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Grundsatzpapier

Zentrale Aussagen

Chronische Erkrankungen kommen in allen Landern vor. Die wichtigsten
Grunde fur ihre zunehmende Verbreitung sind demographische
Veranderungen, héhere Lebenserwartung, veranderte Lebensgewohnheiten,
verbessertes Krankheitsmanagement, bessere Behandlungsmethoden und
eine genauere Kenntnis der Faktoren, die gesundheitliche Probleme und
Krankheiten verursachen.

In der Europdaischen Region der WHO sind 86% der Todesfalle auf
chronische Erkrankungen zurlckzuftihren. 50-80% der weltweiten
Gesundheitsausgaben betreffen chronische Krankheiten. Wenn die
Gesundheitssysteme ihre derzeitigen Krankheitsmanagement-Praktiken
beibehalten, kénnen sie die Versorgung der rapide steigenden Zahl von
Menschen mit chronischen Erkrankungen nicht mehr finanzieren.

Krankheitsmanagement ist ein systematisches Verfahren zur Koordination
von GesundheitsversorgungsmaBnahmen auf den unterschiedlichsten
Ebenen (individuelle, institutionelle, lokale und nationale MaBnahmen).
Viele Erkenntnisse sprechen dafur, dass eine solche Koordination der
Versorgungsumgebungen und -dienstleister wirksamer ist als einzelne
oder unkoordinierte MaBnahmen.

Die Grundsatzoptionen fir ein Krankheitsmanagement sind breit
gefachert. Sie kdnnen grob in individuelle Konzepte, Konzepte fur Systeme
der Leistungserbringung und systemweite Konzepte unterteilt werden. In
den Landern der Europaischen Region konzentrieren sich die MaBnahmen
im Allgemeinen eher auf spezielle Krankheiten und nicht auf die Faktoren,
die diese Krankheiten bedingen. Haufig werden die MaBnahmen nicht
ausreichend koordiniert.

MaBnahmen wie die Einteilung der Bevolkerung in Risikogruppen, die
Bildung multidisziplindrer Teams und die Untersttzung der Selbsthilfe
sind potenziell wirkungsvoll, doch ihr Erfolg ist davon abhangig, ob

die politischen Programme und Strukturen sowie die finanziellen und
sonstigen Anreize die Beteiligten bei der Zusammenarbeit unterstitzen.

Es gibt nicht die eine richtige Losung fir ein wirksames Krankheits-
management. Aus den weltweit gewonnenen Erkenntnissen geht
hervor, dass die politischen Entscheidungstrager die nachstehenden
Ziele verfolgen sollten:

—  Entschlossenheit und klare Visionen auf nationaler, regionaler
oder institutioneller Ebene



—  zuverlassige Informationserhebung und umfassender Datenaustausch
zwischen allen Akteuren

— Ausrichtung der Versorgung an den BedUrfnissen der Betroffenen
und Differenzierung dieser Personen anhand ihrer unterschiedlichen
Beduirftigkeit

—  Fokussierung auf die wichtigsten Risikofaktoren einschlieBlich
umfangreicher MaBnahmen zur Krankheitspravention

—  Forderung der Selbsthilfe und Starkung der Position chronisch
kranker Menschen und

—  Einbeziehung einer Vielzahl von Akteuren, z. B. Einzelpersonen,
ehrenamtlicher und gemeindenaher Sektor, Kliniker, Privatwirtschaft
und o6ffentlicher Dienst.
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Kurzfassung

Das Thema

Die verbesserte Gesundheitsversorgung, veranderte Lebensgewohnheiten und
der demographische Wandel haben dazu gefiihrt, dass immer mehr Menschen
langer leben und dabei haufig von chronischen Krankheiten betroffen sind, die
derzeit nicht geheilt werden kénnen. Es ist zu begrtiBen, dass die Fortschritte in
der Gesundheitsversorgung zu einer héheren Lebenserwartung gefihrt haben.
Allerdings sind die Gesundheitsversorgungssysteme mit dem zunehmenden
Auftreten chronischer Erkrankungen und den damit verbundenen hoheren
Kosten Uberfordert. 50-80% der Gesundheitsetats der Lander werden fur
chronische Erkrankungen ausgegeben — unabhangig davon, ob es sich um

ein Land mit niedrigem, mittlerem oder hohem Einkommen handelt. Werden
keine MaBnahmen ergriffen, so werden diese Ausgaben weiter steigen, da die
Risikofaktoren wie Tabakkonsum, ungesunde Erndhrung und unzureichende
korperliche Bewegung weiterhin vorhanden sind.

Chronische Krankheiten sind fur 86% der Todesfalle in den 53 Mitgliedstaaten
der Europaischen Region der WHO verantwortlich. Die Lander haben MaBnahmen
ergriffen, um die sozialen, gesundheitlichen und finanziellen Auswirkungen
chronischer Erkrankungen einzudammen. Wenn diese MaBnahmen isoliert
eingesetzt werden, ist ihre Langzeitwirkung jedoch begrenzt, insbesondere was
die notwendige Bekdmpfung der Ungleichbehandlung im Gesundheitswesen
betrifft und auch im Hinblick auf die Schwierigkeit, die Initiativen auf die
verschiedenen lokalen Rahmenbedingungen der Region zu Ubertragen.

Krankheitsmanagement ist ein systematisches Verfahren zur Koordination von
GesundheitsversorgungsmaBnahmen und zum Informationsaustausch auf
individueller, institutioneller, regionaler oder nationaler Ebene. Die vorliegenden
Erkenntnisse sprechen dafur, dass koordinierte Lésungen wirksamer sind als
einzelne oder unkoordinierte MaBnahmen, aber es ist unklar, welche Strategien
am besten geeignet sind, um die verschiedenen Dienstleister, Regionen und
Finanzierungssysteme optimal in die MaBnahmen einzubinden.

Optionen fiir politische MaBnahmen

Bei der Suche nach geeigneten politischen MaBnahmen zur Koordination des
Krankheitsmanagements stehen verschiedene Lésungsansatze zur Auswahl,
die sich nach den folgenden Schwerpunkten unterteilen lassen:

e individuelle Ebene

e Systeme der Leistungserbringung oder ausgewahlte Komponenten
dieser Systeme
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e systemweite Konzepte oder Konzepte zur Férderung der Gesundheit
der Bevodlkerung.

Initiativen, die an Einzelpersonen ausgerichtet sind (z. B. auf der Grundlage
psychologischer Theorien oder Verhaltenstheorien oder im Rahmen eines reinen
Fallmanagements), konnen kurzfristige klinische Erfolge erzielen und sich auf
diejenigen Menschen konzentrieren, die jeweils am starksten betroffen sind.
Bei einem individualistischen Ansatz ist es jedoch schwierig, die MaBnahmen
im Bereich der Krankheitspravention und -behandlung zu koordinieren, die

von den verschiedenen Finanzierungssystemen und Versorgungsumgebungen
ergriffen werden.

Liegt der Schwerpunkt der MaBnahmen auf dem System der Leistungs-
erbringung, werden durch Informationsverarbeitung, neue Tatigkeitsfunktionen,
Organisationsentwicklung und Anleitung zur Selbsthilfe die wichtigsten
Versorgungskomponenten identifiziert und ins Zentrum der MaBnahmen gestellt.
Ein Beispiel fir diesen Losungsansatz ist das sog. ,, Chronic-Care-Modell” (Modell
zur Versorgung chronischer Krankheiten), das zuerst in den Vereinigten Staaten
entwickelt wurde. Die Erkenntnisse haben gezeigt, dass sich anhand solcher
Losungen die Gberflissige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
reduzieren und die gesundheitlichen Ergebnisse verbessern lassen. Die
Umsetzung solcher Programme kann jedoch sehr ressourcenaufwandig sein,
und ihre Wirksamkeit hangt davon ab, wie viel Ressourcen, Motivation und
Anreize vorhanden sind.

Systemweite Konzepte bauen auf den Methoden auf, die fur die Systeme der
Leistungserbringung entwickelt wurden, doch sie konzentrieren sich starker auf
die Grundsatzentscheidungen, Strukturen und Gemeinschaftsressourcen, die
fur die Umsetzung und Verwirklichung langfristiger Veranderungen erforderlich
sind. Haufig liegt der Schwerpunkt auf Krankheitspravention und Gesund-
heitsforderung, und Ziel ist die Einbeziehung aller Versorgungsprogramme,
-umgebungen und -dienstleister. Es gibt nicht viele evaluierte Beispiele fiir
diesen Lésungsansatz, doch die WHO unterstltzt mit ihrer Européaischen
Strategie zur Pravention und Bekdmpfung nichtlbertragbarer Krankheiten

die systemubergreifende Pravention.

Die oben beschriebenen Losungsansatze schlieen sich nicht gegenseitig aus,
sondern kénnen vielmehr nebeneinander eingesetzt werden, um auf diese
Weise eine Strategie zu entwickeln, die fir die individuellen Umstande des
jeweiligen Umfelds am besten geeignet ist.

Umsetzung

Bei der Koordination von Krankheitsmanagement ist bereits eine Vielzahl
verschiedener Losungen umgesetzt worden. Diese kénnen nach verschiedenen
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Kriterien unterschieden werden: Entscheidungstrager (Staat, Berufsverbande
oder Unternehmen), Integrationsgrad (individuelle/multiple Versorgungs-
umgebungen und -dienstleister), Art der Finanzierung (staatlich, privat oder
gemischt), Methoden (Regulierung, Risikostratifikation, Fallmanagement,
Unterstitzung von Entscheidungen durch Decision-Support-Systeme und
Forderung der Selbstversorgung) und Zielgruppen (gesamte Bevolkerung,
Nutzer von Diensten, Fachkrafte, Institutionen und Behorden).

