Juli 2009: Konzept Dr.Gerhardt liber eine bedarfsgerechte
Versorgungsstruktur mit sektorenubergreifenden
Kooperationsformen auf der Grundlage

des Kollektivvertrages

Einleitung:

Weit mehr als 90% der medizinischen Probleme der Bevolkerung werden im
ambulanten Bereich geldst. Dies soll auch so bleiben, ist doch nur so, vor
dem Hintergrund der demographischen Entwicklung und der damit
unmittelbar verbundenen Multimorbiditat

(vermehrte Arztkontakte, haufigere und langere Krankenhausaufenthalte,
steigende Zahl von Arzneimittelverordnungen: Polypharmazie), eine
wohnortnahe haus- und facharztliche und auch bezahlbare medizinische
Versorgung der Bevolkerung moglich.

Im sogenannten Ulmer-Papier von 2008 ist unter anderem die Rede von der
Herstellung bedarfsgerechter Versorgungsstrukturen. Diese seien moglich
indem sektorenubergreifende Kooperationsformen flexibel genutzt werden
auf der Grundlage des Kollektivvertrages. Mit dieser engen Verzahnung der
Vertragsarzte und der Kliniken wird die sektorale Trennung aufgehoben, und
der Position der DKG aus dem Jahre 2005 (,das Krankenhaus ist der ideale
Standort fur eine medizinische Versorgung aus einem Guss®) widersprochen.
Mit dem Thema bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen beschaftigt sich
auch das Sondergutachten 2009 des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, welches am 30. Juni
2009 unter dem Titel: ,Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung
in der Gesellschaft des langeren Lebens® veroffentlicht wurde. Mit diesem
Gutachten kommt der Sachverstandigenrat dem Auftrag der
Bundesministerin fur Gesundheit vom Nov. 2007 nach. In den Mittelpunkt
von Reformbestrebungen rickt darin auch die Schnittstelle zwischen dem
ambulanten und dem stationaren Sektor in quantitativer und qualitativer
Hinsicht. Das Sondergutachten postuliert auch eindeutig eine notwendige
Anderung der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen, wie z.B. einer
Vereinheitlichung der Qualitatsstandards, der Genehmigung neuer
Behandlungsmethoden und auch der Angleichung der Vergutung, um einen
funktionsgerechten und fairen Wettbewerb zwischen den Arzten und den
Krankenhausern zu realisieren. Weiterhin heil3t es in dem Gutachten,

dass auch in Zukunft speziell Arzneimittel bei adaquater Anwendung zu den
wirksamsten und effizientesten Instrumenten arztlicher Hilfe gehorten. Die zu
erwartende Ausweitung der primar-und der facharztlichen Versorgung werde
den Anteil und die medizinische Bedeutung der ambulanten
Arzneimitteltherapie in Zukunft noch erhdhen. Dies verstarke die
Notwendigkeit, die Arzneimitteltherapie in einer fachtubergreifenden
Zusammenarbeit der verschiedenen Versorgungsbereiche zu integrieren.
Anmerkung des Verfassers: Meines Erachtens kann an der Spitze eines
solchen managed care ahnlichem Konzepts nur eine Kassenarztliche
Vereinigung stehen. Das ambulante Potential des stationaren Bereichs wird
dabei zum Mittelpunkt aller Uberlegungen hin zu bedarfsgerechten
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Versorgungsstrukturen. Wie und wo die Patienten an den bisherigen
ambulant-stationaren Schnittstellen versorgt werden, kann

dabei nur auf regionaler Ebene nach Effizienzkriterien dezentral entschieden
werden.

Aufbau, Installation und Organisation von bedarfsgerechten
Versorgungsmodellen durch die KV RLP

oder

Die versorgungsbereichsubergreifende medizinische Betreuung einer
versicherten Person in einer abgegrenzten Region.

1. Programmbeschreibung

Versorgungsmodelle mussen sich, wenn sie die Akzeptanz der Politik und
damit die Chance zur Umsetzung erreichen wollen, auseinandersetzen mit:
- Vermeidung von Doppeluntersuchungen

- Vernetzung ambulanter und stationarer Behandlung, idealerweise mittels
einer elektronischen Vernetzung (elektronische Patientenakte,
Telematikinfrastruktur)

- wirtschaftlicher Arzneimittelverordnung

Zur Erreichung dieser Ziele miissen nachfolgende Voraussetzungen
geschaffen werden:

e Auf freiwilliger Basis wahlt ein Patient seinen betreuenden Arzt aus.
Dieser Ubernimmt fur die Dauer der Teilnahme am Projekt die
medizinische Verantwortung fur den Patienten. Dafur kommt nicht nur
der hausarztliche tatige Vertragsarzt in Betracht, sondern auch andere
primar in Anspruch genommene Facharzte.

¢ Der gewahlte betreuende Arzt koordiniert samtliche medizinische
Maflnahmen unter Berlcksichtigung aktueller medizinischer Leitlinien.
Durch die enge Verzahnung der verschiedenen Versorgungssektoren
ist ein bestmogliches Fall-Management zu erreichen.

¢ Das Morbiditatsrisiko liegt ausschlieBlich bei den Krankenkassen.

Diese mussen auch die Moglichkeit erhalten, durch gesetzliche
Regelungen den Zugang ihrer Versicherten zu arztlichen Leistungen
zu steuern (zum Beispiel Kostenerstattung mit
Eigenbeteiligungsmodellen mit Einbindung von
Uberforderungsklauseln zur Vermeidung sozialer Harten). Die KV RLP
ubernimmt das Leistungs-und Kostenmanagement fur die
Leistungserbringer.

