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Liebe Leserinnen und Leser,

es war ein Totalausfall mit Ankiindigung. Vom
Kabelbetreiber bekam ich vor ein paar Mona-
ten ein Schreiben, dass in wenigen Tagen der
TV-Betrieb von analog auf digital umgestellt
werde. Bei meinem nicht sehr alten Fernseher
sollten danach einfach ein paar Knépfchen auf
der Fernbedienung gedriickt werden und schon
wiirden wunderschone Bilder tiber meine Matt-
scheibe flimmern. Kurz vor Fristende tippte ich
mich durch die Mentis. Sie ahnen es: Nach der
Umstellung auf den digitalen Empfang ergab
der Sendersuchlauf null gefundene Sender. Es
folgten Stunden in Warteschleifen am Telefon
und diverse Marsche in ein Ladengeschift des
Betreibers. Ich bekam dort zwd6lf unsinnige Rat-
schlage von irgendwelchen jungen Biirschchen
sowie vier Angebote fur kostenpflichtige Zusatz-
leistungen oder -geréte, die das Problem aber gar
nicht gelost hétten. Nach sechs Wochen fand ich
mit einem engagierten Techniker heraus, dass im
Hausflur eine Sperre installiert war, die den di-
gitalen Empfang verhinderte. Die haben wir ab-
montiert und der Fernsehspaf$ konnte beginnen.

Warum ich das erzidhle? Weil man dhnlich hart-
néckig auch im Gesundheitswesen sein sollte,
wenn man gute Ergebnisse erzielen will. Man
muss sich einen Uberblick verschaffen, Sinnvol-
les von Blodsinn unterscheiden und sich gedank-
lich auch einmal aus der eigentlichen oder ver-
meintlichen Problemzone herausbewegen. Beim
Schwerpunktthema ,Ambulante Versorgung*
haben Anke Walendzik und Jiirgen Wasem ge-
nau das in Bezug auf die Vergiitung getan. Auch
Markus Herrmann und Kerstin Hamel haben
iiber den Tellerrand geschaut und erldutern, was
wir in Deutschland von Teamarbeit in Spanien
und Neuseeland lernen kénnen. Zu guter Letzt
seziert Miriam Réker die ambulante Versor-
gungssituation in stationdren Pflegeheimen und
beschreibt, was es hier zu verbessern gibt.

Viel Spaf$ beim Lesen wiinscht



NOTIZEN

Fusion

BfArM und DIMDI kiinftig
unter einem Dach

Fiinfzig Jahre nach seiner Griin-
dung soll das Institut fur medizi-
nische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) Medienberichten
zufolge nach dem Willen von Bun-
desgesundheitsminister Spahn
im zweiten Quartal 2020 mit dem
Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) fu-
sionieren. Ziel sei eine bessere Aus-
schopfung knapper Ressourcen.
Mehr Informationen:

Public Health

Gesundheitsgefahren
durch Zecken mindern

Ein Kompetenznetzwerk aus
Tier- und Humanmedizinern so-
wie Biologen aus elf Nordseean-
rainerstaaten sucht nach Wegen,
um Mensch und Tier besser vor
durch Zecken tibertragene Krank-
heiten zu schiitzen. Das Projekt
,NorthTick“ ist auf dreieinhalb
Jahre angelegt und wird mit
5,7 Millionen Euro aus dem In-
terreg Nordseeprogramm, einem
EU-Programm fr transnationale

Digitalisierung
Zentrum fiir Digitale
Gesundheit gegriindet

Die Else-Kroner-Fresenius-Stiftung
fordert mit 40 Millionen Euro den
Aufbau eines Zentrums fiir Digita-
le Gesundheit an der Technischen
Universitdt Dresden. Die Dresde-
ner Hochschulmedizin und die Fa-
kultiten Elektrotechnik und Infor-
mationstechnik sowie Informatik
wollen dort gemeinsam mit aufler-
universitiren Partnern ausloten,
wie die Digitalisierung die Patien-
tenversorgung verbessern kann.

aerzteblatt.de/nachrichten/
104702/Behoerdenfusion-im-
Gesundheitswesen-geplant

Zusammenarbeit, geférdert.
Mehr Informationen:
northsearegion.eu/northtick

Mehr Informationen:
tu-dresden.de > Newsportal
> News > 04.09.2019

Von

Jeremy M. Hoffmann,
Dipl.-Psych.,
Wissenschaftlicher
Mitarbeiter,
Universitat Trier,
Abteilung fiir Gesund-
heitspsychologie,
Fachbereich | — Pflege-
wissenschaft

