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Erich Andreas Scheibli, Tommy Huster

Implikationen von Care Management
auf die integrierte Versorgung

Das SWICA Care Management hat in Zusammenarbeit mit einer grosseren Physiotherapiepraxis ein
ambulantes Reha-Programm bei Schmerzen am Bewegungsapparat entwickelt. Das Konzept umfasst eine
engere Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Akteuren wie Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen
und Therapeuten, den Arbeitgebern und Sozialversicherungen. Durch eine verbesserte Kommunikation
kénnen Entscheidungen schneller getroffen und die Behandlung effektiver gestaltet werden.

Die SWICA Gesundheitsorganisation bietet ihren Ver-
sicherten bei Krankheit oder Unfall eine ganzheitliche
Unterstitzung an. Das SWICA Care Management uber-
nimmt Koordinationsaufgaben zwischen Patientinnen und
Patienten, Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen und
Therapeuten, Arbeitgebern und weiteren involvierten
Stellen. Die Care Managerinnen und Care Manager bieten
individuelle Hilfestellungen bei der Bewadltigung von
anspruchsvollen und komplexen medizinischen Situatio-
nen, Arbeitsunfahigkeit oder in mit einer Krankheit bzw.
einem Unfall zusammenhangenden schwierigen Lebens-
phasen. Die Dienstleistung wird fir krankenversicherte
Individualkundinnen und -kunden und ihre Angehdérigen
sowie fir Unternehmenskunden (Kollektivvertrage Taggeld
und Unfall) angeboten.

Zwei Systeme fir eine bessere
Patientenversorgung

Das zentrale Anliegen des SWICA Care Managements ist
es, betreute Patientinnen und Patienten auf der medizi-
nischen, beruflichen, versicherungstechnischen und sozia-
len Ebene zu unterstitzen. Vom Care Management werden
zwei Systeme bearbeitet:

1. Das individuelle System, in dem durch personliche
Interaktion die Foérderung des Selbstmanagements
und die Starkung der Selbstverantwortung der Patien-
tinnen und Patienten erreicht werden soll.

2. Das institutionelle System, in dem es um die Koor-
dination von Sach- und Dienstleistungen und den
Aufbau von Kooperationsbeziehungen geht.

In beiden Systemen ergibt sich ein vielfaltiger Handlungs-,
Unterstitzungs- und Steuerungsbedarf, der zur Férderung
der Genesung der Patientinnen und Patienten mdglichst
effektiv verknipft werden soll. Ziel der Care-Management-
Massnahmen ist die Verringerung der Schwere und der
Ausweitung von manifest gewordenen Erkrankungen oder
Unfallen sowie die erfolgreiche berufliche bzw. soziale
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Integration. Das Care Management beabsichtigt eine
friihzeitige Investition zur Unterstiitzung der Genesung
mit dem Ziel, eine héhere Lebensqualitat fur die Betrof-
fenen zu erreichen.

€in Fiinftel der Bevdlkerung leidet unter
chronischen Schmerzen

Chronische Schmerzen beeintrachtigen die Lebensqualitat
von Patientinnen und Patienten erheblich und betreffen in
der Schweiz etwa 20 Prozent der Bevolkerung (Breivik
et al. 2006). Eine erhohte Invaliditat kann eine Folge von
chronischen Schmerzen sein, wobei Schmerzpatienten im
Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne chronische
Schmerzen signifikant haufiger von Arbeitsunfahigkeit
betroffen sind. Um die Auswirkungen auf die Invaliditat
zu minimieren, ist eine individuelle und multidisziplinare
Therapie wichtig, die verschiedene Aspekte der Schmerz-
behandlung berticksichtigt (Lambelet et al. 2015).

€s gibt verschiedene stationdre Rehabilitationsangebote
fur Schmerzpatienten. Ambulante Angebote sind in der
Schweizer Versorgungslandschaft noch wenig verbreitet.
Intensivere Therapien und Koordinationsleistungen sind
durch die ambulanten Tarife nur ungenigend bzw. gar
nicht abgebildet. Zudem haben wir in der Schweiz im
stationdren Bereich nach wie vor eine duale Finanzierung
der Leistungen, indem 55 Prozent der Kosten durch die
Kantone und 45 Prozent durch die Krankenversicherungen
finanziert werden. Daher gibt es noch zu wenig finanzielle
Anreize, Tarife flr ambulante Rehabilitationen zu ver-
handeln. Eine Gesetzesvorlage zur einheitlichen Finanzie-
rung der ambulanten und stationdren Leistungen ist schon
seit ldngerer Zeit in der politischen Diskussion.

