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1.  Einfuhrung: Case Management (CM) im Gesundheitssystem

1.1. Theoretischer Hintergrund und aktueller Forschungsstand

Unter Fallmanagement wird im Case Management (CM) eine Vorgehensweise organisierter
bedarfsgerechter Hilfeleistung in Sozial- und Gesundheitsdiensten verstanden, die den Fo-
kus auf den aktuellen Versorgungsbedarf von Klienten richtet, die mit multiplen Belastungen
konfrontiert sind. Uber einen definierten Zeitraum und quer zu bestehenden Zustandigkeiten
von Einrichtungen, Dienstleistungen und Amtern soll dem Patienten/Klienten die notwendige
Unterstitzung, Behandlung und Versorgung gewahrt werden. Dies setzt voraus, dass die
erforderlichen Formen der Hilfe professionell geplant, implementiert und Uberwacht werden
(Wendt: 1997, 14). Durch eine fachgerechte Koordination des individuellen Klientensystems
im Sinne einer verbesserten Férderung des Selbstmanagements und der Starkung der
Selbstverantwortung des Klienten innerhalb des institutionellen Versorgungssystems wird
eine moglichst effiziente und rationale Form der Steuerung der Hilfeleistungen angestrebt.

Auf der ,vertikalen®, individuellen Ebene verlauft hierbei die Fallfihrung in der Regel Uber die
Phasen Screening — Beratung und Einstieg als Case Finding-Methode, Assessment — Situa-
tionsanalyse und Einschatzung der Bedarfe, Planung - Zielvereinbarung, Hilfe- und Begleit-
planung, Interventionen - Einleitung und Koordination der Hilfen, Steuerung der Umsetzung
und fortlaufende Kontrolle der vereinbarten Vorgehensweise, Monitoring — Kontrolle und Op-
timierung sowie Evaluation - Ergebnisbewertung und Dokumentation. Im ,horizontalen®, in-
stitutionellen System geht es um eine Bedarfs- und Bestandsaufnahme, Malinahmeplanung
und -steuerung, Erganzung des verfligbaren Dienstleistungsangebots sowie um die Anpas-
sung der Organisationsstrukturen und den Ausbau der Kooperationsnetze (s. Abbildung 1).

Intake
Assessment Netzwerkarbeit
Zielvereinbar. | Serviceplanung ﬂ
. J‘-’L <:> Bedarfs- und
L L] Angebotsentwicklung

Monitoring ﬂ

Il

Re-Assessment Angebotssteuerung

Beendigung I Evaluation

Abbildung 1: Case Management als Fall- und Systemsteuerung

Die Umsetzung von Fallmanagement sto3t in der Praxis vielfach auf Hemmnisse und Gren-
zen. Im Gesundheitswesen wurden zuerst im Bereich der Rehabilitation und spater auch zur
Steuerung von Leistungsketten bei Erkrankung Elemente des CM eingeflihrt. Hierbei zeigte
sich, dass eine konsequente Umsetzung der Verfahrensweise zumindest in der Implementie-
rungsphase mit betrachtlichen Investitionskosten (Qualifizierung der Mitarbeiter, Verlagerung
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der Standorte, Anpassung der IT-Tools, Erweiterung des Aufgabenspektrums etc.) verbun-
den ist (s. Abbildung 2). Erschwerend kommt hinzu, dass dieses Konzept in der konkreten
Umsetzung einen einschneidenden Wandel der bisherigen Organisationsstrukturen, Verfah-
rensweisen und ggf. auch Entscheidungs- und Kompetenzzustandigkeiten (Budgetzustan-
digkeit, Moglichkeit, Kontrakte zu schlief3en, eigenstandige Beschaffung von Dienstleistun-
gen) verlangt.

Infrastrukturebene

Evaluation d

Organisationsebene

Work- Prozess- DDK;:;TE_“& Evaluation
flowy standards ﬁ standards r Organisation
Fauebene

+ Assessment + Hilfeplanung Durchfuhrungﬁ Maonitoring ﬁ Ej\;iliitllzr;

Abbildung 2: ,,Implementierungsbaustellen* auf den CM-Handlungsebenen

Cifl-
Konzept

Qualitdts-
management

Intake

Wissenschaftlich unstrittig ist, dass die Verfahrensweisen des CM vor dem Hintergrund der
gesellschaftlichen und politischen Forderung nach evidenzbasierten Behandlungsmethoden,
einem zunehmend differenzierten und fragmentierten Versorgungssystem, den zunehmen-
den Einschnitten in die Versorgungsleistungen der Patienten sowie der gleichzeitigen Ge-
wahrleistung einer bedurfnisorientierten Versorgung und Begleitung ein sinnvolles und hilf-
reiches Konzept darstellen (vgl. auch Stellungnahme Sachverstandigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001, Bd. Ill). Unstrittig ist aber auch, dass sich
ein entwickeltes CM in dem Geschick entfaltet, ,mit dem diese Inanspruchnahme beiderseits
sozial und wirtschaftlich angemessen gehandhabt wird.“ (Wendt: 2006, 43), d. h. ob Aufwand
und Ertrag, also das Verhaltnis von Kosten und Nutzen aus Sicht des Versorgungs- und des
Klientensystems, in einem angemessenen Verhaltnis stehen und aus welchen Grinden es
ggf. zu Abweichungen vom Idealmodell kommt.

Zur Klarung dieser und anderer Fragestellungen sind in den letzten Jahren eine Reihe sehr
anspruchsvoller Studien entstanden, die die Wirkungen von CM untersuchten. Aus methodi-
schen Griinden gelten vor allem randomisierte Kontrollgruppenstudien (RCT) als besonders
geeignet, um die Wirksamkeit von Interventionen zu analysieren. Erst im Vergleich mit einer
Kontrollgruppe kdnnen die bei der Experimentalgruppe beobachteten Effekte der eingesetz-
ten Intervention konkret zugeordnet werden. Die zufallige Verteilung der Klientinnen und Kili-
enten auf Experimental- und Kontrollgruppe soll verhindern, dass wichtige Klienteneigen-
schaften in den beiden Gruppen unterschiedlich haufig vorhanden sind.
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Systematische Reviews solcher Studien zu CM im Bereich der psychiatrischen Versorgung
kommen dabei allerdings zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wéahrend etwa Marshall u. a.
(2005) von einer verstarkten Nutzung der psychiatrischen Versorgung, vermehrten Kranken-
hausaufenthalten, insgesamt gestiegenen Kosten und ausbleibenden Verbesserungen auf
der Symptomebene berichten, sehen andere Reviews eine Reduktion der Anzahl der Kran-
kenhausaufenthalte, der Krankenhausaufenthaltsdauer, der Behandlungsabbriche, Sym-
ptomverbesserungen, gestiegene Zufriedenheit der Patienten und Verbesserungen bei den
sozialen Variablen als gesicherte Effekte von CM an (Vanderplasschen u. a. 2004; Bailer
2001; Rosen/Teesson 2001; Ziguras/Stuart 2000). Der Hauptgrund fiir diese divergierenden
Ergebnisse liegt wohl in dem jeweils unterschiedlichen Verstandnis fur CM, das den einzel-
nen Studien und Reviews zugrunde liegt. So wird in der englischsprachigen Literatur zwi-
schen Standard CM, Intensive CM, Clinical CM, Broker CM und anderen mehr oder weniger
intensiven Formen des CM unterschieden. Hinzu kommt, dass es generell schwierig ist,
amerikanische und britische Studien zu CM auf deutsche Verhaltnisse zu Ubertragen: Die
Strukturen des Sozialstaates und des Gesundheitssystems in Deutschland, den USA und
GroRbritannien unterscheiden sich in zu vielen Punkten.

Ergebnisse aus randomisierten Kontrollgruppenstudien sind rar, aber inzwischen wird CM in
mehreren Studien naher untersucht. Dabei handelt es sich jeweils um Interventionen an der
Schnittstelle zum Gesundheitssystem. So geht es um CM fur depressive Patienten in der
hausarztlichen Praxis (Gensichen u. a. 2004), CM im Rahmen des personlichen Pflegebud-
gets (Arntz/Spermann 2004) und CM als psychosoziale Begleitintervention in der heroinge-
stiitzten Behandlung Opiatabhangiger (Schu/Schmid 2006, Schmid/Vogt 2001). Vor allem die
Ergebnisse zu CM in der bundesdeutschen Heroinstudie weisen darauf hin, ,dass der Ansatz
nur in einer weitgehenden Umsetzung, insbesondere mit Hilfeplanung, sein Unterstitzungs-
potential realisieren kann® (Kuhn u. a. 2007, 144).

CM als Auvftrag der Politik
versorgungsbhezogen
einrichtungsuibergreifend

CM, umgesetzt in der

Organisation falliibergreifend

cM als Methode
it betrieblichen Rahmen fallbezogen
Fallarbeit Case Management Care

Management

Abbildung 3: Grundschema der Steuerung im CM nach Wendt 1997

DarlUber hinaus wird CM fir Frauen mit Brustkrebs im Rahmen des Netzwerkes ,mamma-
netz“ angeboten (www.mammanetz.de) und empirisch untersucht (Thorenz 2006). Die im
Rahmen der Studie gewonnen Ergebnisse belegen effektivitatsférderdende Wirkungen so-
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wohl auf das Ressourcen-System der Patienten als auch auf der Ebene der professionellen
Hilfsangebote. In Augsburg wurde CM als Nachsorgeprogramm fur Fruh- und Neugeborene
mit vielversprechenden Ergebnissen modellhaft erprobt (Pfaff u. a. 2003; Porz u. a. 2005).
Mit der PRIMA-Studie soll die Effektivitat und Effizienz solcher Nachsorgeprogramme und
deren Ubertragbarkeit in einer prospektiven randomisierten Studie Uberpriift werden
(www.beta-institut.de). Zur psychiatrischen Versorgung liegen Ergebnisse aus Modellprojek-
ten vor (Schleuning/Welschhold 2003). Im Krankenhaus wird CM ebenfalls zunehmend er-
probt (Ewers/Schaeffer 2000; Bostelaar 2008). Froese und Wenzel ermittelten mit einer ret-
rospektiven Studie fir die Berufsgenossenschaften signifikante Kostensenkungen (u. a.
weniger Arbeitsausfalle und geringere Rentenleistungen) bei Arbeitsunfallen nach Einflh-
rung eines Reha-Managements (Froese/Wenzel 2003).

Die neueren Modellvorhaben der Krankenkassen stellen den Versuch dar, die Gberindividuel-
le Versorgungssteuerung und -gestaltung, die sich vorrangig auf der administrativen Ebene
abspielt (Care Management), mit der Steuerung der konkreten Leistungserbringung und Auf-
gabenbewaltigung im Einzelfall (Case Management) aufeinander abzustimmen und mitein-
ander zu verbinden (vgl. Abbildung 3). Im Fokus dieses Versorgungsmanagements stehen in
der Regel komplexe chronisch kranke Personengruppen, die einer besonderen Nachsorge
bedirfen. Erste Ansatze hierzu gibt es seitens der AOK in Zusammenarbeit mit dem Univer-
sitatsklinikum Mainz sowie bei der BARMER Ersatzkasse. Weiterhin ist das Modellprojekt
der Berliner Charité ,Poststationares Fallmanagement zur Verbesserung der Compliance
von Malnahmen der Sekundarpravention bei Patienten mit nachgewiesener koronarer Her-
zerkrankheit zu nennen (Wendt 2005).

Hausarzt Altenheim Sanititsh. | Amb. Sozial- grﬁmhﬁnhsse
H i ENOraen
Praxis Apotheke Pflegedienst dienste Helfemetz*

Unkoordiniert:
Wer? macht was? wann?
mit welchem Ziel?

mit welcher Qualitiit? )
Patient
Angehorige
op Katheter- EKG Réntgen Leistungshereiche
labor Im Krankenhaus

Abbildung 4: Beispiel fur unsystematische Kommunikationswege ohne CM
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Angestrebt wird bei diesen Versorgungsmodellen ein effizienteres Nachsorgekonzept, das zu
einer besseren Abstimmung aller Behandlungsmallinahmen sowohl im medizinisch-
therapeutischen als auch im psychosozialen Bereich fuhren soll (vgl. Abbildung 4). Zu den
Kernzielen gehdren hierbei die Sicherstellung des medizinischen Behandlungserfolges, die
Sicherung und Verbesserung der psychosozialen Versorgung und der Lebensqualitat, die
Forderung einer ganzheitlichen Bewaltigung der Lebenssituation, der Aufbau der Selbstver-
sorgungskompetenz, der Abbau von organisatorischen, sozialen, physischen und emotiona-
len Belastungen, die Stabilisierung und Verbesserung der Partizipation am Alltagsleben so-
wie die Integration in die Gesellschaft. Besondere Beachtung verdient hierbei die Starkung
der Nutzerposition im Gesundheitswesen (Bauer u.a. 2005).

Im Rahmen der angestrebten Verschrankung von Patienten- und Versorgungssystem im
Gesundheitssystem bernehmen Patientenbegleiter eine besondere Rolle (s. Abbildung 5).
Ihnen kommt eine zentrale fachliche, zeitliche und raumliche Steuerungsfunktion zu. Zu ihren
zentralen Aufgaben gehdrt es, die medizinische, pflegerische, hausliche (Haushalt, Wohn-
raum) und soziale Versorgung (Finanzen, Angehdrige, Freunde, sozialrechtliche Aspekte)
koordinierend zu managen und die unterschiedlichen Akteure in einem Netzwerk miteinander
zu verschranken. Vom im Case Management ausgebildeten Patientenbegleiter wird hierbei
erwartet, dass er die Versorgung des Patienten kompetent plant, bewertet, implementiert,
Uberwacht und evaluiert. Versorgungsbriche sollen durch eine kontinuierliche und integrierte
Versorgung vermieden werden.

VERSORGUNG
bzw. HILFE (-SYSTEM)
Soziales und

|nsfiiuiionelles Nefzw k
er

Wie kdnnen dies beiden Systeme

bestméglich zusammengebracht
werden ?

Patientenbegleiter

Abbildung 5: Patientenbegleitung als Verkniipfungsaufgabe (in Anlehnung an Wendt 1997)

Aus Sicht der Patienten wird dieser Herausforderung in der Praxis allerdings oftmals nur un-
zureichend Rechnung getragen. Aus Sicht der Krankenkassen bzw. sonstiger Anbieter von
ambulanten Versorgungsstrukturen auf der Basis eines Modells der Patientenbegleitung
stellt sich die Frage, ob dieser Einsatz zu qualitativ messbaren Effekten fiuhrt, die zudem
auch in einem angemessenen Verhaltnis von Kosten und Nutzen (Effizienz) stehen.

-11 -



Sowohl aus Sicht der Forschung zum Case Management im Gesundheitswesen als auch
aus Sicht der Praxispartner ist zu prufen, ob mit einer Umsetzung des Case Managements
auf der Ebene des gesundheitlichen Versorgungssystems durch Patientenbegleiter die vom
Idealmodell propagierten Effekte empirisch nachweisbar ermittelt werden kénnen. Bisherige
Studien zeigen namlich, dass im Rahmen der konkreten Umsetzung eine Vielzahl von ,Fall-
stricken® auftreten, die zu einer nicht unerheblichen Abweichung der erwartenden Effektivi-
tats- und Effizienzeffekte filhren kénnen. Zu den bereits bekannten Griinden gehéren insbe-
sondere eine unzureichende Implementierung des Verfahrens des Case Managements, die
einseitige Fokussierung auf einige wenige zentrale Aspekte des Case Managements (Medi-
zincontrollings), konzeptionelle Mangel in der fachlichen Ausgestaltung (Reduzierung auf
reine Fallarbeit), Defizite im Bereich der Implementierung (unzureichende Organisationsent-
wicklung und -einbindung, fehlendes Qualitdtsmanagement) sowie eine ungenligende Be-
ricksichtigung von erforderlichen Rahmenbedingungen (fehlende finanzielle und personelle
Ressourcen, unzureichende Qualifizierung der Mitarbeiter und der Leitungsebenen).

1.2. Patientenbegleitung (PB) der Bosch BKK

Das Dienstleistungsangebot Patientenbegleitung (PB) der Bosch BKK wurde zum Zeitpunkt
des Projektstarts bereits in acht Standorten im Bundesgebiet eingesetzt (Stuttgart und Um-
gebung, Ludwigsburg und Umgebung, Reutlingen, Bamberg, Oberallgau [Blaichach, Immen-
stadt], Buhl und Umgebung, Homburg/Saar sowie Hildesheim und Umgebung. In anderen
Regionen waren die Vertragsgestaltungen zu diesem Zeitpunkt bereits sehr weit fortgeschrit-
ten und wurden noch wahrend der Projektlaufzeit umgesetzt.

Im Laufe der Projektlaufzeit der Evaluation der Patientenbegleitung waren insgesamt 16 Pa-
tientenbegleiter-/innen’ fiir die Bosch BKK tétig. Hinsichtlich ihres beruflichen Qualifikations-
profils weisen die Patientenbegleiter zum Teil diverse Doppelqualifikationen auf. Die
Schwerpunkte der beruflichen Ausbildungen liegen in den Bereichen Pflegemanagement,
Krankenpflege, Sozialversicherungsfachangestellte und Soziale Arbeit.

Aus Sicht der Bosch BKK stellt die PB ein wichtiges Differenzierungsmerkmal gegentber
anderen Krankenkassen dar. Die PB ist Bestandteil von Vertragen zur integrierten Versor-
gung, der hausarztzentrierten Versorgung mit Arzten und Krankenkassen. Sie ist wesentli-
cher Bestandteil der praktischen Zusammenarbeit mit diversen Leistungserbringern wie z. B.
Krankenhausern, Sozialdiensten, Pflegediensten, Reha-Einrichtungen, Sanitatshausern
u.v.a.

Die PB der Bosch BKK basiert auf den theoretischen Grundlagen des CM und verfolgt das
Ziel, die Qualitdt der Gesundheitsversorgung von erkrankten Bosch BKK-Versicherten zu
maximieren und hierbei zugleich ein optimales Verhaltnis von Kosten und Nutzen zu realisie-
ren. Der Fokus der Patientenbegleitung liegt in der optimalen Einzelfallbetreuung der er-
krankten Mitglieder sowie der Beteiligung der unmittelbaren Angehorigen. Die Bosch BKK,
so die Aussagen im eigenen Leitfaden zur Patientenbegleitung, will ,mit dieser Funktion eine

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden durchgéngig die mannliche Form verwen-
det. Wir bitten um Verstandnis.
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wegweisende Antwort auf gesellschaftliche, demografische und soziale Veranderungen ge-
ben. Durch effiziente Strukturen wird eine qualitativ hochwertige und gleichzeitig bezahlbare
Gesundheitsversorgung gewahrleistet* (Wimmer/Sutterer/Breuer 2007).

Die Bosch BKK Patientenbegleiter haben die Aufgabe, die Versicherten wahrend des ge-
samten Behandlungsverlaufs mit individueller, personlicher Beratung und aktiver Hilfe zu
begleiten. In enger Zusammenarbeit mit dem Hausarzt soll die Patientenversorgung fachlich
und ékonomisch optimiert werden. Bei Bedarf werden Kontakte zu Arzten, Pflegediensten,
Sozialdiensten und Gesundheitsanbietern in der Region hergestellt. Um diese Aufgabe pro-
fessionell wahrnehmen zu kénnen, wurden die Patientenbegleiter speziell flr ihre Tatigkeit
qualifiziert. In einzelnen Moduleinheiten (Umgang mit Datenbanken, Kommunikationstrai-
ning, pflegerische Betreuung, Wohnumfeldoptimierung, Betreuungs- und Sozialhilferecht,
Offentlichkeitsarbeit, Medizin, BKK-Produkte, Sozialversicherungsrecht) wurden diese spe-
ziell fir ihre Aufgabe geschult.

Die Patientenbegleiter agieren ortsgebunden. Sie sind fur alle Betroffenen von CM-
relevanten Ereignissen schnell erreichbar und leicht zuganglich. Dies gelingt aufgrund der
dezentralen Organisationsstruktur der Bosch BKK und der vertraglich geregelten Partner-
schaften (Wimmer/Sutterer/Breuer 2007).

Aufbau und Arbeitsprinzipien der Bosch BKK Patientenbegleitung

Um den vielfaltigen Aufgaben im Rahmen der Einzelfall- und Systemsteuerung im Gesund-
heitssystem gerecht werden zu kénnen, geht die Bosch BKK strukturell und personell ar-
beitsteilig vor. Unterschieden wird zwischen Patientenbegleitern (PBG) und Gebietsbevoll-
machtigten (GBV). Wahrend der Fokus der PB primar auf die Versorgung im Einzelfall
ausgerichtet ist, Gbernehmen die GBV Aufgaben zur Entwicklung und Starkung des Versor-
gungsnetzwerkes. Hierbei wird darauf geachtet, dass der Informationsfluss und die Zusam-
menarbeit dieser beiden Arbeitsbereiche effizient und zuverlassig aufeinander abgestimmt
werden.

Die fachliche und personelle Spezialisierung soll dazu beitragen, dass die Qualitdt und der
Umfang des professionellen Hilfe- und Dienstleistungsangebots optimal gesteuert, koordi-
niert und bei Bedarf auch entsprechend erganzt werden kann. Um all dies sicherstellen zu
kdnnen, werden in Lenkungsgruppen des BKK-Vertragsnetzes zwischen niedergelassenen
Arzten, Krankenh&usern und der Bosch BKK neue Prozesse der Zusammenarbeit entworfen,
abgestimmt und auf der Basis von schriftlich fixierten Vereinbarungen und Absprachen um-
gesetzt.

Nimmt man das Rollenverstandnis der PB auf der Basis des CM in den Blick, so ist hervor-
zuheben, dass dieses situations- und kontextbedingt unterschiedliche Formen annehmen
kann und muss. Je nach Bedarf ist die Fallfiihrung edukativ, direktiv, vermittelnd und/oder
Uberwachend ausgepragt. Der PBG steht grundsatzlich vor der Herausforderung, je nach
Aufgabenstellung und Fallkonstellation ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen personlicher
Nahe und fachlicher Distanz zu wahlen. ,Die praktischen Anforderungen machen eine mora-
lische Verbundenheit mit den Versicherten nicht obsolet, verlangen allerdings Nichternheit
und Klarheit flir Sachverhalte und gesetzliche Realitdten im Leistungsgeschehen einer ge-
setzlichen Krankenkasse ohne auf Spielrdume ganz zu verzichten* (Wimmer/Sutterer/Breuer
2007).
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Wer wird von den Patientenbegleitern der Bosch BKK betreut?

Immer dann, wenn Handlungsbedarf beim Versicherten erkennbar wird, der die Chance auf
eine Steigerung der Lebensqualitat bietet und/oder das Potenzial fir eine Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit in der Versorgung zu erwarten ist, wird ,ein Fall zum Fall* (vgl. Wim-
mer/Sutterer/Breuer 2007). Von den Patientenbegleitern werden insbesondere Versicherte
betreut, die als Folge eines stationadren Krankenhausaufenthaltes behandelt werden.

Im Rahmen der konkreten Fallauswahl wird bei der Bosch BKK zwischen eindeutigen und
weniger strukturiert vorgegebenen Kriterien unterschieden. Eindeutige Zugangskriterien wer-
den fir die Gruppe der Krankenhausfalle und die Gruppe der Uber-75jahrigen Versicherten
definiert. Im Kern kdnnen hier folgende Indikationstypen unterschieden werden:

— Krebserkrankungen

— Herz-/Gefal-/Kreislauferkrankungen (Herzinfarkt, Angina Pectoris, Herzinsuffizienz)

— Muskel-/Skeletterkrankungen

— Sonstige: Schadelhirnverletzungen, Rickenschmerzen, chronische Lungenerkran-
kungen

Bei Versicherten, die tber 75 Jahre alt sind, werden folgende Unterscheidungen vorgenom-
men:

— Versicherte mit mindestens zwei Krankenhausaufenthalten bei den Diagnosen
Herz/Kreislauf, Verdauung, Verletzungen, Muskulatur

— Versicherte mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt bei den Diagnosen Alz-
heimer, Demenz, Frakturen und Kollaps

— Versicherte mit einem Jahr Behandlungspflege in ambulantem Rahmen

— Versicherte mit hauslicher Krankenpflege tber drei Monate

Im Detail werden diese Aufgreifkriterien im Anhang zum Leitfaden zur Patientenbegleitung
der Bosch BKK préazise definiert und konkretisiert (vgl. hierzu Wimmer/Sutterer/Breuer 2007).
Auf der Basis dieser Selektionsraster lassen sich die Falle entweder Uber eine elektronische
,Datenbank® flr die Patientenbegleitung mit automatisierten Aufgreifkriterien (z. B. Kranken-
hausaufenthalt, Alter etc.) identifizieren, oder aber durch Informationen und Anfragen uber
Versicherte und deren Angehorige, Partner der Krankenkasse (z. B. Arzte, Krankenh&user),
BKK-Mitarbeiter und/oder Einrichtungen von Bosch.

Um die Bedarfs- und Kundenorientierung in der Entwicklung des CM-Programms Pati-
entenbegleitung zu gewahrleisten, werden neben den vertraglich festgelegten Zugangs- bzw.
Aufgreifkriterien auch abweichende Charakteristika von den PBG der Bosch BKK akzeptiert,
fur die typische CM-Aufgaben anfallen kdnnen und die das Potenzial haben, die Effizienz in
der Schnittstellentberbrickung des Gesundheitswesens zu erhéhen. Zu den weiteren Diag-
nosen zahlen insbesondere: sdmtliche ICD 160.0 bis 169.8, samtliche ICD 150.0 bis 152.8 und
samtliche ICD CO00 bis C97. Nicht selektiert werden die Diagnosen M10.-, M14.9 und M18.-
M19.-, weil sich im ersten Jahr der PB hier in den Controlling-Daten keine relevanten Steue-
rungs-, Qualitats- und geschatzten Einspareffekte ergaben.

.Extern veranlasste® Falle stellen grundsatzlich eine besondere Herausforderung an die PB
dar, da hier die eindeutigen Auswahlraster fehlen und die infrage kommenden Falle ausge-
sprochen heterogen sind. Trotz allem finden diese Falle im Interesse der Kundenorientierung
eines CM-basierten Versorgungssystems bei der Bosch BKK hinreichende Berticksichtigung.
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Die Frage ,Wer oder was ist ein Fall“? entscheidet sich also nicht alleine anhand von Auf-
greifkriterien. Der Frage wohnt neben den fachlichen Aufgreifkriterien eine politische Kompo-
nente inne. Eine Fallbegleitung kann sich als sachdienlich oder ratsam erweisen, um Partner
— ganz besonders in der Anfangsphase der PB — vom Nutzen und von der Effizienz eines
CM zu Uberzeugen. Partner und BKK-Mitarbeiter kdnnen in den regional stattfindenden Len-
kungsgruppen der PB neuen Aufgreifkriterien (z. B. Diagnosegruppen) Relevanz beimessen
und so die Ausrichtung der PB mitgestalten (Wimmer/Sutterer/Breuer 2007).

Nach Fallabschluss durch den PBG geht die Betreuung prinzipiell wieder an die BKK-
Mitarbeiter Gber. Eine kontinuierliche Kundenbetreuung in allen Fragen der Krankenversiche-
rung ist nicht die Aufgabe des PBG.

Prozessablauf der Patientenbegleitung der Bosch BKK?

Die Patientenbegleitung orientiert sich in ihrem Ablauf an einem Finfphasenmodell (siehe
Abbildung 6), bestehend aus Fallauswahl, Assessment, Hilfeplan, Intervention und Erfolgs-
kontrolle/Beurteilung. Dieses Modell verleiht den Prozessen des CM eine grundlegende
Struktur und dient den PBG als Standard in der Fallbearbeitung und -prasentation.

Phase 3 Phase 4 Phase 5

Phase 1 - 5: mentat
Erfassung in Datenbank - ,was wird getan und warum®

Abbildung 6: Fiinfphasen-Modell der PB (nach Wimmer/Sutterer/Breuer 2007)

Die programmagestiitzte Fallauswahl der Bosch BKK basiert, wie bereits erwahnt, auf unter-
schiedlichen Aufgreifkriterien. Diese kdnnen den Programmen der PB zugeordnet werden.
Die Programme umfassen folgende Versichertenzielgruppen:

— Patienten, die einen stationdren Krankenhausaufenthalt aufweisen, im Programm
PB-KH.

— Versicherte, die 75 Jahre und alter sind und gleichzeitig mind. eines der 0.g. Charak-
teristika haben, im Programm PB-U-75.

— Versicherte, fir die CM aus anderen Grunden, die i.d.R. auRerhalb der BKK liegen,
angeregt wurden.

— Die letzte Gruppe, im Programm PB-EX (Extern Initiierte), ist naturgemaR relativ hete-
rogen. Zu ihr gehdéren auch Versicherte, die von den PBG oder anderen BKK-
Mitarbeitern aufgegriffen werden.

Diese definierten Auswahlkriterien stellen eine Beschreibung fiur die Auswahl der Klienten
dar, die prinzipiell bzw. potentiell fir das CM der Bosch BKK infrage kommen. Sie wurden
nicht nur vom Anbieter, d. h. der Bosch BKK festgeschrieben, sondern auch vertraglich mit
den Vertragspartnern verankert. Die Aufgreifkriterien sind bedarfsorientierten Veranderungen
unterworfen und werden laufend weiterentwickelt. Ziel ist, die Aufgreifkriterien so zu prazisie-
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ren, dass maoglichst viele Falle erfolgversprechend durch die PBG aufgegriffen werden kon-
nen, um damit die , Trefferquote” stetig zu steigern.

Im Fokus der Assessment-Phase stehen die Sammlung von Informationen, Daten und Ein-
driicken zum Patienten/Versicherten, die Einschatzung der vorhandenen Ressourcen und
Kompetenzen, die Klarung der Hilfeerfordernisse des Patienten/Versicherten und die Erlan-
gung der Akzeptanz des Versicherten, des Umfeldes und der Partner. Konkret werden die
Lebenssituation und der Grad der gesundheitlichen Einschrankungen des Versicherten ana-
lysiert und die sich daraus ergebenden Hilfebedarfe ermittelt. Neben der Sichtung von vor-
handenem Datenmaterial zum Versicherten umfasst das Assessment der Bosch BKK auch
die kommunikationsbasierte Informationsgewinnung.

Die im Assessment gesammelten Daten bilden die notwendige Voraussetzung fiir die Erstel-
lung eines bedarfsorientierten individuellen Hilfeplanes.

Im Rahmen der Hilfeplanung erarbeitet der Patientenbegleiter im Anschluss gemeinsam mit
dem Versicherten einen bedarfsorientierten individuellen Hilfe- oder Unterstutzungsplan. Es
werden Ziele formuliert und es wird das weitere Vorgehen abgestimmt. Die Zielformulierung
leitet sich aus den Vorarbeiten und den besprochenen Vorstellungen des Versicherten ab.
Hierbei ist u. a. zu Uberprifen, wer was wann wie von wem im Prozess erwartet. Kommt es
zu groReren Differenzen, ist eine Abstimmung und Klarung, z. B. durch eine Hilfekonferenz,
vorzunehmen.

Mit der Operationalisierung der Ziele beginnt die eigentliche Phase des Planens. Es ist zu
erarbeiten, wer was wann wie womit mit wem tun muss, um die formulierten Ziele zu errei-
chen. Hierbei ist es hilfreich, wenn im Vorfeld prazise Erfolgskriterien vereinbart wurden. Die
gemeinsam erarbeiteten Ziele und deren Operationalisierungen werden in einem Arbeitskon-
zept schriftlich festgehalten.

Nach Fertigstellung des Hilfeplans beginnt die Phase der Durchfiihrung. Dabei ist wiederum
die Selbststandigkeit der Versicherten anzuerkennen und zu starken, es sind die personli-
chen bzw. lebensweltlichen Moglichkeiten und Potenziale zu mobilisieren und zu unterstit-
zen. Bei Bedarf und auf Wunsch des Patienten sind Angehdrige/Freunde fir eine Hilfeleis-
tung zu gewinnen. Wenn alle diese lebensweltlichen und auf die Ressourcen des
Versicherten ausgerichteten Mdglichkeiten ausgeschopft sind, werden ihm Fachkrafte ver-
mittelt, die fur die Bewaltigung bestimmter Probleme notwendig sind. Aufgabe des PBG ist
es auch, das Kooperationsteam zur Umsetzung des Hilfeplans zu bilden und dessen Funkti-
onsfahigkeit sicher zu stellen.

Der PBG uUbernimmt in dieser Phase des CM folgende Aufgaben:

— Information, z. B. Uber die Zuganglichkeit bestimmter Angebote

— Senkung von Zugangsschranken (z. B. Verhalten im Gesprach mit dem Arzt)

— Knupfen von Verbindungen zwischen und mit allen Personen und/oder Diensten, die
am Hilfeplan beteiligt sind

— Organisation und Koordination von Dienstleistungen

— Uberprifende Begleitung des Versicherten im Sinne des Hilfeplans

— Uberwachung der erbrachten Leistungen in Bezug auf professionelle Hilfen (z. B.
Einsatz ambulanter Pflegedienste)

— Eingreifen, wenn der Plan nicht in der vorgedachten Form umgesetzt wird oder wenn
umgesteuert werden muss
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— Monitoring: Dieser Aufgabenbereich umfasst die Beobachtung und Uberwachung von
Prozessen, die im Hilfeplan verankert wurden. Er leitet auch korrigierende und ergan-
zende Steuerungsmalinahmen ein.

— Reassessment: Es gilt festzustellen, inwieweit und weshalb der Hilfeplan erfolgreich
ist, wirkungslos bleibt oder selber neue Probleme generiert hat. Wenn sich der Hilfe-
plan nicht in der geplanten Form umsetzen lasst, so ist dieser zu korrigieren und an
die neuen Erfordernisse anzupassen.

Der PBG verfolgt die Implementierung des Hilfeplans kritisch im Hinblick auf die Frage, wie
die Hilfe- und Dienstleistungen erbracht werden und ob die gebotene Hilfe (immer noch) mit
den Bedurfnissen des Versicherten im Einklang steht und der Plan damit ,greift".

Zur Beurteilung von Aufgabenerfillung, Eignung, Qualitat der Helfer und Resultat werden
u. a. folgende Fragen herangezogen:

— Fdhren die beteiligten Helfer den Plan inhalts- und vereinbarungsgemaf’ aus?

— Werden die im Hilfeplan formulierten Ziele tatsachlich entsprechend den Abmachun-
gen und in der vorgegebenen Zeitspanne erreicht?

— Entspricht die Qualitat der Dienstleistungen den Kriterien, die an die Arbeit der Aus-
fuhrenden angelegt werden dirfen?

— Sind wahrend der Umsetzung neue Bediirfnisse entstanden, die eine Anpassung des
Plans verlangen?

— Harmonieren die Aktivitaten der Ausfliihrenden im Sinne der Versorgungsbedirfnisse
des Versicherten?

Der PBG muss zwischen internen Hindernissen unterscheiden, die mit dem Funktionieren
des Ausflihrungsteams (inkl. Versicherten) in Zusammenhang stehen und externen Hinder-
nissen, die auf gesellschaftliche Bedingungen zuruckzuflhren sind (z. B. gesetzliche Be-
stimmungen, Versdumnisse von Wohneigentimern, Verhalten von politischen Organen
u.v.m).

Die letzte Basisfunktion des CM ist die Erfolgskontrolle bei Fallabschluss. Unter Erfolgskon-
trolle wird hier konkret die Einzelfallbewertung verstanden. Die Erfolgskontrolle dient der Ef-
fektivitdts- und Effizienzbeurteilung der PB. Hierbei soll ermittelt werden, ob die angestrebten
Veranderungen aus dem Hilfeplan tatsachlich zustande gekommen sind und in welchem
Umfang die Zielsetzungen erreicht wurden. Konkret ist abzugleichen, ob durch den Einsatz
der Patientenbegleiter die gesundheitliche Funktionsfahigkeit und das soziale Wohlbefinden
des Versicherten gesteigert werden konnten.

Diese Fragen dienen dem Patientenbegleiter als Basis fiir Uberlegungen, wie kiinftig solche
und ahnliche Problemstellungen bewaltigt werden kénnen, wie Liicken zu schlieen sind und
wie Engpasse vermieden werden konnen.
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2. Forschungsfragestellungen und Hypothesen

In Anlehnung an die vorliegende Konzeption der Patientenbegleitung durch die Bosch BKK
besteht das Gibergeordnete Ziel des Modellvorhabens darin, den Versicherten bzw. Patienten
eine ,qualitativ hochwertige, kostenstrukturell sinnvolle Ausstattung in einer oft unibersichtli-
chen und intransparenten Versorgungslandschaft des Gesundheitswesens® zur Verfigung
zu stellen. Aus dieser Pramisse lassen sich unter Bertcksichtigung des theoretischen CM-
Hintergrunds drei Gbergeordnete Bereiche von zentralen Fragestellungen ableiten, denen im
Rahmen des hier dargelegten Evaluationsvorhabens nachgegangen wurde:

1. Durch die Entwicklung eines medizinisch-diagnostisch geleiteten Fallgruppendesigns und
die anschlieRende Einfihrung eines am CM-Konzept orientierten Ablaufschemas werden
neue organisatorische Rahmenbedingungen, Handlungsroutinen und Professionsprofile
(berufliche Vielfalt der Patientenbegleiter) geschaffen, um Patienten mit chronischen und
multikomplexen Bedarfslagen angemessen begleiten und helfen zu kénnen. Hierbei wird
von der Grundannahme ausgegangen, dass diese Veranderungen der organisatorischen
und konzeptionellen Neuausrichtung positive Wirkungen auf die Effektivitdt bzw. Qualitét
der Leistungserbringung haben.

Far die Beurteilung der Qualitat der Patientenbegleitung sind unter anderem die subjekti-
ven Wirkungen bei den Dienstleistungsadressaten von grofer Bedeutung. Es kann an-
genommen werden, dass sich diese so genannten ,impacts® sowohl bei den Versicherten
als auch bei den Vertragspartnern (bspw. Arzte- oder Krankenhaus-Vertretern) zeigen:

a) Versicherte, die im Rahmen der Patientenbegleitung betreut werden, weisen so-
wohl in Bezug auf den Prozess als auch auf das Ergebnis der Versorgung eine
hohere Zufriedenheit auf als vergleichbare Versicherte, bei denen keine Patien-
tenbegleitung durchgefihrt wurde.

b) Versicherte mit Patientenbegleitung zeigen eine insgesamt héhere Lebensquali-
tat, die sich unter anderem durch ein hdheres Wohlbefinden ausdrickt. Mit dem
Gesundheitszustand in Zusammenhang stehende Angste und Befiirchtungen sind
deutlich geringer ausgepragt als in einer Vergleichsgruppe ohne Patientenbeglei-
tung. Durch die Patientenbegleitung gelingt es, gezielt Problemlagen abzubauen
und Ressourcen zu fordern. Dies kann bspw. die Bereiche kérperliche Gesund-
heit/Mobilitat, psychische Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Lebensflihrung,
gesellschaftliche Teilhabe, das Wohnumfeld oder den Zugang und die Nutzung
von Dienstleistungsangeboten betreffen.

c) Auch Arzte und Krankenhaussozialdienste innerhalb der vertraglichen Partner-
strukturen, die im Einzelfall unmittelbar fir die Behandlung bzw. Betreuung der
Versicherten zustandig sind, sind sowohl mit dem Prozess als auch dem Ergebnis
der Versorgung im Rahmen einer Patientenbegleitung insgesamt zufriedener als
bei vergleichbaren Fallen ohne Patientenbegleitung.

d) Die Partner flihlen sich durch die koordinierende Tatigkeit der Patientenbegleiter
splrbar entlastet. Zudem wird eine qualitativ bessere Zusammenarbeit zwischen
allen Personen und Stellen wahrgenommen, die an der Behandlung und Betreu-
ung der Patienten beteiligt sind.
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In einem weiteren Schritt ist zu prifen, ob die Patientenbegleitung sich auch auf ,hartere*
Effektivitatsindikatoren auswirkt (,effects®). Hierzu wurden im Bereich von Fallzahlen und
Falldauern folgende Hypothesen aufgestellt:

e) Durch die Patientenbegleitung kommt es zu statistisch bedeutsamen Effekten im
Bereich von relevanten Fallzahlen (bspw. Riickgang von Krankenhaus-, Reha-
oder Pflegefallen).

f) Falle, die im Rahmen der Patientenbegleitung gesteuert werden, zeichnen sich im
Vergleich zu Fallen ohne Patientenbegleitung dadurch aus, dass Leistungen des
Gesundheitswesens in geringerem zeitlichem Umfang in Anspruch genommen
werden. Die durchschnittlichen Falldauern der Leistungen fallen geringer aus,
bspw. die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus. Damit erhéht sich auch die ,inter-
ventionsfreie Zeit* zwischen mehreren Leistungen, die dieselbe versicherte Per-
son betreffen.

2. Daruber hinaus lasst sich das Evaluationsvorhaben von der Annahme leiten, dass die
Veranderungen auf der Strukturebene (neue Zweigstellen, Kombination der Berufsprofile,
Qualifikation der Mitarbeiter, fallgesteuerte Dokumentation, interne und externe Vernet-
zungsstrukturen) und auf der Prozessebene (Interventionsplanung, Beteiligung der Pati-
enten, Art-Umfang-Qualitat der Interventionen) nicht nur zu einer effektiveren Form der
Patientenversorgung fihren, sondern auch gesundheitliche Aufwendungen in bestimm-
ten Leistungsausgabebereichen entfallen (etwa Vermeidung von stationaren Unterbrin-
gungen), wodurch es letztendlich ebenfalls zu einer effizienteren Form der Versorgung
kommt.

Auf diesem Hintergrund wurde untersucht, ...

— ... welche einzelfallbezogen, von der Krankenkasse abrufbaren Kostenarten,
durch die Patientenbegleitung beeinflusst werden (Krankenhauskosten, Arznei-
mittelkosten, Kosten fir Pflegeversicherung, Heil- und Hilfsmittel, Reha und er-
ganzende Reha-Leistungen, Fahrkosten, ambulante Kuren sowie Integrierte Ver-
sorgung).

— ... in welchem absoluten und prozentualen Umfang die jeweiligen Kosten durch
die Patientenbegleitung beeinflusst werden.

Nicht Gegenstand der Evaluation im engeren Sinne war eine betriebswirtschaftliche In-
vestitionsrechnung. Folglich wurde nicht untersucht, welche Kosten der Bosch BKK durch
die eigens fur die Patientenbegleitung neu geschaffenen Strukturen entstehen, etwa in
Form von Personal- und Sachkosten, zusatzlichen Arztevergiitungen oder Versicherten-
boni.

3. Neben Aussagen zu den unmittelbaren Effekten und Kosteneinsparungspotenzialen wur-
de im Rahmen des Evaluationsvorhabens ebenfalls angestrebt, im Zuge einer sog. Wirk-
faktorenanalyse die fir die Patientenbegleitung entscheidenden Erfolgs- bzw. Misser-
folgsfaktoren zu identifizieren. Neben der Infrastruktur- und Organisationsebene (etwa
Qualifikation der Patientenbegleiter, Netzwerk- und Vertragsstrukturen) spielt hierbei vor
allem die Prozessebene eine entscheidende Rolle (etwa Kooperationsbereitschaft, Inter-
ventionsplanung und -umsetzung, Kontaktintensitat und -atmosphare).
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3. Methode

3.1. Selbstverstandnis der Evaluation

Obwohl sich in der Literatur keine einheitliche Definition findet, kann verallgemeinernd fest-
gehalten werden, dass es im Rahmen von (wissenschaftlicher) Evaluation um die systemati-
sche Untersuchung des Nutzens oder Wertes von Malinahmen, Programmen oder Organi-
sationen geht. Der zunachst im franzésischen Sprachraum aufgetauchte Begriff ,Evaluation®
kann frei mit ,Bewertung® Ubersetzt werden (vgl. Wottawa/Thierau 2003).

Evaluation bedeutet im alltagsweltlichen Verstandnis, dass irgendetwas durch irgendwen in
irgendeiner Weise bewertet wird. Evaluation ist in diesem Sinne ein wesentlicher Bestandteil
alltaglichen Handelns. Die Anspriche an das professionelle und wissenschaftliche Verstand-
nis von Evaluation sind freilich héher: Ein zentrales Charakteristikum ist hier die Ziel- und
Zweckorientiertheit. D. h. primares Ziel der Evaluation ist nicht der reine Erkenntnisgewinn
(wie etwa in der Grundlagenforschung), sondern die Uberpriifung und Verbesserung eines
klar umrissenen Untersuchungsgegenstandes; im Fall der vorliegenden Evaluation die Pati-
entenbegleitung der Bosch BKK.

Ziel- und zweckorientiert heilt auch, dass Evaluation nicht willkirlich durchgefiihrt werden
kann, sondern sich bereits im Vorfeld nach, anhand eines Evaluationsdesigns (siehe Ab-
schnitt 3.2), explizierten Kriterien auszurichten hat, die zu einem systematischen und trans-
parenten Vorgehen fuhren. Dieses hat den aktuell giltigen Regeln der Kunst, also dem
Stand wissenschaftlicher Techniken und Forschungsmethoden zu entsprechen. Dabei mis-
sen sowohl die gewonnenen Daten als auch die daraus gezogenen Schlussfolgerungen ge-
nauso nachvollziehbar wie auch valide bzw. zuverlassig sein. Aus dem Evaluationsdesign
leitet sich dann das Erhebungsinstrumentarium ab (s. Abschnitt 3.5), mit dessen Hilfe die
Fragestellungen der Evaluation beantwortet werden sollen (s. Abschnitt 2).

Evaluationen vollziehen sich in der Regel empirisch und damit datengesttitzt. Im Rahmen der
vorliegenden Evaluation wurden daher sowohl quantitative als auch qualitative Datenquellen
miteinbezogen. Der Schwerpunkt wurde allerdings entsprechend den Anforderungen aus
den Fragestellungen auf die quantitativen und ergebnisbezogenen Daten gelegt (s. Ab-
schnitt 3.3.2).

Je nachdem, ob die Evaluation erst nach dem Abschluss der zu evaluierenden MalRihahme
oder zeitlich bzw. begleitend tatig wird, spricht man von einer ,summativen® oder ,formativen®
Evaluation. Das Ziel einer summativen Evaluation besteht darin, eine abschliefende bzw.
bilanzierende Bewertung durchzufiihren, die sich primar an den Wirkungen und Effekten der
evaluierten Mallnahme orientiert. Bei einer formativen Evaluation sollen die Ergebnisse mog-
lichst umgehend von allen beteiligten Akteuren genutzt werden. Hierbei steht die unmittelbar
optimierende Gestaltung des Durchfiihrungsprozesses bzw. der ,Planungsrationalitat® im
Vordergrund. Ein Beispiel verdeutlicht den Unterschied der beiden Evaluationsformen:
,Wenn der Koch die Suppe probiert, dann ist dies formativ, wenn der Gast sie probiert, dann
ist dies summativ.“ In diesem Sinne war der Schwerpunkt der Evaluation der Patientenbe-
gleitung im Bereich der summativen Evaluation angesiedelt. Die damit verbundene Zielset-
zung lag in der Bereitstellung von Ergebnissen, auf deren Basis Uber die Art der Fortflihrung
des Programms im Anschluss an die Evaluation entschieden werden kann.
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Ferner orientiert sich die vorliegende Untersuchung an den von der Deutschen Gesellschaft
fur Evaluation (2002) empfohlenen Standards. Demzufolge sollen Evaluationen vier grundle-
gende Eigenschaften aufweisen: Nitzlichkeit, Durchflhrbarkeit, Fairness und Genauigkeit.

3.2. Untersuchungsdesign

Bei der Wahl eines Evaluationsdesigns gibt es keine einheitliche, generell anwendbare Me-
thodik (vgl. Bértz & Déring, 2006). Stattdessen sollte die Wahl der Techniken jeweils von der
speziellen Thematik abhangig gemacht werden. Schlechte Evaluierungen sind oftmals auf
eine willkiirliche Auswahl der Methode zu Beginn des Unterfangens zurtickzufiihren. So wer-
den zum Beispiel oft leicht verfugbare Daten herangezogen, die sich spater als ungeeignet
erweisen. Bei einer guten Evaluierung werden dagegen bewahrte Techniken fur die Datener-
fassung und -analyse gewahlt und das Design ist an den Untersuchungsfragestellungen
ausgerichtet. Es kommen haufig mehrere Techniken zum Einsatz, mit dem Ziel, die Schwa-
chen der einen mit den Starken einer anderen Technik aufzuwiegen.

Fir die Evaluation der Patientenbegleitung ware bei rein puristischer Betrachtung ein soge-
nanntes randomisiertes Kontrollgruppendesign optimal gewesen. Wie bereits einleitend dar-
gelegt finden im deutschsprachigen Forschungsraum derartig angelegte Studien bislang
eher an Schnittstellenbereichen zum Gesundheitssystem statt, obwohl sie im Kontext der
CM-Forschung die ,hartesten Daten zu liefern vermdgen. Die Ursachen hierflr sind, je nach
Fragestellung, neben dem hohen methodischen und finanziellen Aufwand insbesondere in
ethischen Problemen bei der Durchflihrung der Evaluation zu verorten.

Aus ebendiesen Griinden war auch fir die Evaluation der Patientenbegleitung kein derarti-
ges Untersuchungsdesign denkbar. In einer ,entscharften Variante dieses Designs dirfte
die zu evaluierende Intervention erst nach hinreichend langer Wartezeit durchgeflhrt werden
(sog. Wartekontrollgruppendesign). Da in Anbetracht des Schweregrades der zugrundelie-
genden Erkrankungen eine unmittelbare Hilfe unabdingbar ist, kam eine solche Variante
ebenfalls nicht in Betracht.

Die ethischen Grenzen des randomisierten Kontrollgruppendesigns liegen in der Herstellung
einer voll randomisierten (zufalligen) Stichprobe verortet. Ausgehend von dem einfachsten
denkbaren Kontrollgruppendesign in dem zwei Gruppen miteinander verglichen werden, eine
~EXperimentalgruppe” in der eine Patientenbegleitung nach CM-MalRgaben durchgefthrt wird
und eine ,Kontrollgruppe® ohne Patientenbegleitung, misste zwangslaufig den Patienten der
Kontrollgruppe, trotz prinzipiell vorliegender fachlicher Indikation, die Intervention bzw. Maf}-
nahme verwehrt werden, da die Zuweisung zu den Untersuchungsgruppen durch eine reine
Zufallsziehung erfolgen wirde.

Da die ethischen Implikationen aufgrund der Tatsache, dass auch in diesem Fall die Kon-
trollgruppenpatienten in jedem Fall zumindest in den Genuss der gangigen ,Regelversor-
gung“ kommen wiurden, etwas relativiert werden, gab es neben der Pramisse grundsatzlich
keinem Versicherten eine potenziell bessere Versorgung zu verweigern auch noch einen
weiteren Grund der gegen eine Randomisierung sprach: Wie einleitend dargelegt beschéafti-
gen sich CM-Prozesse nicht nur mit der Steuerung von Einzelfallen, sondern wirken sich
auch im institutionellen System, etwa in Form von Netzwerkarbeit sowie Bedarfs- und Ange-
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botsentwicklung, aus. Folglich reicht es nicht aus, die Zuweisung zu Experimental- und Kon-
trollgruppe ausschliel3lich auf der Einzelfallebene vorzunehmen, die Abgrenzungen muissen
schon auf struktureller bzw. regionaler Ebene erfolgen. So kénnte etwa ein nach dem Zu-
fallsprinzip der Kontrollgruppe zugeloster Patient, der mindestens ebenso zufallig aus einer
Region stammt, in der bereits eine CM-initiierte Kooperation mit regionalen Partnern (etwa
Hausarzten, Krankenhdusern, Pflegediensten oder ahnlichen) vertraglich geregelt ist, auf
struktureller Ebene durchaus in den Genuss einer ,besseren Versorgung kommen, ohne
dass er selbst aktiv an einem CM-Programm teilnimmt. Auf diese Weise ware es also nicht
mehr moglich gewesen, eine saubere Trennlinie zwischen den Untersuchungsgruppen zu
Ziehen.

3.2.1. Quasiexperimentelles Kontrollgruppendesign

Im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung wurde daher ein quasiexperimentelles
Untersuchungsdesign adaptiert. Wahrend eine experimentelle Untersuchung zufallig zu-
sammengestellte (randomisierte) Gruppen miteinander vergleicht, sind es bei dem praxisna-
heren quasiexperimentellen Ansatz ,naturliche® Gruppen (bspw. Versicherte einer bestimm-
ten Region). Im Sinne einer héchst moglichen Gite der Untersuchungsbefunde wurde die
Evaluationsmethodik so gewahlt, dass die Ergebnisse moglichst eindeutig interpretierbar
(interne Validitat) sowie auch Uber die untersuchte Stichprobe hinaus generalisierbar sind
(externe Validitat). Wahrend experimentelle Designs die interne Validitat begiinstigen, haben
quasiexperimentelle Untersuchungen per se eine héhere externe Validitdt (Bortz 2005). Es
ist unmittelbar einsichtig, dass auf diesem Hintergrund der quasiexperimentelle Ansatz ein
deutlich héheres Mal} an Kongruenz zum praxisnahen Gegenstand der Evaluation gewahr-
leisten kann als ein experimentelles Vorgehen.

Dem Problem der geringeren internen Validitat quasiexperimenteller Untersuchungen kann
durch geeignete Kontrolltechniken wie etwa dem im vorliegenden Untersuchungskontext
eingesetzten statistischen Matching (Bacher 2002) effektiv entgegengewirkt werden. Auf
diesem Weg kdnnen Stérvariablen mindestens genauso gut neutralisiert werden wie durch
die Randomisierung (vgl. Abschnitt 4.4.4), die dieses Ziel auf Grundlage einer stochasti-
schen Fehlernivellierung anstrebt.

Fir die Evaluation der Patientenbegleitung waren zwei Ubergeordnete Untersuchungsgrup-
pen zu bilden, eine Experimentalgruppe mit Patientenbegleitung nach CM-Malkgaben aus
dem Versichertenpool der Bosch BKK und eine Kontroll- bzw. Vergleichsgruppe von Versi-
cherten, die lediglich die Ubliche Regelversorgung erhalten (und aufgrund der ortlichen Be-
gebenheiten auch gar keine Patientenbegleitung hatten erhalten kdnnen). Zur Vermeidung
der eingangs beschriebenen potenziell verzerrenden regionalen Einflisse kamen fir die
Kontrollgruppe nur Bosch BKK-Versicherte aus solchen (ber die Postleitzahlen definierten
Regionen infrage, in denen einerseits keine Patientenbegleitung eingefihrt war und deren
EinfGhrung im Rahmen der Projektlaufzeit andererseits nicht vorgesehen war. Da im Zuge
der Studienplanung die Sorge aufkam, dass in Anbetracht dieser Kriterien die Bosch BKK
alleine womoglich keinen ausreichend umfangreichen Datenpool fir die Kontrollgruppe ge-
nerieren kann, konnte erfreulicherweise mit der Daimler BKK (vormals DaimlerChrysler BKK)
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eine weitere gesetzliche Krankenversicherung als Kooperationspartner gewonnen werden?.
Da die Daimler BKK eine sog. Krankenhausberatung anbietet, die in bestimmten Merkmalen
Ahnlichkeiten zur Patientenbegleitung der Bosch BKK aufweist, wurden auch hier die betref-
fenden Regionen aus dem Kontrolldatenpool entfernt, um mdgliche Konfundierungen zwi-
schen den Untersuchungsgruppen zu vermeiden.

Ahnlich wie bei experimentellen Designs sollten sich auch bei quasiexperimentellen Designs
Experimental- und Kontrollgruppe im Idealfall lediglich hinsichtlich der Durchfihrung des zu
evaluierenden Programms, also der Patientenbegleitung, unterscheiden. In allen anderen
Dimensionen (etwa Diagnosen, Geschlecht oder Alter) aber sollten sie moglichst miteinander
vergleichbar sein. Diese Vorgabe wurde durch das statistische Matching, mit dem sog. statis-
tische Zwillinge gebildet werden, erfillt. Statistische Zwillinge sind dadurch gekennzeichnet,
dass sie sich von ihren statistischen Zwillingsgeschwistern in ausgewahlten Merkmalen nicht
mehr (signifikant) unterscheiden. In der sozialwissenschaftlichen Praxis ist diese Methode
derzeit noch wenig verbreitet. Das liegt aber weniger an der Methode selbst, sondern haupt-
sachlich daran, dass diese in den gangigen Statistikprogrammen nicht standardmaRig integ-
riert ist. Fir die vorliegende Untersuchung konnten aber die notwendigen Programmierungen
vorgenommen werden (weitere Informationen zum Statistischen Matching in Abschnitt 3.4).

Da die Ausgangslagen der Patientenbegleitung aufgrund der breit angelegten Fallauswahl-
kriterien bzw. Bedarfslagen recht heterogen sein kénnen, erschien es sinnvoll, eine Unter-
gruppenbildung vorzunehmen, um differenzierte Aussagen zu verschiedenen fir die Patien-
tenbegleitung, in quantitativer und qualitativer Hinsicht, mafigeblichen ,Diagnosegruppen® zu
ermoglichen.

Fur die Experimental- und Kontrollgruppe wurden die vier nachstehenden Untergruppen ge-
bildet. Dabei handelt es sich um die wesentlichen Zielgruppen der Patientenbegleitung. Bei
der Operationalisierung der Gruppen wurde ferner darauf geachtet, dass die zu erwartenden
Fallzahlen fir die geplanten statistischen Auswertungsmethoden ausreichend sind. Insofern
war eine, aus fachlicher Sicht moglicherweise interessante, weitere Binnendifferenzierung
der (Diagnose-)Gruppen leider nicht mdglich.

— Untergruppe 1 (,U75%): Uber-75jahrige Versicherte, die aufgrund folgender Merkmale
eine Patientenbegleitung in Anspruch nehmen: Eine gravierende, die eigene Mobilitat
einschrankende Erkrankung mit Krankenhausaufenthalt und/oder Inanspruchnahme
eines Pflegedienstes oder der hauslichen Krankenpflege Gber einen mehr als drei-
monatigen Zeitraum und/oder mindestens drei arztlichen Hausbesuchen pro Quartal
und/oder der Notwendigkeit palliativer Versorgung.

— Untergruppe 2 (,Herzerkrankungen®): Versicherte, die aufgrund einer Diagnose aus
dem Bereich der kardiovaskularen Erkrankungen (bspw. Herzinfarkt) eine Patienten-
begleitung in Anspruch nehmen. Dabei wurden ICD-10-Diagnosen von 120.0 bis 125.9
sowie von 150.0 bis 152.8 berucksichtigt.

2 Insgesamt wurden von der Daimler BKK ca. 35 % aller Kontrollgruppenfélle beigesteuert. Diese, in
Anbetracht der in etwa vergleichbaren Versichertenzahlen, deutlich unterhalb der zu erwarteten ,Zu-
fallsquote® von 50 % angesiedelte Zahl konnte darauf zurtickgefiihrt werden, dass sich aufgrund des
sehr detaillierten Matchingverfahrens die unterschiedlichen Versichertenstrukturen der beiden Kassen
bemerkbar gemacht haben: Da sich die Experimentalgruppe allein aus Bosch BKK-Versicherten zu-
sammensetzt, war hier die , Trefferwahrscheinlichkeit” fiir einen statistischen Zwilling einfach gréRer.
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— Untergruppe 3 (,Schlaganfall“): Versicherte, die aufgrund einer Diagnose aus dem
Bereich der cerebrovaskuldren Erkrankungen eine Patientenbegleitung in Anspruch
nehmen. Dabei wurden ICD-10-Diagnosen von 160.0 bis 169.8 bertcksichtigt.

— Untergruppe 4 (,Krebserkrankungen®): Versicherte, die aufgrund einer Diagnose aus
dem Bereich der Krebserkrankungen (ICD-10 Diagnosen von C00 bis C97.-) eine Pa-
tientenbegleitung in Anspruch nehmen.

In der folgenden Darstellung werden zur besseren Lesbarkeit die vier Untergruppen nur noch
mit ihren Labels (U75, Herzerkrankungen, Schlaganfall, Krebserkrankungen) adressiert. Da-
bei ist zu beachten, dass die im Einzelfall zugrundeliegenden Diagnosen entsprechend der
hier dargelegten ICD-10-Diagnosen und weiterer Kriterien durchaus immer noch recht hete-
rogen sein kdnnen (siehe etwa ,Schlaganfall*-Gruppe).

Da ein Versicherter grundsatzlich auch mehrere Patientenbegleitungen durchlaufen kann,
war es notwendig zu definieren, was im Rahmen der Evaluation eigentlich unter einem Fall
zu verstehen sein sollte. Dabei wurden die Untergruppen als kleinste Einheit fir eine eindeu-
tige Fallzuweisung bestimmt. Ansonsten wéare es mdglicherweise zu einer schwer interpre-
tierbaren artifiziellen Erhéhung der Stichprobenumfange gekommen. Mehrmalige Patienten-
begleitungen einer Untergruppe wurden demzufolge als ein Fall (mit episodenhaftem
Verlauf) gewertet. In diesen insgesamt eher seltenen Fallen wurde das Enddatum der letzten
Patientenbegleitung als Stichtag fur den Fallabschluss der Patientenbegleitung herangezo-
gen.

Entsprechend den beschriebenen Gruppenbildungen weist das endgliltige Evaluationsdesign
in Anbetracht der beiden Faktoren Untersuchungsgruppe und Untergruppe eine 2x4-Struktur
mit insgesamt acht Zellen auf (siehe Tabelle 1).

Die statistischen (Haupt-)Analysen erfolgten je nach Fragestellung mithilfe von ein- oder
zweifaktoriellen Varianzanalysen bzw. sogenannten ANOVAs (s. auch Bortz 2005; Back-
haus/Erichson/Plinke/Weiber 2006). War es notwendig, bei bestimmten Fragestellungen von
der Varianzanalyse abweichende Verfahren zu adaptieren, so sind diese in den jeweiligen
Abschnitten der Ergebnisbeschreibung entsprechend gekennzeichnet und erlautert. Zudem
werden dort jeweils auch die den einzelnen statistischen Tests zugrunde liegenden Irrtums-
wahrscheinlichkeiten bzw. ,p-Werte" ausgewiesen.

Die Varianzanalyse wurde speziell auch deswegen gewahlt, weil das Verfahren relativ robust
bzw. unempfindlich gegeniber den Verletzungen seiner Anwendungsvoraussetzungen ist.
Dies betrifft sowohl die Pramissen der Normalverteiltheit der Rohwerte als auch der Homo-
genitat der Varianzen. Treffen diese Voraussetzungen nicht zu, flhrt dies eher dazu, dass
die Nullhypothese angenommen wird. Das Verfahren ,gaukelt* dem Untersucher somit selbst
bei ,unsachgemalier* Anwendung nicht das Vorhandensein von Effekten vor, die ,in Wirk-
lichkeit® gar nicht existieren (sogenannter ,Alpha-Fehler®). Zwar steigt unter diesen Bedin-
gungen das statistische Risiko fir den sogenannten ,Beta-Fehler®, also dass anhand der
Untersuchungsstichprobe der Patientenbegleitung keine Effekte gegenuber der Vergleichs-
gruppe beigemessen werden, die in der Population tatsachlich aber vorhanden sind. Dieses
Risiko ist allerdings eher tolerierbar als Fehler der ersten Art, da der Auftraggeber hier zu-
mindest nicht dazu verleitet wird, einen grol3en Implementierungsaufwand fur ein Verfahren
zu betreiben, dass tatsachlich gar keine Vorteile mit sich bringt.
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3.2.2. Optimaler Stichprobenumfang

Der acht Zellen umfassende zweifaktorielle Untersuchungsplan (2x4-Design) der Evaluation
der Patientenbegleitung wird in Tabelle 1 veranschaulicht.

Durch Ruckgriff auf fur die intendierten Analysemethoden passenden Verteilungstabellen
(s. Bortz 2005; Cohen 1988) sowie A-priori-Schatzformeln lasst sich bereits vor Durchfih-
rung der Untersuchung ermitteln, wie grof3 der zugrundeliegende Stichprobenumfang sein
muss, damit die postulierten Effekte tatsachlich auch mit einer angemessenen Irrtumswahr-
scheinlichkeit statistisch abgesichert werden kénnen. Der optimale Stichprobenumfang ist
abhangig von der Teststarke (international Ublich 80 %), der EffektgroRe, dem Signifikanzni-
veau (Mindestveranschlagung hier a=5 %), dem zu erwartenden Drop-Out (als allgemeiner
Puffer wurden ca. 10-20 % vorgesehen) und dem Untersuchungsdesign inklusive der Frei-
heitsgrade (,degrees of freedom®).

Tabelle 1: Optimaler Stichprobenumfang fiir das Untersuchungsdesign

ooperments || Kertolgnge | summe
u75 30 (70) 30 (70) 60 (140)
Herzerkrankungen 30 (70) 30 (70) 60 (140)
Schlaganfall 30 (70) 30 (70) 60 (140)
Krebserkrankungen 30 (70) 30 (70) 60 (140)
Summe 120 (280) 120 (280) 240 (560)

Unter der Pramisse, dass durch die Evaluation der Patientenbegleitung mindestens im Gro-
Ren bis mittleren EffekigroRenbereich angesiedelte Wirkungen statistisch abgesichert wer-
den sollten (hierfir veranschlagte Effektgréfie £=0,25), lied sich rechnerisch eine minimal
empfehlenswerte Zellbesetzung von jeweils n=30 bestimmen. Daraus ergibt sich ein not-
wendiger Gesamtstichprobenumfang von n=240 (bzw. jeweils 120 Falle fir Experimental-
und Kontrollgruppe).

Da aber im vorliegenden Untersuchungskontext durchaus auch noch deutlich kleinere bis
schwéachere Einflisse auftreten kénnen und demzufolge ebenfalls statistisch abgesichert
werden mussten, wurde eine zweite Kalkulation mit EffektgroRen von £=0,15 durchgefuhrt.
Hier betragt die optimale Zellbesetzung fir jede Zelle dann n=70 (Gesamtstichprobenumfang
n=560, bzw. jeweils n=240 fir Experimental- und Kontrollgruppe). Die jeweiligen Zellbeset-
zungen sind in Tabelle 1 in Klammern ausgewiesen. Im Sinne einer groRtmadglichen Optimie-
rung der Aussagekraft der Evaluationsresultate, wurde im Zuge der Projektumsetzung eben-
dieser Stichprobenumfang angestrebt. Wie die Ergebnisse schlieRlich zeigen (siehe
Abschnitt 4.1.1), wurde in der Gesamtbetrachtung diese Zielmarke sogar noch deutlich Gber-
schritten. Dies mag aus studiendkonomischer Sicht zwar kritisch erscheinen, da eine héhere
Fallzahl immer auch mit einem héheren Erhebungs- und Controllingaufwand verbunden ist,
im Detail erwies sich dieser Umstand in der Nachbetrachtung jedoch als Uberaus vorteilhaft:
So konnten auch bei Untersuchungsebenen mit vergleichsweise geringen Fallzahlen (etwa
aufgrund der Ricklaufquoten einzelner Fragebdgen) sowie bei spezifischen Subgruppenana-
lysen geringere Effekte abgesichert werden als urspriinglich vorgesehen.
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3.3. Grundlagen der Evaluation

3.3.1. Evaluationsdimensionen

Die vorliegende Untersuchung orientiert sich am Qualitatsbegriff von Donabedian (1980). Auf
dem Hintergrund dieses Konzeptes lasst sich Qualitdt im Kontext des Case Managements
hinreichend differenziert beschreiben.
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Abbildung 7: Dimensionen von Qualitit im CM

Nach Donabedian sind drei zentrale Dimensionen von Qualitat zu unterscheiden: Struktur-
qualitat, Prozessqualitdt und Ergebnisqualitat (s. Abbildung 7). Strukturqualitat bezieht sich
auf die langerfristigen, Uberindividuellen und zeitlich relativ konstanten allgemeinen organisa-
torischen Rahmenbedingungen, unter denen eine Dienstleistung wie die Patientenbegleitung
erbracht wird. Unter Prozessqualitat wird die Qualitdt der Ablaufe subsumiert, die sich im
Zuge der an den Bedarfen des Einzelfalls ausgerichteten Leistungserbringung vollziehen.
Ergebnisqualitat schlieBlich umfasst alle Faktoren, anhand derer sich der bei Abschluss der
Prozesse einstellende Erfolg oder Misserfolg bemessen lasst. Der Zusammenhang zwischen
diesen Qualitatsdimensionen wird in der Literatur wie folgt postuliert: Strukturqualitat stellt
eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fiir Prozessqualitat dar, und Pro-
zessqualitat ist wiederum eine notwendige aber nicht hinreichende Voraussetzung flr Er-
gebnisqualitat. Ferner sieht das Modell auch ,Feedbackschleifen“ vor: So kénnen positive
wie negative Ergebnisse sowohl Veranderungen in den strukturellen Rahmenbedingungen
als auch in den Prozessen zur Folge haben. Beispiele fur Merkmale, die den einzelnen Qua-
litdtsdimensionen zugeordnet werden kdnnen, sind in Abbildung 7 dargestellt.
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Im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung wurde zunachst die Zielsetzung verfolgt,
moglichst facettenreich alle drei Qualitatsdimensionen, also sowohl Struktur-, Prozess wie
auch Ergebnisqualitat in die Datenerhebung einzubeziehen. Auf der Strukturebene ist dies
leider aufgrund der sich im Evaluationsverlauf herauskristallisierenden starken Uberlage-
rungsprozesse durch Veranderungen der infrastrukturellen Rahmenbedingungen infolge der
Gesundheitsreform 2007 nicht gelungen (siehe Abschnitt 3.4).

3.3.2. Grundausrichtung der Evaluation

Das Evaluationsdesign und die Evaluationsinstrumente basieren auf den Ergebnissen aus
vielen Jahren Effektivitdtsforschung in der sozialen Arbeit. In dieser Zeitspanne wurden zur
Bestimmung von Effekten Methoden zur Wirkungsmessung geformt, die sich als zuverlassig
bewahrt haben, andererseits aber auch Vorgehensweisen identifiziert, die sich fir den Pra-
xiseinsatz als nicht sinnvoll erwiesen haben und daher zuklnftig vermieden werden sollten.
Aus diesen Erfahrungen ergeben sich verschiedene Leitsatze. Sie wurden der vorliegenden
Evaluation zugrunde gelegt, kdbnnen aber darlber hinaus auch als generelle Empfehlungen
fir eine taugliche Wirkungsmessung im Sozialwesen gesehen werden (vgl. Macsenae-
re 2007):

Fokus auf Ergebnisqualitat

Zu Beginn sollte klar definiert werden, welche Qualitdtsdimensionen im Vordergrund stehen:
Wenn wie im Rahmen der summativ ausgerichteten Evaluation der Patientenbegleitung die
Auswirkung dieses Angebots auf die Qualitat der Versorgung untersucht werden soll, ist es
notwendig, den Fokus auf die Ergebnisqualitédt zu legen. Begleitend sollen aber auch die
Strukturen und Prozesse betrachtet werden, die fir die Ergebnisse verantwortlich sind. Da-
mit werden grundsatzlich nicht nur Aussagen Uber die Effekte, sondern auch Uber die daflr
malfdgeblichen Einfluss- bzw. Wirkfaktoren méglich.

Erfassung von intendierten Wirkungen und ,,Nebenwirkungen*

Auf den ersten Blick scheint es vollig ausreichend zu sein, allein die fachlich beabsichtigten,
also intendierten Wirkungen zu erfassen, die sich in den Erreichungsgraden der im Zuge der
CM-Hilfeplanung gemeinsam mit den Klienten aufgestellten Ziele bemessen lassen. Den-
noch greift eine solche Untersuchungsplanung viel zu kurz, da jede Patientenbegleitung nicht
nur beabsichtigte Wirkungen erzielen kann, sondern potenziell auch viele Nebenwirkungen,
die erheblichen Einfluss auf den Erfolg oder Misserfolg der Leistung haben. Eine auf die in-
tendierten Wirkungen beschrankte Evaluation kann beispielsweise zu dem Schluss kommen,
dass eine Patientenbegleitung hdchst erfolgreich war, da sdmtliche wesentlichen Ziele der
Patientenbegleitung, etwa die Verbesserung von Wohnsituation und Alltagsmanagement, in
hochstem MalRe erreicht wurden. Falls auch die nicht intendierten Wirkungen untersucht
worden waren, hatte sich in diesem Beispiel womaoglich ein differenziertes Bild ergeben: Der
Uber 75jahrige Patient mit Diabetes halt sich nach seinem kurzen Krankenhausaufenthalt
wegen Herzbeschwerden und der daran anschlieBenden Intervention des Patientenbeglei-
ters plétzlich nicht mehr an seinen Diatplan und erhdht so das Risiko flr das zukunftige Auf-
treten von schwerwiegenden Gefallerkrankungen.
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Ferner sind Zielerreichungsgrade auch fir sich betrachtet zumeist nur wenig reliabel, da sie
in hohem MaRe von der Zieldefinition abhéngig sind. So kénnen bereits minimale Anderun-
gen in der Formulierung des Ziels zu erheblichen Abweichungen bei den Zielerreichungsgra-
den flhren (bei einer objektiv gleichen Veranderung).

Standardisiertes Assessment zu mehreren Zeitpunkten mit quantitativen Datenfokus

Um sowohl intendierte wie nicht intendierte Wirkungen zuverldssig abbilden zu koénnen, ist
eine umfassend standardisierte Dokumentationstechnik notwendig, die auf valide Weise die
Problemlagen (Defizite) und Ressourcen beim Hilfeadressaten erfassen kann. Durch den
Vergleich von mehreren Zeitpunkten kénnen so Veranderungen (Verbesserungen oder Ver-
schlechterungen) sichtbar gemacht werden. Im Sinne der CM-Einzelfallsteuerung kénnen die
so gewonnenen Informationen sowohl fir das Monitoring als auch fir die Fallevaluation ge-
nutzt werden. Eine angemessene Visualisierung oder gar statistische Auswertung kann al-
lerdings nur dann gelingen, wenn es grundsatzlich erlaubt ist, den Beobachtungen Zahlen-
werte zuzuweisen. Das Dokumentationsinstrument sollte diese Anforderung erfullen. Daher
wurde der Schwerpunkt der vorliegenden Evaluation auf quantitative Daten hin ausgerichtet.
Erganzend wurden allerdings auch qualitative Daten erfasst.

Bezugnahme auf Wirkfaktoren

Sollte die Evaluation als sogenannte ,Black-Box“ geplant werden, die nur Aussagen zu den
Wirkungen, nicht aber zu den daftr verantwortlichen Wirkfaktoren ermoglicht? Oder sollten
relevante Wirkfaktoren (potenziell erfolgs- und misserfolgsbedingende Einfliisse) mitberick-
sichtigt werden? Im Kontext der Evaluation der Patientenbegleitung waren Aussagen zur
Effektivitat zwar notwendig, aber nicht hinreichend. Daher wurde schon bei der Untersu-
chungsplanung ein reiner ,Black-Box-Ansatz“ vermieden: Neben den Effekten wurden, so-
weit moglich, alle relevanten primar prozessualen Wirkfaktoren sowie die wichtigsten sozio-
grafischen Merkmale der Adressaten (etwa Alter und Geschlecht) miteinbezogen, um sie in
der Auswertungsphase mit den Ergebnisvariablen in Beziehung setzen zu kénnen.

Prospektives Langsschnittdesign

Um mit einer Evaluation die Wirkungen einer Intervention und damit Veranderungen zuver-
lassig abbilden zu kénnen, ist ein Langsschnittdesign eine sinnvolle Grundvoraussetzung
(s. Hermsen/Macsenaere 2007). Eine Vorher-Nachher-Untersuchung mit zwei Erhebungs-
zeitpunkten zu Beginn und am Ende der Hilfe erflllt die Mindestanforderung fir eine Wir-
kungsbestimmung. Solche hilfebegleitenden, prospektiven Erhebungen fiihren zu vollstandi-
geren und erheblich zuverlassigeren Daten als rilickblickende, retrospektive Erhebungen, die
nur als erganzende Erhebungstechnik eingesetzt werden sollten.

Einzelfallbezogene Erhebung

Da es um die Evaluation einer konkreten Programmwirkung bei bestimmten Personengrup-
pen geht, sollten die Wirkungen der Patientenbegleitung auf der Einzelfallebene erfasst wer-
den. Es reicht bspw. nicht aus, nur jeden Patientenbegleiter um eine einzelne, Uber alle von
ihm betreuten Versicherten aggregierte, Globaleinschatzung der beobachteten PB-Effekte zu
bitten. Ein solches Urteil ware zu stark vergrébert. Zudem besteht eine hohe Wahrschein-
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lichkeit, dass es von Beurteilungsverzerrungen (z. B. Vorurteilen) beeinflusst wurde. Ein sol-
cher Befund wurde dann mehr Uber die Einstellung des Befragten zur Patientenbegleitung
Aufschluss geben als Uber deren objektive Wirkung beim Versicherten. Der Einzelfallbezug
sollte des Weiteren auf allen Erhebungsebenen, also etwa bei der Befragung von Arzten und
Krankenhaussozialdiensten, durchgehalten werden. Auf diese Weise kbnnen auch Zusam-
menhange zwischen den Ebenen abgebildet werden.

Beachtung allgemeingiiltiger Standards

Eine Wirkungsmessung kann nur mit einer ausreichenden Glte der erhobenen Daten gelin-
gen. Daher missen der Wirkungsdiagnostik Verfahrensweisen zugrunde liegen, die den G-
tekriterien der Objektivitat, Reliabilitat und Validitdt gentgen. Die bisherigen Erfahrungen mit
Instrumenten, die denen im Rahmen der vorliegenden Evaluation eingesetzten vergleichbar
sind, zeigen eine mindestens zufriedenstellende Interrater-Reliabilitat im Bereich des As-
sessments von Ressourcen sowie gute bis sehr gute Werte im Bereich des Assessments
von Problemlagen bzw. Defiziten. Zudem mussen auch anerkannte Evaluationsstandards
berlcksichtigt werden (DeGEval 2002).

Beriicksichtigung der Sichtweisen der wesentlichen Verfahrensbeteiligten

Nicht nur die Fairness, sondern auch die Glte der Evaluation gebietet es, die Sichtweisen
der wesentlichen Verfahrensbeteiligten zu beriicksichtigen. Bei der Evaluation der Patien-
tenbegleitung wurden daher neben den Patientenbegleitern auch die Versicherten selbst
sowie deren behandelnde bzw. betreuende Arzte und Krankenhaussozialdienste befragt.

Differenzierte Analyse unterschiedlicher Wirkungsdimensionen

Leider ist Wirkung nicht gleich Wirkung. Damit die Resultate der Evaluation auch hinreichend
transparent und differenziert ausfallen, mussen unterschiedliche Facetten der Ergebnisquali-
tat betrachtet und beschrieben werden. Soweit mdglich sollten drei wesentliche Wirkungsdi-
mensionen unterschieden werden. Schréder und Kettiger (2001) operationalisieren diese
Dimensionen wie folgt:

.Effect’. die direkt ersichtliche und objektiv messbare (Aus-)Wirkung der Hilfe, z. B.
das Erreichen der im Hilfeplan festgelegten Zielsetzung

- JImpact®. die subjektive Wirkung aus Sicht des Leistungsadressaten. Hierbei kbnnen
ebenfalls die Einstellungen und Werthaltungen der jeweiligen Adressaten in die Be-
wertung einflieen. Beispiel: Zufriedenheit mit dem Ablauf des Hilfeprozesses oder
der Zusammenarbeit mit der Krankenkasse

— ,Outcome”: die mittelbare Wirkung auf die Gesellschaft und/oder Umwelt, z. B. volks-
wirtschaftliche Effekte

Veranschaulichung der Ergebnisse anhand von Indexskalen

Damit die Ergebnisse einer so weit verzweigten Untersuchung wie der Evaluation der Patien-
tenbegleitung im Endeffekt noch nachvollziehbar sind, ist es erforderlich sie verstandlich auf-
zubereiten. Hierbei ist es unabdingbar, dass die Komplexitat der Materie um ein gewisses
sinnvolles Mal} reduziert wird. Inhaltlich koharente Aspekte kdnnen zusammengefasst wer-
den. Daher wurden sog. Indices gebildet, mit denen die erreichten Veranderungen bzw. Hil-
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fewirkungen auf den Punkt gebracht dargestellt werden kénnen. So wurde unter anderem ein
Effektindex gebildet, der jeweils aus dem Defizitindex, dem Ressourcenindex und einem,
entsprechend der niedrigeren Zuverlassigkeit geringer gewichteten, Zielerreichungsindex
abgeleitet wird. Jeder Index setzt sich wiederum aus mehreren ltems bzw. Skalen zusam-
men. Abbildung 8 veranschaulicht die Konstruktionsprinzipien der Indices, die auf der Grund-
lage des Assessments der Patientenbegleiter ermittelt wurden. Dieser wurde mithilfe intensi-
ver CM-Schulung standardisiert und objektiviert.

Effektindex

Defizitindex
(40%)

Ressourcenindex
(40%)

Zielerreichungs-
index (20%)

Problemlagen hinsichtlich
FPerson (7 Skalen)
Familie/Umfeld (3 Skalen)
Materielles System (2 5))
Yersorgungssystem (2 5]

Ressourcen hinsichtlich
Ferson (7 Skalen)

Familief/Umfeld {3 Skalen)
Materielles System (2 5]
Versargungssystem (2 5

§ zentrale Handlungsziele
der PBG

Abbildung 8: Bestimmung der Effekte anhand von Indices

Die wichtigsten Indexberechnungen im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung sind
im Folgenden zusammengefasst:

Defizitindex: Eine Maldzahl fir die Problemlagen bzw. Defizite der Versicherten, die sich
aus 14 Einzelskalen, die entsprechend Abbildung 8 inhaltlich den Oberkategorien Per-
son, Familie/Umfeld, materielles System und Versorgungssystem zuzuordnen sind (im
Einzelnen handelt sich um Probleme in den Bereichen kérperliche Gesundheit/Mobilitat,
psychische Gesundheit, Lebensfiihrung, (sozial-)kommunikative Kompetenz, kognitive
Kompetenz, Arbeits-/Reha-Fahigkeit, familiares Umfeld, gesellschaftliche Teilhabe, Fi-
nanzen, Wohnen, Zuganglichkeit und Nutzung von Dienstleistungsangeboten) sowie ei-
ner Globalbeurteilung des Schweregrads der Problemlagen zusammensetzt. Der Defizit-
index kann Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Hohe Werte sind negativ zu bewerten,
da sie sehr hohe Defizite umschreiben. Bei einem Wert von 0 wird kein Interventionsbe-
darf gesehen. Ein Wert von 50 beschreibt mittlere Auspragungen der Problemlagen.

Ressourcenindex: Es handelt sich um eine Mal3zahl fir die Ressourcen bzw. ,Schutzfak-
toren®. Diese setzt sich aus 14 analog zum Defizitindex konstruierten Einzelressourcen-
skalen sowie einer Globalbeurteilung der Ressourcen zusammen und kann ebenfalls
Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Je héher die Werte auf dem Ressourcenindex
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ausfallen, desto positiver sind die Ressourcen ausgepragt. Bei einem Wert von 0 wird
kein Unterstitzungsbedarf gesehen. Ein Wert von 50 beschreibt mittlere Ressourcen-
auspragungen

e Zielerreichungsindex: Diese Mallzahl veranschaulicht den durchschnittlichen Grad der
Zielerreichung der im Hilfeplan vereinbarten Zielsetzungen. Hierbei wird auf max. flnf
entsprechend ihrer Prioritat hierarchisierte zentrale (Handlungs-)Ziele Bezug genommen.
Dem Zielerreichungsindex liegt die in Tabelle 2 zu ersehende Skalenwertzuordnung zu-

grunde.
Tabelle 2: Skalenwerte des Zielerreichungsindex

Zielerreichungsgrad, beispielhaft Skalenwert Zielerreichungsindex
Ziel ubertroffen 125

vollig erreicht 100

weitgehend erreicht 75

mittel erreicht 50

etwas erreicht 25

nicht erreicht 0
Verschlechterung -25

e Effektindex: MalRzahl zur Veranschaulichung der Gesamteffektivitat, in die, entsprechend
der in Abbildung 8 dargestellten Gewichtung, der Zielerreichungsindex sowie die im
Rahmen der Patientenbegleitung erzielten Veranderungen von Defizit- und Ressourcen-
index eingerechnet werden. Werte im positiven Bereich (bis ca. +50) kennzeichnen die
Erfolge (Verbesserungen des Ausgangszustands), Werte im negativen Bereich (bis ca. -
50) die Misserfolge (Verschlechterungen des Ausgangszustands). Ein Wert von Null
steht fir die Aufrechterhaltung des Status quo (keine Anderung).

Indices wurden nicht nur im Zuge der Auswertung der Dokumentationsfragebdgen der Pati-
entenbegleiter eingesetzt, sondern ebenfalls auf allen weiteren Untersuchungsebenen. Da-
bei wurden unter anderem auch noch weitere ,Sekundarindices” gebildet, wie etwa ein Zu-
friedenheitsindex oder ein Kooperationsindex, auf die aber erst an den betreffenden Stellen
der Ergebnisbeschreibung naher eingegangen wird.
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3.4. Untersuchungsebenen, (Zeit-)Ablaufe der Erhebungen und Matching

Um moglichst differenzierte Befunde zu erhalten, wurden entsprechend der in Abschnitt 3.3.2
dargestellten Grundausrichtung des Evaluationsvorhabens alle wesentlichen potenziellen
Verfahrensbeteiligten der Patientenbegleitung bertcksichtigt. Dies erfordert allerdings jeweils
eine auf die betreffenden Bereiche ,zugeschnittene® Erhebungstechnik, deren jeweilige
Grundkonzeption einschlieRlich der geplanten (Zeit-)Ablaufe im Folgenden erlautert ist. Da
jede Untersuchungsebene aufgrund der ihr zugrundeliegenden Erhebungstechnik und dem
,2Drop-out* eigenstandige Unterstichproben generiert, sind diese im Einzelnen in der entspre-
chend gegliederten Ergebnisdarstellung in Abschnitt 4 dargestellt. Die Inhalte der jeweiligen
Evaluationsinstrumente werden in Abschnitt 3.5 beschrieben.

Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter

Im Zuge der fir die Patientenbegleiter entwickelten Dokumentationsbdgen wurden neben
zentralen Prozessmerkmalen auf der Ergebnisseite die ,effects“ der Patientenbegleitung er-
fasst. Letztere wurden durch ein am CM orientiertes standardisiertes Assessment mit einem
Aufnahmebogen zu Beginn (t1) und einem Abschlussbogen am Ende der Patientenbeglei-
tung (t2) erhoben (siehe Abbildung 9).

Eine Erfassung der beschriecbenen Merkmale war nur in der Experimentalgruppe mdglich.
Von daher wird innerhalb dieser Untersuchungsebene lediglich ein Ein-Gruppen-Plan abge-
bildet, bei dem die mit der Patientenbegleitung in Zusammenhang stehenden Veranderun-
gen zwischen den Zeitpunkten t2 und t1 nicht mit einer Vergleichsgruppe in Beziehung ge-
setzt werden kénnen (vgl. Abbildung 9 und Abbildung 10). Zwar werden auch so Effekte
gemessen, fir sich genommen sind diese aber noch nicht ohne Weiteres ursachlich auf die
Patientenbegleitung zurtickzufliihren. Daher wurden ebenfalls die korrelativen Zusammen-
hange der so bestimmten Effekte mit den Effekten anderer Untersuchungsebenen unter-
sucht, bei denen der Kontrollgruppenvergleich mdglich war (siehe auch Abschnitt 4.5).

Ein Kontrollgruppenvergleich war auf dieser Untersuchungsebene deswegen nicht durch-
fihrbar, weil es in der Kontrollgruppe naturgemaf’ kein erhebungstechnisches Pendant zu
den Patientenbegleitern gibt. Die Verwirklichung einer Kontrollbefragung auf ,Sachbearbei-
ter‘-Ebene wurde zwar in der Planungs- und Entwicklungsphase der Evaluation kurz disku-
tiert, dann aber aus inhaltlichen Griinden schnell wieder verworfen: Da die Durchflihrung
eines Assessments ein genuiner Bestandteil der CM-Fallsteuerung im Rahmen der Patien-
tenbegleitung ist, hatte fur die Sachbearbeiter eine entsprechende CM-Schulung stattfinden
missen, um Uberhaupt erst die Voraussetzung zu schaffen, eine zur Experimentalgruppe
analoge Erhebung zu bewerkstelligen. Es ist unmittelbar einsichtig, dass durch einen sol-
chen Transfer von CM-Prozessstandards in die Kontrollgruppe sich die Frage nach der Wir-
kung der Patientenbegleitung hatte nicht mehr eindeutig beantworten lassen.

Um moglichst harte und valide Daten zu erhalten, wurde die Evaluationsbefragung der Pati-
entenbegleiter mit einem aufwendigen, prospektiven Erhebungsdesign konzipiert. Der Be-
ginn des Erhebungszeitraums wurde auf den 01.01.2008 terminiert. Ab dem 01.09.2008
wurden keine neuen Falle mehr in die Evaluation aufgenommen. Damit sollte ein hinreichen-
der Nacherhebungszeitraum generiert werden, siehe Abschnitt ,Kosten, Fallzahlen und Fall-
dauern® unten. Zur Reduzierung des Drop-Outs aufgrund unvollstandiger Erhebungen sollten
die bis zu diesem Stichtag nicht abgeschlossenen Falle allerdings noch bis zum Stichtag
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30.11.2008 mit einem Abschlussbogen beendet werden, mit dem dann zumindest der Ver-
lauf der Patientenbegleitung bis zu diesem Zeitpunkt dokumentiert werden konnte. Von die-
ser Regelung waren aber nur 21 der insgesamt 532 dokumentierten Fallverlaufe betroffen
(ca. 4 %). Tatsachlich gab es damit in der Endbetrachtung keinen einzigen aufgenommen
Fall, fir den nicht auch ein Abschlussbogen vorgelegen hatte.