Adresse:

Am Wissenschaftspark
25+27

54296 Trier

Telefon:
06512014337

E-Mail: hoffmannj@uni-
trier.de

Web: pflege.uni-trier.de

Angst vor korperlicher Bewegung

Im frithen 20. Jahrhundert war in der Medizin herr-
schende Lehrmeinung, dass Herzerkrankungen
durch kérperliche Anstrengungen verursacht wiir-
den (,effort syndrome*) und betroffene Patienten
der Ruhe und Schonung bediirften. Moderne evi-
denzbasierte Behandlungsrichtlinien empfehlen
hingegen ausdriicklich korperliche Aktivitat etwa
bei Herzinsuffizienz. Es zeigt sich jedoch, dass vie-
le Patienten diese Empfehlungen nicht umsetzen,
aus Sorge, ihren Zustand durch kérperliche Aktivi-
tat zu verschlechtern. Wissenschaftler haben nun
ein Instrument zur Erfassung der Angst vor kor-
perlicher Bewegung entwickelt und validiert. Da-
bei zeigte sich, dass Bewegungsingstliche seltener
an Herzsportgruppen teilnehmen und im Alltag
korperliche Anstrengungen wie etwa das Treppen-
steigen meiden. Die Autoren empfehlen, derartige
psychische Barrieren bei der Therapieplanung fiir
Herzpatienten zu berticksichtigen.

Int | Behav Med. 2018;25:294-303.

doi: 10.1007/512529-017-9704-x

Sportsiichtige zeigen Entzugssymptome

Der positive Zusammenhang von Sport und Wohl-
befinden wird vor dem Hintergrund des zerebralen
Belohnungssystems diskutiert, wonach Sport die
Ausschiittung von korpereigenen Endorphinen
und Cannabinoiden stimuliert und dadurch stim-
mungsaufhellend wirkt. Die Kehrseite der Medaille

ZEITSCHRIFTENSCHAU

besteht darin, dass exzessiver Sport ein Suchtpo-
tenzial birgt, das sich in Entzugssymptomen bei
Sportabstinenz duflern kann. In einer Studie mit
18 Sportlern zeigten sich Sportstichtige nach zwei-
wochigem Sportentzug im Vergleich zu normalen
Sportlern depressiver, verwirrter, argerlicher und
ermiideter. Zudem fanden sich Hinweise, dass die
Sportabhéngigen eine Storung des Endocannabi-
noid-Systems aufweisen und diesen Mangel durch
erhohte Endorphinfreisetzung nach korperlicher
Aktivitdt kompensieren. Die Autoren empfehlen
Sportlern, aber auch Trainern, auf Anzeichen fiir
eine Sportsucht zu achten.

Physiol Behav. 2016;156:182-190.

doi: 10.1016/j.physbeh.2016.01.028

Kaffeetrinker leben langer

In einer internationalen Kohortenstudie wurde
der Kaffeekonsum von mehr als 520.000 Men-
schen erhoben und untersucht, wie viele von die-
sen rund 16 Jahre spater verstorben waren. Die
Auswertung ergab, dass ein Konsum von drei oder
mehr Tassen (entkoffeinierter oder koffeinhalti-
ger) Kaffee pro Tag mit signifikant weniger Todes-
fallen — insbesondere infolge von Erkrankungen
des Magen-Darm-Trakts und des Kreislaufsystems
sowie (alkoholbedingter und nicht alkoholbeding-
ter) Leberzirrhose — einhergeht.

Ann Intern Med. 2017,167:236-247.

doi: 10.7326/M16-2945
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Forschungsforderung
Datensicherheit bei der
Selbstvermessung

Etwa jeder dritte Bundesbiirger
nutzt Fitnessarmbinder und an-
dere Mittel zur digitalen Selbst-
vermessung. Das Bundesfor-
schungsministerium fordert jetzt
Projekte, die untersuchen, wie
die so gewonnenen Gesundheits-
daten ausgewertet werden und
wie sie zu schiitzen sind. Das An-
tragsverfahren ist mehrstufig; als
erster Schritt sollen zunichst Pro-
jektskizzen eingereicht werden.
Mehr Informationen:
bmbf.de/foerderungen/
bekanntmachung-2577.html

Deutsch-israelische Kooperation
Innovationen fiir die
Gesundheitsversorgung

Die Charité — Universititsmedi-
zin Berlin, das Berlin Institute
of Health (BIH) und die Israel
Innovation Authority haben ge-
meinsam ein Pilotprogramm auf-
gelegt, um innovative technische
Gesundheitslosungen zu entwi-
ckeln und méglichst rasch fiir die
Versorgung von Patienten nutz-
bar zu machen. Die israelische
Innovationsbehorde stellt Mittel
bereit, um die friithe klinische Ar-
beit ausgewdhlter Startups zu
unterstiitzen. Das Programm soll
zum Jahresende starten.