Es gibt nicht die eine richtige Losung, die fur alle 53 Lander der Region
geeignet ist und in allen Landern mit dem gleichen Erfolg umgesetzt werden
kénnte. Die in diesem Grundsatzpapier enthaltene beschreibende Zusammen-
fassung der Forschungsergebnisse legt den Schluss nahe, dass eine erfolgreiche
Einbeziehung aller Versorgungsumgebungen an die folgenden Voraussetzungen
geknupft ist: starke Fihrungskompetenz auf nationaler, regionaler oder
institutioneller Ebene; zuverlassige Informationserhebung und umfassender
Datenaustausch zwischen allen maBgeblichen Akteuren; Ausrichtung der
Versorgung an den Bedurfnissen der Betroffenen und Differenzierung der
Betroffenen anhand ihrer unterschiedlichen Bedurftigkeit; Fokussierung auf

die wichtigsten Risikofaktoren einschlieBlich umfangreicher MaBnahmen zur
Krankheitspravention; Férderung der Selbsthilfe und Einbeziehung zahlreicher
Akteure, z. B. Einzelpersonen, ehrenamtlicher und gemeindenaher Sektor,
Privatwirtschaft und &ffentlicher Dienst.

Am wichtigsten ist vielleicht die Erkenntnis, dass eine routinemaBige Einbeziehung
samtlicher Versorgungsumgebungen in das Krankheitsmanagement erst
erfolgen kann, wenn alle Akteure gentigend Anreize haben, um MaBnahmen
zur Krankheitspravention und Gesundheitsversorgung umzusetzen. Wie

sich chronische Leiden bekampfen und minimieren lassen, ist durch solide
Erkenntnisse belegt — unabhangig von der GroBe des jeweiligen Landes. Fur
die politischen Entscheidungstrager besteht die Herausforderung daher darin,
eine optimale Umsetzung der MaBnahmen, die fur ihr Umfeld geeignet sind,
zu gewahrleisten. Infolgedessen missen die politischen Entscheidungstrager
die wichtigsten Akteure identifizieren und ermitteln, was diese Akteure zur
Umsetzung umfassender KrankheitspraventionsmalBBnahmen und abgestimmter
Versorgungslésungen motivieren kénnte. AnschlieBend missen Systeme
eingefuihrt werden, die entsprechende Anreize beinhalten.
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Grundsatzpapier

Das Thema

Fortschritte in der Gesundheitsversorgung und -technik haben dazu gefiihrt,
dass die Menschen eine héhere Lebenserwartung haben und manchmal
Krankheiten Uberleben, die friiher tédlich geendet hatten. Zusammen mit
veranderten Lebensgewohnheiten haben diese Fortschritte eine steigende
Inzidenz chronischer Krankheiten verursacht. 86% der Todesfélle in der
Européischen Region der WHO sind auf chronische Krankheiten zurtckzufihren,
und drei Viertel der Gesundheitsausgaben entfallen auf den Bereich chronische
Krankheiten (7). Krankheitsmanagement hat eine hohe Prioritat in allen Landern,
die die Lebensqualitat steigern und die Belastung der Gesundheitsversorgungs-
systeme senken moéchten.

Es gibt zahlreiche Erkenntnisse tber erfolgreiche MaBnahmen, mit denen

sich die Belastung durch chronische Krankheiten verringern lasst. Weniger

klar ist jedoch, welche Politik notwendig ist, um die laufende Einfihrung

und Aufrechterhaltung solcher MaBnahmen zu gewabhrleisten (2). Jedes Land
und jede Region unterliegt unterschiedlichen Voraussetzungen, und daher

gibt es nicht die eine Grundsatzoption, die fur alle Systeme und Umgebungen
maBgeblich und geeignet ware. Auf der Grundlage eines beschreibenden
Uberblicks tiber die einschlagigen Forschungsarbeiten und unter Berticksichtigung
der Grundsatzoptionen und Dienstleistungen, die in verschiedenen Umgebungen
erprobt wurden, biindelt dieses Grundsatzpapier die wichtigsten Ergebnisse

zu der Frage, wie Krankheitsmanagement-Programme unter Einbeziehung
verschiedener Umgebungen, Einrichtungen und Finanzierungsmodelle umgesetzt
werden konnen. Es werden die erfolgstrachtigsten Komponenten von Strategien
zur Bekampfung chronischer Krankheiten hervorgehoben und die wichtigsten
Aussagen zusammengestellt, damit die politischen Entscheidungstrager priifen
kénnen, in welchem Umfang diese Faktoren derzeit in ihren Landern berick-
sichtigt werden bzw. ob und wie sie einbezogen werden kénnen.

Was ist eine chronische Erkrankung?

Die WHO definiert chronische Krankheiten als ,,lange andauernde und im
Allgemeinen langsam fortschreitende Krankheiten” (3) und die United States
Centers for Disease Prevention and Control [Krankheitspraventions- und
-kontrollzentren der Vereinigten Staaten] haben als Definition festgelegt:
.Krankheiten, die nach ihrem Auftreten nicht geheilt werden, ... gelten als
chronisch. ... Dartber hinaus gelten Krankheiten, die drei Monate oder langer
andauern, als chronisch.” (4). Die hdufigsten chronischen Krankheiten in der
Europaischen Region sind Herzkrankheit, Schlaganfélle, Krebs, Atemwegs-
erkrankungen, Diabetes und psychische Gesundheitsprobleme (7). In diesem
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Grundsatzpapier wird Krebs als chronische Krankheit behandelt, weil die WHO
Krebs in ihre Prognosen und wirtschaftlichen Kalkulationen einbezieht. Es sei

jedoch darauf hingewiesen, dass Krebserkrankungen einen besonderen Verlauf
aufweisen und einige Grundsatzoptionen daher eventuell weniger relevant sind.

Laborstudien und klinische sowie bevolkerungsbasierte Studien deuten darauf
hin, dass einige wenige Risikofaktoren fur die meisten chronischen Erkrankungen
verantwortlich sind: ungesunde Erndhrung und hohe Energiezufuhr, unzu-
reichende koérperliche Betatigung und Tabakkonsum. Alkoholkonsum, Umwelt-
verschmutzung, Alter und Erbanlagen spielen ebenfalls eine Rolle. Diese Risiko-
faktoren gelten sowohl fir Manner als auch fur Frauen (5).

Chronische Erkrankungen gehéren zu den groBten Herausforderungen fur die
Gesundheitsversorgungssysteme. Viele chronisch kranke Menschen leben trotz
ihrer Krankheit noch langere Zeit weiter, doch sie mussen standig versorgt
werden. Risikofaktoren wie Adipositas, Rauchen und unzureichende Bewegung
sind weit verbreitet, und daher wird die Zahl chronischer Erkrankungen weiter
ansteigen, wenn keine deutlichen und nachhaltigen politischen MaBnahmen
ergriffen werden. Chronische Krankheiten betreffen reiche und arme Menschen,
Kinder und Senioren sowie Frauen und Manner. Sie kommen in allen Landern
vor. 80% der weltweit durch chronische Krankheiten bedingten Todesfalle
ereignen sich in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen. Weltweit
sind mittlerweile mehr Menschen von chronischen Erkrankungen als von

Abb. 1: Hauptursachen chronischer Krankheiten nach WHO
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Quelle: Preventing chronic disease: a vital investment. WHO global report (1).
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Infektionskrankheiten betroffen, und auf chronische Krankheiten entféllt
der Léwenanteil der Krankheitslast in der Europaischen Region (Tabelle 1).
Herzkrankheit und Schlaganfall sind in allen 53 Landern der Européaischen
Region die Haupttodesursachen.

Die Lander kdnnen sich eine Beibehaltung des Status Quo nicht leisten. Die
Kosten flir das Gesundheitswesen sind zu hoch, und dariber hinaus gehen
mit den ProduktivitatseinbuBen betrachtliche wirtschaftliche Kosten einher (6).

Tabelle 1: Krankheitslast und Todesfélle aufgrund nichtiibertragbarer Krankheiten
in der Europaischen Region der WHO nach Ursachen, 2005

Ursachengruppen Krankheitslast Todesfalle
DALY® Anteil an allen Anzahl Anteil an allen
(in Tausend) Ursachen (%) (in Tausend) Ursachen (%)

Ausgewahlte nichttbertragbare Krankheiten

Herz-Kreislauf- 34 421 23 5067 52
Erkrankungen

Neuropsychiatrische 29 370 20 264 3
Erkrankungen

Krebs (bosartige 17 025 11 1855 19
Neoplasmen)

Erkrankungen des 7117 5 391 4
Verdauungsapparats

Atemwegs- 6 835 5 420 4
erkrankungen

Erkrankungen 6 339 4 0 0
der Sinnesorgane

Skelettmuskel- 5 745 4 26 0
erkrankungen

Diabetes mellitus 2319 2 153 2
Mundkrankheiten 1018 1 0 2
Summe nicht- 115 339 77 8210 86
Ubertragbarer

Krankheiten

Alle Ursachen 150 322 100 9 564 100

a DALY: disability-adjusted life-years — behinderungsbereinigte Lebensjahre.
Quelle: Preventing chronic disease: a vital investment. WHO global report (1).
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Beispielsweise werden flr das Volkseinkommen der Russischen Foderation
im Zeitraum zwischen 2005 und 2015 Ausfélle in Héhe von schatzungsweise
300 Mrd. internationalen Dollar’ prognostiziert, die durch Herzkrankheit,
Schlaganfélle und Diabeteserkrankungen bedingt sind (7).