Aufnahmestopp fiir neue Fille;
bei bereits vor dem 01.09.08
begonnenen Fallen ist noch bis 2um
30.11.08 ein Abschlussbogen mit den
weiteren Adressatenfrageb&gen fallig

¢==(6 Monate -
+ nate = & < 9 Monate 2 i
- e

Beginn Aufnahme stopp Abschluss Ende

Erhebungszeitraum Neufille aller E"’“""?;“’“’m
. . . Befragungen .
Stichtag: 01,01.08 Stichtag: 01.09.08 20.11.08 Stichtag: 01,05.09
¢ 17 Monate B

Abbildung 9: Zeitablauf der Erhebungen in der Experimentalgruppe (EG)

Definition der Zeitpunkte
entsprechend statistischem
Iwilling” in der EG

Aufnahmestopp fiir neue Falle;
bei bereits vor dem 01.09.08
begennenen Fallen ist noch bis zum
30.11.08 entsprechend dem
Abschlussbogen des EG-Zwillings aine
Versichertenbefragung fallig

KG-Fall 1:
Willi Schulz

KG-Fall 2: “
Sandra MeierSgh

‘PEMOHEIE "g: 8 Monate N 9 Monate >"
Beginn Aufnahme stopp Abschluss Ende
Erhebungszeitraum Neufille aller E"Hﬂll;‘iﬂmm
5 - _ Befragungen ~
Stichtag: 04,01.08 Stichtag: 01.09.08 30.41.08 Stichtzg: (1.05.09
& 17 Monate ;>

Abbildung 10: Zeitablauf der Erhebungen in der Kontrollgruppe (KG)
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Der Erhebungszeitraum flr die prospektiv dokumentierten Falle bewegt sich somit in einem
Zeitfenster von 8-11 Monaten. Um die fur die Untersuchungszwecke bendtigten Stichpro-
benumfange, in Anbetracht einer auf zwei Jahre begrenzten Projektlaufzeit, realisieren zu
kénnen, wurden innerhalb einer Halbjahresfrist vom 01.07.2007 bis 31.12.2007 zudem retro-
spektive Falldokumentationen zugelassen (siehe Abbildung 9). Sofern diese nur einen ver-
haltnismalig geringen Anteil (bei der vorliegenden Evaluation ca. 25 %) ausmachen und
keine Einschatzungen Uber einen zu weit zurtickliegenden Zeitraum erfordern, erscheint ein
solches Vorgehen trotz der bereits in Abschnitt 3.3.2 erlauterten Grundsatzprobleme retro-
spektiver Erfassungen zulassig. Die Uiber die Dokumentation der Patientenbegleiter angeleg-
ten retrospektiven Falle wurden automatisch in alle weiteren einzelfallbezogenen Erhebun-
gen integriert. Sie betreffen somit also sowohl die Befragungen von Versicherten, Arzten und
Krankenhaussozialdiensten sowie die Datenbankabfragen zu Kosten, Fallzahlen und Fall-
dauern.

Die mit der Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter erfassten Falle umreil3en fir die
Experimentalgruppe das absolute Maximum der Falle, die im Rahmen der Evaluation der
Patientenbegleitung untersucht werden konnten. Alle anderen Untersuchungsebenen kon-
nen einem Drop-out unterliegen (etwa in Form von nicht beantworteten Befragungen). Da flr
jeden Experimentalgruppenfall durch das statistische Matching genau ein Kontrollgruppenfall
ausgewahlt wird, steht somit ebenfalls die obere Grenze des Gesamtstichprobenumfangs
fest.

Versichertenbefragung

Die Versichertenbefragung bildet in Form einer einmaligen Befragung zum Ende der Patien-
tenbegleitung Prozesse und Ergebnisse (,impacts®) aus der unmittelbaren Sicht der Patien-
ten ab (s. Abbildung 9 und Abbildung 10). Hierbei wurden entsprechend den Designvorga-
ben sowohl die Versicherten aus der Experimental- als auch der Kontrollgruppe
angeschrieben und um die Bearbeitung eines vier- bzw. dreiseitigen Fragebogens gebeten.
Von dem Anschreiben wurde nur abgesehen, wenn dabei im Vorfeld bekannt wurde, dass
die bzw. der betreffende Versicherte zwischenzeitlich verstorben war oder wenn bei einer
mehrfachen Patientenbegleitung bereits zu einem friiheren Zeitpunkt eine Befragung durch-
gefuhrt wurde. Da die Ricklaufquoten bei kurz aufeinander folgenden mehrmaligen Befra-
gungen dieser Art erfahrungsgemald stark abfallen und zudem die Versicherten nicht tUber-
fordert werden sollten, wurde die Befragung auf einen singularen Zeitpunkt zum Ende der
Patientenbegleitung begrenzt.

Zu jedem von dem Patientenbegleitern mit einem Aufnahmebogen angelegten Evaluations-
fall wurde mit Hilfe eines aufwendigen statistischen Matchingverfahrens auf der Basis quad-
rierter euklidischer Distanzen (s. Bacher 2002) ein vergleichbarer Kontrollgruppenfall mit ins-
gesamt sehr hoher Ubereinstimmung ermittelt (s. Ergebnisse in Abschnitt 4.4.4). Ein
statistisches Verfahren kann naturgemaR zumeist keine hundertprozentige Ubereinstimmung
gewabhrleisten. Es kdnnen allerdings besonders zentrale Merkmale definiert werden, hinsicht-
lich derer keine Abweichung zugelassen werden. Im Falle der vorliegenden Evaluation war
dies einerseits fur die in Abschnitt 3.2.1 beschriebenen Diagnosekriterienbereiche obligat,
die fir die Zuordnung der Falle zu den Untergruppen der Evaluation maRgeblich sind. Dar-
Uber hinaus wurde innerhalb dieser Untergruppen noch ein identisches Geschlecht fiur den
statistischen Zwillingspartner gefordert. Die zahlreichen weiteren Merkmale, die in das Mat-
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chingverfahren eingeflossen sind, wurden nach statistischen Ahnlichkeitskriterien optimiert,
konnten aber prinzipiell in Bezug auf die Zwillingspaare mehr oder weniger stark voneinan-
der abweichen. Dies betrifft folgende Merkmale:

,Grunddaten® wie Alter, mitversicherte Familienangehorige, Familienstand, Hartefall-
regelung u.v.m.

— Krankenhausaufenthalte in einem Referenzzeitraum vom 01.01.2004 bis zum Beginn
der Patientenbegleitung (sog. ,Matchingzeitraum®) hinsichtlich Anzahl, Dauer und
Kosten

— sonstige im Matchingzeitraum beanspruchte Leistungen, die von den beteiligten
Krankenkassen einzelfallbezogen abrufbar waren (Hilfsmittel, Arzneimittel, hdusliche
Krankenpflege, ambulante Kuren, u.v.m.)

— Krankengeld- und Arbeitsunfahigkeitszeiten im Matchingzeitraum

— Pflegestufe und Pflegeleistungen im Matchingzeitraum

Ein statistisches Matching liefert in der Regel dann besonders gute Ubereinstimmungen zwi-
schen den Zwillingspaaren, wenn die potenzielle Vergleichsgruppe deutlich gréfer ist als die
Untersuchungsgruppe, zu der die Zwillinge gefunden werden sollen. Bei der vorliegenden
Evaluation lag dieses Verhaltnis je nach zugrundeliegender Matchinggruppe im Schnitt zwi-
schen ausreichendem 1:10 und 1:100. Damit die gematchten Falle auch in zeitlicher Hinsicht
moglichst parallel laufen, wurden zudem die zeitlichen Abstande zum Auftreten des Hilfean-
lasses (bspw. des Krankenhausaufenthalts entsprechend der Diagnosegruppe oder dem
Pflegebedarf) mit einer besonders starken Gewichtung in das Matching einbezogen. Dem-
entsprechend fanden auch die Versichertenbefragungen der Kontrollgruppe in einem &ahnli-
chen Zeitabstand zum Hilfeanlass statt wie in der Experimentalgruppe.

Damit die Versicherten (sowie die Arzte und Krankenhaussozialdienste) ihre Befragungsbo-
gen moglichst zeitnah erhalten, wurde das Matchingverfahren nach dem Start der prospekti-
ven Erhebungsphase in mehreren regelmaligen, maximal zwischen 4-8 Wochen auseinan-
der liegenden, Zeitintervallen durchgefihrt (s. Abschnitt 3.6.1). Damit standen die
Zwillingsparchen bereits im Laufe der Evaluation fest und konnten umgehend angeschrieben
werden. Als Anreiz fir die Teilnahme an der Befragung (,incentive®) wurden von der Bosch
BKK Lose der Aktion-Mensch-Lotterie bereitgestellt, die unter den Riicksendern verlost wur-
den. Trotz dieses vergleichsweise geringfligigen Anreizes wurden sowohl in Experimental-
als auch Kontrollgruppe insgesamt sehr hohe Rucklaufquoten erzielt (siehe Abschnitt 4.2.1).
Dies mag unter anderem mit der Beobachtung des Evaluationsteams zusammenhangen,
dass sowohl Bosch BKK als auch Daimler BKK bei ihren Versicherten ein insgesamt sehr
positives Image geniellen.

Arzte-/Krankenhaussozialdienstbefragung

Zeitlich angekoppelt an die Versichertenbefragung wurden am Ende der Patientenbegleitung
ebenfalls die (Vertrags-)Partner der Patientenbegleitung, also Arzte und Krankenhaussozial-
dienste, zu den einzelfallbezogenen Prozessen und Ergebnissen (,impacts®) bei den Versi-
cherten befragt (s. Abbildung 9). Die Befragungen erfolgten wie bei den Evaluationsbégen
der Patientenbegleiter nur in der Experimentalgruppe. Es handelt sich also ebenfalls um Ein-
Gruppen-Plane. Die Befragungen wurden nur dann durchgefihrt, wenn ein (Haus-)Arzt oder
Krankenhaussozialdienst tatsachlich auch in die Patientenbegleitung involviert war. Dies wird
entsprechend der Konzeption der Patientenbegleitung der Bosch BKK von Fall zu Fall ent-
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schieden und wurde im Rahmen der Evaluationsstudie durch entsprechende Angaben des
Patientenbegleiters im Aufnahmebogen ermittelt. Im Ergebnis waren bei ca. 55 % der Patien-
tenbegleitungen Arzte beteiligt, Krankenhaussozialdienste bei 20 % (weitergehende Informa-
tionen siehe Abschnitt 4.3). Dieser Umstand muss selbstverstandlich bei der Bewertung der
Fallzahlen und Ruicklaufquoten berlcksichtigt werden.

Eine Kontrollgruppenbefragung ware zwar auch im Rahmen dieser Untersuchungsebenen
grundsatzlich wiinschenswert gewesen, eine angemessene Beteiligung von Arzten oder
Krankenhaussozialdiensten, zu denen seitens der Bosch BKK keine gesonderten vertragli-
chen Vereinbarungen im Sinne der Patientenbegleitung bestehen, war jedoch mehr als un-
wahrscheinlich. Diese Einschatzung konnte im Studienverlauf anhand von konkreten Zahlen
bestatigt werden: Zur Maximierung der absoluten Fallzahlen bei der Arztebefragung wurden
zu Beginn der Studie Uber die Arzneimittelverordnungen auch Arzte ermittelt und ange-
schrieben, die nicht direkt an der Patientenbegleitung beteiligt waren. Hier lag der Rucklauf
bei héchstens 10 %, wahrend bei den Vertragspartnern ca. 50 % erreicht wurden. Aufgrund
dessen wurde das mit einem hohen Aufwand verbundene Vorgehen Uber die Verordnungen
wieder eingestellt. Ein substanziell héherer Ricklauf ware vermutlich nur durch besondere
Teilnahmeanreize zu erzielen gewesen, die im Zuge der Evaluation der Patientenbegleitung
nicht offeriert werden konnten.

Kosten, Fallzahlen und Falldauern

Entsprechend den Fragestellungen der Evaluation sollten ebenfalls Kosten, Fallzahlen und
Falldauern untersucht werden. Dies geschah insbesondere, um potenzielle Kosteneinspa-
rungspotenziale oder Bereiche mit Mehrkosten identifizieren zu kénnen. Nur auf diese Weise
lie sich eine Verknupfung der Aussagen zur Effektivitat bzw. Qualitdt der Patientenbeglei-
tung mit Aussagen zur Wirtschaftlichkeit (Effizienz) herstellen. Die bendtigten Leistungsdaten
wurden aus verschiedenen Datenbanken der beteiligten Kassen selektiert (s. Abbildung 11)
und waren gleichermalfen fur Experimental- und Kontrollgruppe verfugbar.

[ I
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-Plusdatenbank‘
flielit nur ein, wenn

fIK) die Kriterien der 4
Untergruppen der
* Grunddaten Evaluation erfiillt sind

=Leistungen und Kosten

flieiit gin, wenn eing

Patientenbegleitung im Sinne KG
der 4 Untergruppen der
Evaluation durchgefihrt wird = = = = = oo o=

Matching durch IKJ

4........*

Abbildung 11: Datenselektionsschema
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Damit Leistungsdaten Uberhaupt fiir die Evaluation infrage kommen, missen sie eine
intraindividuelle Varianz aufweisen, die tatsachlich durch eine MaRnahme wie die Patienten-
begleitung beeinflussbar ist. Dies gilt etwa nicht flr Leistungen, die Uber Kopfpauschalen
oder Ahnliches abgerechnet werden. Des Weiteren sollten die Leistungen in detaillierter ein-
zelfallbezogener Form abrufbar und mdoglichst zeitnah verfligbar sein. Nach eingehender
Prifung durch die Bosch BKK wurde festgestellt, dass diese Kriterien, entsprechend des im
Zeitraum der Entwicklung des Untersuchungsdesigns gultigen Abrechnungssystems, bspw.
von folgenden Kostenarten nicht erfiillt wurden:

e Arzt- und Zahnarztkosten, Kosten flur Zahnersatz, Friherkennungsmafnah-
men/Modellvorhaben, Empfangnisverhitung, Sterilisation oder Soziale Dienst bzw. Pra-
vention

Folgende Leistungsarten bzw. -bereiche eignen sich dahingegen flir die Evaluation:

e Krankenhaus, Arzneimittel, Pflegeversicherung, Heil-/Hilfsmittel, Reha-Leistungen und
erganzende Reha-Leistungen, Haushaltshilfe/hdusliche Krankenpflege, Fahrkosten,
Krankengeld, ambulante Kuren sowie Integrierte Versorgung.

Filterdefinition fur Datenbankabfrage
Bosch BKK Daimler BKK
IKJ

Abbildung 12: Datenfluss

Der Abruf der Leistungsdaten aus den Datenbanken konnte, zumindest theoretisch gesehen,
zu nahezu beliebigen Zeitpunkten des Untersuchungszeitraums erfolgen, da die Zuordnung
der einzelfallbezogenen Leistungsdatensatze zu den Stichtagen der Evaluation, im Zuge
einer selektierenden und aggregierenden Aufbereitung der Daten erst im Nachhinein erfol-
gen kann. Die Datenabrufe wurden einerseits bendtigt, um ein moglichst zeitnahes statisti-
sches Matching zu ermdglichen (siehe Uberschrift ,Versichertenbefragung“ oben). Zudem
waren sie fur die Erstellung der Zwischen- und Abschlussauswertung erforderlich. Daher
wurden einschlieRlich Probeldufen letztendlich ca. zehn Abfragen zu unterschiedlichen Zeit-
punkten durchgeflihrt (vgl. Abschnitt 3.6.1). Abbildung 12 zeigt den jeweils zugrundeliegen-
den Datenfluss. Hervorzuheben ist, dass Aufbreitung und finale Plausibilitdtspriifung der Da-
ten in Regie der IKJ ProQualitas erfolgte, also nicht durch die beteiligten Kassen selbst.
Zwischen Bosch BKK und Daimler BKK erfolgte zum Zwecke der Standardisierung der Ab-
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fragen lediglich ein Austausch hinsichtlich der Programmierung der Filterdefinitionen fir die
Datenbankabfrage.

Die anhand des Datenbankabrufs zunachst einzeln aufgelisteten Leistungsdatensatze wur-
den grundsatzlich zwei Zeitrdumen zugeordnet und dort nach Anzahl, Dauer und Kosten
zusammengefasst:

e Fir das statistische Matching wurde der bereits oben erwahnte Matchingzeitraum einge-
fihrt, anhand dessen sich im Einzelfall die Leistungen im Vorfeld der Patientenbegleitung
und damit deren Ausgangslagen naher beschreiben lassen. Dabei handelt es sich um die
Zeitspanne zwischen dem (arbitrar definierten) Stichtag 01.01.2004 und dem Beginn der
Patientenbegleitung (Zeitpunkt t1).

e Fir brauchbare Aussagen zur Ergebnisqualitat bzw. Effekten wurde mit dem sog. Nach-
erhebungszeitraum ein weiterer zentraler Zeitraum operationalisiert. Antworten auf die
Frage, ob die Patientenbegleitung Kosten und andere Leistungsdaten beeinflussen kann,
kdnnen naturgemal erst dann gegeben werden, wenn deren Auftreten nach Beendigung
der Patientenbegleitung betrachtet wird, also ab Stichtag t2. Da jede zeitlich begrenzte
Studie einen Endzeitpunkt haben muss, kann dies ab dem Stichtag t2 gerechnet maximal
bis zum Ende des Erhebungszeitraums am 01.05.2009 (Zeitpunkt t3 in Abbildung 9 und
Abbildung 10) der Fall sein. Dies ist der Nacherhebungszeitraum. Es ist unmittelbar ein-
sichtig, dass dieser Nacherbungszeitraum eine gewisse Mindestspanne aufweisen muss,
damit Uberhaupt ein Vergleich zwischen Experimental- und Kontroligruppe hergestellt
werden kann. Falle, die im Extremfall bspw. erst zum Ende des Erhebungszeitraums t3
abgeschlossen werden wirden, kdnnen praktisch nach der Patientenbegleitung gar keine
Leistungsdaten mehr aufweisen, anhand derer ein Unterschied zwischen den Untersu-
chungsgruppen zu bemessen ware. Diese Mindestnachbeobachtungsfrist sollte mit Hilfe
des in Abbildung 9 und Abbildung 10 dargestellten Aufnahmestopps fiir Neufalle gewahr-
leistet werden. Die resultierenden (Mindest-)Nacherhebungszeiten sind im Zuge der Er-
gebnisdarstellung in Abschnitt 4.4 detailliert beschrieben.

e Um eine Vergleichbarkeit von Experimental- und Kontrollgruppe gewahrleisten zu kon-
nen, wurden die Stichtage flir Matching- und Nacherhebungszeitraum analog dem statis-
tischen Zwilling in der Experimentalgruppe gesetzt (s. Abbildung 10).

Struktur- und Netzwerkbefragung

Die im Rahmen der Evaluation relevanten Struktur- und Netzwerkmerkmale (s. etwa Abbil-
dung 7) sollten im Rahmen einer einmaligen Befragung von Gebietsbevolimachtigten, Arzte-
vertretern und Patientenbegleitern ermittelt werden. Dabei wurde ebenfalls Uberlegt, durch
eine sog. Netzwerkanalyse die Effekte von unterschiedlichen Vernetzungsformen sowie der
Netzwerksteuerung zu untersuchen. Die Analyse sozialer Netzwerke gilt mittlerweile als eine
viel versprechende Forschungsrichtung in den Sozialwissenschaften, ist bedauerlicherweise
aber im deutschsprachigen Forschungsraum noch wenig etabliert (Jansen 2003). Leider
konnte die Erhebung — wie schon oben beschrieben — aufgrund der sich aus den Diskussio-
nen rund um die Gesundheitsreform 2007 ergebenen starken Uberlagerungsprozesse nicht
durchgefiihrt werden. Die Instrumente wurden allerdings weitestgehend fertig entwickelt und
konnen bei zukunftigem Bedarf jederzeit wieder herangezogen werden (siehe Anhang).
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Plausibilitatsprufungen

Die Daten aus allen Befragungsebenen wurden im Rahmen eines mehrstufigen, hypothe-
sengeleiteten Prifungsprozesses auf ihre logische Stimmigkeit bzw. Plausibilitat hin unter-
sucht, um Eingabe- und Datenbankfehler weitestgehend ausschlielen zu kénnen.

Die eingehenden Plausibilitatsprifungen umfassten dabei mehrere Schritte. Die einzelnen
Fragebdgen wurden zunachst auf Eingabefehler hin untersucht. Dabei wurden Angaben, die
offensichtlich unzulassige Werte annahmen oder aufgrund ihrer hohen Abweichung von den
Durchschnittswerten zumindest als zweifelhaft angesehen werden konnten, mit den Daten in
den Bogen verglichen und gegebenenfalls korrigiert. Da insbesondere fehlende Werte fiir die
Anwendung von weiterfuhrenden inferenzstatistischen Methoden problematisch sind, wurden
in den Erhebungsbdgen ausgelassene wichtige Angaben im Zuge einer deskriptiven ,Mis-
sing value“-Analyse in Ricksprache mit den Patientenbegleitern, soweit noch nachvollzieh-
bar, rickwirkend erhoben. Eine eingehende Priifung und Recherche erfolgte ebenfalls bei
Extremwerten (sog. ,Ausrei3er”) in metrischen Variablen. Da eine unmittelbare Rucksprache
mit Versicherten, Arzten und Krankenhaussozialdiensten nicht méglich bzw. vorgesehen
war, konnten in diesen Fallen inplausible Daten nur aus dem Datenbestand eliminiert wer-
den.

Den aufwendigsten Teil der Plausibilitdtspriifungen allerdings stellte die Kontrolle auf logisch
nicht mogliche bzw. extrem unwahrscheinliche Verknupfungen zwischen den einzelnen Vari-
ablen dar. Dies ist bspw. dann der Fall, wenn die Globaleinschatzung des Schweregrades
der Problemlagen des Versicherten sehr stark von den Einzeleinschatzungen der zehn Prob-
lemlagenskalen abweicht, also etwa die Problemlagen in den Einzeleinschatzungen im Mittel
als ,niedrig“ bewertet werden, bei der Globaleinschatzung hingegen plotzlich mit ,schwer®.
Zusammenhange dieser Art wurden in SPSS-Syntaxfiles programmiert und dann systema-
tisch fur alle Daten Uberpruft. Bei festgestellten Fehlern wurde wie oben beschrieben verfah-
ren.

Besonders strenge Anforderungen wurden an die Datenabfragen der Leistungsdaten ge-
stellt, aus denen sich bspw. die Aussagen zu méglichen Kosteneinsparungen ableiten las-
sen. Die Datenrichtlinien und Prozessstandards wurden im engen Dialog zwischen den zu-
standigen Abteilungen der beteiligten Institutionen operationalisiert, um technische Fehler
bereits in frihen Phasen des Datenexportprozesses erkennen und beseitigen zu kénnen.
Geprift wurde neben der Glltigkeit von Stichtagen etwa auch die Anzahl und Dauer der Da-
tensatze pro Versichertem. Zudem wurden auch extreme Auspragungen der Kosten in ver-
schiedenen Datenaggregierungsstufen untersucht.
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3.5.

Inhalte der Evaluationsinstrumente

Im Folgenden werden die Grundziige der im Zuge der Evaluation der Patientenbegleitung
entwickelten Evaluationsinstrumente dargestellt. Die genauen Inhalte sowie die zugehdrigen
Glossare kénnen dem Anhang entnommen werden.

Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter - Aufnahmebogen

In der Ausgangserhebung zum Zeitpunkt t1 wurden in der Experimentalgruppe folgende As-
pekte in 33 ltems erfasst:

e Basisdaten

Schlisselvariablen zur Fallidentifikation, u. a. Geburtsdatum, Geschlecht
Datum Anlass und Beginn der Patientenbegleitung
Erhebungsdatum

e Fallauswahl

Kriterium zu Einleitung der Patientenbegleitung (PB)
zusatzliches Aufgreifkriterium bei Alter ber 75 Jahre
fur die Patientenbegleitung relevante Komorbiditaten
Episodenhaftigkeit der Erkrankung und Folgefall
Hauptinitiator der PB

Staatsangehoérigkeit

Intensitat der PB (hoch vs. niedrig intensiver Fall)

e Assessment

Familienstand

Verstandigungsfahigkeit

Anzahl der Kinder

Erwerbstatigkeit und Uberwiegender Lebensunterhalt

Primare Betreuungsperson

Betreuender Arzt und Krankenhaussozialdienst

Bedarfsfeststellung: wer und was wurden einbezogen?

Wohnsituation

Aktuelle Problemlagen (14 Einzelskalen bzgl. Person, Familie/Umfeld, Materielles
System und Versorgungssystem)

Globalbeurteilung des Schweregrades der Problemlagen

Aktuelle, nutzbare Ressourcen (14 Einzelskalen bzgl. Person, Familie/Umfeld, Mate-
rielles System und Versorgungssystem)

Globalbeurteilung der Ressourcen

e Zielvereinbarung und Serviceplanung

max. 5 konkrete Handlungsziele der PB mit Codierung

Prognose zum Zielerreichungsgrad

MafRnahmevorschlag durch den Patientenbegleiter

Art der Umsetzung von Zielvereinbarung und Serviceplanung (eher direktiv seitens
des Patientenbegleiters oder eher an den Wiinschen des Versicherten orientiert)
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Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter - Abschlussbogen

In der Abschlusserhebung zum Zeitpunkt t2 wurden in der Experimentalgruppe folgende As-
pekte in 24 ltems erfasst:

e Basisdaten
— Schlusselvariablen zur Fallidentifikation, u. a. Geburtsdatum, Geschlecht, Folgefall
— Datum Beginn und Beendigung der Patientenbegleitung
— Erhebungsdatum

e Prozessbeschreibung und Leistungserbringung

— Art und Anzahl der Versichertenkontakte

— Art, Anzahl und Umfang der durchgeflihrten fallbezogenen internen Abstimmungs-
prozesse (z. B. Fallkonferenz)

— Art und Umfang der durchgefihrten MaRnahmen

— Abweichung der durchgefihrten Malktnahmen von Serviceplan im Aufnahmebogen
(falls ja werden auch die Griinde erfasst)

— Kooperation mit dem Versicherten (4 Skalen)

— Kooperation mit Umfeld/Vertragspartnern (5 Skalen)

o Erfolgskontrolle

— Ablauf und Wirkung der PB aus Sicht des Patientenbegleiters

— Aktuelle Problemlagen (14 Einzelskalen bzgl. Person, Familie/Umfeld, Materielles
System und Versorgungssystem)

— Globalbeurteilung des Schweregrades der Problemlagen

— Aktuelle nutzbare Ressourcen (14 Einzelskalen bzgl. Person, Familie/Umfeld, Mate-
rielles System und Versorgungssystem)

— Globalbeurteilung der Ressourcen

— Aktuelle Zielerreichungsgrade

e Fallabschluss
— Art der Beendigung der PB
— Abschlussgesprach bzw. -kontakt
— Prognose zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung
— Prognose zum Auftreten eines weiteren Krankenhausaufenthalts

Versichertenbefragung

Im Rahmen der zum Zeitpunkt t2 sowohl in der Experimentalgruppe (EG) mit 26 Items als
auch in der Kontrollgruppe (KG) mit 24 Items eingesetzten Versichertenbefragung wurden
nachstehende Merkmale erfasst. Die Fragen in der Kontrollgruppe wurden dabei inhaltlich an
die Experimentalgruppenbefragung angelehnt und ,parallelisiert, mussten allerdings formu-
lierungstechnisch vom Bezug zur Patientenbegleitung abstrahiert werden (vgl. Anlage).

e Basisangaben zur Person
— Alter, Geschlecht
— Alleine oder in Gemeinschaft lebend
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e Angaben zum Ablauf der PB bzw. der Betreuung durch die Krankenkasse

Wie wurde man auf das Angebot der Patientenbegleitung aufmerksam? (nur EG)

Ort, Art, Wahrnehmung und Atmosphare der Kontakte (in der KG wurde noch ergan-
zend gefragt, ob Uberhaupt ein Kontakt zur Kasse bestand und wer diesen initiiert
hat)

Erreichbarkeit des Ansprechpartners

Wie stark wurde auf eigene Anliegen bzw. Wiinsche eingegangen?

Beratungsthemen

Einschatzung bzgl. der Reibungslosigkeit der Ubergadnge zwischen den medizini-
schen Behandlungen

Faktoren, die als die starkste Unterstlitzung wahrgenommen wurden

Zufriedenheit mit Beratungskompetenz, Vertrauensverhaltnis, Einfuhlungsvermdgen
und Ablauf

e Vergleich des aktuellen Gesundheitszustands mit dem Zustand vor der Patientenbeglei-
tung bzw. beim letzten Krankenhausaufenthalt

allgemeines gesundheitliches Befinden

koérperliche Verfassung

seelisches Wohlbefinden

Anderung von Befiirchtungen und Angsten (6 Einzelskalen)

e Sonstige allgemeine Einschatzungen

Zufriedenheit mit der Krankenkasse
Sonstige freie Mitteilungen
Hat jemand beim Ausfiillen des Fragebogens geholfen?

Arztebefragung

Die Arztebefragung wurde zum Zeitpunkt t2 in der Experimentalgruppe eingesetzt und um-
fasst insgesamt 18 ltems:

e Basiseinschatzungen

War die Patientenbegleitung aus Sicht des Arztes indiziert?

¢ Angaben zum Ablauf der PB bzw. der Betreuung durch die Krankenkasse

Kam es zu einem unmittelbaren Kontakt mit dem Patientenbegleiter?

Art, Wahrnehmung und Atmosphére der Kontakte

Wie stark wurde auf eigene fachliche Anliegen, Wiinsche und Ratschlage eingegan-
gen?

Entlastung durch die Tatigkeit des Patientenbegleiters

Einschatzung bzgl. der Reibungslosigkeit der Ubergadnge zwischen den medizini-
schen Behandlungen

Faktoren, die als die groften Vorteile der Patientenbegleitung wahrgenommen wur-
den

Zufriedenheit mit Kompetenz, Kooperation und Ablauf

Kam es zu einer qualitativ besseren Zusammenarbeit mit allen an der Behandlung
bzw. Betreuung des Patienten beteiligten Personen und/oder Institutionen als bei
vergleichbaren Patienten ohne Patientenbegleitung?
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e Vergleich der aktuellen Situation des Patienten mit dem Zustand vor der Patientenbeglei-
tung

allgemeiner Gesundheitszustand

Prognose zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung

korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat

Pflege-/Betreuungsbedarf

Fahigkeit, gewohnten Aktivitaten nachgehen zu kénnen
Gesundheitsverhalten

psychische Stabilitat und seelisches Wohlbefinden

soziale Kontakte und Partnerschaft

Fahigkeit, Bediirfnisse ggi. Arzten und anderen Fachleuten angemessen deutlich
machen zu kénnen

Informiertheit Gber die fir die Gesundheitssituation richtigen Angebote
tatsachliche Nutzung vorhandener Gesundheitsangebote

e Sonstige allgemeine Einschatzungen

Zufriedenheit mit der Bosch BKK

Beurteilung des Angebots der Patientenbegleitung
Verbesserungsmoglichkeiten fir die Patientenbegleitung
Sonstige freie Mitteilungen

Befragung der Krankenhaussozialdienste

Die inhaltlich stark an die Arztebefragung angelehnte Befragung der Krankenhaussozial-
dienste wurde zum Zeitpunkt t2 in der Experimentalgruppe eingesetzt und umfasst insge-
samt 19 Items:

e Basiseinschatzungen

War die Patientenbegleitung aus Sicht des Krankenhaussozialdienstes notwendig?

¢ Angaben zum Ablauf der PB bzw. der Betreuung durch die Krankenkasse

Kam es zu einem unmittelbaren Kontakt mit dem Patientenbegleiter?

Art, Wahrnehmung und Atmosphare der Kontakte

Wie stark wurde auf eigene fachliche Anliegen, Wiinsche und Ratschlage eingegan-
gen?

Entlastung durch die Tatigkeit des Patientenbegleiters

Einschatzung bzgl. der Reibungslosigkeit der Ubergidnge zwischen den medizini-
schen Behandlungen

Faktoren, die als die gréten Vorteile der Patientenbegleitung wahrgenommen wur-
den

Zufriedenheit mit Kompetenz, Kooperation und Ablauf

Kam es zu einer qualitativ besseren Zusammenarbeit mit allen an der Betreuung des
Patienten beteiligten Personen und/oder Institutionen als bei vergleichbaren Patien-
ten ohne Patientenbegleitung?

e Vergleich der aktuellen Situation des Patienten mit dem Zustand vor der Patientenbeglei-
tung

allgemeiner Gesundheitszustand
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— Prognose zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung

— korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat

— Pflege-/Betreuungsbedarf

— Fahigkeit, gewohnten Aktivitdten nachgehen zu kénnen

— Gesundheitsverhalten

— psychische Stabilitat und seelisches Wohlbefinden

— soziale Kontakte und Partnerschaft

— Fahigkeit, Bedurfnisse ggi. Arzten und anderen Fachleuten angemessen deutlich
machen zu kénnen

— Informiertheit Gber die fir die Gesundheitssituation richtigen Angebote

— tatsachliche Nutzung vorhandener Gesundheitsangebote

e Sonstige allgemeine Einschatzungen
— auf wessen Initiative wurde der Krankenhaussozialdienst eingeschaltet
— Zufriedenheit mit der Bosch BKK
— Beurteilung des Angebots der Patientenbegleitung
— Verbesserungsmoglichkeiten fir die Patientenbegleitung
— Sonstige freie Mitteilungen

Kosten, Fallzahlen und Falldauern

Fir die Erfassung der konkreten Leistungsdaten wurden keine eigenstandigen Erhebungsin-
strumente erstellt. Die Daten fir Experimental- und Kontrollgruppe wurden nach dem Daten-
bankabruf von Bosch BKK und Daimler BKK in Form von Rohdatentabellen im ASCII-Format
zur Verflgung gestellt und dann in SPSS-Datenmasken importiert und fur die statistische
Auswertung weiterverarbeitet. Zur Vereinfachung der komplizierten technischen Ablaufe, die
diesen Verfahren zugrunde liegen, wurde ein eigenstandiges Erfassungs- und Auswertungs-
programm auf EDV-Ebene erstellt. Die konkreten Inhalte der betrachteten Leistungsarten
wurden bereits in Abschnitt 3.4 beschrieben.

Strukturbefragung der Gebietsbevollmachtigten

Der Strukturbogen der Gebietsbevollmachtigten, der im Zuge der Evaluation nicht eingesetzt
werden konnte, beinhaltet 18 ltems, die folgende Themenbereiche beschreiben:

o Allgemeine Angaben
— Regionalcode
— Ausbildungs-/Berufsabschluss
— Berufserfahrung im Gesundheitswesen bzw. Krankenkassenbereich
— Dauer der Tatigkeit als Gebietsbevollmachtigter
— Seit wann besteht in der betreffenden Region das Angebot einer vertraglichen Ko-
operation im Rahmen des Angebots der Patientenbegleitung?

e Fragen zu den Lenkungsgruppen-Sitzungen bzw. Arzteversammlungen
— Einladungen, Teilnehmer und Absagen
— Einbezug von Informationen der Patientenbegleiter aus der einzelfallbezogenen Ar-
beit
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— Einschatzung des Interesses der Vertragspartner bzgl. verschiedener Zielbereiche
der Lenkungsgruppensitzungen

Fragen zur Wirksamkeit der fallibergreifenden Kooperation mit den verschiedenen

Netzwerkpartnern

— Wirksamkeit der fallibergreifenden Kooperation mit den aktuellen Netzwerkpartnern
fur die einzelfallbezogene Versorgung in der Region

— Bedeutung einer vertraglichen Bindung fiir die Kooperation mit den verschiedenen
Netzwerkpartnern

— Faktoren, die die Wirksamkeit der Netzwerkarbeit auf die regionale Versorgungsquali-
tat unterstutzen

Allgemeine Fragen zu strukturellen Merkmalen

— Beurteilung der internen Zusammenarbeit mit den Patientenbegleitern der jeweiligen
Region

— Beurteilung verschiedener Struktur- und Prozessmerkmale des personlichen Arbeits-
umfelds

— Persdnlicher Fortbildungsbedarf im Zusammenhang mit der Netzwerkarbeit im Rah-
men der Patientenbegleitung

— Sonstige freie Mitteilungen

Strukturbefragung der Arzte-/Krankenhausvertreter

Der Arzte-/Krankenhausvertreter-Strukturbogen, der im Zuge der Evaluation ebenfalls nicht
zum Einsatz kam, beinhaltet 10 ltems:

Allgemeine Angaben
— Regionalcode
— Beruf/Arbeitsplatz

Fragen zu den Lenkungsgruppen-Sitzungen bzw. Arzteversammlungen

— An wie vielen Treffen/Versammlungen wurde bisher teilgenommen?

— Benennung der Ziele, die aus eigener Sicht verfolgt werden sollten und Beurteilung
einer Auswahl an vorgegebenen Zielbereichen

Fragen zur Gite der Zusammenarbeit
— Zusammenarbeit mit der Bosch BKK

— Zusammenarbeit mit anderen Personengruppen/Institutionen des Gesundheitswe-
sens

— Bedeutung der vertraglichen Kooperationsform fiir die Zusammenarbeit mit verschie-
denen Personengruppen/Institutionen

— Bedeutung der vertraglichen Kooperation flr die Betreuung der Patienten im Einzel-
fall

— Faktoren, die die Wirksamkeit der vertraglichen Vernetzung fiir die Betreuung mit den
Patienten verbessern konnten

Sonstige allgemeine Fragen
— Besteht Mitgliedschaft in einer weiteren vertraglichen Kooperation?
— Sonstige freie Mitteilungen

-45 -



Strukturbefragung der Patientenbegleiter

Der Strukturbogen der Patientenbegleiter, der im Zuge der Evaluation nicht eingesetzt wer-
den konnte, beinhaltet 25 ltems, die folgende Themenbereiche beschreiben:

Allgemeine Angaben

Regionalcode
Allgemeiner Ausbildungs-/Berufsabschluss
Berufserfahrung im Gesundheitswesen bzw. Krankenkassenbereich

Fragen zu strukturellen Merkmalen der Arbeitsablaufe innerhalb des Arbeitsbereichs

Arten bisher genutzter interner Abstimmungsprozesse

Beurteilung des persdnlichen Nutzens aus den Abstimmungsprozessen

Beurteilung des Nutzens der Abstimmungsprozesse fiur die eigene Arbeit mit Patien-
ten

Beurteilung des Nutzens der Abstimmungsprozesse fir die eigene Arbeit mit Netz-
werkpartnern

Beurteilung verschiedener Aspekte interner Zusammenarbeit und des Arbeitsumfel-
des

Supervisionsbedarf

Fragen zur Wirksamkeit der vertraglichen Kooperation innerhalb des Arbeitsbereichs

Faktoren, die die Wirksamkeit der Netzwerkarbeit in Bezug auf die einzelfallbezogene
Arbeit mit Patienten wirksam unterstitzen

Faktoren, die die Wirksamkeit der Netzwerkarbeit in Bezug auf die regionale Versor-
gungsqualitat unterstitzen

Beurteilung der Wirksamkeit der einzelfallbezogenen Kooperation mit verschiedenen
Personengruppen/Institutionen vor und nach Abschluss der vertraglich vereinbarten
Zusammenarbeit

Einschatzung der Einflussmdglichkeiten der Gebietsbevollmachtigten
Einzelfallbezogene Kooperation mit Partnern, die nicht Bestandteil der vertraglich
vereinbarten Netzwerke sind und deren Wirksamkeit

Fragen zur Kooperation der formalen Netzwerkpartner untereinander

Beurteilung der einzelfallbezogenen Kooperation zwischen den Vertragsteilnehmern
vor und nach Abschluss der vertraglich vereinbarten Zusammenarbeit

Wie stark hat sich die Zusammenarbeit im Netzwerk durch die persénliche Tatigkeit
verandert?

Sonstige freie Mitteilungen
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3.6. Durchfiihrung der Evaluation

Die wissenschaftliche Evaluation der Patientenbegleitung der Bosch BKK war zunachst mit
einer Laufzeit von zwei Jahren (01.08.2007 bis 31.07.2009) geplant und wurde innerhalb
dieser Zeitvorgabe in drei Phasen durchgefuhrt: An eine fUnfmonatige Planungs- und Ent-
wicklungsphase, im Rahmen derer die Grundlagen der Evaluation erarbeitet wurden, schloss
sich eine vierzehnmonatige Phase der einzelfallbezogenen Erhebungen und vertiefenden
Evaluation an. In dieser Phase wurden schwerpunktmafig die Datenerhebungen der Evalua-
tion durchgefihrt. Daneben wurde im Zuge einer Zwischenauswertung bereits ein vorlaufiges
Ergebnisfazit gezogen. Die dritte Projektphase mit den Schritten Auswertung und Ergebnis-
prasentation dauerte wie bereits die Planungs- und Entwicklungsphase insgesamt funf Mo-
nate.

Im Rahmen der dritten Projektphase konnten entsprechend der Untersuchungsplanung ab-
schlieRende Befunde zu den Forschungsfragestellungen 1 und 3 vorgelegt werden (Wirkun-
gen der Patientenbegleitung auf die Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen sowie Analy-
se der hier zugrundeliegenden Wirkfaktoren; siehe auch Abschnitt 2). Die zu diesem
Zeitpunkt hinsichtlich Forschungsfragestellung 2, den Auswirkungen der Patientenbegleitung
auf Kassenleistungen, ermittelten Ergebnisse konnten leider nur vorlaufigen Charakter ein-
nehmen. Im Zuge der mehrstufigen Plausibilitatskontrollen hatte sich beim Abgleich der Da-
ten mit friheren Datenlieferungen und insbesondere mit den fur die Zwischenauswertung
vorliegenden Daten gezeigt, dass viele Leistungsdatensatze erst mit groRerer zeitlicher Ver-
zogerung in die Datenbanksysteme der Krankenkassen eingespielt werden. Die Recherchen
zeigten, dass erst ab einem sechsmonatigen ,Pufferzeitraum®, gerechnet vom unmittelbaren
Leistungszeitraum bis zum Abfrage- bzw. Abgriffzeitpunkt der Daten, mit hinreichend hoher
Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden kann, dass alle fur die Evaluation relevanten
Leistungsdaten vollstandig ,eingebucht” sind und damit auch in zuverlassiger Weise ausge-
wertet werden kénnen. Da bei Anwendung des Kostendatenpufferzeitraums die in Abbildung
9 und Abbildung 10 dargestellten Stichtage ,klnstlich“ nach vorne verlegt werden missen,
stand in Projektphase 3 flir die Analyse nur noch eine auf die Halfte, der maximal méglichen
Grole, reduzierte Stichprobe zur Verfigung. Aus diesem Grund erschien es sinnvoll, die
Befunde zu den Leistungsdaten, im Zuge einer vierten Projektphase (28.10.2009 bis
31.08.2010), anhand der deutlich reprasentativeren Gesamtstichprobe und bei gleichzeitiger
Betrachtung langerer Untersuchungszeitraume nochmals eingehend zu prifen. Aufgrund der
damit verbundenen Minimierung von stichprobenabhangigen Zufallsfaktoren, waren hier zu-
dem niedrigere Irrtumswahrscheinlichkeiten in den Ergebnissen der inferenzstatistischen
Testungen zu erwarten. In der vierten Projektphase konnten die vorlaufigen Befunde zu For-
schungsfragestellung 2 bestatigt und weiter vertieft werden. Auf eine vergleichende Gegen-
Uberstellung der Ergebnisse wurde daher bei der Ergebnisdarstellung in Abschnitt 4 verzich-
tet. Der nachfolgende Projektablaufplan vermittelt einen genaueren Uberblick (iber die vier
Projektphasen.

3.6.1. Projektablauf und Meilensteine

1. Phase: Planung und Entwicklung (01.08.07-31.12.07)

Konstituierung der Lenkungsgruppe und des Fachbeirats 01.08.07-31.10.07
Literatursichtung und -analyse 01.08.07-31.10.07
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Erarbeitung der Grundlagen der Evaluation in Arbeitsgruppen
e AG 1: Hypothesenspezifizierung
e AG 1: Aktualisierung des Evaluationsdesigns
e AG 2: Stichprobenbestimmung/Fallauswahl
e AG 2: Instrumententwicklung
e AG 2: Datenschutzfragen und Teilnahmeanreize (,Incentives®)
Begleitende explorative Expertengesprache/-interviews
Probelauf Datenbankabfragen (Untersuchungsebene 2)
Entwicklung einzelfallbezogener Evaluationsinstrumente
¢ Aufnahmebogen Patientenbegleiter
e Abschlussbogen Patientenbegleiter
e Glossare zu Aufnahme-/Abschlussbdgen Patientenbegleiter
e Versichertenbefragung u. Anschreiben EG
e Versichertenbefragung u. Anschreiben KG
e Arztebefragung
e Befragung der Krankenhaussozialdienste
1. Lenkungsgruppensitzung
Anwenderschulung der Patientenbegleiter Evaluationsinstrumente
Probelauf des Instrumentariums
2. Lenkungsgruppensitzung:
Verabschiedung des endgultigen Evaluationsdesigns

01.08.07-30.09.07
16.08.07
16.08.07
13.09.07
13.09.07
13.09.07
01.08.07-30.09.07
01.09.07-31.10.07
15.09.07-15.12.07
15.09.07-15.11.07
15.09.07-15.11.07
15.09.07-15.11.07
01.11.07-15.12.07
01.11.07-15.12.07
01.11.07-15.12.07
01.11.07-15.12.07
27.09.07
21.11.07
01.12.07-31.12.07
06.12.07
06.12.07

2. Phase: Einzelfallbezogene Erhebung und vertiefende Evaluation (01.01.08—-28.02.09)

Retrospektive einzelfallbezogene Datenerhebungen
e Aufnahmebogen Patientenbegleiter (Falle 01.07.07-31.12.07)
e Abschlussbogen Patientenbegleiter (Falle 01.07.07-31.12.07)
e Versichertenbefragung EG/KG (Falle 01.07.07-31.12.07)
e Arztebefragung (Falle 01.07.07-31.12.07)
¢ Krankenhaussozialdienstbefragung (Falle 01.07.07-31.12.07)
Prospektive einzelfallbezogene Datenerhebungen
¢ Aufnahmebogen Patientenbegleiter
e Abschlussbogen Patientenbegleiter
e Versichertenbefragung EG/KG
e Arztebefragung
¢ Krankenhaussozialdienstbefragung
Begleitendes Datenmanagement und Plausibilitdtskontrollen
3. Lenkungsgruppensitzung
Datenbankabfragen zu Kosten, Fallzahlen und Falldauern EG/KG
Begleitendes Statistisches Matching zur Paarbildung EG/KG
¢ 1. Matchingdurchlauf
2. Matchingdurchlauf
3. Matchingdurchlauf
¢ 4. Matchingdurchlauf
5. Matchingdurchlauf
6. Matchingdurchlauf
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01.01.08-15.03.08
01.01.08-29.02.08
01.01.08-29.02.08
15.03.08

15.03.08

15.03.08

01.01.08-15.12.08
01.01.08-31.08.08
01.01.08-30.11.08
15.03.08-15.12.08
15.03.08-15.12.08
15.03.08-15.12.08
01.01.08-28.02.09
15.02.08

01.03.08-28.02.09
01.03.08-15.12.08
01.03.08-15.03.08
15.04.08-30.04.09
01.07.08-15.07.08
15.08.08-31.08.08
01.10.08-15.10.08
01.12.08-15.12.08



1. Fachbeiratssitzung 04.04.08

4. Lenkungsgruppensitzung 12.06.08

Plausibilitadtskontrolle der Zwischenauswertungsdaten 01.07.09-31.07.09

Auswertungsprozess Zwischenauswertung 01.08.09-31.08.09

Entwicklung strukturbezogener Evaluationsinstrumente 01.08.08-31.10.08
e Strukturbogen Gebietsbevollmachtigte 01.08.08-31.10.08
e Strukturbogen Arzte-/Krankenhaus-Vertreter 01.08.08-31.10.08
e Strukturbogen Patientenbegleiter 01.08.08-31.10.08

Prasentation der Zwischenergebnisse der Evaluation 04.09.08/23.09.08

5. Lenkungsgruppensitzung 04.09.08

2. Fachbeiratssitzung 23.09.08

1. Verlosung Aktion Mensch-Lose fiir Studienteilnehmer 01.12.08

3. Phase: Hauptauswertungsphase und Ergebnisprasentation (01.03.09-31.07.09)

Abschlieende Plausibilitatskontrolle der erhobenen Daten 01.03.09-30.03.09
Mehrstufiger hypothesengeleiteter Auswertungsprozess

(auf allen Untersuchungsebenen) 01.03.09-30.04.09
6. Lenkungsgruppensitzung 05.03.09

2. Verlosung Aktion Mensch-Lose fir Studienteilnehmer 15.03.08
Diskussion der Evaluationsergebnisse 01.05.09-30.06.09
Prasentation Evaluationsendergebnisse zu den Fragestellungen 1 u. 3

(Wirkungen auf die Versorgungsqualitat und Wirkfaktorenanalyse) 14.05.08/23.06.09

Prasentation vorlaufiger Evaluationsergebnisse zu Fragestellung 2
(Auswirkungen auf Kassenleistungen: Kosten, Fallzahlen u -dauern) 14.05.08/23.06.09

7. Lenkungsgruppensitzung 14.05.09
3. Fachbeiratssitzung 23.06.09
Vorlaufiger Abschlussbericht 01.07.09-31.07.09

4. Phase: Auswertung reprasentativer Leistungsdaten und finale Ergebnisprasentation
(28.10.09-31.08.10)

8. Lenkungsgruppensitzung 28.10.09

Datenbankabfragen zu Kosten, Fallzahlen und Falldauern EG/KG 01.11.09-30.11.09
Plausibilitatskontrolle der Datenlieferung 01.12.09-15.12.09
Finaler Auswertungsprozess 15.12.09-31.01.10
Integration und abschlieRende Diskussion der Ergebnisse 01.02.10-28.05.10
Prasentation der Gesamtergebnisse der Evaluation 04.02.10/28.05.10
9. Lenkungsgruppensitzung 04.02.10

4. Fachbeiratssitzung 28.05.10

Planung der weiteren Schritte 28.05.10-30.06.10
Endgultiger Abschlussbericht 01.07.10-31.08.10
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3.6.2. Projektorganisation

Das Projekt wurde im Auftrag der Bosch BKK von der Katholischen Fachhochschule Mainz,
vertreten durch Prof. Dr. Thomas Hermsen und Prof. Dr. Peter Lécherbach, in Kooperation
mit der IKJ ProQualitas GmbH, vertreten durch deren Geschaftsfihrer Prof. Dr. Michael
Macsenaere, durchgefiihrt. Das IKJ ist eine aulieruniversitare, sozialwissenschaftliche Pra-
xisforschungseinrichtung. Das im Spannungsfeld von Praxis, Wissenschaft und Politik ange-
siedelte Institut kommt einer doppelten Funktion nach: Wissenstransfer in die Praxis und
Politik einerseits, Rickkopplung von Praxiserfahrungen in den Forschungsprozess anderer-
seits. Um diesen komplexen Herausforderungen auch in unterschiedlichen Aufgaben- und
Themenbereichen gerecht werden zu kénnen, gliedert sich das IKJ in zwei Gesellschaften:
Die IKJ Institut fur Kinder- und Jugendhilfe gGmbH sowie die IKJ ProQualitas GmbH. Das
Tatigkeitsfeld des IKJ konzentriert sich auf vier Kernbereiche. Im Segment Forschung wer-
den Projekte durchgefiihrt, die von Themen und Anliegen der Praxis ausgehen und zur Vor-
bereitung von politischen und institutionellen Entscheidungen beitragen. Im Bereich Quali-
tatsentwicklung und Evaluation werden Verfahren entwickelt, die der Praxis Ruckmeldung
Uber die Ergebnisse ihrer Arbeit sowie Uber deren Hintergriinde geben, um Veranderungs-
prozesse zu unterstiitzen. Im Arbeitsfeld EDV-Lésungen werden IT-Tools mit der Praxis be-
darfsorientiert entwickelt und fir den individuellen und anwenderfreundlichen Einsatz vor Ort
konzipiert. Im Schwerpunkt Beratung und Qualifizierung werden konkrete Belange der Praxis
aufgegriffen und mit aktuellen Forschungsergebnissen verknlpft.

Zur VergroRerung der Datenbasis mit entsprechend héherer Aussagekraft bei den Befunden
konnte zudem noch die Daimler BKK (vormals DaimlerChrysler BKK) als Kooperationspart-
ner gewonnen werden.

Die Durchfuhrung eines Projekts hangt wesentlich von funktionierenden Kommunikations-
und Entscheidungsstrukturen ab. Deshalb ist es erforderlich, entsprechende Gremien und
Arbeitsgruppen zu installieren. Im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung wurden
ein Fachbeirat sowie eine Lenkungsgruppe installiert. Die Aufgabe des Projektbeirats be-
stand unter anderem darin, das Projekt konstruktiv-kritisch zu begleiten, bei den wesentli-
chen Weichenstellungen im Projektverlauf mitzuwirken und notwendige Entscheidungen mit-
zutragen.

Der Fachbeirat setzte sich aus Vertretern unterschiedlicher Bereiche von Gesundheitswe-
sen, Forschung, Politik und Stiftungen sowie den Vertretern der beteiligten Institutionen zu-
sammen. Im Einzelnen hatte der Fachbeirat folgende Mitglieder:

— Prof. Dr. Walter-Erich Aulitzky, Robert-Bosch-Krankenhaus (RBK)

— Werner Conrad, MEDI Verbund Dienstleistungs-GmbH

— Ulrich Conzelmann, Ministerium fiir Arbeit und Soziales Baden-Wirttemberg
— Dr. Peter Dirschedl, MDK Baden-Wirttemberg

— Dr. Achim Hoffmann-Goldmayer, Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
— Prof. Dr. Peter Locherbach, Katholische Fachhochschule Mainz

— Prof. Dr. Michael Macsenaere, IKJ ProQualitas GmbH

— Bernhard Mohr, Bosch BKK

— Thomas Pferdt, Bosch BKK

— Dr. Almut Satrapa-Schill, Robert-Bosch-Stiftung GmbH (RBSG)

— Prof. Dr. Frank Schulz-Nieswandt, Universitat Koln
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— Prof. Dr. Frank Weidner, Philosophisch-theologische Hochschule
Vallendar/Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V., Kéln (dip)
— Dr. Katja Wimmer, Bosch BKK

Die Lenkungsgruppe, bestehend aus den Projektverantwortlichen der Bosch BKK, Katholi-
schen Fachhochschule Mainz, IKJ Pro Qualitas GmbH sowie der Daimler BKK, setzte sich
aus folgenden Mitgliedern zusammen:

— Jens Arnold, IKJ ProQualitas GmbH

— Gerd Haiber, Bosch BKK

— Oliver Heimlich, Daimler BKK

— Prof. Dr. Thomas Hermsen, Katholische Fachhochschule Mainz
— Prof. Dr. Peter Locherbach, Katholische Fachhochschule Mainz
— Prof. Dr. Michael Macsenaere, IKJ ProQualitas GmbH

— Bernhard Mohr, Bosch BKK

— Thomas Pferdt, Bosch BKK

— Birgit Reinstorf, Daimler BKK

— Dr. Katja Wimmer, Bosch BKK

Zusatzlich zu den genannten Gremien fanden Arbeitsgruppentreffen in unterschiedlichen,
jeweils den Erfordernissen angepassten Zusammensetzungen statt (siehe Abschnitt 3.6.1).
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4. Ergebnisbesprechung

4.1. Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter

Zur Analyse von Ausgangslagen, Prozessen und Ergebnissen der Patientenbegleitung wur-
den die Patientenbegleiter zu Beginn und am Ende jeder Malinahme, die im Untersuchungs-
zeitraum stattgefunden hat, mit Hilfe standardisierter Dokumentationsbégen befragt. Nach
einer eingehenden Prifung auf mdgliche Inplausibilitdten (vgl. Abschnitt 3.4) wurden die Da-
ten anschlielend einer mehrstufigen statistischen Analyse unterzogen, deren Ergebnisse im
Folgenden dargestellt sind.

4.1.1. Stichprobe aller untersuchten Fille mit Patientenbegleitung

Datengrundlage

Die Gesamtstichprobe aller in die Evaluation einbezogenen Versicherten setzte sich aus al-
len Versicherten zusammen, fir die innerhalb des im Untersuchungsdesign festgelegten Er-
hebungszeitraums eine PatientenbegleitungsmalRnahme durchgefihrt wurde (siehe Ab-
schnitt 3.2.1). Diese Gesamtstichprobe wurde in die vier Untersuchungsgruppen ,U75%
.Herzerkrankungen®, ,Schlaganfall“ sowie ,Krebserkrankungen® aufgeteilt, die nach den vor-
gegebenen Kriterien zur Einleitung von PatientenbegleitungsmaRnahmen gebildet wurden.
Insgesamt konnten so im Projekizeitraum 532 MalRnahmen analysiert werden, die sich wie
folgt in die unterschiedlichen Untersuchungsgruppen aufteilen (s. Abbildung 13):

n=133;
n=191; 25,0%
35,9%
n=131;
24,6%
n=77;
14,5%
mU75 [0 Herzerkrankung
£ Schlaganfall Krebserkrankungen

Abbildung 13: Verteilung der Fille mit Patientenbegleitung
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Zwischen den TeilstichprobengroRen besteht ein tendenzieller Gruppenunterschied (x> Test?,
p=0.064). Eine absolute Gleichverteilung der Zellbesetzungen Uber die verschiedenen Un-
tersuchungsgruppen (U75, Herzerkrankung, Schlaganfall und Krebserkrankung) hinweg
konnte aufgrund der unterschiedlichen Vorkommenshaufigkeiten der einzelnen Kriterien-
gruppen zur Einleitung von Patientenbegleitungsmallinahmen innerhalb des Untersuchungs-
zeitraums nicht erreicht werden (s. Abschnitt 3.2.1). Im Hinblick auf eine fur die statistischen
Untersuchungen ausreichende Fallzahl bei der Analyse der Untergruppen
(s. Abschnitt 3.2.2), ist dabei insbesondere mit maximal 77 Fallen und einem Anteil von
14,5 % die Gruppe der Schlaganfallpatienten als kritisch zu beurteilen.

Die insgesamt 532 Falle, in denen jeweils auch vollstandige Aufnahme- und Abschlussbo-
gendatensatze vorliegen, bilden die Datengrundlage fir die statistischen Analysen auf der
Gesamtebene.

Gruppenspezifische Altersverteilung

Bei der Untersuchung der Altersverteilung in den verschiedenen Untersuchungsgruppen zei-
gen sich statistisch signifikante Mittelwertsunterschiede (s. Tabelle 3), wobei sich das hdhere
Durchschnittsalter der Gruppe U75 im Vergleich zu allen anderen Untersuchungsgruppen
(Tamhane-T2-Tests*, p=0.000) aus dem Auswahlkriterium der Gruppe heraus erklart. Die an
Krebs erkrankten Versicherten weisen dariber hinaus im Mittelwert das statistisch nach-
weisbar niedrigste Alter auf (Krebserkrankung-Herzerkrankung: Tamhane-T2-Test, p=0.003,
Krebserkrankung-Schlaganfall: Tamhane-T2-Test, p=0.063).

Tabelle 3: Untersuchungsgruppenspezifische Altersverteilung

_ N Mittelwert | Standardabweichung
U75 133 80,6 4,84
Herzerkrankungen 131 65,4 11,93
Schlaganfall 77 66,3 14,98
Krebserkrankungen 191 60,0 14,13
Gesamt 532 67,4 14,44

Gruppenspezifische Geschlechtsverteilung

Der Anteil mannlicher Versicherter liegt in der Untersuchungsstichprobe bei knapp Uber
50 %, wobei die Geschlechtsverteilung zwischen den verschiedenen Untersuchungsgruppen
tendenziell unterschiedlich ausfallt (;*-Test, p=0.064) (s. Abbildung 14). Einen signifikanten
Verteilungsunterschied gibt es nur zwischen den Untersuchungsgruppen U75 und Herzer-
krankungen (x> Test, p=0.013).

% Mit Hilfe des xz-Tests werden Unterschiede in Haufigkeitsverteilungen zweier oder mehrerer Merk-
male auf statistische Bedeutsamekeit hin Gberprift (vgl. Bortz 2005).

* Der Tamhane-T2-Test kommt im Rahmen von Varianzanalysen zur paarweisen Untersuchung von
Mittelwertsdifferenzen zwischen Untersuchungsgruppen zum Einsatz, wenn die Varianzen der Grup-
pen signifikant voneinander abweichen.
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Abbildung 14: Untersuchungsgruppenspezifische Geschlechtsverteilung
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4.1.2. Ausgangslagenbeschreibung der Patientenbegleitung

Zeit zwischen Anlass und Beginn der PB

Zwischen dem Anlass, der zur Einleitung einer Patientenbegleitungsmaflinahme flihrte, und
dem Beginn der jeweiligen MaRnahme liegen in der Gesamtstichprobe durchschnittlich rund
15 Tage (s. Abbildung 15). Dabei liegt der Mittelwert in der Untersuchungsgruppe U75 statis-
tisch signifikant iiber denen aller anderen Gruppen (Mann-Whitney-U-Tests®, p<0.05).

30

19,0

N
o
!

Zeit (in Tagen)

gesamt u75 Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

Abbildung 15: Untersuchungsgruppenspezifische Dauer zwischen Anlass
und Beginn der PB

Verdachts- vs. gesicherte Diagnose als Kriterium zur Einleitung einer PB

Die Einleitung von Patientenbegleitungsmalinahmen basiert bei den Krankenhauspatienten
zum Uberwiegenden Teil auf gesicherten arztlichen Diagnosen (die U75-Gruppe ist hier nicht
aufgeflihrt, da sich die Einleitungskriterien der Patientenbegleitung wie beschrieben nicht
ausschlief3lich auf bestimmte Diagnosen stiitzen). Eine Einleitung in Folge eines vorliegen-
den Verdachts auf eine entsprechende Erkrankung erfolgt nur in rund 8 % aller Falle. Dieses
Ergebnis zeigt sich im Bereich Krankenhaus Ubergreifend in allen Untersuchungsgruppen
(s. Abbildung 16).

® Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht-parametrisches Testverfahren. Er wird eingesetzt, um Unter-
schiede zwischen zwei unabhangigen Gruppen auf ihre statistische Bedeutsamkeit hin zu untersu-
chen, wenn die Anwendungsvoraussetzungen von Varianzanalyse oder T-Test (Intervallskalierung,
Normalverteilung) nicht erfillt sind (vgl. Bortz 2005).
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E= gesicherte Diagn.
M- verdachtsdiagn.

100%
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Herzerkrankung Schlaganfall Krebserkrankung

Abbildung 16: Verdachts- vs. gesicherte Diagnose

Komorbiditat — weitere Erkrankungen

Bei knapp ¥ aller untersuchten Falle liegt bei den Versicherten zu Beginn der Patientenbe-
gleitung, neben der primar fur diese MalRnahme ausschlaggebenden Diagnose, mindestens
eine weitere relevante Erkrankung vor (s. Abbildung 17).

nein

Abbildung 17: Komorbiditit — weitere Erkrankung zu Beginn der PB
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Episodenhaftigkeit der Erkrankung

Die aktuelle Erkrankung, die Anlass der Patientenbegleitung war, wird dabei in rund einem
Drittel aller Falle als Episode einer bereits frilher einmal vorgelegenen Erkrankung identifi-
ziert (s. Abbildung 18).

100% H=ja

80%

60%

40%

20%

0%

gesamt u7s Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

Abbildung 18: Episodenhaftigkeit der Erkrankung

Das bedeutet, dass bei mehr als zwei Drittel aller Falle bereits beim ersten Auftreten der flr
die PB relevanten Diagnose eine Patientenbegleitung eingeleitet wurde, was im Hinblick auf
eine frihzeitige Unterstitzung der Versicherten und damit flr eine méglichst optimale Ver-
sorgung grundsatzlich ein positiver Befund ist.

Hauptinitiator der PB

Die Initiative zur Einleitung einer Patientenbegleitung ging in Gber der Halfte aller Falle von
den Patientenbegleitern selbst aus (s. ,PBG“ in Abbildung 19). Bemerkenswert erscheint
dabei, dass Angehorige der Versicherten sogar etwas haufiger als Hauptinitiator genannt
werden als z. B. die im Vertragsnetz organisierten niedergelassenen Arzte. Auch von Seiten
der dem Vertragsnetz angehérenden Krankenhauser (s. ,KH im Vertragsnetz” in Abbildung
19) ging die Hauptinitiative vergleichsweise selten aus. Die Tatsache, dass eine Patienten-
begleitung bei knapp 2/3 aller Falle hauptsachlich durch einen Mitarbeiter der Bosch BKK
(Patientenbegleiter oder andere BKK-Mitarbeiter) initiiert wurde, legt den Schluss nahe, dass
nach aktuellem Stand die Steuerungsinitiierung primar in den Handen der Bosch BKK liegt.
Daher kann diskutiert werden, ob durch bestimmte MalRnahmen (z. B. Optimierung der In-
formationsflisse) die PB-Partner zuklnftig starker in den Auswahlprozess involviert werden
sollten. Weitergehende Befunde aus der Wirkfaktorenanalyse (s. Abschnitt 4.7 bzw. 4.7.1)
deuten allerdings darauf hin, dass dadurch nicht zwangslaufig besser ,steuerbare” Falle (im
Sinne der Effektivitat) in die Patientenbegleitung einflieRen mussen. Insofern ist die Initiie-
rung durch den Patientenbegleiter durchaus nicht unbedingt negativ zu sehen. Letztendlich
ist auch die Fallauswahl genuiner Bestandteil des CM-Prozesses.
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57%
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Abbildung 19: Hauptinitiator der Patientenbegleitung

Staatsangehorigkeit/Verstiandigungsfiahigkeit

Die in der Gesamtstichprobe erfassten Versicherten haben weitestgehend eine deutsche
Staatsangehorigkeit inne (s. Abbildung 20). Von den Versicherten mit anderer Staatsangeh6-
rigkeit weisen Personen mit turkischer (29 %) und griechischer (27 %) Nationalitat mit deutli-
chem Abstand die haufigsten Nennungen auf. Daneben zeigen lediglich noch die italienische
sowie die kroatische Staatsangehorigkeit ein gehauftes Vorkommen. Dies kénnte im Hinblick
auf die zukunftige Entwicklung des Patientenbegleitungsangebots relevant sein. Denn eine
gute sprachliche Verstandigungsfahigkeit (unabhangig von der Staatsangehorigkeit) ist eine
wesentliche Grundlage fur eine funktionierende Interaktion zwischen Patientenbegleitern und
Versicherten, welche wiederum eine wichtige Voraussetzung fiir effektive Patientenbeglei-
tungen ist. Vor diesem Hintergrund sollte Uber die Staatsangehoérigkeit hinaus, auch der An-
teil von rund 12 % aller untersuchten Falle beachtet werden, in denen eine Verstandigung
zwischen Patientenbegleiter und Versicherten grundsatzlich problematisch war.

andere
Nationalitat
9,4%

deutsch
90,6%

Abbildung 20: Staatsangehorigkeit der Versicherten
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Erwerbstatigkeit/Lebensunterhalt

Uber 70 % aller in der Untersuchung erfassten Versicherten erwerben ihren Lebensunterhalt
als Rentner (s. Abbildung 21). Rund ein Viertel befindet sich in einem versicherungspflichti-
gen Beschaftigungsverhaltnis.

arbeitslos Sonstiges

Hausfrau/- 0,6% 14%
mann
— L
soz.vers.pfl. 2:8%

beschiftigt
24,2%

Rentner
71,2%

Abbildung 21: Erwerbstatigkeit

Wohnsituation

Die Tatsache, dass lediglich rund 21 % aller erfassten Versicherten alleine, dagegen aber
Uber % aller untersuchten Personen mit Partner/in in einer eigenen Wohnung oder bei per-
sonlichen Angehdrigen leben (s. Abbildung 22), stellt, im Hinblick auf das Vorhandensein
stabiler emotionaler und informeller Unterstiitzungsressourcen, im Umgang mit der eigenen
Erkrankung eine positive Voraussetzung dar. Zudem kann festgehalten werden, dass
,=Fremdunterbringungen® im Heim oder bei (pflegenden) Angehdrigen bei der Klientel der
Patientenbegleitung eine untergeordnete Rolle spielen.

eigene
Wohnung
allein
20,9%

bei Heim Sonstiges
Angehérigen 0,6%

eigene
Wohnung mit
Partner/in
73,0%

Abbildung 22: Wohnsituation der Versicherten
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4.1.3. Prozessbeschreibung

Intensitat der PB

Knapp 2/3 aller Falle wurden von den Patientenbegleitern als hoch intensiv eingestuft
(s. Abbildung 23), d. h. dass es zu wechselseitigen Kontakten zwischen Patientenbegleitern
und Versicherten kam bzw. weitergehende Malinahmen durch die Patientenbegleiter durch-
gefiihrt wurden (z. B. Abstimmung mit Arzten im Krankenhaus, Vorbereitung einer An-
schlussheilbehandlung). Diese Einschatzung variiert zwar zwischen den verschiedenen Un-
tersuchungsgruppen, statistische Signifikanz bzw. Bedeutsamkeit erreichen diese
Gruppenunterschiede allerdings nicht (x> Test, p=0.422).

100% - = hoch intensiv

o 27,8% I
80% | 36:6% I 33,1% i 39,3% H-I 38,2%

N I I I I
40%

= niedrig intensiv

o 72,2%
63,4% I 64,9% I 60,7% I-I 61,8%
- I I I I
0%

gesamt 075 Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

Abbildung 23: Untersuchungsgruppenspezifische Intensitit der PB

Bedarfsfeststellung — Welche Informationsquellen wurden einbezogen?

Fir die Beurteilung des Handlungsbedarfs der Patientenbegleiter sind die Angehérigen und
die Versicherten selbst die wichtigsten Informationsquellen (s. Abbildung 24). Trotzdem er-
scheint es bemerkenswert, dass in tUber 35 % aller Falle die Versicherten selbst nicht in die
Bedarfsfeststellung miteinbezogen werden konnten. Dies kann etwa der Fall sein, wenn der
Gesundheitszustand es nicht zuldsst oder die Verstandigungsfahigkeit eingeschrankt ist. In
diesen Fallen mussten also die bendtigten Information tber andere Quellen, bspw. Gber An-
gehorige, Hausarzte oder Krankenhaussozialdienste (s.,KSD“ in Abbildung 24) eingeholt
werden.

Als non-personale, elektronische Informationsquellen dienten hauptsachlich die ISKV-
Datenbank (in 98 % aller Falle) sowie die Patientenbegleiter-Datenbank der Bosch BKK (in
81 % aller Falle).
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Abbildung 24: Informationsquellen fiir die Bedarfsfeststellung

Aktuelle Problemlagen

Die Problemlagen der Versicherten werden von den Patientenbegleitern zu Beginn der Be-
gleitungsmaflinahme insgesamt als mittel bis schwer eingeschatzt (s. Abbildung 25). Dabei
gibt es zwischen den verschiedenen Untersuchungsgruppen keine signifikanten Mittelwerts-
unterschiede (ANOVA, p=0.209).

0 = keine Probleme
4 1= leicht
2 = mittel
3 =schwer
+ 34 4 = sehr schwer
L]
S 2,3
-
£
=
2
4]
-
w 1
04
gesamt 075 Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

Abbildung 25: Globalbeurteilung der Problemlagen der Versicherten

Die grofdten individuellen Probleme der Versicherten liegen eindeutig im Bereich der kérper-
lichen Gesundheit (s. Abbildung 26), gefolgt von Schwierigkeiten in der Lebensflihrung (Un-
abhangigkeit des Versicherten im lebenspraktischen Bereich) sowie der psychischen Ge-
sundheit (z. B. Traurigkeit, Angste oder psychosomatische Beschwerden). Die geringsten
Probleme weisen die Versicherten im finanziellen und familidren Bereich auf. Auch Probleme
im Sozialverhalten der Versicherten (z. B. Aggressivitat, soziale Angstlichkeit oder sozialer
Rickzug) werden eher als gering eingestuft. Besonders bemerkenswert ist, dass die Zu-
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ganglichkeit zu Dienstleistungsangeboten des Gesundheitssektors generell als wenig prob-
lematisch eingeschatzt wird. Die Probleme sind also im Wesentlichen unmittelbar bei der
Person und eher nicht im familiaren Umfeld, im materiellen Bereich oder im Versorgungssys-
tem zu verorten.

kérperl. Gesundheit 0 = keine
Lebensfuhrung 1 =maBig
h. Gesundheit 2=hoch
sychn. Lesundne
= 3 =sehr hoch

Arbeits {Rehafdhigkeit
gesellschaftl. Teilhabe

Gesundheitsverhalten
Kognitive Kompetenzen
MNutzung von DL-Ang.
sozial-komm. Kompetenzen
Wohnen

Zugé nglichkeit von DL-Ang.
Sozialverhalten

familiarer Bereich

Finanzen

Skalenmittelwe rt

Abbildung 26: aktuelle Problemlagen bei Beginn der PB

Aktuelle Ressourcenlage der Versicherten

Global werden den, im Rahmen der vorliegenden Evaluation untersuchten, Versicherten von
den Patientenbegleitern durchschnittlich weitestgehend ausreichend entwickelte Ressourcen
attestiert (s. Abbildung 27).

0 = keine
3 1 =knapp

2 = ausreichend
3=gut

© 2,0

©

E

E

=

L

™
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"

gesamt 075 Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

Abbildung 27: Globalbeurteilung der Ressourcenlage der Versicherten
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Dabei liegen statistisch nachweisbare Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersu-
chungsgruppen vor: Die Gruppe der Schlaganfallpatienten besitzt signifikant geringere Res-
sourcen als die Personengruppen mit Herzerkrankung (LSD-Test?, p=0.037) bzw. Krebser-
krankung (LSD-Test, p=0.017). Zwischen den Untersuchungsgruppen U75 und
Krebserkrankung besteht ein tendenzieller Mittelwertsunterschied (LSD-Test, p=0.063).

Bei den individuellen Ressourcen der Versicherten zeigt sich insgesamt ein sehr positives
Bild: Eine grof3e Zahl von Ressourcenbereichen wird von den Patientenbegleitern als ausrei-
chend bis gut bewertet (s. Abbildung 28). Die gréten ,Baustellen” werden dabei, analog zur
Einschatzung Uber die vorliegenden Problemlagen, in den Bereichen korperliche Gesundheit
und Lebensfuhrung gesehen.

0 = keine
1=knapp

2 = ausreichend
3=gut

Finanzen

familidarer Bereich
Zuganglichkeit von DL-Ang.
Sozialverhalten

Wohnen

sozialkkomm. Kompetenzen
Nutzung von DL-Ang.
Gesundheitsverhalten
kognitive Kompetenzen
psych. Gesundheit
Arbeits-Rehafahigkeit
gesellschaftl. Teilhabe
Lebensfiihrung

kérperl. Gesundheit 1,5

0 1 2

Skale nmittelwert

Abbildung 28: aktuelle Ressourcen der Versicherten

Ziele der Patientenbegleitung

Bei den im Zuge der Patientenbegleitung formulierten Zielen steht die unmittelbare Verbes-
serung der korperlichen Gesundheit inklusive der Mobilitat im Vordergrund (s. Abbildung 29).
Neben der Verbesserung der Versorgungssituation der Versicherten stellen die Verbesse-
rungen von Selbst-/Alltagsmanagement, Wohnsituation, Arbeits-/Reha-Fahigkeit, Gesund-
heitsverhalten und psychischer Gesundheit weitere wichtige Ziele der Patientenbegleitung
dar. Die Zielformulierungen der Patientenbegleiter leiten sich dabei unmittelbar aus den vor-
liegenden Defiziten und Problemlagen der Versicherten ab (siehe oben).

® Der LSD-Test (,Least Signifcant Difference”) ist ein sog. Post-hoc-Test und kommt im Rahmen von
Varianzanalysen zum Einsatz, wenn zwischen 3 oder mehr Untersuchungsgruppen signifikante Mit-
telwertsunterschiede bestehen. Er dient zur paarweisen Untersuchung der Mittelwertsdifferenzen zwi-
schen den Untersuchungsgruppen (vgl. Janssen/Laatz 1997).
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Abbildung 29: Ziele der PatientenbegleitungsmafRnahmen

Prognostizierte Zielerreichung

Die erwartete Zielerreichung liegt durchweg in einem sehr hohen Bereich (s. Abbildung 30).
Am besten fallt dabei die Prognose zum Erfolg hinsichtlich der geplanten MalRnahmen zur
Verbesserung des Selbst- bzw. Alltagsmanagements aus, deren Umsetzbarkeit signifikant
besser eingeschatzt wird als die fast aller anderen Zielbereiche (LSD-Tests, p<0.05) (Aus-
nahmen: Zielbereiche Versorgungssituation, finanzielle Situation, gesellschaftliche Teilhabe).
Dagegen werden die Mdglichkeiten zu Verbesserungen im Bereich psychische Gesundheit
signifikant niedriger eingeschatzt als in fast allen anderen Zielbereichen (LSD-Tests, p<0.05)
(Ausnahme: Zielbereich familidre Situation).

Selbst-/ o
Alltagsmanage ment 82,8%
Versorgungssituation 77,6%
finanzielle Situation 74,5%
kognitive 73,6%
Kompetenzen
Wohnsituation 71,8%
gesellschaftl. Teilhabe 71,7%
Sozialverhalten
sozial-komm. 67,7%
Kompetenzen
Arbeits-/ o
Rehafahigkeit 67,2%
Gesundheitsverhalten 67,1%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
prognostizierter Zielerreichungsgrad

Abbildung 30: prognostizierter Zielerreichungsgrad
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Geplante MaRnahmen

Korrespondierend mit den als wichtigste Zielstellungen genannten Verbesserungen in
Selbst- bzw. Alltagsmanagement sowie der individuellen Versorgungssituation liegen die
Schwerpunkte der geplanten Einzelaktivitaten auf der Vermittlung notwendiger Kontakte, der
Klarung der Gesundheitssituation, inklusive Abstimmung mit Arzten und sonstigen relevan-
ten Stellen, sowie personlicher Beratung und Betreuung (s. Abbildung 31).

Kontaktvermittiung |52,7°o

Abstimmung/Klirung der Gesundheitssit. |44,3%

Betreuung/personliche Beratung |44,1%

Hilfe/Unterstiitzung bei Antrigen | 30,3%

Vorbereitung von Reha-MaRnahmen |25,4%

bedarfsgerechte Versorgung | 24,2%

Information iiber Leistungen der BKK |23,8%

Sicherstellung der hiusl. Vers. 18,4%

Unterstiitzung von Angehérigen 14,8%

Vorbereitung der Entlassung nach Hause 9,2%

0% 20% 40% 60%

relative Haufigkeit

Abbildung 31: geplante MaBRnahmen

Art der Umsetzung von Zielvereinbarungen/Serviceplan

Die im Serviceplan vorgesehene Umsetzung der Zielvereinbarungen erfolgt grofitenteils wie
erwartet in enger dialogischer Abstimmung zwischen Patientenbegleitern und Versicherten
(s. Abbildung 32). In rund einem Dirittel aller Falle gibt allerdings tendenziell eher der Patien-
tenbegleiter die Zielvereinbarungen bzw. den Serviceplan vor. Eine stark oder gar aus-
schlieBlich an den Winschen der Versicherten orientierte Malinahmenplanung erfolgt ledig-
lich in knapp 10 % aller Falle. Insgesamt werden Zielvereinbarungen und Serviceplan, sofern
eine dialogische Abstimmung nicht mdglich ist, tendenziell eher vom Patientenbegleiter be-
stimmt. Letztendlich ist es die Aufgabe (und die Kunst) des Patientenbegleiters dabei eine
Passung zwischen den Wiinschen des Versicherten und den fachlichen Bedarfen herzustel-
len. Eine ausschlieBliche Orientierung an den Wiinschen der Versicherten kann nur erfolgen,
wenn diese auch mit den tatsachlichen fachlichen Bedarfen Ubereinstimmen bzw. angena-
hert werden kénnen. Mitunter haben die Versicherten im Hinblick auf die Leistungen eben
nicht immer vollig ,realistische” Vorstellungen. Ein zu direktives Vorgehen ist allerdings eben-
falls kritisch zu sehen, da aufgrund der geringeren Partizipation ein ebenfalls geringeres Mal}
an aktiver Mitwirkung seitens der Versicherten zu erwarten ist.
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Abbildung 32: Art der Umsetzung der geplanten Manahmen

4.1.4. Zwischenfazit: Ausgangslagen und Prozesse

Der Altersdurchschnitt liegt in der Gesamtstichprobe mit 67,7 Jahren knapp Uber dem derzeit
gesetzlich festgelegten Renteneintrittsalter. Dieser relativ hohe Wert zeigt sich in allen Un-
tersuchungsgruppen, in denen der Mittelwert immer tGber 60 Jahren liegt.

Zwischen Anlass einer Patientenbegleitung und tatsachlichem Beginn der MaRnahme ver-
gehen im Durchschnitt ca. zwei Wochen. An dieser Stelle kdnnte evtl. durch eine noch enge-
re Vernetzung und einen optimierten Informationsfluss in der Zusammenarbeit mit Arzten
und Krankenhdusern eine weitere Beschleunigung zum Wohle der Versicherten erreicht
werden. So bestatigen etwa auch die Ergebnisse der Wirkfaktorenanalyse der vorliegenden
Studie, dass eine moglichst friihzeitige Einleitung der Patientenbegleitung sich positiv auf die
Effektivitat auswirken kann (s. Abschnitt 4.7).

In Anbetracht des Befunds, dass die primare Initiative zur Einleitung einer Patientenbeglei-
tung in jeweils etwas unter 10 % der Falle durch einen im Vertragsnetz befindlichen Arzt oder
durch ein Krankenhaus des Vertragsnetzes ausgeht, konnten diese Anteile durch optimierte
Informationsflisse und Kommunikationsstrukturen ebenfalls noch erhéht werden. Dabei
handelt es sich allerdings eher um eine strukturelle Entscheidung als um einen unmittelbaren
Qualitatsmalstab fiir die Patientenbegleitung. Die letztendliche Fallauswahl sollte immer
beim Patientenbegleiter liegen.

Der Anteil von Patienten, die neben der Erkrankung, die Anlass fir die Einleitung einer Pati-
entenbegleitung ist, noch eine oder mehrere weitere relevante Erkrankungen aufweisen, ist
hoch (>70 %). Korrespondierend dazu wird von den Patientenbegleitern auch fiir den gréfie-
ren Teil der Falle (63 %) eine hoch intensive Begleitung als notwendig erachtet.

Die gréften Probleme der Versicherten liegen zu Beginn der Patientenbegleitungsmafinah-
men in den Bereichen korperliche Gesundheit/Mobilitdt, Lebensfiihrung, psychische Ge-
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sundheit sowie Arbeits- und Reha-Fahigkeit. Dies ist insofern von besonderer Bedeutung, als
genau in diesen Bereichen auch die geringsten nutzbaren Ressourcen bei den Versicherten
vorhanden sind, so dass bestehende Probleme nicht durch etwaige Ressourcen aufgefan-
gen oder zumindest abgeschwacht werden kénnen.

Die geringsten Probleme und gleichzeitig die groRten Ressourcen weisen die untersuchten
Versicherten in den Bereichen Finanzen, Familie, Sozialverhalten und Zugéanglichkeit zu
Dienstleistungsangeboten des Gesundheitssektors auf. Dieser letzte Punkt deutet auf eine
allgemein sehr brauchbare strukturelle Grundversorgungssituation der Versicherten hin, was
insbesondere im Hinblick auf die Frage nach der Notwendigkeit zur SchlieBung von regiona-
len Versorgungsliicken im Rahmen des BKK-Angebots der Patientenbegleitung von Bedeu-
tung ist.

Die Bedarfsfeststellung durch die Patientenbegleiter erfolgt Gberwiegend uber direkte Kon-
takte zu den Versicherten (65 %) oder zu deren Angehdérigen (67 %) sowie Uber Informatio-
nen aus ISKV- (98 %) und PBG-Datenbank (81 %). Haus- und Facharzte sowie Kranken-
hauser spielen in diesem Zusammenhang eine eher untergeordnete Rolle, werden also nur
punktuell bzw. gezielt zur Bedarfsfeststellung herangezogen.

Die Ziele der Patientenbegleitungsmaflnahmen orientieren sich unmittelbar an den im Rah-
men des Assessments ermittelten Defiziten und Problemlagen der Versicherten. lhre Umset-
zung in Form eines aufgestellten individuellen Serviceplans erfolgt Gberwiegend in enger
Abstimmung mit den Patienten, so dass zu Beginn der Patientenbegleitung im Schnitt auch
eine weitgehende Realisierung der Zielvereinbarungen prognostiziert wird.
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4.1.5. Ergebnisse

Art der Beendigung

Bei rund % aller untersuchten Falle wurde die PatientenbegleitungsmalRnahme planmalfig
durchgefihrt und in Abstimmung zwischen allen verantwortlich Beteiligten beendet
(s. Abbildung 33). Ein vorzeitiger Abbruch einer Malnahme auf Initiative einer oder mehrerer
an der Patientenbegleitung beteiligten Personen und Institutionen kommt im Rahmen eines
als steuerungsbedurftig eingestuften Falles nur sehr selten vor. Dartiber hinaus wurden lei-
der rund 11 % der untersuchten Ma3nahmen durch den Tod der Versicherten beendet. Der
hohe Anteil planmaRig durchgefihrter Patientenbegleitungen stellt, unabhangig von den im
Endeffekt tatsachlich erreichten Erfolgen, zunachst einmal eine sehr gute Voraussetzung fir
eine hohe Effektivitat der Patientenbegleitung dar.

100% 0= planmaRig
80% 75,1% B = unplanmalig
60% 1
40% 1
20%

M1% 71,9% =
3,3% 1,3% 1,3%
0% . . .
s < z§‘ N cf? o
,\\6\& _‘@96{@’ é&b é}€$@ oF &
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Abbildung 33: Art der Beendigung

Untersuchungsgruppenspezifische Art der Beendigung

Uber die verschiedenen Untersuchungsgruppen hinweg zeigt sich der hohe Anteil planmaRi-
ger Beendigungen relativ stabil (s. Abbildung 34). Lediglich in der Gruppe der Patienten mit
Krebserkrankung fallt dieser Anteil deutlich niedriger aus (3> Test, p<0.002). Dieser niedrige-
re Wert liegt allerdings hauptsachlich darin begriindet, dass in dieser Gruppe die Zahl der
Todesfalle sowie der Falle ohne konkreten Steuerungsbedarf erheblich groRer ist als in allen
anderen Gruppen (Todesfalle: Untersuchungsgruppe (UG) Krebserkrankung: 17,6 %, UG
U75: 10,0 %; UG Herzerkrankung: 6,8 %, UG Schlaganfall: 3,5 %; kein Steuerungsbedarf:
UG Krebserkrankung: 11,8 %, UG U75: 2,3 %, UG Herzerkrankung: 7,5 %; UG Schlaganfall:
8,8 %). Insofern ist der niedrigere Wert planmaRig bis zur vorgesehenen Beendigung durch-
geflhrter Malinahmen nicht auf Schwierigkeiten im PB-Prozess zuriickzufihren, sondern
liegt in externen, durch die Patientenbegleiter nicht beeinflussbaren Faktoren begriindet.
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Abbildung 34: Untersuchungsgruppenspezifischer Anteil planmaRig
beendeter MaBnahmen

Abweichungen tatsachlich durchgefiihrter von geplanten MaBnahmen

Die im Serviceplan vorgesehenen MalRnahmen werden in deutlich mehr als der Halfte aller
Falle plangemaR umgesetzt (s. Abbildung 35). Diese hohe Ubereinstimmung ist ein Indiz fiir
eine gut funktionierende Planung, die groRtenteils in enger dialogischer Abstimmung zwi-
schen Patientenbegleitern und Versicherten ablauft (vgl. Abbildung 32 auf Seite 66).

Abweichung
42,9%

keine
Abweichung
57,1%

Abbildung 35: Abweichung tatsédchlich durchgefiihrter MaBnahmen vom Serviceplan
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Griunde fur Abweichungen vom Serviceplan

Abweichungen von der urspringlichen Malnahmenplanung erfolgten hauptsachlich auf
Grund von Veranderungen in den Problemlagen bzw. der Ressourcenlage der Versicherten
(22 % bzw. 10 %) sowie auf ausdrucklichen Wunsch der Versicherten (14 %).

Gesamteffekte der PB-MaRnahmen

Die Effektivitat der untersuchten Patientenbegleitungsma®nahmen wurde im Rahmen der
statistischen Datenauswertung mit Hilfe verschiedener Indizes analysiert (siehe auch Ab-
schnitt 3.3.1):

1.

Defizitindex: Dieser Index setzt sich im Wesentlichen zusammen aus den Einzelassess-

ments verschiedener Problemlagen in den folgenden Bereichen:

- Person: koérperliche Gesundheit/Mobilitat, psychische Gesundheit, Gesundheitsverhal-
ten, Lebensflhrung, sozial-kommunikative Kompetenzen, kognitive Kompetenzen, Ar-
beits-/Reha-Fahigkeit

- Familie/Umfeld: Sozialverhalten, Familie, gesellschaftliche Teilhabe

- Materielles System: Finanzen, Wohnen

- Versorgungssystem: Zuganglichkeit bzw. Nutzung von Dienstleistungsangeboten

Der Defizitindex kann Werte zwischen 0 (= keine Defizite) und 100 (= maximale Defizite)
annehmen. Hohere Werte stehen demnach fur mehr Problemlagen bzw. Defizite.