Mehr Informationen:

bihealth.org > Aktuelles

> Pressemitteilungen

Pravention
Arbeitszufriedenheit von
Arzten verbessern

Arzte und Beschiftigte in kleinen
(Haus-)Arztpraxen haben Unter-
suchungen zufolge wesentlich
héaufiger als der Bevolkerungs-
durchschnitt das Gefiihl, unter ei-
nem hohen Stress zu stehen. Der
vom Bundesforschungsministeri-
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um mit knapp zwei Millionen Eu- !
ro geforderte Forschungsverbund |
IMPROVE;job soll nun einen An- :
satz zur Pravention psychischer
Belastungen und zur Steigerung !

NOTIZEN

der Arbeitszufriedenheit in Arzt- |
praxen sowie kleinen und mittle-
ren Unternehmen erarbeiten. !
Mehr Informationen:

improvejob.de

Forschungsschwerpunkte:
Kognition, Orientierung und
Gedachtnis; Bewegung und
physische Leistungsfahigkeit

im Alter; individuelle Lebens-
bewaltigung und soziale Teilhabe
alterer Menschen

Jahresetat:
68.000 Euro

Zahl und Qualifikation
der Mitarbeiter:

1 wissenschaftliche
Mitarbeiterin

Adresse:

Department

JAltern des Individuums
und der Gesellschaft” (AGIS),
Interdisziplinare Fakultat
Universitat Rostock
Gehlsheimer StraRe 20
18147 Rostock

Telefon: 0381 4949470
E-Mail: agis@uni-rostock.de
Web: inf.uni-rostock.de/agis

DREI FRAGEN AN ...

Erkenntnisoptimismus von der
Wissenschaft iibernehmen

... Prof. Dr. med. Stefan Teipel, Leiter des Departments
»Altern des Individuums und der Gesellschaft“ (AGIS),
Interdisziplinédre Fakultit, Universitat Rostock sowie
Leiter der Klinischen Demenzforschung am Standort
Rostock/Greifswald des Deutschen Zentrums fiir Neu-
rodegenerative Erkrankungen

Was ist derzeit lhre wichtigste wissenschaftliche
Fragestellung?

Wir untersuchen, welchen Beitrag technische Assistenzsys-
teme fiir die bedarfsgerechte Versorgung von Menschen
mit Demenz und ihre Angehorigen leisten konnen. Dies
umfasst die moglichen Einsatzfelder innovativer Techno-
logien, ethische Dimensionen von Demenzassistenz, die
Nutzerakzeptanz unter Einbeziehung der Zielgruppe und
die finanziellen Folgen des demografischen Wandels.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaftlicher
Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Das Department ist eine Forschungseinrichtung, die Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler verschiedener Fa-
kultdten verbindet und derzeit aus 28 Mitgliedern besteht.
Eine Vernetzung der Disziplinen (Medizin, Informatik, So-
zial- und Wirtschaftswissenschaften, Philosophie) gelingt
durch fakultitsiibergreifende Projekte und Mitgliederver-
sammlungen. Das Department wird von einem aus dem
Kreis der Mitglieder gewdhlten Vorstand geleitet und von
einer wissenschaftlichen Mitarbeiterin koordiniert.

Ist die Politik gut beraten, wenn sie auf die Wissen-
schaft hort?

Guter Rat ist teuer. Das sollten sich auch Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler vor Augen fithren. Auch die Wis-
senschaft betrachtet immer nur einen Teilaspekt der Wirk-
lichkeit. Diese Betrachtung folgt aber nachvollziehbaren
Kriterien, sodass Ergebnisse hinterfragt werden konnen.
Einen Erkenntnisoptimismus, gepaart mit der Bereitschaft,
sich immer wieder infrage zu stellen, konnte die Politik von
der Wissenschaft lernen, sofern sie das Bediirfnis danach
verspurt.