2. Mdglichkeiten der Umsetzung

Mit diesem Versorgungsmodell der KV RLP soll eine Form der

Patientenversorgung etabliert werden, die sich dadurch auszeichnet,

kompetent, allumfassend und effizient innerhalb einer Region zu betreuen.

Voraussetzung fur die Umsetzung ist eine umfassende Bestandsaufnahme

aller vorhandenen Strukturen und Leistungserbringer innerhalb der

Modellregion. Auf Grundlage der Gegebenheiten kann mit einer Ist-Analyse

der Bedarf der Region ermittelt werden. Eine solche Optimierung der

vorhandenen Ressourcen realisiert notwendige Einsparpotentiale
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(s. oben Programmbeschreibung).

Die KV RLP erarbeitet — unter Einbindung der Stabsstelle
Versorgungsforschung - ein Konzept, welches sich mit der Umsetzung
dieses regionalen Versorgungsmodells im Detail beschaftigt. Nachfolgend sei
auf die verschiedenen Aspekte hingewiesen, die bei der Umsetzung eine
Rolle spielen:

- Zweitmeinungsverfahren ( optional, muss diskutiert werden )

Sowohl vor der Krankenhausaufnahme als auch bei Verordnungen
bestimmter Medikamente, konnte eine Zweitmeinung von Haus-oder Facharzt
helfen, die wirklich richtige Versorgung fur den Patienten zu ermitteln.
Selbstverstandlich waren notwendige Entscheidungen im Akutfall davon
ausgeschlossen

- Einbindung eines ortlichen Krankenhauses

Die Einbindung eines ortlichen oder regionalen Krankenhauses bedarf bereits
im Vorfeld einer genauen Analyse der vorhandenen Ressourcen und des
angebotenen Leistungsspektrums. Eine solche Kooperation kann durchaus
auch die Uberlebenschance eines értlichen Krankenhauses steigern. Bei der
Nutzung von vorstationaren und poststationaren Verfahren vor planbaren
Krankenhausaufenthalten kann so auch eine Kostensenkung trotz stationar
notwendigem Aufenthalt erreicht werden. Mdglich wird dies nur durch eine
bessere Vernetzung der Leistungsangebote sowie einem verbesserten
Entlassungsmanagement. Damit eine solche friihzeitige Uberleitung in den
ambulanten Sektor aber auch funktioniert, muss das ,,Geld der Leistung
folgen®. Eine Mdglichkeit kdnnte z.B. sein, dass ein bestimmter prozentualer
Anteil von DRG-Pauschalen in den ambulanten Bereich bei vorzeitiger
Entlassung fliel3t. Realisierbar ist das durchaus in einem System von
festgelegten DRG-Pauschalen unter Bertcksichtigung der durchschnittlichen
Verweildauer bei definierten Diagnosen (mittlere, obere, untere
Verweildauer).

- Einbindung von Apotheken

Daruber musste auch noch detailliert gesprochen werden. Gerade vor dem
Hintergrund der Bestrebungen zahlreicher Apotheker, immer mehr arztliche
Kompetenz Ubernehmen zu wollen, stellt sich die Frage nach sinnvollen
Kooperationsmaoglichkeiten mit dieser Berufsgruppe. Unabhangig davon darf
naturlich nicht das Einsparpotential gerade im Bereich der
Arzneimittelversorgung aul3er acht gelassen werden.

- Einbindung von Reha-Einrichtungen

Um die Krankenhauszeiten kurz zu halten, ist bei bestimmten Diagnosen eine
Uberleitung in eine stationére oder ambulante Reha-MaRnahme sinnvoll,
wenn die Entlassung in den hauslichen Bereich nicht spontan realisiert
werden kann. Hier ware zum Beispiel lokal eine Einrichtung zu suchen, die
diese Nachsorge im Rahmen eines Kooperationsvertrages fur die
Vertragsteilnehmer kostenglnstig GUbernehmen kann.

- Sonstige Leistungserbringer

Weitere Kooperationen mit Leistungserbringern sind im Regionalgebiet
einzufuhren und zu etablieren. Dabei sind u.a. folgende Einrichtungen zu
berucksichtigen:

¢ Physiotherapie
¢ hausliche Krankenpflege



e Hilfsmittelanbieter

¢ Orthopadietechniker

e Erahrungsberater / Okotrophologen

¢ Praventionsmanager / Diabetesmanager
e Logopaden

¢ Formen der ambulanten Reha

- Zusatzliche Vergutungen (aulerhalb der MGV)

Der personliche Einsatz des am Versorgungsmodell der KV RLP
teiinehmenden Arztes muss zusatzlich vergutet werden.

Die beschriebenen Mdglichkeiten der Umsetzung des Versorgungsmodells
fuhren zu Einsparungen, die in eine zusatzliche Vergutung einflieen.

- Betreuung

Der Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
bereits in dem Gutachten 2000/2001 zur Uber-, Unter-und Fehlversorgung
darauf aufmerksam gemacht, dass die Versorgungsdefizite und die damit
verbundene Fehlnutzung der vorhandenen Ressourcen im
Gesundheitswesen selten auf direkt fehlende Fachkompetenz der
behandelnden Arzte sondern primar auf fehlende Steuerung zuriickzufiihren
sind. Im Versorgungsmodell der KV RLP ist es somit unabdingbar, eine
steuernde Funktion der KV RLP zu etablieren.

- Finanzierung des Versorgungsmodells der KV RLP

Durch Nutzung einer Ist-Stand-Analyse kann der Anteil fur eine
Basisfinanzierung auf der Grundlage der fur die Region ermittelten Honorare
fur ambulante und stationare Leistungen vom Grunde her ermittelt werden.
Bei winschenswertem Einbezug weiterer Leistungserbringer erhoht sich die
Basisfinanzierung entsprechend.

Mainz, 6.Juli 2009
Gez.
Dr. Ginter Gerhardt