Ressourcenindex: Dieser Index setzt sich im Wesentlichen zusammen aus den Einzelas-

sessments zu vorliegenden Ressourcen in den folgenden Bereichen:

- Person: koérperliche Gesundheit/Mobilitat, psychische Gesundheit, Gesundheitsverhal-
ten, Lebensflhrung, sozial-kommunikative Kompetenzen, kognitive Kompetenzen, Ar-
beits-/Reha-Fahigkeit

- Familie/Umfeld: Sozialverhalten, Familie, gesellschaftliche Teilhabe

- Materielles System: Finanzen, Wohnen

- Versorgungssystem: Zuganglichkeit bzw. Nutzung von Dienstleistungsangeboten

Der Ressourcenindex kann Werte zwischen 0 (= keine Ressourcen) und 100 (= maxima-
le Ressourcen) annehmen. Héhere Werte stehen dementsprechend flir mehr Ressour-
cen.

Zielerreichungsindex: Dieser Index setzt sich zusammen aus den Einschatzungen zum
Realisierungsgrad der funf zentralen Handlungsziele der PB-Malinahmen. Er kann Werte
zwischen -25 (= Verschlechterung) und +125 (= Ziel Ubertroffen) annehmen. Hohere
Werte stehen dementsprechend fiir eine bessere Zielerreichung.

Effektindex: Dieser Index wird berechnet als gewichteter Mittelwert der Veranderungen
von Defizit- und Ressourcenindex im Zuge der Patientenbegleitung sowie dem Zielerrei-
chungsindex und kann Werte im Bereich zwischen ca. -50 und +50 annehmen, wobei der
Wert O fiir keine Anderung, negative Werte fiir Verschlechterungen und positive Werte fiir
Verbesserungen stehen.
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Gesamteffekte: Effektindex

Die Gesamteffektivitdt der untersuchten PatientenbegleitungsmalRnahmen zeigt in der Ge-
samtstichprobe mit einem Effektindexmittelwert von 14,2 bei einer ermittelten EffektgroRe’
von d=1,02 eine stark positive Entwicklung. Diese positiven Werte zeigen sich in vergleichba-
rer Auspragung in allen Untersuchungsgruppen (s. Abbildung 36). Lediglich zwischen den
Untergruppen Herzerkrankung und Krebserkrankung besteht ein tendenzieller Mittelwertsun-
terschied (Scheffé-Test?, p=0.092).

30 -50 = deutl. verschlecht.

25 = leicht verschlecht.
0= unverandert
25 = leicht verbessart
20 4 17,0 50 = deutl. verbessert

£ 142 139 152

S 11,8

2

= 10 4

E

=

Lk

=]

=

1 O T T T T

gesamt u7s Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.
-10

Abbildung 36: Untersuchungsgruppenspezifischer Effektindex

Subjektive Wirksamkeit der MaBnahmen aus Sicht der Patientenbegleiter

Die Wirksamkeit der untersuchten Mallnahmen wird von den Patientenbegleitern, bei Befra-
gung bzgl. der subjektiven Eindriicke, insgesamt sehr positiv beurteilt (s. Abbildung 37). In
Uber 60 % aller Falle wird sie subjektiv als gut oder gar sehr gut eingeschatzt.

" Die EffektgroRe ist ein standardisiertes statistisches MaR, das die relative GroRe der Mittelwertsdiffe-
renz zwischen 2 Untersuchungsgruppen (oder 2 Zeitpunkten) angibt. Effektgrofien kdnnen das (relati-
ve) ,Ausmal¥“ von signifikanten Ergebnissen veranschaulichen und damit (unter anderem) Anhalts-
punkte zur Beurteilung der praktischen Bedeutsamkeit dieser Befunde geben (vgl. Bortz/Ddéring 2006).
Je nach verwendetem Testverfahren kdnnen unterschiedliche EffektgréRen berechnet werden. Ein
international Ubliches und weit verbreitetes Mal ist das sog. ,Cohens d*.

® Der Scheffé-Test ist ein sog. Post-hoc-Test und kommt im Rahmen von Varianzanalysen zum Ein-
satz, wenn zwischen 3 oder mehr Untersuchungsgruppen signifikante Mittelwertsunterschiede beste-
hen. Er dient zur paarweisen Untersuchung von Mittelwertsdifferenzen zwischen den Untersuchungs-
gruppen und ist ggu. punktuell starken Unterschieden in den jeweiligen Stichprobengréfien
vergleichsweise unempfindlich (vgl. Bortz 2005).
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Abbildung 37: Wirksamkeit der MaRn. aus Sicht der Patientenbegleiter

Diese positive Beurteilung des Wirkungsgrads der Patientenbegleitungsmalinahmen zeigt
sich durchgangig in allen Untersuchungsgruppen (s. Abbildung 38), so dass es hier zu kei-
nen statistisch bedeutsamen Mittelwertsunterschieden kommt.

1 =sehr gut
2=gut

4 1 3 =eher gut

4 = teils/teils

5 =eher schlecht
6 = schlecht

7 =sehr schlecht

25

24

Skalenmitte hwert

gesamt 075 Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

Abbildung 38: Untersuchungsgruppenspezifische Wirksamkeit aus
Sicht der Patientenbegleiter

Problemlagenanderung: Defizitindex

Bei Betrachtung der Gesamtentwicklung von Defiziten und Problemlagen der Versicherten
zwischen Beginn und Ende der PatientenbegleitungsmalRnahmen zeigen sich in allen Unter-
suchungsgruppen statistisch signifikante Verbesserungen (s. Abbildung 39) (ANOVAs mit
Messwdh., p=0.000).

-72 -



100

Indexmittelwert -

-

80 -

gesamt

075 Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

E= Beginn
= Ende

Abbildung 39: Untersuchungsgruppenspezifische Defizitindexentwicklung

Im Detail wurden die starksten Effekte beim Defizitabbau in den Bereichen korperliche Ge-
sundheit (d=0,67), Nutzung von Dienstleistungsangeboten (d=0,52), psychische Gesundheit
(d=0,49) sowie Lebensfiihrung (d=0,48) erzielt. Des Weiteren wurden ebenfalls noch Defizite

bzgl. des Gesundheitsverhaltens und der Arbeits-/Reha-Fahigkeit signifikant abgebaut.

Ressourcendnderung: Ressourcenindex

Ein ahnlich positives Bild zeigt sich bei Betrachtung der allgemeinen Ressourcenentwicklung

zwischen Beginn und Ende der Patientenbegleitungsmallinahmen anhand des Ressourcen-
indexes (s. Abbildung 40). Auch hier sind in allen Untersuchungsgruppen erhebliche, statis-

tisch signifikante Verbesserungen zu erkennen (ANOVAs mit Messwdh., p=0.000).

100

80 -

Indexmittelwert +

73,7

gesamt

69,1 674

o 74,9
70,5

075 Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

= Beginn
B= Ende

Abbildung 40: Untersuchungsgruppenspez. Ressourcenindexentwicklung
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Die starksten Effekte bei der Ressourcenférderung wurden in den Bereichen kérperliche Ge-
sundheit (d=0,48), psychische Gesundheit (d=0,31), Lebensfihrung (d=0,30) sowie Nutzung
von Dienstleistungsangeboten (d=0,28) erzielt. Die Effektstarken bzgl. der Férderung von
Ressourcen fallen absolut gesehen aber deutlich niedriger aus als bei der Anderung von
Problemlagen.

Zielerreichungsgrade — Gesamtstichprobe

Die insgesamt 1290 von den Patientenbegleitern formulierten Handlungsziele, zu denen In-
formationen Uber den jeweiligen Realisierungsgrad vorlagen, konnten in hohem Male um-
gesetzt werden (s. Abbildung 41). Fast 70 % aller Ziele konnten weitgehend (= 75 % Zieler-
reichungsgrad) oder vdllig (= 100 % Zielerreichungsgrad) erreicht werden. Einige wurden
gegenuber ihrer urspringlich formulierten Auspragung sogar noch Ubertroffen (= 125 % Ziel-
erreichung). Der dabei erreichte Durchschnittswert von 74 % Zielerreichung liegt sogar noch
einmal statistisch signifikant Uber dem mit rund 68 % bereits sehr hohen prognostizierten
Zielerreichungsgrad (ANOVA mit Messwdh., p=0.000).

B9, -25% = Verschlecht.
0% = nicht erreicht
44,8% 25% = etwas erreicht
A0% 50% = mittel erreicht
75% = weitgeh. err.
100% = villig erreicht
2,6% 125% = Ziel lbertr.
20% —
o 12,2%
5,1% 89%  66%
l—\’ ] 0.7%
D% T T T T T T

S ﬁé\“’@ o ﬁé‘d& o e 5
et @ e @ & & 3
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Abbildung 41: Zielerreichungsgrade
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Untersuchungsgruppenspezifische Zielerreichungsgrade

Dieser hohe durchschnittliche Zielerreichungsgrad von Uber 70 % zeigt sich Ubergreifend
Uber alle Untersuchungsgruppen (s. Abbildung 42). In der Gruppe Schlaganfall fallt der Rea-
lisierungsgrad im Schnitt sogar noch statistisch signifikant héher aus (Tamhane-T2-Tests,
p<0.05).

100% -25% = Verschlecht.
0% = nicht erreicht
80% 82,5% 25% = etwas erreicht
° 736% 72,0% 729% 50% = mittel erreicht
79% = weitgeh. err.
100% = villig erreicht
125% = Ziel iibertr.

B0%

40%

20%

0%

gesamt U7s Herzerkr. Schlaganfall Krebserkr.

Abbildung 42: Untersuchungsgruppenspezifische Zielerreichungsgrade

Ubereinstimmung von Prognosen und Zielerreichung

Beim Vergleich von prognostizierter und tatsachlicher Zielerreichung zeigt sich in der Ge-
samtstichprobe nicht nur ein signifikanter Zusammenhang zwischen den jeweiligen Werten
(Spearman-Rho°=0.320, p=0.000), sondern es liegen insbesondere auch sehr hohe unmit-
telbare Ubereinstimmungen auf den einzelnen Skalenstufen vor (s. Abbildung 43). Bei tiber
70 % aller genannten Ziele kam es zu einer (fast) vollstandigen Ubereinstimmung. Mégliche
Erklarungsansatze fir dieses Ergebnis kdnnen einerseits in einer guten, fachlich fundierten
Zieldefinition auf Basis einer aussagekraftigen Informationslage sowie andererseits in einer
hohen prognostischen Qualitat der Patientenbegleitung liegen.

° Mit der nicht-parametrischen Korrelation nach Spearman werden Zusammenhange zwischen zwei
Merkmalen untersucht, wenn mindestens bei einem dieser Merkmale keine Normalverteilung und/oder
nur eine Rangskalierung vorliegt. Der dabei gebildete Korrelationskoeffizient Spearman-Rho kann
Werte zwischen -1 und ,1“ annehmen, wobei die Extremwerte fir starkste (negative bzw. positive)
Zusammenhange stehen. Bei einem Wert von ,0“ gibt es keinen Zusammenhang zwischen den bei-
den untersuchten Merkmalen (vgl. Bortz 2005).
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Abbildung 43: Ubereinstimmung von prognostizierter
und tatséachlicher Zielerreichung

Bei Betrachtung der trotz der hohen Ubereinstimmungsgrade noch vorliegenden Abweichun-
gen zwischen Prognosen und Realisierung zeigen sich zwischen den Untersuchungsgrup-
pen bedeutsame Gruppenunterschiede (s. Tabelle 4). Insgesamt liegt der tatsachliche Zieler-
reichungsgrad statistisch signifikant Uber dem bei Beginn der Patientenbegleitung
prognostizierten Wert (ANOVA mit Messwdh., p=0.000). Das heif3t, dass die Prognosen im
Schnitt etwas zu vorsichtig gestellt wurden.

Tabelle 4: Abweichung zwischen prognostizierter und
tatsachlicher Zielerreichung

_ Mittelwert | Standardab-
N (%) weichung (%)
u75 297 2,8 41,8
Herzerkrankungen 336 8,9 40,3
Schlaganfall 153 15,2 32,3
Krebserkrankungen 422 1,8 38,6
Gesamt 1208 5,7 39,4

Diese durchschnittliche Abweichung nach oben fallt in der Untersuchungsgruppe Schlagan-
fall statistisch nachweisbar gréRer aus als in den Gruppen U75 (LSD-Test, p=0.001) und
Krebserkrankungen (LSD-Test, p=0.000) sowie ansatzweise auch bzgl. den Herzerkrankun-
gen (LSD-Test, p=0.101). Auch der Mittelwertsunterschied zwischen den Gruppen Herzer-
krankungen und Krebserkrankungen ist statistisch signifikant (LSD-Test, p=0.013).
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Prognosen zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung

Die weitere gesundheitliche Entwicklung der Versicherten nach Abschluss der Patientenbe-
gleitungsmalRnahmen wird von den Patientenbegleitern insgesamt sehr unterschiedlich ein-
geschatzt (s. Abbildung 44). Auch die Prognosen zu erwarteten weiteren Krankenhausauf-
enthalten zeigen ein sehr breit gestreutes Bild.

50% 1 = sehr positiv
2 = positiv
40% A 3 = eher positiv
32%303, 4 = teilsfeils
L1}
30% o 25%29’6 ° 5 = eher negativ
6 = negativ
20% 1 17% 17% 7 = sehr negativ
14%
10% = gesundheitl.
o, 0, N
10% T%7% 5o, 6% Entwicklung
2%
2%="° ’_. ’—l B = Krankenhaus-
0% =, . . | ' ' aufenthalte
s o~ s NS ki .| s
o o e oW o edP
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Abbildung 44: Prognosen zu gesundheitlicher Entwicklung und
Krankenhaus-Aufenthalten

Untersuchungsgruppenspezifische Prognosen zur weiteren gesundheitlichen
Entwicklung

Bei Untersuchungsgruppenspezifischen Analysen zeigen sich statistisch nachweisbare Mit-
telwertsunterschiede in der Prognose zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung
(s. Abbildung 45): Die zukinftige Entwicklung der Gruppe der Versicherten mit Herzerkran-
kungen wird signifikant besser eingeschatzt als die der Gruppen U75 (Tamhane-T2-Test,
p=0.000) bzw. Krebserkrankung (Tamhane-T2-Test, p=0.000).
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Abbildung 45: Untersuchungsgruppenspezifische Prognosen zur
weiteren gesundheitlichen Entwicklung

1 =sehr gut
2=gut

3 =eher gut

4 = mitteIméRig
5 =eher schlecht
6 = schlecht

7 =sehr schlecht

Untersuchungsgruppenspezifische Prognosen zu weiteren Krankenhausaufenthalten

Auch bei den Prognosen zu weiteren Krankenhausaufenthalten zeigen sich zwischen den

verschiedenen Untersuchungsgruppen

statistisch  signifikante Mittelwertsunterschiede

(s. Abbildung 46): Fir die Gruppe der Versicherten mit einer Krebserkrankung wird die
Wahrscheinlichkeit weiterer Krankenhausaufenthalte hoher eingeschatzt als fur die Gruppen
Herzerkrankungen (ANOVA, p=0.011) und Schlaganfall (ANOVA, p=0.027).

Skalenmittelwert

gesart 175 Herzerkr.

34

Schlaganfall Krebserkr.

4,0

1= sehr unwahrsch.
2 = unwahrscheinlich
3 = eher unwahrsch.
4 =50:50

§ = eher wahrsch.

6 = wahrscheinlich

7 = sehr wahrsch.

Abbildung 46: Untersuchungsgruppenspezifische Prognosen zu

weiteren KH-Aufenthalten
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4.1.6. Fazit: Ergebnisse

Planung und Durchfihrung der untersuchten Patientenbegleitungsmallnahmen weisen ins-
gesamt hohe Ubereinstimmungsgrade auf. Neben dem mit 75 % sehr hohen Anteil planma-
Rig bis zum Ende geflihrter Patientenbegleitungen kommt es innerhalb des PB-Prozesses
nur zu vergleichsweise geringen Abweichungen von den im Serviceplan festgelegten Einzel-
aktivitaten. Aufgrund dieser weitestgehend stringenten Realisierung der urspriinglich vorge-
sehenen MaRnahmeplanungen werden unter anderem die zu Beginn formulierten Hand-
lungsziele in hohem MaRe erreicht und es ist ebenfalls eine sehr hohe Ubereinstimmung
zwischen prognostizierter und tatsachlicher Zielerreichung festzustellen.

Die Effektivitat der Malnahmen wird von den Patientenbegleitern sehr positiv beurteilt. In
Uber 60 % aller Falle werden die Effekte entsprechend der subjektiven Eindricke als gut bis
sehr gut eingeschatzt. Ahnlich positive Ergebnisse zeigen auch die statistischen Ergebnisse
bei den objektiviert dokumentierten Assessmentdaten der Patientenbegleiter. Sowohl im Be-
reich vorliegender Ressourcen als auch bei vorhandenen Defiziten der Versicherten zeigen
sich weitgehende, statistisch signifikante Verbesserungen in allen Untersuchungsgruppen.
Dabei liegen die starksten Effekte, sowohl bei Defizitabbau als auch bei Ressourcenaufbau,
in den Bereichen korperliche und psychische Gesundheit, Nutzung von Dienstleistungsan-
geboten sowie Lebensfiihrung. Im Bereich der Problemlagen gelingen zudem Verbesserun-
gen bzgl. des Gesundheitsverhaltens und der Arbeits-/Reha-Fahigkeit. Die Effektstarke der
Ressourcenveranderungen liegt insgesamt auf einem niedrigeren Niveau als die der Veran-
derungen der Problemlagen. Dies legt den Schluss nahe, dass im Rahmen von Patientenbe-
gleitungsmalRnahmen der Abbau von Problemen bzw. Defiziten von Versicherten besser
gelingt als die Forderung von Ressourcen bzw. Kompetenzen. Dabei handelt es sich aber
um einen fur den Untersuchungskontext durchaus nicht untypischen Befund.

Trotz der insgesamt hohen Effekte der Mallnahmen und der positiven Gesamtentwicklung
innerhalb der Untersuchungsstichprobe fallen die Prognosen der Patientenbegleiter zur wei-
teren gesundheitlichen Entwicklung der Versicherten sowie zur Wahrscheinlichkeit von wei-
teren Krankenhausaufenthalten weitaus weniger positiv aus. Dies ist aber wohl darauf zu-
rickzufiihren, dass hier eine allgemeinere Perspektive gefragt ist. Zudem ist eine solche
Prognose flir die Patientenbegleiter, in Anbetracht der fachlichen Qualifikationen, grundsatz-
lich nur sehr schwierig zu stellen.
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4.2. Versichertenbefragung

Um auch die von den Versicherten subjektiv wahrgenommenen Effekte der Patientenbeglei-
tung (,impacts®) untersuchen zu kdénnen, wurden die Versicherten der Experimentalgruppe
ebenso wie ihre statistischen Zwillinge in der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Beendigung
der Patientenbegleitung personlich angeschrieben und um ihre Einschatzungen zu Ablauf,
Ergebnissen und ihrer Zufriedenheit mit der Patientenbegleitung gebeten. Die Teilnahme an
der Befragung war freiwillig. Als Anreiz (,incentive®) fur die Teilnahme wurden unter den
Ricksendungen Lose der Aktion Mensch-Lotterie verlost. Sofern im Vorfeld der Befragung
bekannt wurde, dass die betreffenden Versicherten bereits verstorben waren, wurde von
einem Anschreiben abgesehen. Dies betrifft in beiden Untersuchungsgruppen ca. 10 % der
Falle. Zudem sollten Versicherte nicht mehrfach angeschrieben werden. Insofern fallt die
Zahl der in Experimental- und Kontrollgruppe angeschriebenen Versicherten jeweils etwas
geringer aus als die in Abschnitt 4.1.1 dargestellte Grundgesamtheit aller Falle mit Patien-
tenbegleitung. Die in Tabelle 5 beschriebenen Riicklaufquoten beziehen sich nur auf die an-
geschriebenen Versicherten.

Die Angaben aus den von den Versicherten zuriickgesendeten Fragebégen wurden, nach
einer eingehenden Plausibilitatsprifung, einer mehrstufigen statistischen Datenauswertung
unterzogen, deren Ergebnisse im Folgenden dargestellt sind.

4.2.1. Datengrundlage: Riicklaufquoten und ,,drop-out*

Riicklaufquoten

Die Rucklaufquoten in Experimental- und Kontrollgruppe sind mit jeweils ca. 40 % erfreulich
hoch ausgefallen (s. Tabelle 5) und kénnen auch verglichen mit Referenzwerten auferst
positiv beurteilt werden: In Anlehnung an Toépfer (1999) sind bei schriftlichen Befragungen,
die mit der vorliegenden Evaluation vergleichbar sind, in der Regel nur Ricklaufquoten von
10-25 % zu erwarten. Hohere Quoten kdnnen bei telefonischen Befragungen (60-80 %) und
bei persdénlichen Befragungen (tUber 80 %) erreicht werden. In Anbetracht des vergleichswei-
se geringen materiellen Teilnahmeanreizes fir die Versicherten steht zu vermuten, dass mit-
unter das gute Image der Markennamen Bosch und Daimler einen nicht unwesentlichen An-
teil an den hohen Rucklaufen hatte. Auf der anderen Seite besteht naturlich ebenfalls ein
immaterieller Anreiz, durch die Bearbeitung des Fragebogens aktiv etwas zur Verbesserung
der Versorgung im Gesundheitssystem beitragen zu kénnen.

Tabelle 5: Riicklaufquoten der Versichertenbefragung

Versichertenbefragung | Versichertenbefragung | Versichertenbefragung
(angeschrieben) (Riicklauf) (Quote)
Experimentalgruppe 478 200 41,8 %
Kontrollgruppe 466 184 39,5 %

Die Gesamtstichprobe der von den angeschriebenen Versicherten zuriickgemeldeten Frage-
bogen besteht aus 384 Fallen (von urspriinglich insgesamt 944 versendeten Fragebogen).
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Auswirkungen des ,,Drop-outs*

Eine wichtige Frage zur Beurteilung der Ergebnisse ist, ob sich durch den ,drop-out®, also die
Versicherten, die nicht an der Befragung teilgenommen haben, eine systematische Verzer-
rung ergeben hat, also etwa nur bestimmte Personengruppen an der Befragung teilnehmen.
Es ist bspw. nicht unilblich, dass solche Befragungen insbesondere von unzufriedenen Ad-
ressaten genutzt werden, um Kiritik ,loswerden® zu kdnnen. Bezogen auf die relative Haufig-
keitsverteilung der verschiedenen Untersuchungsuntergruppen (s. Abbildung 47) und hin-
sichtlich weiterer zentraler Merkmale konnten keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
zu der in Abschnitt 4.1.1 beschriebenen Grundgesamtheit aller Falle mit Patientenbegleitung
festgestellt werden.

100% - =075
[l = Herzerkr.
80% - (0= Schlaganfall
= Krebserkr.
6o | 280% | | fso2%] |
aA0% 4o 109% | 104% |-
0% oo 36,1%| [ 35 gegl
0% .

Gesamt Rucklauf

Abbildung 47: Untersuchungsgruppenspezifischer Riicklauf

Aufgrund der, hinsichtlich des effektiven Riicklaufs, geringen absoluten Fallzahlen in der Un-
tersuchungsgruppe Schlaganfall (21 Falle in der Experimentalgruppe, 19 Falle in der Kon-
trollgruppe), konnte diese Gruppe im Rahmen der hier beschriebenen Untersuchungsebene
nicht flr eine weiterfihrende vergleichende inferenzstatistische Gegeniiberstellung herange-
zogen werden und wurde folglich von dieser differenzierten Betrachtung ausgeschlossen (in
die Gesamtstichprobe sind die Befragungen allerdings eingeflossen).

4.2.2. Stichprobenbeschreibung

Wie in Abschnitt 3.2 dargelegt, liefert eine Kontrollgruppenuntersuchung nur dann eindeutige
und gut interpretierbare Ergebnisse, wenn Kontroll- und Experimentalgruppe sich im Idealfall
nur durch eine einzige Bedingungsvariation unterscheiden, in der vorliegenden Studie also
durch das Angebot der Patientenbegleitung. Ansonsten sollten die Gruppen in wesentlichen
Merkmalen, wie etwa dem Alter oder dem Geschlecht, keine systematischen Unterschiede
aufweisen. Fur die (Teil-)Stichprobe der Versichertenbefragung konnten solche Unterschiede
zwischen Experimental- und Kontrollgruppe statistisch untersucht werden. Die diesbeziigli-
chen Ergebnisse sind im Rahmen der folgenden Beschreibung der Stichprobe der Versicher-
tenbefragung dargestellt.
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Alter

Das Durchschnittsalter in der Gesamtstichprobe der Versichertenbefragung liegt bei knapp
unter 67 Jahren. Zwischen den Versicherten der Experimental- und der Kontrollgruppe gibt
es dabei keinen statistisch bedeutsamen Altersunterschied (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Altersverteilung der befragten Versicherten

_ N Mittelwert | Standardabweichung

Kontrollgruppe 184 66,7 14,68
Experimentalgruppe 200 66,8 14,12
Gesamt 384 66,7 14,37

Geschlechtsverteilung

Im Ricklauf der Versichertenbefragung zeigen sich zwischen Experimental- und Kontroll-
gruppe zwar leichte Inkoharenzen innerhalb der Geschlechtsverteilungen (s. Abbildung 48),
dieser Unterschied ist allerdings statistisch ohne Relevanz (y*-Test'®, p=0.274), so dass ne-
ben dem Alter auch hinsichtlich des Geschlechts von einer vergleichbaren Ausgangslage in
Experimental- und Kontrollgruppe ausgegangen werden kann.

100% 1= ménnlich
= weiblich
B0% - s T 429%| |
BO0% - e
40% - e
s 51,5% STA%
odo ) O e —
0% ;
EG KG

Abbildung 48: Geschlechtsverteilung

Eine Aufschlisselung der Geschlechtsverteilungen in die vier Untersuchungsuntergruppen
(s. Abbildung 49) zeigt dhnliche Verteilungsmuster wie die Grundgesamtheit der evaluierten
PB-Falle (vgl. Abbildung 14 in Abschnitt 4.1.1). Die Abweichungen sind statistisch nicht signi-
fikant.

1% Mit Hilfe des XZ-Tests werden Unterschiede in Haufigkeitsverteilungen zweier oder mehrerer Merk-
male auf statistische Bedeutsamkeit hin tberpriift (vgl. Bortz 2005).
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Abbildung 49: Untergruppenspezifische Geschlechtsverteilung

Lebensform

Sowohl die Versicherten in der Experimental- als auch Kontrollgruppe leben in den meisten
Fallen mit einem Partner oder anderen Angehdrigen zusammen, was insbesondere im Hin-
blick auf die emotionale und informelle Unterstutzung bei der Bewaltigung von Problemen im
Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung von Bedeutung ist (s. Abbildung 50). Der dabei
zumindest augenscheinlich scheinbar leicht héhere Anteil alleine lebender Personen in der
Experimentalgruppe ist statistisch nicht signifikant. Von daher ist auch bezlglich des Merk-
mals ,Lebensform® kein wesentlicher Unterschied zwischen den beiden Ubergeordneten Un-

tersuchungsgruppen zu konstatieren.

[I= mannlich
[ 1= weiblich

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

EG

KG

= mit anderen

= alleine

Abbildung 50: Verteilung des Merkmals ,,Lebensform“
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In der nach den vier Untergruppen der Evaluation aufgeschlisselten Darstellung
(s. Abbildung 51) zeigt sich allerdings, dass in der ,U75-Gruppe® erwartungsgeman der An-
teil alleine lebender Personen mit 15-20 % signifikant hdher ist als in den anderen Untersu-
chungsgruppen (y>-Test, p=0.035).

100% - = mit anderen

= alleine

80% ---

60% -

40% -

20% -

0% -
gesamt U75 Herzerkr. Krebserkr.

Abbildung 51: Untersuchungsgruppenspezifische Lebensform
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4.2.3. Ergebnisse

Atmosphire bei Kontakten

Die Atmosphare bei den Kontakten zu den Patientenbegleitern bzw. den Krankenkassen-
Mitarbeitern in der Kontrollgruppe, hinsichtlich derer beurteilt werden sollte, ob sich die jewei-
ligen Ansprechpartner Zeit genommen haben und stets freundlich und zuvorkommend wa-
ren, wird von den Versicherten insgesamt als gut bis sehr gut beurteilt (s. Abbildung 52). In-
nerhalb der Experimentalgruppe (&=1,33) fallt dieses Urteil allerdings noch einmal signifikant
besser aus als in der Kontrollgruppe (@=1,49) (Mann-Whitney-U-Test'!, p=0.019).

20% 1 =sehr gut
68,7% i
3 = befriedigend
4 = ausreichend
60% - o
° 54,5% 5 = mangelhaft
42,0% M=EG
40% -
29,7% B=KG
20% A
or 3,4%
1,0%~ 0,5% 0,0% 0,0%0,0%
0% : Tl :
sehrgut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

Abbildung 52: Atmosphére bei Kontakten

Untersuchungsgruppenspezifische Atmosphare bei Kontakten

Bei differenzierter Betrachtung innerhalb der Gruppen, wie bspw. in Abbildung 53 flir die Ex-
perimentalgruppe dargestellt, treten dahingegen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
in der Bewertung der Atmosphare bei Kontakten zu den Patientenbegleitern auf. Diese wer-
den Ubergreifend als sehr gut beurteilt.

" Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht-parametrisches Testverfahren. Er wird eingesetzt, um Unter-
schiede zwischen zwei unabhangigen Gruppen auf ihre statistische Bedeutsamkeit hin zu untersu-
chen, wenn die Anwendungsvoraussetzungen von Varianzanalyse oder T-Test (Intervallskalierung,
Normalverteilung) nicht erfillt sind (vgl. Bortz 2005).
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Abbildung 53: Untersuchungsgruppenspezifische Atmosphare bei
Kontakten

Erreichbarkeit der Patientenbegleiter/Krankenkassen-Mitarbeiter

Die Erreichbarkeit der Patientenbegleiter bzw. Krankenkassen-Mitarbeiter wird ebenfalls ins-
gesamt als gut bis sehr gut beurteilt (s. Abbildung 54). Ein statistisch bedeutsamer Unter-
schied zwischen Experimental- (&=1,58) und Kontrollgruppe (9=1,63) besteht dabei aller-
dings nicht.

80% 1 =sehr gut
2=gut

3 = befriedigend
4 = ausreichend

60% - 55.7%
5 = mangelhaft
O=EG

40% -
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20% -
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0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0%

sehr gut quit befriedigend ausreichend  mangelhaft

Abbildung 54: Erreichbarkeit der Patientenbegleiter/Krankenkassen-
Mitarbeiter
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Untersuchungsgruppenspezifische Erreichbarkeit der Patientenbegleiter/
Krankenkassen-Mitarbeiter

Auch bei einer gemal den vier Untergruppen der Evaluation differenzierten Betrachtung, in
Abbildung 55 etwa innerhalb der Experimentalgruppe dargestellt, sind jeweils keine statis-
tisch signifikanten Beurteilungsunterschiede zwischen den verschiedenen Untersuchungsun-
tergruppen festzustellen (Kruskal-Wallis-H-Test'?, p=0.722).
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Abbildung 55: Untersuchungsgruppenspezifische Erreichbarkeit der
Patientenbegleiter/Krankenkassen-Mitarbeiter

Eingehen auf Wiinsche der Versicherten

Die Versicherten geben aus ihrer Sicht an, dass ihre Winsche in den allermeisten Fallen
grofltenteils oder sogar vollig berticksichtigt wurden (s. Abbildung 56). Dies bedeutet, dass
bei der bereits in Abschnitt 4.1.3 von den Patientenbegleitern aus fachlicher Sicht umrisse-
nen grofdtenteils dialogischen Umsetzung von Serviceplan und Zielvereinbarungen bei den
Versicherten keinesfalls der Eindruck entsteht, es sei nicht auf ihre Anliegen eingegangen
worden. Bei der Wunschberlicksichtigung aus Sicht der Versicherten gibt es allerdings auch
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen Experimental- (&=1,39) und Kontroll-

gruppe (9=1,45).

"2 Der Kruskal-Wallis-H-Test ist ein nicht-parametrisches Testverfahren. Er wird eingesetzt, um Unter-
schiede zwischen 3 oder mehr unabhangigen Gruppen auf ihre statistische Bedeutsamkeit hin zu
untersuchen, wenn die Anwendungsvoraussetzungen der Varianzanalyse (Intervallskalierung, Nor-
malverteilung) nicht erfillt sind (vgl. Bortz 2005).
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Abbildung 56: Eingehen auf Wiinsche der Versicherten

Untersuchungsgruppenspezifische Auswertung des Eingehens auf die Wiinsche
der Versicherten

Innerhalb der Experimentalgruppe gibt es zwischen den verschiedenen Untergruppen der
Evaluation ebenfalls keine relevanten statistischen Unterschiede, wobei die Bewertungen
auch hier in allen Gruppen auf hohem Niveau liegen (s. Abbildung 57).

25 1= voll.llg .
2 = groBtenteils
3 =teilweise
4 = gar nicht
20 -

Skalenmittelwert

gesamt 075 Herzerkr. Krebserkr.

Abbildung 57: Untersuchungsgruppenspezifisches Eingehen auf
Wiinsche der Versicherten
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Anregungen fir die Versicherten, auch selbst aktiv an der Verbesserung der eigenen
gesundheitlichen Situation mitzuwirken

Der Umfang, in dem die Patientenbegleiter bzw. Krankenkassen-Mitarbeiter Anregungen
geben, selbst an der Verbesserung der eigenen gesundheitlichen Situation mitzuwirken, wird
von den Versicherten insgesamt sehr unterschiedlich bewertet (s. Abbildung 58): Wahrend in
der Experimentalgruppe uber 83 % der Versicherten viele bzw. sogar sehr viele Anregungen
bekommen (@ = 1,93), erhalten in der Kontrollgruppe fast die Halfte aller Versicherten nach
eigenem Empfinden nur wenige oder sogar gar keine Anregungen (J = 2,57). Diese unter-
schiedliche Wahrnehmung zwischen den beiden Gruppen ist statistisch hochst signifikant
(Mann-Whitney-U-Test, p=0.000). Im Rahmen der Patientenbegleitung werden die Versicher-
ten also deutlich starker aktiviert, auch selbst etwas zur Verbesserung ihrer Gesundheitssi-
tuation beizutragen.

80% 1=sehrviele
2 =viele
J =wenige
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43,3% E=EG
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29,9%
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Abbildung 58: Anregungen zur Mitwirkung an der Verbesserung der
eigenen gesundheitlichen Situation

Untersuchungsgruppenspezifische Auswertung der Anregungen fiir die Versicherten,
auch selbst an der Verbesserung der eigenen gesundheitlichen Situation mitzuwirken

Innerhalb der Patientenbegleitungsgruppe liegen die Einschatzungen dabei in allen Untersu-
chungsgruppen auf dem gleichen Niveau (s. Abbildung 59). Die Unterschiede fallen dement-
sprechend nicht signifikant aus. Es gelingt im Rahmen der Patientenbegleitung also glei-
chermalien gut, die verschiedenen Versichertengruppen zu aktivieren.
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Abbildung 59: Untersuchungsgruppenspezifische Anregungen zur
Mitwirkung an der eigenen gesundheitlichen Situation

Ubergéange zwischen den medizinischen Behandlungen

Die Ubergéange zwischen verschiedenen medizinischen Behandlungen verlaufen aus Sicht
der Versicherten insgesamt gut bis sehr gut (s. Abbildung 60). Zwischen Experimental-
(9 =1,85) und Kontrollgruppe (9 = 1,79) gibt es dabei keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede. In der Kontrollgruppe kann man somit also auch nicht in jeder Hinsicht von einer
qualitativ noch ausbaufahigen Versorgung sprechen.
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Abbildung 60: Uberginge zwischen den medizinischen Behandlungen
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Untersuchungsgruppenspezifische Auswertung der Uberginge zwischen den
medizinischen Behandlungen

Zwischen den Beurteilungen in den verschiedenen Untersuchungsgruppen innerhalb der
Experimentalgruppe gibt es zwar rein augenscheinlich leichte Mittelwertsunterschiede
(s. Abbildung 61), diese sind allerdings statistisch ohne Bedeutung.
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Abbildung 61: Untersuchungsgruppenspezifische Uberginge zwischen
den medizinischen Behandlungen

Gesamteffekte aus Sicht der Versicherten

Zur Ubergreifenden Analyse der von den Versicherten wahrgenommenen Gesamteffekte
wurde flr die statistische Datenauswertung der Versichertenbefragung ein Effektindex ana-
log zur Auswertung der Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter gebildet (s. Ab-
schnitt 4.1.5), der sich aus den Angaben der Versicherten zu Veranderungen in folgenden
Bereichen zusammensetzt:

- Anderungen in den gesundheitsbezogenen Befiirchtungen und Angsten, den tagli-
chen Verpflichtungen, gewohnten Aktivitdten und Kontakten zu anderen nicht mehr
ausreichend nachgehen zu kénnen, auf Pflege angewiesen zu sein, den Arzten und
Fachleuten die eigenen Anliegen nicht richtig verdeutlichen zu kénnen sowie nicht
ausreichend Uber die richtigen Hilfen bzw. Behandlungen informiert zu sein.

- Anderungen in der kdrperlichen, seelischen und allgemeinen gesundheitlichen Ver-
fassung

Die so ermittelten Gesamteffekte fallen in der Experimentalgruppe zwar etwas héher aus als
in der Kontrollgruppe (s. Abbildung 62), dieser Mittelwertsunterschied ist allerdings statistisch
gesehen knapp nicht signifikant. Die absoluten Zahlen zeigen, dass sowohl in der Experi-
mental- als auch in der Kontrollgruppe grundsatzlich Verbesserungen in den genannten Be-
reichen eintreten, die in der Experimentalgruppe nominal etwas gréRer ausfallen.
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Abbildung 62: Gesamteffekte aus Sicht der Versicherten

Untersuchungsgruppenspezifische Gesamteffekte aus Sicht der Versicherten

Innerhalb der PB-Gruppe liegen zwischen den verschiedenen Untergruppen der Evaluation
ebenfalls augenscheinliche Unterschiede in den Einschatzungen der Gesamteffekte durch
die Versicherten vor (s. Abbildung 63), wobei die zahlenmaRig hdchsten Effektivitatsein-
schatzungen in der Gruppe der Herzerkrankungen berichtet wurden. Diese Mittelwertsdiffe-
renzen sind allerdings statistisch nicht signifikant.
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Abbildung 63: Untersuchungsgruppenspezifische Gesamteffekte aus
Sicht der Versicherten
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Anderung des subjektiven Befindens

Die von den Versicherten beschriebenen Veranderungen ihres persénlichen Befindens wur-
den im Rahmen der statistischen Datenanalyse zu einem globalen Index, dem so genannten
Befindensanderungsindex, zusammengefasst. Er setzt sich zusammen aus Veranderungen
der korperlichen und seelischen Verfassung sowie des allgemeinen Wohlbefindens. Der
Vergleich zwischen Experimental- und Kontrollgruppe zeigt in beiden Gruppen absolut gese-
hen leichte Verbesserungen des subjektiven Befindens auf &hnlich hohem Niveau
(s. Abbildung 64). Der in der Abbildung zu sehende Mittelwertsunterschied ist statistisch al-
lerdings nicht signifikant und in Anbetracht der absoluten Zahlen auch ohne inhaltliche Rele-
vanz.
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Abbildung 64: Anderung des globalen subjektiven Befindens

Die im Rahmen der Indexbildung ermittelten globalen Befunde bzgl. des subjektiven Befin-
dens zeigen sich durchgangig auch bei Betrachtung der einzelnen, dem Index zugrundelie-
genden, Skalen in allen Bereichen (s. Abbildung 65). Dabei liegen die Verbesserungen in
den Unterbereichen in Experimental- und Kontrollgruppe auf einem vergleichbaren Niveau.
Statistisch signifikante Unterschiede konnten nicht festgestellt werden.

Auf die koérperliche und psychische Verfassung der Versicherten wirkt sich die Patientenbe-
gleitung somit eher nicht aus. Dies ist auch der Grund, warum der Kontrollgruppenvergleich
bzgl. der eingangs beschriebenen Gesamteffektivitat, bei der auch diese Dimensionen be-
ricksichtigt werden, nicht signifikant ausfallt. Ein im Sinne der Patientenbegleitung deutlich
positiveres Bild liegt allerdings bei den gesundheitsbezogenen Beflirchtungen und Angsten
vor (siehe unten), die ebenfalls der Gesamteffektivitat zuzurechnen sind.
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Abbildung 65: Anderung der subjektiven Befindensbereiche

Untersuchungsgruppenspezifische Anderung des subjektiven Befindens

Im Hinblick auf die vier Untergruppen der Evaluation gibt es zwar bspw. innerhalb der Expe-
rimentalgruppe augenscheinliche Mittelwertsunterschiede in der, durch den Befindensande-
rungsindex abgebildeten, globalen Einschatzung der Veranderungen des subjektiven Befin-
dens der Versicherten (s. Abbildung 66). Diese erreichen allerdings wiederum keine
statistische Signifikanz.
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Abbildung 66: Untersuchungsgruppenspezifische Anderung des

globalen subjektiven Befindens
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Abbau von Befiirchtungen/Angsten insgesamt

Zur gesonderten Analyse der Entwicklung von gesundheitsbezogenen Befurchtungen und
Angsten bei den Versicherten wurde ein Index gebildet, der sich aus den Veranderungen der
folgenden Bereiche von potenziellen Angsten und Befiirchtungen zusammensetzt:

— den taglichen Verpflichtungen nicht mehr angemessen nachkommen zu kénnen

(z. B. Haushalt, Beruf)
— Einschrankungen bei gewohnten Aktivitdten (z. B. Spaziergange, Hobbies)
— Beeintrachtigungen in Kontakten zu anderen bzw. in der Partnerschaft
— sich nicht ausreichend Uber die richtigen Hilfen bzw. Behandlungen informiert fuhlen
— eigene Anliegen gegeniiber Arzten und Fachleuten nicht richtig verdeutlichen kénnen
— auf Pflege angewiesen zu sein

Sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe zeigen sich auf diesem Index im
Schnitt Verbesserungen in Form eines leichten Abbaus von Beflirchtungen und Angsten
(s. Abbildung 67). Zwischen den beiden Gruppen gibt es allerdings einen statistisch signifi-
kanten Mittelwertsunterschied (ANOVA, p=0.046). Der Abbau von Befiirchtungen bzw. Angs-
ten gelingt in der Experimentalgruppe also nachweislich besser.

30 50 = deutl. verschl.
-25 = |leicht verschil.
0 = unverindert
25 = leicht verbessert
20 50 = deutl. verbessert
=
a
=
z
.*E' 10 4
x 13,1
L= 8,2
=
0 |
EG KG
-10

Abbildung 67: Verianderung von Befiirchtungen/Angsten

Befiirchtungen, nicht ausreichend iiber die richtigen Hilfen bzw.
Behandlungen informiert zu sein

Bei differenzierter Betrachtung der verschiedenen Themenbereiche, in denen Veranderun-
gen der Befiirchtungen und Angste der Versicherten erfasst wurden, zeigt sich, dass die sta-
tistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe in der globa-
len Veranderung im Wesentlichen auf einen Skalenbereich zurlickzufiihren sind. Bei den
Einschatzungen zu den individuellen Befiirchtungen der Versicherten, nicht ausreichend
Uber die richtigen Hilfen bzw. Behandlungen informiert zu sein, kommt es zu besonders star-
ken Unterschieden zwischen Experimental- und Kontrollgruppe (s. Abbildung 68): Wahrend
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rund 73 % der Versicherten der Experimentalgruppe eine leichte oder deutliche Reduzierung
ihrer Beflrchtungen angeben, kommt es bei den Versicherten der Kontrollgruppe in knapp
60 % aller Falle zu keiner Veranderung oder sogar zu schlimmeren Befiirchtungen. Bzgl. der
Gruppenmittelwerte zu diesen Einschatzungen (EG: 2,21; KG: 2,77) liegen dementspre-
chend statistisch hoch signifikante Unterschiede vor (Mann-Whitney-U-Test, p=0.000).

50% 1 = viel weniger
42 4% 2 = etwas weniger
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Abbildung 68: Befiirchtungen, nicht ausreichend liber die richtigen
Hilfen bzw. Behandlungen informiert zu sein

Sonstige Befiirchtungen und Angste der Versicherten

In den sonstigen Bereichen sind die Beflirchtungen und Angste in der Experimentalgruppe
mit Patientenbegleitung zwar durchgangig, absolut gesehen aber jeweils auch nur geringfu-
gig niedriger ausgepragt als in der Vergleichsgruppe (s. Abbildung 69).
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Abbildung 69: Befiirchtungen der Versicherten
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Untersuchungsgruppenspezifische Verinderung von Befiirchtungen/Angsten

Innerhalb der Untergruppen der Patientenbegleitung gibt es keinen statistisch nachweisba-
ren Niveauunterschied in der globalen Einschatzung der Versicherten zu den Veranderungen
ihrer gesundheitsbezogenen Angste und Befiirchtungen. In allen Untersuchungsgruppen
zeigt sich absolut gesehen der bereits oben beschriebene, Uber alle Fallverlaufe gemittelte,
leichte Abbau von Befiirchtungen und Angsten (s. Abbildung 70).
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Abbildung 70: Untersuchungsgruppenspezifische Veranderung von
Befiirchtungen/Angsten

Gesamtzufriedenheit der Versicherten

Die Zufriedenheit der Versicherten wurde im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung
in vier verschiedenen Bereichen erfasst:

(Beratungs-)Kompetenz der Patientenbegleiter/Krankenkassen-Mitarbeiter
Vertrauensverhaltnis zum Patientenbegleiter/Krankenkassen-Mitarbeiter
Einfihlungsvermdgen des Patientenbegleiters/Krankenkassen-Mitarbeiter
Ablauf der Patientenbegleitung/Betreuung im Allgemeinen

Die Beurteilungen der Versicherten zu diesen vier Bereichen wurden im Rahmen der statisti-
schen Datenauswertung zu einem Ubergeordneten Zufriedenheitsindex zusammengefasst,
um die globale bzw. allgemeine Zufriedenheit der Versicherten statistisch ndher analysieren
zu kénnen.

Der Vergleich zwischen Experimental- und Kontrollgruppe zeigt in beiden Gruppen zunachst
eine absolut gesehen hohe Zufriedenheit (s. Abbildung 71). Dabei fallt die Zufriedenheit der
Experimentalgruppenversicherten allerdings noch einmal statistisch signifikant héher aus als
die der Versicherten in der Kontrollgruppe (ANOVA, p=0.013).
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Abbildung 71: globale Zufriedenheit der Versicherten

Zufriedenheit der Versicherten im Detail

0= sehr niedrig
25 = niedrig
50 = mittel
75 = hoch
100 = sehr hoch

Die hohe allgemeine Zufriedenheit der Versicherten bestatigt sich weitestgehend durchgan-
gig auch in der Detailbetrachtung der einzelnen Zufriedenheitsaspekte (s. Abbildung 72). Die
Zufriedenheit der Versicherten der Experimentalgruppe mit der Beratungskompetenz und
dem Einfuhlungsvermdgen der Patientenbegleiter sowie dem aufgebauten gegenseitigen
Vertrauensverhaltnis fallt mit mittleren Effektstarken (s. Abbildung 72) deutlich héher aus als
die Einschatzungen der Kontrollgruppen-Versicherten. Die Unterschiede sind zudem héchst
signifikant (Mann-Whitney-U-Tests, jeweils p=0.000). Bezogen auf den Ablauf der Betreuung
ist dies nicht ganz so deutlich ausgepragt wie in den anderen Bereichen: Zwar zeigt auch
hier die Experimentalgruppe eine geringfugig hdhere Zufriedenheit. Dieser Unterschied ist
allerdings nur marginal signifikant (Mann-Whitney-U-Test, p=0.072).
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Abbildung 72: Zufriedenheit der Versicherten
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Untersuchungsgruppenspezifische Gesamtzufriedenheit der Versicherten

Innerhalb der Patientenbegleitungsgruppe liegen bzgl. der durch den Index abgebildeten
globalen Zufriedenheitswerte zwar wiederum leichte augenscheinliche Unterschiede in den
Zahlenwerten vor (s. Abbildung 73), diese sind statistisch aber nicht signifikant. Daraus kann
gefolgert werden, dass die Zufriedenheit der Versicherten in allen Evaluationsuntergruppen
auf einem in etwa vergleichbaren Niveau zu verorten ist.

100 0 = sehr niedrig
25 = niedrig
50 = mittel
90 - 75 = hoch
100 = sehr hoch

Index mittelwert

gesamt 075 Herzerkr. Krebserkr.

Abbildung 73: Untersuchungsgruppenspezifische Gesamtzufriedenheit

Auch bei nach Beratungskompetenz, Vertrauensverhaltnis, Einfihlungsvermdégen und Be-
treuungsablauf differenzierter Betrachtung zeigen sich zwischen den Untergruppen keine
statistisch nachweisbaren Unterschiede.

Vorteile der Patientenbegleitung aus Sicht der Experimentalgruppe

Die Versicherten der Experimentalgruppe sehen die grof3ten Vorteile der Patientenbegleitung
in der personlichen Beratung und der Vermittlung wichtiger Informationen (s. Tabelle 7). Die-
se beiden als wesentliche Vorteile bewerteten Aspekte manifestieren sich u. a. nicht zuletzt
unmittelbar in den erheblich zuriickgegangenen Angsten bzw. Beflirchtungen der Versicher-
ten, nicht ausreichend Uber die richtigen Hilfen bzw. Behandlungen informiert zu sein (vgl.
Seite 95f.). Daruber hinaus wurde unter anderem die Unterstitzung bei der Auswahl bzw.
Beschaffung der richtigen Hilfsmittel sowie bei Antragsstellungen bzw. der Vorbereitung an-
stehender MalRnahmen recht haufig benannt. Die Unterstutzung bei der hauslichen Versor-
gung sowie bei der Vorbereitung von Entlassungen aus dem Krankenhaus wurde dagegen
eher selten als Vorteil gesehen. Dies spiegelt sich auch deutlich in den vergleichweise nied-
rigen Haufigkeiten der Umsetzung korrespondierender MalRnahmen im Serviceplan wider
(vgl. Abbildung 31 in Abschnitt 4.1.3). Insofern sollten seltene Nennungen an dieser Stelle
nicht so verstanden werden, dass in den betreffenden Aspekten grundsatzlich kein Vorteil
durch die Patientenbegleitung zu sehen ware.
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Tabelle 7: Vorteile der Patientenbegleitung aus Sicht der Versicherten

Ich hatte einen persénlichen Ansprechpartner, der mich gut beraten hat 185 66,5 %
Mir wurden wichtige Informationen tiber Gesundheits- und Pflegeangebote vermittelt 101 36,3 %
Ich habe die fiir mich richtigen Hilfsmittel erhalten (bspw. Gehhilfe, Rollstuhl, Hérgerét) 85 30,6 %
Mir wurde beim Ausfiillen von Antrédgen geholfen 74 26,6 %
Eine anstehende MalRnahme (bspw. Reha) wurde mit mir vorbereitet 67 241 %
Meine Angehdérigen wurden unterstiitzt 59 21,2%
Man hat einen wichtigen Beitrag zur Kldrung meiner Gesundheitssituation geleistet 52 18,7 %
Ich hatte Hilfe beim Kontakt mit Arzten, Therapeuten, Pflegediensten oder anderen 48 17,3 %
Man hat sich um meine Versorgung zu Hause gekiimmert (bspw. Haushaltshilfe) 23 8,3%
Nach einem Krankenhausaufenthalt wurde meine Entlassung nach Hause vorbereitet 14 5,0 %
Sonstige Vorteile 8 29 %

* Mehrfachnennungen waren moglich.

Allgemeine Zufriedenheit mit der Krankenkasse

Die allgemeine Zufriedenheit der Versicherten mit der eigenen Krankenkasse ist absolut ge-
sehen im hohen bis sehr hohen Bereich angesiedelt. Dabei sind allerdings zwischen Experi-
mental- und Kontrollgruppe auch auf diesem insgesamt hohen Niveau noch einmal deutliche
Unterschiede in den Einschatzungen der Versicherten erkennbar (s. Abbildung 74). Mit ei-
nem Mittelwert von 1,35 fallt die durchschnittliche Bewertung in der Experimentalgruppe
hoch signifikant besser aus als in der Kontrollgruppe (@ = 1,65) (Mann-Whitney-U-Test,
p=0.000). Das heif3t, dass nicht nur die unmittelbare Zufriedenheit der Versicherten hinsicht-
lich des konkreten Betreuungs- bzw. Beratungsprozesses, sondern auch die grundsatzliche,
allgemeine Zufriedenheit mit der Krankenkasse durch das Angebot der Patientenbegleitung
nochmals spurbar gesteigert werden kann.
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Abbildung 74: allgemeine Zufriedenheit mit der Krankenkasse

Untersuchungsgruppenspezifische allgemeine Zufriedenheit mit der Krankenkasse

Diese sehr hohen allgemeinen Zufriedenheitswerte mit der Krankenkasse finden sich in allen
Untergruppen der Evaluation in ahnlicher Auspragung wieder (s. Abbildung 75). Signifikante
Unterschiede konnten allerdings auch hier nicht festgestellt werden.
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Abbildung 75: Untersuchungsgruppenspezifische Zufriedenheit mit der

Krankenkasse im Allgemeinen

-101 -



4.2.4.

Qualitatives Feedback der Versicherten

Im Folgenden sind einige Aussagen der Versicherten beispielhaft dargestellt, um einen Ein-
blick in deren Ruckmeldungen zum Angebot der Patientenbegleitung zu geben. Die Auswahl
ist dabei lediglich exemplarisch flr bestimmte Themenbereiche und stellt keinen reprasenta-
tiven Ausschnitt aus der Gesamtzahl aller Aussagen dar, speziell auch nicht im Hinblick auf
das Verhaltnis zwischen positiven und negativen Beurteilungen.

Die befragten Versicherten der Experimentalgruppe merkten u. a. die folgenden Aspekte der
Patientenbegleitung positiv an:

,Der Service ist sehr freundlich und zuvorkommend. GroRes Lob den Mitarbeitern.”

»lch war sehr positiv Uberrascht Uber die schnelle, persénliche Kontaktaufnahme
schon wahrend meines Krankenhausaufenthalts.”

,Eine Kur nach meinem Schlaganfall wurde sehr schnell genehmigt. Es ist beruhi-
gend zu wissen, im Alter, wenn man selbst nicht mehr mit allem klarkommt, jemanden
zu haben, der sich evtl. um Krankenhausaufenthalte, Verlangerungen bei der Reha
etc. kimmert.”

,Meine gesamte Behandlungszeit (...) wurde optimal durchgefihrt. Es fand eine
schnelle und unkomplizierte Unterstitzung durch die Bosch BKK statt.”

,Die Patientenbegleiter sind eine gute Einrichtung fir altere Patienten.”

,lch finde es gut zu erleben, dass die BKK versucht, Gber die Patientenbegleitung die
Ablaufe im Gesundheitswesen zu optimieren. Dadurch verspreche ich mir eine Zeit-
und somit Kosteneinsparung.*

,Die Patientenbegleitung sollte unbedingt beibehalten werden.*

Folgende neutrale oder eher negative Aspekte bzw. Erfahrungen wurden von den Versicher-
ten zurlickgemeldet:

,Die Patientenbegleiter sollten den Kontakt nicht abbrechen, bis die Krankheit ausge-
heilt ist.”

»Ich wurde personlich von meiner Patientenbegleiterin freundlich und gut behandelt,
aber fir manche anderen Angestellten (der Bosch BKK) ist mein Zustand vollig
gleichgultig (obwohl meine Therapie in einer sehr schweren Phase ist).”

»Ich bin der Meinung, dass es gut ware, wenn der oder die Patientenbegleiter-/in den
Patienten ab und an mal anrufen wirde, um zu fragen, wie es geht oder ob Hilfe ge-
braucht wird.”

.Mir ware ein personliches Gesprach zu Hause lieber gewesen.*

»lch wirde schon bei der Einlieferung ins Krankenhaus die Patientenbegleitung um
Hilfe bitten.”

.Das Chaos, das die kassenarztliche Vereinigung anrichtet, kann auch die Patienten-
begleitung nicht mildern.*

,Habe bis jetzt noch keine Mitarbeit gesehen.”
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4.2.5. Fazit

Die Patientenbegleitung, insbesondere der individuelle Service in Form eines personlichen
Ansprechpartners der sich intensiv kimmert, wird von den Versicherten sehr positiv bewer-
tet. Dies zeigt sich beispielsweise in einer vergleichsweise besseren Atmosphare bei den
Kontakten. Als besonders vorteilhaft und relevant wird die Vermittiung von Informationen
oder die Unterstutzung bei der Versorgung mit den richtigen Hilfsmitteln angesehen. Zudem
fihlen sich die Versicherten starker dazu angeregt, auch selbst aktiv an der Verbesserung
ihrer gesundheitlichen Situation mitzuwirken. Die Patientenbegleitung kann insofern also
auch eine ,Hilfe zur Selbsthilfe” bereitstellen.

Im subjektiven Befinden der Patienten kommt es im Untersuchungszeitraum insgesamt zu
positiven Veranderungen, wobei sich vergleichbar positive Entwicklungen auch in der Kon-
trollgruppe zeigen. Deswegen kénnen diese nicht unmittelbar auf die Patientenbegleitung
zuriickgefiihrt werden. Im Hinblick auf Befiirchtungen und Angste, die mit der Erkrankung
bzw. dem Gesundheitszustand in Zusammenhang stehen, zeigen sich dahingegen starke
Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen: Bei den Patienten der Experi-
mentalgruppe konnten besonders die Befirchtungen, nicht ausreichend Uber die fir die Ge-
sundheitssituation sinnvollen bzw. notwendigen Hilfen und Angebote informiert zu sein,
durch die Patientenbegleitung deutlich starker abgebaut werden als in der Vergleichsgruppe.

Des Weiteren fallt die Zufriedenheit der Versicherten in der Experimentalgruppe in wesentli-
chen Bereichen signifikant hdher aus als in der Kontrollgruppe. Dies zeigt sich besonders
ausgepragt hinsichtlich der von den Versicherten wahrgenommenen Beratungskompetenz
sowie dem Vertrauensverhaltnis und Einfiihlungsvermogen seitens der jeweiligen Ansprech-
partner bei der Krankenkasse. Lediglich in Bezug auf den reinen Ablauf der Betreuung
schneidet die Patientenbegleitung nur tendenziell besser ab. So kommen etwa beide Grup-
pen zu einer ahnlich guten Bewertung der Erreichbarkeit der Ansprechpartner.

Die in der Gesamtschau insgesamt héhere Prozesszufriedenheit im Zuge der Patientenbe-
gleitung macht sich bei den Versicherten ebenfalls bei der allgemeinen Zufriedenheit mit der
Krankenkasse bemerkbar: Auch hier lassen sich in der Experimentalgruppe signifikant héhe-
re Zufriedenheitswerte nachweisen. Die Patientenbegleitung kann demzufolge bei den unmit-
telbar Betroffenen also ebenfalls einen spirbaren Imagegewinn in Bezug auf die Kranken-
kasse bewirken. Inwieweit es dabei in Folge von ,Mund-zu-Mund-Propaganda“ zu einer
relevanten ,Multiplikatorenwirkung® im Umfeld der PB-Adressaten kommt, kann allerdings
anhand der vorliegenden Daten nicht ermittelt werden.
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4.3. Arzte-/Krankenhaussozialdienstbefragung

Neben den Versicherten wurden mit den niedergelassenen Arzten und Krankenhaussozial-
diensten auch die wichtigsten Partner der Patientenbegleitung angeschrieben und um ihre
einzelfallbezogenen Einschatzungen zu Ablauf und Ergebnissen der jeweiligen Patientenbe-
gleitungsmalRnahmen gebeten. Ein Kontrollgruppenvergleich war auf dieser Untersuchungs-
ebene nicht moglich (s. Abschnitt 3.4). Die Befunde der mehrstufigen statistischen Daten-
auswertung sind im Folgenden dargestellt. Eine Befragung erfolgte allerdings nur unter der
Bedingung, dass im Einzelfall tatsachlich eine substanzielle Beteiligung an der Patientenbe-
gleitung vorgesehen war. Bezogen auf alle untersuchten Falle mit Patientenbegleitung trifft
dies bei ca. 55 % der Falle fiir die Arzte und bei 20 % der Falle firr die Krankenhaussozial-
dienste zu.

4.3.1. Datengrundlage: Riicklaufquoten und ,,Drop-out®

Die Riicklaufquoten der insgesamt 332 befragten Arzte (s. Tabelle 8) sowie der 87 befragten
Krankenhaussozialdienste (s. Tabelle 9) liegen mit jeweils insgesamt knapp 50 % in einem
sehr hohen Bereich. Referenzwerte vergleichbarer anderer Studien fallen mitunter deutlich
niedriger aus. So erreichte bspw. eine Arztebefragung zur Bewertung von Krankenh&usern in
der Region Rhein-Ruhr durch das Picker-Institut einen Racklauf in Hohe von rund 20 % (Ini-
tiativkreis Ruhrgebiet 2007). In einer Dekubitus-Studie bei niedergelassenen und hausarzt-
lich tatigen Arzten durch das Albertinen Haus (Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie) sowie
das Institut fir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg haben nur rund 31 % der befragten
Arzte den Fragebogen bearbeitet und zuriickgesandt (s. Krause u. a. 2004).

Tabelle 8: Riicklaufquote Arztebefragung

- Arztebefragung Arztebefragung Arztebefragung
(angeschrieben) (Riicklauf) (Quote)
GESAMT 332 163 49,1 %
U75 84 42 50,0 %
Herzerkrankung 102 50 49,0 %
Schlaganfall 40 20 50,0 %
Krebserkrankung 106 51 48,1 %

Tabelle 9: Riicklaufquote Krankenhaussozialdienst-Befragung

- Krankenhaussozialdienst | Krankenhaussozialdienst | Krankenhaussozialdienst
(angeschrieben) (Rticklauf) (Quote)

GESAMT 87 42 48,3 %

U75 18 8 44,4 %

Herzerkrankung 19 11 57,9 %

Schlaganfall 26 12 46,2 %

Krebserkrankung 24 11 45,8 %
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Trotz dieser hohen Rucklaufquoten missen im Hinblick auf die Mindestanforderungen an die
Fallzahlen, bzgl. der statistischen Auswertbarkeit, auch die absoluten Rucklaufzahlen be-
trachtet werden (vgl. Abschnitt 3.2.2). Die Krankenhaussozialdienste waren insgesamt nur so
selten in die Patientenbegleitung involviert, dass die absoluten Ricklaufe nicht ausreichen,
um eine weitergehende und aussagekraftige statistische Auswertung gewahrleisten zu koén-
nen. Daher dirfen die, an zentralen Stellen der folgenden Ausfihrungen skizzierten, Ergeb-
nisse dieser Befragungsebene nur unter einem gewissen Vorbehalt interpretiert werden.

4.3.2. Prozessbeschreibung

Patientenbegleitung indiziert aus Sicht der Arzte

Aus Sicht der befragten Arzte war die Einleitung der Patientenbegleitungen bei ca. drei Vier-
tel der untersuchten Falle vollauf indiziert. Werden noch die als Uberwiegend indiziert einge-
schatzten Falle hinzugezogen, ergibt sich sogar ein Anteil von 94 % (s. Abbildung 76). Die
Patientenbegleitung ist also aus Arztesicht ein (beraus sinnvolles Angebot.

iiberwiegend nein
nein 3%
3%

uberwiegend
ja
21%

ja
73%

Abbildung 76: Patientenbegleitung indiziert aus Sicht der Arzte

Ein Vergleich zwischen den verschiedenen Untergruppen der Evaluation (s. Abbildung 77)
zeigt allerdings im Detail noch kleinere Unterschiede: Fir die Gruppe der Patienten mit
Herzerkrankung wird interessanterweise die Einleitung einer Patientenbegleitungsmalinah-
me insgesamt etwas weniger sinnvoll bzw. notwendig erachtet als fur die anderen Patienten-
gruppen. Dabei fallt der Unterschied zu den Patienten mit Krebserkrankung, mit den absolut
héchsten ,Indikationsraten®, signifikant aus (Mann-Whitney-U-Test”, p=0.011), wahrend der

' Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht-parametrisches Testverfahren. Er wird eingesetzt, um Unter-
schiede zwischen zwei unabhangigen Gruppen auf ihre statistische Bedeutsamkeit hin zu untersu-
chen, wenn die Anwendungsvoraussetzungen von Varianzanalyse oder T-Test (Intervallskalierung,
Normalverteilung) nicht erfillt sind (vgl. Bortz 2005).
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Unterschied zur U75-Gruppe statistisch allenfalls als tendenziell einzustufen ist (Mann-
Whitney-U-Test, p=0.121). Aufgrund der absolut geringen Rucklaufzahlen (s. Tabelle 8)
konnte die Gruppe der Schlaganfallpatienten analog zur Versichertenbefragung nicht in un-
tergruppenspezifischen Auswertungen einbezogen werden (vgl. Abschnitt 4.2.1).

100% - O=ja
[Cl= Gberw. ja

80% 4---- = tberw. nein
B=nein

60% 4----

40% +----

20% +----

0% -
Gesamt U75 Herzerkr. Krebserkr.

Abbildung 77: Patientenbegleitung indiziert aus Sicht der Arztesicht —
Untersuchungsgruppenspezifisch

Notwendigkeit der Patientenbegleitung aus Sicht der Krankenhaussozialdienste

Auch die Rickmeldungen der Krankenhaussozialdienste zeigen, dass hier das Angebot der
Patientenbegleitung im Einzelfall als notwendig bzw. sinnvoll angesehen wird (s. Abbildung
78). Insgesamt fallt die Beurteilung hier allerdings etwas zuriickhaltender aus als die Indika-
tionseinschatzungen der Arzte.
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Abbildung 78: Notwendigkeit der Patientenbegleitung aus Sicht der
Krankenhaussozialdienste
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Kontakte zwischen Arzten und Patientenbegleitern

Die Zahl der Malitnahmen, in denen es zu einem unmittelbaren schriftlichen, telefonischen
oder personlichen Kontakt zwischen Arzt und Patientenbegleiter gekommen ist, fallt relativ
gering aus (s. Abbildung 79). In Gber 40 % der Falle fand kein derartiger Kontakt statt.
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43%
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Abbildung 79: Kontakte zwischen Arzten und Patientenbegleitern

Dieses Bild zeigt sich in vergleichbarer GréRenordnung in allen Untersuchungsgruppen
(s. Abbildung 80). Zwischen den Haufigkeitsverteilungen der Evaluationsuntergruppen sind
keine statistischen Unterschiede nachweisbar (y*-Test', p=0.444), obwohl die Kontakthiu-
figkeit in der U75-Gruppe mit 63,4 % rein augenscheinlich betrachtet vergleichsweise hoch
auszufallen scheint.

" Mit Hilfe des xz-Tests werden Unterschiede in Haufigkeitsverteilungen zweier oder mehrerer Merk-
male auf statistische Bedeutsamkeit hin tberpriift (vgl. Bortz 2005).
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Abbildung 80: Untersuchungsgruppenspezifische Kontakte zwischen
Arzten und Patientenbegleitern

Kontakte zwischen Krankenhaussozialdiensten und Patientenbegleitern

Zwischen den Krankenhaussozialdiensten und Patientenbegleitern kommt es dahingegen
bei einem deutlich hdheren Prozentsatz der (allerdings absolut gesehen nur wenigen) unter-
suchten Falle zu einem unmittelbaren Kontakt (s. Abbildung 81) als bei den Arzten. Es kann
angenommen werden, dass hier die ,Kontaktschwellen® deutlich geringer ausgepragt sind.

nein

Abbildung 81: Kontakte zwischen KSD und Patientenbegleitern
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Zusammenarbeit der Arzte und Krankenhaussozialdienste
mit anderen Personen und Institutionen

Zur Analyse der Auswirkung der Patientenbegleitung auf die Zusammenarbeit der niederge-
lassenen Arzte mit Krankenkasse, behandelnden Krankenhaus-Arzten, Krankenhaussozial-
diensten, Angehdrigen oder sonstigen an der Betreuung bzw. Behandlung des Patienten
beteiligten Personen und Institutionen wurde fur die statistische Datenauswertung ein so
genannter Kooperationsindex gebildet, der die — durch die PB verursachte Veranderung in
der Qualitdt - Zusammenarbeit verdichtet veranschaulichen kann. Der Index kann Werte
zwischen -25 (= eher schlechter), Uber 0 (=gleich gut), 25 (=etwas besser) bis zu 50 (= viel
besser) annehmen. Positive Werte bedeuten dabei, dass die Arzte im Zuge der Patientenbe-
gleitung eine bessere Zusammenarbeit sehen als bei vergleichbaren Patienten ohne Patien-
tenbegleitung. Im Mittel fallt die Beurteilung durch die Arzte positiv aus (s. Tabelle 10). Der
aus den Einschatzungen der Arzte gebildete Kooperationsindex weist insgesamt einen stark
positiven Effekt mit einer hohen EffektgréRe’ auf.

Tabelle 10: Kooperationsindex der Arzte

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Kooperationsindex §
(Arztesicht) 119 25 50 18,4 16,98

Dabei fallen die Beurteilungen durch die Arzte in allen Untersuchungsgruppen ahnlich hoch
aus. Zwischen den untersuchten Untergruppen gibt es keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede (s. Abbildung 82).

' Die EffektgroRe ist ein standardisiertes statistisches MaB, das die relative GroRe der Mittelwertsdif-
ferenz zwischen 2 Untersuchungsgruppen (oder 2 Zeitpunkten) angibt. EffektgréRen kdnnen das (rela-
tive) ,Ausmaly® von signifikanten Ergebnissen veranschaulichen und damit (unter anderem) Anhalts-
punkte zur Beurteilung der praktischen Bedeutsamkeit dieser Befunde geben (vgl. Bortz/Déring 2006).
Je nach verwendetem Testverfahren kdnnen unterschiedliche EffektgroRen berechnet werden. Ein
international Ubliches und weit verbreitetes Mal} ist das sog. ,Cohens d“.
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Abbildung 82: Untersuchungsgruppenspezifischer
Kooperationsindex der Arzte

Fir die Krankenhaussozialdienste wurde ein analoger Kooperationsindex gebildet. Auch die-
ser Index zeigt, diesmal aus Sicht der Krankenhaussozialdienste, eine durch die Patienten-
begleitung ausgeldste bessere Zusammenarbeit mit allen flr die Betreuung des Patienten
zustandigen Personen und Stellen. Die Effekte fallen absolut gesehen in etwa genauso hoch
aus (s. Tabelle 11) wie bereits oben aus Sicht der Arzte dargestellt.

Tabelle 11: Kooperationsindex Krankenhaussozialdienst

N Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung

Kooperationsindex
(KH-Sozialdienst-Sicht) 33 0 50,0 19,7 15,55

Entlastung der Arzte

Die von den Arzten beschriebene Entlastung durch die Patientenbegleitung muss differen-
ziert betrachtet werden (s. Abbildung 83). Immerhin knapp die Hélfte aller befragten Arzte
gibt an, durch die Arbeit der Patientenbegleiter stark oder sogar sehr stark entlastet worden
zu sein. Ein Drittel der Arzte fiihlte sich zumindest geringfiigig entlastet. Nur ca. 20 % der
Arzte geben an, gar nicht entlastet worden zu sein. Als zusétzliche Belastung wurde die Pa-
tientenbegleitung in keinem einzigen Fall gesehen. Bei diesen fir sich schon recht positiven
Zahlen fur die Patientenbegleitung muss zusatzlich noch bertcksichtigt werden, dass hier
noch die (gar nicht seltenen) Fallverlaufe eingeschlossen sind, in denen es zu gar keinem
unmittelbaren Kontakt zwischen Arzt und Patientenbegleiter gekommen ist (s. Abbildung 79).
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Abbildung 83: Entlastung der Arzte durch die Patientenbegleitung

Zwischen den Untersuchungsgruppen liegen im Hinblick auf die Entlastung der Arzte nur
geringe Unterschiede vor (s. Abbildung 84), die keine statistische Signifikanz aufweisen.

1 = sehr stark
4 2 = stark
3 = kaum
4 = gar nicht
= 5 = eher Belastung
£ 3
@
=
£
=
-
S 29
w

gesamt urs Herzerkr. Krebserkr.

Abbildung 84: Untersuchungsgruppenspezifische Entlastung der
Arzte durch die Patientenbegleitung

MaRgeblich beeinflusst wird die empfundene Entlastung der Arzte dadurch, ob im Verlauf
des Behandlungszeitraums ein unmittelbarer Kontakt zu den Patientenbegleitern stattgefun-
den hat (s. Abbildung 85). Im Falle eines Kontaktes wird die Patientenbegleitung von den
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Arzten im Schnitt als deutlich starker entlastend empfunden (@ = 2,32) als ohne einen sol-
chen unmittelbaren Kontakt (@ =3,21) (T-Test'®, p=0.000).

Die Haufigkeitsverteilungen in Abbildung 85 zeigen, dass fast 95 % der Arzte sich zumindest
geringflgig entlastet fihlen, wenn es zu einem Kontakt mit dem Patientenbegleiter gekom-
men ist. Annahernd 70 % der Arzte sehen sich unter dieser Bedingung sogar stark oder sehr
stark entlastet. Selbst wenn es zu keinem unmittelbaren Kontakt gekommen ist, gibt noch
ungefahr die Halfte der Arzte an, zumindest geringfiigig entlastet worden zu sein, 22 % be-
richten sogar dann noch von einer starken Entlastung durch die Tatigkeit der Patientenbe-
gleiter.

80% 1=sehr stark
2 = stark
59° 3 = kaum
60% - e 4 = gar nicht
5 = eher Belastung
43%
40% - 35%, 0= Kontakt
- 27% B = kein Kontakt
[1]
20% +
e 5%
(1] T T T T
st
sehf st s o g2 ﬂchheTBe\astung
e

Abbildung 85: Entlastung der Arzte in Abhingigkeit vom
Kontakt zu den Patientenbegleitern

Entlastung der Krankenhaussozialdienste

Bei den Krankenhaussozialdiensten zeigt sich ein ahnliches Bild: Auch hier wird bei knapp
der Halfte aller untersuchten Falle eine starke Entlastung durch die Patientenbegleitung beo-
bachtet (s. Abbildung 86). Bei weiteren 23 % der Falle wird zumindest von einer sehr gerin-
gen Entlastung berichtet, lediglich bei 28 % der Falle konnte gar keine Entlastung festgestellt
werden. Als zusétzliche Belastung wurde die Patientenbegleitung analog zu den Arzten von
keinem Krankenhaussozialdienst empfunden. Obgleich der letztgenannte Befund 1:1 mit der
Arztesicht korrespondiert, fallt das AusmaR der wahrgenommenen Entlastung im Vergleich
etwas niedriger aus als bei den Arzten.

'® Der T-Test ist ein statistisches Testverfahren, mit dessen Hilfe Mittelwertsunterschiede zwischen

zwei Gruppen (etwa Manner und Frauen) auf ihre statistische Bedeutsamkeit hin untersucht werden
kénnen. Fir seine Anwendung sind bestimmte Voraussetzungen (Intervallskalierung, Normalvertei-
lung) notwendig (vgl. Bortz 2005).
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: Entlastung der Krankenhaussozialdienste durch
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4.3.3. Ergebnisse

Gesamtzufriedenheit der Arzte

Zur globalen Analyse der Zufriedenheit der Arzte mit dem Prozess der Patientenbegleitun-
gen wurde im Rahmen der statistischen Datenauswertung ein Zufriedenheitsindex gebildet.
Dieser beinhaltet die Einschatzungen der Arzte zur eigenen Zufriedenheit mit der Kompetenz
des Patientenbegleiters, der Kooperation mit dem Patientenbegleiter sowie dem Ablauf der
Patientenbegleitung im Allgemeinen. Der Index kann Werte zwischen 0 (= sehr unzufrieden)
und 100 (= sehr zufrieden) annehmen. Hohere Werte stehen dementsprechend fiir eine ho-
here Zufriedenheit der Arzte. Die Zufriedenheit der Arzte mit dem Patientenbegleitungspro-
zess fallt mit einem Mittelwert von 91,9 insgesamt sehr hoch aus.

Tabelle 12: Zufriedenheitsindex der Arzte

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Zufriedenheitsindex
" 7 11
(Arztesicht) 8 0

100,0 91,9 16,00

Diese hohen Zufriedenheitswerte zeigen sich in allen Untersuchungsgruppen auf dhnlichem
Niveau (s. Abbildung 87). Ein statistisch bedeutsamer Mittelwertsunterschied ist dabei nicht
festzustellen, rein augenscheinlich ist die Zufriedenheit in der U75-Gruppe am Geringsten.

100 0 = sehr unzufr.
33 = eher unzufr.

67 = eher zufrieden

90 100 = sehr zufrieden

50

70

Indexmittelwert

50

50

gesamt uvs Herzerkr. Krebserkr.

Abbildung 87: Untersuchungsgruppenspezifischer Zufriedenheitsindex

Vorteile durch die Patientenbegleitung aus Arztesicht

Die Arzte sehen die gréRten Vorteile der Patientenbegleitung in einer Entlastung bei der psy-
chosozialen Betreuung der Patienten (benannt in 57,1 % aller Falle) sowie einer, mit schon
deutlichem Abstand bei der Nennungshaufigkeit, schnelleren bzw. unbirokratischeren Be-
schaffung der richtigen Hilfsmittel gefolgt von einem besseren Informationsstand des Patien-
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ten bezuglich der Gesundheitsangebote (s. Tabelle 13). Mit jeweils ca. 30 % relativ haufig
genannt werden zudem noch die héhere Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen
an der Behandlung des Patienten beteiligten Stellen sowie dem besseren Informationsstand
des Patienten in sozialrechtlichen Fragen.

Dabei decken sich vor allem die beiden Aspekte unburokratischere Beschaffung von Hilfsmit-
teln sowie besserer Informationsstand mit der Sichtweise der Versicherten, die diesbeziglich
u. a. ebenfalls die gréten Vorteile der Patientenbegleitung verorten (vgl. Tabelle 7 auf Sei-
te 100).

Tabelle 13: Vorteile durch die Patientenbegleitung aus Arztesicht

Entlastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten 88 57,1 %
schnellere/unblirokratischere Beschaffung der richtigen Hilfsmittel 63 40,9 %
besserer Informationsstand des Patienten hinsichtlich der Gesundheitsangebote 55 35,7 %
besserer Informationsstand des Patienten in sozialrechtlichen Fragen 46 29,9 %
héhere Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen an der Behandlung bzw. Be- 46 2999
treuung beteiligten Personen/Institutionen ’

Patient war stdrker motiviert, auch eigensténdig seine Gesundheitssituation 32 20.8 %
zu verbessern ’

Patient folgt eher den &rztlichen Empfehlungen (bessere Compliance) 29 18,8 %
Vertrauensverhéltnis zum Patienten wurde gestarkt 25 16,2 %
Sonstige Vorteile 7 4,5%

* Mehrfachnennungen waren maglich.

Zufriedenheit der Krankenhaussozialdienste

Die Gesamtzufriedenheit der Krankenhaussozialdienstmitarbeiter fallt, auf einem analog zu
den Arzten berechneten Zufriedenheitsindex, ebenfalls sehr hoch aus (s. Tabelle 14). Be-
merkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass sich diese hohe Zufriedenheit nicht nur in
einem hohen Mittelwert der Stichprobe ausdriickt, sondern dass die Verteilung (der aller-
dings wie gesehen kleinen Stichprobe) bei einem Minimum von 67 keine einzige Nennung im
unzufriedenen Bereich aufweist.

Tabelle 14: Zufriedenheitsindex aus Sicht der Krankenhaussozialdienste

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Zufriedenheitsindex
(KH-Sozialdienst-Sicht) 31 67,0 100,0 94,0 10,57
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Vorteile der Patientenbegleitung aus Sicht der Krankenhaussozialdienste

Aus Sicht der Krankenhaussozialdienste liegen die grofiten Vorteile der Patientenbegleitung
mehrheitlich in einer schnelleren bzw. unburokratischeren Beschaffung von Hilfsmitteln so-
wie einer hoheren Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen an der Behandlung
bzw. Betreuung beteiligten Personen bzw. Institutionen (s. Tabelle 15). Ebenfalls haufig ge-
nannt wird der bessere Informationsstand der Versicherten bzgl. der flr die Gesundheitssitu-
ation der Patienten richtigen Angebote. In den beiden letztgenannten Punkten decken sich
die Aussagen der Krankenhaussozialdienste mit den Angaben der Arzte (s. Tabelle 13). Im
Gegensatz zu den Arzten wird allerdings die Entlastung bei der psychosozialen Betreuung
des Patienten von den Krankenhaussozialdiensten deutlich seltener als Vorteil gesehen.

Tabelle 15: Vorteile der Patientenbegleitung aus Sicht der Krankenhaussozialdienste

schnellere/unblirokratischere Beschaffung der richtigen Hilfsmittel 19 50,0 %
héhere Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen an der Behandlung bzw. 19 50.0 %
Betreuung beteiligten Personen/Institutionen w7
besserer Informationsstand des Patienten hinsichtlich der Gesundheitsangebote 13 34,2 %
Vertrauensverhéltnis zum Patienten wurde gestérkt 10 26,3 %
besserer Informationsstand des Patienten in sozialrechtlichen Fragen 9 23,7 %
Entlastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten 7 18,4 %
Patient war stdrker motiviert, auch eigensténdig seine Gesundheitssituation 7 18.4 %
zu verbessern e
Sonstige Vorteile 4 10,5 %
Patient folgt eher den &rztlichen Empfehlungen (bessere Compliance) 2 53 %

* Mehrfachnennungen waren maglich.
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Verinderung des Gesundheitszustands aus Arztesicht

Die Einschatzung der Arzte, zur Veranderung des Gesundheitszustands der Versicherten im
Zuge der Patientenbegleitung von Beginn bis Abschluss der Patientenbegleitung, liegt insge-
samt im Bereich einer leichten Verbesserung (s. Abbildung 88). Dabei fallen im direkten Ver-
gleich die Beurteilungen fir die Untersuchungsgruppe der Patienten mit Herzerkrankung
statistisch signifikant besser aus als im Vergleich zur U75-Gruppe (Tamhane-T2-Test",
p=0.003) sowie im Vergleich zur Gruppe der an Krebs erkrankten Patienten (Tamhane-T2-
Test, p=0.018).

1= (nahezu) villige
5 Genesung
2 = deutl. verbessert
3 = leicht verbessert
- 4 4 = unverdndert
™
E 35 3,5 5 = leicht verschl.
E 3.2 6 = deutlich verschl.
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£
2
]
=2
w2
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gesamt 7s Herzerkr. Krebserkr.

Abbildung 88: Untersuchungsgruppenspezifische Veranderung des
Gesundheitszustands der Versicherten aus Arztesicht

Wie gut wurde dem Patienten aus Arztesicht geholfen?

Bzgl. der allgemeinen Frage, wie gut dem Patienten durch die Patientenbegleitung geholfen
wurde, kommen die Arzte zu insgesamt sehr positiven Bewertungen (s. Abbildung 89). In
rund 83 % aller Falle stellte die Arbeit der Patientenbegleiter aus Sicht der Arzte eine gute
bis sehr gute Hilfe fur die Patienten dar. Diese Beurteilung steht damit in Zusammenhang, ob
im Rahmen des Patientenbegleitungsprozesses ein Kontakt zwischen Patientenbegleiter und
Arzt stattgefunden hat. Ist dies der Fall, so fallen die Einschatzungen deutlich besser aus, als
wenn es keinen Kontakt gab (T-Test, p=0.001). Darlber hinaus korreliert die Einschatzung
hoch signifikant mit dem von den Arzten wahrgenommenen Entlastungsgrad (Spearman-
Rho'®=0,613; p=0.000). D. h. mit zunehmender Entlastung wird auch die ,Hilfequalitat‘ der

' Der Tamhane-T2-Test kommt im Rahmen von Varianzanalysen zur paarweisen Untersuchung von
Mittelwertsdifferenzen zwischen Untersuchungsgruppen zum Einsatz, wenn die Varianzen der Grup-
pen signifikant voneinander abweichen.

'8 Mit der nicht-parametrischen Korrelation nach Spearman werden Zusammenhange zwischen zwei
Merkmalen untersucht, wenn mindestens bei einem dieser Merkmale keine Normalverteilung und/oder
nur eine Rangskalierung vorliegt. Der dabei gebildete Korrelationskoeffizient Spearman-Rho kann
Werte zwischen ,-1“ und ,,1“ annehmen, wobei die Extremwerte flr starkste (negative bzw. positive)
Zusammenhange stehen. Bei einem Wert von ,,0“ liegt kein Zusammenhang vor (vgl. Bortz 2005).
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Patientenbegleitung beim Patienten héher eingeschéatzt. Diese und weitere Zusammenhange
werden im Zuge der Wirkfaktorenanalyse in Abschnitt 4.7 noch weiter vertieft.

ausreichend mangelhaft
befriedigend 4% 2% sehr gut

11% 22%

gut
61%

Abbildung 89: Wie gut dem Patienten aus Arztesicht geholfen wurde

Hinsichtlich der Untergruppen der Evaluation gibt es in der Beurteilung der Effektivitat der
Patientenbegleitungsmafnahmen durch die Arzte keine statistisch bedeutsamen Unter-
schiede (s. Abbildung 90).

1 =sehr gut
2=gut

3 = befriedigend
3 | 4 = ausreichend
5 = mangelhaft

Skalenmitte hwert

gesamt 07s Herz erkr. Krebserkr.

Abbildung 90: Wie gut dem Patienten aus Arztesicht nach
Untersuchungsgruppen geholfen wurde
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Wie gut dem Patienten aus Sicht der Krankenhaussozialdienste geholfen wurde

Auch aus Sicht der Krankenhaussozialdienste stellt die Patientenbegleitung in der Gberwie-
genden Zahl der Falle (rund 84 %) eine gute bis sehr gute Hilfe fir die Patienten dar
(s. Abbildung 91).

o ausreichend
befriedigend 4% sehr gut

12% 28%

gut
56%

Abbildung 91: Wie gut den Patienten aus Sicht der
Krankenhaussozialdienste geholfen wurde

Effektivitit der Patientenbegleitung aus Arztesicht

Neben der Globaleinschatzung des Hilfeerfolgs durch Arzte bzw. Krankenhaussozialdienste
wurde die Gesamteffektivitdt der PatientenbegleitungsmalRnahmen flr die statistische Da-
tenauswertung jeweils zusatzlich durch Bildung eines Effektindex untersucht. Dieser Effekt-
index setzt sich bei den Arzten und Krankenhaussozialdiensten jeweils aus den differenzier-
ten Einschatzungen zu den beim Patienten beobachteten Veranderungen in folgenden
Einzelbereichen zusammen:

— korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat

— Pflege-/Betreuungsbedarf

— Fahigkeit, gewohnten Aktivitaten nachzugehen

— Gesundheitsverhalten

— Psychische Stabilitat und seelisches Wohlbefinden

— Soziale Kontakte und Partnerschaft

— Fanhigkeit, die eigenen Bediirfnisse gegeniiber Arzten und anderen Fachleuten deut-
lich zu machen

— Informiertheit Gber die fir die eigene Gesundheitssituation richtigen Angebote

— Tatsachliche Nutzung vorhandener Gesundheitsangebote und Méglichkeiten der me-
dizinischen Versorgung
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Bei den Arzten liegt dieser Effektindex im Mittel in einem stark positiven EffektgréRenbereich,
was insgesamt eine deutliche Verbesserung bei den Patienten in den oben genannten Be-
reichen nahelegt (s. Tabelle 16).

Tabelle 16: Effektindex aus Arztesicht

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Effektindex (Arztesicht) 155 -50 50 15,4 19,53

Diese Verbesserungen sind Ubergreifend Uber alle Untergruppen der Evaluation hinweg
nachweisbar (s. Abbildung 92), wobei allerdings im unmittelbaren Paarvergleich nur die Ef-
fektivitat fur die Gruppe der Patienten mit Herzerkrankungen signifikant hdéher liegt als in der
Gruppe der Uber-75jahrigen (Tamhane-T2-Test, p=0.043).

30 50 = deutl. verschl.
-25 = leicht verschl.

0= unverindert
25 = leicht verbessert
50 = deutl. verbessert

Indexmittelwert

gesant rs Herzerkr Krebserlr.
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Abbildung 92: Untersuchungsgruppenspezifischer Effektindex aus Arz-
tesicht

Die Einschatzung der Veranderungen bei den Versicherten erfolgte flr jeden einzelnen
Merkmalsbereich (s. 0.) anhand der folgenden 5-fach gestuften Ratingskala:

1 = deutlich verbessert

2 = leicht verbessert

3 = unverandert

4 = |eicht verschlechtert

5 = deutlich verschlechtert

Bei differenzierter Analyse der einzelnen Merkmalsbereiche zeigen sich in der Einschatzung
der Arzte die groBten positiven Effekte der Patientenbegleitung in den Gebieten ,psychische
Stabilitat und seelisches Wohlbefinden® (J = 2,14), ,korperliche Leistungsfahigkeit und Mobi-
litat* (J = 2,31), ,tatsachliche Nutzung vorhandener Gesundheitsangebote und Mdglichkeiten
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der medizinischen Versorgung“ (@ = 2,32) sowie ,Informiertheit Gber die fir seine Gesund-
heitssituation richtigen Angebote® (@ = 2,36).

Die niedrigsten Effekte werden in den Bereichen ,Fahigkeit, die eigenen Bedirfnisse gegen-
Uber Arzten und Fachleuten deutlich zu machen® (@ = 2,58), ,Fahigkeit, gewohnten Aktivits-
ten nachzugehen® (@ = 2,57) sowie ,Gesundheitsverhalten* (@ = 2,54) verortet. Trotzdem ist
erkennbar, dass auch firr diese von den Arzten vergleichsweise schlechter beurteilten Merk-
malsbereiche im Durchschnitt immer noch tendenzielle Verbesserungen festgestellt werden
koénnen.

Effektivitat der Patientenbegleitung aus Sicht der Krankenhaussozialdienste

Mit einem Mittelwert von 14,1 (s. Tabelle 17) ordnen sich die (absolut nur wenigen vorliegen-
den) Einschatzungen der Krankenhaussozialdienste, aus denen ebenfalls ein Effektindex der
Patientenbegleitung berechnet wurde, auf einem ahnlichen Effektstarkeniveau ein wie die
Einschatzungen der Arzte.