Die Kosten und Folgen chronischer Krankheiten sind betrachtlich, doch chronische
Krankheiten kénnen reduziert bzw. ihr Ausbruch erheblich verzdgert werden.
Veranderungen missen nicht kostspielig sein, und die Wege zur Pravention
bzw. Bekampfung der meisten chronischen Krankheiten sind bereits bekannt.
Dazu zahlen MaBnahmen, die sich an Einzelpersonen oder Familien richten

(z. B. Informationsbroschiiren und proaktive Hotlines), Initiativen zugunsten
von Gesundheitsfachkraften (z. B. Decision-Support-Systeme, Vorbereitung

auf neue Tatigkeitsfelder und multidisziplindre Teams), organisatorische
Veranderungen (z. B. berufliche Fortbildungen und sektorentbergreifende
Projekte) und auf die Bevolkerung abzielende Strategien (z. B. WerbemaBnahmen
fur die Gesundheitsforderung und Einteilung der Betroffenen in Risikostufen)
(7). Krankheitsmanagement konzentriert sich nicht ausschlieBlich auf bestimmte
MaBnahmen, sondern koordiniert die Versorgung und gewabhrleistet, dass die
Betroffenen im richtigen Moment die notwendige Unterstiitzung erhalten. Die
vorliegende Evidenz deutet darauf hin, dass planmaBige proaktive Versorgung
die Lebensqualitat erhéhen und die gesundheitlichen Ergebnisse von chronisch
kranken Menschen verbessern kann (8-70).

Was ist Krankheitsmanagement?

Das von Kaiser Permanente entwickelte Versorgungsdreieck wird haufig
verwendet, um die Versorgung chronisch Kranker in drei Ebenen zu unterteilen
(eingerahmt durch Krankheitspravention und Gesundheitsférderung zugunsten
der gesamten Bevolkerung):

e  Forderung der Selbstversorgung bei chronisch kranken Menschen, bei
denen das Risiko einer Komplikation und Hospitalisierung gering ist;

e Krankheitsmanagement fiir Menschen, die regelmaBige Routinefolge-
untersuchungen bendtigen und einem hohen Risiko unterliegen; und

e  Fallmanagement bei Menschen mit komplexen Beddirfnissen, die intensive
Nutzer auBerplanmaBiger Sekundarversorgung sind.

1 Ein internationaler Dollar ist eine hypothetische Wahrung, die als Hilfsmittel zur Uber-
tragung und zum Vergleich von Kosten zwischen verschiedenen Landern eingesetzt wird,
indem man auf den US-Dollar als gemeinsame Referenz zurlickgreift. Ein internationaler
Dollar hat dieselbe Kaufkraft, die der US-Dollar in den Vereinigten Staaten hat. Dies nennt
man auch Kaufkraftparitat.
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In diesem Grundsatzpapier wird Krankheitsmanagement als Koordination der
Versorgung auf allen Ebenen definiert.

Krankheitsmanagement-Programme organisieren die Versorgung in multi-
disziplindren Programmen mit vielen Komponenten, wobei ein proaktiver
Ansatz verfolgt wird, der den gesamten Verlauf einer chronischen Erkrankung
beriicksichtigt (77). Krankheitsmanagement beinhaltet die Koordination von
gesundheitsbezogenen, pharmazeutischen oder sozialen MaBnahmen, mit
denen die gesundheitlichen Ergebnisse der Menschen und die Kosteneffizienz
verbessert werden sollen. Dem liegt die Uberzeugung zugrunde, dass eine
systematische Herangehensweise der optimale und kosteneffizienteste Weg
ist, um die Gesundheitsversorgung sicherzustellen (72).

Optionen fiir politische MaBnahmen

In den letzten zehn Jahren wurden von den Landern in der gesamten Region
Politiken und Gesetze entwickelt, um chronische Erkrankungen und deren
Risikofaktoren einzuddmmen und zu bekdmpfen (Tabelle 2). Viele der MaB-
nahmen zielen jedoch auf spezielle Krankheiten wie Diabetes, Herzkrankheit
und Krebs ab, und nicht auf Determinanten wie Gewichtskontrolle und
ausreichende Bewegung.

Bei der Abstimmung des Krankheitsmanagements unter Einbeziehung
der verschiedenen Versorgungsumgebungen und -dienstleister kann der
Schwerpunkt der politischen Interventionen auf folgenden Ebenen liegen:

e individuelle Ebene

e Systeme der Leistungserbringung oder ausgewahlte Komponenten
dieser Systeme

e systemweite Konzepte oder Konzepte zur Férderung der Gesundheit
der Bevdlkerung.

Diese Losungsansatze schlieBen sich gegenseitig nicht aus und werden hier
lediglich als Rahmen vorgestellt, um die Uberlegungen zur lokalen Umsetzung
und zu den Ressourcen zu erganzen.

Initiativen auf individueller Ebene

MaBnahmen auf individueller Ebene legen den Schwerpunkt darauf, die Versor-
gung der Nutzer von Gesundheitsdiensten oder ihrer Familien zu koordinieren. Sie
beinhalten Losungen, die auf psychologischen oder verhaltensbasierten Theorien
beruhen, sowie einige Formen von Fallmanagement und Modelle zu den Stadien
der Verhaltensanderung [Stages of Change Models]. Aus Platzgriinden kénnen

die Initiativen auf individueller Ebene hier nicht naher untersucht werden, doch

ein Beispiel veranschaulicht einige zentrale Elemente dieses Konzepts.
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Tabelle 2: Konzepte, Programme und Gesetze zu nichtiibertragbaren Krankheiten
in 38 Landern der Européischen Region nach einer WHO-Studie (2005-2006)

Bereich Nationale Spezielle nationale Spezielle Gesetze,
Gesundheitskonzepte Programme Verordnungen
oder sonstige

Rechtsvorschriften

Pravention und

ﬁiﬁ?tfgrlﬂtrrfgbarer A = -
Krankheiten

bakkonsums. 28 25 37
Erndhrung 24 20 35
Bewegung 19 17 13
Akohokonsums 19 17 28
Bluthochdruck 15 16 -
Diabetes 20 29 -
Herzkrankheit 20 20 -
Schlaganfall 17 14 _
Krebs 23 23 -
wegserrankungen 13 10 -
Sonstige chronische 10 10 _

Krankheiten

Quelle: Zugewinn an Gesundheit: Die Européische Strategie zur Prévention und Bekémpfung
nichtibertragbarer Krankheiten (13).

Das (transtheoretische) Stages-of-Change-Modell, das die Stadien der Verhaltens-
anderung beschreibt und zur Bekdmpfung des Rauchens und der Drogen- und
Alkoholabhangigkeit entwickelt wurde, ist auf zahlreiche andere gesundheits-
bezogene Verhaltensweisen angewendet worden (74). Nach diesem Modell
durchschreiten Menschen bei ihrer Entwicklung mehrere Stadien: Absichts-
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losigkeit, Absichtsbildung, Entscheidung, Handlung und Aufrechterhaltung. Je
nachdem, in welchem Stadium des Veranderungsprozesses sich die Betroffenen
befinden, sind unterschiedliche MaBnahmen angezeigt. Diese Konzepte werden
manchmal mit einem Lebensphasenkonzept verbunden, bei dem die Versorgung
chronischer Erkrankungen ausgehend von der allgemeinen Bevodlkerung tber
Menschen, die nach Risikofaktorexposition eine oder mehrere langfristige
Krankheiten entwickeln, bis hin zu Menschen, die tddlich erkranken, wahrend
der gesamten Lebensphase verfolgt wird (Abb. 2). Das Konzept geht davon aus,
dass in den verschiedenen Phasen der Krankheitsentwicklung unterschiedliche
Praventionsprogramme, Behandlungen, Rehabilitations- und PalliativmaBnahmen
erforderlich sind (75).

Die Wirksamkeit solcher individualistischen Modelle ist unklar (77). Einige
Untersuchungen deuten darauf hin, dass sie bestimmte Verhaltensweisen wie
Essgewohnheiten und korperliche Bewegung verandern kénnen (78), doch

es gibt nur wenige Hinweise darauf, dass solche Rahmenmodelle in der Folge
zu tatsachlichen Verdnderungen in Bereichen wie grundsatzlicher Lebensstil,
Mammographieuntersuchungen, Einhaltung von Therapieanweisungen und
Reduzierung des Tabak- und Alkoholkonsums fiihren (79). Dies kann jedoch auch
daran liegen, dass die MaBnahmen zu kurzfristig oder nicht zielgerichtet sind
oder die Teilnehmer einem falschen Veranderungsstadium zugeordnet werden.