Motivation zur Entwicklung eines ambulanten
Reha-Programms (ARP)

Die Erfahrung hat gezeigt, dass es regelmadssig Patientin-
nen und Patienten gibt, die sich gut fir eine ambulante
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Rehabilitation eignen wirden. Eine wohnortnahe Rehabi-
litation hatte fur die Genesung klare Vorteile. Nicht zuletzt
wdre ein stufenweiser Wiedereinstieg in den Beruf schon
wahrend der Behandlung mdglich. Das SWICA Care
Management kann die psychosoziale und berufliche Koor-
dination in der ambulanten Rehabilitation bernehmen
und hat im Einzelfall einen gewissen Handlungsspielraum
fir den Umfang des ambulanten Therapieangebotes.
Damit kann die Licke in den ambulanten Tarifen teilweise
geschlossen werden. Daraus entstand die Idee, mit einer
Praxis fir ambulante Rehabilitation und Training und einer
Schmerzklinik eines Akutspitals eine Zusammenarbeit zu
entwickeln und die bestehenden Angebote mit dem Care
Management zu verknipfen.

Konzept fiir ambulante Rehabilitation
von Schmerzpatienten

Gemeinsam mit den Therapeutinnen und Therapeuten der
ambulanten Praxis und dem Arzt der Schmerzklinik wurde
ein Konzept entwickelt, das Patientinnen und Patienten
mit Einbezug des Care Managements optimaler auf dem
Genesungsweg unterstitzen soll. Das Konzept beinhaltet
eine frihzeitige €inbindung von Arbeitgebern, um mdog-
liche Hindernisse bei der Wiedereingliederung ins Erwerbs-
leben zu identifizieren und zu beseitigen. Auch die
Vermittlung von Arbeitskompetenzen und die soziale
Integration spielen eine wichtige Rolle. Durch die enge
Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure im Behand-
lungsverlauf und mit einer kontinuierlichen Evaluation der
Behandlung wird eine patientenorientierte Umsetzung des
Konzepts beabsichtigt. €s soll eine ganzheitliche und
interdisziplinare Zusammenarbeit aller Beteiligten ermdg-
lichen. Es handelt sich dabei um ein freiwilliges Angebot
fur bei SWICA versicherte Personen.

Ablauf des ambulanten Reha-Programms

Das ARP erstreckt sich Uber einen Zeitraum von zehn
Wochen und umfasst individuell angepasste Therapie-
methoden wie Physiotherapie, aber auch Therapien aus
dem Bereich der Komplementarmedizin. Mit sechs bis acht
Therapiesitzungen pro Woche bietet das ARP eine
intensive Unterstlitzung, die bei Bedarf individuell verlan-
gert werden kann. Durch diese intensive Betreuung und die
Vielfalt der angewendeten Therapiemethoden soll eine
effektive Behandlung gewahrleistet werden. Der Fokus
liegt dabei auf der ganzheitlichen Genesung der Patien-
tinnen und Patienten, um eine madglichst schnelle und
nachhaltige Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt zu
erreichen.

Das Round-Table-Treffen nach finf Wochen ist eine
Massnahme im ARP, die eine enge Zusammenarbeit
zwischen den fihrenden behandelnden Therapeutinnen
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und Therapeuten, den Arztinnen und Arzten und bei
Bedarf von Vertreterinnen und Vertretern anderer Sozial-
versicherungen, zum Beispiel der Invalidenversicherung,
ermdglicht. Dabei werden die aktuelle Therapie- und
Schmerzsituation, die Alltagsbewaltigung, das Energie-
management und der berufliche Kontext der Patientin-
nen und Patienten evaluiert und der weitere Behand-
lungsplan besprochen. Eine besondere Starke des ARP
liegt in der regelmassigen Kommunikation zwischen dem
Care Management, den Patientinnen und Patienten und
dem Behandlungsteam. Diese interdisziplinare Zusam-
menarbeit ermdglicht eine rasche Anpassung der Be-
handlungsmethoden, indem die Patientinnen und Patien-
ten aktiv in den Therapieprozess einbezogen werden. Bei
Bedarf ist die Einbindung der behandelnden Arztinnen
und Arzte aus der Schmerzklinik des Akutspitals sehr
zielfUhrend. Sie sind verantwortlich fir die Medikation
und die medizinische Uberwachung der Patientinnen und
Patienten.

Durch den punktuellen Einbezug von Fachpersonen des
betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) von SWICA
wahrend des Programms kdnnen arbeitsplatzbedingte
Probleme schnell erkannt und gelést werden.

Effizienter Prozess dank hybrider
Kommunikation

Mit modernen Kommunikationsmitteln kénnen die Betei-
ligten auch per Video am Round-Table-Treffen teilneh-
men. Dies ermdglicht eine nahtlose Zusammenarbeit
zwischen der Akutmedizin und den fihrenden Therapeu-
tinnen und Therapeuten aus dem ARP. Die enge Ver-
knipfung von Akutmedizin im Spital und ambulanter
wohnortnaher Versorgung erdffnet neue Madglichkeiten
fir eine ganzheitliche Betreuung der Patientinnen und
Patienten.