Tabelle 17: Effektindex aus Sicht der Krankenhaussozialdienste

N Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung

Effektindex B
(KH-Sozialdienst-Sicht) 33 35 50 14,1 17,92
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4.3.4. Qualitatives Feedback der Arzte zur Patientenbegleitung

Im Folgenden sind einige Aussagen von Arzten exemplarisch dargestellt, um einen Einblick
in deren qualitative Rickmeldungen zum Angebot der Patientenbegleitung zu geben. Die
Auswabhl ist dabei analog zur Versichertenbefragung lediglich beispielhaft zu sehen und stellt
keinen reprasentativen Ausschnitt aus der Gesamtzahl aller Aussagen dar.

Die befragten Arzte merkten u. a. die folgenden Aspekte der Patientenbegleitung positiv an:

.hervorragender Sozialdienst der BKK, sehr gute Unterstiitzung vor Ort und in der
Arbeitsstelle, unkomplizierte Ablaufe. Beispielhaft, bei noch keiner anderen Kasse er-
lebt!”

- ,Steigerung der Effizienz der Patientenversorgung*
— ,Entlastung des Arztes bei verschiedenen Fragestellungen®

— ,Der Patient bemerkt, dass Krankenkasse und Arzt gemeinsam nach bestmdglicher
Lésung suchen bzw. bei hohen/Uberzogenen Forderungen, mit Ausspielen Arzt ge-
gen Krankenkasse bzw. umgekehrt, hier gut gegengesteuert werden kann.*

— LAufgrund der Patientenbegleitung kann der Patient immer wieder von der Behand-
lung (Chemotherapie) nach Hause entlassen werden. Ein Hospizaufenthalt ist nicht
notig! Krankenhausaufenthalte werden minimiert: positive Patienten- und Kostensitu-
ation. Als Hausarzt werde ich deutlich entlastet.”

Folgende neutrale oder eher negative Aspekte bzw. Erfahrungen wurden von den Arzten
zurickgemeldet:

,ZU wenig Erfahrung mit der Patientenbegleitung®
— ,zZusatzliche Kosten, letztendlich ohne Verantwortung zu tragen*

— ,Die Patientin hat eine einmalige Kontaktaufnahme im Krankenhaus wohl auch als
eher unnoétig empfunden.®

— ,Keinerlei Rickmeldung Uber die Tatigkeiten des Patientenbegleiters. Was hat er
gemacht?“

— LAusufernde Burokratisierung und fachfremde Belastung der Basisarzte (Verschlis-
selungen, Abrechnungen, Prifungen etc.) verschlechtern den sozialen Aspekt der
Medizin ganz erheblich. Die Qualitat wird entschieden schlechter, wenn sie von den
Vorgaben des selbsternannten ,Obermediziners' ohne praktische Erfahrung weiter
beeinflusst wird!"

Neben positiven und negativen Anmerkungen wurden die Arzte auch nach mdglichen Ver-
besserungen des Patientenbegleitungsangebots gefragt, von denen an dieser Stelle eben-
falls einige exemplarisch dargestellt werden:

»o0llte auch fir jingere Patienten (z. B. Pflegeproblem bei Querschnittspatient, Bla-
senentleerungsstérung) maoglich sein®

»-gegenseitige bessere Kooperation mit dem Patientenbegleiter starken®
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4.3.5. Qualitatives Feedback der Krankenhaussozialdienste zur Patientenbegleitung

Auch seitens der Krankenhaussozialdienste wurden sowohl positive als auch negative Erfah-
rungen im Zusammenhang mit der Durchfihrung von Patientenbegleitungsmallnahmen zu-
rickgemeldet. Hier einige beispielhafte Riickmeldungen:

.Hilfsmittel und nachgehende Therapien kénnen schneller und unkomplizierter bewil-
ligt werden.*

— ,insbesondere flir die Weiterbetreuung zu Hause sehr von Vorteil; unbirokratische
Unterstlitzung und, soweit moglich, Information®

— ,Durch gute Zusammenarbeit erfolgt eine schnellere Bearbeitung.”

— ,Die Patientenbegleiter bei der Bosch BKK sind informiert und haben wohl auch in-
nerhalb der Krankenkasse einen guten Stand. Sehr lobenswert.”

— ,Die Beratungsarbeit im psychosozialen Bereich durch den Krankenhaussozialdienst
bleibt auch mit Patientenbegleitung gleich. Es entsteht eher eine Entlastung bei orga-
nisatorischen Angelegenheiten.”

—  fur meine Arbeit nicht notwendig®

— ,lch wusste nicht einmal, dass diese Patientin einen Patientenbegleiter hat. Die Pati-
entin war kognitiv fit und konnte alles selbst entscheiden. Pflegeversicherungseinstu-
fung war nicht erforderlich.*

4.3.6. Fazit

Das Angebot der Patientenbegleitung wird sowohl von den Arzten als auch den Kranken-
haussozialdiensten weitestgehend als sehr sinnvoll gesehen. Entsprechend deren unabhan-
gigen eigenen Beobachtungen der Fallverlaufe wird der Patientenbegleitung von beiden
Partnergruppen ebenfalls eine hohe Effektivitat beigemessen.

Als unmittelbare Auswirkungen auf die eigene Arbeit von Arzten und Krankenhaussozial-
diensten lasst sich neben einem Entlastungseffekt auch die allgemeine Verbesserung der
Zusammenarbeit zwischen allen an der Betreuung bzw. Behandlung des Patienten beteilig-
ten Stellen anfuhren.

Die Auswertung zeigt allerdings durchaus auch noch Prozessoptimierungspotenzial: So ist
etwa die unmittelbare Kontaktaufnahme der Patientenbegleiter zu den Arzten, die aktuell
noch auf einem Niveau etwas unterhalb der 60 %-Marke angesiedelt ist, noch ausbaufahig.
Dies kdnnte zukiinftig zu einer noch starkeren Entlastung der Arzte fiihren.

Dennoch fallt seitens der Arzte und Krankenhaussozialdienste die Zufriedenheit mit Kompe-
tenz und Kooperativitat der Patientenbegleiter sowie die Zufriedenheit mit dem Ablauf der
Patientenbegleitung insgesamt sehr hoch aus.

Die gréften Vorteile der Patientenbegleitung werden dabei, neben den genannten Aspekten,
insbesondere in einer unburokratischeren Beschaffung der angemessenen Hilfsmittel sowie
einem besseren Informationsstand des Versicherten gesehen.

-123 -



4.4. Kosten, Fallzahlen und Falldauern

Durch die Auswertung von Leistungsdaten sollten die in den vorangegangen Abschnitten
beschriebenen Aussagen zu den qualitativen Effekten der Patientenbegleitung insbesondere
durch Aussagen zur Wirtschaftlichkeit erganzt werden. Daher wurde im Rahmen der folgen-
den Ergebnisdarstellung ein besonderes Augenmerk auf die Kostendaten gelegt. Die Befun-
de zu Fallzahlen und Falldauern sind in Abschnitt 4.4.10 dargelegt. Abschnitt 4.5 befasst sich
eingehend mit den Zusammenhangen zwischen den einzelnen Dimensionen.

4.4.1. Spezieller methodischer Hintergrund

Untersuchte Leistungsarten und Gesamtkosten

Wie bereits in Abschnitt 3.4 dargelegt, kamen fur die Evaluation der Patientenbegleitung nur
Leistungsarten infrage, deren gebuchte Kosten, Fallzahlen und Leistungszeitrdaume tatséach-
lich durch eine MaRlnahme wie die der Patientenbegleitung beeinflussbar sind. Dazu muss
bspw. die Hohe der konkreten Aufwendungen einzelfallbezogen abrufbar sein. Leistungen,
die Uber Kopfpauschalen abgerechnet werden, eigenen sich nicht. Nach eingehender Pru-
fung wurden folgende Leistungsbereiche in die Evaluation einbezogen:

— Krankenhausbehandlung

— Arzneimittel (nur Haufigkeit und Kosten)

— Pflegeversicherungsleistungen

— Heil- und Hilfsmittel

— Haushaltshilfe u. hausliche Krankenpflege
— Reha-Leistungen

— Erganzende Reha-Leistungen

— Fahrkosten

— Ambulante Kuren

— Krankengeld

— Arbeitsunfahigkeits-Zeiten (nur Haufigkeit und Dauer)
— Integrierte Versorgung

Far die Ergebnisauswertung wurden alle Bereiche, soweit fur die jeweilige Leistungsart mog-
lich, hinsichtlich Haufigkeit (bzw. Fallzahl), Leistungsdauer (bzw. Falldauer) und den kumu-
lierten Kosten in jeweiligen Nacherhebungszeitrdumen der Einzelfdlle untersucht. Bei den
Pflegeversicherungsleistungen wurde ferner die Pflegestufe untersucht. Dabei wurden sehr
hohe Anforderungen an die Zuverlassigkeit bzw. Vollstdndigkeit der verwendeten Daten ge-
stellt und durch verschiedene MalRnahmen sichergestellt (vgl. Abschnitt 3.4).

Unter dem Terminus ,Gesamtkosten® wird in der folgenden Ergebnisdarstellung die Summe
der Kosten aus den oben aufgeflihrten Leistungsbereichen verstanden. Es handelt sich also
um die Gesamtheit der Kosten, die im Zuge der vorliegenden Evaluation erfasst wurden,
nicht um ,absolute“ Gesamtkosten im Gesundheitswesen. Neben Leistungs- bzw. Kostenar-
ten, die den oben aufgeflihrten Einschlusskriterien nicht genlgten (z. B. Gber Kopfpauscha-
len abgerechnete Kosten im Bereich der niedergelassenen Arzte), sind hier etwa auch keine
Investitions-, Personalkosten oder Betriebskosten beinhaltet und damit auch nicht die Kos-
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ten, die der Krankenkasse durch die Schaffung der strukturellen und prozessualen Rahmen-
bedingungen der Patientenbegleitung entstehen.

Statistische Ermittlung von Unterschieden zwischen den Untersuchungsgruppen

Entsprechend den Pramissen des Untersuchungsdesigns (s. Abschnitt 3.2.1) wurden Unter-
schiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe mit Hilfe der Varianzanalyse (ANOVA
bzw. F-Test) auf statistische Signifikanz hin untersucht. Trotz der prinzipiellen Robustheit des
Verfahrens gegenliber Verletzungen seiner Anwendungsvoraussetzungen wurden zur Absi-
cherung des F-Tests beim Vorliegen inhomogener Varianzen Welch-Tests angewendet
(s. Kubinger/Rasch/Moder 2009).

Eine weitere methodische Herausforderung wurde im vorliegenden Untersuchungskontext
speziell durch die Kostendaten gestellt. Im Kontext des Untersuchungsgegenstandes, der die
Fallverlaufe schwerer Erkrankungen beinhaltet, ist es nicht ungewdhnlich, dass die Kosten-
daten breit streuen. Zudem kann es im Einzelfall zu sehr hohen Kosten kommen. Im statisti-
schen Sinne handelt es sich dabei um sog. ,Ausreil3er”. Ihre Definition erfolgt, zumeist relativ
willkdrlich, in einem Bereich aulRerhalb des Interquartilabstands (IQR). Konsens besteht al-
lerdings dahingehend, dass zumindest Werte auRerhalb des dreifachen IQRs als Ausreiler
anzusehen sind. Solche Ausreiller lassen sich am Besten mit Hilfe von Boxplots veranschau-
lichen (s. Abbildung 93). Die Sterne in Abbildung 93 veranschaulichen die Ausreiller, die flr
die Kostenarten der vorliegenden Evaluation ermittelt wurden. Grundsatzlich treten extreme
AusreilRer vor allem im Bereich der Krankenhauskosten auf, gefolgt von den Arzneimittelkos-
ten. Aber selbst bei den Pflegeversicherungsleistungen, den Heil- und Hilfsmitteln sowie den
»Sonstigen Kosten® liegen verhaltnismafig viele Ausreilder vor.
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=
i x
" *
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EERREY

Gesamtkosten  Krankenhaus Arzneimittel Pflegevers.-  Heil-Hifsmittel Sonstige Kosten
leistungen

Abbildung 93: Visualisierung der ,,AusreifRerproblematik“

-125 -



Das Auftreten von Ausreildern ist deswegen ein Problem, weil mittelwertsbasierte Testverfah-
ren wie die ANOVA (s. Abschnitt 3.2.1) sehr leicht auf sie reagieren kdnnen, was dann zu
verzerrten, im schlimmsten Fall gar zu falschen Befunden flihren kann, etwa wenn die Aus-
reilder sich nicht gleichmaRig auf die Untersuchungsgruppen verteilen. Es war daher bei den
Kostendaten notwendig, ausreifderbedingte Verzerrungen statistisch zu kontrollieren. In die-
ser Beziehung ist es bei vergleichbaren Studien durchaus nicht untblich, solche nicht den
Erwartungen entsprechenden Extremwerte von der weitergehenden Betrachtung auszu-
schlielten. Aufgrund des gehauften Auftretens war dies im vorliegenden Untersuchungskon-
text allerdings nicht moglich. Da zudem fir jeden in einer Untersuchungsgruppe ausge-
schlossenen Ausreilderfall automatisch auch der statistische Zwilling in der Vergleichsgruppe
hatte ausgeschlossen werden missen, selbst wenn dieser gar keinen ,Kostenausreil’er®
beinhaltet hatte, waren die zur Analyse verbleibenden Stichprobenumfange sehr schnell auf
ein nicht mehr brauchbares Niveau zusammengeschrumpft.

Daher kamen bei den Kostenauswertungen, die im Rahmen der Evaluation der Patientenbe-
gleitung durchgefiihrt wurden, zusatzlich zur ANOVA Mann-Whitney U-Tests zum Einsatz.
Dabei handelt es sich um sog. nicht-parametrische Tests auf der Basis der, anhand ihrer
Fallrange ordinal skalierten, Messwerte. Da ein Mann-Whitney U-Test auf Fallrdngen basiert,
ist er gegeniber dem Einfluss von Ausreifern immunisiert und zudem noch aussagekraftiger
als andere potenziell infrage kommende, nicht-parametrische Verfahren wie etwa der Medi-
an-Test (vgl. Bortz/Lienert/Boehnke 2000).

Unter welchen genauen Bedingungen wird nun aber in der im Folgenden dargestellten Aus-
wertung von substanziellen Kostenunterschieden ausgegangen? Hierbei wurde eine konser-
vative Vorgehensweise gewahlt, da die Kosteneffekte der Patientenbegleitung auf keinen
Fall Gberschatzt werden sollten. Aufgrund der potenziellen Ausreier war es bei den Kosten-
daten nicht ausreichend, wenn allein der F-Test bzw. die ANOVA signifikant war. Der Effekt
wurde erst interpretiert, wenn gleichzeitig ebenfalls der U-Test diese Signifikanz bestatigen
konnte. Daher wird in der betreffenden Ergebnisdarstellung immer die héchste, also im Sinne
der Patientenbegleitung unginstigste, Irrtumswahrscheinlichkeit aus beiden Verfahren aus-
gewiesen (abgekirzt durch ,p(F,U)* sofern sich auf beide Tests bezogen wird, ,p(F)" sofern
nur der F-Test und ,p(U)“ sofern nur der U-Test gemeint ist). War nur der U-Test, nicht aber
der F-Test statistisch signifikant, so wurde dies abhangig von der jeweiligen Datenlage zu-
mindest als tendenzieller Hinweis flr das Vorhandensein von mdglichen Kostenunterschie-
den gewertet.
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4.4.2. Stichprobe

Da im Zuge des statischen Matchings jedem Experimentalgruppenfall mit Patientenbeglei-
tung (PB) genau ein Kontrollgruppenfall, mit der exakt gleichen Diagnosegruppenzuordnung
(entsprechend der in Abschnitt 3.2.1 beschriebenen Kriterien), zugewiesen wurde, entspricht
die Fallverteilung im Rahmen der Auswertung der Leistungsdaten vollstandig der bereits in
Abschnitt 4.1.1 dargestellten Verteilung der Falle mit Patientenbegleitung (s. Abbildung 94).
Damit ergibt sich ein Gesamtstichprobenumfang von 1064 Fallen (je 532 in Experimental-
und Kontrollgruppe).

n = 266;
n = 382; 25,0%
35,9%
n= 262;
24,6%
n = 154;
14,5%

EU75 OHerzerkrankung O Schlaganfall Krebserkrankungen

Abbildung 94: Verteilung der Fille in der Auswertung der Leistungsdaten

Die Gesamtstichprobe aus Experimental- und Kontrollgruppe weist in zentralen stichproben-
beschreibenden Variablen folgende Merkmalsverteilungen auf:

ca. 90 % der untersuchten Versicherten sind deutsche Staatsangehdrige.

ca. drei Viertel der Versicherten sind Rentner, am Hochsten ist dieser Anteil mit nahezu
100 % naturgeman in der U75-Gruppe. In den anderen Gruppen liegt er zw. 60 u. 75 %.

Bei ca. 25 % der Versicherten liegt eine Hartefallregelung im Zeitraum der PB vor (mit
30,5 % hat die U?5-Gruppe hier wiederum den hochsten Anteil, in den anderen drei
Gruppen liegt der Anteil der Falle mit Hartefallreglung zwischen 22,9 % und 26,6 %).

Insgesamt sind 27,3 % der Versicherten im Untersuchungszeitraum verstorben. Die Mor-
talitat ist bei den Krebserkrankungen (38,2 %) und in der U75-Gruppe (30,5 %) am
Hochsten. Herzerkrankungs- (14,1 %) und Schlaganfallpatienten (17,5 %) weisen eine
deutlich niedrigere Mortalitat auf.

Geschlechts- und Altersverteilung siehe Abschnitt 4.4.3.

-127 -



Ein wesentliches Merkmal zur Einordnung der Befunde im Rahmen der Leistungsdatenaus-
wertung ist der den untersuchten Fallen zugrundeliegende Nacherhebungszeitraum (vgl.
Abschnitt 3.4). Dabei handelt es sich um die Zeitrdume zwischen dem Ende der Patienten-
begleitungen (Stichtag t2) und dem Ende des Untersuchungszeitraums (Stichtag t3 entspre-
chend den Abbildungen auf S. 33). Durch einen Kontrollgruppenvergleich der Leistungsdaten
in diesen Zeitrdumen kann geprift werden, ob sich hier Effekte der Patientenbegleitung ma-
nifestieren, zum Beispiel in Form von Kosteneinsparungen aufgrund einer geringeren Anzahl
von erneuten Krankenhausaufenthalten nach der Begleitung.

Tabelle 18: Beschreibung des Nacherhebungszeitraums

N Minimum | Maximum | Mittelwert |, St
Abweich.
Nacherhebungszeitraum (in Tagen) 1064 62 669 335,2 113,61

Da die einzelnen Patientenbegleitungen naturgemal nicht zu identischen Zeitpunkten be-
gonnen und abgeschlossen wurden, ergeben sich fur die einzelnen Falle, inklusive der zeit-
lich ,parallelisierten® statistischen Zwillinge in der Kontrollgruppe, jeweils individuelle Nach-
beobachtungszeiten (veranschaulicht in Abbildung 95), die sich Uber einen Zeitraum von
minimal zwei Monaten, bei den erst spat in die Studie aufgenommenen Fallen, bis zu fast
zwei Jahren, bei den bereits friih aufgenommenen Fallen, erstrecken kénnen.
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Abbildung 95: Histogramm der Fille nach ihren
Nacherhebungszeitraumen (in Tagen)
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Wie aus Tabelle 18 ersichtlich, liegt die mittlere Nacherhebungszeit der 1064 Untersu-
chungsfalle bei etwa elf Monaten (mit einer Standardabweichung im Bereich von 3-4 Mona-
ten). Ein fir die Auswertung der Leistungsdaten aussagekraftiger ,Zeitpuffer* zum Ende der
Patientenbegleitung ist somit grundsatzlich vorhanden.

Bei nochmaliger Betrachtung der Zeitablaufsschemata in Abschnitt 3.4 (s. Abbildung 9 und
Abbildung 10, S. 33) mag an dieser Stelle ggf. die Frage aufkommen, warum sich, bei einem
Stichtag am 30.11.2008 fur den Abschluss der Befragungen und einem t3-Stichtag zum
01.05.2009, nur eine minimale Nachbeobachtungsdauer von ca. zwei Monaten ergibt. Hier-
bei muss berticksichtigt werden, dass der 30.11.2008 ein arbitrar gesetzter Stichtag ist, der
im Hinblick auf die Einhaltung des Projektablaufplans (s. Abschnitt 3.6.1) so gewahlt wurde,
dass bei der Auswertung der Befragungen von Patientenbegleitern, Versicherten, Arzten und
Krankenhaussozialdiensten kein zusatzlicher ,kunstlicher® Drop-Out generiert wird (vgl. Ab-
schnitt 3.4). Das tatsachliche Ende der Patientenbegleitungen konnte faktisch auch noch
nach dem 30.11.2008 liegen. Fir eine valide Auswertung der Leistungsdaten musste selbst-
verstandlich das reale Beendigungsdatum herangezogen werden, wodurch sich bei einigen
wenigen Fallen (vgl. Abbildung 95) verhaltnismaRig kurze Nacherhebungszeiten ergeben.

Fir das richtige Verstandnis der im Folgenden dargestellten Ergebnisse sei ferner noch dar-
auf hingewiesen, dass die beschriebenen Absolutwerte bzgl. Kosten, Haufigkeiten und Dau-
ern sich immer kumulativ auf den jeweiligen Nacherhebungszeitraum beziehen. Es handelt
sich also um keine ,Hochrechnungen® auf einen bestimmten Standardwert, wie es etwa bei
durchschnittlichen Kosten pro Monat oder durchschnittlichen Kosten pro Jahr der Fall gewe-
sen ware. Sofern also bspw. durchschnittliche Krankenhauskosten von 10.000 € ausgewie-
sen sind, bezieht sich dies immer auf den hier beschriebenen mittleren Nacherhebungszeit-
raum von ca. elf Monaten.

4.4.3. Reprasentativitiat der Datengrundlage

Die Herstellung von diagnosegruppenspezifischer Reprasentativitat war kein vorrangiges Ziel
der vorliegenden Evaluation, die primar die Aufgabe hatte, das Patientenbegleitungsmodell
der Bosch BKK entsprechend seiner praktischen Umsetzung abzubilden. Trotzdem wurden
die vorliegenden Daten in wesentlichen soziografischen Merkmalen wie etwa dem Alter oder
dem Geschlecht mit bundesweiten Daten des Statistischen Bundesamts verglichen. Als Ver-
gleichsbasis fur die Untersuchungsgruppen der Schlaganfall-, Herz- und Krebserkrankungen
wurden Daten der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes herangezogen (s.
Statistisches Bundesamt 2009). Fir die Gruppe der Uber-75jahrigen wurden Daten zu Fallen
mit hauslicher Versorgung aus der Pflegestatistik herangezogen (s. Stat. Bundesamt 2008).

Beide Datenquellen sind nicht 1:1 auf die Patientenbegleitung tbertragbar, sie dienen nur als
grober Richtwert. So verwendet etwa die Krankenhausstatistik teilweise abweichende Diag-
noseklassifikationen (kardiovaskulare Erkrankungen: 120-125, 150.0-151.9; cerebrovaskulare
Erkrankungen: 160-169; Krebserkrankungen: C00-97). Als Vergleichswerte fur die Gesamt-
stichprobe wurden die diagnosegruppenspezifischen Daten des Statistischen Bundesamtes
gemal der Fallverteilung der vier Untergruppen bei der Patientenbegleitung interpoliert.

Im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung liegt das Durchschnittsalter aller Falle bei
insgesamt 67,4 Jahren, wobei erwartungsgemal die héchsten Werte bei den Uber-
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75jahrigen beobachtet werden, die anderen Gruppen liegen auf einem &ahnlichen Altersni-
veau (s. Abbildung 96). Diese Werte entsprechen weitestgehend den Vergleichsangaben
des Statistischen Bundesamts, wobei sie tendenziell eher etwas niedriger ausfallen als in der
Vergleichsgruppe (s. Abbildung 96).

Die Geschlechtsverteilung ist auf der Gesamtebene anndhernd ausgeglichen. Als annahernd
reprasentativ zu den Daten des Statistischen Bundesamtes kénnen die Zahlen der Herzer-
krankungsgruppe und der Patienten mit Krebserkrankungen eingestuft werden (s. Abbildung
97). Im Rahmen der Patientenbegleitung scheint allerdings augenscheinlich, sowohl bei der
U75-Gruppe als auch bei den Schlaganfallpatienten ein etwas héherer Manneranteil vorzu-
liegen (s. Abbildung 97).
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Abbildung 96: Reprasentativitit der Altersstruktur
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Abbildung 97: Reprasentativitidt der Geschlechtsverteilung
(Prozentwerte in der Abbildung sind auf das mannliche Geschlecht bezogen)
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4.4.4. Vergleichbarkeit der Untersuchungsgruppen

Fur eine quasiexperimentelle Kontrollgruppenstudie stellt die Vergleichbarkeit von Experi-
mental- und Kontrollgruppe ein elementares Gutekriterium dar. Im Idealfall sollten sich die
beiden Gruppen nur hinsichtlich eines Merkmals, in vorliegendem Fall hinsichtlich der Patien-
tenbegleitung, unterscheiden. Wie in Abschnitt 3.4 methodisch beschrieben, wurde dies fir
die Evaluation der Patientenbegleitung mit Hilfe eines aufwendigen statistischen Matching-
verfahrens angestrebt. Dabei wurde bei Merkmalen wie dem Geschlecht oder den Uberge-
ordneten Kriteriumsbereichen, die fiir Zuordnung zu den Evaluationsuntergruppen (U75,
Herzerkrankung, Schlaganfall, Krebserkrankung) malfigeblich sind, keine Abweichung zwi-
schen den Paaren toleriert. Es konnte also grundsétzlich kein mannlicher Patient mit Herzer-
krankung gemaf den Auswahlkriterien der Patientenbegleitung mit einer weiblichen Schlag-
anfall-Patientin ,gematcht* werden. Darlber hinaus wurde eine Vielzahl weiterer Merkmale
potenzieller Kontrollgruppenfalle nach mdglichst optimalen statistischen Ahnlichkeitskriterien
ausgewahlt. Diese Daten stammten aus folgenden Bereichen:

,Grunddaten® wie Alter, mitversicherte Familienangehérige, Familienstand, Hartefall-
reglung u.v.m.

— Krankenhausaufenthalte in einem Referenzzeitraum vom 01.01.2004 bis zum Beginn
der Patientenbegleitung (sog. ,Matchingzeitraum®) hinsichtlich Anzahl, Dauer und
Kosten

— sonstige im Matchingzeitraum beanspruchte Leistungen, die von den beteiligten
Krankenkassen einzelfallbezogen abrufbar waren (Hilfsmittel, Arzneimittel, hausliche
Krankenpflege, ambulante Kuren, u.v.m.)

— Krankengeld- und Arbeitsunfahigkeitszeiten im Matchingzeitraum

— Pflegestufe und Pflegeleistungen im Matchingzeitraum

Uber alle metrisch skalierten Merkmalsbereiche hinweg l3sst sich dabei zu Veranschauli-
chungszwecken die Ahnlichkeit der gefundenen Zwillingsparchen in einem Prozentwert an-
geben (s. Tabelle 19). Die prozentuale Ahnlichkeit wird dabei immer (ber die Abweichung
des Vergleichsgruppenfalls in Bezug auf den Ausgangswert in der Experimentalgruppe be-
stimmt. Bezogen auf einen 50jahrigen Experimentalgruppenfall wirde ein 53jahriger Mat-
chingpartner beispielsweise eine 6 %-ige Abweichung vom Bezugswert aufweisen. Gleiches
wirde auch flr einen 47jahrigen Matchingpartner gelten. In beiden Fallen wirde die prozen-
tuale Ahnlichkeit in Bezug auf das Alter dann 94 % betragen.

Tabelle 19: Prozentuale Ahnlichkeiten der Zwillinge im Matching

_ AL Minimum Maximum Mittelwert Std‘.'
Paare abweich.
U75 133 53,9 % 97,4 % 80,3 % 7,6 %
Herzerkrankungen 131 66,6 % 94,4 % 82,2 % 6,0 %

ggf;;'e Schlaganfall 77 486% | 981% | 78,7 % 8,5 %
Krebserkrankungen 191 53,7 % 94,4 % 78,8 % 8,2 %

GESAMT 532 48,6 % 98,1 % 80,0 % 7,7 %
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Tabelle 19 zeigt die Matchingergebnisse der vorliegenden Studie. Die prozentualen Ahnlich-
keiten der statistischen Zwillingspaare reichen tber alle Untersuchungs- bzw. Untergruppen
hinweg von ca. 50 % bis zu annahernd 100 %. Eine véllige Ubereinstimmung kann durch das
Matching also erwartungsgemaR nicht erreicht werden. Mit mittleren Ahnlichkeiten von ca.
80 % wurden im Rahmen der Studie allerdings insgesamt sehr hohe Ubereinstimmungen
erzielt. Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang ebenfalls die relativ geringe Streuung
der Ubereinstimmungswerte (Standardabweichungen im Bereich von etwa 6-9 %). Dies be-
deutet bspw., dass in der unteren ,Randzone® nur eine vergleichsweise geringe Zahl an
,Schlechten* Paarbildungen mit relativ niedriger Ubereinstimmung vorliegt.
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4.4.5. Zeitabhangige Effekte der Patientenbegleitung

Da nicht zwingend erwartet werden kann, dass die Patientenbegleitung (PB) zu unmittelba-
ren Kosteneffekten flhrt, wurde in einem ersten Auswertungsstrang gepruft, ob und wenn ja,
zu welchen Zeitpunkten solche Effekte auftreten. Hierbei maf3geblich war die naheliegende
Vermutung, dass die Patientenbegleitung eher praventive als unmittelbare Wirkungen hat.
Als Beispiel ware etwa eine Sturzpravention durch eine im Rahmen der Patientenbegleitung
veranlasste bedarfsgerechte Ausstattung der Wohnung zu nennen, durch die zukinftige
Krankenhausaufenthalte vermieden werden kénnen. Daher standen besonders Falle mit ei-
nem verhaltnismaRig grofl3en zeitlichen Abstand zur Patientenbegleitung im Blickpunkt.

Da die PB-Falle im Rahmen der Evaluation zu unterschiedlichen Zeitpunkten abgeschlossen
wurden und insgesamt einen vergleichsweise groflen Untersuchungszeitraum abdecken
(s. Zeitablaufe in Abschnitt 3.4, S. 33), war eine nahere Untersuchung von zeitabhangigen
Patientenbegleitungseffekten grundsatzlich moglich. Hierzu wurde in einem ersten Analyse-
schritt die Gesamtstichprobe der 1064 Falle in drei Subgruppen unterteilt, mit je ...:

— Nachbeobachtungszeiten von 3—-6 Monaten: 94 Falle
— Nachbeobachtungszeiten von 6—9 Monaten: 230 Falle
— Nachbeobachtungszeiten langer als 9 Mo. (max. ca. 22 Mon.): 740 Falle

Die letzte Fallgruppe (,langer als neun Monate®) weist einen mittleren Nachbeobachtungs-
zeitraum von 390 Tagen (bei einer Standardabweichung von 88 Tagen) auf. Diese Stichpro-
benparameter miissen selbstverstandlich, bei der Einordnung von Befunden zu diesen Fal-
len, immer mitbertcksichtigt werden. Flr weiter differenziertere Aussagen in Bezug auf lange
Untersuchungszeitrdume wurde die Fallgruppe in einem zweiten Analyseschritt daher noch
weiter segmentiert (s. Abschnitt 4.4.6).

Da die Gruppe der Falle mit kurzen Beobachtungszeiten im Bereich von 3-6 Monaten die
absolut gesehen geringste Fallzahl aufweist, kommt es hier auch zu den vergleichsweise
gréften Zufallsschwankungen bei den absoluten Zahlenwerten. So ist es bspw. méglich,
dass die in den Ergebnisabbildungen ausgewiesenen mittleren Kosten im 3-6 Monatsinter-
vall etwas héher ausfallen als im 6—-9 Monatsintervall. Dabei handelt es sich um statistische
Schwankungen, die damit zusammenhangen, dass nicht gleiche Falle zu unterschiedlichen
Zeitpunkten, sondern unabhangige Stichproben, untersucht werden. Daher sollten die abso-
luten Zahlenwerte stets mit Zurlickhaltung und nur bei gleichzeitiger Berlcksichtigung der
inferenzstatistischen Testergebnisse interpretiert werden. Bei der abschlieRenden Bewertung
von Kosteneffekten der Patientenbegleitung sind aus diesem Grund zudem noch Vertrau-
ensbereiche (Konfidenzintervalle) ausgewiesen, die darlber Aufschluss geben, in welchem
konkreten Kostenbereich sich die ermittelten Effekte mit hoher Wahrscheinlichkeit auch tat-
sachlich bewegen (vgl. Abschnitt 4.4.7 und Abschnitt 4.4.9).

Wie verteilen sich die Gesamtkosten?

Uber alle Falle hinweg liegen die mittleren Gesamtkosten im Nacherhebungszeitraum bei
10.325 €. Abbildung 98 zeigt, wie sich diese Gesamtkosten auf die in Abschnitt 4.4.1 be-
schriebenen Kostenarten verteilen, aus denen sie sich zusammensetzen. Den mit Abstand
hochsten Anteil nehmen die Krankenhauskosten ein, die fast die Halfte der so definierten
Gesamtkosten ausmachen. Zusammen mit den Arzneimittelkosten, dem zweithdchsten
.Kostenfaktor®, sind annahernd zwei Drittel der Gesamtkosten abgedeckt. Die beiden Kos-
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tenarten sind im Kontext der Patientenbegleitung also folglich die wesentlichen Kostendi-
mensionen. Einen deutlich geringeren, aber immer noch relevanten Anteil machen die Pfle-
geversicherungsleistungen (15,9 %) sowie die Kosten im Bereich der Heil- und Hilfsmittel
(6,3 %) aus. Alle weiteren untersuchten Kostenarten wie Rehakosten, Fahrkosten, Kosten fir
Haushaltshilfe und hausliche Pflege, ambulante Kuren, Krankengeld sowie Integrierte Ver-
sorgung haben jeweils nur unwesentliche Anteile unter 4 % und sind daher in der folgenden
Betrachtung zumeist als ,Sonstige Kosten* zusammengefasst dargestellt.

Sonstige*
(11.31?2:y€) Krankenhaus

Heil- und b so (4493 €}
Hilfsmittel 43,5%

(647 €)

6,3%
Pflegevers.

(1.642€)

15,9%

Arzneimittel
(2.231 €)
21,6%

Abbildung 98: Verteilung der Gesamtkosten
(*Unter ,Sonstige“ sind die Bereiche Fahrkosten, Reha, Haushaltshilfe, ambulante Kuren,
Krankengeld sowie Integrierte Versorgung zusammengefasst, mit Anteilen jeweils kleiner 4 %.
Angaben in Klammern beziehen sich auf mittlere Kosten pro Fall im Untersuchungszeitraum.)

Krankenhauskosten verglichen mit restlichen Kosten

Bei der Gegenulberstellung der Krankenhauskosten, die aufgrund ihres hohen Anteils an den
Gesamtkosten eine gesonderte Betrachtung rechtfertigen, ergibt sich im Vergleich zu den
restlichen Kostenbereichen ein differenziertes Bild der Kosteneffekte im Rahmen der Patien-
tenbegleitung (s. Abbildung 99). In der Abbildung ist jeweils sowohl der mittlere absolute als
auch der prozentuale Kostenunterschied zwischen den Untersuchungsgruppen ausgewie-
sen.

Obwohl in der Experimentalgruppe, bezogen auf den Krankenhausbereich, im Zeitintervall
von 3-6 Monaten nominal hohere Kosten vorliegen, kdnnen die statistischen Tests hier keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe aufzeigen. Schon
nach 6-9 Monaten hat sich dieser anfangliche Trend (zumindest augenscheinlich) umge-
kehrt. Ein statistisch signifikanter Unterschied ist hier allerdings ebenfalls nicht nachweisbar.
Daraus ist zu folgern, dass bis zu neun Monate nach der Patientenbegleitung noch kein Ef-
fekt im Bereich der Krankenhauskosten erzielt werden kann.

Anders verhalt es sich allerdings bei den Fallen mit einem Nacherhebungszeitraum von mehr
als 9 Monaten: Hier liegt mit p(F,U)<0.01 ein hoch signifikanter positiver Kosteneffekt zu
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Gunsten der Patientenbegleitung vor. Dieser Effekt bezieht sich wie einleitend beschrieben
auf Falle mit einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 390 Tagen.

Positive Kosteneffekte treten also sozusagen erst mit einer gewissen ,Zeitverzégerung® auf.
Es handelt sich dabei zudem um eine relativ ,feine“ Wirkung: So weist die anhand des ,Co-
hens d* ermittelte EffektgroRe’®, entsprechend der Klassifikation von Cohen (1988), hier eine
im kleinen Bereich zu verortende Effektstarke auf (s. Abbildung 99).

8.000 € O =EG
B970 _
7.000 € - l =KG
5883
6.000 € 54 -
d = Effekigrofe;
4923
5.000 € * p=0.05; ** p=<0.01;
* p=<010
4000 €
3.000 € - 2797
2.000 € A
1.000 € -
0€ | ‘ n=94 (3-6Mo)
3-6 Mo 6-9 Mo. =8 Mo. 3-6 Mo 6-9 Mo >8 Mo. n=230 (6-9Mo)
Krankenhauskosten alle restlichen Kostenbereiche n=740 (>9Mo)
+1.525€ 1 (— 1.842 €] | 2.679€] [ —{+2.749€ /] — +T49€] | — -1.087T€/ |~
+104,5% A43,3% A1,4% +98,3% +17,9% 15,6%

|d|=0.22 = |d=0.42 *
(klein) (klein-mittel

Abbildung 99: Gegeniiberstellung von Krankenhaus- und restlichen Kosten

Die ,Restkosten® in Abbildung 99 zeigen allerdings ein etwas anderes Bild: Nach 3—-6 Mona-
ten liegen, bei kleiner bis mittlerer Effektstarke, sogar gewichtige Hinweise flir héhere Kosten
in der Experimentalgruppe vor. Diese werden an dieser Stelle allerdings nur durch den U-
Tests, nicht aber auch durch F-Tests gestitzt (p(U)<0.05, vgl. Abschnitt 4.4.1).

Die Gruppenunterschiede egalisieren sich, wie in Abbildung 99 ersichtlich, zu spateren Zeit-
punkten deutlich. Ab sechs Monaten kénnen nicht mal mehr ansatzweise Hinweise auf po-
tentiell signifikante Gruppenunterschiede beobachtet werden. Die héheren Kosten nach 3-6
Monaten sind, bei einer Detailbetrachtung hauptsachlich auf die Pflegeversicherungsleistun-
gen sowie den Bereich der Heil- und Hilfsmittel zurtickzufiihren (siehe folgende Analyseer-
gebnisse unten). Damit wird zweifelsfrei gezeigt, dass in bestimmten Leistungsbereichen

' Die EffektgroRe ist ein standardisiertes statistisches MaR, das die relative GroRe der Mittelwertsdif-
ferenz zwischen 2 Untersuchungsgruppen (oder 2 Zeitpunkten) angibt. EffektgréRen kdnnen das (rela-
tive) ,Ausmaly® von signifikanten Ergebnissen veranschaulichen und damit (unter anderem) Anhalts-
punkte zur Beurteilung der praktischen Bedeutsamkeit dieser Befunde geben (vgl. Bortz/Déring 2006).
Je nach verwendetem Testverfahren kdnnen unterschiedliche Effektgréen berechnet werden. Ein
international Ubliches und weit verbreitetes Mal} ist das sog. ,Cohens d“.
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durch die Patientenbegleitung zunachst sogar héhere Ausgaben entstehen als in der Ver-
gleichsgruppe mit ,Regelversorgung®.

Kostenreduzierende Wirkungen der Patientenbegleitung entfalten sich also offensichtlich
frGhestens nach neun Monaten (siehe auch Spezifizierung in Abschnitt 4.4.6). Bei kurzfristi-
ger Betrachtung kénnen die Kosten sogar hoher ausfallen. Es muss also bildlich gesehen
zunachst einmal etwas investiert werden, damit es sich spater auszahlen kann.

Gesamtkosten mit und ohne Pflegeversicherungsleistungen

Lassen sich die Kosteneffekte auch noch nachweisen, wenn anstelle der differenzierten Be-
trachtung der Krankenhauskosten die Gesamtkosten mit und ohne Pflegeversicherungsleis-
tungen einander gegentbergestellt werden (siehe Abbildung 100)?

14.000 € | 13428 m=EG
13.000 €
12.000 € 11545 W =KG
11.000 €

10.000 € -
9.000 € -

d = Effekigrofe;
* p=0.05; " p=<0.01;

8.000 € A 412 + p=<0.10
7.000 €
5356
6.000 € - :I
5000 € -
4.000 € -
3.000 € 1
2.000 € -
1.000 € -
0€ - ‘ n=94 (3-6Mo)
3-6 Mo. =9 Mo. 3-6 Mo. 6-9 Mo. =9 Mo.
n=230 (6-9Mo.)
Gesamtkosten Gesamtkosten (ohne Pflegevers.) n=740 (>9Mo.)
+A274 €0 [ 1093 €] || 3766 €] [|+IT9€] [|1.898€] [ | 3797 €/ [
+100,4% -13,0% -28,0% +104,5% -24,5% -32,9%
[d[=0.45* [d=0.21"* |[d=0.42* [d|=0.24 **
(mittel) (klein) (Klein-mittel) (klein)

Abbildung 100: Gegeniiberstellung der Gesamtkosten mit und ohne Pflegeversicherung

Bei 3-6 Monaten fallen die Gesamtkosten bei kleinen bis mittleren Effektstarken sowohl mit
als auch ohne Pflegeversicherung in der Experimentalgruppe noch signifikant héher aus
(p(F,U)<0.04 bzw. p(F,U)<0.05).

Bei 6-9 Monaten zeigt allein die Betrachtung der absoluten Differenzen, dass sich die Werte
von Experimental- und Kontrollgruppe einander stark angenahert haben. Die Unterschiede
sind in statistischer Hinsicht, mit und ohne Einbeziehung der Pflegeversicherungsleistungen,
in diesem Zeitraum nicht mehr signifikant. Augenscheinlich deuten sich sogar schon leicht
positive Effekte in der PB-Gruppe an.

Liegt die Patientenbegleitung langer als 9 Monate zurlick, zeigen schon die Balken in
Abbildung 100 einen augenscheinlich positiven Kosteneffekt flr die Patientenbegleitung. Die
im kleinen Effektgrofiebereich angesiedelten Mittelwertsunterschiede sind jeweils statisch
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signifikant. Dies gilt sowohl fiir die Gesamtkosten mit Pflegeversicherung (p(F,U)<0.04) als
auch noch etwas deutlicher bei Betrachtung der Gesamtkosten ohne die Pflegeversiche-
rungsleistungen (p(F,U)<0.01).

Kosteneffekte der Patientenbegleitung sind also nicht nur bei spezifischen Kostenarten wie
den Krankenhauskosten zu beobachten, sondern sind auch bei den Gesamtkostenbetrach-
tungen nachweisbar. Interessant ist, dass die Effektstarken etwas ansteigen, wenn die Pfle-
geversicherungsleistungen nicht in die Gesamtkosten eingerechnet werden. Um ein differen-
zierteres Bild zu erhalten, wurden im Folgenden daher noch weitere Kostenarten einander
gegeniubergestellt.

Arzneimittel und Pflegeversicherungsleistungen

Bei der Gegenulberstellung der Kosten fur Arzneimittel (ca. ein Funftel der Gesamtkosten)
und Pflegeversicherungsleistungen (15 % der Gesamtkosten), scheint auf den ersten Blick
die Befundlage in eine ahnliche Richtung zu gehen wie bei der Gegenlberstellung von Kran-
kenhaus- und ,Restkosten” (vgl. Abbildung 101):

3.000 € B =EG
B =KG

d = EffekigroRe;

* p<0.05; ** p<0.01;
*p=<0.10

2.000 € -

1119
1.000 €

2]
3]

0€ - n=94 (3-6Mo.)
> 8 Mo. 3-6 Mo. ‘ 6-9 Mo. ‘ >89 Mo. n=230 (6-9Mo.)
Arzneimitte| Pflegeversicherungsleistungen n=740 (>9Mo)
+533€/ [+ M1€] | A65€/ [ +480€/  +804€) — +30€] |~
+37, 7% -19,0% A7,5% +75,1% +118,4% +1,6%

[dl=0.19% |Id|=0.27 *
(klein) (Klein)

Abbildung 101: Gegeniiberstellung der Kosten im Arzneimittel- und
Pflegeversicherungsbereich

Bei den Arzneimittelkosten liegen bei 3—-6 Monaten die Kosten in der Experimentalgruppe
noch etwas héher. Ab 6 Monaten schneidet dann die Patientenbegleitungsgruppe tendenziell
besser ab, die Unterschiede sind allerdings in keinem der beschriebenen Zeitintervalle signi-
fikant. Die vorliegenden Befunde weisen also nicht auf einen generellen und unmittelbaren
Einfluss der Patientenbegleitung auf die Arzneimittelkosten hin.

Bei der Pflegeversicherung sind in der PB-Gruppe nach 3-6 Monaten sowie nach 6-9 Mona-
ten negative Kosteneffekte messbar (zum 5 %-Niveau durch U-Test bzw. F-Test/U-Test be-
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legt). Bei Nachbeobachtungszeiten langer als 9 Monate haben sich dann aber die Unter-
schiede zw. Experimental- und Kontrollgruppe nahezu vollig nivelliert. Es kann also fest-
gehalten werden, dass die Patientenbegleitung im Bereich der Pflegeversicherungsleistun-
gen voribergehend mit héheren Leistungsausgaben in Zusammenhang steht.

Heil-/Hilfsmittel sowie sonstige Leistungen

Die Heil- und Hilfsmittel machen mit ca. 6-7 % zwar nur einen vergleichsweise geringen An-
teil an den Gesamtkosten aus, neben den Pflegeversicherungsleistungen (siehe oben) han-
delt es sich hier aber um den Bereich mit den konsistentesten, im Sinne der Patientenbeglei-
tung, negativen Kosteneffekten: Bei 3—6 Monaten liegen hoch signifikante (p(F,U)<0.01), bei
6-9 Monaten noch signifikante (p(F,U)<0.03) sowie bei Nachbeobachtungszeitraumen von
langer als 9 Monaten, durch einen signifikanten U-Test (p<0.03) untermauerte, negative Kos-
teneffekte vor. D. h., dass die Leistungsausgaben in der Patientenbegleitungsgruppe héher
sind als in der Vergleichsgruppe (s. Abbildung 102). Die Abbildung zeigt allerdings ebenfalls,
dass die Effektgréflen mit der Zeit erheblich abnehmen, sich also die Kostenunterschiede
von Experimental- und Kontrollgruppe aneinander angleichen: Liegt bei 3—-6 Monaten noch
eine mittel-grofRe Effektstarke vor, hat diese sich im Bereich von 6-9 Monaten schon mehr
als halbiert (kleiner bis mittlerer Bereich). Im letzten Zeitintervall sind die Unterschiede kaum
noch messbar.

2.000 € H=EG
1723 . =KG
d = Effektgrofe;

1137 * p=<0.05; ™ p=<0.01;

1111 - - p<0.10

| | n=94 (3-6Mo.)
3-6 Mo. 6-9 Mo. =9 Mo. 3-6 Mo. 6-9 Mo. =9 Mo. n=230 (6-9Mo.)

. L . ) .
Heil- u. Hilfsmittel Sonstige Leistungen n=740 (~9Mo)

+959 €] [+ +386€/ [ +66€S | +757€/ H -59€] — HB6€S

+626,8% +101,3% +10,4% +140,4% -5,3% -34,0%

|d[=0.73 **| | |d}=0.30 * i dI=0.04~
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i
i
e

,Sonstige Leistungen: Fahrkosten, Reha, Haushaltshilfe, amb. Kuren, KG u. Integr. Versorg.

Abbildung 102: Gegeniiberstellung der Kosten bei Heil-/Hilfsmitteln
und sonstigen Leistungen

Bei den ,Sonstigen Leistungen® scheint sich ein anfanglich negativer Kosteneffekt in der Ab-
folge der Zeitintervalle in einen Kosteneffekt zu Gunsten der Patientenbegleitung umzukeh-
ren (s. Abbildung 102). Die Unterschiede waren allerdings jeweils nicht hinreichend signifi-
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kant. Der positive Kosteneffekt nach 9 Monaten unterschreitet zwar im F-Test das 5 %-
Niveau, nicht aber im U-Test. Von daher kann an dieser Stelle eine Extremwertverzerrung
nicht ausgeschlossen werden. Dies ist durchaus méglich, da die ,Sonstigen Leistungen® ei-
nerseits nur einen geringen Anteil an den Gesamtkosten einnehmen sowie hier anderseits
ein verhaltnismallig heterogenes ,Konglomerat“ aus ganz unterschiedlichen Leistungsarten
vorliegt. FUr eine differenziertere Betrachtung der ,Sonstigen Kosten“ sei an dieser Stelle auf
Abbildung 116 (S. 152) verwiesen.

Reha-MaBnahmen

Schon aufgrund der Anschlussheilbehandlungen in Anschluss an Krankenhausaufenthalte,
ist davon auszugehen, dass die Kosten fir RehabilitationsmaRhahmen und die Kranken-
hauskosten in einem gewissen Male positiv miteinander korreliert sind. Daher sollten auch
im Reha-Bereich die zeitabhangigen Patientenbegleitungseffekte naher untersucht werden.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten allerdings die Leistungen der Rentenversiche-
rungstrager nicht abgebildet werden, da diese Daten von den beteiligten Krankenkassen
nicht zur Verfugung standen. Dementsprechend fallen die Reha-Kosten absolut gesehen, mit
einem nur ca. 3 %-igen Anteil an den im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung
abgebildeten Gesamtkosten, sehr gering aus. Es kann folglich davon ausgegangen werden,
dass die in Abbildung 103 dargestellten Zahlen die tatsadchlichen Gegebenheiten deutlich
unterschatzen. Da es aber relativ wahrscheinlich ist, dass sich die fehlenden Daten der Ren-
tenversicherungstrager gleichmafig bzw. unsystematisch auf EG und KG verteilen, kénnten
die, in Abbildung 103 dargestellten, relativen Unterschiede zwischen den beiden Untersu-
chungsgruppen, bei entsprechender statistischer Signifikanz, durchaus interpretiert werden.

1.500 € O =EG
B =KG
1.250 € 1
1.000 € -
750 € -
500 € -
250 € 1
n=94 (3-6Mo.)
0€ n=230 (6-9Mo.)
3-6 Mo. 6-9 Mo. = 9 Mo. n=740 (=9 Mo.)
00 €/ 314€] ABY €/

-25,3% 61,3% -66,2%

Abbildung 103: Differenzierte Betrachtung der Reha-Kosten

Zwar legen die absoluten Zahlen nahe, dass im Bereich der Reha-Mallinahmen die mittleren
Einsparungen mit gréfterem zeitlichen Abstand zur Patientenbegleitung zunehmen koénnten,
aufgrund des geringen absoluten Anteils an zur Verfliigung stehenden Reha-Leistungsdaten,
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sind diese Beobachtungen allerdings anhand einer zeitlich segmentierten Stichprobe statis-
tisch nicht hinreichend abzusichern. Da Reha-Malinahmen prinzipiell mit Krankenhausauf-
enthalten in Zusammenhang stehen, kann allerdings — zumindest hypothetisch - ein ahnli-
cher Kostenverlauf erwartet werden wie oben bei den Krankenhauskosten beschrieben.
Diese Vermutung wird durch die Reha-Kosten-Analyse, im Rahmen der zeitlich unsegmen-
tierten Gesamtstichprobe, gestutzt (vgl. Abbildung 114 in Abschnitt 4.4.10).

4.4.6. Differenzierte Betrachtung der Patientenbegleitungseffekte nach neun Monaten

Die relativ hohe Zahl an Fallen mit Nachbeobachtungszeiten von neun Monaten und langer
(s. Abschnitt 4.4.5), ermoglicht eine zeitlich weiter ausdifferenzierte Analyse der langerfristi-
gen Kosteneffekte der Patientenbegleitung. Dazu wurden die 740 Falle mit langen Nachbeo-
bachtungszeiten in zwei annahernd gleich grolte Gruppen segmentiert, mit je ...:

— Nachbeobachtungszeiten von 9-12 Monaten: 332 Falle
— Nachbeobachtungszeiten langer als 12 Mo. (max. ca. 22 Mon.): 408 Falle

Die Analyse sollte genauere Aufschllisse darliiber geben, wann die im vorangegangenen
Abschnitt beschriebenen Kosteneinsparungseffekte der Patientenbegleitung einsetzen und
wie sich die Kosten und Effektstarken bei langeren Untersuchungszeitrdumen allgemein
entwickeln.

Die zuletzt genannte Fallgruppe (,Janger als zwolf Monate®) weist einen mittleren Nachbeo-
bachtungszeitraum von 454 Tagen (Standardabw. 64 Tage) auf. Dies entspricht etwa einem
Zeitraum von 15 Monaten und ist bei einer deutlich geringeren Streuung ca. drei Monate lan-
ger als bei der Fallgruppe mit den langsten Nachbeobachtungszeiten in Abschnitt 4.4.5.

Krankenhauskosten verglichen mit restlichen Kosten

Bei differenzierter Betrachtung der Falle mit langen Nacherhebungszeiten zeigt sich im
Krankenhausbereich ein eindeutig statistisch belegbarer positiver Kosteneffekt erst ab einem
Jahr (p(F,U)<0.03; s. Abbildung 104).

Im Zeitintervall 9-12 Monate liegt lediglich ein zum 5 %-Niveau signifikanter F-Test vor. Dies
kann allerdings allenfalls als rudimentarer Hinweis fir einen moglichen PB-Einsparungseffekt
gewertet werden. GemalR den in Abschnitt 4.4.1 beschriebenen Pramissen fur die Interpreta-
tion von Kosteneffekten, darf hier bei konservativer Betrachtungsweise nicht von einem be-
deutsamen Kostenunterschied ausgegangen werden. Daflir sind dann aber ein Jahr nach
der Patientenbegleitung Einspareffekte mit deutlicher Wahrscheinlichkeit zu erwarten. Kon-
krete Anhaltspunkte fur eine Veranderung der Effektstarke mit zunehmendem zeitlichem Ab-
stand zur Patientenbegleitung liefern die vorliegenden Auswertungen nicht. Hypothetisch
gesehen ist es allerdings sehr nahe liegend zu vermuten, dass die PB-Effekte bei sehr lang-
fristiger Betrachtung, also etwa nach mehreren Jahren, deutlich geringer ausfallen oder so-
gar uberhaupt nicht mehr messbar sind (s. dazu auch Modellbildung in Abschnitt 5.2).

Bei den ,restlichen Kosten® liegen in den beiden untersuchten Zeitintervallen ab neun Mona-
ten keine weiteren signifikanten Unterschiede mehr vor, wobei absolut gesehen die Kosten in
der Experimentalgruppe etwas niedriger als in der Kontrollgruppe ausfallen.
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Abbildung 104: Gegeniiberstellung von Krankenhaus- und restlichen
Kosten nach neun Monaten

Gesamtkosten mit und ohne Pflegeversicherungsleistungen
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Abbildung 105: Gegeniiberstellung der Gesamtkosten mit und ohne

Pflegeversicherung nach neun Monaten
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Die Befunde zu den Gesamtkosten mit und ohne Pflegeversicherung sind bei langen Nach-
beobachtungszeiten mit den Ergebnissen im Krankenhausbereich vergleichbar (siehe
Abbildung 105): Erst nach 12 Monaten liegen im statistischen Sinne deutlich nachweisbare
positive Kosteneffekte der Patientenbegleitung vor, wobei die Effektstarken bei den Gesamt-
kosten ohne Pflegeversicherung (p(F,U)<0.02), ahnlich wie bereits im vorangegangen Ab-
schnitt gesehen, geringflugig hoher ausfallen als bei den Gesamtkosten mit Pflegeversiche-
rung (p(F,U)<0.03).

Ahnlich wie bei den Krankenhauskosten liegen im Zeitintervall von 9-12 Monaten zwar ca.
zum 5 %-Niveau signifikante F-Tests vor. Diese kdnnen aber lediglich als erste Anzeichen
fur den sich spater deutlich herauszeichnenden positiven Kosteneffekt gesehen werden. Von
einem statistisch bedeutsamen Unterschied sollte in diesem Zeitintervall noch nicht gespro-
chen werden.

Arzneimittel und Pflegeversicherungsleistungen

Weder bei den Arzneimitteln noch bei den Pflegeversicherungsleistungen zeigen sich in den
untersuchten Zeitintervallen ab neun Monaten signifikante Unterschiede zwischen den bei-
den Untersuchungsgruppen (s. Abbildung 106). Dabei liegen die Arzneimittelkosten in der
Experimentalgruppe rein zahlenmafig durchgangig etwas unterhalb der Kosten in der Kon-
trollgruppe. Der Unterschied ist in statistischer Hinsicht allerdings nicht bedeutsam.
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2.000 € -
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9-12 Mo. =12 Mo. n=332 (9-12Mo.)
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-23,9% -13,6% +8,0% -1,2%

Abbildung 106: Gegeniiberstellung der Kosten im Arzneimittel- und
Pflegeversicherungsbereich nach neun Monaten

Da im Hinblick auf die Pflegeversicherungsleistungen im Gegensatz zum vorangegangenen
Abschnitt 4.4.5, bei den hier vorliegenden Fallen mit langen Nachbeobachtungszeitrdumen,
keine weiteren negativen PB-Kosteneffekte mehr zu beobachten sind, kann an dieser Stelle
festgehalten werden, dass sich ca. neun Monate nach Beendigung der Patientenbegleitung
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die anfanglichen Mehrkosten in diesem Leistungsbereich ,ausgeglichen® haben (ohne jedoch
dass sich ein Einsparungseffekt abzeichnen wurde).

Heil-/Hilfsmittel sowie Sonstige Leistungen

Bei den Heil- und Hilfsmitteln existiert im Zeitintervall 9-12 Monate, in Form eines zum 1 %-
Niveau signifikanten U-Tests, ein weiterer impliziter Hinweis auf einen negativen Kostenef-
fekt im Rahmen der Patientenbegleitung. Dieser geht zwar nicht unmittelbar aus der Augen-
scheinnahme von Abbildung 107 hervor, da er sich nicht aus den dort ausgewiesenen Mit-
telwertsstatistiken, sondern aus der Verteilung der Fallrange ableitet, reiht sich aber stringent
in die Heil-/Hilfsmittel-Befunde zu den vorausgehenden Zeitintervallen ein
(vgl. Abschnitt 4.4.5). Erst nach zwdlf Monaten kann auch fur den Bereich der Heil- und
Hilfsmittel endgultig konstatiert werden, dass nunmehr keinerlei augenscheinliche oder sta-
tistische Hinweise mehr vorliegen, die noch auf einen moéglichen Kostenunterschied zwi-
schen den Untersuchungsgruppen hindeuten wirden.

Bei den ,Sonstigen Leistungen®, die sich aus den Leistungsarten Rehakosten, Fahrkosten,
Kosten fir Haushaltshilfe und hausliche Pflege, ambulante Kuren, Krankengeld sowie Integ-
rierte Versorgung zusammensetzen, liegen im Zeitintervall von 9-12 Monaten keine signifi-
kanten Unterschiede vor. Ab 12 Monaten Iasst sich aber ein im Sinne der Patientenbeglei-
tung wenigstens marginal signifikanter positiver Kosteneffekt feststellen (p(F,U)<0.08).
Aufgrund des geringen Gesamtkostenanteils erschien eine weiter differenzierte Einzelauf-
schlusselung der ,Sonstigen Kosten® an dieser Stelle als nur wenig zielfUhrend. Weiterge-
hende Informationen zu den potenziellen ,Verursachern“ des hier beschriebenen Kostenef-
fekts, vermag aber mit Einschrankung Abbildung 116 auf Seite 152 zu liefern.
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Abbildung 107: Gegeniiberstellung der Kosten bei Heil-/Hilfsmitteln
und ,,Sonstigen Leistungen“ nach neun Monaten
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4.4.7. Fazit: Hat die Patientenbegleitung Kosteneffekte?

Positive Kosteneffekte der Patientenbegleitung sind nachweisbar, sie zeigen sich aber nicht
unmittelbar und auch nicht durchgangig bei allen Kostenarten.

Spurbar niedrigere Leistungsausgaben in Folge der Patientenbegleitung, sind mittelfristig
insbesondere im Bereich der Krankenhausbehandlung zu verzeichnen. Da die Kranken-
hauskosten anndhernd die Halfte der, flr die vorliegende Studie definierten, Gesamtkosten
ausmachen, ist es nicht weiter verwunderlich, dass sich ein ahnlich positiver Kosteneffekt
auch auf der Gesamtkostenebene zeigt. An dieser Stelle sei allerdings nochmals angemerkt,
dass die Kosten der ambulanten Versorgung durch die niedergelassenen Arzte studiende-
signbedingt nicht in die Gesamtkosten eingerechnet werden konnten (vgl. Abschnitt 3.4).

Des Weiteren kann die Studie klar belegen, dass die positiven Kosteneffekte vom zeitlichen
Abstand zur Patientenbegleitung abhangen: Ab einem Zeitabstand von neun Monaten sind
die entsprechenden Trends bereits in den Daten zu ersehen und kénnen spatestens nach
etwa einem Jahr (bzw. genauer bei einer mittleren Nachbeobachtungsdauer von 390 Tagen)
dann auch in statistischer Hinsicht eindeutig nachgewiesen werden. Die Irrtumswahrschein-
lichkeit ist hier teilweise kleiner als 1 %. Die ,spatesten statistisch signifikanten positiven
Kostenwirkungen wurden bei Fallgruppen ermittelt, die eine mittlere Nachbeobachtungszeit
von ca. 15 Monaten aufweisen. Bzgl. der Kostenentwicklung zu spateren Zeitpunkten kén-
nen mit den vorliegenden Daten keine empirisch abgesicherten Aussagen getroffen werden.

Bei kurzer Zeitperspektive fallen die Kosten in der Patientenbegleitungsgruppe in Teilberei-
chen zunachst sogar etwas hoher aus. Dies trifft vor allem auf die Heil- und Hilfsmittel sowie
die Pflegeversicherungsleistungen zu und macht sich bei einem 3-6 Monatsabstand zur Pa-
tientenbegleitung sogar bei den Gesamtkosten bemerkbar (s. Abbildung 100). Mit der Zeit
-amortisieren“ sich diese Unterschiede allerdings (nach ca. 9 Monaten bei den Pflegeversi-
cherungsleistungen und nach ca. 12 Monaten bei den Heil- und Hilfsmitteln).

Zwar kann aus den vorliegenden Befunden mit hoher Sicherheit gefolgert werden, dass die
Patientenbegleitung positive Kosteneffekte hat, bezliglich Aussagen zur absoluten Héhe der
jeweiligen Kosteneffekte ist allerdings eine gewisse Vorsicht geboten. Dies gilt selbst bei
statistisch hoch signifikanten Unterschieden. Wie ,prazise” die in den Abbildungen der jewei-
ligen Ergebnisdarstellungen ausgewiesenen mittleren absoluten und prozentualen Kostenun-
terschiede, in Anbetracht der statistischen Schwankungen, die tatsachliche Kostendifferenz
schatzen kénnen, kann aber mit Hilfe von sog. Konfidenzintervallen genauer beziffert wer-
den. Durch diese wird beschrieben, in welchen konkreten Wertebereich die Kosteneffekte
auch mit hoher Wahrscheinlichkeit fallen. Bei der Fallgruppe mit Untersuchungszeiten von
mindestens neun Monaten nach der Patientenbegleitung liegt das 95 %-Konfidenzintervall
fur die ermittelte Kosteneinsparung bei den Krankenhauskosten (vgl. Abbildung 99) im Be-
reich zwischen 900 € und 4.500 €, was prozentual einer Einsparung von ca. 15 % - 70 %
entspricht. D. h., dass mit 95 %-iger Sicherheit die tatsachlichen Kosteneinsparungen in die-
sem Bereich liegen.

Bei den Gesamtkosten (inkl. der Pflegeversicherungsleistungen) liegt nach neun Monaten
(vgl. Abbildung 100) das 95 %-Konfidenzintervall der Mittelwertsdifferenzen in einem Bereich
zwischen 500 € und 7.100 €. Damit fallt das Einsparungspotenzial mit ca. 5 % — 50 % pro-
zentual gesehen schon deutlich geringer aus als bei den Krankenhauskosten. Die Breite der
Konfidenzintervalle und speziell die unteren Intervallgrenzen sind wichtig im Hinblick auf eine
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angemessene betriebswirtschaftliche Bewertung der Kosteneffekte. Fiir eine bilanzierende
Modellrechnung bzgl. der absoluten Hohe von Einsparungseffekten im Rahmen der Patien-
tenbegleitung sei auf Abschnitt 4.4.9 verwiesen, da hier auf den gesamten Untersuchungs-
zeitraum und nicht nur auf einzelne Zeitintervalle Bezug genommen wird.
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4.4.8. Untersuchungsgruppenspezifische Kostenvergleiche iiber den gesamten
Beobachtungszeitraum

Anders als bei der Analyse der zeitabhangigen Effekte der Patientenbegleitung im vorange-
gangenen Abschnitt, sind Vergleiche, die auf die Untersuchungs- bzw. Untergruppen der
Evaluation (U75, Herzerkrankung, Schlaganfall und Krebserkrankung) abzielen, nur bei Be-
trachtung des gesamten Nachbeobachtungszeitraums sinnvoll. Im Folgenden sind die zuge-
horigen Befunde fur die verschiedenen untersuchten Kostenarten dargestellit.

Gesamtkosten

Ohne Segmentierung nach Zeitintervallen fallen die Gesamtkostenunterschiede statistisch
nicht signifikant aus. Dies gilt ebenso fur alle vier Evaluationsuntergruppen wie bspw. die
Herzerkrankungs- und Schlaganfall-Gruppe (s. Abbildung 108), wobei bei Letzterer noch die
verhaltnismanig kleinste Teilstichprobe bericksichtigt werden muss.

Approximative Hinweise fir einen im Sinne der Patientenbegleitung potentiell glinstigen Kos-
teneffekt liegen lediglich in der Gruppe der Krebserkrankungen vor. Die statistische Signifi-
kanz wird allerdings knapp verfehlt. Es handelt sich hier, gemessen an den Kosten, ebenfalls
um die Gruppe mit dem durchschnittlich hdchsten Ressourcenbedarf (s. Abbildung 108).

Im Vergleich der vier Untersuchungsuntergruppen schneidet rein zahlenmafig die Gruppe
der Uber-75jahrigen am Schlechtesten ab.
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Abbildung 108: Gesamtkosten im Nacherhebungszeitraum

Krankenhauskosten

Bei den Krankenhauskosten im gesamten Nacherhebungszeitraum (s. Abbildung 109) sind
fir die Patientenbegleitung positive Kosteneffekte in der Schlaganfall-Gruppe (p(F,U)<0.01)
sowie ,extremwertbereinigt®, auch in der Gruppe der Versicherten mit Herzerkrankungen zu
beobachten (p(U)<0.01). Die im Vergleich hochsten Effektstarken liegen in der Gruppe der
Schlaganfallpatienten vor (s. Abbildung 109).
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Auch auf der Gesamtebene fallen die mittleren Kosten im Rahmen der Patientenbegleitung
deutlich niedriger aus als in der Vergleichsgruppe (p(F,U)<0.01).

In der Krebserkrankungs-Gruppe sowie bei den Uber-75jahrigen liegen keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede vor. Rein zahlenmaRig ist die Kostendifferenz zwischen Experimen-
tal- und Kontrollgruppe in der U75-Gruppe erneut am Schwachsten ausgepragt.
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Abbildung 109: Krankenhauskosten
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Die Befundlage zu den Arzneimittelkosten stellt sich relativ einheitlich dar: Weder auf Ge-
samtebene, noch in den Untergruppen U75, Herzerkrankungen und Schlaganfall, sind statis-
tisch bedeutsame Arzneimittelkostenunterschiede festzustellen (s. Abbildung 110).
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Abbildung 110: Arzneimittelkosten
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Lediglich in der Gruppe der Patienten mit Krebserkrankungen liegen marginale Hinweise flr
potenziell niedrigere Arzneimittelkosten im Zuge der Patientenbegleitung vor. Ein angemes-
senes Niveau statistischer Signifikanz kann hier allerdings nicht mit allen Testverfahren er-
reicht werden.

Kosten Pflegeversicherungsleistungen

Bei den Kosten aus den Pflegeversicherungsleistungen liegen, teilweise entgegen dem un-
mittelbaren ,Augenschein® in Abbildung 111, bei den Schlaganfall- (p(U)<0.01) und Herzer-
krankungspatienten (p(U)<0.02) sowie auf der Gesamtebene (p(U)<0.01) Hinweise flr nega-
tive PB-Kosteneffekte vor, die allerdings weitestgehend nur durch U-Tests gestlitzt werden.
Lediglich in der Schlaganfallgruppe ist, mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 10 %, noch
ein marginal signifikanter F-Test festzustellen. In dieser Untergruppe sind auch die ver-
gleichsweise grofiten Unterschiede bzgl. der Pflegeversicherungsleistungen zu beobachten.

In Bezug auf die U75-Gruppe sowie die Krebserkrankungs-Gruppe, liegen keinerlei Anhalts-
punkte fur potentiell relevante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen vor.
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Abbildung 111: Pflegeversicherungskosten

Gesamtkosten ohne Pflegeversicherung

Auch ohne dass die Pflegeversicherungsleistungen eingerechnet werden, sind die Gesamt-
kostenunterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe statistisch nicht signifikant
(siehe Abbildung 112). Verglichen mit den Befunden auf S. 146 (Abbildung 108) ist aber auf-
fallig, dass die absoluten Kostenunterschiede hier insgesamt etwas starker, im Sinne von
etwas hoheren PB-Kosteneinsparungen ausgepragt sind als bei den Gesamtkosten ohne
Abzug der Pflegeversicherungsleistungen (vgl. Abbildung 108). Wenigstens periphere Hin-
weise auf im Sinne der Patientenbegleitung positive Kosteneffekte, die allerdings entspre-
chend der strengen Interpretationsrichtlinien, nicht als signifikant eingestuft werden kdnnen,
sind neben der Krebserkrankungs-Gruppe auch bei den Schlaganfallpatienten zu konstatie-
ren.
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Abbildung 112: Gesamtkosten ohne Pflegeversicherung

Kosten fiir Heil- und Hilfsmittel
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Im Bereich der Heil- und Hilfsmittel finden sich auf jeder Analyseebene durchgangig mehr
oder weniger stark ausgepragte Hinweise fir potentiell negative Kosteneffekte im Rahmen
der Patientenbegleitung (s. Abbildung 113). Ahnlich wie bei den Pflegeversicherungsleistun-
gen (siehe vorherige Seite) kdnnen diese Effekte aber ausschliellich durch U-Tests gestitzt
werden: Gesamtebene (p(U)<0.01), U75-Gruppe (p(U)<0.08), Herzerkrankungs-Gruppe
(p(U)<0.02), Gruppe der Schlaganfallpatienten (p(U)<0.01) sowie Krebserkrankungs-Gruppe
(p(U)<0.04). In der visuellen Darstellung der mittleren Kostenunterschiede sowie bei den
Effektgrofien, die auf Grundlage dieser Mittelwertsunterschiede berechnet werden, fallen
diese Effekte daher auch nicht sonderlich deutlich ,ins Auge® (vgl. Abbildung 113).
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Abbildung 113: Kosten fiir Heil- und Hilfsmittel
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Sonstige Kosten

Bei den ,Sonstigen Kosten®, unter denen die Kosten in den Bereichen Krankengeld, Reha,
Fahrkosten, ambulante Kuren, Haushaltshilfe, hausliche Krankenpflege sowie integrierte
Versorgung subsumiert sind, da sie jeweils nur einen Anteil von kleiner als 4 % an den Ge-
samtkosten ausmachen, zeigt sich lediglich bei den Schlaganfall-Patienten ein fir die Patien-
tenbegleitung positiver Kosteneffekt kleiner Effektstarke, der zumindest das Niveau margina-
ler Signifikanz (p(F,U)<0.08) erreicht. Alle anderen
Kostenunterschiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe sind statistisch nicht be-

deutsam.

in Abbildung 114 dargestellten
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Abbildung 114: Sonstige Kosten
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Ubersichten

Abbildung 115 zeigt eine Ubersicht der Gesamtebenenergebnisse aller Kostenbereiche, die
in diesem Abschnitt bereits individuell nach Untersuchungsgruppen aufgeschliisselt darge-
stellt wurden. Dabei ist nochmals besonders deutlich zu ersehen, dass bereits in der zeitlich
undifferenzierten Gesamtschau aller untersuchten Falle, ein hoch signifikant positiver PB-
Kosteneffekt im Bereich der Krankenhauskosten festzustellen ist. Bei den Gesamtkosten
zeigt sich anhand der absoluten Zahlen zwar ein ahnlicher Trend, der allerdings erst ca. ein
Jahr nach Beendigung der Patientenbegleitung statistische Signifikanz erlangt (vgl. Abschnit-
te 4.4.5 bis 4.4.7). Zu tendenziell hdheren Kosten kommt es in der Patientenbegleitungs-
gruppe im Bereich der Heil- und Hilfsmittel sowie bei den Pflegeversicherungsleistungen.
Diese Effekte sind aber verhaltnismaRig klein (siehe Abbildung 115). Bei den Arzneimitteln
sowie ,Sonstigen Leistungen® liegen keine signifikanten Kostenunterschiede vor.
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Abbildung 115: Kosteniibersicht fiir den gesamten Beobachtungszeitraum

Der Vollstandigkeit halber sind fir die Gesamtebene in Abbildung 116 auch die ,Sonstigen
Kosten* aufgeschliisselt dargestellt. Dabei sind marginal signifikante positive Kosteneffekte
zu Gunsten der Patientenbegleitung, bei den Reha-Leistungen sowie beim Krankengeld
festzustellen (jeweils p(F,U)<0.10). Bei den Reha-Leistungen muss allerdings bericksichtigt
werden, dass die Daten der Rentenversicherungstrager im Rahmen der Studie nicht mit ab-
gebildet werden konnten, so dass die in Abbildung 116 dargestellten absoluten Zahlen die
tatsachlichen Kosten in diesem Bereich wohl deutlich unterschatzen. Da die fehlenden Werte
vermutlich unsystematisch auf Experimental- und Kontroligruppe verteilt sind, ist es aller-
dings durchaus zulassig, den ermittelten Kosteneffekt zu interpretieren. Dieser Effekt ist auch
deswegen plausibel, weil einerseits ein deutlich positiver Kosteneffekt im Krankenhausbe-
reich vorliegt und andererseits schon aus strukturellen Griinden, etwa Uber die Anschluss-
heilbehandlungen bzw. Anschlussrehabilitationen, ein Zusammenhang zwischen Kranken-
haus- und Reha-Bereich naheliegend ist.
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Im Bereich Haushaltshilfe bzw. hausliche Krankenpflege liegen schwache Hinweise flir einen
moglichen negativen Kosteneffekt im Rahmen der Patientenbegleitung vor. Eine statistische
Signifikanz wird hier allerdings nicht erreicht. Alle weiteren in der Abbildung zu ersehenden
Kostenunterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen missen als statistisch
unbedeutsam eingestuft werden (bspw. Fahrkosten oder ambulante Kuren) oder sind driiber
hinaus schon aufgrund ihrer absoluten Héhe praktisch gesehen mehr oder weniger irrelevant
(wie etwa bei den erganzenden Reha-Leistungen oder der Integrierten Versorgung).
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13,5% +56,4% -65,5% +28,6% -60,4% -60,0% -100,0%

Abbildung 116: Aufgeschliisselte Darstellung der ,,Sonstigen Kosten*

4.4.9. Fazit: Kosteneffekte im gesamten Beobachtungszeitraum und Bewertung des
tatsachlichen Kosteneinsparungspotenzials der Patientenbegleitung

Nicht nur bei zeitlich differenzierter Analyse, sondern auch bei Betrachtung der Gesamtstich-
probe von 1.064 Fallen, die sich auf den gesamten Untersuchungszeitraum bezieht, lassen
sich positive Kosteneffekte der Patientenbegleitung nachweisen. Wesentliche Einsparungs-
effekte, sind bei dieser Herangehensweise aber nur im Krankenhausbereich zu verzeichnen.
Ein entsprechender Trend zeichnet sich auch bei den Gesamtkosten ab, ist aber (noch) nicht
statistisch signifikant. Dies liegt unter anderem daran, dass mit den Pflegeversicherungsleis-
tungen und den Heil-/und Hilfsmitteln in die Gesamtkosten auch Kostenbereiche einflieRen,
die Kosteneffekte zu Ungunsten der Patientenbegleitung aufweisen (die allerdings sowohl
relativ als auch absolut gesehen deutlich kleiner sind als die Effekte im Krankenhausbe-
reich). Ferner muss, entsprechend der in Abschnitt 4.4.5 implizit weitestgehend bestatigten
Annahme, dass sich positive Kosteneffekte der Patientenbegleitung eher aus praventiven
MaRnahmen ableiten (z. B. Sturzpravention durch bedarfsgerechte Ausstattung der Woh-
nung, die zur Vermeidung von zukinftigen Krankenhausbehandlungen des Versicherten
fuhrt), bertcksichtigt werden, dass sich diese Effekte nicht kurzfristig zeigen, sondern erst
nach ca. einem Jahr wirklich deutlich hervortreten.
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Des Weiteren kann die Betrachtung des gesamten Beobachtungszeitraums untersuchungs-
gruppenspezifische Effekte der Patientenbegleitung aufzeigen. Im Hinblick auf eine positive
Kostenwirkung der Patientenbegleitung, schneiden dabei im Vergleich der Untersuchungs-
gruppen die Schlaganfallpatienten am Besten ab, gefolgt von den Patienten mit Herzerkran-
kungen und den Patienten mit Krebserkrankungen. Dabei sollte allerdings ebenfalls beriick-
sichtigt werden, dass zwar mit 154 Fallen fur sich genommen eine durchaus brauchbare
Stichprobe an Schlaganfallpatienten zur Verfigung steht, diese aber im Vergleich aller vier
untersuchten Patientenbegleitungsgruppen trotzdem noch mit Abstand den geringsten Anteil
einnehmen (vgl. dazu auch Abschnitt 4.4.2). Obwohl keine im Sinne der Patientenbegleitung
negativen Kosteneffekte gemessen werden, schneidet die Gruppe der Uber-75jahrigen ver-
gleichsweise am Schlechtesten ab.

Zusammenfassend kann aus den Untergruppenvergleichen gefolgert werden, dass sich bei
einer rein 6konomischen Betrachtung die Patientenbegleitung fiir bestimmte Patientengrup-
pen eher ,rechnet als flr andere. Diese Schlussfolgerung wird anhand der Untersuchungs-
ergebnisse zu den in Abschnitt 4.6 dargestellten Sonderfragestellungen grundsatzlich noch
weiter erhartet und im Hinblick auf potenziell relevante Subpopulationen noch weiter spezifi-
Ziert.

AbschlieRend stellt sich natirlich die Frage, wie hoch denn nun die Einsparungspotenziale
der Patientenbegleitung konkret zu beziffern sind. Zur Beantwortung dieser Frage erscheint
die Betrachtung des gesamten Untersuchungszeitraums sinnvoll, da auf diese Weise auch
kurzfristige Mehrkosten mit in die Rechnung einflieRen kénnen. Unter dieser Pramisse kann
an dieser Stelle, im Sinne einer moglichst validen Prognose, nur auf die Krankenhauskosten
Bezug genommen werden, da bei den im Rahmen der vorliegenden Studie definierten Ge-
samtkosten, welche die Kosten im Rahmen der ambulanten arztlichen Versorgung nicht ein-
beziehen, ohne zeitliche Differenzierung noch keine signifikanten Unterschiede nachzuwei-
sen sind.

Aufgrund der in Abschnitt 4.4.1 (s. Abbildung 93) beschriebenen ,Ausreil’erproblematik®
streuen die Krankenhauskosten vergleichsweise stark (Standardabweichung ca. 11.000 €).
Zur Konkretisierung des tatsachlichen Einsparungspotenzials missen daher die Konfidenzin-
tervalle der Mittelwertsdifferenzen von Experimental- und Kontrollgruppe betrachtet werden.
Mit diesen kann angegeben werden, in welchen Bereichen, um die anhand der Untersu-
chungsstichprobe geschatzte mittlere Einsparung von ca. 2.100 € (vgl. Abbildung 109,
S. 147) herum, sich die tatsachlichen Kosteneinsparungen mit hohen Wahrscheinlichkeiten
bewegen. Dabei wird ein 95 %-Konfidenzintervall zwischen 800 € und 3.400 € sowie ein
99 %-Konfidenzintervall zwischen 400 € und 3.800 € ermittelt. Da sich diese Zahlenwerte
noch auf den der Gesamtstichprobe zugrundeliegenden Untersuchungszeitraum von ca. elf
Monaten beziehen (vgl. Tabelle 18 in Abschnitt 4.4.2), lassen sich bei entsprechender
,Hochrechnung“ folgende Aussagen pro Jahr und pro Fall treffen: Bei einem Mittel von
2.300 € liegen mit 95 %iger Sicherheit die Einsparungen im Bereich zwischen ca. 900 € und
3.700 € und mit 99 %iger Sicherheit zwischen 450 € und 4.150 €. Eine konservative und da-
mit seridse Schatzung der tatsachlichen Einsparungen sollte aber eher auf die unteren
Grenzen der Konfidenzbereiche Bezug nehmen, da hier gleichsam die ,Worst-Case-
Szenarien® der Prognosestellungen umrissen werden.
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4.4.10. Effekte bei Fallzahlen und Falldauern im gesamten Beobachtungszeitraum

Analog zu den Kostendaten wurden in den einzelnen Leistungsartenbereichen ebenso die
Fallzahlen bzw. Haufigkeiten und Falldauern, bezogen auf den gesamten Nachbeobach-
tungszeitraum, untersucht. Die Ergebnisse sind im Folgenden dargestellt. Auf die Zusam-
menhange zwischen Fallzahlen, Falldauern und Kosten wird in Abschnitt 4.5.8 naher einge-

gangen.

Krankenhausbereich

Ahnlich wie bei der Auswertung der Krankenhauskosten (s. Abbildung 109, S. 147) liegen
auch die mittleren Fallzahlen im Krankenhaus auf Gesamtebene (p(F)<0.01) sowie bei den
Schlaganfall- und Herzerkrankungspatienten (jeweils p(F)<0.05) in der Patientenbeglei-
tungsgruppe signifikant niedriger (s. Abbildung 117).
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Abbildung 118: Krankenhausaufenthalte — Gesamtdauer (in Tagen)
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Die niedrigeren Fallzahlen bei den Krebserkrankungen erreichen zumindest ein Niveau mar-
ginaler Signifikanz (p(F)<0.07). Die vergleichsweise hdchsten fallzahlbezogenen Effektstar-
ken sind in der Schlaganfall- und Herzerkrankungsgruppe zu beobachten (siehe Abbildung
117). Lediglich die U75-Gruppe weist keinerlei Unterschiede zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe auf.

Nur geringflgig abweichend stellen sich die Verhaltnisse hinsichtlich der Gesamtaufenthalts-
dauer im Krankenhaus dar: Analog zu den Kosten und Fallzahlen fallt auch die mittlere
Krankenhausaufenthaltsdauer auf Gesamtebene (p(F)<0.01) sowie bei den Schlaganfall-
und Herzerkrankungspatienten (jeweils p(F)<0.03) signifikant niedriger aus (siehe Abbildung
118).

Davon divergierend ist bei der Falldauer der Unterschied in der U75-Gruppe marginal signifi-
kant (p(F)<0.9). Dieses Niveau wird in diesem Kontext bei der Gruppe der Krebserkrankun-
gen knapp verpasst. Die vergleichsweise hochsten Effektstarken, sind wiederum bei den
Schlaganfall- und Herzerkrankungspatienten zu verzeichnen (vgl. Abbildung 118).

Pflegeversicherung

Vergleichbar zu den Kosten (s. Abbildung 111, S. 148) liefert auch die Analyse der Fallzah-
len zumindest Hinweise flir mogliche negative PB-Effekte in der Schlaganfall- und Herzer-
krankungsgruppe. Diese werden allerdings nur durch auf Fallrdngen basierenden Mann-
Whitney-U-Tests gestitzt (jeweils p(U)<0.05).

Ein sichtlich signifikanter Effekt liegt in der Gruppe der Uber-75jahrigen vor (p(F)<0.04, siehe
Abbildung 119). Hier werden also in der Experimentalgruppe nach der Patientenbegleitung
ebenfalls mehr Pflegefalle beobachtet. Auch der Mittelwertsunterschied auf Gesamtebene ist
marginal signifikant (p(F)<0.10).
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Abbildung 119: Pflegefille in der Pflegeversicherung

Auch bzgl. der Leistungsdauer liegen bei den Fallen mit Patientenbegleitung rein zahlenma-
Rig jeweils Durchschnittswerte vor. In statistischer Hinsicht treten diese allerdings deutlich
weniger klar in Erscheinung. So finden sich auf Gesamtebene (p(U)<0.01) sowie bei den
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Herzerkrankungs- (p(U)<0.05) und Schlaganfallpatienten (p(U)<0.01), lediglich approximati-
ve Hinweise fir eine langere Leistungsdauer in der Experimentalgruppe (s. Abbildung 120).

Fir alle weiteren in Abbildung 120 dargestellten Untersuchungsgruppen liegen keine ent-
sprechenden Hinweise vor, bemerkenswerterweise auch nicht fiir die U75-Gruppe, bei der
hinsichtlich der Fallzahlen noch signifikante Unterschiede festgestellt werden konnten
(vgl. Abbildung 119).
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Abbildung 120: Pflegeversicherungsleistungen — Gesamtdauer (in Tagen)

Reha-Bereich

Im Reha-Bereich fallen die Fallzahlen absolut gesehen niedrig aus. Ahnlich wie schon bei
den Kostendaten muss hier berticksichtigt werden, dass die Daten der Rentenversicherungs-
trager nicht miteinbezogen werden konnten (vgl. Seite 139).
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Abbildung 121: Reha-MaBnahmen - Fallzahlen
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Trotzdem liegen sowohl auf der Gesamtebene als auch bei den Schlaganfallpatienten positi-
ve Effekte im Sinne der Patientenbegleitung vor (jeweils p(F)<0.03, s. Abbildung 121). In den
anderen Untersuchungsgruppen gibt es, bei den Reha-Fallzahlen, allerdings keine weiteren
signifikanten Unterschiede.

Eine ahnliche Befundlage wie bei den Fallzahlen zeigt sich auch fir die Gesamtdauer der
Reha-Malinahmen, mit signifikanten Effekten zum 3 %-Niveau auf der Gesamtebene und bei
den Schlaganfallpatienten (s. Abbildung 122).
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Abbildung 122: Reha-MaBnahmen — Gesamtdauer (in Tagen)

Bereich Arbeitsunfiahigkeit

Im unmittelbaren Vergleich von Experimental- und Kontrollgruppe sind die in Abbildung 123
dargestellten Arbeitsunfahigkeitsfallzahlen nicht signifikant.
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Abbildung 123: Arbeitsunfahigkeit — Fallzahlen
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Bezogen auf den Bereich der Arbeitsunfahigkeit muss allerdings berticksichtigt werden, dass
nicht alle im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung untersuchten Versicherten glei-
chermallen erwerbstatig sind (vgl. auch Stichprobenbeschreibung in Abschnitt 4.4.2). So ist
bspw. Arbeitsunfahigkeit in der U75-Gruppe aufgrund der Altersstruktur quasi nicht relevant.
Insofern kénnen in dieser Gruppe auch keine Unterschiede zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe auftreten (s. Abbildung 123).

Auch hinsichtlich der Gesamtdauer der Arbeitsfahigkeiten fallt keiner der in Abbildung 124
dargestellten Unterschiede statistisch bedeutsam aus.
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Abbildung 124: Arbeitsunfahigkeit — Gesamtdauer (in Tagen)

4.4.11. Fazit: Fallzahlen und Falldauern im gesamten Beobachtungszeitraum

Insgesamt ergibt sich bei den Fallzahlen und Falldauern ein relativ ahnliches Befundmuster
wie bereits bei den korrespondierenden Kostenauswertungen in Abschnitt 4.4.8.

Dies ist insofern nicht weiter verwunderlich, als dass Fallzahlen (etwa die Anzahl von Kran-
kenhausaufenthalten) und Leistungsdauern (etwa die Aufenthaltstage im Krankenhaus) sehr
stark positiv mit den jeweiligen Kostendaten korreliert sind (bspw. Korrelationskoeffizienten
von r=0,61 bis r=0,75 im Krankenhausbereich, von r=0,72 bis r=0,81 im Reha-Bereich oder
von r=0,46 bis r=0,55 im Pflegeversicherungsbereich). Diese Zusammenhange werden aus-
fuhrlich im folgenden Abschnitt besprochen. Aus den hohen Korrelationen lasst sich folgern,
dass etwa bei den im Krankenhausbereich beobachteten Kosteneinsparungen mit sehr ho-
her Wahrscheinlichkeit gleichzeitig von niedrigeren Fallzahlen und Aufenthaltsdauern ausge-
gangen werden kann. Entsprechend gehen kostenintensive Leistungen nahezu immer mit
hoheren Fallzahlen und langeren Falldauern einher. Die Leistungsdaten sind also, hinsicht-
lich ihrer drei Unterdimensionen Haufigkeit, Dauer und Kosten relativ homogen verteilt.
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4.5. Zusammenhange zwischen den einzelnen Untersuchungsebenen

Im Folgenden sind die Zusammenhange zwischen den Ergebnisvariablen der in Ab-
schnitt 3.4 beschriebenen Untersuchungsebenen dargestellt. Dariiber hinaus wird auch na-
her auf die Beziehungen der verschiedenen Ergebnismerkmale innerhalb der jeweiligen Un-
tersuchungsebenen eingegangen.