Abb. 2: Das Lebensphasenkonzept

Gesunde
Bevolkerung

Risikofaktoren

Krankheit E;irgl_(en-
Fortschreitender
Versorgung  rankheits-
verlauf Todlicher
Krankheitsverlauf
Erfassung
durch die Diagnose
Dienste

Palliativversorgung

Behandlung und Rehabilitation
Medizinische Intervention und sekundére Pravention
Primare Pravention: Risikogruppe
Primare Pravention: Bevolkerung

Quelle: Ubernommen von Sufol et al. (16).
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Arzneimittelhersteller und andere Unternehmen, aber auch Arbeitsplatzinitiativen
setzen manchmal derartige Konzepte um. In den Vereinigten Staaten gibt es
hierfir zahlreiche Beispiele. Auch in Europa gab es Versuche, einschlieBlich in
Form von 6ffentlich-privaten Partnerschaften (Kasten 1). So arbeitet beispiels-
weise ein italienisches Arzneimittelunternehmen mit den Gesundheitsdiensten
zusammen, um ein proaktives Versorgungsmanagement aufzubauen, das vom
Pflegepersonal geleitet wird und auf dem Stages-of-Change-Modell basiert.
Das speziell geschulte Pflegepersonal verwendet ein webbasiertes Decision-
Support-System, um die Betroffenen regelmaBig zu motivieren, zu erinnern und
gegebenenfalls an andere Stellen zu Uberweisen und um die Versorgung von
Einzelpersonen durch Hausarzte zu koordinieren (20) (Kasten 1). Systematische
Ubersichtsarbeiten zu &hnlichen MaBnahmen in anderen Teilen der Welt kommen
zu dem Schluss, dass proaktive individuelle — oftmals telefonische — Unterstiitzung
zu kurzfristigen gesundheitlichen Erfolgen fuhren kann. Die Auswirkungen auf
die Nutzung der Gesundheitsdienste sind jedoch ungewiss (27). Telefonisches
Versorgungsmanagement, das auf Einzelpersonen abzielt, kommt fir einige
Lander nicht in Frage, da die Umsetzung kostspielig sein kann und eine gewisse
technische Infrastruktur erforderlich macht. AuBerdem kann dieses Vorgehen
zu einer Ungleichbehandlung fiihren, da sich nicht alle Menschen ein Telefon

Kasten 1: Das Stages-of-Change-Modell in der Praxis

Eine offentlich-private Partnerschaft zwischen der Regierung der Region Apulien und einer
privaten Organisation verwendete einen teambasierten Ansatz, bei dem das Pflegepersonal
(Versorgungsmanagement), Arzte und Spezialisten partnerschaftlich zusammenarbeiteten,
um 1153 Nutzer zu versorgen. Die ortliche Gesundheitsbehorde beschaftigte 30 Kranken-
schwestern und -pfleger in allgemeinarztlichen Praxen, wo diese personlichen Kontakt zu
den Nutzern der Gesundheitsdienste hatten und ein individualisiertes Stages-of-Change-
Modell im Rahmen des Krankheitsmanagements anwendeten. Den Hausarzten wurden
finanzielle Anreize geboten, die mit bestimmten Zielvorgaben bei der Teilnahme an den
Programmen und bei der Bewertung sowie Indikatoren zur Messung der klinischen
Ergebnisse verbunden waren.

Im Rahmen einer 18-monatigen Evaluierung auf der Grundlage von Beobachtungen, die
vor und nach dem Versuch durchgeftihrt wurden, wurde festgestellt, dass die verordnete
Medikation besser eingehalten wurde; 66% der Teilnehmer gaben an, dass sich ihr allgemeiner
Gesundheitszustand verbessert habe; 59% berichteten von einer verbesserten Funktions-
fahigkeit und 60% waren der Ansicht, dass sich ihr Verhaltnis zum Hausarzt verbessert habe.

Dieses Modell fur das Versorgungsmanagement wurde aus einem Modell aus den Vereinigten
Staaten entwickelt (das US-Modell basierte auf Telefonbetreuung). Aus den vorliegenden
Erkenntnissen ergibt sich, dass es bei der erfolgreichen Umsetzung von Grundsatzoptionen
auf mehrere Faktoren ankommt: Eine entscheidende Rolle spielen die Finanzierung, die
Arzte und die Teilnehmer (,,the 3 Ps: Payers, Practitioners and Participants”) (22).
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leisten kénnen und die Verwendung eines Telefons in manchen Kulturen
weniger gebrauchlich bzw. angemessen ist.

Ein individualistisches Krankheitsmanagement kann fir die Motivation von
Familien hilfreich sein, doch Untersuchungen haben ergeben, dass individuell
ausgerichtete Losungen auf Landes- oder Regionalebene mit hoher Wahrschein-
lichkeit nicht kosteneffizient oder nachhaltig sind. Normalerweise sind diese
Losungen nicht systematisch erarbeitet worden. Daher kénnen sie nicht die
Vorteile bieten, die bei der gleichzeitigen Organisation der Versorgung einer
groBeren Zahl von Einzelpersonen entstehen (23). Programme, die sich an
individuellen Beduirfnissen orientieren, sind zwar wichtig, aber sie sind
maoglicherweise dann wirksamer, wenn sie in ein systemweites Krankheits-
management eingebunden werden.

Initiativen zum System der Leistungserbringung

Grundsatzoptionen, die am System der Leistungserbringung ansetzen, streben
eine Koordination des Krankheitsmanagements durch verschiedene Komponenten
der Leistungserbringung an. Eines der weitest verbreiteten Modelle ist das
allgemeine Chronic-Care-Modell, das zuerst in den Vereinigten Staaten
entwickelt wurde. Nach diesem Modell basiert Krankheitsmanagement auf
sechs wesentlichen, sich gegenseitig bedingenden Komponenten: Organisation
der Gesundheitsversorgung, Ausgestaltung der Leistungserbringung, Ressourcen
und Politik der Gemeinschaft, Forderung der Selbsthilfe, Unterstiitzung von
Entscheidungen (Decision Support) und klinische Informationssysteme (24)
(Abb. 3). Danemark, Deutschland, England, Frankreich, Irland, Italien, Schottland,
Schweden und Wales haben sich fir eine Politik entschieden, die in gewissem
Umfang auf diesem Modell basiert und die Erbringung der Gesundheitsleistungen
in den Vordergrund stellt (25). Dabei verfolgen die einzelnen Lander sehr
unterschiedliche Losungsansatze. Gemeinsam ist ihnen jedoch die Verankerung
des Krankheitsmanagements auf der Ebene der Leistungserbringung.

Konzepte, die das System der Leistungserbringung in den Mittelpunkt stellen,
sind auf nationaler Ebene und durch lokale oder regionale Gruppen getestet
worden, die im Rahmen eines bestimmten Versorgungsprogramms oder in
einer bestimmten Versorgungsumgebung Leistungen erbringen (Kasten 2).
Beispielsweise hat sich in Deutschland die Arzteschaft zunachst gegen ein
Chronic-Care-Modell gewehrt, das auf evidenzbasierten Richtlinien und
Datenaustausch beruht, doch mittlerweile werden krankheitsspezifische
Programme umgesetzt (26). Es wurden Gesetze eingefihrt, die Anreize fur
Leistungserbringer enthalten, Lésungen zu entwickeln, mit denen die Versorgung
von langfristig erkrankten Menschen koordiniert werden kann. DarUber hinaus
werden neue Instrumente zum Risikostrukturausgleich getestet (27).
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Abb. 3: Das Chronic-Care-Modell

GEMEINSCHAFT GESUNDHEITSSYSTEM
Organisation der Gesundheitsversorgung
Ressourcen Férderung Klinische
und politische der Informations-
MaBnahmen Selbsthilfe Ausgestal- Decision systeme
tung der Support
Leistungs-
erbringung
Gut
Informierter vorbereitetes
und aktivierter Produktive Interaktionen proaktives
Patient Praxisteam

Funktionale und klinische Ergebnisse

In den Niederlanden setzt die Regierung seit tGber 10 Jahren (noch bevor

das Modell formal entwickelt war) Komponenten des Chronic-Care-Modells
um. Transmural-Care-Programme [integrierte Versorgung durch verschiedene
Institutionen einschlieBlich Krankenhausversorgung, Hauskrankenpflege und
sozialer Dienste] sollen die Versorgungslicke zwischen Krankenhausversorgung
und gemeindenaher Versorgung schlieBen (Ubergangsversorgung), doch in der
Fachliteratur gibt es Stimmen, denen zufolge dieser Ansatz nicht breit genug
ist, um langfristige Wirkungen zu entfalten (28).

Die Wirksamkeit von Konzepten, die auf dem System der Leistungserbringung
basieren, ist vielfach untersucht worden, wenngleich viele Studien und
Ubersichtsarbeiten sich mehr auf einzelne Komponenten und nicht auf das
Gesamtmodell konzentriert haben. Die Uberwiegend beschreibenden Studien
haben festgestellt, dass Organisationen, die neue Konzepte fur das System der
Leistungserbringung eingefiihrt haben, bessere Verfahren und Ergebnisse sowie
eine Kostensenkung erreichen konnten (29,30). Die Studien enthalten jedoch
keine Aussage dazu, ob solche Modelle wirksamer sind als andere Lésungen
oder ob sie Schwachstellen aufweisen.

Einige Hinweise (37-33) deuten darauf hin, dass Konzepte, deren Schwerpunkt
auf der Leistungserbringung liegt, die Qualitat der Versorgung fir Menschen
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Kasten 2: Beispiele fiir Versuche mit neuen Optionen fiir die Erbringung
von Gesundheitsleistungen

In verschiedenen Regionen Englands wurden innovative Optionen fir die Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen getestet, mit denen altere Menschen, die an langfristigen
Krankheiten litten, unterstitzt wurden. Eine Kommune tbernahm die Federfiihrung bei
einer Partnerschaft zwischen Gesundheits- und Sozialdiensten sowie gemeindenahen und
ehrenamtlichen Diensten. Dies beinhaltete auch gemeinsame Finanzierungsmodelle und
die gemeinsame Erbringung der Dienstleistungen. Ziel ist die Integration praventiver und
spezialisierter Versorgung im Rahmen eines zusammenhangenden Servicepakets, das es
alteren Menschen ermaglicht, weiterhin in ihren bisherigen Wohnungen zu bleiben und
ihre Unabhangigkeit zu bewahren. Zentrale Bestandteile dieser Lésung sind die proaktive
Identifikation der Nutzer, spezialisierte Dienstleistungen fir Menschen, bei denen die Gefahr
groB ist, dass sie ins Krankenhaus eingewiesen werden miissen, und die Uberweisung an
andere Dienste, soweit die Betroffenen weniger versorgungsbedurftig sind.