Die Integration der telemedizinischen psychologischen
Unterstlitzung von santé24, die von der SWICA Gesund-
heitsorganisation betrieben wird, ist eine weitere innova-
tive Komponente des ARP. Inshesondere bei Schmerzen in
Verbindung mit psychiatrischen Diagnosen ermdglicht die
telemedizinische Unterstiitzung, zum Beispiel nach einem
stationaren Aufenthalt, eine schnelle Kontaktaufnahme
mit psychologischen Fachpersonen. So kdnnen Alltags-
probleme von Anfang an effektiv angegangen werden.
Dadurch werden psychische Faktoren, die zu einer Lang-
zeiterkrankung fuhren kénnten, reduziert und gleichzeitig
wird ein nahtloser Ubergang zur wohnortnahen Behand-
lung geschaffen.

SWICA-Patientenbeispiel ARP

Das folgende Patientenbeispiel soll die praktische Umset-
zung des Programms verdeutlichen.
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Facharzt Schmerzzentrum Spital
nach Akutvorfall
Medikamentdse Begleitung
wihrend ARP

Physiotherapieeinrichtung
6-8 Therapien pro Woche mit Round Table;

Physiotherapie, TCM, MTT, Osteopathie,
Yoga, Naturheilkunde, med. Massage

SWICA santé 24

Psychotherapeut
Psychologisches Coaching 1x pro Woche

Patientin

Hausarzt

Wird auf dem Arbe
Laufenden
gehalten Care Manager

latzanpassun
durch SWICA
durchgefiihrt

Ein Ied;ru s- Case Manager

berater IV eldvemcherun Job Coach = rdmm
Priifung Unterstitzt Unterstitzung bei der ein 50%-Pensum
Frihinterventions- therapeutischen Wiedereingliederung ’
sonst Kiindigung
massnahmen Arbeitsversuch

Abb. 1: Kommunikation im Fallprozess wahrend des ARP (Quelle: eigene Darstellung]

(ARP) aufgenommen. Das Care Management Ubernahm
samtliche organisatorischen und kommunikativen Auf-
gaben der involvierten Akteure, damit die Patientin sich
voll auf die Therapien konzentrieren konnte.

Die Kommunikation und Koordination als zentrales Ele-
ment des ARP ist als Ubersicht in Abbildung 1 dargestellt.
Nach finf Wochen wurde im Rahmen des Programms ein
Round-Table-Treffen durchgefiihrt, bei dem der aktuelle
Zustand der Patientin gemeinsam mit dem medizinischen
Netzwerk bewertet wurde. Aufgrund der raschen Fort-
schritte wurde durch die Arzte und Therapeuten ein
weiterer koordinierter und zielgerichteter Behandlungs-
plan fir die nachsten finf Wochen festgelegt. Dieser
umfasste auch die berufliche Wiedereingliederung parallel
zu den Therapien.

Durch die integrierte Arbeitsplatzanpassung von Fach-
personen des BGM von SWICA konnten die Risiken, die zu
einem Ruckfall der Beschwerden am Arbeitsplatz fihren
kénnen, reduziert werden. Zusatzlich wurde ein Job-Coach
in die Behandlung integriert. Die Vorgesetzten wurden
durch die Anpassungen am Arbeitsplatz auf mdogliche
Risiken sensibilisiert und konnten damit auch wertvolle
Erkenntnisse fir ihren Betrieb gewinnen. Sowohl die
Taggeld- als auch die Invalidenversicherung waren um-
fassend Uber den Fortschritt und den Umfang der Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit informiert. Innerhalb von

Es handelt sich um eine 55-jdhrige Patientin, die mit
verschiedenen Diagnosen konfrontiert wurde, darunter
eine rheumatologische Diagnose, myofasziales Schmerz-
syndrom in der Lendenwirbelsdule und eine Kombination
aus chronischen Schmerzen und psychischen Faktoren.
Aufgrund eines ldangeren mehrmonatigen Krankheits-
ausfalls mit anschliessender stationarer Rehabilitation
und eines erneuten akuten Vorfalls war die Kundin ldnger
zu 100% krankgeschrieben und hatte erhebliche Ein-
schrankungen in ihrer Lebensqualitdt. Sie verbrachte einen
GroRteil ihrer Freizeit im Bett, um sich von den taglichen
Schmerzen nach leichter kérperlicher Aktivitat im Alltag zu
erholen. Sie konnte somit kein normales Leben mehr mit
den Alltagsaktivitdten bewadltigen. |hr vorrangiges Ziel war
es, ihre Schmerzen zu lindern, um wieder am normalen
Leben und ihren Freizeitaktivitaten teilnehmen zu kénnen.
Zusatzlich fiihrte der lange Krankheitsausfall zu Angsten
vor dem Verlust ihres Arbeitsplatzes und dem damit
verbundenen sozialen Abstieg, weshalb sie sehr motiviert
war, ihre Arbeitsfahigkeit wiederzuerlangen. lhr Arbeit-
geber verlangte aber eine stabile Mindestarbeitsfahigkeit
von 50% aufgrund ihrer Position im Unternehmen.