Die Auswertung erfolgte anhand von Korrelationskoeffizienten, die ein Mal} fir das Ausmalf
des (linearen) Zusammenhangs bzw. der Abhangigkeit zwischen den einzelnen Merkmalen
sind. Korrelationskoeffizienten konnen Werte zwischen -1 und +1 annehmen, wobei +1 einen
vollstandig positiven Zusammenhang im Sinne einer ,je mehr desto mehr‘-Relation be-
schreibt und -1 einen vollstandig negativen Zusammenhang im Sinne einer ,je mehr desto
weniger“-Relation. Ein Wert von Null bedeutet, dass keinerlei Beziehung zwischen den
Merkmalen besteht. Korrelationskoeffizienten ab 0,10 kénnen als klein, ab 0,30 als mittel und
ab 0,50 als hoch klassifiziert werden (Sedimeier 1996). Jeder Korrelationskoeffizient wurde
im Zuge der Analysen zudem auf seine statistische Signifikanz hin Gberprift.

4.5.1. Ergebnissicht der Patientenbegleiter: Zusammenhange innerhalb der

Untersuchungsebene

Die in der Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter verwendeten Ergebnismalle weisen
untereinander vergleichsweise hohe positive Korrelationen auf (s. Tabelle 20).

Tabelle 20: Korrelationen innerhalb der Ergebnissicht der Patientenbegleiter

PB: Gesamteffekt | | > Problem- | PB:Ressourcen- | pg. 7igiereichung
lagenabbau férderung

r 1 0,821** 0,886** 0,431**
PB: Gesamteffekt

n 305 302 304 298

r 1 0,485** 0,269**
PB: Problemlagenabbau

n 302 301 295

r 1 0,280**
PB: Ressourcenférderung

n 304 297

r 1
PB: Zielerreichung

n 510

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Dabei ist der Gesamteffekt sehr stark mit dem Problemlagenabbau und der Ressourcenfor-
derung korreliert, dahingegen wie erwartet nur mittelstark mit den wesentlich weniger reli-
ablen Zielerreichungsgraden (vgl. Abschnitt 4.6.6, Seite 27 oben sowie Abbildung 8).

Eine mittlere, nur annahernd hohe, Korrelation besteht ferner zwischen dem Problemlagen-
abbau und der Ressourcenforderung. Es gelingt also nicht in gleichem Malle, Probleme ab-
zubauen wie Ressourcen zu fordern. Erfahrungsgemaly gestaltet sich die Forderung von
Ressourcen als deutlich mihsameres Vorhaben als die ,Beseitigung” von Problemen. Die im
Rahmen der vorliegenden Evaluation beobachteten Effektstarken bestatigen diese Annahme
auch fir die Patientenbegleitung (s. S. 73f, Abbildung 39 u. Abbildung 40). Die Befunde un-
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terstreichen ferner, dass Ressourcen und Problemlagen schon im Rahmen des Assess-
ments nicht vergrobert als die beiden Pole einer bipolaren Skala, sondern besser als zwei
unabhangige unipolare Skalen, erfasst werden sollten. Dies kann man sich an folgendem
Beispiel verdeutlichen: Ein Patientenbegleiter stellt im Rahmen des Assessments fest, dass
die Hilfesituation teilweise durch ein hochgradig problematisches Verhaltnis eines Patienten
zu seinem im selben Haus lebenden Sohn belastet ist, gleichzeitig besteht aber auch ein
starker Rickhalt durch die Ehefrau. Beide Aspekte betreffen die Ubergeordnete Assessment-
Kategorie ,familiarer Bereich®, in der sie sich im ersten Fall in Form einer Problemlage, im
zweiten als Ressource manifestieren. Im Rahmen eines bipolaren Konzepts ware eine derar-
tige Konstellation nur schwer erfassbar, da die betreffende Assessment-Kategorie entweder
als Problemlage oder als Ressource klassifiziert werden musste. Dem Mehrskalenansatz
dahingegen liegt dartiber hinaus noch die Pramisse zugrunde, dass ein Zustand nicht allein
durch die Abwesenheit eines anderen Zustands erklart werden kann, so ist etwa Gesundheit
nicht ausschlieBlich durch die Abwesenheit von Krankheit definiert.

Die Zielerreichung korreliert jeweils nur schwach positiv mit dem Problemlagenabbau und
der Ressourcenférderung. Es handelt sich also um die vergleichsweise ,eigenstandigste”
Ergebnisdimension auf dieser Untersuchungsebene.

4.5.2. Ergebnissicht der Patientenbegleiter: Zusammenhange mit anderen
Sichtweisen/Ebenen

Bezulglich der Beziehungen zwischen den Ergebnismerkmalen der Evaluationsbefragung der
Patientenbegleiter und den anderen Untersuchungsebenen (s. Tabelle 21) ist die absolute
Starke der signifikanten Korrelationen gréftenteils im ,kleinen® Bereich angesiedelt. Dies ist
insofern wenig verwunderlich, als dass Zusammenhange innerhalb einer Adressatenper-
spektive in der Regel starker ausgepragt sind als im Vergleich zu den Einschatzungen ande-
rer Adressatenebenen.

Das eigentlich bemerkenswerte Ergebnis ist, dass alle wesentlich am Prozess Beteiligten
(Patientenbegleiter, Versicherte, Arzte) unter Berlicksichtigung objektiver und subjektiver
Faktoren zu einer ahnlichen Beurteilung des Gesamteffekts der Patientenbegleitung kom-
men.

Interessant ist dabei, dass die Patientenbegleiter bei den kostenseitig teureren Fallen ten-
denziell héhere Effekte feststellen. Dies gilt sowohl fir die Ressourcenférderung als auch
ansatzweise flr den Problemlagenabbau (hier nur marginal signifikant mit p=0.10), nicht aber
fur die Zielerreichung. Der Befund deckt sich mit weiteren Ergebnissen, die ein hdheres
Steuerungspotenzial der Patientenbegleitung speziell bei den kostenintensiven Fallen nahe
legen (vgl. Abschnitt 4.6.6).

Die Korrelationen zeigen ferner, dass die Versicherten insgesamt zufriedener sind, wenn
gleichzeitig auch die Patientenbegleiter neben der Gesamteffektivitat ein hoheres Mall an
Problemlagenabbau und Ressourcenforderung feststellen. Zum Ausmal} der Zielerreichung
im Zuge der Patientenbegleitung scheint hierbei ebenfalls eine Beziehung zu bestehen (ten-
denziell hohere Zufriedenheit bei héherer Zielerreichung, marginale Signifikanz des Korrela-
tionskoeffizienten wird mit p=0.11 allerdings knapp verpasst).
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Bemerkenswerterweise schatzen die Versicherten die subjektiv erlebte Effektivitat der Pati-
entenbegleitung bei grélRerer Zielerreichung signifikant héher ein. Der Korrelationskoeffizient
ist dabei mit r=0,30 absolut gesehen sogar etwas hdher ausgepragt als der beobachtete Zu-
sammenhang mit dem vom Patientenbegleiter gemessenen Gesamteffekt. D. h., dass mit
Hilfe der Zielerreichung die subjektive Erfolgsbewertung der Versicherten insgesamt etwas
besser erklart werden kann als allein durch das standardisierte ,Ergebnisassessment® der
Patientenbegleiter. Der Befund belegt, dass die Zielerreichungsgrade, trotz ihrer konzeptio-
nell geringeren Zuverlassigkeit (s. Abschnitt 4.6.6, Seite 27 oben), nicht zwangslaufig auf
jeder Erhebungs- bzw. Adressatenebene nur eine periphere Rolle spielen und somit durch-
aus als wichtiger Indikator flr Ergebnisqualitdt anzusehen sind.

Gut informiert Uber die fur die Gesundheitssituation richtigen Gesundheitsangebote flhlen
sich die Versicherten umso mehr, in je hdherem Malle die Patientenbegleitung ihre Ziele
erreichen kann. Dieser Befund spiegelt wider, dass Informationsvermittiung ein zentrales Ziel
der Patientenbegleitung ist. Man kann allerdings erwartungsgemafy an den nicht signifikan-
ten Korrelationen ersehen, dass das Erreichen dieser Zielsetzung nicht automatisch mit dem
Abbau von Problemlagen, der Foérderung von Ressourcen bzw. einer hdheren Gesamteffek-
tivitat in Zusammenhang steht (s. Tabelle 21).

Tabelle 21: Korrelationen der Ergebnissicht der Patientenbegleiter mit anderen Sichtweisen

PB: Gesamteffekt P28 BT e Zielerreichung
lagenabbau férderung
. r 0,194* 0,158 0,125 0,304**
Versicherte: Gesamteffekt
n 121 121 121 174
. . . r 0,252** 0,257* 0,189* 0,118
Versicherte: Zufriedenheit
n 124 124 124 183
Versicherte: gut informiert r 0,137 0,056 0,108 0,245*
fihlen n 87 87 87 129
. r 0,251** 0,103 0,287** 0,083
Arzte: Gesamteffekt
n 119 118 119 152
. . . r -0,085 -0,035 -0,164 0,131
Arzte: Zufriedenheit
n 75 75 75 86
Arzte: bessere r -0,014 0,002 0,006 -0,039
Zusammenarbeit n 93 93 93 117
. r -0,001 0,064 -0,055 0,185*
Arzte: Entlastung
n 117 116 117 154
r 0,140* 0,089 0,130* 0,084
Kosten: Gesamt
n 305 302 304 540

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

In keinem direkten Zusammenhang zu den von den Patientenbegleitern bei den Versicherten
beobachteten Effekten stehen die Zufriedenheit der Arzte sowie die von diesen wahrge-
nommene Qualitdt der Zusammenarbeit mit Krankenkasse, Krankenhausarzten/-
sozialdiensten, Angehdrigen bzw. sonstigen an der Behandlung bzw. Betreuung beteiligten
Personen/Institutionen.

- 161 -



Auffallig ist allerdings, dass die Arzte sich im Rahmen der Patientenbegleitung umso starker
entlastet fuhlen, in je hdherem Mal3e die Patientenbegleitung ihre Ziele erreicht.

4.5.3. Ergebnissicht der Versicherten/Patienten: Zusammenhange innerhalb der
Untersuchungsebene

Innerhalb der Versichertenbefragung konnte ermittelt werden, dass die subjektiv von den
Versicherten bei sich selbst beobachteten Effekte, neben den Zielerreichungsgraden der
Patientenbegleitung (siehe Abschnitt 4.5.2), Gberaus stark davon abhangen, dass die Versi-
cherten sich gut Uber die richtigen Gesundheitsangebote informiert fihlen (s. Tabelle 22).

Zwar hat auch hier die Zufriedenheit mit den Prozessen/Ablaufen einen positiven Einfluss,
dieser fallt aber nur vergleichsweise klein aus. Die Versicherten beurteilen die Ergebnisse
der Patientenbegleitung also durchaus differenziert. Alleine aus der Zufriedenheit lasst sich
keine 1:1-Prognose fir die subjektiv erlebte Wirksamkeit ableiten.

Zwischen dem Grad der Informiertheit und der Zufriedenheit besteht ebenfalls eine nur kleine
positive Korrelation. Zufriedenheit hat neben der ,Sachebene“ Informationsvermittiung eben
auch eine ,Beziehungsebene® (Einfihlungsvermdgen, Empathie), die in dieser speziellen
Korrelation nicht abgebildet werden kann.

Tabelle 22: Korrelationen innerhalb der Ergebnissicht der Versicherten

Versicherte: Versicherte: Versicherte: gut
Gesamteffekt Zufriedenheit informiert fiihlen

. r 1 0,225** 0,716**

Versicherte: Gesamteffekt

n 357 357 290

r 1 0,219**
Versicherte: Zufriedenheit

n 372 290
Versicherte: gut informiert r 1
flihlen n 290

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signif.

4.5.4. Ergebnissicht der Versicherten/Patienten: Zusammenhange mit anderen
Sichtweisen/Ebenen

Bezogen auf die weitergehenden Zusammenhange der Versichertenbefragung, mit den noch
nicht naher beschriebenen Untersuchungsebenen (Zusammenhange mit der Evaluationsbe-
fragung der Patientenbegleiter siehe Abschnitt 4.5.2), lassen sich folgende Aussagen treffen
(s. Tabelle 23):

Zwischen den aus arztlich-fachlicher Perspektive beobachteten Effekten und der Sicht der
Versicherten besteht mit r=0,46 eine relativ hohe gegenseitige Abhangigkeit, die nominell
sogar etwas hoher ausfallt als zwischen den Patientenbegleitern und den Versicherten.
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Analog zu den Versicherten nehmen auch die Arzte eine umso groRere Effektivitdt wahr,
umso besser die Versicherten Uber die fir ihre Gesundheitssituation richtigen Angebote in-
formiert sind.

Erstaunlich ist, dass die Versicherten tendenziell umso unzufriedener sind (signifikante aber
kleine negative Korrelation) je qualitativ besser die Arzte die Zusammenarbeit mit Kranken-
hasse, Krankenhausarzten und —sozialdiensten, Angehdrigen und sonstigen an der Behand-
lung des Patienten beteiligten Personen, Einrichtungen und Diensten sehen. In diesem Kon-
text erscheint es im Hinblick auf eine weitere Optimierung der Patientenbegleitung wichtig,
dass verstarkt darauf geachtet wird, einen fachlichen Rahmen zu schaffen, in dem die Versi-
cherten an den netzwerkbezogenen Abstimmungen angemessen partizipieren und nicht den,
fur ihre Zufriedenheit wenig forderlichen, Eindruck gewinnen kdnnen, dass hier ,hinter ihrem
Rucken® agiert wird. Wiederum etwas relativiert wird dieser Befund allerdings, wenn man
berlcksichtigt, dass die Zufriedenheit keinen sehr starken Einfluss auf die von den Versi-
cherten wahrgenommenen Effekte hat. Insofern bestatigt sich auch an diesem Befund das
fur die Patientenbegleitung charakteristische Dilemma, eine Balance zwischen den individu-
ellen Bedurfnislagen einerseits und den Versorgungsbedarfen andererseits herstellen zu
mussen (siehe Wirkfaktorenanalyse in Abschnitt 4.7 und Gesamtfazit in Abschnitt 5.2).

Ahnlich wie in Bezug auf die Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter steht die Zufrie-
denheit der Arzte und der von ihnen wahrgenommene Entlastungsgrad in keinem direkten
Zusammenhang zu den Effekten aus Versichertensicht. Im Umkehrschluss lasst sich daraus
bspw. folgern, dass Versicherte durchaus auch dann eine qualitativ hochwertige Versorgung
erleben kénnen, wenn ihre Arzte subjektiv unzufrieden sind oder sich nicht ausreichend ent-
lastet fuhlen (was naturlich nicht bedeutet, dass dies anzustreben ware).

Nicht relevant fur die Einschatzungen der verschiedenen Ergebnissichtweisen durch die Ver-
sicherten sind die Gesamtkosten der Therapien bzw. Behandlungen (s. Tabelle 23).

Tabelle 23: Korrelationen der Ergebnissicht der Versicherten/Patienten
mit anderen Sichtweisen

Versicherte: Versicherte: Versicherte: gut
Gesamteffekt Zufriedenheit informiert fiihlen
. 0,463** 0,186 0,392**
Arzte: Gesamteffekt
68 70 51
. . . -0,019 -0,015 0,100
Arzte: Zufriedenheit
43 43 32
Arzte: bessere 0,024 -0,272* -0,046
Zusammenarbeit 54 55 41
. 0,068 0,036 0,044
Arzte: Entlastung
67 70 50
-0,096 0,035 -0,036
Kosten: Gesamt
224 233 171

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signif.
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4.5.5. Ergebnissicht der Arzte: Zusammenhénge innerhalb der Untersuchungsebene

Innerhalb der Arztebefragung (auf die Befragung der Krankenhaussozialdienste konnte an
dieser Stelle aufgrund der geringen Fallzahlen nicht fundiert Bezug genommen werden) er-
gibt sich folgendes Bild (s. Tabelle 24):

Die Arzte beobachten (genau im Gegensatz zu den Versicherten selbst) dann gréRere PB-
Effekte beim Versicherten, wenn sie eine qualitativ bessere Zusammenarbeit mit Kranken-
kasse, Krankenhausarzten und -sozialdiensten, Angehdrigen sowie anderen an der Behand-
lung Beteiligten wahrnehmen (mittlere Korrelationskoeffizienten). Damit einher geht gleich-
sam ein starkerer Grad an wahrgenommener Entlastung sowie eine hohere Zufriedenheit.
Diese Korrelationskoeffizienten sind jeweils im kleinen Bereich angesiedelt. Die Tatsache,
dass die beschriebenen Merkmale in keinem statistisch signifikanten korrelativen Zusam-
menhang mit der Beurteilung der Effekte durch Patientenbegleiter sowie durch die Versicher-
ten selbst stehen, verdeutlicht, dass einzelne Adressatengruppen durchaus individuelle Ak-
zente in ihrer Wahrnehmung der Patientenbegleitung setzen. Dies gilt ungeachtet der ja
offensichtlich grundséatzlich korrespondierenden Gesamteinschatzungen der Effekte zwi-
schen den Adressatengruppen (s. Tabelle 21 auf S. 161). Der Befund unterstreicht wie wich-
tig es flir eine ausgewogene Evaluation ist, unterschiedliche Sichtweisen zu erfassen
(vgl. Abschnitt 3.3.2).

Je besser die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen an der Behandlung des Patien-
ten beteiligten Personen, Krankenhausern, Einrichtungen und Diensten erlebt wird, desto
héher fallt auch die Zufriedenheit der Arzte aus. Ferner wird in diesem Fall auch ein starkerer
Entlastungsgrad angegeben (jeweils mittelstarke Korrelationskoeffizienten).

Die in diesem Kontext absolut gesehen starkste beobachtete Korrelation besteht zwischen
dem von den Arzten wahrgenommenen Entlastungsgrad und deren Zufriedenheit mit der
Patientenbegleitung. Die Einschatzungen der Arzte differenzieren also durchaus zwischen
Effektivitat, als Ergebnis flr den Patienten, und aus dem PB-Prozess resultierender Zufrie-
denheit. Insofern ist es an dieser Stelle unzulassig, den Korrelationen eine Kausalitat zu un-
terstellen, die nahe legen wiirde, dass die Arzte nur aufgrund ihrer héheren Zufriedenheit
héhere Gesamteffekte sehen.

Tabelle 24: Korrelationen innerhalb der Ergebnissicht der Arzte

Arzte: m . . Arzte: bessere 2
_ Gesamteffokt Arzte: Zufriedenheit 7 amm—— Arzte: Entlastung
. r 1 0,289** 0,373** 0,353**
Arzte: Gesamteffekt
n 155 87 118 151
i . . r 1 0,392** 0,600**
Arzte: Zufriedenheit
n 87 80 84
Arzte: bessere r 1 0,419*
Zusammenarbeit n 119 115
" r 1
Arzte: Entlastung
n 157

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.
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Im Umkehrschluss kann allerdings gefolgert werden, dass durch eine hohere Entlastung der
Arzte mit hoher Wahrscheinlichkeit deren Zufriedenheit erhdht werden kann. Dies kann etwa
durch einen personlichen Kontakt zwischen Arzt und Patientenbegleiter erreicht werden (sie-
he auch die Befunde der Wirkfaktorenanalyse in Abschnitt 4.7).

4.5.6. Ergebnissicht der Arzte: Zusammenhinge mit anderen Sichtweisen/Ebenen

Tabelle 25: Korrelationen der Ergebnissicht der Arzte mit anderen Sichtweisen/Ebenen

Arzte: A ) . Arzte: bessere i,
Gesamteffokt Arzte: Zufriedenheit 7 S ——— Arzte: Entlastung
r -0,064 0,085 -0,026 0,134
Kosten: Gesamt
n 155 87 119 157

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Da auf die Beziehungen zwischen Arztebefragung und Evaluationsbefragung der Patienten-
begleiter (s. Abschnitt 4.5.2) sowie Versichertenbefragung (s. Abschnitt 4.5.4) schon einge-
gangen wurde, ist in Tabelle 25 der Vollstandigkeit halber der noch fehlende Zusammenhang
zur Kostenebene dargestellt: Auch bei den Arzten weisen die Kosten keine signifikanten Kor-
relationen zu Zufriedenheit, wahrgenommener Entlastung und qualitativ besserer Zusam-
menarbeit sowie der von den Arzten eingeschatzten Gesamteffektivitat auf.

4.5.7. Leistungsdaten: Zusammenhange innerhalb der Untersuchungsebene

Wie sehen nun die Zusammenhange innerhalb der Kostenebene aus (s. Tabelle 26)? Die
Gesamtkosten weisen erwartungsgemafn signifikant positive Korrelationen mit allen unter-
suchten Kostenarten auf, aus denen sie sich ja schlieBlich auch zusammensetzten. Entspre-
chend der absoluten Verteilung der Gesamtkosten (siehe Abbildung 98 auf S. 134) stehen
sie allerdings in einer sehr starken bzw. starken Abhangigkeit zu den Krankenhauskosten
(r=0.83). Mittlere Korrelationen der Gesamtkosten bestehen zu den Arzneimittelkosten, den
Pflegeversicherungsleistungen, den Heil- u. Hilfsmittelkosten sowie den ,Sonstigen Kosten*
(Fahrkosten, Reha, Haushaltshilfe, amb. Kuren, Krankengeld und integrierte Versorgung).

Weniger koharent sind die Korrelationen, der aus den Gesamtkosten extrahierten aufge-
schlisselten Kostenbereiche, untereinander (s. Tabelle 26): So bestehen bspw. nur kleine
positive Korrelationen zwischen den Krankenhauskosten und den Arzneimittelkosten, Pfle-
geversicherungsleistungen, Heil-/Hilfsmittelkosten sowie den ,Sonstigen Kosten®.

Kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen den Kosten in der Pflegeversicherung
und den Arzneimittelkosten.

Die Kostenbereiche Pflegeversicherung, Heil- und Hilfsmittel sowie ,Sonstige Kosten® sind
schwach bis mittel miteinander korreliert. Dies gilt ferner auch fir die ,Sonstigen Kosten“ und
die Arzneimittelkosten.
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Tabelle 26: Korrelationen zwischen den untersuchten Kostenbereichen
Kosten: Kosten: Kosten: Kosten: Kosten: Heil- Kosten:
Gesamt Krankenhaus | Arzneimittel Pflegevers. u. Hilfsmittel Sonstige

r 1 0,830** 0,450** 0,445** 0,381** 0,509**
Kosten: Gesamt

n 1064 1064 1064 1064 1064 1064

r 1 0,124** 0,098** 0,135** 0,244*
Kosten: Krankenhaus

n 1064 1064 1064 1064 1064

r 1 0,014 0,060 0,093**
Kosten: Arzneimittel

n 1064 1064 1064 1064

r 1 0,415** 0,234**
Kosten: Pflegevers.

n 1064 1064 1064

r 1 0,229**
Kosten: Heil-/Hilfsmittel

n 1064

r 1
Kosten: Sonstige

n 1064

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

4.5.8. Zusammenhange zwischen Kosten, Fallzahlen und Falldauern

Die im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung erfassten Leistungsdaten wurden
untergliedert nach Kosten, Fallzahlen und Falldauern ausgewertet (vgl. Abschnitt 3.4). An
dieser Stelle ist der Zusammenhang dieser Merkmale fiir wesentliche Leistungsarten veran-
schaulicht.

So korrelieren etwa die Kosten im Krankenhausbereich sehr stark positiv mit den Kranken-
haus-Fallzahlen und der Dauer der Krankenhausaufenthalte (s. Tabelle 27). Dies bedeutet,
dass bei einer hohen Zahl von Krankenhausaufenthalten mit sehr hoher Sicherheit auch von
hohen Kosten und langen ,Hospitalisierungszeiten“ ausgegangen werden kann. Diese Zu-
sammenhange gelten jeweils auch vis-a-vis.

Tabelle 27: Korrelationen zwischen Kosten, Fallzahlen und
Falldauern im Krankenhausbereich

KH: Kosten KH: Félle Anzahl KH: Dauer

r 1 0,607** 0,752**
KH: Kosten

n 1064 1064 1064

r 1 0,689**
KH: Félle Anzahl

n 1064 1064

r 1
KH: Dauer

n 1064

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signif.; **: Die Korr. ist auf dem Niveau von 0,01 signif.
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Sofern also etwa zu einem bestimmten Zeitpunkt eine durch die Patientenbegleitung beding-
te Kostenersparnis im Krankenhausbereich vorliegt, kann aufgrund dieses Befunds gleich-
sam von niedrigeren Fallzahlen und Dauern ausgegangen werden. Am absolut starksten ist
diese ,Korrespondenz® zu den Kosten mit r=0,752 in Bezug auf die Falldauer ausgepragt
(s. Tabelle 27).

Auch bei den Pflegeversicherungsleistungen liegen starke Zusammenhange zwischen Kos-
ten, Fallzahlen und Falldauern vor (s. Tabelle 28).

Darlber hinaus zeigt sich im Kontext dieser Leistungsart anhand der vorliegenden Korrelati-
onskoeffizienten, dass Kosten, Fallzahlen und Dauern jeweils umso hoher ausfallen, je
schwerer sich die hochste beobachtete Pflegestufe im Untersuchungszeitraum darstellt
(s. Tabelle 28).

Bei héheren Kosten, Fallzahlen und Dauern im Bereich der Pflegeversicherungsleistungen
sinkt entsprechend, der aus Tabelle 28 zu ersehenden Zusammenhange, ebenfalls die
Wahrscheinlichkeit, dass sich die anfangliche Pflegestufe wahrend des Untersuchungszeit-
raums verbessert hat.

Tabelle 28: Zusammenhange zwischen Kosten, Fallzahlen und Falldauern
im Bereich der Pflegeversicherung

Pflegevers..: Pflegevers.: Pflegevers..: Héchste Verbesserung
Kosten Félle Anzahl Leistungsdauer Pflegestufe Pflegestufe
r 1 0,553** 0,455** 0,604** -0,418**
Pflegevers.: Kosten
n 1064 1064 1064 1064 1064
1 0,499** 0,539** -0,334**
Pflegevers.: Félle Anzahl
n 1064 1064 1064 1064
Pflegevers.: r 1 0,358** -0,273**
Leistungsdauer n 1064 1064 1064
1 -0,776**
Héchste Pflegestufe
n 1064 1064
1
Verbesserung Pflegestufe
n 1064

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant; **: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant.

Analog zu den Befunden in den Bereichen Krankenhaus und Pflegeversicherung, sind im
Reha-Bereich ebenfalls stark positive Korrelationen bzw. Zusammenhange zwischen den
Auspragungsgraden von Kosten, Fallzahlen und Falldauern zu beobachten (s. Tabelle 29).

Die bis hier exemplarisch dargestellten Beziehungen zwischen Kosten, Fallzahlen und Fall-
dauern sind ebenfalls auf alle anderen im Rahmen der vorliegenden Studie untersuchten
Leistungsarten Ubertragbar. Demzufolge handelt es sich bei den drei Merkmalen um relativ
homogene Indikatoren fiir Leistungen im Gesundheitswesen.
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Tabelle 29: Zusammenhénge zwischen Kosten, Fallzahlen und
Falldauern im Reha-Bereich

RH: Kosten RH: Félle Anzahl RH: Dauer

r 1 0,715** 0,786**
RH: Kosten

n 1064 1064 1064

r 1 0,811**
RH: Félle Anzahl

n 1064 1064

r 1
RH: Dauer

n 1064

Hinweise: r = Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = der Korrelation zugrunde liegende Fallzahl

*: Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signif; **: Die Korr. ist auf dem Niveau von 0,01 signif.
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4.6. Ergebnisse der Analyse vertiefender Fragestellungen

Im Rahmen der Prasentation und Diskussion der Evaluationsbefunde mit dem Fachbeirat
des Projekts (s. Abschnitt 3.6.2) wurden erganzend zu den in Abschnitt 2 dargestellten Kern-
hypothesen der Studie noch vertiefende Fragestellungen und Auswertungsstrange formuliert,
deren Ergebnisse im Folgenden skizziert sind. Dabei standen, neben spezifischen altersab-
hangigen Effekten und der Eingebundenheit der Angehdrigen in den Patientenbegleitungs-
prozess, unter anderem noch Fragen zu Fallverldufen mit hohem Ressourcenbedarf oder mit
Multimorbiditat im Zentrum des Interesses.

4.6.1. In welchem Zusammenhang steht bei der Patientenbegleitung das Alter der
Versicherten zu den Kosten?

Da im Zuge der untersuchungsgruppenspezifischen Betrachtung, insbesondere bei den Kos-
ten (s. Abschnitt 4.4.8), aber auch bei den Fallzahlen und Falldauern (s. Abschnitt 4.4.10),
die U75-Gruppe im Vergleich zu den Versicherten mit Herz-, Schlaganfall- oder Krebser-
krankungen vergleichsweise unglnstig abschneidet, erscheint zunachst die Vermutung ge-
rechtfertigt, dass die im Zuge der Patientenbegleitung erreichten Effekte ggf. vom Alter der
Versicherten moderiert sein kdnnten.

Zur weitergehenden Untersuchung dieser Annahme war es zunachst naheliegend, nochmals
ein nadheres Augenmerk auf die Gruppe der Uber-75jahrigen zu richten. Diese umfasst im
Vergleich zu den restlichen Untersuchungsgruppen die altesten Patienten. Wie bereits aus
Abbildung 96 (S. 130) zu ersehen ist, sind die Versicherten hier mit durchschnittlich ca. 80
Jahren ungefahr 15-20 Jahre alter als die Patienten der Herz-, Schlaganfall- oder Krebser-
krankungsgruppe. In der eigenstéandigen Betrachtung der U75-Gruppe kann allerdings in
keinem der zentralen Leistungsbereiche ein signifikanter Kostenunterschied zwischen Expe-
rimental- und Kontrollgruppe festgestellt werden (s. Abbildung 125).
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Abbildung 125: Patient_gnbegleitung bei ,,alteren” Versicherten
in der U75-Gruppe
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Ein deutlich anderes Bild ergibt sich, wenn demgegentiber die Herz-, Schlaganfall- und
Krebserkrankungsgruppe zusammengefasst betrachtet werden. Da es sich hierbei um die
Falle handelt, die ausschliel3lich aufgrund eines stationdren Krankenaufenthalts mit relativ
eng umrissener Diagnose eine Patientenbegleitung erhalten haben, wird hier im Folgenden
in Abgrenzung zur multifaktoriell definierten U75-Gruppe (vgl. Abschnitt 3.2.1) zur Vereinfa-
chung der Darstellung von der ,Krankenhausgruppe® gesprochen.

In der Krankenhausgruppe liegen zwar im Bereich der Pflegeversicherungsleistungen und
bei den Heil- und Hilfsmitteln, in Form von U-Tests (jeweils p(U)<0.01), F-Tests aber nicht
signifikant), Hinweise flir tendenziell hohere Kosten in der Patientenbegleitungsgruppe vor.
Auffallig ist aber insbesondere der, wesentlich starkere, hoch signifikant positive Kosteneffekt
im Bereich der Krankenhauskosten (p(F,U)<0.01, s. Abbildung 126).

13.000 € W=EG

12.000 € KG
11.000 € W =

10.000 £ -
9.000 €
§.000 € 4
7.000 €
6.000 € 1
5.000 € 4
4.000 £
3.000 €
2.000 € 4
1.000 €

D€

Idl = 0.20 d = Effektgrofe;

(Klein)
* p=0.05; ** p=0.01;
*p=<010

Gesamt-  Krankenhaus Arzneimittel Pflegevers.-  Heil- und Sonstige
kosten leistungen Hilfs mittel n =798

2T94 €S ) -2492€0 | BITES [ #356€] [ H135€T [ -2TEE€EN [
-24,2% 41,3% 19,2% +37,4% +23,T% -21,6%

Abbildung 126: PB ohne die U75-Gruppe (,,Krankenhausgruppe*)

Sofern dies etwas damit zu tun haben sollte, dass die Krankenhausgruppe die vergleichs-
weise ,jungeren“ Versicherten beherbergt, missten sich bei den Uber-75jahrigen Kranken-
hauspatienten theoretisch deutlich schlechtere Effekte als in Abbildung 126 zeigen. Um dies
zu prufen wurden fur einen abschlielenden Analyseschritt die 146 Versicherten in der Kran-
kenhausgruppe selektiert, die ein Alter von mehr als 75 Jahren aufweisen. Dies trifft trotz der
insgesamt jungeren Altersstruktur immerhin noch auf ca. 20 % der Falle in der Kranken-
hausgruppe zu (insgesamt 146 Falle).

Bemerkenswerterweise kann in dieser Substichprobe von einem Absinken der Effekte keine
Rede sein (s. Abbildung 127). Eher das Gegenteil trifft zu: So ist anhand der Effektgrofien zu
ersehen, dass der positive PB-Kosteneffekt im Bereich der Krankenhauskosten
(p(F,U)<0.02) hier absolut gesehen sogar noch etwas starker ausfallt. Darliber hinaus liegt
bei den Pflegeversicherungsleistungen zwar noch ein im Sinne der Patientenbegleitung mar-
ginal signifikanter negativer Kosteneffekt vor (p(F,U)<0.09), im Bereich der Heil- und Hilfsmit-
tel fallen die Kostenunterschiede aber nicht mehr bedeutsam aus.
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Diese Befunde belegen, dass in kostentechnischer Hinsicht die Patientenbegleitung auch bei
alteren Versicherten durchaus positive Kostenwirkungen erzielen kann. Entscheidender als
das Alter scheint in dieser Beziehung die Operationalisierung der Untersuchungs- bzw. Di-
agnosegruppe zu sein. So ist das verhaltnismaRig schwache Abschneiden der U75-Gruppe
vermutlich auf die weit gefassten und damit diagnoseseitig sehr heterogenen Aufgreifkrite-
rien zurtckzuflhren, die ein zielgerichtetes professionelles Handeln, vollig anders als etwa
bei einem an spezifischen Bedarfen ausgerichteten Disease-Management-Programm, deut-
lich erschweren.
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Abbildung 127: Patientenbegleitung bei den liber-75jahrigen
Versicherten in der ,,Krankenhausgruppe*
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4.6.2. Kommt es bei Hartefadllen zu unterschiedlichen Ergebnissen?

In einigen Studien kann einstweilen eine Korrelation zwischen 6konomischen Merkmalen wie
dem Einkommen und der Morbiditdt nachgewiesen werden (vergleiche etwa Schnei-
der/Mohen/Schiltenwolf 2006). Daher wurde ebenfalls untersucht, ob und wie sich das Vor-
liegen einer Hartefallregelung im Kontext der Patientenbegleitung auswirkt. Eine Hartefallre-
gelung kommt im Rahmen einer gesetzlichen Krankenversicherung unter der Bedingung
zustande, dass die Versicherten Zuzahlungen, Uber die vom Einkommen abhangige Belas-
tungsgrenze hinaus, zu leisten haben. Da es sich dabei folglich nicht um einen 1:1-Maflstab
fir das Einkommen handelt, kommt der Auswertung der Hartefalle hier somit eher ein grober
illustrativer Charakter zu. Aufgrund von fehlenden Werten in den Rohdaten stand fur die Har-
tefallanalyse zudem nur eine eingeschrankte Auswahl an Fallen zur Verfugung.

In einem ersten Auswertungsschritt wurden die 21 Zwillingspaare (bzw. 42 Falle) miteinander
verglichen, auf die sowohl in Experimental- als auch in der Kontrollgruppe eine Hartefallrege-
lung im Nacherhebungszeitraum zutreffend war (s. Abbildung 128). In Anbetracht der kleinen
Stichproben, ist allerdings keiner der in Abbildung 128 zu ersehenden Kostenunterschiede
statistisch signifikant. Auffallig sind allerdings die weitestgehend konsistent héheren Durch-
schnittskosten in der Experimentalgruppe.
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Abbildung 128: Vergleich von ,Hartefallpaaren® im PB-Zeitraum

Auch bei der Gegenuberstellung der 169 Paare (bzw. 338 Falle) bei denen jeweils keine Har-
tefallreglung vorlag, sind die Unterschiede global gesehen nicht signifikant (siehe Abbildung
129). Bei den Krankenhaus- und Arzneimittelkosten wird die statistische Signifikanz aller-
dings nur knapp verfehlt. Rein nominal gesehen liegen bei diesen Leistungsarten, sowie, von
den Pflegeversicherungsleistungen abgesehen, auch bei allen weiteren Leistungsarten die
Kosten in der Patientenbegleitungsgruppe aber unterhalb der Kontrollgruppe. Es liegt also,
zumindest augenscheinlich, mehr oder weniger ein fast umgekehrtes Befundbild zum Ver-
gleich der ,Hartefallpaare” vor (vgl. Abbildung 128).
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Abbildung 129: Vergleich von Paaren ohne Hartefallregelung

Insgesamt sind die Befunde im Kontext der Analyse der Hartefalle nur wenig statistisch ab-
gesichert. Unter Rucksichtnahme auf diesen Vorbehalt gibt es allerdings schwache Indizien,
die darauf hinweisen, dass Hartefdlle im Zuge der Patientenbegleitung womaoglich schwieri-
ger zu steuern sind. Da die Griinde hierfiir allenfalls gemutmalft werden konnen, misste
dieser Befund aber erst durch weitere und spezifischere Forschungsarbeiten, wenn mdglich
an gréReren und reprasentativeren Stichproben, bestatigt werden, bevor hier endgiiltige Be-
wertungen vorgenommen werden durften.

4.6.3. Inwieweit sind die Angehorigen der Versicherten in die Patientenbegleitung
eingebunden?

Eine weitere Fragestellung war, inwieweit die Angehdrigen der Versicherten in den Patien-
tenbegleitungsprozess eingebunden waren. Diese Frage konnte durch die vorliegenden Da-
ten nur indirekt beantwortet werden.

In Abbildung 130 ist dargestellt, in wie vielen Fallen die Angehdrigen wenigstens in die Be-
darfsfeststellung bzw. das Assessment des Patientenbegleiters einbezogen wurden (Tele-
fonkontakte mitgerechnet). Dieser Anteil liegt untersuchungsubergreifend zwischen 40 %
und 50 %. Es handelt sich um die minimal mdgliche Form der Beteiligung im Zuge eines CM-
Prozesses und damit um den oberen Schwellenwert fir die Schatzung der Angehérigenbe-
teiligung.

Ein alternativer Zugang zur Fragestellung wird durch ein Item der Versichertenbefragung
ermdglicht, in dem ermittelt wird, ob die Versicherten beim Ausfillen des Fragebogens Un-
terstitzung durch Angehorige erhalten haben. Diese Frage wird im Schnitt in 25 % der Falle
bejaht. Da allerdings anzunehmen ist, dass viele Versicherte, deren Angehorige sehr wohl in
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die Patientenbegleitung involviert sind, den Fragebogen eigenstandig ausgefillt haben, kann
dieser Wert nur als die untere Schwelle der Angehdrigenbeteiligung interpretiert werden.
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Abbildung 130: Einbeziehung der Angehoérigen in die Bedarfsfeststellung

4.6.4. Gibt es Uberschneidungen zwischen den Krankenhausfillen und der Gruppe
der Uber-75jihrigen?

Bei dieser Fragestellung wurde anhand des Vorliegens von komorbiden Diagnosen unter-
sucht, ob hinsichtlich der PB-Einleitungskriterien potenzielle Uberschneidungen zwischen
den Krankenhausféllen (Herz-, Schlaganfall- und Krebserkrankung) sowie der U75-Gruppe
vorliegen. Dabei geht es darum, ob im Rahmen der Falleinleitung grundsatzlich auch eine
andere Untersuchungsgruppenzuordnung mdglich gewesen ware. Sofern bei der praktischen
Umsetzung der Patientenbegleitung die Kriterien fir mehrere (Diagnose-)Gruppen gleichzei-
tig erfullt waren, erfolgte die finale Zuweisung zur Untersuchungsgruppe entsprechend der
fir den Patientenbegleiter primar ausschlaggebenden Einleitungskriterien. Die Analyse ist
ubrigens prinzipiell eine Erweiterung der, bereits in Abbildung 132 (siehe Abschnitt 4.6.1)
dargestellten, (iber-75jahrigen Krankenhausfélle, um die Patienten aus der U75-Gruppe, fir
die gleichzeitig auch Einleitungskriterien einer der drei Krankenhausgruppen zutreffen.

Im Rahmen der Fragestellung sollte untersucht werden, wie derartige ,multimorbide” Falle im
Kontext der Patientenbegleitung abschneiden. In diesem Zusammenhang ware es aus wis-
senschaftlicher Sicht ebenfalls interessant gewesen, Falle zu untersuchen, die tatsachlich
jeweils eine Patientenbegleitung im Krankenhausbereich wie auch in der U75-Gruppe durch-
laufen haben, also nicht nur ,theoretisch gesehen“ multimorbide waren. Die Untersuchungs-
stichprobe enthielt allerdings nur einen Patienten, fir den dies zutraf. Eine reprasentative
empirische Auswertung war somit leider nicht moglich.

Das konkrete AusmaR der (potenziellen) Uberschneidungen zwischen den Krankenhausfél-
len und der U75-Gruppe ist in Abbildung 131 veranschaulicht. Insgesamt lag bei ca. 30 %
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der Falle eine solche Uberschneidung vor. Mit 52,6 %, also etwa der Halfte der Falle, ist die-
ser Anteil in der Gruppe der Uber-75jahrigen am Héchsten, in der Gruppe der Patienten mit
Krebserkrankung mit 14,1 % absolut am Niedrigsten.
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Abbildung 131: Potenzielle Uberschneidungen zwischen KH- und U75-Gruppen

Wie schneiden nun die multimorbiden Falle im direkten Kostenvergleich zwischen Experi-
mental- und Kontrollgruppe ab? Bereits bei Betrachtung des gesamten Nacherhebungszeit-
raums, sind bei den multimorbiden Fallen statistisch bedeutsame Kosteneffekte im Sinne der
Patientenbegleitung sowohl auf Ebene der Krankenhaus- (p(F,U)<0.01) als auch der Ge-
samtkosten (p(F,U)<0.05) zu beobachten (s. Abbildung 132).
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Abbildung 132: Kostenvergleich bei multimorbiden Fallen im
gesamten Nachbeobachtungszeitraum
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Hinweise auf potenziell negative Kosteneffekte liegen an dieser Stelle noch bei den Pflege-
versicherungsleistungen sowie den Heil-/Hilfsmitteln vor, werden allerdings ausschlieflich
anhand von U-Tests (jeweils p(U)<0.05) untermauert.

Wird eine zeitliche Differenzierung vorgenommen bei der nur die Falle betrachtet werden, die
mindestens einen neunmonatigen Zeitabstand zur Patientenbegleitung aufweisen, sind bei
den Gesamtkosten und im Krankenhausbereich ahnlich positive PB-Effekte messbar. Hin-
weise auf negative Kosteneffekte liegen sogar Uberhaupt nicht mehr vor (s. Abbildung 133).
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Abbildung 133: Kostenvergleich bei multimorbiden Fallen mit Nach-
beobachtungszeitraumen von 9 Monaten und langer

Wesentlich bemerkenswerter ist allerdings die Tatsache, dass die Effekte bei den multimor-
biden Fallen, gemessen an den jeweiligen EffektgroRen, bei jeder Analyse wesentlich starker
ausfallen als die in Gesamtstichprobe aller Falle beobachteten Effekte. Dies gilt in Bezug auf
die Effektstarken im gesamten Untersuchungszeitraum (vgl. Abschnitt 4.4.9) und sogar fir
die zeitabhangigen PB-Effekte (vgl. Abschnitte 4.4.5 und 4.4.6).

Die vorliegenden Indizien sprechen dafur, dass multimorbide Falle sich in Anbetracht ihres
prinzipiell héheren Ressourcen- und Steuerungsbedarfs gut flr eine Mallhahme wie die Pa-
tientenbegleitung eignen. Diese Schlussfolgerung wird weitestgehend auch durch die in Ab-
schnitt 4.6.6 beschriebenen Befunde unterstitzt.
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4.6.5. Wie hoch ist der Ressourcenbedarf von Krebspatienten in den letzten drei
Lebensmonaten mit und ohne Patientenbegleitung?

Der Hintergrund flr diese Fragestellung liegt in der Annahme begriindet, dass die Patienten-
begleitung bei Fallverlaufen mit umfangreichem Ressourcenbedarf ein besonders hohes
Steuerungspotenzial haben kénnte. Ein derart erhdhter Ressourcenbedarf liegt bspw. in den
letzten Lebensmonaten von Krebspatienten vor. Zur Untersuchung der Fragestellung wurden
die Leistungsdaten der verstorbenen Krebspatienten aus Experimental- und Kontrollgruppe
fir die letzten drei Lebensmonate aufbereitet (s. Abbildung 134). Die Patientenbegleitung
wurde dabei im Schnitt ca. ein halbes Jahr vor dem Versterben der Versicherten begonnen
und ca. drei Monate davor beendet.

Aus statistischer Sicht steht leider nur eine verhaltnismalig kleine Analysestichprobe zur
Verfigung. Die hier vorliegenden Daten deuten nicht auf einen potenziellen Einsparungsef-
fekt im Zuge der Patientenbegleitung hin. In keinem der in der Abbildung ausgewiesenen
Kostenbereiche deutet sich ein signifikanter Kostenunterschied zwischen Experimental- und
Kontrollgruppe an.
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Abbildung 134: Gegeniiberstellung des Ressourcenverbrauchs von
Krebspatienten in den letzten drei Lebensmonaten

Es kann angenommen werden, dass diese Befunde eng mit dem Versterben der Versicher-
ten in Zusammenhang stehen. Wie in den Abschnitten 4.4.5 bis 4.4.7 gesehen sind positive
Kosteneffekte der Patientenbegleitung in der Regel erst ca. ein Jahr nach Beendigung
nachweisbar. Somit ware bei den vorliegenden Fallen aufgrund der Mortalitat der Zeithori-
zont fur einen Nachweis derartiger Programmwirkungen deutlich zu kurz bemessen.

Entsprechend der in Abschnitt 4.4.8 beschriebenen untersuchungsuntergruppenspezifischen
Ergebnisse liegen fir die Patienten mit Krebserkrankungen, die im Vergleich der vier Unter-
suchungsgruppen auch die absolut kostenintensivsten Fallverlaufe aufweisen, zumindest
tendenziell positive PB-Kosteneffekte vor. Dabei ist zu bedenken, dass diese Untersu-
chungsgruppe neben den Kosten, auch die vergleichsweise héchste Mortalitat aufweist
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(s. Abschnitt 4.4.2). Von daher kann der eingangs formulierten These eines erhéhten Steue-
rungspotenzials bei Fallen mit hohem Ressourcenbedarf an dieser Stelle nicht unmittelbar
widersprochen werden. Im direkt nachfolgenden Abschnitt wird dieser Annahme daher noch
unter einem anderen Blickwinkel nachgegangen.

4.6.6. Hat die Patientenbegleitung groRere Effekte bei den teureren Fallverlaufen?

Die kostenintensiven Fallverlaufe wurden im Rahmen der Evaluation der Patientenbegleitung
auch losgel6st von bestimmten ,Diagnosegruppen® untersucht. Damit die Frage Uberhaupt
im Rahmen einer Auswertung aufgegriffen werden konnte, musste allerdings zunachst kon-
kret definiert werden, was unter kostenintensiv bzw. ,teuer zu verstehen ist. Dabei wurde
eine statistische Operationalisierung mit Hilfe des oberen Quartils der Gesamtkosten vorge-
nommen, dessen Schwellenwert bei mittleren Kosten von ca. 15.700 € lag (verteilt Gber den
gesamten Nacherhebungszeitraum der Studie).

Die Falle wurden entsprechend der statistischen Zwillingsbildung paarweise in die Auswer-
tung aufgenommen, sofern bei einem Untersuchungspaar ein Versicherter der Experimental-
und/oder Kontrollgruppe den Schwellenwert Uberschritten hatte. Sofern die Versicherten ei-
ner Paarbildung den Schwellenwert jeweils nicht tGberschritten, wird im Folgenden von ,kos-
tengunstigeren® Fallen gesprochen.
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Abbildung 135: Kosteneffekte bei den vergleichsweise teuren Fall-
verldaufen nach 7 Monaten Nachbeobachtungszeit

Darlber hinaus war, bezogen auf die Gesamtstichprobe, eine hoch signifikante Korrelation
zwischen Kosten und Nacherhebungsdauer (r=0.16) zu beachten. Das die Kosten bei lange-
ren Untersuchungszeitraumen héher ausfallen, ist gleichsam ein relativ nahe liegender wie
trivialer Befund, der aber eine eindeutige Beantwortung der Ausgangsfragestellung deutlich
erschwert. Als ,teuer” sollten im vorliegenden Kontext Falle mit hohem Ressourcenbedarf
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verstanden werden und nicht (beliebige) Falle, die nur zufallig lange beobachtet wurden. Da-
her musste die entsprechende Korrelation auf angemessene Weise ,kontrolliert* werden. Da
erst ab einer Mindestnachbeobachtungszeit von sieben Monaten Kosten und Beobachtungs-
zeit statistisch voneinander unabhangig waren, wurden fiir die im Folgenden dargestellten
Analysen nur entsprechende Falle selektiert.

Ein naherer Blick auf die, nach diesen Kriterien ausgewahlten, ,kostenintensiven® Falle of-
fenbart eine Vielzahl von im Sinne der Patientenbegleitung positiven Kosteneffekten, im Be-
reich der Gesamt-, Krankenhaus- (jeweils p(F,U)<0.01) und ,Sonstigen Kosten*
(p(F,U)<0.02), die zudem, bezogen auf die allgemeine Befundlage im Rahmen der vorlie-
genden Studie, vergleichsweise hohe Effektstarken aufweisen (s. Abbildung 135).

O =EeG
4.000 € 1 B =KG
3,000 € d = Effekigrie;
| =028 =025 “ p<0.05; ™% p<0.01-
*p=0.10
2.000 € 1922
1.000 € +
464
D€ " . . .
Gesamt-  Krankenhaus Armeimittel Pflegevers- Heil- und Sonstige
kosten leistungen Hifsmittel
. » o enee . | n=442
226 €1 BH4 €/ H€ET +224 €] +198 €/ +59 €/
5,1% -34,0% 5,5% +56,9% +17,6% +12,7%

Abbildung 136: Kosteneffekte bei den vergleichsweise kostengiinstigen
Fallverlaufen nach 7 Monaten Nachbeobachtungszeit

Bei den definitionsgemaly ,kostengiinstigeren® Fallen sind die Unterschiede sowohl in den
absoluten Zahlenwerten als auch bei den statistischen Tests deutlich weniger evident
(s. Abbildung 136): Hier kann nur fur den Krankenhausbereich ein positiver Kosteneffekt der
Patientenbegleitung ermittelt werden (p(F,U)<0.03). Dagegen fallen die Ausgaben fir Heil-
und Hilfsmittel in der Patientenbegleitungsgruppe signifikant héher aus (p(F,U)<0.01). Auf-
grund des ebenfalls signifikanten F-Tests ist dies hier sogar noch deutlicher als bei Betrach-
tung der Gesamtstichprobe (vgl. auch Abbildung 113 auf S. 149).

Gemessen an den EffektgroRen, sind die PB-Effekte nicht nur starker ausgepragt, wenn die
Lteuren mit den ,kostenglinstigen“ Fallverlaufen verglichen werden, sondern ebenfalls, wenn
diese zu den im gesamten Untersuchungszeitraum gemessenen Effektstarken (vgl. Ab-
schnitt 4.4.9) oder sogar zu den zeitabhangigen Effekten der Patientenbegleitung in Bezie-
hung gesetzt werden (vgl. Abschnitte 4.4.5 und 4.4.6). Alles in allem deuten diese Befunde
auf ein hoheres Steuerungspotenzial der Patientenbegleitung bei ,ressourcenintensiven”
Fallen hin.
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4.7. Wirkfaktorenanalyse

Da die Evaluation der Patientenbegleitung nicht als eine ,Black Box“-Evaluation geplant war
(s. Abschnitt 3.3.2), bei der es ausschlieRlich um die Ergebnisse geht, wurden im Rahmen
einer Wirkfaktorenanalyse ebenfalls die flr diese Ergebnisse entscheidenden Erfolgs- bzw.
Misserfolgsfaktoren identifiziert. Dabei geht es grundsatzlich um die strukturellen und pro-
zessualen Merkmale, die den Erfolg der Patientenbegleitung férdern oder hemmen. Entspre-
chend den im Rahmen der Evaluation zur Verfugung stehenden Daten (s. Abschnitt 3.5)
wurde dabei der Schwerpunkt auf die Prozessebene gelegt. Da die geplante Strukturerhe-
bung aufgrund der beschriebenen Uberlagerungsprozesse nicht durchgefiihrt werden konn-
te, war es leider nicht moglich, die differenzierten (Aus-)Wirkungen der Netzwerk- und Ver-
tragsstrukturen oder anderer Strukturmerkmale abzubilden. Erfahrungsgemal werden die
Ergebnismerkmale zumeist aber auch starker von den Prozessen beeinflusst als von den
Strukturen, welche sich im Verhaltnis zum Einzelfall in der Regel vergleichsweise invariat
darstellen (vgl. Arnold 2007). Zudem konnte die grundlegende Strukturqualitat, die entspre-
chend dem in Abschnitt 3.3.1 beschriebenen Qualitatsmodell von Donabedian fur erfolgrei-
che Prozesse und Ergebnisse als mindestens notwendig zu erachten ist, im Rahmen der
vorliegenden Evaluation als gegeben angesehen werden. Somit waren die elementaren Vor-
aussetzungen fir die hier beschriebene Wirkfaktorenanalyse gegeben.

Die Durchfiihrung der multivariat konzipierten Wirkfaktorenanalyse wurde an das Verfahren
der Graphischen Kettenmodelle angelehnt, das auf pfadanalytischen Ansatzen basiert
(s. Cox/Wermuth 1993; Lauritzen/Wermuth 1989). Damit konnte die komplexe Zusammen-
hangsanalyse systematisch aufgebaut und durchgefiihrt werden. Die Wirkfaktoren wurden
dabei entsprechend den Untersuchungsebenen der Evaluation (s. Abschnitt 3.4) anhand von
(Partial-)Modellen fur die jeweiligen ZielgréfRen bestimmt (siehe unten). Dabei leiten sich die
sog. vorstrukturierten Abhangigkeitsketten der potenziellen Wirkfaktoren bzw. Pradiktoren
unmittelbar aus dem dieser Evaluation zu Grunde gelegten Qualitatsmodell ab
(s. Abschnitt 3.3.1). Zur Bestimmung der relevanten Wirkfaktoren wurden entsprechend der
Vorgehensweise bei den Graphischen Kettenmodellen multiple lineare Regressionen ange-
wendet. Ausgehend von einem anfanglichen Modell mit Einschluss aller potenzieller Pradik-
toren werden schrittweise Haupteffekte ausgeschlossen, die keinen wesentlichen Beitrag zur
Varianzaufklarung der Ergebnismerkmale leisten. Damit letztlich nur Faktoren im Modell ver-
bleiben, die tatsachlich auch fir die Patientenbegleitung praktisch bedeutungsvoll sind, wur-
den sukzessive alle Pradiktoren aus dem Modell entfernt, die einem Signifikanzniveau von
5 % nicht standhalten konnten. Nur diese Wirkfaktoren werden im Rahmen der folgenden
Ergebnisdarstellung abgebildet. Dies impliziert allerdings auch, dass Merkmale, die hier nicht
aufgeflhrt sind, nicht automatisch als irrelevant bzw. als fir die Patientenbegleitung bedeu-
tungslos eingestuft werden dirfen. So werden bei der Analyse zumeist Merkmale, die sich
auf einem relativ uniformen Niveau bewegen, aufgrund ihrer eingeschrankten Varianz nicht
separat als Wirkfaktor kenntlich. Dies trifft etwa auch auf Merkmale zu, die fallibergreifend
hohen Qualitatsstandards genlgen. Sind bspw. alle Patientenbegleiter gleichermalien gut fur
ihre Aufgabe qualifiziert, so ist dies kein relevanter Wirkfaktor. Trotzdem ist die Qualifikation
fir das Ergebnis der Patientenbegleitung nicht bedeutungslos. Bei den letztendlich ermittel-
ten Erfolgs- bzw. Misserfolgsfaktoren handelt es sich demnach lediglich um die erfolgver-
sprechendsten Ansatzpunkte fir mogliche weitere Prozessoptimierungen, da hier der ver-
gleichsweise grofte Einfluss auf die Ergebnisse erzielt werden kann. Selbstverstandlich
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kann nicht jeder der ermittelten Faktoren gleich gut beeinflusst werden, einige womaglich
sogar gar nicht (siehe unten).

Die Bedeutung der Wirkfaktoren kann anhand der standardisierten Beta-Koeffizienten der
Regressionsanalysen weiter differenziert werden. Dabei wird Ublicherweise zwischen klei-
nem (B<0,3), mittlerem (<0,5) und starkem Einfluss (>=0,5) unterschieden. Der Beta-
Koeffizient sagt vereinfacht ausgedrickt aus, um wie viele Standardabweichungen der Wert
der abhangigen Variablen steigt bzw. sinkt, wenn sich der Wert der Pradiktorvariablen um
eine Standardabweichung erhéht. Bei den im Folgenden dargestellten Wirkfaktoren handelt
es sich in der Regel um kleine Einfliisse. Sofern ein starkerer Zusammenhang vorliegt, ist
dies in der Ergebnisdarstellung separat ausgewiesen. Zudem sind jeweils auch die Determi-
nationskoeffizienten (R?) der finalen (Partial-)Modelle angegeben, anhand derer die Gute der
Modellanpassung geschatzt werden kann. Werte ab .01 kbénnen als klein, ab .06 als mittel
und ab .14 als hoch bewertet werden.

AbschlieRend noch ein wichtiger terminologischer Hinweis: Der Begriff ,Wirkfaktor ist ab-
sichtlich neutral gewahlt, da es sowohl Merkmale geben kann, die sich positiv auf die Ergeb-
nisse auswirken als auch andere Merkmale, die sich negativ auswirken. Im ersteren Fall
handelt es sich dann um ,Erfolgsfaktoren®, im letzteren Fall um ,Misserfolgsfaktoren®. Im
Rahmen der vorliegenden Analyse wurden allerdings mit wenigen Ausnahmen keine Misser-
folgsfaktoren ermittelt, von daher kann man bei den in den folgenden Abschnitten beschrie-
benen Merkmalen getrost auch von Erfolgsfaktoren sprechen. Die differenzierte Betrachtung
der verschiedenen Ergebnisdimensionen zeigt allerdings, dass diese Faktoren durchaus
nicht auf allen Ebenen in eine Richtung wirken missen: Was sich bspw. positiv auf die Zu-
friedenheit der Versicherten auswirkt, muss sich nicht unbedingt auch in gleichem Male po-
sitiv auf die Effektivitat der MalRnahmen auswirken.

4.7.1. Im Rahmen der Patientenbegleitung die Gesamteffektivitit beeinflussende
Faktoren

Bezogen auf die Evaluationsbefragung der Patientenbegleiter haben die folgenden Merkma-
le einen positiven Einfluss auf die Gesamteffektivitat:

e hoher Zeitumfang der Interventionen
¢ die Interventionen sollten dabei aber (mdglichst)

a) nur aus wenigen gezielten EinzelmaRnahmen bestehen und dabei
b) eine breite Anzahl von Zielen abdecken

e interne Abstimmungsprozesse auf mdglichst vielen Ebenen (Mitarbeiter, Fallkonferenzen,
Gebietsbevollmachtigte oder sonstige Abstimmungsebenen)

e Dauer der Patientenbegleitung: Der Zusammenhang ist ,umgekehrt U-férmig®, d. h. die
héchsten Effekte werden bei mittleren Dauern (ca. 76 Tage) erzielt, wahrend kurze Dau-
ern von im Mittel 30 Tagen und sehr lange Dauern von im Mittel 196 Tagen nicht mehr
die héchsten Effektstarken erreichen. Die Dauer ist im Patientenbegleitungsprozess na-
thrlich nur partiell beeinflussbar. Gemal den Befunden kann allerdings empfohlen wer-
den, sehr lange und sehr kurze Patientenbegleitungen zu vermeiden.
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hohe Kooperation der Versicherten (dahingegen kein signifikanter Einfluss durch die Ko-
operation des Umfelds)

Initiierung der Patientenbegleitung unmittelbar durch den Patientenbegleiter und nicht
durch sonstige Stellen

Versicherte leben tendenziell eher alleine und haben wenige Kinder/Angehorige. Da un-
ter diesen Bedingungen die Unterstlitzungsressourcen im naheren Umfeld der Patienten
relativ gering sind, wird externe Hilfe deutlich besser angenommen.

eher direktiveres Vorgehen als bloRe Orientierung an Wunschen der Versicherten
planmaRige MalRnhahmenbeendigung

Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem mittleren Bereich
(R*=.12).

4.7.2. Im Rahmen der Patientenbegleitung den Defizit- bzw. Problemlagenabbau

beeinflussende Faktoren

Abstrahiert von der Gesamteffektivitat erweisen sich die folgenden Wirkfaktoren fur einen
erfolgreichen Abbau von Defiziten bzw. Problemlagen als wichtig:

hoher Zeitumfang der Interventionen

Interventionen sollten (mdglichst) nur aus wenigen gezielten EinzelmalRnahmen beste-
hen.

Dauer der Patientenbegleitung: Der Zusammenhang ist umgekehrt U-férmig (siehe Ab-
schnitt 4.7.1).

Versicherte leben eher alleine.
Krankenhaussozialdienst ist in die Patientenbegleitung eingebunden.

Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem mittleren Bereich
(R2=.09).

4.7.3. Im Rahmen der Patientenbegleitung die Ressourcenforderung beeinflussende

Faktoren

Fur eine erfolgreiche Forderung von Ressourcen sind folgende Merkmale ausschlaggebend:

hoher Zeitumfang der Interventionen

Interventionen sollten (mdglichst) nur aus wenigen gezielten EinzelmalRnahmen beste-
hen.

Dauer der Patientenbegleitung: Der Zusammenhang ist ,umgekehrt U-féormig* (siehe Ab-
schnitt 4.7.1).
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e Initiierung der Patientenbegleitung unmittelbar durch den Patientenbegleiter und nicht
durch sonstige Stellen.

e moglichst unverzigliche Einleitung der Patientenbegleitung nach Eintritt des Anlasses

¢ interne Abstimmungsprozesse auf moglichst vielen Ebenen (Mitarbeiter, Fallkonferenzen,
Gebietsbevollmachtigte oder sonstige Abstimmungsebenen).

e Versicherte leben tendenziell eher alleine und haben wenige Kinder/Angehérige. Da un-
ter diesen Bedingungen die Unterstltzungsressourcen im naheren Umfeld der Patienten
relativ gering sind, wird externe Hilfe deutlich besser angenommen

e Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem mittleren Bereich
(R2=.08).

4.7.4. Die Zielerreichung der Patientenbegleitung beeinflussende Faktoren

Der Grad der im Zuge der Patientenbegleitung erreichten Ziele wird durch folgende Faktoren
beeinflusst:

e planmafige Mallhahmenbeendigung

¢ hohe Intensitat der Versichertenkontakte (bspw. Vor-Ort-Gesprache)
e hohe Kooperativitat der Versicherten

e Dreites Service-Angebot im Rahmen der Malinahme-Planung

e Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem hohen Bereich (R?=.22)

4.7.5. Zwischenfazit: Was ist fiir die spezifische Effektivitat der Patientenbegleitung
wichtig?

Besonders gut entfalten umfangreiche, aber gezielte Interventionen mittlerer Dauer ihre Wir-
kung. Dabei kristallisiert sich heraus, dass die Passung von Patientenbedirfnissen und Ver-
sorgungsbedarf eine zentrale Herausforderung fir die Patientenbegleitung ist: Diese scheint
namlich besonders gut zu funktionieren, wenn der Patientenbegleiter im unmittelbaren Dialog
mit den Versicherten im Sinne der fachlich gebotenen Versorgungsmaoglichkeiten ,einwirken®
kann und nicht bloR auf die Wiinsche der Versicherten eingeht. Aufgabe der Patientenbeglei-
ter ist also auch das Ausbalancieren der unterschiedlichen Interessenlagen.

Ferner empfiehlt sich eine mdéglichst friihzeitige Einleitung der Mallnahme, die am besten
direkt durch den Patientenbegleiter erfolgt. Unter anderem kann sich die Nutzung von inter-
nen Vernetzungsressourcen ebenfalls positiv auf die Ergebnisse der Patientenbegleitung
auswirken.
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4.7.6. Unter welchen besonderen Bedingungen sehen auch die Arzte eine hohere
Effektivitat durch die Patientenbegleitung?

Bei der Analyse der Arztebefragung ergeben sich weitere spezifische Faktoren, unter denen
speziell die Arzte eine hdhere Effektivitat der Patientenbegleitung fir die Versicherten fest-
stellen:

e wahrgenommene Entlastung der Arzte durch die Patientenbegleitung

o erlebte qualitative Verbesserung in der Zusammenarbeit mit Krankenkasse, Kranken-
hausarzten, -sozialdiensten, Angehoérigen und sonstigen an der Behandlung bzw. Be-
treuung des Patienten beteiligten Personen bzw. Institutionen

e Der Patient ist starker motiviert, auch selbst etwas zur Verbesserung seiner Gesund-
heitssituation beizutragen.

e Eine Hartefallreglung liegt fir den Patienten nicht vor.

o Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem hohen Bereich (R?=.20).

4.7.7. Welche Faktoren beeinflussen die Zufriedenheit der Arzte?

Die Arzte differenzieren zwischen der Effektivitdt der Patientenbegleitung fiir die Versicher-
ten und der eigenen Zufriedenheit mit diesem Angebot. Fir die Zufriedenheit der Arzte er-
weisen sich im Rahmen der Wirkfaktorenanalyse folgende Bedingungen als besonders rele-
vant:

e gute Atmosphare bei den Kontakten mit dem Patientenbegleiter (mittlerer bis starker Ein-
flussfaktor mit B=0,47)

e einfache®, nicht umstandliche Kontaktaufnahme durch den Patientenbegleiter (mittlerer
Einflussfaktor mit $=0,41)

e Patientenbegleiter geht auf die fachlichen Wiinsche, Ratschlage und Anliegen des Arztes
ein

e Speziell in Bezug auf die Krankenkasse wird eine durch die Patientenbegleitung vermit-
telte qualitativ bessere Kooperation wahrgenommen.

e der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt im sehr hohen Bereich (R?=.64).
Durch die hier beschriebenen Einflussfaktoren kénnen annahernd zwei Drittel der Vari-
anz in der ZielgroBe Zufriedenheit der Arzte erklart werden.

4.7.8. Elementare Voraussetzungen fiir die Wahrnehmung einer qualitativ besseren
Zusammenarbeit durch die Arzte

Damit die Arzte im Zuge der Patientenbegleitung eine qualitativ bessere Zusammenarbeit mit
der Krankenkasse, den Krankenhausarzten, Krankenhaussozialdiensten, Angehdérigen und
anderen an der Behandlung bzw. Betreuung des Patienten beteiligten Personen bzw. Institu-
tionen wahrnehmen, sollten folgende elementare Voraussetzungen erfullt sein:
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Fir den Arzt ist eine hohe Anzahl von Vorteilen der Patientenbegleitung transparent und
wird auch entsprechend benannt (mittlerer Einflussfaktor mit =0,40).

gute Atmosphare bei den Kontakten mit dem Patientenbegleiter
Es gab tatsachlich einen unmittelbaren Kontakt mit dem Patientenbegleiter.

Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem hohen Bereich (R?=.18).

4.7.9. Unter welchen speziellen Bedingungen fiihlen die Arzte sich eher entlastet?

Damit die Arzte sich im Zuge der Patientenbegleitung entlastet fiihlen, erweisen sich die fol-
genden Bedingungen als vorteilhaft:

Es gab tatsachlich einen unmittelbaren Kontakt mit dem Patientenbegleiter (mittlerer Ein-
flussfaktor mit B=0,31).

Der Arzt hat insbesondere im Hinblick auf die psychosoziale Betreuung des Patienten
eine Entlastung wahrgenommen.

gute Atmosphare bei den Kontakten mit dem Patientenbegleiter
.einfache®, nicht umstandliche Kontaktaufnahme durch den Patientenbegleiter

Patient ist besser Uber die fiir seine Gesundheitssituation richtigen Gesundheitsangebote
informiert.

schnellerer und ,unburokratischerer Ablauf bei der Beschaffung von Hilfsmitteln

Der Patient ist starker motiviert, auch selbst etwas zur Verbesserung seiner Gesund-
heitssituation beizutragen.

Wesentlicher Vorteil der Patientenbegleitung wird in hoherer Effektivitat der Abstim-
mungsprozesse mit anderen an der Behandlung/Betreuung beteiligten Perso-
nen/Institutionen gesehen.

Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem sehr hohen Bereich
(R*=.58).

4.7.10. Zwischenfazit: Was ist im Hinblick auf die Arzte wichtig?

Im Hinblick auf die Arzte sind ein personlicher Kontakt zum Patientenbegleiter mit einfacher
Kontaktaufnahme sowie eine gute Atmosphére bei den Kontakten wichtig. Bereits in Ab-
schnitt 4.3.2 wurde gezeigt, dass diese Kontakte prinzipiell noch ausbaufahig sind. Ferner
erweist es sich unter anderem als vorteilhaft, wenn die Patienten gut Uber die fur ihre Ge-
sundheitssituation richtigen Angebote informiert sowie starker aktiviert sind, auch selbst et-
was zu deren Verbesserung beizutragen. Dies flhrt zur besseren Zusammenarbeit aller Be-
teiligten, zur Entlastung der Arzte, hdherer Zufriedenheit und letztendlich auch zu einer
hoheren Effektivitat der Patientenbegleitung.
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4.7.11. Unter welchen besonderen Bedingungen der Patientenbegleitung berichten die
Versicherten haufiger von Verbesserungen bzgl. Befiirchtungen und Befinden?

Die Analyse der Versichertenbefragung zeigt, dass bestimmte Faktoren in besonderem Ma-
Re damit in Zusammenhang stehen, dass die Versicherten im Rahmen der Patientenbeglei-
tung haufiger von Verbesserungen beziglich ihrer Gesundheitssituation und damit in Zu-
sammenhang stehender Beflirchtungen und Angste berichten:

e Patientenbegleiter geben hilfreiche Hinweise und Anregungen, auch selbst an der Ver-
anderung der eigenen Gesundheitssituation mitzuwirken.

e Patientenbegleiter haben bereits frihzeitig im Krankenhaus den Kontakt hergestellt (und
nicht erst zu Hause).

¢ Nach dem Krankenhausaufenthalt wird die Entlassung nach Hause vorbereitet.
e insgesamt hohe subjektive Zufriedenheit mit der Patientenbegleitung

e jungeres Alter der Versicherten (dltere Menschen kommen im Rahmen der Befragung
tendenziell zu eher pessimistischeren Einschatzungen)

Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem hohen Bereich (R?=.18).

4.7.12. Welche Faktoren beeinflussen die Zufriedenheit der Versicherten?

Die Zufriedenheit der Versicherten mit der Patientenbegleitung wird im Wesentlichen von
den folgenden Faktoren beeinflusst:

e Patientenbegleiter gehen auf die Wiinsche und Anliegen des Versicherten ein.

e Patientenbegleiter geben hilfreiche Hinweise und Anregungen, auch selbst an der Ver-
anderung der eigenen Gesundheitssituation mitzuwirken.

e Versicherte nehmen eine Vielzahl von Vorteilen bzw. Unterstlitzungsangeboten durch die
Patientenbegleitung wahr.

e gute Atmosphare bei den Kontakten

o Der Determinationskoeffizient des Partialmodells liegt in einem sehr hohen Bereich
(R%=.47)

4.7.13.Fazit: Was ist im Hinblick auf die Versicherten wichtig?

Far die Versicherten sind insbesondere eine moglichst frihzeitige Kontaktaufnahme und eine
gute Atmosphare bei den Kontakten wichtig. Ein Eingehen auf die Wiinsche und Anliegen
des Versicherten steigert zwar unmittelbar deren Zufriedenheit, sollte aber entsprechend der
in Abschnitt 4.7.1 bis Abschnitt 4.7.5 beschriebenen Befunde vom Patientenbegleiter auch
im Hinblick auf die tatsachlichen fachlichen Bedarfe ,ausbalanciert werden. Insofern darf es
im Rahmen der Patientenbegleitung nicht nur schwerpunktmaRig um die Steigerung der Zu-
friedenheit der Versicherten gehen.
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5. Zusammenfassung

5.1. Ergebnisiibersicht zu Forschungsfragestellungen und Hypothesen

Die nachfolgende Tabelle 30 ermdglicht einen kursorischen Uberblick tiber die zentralen Un-
tersuchungsergebnisse in Bezug auf die in Abschnitt 2 formulierten Fragestellungen und
Hypothesen.

Tabelle 30: Nach Fragestellungen gegliederter Uberblick iiber die Evaluationsergebnisse

Frage | Inhalt in Bezug auf die PB Befund Zusammenfassung

Zufriedenheit mit der Krankenkasse deutlich er-
1a Versicherte: Zufriedenheit ++ héht (insbes. hinsichtlich Beratungskompetenz,
Vertrauensverhaltnis und Einfihlungsvermdégen)

Deutlich positive Veranderungen bzgl. gesund-
heitszustandsbezogener Angste und Beflrchtun-
gen. Keine bzw. geringe Auswirkungen bei unmit-
telbarer korperlicher Gesundheitssituation und
subjektivem Befinden.

1b Versicherte: Lebensqualitat + Es gelingt, Problemlagen abzubauen und Res-
sourcen zu fordern. Die Effekte werden von Versi-
cherten, Arzten, KH-Sozialdiensten und Patien-
tenbegleitern ahnlich positiv eingeschatzt.

Speziell starkere Aktivierung in Bezug auf das
Gesundheitsverhalten.

Hoéhere Zufriedenheit bei Arzten (und entspre-
1c Partner: Zufriedenheit ++ chend den vorliegenden Daten auch bei den
Krankenhaussozialdiensten).

Hoéhere Entlastung und Verbesserung der Zu-
1d Partner: ,Sekundareffekte* ++ sammenarbeit aller an der Behandlung beteiligten
Personen und Institutionen.

1e Effekte bei Fallzahlen + siehe Frage 2

1f Effekte bei Falldauern + siehe Frage 2

PB fuhrt kurzfristig zu Mehrkosten. Die vorliegen-
den Hinweise sprechen allerdings deutlich dafiir,
dass sich dies langfristig (spatestens nach einem

) Jahr) in einen positiven Kosteneffekt umkehrt, der
Leistungsausgaben

2 (Kosten) + v. a. im Krankenhausbereich anzusiedeln ist.
osten
Aufgrund des starken Zusammenhangs mit den

Leistungsausgaben sind ahnliche Effekte auch im
Bereich von Fallzahlen und Falldauern zu erwar-
ten (Fragen 1e und 1f)
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Frage | Inhalt in Bezug auf die PB Befund Zusammenfassung

Die entscheidenden Erfolgsfaktoren:

— ,Passung® zw. Bedurfnislage und Versor-
gungsbedarf des Patienten herstellen

— Sonstige: umfangreiche, gezielte Interventio-

nen mittlerer Dauer, friihzeitige Einleitung der
3 Wirkfaktoren ++ Patientenbegleitung, Atmosphare und ,Inten-
sitat” der Kontakte, hohe ,Kooperativitat® aller
Beteiligten u.v.m.

Ausbaufahig ist bspw. noch der persénliche Kon-
takt der Patientenbegleiter zu den behandelnden
(Haus-)Arzten.

++ positiv; + tendenziell positiv

5.2. Gesamtfazit

Der Einsatz von CM-Elementen in der Patientenbegleitung der Bosch BKK beinhaltet eine
strukturierte, patientenorientierte und durch die Organisation unterstitzte und integrierte Ver-
sorgung. Fur jeden Patienten gibt es einen zentralen Ansprechpartner, den Patientenbeglei-
ter, der neben der direkten edukativen Arbeit, unterstiitzt durch einen Gebietsbevollmachtig-
ten, zudem fur Vernetzung, Kommunikation und Koordination auf der Ebene der
Leistungserbringer verantwortlich ist. Im PB-Modell der Bosch BKK werden personell die
Ebenen Fallarbeit und Netzwerkarbeit getrennt.

Die Effekte auf der Patient-Ebene kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

e Gerade in akuten Krankheitsphasen oder nach einem stationaren Aufenthalt ist die Sorge
vor der weiteren Entwicklung, den kérperlichen und sozialen Auswirkungen der Erkran-
kung besonders hoch. Es kann gezeigt werden, dass Patienten durch die Patientenbe-
gleitung (PB) besser informiert sind als Patienten der Kontrollgruppe. Sie haben weniger
Angste und Beflirchtungen und sind zudem hoch zufrieden mit der Krankenkasse.

e Ein wichtiges Ziel der Patientenbegleitung ist die Forderung der Hilfe zur Selbsthilfe. Statt
eines passiven Erduldens oder Abwartens gehért die Starkung der Eigeninitiative zum
Programm der Patientenbegleitung. Die Patienten der Experimentalgruppe werden hin-
sichtlich ihres Gesundheitsverhaltens aktiviert (Anderung der Erndhrungsgewohnheiten,
Teilnahme an Gesundheitskursen und Sportkursen etc.).

¢ Bei der Betrachtung der Wirkfaktoren fallt auf, dass die Patientenbegleitung insbesonde-
re dann gelingt, wenn die Bedirfnislagen des Patienten mit dem Versorgungsbedarf op-
timal ausbalanciert werden. Dies bestatigt die These, wonach dem fachlichen Handeln
der Patientenbegleiterin bzw. des Patientenbegleiters (PBG) eine zentrale Bedeutung
beizumessen ist. Auf der einen Seite muss der PBG durch Gesprachsfiihrung und As-
sessment methodisch in der Lage sein, die subjektiven Bedirfnisse des Patienten wahr-
zunehmen und (emotional) aufzugreifen sowie gleichzeitig die objektive Bedarfslage (die
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ggf. in Konkurrenz dazu steht) angemessen zu eruieren und zu erfassen. Optimales
Ausbalancieren heil3t, dass weder die Patientenwlnsche und Sichtweisen allein, noch
die ausschlielich strikte ,evidenzbasierte” Vorgehensweise zielfihrend sind. Der Ver-
sorgungsbedarf muss, wie es theoretisch treffend heil}t, an die Bedurfnisse der Patienten
angepasst werden — oder, und das belegt die Studie, ist mit diesen in Einklang zu brin-
gen.

Auf der Ebene des professionellen Hilfenetzes zeigen sich folgende Wirkungen der PB:

e Neben den patientenbezogenen Effekten werden die Kooperationen im professionellen
Hilfenetz betrachtet. Es zeigt sich, dass die konkrete Zusammenarbeit und Nutzung des
Versorgungsmodells durch Arzte und andere Dienste (z. B. Krankenhaussozialdienste)
verbessert werden (Blrokratieabbau, effektivere Abstimmung zwischen Hilfebeteiligten,
besserer Informationsstand der Patienten).

e Durch die Befragung der Netzwerkpartner wird deutlich, dass sich insbesondere Arzte
durch die Patientenbegleitung entlastet fihlen und dies umso starker, je intensiver sie mit
der Patientenbegleitung konkret kooperiert haben.

e Eine Starke des Bosch BKK-Modells ist es, dass die Koordination von Versorgungsmalf}-
nahmen nicht nur extern (in Abstimmung mit vertraglich eingebundenen Arzten, mit Sozi-
aldiensten etc.), sondern auch intern (mit den zustandigen Mitarbeitern und Leistungsab-
teilungen der Bosch BKK) gelingt und so zur Sicherung und Verbesserung der
Patientenversorgung beitragt.

Besonders hervorzuheben ist die gelingende Kooperation mit Arzten: Strukturell durch einen
Vertrag mit der Bosch BKK eingebunden, werden parallel die einzelfallibergreifenden Ko-
operationsformen (in Form von Lenkungsgruppentreffen) und die direkt patientenbezogenen
Kontakte der Zusammenarbeit (telefonisch und/oder personlich) aufgebaut bzw. gepflegt. Es
zeigt sich, dass offensichtlich die Vorbehalte und Beflrchtungen der arztlichen Berufsgrup-
pen vor ,Case Management* als ,steuerndes” Verfahren mit Verlust von Autonomie in dem
Modell der Bosch BKK durch entsprechende Offentlichkeitsarbeit und Arbeit vor Ort mini-
miert werden kénnen. Auch die bewusste Wahl des Begriffes ,Patientenbegleiter mag hier
unterstitzend sein.

Interessant erscheint die Frage, ob und wie die Patientenbegleitung Einfluss auf Kranken-
hauseinweisungen und stationare Behandlungen hat. Hier zeigt sich, dass die

e Patientenbegleitung nicht zu kurzfristigen Effekten auf die Entwicklung stationarer Ver-
sorgung oder Veranderung der korperlichen Gesundheitssituation fihrt. Die im Versor-
gungsplan anvisierten Mallnahmen (z. B. Mallnahmen zur Sturzprophylaxe, Beratung
und Training zur Verhaltensanderung, Begleitung von Angehdrigen, Umfeldverbesserun-
gen) mussen erst implementiert und umgesetzt werden — bevor diese Wirkungen zeigen
koénnen.

Die Leistung der Patientenbegleitung ist zudem unter 6konomischen Gesichtspunkten rele-
vant, auch wenn nicht alle (Nutzen-)Aspekte monetar bewertet werden kdénnen.
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Unabhangig von den Implementierungskosten (die im Rahmen der Untersuchung nicht erho-
ben wurden) ist das PB-Programm der Bosch BKK kurzfristig mit Mehrkosten verbunden: Es
entstehen Aufwendungen fir die Patientenbegleitungen (Personal- und Sachkosten), Netz-
werkarbeit (vertragliche Verpflichtungen mit beteiligten Arzten) und erhéhte Versorgungskos-
ten (Mehraufwendungen fiir Leistungen). Auf der Patientenebene kann aufgezeigt werden,
dass die Patientenbegleitung als Angebot der Bosch BKK zunachst zu (mehr) leistungser-
schliefenden Hilfen fuhrt. Dies erklart sich durch die Tatsache, dass bei dem gewilnschten
patientenorientierten Vorgehen der Patientenbegleitung die Bedarfe differenziert und sys-
tematisch erhoben werden und notwendige Hilfen sich hieran zeitnah anschliel3en. Die
Auswertungen zeigen demgegeniber aber auch, dass sich dieser Effekt mittelfristig relati-
viert und auch umkehrt. Insbesondere zeigen die Ergebnisse positive Kosteneffekte nach
einem Zeitraum von ca. einem Jahr nach der Patientenbegleitung. Hieraus kann gefolgert
werden, dass die frih- bzw. rechtzeitigen Mallnahmen, die sich am Bedarf orientieren, spa-
tere, hdhere Kosten, vermeiden helfen. Es handelt sich sozusagen um eine sich amortisie-
rende Investition in die mittelfristige Zukunft der Versorgung mit einem gewissen ,return of
investment®.

An einem fiktiven Beispiel, das zugegebenermalien nur einen linearen Wirklichkeitsaus-
schnitt erfasst, werden die Auswirkungen graphisch dargestellt (s. Abbildung 137):

Eine Patientenbegleiterin veranlasst aufgrund der Assessmentergebnisse im Rahmen ihrer
Tatigkeit MalRnahmen zur Sturzprophylaxe, die erfolgreich durchgefuhrt werden. Eine sturz-
bedingte Sprunggelenkverletzung mit anschlieliender Operation, Rehabilitation etc., die Ge-
samtkosten in Hohe von 7.500 € verursacht, kann so vermieden werden. Diese ,Einsparung”
bleibt, selbst wenn andere Gesundheits- bzw. Krankheitskosten entstehen, erhalten, aller-
dings mit abnehmender Relevanz.
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Abbildung 137: Modellhafte Entwicklung der Einsparungseffekte im Krankenhausbereich
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Diese ,Modellrechnung® dient lediglich zur Verdeutlichung folgender zentraler Aspekte:

a) Es soll vermitteln, wie die erzielte Kosteneinsparung der Patientenbegleitung konkret
zustande kommen kann.

b) Das Modell zeigt aullerdem, dass sich auf ,Lebenszeit- bzw. Langzeitperspektive® die
einmal erzielte Einsparung wieder relativiert. Folglich lohnt es sich auch nicht, noch lan-
gere Zeitraume, sagen wir zwei, drei oder funf Jahre nach der Patientenbegleitung zu un-
tersuchen, da in den kumulierten Gesamtkosten der PB-Effekt ,schwindet”.

c) Das Beispiel istim Sinne des Modells erweiterbar. Es gibt in der Studie Belege, dass sich
durch die Patientenbegleitung zwar begrenzte, aber durchaus vorhandene Effekte im Be-
reich Gesundheitsvorsorge und Eigensorge ergeben und der angestolRene Empower-
mentprozess zur Verhaltensanderungen der Patienten und Angehdrigen fuhrt: Es kommt
zur Problemreduzierung und Ressourcenférderung. Die dadurch erzielte praventive Wir-
kung kénnte ebenfalls in eine Modellrechnung eingearbeitet werden.
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6. Folgerungen und Ausblick

Der Gesetzgeber bietet einerseits zunehmend Steuerungsanreize im Gesundheitswesen und
starkt dabei auch die Krankenkassen. Integrierte Versorgungsformen, Selektions- und Ra-
battvertrage, sowie spezielle (Haus-) Arztvertrage konnen im Rahmen, aber auch aufierhalb
der bzw. erganzend zur kassenarztlichen Versorgungsstruktur zwischen einzelnen Kranken-
kassen und Arzten/Arzteverbanden geschlossen werden. Andererseits besteht weiterhin die
Abhangigkeit von politischen Strdomungen, die insbesondere die gesetzlichen Krankenkassen
in ihren Leistungen und (Re-)Finanzierungsmoglichkeiten betreffen (etwa Stichwort ,Ge-
sundheitsfonds®).

Mit dem Programm Patientenbegleitung (PB) versucht die Bosch BKK einen Akzent im Wett-
bewerb Uber effektive Gestaltung im GKV-Bereich zu setzen und setzt auf ein System aus
personenbezogener intensiver Dienstleistung, die in eine strukturierende vertragliche Bin-
dung mit Hausarzten und Krankenhdusern eingebettet ist. Das Programm folgt der Theorie
des Case Managements (CM). In der Umsetzung erfolgen einige Besonderheiten, auf die
einzugehen sein wird.

6.1. Generelle Erkenntnisse und Konsequenzen

Fir die Wirksamkeit von am CM-Ansatz angelehnten Vorgehensweisen kann immer wieder
auf die Bedeutung der Implementierung hingewiesen werden. Die Implementierung hat auf
drei Ebenen zu erfolgen, namlich auf der

— Fallebene — im Modell der PGB als personenbezogene Dienstleistung flr und mit
dem Patienten — mit den Programmschritten Intake, Assessment, erganzende Ver-
sorgungsplanung, Kooperation und Koordination, Monitoring und Evaluation des Fal-
les

— Organisationsebene mit den Elementen: Qualifizierung des Personals, Fallauswahl,
Gestaltung der Prozessschritte, Bereitstellung der Instrumente, Begleitung der PBG
und Evaluation der Fallgruppen

— Netzwerkebene, die im Idealfall folgende Prozessschritte seitens der Organisation er-
fordert: Auswahl der Netzwerkpartner, Aufbau und (vertragliche) Regelungen des
Netzwerkes, Netzwerkpflege und Netzwerkprogramm (z. B. Netzwerkkonferenzen)
und Evaluation der Netzwerkes

Kleve (2009) erganzt diese Dreidimensionalitat durch eine zweite dreifache Dimensionie-
rung: Verfahren, Methoden und Haltung. Mit Verfahren ist das fall- und professionstbergrei-
fende Managen gemeint, da nicht nur auf der personellen, sondern insbesondere auch auf
der Organisationsebene entsprechendes Know-how vorausgesetzt und durch Weiterbildung
und StrukturmaflRnahmen umgesetzt wird. Als Methode geht es im CM um Mittel im Sinne
von Tools zur Arbeitsstrukturierung, um die einzelnen Verfahrensschritte des CM auszuflih-
ren (z.B. bestimmte Gesprachsfihrungstechniken, Methoden der Analyse etc.). Mit Haltung
meint Kleve ein Set an kognitiven und emotionalen Einstellungen, das erforderlich ist, um der
Komplexitat und deren (eingeschrankten) Steuerungsmaoglichkeiten begegnen zu kénnen.
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Das PB-Modell der Bosch BKK kann insgesamt als hoch implementiert gelten, wobei Fall-
und Organisationsebenen fachlich auf hdherem Niveau erscheinen, als die Netzwerkebene:

1.

Ebene: Alle erforderlichen Programmschritte werden auf der Fallebene durchgefuhrt.
Belege hierflr finden sich durchgangig in den von uns durchgeflihrten Evaluationen.
Auf dem Hintergrund der Diskussion liber consumer vs. system-driven CM (also der
Frage, ob ein Case Management sich eher an den Patientenbedirfnissen oder eher
an den Anforderungen des Kostentragers zu orientieren hat, vgl. Klug 2009) zeigt die
Studie, dass sich dieser Widerspruch auflésen lasst: Es ist offensichtlich sinnvoll, die
Bedirfnisse des Patienten explizit aufzugreifen und diese mit dem (durch Experten
definierten) Bedarf in Einklang zu bringen. Ohne ein CM erfolgt dieser Aushand-
lungs- und Abstimmungsprozess nicht oder nur unzureichend. Es steigt die Wahr-
scheinlichkeit, dass der vom Experten ermittelte Bedarf nicht hinreichend mit den Be-
dirfnissen und Lebenslagen der Klienten abgeglichen wird. Die Kooperation
zwischen Patienten und Behandlern, die fir Compliance und Behandlungserfolg hau-
fig notwendig ist, wird so empfindlich gestdrt. Demgegeniber zeigen die Befunde der
Studie hier eindeutig: Dort wo es gelingt, diese ,consumer“-Orientierung (subjektive
Bedurfnisse und Einschatzungen des Patienten) mit den Behandlungsbedarfen (ob-
jektive bzw. expertendefinierte Notwendigkeiten) sinnvoll zu verbinden, sind Hilfen
besonders effektiv. Die Studie zeigt, dass erfolgreiche Patientenbegleitung Uber die
Qualitat der direkten Kontakte mit den Patienten und Angehdrigen gesteuert wird.
Daher sollte die aufsuchende Arbeit (Hausbesuch, Krankenhausbesuch) zum ,Stan-
dardrepertoire“ der PBG gehoéren und eine moglichst frihzeitige Kontaktaufnahme
angestrebt werden. Hierzu ist das System der Zuweisungen standig zu reflektieren
und ggf. anzupassen.