Durch individuelle Risikobeurteilung

anhand von Case-Finding-Tools und o
Uberweisungen von Gesundheits- Identifikation alterer Menschen
fachkraften wurden &ltere Menschen (Case Finding)

identifiziert, dieA besondere Unter- Geringes Risiko Hohes Risiko
stutzung benotigen kénnten. Ergab

die Bewertung, dass das Risiko einer Community Matrons

notwendigen Krankenhausein- Klassifizierungs- (Pflegepersonal
weisung hoch war, so wurden stelle mit Koordinations-
die Betroffenen an spezialisiertes (Auswahl aufgaben aus der
Pflegepersonal und andere Dienste von Diensten) Gemeinschaft)
Uberwiesen. Menschen mit ellesgsmsny
geringerem Risiko wurden von + +

einer Klassifizierungsstelle beurteilt,

die von ehrenamtlichen Kraften Spezialdienste

betrieben wurde. Dariiber hinaus (neue und vorhandene)

entwickelte man spezialisierte

Praventivdienste, z. B. zur

Vermeidung von Stirzen, Bewertungsverfahren fiir Demenz im Anfangsstadium, Teams fur
Sozialarbeit in Krankenhausern, Modelle fiir das Medikamentenmanagement und Teams zur
Vermeidung von Rettungssanitatereinsatzen (s. Abb.).

Der innovative Ansatz dieses Modells beruht auf den folgenden Aspekten:

e Integration (Zusammenarbeit von Gesundheits- und Sozialdiensten und Steuerung
der Finanzierung durch die Kommune)

e Erweiterung der Kapazitaten durch Ersetzung von Dienstleistungen (Einsatz
ehrenamtlicher Kréfte in der Klassifizierungsstelle)

e Verlegung des Ortes der Versorgung (Hausversorgung und gemeindenahe Dienste)
e Einteilung der Nutzer in Gruppen mit hohem und niedrigem Risiko und

e neue Arten der Leistungserbringung (Hausbesuche durch Mitarbeiter der
Klassifizierungsstelle und Apotheker)

1
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In ganz England wurden 29 &hnliche Pilotprogramme durchgeftihrt. Die Finanzierung wurde
von der britischen Regierung Gbernommen, die die Gelder an die einzelnen Dienstleister
Uberwies und diese ersuchte, als Konsortium zusammenzuarbeiten. Die Auswirkungen auf
die klinischen Indikatoren, die Stimmung unter den Mitarbeitern und die Inanspruchnahme
der Dienste (einschlieBlich der Zahl der Einweisungen) wurden Gberwacht. Erste Erkenntnisse
deuten darauf hin, dass in den Regionen, die integrierte praventive Krankheitsmanagement-
Losungen umgesetzt hatten, weniger Hospitalisierungen zu verzeichnen waren als in
anderen Gebieten.

Bei diesem integrierten Programm lag die groBte Schwierigkeit darin, geeignete Instrumente
zu entwickeln und anzuwenden, mit denen sich die Betroffenen identifizieren lieBen und
eine Risikostratifikation durchgeftihrt werden konnte. Der organisationstbergreifende
Austausch von Daten aus der Gesundheits- und Sozialversorgung war mit den vorhandenen
Informationssystemen nicht méglich, und es konnte fur die betroffene Bevélkerung keine
Liste erstellt werden, auf der alle Personen Uber 65 Jahren samt Stratifizierung ihres
Hospitalisierungsrisikos anhand von Algorithmen aufgeftihrt waren. Die beteiligten Gesund-
heitsdienste entwickelten jeweils ihre eigenen Kriterien fir die Priorisierung und Einbeziehung,
so dass die Umsetzung des Programms nicht so koordiniert erfolgte wie urspriinglich geplant.

mit langfristigen Krankheiten verbessern konnen, doch die Erkenntnisse zu den
klinischen Ergebnissen sind sehr uneinheitlich (34). Einige Untersuchungen (35,36)
kommen zu dem Schluss, dass Losungen, deren Schwerpunkt auf der Leistungs-
erbringung liegt, die klinischen Ergebnisse verbessern, das Hospitalisierungsrisiko
verringern und die Kosten senken kénnen. In einer Ubersichtsarbeit (24) wurde
festgestellt, dass Konzepte zur Erbringung von Gesundheitsleistungen fur
Patienten mit langfristigen Erkrankungen, z. B. kongestiven Herzerkrankungen,
Asthma und Diabetes, eine Kostensenkung in der Gesundheitsversorgung oder
eine geringere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zur Folge hatten.
Im Hinblick auf die Wirkung, die diese Konzepte bei den klinischen Ergebnissen
oder der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen entfalten, gibt es
jedoch einige Gegenstimmen (37,38). Auch die wirksamsten Konzepte und
MaBnahmen im Bereich der Leistungserbringung haben tendenziell nur geringe
Auswirkungen (39).

In mehreren Ubersichtsarbeiten wurden die wirksamsten Komponenten von
Konzepten, die an der Leistungserbringung ansetzen, untersucht. So wurde in
einer Meta-Analyse (40) festgestellt, dass es fur eine Verbesserung der Ergebnisse
nicht auf einzelne Elemente des Chronic-Care-Modells ankam, sondern dass
eine veranderte Ausgestaltung des Systems der Leistungserbringung sowie

die Forderung von Selbsthilfe dazu fiihrten, dass die Verfahren und Ergebnisse
deutlich verbessert werden konnten. In den Vereinigten Staaten hat die RAND
Corporation eine formale Evaluierung des Chronic-Care-Modells unter Ein-
beziehung von mehr als 40 Organisationen durchgefihrt. Es wurde festgestellt,
dass das Modell die Verfahren und Versorgungsresultate, einschlieBlich klinischer
Ergebnisse, Zufriedenheit und Kosten, verbessern kann (47). Vier Komponenten
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wurden identifiziert, bei denen die groBte Wahrscheinlichkeit gegeben war,
dass nachhaltige Veranderungen erzielt werden kénnten: Organisation von
Praxisteams; gemeinsame Entscheidungsfindung mit langfristig erkrankten
Menschen; Férderung der Teilnahme von Dienstleistern an den Verbesserungs-
initiativen; und umfassendere Methoden zur Patientenaufklarung. Im Mittelpunkt
aller vier Komponenten standen Kommunikation, Beteiligung und Engagement
— allesamt Kernelemente von Grundsatzoptionen, die sich an der Bevdlkerungs-
gesundheit oder an einem systemweiten Ansatz orientieren. Solche Ergebnisse
sind wichtig, weil sie genau untersuchen, welche Komponenten des Rahmen-
modells den groBten Nutzen aufweisen und ob das gesamte Modell oder nur
einige Komponenten Ubernommen werden sollten.

Viele Forschungserkenntnisse zu diesen Rahmenmodellen sind rein deskriptiv
und kénnen nicht fir kausale Schlussfolgerungen herangezogen werden. Es
gibt Versuche und Ubersichtsarbeiten zu einzelnen Komponenten wie Patienten-
aufklarung oder Selbsthilfe, doch zu den Wirkungen des grundsatzlichen
Konzepts, sich auf die Ebene der Leistungserbringung auszurichten, gibt es

nur wenige qualitativ hochwertige Studien. Die wenigen Studien, die diesen
Bereich untersuchen, erfassen nur eine relativ geringe Teilnehmeranzahl,
wurden von der Industrie gefordert oder analysieren nicht die Inanspruchnahme
von Leistungen und deren Kosten (42,43). Die meisten Erkenntnisse stammen
aus den Vereinigten Staaten. Neuere Studien aus der Europaischen Region
untermauern jedoch diese Tendenzen (25).

Systemweite Initiativen

Systemweite Krankheitsmanagement-Konzepte bauen auf den Methoden

auf, die fur die Systeme der Leistungserbringung entwickelt wurden, doch sie
konzentrieren sich starker auf die Grundsatzentscheidungen, Strukturen und
Gemeinschaftsressourcen, die fir die Umsetzung und Verwirklichung eines
langfristigen Wandels erforderlich sind. Haufig liegt der Schwerpunkt auf Krank-
heitspravention und Gesundheitsférderung, und Ziel ist die Einbeziehung aller
Versorgungsprogramme, -umgebungen und -dienstleister. Die Ratifikation der
Européischen Strategie zur Pravention und Bekampfung nichttbertragbarer
Krankheiten (73) deutet darauf hin, dass sektorentbergreifende und system-
basierte Lésungen grundsatzlich unterstltzt werden. AuBer dem Integrierten
Landerprogramm zur Intervention bei nichtiibertragbaren Krankheiten (CINDI)
gibt es nur wenige gut evaluierte Beispiele fir diesen Losungsansatz (Kasten 3).
Anscheinend mochten die Lander gern systemweite Losungen einflihren, doch
derzeit setzen die meisten Staaten Konzepte um, die an der Erbringung der
Gesundheitsdienste ansetzen (23,25).