Um diesen komplexen Herausforderungen gerecht zu
werden, wurde die Patientin innerhalb von nur zwei
Wochen nach Meldung des Schmerzzentrums an das
Care Management in das ambulante Reha-Programm

Case Management 32023 121



I Implikationen von Care Management auf die integrierte Versorgung

nur drei Monaten konnte die Patientin dank ihrer
individuell angepassten Arbeitsumgebung wieder mehr
als 50 Prozent ihrer Tatigkeit austiben.

Durch den erfolgreichen Genesungsprozess wurde eine
Rentenprifung durch die Invalidenversicherung vermieden
und ein drohender Arbeitsplatzverlust abgewendet. Die
Arbeit wurde aktiv in die Therapie integriert, indem ein
individuelles Belastungsprofil erstellt wurde. Der behan-
delnde Arzt hatte dadurch klare Richtlinien fur die Krank-
schreibung, was zu einer verbesserten Arbeitsfahigkeit der
Patientin flhrte. Der Arbeitgeber war stets (ber den
Fortschritt und den weiteren Aufbau informiert, um eine
reibungslose Kommunikation und ein unterstitzendes
Arbeitsumfeld zu gewahrleisten. Die Taggeldversicherung
musste weniger Lohnfortzahlungen leisten, da die Patien-
tin dank des Programms schneller wieder arbeitsfahig
wurde. Die Patientin hat im Verlauf des Programms
wertvolle Erkenntnisse Uber ihren Kérper gewonnen und
konnte effektive Strategien zur besseren Bewdltigung ihrer
Herausforderungen im Alltag entwickeln. Dies hat dazu
beigetragen, einen beruflichen und damit oft verbundenen
sozialen Abstieg zu vermeiden. Durch die wohnortnahe
Therapie konnte sie auch nach Abschluss des Programms
weiterhin davon profitieren und ihre gesundheitliche
Situation weiter verbessern.

Wirkungen des ARP

Eine systematische wissenschaftliche Evaluation des ARP
wurde bisher noch nicht durchgefiihrt. Aus den Erfahrun-
gen im Pilotprojekt kénnen aber trotzdem erste Beobach-
tungen zur Wirksamkeit des ARP zusammengefasst wer-
den.

Das ARP fordert die Zusammenarbeit zwischen den
Kostentragern, dem medizinischen Fachpersonal und den
Therapeutinnen und Therapeuten und beschleunigt den
Wiedereingliederungsprozess. Dies weil auch die berufliche
Integration als Teil der Therapie angesehen wird. €s kann
das Risiko fir erneute Schmerzprobleme oder gar Invali-
disierung der Patientinnen und Patienten reduzieren.
Nach Abschluss des Programms verbesserte sich die
Arbeitsfahigkeit der meisten Patientinnen und Patienten.
Die Mehrheit war nach drei Monaten und auch nach einem
Jahr noch immer arbeitsfahig, teilweise noch mit Ein-
schrankungen, aber das Pensum konnte stabil gehalten
werden.

Durch die verbesserte Zusammenarbeit aller involvierten
Akteure kann im Rahmen des ARP die patientenorientierte
Behandlung und damit auch die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten sicher verbessert werden. Es

122

kann davon ausgegangen werden, dass damit auch
Behandlungs- und Invaliditatskosten eingespart werden.
Das ARP stellt einen Beitrag zur integrierten Versorgung
im Gesundheitswesen dar.

Integrierte Versorgung als Ziel

SWICA mdéchte mit der Férderung von solchen ambulanten
Programmen einen Beitrag leisten, gute Beispiele fur die
integrierte Versorgung zu entwickeln. Die grosse Heraus-
forderung ist die Finanzierung von Koordinationsleistun-
gen in der ambulanten Rehabilitation. €s darf aber nicht
nur die Kostendiskussion im Zentrum stehen. Cefordert
sind Akteure, die bereit sind ihre Rollen neu zu denken und
gemeinsam mit den HKostentrdgern neue Modelle zu
erarbeiten. Damit stehen die Qualitdt der Behandlung
und der Fokus auf die Patientinnen und Patienten und
deren Umfeld noch mehr im Zentrum. Die Motivation, den
Patientinnen und Patienten eine bessere Behandlungs-
und Lebensqualitdt zu ermdglichen, ist der zentrale
Erfolgsfaktor fir solche innovativen Modelle.
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