Ebene: Die Organisation hat CM als ,handlungsleitendes Prinzip“ eingefiihrt. Dies
bedeutet, dass die Steuerung von MaRnahmen und die Ablauforganisation dem CM-
Konzept folgt: Es findet ein Screening zur Fallauswahl statt. Die dann folgenden Pro-
zesse sind beschrieben (Handbuch), die Mitarbeiter sind qualifiziert, die fachliche Be-
gleitung der PBG ist gesichert, die strukturelle Verankerung in der Organisation ist er-
folgt, die Kompetenzen zwischen PBG (Patientenarbeit) und GBV (Netzwerkarbeit)
sind definiert und die erforderlichen Instrumente zur Fallbearbeitung werden standar-
disiert und gréRtenteils EDV-unterstitzt bereit gestellt. Eine fall- und fallgruppenbe-
zogene Auswertung ist prinzipiell moéglich.

Entscheidende Funktion fir die Organisation zur Steuerung der Aktivititen kommt
dem Screening zu. Das Screening wird als eine Vorauswahl von Patientengruppen
(Fallgruppen) bezeichnet, fir die ein Fallmanagement bzw. eine Patientenbegleitung
infrage kommt. Screening bedeutet daher, zwischen CM-Fallen (also Patienten, flr
die eine PB infrage kommt) und Nicht-CM-Fallen (Patienten, die die ,Standardbetreu-
ung“ erhalten) anhand bestimmter Kriterien zu unterscheiden. Allgemeines Kriterium
fur CM-Falle sollte ein besonderer Unterstlitzungs- bzw. Hilfebedarf sein, der sich
auszeichnet durch eine mehrdimensionale Problemkomplexitat (krankheitsbezogene,
personliche und soziale Ebene), Probleme im Zugang zu Versorgungsangeboten,
ggf. 6konomische Probleme und insbesondere hohe Akteursdichte.

Orientierung bieten also Besonderheiten, die dann weiter systematisiert werden kon-
nen. Solche Kriterien (K) kénnen sein:
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(K1) Krankheitskosten: hohe Behandlungs-, Medikamenten- und/oder Pflegekosten,
hohe Komplikationsrate, Folgeerkrankungen, Begleiterkrankungen (z. B. Karzinomer-
krankungen oder Arbeitsunfahigkeitsdauer langer als 60 Tage)

(K2) Behandlungsverlauf: langwierig oder rezidivierend dauerhaft (z. B. bei psychi-
schen Erkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen, Schmerzbehandlungen)

(K3) Steuerbarkeit: Akteursdichte, Schnittstellen, Zugang zu Versorgungsangeboten,
Koordinationserfordernis

(K4) Unterstlitzungsbedarf: mangelnde Selbstversorgungskompetenz der Patienten,
mangelnde Kompetenz oder Ressourcen der Bezugspersonen, inkompetente Unter-
stutzungssysteme

(K5) Sonstige Variablen: Zustandsverschlechterung, Regelungsbedarf im Bereich
Wohnen, Pflege, hausliche Versorgung, Betreuung, finanzielle Absicherung, beson-
dere Ereignisse....

(vgl. auch Cesta et al. 1998, zit. n. Ewers 2000, 74f.)

{ Bedarfsorientierte \ (Ernpiris:he Ermittlung, '\
Bildung von Uberpriifung und
Fallgruppen: Anpassung der
Fallgruppen und ggf.
- Krankheiten
- Problemkomplexitat Bildung von
- Hohe Akteursdichte Leistungsprofilen/
- Coping - gruppen
- Steuerbarkeit
[Theorie) (Praxis)
@reeningkriterien ﬁ-.take ) (Kurz- h ﬂalls‘teuerungdur:h:\ (E:Jaluation )
durch assessment
Einrichtung [Bosch BKK] « Erstge- + Assessment * Fallverlauf
sprichs- + Ziele * Ergebnisse
anhand von fiihrung Uberpriifung, * Versorgungsplanung * Wirkungen
Merkmalen ob CM-Fall * MaBnahmen
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Unterstiitzungs- und vorliegt *+ Menitoring
Steuerungsbedarf * Re-Assessment
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A 4
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Zuweisung

Abbildung 138: Prozess zur Bildung von Fallgruppen

Die Organisation kann zunachst auf der Grundlage vorhandener Daten und Erfahrun-
gen Fallgruppen bilden, also Fallgruppen mit und ohne CM (theoriegeleitet und erfah-
rungsbasiert) und diesen Fallgruppen passende Strategien zuordnen (vgl. Abbildung
138). Mit zunehmender Erfahrung und Evaluation gelingt eine Zuordnung von Fall-
gruppen und Aufwand (,Case Load").

Wie relevant dieser Prozess fiir die Weiterentwicklung eines fundierten Screenings ist
belegen die Erfahrungen der Bosch BKK: In der Studie wurden durch ein EDV-
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gestitztes Screeningverfahren vier Gruppen gebildet (Schlaganfall, Herz- und Krebs-
erkrankung sowie U75):

Drei der vier Untersuchungsgruppen wurden Uber relativ abgrenzbare Diagnosen
bzw. Diagnosegruppen gebildet. In der vierten, der U75-Gruppe, wurden aufer dem
Alter (Uber 75 Jahre) noch zusatzliche Aufgreifkriterien angewendet (interne Aus-
wahlkriterien, die mehrere Diagnosegruppen und externe, die Kooperationsverpflich-
tungen, umfassten). Dies war fur die Konzeption der Studie relevant. Es hat sich aber
gezeigt, dass die Aufgreifkriterien der U75-Gruppe nicht hinreichend spezifisch fiir ei-
ne fachliche Zuordnung zur Patientenbegleitung waren. Diese Besonderheit erklart
unter anderem das vergleichsweise schlechtere Abschneiden in der U75-Gruppe.

Die ubrigen drei Gruppen waren offensichtlich fiir die Patientenbegleitung eher ge-
eignet. Durch die vorgelegten Auswertungen, erganzt um die Erfahrungen der Patien-
tenbegleiter und weitere (Daten-) Analysen und Evaluationen, ist es der Bosch BKK
kinftig moglich, das Screening zu verfeinern, die Fallgruppen anzupassen, weitere
Patientengruppen hinzu zu nehmen und ggf. eine Erweiterung der bestehenden Aus-
wahlgruppen vorzunehmen (etwa um bestimmte chronische Erkrankungen mit Steue-
rungsbedarf, jingere Versicherte, Angehdrigenarbeit).

Damit wird das Fallgruppensystem empirisch durch die Praxisevaluation Uberprifbar
und kann als strategisches Instrument genutzt werden. Eine Verbesserung bzw. Er-
weiterung des Screenings flhrt zur passgenaueren Auswahl der Patientengruppen
fur die Patientenbegleitung.

Die Verknupfung zwischen Ebene 1 und 2 kann insgesamt als gelungen bezeichnet werden.
Die Verknlpfung zwischen Ebene 1, 2 und 3 ist ausbaufahig. Die Kooperation mit internen
(Bosch BKK) und externen (Arzten, Sozialdiensten) Akteuren gelingt besser, wenn ein direk-
ter Kontakt vorhanden ist.

3. Ebene: Der Aufbau eines die PB unterstitzenden Netzwerkes wurde systematisch
geplant und vorangetrieben. Die Krankenkasse, als ein (zahlender) Akteur im Ge-
sundheitswesen, bietet Hausarzten und Krankenhausern einen Kooperationsvertrag
an. Hier finden sich Elemente von hausarztzentrierten Modellen oder Disease-
Management-Programmen wieder. Entscheidend ist, dass Arzte so (ber das PB-
Modell informiert sind, einen finanziellen Anreiz zur Kooperation erhalten und zur Mit-
arbeit verpflichtet werden. Damit ist eine wesentliche Grundlage fiir die Vernetzung
wichtiger Kooperationspartner gebildet. Das System, so muss aber angemerkt wer-
den, befindet sich noch in der Erprobungsphase und bedarf der Anpassung. So sind
z. B. die zu erbringenden Leistungen der Arzte nur sehr global fixiert: Das Anreizsys-
tem zur Kooperationsanbahnung und -sicherung im arztlichen Bereich sollte aller-
dings starker an nachweisbare Leistungen (z. B. Beratungsleistungen, Kooperations-
leistungen im Fall, Kooperationsleistungen im Verbund) gebunden werden. Dariber
hinaus ist eine vertragliche Bindung mit anderen (Gesundheits-)Anbietern oder
Dienstleistern (z. B. Krankenhaussozialdienst) noch nicht hinreichend konkretisiert.
Eine systematische Vernetzung mit angrenzenden und erganzenden (sozialen) Hilfen
sowie mit vorhandenen, ausgesuchten, Netzwerken in der jeweiligen Region ware
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der nachste Schritt. Die Patientenbegleitung konnte kinftig z. B. sinnvoll mit Pflege-
stutzpunkten kooperieren (wenn diese implementiert sind).

Weitere Empfehlungen erfolgen in Kapitel 6.3.
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6.2. Konsequenzen fiir die Forschung

Aus den vielfaltigen Erfahrungen im Rahmen dieser mehrjahrigen Studie lassen sich einige
Empfehlungen fur zukunftige Evaluationsprojekte formulieren:

Grundsatzlich bewahrt hat sich das anspruchsvolle und aufwendige quasiexperimentelle
Kontrollgruppendesign mit Zwillingsbildung durch ein statistisches Matchingverfahren. Da-
durch koénnen in sehr transparenter Weise die Unterschiede der untersuchten Gruppen auf-
gezeigt und unmissverstandlich auf den Einfluss des Untersuchungsgegenstandes, in die-
sem Fall die Patientenbegleitung, zuriickgefiihrt werden. Fir zuklnftige Forschungen ware
allerdings noch interessant, die Kontrollgruppenvergleiche stringent auf alle Untersuchungs-
ebenen auszuweiten. Diesbeziiglich miisste aber noch eingehend reflektiert werden, durch
welche Teilnahmeanreize auch Arzte und Krankenhaussozialdienste, die nicht durch vertrag-
liche Vereinbarungen an die PB angebunden sind, in einem reprasentativen Umfang an einer
solchen Studie beteiligt werden kénnten.

Fir eine detaillierte Analyse der Wirkfaktoren der Patientenbegleitung ware zudem empfeh-
lenswert, im Rahmen einer standardisierten Struktur- und Netzwerkbefragung, den Einfluss
der Strukturqualitat ndher objektiviert zu betrachten. Hierflir misste allerdings ein passender
Untersuchungszeitpunkt gewahlt werden, der nicht durch politische Diskussionen auf dem
Hintergrund einer Gesundheitsreform Uberlagert ist.

Um mit einer Evaluation die Effekte einer Intervention und damit Veranderungen vollstandig
und zuverldssig abbilden zu kénnen, hat sich ein prospektives Langsschnittdesign als weite-
re unverzichtbare Voraussetzung erwiesen. Dabei stellt ein Pra-Post-Design mit zwei Erhe-
bungszeitpunkten zu Beginn und am Ende der Intervention die Mindestvoraussetzung dar.
Mit Hilfe von Verlaufserhebungen zwischen diesen beiden Erhebungszeitpunkten konnte
zukUnftig die Reliabilitdt noch weiter gesteigert werden. Es muss dabei allerdings auch mit
abgewogen werden, dass dadurch der Dokumentationsaufwand deutlich ansteigt. Dies kénn-
te unter Umstanden der Datenqualitat dieser Dokumentationen abtraglich sein.

Zur Bestimmung der Effektivitat reicht eine ausschlieRliche Bestimmung der Zielerreichung
nicht aus. Sie sollte durch Veranderungsmessungen erganzt werden, die Ressourcen und
Defizite gleichermalen berticksichtigen.

Durch den gewahlten breiten Ansatz der Studie, der die verschiedenen Wirkungsfacetten
und Wirkfaktoren berlicksichtigte, konnte ein differenziertes und damit keinesfalls pauschales
Befundmuster zur Patientenbegleitung generiert werden. Es sollten daher in zuklnftigen
Evaluationen ebenso die objektive Effektivitat (,effects”) sowie die subjektiven Sichtweisen
aller wesentlichen Verfahrensbeteiligten (,impacts®) erfasst werden. Im Rahmen einer starker
Okonomisch orientierten Studie ware es interessant, auch langfristige gesellschaftliche oder
volkswirtschaftliche Effekte (,outcome®) ndher zu untersuchen, etwa in Form von Kosten-
Nutzen-Analysen. Hierzu mussten allerdings noch geeignete Kennzahlen entwickelt werden.

Die Erweiterung bzw. Erganzung des Designs durch qualitative Methoden kdnnte bei kiinfti-
gen Forschungen starkeren Aufschluss Ulber die Ursachen der Effekte geben. So kénnten
einzelne ,matched pairs” in ihren Fallverldufen rekonstruiert und die ,life events® abgebildet
werden. Eine detaillierte, vergleichende, Analyse auf qualitativer Ebene wirde dann weiter-
gehende ursachenbezogene Aussagen ermoglichen.
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Wie beschrieben gibt die vorliegende Evaluation substantielle Hinweise auf positive Kosten-
effekte der Patientenbegleitung. Diese sind allerdings nicht unmittelbar nach Abschluss der
Begleitung, sondern ca. erst nach einem Jahr sichtbar.

Die Frage der Ubertragbarkeit des ,Stuttgarter Modells* der Bosch BKK kann, unter Beriick-
sichtigung der vorgestellten Besonderheiten und bei konservativer Interpretation der Ergeb-
nisse, wie folgt beantwortet werden:

Unter der Voraussetzung einer gleich guten Implementierung der Patientenbegleitung wie
bei der Bosch BKK (Konzeptimplementierung in der Organisation mit entsprechender Wei-
terbildung und Begleitung der Mitarbeiter, einer fachlichen Standardisierung von Instrumen-
ten und Ablaufen, einer durch die Geschaftsleitung unterstiitzten organisatorischen Veranke-
rung, dem gezielten Aufbau funktionierender Kooperationsstrukturen mit relevanten
Akteuren) sind die aufgezeigten positiven Effekte (Wirkungen und Kosteneffekte) mittelfristig
wahrscheinlich. Ob sich das Modell insgesamt betriebswirtschaftlich rechnet, kann die Studie
nicht zeigen. Dies war auch nicht Aufgabe. Die vorliegenden Zahlen deuten aber in die Rich-
tung, dass dies der Fall sein konnte.

6.3. Besonderheiten des Stuttgarter Modells

Aus fachwissenschaftlicher Sicht handelt es sich bei der Patientenbegleitung um eine spezi-
fische Anwendung von Case Management (CM). Wahrend der CM-Ansatz insbesondere
eine zentrale Fallverantwortung und Fallfiihrung (Fallebene) als wichtiges Merkmal fiir eine
Steuerungsfunktion identifiziert, wird im PB-Modell hierauf aus guten Griinden weitgehend
verzichtet. Das deutsche Gesundheitssystem bietet bisher weder die gesetzlichen, noch die
organisatorischen und professionspolitischen Rahmenbedingungen, um diesem Idealkonzept
des CM zu folgen. Aus diesem Grunde erhebt die Patientenbegleitung auch nicht den An-
spruch einer zentralen Fallverantwortung. Die Bosch BKK (Organisationsebene) verwendet
in der Kooperation mit den Arzten auch nicht den Begriff CM, die im Gesundheitsbereich
bestehende ,Steuerungshoheit‘ wird bei den Arzten belassen. Durch die Patientenbegleitung
erfolgt eine zweifache ,Unterstlitzungsfunktion®. Einmal mit Blick auf die Patienten: Sein An-
liegen wird aufgegriffen bzw. er wird angesprochen, beraten, aktiviert usw. Zum anderen wird
der Arzt unterstiitzt: Arzte sehen sich, so ein Ergebnis der Untersuchung, ,bei verschiedenen
Fragestellungen® (z. B. psychosozialen) durch die Patientenbegleitung deutlich entlastet,
erfahren die Ablaufe mit der Krankenkasse als weniger kompliziert und sehen die ,gemein-
same Sprache® (etwa Unterstliitzung der Compliance). Die Patientenbegleitung ,kimmert"
sich um die nicht-medizinischen Erfordernisse bzw. unterstitzt durch ihr Engagement den
Prozess der medizinischen Behandlung, ohne den Anspruch auf die ,,Steuerungsfunktion® zu
Ubernehmen. Daher erfahren die Patientenbegleiter eine hohe Akzeptanz bei den Arzten und
werden zu wichtigen erganzenden Versorgungsplanern. So fiihren sie im Sinne des CM mit
den Patienten ein ,Care Counselling“ (Wendt 2009) durch, ohne in Konflikte mit den Arzten
zu kommen. Strukturell ist die Patientenbegleitung von einem ,arztlich induzierten Case Ma-
nagement* (vgl. Frommelt 2006) zu unterscheiden, da hier das weitere Verfahren nicht durch
den Arzt gesteuert ist, sondern nur der Anstol’ durch den Arzt erfolgen kann.
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Diese ,weiche” Variante scheint fir den Aufbau des PB-Systems optimal zu sein, da den
Arzten ermdglicht wird, Kooperationserfahrungen mit der Krankenkasse zu sammeln, ohne
ihre Verantwortungs- und Steuerungshoheit bedroht zu sehen.

Allerdings wird damit die Funktionsfahigkeit von Kooperation durch Verzicht auf eine umfas-
sende Steuerungsfunktion gesichert und wesentlich von der persénlichen Beziehung zwi-
schen Arzt und Patientenbegleiter abhangig gemacht. Strukturell wird die Kooperation zwar
durch einen formalen Vertrag unterstitzt, doch die zu erbringenden (Kooperations-) Leistun-
gen sind recht unverbindlich formuliert.

Empfohlen wird, die gelungenen wie gescheiterten Kooperationen weiter systematisch aus-
zuwerten, um Hinweise zu erhalten wie das Kooperationssystem bzw. die Vernetzung ggf.
optimiert werden kénnte. Mdglicherweise ergeben sich neue Optionen durch eine differen-
zierte Ausgestaltung der Vertrage, die die Leistungen genauer beschreiben und die ggf.
strukturelle Anpassungen vornehmen. Genannt wurde das ,arztlich induzierte Modell“ aus
Nurnberg (Frommelt 2006). Noch konkreter ist ein so genanntes Tandem-Modell (das derzeit
in Minden-LUbbecke erprobt und evaluiert wird, siehe ,http://www.projekt-lotta.de”): Bei den
definierten CM-Fallen wird ein Tandem aus Arzt und Case Manager (Patientenbegleiter) ge-
bildet. Angestrebt wird dabei die Einrichtung einer ambulanten Basisversorgung, insbeson-
dere bei chronisch erkrankten Menschen, bestehend aus der medizinischen Basisversor-
gung Uber hausarztliche Praxen und der sozialpflegerischen Basisversorgung Uber
professionelle Patientenbegleiter. Hausarzt und Patientenbegleiter bilden dazu ein gleichbe-
rechtigtes Lotsentandem. Der Hausarzt ist der Lotse fiir die nachgeordneten facharztlichen
und therapeutischen Disziplinen und verantwortet medizinische Diagnostik, Therapie und
deren Koordination. Der professionelle Patientenbegleiter ist der Lotse im Sozialwesen zur
Sicherung der arztlichen Heilbehandlung, dem Erhalt und Aufbau der familialen, freiwilligen
und professionellen ambulanten Betreuung, Hauswirtschaft und Pflege, der rechtlichen und
finanziellen Sicherung und der Sicherung des Wohnumfeldes und der nétigen Hilfsmittelaus-
stattung.

Dies konnte fiir die kiinftige Entwicklung, gerade auch im Hinblick auf die regionale Ausrich-
tung der stationaren und ambulanten Versorgung relevant sein.

Neben dieser Besonderheit in der konkreten Umsetzung ist ein weiterer Faktor zu benennen,
der in spezifischer Weise das PB-Modell pragt: Die Versicherten der Bosch BKK rekrutieren
sich noch immer zu einem Uberwiegenden Teil aus Bosch-Bediensteten. Es gibt ein gewach-
senes Verhaltnis zur ,Betriebskrankenkasse®; die Versicherungsgruppe ist weniger hetero-
gen als in anderen gesetzlichen Krankenkassen. Ohne dies explizit untersucht zu haben,
kann vermutet werden, dass die Patientenbegleitung als Angebot ,meiner BKK* patientensei-
tig die Annahme des Modells erleichtert hat.

Die Ergebnisse zeigen, dass durch das Modell der Patientenbegleitung weitestgehend vier
Ziele erreicht werden konnten:

1. Kundenzufriedenheit

2. Effektivitat u. Qualitatssteigerung
3. Effizienzsteigerung
4

Imagegewinn und bessere Systemakzeptanz
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Die Bosch BKK zeigt mit ihnrem Modell, wie die Implementierung einer Patientenbegleitung
gelingen sowie die Patientenversorgung optimiert werden kann und setzt auf mittelfristige
finanzielle Effekte. Die Untersuchungsergebnisse bestatigen die eingeschlagene Richtung
und geben Hinweise fir die Weiterentwicklung, sowohl krankenkassenintern als auch hin-
sichtlich der Neuorganisation des Patientenversorgungssystems im Allgemeinen.

- 200 -



Literatur

Arnold, J. (2007): Ergebnisse zum Einfluss struktureller Merkmale auf die Effekte von
erzieherischen Hilfen, in: Hermsen, T./Macsenaere, M. (Hrsg.): Wirkungsforschung in der
Kinder- und Jugendhilfe. St. Otilien: EOS-Verlag, S. 189-212.

Arntz, M./Spermann, A. (2004): Feldexperimente mit dem Pflegebudget (2004-2008) —
Konzeption des Evaluationsdesigns. Discussion Paper No. 04-84.
ftp://ftp.zew.de/pub/zew-docs/dp/dp0484.pdf (Stand: 1.12.2004).

Bacher, J. (2002): Statistisches Matching: Anwendungsmadglichkeiten, Verfahren und ihre
praktische Umsetzung in SPSS. ZA-Information, 51, S. 38-66.

Backhaus, K./Erichson, B./Plinke, W./Weiber, R. (2006): Multivariate Analysemethoden: Eine
anwendungsorientierte Einfihrung (11. Gberarb. Aufl.). Berlin: Springer.

Bailer, J. (2001): Psychotherapie erleichtert das Leben mit der Psychose, in: Zentralinstitut
fur Seelische Gesundheit Mannheim (Hrsg.): Information aktuell, 24. Jg., Nummer 1,
S. 8-9.

Bauer, U./Rosenbrock, R./Schaeffer, D. (2005): Starkung der Nutzerposition im
Gesundheitswesen — gesundheitspolitische Herausforderung und Notwendigkeit, in:
Badura, B./Iseringhausen, O. (Hg.): Wege aus der Krise der Versorgungsorganisation.
Beitrage aus der Versorgungsforschung. Bern: Huber, S. 187-201.

Bortz, J. (2005). Statistik fir Human- und Sozialwissenschaftler (6. vollst. Giberarb. und
aktualisierte Aufl.). Berlin: Springer.

Bortz, J./Ddring, N. (2006): Forschungsmethoden und Evaluation fir Human- und
Sozialwissenschaftler (4. Aufl.). Berlin: Springer.

Bortz, J./Lienert G. A./Boehnke, K. (2000): Verteilungsfreie Methoden in der Biostatistik
(2. Aufl.). Berlin: Springer.

Bostelaar, R. (Hrsg.) (2008): Case Management im Krankenhaus. Hannover: Schlltersche
Verlagsgesellschaft.

Cohen, J. (1988): Statistical power analysis for the behavioral sciences (2nd ed.). Hillsdale,
NJ: Lawrence Earlbaum Associates.

Cox, D./Wermuth, N. (1993): Linear dependencies represented by chain graphs. Statistical
Science, 8, p. 204-218.

Donabedian, A (1980): The definition of quality and approaches to its assessment and
monitoring, Vol. 1, Ann Arbor, Mich.: Health Administration Press.

- 201 -



Deutsche Gesellschaft fiir Evaluation[DeGEval] (2002). Standards fir Evaluation. Kaolin:
Geschéftsstelle DeGEval.

Ewers, M. (2000): Das anglo-amerikanische Case Management: Konzeptionelle und
methodische Grundlagen, in Ewers, M./Schaeffler, D. (Hrsg.): Case Management in
Theorie und Praxis. Bern: Huber, S. 53-90.

Ewers, M. & Schaeffer, D. (Hrsg.) (2000): Case Management in Theorie und Praxis, Bern:
Huber.

Froese, E./Wenzel, G. (2003): Kosten- und Qualitatseffekte des dialogischen Reha-
Managements, in: Die BG 5/2003, S. 203-207.

Frommelt, M. (2006): Case Management im Praxisnetz: Home Care Nlrnberg, in: Wendt,
W.R/Lécherbach, P. (Hrsg.): Case Management in der Entwicklung. Heidelberg:
Economica, S. 93-112.

Gensichen, J. et al. (2004): Hausarztliche Begleitung von Patienten mit Depression durch
Case Management — Ein BMBF-Projekt. Zeitschrift fir Allgemeinmedizin, 80,
S. 507-511.

Hermsen, T./Macsenaere, M. (2007): Wirkungsforschung in der Kinder- und Jugendhilfe
(Schriftenreihe der KFH-Mainz, Bd. 2). St. Ottilien: EOS-Verlag.

Initiativkreis Ruhrgebiet (Hrsg.) (2007): Klinik-Fuhrer Rhein-Ruhr 2008/2009. Essen: Klartext-
Verlagsgesellschaft.

Jansen, D. (2003): Einfihrung in die Netzwerkanalyse, 2. Aufl., Opladen: Leske + Budrich.

Janssen, J./Laatz, W. (1997): Statistische Datenanalyse mit SPSS fur Windows, 2. Aufl.,
Berlin: Springer.

Kleve, H. (2009): Dreidimensionales Case Management: Verfahren, Methode, Haltung, in:
Sozialmagazin 7-8/2009, S. 58-73.

Klug, W. (2009): Case Management im US-amerikanischen Kontext, in. Locherbach, P./Klug,
W./Remmel-Falibender, R./Wendt, W.R (Hrsg.): Case Management. Fall- und
Systemsteuerung in der Sozialen Arbeit, S. 40-68.

Krause, T./ Anders, J./Heinemann, A./Cordes, O./Wilke, L./Kranz, S./Kuhl, M. (2004):
Ursachenzusammenhange der Dekubituserkrankung — Ergebnisse einer Fall-Kontroll-
Studie mit 200 Patienten und Befragung aller an der Pflege Beteiligten. Verfligbar unter
[http://www.bmfsfj.de/bmfsfj/generator/BMFSFJ/Service/Publikationen/publikationen,did=
17706.html].

Kubinger, K. D./Rasch, D./Moder, K. (2009): Zur Legende der Voraussetzungen des t-Tests
fur unabhangige Stichproben. Psychologische Rundschau, 60, S. 26-27.

-202 -



Kuhn, S./Schu, M.,/Vogt, I./Schmid, M./Simmedinger, R./Schlanstedt, G./Farnbacher,
G./Verthein, U./Haasen, C. (2007): Das bundesdeutsche Modellprojekt zur
heroingestitzten Behandlung Opiatabhangiger. Spezialstudie zur Binnenevaluation der
psychosozialen Begleitung, Abschlussbericht.

Lauritzen, S./Wermuth, N. (1989): Graphical Models for associations between variables,
some of which are qualitative and some quantitative. Annals of Statistics, 17, p. 31-54.

Macsenaere, M. (2007): Verfahren zur Wirkungsmessung in den erzieherischen Hilfen:
Jugendhilfe-Effekte-Studie. In ISA Planung und Entwicklung GmbH (Hrsg.):
Wirkungsorientierte Jugendhilfe (Bd. 1, S. 25-31). Minster: ISA.

Marshall, M./Gray, A./Lockwood, A./Green, R. (2005): Case management for people with
severe mental disorders, The Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 Issue 4.

Rosen, A./ Teeson, M. (2001): Does case management work? The evidence and the abuse
of evidence-based medicine, in: Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 35,
S. 731-746.

Pfaff, A./Wiedemann, T./Mamberer, F. (2003): Sozialwissenschaftliche und
gesundheitsokonomische Evaluation der Nachsorgeleistungen des ,Vereins zur
Familiennachsorge Bunter Kreis e.V.“ Kurzfassung des Endberichts, Augsburg.

Porz, F./Odeswik, A./Erhard, H. (2005): Case Management in der Sozialpadiatrie. Das
Augsburger Modell, in: Lécherbach, P./Remmel-Fal3bender, R./Wendt, W.R. (Hrsg.):
Case Management. Fall- und Systemsteuerung in der Sozialen Arbeit, Miinchen, Basel,
S. 88-108.

Schleuning, G./Welschehold, M. (2000): Modellprojekt Psychiatrisches Case Management.
Schriftenreihe des Bundesministeriums fliir Gesundheit, Bd. 133, Baden Baden.

Schmid, M./Vogt, I. (2001): Case Management und Motivierende Beratung, in:
Suchttherapie, 2, S. 73-79.

Schneider, S./Mohnen, S./Schiltenwolf M. (2006): Sind Reiche wirklich gesunder? -
Epidemiologische Daten deuten fir einige Diagnosen héhere Pravalenzen in der oberen
Sozialschicht an. Gesundheitswesen, S. 68.

Schroder, J. W. & Kettiger, D. (2001): Wirkungsorientierte Steuerung in der sozialen Arbeit.
Ergebnisse einer internationalen Recherche in den USA, den Niederlanden und der
Schweiz. In BMFSFJ (Hrsg.) Wirkungsorientierte Steuerung in der sozialen Arbeit.
Stuttgart: Kohlhammer (Bd. 229).

Schu, M./Schmid, M. (2006): Motivational Case Management (MOCA): Paradigmenwechsel
in der Drogenhilfe?, in: Verhaltenstherapie und psychosoziale Praxis, 1.

- 203 -



Sedimeier, P. (1996): Jenseits des Signifikanztest-Rituals: Erganzungen und Alternativen.
Methods of Psychological Research - online, 1. [Internet:
http://www.dgps.de/fachgruppen/methoden/mpr-online/].

Statistisches Bundesamt (2008): Pflegestatistik 2007 — Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung — Deutschlandergebnisse. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (2009): Gesundheit — Diagnosedaten der Patienten und
Patientinnen in Krankenhausern (einschl. Sterbe- und Stundenfalle) 2007. Wiesbaden:
Statistisches Bundesamt.

Thorenz, A. (2006): Case Management zur Optimierung der sektorenlbergreifenden
Versorgung im Gesundheitswesen. Frankfurt: Lang.

Topfer, A. (1999): Kundenzufriedenheit messen und steigern (2. erw. u. Uberarb. Aufl.).
Neuwied: Luchterhand.

Vanderplasschen, W./Rapp, R.C./Wolf, J.R./Broekaert, E. (2004): The Development and
Implementation of Case Management for Substance Use Disorders in North America and
Europe, in: Psychiatric Services, 55, S. 913-922.

Wendt, W.R. (1997): Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Eine Einflihrung.
Freiburg im Breisgau: Lambertus-Verlag.

Wendt, W.R. (2005): Case Management: Stand und Positionen in der Bundesrepublik, in:
Lécherbach, P. u. a. (2005): Case Management — Fall- und Systemsteuerung in der
Sozialen Arbeit. Minchen: Reinhardt, S. 13-35.

Wendt, W.R. (2006): State of the art: Das entwickelte Case Management, in: Wendt,
W.R./L6chebach, P.: Case Management in der Entwicklung. Stand und Perspektiven in
der Praxis, Minchen, Economica, S. 1-43.

Wendt, WR (2009): Die Auspragung von Fachlichkeit im Case Management, in: Wendt,
WR/Lécherbach, P. (Hrsg.): Standards und Fachlichkeit im Case Management.
Heidelberg: Economica, S. 125-146.

Wimmer, K./Sutterer, D./Breuer, S (2007): ,Light‘-Faden Patientenbegleitung. Ziele, Ablauf
und Standards in der Patientenbegleitung der Bosch BKK. Stuttgart: Bosch BKK.

Wottawa, H./Thierau; H. (2003): Lehrbuch Evaluation (3. korrigierte Aufl.). Bern: Huber.

Ziguras, St.J./Stuart, G.W. (2000): A Meta-Analysis of the Effectiveness of Mental Health
Case Management Over 20 Years, in: Psychiatric Services, 51, S. 1410-1421.

- 204 -



Anlagen

Instrumente:

Aufnahmebogen Patientenbegleiter/-innen
Abschlussbogen Patientenbegleiter/-innen
Glossar — Aligemeine Hinweise

Glossar — Aufnahmebogen

Glossar — Abschlussbogen
Versichertenbefragung Experimentalgruppe
Versichertenbefragung Kontrollgruppe
Arztebefragung

Befragung der Krankenhaussozialdienste
Strukturbogen Gebietsbevollmachtigte
Strukturbogen Arzte-/Krankenhaus-Vertreter

Strukturbogen Patientenbegleiter/-innen
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Katholische
Fachhochschule
Mainz_

Bosch BKK )
Soaiale Arbeit BOSCH
Praktische Theologie
Pflege & Gesundheit =

st S ot I PROQUALITAS

BoscH BKK — EVALUATION DER PATIENTENBEGLEITUNG

AUFNAHMEBOGEN

Basisdaten
1 | Mitarbeiter-Code 7
1
2 | KV-Nummer des Versicherten 1 N
3
3 | Geburtsdatum des Versicherten / / O
4 | Postleitzahl deWohnorts des Versicherten Bitte schlieRen Sie die Erhebung spatestens (1) 1 ¥

Wochen nach Beginn der Patientenbegleitung ab.

Die Daten beziehen sich — sofern in den grauen Er-

lauterungsfeldern nichts anderes angegeben ist —
auf den Tag des Beginns der Patientenbegleitung.

Hinweise und Codes zum Ausfillen der einzelnen

5 | Geschlecht des Versicherten

1= ménnlich Items finden Sie im Glossar.
2= weiblich [
6 | Datum Anlass der Patientenbegleitung / /
7 | Datum Beginn der Patientenbegleitung / /
Fallauswahl
g | Kriterium zur Einleitung der Patientenbegleitung 9 | Zusatzliches Aufgreifkriterium bei Alter tiber 75 Jahre

Bitte geben Sie an dieser Stelle den Anlass (Aititgiterium) Wird die aktuelle Patientenbegleitung eingeleitetil der Versicherte tiber

e . . J Q 75 Jahre alt ist und zusétzlich bestimmte Kritemerweist, geben Sie bitte
fur die Einleitung der aktuellen Patientenbegleglan. Sofern ﬁ ol [£9 s e o ’

méglich erganzen Sie bitte die Angabe mit der genddiagno-| S é % <! h!e(rjdlg_sel_n ﬁusatzhchen Anlass (Aufgreifkriteriam) Mehrfachnennungen
se nach ICD. Achtung: Es darf nur ein Kriterilmenannt wer- g g |2 g sind mogich.

den. Eine Mehrfachnennuigf nicht zulassiy >3 | o0

[

Krankenhausaufenthalt(e) bei bestimmten Diagnosen

kardiovaskulare Erkrankung genaue Diagnose(n) (z. B. 121.0):

BKK-interne
Kriterien

genaue Diagnose (z. B. 121.0): 1 Jahr Behandlungspflege in ambulantem Rahmen

zerebrovaskuldre Erkrankung hausliche Krankenpflege tber 3 Monate

genaue Diagnose (z. B. 163.0): mindestens 3 Monate Unterstiitzung durch einen &fiegst

O 0O O
O O o O

Krebserkrankung Leistungen durch hausliche Krankenpflege

genaue Diagnose (z. B. C50): Art der Leistung:

Alter Uber 75 Jahre mit zusétzlichen Aufgreifkrieer mindestens 3 arztliche Hausbesuche pro Quartal

L0 D00t

Ist eine kardiovaskulare, zerebrovaskulare oder Krés- palliative Versorgung

Erkrankung (Haupt-)Anlass der Patientenbegleitung,dann pall. Vers. bei:
gehen Sie bitte direkt weiter zu Item 10.

Vertraglich festgeschriebe-
ne Kriterien




10| Komorbiditaten: weitere fur die Patientenbegleitungrelevante Erkrankungen

entfallt, keine weiteren Erkrankungen |:|

unbekannt |:|

Verdachts-

diagnose
gesicherte

Diagnose

weitere Erkrankung (ggfs. Diagnose):

weitere Erkrankung (ggfs. Diagnose):

|
H|E

weitere Erkrankung (ggfs. Diagnose):

11| Episodenhaftigkeit der Erkrankung (Handelt es sich beim Anlass der Patientenbegl@iturll
um eine weitere Episode einer bekannten Diagnasey.keiner chronischen Erkrankung?
Falls ja, geben Sie bitte zusatzlich an, seit wdirse Erkrankung besteht.

1=ja, Art der Diagnose:

die Erkrankung besteht seit / (MM/3J)
2=nein

9 = unbekannt ‘7

12| Folgefall (Wie oft wurde im Vorfeld der aktuellen MalRnahméaat einmal eine Patientenbe
gleitung bei dem Versicherten durchgefiihrt?)

Anzahl vorhergegangener Patientenbegleitungen (fek@ = unbekannt) E

Sofern im Vorfeld der aktuellen MalRnahme bereite étatientenbegleitung stattgefun-
den hat, geben Sie bitte die jeweiligen Zeitraume a

l.von / (MM/JJ) bis  / (MM/3d)
2.von [/ (MM/JJ) bis (MM/33)
3.von [/ (MM/JJ) bis (MM/33)
4.von / (MM/JJ) bis  / (MM/3d)

/
/

13| Hauptinitiator der aktuellen Patientenbegleitung (Bitte die entsprechende Ziffemtragen.)

01 = Patientenbegleiter

02 = anderer BKK Mitarbeiter

03 = Versicherter

04 = Angehdriger

05 = Arzt im Vertragsnetz

06 = Krankenhaus im Vertragsnetz

07 = Einrichtungen von Boscl

08 = Arzt auRerhalb des Vertragsnetzes

09 = Krankenhaus auRBerhalb des Vertragsnetzes
10 = anderer

99 = unbekannt

14| Staatsangehorigkeit des Versicherten

1= deutsch

2= andere Nationalitat:
8= entfallt, staatenlos

9= unbekannt ’—

15| Verstandigungsfahigkeit(Ist der Versicherte in der Lage, sich mit dem étagnbegleiter in
ausreichendem MalRe zu verstandigen?)

1=ja
2=nein

9 = unbekannt ‘7

16| Intensitat der Patientenbegleitung

1= hoch intensiver Fall (wechselseitiger Kontaktjl&tung von Malnahmen)
2= niedrig intensiver Fall (nur einseitiger Infortim@sfluss durch PBG)
9= unbekannt/nicht einschatzbar ‘7

Sofern nur eine niedrig intensive Begleitung erfolgbzw. erfolgen wird, gehen Sie bitte weiter zu Frge 29!



Assessment
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Familienstand des Versicherten
1= ledig

2= verheiratet

3= geschieden

4= verwitwet

9= unbekannt

18

Anzahl Kinder
(99 = unbekannt) |7

19

Priméare betreuende Person des VersichertefBitte die entsprechende
Ziffer eintragen.)

1 = Ehefrau/-mann/Lebenspartner(in)

2 = Tochter/Sohn

3 = Multter/Vater

4 = Sonstige

5 = mehrere Personen (bitte Ziffern angebe + +

8= entfallt, keine betreuende Person vorhanden

9= unbekannt |7

20

PROFESSIONELLE BETREUUNG

(Bitte geben Sie Name und Anschrift des [Haus-Jészowie des Krankenhaussozialdienstes an, saéean sler Betreuung des
Versicherten beteiligt sind bzw. waren. Sollte dersicherte keinen Kontakt zu einem Krankenhaussaizinst [gehabt] haben,
kann die Frage ,20 B* ibersprungen werden)

Anschrift des betreuenden Arzteqi. d. R. Hausarzt; bitte geben Sie die vollstaadigschrift des Arztes an.)
Titel / Name / Vorname:
StrafRe / Hausnummer:

PLZ / Ort:

Anschrift des betreuenden KrankenhaussozialdienstgBitte geben Sie neben Namen und Anschrift des kémahauses — wenn
moglich — zuséatzlich eine Ansprechperson beim eatsienden Krankenhaussozialdienst an.)

Name des Krankenhauses:

Stral3e / Hausnummer:

PLZ / Ort:

Name / Vorname einer Ansprechperson beim Krankesstainldienst:

21

Wer wurde in die Bedarfsfeststellung einbezogen@®itte geben Sie die Anzahl der Kontakte
[auch Telefonkontakte] und den geschétzten Zeitanéin Std.] anz. B. 1% Std. = 1,5 h. Meh
fachnennungen sind mdéglich.)

Keiner |:|

geschatzter

Anzahl Zeitaufwand

Versicherter s
Angehdrige )
Hausarzt )

Fachéarzte ,

Krankenhaus (Arzte, medizinisches Personal) )

Krankenhaussozialdienst )
WAR (Werksarzt) )
BSO (Betriebliche Sozialberatung) s
BKK-Sachbearbeiter/Kollege )
Sonstige: ,

Sonstige: ,
Sonstige: ,

o b b i s i s ) s i e ) s ) e ) s ) e ) e
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Was wurde in die Bedarfsfeststellung einbezogen?

(Informationsgrundlage der Bedarfsfeststellung; Methnennungen sind méglich.)

ISKV-Datenbank
Online-Plus-Datenbank
Patientenbegleiter-Datenbank
EASY-Archiv

DMP-Datenbank (providinCare)
MDK-Gutachten

Pflegeakte

Uberleitungsbogen vom Krankenhaus

Sonstiges:

entfallt, keine Datenbank-/Archiv-Informationen RBedarfsfeststellung genutzt

I

22

Erwerbstatigkeit

1= sozialversicherungspflichtig beschaftigt (bspw. Asigliter)
2= verbeamtet

3= selbststandig/freiberuflich

4= Rentner/in

5= Hausfrau/-mann

6= in Ausbildung (Schule/Studium/Berufsausbildung)

7= arbeitslos

8= Sonstiges:

9= unbekannt I_

23

Uberwiegender Lebensunterhalt(im letzten halben Jahr vor dem Anla:
der Patientenbegleitung; bitte die entsprechenfler&intragen.)
1 = Einkommen aus Erwerbstatigkeit
Versorgungsleistungen:
2 = Rente
3 = Krankengeld
4 = Arbeitslosengeld |

5 = ¢ffentliche Transferleistungen (z.B. ALG 1)
6 = private Transferleistungen
7 = Sonstiges

9 = unbekannt I_

5S

24

Derzeitige Wohnsituation des Versicherten

1= eigene Wohnung allein

2= eigene Wohnung mit Partner/-in
3= bei Angehérigen

4= Heim

5= nicht sesshaft

6= Sonstiges:

9= unbekannt I_




Ressourcen/Problemlagen des Versicherten bei Begider Patientenbegleitung

25

Aktuelle Problemlagen des Versicherten
(Bitte treffen Sie zyedem Problembereich eine Einschatzung anhand folgeBkizia. )

[0] = keine Das Problem wird als nicht interventionsbeduréiggeschatzt. Wird dies von PatientenbegleiterKirehtensystem gleichermaRen einge-
schatzt, sind in diesem Bereich keine weiteren ifehrotwendic

[1] = maRig Das Problem flihrt zu einzelnen Funktionseinsdtuégen des Klientensystems, fuhrt aber nicht zoegglen Funktionseinschréankung. Ein
Ressourcennutzung oder Intervention ist angez

[2] = hoch: Das Problem ist ausgepréagt und schwer verandddaarKlientensystem bzw. Teile des Klientensystlmigen darunter oder Dritte haben wi
derholt auf das Problem hingewiesen (Auffalligk®leldung, Befunde). Eine gezielte Intervention,.ggfter Nutzung vorhandener Ressou
cen ist angezeigt.

[3] = sehr hoch Das Problem wird fur den Bereich durchgéngigoatdbhlematisch angesehen und beeintrachtigt dietfaungweise erheblich.

[9] = unbekannt:Eine Problemlage ist in dem betreffenden Bereigeratbar, aber der Schweregrad ist (z. B. auf Gradgelnder Informationslage)
nicht einschéatzbar.

01 111 121 [3i

<

PERSON
Probleme der korperlichen Gesundheit — Mobilitét (zisatzlich zur rel. Erkrankung bzw. zum Interventionsanlass)
(z. B. Verletzungen durch haufige Stirze, fehlekidbilitat)
Probleme der psychischen Gesundheit
(z. B. Niedergeschlagenheit, Angste, Psychosomatik)
Probleme im Gesundheitsverhalten
(z. B. mangelhafte Erndhrung, fehlende [K&rper-Jigyg)
Probleme in der Lebensfiihrung
(z. B. kann sich nicht selbst versorgen, bendtggt@iung, kann sich nicht selbst kimmern, Defirit@igenverantwort-
lichen Management der Medikation, Abhangigkeit woganisierten Diensten und Angeboten)
Probleme bei den (sozial-)kommunikativen Kompetenze
(z. B. kann sich nicht verstandlich machen, Bed&stwerden nicht adaquat artikuliert )
Probleme bei den kognitiven Kompetenzen
(z. B. ist nicht ausreichend informiert bzw. orientthinsichtlich seiner Erkrankung, mangelnde Stsitandigkeit bei all-
taglichen Entscheidungen, fehlende UberzeugungenBewaltigungsstrategien, mang. Selbstkonzept-sictierheit)
Probleme hinsichtlich der Arbeits- bzw. Reha-Fahigkit
(z. B. Einschréankungen der Arbeitsleistung, Arheiféhigkeit)
FAMILIE / UMFELD
Probleme im Sozialverhalten
(z. B. kommt mit anderen nicht aus, hat kein sezidletz, ist vereinsamt bzw. sozial isoliert)
Probleme im familidren Bereich
(z. B. unzureichende Unterstiitzung durch die Famireitigkeiten, abgebrochene Beziehungen)
Probleme bei der gesellschaftlichen Teilhabe
(z. B. kann nicht wie gewohnt an gesellschaftlicienanstaltungen teilnehmen [bspw. Feiern, Kirclygdn
MATERIELLES SYSTEM
Probleme mit den Finanzen
(z. B. unzureichende Einkommenslage, keine Erwatig&eit, Schulden)
Probleme im Bereich Wohnen
(z. B. unangemessene Wohnausstattung, etwa nibintdeztengerecht)
VERSORGUNGSSYSTEM
Probleme hinsichtlich der Zuganglichkeit von Diendeistungsangeboten
(z. B. keine geeigneten Angebote in ortlicher Nébtdanden)
Probleme hinsichtlich der Nutzung von Dienstleistugsangeboten

O OO0 Oo0dd
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@

(z. B. geeignete Angebote sind vorhanden, werden r@ibht genutzt)

26

Globaleinschatzung des Schweregrades der Problemiagdes Versicherter(be-
zogen auf die bei ltem 25 aufgefiihrten Bereiche)
0 = keine Probleme

1 = leicht: Haufigkeit und/oder Auspragung der Problemlagad selativ be-
grenzt. Eine generelle Funktionseinschrankung hegit vor.

2 = mittel: Die Probleme sind deutlich, treten aber noch rdcinthgangig oder
in extremer Form auf.

3 = schwer: ausgepragte und ausgedehnte Symptome, die mehwedeyer
durchgangig auftreten und die Funktionsweise eitielbleeintrachtigen.

4 = sehr schwer:massive Symptome, die ein ,normales” Funktionieriint
mehr mdéglich machen.

9 = unbekannt
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Aktuelle nutzbare Ressourcen des Versicherten
(Bitte treffen Sie zyedem Ressourcenbereich eine Einschéatzung anhand fag&idla.)

[0] = keine Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umieichandene) Unterstiitzungsmdglichkeiten sind fé@Rtoblemlésung nicht erkennb

oder kdnnen nicht genutzt werden.

[1] = knapp Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umilichandene) Unterstiitzungsmdglichkeiten sind &ilbEreiche vorhanden, reichen

aber zur Problemldsung nicht aus oder missen g@zi@hvoll) erschlossen werden.

[2] = ausreichend Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umielchandene) Unterstiitzungsmaoglichkeiten sind wudlea. Die ErschlieBung

gelingt mit Unterstiitzung der Patientenbegleitung.

[3] = gut: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umieichandene) Unterstiitzungsmoglichkeiten sind ragettifizierbar und kénnen schnel

genutzt werden. Das Klientensystem verfiigt Ubeidk&iten, diese heranzuziehen.

[9] = unbekannt:Es liegen Ressourcen in dem betreffenden Bereighdiese sind aber (z. B. auf Grund mangelnderin&ionslage) nicht ein-

schatzbar.

PERSON
Ressourcen hinsichtlich der kdrperlichen Gesundheit Mobilitat
(z. B. hohe kdrperliche bzw. motorische Leistuniigfiéeit)
Ressourcen hinsichtlich der psychischen Gesundheit
(z. B. hohe emotionale Ausgeglichenheit, gutessStranagement, positives Selbstwertgefiihl)
Ressourcen im Gesundheitsverhalten
(z. B. gesunde u./o. ausgewogene Erndhrung, gaip@k-]Hygiene)
Ressourcen in Bezug auf die Lebensfuhrung
(z. B. hohes Mal an Selbststandigkeit)
Ressourcen in den (sozial-)kommunikativen Kompeteren
(z. B. gute sprachliche Ausdrucksfahigkeit, grofartschatz)
Ressourcen in den kognitiven Kompetenzen

(z. B. gutes Verstandnis medizinischer Fragestglan Erkennen von Zusammenhangen zwischen eigebenk-
weise und Erkrankung, hohe Intelligenz, Selbststuieim Umgang mit Arzten)

Ressourcen in der Arbeits- bzw. Reha-Fahigkeit
(z. B. besondere berufliche Qualifikation, Berufakrung)
FAMILIE /UMFELD
Ressourcen im Sozialverhalten
(z. B. enge Freunde, Beliebtheit bei BekanntenKmitegen)
Ressourcen im familiaren Bereich
(z. B. starker familiarer Ruckhalt, positive emogde Beziehungen innerhalb der Familie)
Ressourcen hinsichtlich der gesellschaftlichen Tahbe
(z. B. aktive Mitgliedschaft in einem Verein, remé3iger Besuch von gesellschaftlichen Veranstatang
MATERIELLES SYSTEM
Ressourcen im Bereich Finanzen
(z. B. gute Einkommenssituation, sicherer Arbedtp|
Ressourcen im Bereich Wohnen
(z. B. gute Wohnungsausstattung, attraktive Wole)lag
VERSORGUNGSSYSTEM
Ressourcen hinsichtlich der Zugéanglichkeit von Diestleistungsangeboten
(z. B. ausreichendes Vorhandensein bzw. leichté#giichkeit geeigneter Dienstleistungsangebote)
Ressourcen hinsichtlich der Nutzung von Dienstleishgsangeboten
(z. B. Fahigkeit zur sinnvollen Auswahl geeigneétagebote)
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Globaleinschatzung der Ressourcen des Versicherten
(bezogen auf die in Item 27 aufgefiihrten Bereiche)

0 = keine Ressourcenkeine Ressourcen erkennbar oder nicht nutzbar
1= knapp: Ressourcen sind fur Teilbereiche vorhanden, egicber zur Prob-
lemlésung nicht aus oder missen gezielt (planerschlossen werde

2 = ausreichend:Ressourcen sind vorhanden. Die ErschlieRung getitgt
Unterstiitzung der Patientenbealeitt

3 = gut: Ressourcen sind rasch identifizierbar und kénnbnedtgenutzt wer-
den. Das Klientensystem verfuigt Uber Fahigkeitesalhernzuzieher

9 = unbekannt

=



| Zielvereinbarung und Serviceplanung

ar

29| Ziele, die mit Hilfe der Patientenbegleitung erreitit werden sollen
(Bitte geben Sie die wichtigsten Handlungszieleiad ordnen Siggdem davon einen entsprechenden Code firr ein UbergemsiBereichsziel aus der
Zielcodierungsliste im Glossar zu.)
|:| entféllt, keine konkreten Ziele zu benennen
Konkrete Handlungsziel@reie Nennung): Bereichszielentsprechend Gloss
1. Code:
2. Code:
3. Code:
4, Code:
5. Code:
30| Prognose zum Zielerreichungsgrad
(Bitte schatzen Sie fir jedes der oben genanntele den voraussichtlichen Grad der Zielerreichungiad kreuzen Sie den entsprechenden Wert anall@ H
von Entscheidungsschwierigkeiten zwischen zwei g@ien sollte im Sinne einer konservativen Forsgssirategie der niedrigere Wert angegeben werden.
. . nicht er- . . . weitgehend - . Ziel
Grad der Zielerreichung [Verschlechterung reicht etwas erreicht mittel erreicht erreicht vollig erreicht iibertroffen unbekannt
Erreichung des 1.Ziels: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Erreichung des 2.Ziels: I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:'
Erreichung des 3.Ziels: I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:'
Erreichung des 4.Ziels: I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:'
Erreichung des 5.Ziels: I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:' I:'
31| MaRBnahmenvorschlag durch den Patientenbegleiter (®¢iceplan)
|:| entféllt, keine konkreten Vorschlage zu benennen
1. Code:
2. Code:
3. Code:
4, Code:
5. Code:
32| Art der Umsetzung von Zielvereinbarung und Servicefan
1= ausschlieBlich Vorgaben durch den Patientenbegleite
2= eher mit Vorgaben durch den Patientenbegleiter
3= in dialogischer Abstimmung mit dem Versicherteru,Augenhdhe®)
4= eher an den Wiinschen des Versicherten orientiert
5= ausschlie3lich an den Wiinschen des Versichertentwit
9= unbekannt/nicht einschatzbar I_
33| Erhebungsdatum /



Katholische
Fachhochschule
Mainz_

University of Applied Sciences

Soziale Arbeit
Praktische Theologie
Pflege & Gesundheit
Institut fiir Fort-
und Weiterbildung

A

BoscH BKK EVALUATION DER

Bosch BKK
& BOSCH

KJ/

PROQUALITAS

PATIENTENBEGLEITUNG

ABSCHLUSSBOGEN
Basisdaten
1 | Mitarbeiter-Code
2 | KV-Nummer des Versicherten
3 | Geburtsdatum des Versicherten / /
4 | Datum Beginn der Patientenbegleitung / /
5 | Datum Beendigung der Patientenbegleitung / /
6 | Folgefall (Wie oft wurde im Vorfeld der aktuellen Ma3nahmbat einmal eine Pati-
entenbegleitung bei dem Versicherten durchgefiihrt?)
Anzahl vorhergegangener Patientenbegleitungen {feke = unbekannt) ’_
p—

Bitte schlieRen Sie die Erhebung spétestens (!) 1 %2
Wochen nach Beendigung der Patientenbegleitung
ab. Die Daten beziehen sich — sofern in den grauen
Erlauterungsfeldern nichts anderes angegeben ist —
auf den Tag der Beendigung der Intervention (Patien
tenbegleitung). Hinweise und Codes zum Ausfiillen
der einzelnen Items finden Sie im Glossar.

(&)

Sl

| Prozessbeschreibung und Leistungssteuerung

Art und Anzahl der Versichertenkontakte (im Verlauf der PBG; bitte geben
Sie die geschatzte Anzabhl fir die jeweilige Kongakén; unbekannt = 99)

7

Telefonkontakt

Schriftverkehr (postalisch)

Emailkontakt

personlicher Kontakt/Versichertenbesuch
sonstige Art 1:

sonstige Art 2:

sonstige Art 3:




g | Art, Anzahl und Umfang der durchgefiihrten fallbezogenen internen Abstimmungsprozess@m gesamten
Zeitraum der Patientenbegleitung. Bitte geben Sigder erfolgterArt die Anzahl [auch telefonische Abstim-
mungen] und den geschatzten Zeitaufwand [in Stg.eB. 1% Std. = 1,5 h. Mehrfachnennungen sind rabigli
entfallt, keine fallbezogene interne Abstimmung duchgefiihrt “:”

geschatzter
Art Anzahl | Zeitaufwand

in Stunden
Informationsaustausch/Beratung mit BKK-Mitarbetier/ ) h
Fallkonferenz , h
Abstimmung mit GBV (Gebietsbevollméachtigtem) ; h
Abstimmung mit Verwaltung/EDV , h
Sonstiges: , h

Falls nur eine sporadische Patientenbegleitung stgefunden hat (z. B. nur einseitiger Informationsfuss), gehen
Sie bitte direkt weiter zu Item 18.

9 | Art und Umfang der durchgefiihrten Mal3nahmen (im gesamten Zeitraum der Patientenbegleitunge Bitichen Siendglichst konkrete Angaben ung
ordnen Sigeder einzelnen Nennunglie entsprechendeodierung aus der entsprechenden Liste im Glossar zu! Seh&e bitte zusatzlich den zeitli-
chen Umfang dieser MaRnahmen [in Std.] ein, z. & 3td. = 1,5 h. Mehrfachnennungen sind mdglich.)

geschatzter

Freie Nennung Code Umfang
(in Stunden)

S|IS| TS| | TS| T

10| Weichen die tatséchlich durchgefiihrten Manahmen vo den durch den
Patientenbegleiter geplanten ab (siehe Serviceplam Aufnahmebogen)?

1=ja
2=nein

9 = unbekannt |_

11| Falls die urspriinglich vorgeschlagenen Mafnahmen oht umgesetzt wurden, geben Sie hier|
bitte die Griinde dafir an.
(Mehrfachnennungen méglich; benennen Sie bittetzlisi@ die Hauptursache.)

entféllt, es ist keine Abweichung im Verlauf detiPatenbegleitung erfolgt

Veréanderung von Problemlage(n) beim Versicherten

Veranderung von Ressourcenlage beim Versicherten

arztliches Anraten

Wunsch des Versicherten

Versorgungssystem: kein Zugang zu den ursprungiieimdierten Angeboten

Kostengriinde

I

sonstige Ursachen:

Hauptursache: < bitte auswéahlen>

unbekannt

]




12| KOOPERATION
(Bitte treffen Sie_Ihre personlict&inschatzung anhand der folgenden Skala und knebiseden entsprechenden Wert an.)

[1] = sehr gut [5] = eher schlecht [8] = entfallt, nicht zutreffend

[2] = gut [6] = schlecht [9] = unbekannt, nicht einschatzbar
[3] = eher gut [7] = sehr schlecht

[4] = teils/teils

A | Kooperation mit Versichertem
(im gesamten Zeitraum der Patientenbegleitunge Bittuzen Sie den entsprechenden Wert an.)

11 2 @
. | Personliche Beziehung zwischen Patientenbegleitend
Versichertem

, | Akzeptanz der Ziele und MaRnahmen durch Versicher-
ten

s | Aktive Mitarbeit des Versicherten

oo o d
OO O -d
oo o d
OO0 O 0O=
OO0 O 0OZ
OO0 0O 0=
OO o0ood
OO0 04ds

4 | Einhalten von Vereinbarungen durch den Versicherten

B | Kooperation mit Umfeld bzw. Vertragspartnern
(Bitte kreuzen Sie den entsprechenden Wert an.)

1 2

—
_—
—
[}
—

3] 9

—_—

4]

—

7] (8]

—
—_—

. | Kooperation mit den Angehdrigen bzw. dem Umfeld
des Versicherten

2 | Kooperation mit Hausarzt des Versicherten
s | Kooperation mit Fachéarzten im Krankenhaus

4 | Kooperation mit Krankenhaussozialdienst

0 B [ B A O
O0O00n
0 B [ B A O
O0O00n
OO0O0O0ge
Oo0oogde
0 B [ B A O
0 B [ B A
0 B [ B A O

s | Kooperation mit anderen Dienstleistern

Erfolgskontrolle

13| ABLAUF UND WIRKUNG DER PATIENTENBEGLEITUNG AUS SICHT DES PATIENTENBEGLEITERS
(Bitte treffen Sie Ihre personlicl&inschatzung anhand der folgenden Skala und knebizeden entsprechenden Wert an.)

[1] =sehrgut  [5] = eher schlecht [9] = nicht einschatzbar

[2] = gut [6] = schlecht
[3] =ehergut [7] =sehr schlecht
[4] = teils/teils

2] 8] [4] 9]

1 | Ablauf/Prozess der Patientenbegleitung

OO0FE
OO
0O
OO
OO0«
OO=
OO
0O

2 | Wirkung/Erfolg der Patientenbegleitung




Ressourcen/Problemlagen des Versicherten bei Absalsk der PBG
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10

11

12

13
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Aktuelle Problemlagen des Versicherten
(Bitte treffen Sie zyedem Problembereich eine Einschéatzung anhand folgebkisia. )

[0] = keine Das Problem wird als nicht interventionsbeduréiiggeschétzt. Wird dies von PatientenbegleiterKirehtensystem gleichermalfen eingeschétz
sind in diesem Bereich keine weiteren Schritte eoihg.

[1] = m&Rig Das Problem flihrt zu einzelnen Funktionseinsdtuéigen des Klientensystems, fuhrt aber nicht znegglen Funktionseinschréankung. Eine R
sourcennutzung oder Intervention ist angezeigt.

[2] = hoch: Das Problem ist ausgepréagt und schwer veranddbaarKlientensystem bzw. Teile des Klientensystkialen darunter oder Dritte haben wiede
holt auf das Problem hingewiesen (Auffalligkeit, Ifleng, Befunde). Eine gezielte Intervention, ggftar Nutzung vorhandener Ressourcen ist
gezeigt.

[3] = sehr hoch Das Problem wird fur den Bereich durchgangigoatdlematisch angesehen und beeintréchtigt dietikunsweise erheblich.

[9] = unbekannt:Eine Problemlage ist in dem betreffenden Bereigeratbar, aber der Schweregrad ist (z. B. auf Groadgelnder Informationslage) nicht
einschéatzbar.
[1] (3]

S
S
eed
S
P

PERSON
Probleme der kérperlichen Gesundheit - Mobilitat (zusatzlich zur rel. Erkrankung bzw. zum Interventionsanlass)
(z. B. Verletzungen durch haufige Stiirze, fehlekiddbilitat)
Probleme der psychischen Gesundheit
(z. B. Niedergeschlagenheit, Angste, Psychosomatik)
Probleme im Gesundheitsverhalten
(z. B. mangelhafte Erndhrung, fehlende [Korper-lidpg)
Probleme in der Lebensfiihrung
(z. B. kann sich nicht selbst versorgen, bendétgt@iung, kann sich nicht selbst kimmern, Defint@igenverantwortlichen
Management der Medikation, Abhangigkeit von organien Diensten und Angeboten)
Probleme bei den (sozial-)kommunikativen Kompetenze
(z. B. kann sich nicht verstéandlich machen, Bedéswerden nicht adaquat artikuliert )
Probleme bei den kognitiven Kompetenzen
(z. B. ist nicht ausreichend informiert bzw. orienthinsichtlich seiner Erkrankung, mangelnde Sistiindigkeit bei alltagli-
chen Entscheidungen, fehlende Uberzeugungen welgalBgungsstrategien, mang. Selbstkonzept untiegieit)
Probleme hinsichtlich der Arbeits- bzw. Reha-Fahigkit
(z. B. Einschrankungen der Arbeitsleistung, Arhaiféhigkeit)
FAMILIE / UMFELD
Probleme im Sozialverhalten
(z. B. kommt mit anderen nicht aus, hat kein sezidletz, ist vereinsamt bzw. sozial isoliert)
Probleme im familiaren Bereich
(z. B. unzureichende Unterstiitzung durch die Fan8ireitigkeiten, abgebrochene Beziehungen)
Probleme bei der gesellschaftlichen Teilhabe
(z. B. kann nicht wie gewohnt an gesellschaftlickenanstaltungen teilnehmen [bspw. Feiern, Kirclygdn
MATERIELLES SYSTEM
Probleme mit den Finanzen
(z. B. unzureichende Einkommenslage, keine Erwatigkeit, Schulden)
Probleme im Bereich Wohnen
(z. B. unangemessene Wohnausstattung, etwa nibhtdeztengerecht)
VERSORGUNGSSYSTEM
Probleme hinsichtlich der Zugéanglichkeit von Diendeistungsangeboten
(z. B. keine geeigneten Angebote in ortlicher Néabianden)
Probleme hinsichtlich der Nutzung von Dienstleistugsangeboten
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(z. B. geeignete Angebote sind vorhanden, werden r@ibht genutzt)
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Globaleinschatzung des Schweregrades der Problemkag des Versicherten
(bezogen auf die in Item 14 aufgefiihrten Bereiche)

0 = keine Probleme

1 = leicht: Haufigkeit und/oder Auspragung der Problemlaged eelativ be-
grenzt. Eine generelle Funktionseinschrankung hégtt vor.

2 = mittel: Die Probleme sind deutlich, treten aber noch riciithgéngig oder in
extremer Form auf.
3 = schwer: Massiv ausgepragte und ausgedehnte Symptome,abitefie treten

mehr oder weniger durchgangig auf und beeintréehtdje Funktionsweise
erheblich.

9 = unbekannt
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10

11

12

13

14

Aktuelle nutzbare Ressourcen des Versicherten
(Bitte treffen Sie zgedem Ressourcenbereich eine Einschatzung anhand fag&idla.)

[0] = keine Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umideichandene) Unterstiitzungsmaglichkeiten sind f@Rtoblemldésung nicht erkennb

oder kdnnen nicht genutzt werden.

[1] = knapp Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umieichandene) Unterstiitzungsmoglichkeiten sind &ilbEreiche vorhanden, reichen

aber zur Problemlésung nicht aus oder missen gézi@hvoll) erschlossen werden.

[2] = ausreichend Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umifeichandene) Unterstutzungsmdglichkeiten sind vwidba. Die ErschlieBung

gelingt mit Unterstiitzung der Patientenbegleitung.

[3] = gut: Eigene Stérken/Fahigkeiten oder fremde (im Umieichandene) Unterstiitzungsmoglichkeiten sind radetitifizierbar und kénnen schne

genutzt werden. Das Klientensystem verfiigt Ubeidkalten, diese heranzuziehen.

[9] = unbekannt:Es liegen Ressourcen in dem betreffenden Bereighiiese sind aber (z. B. auf Grund mangelnderin&ionslage) nicht ein-

schatzbar.

PERSON
Ressourcen hinsichtlich der korperlichen Gesundheit Mobilitat
(z. B. hohe korperliche bzw. motorische Leistunigefieit)
Ressourcen hinsichtlich der psychischen Gesundheit
(z. B. hohe emotionale Ausgeglichenheit, gutessStranagement, positives Selbstwertgefihl)
Ressourcen im Gesundheitsverhalten
(z. B. gesunde u./o. ausgewogene Erndhrung, gdte@k-]Hygiene)
Ressourcen in Bezug auf die Lebensfiihrung
(z. B. hohes Mal3 an Selbststandigkeit)
Ressourcen in den (sozial-)kommunikativen Kompeteen
(z. B. gute sprachliche Ausdrucksfahigkeit, grofMertschatz)
Ressourcen in den kognitiven Kompetenzen
(z. B. gutes Verstandnis medizinischer Fragestg#ian Erkennen von Zusammenhangen zwischen eigebenk-
weise und Erkrankung, hohe Intelligenz, Selbststoieim Umgang mit Arzten)
Ressourcen in der Arbeits- bzw. Reha-Fahigkeit

(z. B. besondere berufliche Qualifikation, Berufakrung)
FAMILIE / UMFELD
Ressourcen im Sozialverhalten
(z. B. enge Freunde, Beliebtheit bei BekanntenKmitegen)
Ressourcen im familidren Bereich
(z. B. starker familiarer Ruckhalt, positive ematite Beziehungen innerhalb der Familie)
Ressourcen hinsichtlich der gesellschaftlichen Téihbe
(z. B. aktive Mitgliedschaft in einem Verein, regél3iger Besuch von gesellschaftlichen Veranstadmpg
MATERIELLES SYSTEM
Ressourcen im Bereich Finanzen
(z. B. gute Einkommenssituation, sicherer Arbeég!
Ressourcen im Bereich Wohnen
(z. B. gute Wohnungsausstattung, attraktive Wole)lag
VERSORGUNGSSYSTEM
Ressourcen hinsichtlich der Zuganglichkeit von Diestleistungsangeboten
(z. B. ausreichendes Vorhandensein bzw. leichtéZgiichkeit geeigneter Dienstleistungsangebote)
Ressourcen hinsichtlich der Nutzung von Dienstleishgsangeboten
(z. B. Fahigkeit zur sinnvollen Auswahl geeignéiegebote)
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Globaleinschatzung der Ressourcen des Versichertébezogen auf die in ltem 16
aufgefiihrten Bereiche)
0 = keine Ressourcenkeine Ressourcen erkennbar oder nicht nutzbar

1 = knapp: Ressourcen sind fiir Teilbereiche vorhanden, egicber zur Prob-
leml@sung nicht aus oder mussen gezielt (planeadizhlossen werden.

2 = ausreichend:Ressourcen sind vorhanden. Die ErschlieBung getiitgt/n-
terstiitzung der Patientenbegleitung.

3 = gut: Ressourcen sind rasch identifizierbar und konneneltgenutzt wer-
den. Das Klientensystem verflgt Uiber Fahigkeitesalheranzuziehen.

9 = unbekannt
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Angabe der aktuellen Zielerreichung

(Die Angaben beziehen sich auf die bei der Aufnarimebung genannten Handlungsziélite behalten Sie dabenbedingt die dort gebildet®angfolgebei,

um eine Zuordnung von Zielen und Zielerreichungdgrau ermaglichen!)

|:| entféllt, zum Zeitpunkt des Beginns keine konkretesie fir die Patientenbegleitung genannt
] . nicht er- . . . weitgehend L .
Grad der Zielerreichung  Verschlechterung reicht etwas erreicht  mittel erreicht erreicht vollig erreicht

Ziel
Ubertroffen

Erreichung des 1.Ziels:
Erreichung des 2.Ziels:
Erreichung des 3.Ziels:

Erreichung des 4.Ziels:

NI
NI
NI
NI
NI
NI

Erreichung des 5.Ziels:

NI

unbekannt

NI

Fallabschluss

19

Art der Beendigung der Patientenbegleitung
(Mehrfachnennungen mdglich)

entfallt, kein Steuerungsbedarf vorhanden bzw. IBroatik niederschwelliger als urspriinglich angen@m |:|

entféllt, Tod des/der Versicherten

abgestimmt/planmafig beendet

(|

abgebrochen auf Initiative von:
Krankenkasse
Arzt

Versicherter

RN

sonstiger Initiator:

Hauptinitiator: < bitte auswahlen>

falls abgebrochen, hier bitte die Ursache angeben
aulere Umstande seitens der/des Versicherten gmBug)
fehlende Mitarbeit/Interesse/Kooperationsbereitkates Versicherten
Unzufriedenheit des Versicherten

Verschlimmerung der Problematik / des Zustandsv@esicherten

EEEEN

sonstige Ursache:

Hauptursache: < bitte auswahlen>

]

unbekannt

20

Fand ein Abschlussgesprach bzw. -kontakt statt?
1=ja

2=nein I_

21

Falls es ein Abschlussgesprach bzw. -kontakt gabitte die Art angeben
1 = Telefonkontakt
2 = personlicher Kontakt

3 = Schriftverkehr (postalisch oder Email)

4 = Sonstiges: I_

22

Prognose zur weiteren gesundheitlichen Entwicklundes Versicherten(subjektive Einschétzung des Patientenbegleiters)
nicht

sehr gut gut eher gut mittelmafig eher schlecht lectint sehr schlecht einschatzbar

[] [] [] [] [] [] [] [

23

Prognose zum Auftreten eines weiteren Krankenhausdenthalts (keine Reha) im néachsten halben Jahr
(subjektive Einschatzung des Patientenbegleiters)

sehr unwahr- unwahr- eher unwahr- 50 - 50 eher wahr- wahrschein- sehr wahr- nicht
scheinlich scheinlich scheinlich T scheinlich lich scheinlich einschatzbar

[] [] [] [] [] [] [] [

24

Erhebungsdatum: / /




Evaluation der Patientenbegleitung Allgemeine Hinweise

Glossar — Allgemeine Hinweise

Organisatorisches

1.

Bitte benutzen Sie zur Datenerfassung nur die vom IKJ erstellten elektronischen Eingabeformu-
lare.

Speichern Sie die ausgefillten Fragebdgen bitte unter einem eindeutigen Dateinamen auf Ihrem
Rechner ab. Dieser Dateiname sollte die folgenden Informationen enthalten:

- Erhebungszeitpunkt (Aufnahme oder Abschluss)
- Mitarbeiter-Code (vierstelliger Zahlencode, z. B.: 1234, 0376)
- Krankenversicherungsnummer des Versicherten (11-stelliger Zahlencode)

Nutzen Sie fir diesen Dateinamen bitte das folgende Format:
~Erhebungszeitpunkt*_“Mitarbeiter-Code" “KV-Nr“.doc
Beispiele:
»2Aufnahme_1234 01234567890.doc"
»Abschluss_0987_19876543210.doc"
Senden Sie diese Datei dann bitte per E-Mail an die folgende Adresse:
| bosch-bkk@ikj-mainz.de |
Bitte senden Sie jedoch — wenn maéglich — nicht jeden einzelnen ausgefiiliten Fragebogen ans
IKJ, sondern sammeln Sie diese zunachst und schicken sie dann (z. B. monatlich) gemeinsam
weg.

Sie kdnnen sich den ausgefiilliten Fragebogen selbstverstandlich auch fir Ihre Unterlagen ausdru-
cken und abheften.

Technische Informationen

5.

In den elektronischen Eingabeformularen sind grau hinterlegte Eingabefelder eingefiigt, in die die
jeweiligen Informationen eingetragen werden sollen. Dazu muss das entsprechende Eingabefeld
mit dem Cursor angeklickt werden.

Mit Hilfe der Tabulator-Taste kénnen Sie ins nachstfolgende Eingabefeld wechseln.

Bei Items mit der Mdglichkeit zur Mehrfachnennung (siehe Nr. 12 dieses Glossarteils) erfolgt das
Ankreuzen der entsprechenden Nennung durch Anklicken der grau hinterlegten Késtchen. Sollten
Sie ein Feld falschlicherweise angekreuzt haben, kénnen Sie dieses Kreuz durch erneutes Ankli-
cken des Feldes wieder entfernen.

Erhebung

8.

10.

11.

12.

13.

Es sind nur Fragebdgen zu den Versicherten auszufiillen, bei denen eine Patientenbegleitung
tatséachlich stattfindet bzw. stattgefunden hat. In den Fallen, in denen Sie bereits zu Beginn fest-
stellen, dass kein Steuerungsbedarf vorliegt, fillen Sie bitte keinen Fragebogen aus.

Versuchen Sie, ein mdglichst zeitnahes Erheben zu gewéhrleisteten: Aufnahmebdgen missen
spatestens 1% Wochen (Richtwert: 10 Tage) nach Fallauswahl und Abschlussbégen 1% Wochen
nach Beendigung der Patientenbegleitung fertig bearbeitet sein.

Fur eine schnelle Auswertung der Daten und die anschlieRende Riickmeldung ist es unbedingt
erforderlich, dass auf jedem von Ihnen eingesendeten Bogen die KV-Nummer des Versicherten
vorhanden ist!

Bitte stellen Sie sicher, dass die im Abschlussbogen angegebene KV-Nummer mit der des Auf-
nahmebogens Ubereinstimmt. Es sollten in keinem Fall Bégen ohne die Eintragung der KV-
Nummer zuriickgemeldet werden.

Jedes Item (jede Frage) des Erhebungssystems sollte beantwortet werden, notfalls mit ,unbe-
kannt“. Eine Ausnahme ergibt sich allerdings fur die Falle, in denen lediglich eine niedrig intensive
Patientenbegleitung stattfindet. Hier entfallen die ltems 17-28 des Aufnahmebogens (Assessment)
sowie 9-17 des Abschlussbogens.

Bitte beachten Sie, dass bei einigen Items Mehrfachnennungen mdéglich sind: Bei Mehrfachnen-
nungen erfolgt die Beantwortung des Items in der Regel durch Ankreuzen einer zutreffenden Ka-
tegorie. In solchen Fallen schlief3t sich die Nennung einer gultigen Kategorie in Kombination mit
der Nennung von ,unbekannt” oder ,entfallt* aus.

-1-
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Falls keine Mehrfachnennungen mdglich sind, erfolgt die Beantwortung des Items in der Regel
durch Eintragung der zutreffenden Kategoriennummer in die dafiir vorgesehenen Kastchen. Wei-
tere Nennungen fihren zur Nichtberiicksichtigung dieser Daten. Falls doch mehrere Angaben als
zutreffend erscheinen, geben Sie bitte nur die lhrer Einschatzung nach wichtigste Kategorie an.

Bitte vergegenwartigen Sie sich, auf welchen Zeitpunkt bzw. Zeitraum sich die Angaben bezie-
hen sollen. In der Regel beziehen sich alle Fragen auf den Zeitpunkt des Beginns (Aufnahmebo-
gen) bzw. der Beendigung (Abschlussbogen) der Patientenbegleitung. Abweichungen hiervon
werden in den entsprechenden Items im Untertitel benannt.

Falls keine Kategorie 100%ig zutrifft, sollte diejenige gewahlt werden, die am ehesten zutrifft. Falls
definitiv keine Kategorie geeignet ist, wahlen Sie die Nennung ,sonstige “ oder ,andere“ und spe-
zifizieren die Angabe zusatzlich auch noch durch eine Texteingabe im dafiir vorgesehenen Feld.
Die Kategorie ,sonstige” bzw. ,andere” ist grundsétzlich allerdings so wenig wie moglich zu nut-
zen.

Die Kategorie ,unbekannt* bzw. ,mangelnde Information
999 — sollte so selten wie mdglich benutzt werden.

Grundsatzlich gilt, dass die Angabe einer Kategorie der Nennung ,unbekannt* vorzuziehen
ist, da Codierungen mit ,unbekannt* in jedem Fall mit einem Informationsverlust verbunden sind
(beispielsweise bei ,Prognose zum Zielerreichungsgrad” im Aufnahmebogen [Item Nr. 30]).

Die Nennung ,unbekannt “ ist zu unterscheiden von ,entfallt* (allgemein codiert mit 8, 88 oder
888). Die Kategorie ,entfallt* wird dann benutzt, wenn ein Item aus logischen Griinden nicht zu
beantworten ist. Beispielsweise entfallt die Angabe zur betreuenden Person im Aufnahmebogen,
wenn diese nicht vorhanden ist (Item 19).

Bei der Beantwortung sollten Sie generell im Sinne einer konservativen Forschungsstrategie

vorgehen, d. h. eher in Kauf nehmen, dass die Auspragung eines interessierenden Merkmals

(Problem, Ressource, Kooperation etc.) im Einzelfall zu gering eingeschatzt wird, als dass dem

Merkmal falschlicherweise ein zu hoher Wert zugeordnet wird. Demzufolge sollte bei Items, die

eine Bewertung auf einer Beurteilungsskala verlangen, bei Unsicherheit die vorsichtigere Ein-

schatzung getroffen werden, z. B.:

- bei der Einschatzung des Schweregrades vorliegender Problemlagen zu Beginn der Patien-

tenbegleitung [Item 25 im Aufnahmebogen] eher 2" = mittel als ,3" = schwer oder eher ,0" =
keine als ,1“ = leicht

- bei der Beurteilung der Kooperation [Item 12 im Abschlussbogen] eher ,2“ = gut als ,,1“ = sehr
gut oder 6" = schlecht als ,7* = sehr schlecht

Bei Jahresangaben isti. d. R. — unter Verzicht auf die Jahrhundertbezeichnung — eine zweistelli-
ge Angabe vorgesehen.

Die Bogen sollten moglichst in einem Zug ausgefillt ~ werden. Es hat sich gezeigt, dass “gesti-
ckelte” Erhebungen einen erheblich héheren Zeitbedarf bei z. T. geringerer Datenqualitat aufwei-
sen. Eine Ausnahme bildet in diesem Zusammenhang der Fragebogenteil Assessment im Auf-
nahmebogen, der erst dann ausgefillt werden soll, wenn klar (absehbar) ist, dass die Patienten-
begleitung nicht nur sporadisch durchgefuhrt werden wird bzw. kann (s. Erlauterung zu Item 16 im
Aufnahmebogen).

Zum Ausfullen der verschiedenen Items sollten jeweils die Personen kontaktiert werden, die Uber
die besten Informationen verfligen.

— allgemein codiert mit 9, 99 oder
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Glossar Aufnahmebogen

Die Erhebung ist in den ersten 1% Wochen nach Auswahl eines Falles fir die
Patientenbegleitung durchzufiihren. Sie sollte mdglichst friihzeitig erfolgen, jedoch sollten
grundlegende Informationen bzw. Diagnosen vorliegen. Spatestens 1% Wochen nach
Beginn der Patientenbegleitung muss die Erhebung abgeschlossen sein. Zu diesem
Zeitpunkt noch nicht vorliegende Informationen sind mit ,unbekannt* zu codieren.

Achtung : Bitte warten Sie mit dem Ausflllen des Teils ,Assessment* zunéchst, bis
abzusehen ist, ob die Patientenbegleitung intensiv (wechselseitige Kontaktaufnahme,
Durchfuhrung konkreter MalRnahmen — vgl. Erlauterungen zu ltem 16) oder eher sporadisch
durchgefuhrt werden wird. Bei sporadischer Durchfiihrung muss dieser Fragebogenteil nicht
ausgefullt werden!

Die Daten sollen sich, falls in dem grauen Erlauterungsfeld unterhalb der jeweiligen Item-

Uberschrift nichts anderes angegeben ist, auf den Zeitpunkt des Beginns der
Patientenbegleitung beziehen.

Grundsatzlich sind die allgemein geltenden, item- und fragebogenibergreifenden Hinweise
im Glossarteil ,Allgemeine Hinweise und Maximen“  zu beachten.

Iltem | Hinweis
Nr.

1 Mitarbeiter-Code

Der Mitarbeiter-Code wird vom IKJ vergeben und per E-Mail direkt an die Patientenbegleiter
versandt. Um die Anonymitat der Untersuchung zu gewahrleisten, ist dieser Code nur dem
jeweiligen Mitarbeiter sowie dem IKJ bekannt. Er kann spéter fir evtl. notwendige
Ruckfragen im Rahmen der Plausibilitatsprifung sowie zur Untersuchung regionaler
Fragestellungen im Zuge der Datenauswertung genutzt werden. Bitte tragen Sie ihn in das
dafir vorgesehene Kastchen ein.

2 KV-Nr. des Versicherten
Bitte tragen Sie die Krankenversicherungsnummer des Versicherten in das daftir
vorgesehene Kastchen ein.

3 Geburtsdatum des Versicherten
Bitte tragen Sie das Geburtsdatum (TT/MM/JJ) des Versicherten in die daflir vorgesehenen
Késtchen ein.

4 Postleitzahl des Wohnorts des Versicherten
Bitte tragen Sie die Postleitzahl des Wohnorts des Versicherten in die dafiir vorgesehenen
Késtchen ein.

5 Geschlecht des Versicherten
Bitte tragen Sie eine ,1“ fur ,mé&nnlich“ oder eine ,2“ fur ,weiblich” in das dafur vorgesehene
Késtchen ein.

6 Datum Anlass der PBG

Gemeint ist hier i. d. R. das Datum der Aufnahme ins Krankenhaus (bei kardiovaskularer,
cerebrovaskulérer oder Krebserkrankung).

Bei Versicherten tGber 75 Jahre ist hier entweder das Datum der Aufnahme ins Krankenhaus
(z. B. wegen eines Sturzes) anzugeben oder das Datum, an dem — nach Einschatzung des
PBG — die Aufgreifkriterien fur die aktuelle Patientenbegleitung zutrafen.

7 Datum Beginn der PBG
Gemeint ist hier das Datum des tatsachlichen Beginns der PBG, also der Tag, an dem die
Entscheidung getroffen wurde, dass eine Patientenbegleitung stattfinden wird.

8 Kriterium zur Einleitung der PBG
Bitte kreuzen Sie an, ob es sich um eine Verdachts- oder eine gesicherte Diagnose handelt!
Folgende Kriterien kdnnen an dieser Stelle benannt werden:

- Diagnosegruppen zu kardiovaskularen und zerebrova  skularen Erkrankungen:
(GefaRkrankheiten des Herzens und des Gehirns bzw.  des Kopfes)
Alle Erkrankungen aus (ICD): 120.0 bis 125.9
150.0 bis 152.8
160.0 bis 169.8
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- Diagnosegruppen bei Krebserkrankungen:
Alle Erkrankungen aus (ICD): COO0 bis C97.

- Alter Uber 75 Jahre mit zuséatzlichen Aufgreifkrit  erien

Sollte die Patientenbegleitung auf Grund des Kriteriums ,Alter Gber 75 Jahre mit zuséatzlichen
Aufgreifkriterien” eingeleitet worden sein, geben Sie bitte in Item 9 an, welche zusétzlichen
Kriterien vorliegen. Falls eines der anderen Aufgreifkriterien zutrifft, iberspringen Sie bitte
Item 9 und gehen direkt weiter zu Item 10!

Achtung : Sollten mehrere Aufgreifkriterien gleichzeitig zutreffen (z. B. Alter Gber 75 Jahre
und Krebserkrankung), so geben Sie bitte nur das Kriterium an, das fir lhre Arbeit im
Rahmen der Patientenbegleitung die gré3te Bedeutung hat.

9 Zusatzliches Aufgreifkriterium bei Alter Gber 75 Ja hre

Wird die aktuelle Patientenbegleitung eingeleitet, weil der Versicherte Uber 75 Jahre alt ist
und zusatzlich mindestens 1 bestimmtes weiteres Kriterium zutrifft, geben Sie bitte hier
diesen zusatzlichen Anlass (Aufgreifkriterium) an. Dabei kann zwischen den BKK-internen
Selektionskriterien und den vertraglich festgeschriebenen Kriterien aus dem extern initiierten
Modul U75 unterschieden werden. Demzufolge kénnten weitere Kriterien sein:

BKK-interne Kriterien
» Krankenhausaufenthalt(e) bei den Diagnosen:

- Herz- und GefaRerkrankungen (I*),

Verdauungsorganerkrankungen (K*)

Verletzungen, Frakturen (S*)

Muskulére Erkrankungen (M*)

Morbus Alzheimer (G30) und Demenz (F03)

Kollaps bzw. Kreislauffehlregulationen, andere Symptome und abnorme Befunde (R*)

* (mindestens) 1 Jahr Behandlungspflege in ambulantem Rahmen

« héausliche Krankenpflege tiber (mindestens) 3 Monate

vertraglich festgeschriebene Kriterien aus extern i nitiilertem Modul U75 :
» mindestens 3 Monate Unterstiitzung durch einen Pflegedienst (Versicherte mit
Pflegestufe)

 Inanspruchnahme von Leistungen der hauslichen Krankenpflege, in Form von:

- Behandlungspflege,
- Hauswirtschaftlicher Versorgung,
- Grundpflege.

Die Dauer der hauslichen Krankenpflegeform ist dabei unerheblich.

* mindestens 3 arztliche Hausbesuche im Quartal
» palliative Versorgung bei:

- therapieresistenten Schmerzsyndromen,

- Erndhrungsschwierigkeiten (Anorexie/Kachexie, Resorptionsstorungen, Dysphagie,
entrokutane Fisteln, Sonden- und parenterale Ernahrung),

- respiratorischen Stérungen, insbesondere Dyspnoe,

- neuropsychiatrischen Symptomen (Bewusstseinsstérungen, motorische Unruhe,
Verwirrtheit),

- pflegerischen Problemen (Dekubitus, Exulzerationen, Kontrakturen),

- Einsatz komplexer (invasiver) therapeutischer Systeme (Schmerzpumpen, parenterale
Erndhrung, Portsysteme).

10 Komorbiditaten: weitere fir die PBG relevante Erkra  nkungen

Bitte geben Sie an, ob beim Versicherten gleichzeitig noch weitere Erkrankungen vorliegen.
Hier sollen nur die fur die PBG relevanten Diagnosen  erfasst werden (= diejenigen
Erkrankungen, die neben der Grunderkrankung [Aufgreifkriterium] die Planung der PBG
beeinflussen, z. B. eine depressive Episode [F32] bei einem Versicherten mit
kardiovaskularer Erkrankung). Bitte kreuzen Sie an, ob es sich um eine Verdachts- oder eine
gesicherte Diagnose handelt!
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11

Episodenhaftigkeit der Erkrankung

Handelt es sich beim Anlass der PBG um eine weitere Episode einer bekannten Diagnose (z.
B. ein erneutes Auftreten von Metastasen einer frilher bereits einmal vorgelegenen
Krebserkrankung)?

Achtung : Gemeint sind an dieser Stelle nicht evtl. bestehende Zusammenhange zwischen
verschiedenartigen Erkrankungen unterschiedlicher Schwere (z. B. ist an dieser Stelle ein
Schlaganfall nicht als Episode einer bereits zuvor bestehenden Bluthochdruck-Erkrankung zu
verstehen!)

Sollte es sich beim Anlass der Patientenbegleitung um eine Episode einer bestehenden
Erkrankung handeln, geben Sie bitte an, seit wann diese Erkrankung besteht. Ist der Beginn
der Erkrankung nicht genau bekannt, geben Sie bitte eine mdglichst genaue Schéatzung —
zumindest des Jahres — an.

Die Nennung ,9 = unbekannt* sollte nur dann angegeben werden, wenn unklar ist, ob es sich
Uberhaupt um einen Folgefall handelt. Ist dies allerdings der Fall, aber der Zeitraum der
vorherigen Erkrankung ist nicht bekannt, dann tragen Sie im K&stchen bitte eine , 1 = ja“ ein
und lassen die Datumsfelder frei.