Eine weitere systemweite Losung ist das WHO-Rahmenmodell Innovative Care
for Chronic Conditions, das im Gegensatz zum Chronic-Care-Modell seinen

13
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Kasten 3: MaBnahmen zur Umsetzung einer systemweiten Initiative

Das CINDI-Netzwerk umfasst tber 30 Lander in der Europaischen Region der WHO sowie
Kanada. Sein Ziel besteht in der Bereitstellung eines integrierten Mechanismus, mit dem
MaBnahmen zur Vermeidung und Bekampfung von Risikofaktoren und zur Einbeziehung
ihrer sozialen und umweltbedingten Determinanten gepruft werden sollen. Das Programm
beruht auf der Annahme, dass integrierte MaBnahmen gegen gangige Risikofaktoren auf
lokaler, nationaler und regionaler Ebene die Zahl langfristiger Erkrankungen reduzieren und
den allgemeinen Gesundheitszustand der Bevolkerung verbessern kénnen. Grundlage ist
eine Vier-Punkte-Strategie: Sie richtet sich auf vier langfristige Krankheiten (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebs, chronische obstruktive Lungenerkrankungen und Diabetes), bertick-
sichtigt die Wirkungen von vier lebensstilbezogenen Faktoren und vier sozialen Determinanten
und verwendet vier Hauptstrategien zur Herbeifihrung von Verdnderungen, die mit einer
Reihe von integrierten Losungskonzepten verkntpft sind.

CINDI legt den Schluss nahe, dass die folgenden zentralen Komponenten auf regionaler,
nationaler und internationaler Ebene geférdert werden mussen:

e Uberwachung der Entwicklung langfristiger Krankheiten und ihrer Determinanten

e Krankheitspravention und Gesundheitsférderung zur Senkung vorzeitiger Morbiditat,
Mortalitat und Invaliditat

e innovative Gesundheitsversorgung und wirksames Management, das auf die lokalen
Gegebenheiten zugeschnitten ist.

Danemark, Frankreich und Kanada sind dabei, Teile dieses Konzepts umzusetzen (44), doch
fehlt es noch an Erkenntnissen zur Wirksamkeit und an Vergleichen mit anderen Rahmen-
modellen. Das Konzept wird hier als Bausteinmodell vorgestellt, auf das die politischen
Entscheidungstrager zurtckgreifen kdnnen, wenn sie ein integriertes lokales Krankheits-
management-Modell unter Einbeziehung verschiedener Dienstleister einrichten wollen. Die
meisten Lander verfigen Gber nicht gentigend Ressourcen, um alle diese Bereiche gleichzeitig
anzugehen. Als Erstes sollten Aktivitaten implementiert werden, die sich am leichtesten in
die Praxis umsetzen lassen. Wichtig ist jedoch, dass der Schwerpunkt auf die auerhalb des
Gesundheitssektors liegenden Determinanten chronischer Krankheiten gelegt wird.

Quelle: A strategy to prevent chronic disease in Europe. A focus on public health action.
The CINDI vision (44).

Schwerpunkt nicht in der Priméarversorgung hat, sondern sich auf die Frage
konzentriert, wie sich die Versorgung chronisch Kranker durch gemeindenahe
und grundséatzliche Konzepte verbessern lasst (Abb. 4). Nach diesem Modell
muss sich Krankheitsmanagement an der Mikroebene (Einzelpersonen und
Familien), Meso-Ebene (Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und
Gemeinschaft) und Makroebene (Politik) ausrichten.

Das umweltbasierte oder Public-Health-Modell fir chronische Krankheiten
ist ebenfalls den systemweiten Konzepten zuzuordnen. Es beruht auf dem
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Abb. 4: Das Rahmenmodell Innovative Care for Chronic Conditions
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Quelle: Innovative care for chronic conditions: building blocks for action (45).

Grundsatz, dass die Belastung durch chronische Krankheiten MaBnahmen
erforderlich macht, die durch grundsatzliche Konzepte fur die gesamte
Bevolkerung, gemeindenahe Aktivitaten und durch die Gesundheitsdienste

zu ergreifen sind. Préavention und Versorgung sind feste Bestandteile dieses
Modells. Es hebt die Determinanten von Krankheit hervor und beriicksichtigt
darUber hinaus soziale, kulturelle und wirtschaftliche Faktoren, die die Qualitat
und Quantitat der Versorgung beeintrachtigen kénnten. Umweltbasierte
Konzepte legen den Schwerpunkt auf die Interaktionen und Interdependenzen
zwischen den Faktoren samtlicher Ebenen der Gesundheitspolitik. Darunter
fallen auch die Interaktionen der Betroffenen mit ihrem physischen und sozio-
kulturellen Umfeld. Dabei werden die Ungleichbehandlung im Gesundheits-
bereich und ihre Ursachen berlcksichtigt (46).

Evaluierungen individueller Initiativen, die dieses Modell verwenden, haben
ergeben, dass es mit Vorteilen fur die Nutzer der Leistungen verbunden ist und
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zu einer Verbesserung der Leistungserbringung fuhrt (47-49). Demnach kommt
es bei der Umsetzung eines Krankheitsmanagements, das unterschiedliche
Versorgungsprogramme einbezieht, auf die folgenden Faktoren an: Fihrungs-
kompetenz, Epidemiologie und Uberwachung, Partnerschaften, staatliche
Programme, zielgerichtete Interventionen, Evaluierungen und gute Steuerung
der Programme (50).

Umsetzung

Es gibt keine Hinweise darauf, dass es die eine einzig richtige Losung fur
wirksames Krankheitsmanagement gabe. Die Komponenten von Krankheits-
management-Programmen variieren je nach ortlichen Bedurfnissen, finanziellen
Ressourcen und Ungleichbehandlungen im Gesundheitsbereich. Der Schlissel
zum Erfolg scheint in der gemeinsamen Entwicklung von Konzepten zu liegen,
die den lokalen Bedurfnissen Rechnung tragen und eine systematische Umsetzung
einschlieBlich regelmaBigem Monitoring vorsehen (57). Derzeit wird davon
ausgegangen, dass strategische systemweite Initiativen nachhaltiger sind als
individualistische Lésungen (73).

Es liegen solide Erkenntnisse zu wirksamen und kosteneffizienten Lésungen vor.
Fraglich ist, wie diese Losungen umfassend und integrativ umgesetzt werden
kénnen. Unter anderem sind die folgenden Moglichkeiten denkbar:

e Einem bestimmten Versorgungsplan oder Dienstleister kénnen angemessene
finanzielle Ressourcen und Budgetverantwortung Ubertragen werden, damit
dieser das gesamte Krankheitsmanagement mit Bezug auf eine bestimmte
Person koordiniert, selbst wenn weitere Stellen ebenfalls Leistungen
erbringen. Dabei kann es sich um ein Regulierungsmodell handeln, bei dem
den koordinierenden Stellen relativ viel Gestaltungsspielraum eingerdumt
wird, wie z. B. den Gesundheitsmanagementstellen (HMO) und privaten
Krankenversicherungen in den Vereinigten Staaten, oder um eine breiter
angelegte Strategie mit staatlichem Schwerpunkt, z. B. den National
Health Service in England, der zahlreiche Einrichtungen im Rahmen eines
staatlichen Krankenversicherungsprogramms zusammenfasst.

e Das Krankheitsmanagement kann an staatliche Mindeststandards
geknupft werden, die fur alle Versorgungsplane und Dienstleister gelten.
Bei diesem Regulierungsmodell nimmt der Staat groBeren Einfluss. Es wird
in Deutschland, Frankreich, Italien und den Niederlanden praktiziert.

e  Eskann ein Markt eingerichtet werden, der auf Krankheitsmanagement-
Guthaben beruht und in dem Anbieter von Versorgungsplanen und
Dienstleister Guthaben kaufen oder verkaufen, wenn sie Versorgungs-
leistungen erbringen. Dieser marktorientierte Ansatz wird in den Vereinigten
Staaten praktiziert.
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e Der Schwerpunkt des Krankheitsmanagements kann darin liegen, den
Nutzern Hilfe zur Selbsthilfe zu bieten und elektronische Gesundheitsakten
und -systeme bereitzustellen, auf die die Nutzer zugreifen kénnen, um
bestimmte MaBnahmen, die fir sie geeignet sind, sowie die Anbieter
dieser MaBnahmen zu identifizieren. Derartige Systeme sind in einigen
Teilen Skandinaviens getestet worden.

Insgesamt mangelt es noch an Erkenntnissen zu den relativen Vor- und Nachteilen
sowie den Kosten dieser unterschiedlichen Umsetzungsmodelle. Die wenigen

vorliegenden Erkenntnisse deuten jedoch darauf hin, dass die Hauptprioritaten,
die bei der Umsetzung von Krankheitsmanagement zu bertcksichtigen sind, bei
allen Modellen und in allen Landern dieselben sind, unabhangig davon, wie grof3
das Land ist und in welchem Entwicklungsstadium es sich befindet (25). Bei allen
Umsetzungsoptionen sind die folgenden zentralen Elemente zu bertcksichtigen:

e Krankheitspravention und Gesundheitsférderung sind zentrale
Komponenten des Krankheitsmanagements.

e Die Auswahl der richtigen Zielgruppen ist entscheidend (z. B. durch
Risikostratifikation).

e Wenn verschiedene Dienstleister an der Umsetzung von Krankheits-
management-Programmen beteiligt sind, mussen einheitliche Informationen
und Lésungsmodelle zugrunde gelegt werden. Informationstechnologie-
systeme, Datenverwaltung durch die Nutzer und Decision-Support-Tools
kénnen ein einheitliches Vorgehen férdern. Es handelt sich dabei jedoch
lediglich um ergdnzende Instrumente im Rahmen eines Ubergeordneten
Verfahrens, die nicht im Vordergrund stehen durfen, wenn es darum geht,
die Beteiligten fir das Krankheitsmanagement zu motivieren und es am
Laufen zu halten.

e Multidisziplindre Teams und das Engagement der Krankenhauser sind
zentrale Faktoren. Dabei kommt es entscheidend auf die beteiligten
Akteure an: 6ffentlicher und privater Sektor, Gesundheits- und
Sozialdienste, ehrenamtliche und gemeindenahe Gruppen sowie Nutzer
und deren Familien.

e Unabhangig vom Umfeld, in dem Krankheitsmanagement realisiert wird,
sind die Nutzer der Dienstleistungen stets ein wichtiger Faktor; daher
kommt es entscheidend darauf an, sie zur Selbstversorgung zu motivieren.