12

Folgefall

Wie oft wurde im Vorfeld der aktuellen MaRnahme schon einmal eine PBG bei dem
Versicherten durchgefiihrt? Bitte geben Sie die Anzahl der stattgefundenen
Patientenbegleitungsmaf3nahmen an. Wenn mdoglich, geben Sie bitte zusatzlich noch den
jeweiligen Zeitraum an (jeweils Monat und Jahr)!

13

Hauptinitiator der PBG

Bitte geben Sie bei mehreren Initiatoren den wichtigsten an! Initiatoren, die in der
Auswahlliste nicht aufgefiihrt sind (z. B. Pflegedienste etc.), kdnnen unter ,anderer benannt
werden.

14

Staatsangehdrigkeit des Versicherten
Bei Mehrfachstaatsangehdrigkeit geben Sie bitte die fur die Identitat des Versicherten
wichtigste an!

15

Verstandigungsfahigkeit

Ist der Versicherte in der Lage, sich sprachlich in fur die Durchfihrung der Patientenbegleitung
ausreichendem Maf3e mit lhnen zu verstandigen? Beurteilt werden soll an dieser Stelle nicht
die Bereitschaft des Versicherten zur Kooperation, sondern allein die Ebene der sprachlichen
Verstandigung (diese kann z. B. auch auf Englisch oder in einer anderen Sprache stattfinden).

16

Intensitat der Patientenbegleitung

Bitte treffen Sie eine Einschatzung dartiber, ob der Kontakt im Rahmen der begonnenen
Patientenbegleitung hoch oder niedrig intensiv stattfindet bzw. stattfinden wird. Als hoch
intensiv wird die Begleitung dann bezeichnet, wenn es zu wechselseitigen Kontakten
zwischen Patientenbegleiter und Versichertem kommt und wenn konkrete Manahmen durch
den Patientenbegleiter durchgefiinrt werden (z. B. Abstimmung mit Arzten im Krankenhaus,
Vorbereitung einer Anschlussheilbehandlung). Bei seltenerer und ausschlief3lich einseitiger
Kontaktaufnahme durch den Patientenbegleiter, bei der lediglich allgemeine Informationen
an den Versicherten weiter gegeben werden, ist die Begleitung als niedrig intensiv  zu
bezeichnen. In diesem Fall missen die Items des Fragebogenteils ,Assessment” (Item Nr. 17-
28) nicht ausgefullt werden.

17

Familienstand des Versicherten

Bitte tragen Sie den Wert fur die zutreffende Nennung in das dafiir vorgesehene Késtchen ein.
Die notwendigen Informationen sollen gegebenenfalls Giber den direkten Versichertenkontakt
eingeholt werden.

18

Anzahl Kinder
Bitte geben Sie die Anzahl der Kinder des Versicherten an. Wenn diese unbekannt ist, tragen
Sie bitte den Wert ,99" ein.

19

Priméare betreuende Person des Versicherten

Bei mehreren gleichermal3en betreuenden Personen tragen Sie bitte die Ziffer ,5" ins daftr
vorgesehene Kastchen ein. Geben Sie zusatzlich bitte in der entsprechenden Zeile die
jeweiligen Ziffern der betreffenden Personen an, bspw. ,2+4"!

Anschrift des betreuenden Arztes
Bitte geben Sie Name und Anschrift des betreuenden Arztes an. In der Regel handelt es sich
hierbei um den Hausarzt.

Aktuelle und vollstandige Informationen bei den Adressdaten sind besonders wichtig fur eine
reibungslose Durchfithrung der im Rahmen der Gesamtevaluation geplanten Arztebefragung!
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Anschrift des betreuenden Krankenhaussozialdienstes

An dieser Stelle sind nur dann Eintragungen notwendig, wenn der Versicherte auch tatsachlich
einen Krankenhaussozialdienst in Anspruch genommen hat bzw. der betreffende
Krankenhaussozialdienst in die Patientenbegleitung des vorliegenden Falles involviert war. Ist
dies nicht der Fall, sollen die Adressfelder leer gelassen werden.

Ansonsten geben Sie bitte Name und Anschrift des Krankenhauses an, in dem der Versicherte
behandelt wird/wurde. Sofern Ihnen die entsprechenden Informationen vorliegen, geben Sie
bitte zuséatzlich den Namen einer Ansprechperson beim entsprechenden
Krankenhaussozialdienst an, der Angaben Uber die Betreuung des Versicherten machen kann.

Aktuelle und vollstdndige Informationen bei den Adressdaten sind besonders wichtig fur eine
reibungslose Durchfiihrung der im Rahmen der Gesamtevaluation geplanten Befragung der
Krankenhaussozialdienste!

Wer wurde in die Bedarfsfeststellung einbezogen?

Bitte geben Sie die Anzahl der jeweiligen Kontakte (auch Telefonkontakte) und den
geschéatzten Zeitaufwand (in Stunden) an, z. B. 1,5 h oder 3,0 h. Ein Kontakt soll erst dann
mitgezahlt werden, wenn er mindestens 15 Minuten (= 0,25 h) gedauert hat. Kiirzere Kontakte
sind nur dann mitzuzdhlen, wenn der Kontakt fir die Bedarfsfeststellung tatsachlich relevant
war. In der Auswabhlliste nicht benannte Personen kénnen unter ,Sonstige* angegeben werden
(z. B. Pflegepersonal im KH, hauslicher Pflegedienst)

Was wurde in die Bedarfsfeststellung einbezogen?
Bitte kreuzen Sie an, welche Datenbanken bzw. Unterlagen Sie als Informationsgrundlage in
Ihre Bedarfsfeststellung mit einbezogen haben.

22

Erwerbstatigkeit

Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das daflir vorgesehene Kastchen ein. Die
notwendigen Informationen sollen gegebenenfalls tiber den direkten Versichertenkontakt
eingeholt werden.

23

Uberwiegender Lebensunterhalt

Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das daflir vorgesehene Kastchen ein. Die Angabe
bezieht sich auf das letzte halbe Jahr vor dem Anlass der PBG. Genaue Informationen sollen
gof. Uber den Kontakt zum Versicherten eingeholt werden.

24

Derzeitige Wohnsituation des Versicherten
Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das dafir vorgesehene Kastchen ein. Genaue
Informationen sollen ggf. Uber den Kontakt zum Versicherten eingeholt werden.

25

Aktuelle Problemlagen des Versicherten

Die Angaben beziehen sich auf den Zeitpunkt des Beginns der Patientenbegleitung! Bitte
treffen Sie unbedingt zu jedem Problembereich eine Einschatzung — auch wenn bei dem
Versicherten in einem Bereich keine Probleme vorliegen bzw. erkennbar sind. In diesem Fall
ist an der entsprechenden Stelle der Wert ,,0 = keine" anzukreuzen.

Benutzen Sie zur Einschétzung bitte die folgende Skala:

0 = keine: Das Problem wird als nicht interventionsbedurftig eingeschatzt. Wird dies von
Patientenbegleiter und Klientensystem gleichermalRen eingeschétzt, sind in diesem
Bereich keine weiteren Schritte notwendig.

1 = maRig: Das Problem fiihrt zu einzelnen Funktionseinschrankungen des Klientensystems,
fuhrt aber nicht zur generellen Funktionseinschrdnkung. Eine Ressourcennutzung oder
Intervention ist angezeigt.

2 = hoch: Das Problem ist ausgepragt und schwer veranderbar. Das Klientensystem bzw.
Teile des Klientensystems leiden darunter oder Dritte haben wiederholt auf das Problem
hingewiesen (Auffalligkeit, Meldung, Befunde). Eine gezielte Intervention, ggf. unter
Nutzung vorhandener Ressourcen ist angezeigt.

3 =sehr hoch: Das Problem wird fur den Bereich durchgéngig als problematisch angesehen
und beeintrachtigt die Funktionsweise erheblich.

9 = unbekannt: Eine Problemlage ist in dem betreffenden Bereich erkennbar, aber der
Schweregrad ist (z. B. auf Grund mangelnder Informationslage) nicht einschéatzbar.

Allgemein : Gesundheit ist mehr als nur die Abwesenheit von Krankheit. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert diese als Zustand des vollkommenen
korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens ("Wohlsein").

Im Folgenden sind die verschiedenen Bereiche, auf die sich die Angaben zu Problemlagen
beziehen sollen, erlautert und beispielhaft dargestellt:
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Bereich Kdrperliche Gesundheit — Mobilitat

Mit kérperlicher Gesundheit ist insbesondere die Belastbarkeit des Versicherten gemeint. Eine
belastbare Korperkonstitution spricht fur eine gute kérperliche Gesundheit, ebenso wie seltene
Arztbesuche, korperliche Bewegung und Sport. Wichtig fur die koérperliche Gesundheit ist
zudem, dass der Klient nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)
geimpft ist (=Impfstatus). Defizite der koérperlichen Gesundheit sind nicht nur Krankheiten,
sondern ebenso Beeintrachtigungen des Wohlbefindens.

Beispiele: Verletzungen durch Stirze u./o. Unfélle, schlechtes Sehvermdgen, eingeschréankte
korperliche Aktivitat, Bettlagerigkeit, ist nicht gut zu Ful3 (fehlende Mobilitéat), Inkontinenz,
Schmerzen oder andere Beschwerden.

Bereich Psychische Gesundheit

»Eine Person ist dann psychisch gesund, wenn sie in der Lage ist, das eigene Leben fir sich
selbst befriedigend und sozial verantwortlich und autonom zu gestalten, Belastungen zu be-
waltigen und — soweit es die somatischen und 6kologischen Bedingungen zulassen — psychi-
sches Wohlbefinden zu erleben.” (Stephan 1983, zitiert nach Tonnies, Pl6hn & Krippendorf
1996)

Psychische Probleme kénnen z. B. in folgenden Symptomen zum Ausdruck kommen:

Traurigkeit/Niedergeschlagenheit:

Der Klient weint leicht und haufig, wirkt unglicklich, traurig und niedergeschlagen. Er leidet
unter Stimmungs- und Antriebsproblemen. Mdéglicherweise zeigt er GbermaRige Reizbarkeit
und innere Unruhe. Kommen diese depressiven Verstimmungen dber einen langeren Zeitraum
an fast allen Tagen vor, so muss abgeklart werden, ob eine depressive Stérung vorliegt.

Unangemessene Angste:

Der Klient wirkt der Situation unangemessen furchtsam und angstlich. Er fiirchtet sich vor
bestimmten Orten (z. B. Keller), von denen eine Flucht schwierig (oder peinlich) sein kdnnte.
Weiterhin kann die Angst durch das Vorhandensein oder die Erwartung einer spezifischen
Situation oder eines spezifischen Objekts ausgeldst werden (z. B. Fliegen, Héhen, Tiere, eine
Spritze, Blut sehen). Halt die Angst Uber sechs Monate an und fiuhrt sie zu deutlichem Leiden
und Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen, so sollte abgeklart werden, ob eine
Angststdrung vorliegt.

Psychosomatische Beschwerden:

Der Klient leidet unter kérperlichen Beschwerden wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Midigkeit etc.
Ein Arztbesuch ergab, dass diese nicht auf eine organische Erkrankung zurtickzuftihren sind.
Liegen die Beschwerden langer als zwei Jahre vor, ist abzuklaren, ob eine
Somatisierungsstorung vorliegt.

Weitere Symptome, die auf eine Beeintrdchtigung des psychischen Wohlbefindens deuten,
sind z. B. Schlafprobleme, Zwénge oder wiederholter Suchtmittelgebrauch (Alkohol, Drogen,
Medikamente).

Bereich Gesundheitsverhalten

Zu beurteilen ist hier, inwiefern der Versicherte mit seinem allgemeinen Verhalten (positiven
wie negativen) Einfluss auf seine Gesundheit ausibt. In die Beurteilung mit einflieBen sollen
dabei insbesondere die Bereiche Ernahrung und (Kérper-)Hygiene.

Beispiele: Vernachlassigung der taglichen Kérperpflege, mangelnde Zahnhygiene

ungesunder Lebensstil (Rauchen, Trinken) ungesundes Essverhalten (zu viel, zu wenig, zu
fettreich etc.), zu geringe Flussigkeitsaufnahme, sowie mangelhafte Ernéhrung (u. a.
erkennbar am Vorliegen von Uber- oder Untergewicht — hier kann der BMI als MaRstab
herangezogen werden.)
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BMI = Kdrpergewicht (in kg) geteilt durch KérpergréRe (in m) zum Quadrat
BMI Frauen

Alter  Untergewichtig Normalgewicht Etwas ibergewichtig Ubergewichtig Erheblich ibergewichtig

18-24 <19 19-24 24-29 29-39 > 39
25-34 <20 20-25 25-30 30-40 > 40
35-44 <21 21-26 26-31 31-41 > 41
45-54 <22 22-27 27-32 32-42 > 42
55-64 <23 23-28 28-33 33-43 > 43

65+ <24 24-29 29-34 34-44 > 44
BMI Manner

Alter  Untergewichtig Normalgewicht Etwas (ibergewichtig Ubergewichtig  Erheblich iibergewichtig

18-24 <19 19-24 24-29 29-39 > 39
25-34 <20 20-25 25-30 30-40 > 40
35-44 <21 21-26 26-31 31-41 > 41
45-54 <22 22-27 27-32 32-42 > 42
55-64 <23 23-28 28-33 33-43 > 43
65+ <24 24-29 29-34 34-44 > 44

Bereich Lebensfuhrung

Zu beurteilen ist hier das Ausmalf der Unabhéngigkeit des Versicherten im lebenspraktischen
Bereich.

Beispiele: Eigenstandigkeit bei Zubereitung des Essens, Hausarbeit, Telefongebrauch,
Einkaufen, Benutzung von Autos bzw. offentlichen Verkehrsmitteln, selbststandige
Finanzverwaltung, eigenstandige Korperhygiene (Waschen, Baden, Rasieren, Toilette).

Als Problem/Defizit in diesem Bereich ist z. B. zu beurteilen, wenn das Management der
Medikation nicht autonom gelingt (Arzneimittel werden nicht rechtzeitig oder wie verordnet
eingenommen).

Bereich (Sozial-)Kommunikative Kompetenzen

Gemeint sind hier die sprachlichen Fahigkeiten bzw. die sprachliche Gewandtheit sowie die
Fahigkeit, eigene Gefiihle wahrzunehmen und mitzuteilen.

Defizite in diesem Bereich sind z. B. ein schlechtes Gehor oder Probleme, sich verstandlich
machen zu kodnnen (nicht die richtigen Worte finden, Gedanken werden nicht zu Ende
gebracht, keine Reaktion auf direktes einfaches Ansprechen).

Bereich Kognitive Kompetenzen

Unter kognitiven Funktionen versteht man all jene Funktionen, die dem Erkennen und
Erfassen von Gegenstanden und Personen der Umgebung und der eigenen Person gelten. Zu
diesen Funktionen gehéren z. B. Intelligenz bzw. Denken, Wahrnehmung, Probleml&sen,
Gedachtnis und Sprache.

Zu beurteilen ist in diesem Bereich also, inwiefern der Klient Uber ein seinem Alter
angemessenes Intelligenzniveau, Denkvermdgen, Gedachtnisleistungen und die Fahigkeit des
Problemlésens verfuigt. Defizite sind demnach z. B. die mangelnde Fahigkeit, notwendige
Behandlungsschritte im Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung zu erfassen bzw. zu
verstehen oder ein mangelndes Verstandnis fir den Zusammenhang zwischen Erkrankung
und individueller Lebensweise (Ernahrungsverhalten etc.).

Bereich Arbeits- bzw. Reha-Fahigkeit

Die Arbeits- bzw. Reha-Fahigkeit umschreibt, inwieweit ein Arbeitnehmer in der Lage ist, seine
Arbeit angesichts der Arbeitsanforderungen sowie seiner Gesundheit und mentalen
Ressourcen zu erledigen bzw. sich nach einer krankheitsbedingten Unterbrechung wieder in
den Arbeitsprozess einzugliedern. Sie wird im Wesentlichen durch die folgenden
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Komponenten bestimmt (in Anlehnung an Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
2007, WAI-Netzwerk 2007):
- korperliche Fahigkeiten,
- mentale Fahigkeiten,
- soziale Fahigkeiten,
Gesundheit,
fachspezifische Kompetenzen,

- Werte.

Defizite in diesem Bereich sind z. B. krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit (etwa durch
Bettlagerigkeit), mangelndes Stressmanagement oder Probleme im Umgang mit den Kollegen.

Achtung: Sollte der Versicherte nicht mehr im Arbeitsleben stehen, da er bereits
Rentner/Pensionar ist, so dass eine Einschéatzung in diesem Bereich nicht moglich ist, kreuzen
Sie bitte an dieser Stelle die ,[9] = unbekannt” an.

Bereich Sozialverhalten

Das Sozialverhalten umfasst alle Verhaltensweisen von Menschen, die auf Reaktionen
und/oder Aktionen anderer Gruppenmitglieder zielen. Sozialverhalten umfasst somit Formen
des eintrachtigen Zusammenlebens genauso wie konflikthaftes Verhalten. Es beinhaltet das
Verhalten eines Menschen gegeniiber seinen Mitmenschen: das Sprechen, der Blickkontakt,
die Korpersprache. Beeinflusst wird es zum Beispiel durch Gefiihle (Zuneigung oder
Abneigung), durch personliche Erlebnisse und durch das Verhalten anderer Personen. Im
Allgemeinen wird unter sozialem Verhalten das positive Verhalten verstanden, also das
Verhalten, das durch positive Verstarkung den Verbleib des Individuums (mit seiner Rolle und
Funktion) in der Gemeinschaft sichert — deshalb auch sozial kompatibles Verhalten. Das
soziale Verhalten wird allgemein automatisch wéahrend der Kindheit und Jugend im
Sozialisationsprozess in der jeweiligen Primargruppe, meist der Familie, erworben.

Defizite in diesem Bereich sind z. B. GibermaRig aggressives Verhalten gegeniiber anderen,
soziale Angstlichkeit oder sozialer Riickzug.

Bereich Familie

Defizite in diesem Bereich sind z. B. eine zu geringe bzw. sogar ganzlich fehlende emotionale
Unterstitzung innerhalb der Familie oder keine Helfenden im familidren Umfeld (dies ist auch
zutreffend, wenn bspw. eine bisherige Pflegekraft im Umfeld die Pflege nicht mehr
durchfiihren kann).

Bereich Gesellschaftliche Teilhabe

Unter gesellschaftlicher Teilhabe sind u. a. die Einbindung in soziale Netzwerke (z. B.
Gemeinde) oder die Nutzung institutioneller Angebote (z. B. Kirche, Vereine) zu verstehen.
Defizite in diesem Bereich liegen z. B. vor, wenn der Versicherte nicht wie gewohnt an
gesellschaftlichen Veranstaltungen teilnehmen kann (bspw. Feiern, Kirchgénge) und dies als
Belastung empfindet.

Bereich Finanzen
Unter dem Begriff Finanzen werden die folgenden Aspekte zusammengefasst:
- Beruf/Arbeit
- Einkommen aus Erwerbsarbeit
- Einkommen aus Transferleistungen
- Schulden

Defizite in diesem Bereich sind z. B. Arbeitslosigkeit oder Uberschuldung.

Bereich Wohnen

Dieser Bereich bezieht sich insbesondere auf zwei Aspekte:
1. Wohnausstattung

2. Wohngegend (Stichwort: Sozialer Brennpunkt)

Zu 1.: Merkmale der Wohnausstattung, die in diesem Zusammenhang bertcksichtigt werden
konnen, sind:

a) Anzahl der Wohnraume pro Person
b) GroRRe der Wohnrdume pro Person
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c) allgemeinen Minimalausstattung (Bad, Kiiche, WC, Keller, Zentralheizung)

d) bedarfsgerechte Wohnausstattung (insbesondere behindertengerechte Ausstattung
[Sanitarinstallationen etc.])

e) AuRere Wohnbedingungen (Larmbelastung, Nachbarschaftsbeziehungen)

Zu 2.: Sozialer Brennpunkt kann definiert werden als Wohngebiet, in den Faktoren gehauft
auftreten, die die Lebensbedingungen ihrer Bewohner negativ bestimmen. Als sozialer
Brennpunkt wird ein meist rdumlich abgegrenztes (Wohn)Gebiet bezeichnet, in dem
sich Menschen mit wirtschaftlichen und/oder sozialen Defiziten konzentrieren. Solche
Defizite sind zum Beispiel Einkommensarmut, fehlende oder unterdurchschnittliche
Integration in Gesellschaft und Arbeitsmarkt (z. B. aufgrund von Sprach- oder
Bildungsdefiziten) oder Netzwerkarmut, das heil3t mangelhafte Kontaktmdglichkeiten zu
anderen Menschen. Im 6ffentlichen Bewusstsein ist der Begriff sozialer Brennpunkt oft
mit Vorstellungen von hdherer Kriminalitat oder Verwahrlosung verkniipft.

Bereich Soziales Netz

Das Soziale Netz setzt sich zusammen aus den folgenden Teilbereichen:

1. Verwandtschaft

Verwandtschaftsbeziehungen dienen als Quelle sozialer, psychologischer und instrumenteller
Unterstitzung. Fehlender Rickhalt in der Familie hat unterschiedliche negative Auswirkungen.
Diese sind differenziert fur den einzelnen und die Familie insgesamt zu bewerten.

2. Freunde
Nicht Verwandte, flir eine unbestimmte Zeit einer Person nahe stehende Menschen, zu denen
eine emotionale, meist gegenseitige Bindung besteht.

3. Beziehungen im Wohnumfeld
Soziale Kontakte, teilweise auch mit Unterstitzungsfunktionen, aus dem nahen Wohnumfeld.

Defizite zeigen sich hier z. B in fehlenden emotionalen Bindungen innerhalb der Familie oder
in sozialer Isolation im unmittelbaren Wohnumfeld.

Bereich Versorgungssystem

Das Versorgungssystem bezeichnet ein System von (Dienst-)Leistungen, die nicht der

Produktion eines materiellen Gutes dient oder wo der materielle Wert des Leistungsziels nicht

im Vordergrund steht. Im weitesten Sinne zahlen zu den Dienstleistungen auch Leistungen,

die z. B. unentgeltlich im Haushalt geleistet werden, oder gar solche, die man fur sich selbst

erbringt.

Die fur Familien bedeutendsten Dienstleistungen sind:

- soziale Dienstleistungen (Beratungs- und Hilfsangebote, Betreuungs- und Bildungseinrich-
tungen, etc.)

- medizinische Dienstleistungen (Arzt- und Klinikversorgung, Paramedizinische Angebote wie
Physiotherapie, Logopéadie etc.)

- 6ffentliche Dienstleistungen (Angebote der Verwaltung)

- Dienstleistungen aus Handel, Gastronomie, Versicherung etc.

Die Beurteilung in diesem Bereich soll hinsichtlich zweier Aspekte erfolgen:

1. Zuganglichkeit von Dienstleistungsangeboten (kurz DL-Angebote)

~.Gemeint ist damit einerseits das Vorhandensein geeigneter DL-Angebote: Sind ausreichende,
fur die Bedarfsdeckung erforderliche DL-Angebote vorhanden? Andererseits sollen aber auch
die Mdglichkeiten beriicksichtigt werden, diese Angebote auch real in Anspruch nehmen zu
kénnen: Ist der Zugang zu den DL-Angeboten leicht und in ausreichendem MalRe mdoglich?
Erreichen die DL-Angebote alle Menschen oder nur Teile?

2. Nutzung von DL-Angeboten
Sind Dienstleistungsangebote vorhanden und ist auch ihr Zugang gesichert, muss beurteilt
werden, ob diese vom Adressaten tatsdchlich genutzt werden: Erfolgt die Inanspruchnahme
notwendiger und hilfreicher DL-Angebote in dem Malie wie dem Bedarf nach erforderlich?
Wird der Bedarf in ausreichendem Mal3e erkannt und kann selbststdndig der Zugang zu den
Angeboten hergestellt werden?

Beispiele:
Zu 1. Zuganglichkeit von Dienstleistungsangeboten:

Auf Grund einer fehlenden Fahrerlaubnis und der schlechten infrastrukturellen Situation
(fehlende Mobilitat) ist es dem Versicherten kaum mdglich, notwendige therapeutische
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Angebote (z. B. Ergo-/Physiotherapie, Krankengymnastik) wahrzunehmen.

Zu 2. Nutzung von DL-Angeboten:
Trotz starker Zahnschmerzen und einer Zahnarztpraxis unmittelbar vor Ort nimmt der
Versicherte keine entsprechende Hilfe in Anspruch.

26

Globaleinschatzung des Schweregrades der Problemlag  en des Versicherten

Die Globaleinschatzung des Schweregrades soll sich auf die in Item Nr. 25 codierten
Problemlagen beziehen, d. h. es soll ein ,Gesamtschweregrad gebildet werden.

Achtung : Gehen Sie bei lhrer Einschatzung bitte nicht in der Form vor, dass Sie einfach den
arithmetischen Mittelwert aus den vorgenommenen Einschatzungen der vorliegenden
Problemlagen in Item 25 bilden. Versuchen Sie bitte stattdessen, unter Berlicksichtigung der
im Item abgedruckten Beschreibung der einzelnen Skalenwerte eine eigenstandige
Gesamtbeurteilung vorzunehmen!

Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das dafiir vorgesehene Kastchen ein. Im Falle von
Entscheidungsschwierigkeiten zwischen zwei Kategorien (z. B. ,1 = leicht" oder ,2 = mittel")
wahlen Sie bitte die niedrigere Kategorie (,1 = leicht").

27

Aktuell nutzbare Ressourcen des Versicherten

Ressourcen sind vorhandene Unterstitzungsquellen bzw. Hilfen fur den Versicherten. Diese
werden u. U. (noch) nicht genutzt. Bitte treffen Sie zu jedem Ressourcenbereich eine
Einschatzung — auch zu den Bereichen, in denen keine Ressourcen beim Versicherten
erkennbar sind. Nutzen Sie fiir lhre Einschatzung bitte die folgende Skala:

0 = keine: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmaoglichkeiten sind fir die Problemlésung nicht erkennbar oder kénnen
nicht genutzt werden.

1 = knapp: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmaoglichkeiten sind fir Teilbereiche vorhanden, reichen aber zur
Problemldsung nicht aus oder missen gezielt (planvoll) erschlossen werden.

2 = ausreichend: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmaoglichkeiten sind vorhanden. Die ErschlieBung gelingt mit Unterstiitzung
der Patientenbegleitung.

3 = gut: Eigene Stéarken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmaoglichkeiten sind rasch identifizierbar und kénnen schnell genutzt
werden. Das Klientensystem verfugt Uber Fahigkeiten, diese heranzuziehen.

9 = unbekannt: Es liegen Ressourcen in dem betreffenden Bereich vor, diese sind aber (z. B.
auf Grund mangelnder Informationslage) nicht einschéatzbar.

Im Folgenden sind zu den jeweiligen Bereichen, auf die sich die Angaben zu mdéglichen
Ressourcen des Versicherten beziehen sollen, Beispiele dargestellt. Allgemeine Erlauterungen
zu den einzelnen Bereichen entnehmen Sie bitte den Glossar-Ausfiihrungen zu Item 25
+Aktuelle Problemlagen des Versicherten®.

Bereich Kdrperliche Gesundheit — Mobilitat
Beispiele: hohe korperliche bzw. motorische Leistungsfahigkeit

Bereich Psychische Gesundheit
Beispiele: emotionale Ausgeglichenheit, Kenntnis und adéaquate Nutzung von
Copingstrategien, positives Selbstwertgefihl

Bereich Gesundheitsverhalten

Beispiele: gesunde/ausgewogene Erndhrung (angemessene Mengen, vitaminhaltige/ballast-
stoffreiche Kost etc.; u. a. erkennbar am Vorliegen von Normalgewicht — hier kann der BMI als
MalRstab herangezogen werden [s. 0.]), ausreichende Flissigkeitsaufnahme, regelmaRige/gute
Zahnpflege, gute Kdrperhygiene

Bereich Lebensfiihrung
Beispiele: Eigenstandigkeit bei Einkauf u./o. Zubereitung von Essen, selbststandige Finanz-
verwaltung, eigenstandiges Medikamentenmanagement

Bereich (Sozial-)Kommunikative Kompetenzen
Beispiele: gute sprachliche Ausdrucksfahigkeit, grol3er Wortschatz
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Bereich Kognitive Kompetenzen
Beispiele: schnelle Auffassungsgabe fiir medizinische Zusammenhange, hohe Intelligenz,
gutes Gedachtnis

Bereich Arbeits-/Reha-Fahigkeit
Beispiele: besondere berufliche Qualifikation, grol3e Berufserfahrung, hohe Kollegialitat

Achtung: Sollte der Versicherte nicht mehr im Arbeitsleben stehen, da er bereits
Rentner/Pensionar ist, so dass eine Einschatzung in diesem Bereich nicht moglich ist, kreuzen
Sie bitte an dieser Stelle die ,[9] = unbekannt” an.

Bereich Sozialverhalten
Beispiele: Hilfsbereitschaft, Fahigkeit zur sozial vertraglichen Losung von Konflikten, attraktive
aulere Erscheinung

Bereich Familie
Beispiele: starker familidrer Riickhalt, positive emotionale Beziehungen innerhalb der Familie

Bereich Gesellschaftliche Teilhabe
Beispiele: aktive Mitgliedschaft in einem Verein, regelméaRiger Besuch von gesellschaftlichen
Veranstaltungen (z. B. Konzerte, Sportveranstaltungen)

Bereich Finanzen
Beispiele: gute Einkommenssituation, sicherer Arbeitsplatz

Bereich Wohnen
Beispiele: adaquate Anzahl und Grol3e vorhandener Wohnrdume, gute Wohnausstattung,
ruhige Wohngegend, gute nachbarschaftliche Beziehungen

Bereich Versorgungssystem

Beispiele:

1. Zuganglichkeit von Dienstleistungsangeboten
In einem neu entstandenen medizinischen Zentrum am Wohnort des Versicherten gibt es
zahlreiche verschiedenartige medizinisch-therapeutische Angebote (z. B. Ergotherapie,
Physiotherapie, Krankengymnastik)

2. Nutzung von DL-Angeboten

Der Versicherte ist in der Regel in der Lage, einen Unterstitzungsbedarf selbststandig zu
erkennen und nutzt die entsprechenden DL-Angebote. Er ist dabei auch bereit, gréRere
Entfernungen in Kauf zu nehmen.

28 Globaleinschatzung der Ressourcen des Versicherten
Die Globaleinschatzung bezieht sich auf die in Item 27 aufgefuhrten Bereiche, d. h. es soll eine
Gesamtbeurteilung der allgemeinen Ressourcenlage des Versicherten vorgenommen werden.
Achtung : Gehen Sie bei lhrer Einschatzung bitte nicht in der Form vor, dass Sie einfach den
arithmetischen Mittelwert aus den vorgenommenen Einschétzungen der einzelnen Ressourcen
in Item 27 bilden. Versuchen Sie bitte stattdessen, unter Berlicksichtigung der im Item
abgedruckten Beschreibung der einzelnen Skalenwerte eine eigenstandige Gesamtbeurteilung
vorzunehmen!
Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das daflir vorgesehene Kastchen ein. Im Falle von
Entscheidungsschwierigkeiten zwischen zwei Kategorien (z. B. ,1 = knapp“ oder ,2 =
ausreichend") wahlen Sie bitte die niedrigere Kategorie (,1 = knapp").

29 Ziele, die mit Hilfe der PBG erreicht werden sollen

Allgemeine Hinweise:

Fur erfolgreiche Interventionen sind einzelfallbezogene Zielformulierungen unerlasslich. Ihr
Nutzen liegt darin

= Klarheit zu gewinnen (fur alle Beteiligten),

= Effektivitat (= Grad der Zielerreichung) zu sichern,

= Effizienz (= Kosten-Nutzen-Verhaltnis, Relation zwischen eingesetzten Mitteln und
Zielereichung) zu steigern und

= (Selbst)Evaluation und Qualitatsentwicklung zu ermdéglichen.

Kriterien fir eine gute Formulierung von Handlungszielen:
1. Das Ziel beschreibt einen erwiinschten Zustand in der Zukunft
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2. Inder Zielbeschreibung geht es um eine Verbesserung, die Abwendung einer
Verschlechterung oder die Stabilisierung des gegenwartigen Zustands.

3. Das Ziel ist positiv formuliert.

4. Die Formulierung macht klar, auf wen oder was sich das Ziel bezieht, fiir wen oder was die
Verbesserung gelten soll.

5. Zielgruppe: Wenn es sich auf Menschen bezieht ...

« st benannt, was bezweckt ist, welche Veranderung bei der Zielgruppe ausgeldst
werden soll (statt eine Malinahme oder einen Prozess zu beschreiben);

« kann man sich diese Veranderung konkret vorstellen.

Der Zeitpunkt der Zielerreichung ist konkret angegeben oder zumindest eingegrenzt.

Das Ziel zu erreichen ist eine Herausforderung. Es ist nicht etwas, das ohne absichtsvolles

Handeln eintreten wird.

No

Jedes Ziel soll zunachst als den oben genannten Kriterien entsprechendes Handlungsziel frei
ausformuliert (max. eine Zeile) und erst im Anschluss codiert werden. (Bitte versuchen Sie
dabei, eine mdglichst eindeutige, aussagekréftige freie Formulierung zu finden.) Bei der
Codierung entsprechend der unten aufgefihrten Zielcodierungsliste sind die konkreten
Handlungsziele einer Ubergeordneten Bereichszieldimension zuzuordnen.

Beispiel:

Sie haben folgendes Handlungsziel formuliert:

.Herr Mustermann soll bis zum Ende der Patientenbegleitung mindestens 3x die Woche einen
ca. 60minltigen Spaziergang machen*

Dieses Handlungsziel entspricht auf Bereichszielebene dem Zielcode ,01“ (Verbesserung der
korperlichen Gesundheit / Mobilitat). Diese Ziffer ist unter ,Code" im Fragebogen einzutragen.

Die ausformulierte Benennung des (Handlungs-)Ziels dient als Grundlage fiir die Einschatzung
der Zielerreichung in der Abschlusserhebung.

Die Nummerierung ist als Hierarchie zu verstehen, d. h. das wichtigste (Handlungs-)Ziel ist an
erster, das zweitwichtigste (Handlungs-)Ziel an zweiter Stelle usw. zu notieren. Es kénnen bis
zu funf (Handlungs-)Ziele codiert werden. Evtl. vorliegende weitere (unwichtigere) Ziele
werden nicht codiert.

Hinweis: Damit eine reibungslose Auswertung des Items gewahrleistet werden kann, muss
unbedingt ein Code fir das Ubergeordnete Bereichsziel in der Spalte ,Code" eingetragen
werden. Dies ist fur die Auswertung sogar entscheidender als die freie Nennung allein. Zur
Zielcodierung nutzen Sie bitte die folgende Auswabhlliste (Beispielhaft ist angegeben, mit
welchen MaRRhahmen diese (Bereichs-)Ziele moéglicherweise erreicht werden kénnen):

01 = Verbesserung der korperlichen Gesundheit / Mo  bilitat
(z. B. durch Vermittlung einen Programms zur Sturzpravention)
02 = Verbesserung der psychischen Gesundheit
(z. B. durch Einbeziehung des KSD, Psychotherapievermittlung)
03 = Verbesserung des Gesundheitsverhaltens
(z. B. durch Kontaktvermittlung zu einer Ernéahrungsberatungsstelle)
04 = Verbesserung des Selbst-/Alltagsmanagements b zw. der Lebensfiihrung
(z. B. durch Unterstutzung beim Ausfillen von Antragen)
05 = Verbesserung der (sozial-)kommunikativen Komp  etenzen
06 = Verbesserung der kognitiven Kompetenzen
(im Umgang mit der Krankheit, z. B. durch gezielte Information tber sinnvolle
Zusatzleistungen der Krankenkasse)
07 = Verbesserung der Arbeits-/Rehaféhigkeit
(z. B. durch Unterstiitzung bei der Vorbereitung von Rehamal3hahmen)
08 = Verbesserung des Sozialverhaltens
09 = Verbesserung der familidren Situation
(z. B. durch Unterstiitzung von Angehdérigen)
10 = Verbesserung der gesellschaftlichen Teilhabe
11 = Verbesserung der finanziellen Situation
(z. B. durch Kontaktvermittlung zu Schuldnerberatung o. A.)
12 = Verbesserung der Wohnsituation
13 = Verbesserung der Versorgungssituation
(z. B. durch Information tUber nutzbare DL-Angebote)
14 = Verbesserung der Nutzung von Dienstleistungsa  ngeboten
(z. B. durch eingehende personliche Betreuung / Beratung)
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30 Prognose zum Zielerreichungsgrad
Die Prognosen zur Zielerreichung sollen getrennt fiir jedes genannte Ziel vorgenommen
werden.
Im Falle von Entscheidungsschwierigkeiten zwischen zwei Zielerreichungskategorien ist die
niedrigere Kategorie zu wahlen. Die Einschatzung des Grads der Zielerreichung orientiert sich
daran, inwieweit das erwiinschte Ergebnis bis zur Abschlusserhebung voraussichtlich realisiert
wird. Ist absehbar, dass ein intendiertes Grobziel innerhalb dieser Zeitspanne technisch nicht
umgesetzt werden kann, kénnen realistischere Feinziele formuliert werden. Die Prognose
bezieht sich dann auf ebendiese Feinziele und nicht auf den Endzustand.
Bitte versuchen Sie unbedingt, eine Einschatzung vorzunehmen und die Codierung
~unbekannt‘ zu vermeiden, da eine derartige Angabe in jedem Fall mit einem
Informationsverlust verbunden ist.

31 MaRnahmenvorschlag durch den PBG
Gehen Sie hier bitte analog zu Item Nr. 29 vor. Die dortigen Hinweise gelten hier
entsprechend. Zur Codierung der ausformulierten Mal3nahmen benutzen Sie bitte die folgende
Liste:
01 = Betreuung / persénliche Beratung
02 = Abstimmung mit Arzten, Sozialdiensten, Pflege  personal: Klarung der

Gesundheitssituation des Versicherten
03 = Vorbereitung von RehamalRhahmen (nach KH-Aufen  thalt)
04 = Vorbereitung der Entlassung nach Hause (bei K H)
05 = Sicherstellung der hauslichen Versorgung
06 = bedarfsgerechte Versorgung mit Hilfsmitteln
07 = Unterstitzung von Angehdrigen
08 = Information Uber Leistungen der Kasse (Bosch BKK)
09 = Hilfe / Unterstiitzung beim Ausfillen von Antr  &gen
10 = Kontaktvermittlung (Arzte, Pflegedienste, Reh  azentren, Hilfsmittelanbietern,
Selbsthilfe- u. Sportgruppen)

11 = Sonstiges

32 Art der Umsetzung von Zielvereinbarung und Servicep lan
Beurteilt werden soll hier das Ausmal3, in dem der Versicherte an der Zielvereinbarung fir die
Patientenbegleitung und an der Auswahl der zur Zielerreichung notwendigen Mal3hahmen
beteiligt wurde.
Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das dafiir vorgesehene Késtchen ein.

33 Erhebungsdatum

Falls die Erhebung nicht an einem Tag durchgefiihrt wurde, ist das Datum zu wéhlen, an dem
die meisten Items ausgefiillt werden.

An dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass im Rahmen einer moglichst
objektiven, zeitnahen Erhebung der Aufnahmebogen spéatestens 1% Wochen nach Beginn der
PBG erhebungstechnisch abgeschlossen sein muss.
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Glossar Abschlussbogen

Die Abschlusserhebung ist einmalig zum Zeitpunkt der Beendigung der Erhebung
durchzufiuihren. Spatestens 1% Wochen nach Beendigung der Patientenbegleitung muss die
Erhebung abgeschlossen sein. Zu diesem Zeitpunkt noch nicht vorliegende Informationen
sind mit ,unbekannt zu codieren.

Die Daten sollen sich, falls in dem grauen Erlauterungsfeld unterhalb der jeweiligen Item-
Uberschrift nichts anderes angegeben ist, auf den Zeitpunkt der Beendigung der
Patientenbegleitung beziehen.

Grundsatzlich sind die allgemein geltenden, item- und fragebogenibergreifenden Hinweise
im Glossar ,Allgemeine Hinweise und Maximen* zu beachten.

ltem | Hinweis
Nr.

1 Mitarbeiter-Code

Der Mitarbeiter-Code wird vom IKJ vergeben und per E-Mail direkt an die Patientenbegleiter
versandt. Um die Anonymitét der Untersuchung zu gewahrleisten, ist dieser Code nur dem
jeweiligen Mitarbeiter sowie dem IKJ bekannt. Er kann spéter fir evtl. notwendige
Ruckfragen im Rahmen der Plausibilitatsprifung sowie zur Untersuchung regionaler
Fragestellungen im Zuge der Datenauswertung genutzt werden. Bitte tragen Sie ihn in das
daflir vorgesehene Kastchen ein.

2 KV-Nr. des Versicherten
Bitte tragen Sie die Krankenversicherungsnummer des Versicherten in das daftir
vorgesehene Kastchen ein.

3 Geburtsdatum des Versicherten

Bitte tragen Sie das Geburtsdatum (TT/MM/JJ) des Versicherten in die daflir vorgesehenen
Kéastchen ein. Es muss auch im Abschlussbogen angegeben werden, da es zur eindeutigen
Identifizierung der Daten in der spateren Datenauswertung erforderlich ist.

4 Datum Beginn der Patientenbegleitung
Gemeint ist hier das Datum des tatsachlichen Beginns der PBG, also der Tag, an dem die
Entscheidung getroffen wurde, dass eine Patientenbegleitung stattfinden wird.

5 Datum Beendigung der Patientenbegleitung
Bitte geben Sie das Datum an, an dem die Patientenbegleitung beendet wurde.
6 Folgefall

Wie oft wurde im Vorfeld der aktuellen MaBnahme schon einmal eine Patientenbegleitung
bei dem Versicherten durchgefiihrt? Bitte geben Sie die Anzahl der vorhergegangenen
PatientenbegleitungsmalRnahmen an. Diese Angabe wurde bereits im Aufnahmebogen
erfragt, muss aber zusatzlich auch im Abschlussbogen gemacht werden, da sie zur
eindeutigen Identifizierung der Daten in der spateren Datenauswertung erforderlich ist.

7 Art und Anzahl der Versichertenkontakte

Welche und wie viele Kontakte mit dem Versicherten erfolgten im Verlauf der
Patientenbegleitung? Bitte geben Sie die geschétzte Anzahl fir die jeweilige Kontaktart an.
Versuchen Sie bitte unbedingt, eine Einschatzung zu treffen und nutzen Sie nur im
Ausnahmefall die Mdglichkeit der Nennung ,unbekannt" (= 99).

8 Art, Anzahl und Umfang der durchgefiihrten fallbezog enen internen
Abstimmungsprozesse

Die Angabe bezieht sich auf den gesamten Zeitraum der Patientenbegleitung. Bitte geben
Sie zu jeder Art sowohl die Anzahl (auch telefonische Abstimmungen) als auch den
geschétzten Zeitaufwand (in Stunden) an, z. B. 1% Std. = 1,5 h. Mehrfachnennungen sind
mdglich. Falls keine fallbezogene interne Abstimmung durchgefuhrt wurde, kreuzen Sie bitte
Lentfallt" an.

! Die Items 9-17 sind nur dann auszufullen, wenn ei  ne hoch intensive
Patientenbegleitung stattgefunden hat, d. h. wenne s zu wechselseitigen Kontakten
zwischen Patientenbegleiter und Versichertem kommt und wenn konkrete MalRnahmen
durch den Patientenbegleiter durchgefiihrt werden (z . B. Abstimmung mit Arzten im
Krankenhaus, Vorbereitung einer Anschlussheilbehand lung). Ansonsten gehen Sie
bitte direkt weiter zu Item 18!
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9 Art und Umfang der durchgefiihrten Mal3nahmen
Die Angabe bezieht sich auf den gesamten Zeitraum der PBG. Bitte machen Sie mdéglichst
konkrete Angaben und ordnen Sie jeder einzelnen Nennung die entsprechende Codierung
aus nachfolgender Liste zu.
1. Betreuung / personliche Beratung
2. Abstimmung mit Arzten, Sozialdiensten, Pflegeper  sonal: Klarung der
Gesundheitssituation des Versicherten
3. Vorbereitung von RehamafRnahmen (nach KH-Aufentha  It)
4. Vorbereitung der Entlassung nach Hause (bei KH)
5. Sicherstellung der hauslichen Versorgung
6. bedarfsgerechte Versorgung mit Hilfsmitteln
7. Unterstutzung von Angehérigen
8. Information Uber Leistungen der Kasse (Bosch BKK )
9. Hilfe / Unterstitzung beim Ausfillen von Antrage n
10. Kontaktvermittlung (Arzte, Pflegedienste, Rehaz  entren, Hilfsmittelanbietern,
Selbsthilfe- u. Sportgruppen)
11. Sonstiges
Allgemein :
Es sind nur fiir die Patientenbegleitung relevante und zielgerichtete Manahmen zu
bertcksichtigen. Diese sind lediglich in dem Umfang zu codieren, in dem sie beim
Versicherten auch tatsachlich umgesetzt wurden. Es sollen dabei samtliche zielgerichteten
MaRnahmen erfasst werden, unabhangig davon, ob sie im ,Serviceplan“ (Aufnahmebogen
Item 31) explizit benannt wurden.
Hinweis: Damit eine reibungslose Auswertung des Iltems gewéhr leistet werden kann,
muss unbedingt ein Code fiir die benannte MaRnahme i  n der Spalte ,Code"
eingetragen werden. Dies ist fir die Auswertung sog ar entscheidender als die freie
Nennung allein.
10 Weichen die tatsachlich durchgefiihrten Malinahmen vo n den durch den
Patientenbegleiter geplanten ab?
Bitte vergleichen Sie dazu die tatsachlich durchgefiihrten MalRnahmen im Rahmen der
Patientenbegleitung (siehe Item 9) mit dem MaRRnahmenvorschlag durch den
Patientenbegleiter (,Serviceplan®, siehe Item 31 Aufnahmebogen).
11 Falls die urspriinglich vorgeschlagenen Maflinahmen ni cht umgesetzt wurden, geben

Sie hier bitte die Griinde dafur an.

Mehrfachnennungen sind maéglich.

Bitte wahlen Sie zusétzlich aus dem Drop-Down-Menu ,Hauptursache” den wichtigsten
Grund fur die Abweichung.

Wenn im Verlauf der Patientenbegleitung keine Abweichung von den urspringlich
vorgeschlagenen MafRnahmen erfolgt ist, kreuzen Sie bitte ,entfallt* an.
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Kooperation

Die Beurteilung bezieht sich auf den gesamten Zeitraum der Patientenbegleitung. Bitte
treffen Sie Ihre personliche Einschatzung anhand der vorgegebenen Skala und kreuzen Sie
den entsprechenden Wert an. Versuchen Sie dabei bitte, die Kategorie ,teils/teils* mdglichst
zu vermeiden und durch lhre Beurteilung in der Regel eine Tendenz (entweder positiv oder
negativ) erkennbar zu machen!

Bitte machen Sie zu jedem Bereich eine Angabe — entweder durch eine Beurteilung von ,[1]"
bis ,[7]" oder durch Ankreuzen der Werte ,[8]" oder ,[9]".

Zu den einzelnen Bereichen sind beispielhaft einige Aspekte genannt, die als Anhaltspunkt
fur die jeweilige Beurteilung herangezogen werden kdnnen. Bitte versuchen Sie jedoch, Ihre
Einschatzung zu den verschiedenen Bereichen méglichst spontan  zu treffen und nicht
durch Mittelwertbildung aus den Einschatzungen zu diesen Teilbereichen mathematisch zu
errechnen!

Kooperation mit Versichertem

Personliche Beziehung zwischen PBG und Versichertem:
Beurteilt werden soll, ob Patientenbegleiter und Versicherter einen Zugang zueinander
gefunden haben und sich ein Vertrauensverhaltnis aufbauen konnte.

Akzeptanz der Ziele und MaRnahmen durch den Versicherten:

Hier wird beurteilt, ob der Versicherte die aufgestellten Ziele annimmt. Zeigt er kein
Interesse/keine Motivation an der Umsetzung oder arbeitet ihnen gar entgegen, wéaren die
Werte 5, 6 oder 7 anzugeben.

Aktive Mitarbeit des Versicherten:

Die Beurteilung soll klientenbezogen vorgenommen werden, da die Mitarbeit des
Versicherten abhangig ist von seinen individuellen Moéglichkeiten und Fahigkeiten.

Einhalten von Vereinbarungen durch den Versicherten:

Hier sollen die Vereinbarungen beurteilt werden, die fiir die Patientenbegleitung relevant sind
und unmittelbar mit dem Versicherten in Verbindung stehen, also solche, bei denen
gewonnene Informationen auch weitgehend Uberprift werden kénnen.

Vereinbarungen stellen individuell unterschiedlich schwere Anforderungen an die
Versicherten. Deren individuelle Situation und Fahigkeiten sollen mit in die Beurteilung
einflie3en.

Sind mehrere Vereinbarungen getroffen worden, soll sowohl die Anzahl gehaltener/nicht
gehaltener Vereinbarungen als auch deren Bedeutsamkeit berticksichtigt werden. Die
Kategorie ,4 = teils/teils" sollte nur dann angekreuzt werden, wenn sich sowohl die Anzahl
als auch die Bedeutsamkeit der gehaltenen/nicht gehaltenen Vereinbarungen auch wirklich
die Waage halten.

Kooperation mit Umfeld bzw. Vertragspartnern

Kooperation mit den Angehérigen bzw. dem Umfeld des Versicherten:

Beurteilt werden soll die Zusammenarbeit mit Personen im Umfeld des Versicherten, mit
denen der Patientenbegleiter im Rahmen der Mal3Bhahme Kontakt aufgenommen hat (z. B.
Bereitschaft zur Mitarbeit, Akzeptanz von Zielen oder Einhaltung von Vereinbarungen).
Wurde keine Person im Umfeld des Versicherten in die Patientenbegleitung mit einbezogen,
kreuzen Sie bitte ,entfallt = 8" an.

Kooperation mit Hausarzt:

Beurteilt werden soll die Zusammenarbeit mit dem Hausarzt des Versicherten (z. B.
Bereitschaft zur Mitarbeit, Akzeptanz von Zielen oder Einhaltung von Vereinbarungen).
Wurde der Hausarzt nicht in die Patientenbegleitung mit einbezogen, kreuzen Sie bitte
Lentfallt = 8 an.

Kooperation mit Facharzten im Krankenhaus:

Beurteilt werden soll die Zusammenarbeit mit den Facharzten des Krankenhauses, in dem
der Versicherte behandelt wurde (z. B. Bereitschaft zur Mitarbeit, Akzeptanz von Zielen oder
Einhaltung von Vereinbarungen). Wurden die Krankenhauséarzte nicht in die
Patientenbegleitung mit einbezogen, kreuzen Sie bitte ,entféllt = 8“ an.

Kooperation mit Krankenhaussozialdienst:

Beurteilt werden soll die Zusammenarbeit mit dem Krankenhaussozialdienst des
Krankenhauses, in dem der Versicherte behandelt wurde (z. B. Bereitschaft zur Mitarbeit,
Akzeptanz von Zielen oder Einhaltung von Vereinbarungen). Wurde der KSD nicht in die
Patientenbegleitung mit einbezogen, kreuzzen Sie bitte ,entfallt = 8" an.
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Kooperation mit anderen Dienstleistern:

Beurteilt werden soll die Zusammenarbeit mit anderen Dienstleistern, die in die
Patientenbegleitung mit einbezogen wurden bzw. werden sollten (z. B. hausliches
Pflegepersonal oder Pflegepersonal im Krankenhaus) Gab es keine weiteren als die bereits
benannten Kooperationspartner, kreuzen Sie bitte ,entfallt = 8" an.

13

Ablauf und Wirkung der PBG aus Sicht des Patientenb  egleiters
Bitte treffen Sie Ihre personliche Einschatzung anhand der vorgegebenen Skala und kreuzen
Sie den entsprechenden Wert an.

Ablauf/Prozess des Patientenbegleitung:

Bitte treffen Sie eine Gesamtbeurteilung dariiber, wie die Patientenbegleitung aus lhrer
persénlichen Sicht insgesamt abgelaufen ist. In diese Beurteilung kénnen u. a. die folgenden
Aspekte mit einflieRen: Abstimmung mit Kooperationspartnern im Rahmen der
Patientenbegleitung, (zeitliche) Umsetzungsmaoglichkeiten geplanter MaBnahmen,
Umfang/Haufigkeit interner Abstimmungsprozesse.

Wirkung/Erfolg der Patientenbegleitung:

Bitte treffen Sie eine Gesamtbeurteilung dariiber, inwiefern die Patientenbegleitung aus lhrer
persénlichen Sicht erfolgreich gewesen ist. Dabei soll sich die Einschatzung von Erfolg bzw.
Wirkung unmittelbar auf die Ebene der Verbesserungen der Gesamtsituation des
Versicherten (insbesondere seiner gesundheitlichen Situation) beziehen. In diese
Beurteilung kénnen u. a. die folgenden Aspekte mit einflieRen: Umsetzungsgrad von Zielen
innerhalb der MaRnahme, Abbau von Problemlagen/Aufbau von Ressourcen beim
Versicherten, Perspektive des Versicherten nach Abschluss der Patientenbegleitung.

14

Aktuelle Problemlagen des Versicherten

Die Angaben beziehen sich auf den Zeitpunkt der Beendigung der Patientenbegleitung! Bitte
treffen Sie unbedingt zu jedem Problembereich eine Einschatzung — auch wenn bei dem
Versicherten in einem Bereich keine Probleme vorliegen bzw. erkennbar sind. In diesem Fall
ist an der entsprechenden Stelle der Wert ,,0 = keine" anzukreuzen.

Benutzen Sie zur Einschatzung bitte die folgende Skala:

0 = keine: Das Problem wird als nicht interventionsbedurftig eingeschatzt. Wird dies von
Patientenbegleiter und Klientensystem gleichermaf3en eingeschatzt, sind in diesem
Bereich keine weiteren Schritte notwendig.

1 = maRig: Das Problem fuhrt zu einzelnen Funktionseinschréankungen des Klientensystems,
fuhrt aber nicht zur generellen Funktionseinschrankung. Eine Ressourcennutzung oder
Intervention ist angezeigt.

2 = hoch: Das Problem ist ausgepragt und schwer verénderbar. Das Klientensystem bzw.
Teile des Klientensystems leiden darunter oder Dritte haben wiederholt auf das Problem
hingewiesen (Auffalligkeit, Meldung, Befunde). Eine gezielte Intervention, ggf. unter
Nutzung vorhandener Ressourcen ist angezeigt.

3 =sehr hoch: Das Problem wird fur den Bereich durchgéangig als problematisch angesehen
und beeintrachtigt die Funktionsweise erheblich.

9 = unbekannt: Eine Problemlage ist in dem betreffenden Bereich erkennbar, aber der
Schweregrad ist (z. B. auf Grund mangelnder Informationslage) nicht einschéatzbar.

Allgemein : Gesundheit ist mehr als nur die Abwesenheit von Krankheit. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert diese als Zustand des vollkommenen
korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens ("Wohlsein™).

Im Folgenden sind die verschiedenen Bereiche, auf die sich die Angaben zu Problemlagen
beziehen sollen, erlautert und beispielhaft dargestellt:

Bereich Kdrperliche Gesundheit — Mobilitat

Mit koérperlicher Gesundheit ist insbesondere die Belastbarkeit des Versicherten gemeint.
Eine belastbare Korperkonstitution spricht fur eine gute korperliche Gesundheit, ebenso wie
seltene Arztbesuche, korperliche Bewegung und Sport. Wichtig fur die korperliche Ge-
sundheit ist zudem, dass der Klient nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) geimpft ist (=Impfstatus). Defizite der korperlichen Gesundheit sind nicht nur
Krankheiten, sondern ebenso Beeintrachtigungen des Wohlbefindens.

Beispiele: Verletzungen durch Stirze u./0. Unfalle, schlechtes Sehvermégen, eingeschrankte
korperliche Aktivitat, Bettlagerigkeit, ist nicht gut zu Ful? (fehlende Mobilitat), Inkontinenz,
Schmerzen oder andere Beschwerden
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Bereich Psychische Gesundheit

,Eine Person ist dann psychisch gesund, wenn sie in der Lage ist, das eigene Leben fiir sich
selbst befriedigend und sozial verantwortlich und autonom zu gestalten, Belastungen zu be-
waltigen und — soweit es die somatischen und 6kologischen Bedingungen zulassen — psychi-
sches Wohlbefinden zu erleben.” (Stephan 1983, zitiert nach Tonnies, Pldhn & Krippendorf
1996)

Psychische Probleme kénnen z. B. in folgenden Symptomen zum Ausdruck kommen:

Traurigkeit/Niedergeschlagenheit:

Der Klient weint leicht und haufig, wirkt ungliicklich, traurig und niedergeschlagen. Er leidet
unter Stimmungs- und Antriebsproblemen. Mdéglicherweise zeigt er iberméaRige Reizbarkeit
und innere Unruhe. Kommen diese depressiven Verstimmungen (ber einen langeren
Zeitraum an fast allen Tagen vor, so muss abgeklart werden, ob eine depressive Stérung
vorliegt.

Unangemessene Angste:

Der Klient wirkt der Situation unangemessen furchtsam und &angstlich. Er firchtet sich vor
bestimmten Orten (z. B. Keller), von denen eine Flucht schwierig (oder peinlich) sein kénnte.
Weiterhin kann die Angst durch das Vorhandensein oder die Erwartung einer spezifischen
Situation oder eines spezifischen Objekts ausgeltst werden (z. B. Fliegen, Hbéhen, Tiere,
eine Spritze, Blut sehen). Halt die Angst Uber sechs Monate an und fiihrt sie zu deutlichem
Leiden und Beeintrachtigungen in wichtigen Lebensbereichen, so sollte abgeklart werden, ob
eine Angststérung vorliegt.

Psychosomatische Beschwerden:

Der Klient leidet unter korperlichen Beschwerden wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Miidigkeit
etc. Ein Arztbesuch ergab, dass diese nicht auf eine organische Erkrankung zurtickzufihren
sind. Liegen die Beschwerden langer als zwei Jahre vor, ist abzuklaren, ob eine
Somatisierungsstérung vorliegt.

Weitere Symptome, die auf eine Beeintrachtigung des psychischen Wohlbefindens deuten,
sind z. B. Schlafprobleme, Zwénge oder wiederholter Suchtmittelgebrauch (Alkohol, Drogen,
Medikamente).

Bereich Gesundheitsverhalten

Zu beurteilen ist hier, inwiefern der Versicherte mit seinem allgemeinen Verhalten (positiven
wie negativen) Einfluss auf seine Gesundheit austibt. In die Beurteilung mit einflieBen sollen
dabei insbesondere die Bereiche Erndhrung und (Koérper-)Hygiene.

Beispiele: Vernachlassigung der taglichen Kérperpflege, mangelnde Zahnhygiene
ungesunder Lebensstil (Rauchen, Trinken) ungesundes Essverhalten (zu viel, zu wenig, zu
fettreich etc.), zu geringe Flussigkeitsaufnahme, sowie mangelhafte Erndhrung (u. a.
erkennbar am Vorliegen von Uber- oder Untergewicht — hier kann der BMI als MafRstab
herangezogen werden.)

BMI = Kdrpergewicht (in kg) geteilt durch KérpergréRe (in m) zum Quadrat
BMI Frauen

Etwas Erheblich

Alter  Untergewichtig  Normalgewicht ibergewichtig Ubergewichtig ibergewichtig
18-24 <19 19-24 24-29 29-39 > 39
25-34 <20 20-25 25-30 30-40 > 40
35-44 <21 21-26 26-31 31-41 > 41
45-54 <22 22-27 27-32 32-42 > 42
55-64 <23 23-28 28-33 33-43 > 43
65+ <24 24-29 29-34 34-44 > 44
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BMI Manner

Etwas

iibergewichtig Ubergewichtig  Erheblich Ubergewichtig

Alter  Untergewichtig Normalgewicht

18-24 <19 19-24 24-29 29-39 > 39
25-34 <20 20-25 25-30 30-40 > 40
35-44 <21 21-26 26-31 31-41 > 41
45-54 <22 22-27 27-32 32-42 > 42
55-64 <23 23-28 28-33 33-43 > 43
65+ <24 24-29 29-34 34-44 > 44

Bereich Lebensfiihrung

Zu Dbeurteilen ist hier das Ausmal der Unabhangigkeit des Versicherten im
lebenspraktischen Bereich.

Beispiele: Eigenstandigkeit bei Zubereitung des Essens, Hausarbeit, Telefongebrauch,
Einkaufen, Benutzung von Autos bzw. offentlichen Verkehrsmitteln, selbststandige
Finanzverwaltung, eigenstandige Kérperhygiene (Waschen, Baden, Rasieren, Toilette).

Als Problem/Defizit in diesem Bereich ist z. B. zu beurteilen, wenn das Management der
Medikation nicht autonom gelingt (Arzneimittel werden nicht rechtzeitig oder wie verordnet
eingenommen).

Bereich (Sozial-)Kommunikative Kompetenzen

Gemeint sind hier die sprachlichen Fahigkeiten bzw. die sprachliche Gewandtheit sowie die
Fahigkeit, eigene Gefiihle wahrzunehmen und mitzuteilen.

Defizite in diesem Bereich sind z. B. ein schlechtes Gehoér oder Probleme, sich verstandlich
machen zu koénnen (nicht die richtigen Worte finden, Gedanken werden nicht zu Ende
gebracht, keine Reaktion auf direktes einfaches Ansprechen).

Bereich Kognitive Kompetenzen

Unter kognitiven Funktionen versteht man all jene Funktionen, die dem Erkennen und
Erfassen von Gegenstanden und Personen der Umgebung und der eigenen Person gelten.
Zu diesen Funktionen gehdoren z. B. Intelligenz bzw. Denken, Wahrnehmung, Problemlésen,
Gedachtnis und Sprache.

Zu beurteilen ist in diesem Bereich also, inwiefern der Klient Uber ein seinem Alter
angemessenes Intelligenzniveau, Denkvermégen, Gedachtnisleistungen und die Fahigkeit
des Problemlésens verfugt. Defizite sind demnach z. B. die mangelnde Fahigkeit,
notwendige Behandlungsschritte im Zusammenhang mit der eigenen Erkrankung zu
erfassen bzw. zu verstehen oder ein mangelndes Verstandnis fir den Zusammenhang
zwischen Erkrankung und individueller Lebensweise (Erndhrungsverhalten etc.).

Bereich Arbeits- bzw. Reha-Fahigkeit
Die Arbeits- bzw. Reha-Fahigkeit umschreibt, inwieweit ein Arbeitnehmer in der Lage ist,
seine Arbeit angesichts der Arbeitsanforderungen sowie seiner Gesundheit und mentalen
Ressourcen zu erledigen bzw. sich nach einer krankheitsbedingten Unterbrechung wieder in
den Arbeitsprozess einzugliedern. Sie wird im Wesentlichen durch die folgenden
Komponenten bestimmt (in Anlehnung an Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin 2007, WAI-Netzwerk 2007):

- korperliche Fahigkeiten,

- mentale Fahigkeiten,

- soziale Fahigkeiten,

- Gesundheit,

- fachspezifische Kompetenzen,

- Werte.

Defizite in diesem Bereich sind z. B. krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit (etwa durch
Bettlagerigkeit), mangelndes Stressmanagement oder Probleme im Umgang mit den
Kollegen.
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Achtung: Sollte der Versicherte nicht mehr im Arbeitsleben stehen, da er bereits
Rentner/Pensionér ist, so dass eine Einschétzung in diesem Bereich nicht mdglich ist,
kreuzen Sie bitte an dieser Stelle die ,[9] = unbekannt” an.

Bereich Sozialverhalten

Das Sozialverhalten umfasst alle Verhaltensweisen von Menschen, die auf Reaktionen
und/oder Aktionen anderer Gruppenmitglieder zielen. Sozialverhalten umfasst somit Formen
des eintrachtigen Zusammenlebens genauso wie konflikthaftes Verhalten. Es beinhaltet das
Verhalten eines Menschen gegeniiber seinen Mitmenschen: das Sprechen, der Blickkontakt,
die Korpersprache. Beeinflusst wird es zum Beispiel durch Gefiihle (Zuneigung oder
Abneigung), durch personliche Erlebnisse und durch das Verhalten anderer Personen. Im
Allgemeinen wird unter sozialem Verhalten das positive Verhalten verstanden, also das
Verhalten, das durch positive Verstarkung den Verbleib des Individuums (mit seiner Rolle
und Funktion) in der Gemeinschaft sichert — deshalb auch sozial kompatibles Verhalten. Das
soziale Verhalten wird allgemein automatisch wéhrend der Kindheit und Jugend im
Sozialisationsprozess in der jeweiligen Primargruppe, meist der Familie, erworben.

Defizite in diesem Bereich sind z. B. Ubermafiig aggressives Verhalten gegeniiber anderen,
soziale Angstlichkeit oder sozialer Riickzug.

Bereich Familie

Defizite in diesem Bereich sind z. B. eine zu geringe bzw. sogar ganzlich fehlende
emotionale Unterstitzung innerhalb der Familie oder keine Helfenden im familidren Umfeld
(dies ist auch zutreffend, wenn bspw. eine bisherige Pflegekraft im Umfeld die Pflege nicht
mehr durchfiihren kann).

Bereich Gesellschatftliche Teilhabe

Unter gesellschaftlicher Teilhabe sind u. a. die Einbindung in soziale Netzwerke (z. B.
Gemeinde) oder die Nutzung institutioneller Angebote (z. B. Kirche, Vereine) zu verstehen.
Defizite in diesem Bereich liegen z. B. vor, wenn der Versicherte nicht wie gewohnt an
gesellschaftlichen Veranstaltungen teilnehmen kann (bspw. Feiern, Kirchgéange) und dies als
Belastung empfindet.

Bereich Finanzen
Unter dem Begriff Finanzen werden die folgenden Aspekte zusammengefasst:
- Beruf/Arbeit
- Einkommen aus Erwerbsarbeit
- Einkommen aus Transferleistungen
- Schulden

Defizite in diesem Bereich sind z. B. Arbeitslosigkeit oder Uberschuldung.

Bereich Wohnen

Dieser Bereich bezieht sich insbesondere auf zwei Aspekte:
1. Wohnausstattung

2. Wohngegend (Stichwort: Sozialer Brennpunkt)

Zu 1.: Merkmale der Wohnausstattung, die in diesem Zusammenhang beriicksichtigt werden
kénnen, sind:

a) Anzahl der Wohnraume pro Person

b) GroRRe der Wohnrdume pro Person

c¢) allgemeinen Minimalausstattung (Bad, Kuche, WC, Keller, Zentralheizung)

d) bedarfsgerechte =~ Wohnausstattung  (insbesondere  behindertengerechte
Ausstattung [Sanitarinstallationen etc.])

e) AuBBere Wohnbedingungen (Larmbelastung, Nachbarschaftsbeziehungen)

Zu 2.: Sozialer Brennpunkt kann definiert werden als Wohngebiet, in den Faktoren gehauft
auftreten, die die Lebensbedingungen ihrer Bewohner negativ bestimmen. Als
sozialer Brennpunkt wird ein meist rdumlich abgegrenztes (Wohn)Gebiet
bezeichnet, in dem sich Menschen mit wirtschaftlichen und/oder sozialen Defiziten
konzentrieren. Solche Defizite sind zum Beispiel Einkommensarmut, fehlende oder
unterdurchschnittliche Integration in Gesellschaft und Arbeitsmarkt (z. B. aufgrund

-7-
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von Sprach- oder Bildungsdefiziten) oder Netzwerkarmut, das heil3t mangelhafte
Kontaktmdglichkeiten zu anderen Menschen. Im o&ffentlichen Bewusstsein ist der
Begriff sozialer Brennpunkt oft mit Vorstellungen von héherer Kriminalitdt oder
Verwahrlosung verkniipft.

Bereich Soziales Netz

Das Soziale Netz setzt sich zusammen aus den folgenden Teilbereichen:

1. Verwandtschaft

Verwandtschaftsbeziehungen dienen als Quelle sozialer, psychologischer und
instrumenteller Unterstitzung. Fehlender Rickhalt in der Familie hat unterschiedliche
negative Auswirkungen. Diese sind differenziert fir den einzelnen und die Familie insgesamt
zu bewerten.

2. Freunde
Nicht Verwandte, fur eine unbestimmte Zeit einer Person nahe stehende Menschen, zu de-
nen eine emotionale, meist gegenseitige Bindung besteht.

3. Beziehungen im Wohnumfeld
Soziale Kontakte, teilweise auch mit Unterstiitzungsfunktionen, aus dem nahen Wohnumfeld.

Defizite zeigen sich hier z. B in fehlenden emotionalen Bindungen innerhalb der Familie oder
in sozialer Isolation im unmittelbaren Wohnumfeld.

Bereich Versorgungssystem

Das Versorgungssystem bezeichnet ein System von (Dienst-)Leistungen, die nicht der

Produktion eines materiellen Gutes dient oder wo der materielle Wert des Leistungsziels

nicht im Vordergrund steht. Im weitesten Sinne z&hlen zu den Dienstleistungen auch

Leistungen, die z. B. unentgeltlich im Haushalt geleistet werden, oder gar solche, die man fiir

sich selbst erbringt.

Die fur Familien bedeutendsten Dienstleistungen sind:

- soziale Dienstleistungen (Beratungs- und Hilfsangebote, Betreuungs- und Bildungseinrich-
tungen, etc.)

- medizinische Dienstleistungen (Arzt- und Klinikversorgung, Paramedizinische Angebote
wie Physiotherapie, Logopéadie etc.)

- Offentliche Dienstleistungen (Angebote der Verwaltung)

- Dienstleistungen aus Handel, Gastronomie, Versicherung etc.

Die Beurteilung in diesem Bereich soll hinsichtlich zweier Aspekte erfolgen:

1. Zuganglichkeit von Dienstleistungsangeboten (kurz DL-Angebote)

.Gemeint ist damit einerseits das Vorhandensein geeigneter DL-Angebote: Sind
ausreichende, fur die Bedarfsdeckung erforderliche DL-Angebote vorhanden? Andererseits
sollen aber auch die Mdglichkeiten berlcksichtigt werden, diese Angebote auch real in
Anspruch nehmen zu kénnen: Ist der Zugang zu den DL-Angeboten leicht und in
ausreichendem Maf3e mdglich? Erreichen die DL-Angebote alle Menschen oder nur Teile?

2. Nutzung von DL-Angeboten
Sind Dienstleistungsangebote vorhanden und ist auch ihr Zugang gesichert, muss beurteilt
werden, ob diese vom Adressaten tatsachlich genutzt werden: Erfolgt die Inanspruchnahme
notwendiger und hilfreicher DL-Angebote in dem Male wie dem Bedarf nach erforderlich?
Wird der Bedarf in ausreichendem MalRRe erkannt und kann selbststéndig der Zugang zu den
Angeboten hergestellt werden?

Beispiele:

Zu 1. Zuganglichkeit von Dienstleistungsangeboten:
Auf Grund einer fehlenden Fahrerlaubnis und der schlechten infrastrukturellen Situation
(fehlende Mobilitat) ist es dem Versicherten kaum mdglich, notwendige therapeutische
Angebote (z. B. Ergo-/Physiotherapie, Krankengymnastik) wahrzunehmen.

Zu 2. Nutzung von DL-Angeboten:
Trotz starker Zahnschmerzen und einer Zahnarztpraxis unmittelbar vor Ort nimmt der
Versicherte keine entsprechende Hilfe in Anspruch.




Evaluation der Patientenbegleitung Glossar Abschlussbogen

15

Globaleinschatzung des Schweregrades der Problemlag  en des Versicherten

Die Globaleinschatzung des Schweregrades soll sich auf die in Item Nr. 14 codierten
Problemlagen bei Beendigung der Patientenbegleitung beziehen, d. h. es soll ein
,Gesamtschweregrad” gebildet werden.

Achtung : Gehen Sie bei lhrer Einschatzung bitte nicht in der Form vor, dass Sie einfach den
arithmetischen Mittelwert aus den vorgenommenen Einschatzungen der vorliegenden
Problemlagen in Item 14 bilden. Versuchen Sie bitte stattdessen, unter Beriicksichtigung der
im Item abgedruckten Beschreibung der einzelnen Skalenwerte eine eigenstandige
Gesamtbeurteilung vorzunehmen!

Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das dafur vorgesehene Kastchen ein. Im Falle
von Entscheidungsschwierigkeiten zwischen zwei Kategorien (z. B. ,1 = leicht" oder ,2 =
mittel”) wahlen Sie bitte die niedrigere Kategorie (,1 = leicht").

16

Aktuell nutzbare Ressourcen des Versicherten

Ressourcen sind vorhandene Unterstiitzungsquellen bzw. Hilfen fir den Versicherten.
Diese werden u. U. (noch) nicht genutzt. Bitte treffen Sie zu jedem Ressourcenbereich eine
Einschatzung — auch zu den Bereichen, in denen keine Ressourcen beim Versicherten
erkennbar sind. Nutzen Sie fiir lhre Einschatzung bitte die folgende Skala:

0 = keine: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstlitzungsmdoglichkeiten sind fir die Problemlésung nicht erkennbar oder kénnen
nicht genutzt werden.

1 =knapp: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmadoglichkeiten sind fiir Teilbereiche vorhanden, reichen aber zur
Problemldsung nicht aus oder miissen gezielt (planvoll) erschlossen werden.

2 = ausreichend: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmoglichkeiten sind vorhanden. Die ErschlieBung gelingt mit
Unterstitzung der Patientenbegleitung.

3 = gut: Eigene Starken/Fahigkeiten oder fremde (im Umfeld vorhandene)
Unterstitzungsmoglichkeiten sind rasch identifizierbar und kénnen schnell genutzt
werden. Das Klientensystem verfugt Uber Fahigkeiten, diese heranzuziehen.

9 = unbekannt: Es liegen Ressourcen in dem betreffenden Bereich vor, diese sind aber
(z. B. auf Grund mangelnder Informationslage) nicht einschatzbar.

Im Folgenden sind zu den jeweiligen Bereichen, auf die sich die Angaben zu mdoglichen
Ressourcen des Versicherten beziehen sollen, Beispiele dargestellt. Allgemeine
Erlauterungen zu den einzelnen Bereichen entnehmen Sie bitte den Glossar-Ausfiihrungen
zu Item 14 ,Aktuelle Problemlagen des Versicherten.

Bereich Kdrperliche Gesundheit — Mobilitat
Beispiele: hohe kdrperliche bzw. motorische Leistungsfahigkeit

Bereich Psychische Gesundheit
Beispiele: emotionale Ausgeglichenheit, Kenntnis und adaquate Nutzung von
Copingstrategien, positives Selbstwertgefihl

Bereich Gesundheitsverhalten

Beispiele: gesunde/ausgewogene Erndhrung (angemessene Mengen, vitaminhaltige/ballast-
stoffreiche Kost etc.; u. a. erkennbar am Vorliegen von Normalgewicht — hier kann der BMI
als MaR3stab herangezogen werden [s. 0.]), ausreichende Flissigkeitsaufnahme,
regelméaRige/gute Zahnpflege, gute Kérperhygiene

Bereich Lebensfiihrung
Beispiele: Eigenstandigkeit bei Einkauf u./o. Zubereitung von Essen, selbststandige Finanz-
verwaltung, eigenstandiges Medikamentenmanagement

Bereich (Sozial-)Kommunikative Kompetenzen
Beispiele: gute sprachliche Ausdrucksfahigkeit, grol3er Wortschatz

Bereich Kognitive Kompetenzen
Beispiele: schnelle Auffassungsgabe fiir medizinische Zusammenhénge, hohe Intelligenz,
gutes Gedachtnis
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Bereich Arbeits-/Reha-Fahigkeit
Beispiele: besondere berufliche Qualifikation, grof3e Berufserfahrung, hohe Kollegialitat

Achtung: Sollte der Versicherte nicht mehr im Arbeitsleben stehen, da er bereits
Rentner/Pensionar ist, so dass eine Einschétzung in diesem Bereich nicht mdglich ist,
kreuzen Sie bitte an dieser Stelle die ,[9] = unbekannt” an.

Bereich Sozialverhalten
Beispiele: Hilfsbereitschaft, Fahigkeit zur sozial vertraglichen Lésung von Konflikten,
attraktive auf3ere Erscheinung

Bereich Familie
Beispiele: starker familidrer Riickhalt, positive emotionale Beziehungen innerhalb der Familie

Bereich Gesellschaftliche Teilhabe
Beispiele: aktive Mitgliedschaft in einem Verein, regelmafiger Besuch von gesellschaftlichen
Veranstaltungen (z. B. Konzerte, Sportveranstaltungen)

Bereich Finanzen
Beispiele: gute Einkommenssituation, sicherer Arbeitsplatz

Bereich Wohnen
Beispiele: adaquate Anzahl und Gréf3e vorhandener Wohnraume, gute Wohnausstattung,
ruhige Wohngegend, gute nachbarschaftliche Beziehungen

Bereich Versorgungssystem

Beispiele:

1. Zuganglichkeit von Dienstleistungsangeboten
In einem neu entstandenen medizinischen Zentrum am Wohnort des Versicherten gibt es
zahlreiche verschiedenartige medizinisch-therapeutische Angebote (z. B. Ergotherapie,
Physiotherapie, Krankengymnastik)

2. Nutzung von DL-Angeboten

Der Versicherte ist in der Regel in der Lage, einen Unterstitzungsbedarf selbststandig zu
erkennen und nutzt die entsprechenden DL-Angebote. Er ist dabei auch bereit, groRere
Entfernungen in Kauf zu nehmen.

17

Globaleinschatzung der Ressourcen des Versicherten

Die Globaleinschatzung bezieht sich auf die in Item 16 aufgefuhrten Bereiche, d. h. es soll
eine Gesamtbeurteilung der allgemeinen Ressourcenlage des Versicherten vorgenommen
werden.

Achtung : Gehen Sie bei lhrer Einschéatzung bitte nicht in der Form vor, dass Sie einfach den
arithmetischen Mittelwert aus den vorgenommenen Einschétzungen der einzelnen
Ressourcen in Item 16 bilden. Versuchen Sie bitte stattdessen, unter Beriicksichtigung der
im Item abgedruckten Beschreibung der einzelnen Skalenwerte eine eigenstandige
Gesamtbeurteilung vorzunehmen!

Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das daftir vorgesehene Kastchen ein. Im Falle
von Entscheidungsschwierigkeiten zwischen zwei Kategorien (z. B. ,1 = knapp* oder ,2 =
ausreichend") wahlen Sie bitte die niedrigere Kategorie (,1 = knapp").

18

Angabe der aktuellen Zielerreichung

Die Angabe bezieht sich auf die bei der Aufnahmeerhebung genannten Ziele. Bitte behalten
Sie unbedingt die dort gebildete Rangfolge bei, um eine Zuordnung von Zielen und
Zielerreichungsgraden zu ermdglichen!

Falls zum Zeitpunkt des Beginns der PBG keine konkreten Ziele genannt wurden, kreuzen
Sie bitte ,entfallt" an.

-10 -




Evaluation der Patientenbegleitung Glossar Abschlussbogen

19

Art der Beendigung der PBG

Mehrfachnennungen sind méglich (Ausnahmen: 1. In Kombination mit der Nennung ,entfallt*
dirfen keine weiteren Nennungen angekreuzt werden! 2. In Kombination mit der Nennung
»=abgestimmt/planmaRig beendet" dirfen keine Nennungen aus dem Bereich ,abgebrochen
auf Initiative von“ angekreuzt werden! )

entfallt, ...": Sofern der Steuerungsbedarf geringer als urspriinglich angenommen war oder
der Versicherte vor Beendigung der Malnahme stirbt, geben Sie dies bitte an der
entsprechenden Stelle des items durch Ankreuzen an.

LplanmaRig“: Zur Codierung muss eine der folgenden Bedingungen zutreffen:
1. die PBG muss zum geplanten Zeitpunkt (und nicht vorzeitig) beendet worden sein oder

2. die PBG wurde vor dem geplanten Zeitpunkt (also vorzeitig) beendet, jedoch beruht die
Beendigung auf einem vorzeitigen Erfolg der PBG und alle Beteiligten (Versicherter,
Patientenbegleiter, Arzt, etc.) sind sich dartber einig.

.abgebrochen auf Initiative von": Diese Kategorie ist zu wahlen, falls eine der beiden
Voraussetzungen der ,planméRigen” Beendigung nicht erfillt ist, d.h. die PBG endete nicht
abgestimmt oder unplanmaRig. Es kénnen mehrere Initiatoren benannt werden. In diesem
Fall sollte zusatzlich der Hauptinitiator aus dem zugehdrigen Drop-Down-Meni ausgewahlt
werden.

Ursachen fur den Abbruch der PBG:
Falls ,kein Steuerungsbedarf vorhanden®, ,abgestimmt, planmaRig beendet" oder ,Tod des
Versicherten* angegeben wurde, ist hier nichts anzukreuzen.

Falls ,abgebrochen auf Initiative von ..." angegeben wurde, sind hier die entsprechenden
Grunde anzukreuzen. Bitte wéhlen Sie zusatzlich aus dem Drop-Down-Menu ,Hauptursache*
den wichtigsten Abbruchgrund aus.

20

Fand ein Abschlussgespréach bzw. -kontakt statt?
Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das daflir vorgesehene Kastchen ein. Falls bei
Item 19 ,entfallt* angegeben wurde, ist hier nichts einzutragen.

21

Falls es ein Abschlussgesprach bzw. einen -kontakt gab, bitte die Art angeben
Bitte tragen Sie die entsprechende Ziffer in das dafiir vorgesehene Kastchen ein. Sollte kein
Abschlussgesprach stattgefunden haben, ist hier nichts einzutragen.

22

Prognose zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung des Versicherten
Bitte treffen Sie Ihre persénliche Einschatzung anhand der vorgegebenen Skala und kreuzen
Sie den entsprechenden Wert an.

23

Prognose zum Auftreten eines weiteren Krankenhausau  fenthalts (keine Reha) im
nachsten halben Jahr

Bitte treffen Sie Ihre persénliche Einschatzung anhand der vorgegebenen Skala und kreuzen
Sie den entsprechenden Wert an.

24

Erhebungsdatum

Falls die Erhebung nicht an einem Tag durchgefuhrt wurde, ist das Datum zu wahlen, an
dem die meisten Items ausgefllt werden.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass im Rahmen einer mdglichst objektiven,
zeitnahen Erhebung der Abschlussbogen spatestens 1% Wochen nach Beendigung der PBG
erhebungstechnisch abgeschlossen sein muss.

-11 -
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BOSCH

Bosch BKK, 70466 Stuttgart Bosch BKK
Zentrale Stuttgart
«Anrede» . . Kruppstral3e 19
«VornamemitUmlaut» «NachnamemitUmlaut» 70469 Stuttgart
«StraRemitUmlaut» www.Bosch-BKK.de

«Postleitzahl» «OrtmitUmlaut»

Thomas Pferdt
Dr. Katja Wimmer Telefon: 0711 811-32768 25. April 2008

Evaluation der Patientenbegleitung
«Textanrede» «NachnamemitUmlaut»,

mit unserer Patientenbegleitung bieten wir einen Service fur Ihre Gesundheit an, wenn es
darauf ankommt: Im Krankheitsfall oder wenn Sie aus gesundheitlichen Griinden dauer-
haft Unterstiitzung benétigen. Wir hoffen, dass wir hiermit auch Ihnen helfen konnten.

Wegen der Neuheit dieses Versorgungsprogramms haben wir nunmehr eine wissen-
schaftliche Befragung in Auftrag gegeben, um zu erfahren, welche Unterstiitzungsleis-
tungen unseren Versicherten am besten helfen. Durchgefiihrt wird diese Untersuchung
von Mitarbeitern der Katholischen Fachhochschule in Mainz und deren Partnerinstitut fur
Forschungsaufgaben. Wir bendtigen lhre Hilfe, um feststellen zu kénnen, wie erfolgreich
unser Handeln in lhren Augen ist und wie wir uns weiterentwickeln missen, damit es
Ihnen noch starker ntzt.

Der Datenschutz hat bei uns héchste Prioritat! Ihre personenbezogenen Krankheits-
daten geben wir an niemanden weiter, darauf kénnen Sie sich verlassen. lhre Anschrift
wird lediglich bendtigt, damit Sie an der Verlosung der Aktion-Mensch-Lose teilnehmen
kénnen, mit der wir uns bei den Teilnehmern der Befragung fur das Mitmachen bedanken
mdochten. Wir garantieren lhnen, dass die Fragebdgen anonym und ohne Bezug zu lhrer
Anschrift ausgewertet werden. Die Bosch BKK erhélt lediglich statistische Ergebnisse aus
einer Vielzahl von beantworteten Fragebtgen. Sie kann keinen Bezug zu einzelnen Per-
sonen herstellen. Weitere Einzelheiten zur Befragung werden auf den folgenden Seiten
beantwortet.

Fur Ihre Zeit und lhre Mithilfe bedanken wir uns herzlich.

Mit freundlichen Grii3en

Thomas Pferdt Dr. Katja Wimmer
Abteilungsleiter Unternehmensentwicklung Leiterin Patientenbegleitung
Stellvertretender Vorstand (alt.)

Bankverbindungen: Dresdner Bank AG, Stuttgart, 131 322 800 (BLZ 600 800 00)

Landesbank Baden-Wrttemberg, Stuttgart, 2 878 003 (BLZ 600 501 01)

Vorstand: Bernhard Mohr; Alternierende Vorsitzende des Verwaltungsrates: Dr. Uwe Schirmer, Armin Knust
BOSCH und die Bildmarke sind Marken der Robert Bosch GmbH, Stuttgart Institutionskennzeichen: 108036123
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Wissenschaftliche Befragung

«Textanrede» «NachnamemitUmlaut»,

im Auftrag der Bosch BKK fiihren die Katholische Fachhochschule Mainz und ihr Partnerinstitut,
die IKJ ProQualitas GmbH, eine unabhangige wissenschaftliche Untersuchung zur Qual itat
der Patientenbegleitung durch. Ziel der Untersuchung ist es, die Patientenbegleitung weiter zu
verbessern, damit Sie und andere Versicherte davon profitieren kénnen.

Da lhnen vor einiger Zeit ein Mitarbeiter bzw. eine Mitarbeiterin der Bosch BKK seine/ihre
Unterstitzung angeboten hat, méchten wir nun gerne erfahren, wie zufrieden Sie mit diesem
Angebot waren und wie es lhnen heute geht.

Fullen Sie dazu bitte den beiliegenden Fragebogen aus. Dies dauert Ublicherweise nicht langer
als 10 Minuten. Damit wir uns ein vollstdndiges Bild machen kénnen, ist es sehr wichtig, dass Sie
mdglichst jede Frage beantworten. Bitte senden Sie uns den vollstandig ausgefilliten Fragebogen
innerhalb von einer Woche in dem bereits frankierten Rickumschlag zurtick, den wir den
Befragungsunterlagen beigelegt haben. Die Auswertung der Befragung erfolgt selbstverstandlich
in anonymisierter Form . Dies bedeutet, dass der Bosch BKK nur Ergebnisse Ubermittelt werden,
bei denen die Angaben von mehreren Personen bereits zusammengefasst sind. Somit ist kein
Ruckschluss auf Ihre Person moglich.

Da wir gerade aus lhren Erfahrungen etwas lernen wollen, ist uns lhre Mithilfe sehr wichtig!  Als
kleines Dankeschon fir die Teilnahme verlosen wir unter allen Rucksendungen zehn Lose der
Aktion Mensch Lotterie . Die Gewinner werden benachrichtigt.

Wir mdchten uns schon einmal im Voraus vielmals fur Ihre Unterstitzung bedanken und
winschen lhnen fir Ihre Zukunft alles Gute.

e ST

Prof. Dr. Peter L6cherbach Prof. Dr. Michael Macsenaere
(KFH Mainz, Rektor) (IKJ ProQualitas, Geschaftsfuhrer)
Katholische Fachhochschule Mainz IKJ ProQualitas GmbH
Postfach 2340 ¢ 55013 Mainz SaarstraBe 1 ¢ 55122 Mainz

Amtsgericht Mainz ¢ HRB 40356
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FRAGEBOGEN

BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN BITTE MOGLICHST SPONTAN DURCH ANKREUZEN DER IHRER
MEINUNG NACH ZUTREFFENDEN ANTWORTEN. ES GIBT KEINE RICHTIGEN ODER FALSCHEN ANTWORTEN.

Zur besseren Lesbarkeit wurde in diesem Fragebogen nur die mannliche Sprachform verwendet
(bspw. ,Patientenbegleiter”). Personenbezogene Formulierungen gelten jedoch stets gleichermal3en
fir Manner und Frauen.

ZUNACHST MOCHTEN WIR SIE BITTEN, EINIGE PERSONLICHE ANGABEN ZU MACHEN .

1. Wie alt sind Sie?
_____Jahre

2. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:
[ ]weiblich [ 1 mannlich

3. Leben Sie alleine oder in einer Gemeinschaft?
[ ]alleine lebend [ 1 mit einer oder mehreren Personen zusammenlebend

BITTE MACHEN SIE NUN EINIGE ANGABEN ZUM ABLAUF DER PATIENTENBEGLEITUNG.