In Anhang 1 sind zahlreiche Initiativen aufgefuhrt, mit denen die vorstehenden
zentralen Erfolgsfaktoren positiv beeinflusst werden kénnen.

Da die Lander der Europdischen Region unterschiedliche Regelungsmodelle
sowie unterschiedliche Rahmenbedingungen fur Gesundheitsberufe und



Grundsatzpapier

18

-finanzierung aufweisen, sind Beispiele flr potenzielle Umsetzungslésungen
wahrscheinlich wenig hilfreich. Stattdessen kann es férderlich sein, den
politischen Entscheidungstragern eine Reihe zentraler Elemente an die Hand

zu geben, die bei der umfassenden Umsetzung eines Krankheitsmanagements
bertcksichtigt werden missen. Kasten 4 enthalt eine solche Auflistung. Da die
Veranderungen beim Krankheitsmanagement nicht alle auf einmal umgesetzt
werden kdnnen, sollten sich die Lander laut Forschungsergebnissen auf die in
Kasten 4 dargestellten kurzfristig umzusetzenden Ziele konzentrieren, da sie auf
diese Weise wahrscheinlich die starksten und dauerhaftesten Veranderungen
erzielen konnen (52).

Kasten 4: MaBnahmen zur Realisierung des Krankheitsmanagements

Kurzfristig

Sensibilisierung von Offentlichkeit, Fachwelt und Politik fur die Bedeutung von
Krankheitsmanagement

Fokussierung auf die 6ffentliche Gesundheit durch Untersuchung der Determinanten
und Risikofaktoren chronischer Krankheiten

Schaffung von Anreizen fir die interinstitutionelle Kooperation und Vermeidung einer
Konkurrenzsituation zwischen primarer Gesundheitsversorgung, Krankenhdusern,
sozialen Diensten und ehrenamtlichem Sektor

starkere Betonung der Gesundheitsférderung durch die Gesundheitsdienste und
Fokussierung auf gesunde Ernahrung, Nichtraucherkampagnen und kérperliche
Betatigung

Schaffung neuer Perspektiven der Gesundheitsférderung und Krankheitspravention
durch Hebelwirkung von Bildungs- und FinanzierungsmaBnahmen

Einbeziehung von Patienten und Familien in das Versorgungsteam und Einsatz der
Patienten als Krafte im Rahmen von Selbsthilfe, Selbstkontrolle und ehrenamtlichen
Tatigkeiten

Einrichtung von Service-Netzwerken und -kanalen unter Einbeziehung samtlicher
Gesundheits-, Sozial- und sonstiger Sektoren

Bereitstellung angemessener Systeme zum Informationsaustausch zwischen Dienstleistern

Bereitstellung von Instrumenten zur Identifikation von Menschen mit unterschiedlicher
Bedurftigkeit und entsprechende Ausrichtung der Dienste

Bereitstellung gemeindenaher Dienste

Mittelfristig

Umsetzung nationaler Rahmenkonzepte zur Bekdmpfung der Ursachen chronischer
Erkrankungen und zum spezifischen Management bestimmter Krankheiten

Einsatz von Steuer-, Subventions- und Handelsabkommen zur preislichen Steuerung
von gesunden Nahrungsmitteln, Tabak, Alkohol und Sportgeraten

Anderung des baulichen Umfelds zur Férderung kérperlicher Aktivitaten
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e Einsatz von Indikatoren zur Bewertung des Gesundheitssystems sowie Verwendung
von Qualitatssicherungsinstrumenten zur Messung und 6ffentlichen Berichterstattung
hinsichtlich der Qualitat der Versorgung

e Berlcksichtigung erkenntnisbasierter Optionen fur die Erbringung von
Gesundheitsleistungen wie z. B. ausdrtickliches Fallmanagement (assertive case
management) oder multidisziplindre Teams

e Nutzung sozialer und kultureller Hebelwirkungen zur Férderung einer gesunden
Ernahrung und Lebensweise

¢ Nutzung finanzieller Anreize z. B. durch Kopplung von Honoraren an bessere arztliche
Leistungen

e Entwicklung von Diensten zur Férderung von Gleichbehandlung, Finanzierbarkeit
und Zuganglichkeit fur anféllige Gruppen

e Einbeziehung von Patienten und Versorgern bei der Planung, Erbringung und
Uberwachung der Leistungen

Langfristig

e Bereitstellung von Decision-Support-Tools zur Erleichterung der Umsetzung von
Praxisleitlinien durch Fachkréfte

e Einbindung der Arbeitgeber als zentrale Partner im Rahmen des Krankheitsmanagements

e Starkung nutzlicher Krafte innerhalb der Gemeinschaft (z. B. ehrenamtliche und
religiése Gruppen)

e Ressourcenverteilung innerhalb des Gesundheits- und Sozialsystems auf der Grundlage
der Krankheitslast

e \Verbesserung der Fahigkeiten und Erhohung der Zahl der auf allen Ebenen speziell fur
Krankheitsmanagement ausgebildeten Arbeitskrafte

e Fokussierung der Ausbildung von Gesundheitsfachkraften auf Krankheitspravention
und Palliativversorgung sowie Behandlung

Damit alle Arzte, Krankenhauser, Sozialdienste und sonstige Leistungserbringer
ein integriertes Krankheitsmanagement-Programm umsetzen kénnen, missen
entsprechende Anreize geschaffen und ein solider politischer Rahmen festgelegt
werden. Moglicherweise sind Gesetzesanderungen erforderlich. In vielen Landern
ist es unwahrscheinlich, dass die Institutionen wirksam zusammenarbeiten,
wenn es keine klare politische Federflihrung gibt und die Versorgungsstrukturen
und Finanzierungsmodelle nicht gedndert werden. Denkbar sind gemeinsame
Budgets, die von mehreren Organisationen genutzt werden, Geldpramien fir
eine reduzierte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, Pramien fur das
Erreichen von Gesundheitszielen und das Angebot, zu innovativen Diensten
beizutragen. So mussen die Lander austesten, mit welchen Initiativen die
Organisationen am wirksamsten dazu gebracht werden kénnen, im Rahmen
von Krankheitsmanagement zusammenzuarbeiten.
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Die finanziellen Auswirkungen solcher Veranderungen sind erheblich. Werden
allerdings keine Veranderungen vorgenommen, hat dies noch einschneidendere
Konsequenzen. Fur Umstrukturierung, finanzielle Anreize, Ausbildung von
Arbeitskraften und Monitoring-MaBnahmen mussen Gelder bereitgestellt werden.
Die Dienstleister miissen vielseitige klinische, evaluative und interpersonelle
Fahigkeiten aufweisen und dabei einen weiten Bereich abdecken, angefangen
bei der Gesundheitsforderung bis zur Palliativversorgung. Moglicherweise muss
interdisziplinar gearbeitet werden, und die Arbeitskrafte mussen ihre Kenntnisse
im Bereich Datenanalyse und Monitoring erweitern.

Die Gesundheitssysteme sind nicht immer offen fur Veranderungen, was den
politischen Entscheidungstragern das Handeln erschwert. Alle Akteure missen
erkennen, wie wichtig diese Aufgabe ist und dass ein tief greifender Wandel
stattfinden muss (57).

Fazit

In diesem Grundsatzpapier wurden wichtige Faktoren herausgearbeitet, die die
politischen Entscheidungstrager bericksichtigen sollten, wenn sie Krankheits-
management-Programme planen, die in unterschiedlichen Umgebungen
angewendet werden. Weder unter gesundheitlichen Aspekten noch im Hinblick
auf die wirtschaftlichen ProduktivitatseinbuBen kdnnen die Lander es sich
leisten, den Status Quo aufrechtzuerhalten.

Krankheitsmanagement kann Leben retten und Ressourcen sparen helfen. Die
vorliegenden Erkenntnisse deuten jedoch darauf hin, dass die in vielen Landern
der Region eingefuhrten individualistischen oder an der Leistungserbringung
orientierten Modelle weniger wirksam sind als systemweite Lésungen, deren
Bezugspunkt die Gesundheit der Bevolkerung ist. Will man auch die Gesund-
heitsdeterminanten im weiteren Sinne untersuchen und eine proaktive
Pravention anstreben, so sind Vorabinvestitionen und Weitblick erforderlich.
Auch wenn die Beschaftigung mit den Risikofaktoren nicht unbedingt
unmittelbare Veranderungen zur Folge haben mag, muss jedoch die langfristige
Perspektive bestehen, chronische Erkrankungen zu reduzieren und vorhandene
Erkrankungen optimal zu versorgen.

Politische Entscheidungstrager wiinschen sich Botschaften, die sich in die Tat
umsetzen lassen, doch es gibt keine Patentldsung fur die Realisierung von
Krankheitsmanagement, da die Modelle an den jeweiligen Kontext gebunden
sind. Strategien, die sich nur auf die Art und Weise konzentrieren, wie
Leistungen angeboten werden, kénnen jedoch nicht die gewlnschten
langfristigen Wirkungen erzielen. Vielmehr sind systematische Lésungen
erforderlich, die sich mit den Ursachen chronischer Krankheiten beschaftigen.
Sie sind an die folgenden Voraussetzungen gebunden:
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Fhrungskompetenz auf nationaler, regionaler oder institutioneller Ebene
zuverlassige Informationserhebung und umfassender Datenaustausch

Ausrichtung der Versorgung an den Bedurfnissen der Betroffenen und
Differenzierung dieser Personen anhand ihrer unterschiedlichen Bedurftigkeit

Fokussierung auf die wichtigsten Risikofaktoren einschlieBlich umfangreicher
MaBnahmen zur Krankheitspravention

Forderung der Selbsthilfe und Starkung der Position chronisch kranker
Menschen und

Einbeziehung zahlreicher Akteure, z. B. Einzelpersonen, ehrenamtlicher
und gemeindenaher Sektor, Klinikarzte, private Arbeitgeber und
offentlicher Dienst.
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Anhang 1: Strategien zu den wichtigsten Erfolgsfaktoren

Komponenten Erkenntnisgrundlage

Umsetzbarkeit

Gesundheitsférderung und Férderung der Selbstversorgung

Praventive
Botschaften

Hilfe zur Selbst-

versorgung

Selbstkontrolle

Daten-
verwaltung

Informationen allein sind nicht
ausreichend (7,2)

Medienkampagnen mussen durch

weitere Botschaften erganzt werden (3)

Aufklarung an den Schulen kann
hilfreich sein.

Laienausbilder kdnnen von Nutzen
sein (4)

Internet, Video, Telefon und andere
Technologien kénnen eingesetzt
werden (5-7)

Zahlreiche Erkenntnisse deuten
darauf hin, dass die Starkung der
Patienten erhebliche Vorteile mit
sich bringt (8)

Gruppenfortbildungen kénnen
Ergebnisse kurzfristig verbessern (9)

Blutdruck- und Blutzuckerselbst-
kontrollen kénnen klinische
Ergebnisse verbessern (11,12)

Es gibt nur begrenzte Erkenntnisse
zu den Folgen, die sich fur die Inan-
spruchnahme der Dienste ergeben.

Unzureichende Erkenntnisse bzgl.
der Vorteile (13,714)

durch Patienten

Versorgung
per Telefon

Proaktiver Telefonsupport kann
Ergebnisse verbessern (75)

Es sind zuverlassige Erkenntnisse fur

Voice Prompt (automatischer Sprach-

dialog), Alarmanlagen und andere

Monitoring-Systeme vorhanden (76,77)

Hoch

Kénnen in jedem Umfeld umgesetzt
werden

Das Konzept muss bekannt sein

Schwerpunkt muss nicht auf dem
Gesundheitssektor liegen

Partnerschaftliche Zusammenarbeit
ist notwendig

Erfordert Weitblick

Hoch

Kann in jedem Umfeld umgesetzt
werden

Beteiligung verursacht Kosten (70)

Engagement von Fachkraften ist
notwendig

Wird in Europa umfangreich
umgesetzt

Gering

Erfordert Technologie und
Infrastruktur

Gering

Einrichtung und Pflege schwierig

Gering

Erfordert Technologie und
Infrastruktur
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Komponenten Erkenntnisgrundlage

Umsetzbarkeit

Informationssysteme und Ausrichtung der MaBnahmen auf die richtigen Zielgruppen

Evidenzbasierte
Versorgungs-
kanale und
-richtlinien

Decision-
Support-Tools

Krankheits-
register

Komponente ist nur eingeschrankt
wirksam, wenn sie nicht mit weiteren
MaBnahmen kombiniert wird (78,19)

Richtlinien haben mehr Aussicht

auf Erfolg, wenn sie die ortlichen
Gegebenheiten berlicksichtigen,
ausdricklich an vorhandene
Erkenntnisse anknUpfen, durch aktive
FortbildungsmaBnahmen verbreitet
werden und Erinnerungsmechanismen
verwenden, die sich an der jeweiligen
Person orientieren (20)

Kdénnen einheitliche VVorgehensweise
fordern (22)

Koénnen Verschreibungspraxis und
Ergebnisse verbessern (23)

Wichtig fur die Identifikation und
Nachverfolgung von Personen (25)

Wirksam bei der Erinnerung von
Patienten und Klinikarzten (26)

Durchschnittlich

In allen Umgebungen leicht zu
entwickeln

Die Uberwachung der Umsetzung ist
schwieriger

Erfordert Fortbildungsstrategien (217)

Maéglicherweise sind Sanktionen und
Anreize erforderlich

Durchschnittlich
Zahlreiche Formate verftigbar

Koénnen fir jedes Budget angepasst
werden, z. B. webbasierte,
papierbasierte und hausarztliche
Computersysteme (24)

Erfordert Fortbildungsstrategien

Hoch

Fr Einrichtung und Datenpflege
ist Kommunikationsinfrastruktur
erforderlich

Relativ geringe Kosten

Kann auch in Landern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen gut
funktionieren (27)
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Komponenten Erkenntnisgrundlage

Solide Erkenntnisse fur die
Ausrichtung an Personen, die einem
hohen Risiko unterliegen (28,29)

Risikostratifi-
kationsmodelle

Fur die verschiedenen Versorgungs-
stufen ist es wichtig, auch Personen
zu erfassen, bei denen das Risiko
gering ist

Multidisziplinares klinisches Engagement

Gemeinsame  Begrenzte Erkenntnisse bzgl. der
Versorgung von Wirkung (37-33)
Einzelpersonen

durch Arzte der

Primar- und

Sekundar-

versorgung

Solide Erkenntnisse Uber Wirkung
in den Vereinigten Staaten (34)

Kombinierte
Primar- und
Sekundarversor-
gung (integrierte
Versorgungs-
kanale)

Uneinheitliche Erkenntnisse bzgl.
der Wirkung (35)

Zusammen-
arbeit von
Spezialisten und
Generalisten
der Primarver-
sorgung

Verlegung der Versorgung in die
Gemeinschaft fuhrt nicht unbedingt
zu geringerer Inanspruchnahme der
Leistungen (36)

Umsetzbarkeit

Hoch

Erfordert eine Infrastruktur fur
regelmaBige Datenerhebung und
-analyse

Manche Risikostratifikations-
instrumente sind nur eingeschrankt
aussagekraftig

Es besteht die Gefahr, sich
ausschlieBlich auf Menschen mit
hohem Risiko zu konzentrieren

Screening-Tools kénnen gewahr-
leisten, dass bei kostspieligen
Diensten optimale Wirkung erzielt
wird (30)

Gering

Evtl. werden nur die Verfahren und
nicht die Ergebnisse verbessert

Nur im Rahmen umfassender
Systemveranderungen in Betracht
zu ziehen

Durchschnittlich

Funktioniert in Verbindung mit
finanziellen Anreizen

Anderungen der Infrastruktur
erforderlich
Gering

Funktioniert in Verbindung mit
finanziellen Anreizen
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Komponenten

Multidisziplinare
Teams und
Ersatz von
Arzten durch
Pflegepersonal

Angebote in
gemeindenahen
Umgebungen

Schulung von
Fachkraften

Audit und
Feedback

Erkenntnisgrundlage

Uneinheitliche Erkenntnisse bzgl.
der Wirkung (37)

Kann die professionelle
Kommunikation verbessern, doch
hat evtl. nur eingeschrankte
Auswirkungen auf die Gesundheits-
ergebnisse (38)

Evtl. kurzfristige Vorteile (39)

Kann zu einer geringeren Inanspruch-
nahme der Leistungen flihren (40,41)

Gewisse Erkenntnisse bzgl. der
Wirkung (42)

Kann zu einer geringeren
Inanspruchnahme der Leistungen
fihren (43)

Fortbildungen, die sich am
festgestellten Bedarf orientieren,
kénnen das Verhalten verandern
(44,45)

Interaktive Veranstaltungen, in denen
die Kenntnisse in die Praxis umgesetzt
werden koénnen, sind am wirksamsten
(46)

Kann zu einer geringeren
Inanspruchnahme der Leistungen
fuhren (47,48)

Konferenzen und einmalige
Informationen in Papierform zeigen
wenig Wirkung (49)

Die Vorteile einer multidisziplindren
Fortbildung sind ungewiss (50)

Gewisse Erkenntnisse bzgl. besserer
Verfahrensergebnisse (57-53)

Umsetzbarkeit

Durchschnittlich

Verbesserung der Verfahren, doch
keine Auswirkungen auf langfristige
Ergebnisse

Umsetzung kann kostspielig sein

Kann bei Ubertragung von
Kompetenzen oder Funktionen
kostspielig sein

Hoch

Kann in vielen Umgebungen
eingesetzt werden, ohne dass
umfangreiche Anderungen der
Infrastruktur erforderlich waren

Nicht kostspielig

Durchschnittlich

Kann an jedes Budget angepasst
werden

Gruppenfortbildungen, individuelle,
telefonische und schriftliche
Fortbildungen in Papierform sowie
per Internet sind maglich

Engagement der Fachkréfte ist
notwendig

Kann kostspielig sein, da optimale
Wirkung nur durch standige
Fortbildung erzielt wird

Gering

Kénnen in jedem Umfeld umgesetzt
werden

Aufsichtsorgan notwendig
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