4. Wie wurden Sie auf das Angebot der Patientenbegl  eitung aufmerksam?
(mehrere Antworten moglich)

[ ] Kontaktaufnahme durch den Patientenbegleiter
] Haus- oder Facharzt

] Krankenhauspersonal

] Mitarbeiter anderer Gesundheitsberufe

] Empfehlung durch Bekannte

] Mitgliederzeitschrift ,,Im Blick"
] Internet
] Sonstiges:

[
[
[
[
[
[
[

5. Wo hat Ihr Patientenbegleiter erstmals mit Ihnen Kontakt aufgenommen?
[ ]im Krankenhaus [ ]zu Hause

[ ] Sonstiges:

6. Wie empfanden Sie die Kontaktaufnahme?

[ ]einfach oder [ ] umstandlich
[ Jangenehm  oder [ Junangenehm
[ ]zufrih oder [ ]gerade rechtzeitig  oder [ ]zu spat

7. Auf welche Weise erfolgte hauptsachlich _ der Kontakt mit Ihnen?  (bitte nur eine Antwort)

[ ] schriftlich (bspw. Brief, Fax oder E-Mail)
[ ]telefonisch
[ ] personlich

8. Wie beurteilen Sie die Atmosphéare bei den Kontak  ten (hat man sich Zeit fir Sie genommen,
war man stets freundlich und zuvorkommend)?

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []

-1- Fragebogen «fragebogencode»




9. Wie gut war Ihr Patientenbegleiter fir Sie errei  chbar?
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []

10. Wie sehr ist Ihr Patientenbegleiter auf lhre An  liegen bzw. Wiinsche eingegangen?
vollig groftenteils teilweise gar nicht Frage trifft bei mir nicht zu

[] [] [] [] []

11. Haben Sie von lhrem Patientenbegleiter hilfreic  he Anregungen bekommen, auch selbst
an der Verbesserung lhrer gesundheitlichen Situatio n mitzuwirken?

sehr viele viele wenige gar keine Frage trifft bei mir nicht zu

[] [] [] [] []

12. Zu welchen Themen wurden Sie von Ihrem Patiente  nbegleiter beraten?
(mehrere Antworten moglich)

[ ]Arzte [ ] Pflege
[ ] Krankenhaus [ ] Reha-Klinik
[ ] Hilfsmittel [ ] Sonstiges:

13. Wie gut haben die Ubergédnge zwischen Ihren medi  zinischen Behandlungen geklappt?
(z. B. zwischen Krankenhaus und Reha-Klinik bzw. Ha  usarzt)

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft Frage trifft nicht zu

[] [] [] [] [] []

14. Kam es lhrer Beobachtung nach zu einer Zusammen  arbeit zwischen lhrem
Patientenbegleiter und Ihrem (Haus-)Arzt/Krankenhau  sarzt?

sehr deutlich deutlich nur am Rande nein nicht einschatzbar

[] [] [] [] []

15. Wie gut wurde Ihnen insgesamt durch die Patient  enbegleitung geholfen?
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []

16. Wodurch fuhlten Sie sich im Rahmen der Patiente  nbegleitung am starksten _ unterstitzt?
(mehrere Antworten moglich)

[ ]lch hatte einen persénlichen Ansprechpartner, der mich gut beraten hat.

[ 1 Man hat einen wichtigen Beitrag zur Klarung meiner Gesundheitssituation geleistet.

[ ] Mir wurden wichtige Informationen iber Gesundheits- und Pflegeangebote vermittelt.

[ ]Ich hatte Hilfe beim Kontakt mit Arzten, Therapeuten, Pflegediensten oder anderen.

[ 1 Meine Angehérigen wurden unterstitzt.

[ ]1ch habe die fur mich richtigen Hilfsmittel erhalten (bspw. Gehbhilfe, Rollstuhl, Hérgerat).
[ ] Man hat sich um meine Versorgung zu Hause gekimmert (bspw. Haushaltshilfe).

[ ] Eine anstehende MalRnahme (bspw. Reha) wurde mit mir vorbereitet.

[ ] Mir wurde beim Ausfillen von Antrdgen geholfen.

[ ] Nach einem Krankenhausaufenthalt wurde meine Entlassung nach Hause vorbereitet.

[ ] Sonstiges:

[ ] Entfallt, ich habe keine fir mich hilfreiche Unterstitzung wahrgenommen.
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17. Wie zufrieden sind Sie ... sehr eher eher sehr

zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden
...mit der (Beratungs-)Kompetenz [ [ [ [
Ihres Patientenbegleiters?
...mit dem Vertrauensverhaltnis zu [ [ [ [
Ihrem Patientenbegleiter?
...mit dem Einftihlungsvermogen lhres [ [ [ [
Patientenbegleiters?
...mit dem Ablauf der
alo [] [] [] []

Patientenbegleitung im Allgemeinen?

BITTE VERGLEICHEN SIE NUN IHREN AKTUELLEN GESUNDHEITSZUSTAND MIT DEM ZUSTAND UNMITTELBAR
VOR BEGINN DER PATIENTENBEGLEITUNG.

18. Wie schatzen Sie lhre aktuelle kdrperliche Verf __assung_im Vergleich zu vor der
Patientenbegleitung ein?

deutlich leicht unverandert leicht deutlich
verbessert verbessert verschlechtert verschlechtert

[] [] [] [] []

19. Wie schatzen Sie Ihr aktuelles seelisches Wohlb __efinden_im Vergleich zu vor der
Patientenbegleitung ein?

deutlich leicht unverandert leicht deutlich
verbessert verbessert verschlechtert verschlechtert

[ ] [] [] [] []

20. Wie schatzen Sie Ihr aktuelles allgemeines gesu __ndheitliches Befinden _ im Vergleich
zu vor der Patientenbegleitung ein?

deutlich leicht unverandert leicht deutlich
verbessert verbessert verschlechtert verschlechtert

[] [] [] [] []

DURCH ERKRANKUNGEN ODER IM ALTER KONNEN BEI MANCHEN MENSCHEN UNTERSCHIEDLICHE
BEFURCHTUNGEN ENTSTEHEN:

21. Haben Sie heute im Vergleich zu vor der

: : . viel etwas gleich etwas viel

Patientenbegleitung mehr oder weniger . . i

Befiirchtungen ... weniger weniger  viel mehr mehr
.. nicht mehr den taglichen Verpflichtungen

nachkommen zu kdnnen (etwa im Haushalt, Beruf)? [] [ [ [] []
.. nicht mehr den gewohnten Aktivitdten nachgehen

zu kénnen (z. B. Spaziergange, Hobbys)? [] [ [ [ [
.. dass die Kontakte zu anderen bzw. die

Partnerschaft beeintrachtigt werden kénnten? [] [l [ [ [
.. hicht ausreichend Uber die richtigen Hilfen bzw.

Behandlungen informiert zu sein? [ [l [ [ [
.. den Arzten und Fachleuten lhre Anliegen nicht

richtig deutlich machen zu kénnen? [] [] [] [] []
.. auf die Pflege durch andere angewiesen zu sein? [1] [] [1] [1] [1]
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NUN BITTEN WIR SIE NOCH UM EINIGE ALLGEMEINE EINSCHATZUNGEN.

22. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Bosch BKK?

sehr . eher eher . sehr
; zufrieden . ) unzufrieden .
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden

[] [] [] [] [] []

23. Wirden Sie das Angebot der Patientenbegleitung noch einmal in Anspruch nehmen?
[ 1ja
[ ]1nein
24. Wirden Sie das Angebot der Patientenbegleitung  weiterempfehlen?
[ 1ja
[ ]1nein

...kurze Begrindung fir Ihre Einschatzung: (nur wenn maglich)

25. Haben Sie den Fragebogen selbst ausgefillt?

[]]a [ ] nein, weil:

26. Was mochten Sie uns sonst noch mitteilen?

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung

BOSCH

Bosch BKK, 70466 Stuttgart Bosch BKK
Zentrale Stuttgart

«Anrede» ) ) KruppstraRe 19
«VornamemitUmlaut» «NachnamemitUmlaut» 70469 Stuttgart
«StraRemitUmlaut» www.Bosch-BKK.de

«Postleitzahl» «OrtmitUmlaut»

Thomas Pferdt
Dr. Katja Wimmer Telefon: 0711 811-32768 25. April 2008

Befragung im Rahmen einer wissenschaftlichen Unters uchung

«Textanrede» «NachnamemitUmlaut»,

als Ihr Partner in allen Gesundheitsfragen wollen wir stetig die Qualitat unseres Bera-
tungs- und Betreuungsangebots verbessern. Hierzu bendétigen wir zum Teil auch externe
Unterstitzung. Die beiliegende wissenschaftliche Befragung soll so beispielsweise ermit-
teln, welche Unterstitzungsleistungen unseren Versicherten am besten helfen. Durchge-
fuhrt wird diese Untersuchung von unabhéngigen Wissenschaftlern der Katholischen
Fachhochschule in Mainz und deren Partnerinstitut fir Forschungsaufgaben. Dabei
mochten wir Sie um lhre Mithilfe bitten.

Warum schreiben wir Sie in diesem Zusammenhang an? Im Mittelpunkt der Untersu-
chung stehen Versicherte, die an einer Erkrankung leiden oder alter als 75 Jahre sind.
Aus dieser Gruppe wurden Sie zufallig ausgewahlt.

Der Datenschutz hat bei uns héchste Prioritat! Ihre personenbezogenen Krankheits-
daten geben wir an niemanden weiter, darauf kdnnen Sie sich verlassen. Fur die wissen-
schaftliche Untersuchung werden lediglich anonyme Daten verwendet, d.h. Ihr Name und
Ihre Anschrift tauchen nicht auf.

Ihre Anschrift wird lediglich bendtigt, damit Sie an der Verlosung der Aktion-Mensch-Lose
teilnehmen kénnen, mit der wir uns bei den Teilnehmern der Befragung fiir das Mitma-
chen bedanken mdchten. Wir garantieren lhnen, dass die Fragebdgen anonym und ohne
Bezug zu lhrer Anschrift ausgewertet werden. Die Bosch BKK erhalt lediglich statistische
Ergebnisse aus einer Vielzahl von beantworteten Fragebdgen. Sie kann keinen Bezug zu
einzelnen Personen herstellen. Weitere Einzelheiten zur Befragung werden auf den fol-
genden Seiten beantwortet.

Fir Ihre Mithilfe bedanken wir uns schon im Voraus.

Mit freundlichen GriiRen

TLoﬁwags ferd tjia Wimmer
Abteilungsleiter Unternehmensentwicklung Leiterin Patientenbegleitung
Stellvertretender Vorstand (alt.)

Bankverbindungen: Dresdner Bank AG, Stuttgart, 131 322 800 (BLZ 600 800 00)

Landesbank Baden-Wrttemberg, Stuttgart, 2 878 003 (BLZ 600 501 01)

Vorstand: Bernhard Mohr; Alternierende Vorsitzende des Verwaltungsrates: Dr. Uwe Schirmer, Armin Knust
BOSCH und die Bildmarke sind Marken der Robert Bosch GmbH, Stuttgart Institutionskennzeichen: 108036123



Katholische

Mainz
iivessity of Ap

‘) Fachhochschule >
\ Soziale Arbeit | KJ

Praktische Theologie

i e Sl PROQUALITAS

und Weiterbildung

«Anrede»

«VornamemitUmlaut» «NachnamemitUmlaut»
«StraBemitUmlaut»

«Postleitzahl» «OrtmitUmlaut»

Wissenschaftliche Befragung

«Textanrede» «NachnamemitUmlaut»,

im Auftrag lhrer Krankenkasse fiihren die Katholische Fachhochschule Mainz und ihr
Partnerinstitut, die IKJ ProQualitas GmbH, eine unabhéngige wissenschaftliche Untersuchung
zur Qualitdit von Krankenkassenleistungen durch. Ziel der Untersuchung ist es, die
Gesundheitsangebote weiter zu verbessern, damit Sie und andere Versicherte davon profitieren
kénnen. Im Mittelpunkt unseres Interesses stehen hierbei Menschen, die einen besonderen
Unterstitzungsbedarf haben. Etwa aufgrund einer Erkrankung mit Krankenhausaufenthalt.

Wir mochten daher gerne von Ihnen erfahren, wie zufrieden Sie mit Ihrer Krankenkasse sind und
wie es lhnen heute geht. Fillen Sie dazu bitte den beiliegenden Fragebogen aus. Dies dauert
Ublicherweise nicht langer als 10 Minuten. Um uns ein vollstandiges Bild machen zu kdnnen, ist
es sehr wichtig, dass Sie moglichst jede Frage beantworten. Bitte senden Sie uns den vollstandig
ausgefillten Fragebogen innerhalb von einer Woche in dem bereits frankierten Ruckumschlag
zurlick, den wir den Befragungsunterlagen beigelegt haben. Die Auswertung der Befragung
erfolgt selbstverstandlich in anonymisierter Form . Dies bedeutet, dass lhrer Krankenkasse nur
Ergebnisse Ubermittelt werden, bei denen die Angaben von mehreren Personen bereits
zusammengefasst sind. Somit ist kein Ruckschluss auf Ihre Person moglich.

Da wir gerade aus lhren Erfahrungen etwas lernen wollen, ist uns lhre Mithilfe sehr wichtig!  Als
kleines Dankeschdn fir die Teilnahme verlosen wir unter allen Rucksendungen zehn Lose der
Aktion Mensch Lotterie . Die Gewinner werden benachrichtigt.

Wir mdchten uns schon einmal im Voraus vielmals fur Ihre Unterstitzung bedanken und
wiinschen lhnen fur Ihre Zukunft alles Gute.

e ST

Prof. Dr. Peter Locherbach Prof. Dr. Michael Macsenaere
(KFH Mainz, Rektor) (IKJ ProQualitas, Geschéftsfuhrer)
Katholische Fachhochschule Mainz IKJ ProQualitas GmbH
Postfach 2340 ¢ 55013 Mainz SaarstralRe 1 ¢ 55122 Mainz

Amtsgericht Mainz ¢ HRB 40356
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FRAGEBOGEN

BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN BITTE MOGLICHST SPONTAN DURCH ANKREUZEN DER IHRER
MEINUNG NACH ZUTREFFENDEN ANTWORTEN. ES GIBT KEINE RICHTIGEN ODER FALSCHEN ANTWORTEN.

Zur besseren Lesbarkeit wurde in diesem Fragebogen nur die ménnliche Sprachform verwendet
(bspw. ,Krankenkassenmitarbeiter”). Personenbezogene Formulierungen gelten jedoch stets
gleichermal3en fir Manner und Frauen.

ZUNACHST MOCHTEN WIR SIE BITTEN, EINIGE PERSONLICHE ANGABEN ZU MACHEN.

1. Wie alt sind Sie?
_____Jahre

2. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:
[ ]weiblich [ 1 mannlich

3. Leben Sie alleine oder in einer Gemeinschaft?
[ ]alleine lebend [ 1 mit einer oder mehreren Personen zusammenlebend
BITTE MACHEN SIE NUN EINIGE ANGABEN ZU IHREN ERFAHRUNGEN MIT IHRER KRANKENKASSE .

4. Hatten Sie im letzten halben Jahr _ wegen eines Krankenhausaufenthalts _ oder weil Sie
pflegerische Hilfe bendttigen Kontakt mit Mitarbeitern Ihrer Krankenka  sse?

[ 1ja,ca. __ __ Kontakt(e) [ ]nein, es gab keinen Kontakt

FALLS SIE KEINEN KONTAKT MIT IHRER KRANKENKASSE HATTEN , UBERSPRINGEN SIE BITTE DIE NACHSTEN
FRAGEN UND GEHEN SIE DIREKT WEITER ZU FRAGE 16.

6. Von wem ging die Kontaktaufnahme aus?
[ ] von mir bzw. meinen Angehdrigen oder [ ]von meiner Krankenkasse

i 7. Wie empfanden Sie die Kontaktaufnahme?

[ ] einfach oder [ ]umstandlich
[ ]angenehm oder [ ] unangenehm
[ ]zufrih oder [ ] gerade rechtzeitig  oder [ ]zu spat

8. Auf welche Weise erfolgte hauptsachlich der Kont  akt mit lhnen?
: (bitte nur eine Antwort)

[ ]schriftlich (bspw. Brief, Fax oder E-Mail)
[ ]telefonisch
[ ] personlich

i 9. Wie beurteilen Sie die Atmosphare bei den Kontak  ten (hat man sich Zeit fiir Sie
: genommen, war man stets freundlich und zuvorkommend )?

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []

10. Wie gut waren die Mitarbeiter lhrer Krankenkass e fir Sie erreichbar?
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []
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11. Wie sehr sind die Mitarbeiter lhrer Krankenkass e auf Ihre Anliegen bzw. Winsche
: eingegangen?
vollig groRtenteils teilweise gar nicht Frage trifft bei mir nicht zu

[] [] [] [] []

12. Haben Sie von den Mitarbeitern lhrer Krankenkas  se hilfreiche Anregungen bekommen,
: auch selbst an der Verbesserung lhrer gesundheitlic hen Situation mitzuwirken?

sehr viele viele wenige gar keine Frage trifft bei mir nicht zu

[] [] [] [] []

i 13. Zu welchen Themen wurden Sie von lhrer Krankenk  asse beraten?
: (mehrere Antworten moglich)

[ ]1Arzte [ ] Pflege
[ ] Krankenhaus [ ] Reha-Klinik
[ ] Hilfsmittel [ ] Sonstiges:

14. Wie gut wurde lhnen insgesamt durch Ihre Kranke  nkasse geholfen?
: sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []

15. Wodurch fihlten Sie sich von lhrer Krankenkasse am starksten_ unterstitzt?
(mehrere Antworten moglich)

[ ]lch hatte einen persdnlichen Ansprechpartner, der mich gut beraten hat.

[ ] Man hat einen wichtigen Beitrag zur Klarung meiner Gesundheitssituation geleistet.

[ ] Mir wurden wichtige Informationen tber Gesundheits- und Pflegeangebote vermittelt.

[ ]Ich hatte Hilfe beim Kontakt mit Arzten, Therapeuten, Pflegediensten oder anderen.

[ 1 Meine Angehdrigen wurden unterstuitzt.

[ ]Ich habe die fur mich richtigen Hilfsmittel erhalten (bspw. Gehhilfe, Rollstuhl, Hérgerat).
[ ] Man hat sich um meine Versorgung zu Hause gekimmert (bspw. Haushaltshilfe).

[ ] Eine anstehende MalRnahme (bspw. Reha) wurde mit mir vorbereitet.

[ ] Mir wurde beim Ausfillen von Antrdgen geholfen.

[ ] Nach einem Krankenhausaufenthalt wurde meine Entlassung nach Hause vorbereitet.

[ ] Sonstiges:

[ ] Entfallt, ich habe keine fir mich hilfreiche Unterstitzung wahrgenommen.

16. Wie gut haben die Ubergange zwischen lhren medi  zinischen Behandlungen geklappt?
(z. B. zwischen Krankenhaus und Reha-Klinik bzw. Ha  usarzt)
sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft Frage trifft nicht zu

[] [] [] [] [] []

17. Wie zufrieden sind Sie ... sghr eher ehgr sehr
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden

...mit der (Beratungs-)Kompetenz der [ [ [ [
Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse?

...mit dem Vertrauensverhaltnis zu den [ [ [ [
Mitarbeitern lhrer Krankenkasse?

...mit dem Einfilhlungsvermdgen der [ [ [ [
Mitarbeiter Ihrer Krankenkasse?

...mit dem Ablauf der Betreuung durch [ [ [ [
Ihre Kasse im Allgemeinen?
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BITTE VERGLEICHEN SIE NUN IHR AKTUELLES GESUNDHEITLICHES BEFINDEN MIT DEM ZUSTAND BEI IHREM
LETZTEN KRANKENHAUSAUFENTHALT (BZW. FALLS ES IM LETZTEN JAHR KEINEN KRANKENHAUSAUFENT -
HALT GAB, MIT IHREM GESUNDHEITSZUSTAND VOR ETWA 3 MONATEN).

18. Wie schatzen Sie Ihre aktuelle korperliche Verf _assung im Vergleich zu lhrem letzten
Krankenhausaufenthalt (bzw. vor drei Monaten) ein?

deutlich leicht unverandert leicht deutlich
verbessert verbessert verschlechtert verschlechtert

[] [] [] [] []

19. Wie schatzen Sie Ihr aktuelles seelisches Wohlb __efinden im Vergleich zu Ihrem letzten
Krankenhausaufenthalt (bzw. vor drei Monaten) ein?

deutlich leicht unverandert leicht deutlich
verbessert verbessert verschlechtert verschlechtert

[ ] [] [] [] []

20. Wie schatzen Sie Ihr aktuelles allgemeines gesu _ndheitliches Befinden _ im Vergleich
zu lhrem letzten Krankenhausaufenthalt (bzw. vor dr  ei Monaten) ein?

deutlich leicht unverandert leicht deutlich
verbessert verbessert verschlechtert verschlechtert

[ ] [] [] [] []

DURCH ERKRANKUNGEN ODER IM ALTER KONNEN BEI MANCHEN MENSCHEN UNTERSCHIEDLICHE
BEFURCHTUNGEN ENTSTEHEN:

21. Haben Sie heute im Vergleich zu Ihrem letzten

Krankenhausaufenthalt (bzw. vor drei vi(_el etwas glgich etwas viel
Monaten) mehr oder weniger Befiirchtungen weniger weniger  viel mehr  mehr

.. nicht mehr den taglichen Verpflichtungen [ [ [ [ [
nachkommen zu kénnen (etwa im Haushalt, Beruf)?

.. hicht mehr den gewohnten Aktivitdten nachgehen [] [ [ [] []
zu kénnen (z. B. Spaziergange, Hobbys)?

.. dass die Kontakte zu anderen bzw. die [] [ [ [] []
Partnerschaft beeintrachtigt werden kénnten?

.. hicht ausreichend Uber die richtigen Hilfen bzw. [ [ [ [ [
Behandlungen informiert zu sein?

.. den Arzten und Fachleuten lhre Anliegen nicht
richtig deutlich machen zu kénnen? [] [] [] [] []

.. auf die Pflege durch andere angewiesen zu sein? [1] [] [1] [1] [1]

NUN BITTEN WIR SIE NOCH UM EINIGE ALLGEMEINE EINSCHATZUNGEN.

22. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihrer Kran ~ kenkasse?

sehr . eher eher . sehr
; zufrieden ) ) unzufrieden .
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden

[] [] [] [] [] []

23. Haben Sie den Fragebogen selbst ausgefllt?
[]]a [ 1 nein, weil:

24. Was mochten Sie uns sonst noch mitteilen?

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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An

«adresse_arzt_anrede» «adresse_arzt_vorname» «adres se_arzt_name»
«adresse_arzt_stral’enr»

«adresse_arzt_plz» «adresse_arzt_ort»

Evaluation der Patientenbegleitung

«adresse_arzt_textanrede» «adresse_arzt_anrede» «adresse_arzt_name»,

im Auftrag der Bosch BKK fiihren die Katholische Fachhochschule Mainz und ihr Partnerinstitut,
die IKJ ProQualitas GmbH, eine Evaluationsstudie zur Patientenbegleitung durch. Eine
wesentliche Zielsetzung der Studie ist es, dieses Angebot weiter zu verbessern. Da wir gerade
aus den Erfahrungen der Vertragspartner etwas lernen wollen, ist lhre Mitwirkung von groRRer
Wichtigkeit . Dies wurde Ihnen bereits im Rahmen der Arzteversammlungen angekindigt und mit
allen Teilnehmern abgestimmt.

Vor einiger Zeit wurde mit Einverstandnis «adresse_arzt patientanrede» «Anrede»
«VornamemitUmlaut» «NachnamemitUmlaut»  eine Patientenbegleitung durchgefiihrt. Daher
mdchten wir nun gerne von lhnen erfahren, inwieweit Sie in diesem Einzelfall in den Prozess
der Begleitung eingebunden waren und wie zufrieden Sie mit dem Ablauf sowie den Ergebnissen
waren.

Bitte fullen Sie dazu mdglichst umgehend den beiliegenden Fragebogen aus. Dies dauert
Ublicherweise nicht langer als 10 Minuten. Damit wir uns ein vollstéandiges Bild machen kdnnen,
ist es sehr wichtig, dass Sie moglichst jede Frage beantworten.

Ihre Angaben werden selbstverstéandlich entsprechend den Vorgaben des Sozialdatenschutzes
verarbeitet und anonymisiert ausgewertet . Die Ergebnisse erméglichen keine Rickschlisse auf
Einzelpersonen oder Institutionen. Bitte senden Sie uns deshalb den vollstandig ausgefillten
Fragebogen ohne dieses Anschreiben zurlick. Sie kénnen dazu den frankierten Rickumschlag
nutzen, den wir den Befragungsunterlagen beigelegt haben.

Wir bedanken uns schon einmal im Voraus vielmals fir Ihre Unterstitzung.

e S

Prof. Dr. Peter L6cherbach Prof. Dr. Michael Macsenaere
(KFH Mainz, Rektor) (IKJ ProQualitas, Geschaftsfihrer)
Katholische Fachhochschule Mainz IKJ ProQualitas GmbH
Postfach 2340 ¢ 55013 Mainz Saarstrale 1 ¢ 55122 Mainz

Amtsgericht Mainz ¢ HRB 40356



Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

Die folgenden Beispiele sollen Ihnen das Ausfillen des Fragebogens erleichtern:

1. Bei manchen Fragen darf aus der Liste der méglic  hen Antworten nur eine Antwort an-

gegeben werden. Bitte beantworten Sie diese Fragen, indem Sie jeweils nur die fur Sie
(am meisten) zutreffende Antwortmoglichkeit ankreuz en.
Beispiel 1:

Auf welche Weise erfolgte hauptséchlich  der Kontakt mit IThnen (bitte nur eine Antwort)?

Mschriftlich (bspw. Brief, Fax oder E-Mail)
[ ]telefonisch
[ ] personlich

2. Bei manchen Fragen dirfen aus der Liste der mdgl  ichen Antworten mehrere Antworten
angegeben werden. Bitte beantworten Sie diese Frage n, indem Sie jeweils alle fur Sie
zutreffenden Antwortmdglichkeiten ankreuzen.

Beispiel 2:
Was waren bei der Behandlung des Patienten die_gré3 __ten Vorteile durch die Patienten-
begleitung? (mehrere Antworten moglich)

] Entlastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten
,£(] Patient folgt eher den arztlichen Empfehlungen (bessere Compliance)
[ ] Patient war starker motiviert, auch eigenstandig seine Gesundheitssituation zu
verbessern
[ ] Vertrauensverhaltnis zum Patienten wurde gestarkt
besserer Informationsstand des Patienten hinsichtlich der Gesundheitsangebote
] besserer Informationsstand des Patienten in sozialrechtlichen Fragen
Lﬁschnellere / unburokratischere Beschaffung der richtigen Hilfsmittel

3. Manche Fragen sind blockweise angegeben —dann n  amlich, wenn sich die Frage auf
mehrere Dinge bzw. Aspekte gleichzeitig bezieht: Ge  ben Sie in diesen Fallen bitte fur
jede Zeile eine Antwort.

Beispiel 3: sehr eher eher sehr

Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden  zufrieden unzufrieden unzufrieden

...der_Kompetenz_des [X] [] [ ] [ ]
Patientenbegleiters?

...der Kooperation mit dem [] [X] [] [ ]

Patientenbegleiter?

...dem Ablauf der Patientenbegleitung [] [X] [] [ ]

allgemein?

4. Sollte in einer Liste von moglichen Antworten ke ine Nennung auf Sie zutreffen bzw.
eine aus lhrer Sicht passende Antwortmdglichkeit fe hlen, haben Sie bei manchen Fra-
gen die Mdglichkeit, selbst eine Antwort einzutrage n. Kreuzen Sie dazu bitte zunachst
die Antwortmoglichkeit ,Sonstiges” an und tragen da nn handschriftlich Ihre Antwort
auf der dahinter befindlichen Linie ein.

Beispiel 4:
Was waren bei der Behandlung des Patienten die_gré3 _ ten Vorteile durch die
Patientenbegleitung? (mehrere Antworten maglich)

MEntIastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten

[ ] hohere Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen an der
Behandlung/Betreuung beteiligten Personen/Institutionen

3qQ Sonstiges: Weedererstelling von Optimismual Zuversickt beim Patienten

[ ] keine Vorteile erkennbar

Bitte beantworten Sie nach Mdglichkeit alle Fragen vollstandig!
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FRAGEBOGEN

BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN BITTE MOGLICHST SPONTAN DURCH ANKREUZEN DER ZUTREFFENDEN
ANTWORTEN. ES GIBT KEINE RICHTIGEN ODER FALSCHEN ANTWORTEN.

Zur besseren Lesbarkeit wurde in diesem Fragebogen nur die mannliche Sprachform verwendet (bspw. ,Patient” oder
.Patientenbegleiter”). Personenbezogene Formulierungen gelten jedoch stets gleichermaflen fur M&nner und Frauen.

1. War bei dem Patienten aus lhrer Sicht das Angebo t der Patientenbegleitung indiziert?
ja Uberwiegend ja Uberwiegend nein nein nicht einschéatzbar

[] [] [] [] []

BITTE MACHEN SIE NUN ZUNACHST EINIGE ANGABEN ZUM ABLAUF DER PATIENTENBEGLEITUNG .

2. Hatten Sie im Rahmen der Behandlung des Patiente  n Kontakt mit dessen Patientenbegleiter?
[]]a [ ] nein

SOLLTE ES ZU KEINEM_KONTAKT GEKOMMEN SEIN, GEHEN SIE BITTE DIREKT WEITER ZU FRAGE 8!

3. Wie empfanden Sie die Kontaktaufnahme?

[ ]einfach oder [ Jumstandlich
[ ]angenehm oder [ ] unangenehm
[ ]zufrih oder [ ] gerade rechtzeitig oder [ ]zu spat

4. Auf welche Weise erfolgte hauptséchlich __ der Kontakt mit lhnen (bitte nur eine Antwort)?

[ ] schriftlich (bspw. Brief, Fax oder E-Mail)
[ ]telefonisch
[ ] personlich

5. Wie beurteilen Sie die Atmosphére bei den Kontak  ten
(hat man sich Zeit genommen, war man stets freundli ~ ch und zuvorkommend)?

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []

6. Wie stark ging der Patientenbegleiter auf lhre f  achlichen Ratschlage,
Anliegen bzw. Winsche ein?

immer meistens selten nie nicht relevant
[] [] [] [] []
7. Wie zufrieden sind Sie sehr eher eher sehr
mit... zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden
...der Kompetenz des [ [ [ [
Patientenbegleiters?
...der Kooperation mit dem [] [] [] [
Patientenbegleiter?
...dem Ablauf der [ [ [ [
Patientenbegleitung allg.?

v
8. Inwieweit wurden Sie durch die Patientenbegleitu  ng in Ihrer eigenen Arbeit entlastet?

sehr stark stark kaum gar nicht eher Belastung

[] [] [] [] []
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9. Was waren bei der Behandlung des Patienten die g réRten Vorteile durch die Patientenbegleitung?
(mehrere Antworten mdglich)

] Entlastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten

] Patient folgt eher den arztlichen Empfehlungen (bessere Compliance)

] Patient war starker motiviert, auch eigenstandig seine Gesundheitssituation zu verbessern

] Vertrauensverhaltnis zum Patienten wurde gestarkt

] besserer Informationsstand des Patienten hinsichtlich der Gesundheitsangebote

] besserer Informationsstand des Patienten in sozialrechtlichen Fragen

] schnellere/unbiirokratischere Beschaffung der richtigen Hilfsmittel

] héhere Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen an der Behandlung/Betreuung beteiligten
Personen/Institutionen

[ ] Sonstiges:

—_— e ——

[ ]keine Vorteile erkennbar

3
— o]
(0] N
10. Hatten Sie durch die Patientenbegleitung eine q _ualitativ o £ © £
bessere Zusammenarbeit _als bei vergleichbaren Patienten g @ g 2 ? 2
ohne Patientenbegleitung ... 3 ﬁ 2 3 <
o I O — —
o 2 o 2 5o
> (] o (] c'c
.. mit der Krankenkasse des Patienten? [T 1 I1 11 [1]

.. mit den behandelnden Krankenhaus-Arzten des Patienten?

—
[—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[—

.. mit den Angehdrigen des Patienten?

—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—

.. mit dem betreuenden Krankenhaussozialdienst des Patienten? []1 []1 [1 [1]

—
[—

.. mit sonstigen (Fach-)Arzten/Personen/Krankenhausern/
Einrichtungen/Diensten, die an der Behandlung bzw. [T 1 I1 11 [1]
Betreuung des Patienten beteiligt waren?

BITTE VERGLEICHEN SIE NUN DIE AKTUELLE SITUATION DES PATIENTEN MIT DEM ZUSTAND VOR BEGINN DER
PATIENTENBEGLEITUNG . DABEI GEHT ES SOWOHL UM DIE VERANDERUNG AUFGRUND DER MEDIZINISCHEN BEHANDLUNG
ALS AUCH AUFGRUND ALLER SONSTIGEN MARNAHMEN.

11. Welche konkreten Veréanderungen haben Sie bei de m Patienten beobachtet?

Wie schatzen_ Sie die aktuelle Situation des Patienten im
Vergleich zum Zeitpunkt vor Beginn der Patientenbeg leitung
ein, in Bezug auf seine(n)...

deutlich verbessert
leicht verbessert
unverandert

leicht verschlechtert
verschlechtert

nicht einschatzbar/
nicht relevant

deutlich

korperliche Leistungsféahigkeit und Mobilitat?

—
—_—
—
[—
—
[a—
—
[a—

[]

—
[a—

Pflege-/Betreuungsbedarf?

—
[a—
—
[—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—

Fahigkeit, gewohnten Aktivitdten nachzugehen
(bspw. Gestaltung des Alltags, Hobbys)?

—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—

Gesundheitsverhalten (1 11 11 11 11 []
(bspw. Ernahrung, Hygiene, Rauchen, Trinken)?

psychische Stabilitét und seelisches Wohlbefinden? [T 11 11 11 11 []

sozialen Kontakte und Partnerschaft? [1T 1 [1 I[1 11 [1]

Fahigkeit, die eigenen Bediirfnisse gegeniiber Arzten und
anderen Fachleuten deutlich zu machen?

(r 1 1 1 [l []

Informiertheit Gber die fir seine Gesundheitssituation richtigen
Angebote?

(r 1 1 1 [l []

tatsachliche Nutzung vorhandener Gesundheitsangebote und
Méglichkeiten der medizinischen Versorgung?

(r 1 1 1 [l []
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12. Wie schétzen Sie den derzeitigen allgemeinen Ge __sundheitszustand _ des Patienten im Vergleich zum
Zeitpunkt vor Beginn der Patientenbegleitung ein?

(nahezu) vollige deutlich . N leicht deutlich
leicht verbessert unverandert
Genesung verbessert verschlechtert verschlechtert

[] [] [] [] [] []

13. Welche Prognose _ zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung des Pati enten kdénnen Sie in Anbetracht
der aktuellen Situation stellen?

sehr positiv positiv eher positiv eher negativ negativ sehr negativ

[] [] [] [] [] []

14. Wie gut wurde lhrer Einschatzung nach dem Patie  nten durch die Patientenbegleitung geholfen?
nicht
einschéatzbar

[] [] [] [] [] []

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

NUN BITTEN WIR SIE NOCH UM EINIGE ALLGEMEINE ANGABEN BZW . EINSCHATZUNGEN.

15. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Bosch BKK?

sehr . eher eher . sehr
. zufrieden - - unzufrieden -
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden

[] [] [] [] [] []

16. Fur wie sinnvoll halten Sie insgesamt das Angeb ot der Patientenbegleitung?

. . eher eher nicht . . Uberhaupt
sehr sinnvoll sinnvoll . ) nicht sinnvoll . .
sinnvoll sinnvoll nicht sinnvoll

[] [] [] [] [] []

... wenn mdglich, bitte stichwortartige Griinde fir lhre Einschétzung angeben:

17. Wo sehen Sie noch Verbesserungsmoglichkeiten fii  r die Patientenbegleitung?

18. Mdchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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An den

Krankenhaus-Sozialdienst

«adresse_kh_institutionsname»

«adresse_kh_anrede» «adresse_kh_vorname» «adresse_k h_name»
«adresse_kh_stral3enr»

«adresse_kh_plz» «adresse_kh_ort»

Evaluation der Patientenbegleitung

«adresse_kh_textanrede» «adresse_kh _name»,

im Auftrag der Bosch BKK fiihren die Katholische Fachhochschule Mainz und ihr Partnerinstitut,
die IKJ ProQualitas GmbH, eine Evaluationsstudie zur Patientenbegleitung durch. Eine
wesentliche Zielsetzung der Studie ist es, dieses Angebot weiter zu verbessern. Da wir gerade
aus den Erfahrungen der Vertragspartner etwas lernen wollen, ist lhre Mitwirkung von groRRer
Wichtigkeit .

Vor einiger Zeit wurde mit Einverstandnis «adresse kh_patientanrede» «Anrede»
«VornamemitUmlaut» «NachnamemitUmlaut»  eine Patientenbegleitung durchgefihrt. Daher
mdchten wir nun gerne von lhnen erfahren, inwieweit Sie in diesem Einzelfall in den Prozess
der Begleitung eingebunden waren und wie zufrieden Sie mit dem Ablauf sowie den von lhnen
beobachteten Ergebnissen waren.

Bitte fullen Sie dazu mdglichst umgehend den beiliegenden Fragebogen aus. Dies dauert
Ublicherweise nicht langer als 10 Minuten. Damit wir uns ein vollstédndiges Bild machen kdnnen,
ist es sehr wichtig, dass Sie moglichst jede Frage beantworten.

Ihre Angaben werden selbstverstandlich entsprechend den Vorgaben des Sozialdatenschutzes
verarbeitet und anonymisiert ausgewertet. Die Ergebnisse ermdglichen keine Ruckschlisse auf
Einzelpersonen oder Institutionen. Bitte senden Sie uns deshalb den vollstandig ausgefullten
Fragebogen ohne dieses Anschreiben zurlick. Sie kdnnen dazu den frankierten Rickumschlag
nutzen, den wir den Befragungsunterlagen beigelegt haben.

Wir bedanken uns schon einmal im Voraus vielmals fir Ihre Unterstiitzung.

\er S

Prof. Dr. Peter L6cherbach Prof. Dr. Michael Macsenaere
(KFH Mainz, Rektor) (IKJ ProQualitas, Geschéftsfuhrer)
Katholische Fachhochschule Mainz IKJ ProQualitas GmbH
Postfach 2340 ¢ 55013 Mainz SaarstraBe 1 ¢ 55122 Mainz

Amtsgericht Mainz ¢ HRB 40356



Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

Die folgenden Beispiele sollen Ihnen das Ausfillen des Fragebogens erleichtern:

1. Bei manchen Fragen darf aus der Liste der méglic  hen Antworten nur eine Antwort an-

gegeben werden. Bitte beantworten Sie diese Fragen, indem Sie jeweils nur die fur Sie
(am meisten) zutreffende Antwortmoglichkeit ankreuz en.
Beispiel 1:

Auf welche Weise erfolgte hauptséchlich  der Kontakt mit IThnen (bitte nur eine Antwort)?

Mschriftlich (bspw. Brief, Fax oder E-Mail)
[ ]telefonisch
[ ] personlich

2. Bei manchen Fragen dirfen aus der Liste der mdgl  ichen Antworten mehrere Antworten
angegeben werden. Bitte beantworten Sie diese Frage n, indem Sie jeweils alle fur Sie
zutreffenden Antwortmdglichkeiten ankreuzen.

Beispiel 2:
Was waren bei der Betreuung des Patienten die_gro3t __en Vorteile durch die Patienten-
begleitung? (mehrere Antworten moglich)

] Entlastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten
,£(] Patient folgt eher den arztlichen Empfehlungen (bessere Compliance)
[ ] Patient war starker motiviert, auch eigenstandig seine Gesundheitssituation zu
verbessern
[ ] Vertrauensverhaltnis zum Patienten wurde gestarkt
besserer Informationsstand des Patienten hinsichtlich der Gesundheitsangebote
] besserer Informationsstand des Patienten in sozialrechtlichen Fragen
Lﬁschnellere / unburokratischere Beschaffung der richtigen Hilfsmittel

3. Manche Fragen sind blockweise angegeben —dann n  amlich, wenn sich die Frage auf
mehrere Dinge bzw. Aspekte gleichzeitig bezieht: Ge  ben Sie in diesen Fallen bitte fiur
jede Zeile eine Antwort.

Beispiel 3: sehr eher eher sehr

Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden  zufrieden unzufrieden unzufrieden

...der_Kompetenz_des [X] [] [ ] [ ]
Patientenbegleiters?

...der Kooperation mit dem [] [X] [] [ ]

Patientenbegleiter?

...dem Ablauf der Patientenbegleitung [] [X] [] [ ]

allgemein?

4. Sollte in einer Liste von moglichen Antworten ke ine Nennung auf Sie zutreffen bzw.
eine aus lhrer Sicht passende Antwortmdglichkeit fe hlen, haben Sie bei manchen Fra-
gen die Mdglichkeit, selbst eine Antwort einzutrage n. Kreuzen Sie dazu bitte zunachst
die Antwortmoglichkeit ,Sonstiges” an und tragen da nn handschriftlich Ihre Antwort
auf der dahinter befindlichen Linie ein.

Beispiel 4:
Was waren bei der Betreuung des Patienten die gro3t __en Vorteile durch die
Patientenbegleitung? (mehrere Antworten maglich)

MEntIastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten

[ ] hohere Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen an der
Behandlung/Betreuung beteiligten Personen/Institutionen

3qQ Sonstiges: Weederberstelling vor Optimismual Zuversickt beim Patienten

[ ] keine Vorteile erkennbar

Bitte beantworten Sie nach Mdglichkeit alle Fragen vollstandig!
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FRAGEBOGEN

BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN BITTE MOGLICHST SPONTAN DURCH ANKREUZEN DER ZUTREFFENDEN
ANTWORTEN. ES GIBT KEINE RICHTIGEN ODER FALSCHEN ANTWORTEN.

Zur besseren Lesbarkeit wurde in diesem Fragebogen nur die mannliche Sprachform verwendet (bspw. ,Patient” oder
.Patientenbegleiter”). Personenbezogene Formulierungen gelten jedoch stets gleichermaflen fur M&nner und Frauen.

1. War bei dem Patienten aus lhrer Sicht das Angebo t der Patientenbegleitung notwendig?

ja Uberwiegend ja Uberwiegend nein nein nicht einschéatzbar

[] [] [] [] []

BITTE MACHEN SIE ZUNACHST EINIGE ANGABEN ZUM ABLAUF DER PATIENTENBEGLEITUNG .
2. Hatten Sie im Rahmen der Betreuung des Patienten  Kontakt mit dessen Patientenbegleiter?
[]]a [ ] nein

SOLLTE ES ZU KEINEM KONTAKT GEKOMMEN SEIN, GEHEN SIE BITTE DIREKT WEITER ZU FRAGE 8!

3. Wie empfanden Sie die Kontaktaufnahme?

[ ] einfach oder [ ] umsténdlich
[ 1angenehm oder [ Junangenehm
[ ]zufrih oder [ ] gerade rechtzeitig oder [ ]zu spat

4. Auf welche Weise erfolgte hauptséchlich __ der Kontakt mit lhnen (bitte nur eine Antwort)?

[ ] schriftlich (bspw. Brief, Fax oder E-Mail)
[ ]telefonisch
[ ] personlich

5. Wie beurteilen Sie die Atmosphére bei den Kontak  ten
(hat man sich Zeit genommen, war man stets freundli ~ ch und zuvorkommend)?

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

[] [] [] [] []

6. Wie stark ging der Patientenbegleiter auf lhre f  achlichen Ratschlage,
Anliegen bzw. Winsche ein?

: immer meistens selten nie nicht relevant

[] [] [] [] []

7. Wie zufrieden sind Sie sehr eher eher sehr
mit... zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden
...der Kompetenz des [] [] [] []

: Patientenbegleiters?

...der Kooperation mit dem [ [ [ []

:  Patientenbegleiter?

: ...dem Ablauf der [] [] [] []

v Patientenbegleitung allg.?

8. Inwieweit wurden Sie durch die Patientenbegleitu  ng in lhrer eigenen Arbeit entlastet?
sehr stark stark kaum gar nicht eher Belastung

[] [] [] [] []

-1- Fragebogen «fragebogencode»




9. Was waren bei der Betreuung des Patienten die gr ___6Rten Vorteile durch die Patientenbegleitung?
(mehrere Antworten mdglich)

] Entlastung bei (psychosozialer) Betreuung des Patienten

] Patient folgte eher den Empfehlungen des Krankenhaussozialdienstes (bessere Compliance)

] Patient war starker motiviert, auch eigenstandig seine Gesundheitssituation zu verbessern

] Vertrauensverhaltnis zum Patienten wurde gestarkt

] besserer Informationsstand des Patienten hinsichtlich der Gesundheitsangebote

] besserer Informationsstand des Patienten in sozialrechtlichen Fragen

] schnellere/unbiirokratischere Beschaffung der richtigen Hilfsmittel

] héhere Effektivitat bei Abstimmungsprozessen mit anderen an der Behandlung/Betreuung beteiligten
Personen/Institutionen

[ ] Sonstiges:

—_— e ——

[ ]keine Vorteile erkennbar

a

— o}

[} N
10. Hatten Sie durch die Patientenbegleitung eine g _ualitativ 3] S © E
. . . - o 7] 1 £
bessere Zusammenarbeit _ als bei vergleichbaren Patienten o g 5 2 23
ohne Patientenbegleitung ... s o 2 3 <
= & g2 5 ==
o 2 Q < C ©
> O o () c'c
.. mit der Krankenkasse des Patienten? [T 1 I1 11 []

.. mit den behandelnden Krankenhaus-Arzten des Patienten?

—
[—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[—

.. mit den Angehdrigen des Patienten?

—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—

.. mit dem Hausarzt des Patienten?

—
[—
—
[—
—
[a—
—
[a—
—
[—

.. mit sonstigen (Fach-)Arzten/Personen/Krankenhausern/
Einrichtungen/Diensten, die an der Behandlung bzw. [T 1T I1 11 [1]
Betreuung des Patienten beteiligt waren?

BITTE VERGLEICHEN SIE NUN DEN LETZTEN IHNEN BEKANNTEN ZUSTAND DES PATIENTEN (GEWOHNLICH ZUM ENDE DES
KRANKENHAUSAUFENTHALTS) MIT DER SITUATION VOR BEGINN DER PATIENTENBEGLEITUNG . DABEI GEHT ES SOWOHL UM
DIE VERANDERUNG AUFGRUND DER MEDIZINISCHEN BEHANDLUNG ALS AUCH AUFGRUND ALLER SONSTIGEN MARNAHMEN.

11. Welche konkreten Veranderungen haben Sie bei de m Patienten beobachtet?

Wie schétzen Sie den letzten lhnen bekannten Zustand des
Patienten im Vergleich zum Zeitpunkt vor Beginn der
Patientenbegleitung ein,

in Bezug auf seine(n)...

deutlich verbessert
leicht verbessert
unverandert

leicht verschlechtert
verschlechtert

nicht einschatzbar/
nicht relevant

deutlich

Informiertheit Gber die fir seine Gesundheitssituation richtigen
Angebote?

—
[a—
—
[—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—

tatséchliche Nutzung vorhandener Gesundheitsangebote und
Mdglichkeiten der medizinischen Versorgung?

—
[a—
—
[—
—
[a—
—
[a—
—
[a—
—
[a—

Fahigkeit, die eigenen Bediirfnisse gegeniiber Arzten und
anderen Fachleuten deutlich zu machen?

(1 01 01 [1 [1 []
korperliche Leistungsfahigkeit und Mobilitat? [T [1 [1 [1 [1 []
Pflege-/Betreuungsbedarf? (1 [1 1 [1 T[] []

Fahigkeit, gewohnten Aktivitdten nachzugehen

(bspw. Gestaltung des Alltags, Hobbys)? (r 1 1 1 [l []

Gesundheitsverhalten (1 11 11 11 11 []
(bspw. Ernéhrung, Hygiene, Rauchen, Trinken)?

psychische Stabilitdt und seelisches Wohlbefinden? [T 11 11 I1 11 []

sozialen Kontakte und Partnerschaft? [T 1 [1 [1 I1 [1]

-2- Fragebogen «fragebogencode»



12. Wie schatzen Sie den letzten Ihnen bekannten al __Igemeinen Gesundheitszustand _ des Patienten im
Vergleich zum Zeitpunkt vor Beginn der Patientenbeg leitung ein?

(nahezu) vollige deutlich . N leicht deutlich
leicht verbessert unveréndert
Genesung verbessert verschlechtert verschlechtert

[] [] [] [] [] []

13. Welche Prognose _ zur weiteren gesundheitlichen Entwicklung des Pati enten kénnen Sie in Anbetracht
des letzten lhnen bekannten Zustands stellen?

sehr positiv positiv eher positiv eher negativ negativ sehr negativ

[] [] [] [] [] []

14. Wie gut wurde lhrer Einschatzung nach dem Patie  nten durch die Patientenbegleitung geholfen?
nicht
einschéatzbar

[] [] [] [] [] []

sehr gut gut befriedigend ausreichend mangelhaft

NUN BITTEN WIR SIE NOCH UM EINIGE ALLGEMEINE ANGABEN BZW . EINSCHATZUNGEN.

15. Auf wessen Initiative wurde der Krankenhaussozi  aldienst eingeschaltet
(bitte nur einen  Hauptinitiator benennen)?

[ 1Wunsch des Patienten

[ 1Wunsch von Angehdrigen

[ 1 Anregung von Arzten, Pflegekraften oder anderen Personen innerhalb des Krankenhauses
[ 1Anregung des Hausarztes des Patienten

[ 1Anregung des Patientenbegleiters des Patienten

[ 1Anregung von sonstigen Personen oder Institutionen auRerhalb des Krankenhauses:

16. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Bosch BKK?

sehr . eher eher . sehr
) zufrieden . ) unzufrieden .
zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden

[] [] [] [] [] []

17. Fur wie sinnvoll halten Sie insgesamt das Angeb ot der Patientenbegleitung?

. . eher eher nicht . . Uberhaupt
sehr sinnvoll sinnvoll . . nicht sinnvoll . .
sinnvoll sinnvoll nicht sinnvoll

[] [] [] [] [] []

... wenn mdglich, bitte stichwortartige Griinde fiir lhre Einschatzung angeben:

18. Wo sehen Sie noch Verbesserungsmoglichkeiten fii  r die Patientenbegleitung?

19. Mdochten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

-3- Fragebogen «fragebogencode»
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BoscH BKK — EVALUATION DER PATIENTENBEGLEITUNG

STRUKTURBOGEN GEBIETSBEVOLLMACHTIGTE

‘1 ‘Regionalcode (1.-3. Stelle der PLZ des Arbeitsortes ) ‘ ‘ ‘ ‘

2 | Allgemeiner Ausbildungs-/Berufsabschluss

3 | Seit wie vielen Jahren sind Sie beruflich im Bereic  h des Gesundheitswesens téatig?
(insgesamt, nicht nur in der Bosch BKK bzw. einer Krankenkasse)

Im Gesundheitswesen tétig seit (Angabe in vollen Jahren )

(99 = unbekannt)

4 | Seit wie vielen Jahren sind Sie bei einer Krankenka  sse tatig? (insgesamt, nicht nur in der Bosch BKK)

Tatigkeit in einer Krankenkasse seit (Angabe in vollen Jahren)
(99 = unbekannt)

5 | Seit wie vielen Monaten sind Sie als Gebietsbevollm  &chtigte/r tatig?
(insgesamt, nicht nur in der Bosch BKK)

als Patientenbegleiter/in tatig seit (Angabe in vollen Monaten)
(99 = unbekannt)

1 B

6 | Seit wann besteht in lhrer Region das Angebot einer vertraglichen Kooperation im Rahmen des An-
gebots der Patientenbegleitung?

(Angaben bitte im Format MM/JJ) | | | / | |

Im Folgenden bitten wir Sie, einige Fragen zu den L enkungsgruppen-Sitzungen bzw. Arzteversammlungen zu
beantworten, die seit Beginn der vertraglichen Koop eration in lhrer Region stattgefunden haben.

7 | Wie viele der zur letzten _ Arzteversammlung eingeladenen Vertragspartner habe  n daran teilgenommen
bzw. haben ihre Teilnahme abgesagt (telefonisch, sc  hriftlich 0. a.)? (Sollten Ihnen keine exakten Informatio-
nen vorliegen, nehmen Sie bitte eine méglichst genaue Schatzung vor.)

Entfallt, es hat bislang keine Arzteversammlung sta  ttgefunden. |

Einla- Teil-

dung nahme Absage

Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt)

Fachéarzte

Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal)

0] 15 1o =

8 | Wie viele der zur vorletzten _ Arzteversammlung eingeladenen Vertragspartner habe  n daran teilgenommen
bzw. haben ihre Teilnahme abgesagt (telefonisch, sc hriftlich 0. a.)? (Sollten Ihnen keine exakten Informatio-
nen vorliegen, nehmen Sie bitte eine méglichst genaue Schatzung vor.)

Entfallt, es hat bislang keine bzw. nur eine Arztev  ersammlung stattgefunden. | |

Einla- Teil-

dung nahme Absage

Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt)

Fachéarzte

Krankenh&user (Arzte, medizinisches Personal)

SONSHGE: et ittt e e e e e




9 | Wie stark wurden Informationen der Patientenbegleit  er/innen aus der einzelfallbezogenen Arbeit bei der
Zielformulierung der bisherigen Lenkungsgruppen-Sit zungen bzw. Arzteversammlungen mit einbezo-
gen? (Bitte nehmen Sie fur jede mdgliche Art von Informationen eine Schatzung anhand der folgenden Skalie-
rung vor.)
[1] = sehr stark  [2] = stark  [3] = wenig [4] = gar nicht [9] = nicht einschatzbar
Lenku_ngsgruppen- Arzteversammlungen
Sitzungen
Informationen zur patientenbezogenen Arbeit
(z. B. Erfahrungen zur Effektivitat der Fallauswahl) (11 [ 381 4 B 2B el
Informationen zur netzwerkbezogenen Arbeit
(z. B. Schwierigkeiten im Informationsfluss) R R 7 B O B S R B A S N &
Informationen zur versorgungshezogenen Arbeit
(z. B. regionale Versorgungslicken) (11 2 381 [ B 2 e e
sonstige Informationen: ...........cccccoiiiiiiiiiiiieii e 11 21 131 1[4 191 |11 [21 [31 T[4 19
10| Wie hoch ist aus lhrer Sicht die Bedeutung der folg  enden Zielbereiche fur die Durchfiihrung von Len-
kungsgruppen-Sitzungen bzw. Arzteversammlungen? (Bitte nehmen Sie fur jede mdgliche Art von Zielen
eine Schatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)
[1]=sehrhoch [2]=hoch [3]=gering [4] = ohne Bedeutung [9] = nicht einschatzbar
LenkSu_ngsgruppen- Arzteversammlungen
itzungen
Vermittlung allgemeiner Informationen zu BKK-Angeboten [1] [2] [3] [4] [9] |[1] [2] [3] [4] [9]
Vermittlung allgemeiner Informationen zur Patientenbe-
getung [ 2 B @ [ | 2 [ [ [
Kennenlernen der verschiedenen Netzwerkpartner unter-
einndor P [ [2 18 @ @ [ 2 B8 @4 o9
Entwicklung von Vertragen (ambulant, Krankenhaus) 11 21 [31 1[4 19 |11 [21 131 T[4 19
inhaltliche Verbesserung der patientenbezogenen Arbeit
(z. B. Optimierung der Fallauswahl) I B 7 R O B S I O B S &
inhaltliche Verbesserung der netzwerkbezogenen Arbeit
(z. B. Erarbeitung standardisierter Informationswege oder [1] [2] [3] [4] [9] |[1] [2] [3] 1[4] [9]
gemeinsamer Instrumente)
inhaltliche Verbesserung der versorgungsbezogenen
Arbeit (z. B. SchlieBen regionaler Versorgungsliicken, 11 21 31 1[4 191 |11 [21 [31 [4] 19]
Anpassung von Angeboten)
sonstige Ziele:
e W@ EEE R R e
11| Wie hoch schétzen Sie das Interesse der Vertragspar tner an den Zielen der Lenkungsgruppen-

Sitzungen bzw. Arzteversammlungen ein?  (Bitte nehmen Sie fiir jede mdgliche Art von Zielen eine Schat-
zung anhand der folgenden Skalierung vor.)

[1] =sehrhoch [2] =hoch [3]=gering [4] = kein Interesse [9] = nicht einschéatzbar

Lenkungsgruppen-
Sitzungen
Vermittlung allgemeiner Informationen zu BKK-Angeboten [1] [2] [3] [4] [9] [[1] [2] [3]1 1[4] 1[9]

Vermittlung allgemeiner Informationen zur Patientenbe- M @2 B @ o0 @2 @[ [ e

Arzteversammlungen

gleitung

Kennenlernen der verschiedenen Netzwerkpartner unter-

einander 1] 21 3] [4 [o] |[[a] [21 (3] [4] [9]
Entwicklung von Vertragen (ambulant, Krankenhaus) [11 21 [31 [4] 1[91 |11 1[21 1[31 141 19]

inhaltliche Verbesserung der patientenbezogenen Arbeit
(z. B. Optimierung der Fallauswahl)

inhaltliche Verbesserung der netzwerkbezogenen Arbeit
(z. B. Erarbeitung standardisierter Informationswege oder [1] [2] [3] [4] [9] |[1] [2] [3] [4] [9]
gemeinsamer Instrumente)

inhaltliche Verbesserung der versorgungsbezogenen
Arbeit (z. B. Schliel3en regionaler Versorgungsliicken, 11 21 131 1[4 191 |11 1[21 [31 [4] 19]
Anpassung von Angeboten)
sonstige Ziele:

] [2 B [4] (o |[1 [2] [31 [4 [9]

1] 21 81 [4] (o] |[1 [2] [3] [4 [9]




Im Folgenden bitten wir Sie, einige Fragen zur Wirk  samkeit der falliibergreifenden Kooperation mit den ver-
schiedenen (potenziellen) Netzwerkpartnern zu beant  worten.

12| Wie beurteilen Sie die Wirksamkeit der fallibergrei  fenden Kooperation mit den aktuellen _ Netzwerkpart-
nern fur die einzelfallbezogene Versorgung in lhrer Region? (Bitte nehmen Sie fur jede mégliche Art von
Partnern eine Schatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)
[1] = sehr hoch [2] =hoch [3] =gering [4] =ohne Wirkung [9] = nicht einschatzbar
Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt) [11 121 31 [41 1[9]
Fachérzte 11 121 31 41 19
Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal) 11 121 31 141 19
13| Wie hoch ist aus lhrer Sicht die generelle Bedeutun g einer vertraglichen Bindung fur die Kooperation
mit den verschiedenen Netzwerkpartnern?  (Bitte nehmen Sie fur jede mégliche Art von Partnern eine Schat-
zung anhand der folgenden Skalierung vor.)
[1] = sehr hoch [2] =hoch [3] =gering [4]=ohne Bedeutung [9] = nicht einschatzbar
Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt) 11 121 31 141 19
Facharzte [11 [21 [3] [4] 1[9]
Krankenhéauser (Arzte, medizinisches Personal) [11 121 [31 [41 1[9]
Krankenhaussozialdienste 11 121 31 141 19
Alten-/Pflegeheime [11 121 [31 [41 1[9]
Pflegedienste [11 121 [31 [41 1[9]
Rehabilitationseinrichtungen (Reha-Kliniken o. A.) [11 121 [31 [41 1[9]
SONSIgE: et e 11 121 131 141 19
14| Wodurch wird die Wirksamkeit der Netzwerkarbeit auf die Versorgungsqualitat in Ihrer Region unter-

stutzt? (Bitte nehmen Sie fur jeden Aspekt eine Schatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)
[1] = sehr stark [2] = stark [3] =wenig [4] =garnicht [9] = nicht einschéatzbar

formalisierte Netzwerkbildung durch Vertrage [11 121 131 141 19]
regelméaRige Arbeitstreffen der Vertragspartner (z. B. Arzteversammlungen) [11 121 131 141 19]
regelmaRiger Austausch der Vertragspartner tiber Arbeitstreffen hinaus [11 121 131 141 19]
persénliche Beziehung der Netzwerkpartner untereinander 11 121 131 141 19]
finanzielle Anreize fur Netzwerkpartner 11 121 131 141 19]
eigene fachliche Qualifikation 11 121 131 141 19]
fachliche Qualifikation der Patientenbegleiter/innen [11 121 131 [41 19]
Qualitat/Umfang an Unterstitzungsangeboten (,Bosch BKK-Produkte*) [11 121 131 141 19]
regionaler Marktanteil an Versicherten [11 121 131 141 1[9]
0] 15110 1= PP [11 121 131 141 19]

Im Folgenden bitten wir Sie, einige allgemeine Frag  en zu strukturellen Merkmalen innerhalb Ihres Arbei  tsbe-
reichs zu beantworten.

15

Wie beurteilen Sie die interne Zusammenarbeit mitd  en Patientenbegleiter/innen in lhrer Region?  (Bitte
treffen Sie lhre persdnliche Einschatzung zu allen unten aufgefiihrten Aspekten anhand der folgenden Skala und
kreuzen Sie den entsprechenden Wert an.)

[1]=sehrgut [2]=gut [3]=schlecht [4] = sehr schlecht [9] = nicht einschatzbar

RegelmaRigkeit des Austauschs mit den Patientenbegleiter/innen [11 121 131 141 19]

Weitergabe relevanter fallbezogener Informationen durch die Patientenbegleiter/innen  [1] [2] [3] [4] [9]

Weitergabe relevanter falliibergreifender Informationen durch die
Patientenbegleiter/innen 1] [2] [3] [4] [9]

Umsetzung von Vorgaben zur fallbezogenen Arbeit durch die Patientenbegleiter/innen [1] [2] [3] [4] [9]

allgemeine Zufriedenheit mit der internen Zusammenarbeit mit den
Patientenbegleiter/innen 1] 2 381 [4] [9]

o] 15110 [ VPRI 11 121 131 141 19]
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Wie beurteilen Sie die folgenden Struktur- bzw. Pro  zessmerkmale lhres persénlichen Arbeitsumfeldes?
(Bitte treffen Sie lhre personliche Einschatzung zu allen unten aufgefiihrten Aspekten anhand der folgenden Ska-
la und kreuzen Sie den entsprechenden Wert an.)

[1]=sehrgut [2]=gut [3]=schlecht [4]=sehr schlecht [9] = nicht einschatzbar

Eindeutigkeit der Zustandigkeiten [11 121 131 1[4 19]
Mdglichkeit zu selbststandigem Arbeiten [11 121 131 141 19]
Weitergabe relevanter Informationen durch andere Mitarbeiter/innen 11 121 131 141 19]
Effektivitat institutionalisierter Arbeitsforen (z. B. Teambesprechungen) 11 121 131 141 19]
Raumliche Gegebenheiten insgesamt (z. B. Atmosphare, technische Ausstattung, M 2 B [ O]
Platzangebot)
Zusammenarbeit mit anderen Gebietsbevollméachtigten [11 121 131 141 19]
Zufriedenheit mit dem Arbeitsumfeld insgesamt [11 121 131 141 19]

17

Wie hoch schéatzen Sie lhren personlichen Fortbildun gsbedarf im Zusammenhang mit der Netzwerkar-
beit im Rahmen der Patientenbegleitung ein?  (Bitte nehmen Sie fir jeden méglichen Themenbereich eine
Schéatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)

[1] =sehrhoch [2] =hoch [3]=gering [4]=kein Bedarf [9] = nicht einschatzbar
Kommunikation (1 2 [381 [4] [9]
Verhandlungsfiihrung [l 21 31 41 [e]
,Verhalten von Netzwerken (z. B. Phasen) [1] [21 (3] [4] 1[9]
Analyse und Beurteilung von Struktur und Qualitat von Netzwerken [11 121 131 141 19]
Potenzial von Netzwerken (1 [2 [381 [4] [9]
0] 15 10 1= [11 121 131 141 19]
23| Was mochten Sie uns im Zusammenhang mit dem Angebot der Patientenbegleitung noch mitteilen?  (An
dieser Stelle kdnnen Sie alle aus lhrer Sicht bedeutsamen positiven wie negativen Merkmale/Aspekte benennen!)
‘ 18| Erhebungsdatum | | | / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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PROQUALITAS

BoscH BKK — EVALUATION DER PATIENTENBEGLEITUNG

STRUKTURBOGEN ARZTE/KRANKENHAUS-VERTRETER

‘1 ‘Regionalcode (1.-3. Stelle der PLZ des Arbeitsortes ) ‘ ‘ ‘ ‘

2 | Beruf/Arbeitsplatz

1 = niedergelassener Hausarzt (Allgemeinmed., hausérztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt)
2 = niedergelassener Facharzt

3 = KH-Vertreter, TAtigKeitShereiCh: ... e e

S0 ] 1S3 1T -

3 | An wie vielen Treffen/Versammlungen der Bosch BKK h  aben Sie bislang teilgenommen?

Lenkungsgruppen-Sitzungen (0 = keine; 9 = unbekannt)

Arzteversammlungen (0 = keine; 9 = unbekannt)

4 | Wie hoch war fur Sie die Bedeutung der folgenden Zi  elbereiche fir die bisher stattgefundenen Len-
kungsgruppen-Sitzungen der Bosch BKK? (Bitte nehmen Sie fiir jede mdgliche Art von Zielen eine Schat-
zung anhand der folgenden Skalierung vor.)

[1] = sehr hoch [2] = hoch [3]=gering [4] =ohne Bedeutung [9] = nicht einschéatzbar

Vermittlung allgemeiner Informationen zu BKK-Angeboten [11 121 131 141 9]
Vermittlung allgemeiner Informationen zur Patientenbegleitung 11 121 131 141 19]
Kennenlernen der verschiedenen Netzwerkpartner untereinander [11 121 131 1[4 19]
Entwicklung von Vertrdgen (ambulant, Krankenhaus) [11 121 131 141 19]
inhaltliche Verbesserung der patientenbezogenen Arbeit (z. B. Optimierung der

Fallauswahl) 1] [21 8] [4 [9]

inhaltliche Verbesserung der netzwerkbezogenen Arbeit (z. B. Erarbeitung stan- M 2 B 1 [
dardisierter Informationswege oder gemeinsamer Instrumente)

inhaltliche Verbesserung der versorgungsbezogenen Arbeit (z. B. Schlieen regi- M 2 B @] O
onaler Versorgungslicken, Anpassung von Angeboten)

5 | Welche weiteren Ziele sollten aus lhrer Sicht beid  en Lenkungsgruppen-Sitzungen der Bosch BKK
verfolgt werden? (An dieser Stelle kénnen Sie alle fir Sie persénlich bedeutsamen Ziele benennen!)




Wie hoch war fiir Sie die Bedeutung der folgenden Zi  elbereiche fiir die bisher stattgefundenen Arzte-
versammlungen der Bosch BKK?  (Bitte nehmen Sie fir jede mogliche Art von Zielen eine Schétzung an-
hand der folgenden Skalierung vor.)

[1] =sehrhoch [2] =hoch [3]=gering [4] =ohne Bedeutung [9] = nicht einschatzbar

Vermittlung allgemeiner Informationen zu BKK-Angeboten [11 121 131 141 19]

Vermittlung allgemeiner Informationen zur Patientenbegleitung [11 121 131 [41 19]

Kennenlernen der verschiedenen Netzwerkpartner untereinander [11 121 131 141 19]

Entwicklung von Vertragen (ambulant, Krankenhaus) [11 121 131 141 19]

inhaltliche Verbesserung der patientenbezogenen Arbeit (z. B. Optimierung der M 2 B @] O
Fallauswahl)

inhaltliche Verbesserung der netzwerkbezogenen Arbeit (z. B. Erarbeitung stan- M 2 B @] O
dardisierter Informationswege oder gemeinsamer Instrumente)

inhaltliche Verbesserung der versorgungsbezogenen Arbeit (z. B. SchlieRen regi- M 2 B 1] ol
onaler Versorgungslicken, Anpassung von Angeboten)

Welche weiteren Ziele sollten aus Ihrer Sicht beid  en Arzteversammlungen der Bosch BKK verfolgt
werden? (An dieser Stelle kdnnen Sie alle fur Sie personlich bedeutsamen Ziele benennen!)

Wie gut ist aus Ihrer Sicht lhre aktuelle  Zusammenarbeit mit der Bosch BKK?  (Bitte nehmen Sie fir
jede unten aufgefiihrte Nennung eine Schatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)

[1]=sehrgut [2]=gut [3]=schlecht [4]=sehrschlecht [9] = nicht einschéatzbar

Patientenbegleiter/innen (1] 21 [3] [4] [9]
Gebietsbevollmachtigte (a1 [21 31 [4] [9
weitere Sachbearbeiter/innen (1 21 3] [4] [9]
Bosch BKK insgesamt (1] [2] 3] [4 [9]

Wie gut ist aus lhrer Sicht Ihre aktuelle  Zusammenarbeit mit anderen Personengruppen/Institu tionen
des Gesundheitswesens? (Bitte nehmen Sie fir jede unten benannte Personengruppe/Institution eine
Schéatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)

[1] =sehrgut [2] =gut [3] = schlecht [4] = sehr schlecht [9] = nicht einschéatzbar

niedergelassene Hausarzte (Allgemeinmediziner) (1] [2] [3] [4] [9]
niedergelassene Facharzte (1] [2] 3] [4] [9]
Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal) [11 [2] [3] [4] [9]
Krankenhaussozialdienste (1] [2] 3] [4] [9]
Alten-/Pflegeheime (a1 [21 31 41 [e]
Pflegedienste (1] f[2] 3] [4] [9]
Rehabilitationseinrichtungen (Reha-Kliniken o. A.) [11 121 131 141 19]
andere Krankenkassen 1 [21 381 [4] [9]
S0} 1S 1o = [11 121 131 141 19]

10

Wie hoch ist aus Ihrer Sicht die Bedeutung der vert  raglichen Kooperationsform fiir lhnre Zusammen-
arbeit mit folgenden Personengruppen/Institutionen? (Bitte nehmen Sie fir jede mdgliche Art von Part-
nern eine Schatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)

[1] =sehrhoch [2] =hoch [3]=gering [4] = ohnBedeutung [9] = nicht einschatzbar

niedergelassene Hausérzte (Allgemeinmediziner) 11 121 131 141 19]
niedergelassene Facharzte (1] [2] 3] [4] [9]
Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal) [11 [2] [3] [4] [9]
Krankenhaussozialdienste (1] [2] [3] [4] [9]
Alten-/Pflegeheime (a1 21 31 41 [e]
Pflegedienste (1] f[2] 3] [4] [9]
Rehabilitationseinrichtungen (Reha-Kliniken o. A.) [11 121 131 141 19]
Bosch BKK 11 [2] 3] [4 [9]
andere Krankenkassen (1 21 [381 [4] [9]

SONSEIgE: et e 11 121 131 141 19]




11| Welche Bedeutung hat die Vernetzung, die tiber die v ertragliche Kooperation mit der Bosch BKK zu-
stande kommt, fiir die Betreuung Ihrer Patienten im Einzelfall?
1 = sehr hoch
2 = hoch
3 =gering
4 = ohne Bedeutung
9 = nicht einschatzbar ‘7
12| Wodurch kann aus Ihrer Sicht die Wirksamkeit der ve  rtraglichen Vernetzung fir die Betreuung mit
Ihren Patienten verbessert werden?  (Bitte nehmen Sie fur jeden Aspekt eine Schatzung anhand der fol-
genden Skalierung vor.)
[1] = sehrviel  [2] = viel [3]=wenig  [4] = gar cht [9] = nicht einschéatzbar
regelméaRige Lenkungsgruppen-Sitzungen [11 121 131 141 19]
regelméaRige Arzteversammlungen [11 121 131 [41 19]
regelmaRiger Austausch der Vertragspartner tUber Arbeitstreffen hinaus [11 121 131 141 1[9]
personliche Beziehung der Netzwerkpartner untereinander [11 121 131 141 19]
finanzielle Anreize fir Netzwerkpartner [11 121 131 141 19]
fachliche Qualifikation der Gebietsbevollméachtigten 11 121 131 141 19]
fachliche Qualifikation der Patientenbegleiter/innen [11 121 131 141 19]
regionaler Marktanteil der Bosch BKK an Versicherten [11 121 131 141 19]
ST 0] 1S 10 = [11 121 131 141 19]
13| Sind Sie Mitglied einer weiteren vertraglichen Koop  erationsform?
1 =ja, Mit folgenden Partnern: ... ... e e e e e e e e e
2 = nein
14| Wie hoch schatzen Sie die Bedeutung der Zusammenarb  eit innerhalb dieser Kooperation(en) fir lhre
tagliche Arbeit mit Patienten ein?
1 = sehr hoch
2 =hoch
3 =gering
4 = ohne Bedeutung
9 = nicht einschéatzbar ‘7
15| Was mdéchten Sie uns im Zusammenhang mit der Netzwer  kbildung im Rahmen des Angebots der Pa-
tientenbegleitung durch die Bosch BKK noch mitteile n? (An dieser Stelle kdnnen Sie alle aus lhrer Sicht
bedeutsamen positiven wie negativen Merkmale/Aspekte benennen!)
‘ 16| Erhebungsdatum | | | / ‘ ‘ ‘ ! ‘ ‘ ‘

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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PROQUALITAS

BoscH BKK — EVALUATION DER PATIENTENBEGLEITUNG

STRUKTURBOGEN PATIENTENBEGLEITER/INNEN

‘1 ‘Regionalcode (1.-3. Stelle der PLZ des Arbeitsortes ) ‘ ‘ ‘ ‘

2 | Allgemeiner Ausbildungs-/Berufsabschluss

3 | Seit wie vielen Jahren sind Sie beruflich im Bereic  h des Gesundheitswesens tatig?
(insgesamt, nicht nur in der Bosch BKK bzw. einer Krankenkasse)

Im Gesundheitswesen tétig seit (Angabe in vollen Jahren)
(99 = unbekannt)

4 | Seit wie vielen Jahren sind Sie bei einer Krankenka  sse tatig? (insgesamt, nicht nur in der Bosch BKK)

q

Tatigkeit in einer Krankenkasse seit (Angabe in vollen Jahren)
(99 = unbekannt)

5 | Seit wie vielen Monaten sind Sie als Patientenbegle iter/in tatig?
(insgesamt, nicht nur in der Bosch BKK)

q

als Patientenbegleiter/in tatig seit (Angabe in vollen Monaten)
(99 = unbekannt)

Im Folgenden bitten wir Sie, einige allgemeine Frag  en zu strukturellen Merkmalen der Arbeitsablaufe in nerhalb
Ihres Arbeitsbereichs zu beantworten.

6 | Welche Arten interner Abstimmungsprozesse haben Sie bislang genutzt? (Bitte treffen Sie Ihre per-
sonliche Einschatzung anhand der folgenden Skala und kreuzen Sie den entsprechenden Wert an.)

[1] = sehr oftimmer [2] =oft [3]=selten [4]=nie [9] = nicht einschatzbar

Informationsaustausch/Beratung mit BKK-Mitarbeitern 1 f[2] [3] [4] [9]
Fallkonferenzen 1 [2] [3] [4] [9]
Patientenbegleiter-Workshops (1] [21 381 [4] [9
Abstimmung mit Gebietsbevollmachtigter/m (1] [21 381 [4] [9
Abstimmung mit Verwaltung/EDV (1] [21 381 [4] [9
SONSHGES: ...t e e et e e e, 11 [21 [3] [4] [9]

7 | Wie hoch schatzen Sie Ihren personlichen Nutzen dur  ch diese Abstimmungsprozesse ein?  (Bitte
treffen Sie Ihre personliche Einschatzung anhand der folgenden Skala und kreuzen Sie den entsprechen-
den Wert an.)

[1] = sehr oft/immer [2]=oft [3]=selten [4]=nie [9] = nicht einschéatzbar

Informationsaustausch/Beratung mit BKK-Mitarbeitern (1] [21 381 [4 [9
Fallkonferenzen 1 [21 [3] [4] [9]
Patientenbegleiter-Workshops 1 f[2] [3] [4] [9]
Abstimmung mit Gebietsbevollmachtigter/m 1 f[2] [3] [4] [9]
Abstimmung mit Verwaltung/EDV 1 f[2] [3] [4] [9]

SONSHGES: ..t ettt et ettt e e (1 [2] 3] [4] [9]




8 | Wie hoch schatzen Sie den Nutzen durch diese Abstim  mungsprozesse fir Ihre Arbeit mit Patienten
ein? (Bitte treffen Sie lhre personliche Einschatzung anhand der folgenden Skala und kreuzen Sie den
entsprechenden Wert an.)

[1] = sehr oftimmer [2] =oft [3]=selten [4]=nie [9] = nicht einschatzbar

Informationsaustausch/Beratung mit BKK-Mitarbeitern 1 [2] [3] [4] [9]
Fallkonferenzen 1 [2] [3] [4] [9]
Patientenbegleiter-Workshops 1 f[2] [3] [4] [9]
Abstimmung mit Gebietsbevollmachtigter/m (1] [21 381 [4] [9
Abstimmung mit Verwaltung/EDV (1] [21 381 [4] [9
SONSHGES: .. vttt et e et e e (1 [2] 3] [4] [9]

9 | Wie hoch schatzen Sie den Nutzen durch diese Abstim  mungsprozesse fur Ihre Arbeit mit Netz-

werkpartnern ein? (Bitte treffen Sie Ihre personliche Einschatzung anhand der folgenden Skala und kreu-
zen Sie den entsprechenden Wert an.)

[1] = sehr oftimmer [2] =oft [3]=selten [4]=nie [9] = nicht einschatzbar

Informationsaustausch/Beratung mit BKK-Mitarbeitern 1 f[2] [3] [4] [9]
Fallkonferenzen (1 [2] 3] [4] [9]
Patientenbegleiter-Workshops (1] [21 381 [4] [9]
Abstimmung mit Gebietsbevollmachtigter/m (1] [21 381 [4] [9
Abstimmung mit Verwaltung/EDV 1 f[2] [3] [4] [9]
SONSHGES: ...t ettt et e e 1 [2] [3] [4] [9]
10| Wie beurteilen Sie die nachfolgend genannten Aspekt e der internen Zusammenarbeit mit der/dem
Gebietsbevollmachtigten in lhrer Region?  (Bitte treffen Sie lhre personliche Einschatzung anhand der
folgenden Skala und kreuzen Sie den entsprechenden Wert an.)
[1]=sehrgut [2]=gut [3]=schlecht [4]=sehr schlecht [9] = nicht einschatzbar
RegelmaRigkeit des Austauschs mit der/dem Gebietsbevollmachtigten [11 121 [3]1 [41 [9]
Weitergabe relevanter Informationen durch die/den Gebietsbevollmachtigten [11 121 [31 141 19
Unterstltzung in der fallbez. Arbeit durch die/den Gebietsbevollméachtigte(n) [11 121 [31 [41 19
Wertschéatzung der Arbeit bzw. Feedback durch die/den Gebietsbevollm. [11 121 [31 [41 19
allg. Zufriedenheit mit der int. Zusammenarbeit mit der/dem Gebietsbevollm. [11 121 [3]1 [41 [9]
11| Wie beurteilen Sie die nachfolgend genannten weiter  en Aspekte lhres Arbeitsumfeldes?  (Bitte treffen

Sie |hre personliche Einschatzung anhand der folgenden Skala und kreuzen Sie den entsprechenden Wert
an.)
[1] =sehrgut [2]=gut [3] =schlecht [4]=sehr schlecht [9] = nicht einschatzbar
Eindeutigkeit der Zustandigkeiten [11 121 [31 [41 19
Mdglichkeit zu selbststdndigem Arbeiten 11 121 [31 [41 19
Weitergabe relevanter Informationen durch andere Mitarbeiter/innen [11 121 [31 [41 19
Effektivitat institutionalisierter Arbeitsforen (z. B. Fallkonferenzen, PB-

Workshops) [ 2 [&8 4 o9
Réaumliche Gegebenheiten insgesamt (z. B. Atmosphére, technische

Ausstattung, Platzangebot) (11 [21 381 4] 9]
Zusammenarbeit mit anderen Patientenbegleiter/innen [11 2] [3] [4] 1[9]
Zusammenarbeit mit der fachlichen Leitung 11 121 [31 [41 19
Integration der Patientenbegleitungsarbeit innerhalb der Bosch BKK 11 121 [31 [41 19

Zufriedenheit mit dem Arbeitsumfeld insgesamt 11 121 [31 [41 19




12

Sehen Sie fur lhre Arbeit im Rahmen der Patientenbe  gleitung einen Bedarf an Supervision?
l=ja

2 = nein |:
Falls ja, in welcher Form sollte diese stattfinden? (Mehrfachantworten sind maéglich.)
telefonisch

personlich

einzeln

in der Gruppe

S0 ] 1T TS

Im Folgenden bitten wir Sie, einige Fragen zur Wirk  samkeit der vertraglichen Kooperation innerhalb Ihr es Ar-
beitsbereichs zu beantworten.

13| Wodurch wird die Wirksamkeit der Netzwerkarbeit auf Ihre einzelfallbezogene Arbeit mit Patienten  wirksam
unterstutzt? (Bitte treffen Sie Ihre personliche Einschatzung anhand der folgenden Skala und kreuzen Sie den
entsprechenden Wert an.)
[1] = sehr stark [2] = stark [3] =wenig [4] =garnicht [9] = nicht einschéatzbar
formalisierte Netzwerkbildung durch Vertréage [11 21 [31 [4] 1[9]
regelméaRige Arbeitstreffen der Vertragspartner (z. B. Arzteversammlungen) [11 21 [31 [4] 1[9]
regelmaRiger Austausch der Vertragspartner tiber Arbeitstreffen hinaus [11 21 [31 [4] 1[9]
persénliche Beziehung der Netzwerkpartner untereinander [11 21 [31 [4] 1[9]
finanzielle Anreize fur Netzwerkpartner [11 21 [31 [4] 1I9]
fachliche Qualifikation der Gebietsbevollmé&chtigten [11 21 [31 [4] 1[9]
eigene fachliche Qualifikation [11 21 [31 [4] 1[9]
Qualitat/Umfang an Unterstitzungsangeboten (,Bosch BKK-Produkte*) [11 21 [31 [4] 1I9]
regionaler Marktanteil an Versicherten [11 21 [31 [4] 1I9]
0] 1110 1= PP [11 21 [31 [4] 1I9]
14| Wodurch wird die Wirksamkeit der Netzwerkarbeit auf die Versorgungsqualitat in Ihrer Region unter-
stutzt? (Bitte nehmen Sie fur jeden Aspekt eine Schatzung anhand der folgenden Skalierung vor.)
[1] = sehr stark [2] = stark [3] =wenig [4] =garnicht [9] = nicht einschéatzbar
formalisierte Netzwerkbildung durch Vertrage [11 121 [3]1 [41 1[9]
regelméaRige Arbeitstreffen der Vertragspartner (z. B. Arzteversammlungen) [11 121 [3]1 [41 [9]
regelmaRiger Austausch der Vertragspartner tiber Arbeitstreffen hinaus [11 121 [3]1 [41 [9]
persénliche Beziehung der Netzwerkpartner untereinander [11 121 [3]1 [41 1[9]
finanzielle Anreize fiir Netzwerkpartner [11 121 [3]1 [41 [9]
eigene fachliche Qualifikation [11 121 [3]1 [41 [9]
fachliche Qualifikation der Patientenbegleiter/innen [11 121 [3]1 [41 [9]
Qualitat/Umfang an Unterstitzungsangeboten (,Bosch BKK-Produkte*) [11 121 [3]1 [41 1[9]
regionaler Marktanteil an Versicherten [11 121 [3]1 [41 [9]
0] 15 10 1= [11 121 [31 [41 [9]
15| Wie beurteilen Sie die Wirksamkeit der einzelfallbe  zogenen Kooperation mit den unten benannten Perso-

nengruppen/Institutionen vor Einfuhrung der vertrag lich vereinbarten Kooperation _? (Bitte geben Sie fir jede
maogliche Art von Partnern die Qualitat der Kooperation anhand der folgenden Skalierung an.)

[1] = sehr hoch [2] = hoch [3]=gering [4] = ohne Wirkung [8] = nicht relevant/keine Kooperation [9] = nicht einschatzbar
Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt) 81 11 [21 [31 [4] 1[9]
Facharzte 8] [1] [2] [3] [4] [9]
Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal) 8] 11 [21 [3] [4] [9]
Krankenhaussozialdienste 8] 1] [2] [3] [4] [9]
Alten-/Pflegeheime 8] A [21 [3] [4] [9]
Pflegedienste 8] (1] [2] [3] [4] [9]
Rehabilitationseinrichtungen (Reha-Kliniken o. A.) 81 11 121 I31 [41 1[9]

SONSHIgE: et e 81 11 [21 I31 [41 1[9]




16| Mit wie vielen der unten benannten formalen __ Netzwerkpartner kooperieren Sie seit Abschluss der vertrag-
lich vereinbarten Zusammenarbeit _ im Einzelfall? (Bitte geben Sie dabei an, mit wie vielen Partnern des forma-
len Netzwerks Sie insgesamt kooperieren, und dartiber hinaus, wie viele dieser Partner Ihnen davon selbst aktiv
Falle mit potenziellem Steuerungsbedarf gemeldet haben. Sollten Sie keine genauen Angaben machen kdnnen,
nehmen Sie bitte eine mdglichst genaue Schatzung vor.)

Entfallt, es findet keine einzelfallbezogene Kooper  ation statt. ‘ ‘

Koope- selbst
ration aktiv

Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt)

Fachéarzte

Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal)

o] 1 1o [

17| Wie beurteilen Sie die Wirksamkeit der einzelfallbe  zogenen Kooperation mit den formalen _ Netzwerkpart-
nern im Rahmen der von lhnen durchgefilhrten Patient  enbegleitungsmaflinahmen seit Einfiihrung der ver-
traglich vereinbarten Kooperation _? (Bitte geben Sie fiir jede mdgliche Art von Partnern die Wirksamkeit der
Kooperation anhand der folgenden Skalierung an.)

[1] = sehr hoch [2] =hoch [3] =gering [4]=ohne Wirkung [8] = nicht relevant/keine Kooperation [9] = nicht einschatzbar
Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt) 81 [11 21 [3]1 141 19]
Fachérzte 81 [11 21 [3]1 141 19
Krankenhéauser (Arzte, medizinisches Personal) 81 [11 121 [3]1 [41 1[9]
010 1S3 1T [ 81 11 [21 [38] [41 [9]

18| Wie beurteilen Sie die Einflussmoglichkeiten der Ge  bietsbevollmachtigten auf die unten benannten form -

len Netzwerkpartner? (Bitte beurteilen Sie fur jede mdgliche Art von Partnern die Einflussmaoglichkeit anhand der
folgenden Skalierung an.)

[1] = sehr hoch [2] = hoch [3] =gering [4] = ohne Wirkung [8] = nicht relevant/keine Kooperation [9] = nicht einschatzbar
Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt) 81 11 [21 [31 [41 [9]
Fachérzte 81 11 121 I31 [41 1[9]
Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal) 81 11 121 I31 [41 1[9]
Y0 15 1o 1= 81 11 121 I31 [41 1[9]

19/ Mit welchen Partnern, die nicht _ Bestandteil der vertraglich vereinbarten Netzwerke s sind, kooperieren Sie
im Einzelfall? (Bitte nehmen Sie eine mdglichst genaue Schatzung fir alle vorhandenen Arten von Partnern vor.)

entféllt, keine Kooperation auf3erhalb des formalen Netzwerks ‘ ‘

Anzahl

Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt)

Fachéarzte

Krankenhéauser (Arzte, medizinisches Personal)

Krankenhaussozialdienste

Alten-/Pflegeheime

Pflegedienste

Rehabilitationseinrichtungen (Reha-Kliniken o. A.)

SO g ettt e et e e




20| Wie beurteilen Sie die Wirksamkeit der einzelfallbe  zogenen Kooperation mit den verschiedenen nicht im
formalen Netzwerk organisierten _ Personengruppen/Institutionen im Rahmen der von Ih nen durchgefuhr-
ten Patientenbegleitungsmafl3nahmen?  (Bitte geben Sie fur jede mégliche Art von Partnern die Qualitat der
Kooperation anhand der folgenden Skalierung an.)

[1] = sehr hoch [2] =hoch [3] =gering [4] =ohne Wirkung [9] = nicht einschatzbar

Hausérzte (Allgemeinmed., hausarztl. tatiger Internist oder Praktischer Arzt) 11 21 [3]1 1[4] 1[9]
Facharzte 1 2 381 [4] [9]
Krankenhauser (Arzte, medizinisches Personal) [11 21 B8] [4] [9]
Krankenhaussozialdienste [ 2] [31 [4] [9]
Alten-/Pflegeheime (1] [2] [3] [4] [9]
Pflegedienste 1 2 381 [4] [9]
Rehabilitationseinrichtungen (Reha-Kliniken o. A.) [ [21 381 [4] 19
0] 15 10 1= 11 21 [3]1 1[4] 1[9]

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Kooperat  ion der formalen Netzwerkpartner untereinander .

21 | Wie beurteilen Sie aktuell die einzelfallbezogene K ooperation zwischen
den Vertragsteilnehmern untereinander?  (Bitte treffen Sie eine Einschat-
zung anhand der folgenden Skalierung.)

1 =sehr gut
2 =gut
3 = schlecht

4 = sehr schlecht

9 = nicht einschatzbar

22 | Wie beurteilen Sie die aktuelle einzelfallbezogene  Kooperation zwischen
den Vertragsteilnehmern im Vergleich zum Zeitpunkt vor Einflihrung der
vertraglich vereinbarten Kooperation?  (Bitte treffen Sie eine Einschéatzung
anhand der folgenden Skalierung.)

1 = viel besser

2 = etwas besser

3 = unverandert

4 = etwas schlechter

5 = viel schlechter

9 = nicht einschatzbar

23 | Wie stark, glauben Sie, hat sich die Zusammenarbeit im Netzwerk durch
Ihre personliche Tatigkeit verandert?  (Bitte treffen Sie eine Einschatzung
anhand der folgenden Skalierung.)

1 = sehr stark

2 = stark
3 = kaum
4 = gar nicht

9 = nicht einschatzbar

24| Was mochten Sie uns im Zusammenhang mit dem Angebot der Patientenbegleitung noch mitteilen?  (An
dieser Stelle kdnnen Sie alle aus lhrer Sicht bedeutsamen positiven wie negativen Merkmale/Aspekte benennen!)

‘25|Erhebungsdatum | | |/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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