Foto: Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen



NOTIZEN

Studium |
Medizinischer
Behandlungsassistent

Die Dresden International Uni-
versity bietet ab dem Winterse-
mester 2019/2020 den Bachelor-
studiengang ,Medizinischer Be-
handlungsassistent” an. Je nach
beruflicher Vorqualifikation soll
er zwei bis vier Jahre umfassen.
Nach dem siebten Semester kon-
nen die Studierenden die theo-
retische und praktische Priifung
als Medizinische Fachangestellte
bei der Sichsischen Landesirz-
tekammer ablegen. Die Studien-
gebiihren betragen 590 Euro pro
Monat.

Mehr Informationen:

di-uni.de > Studium & Weiterbil-
dung > Gesundheitswesen > Medi-
zinischer Behandlungsassistent

Studium Il

Bachelor-Studiengang
Hebammenkunde

An der Ostbayerischen Techni-
schen Hochschule Regensburg
startet zum Wintersemester
2019/2020 ein neuer, primirqua-
lifizierender Bachelorstudiengang
,Hebammenkunde“. Er umfasst
alle theoretischen, fachprakti-
schen und praktischen Inhalte,
die bisher zur Berufszulassung
als Hebamme fiihrten. Auflerdem
legen die Studierenden innerhalb
der sieben Semester auch die staat-
liche Prifung ab. Die praktische
Ausbildung findet in kooperieren-
den Kliniken statt.

Mehr Informationen:
oth-regensburg.de > Studium

> Studiengange > Bachelor > Heb-
ammenkunde

Studium Il
Gesundheitsinformatik
und Digital Health

,Gesundheitsinformatik Digital
Health and Management* ist der
Name eines neuen Bachelor-Stu-
diengangs, den die private Hoch-
schule Fresenius ab November als
Fernstudium anbietet. Das Studi-
enangebot soll den Absolventen
Kompetenzen an der Schnittstelle
zwischen Informatik, Gesund-
heitswesen und Okonomie vermit-
teln. Das Studium ist auf sechs Se-
mester angelegt. Die monatlichen
Gebiihren betragen 165 Euro, ein
Einstieg ist jederzeit moglich.
Mehr Informationen:
hs-fresenius.de > Studium

> Bachelor Fernstudium > Gesund-
heitsinformatik Digital Health and
Management, B.Sc.

BUCHTIPPS

Zum Thema Mannergesundheit

Die Buchtipps in GGW
wurden diesmal
zusammengestellt von
Gunter Neubauer,

SOWIT — Sozialwissenschaft-
liches Institut Tiibingen

und Netzwerk Jungen- und
Mannergesundheit im
Bundesforum Manner

RingstraRe 7

72070 Tibingen

Telefon: 07071 975813
E-Mail: gunter.neubauer@
sowit.de

Web: sowit.de;
netzwerkmaennergesund
heit.wordpress.com

Autoren/Titel

Stiftung Mdnnergesundheit
(Hrsg.)

Sexualitat von Mannern
Dritter Deutscher Mannergesund-
heitsbericht

Peter Kolln

Manner im Betrieb(s)Zu-
stand

Der Praxisratgeber zur Manner-
gesundheit

Wolfgang Harth, Elmar Brdhler,
Hans-Christian Schuppe (Hrsg.)
Praxishandbuch
Mannergesundheit
Interdisziplindrer Beratungs- und
Behandlungsleitfaden

Inhalt

Der Situations- und Statusbericht fo-
kussiert die sexuelle Gesundheit vom
Jungen- bis zum Seniorenalter. Neben
der Lebenslaufperspektive folgt er, im-
mer unter dem Aspekt der Vielfalt von
Mannlichkeiten und Sexualitaten, histo-
rischen, medizinischen und sozialwis-

Der erfahrene Arbeitsmediziner gibt An-
regungen, wie Manner im betrieblichen
Kontext mit Praventionsangeboten und
Gesundheitsforderung besser erreicht
werden konnen. Auf Erfahrungsberich-
te, Reflexionen und Interviews folgt ein

Das Buch versammelt zahlreiche Beitra-
ge zu geschlechtsspezifischen Themen,
mit denen Manner heute in die Bera-
tung oder Sprechstunde kommen. In
den Kapiteln Mannerrollen, -probleme,

-psyche, -sprechstunde sowie Komple-

senschaftlichen Zugangen. In Uber
30 Beitragen liefert der Bericht kompri-
mierte Informationen (iber Forschungs-
stand und -bedarf sowie Empfehlungen
zur Gesundheitsversorgung, -beratung
und -aufklarung bei Mannern. (Psycho-
sozial-Verlag 2017)

Praxisteil. Er diskutiert gelingende Ge-
sundheitskommunikation mit Mannern,
gibt Praxisbeispiele und -tipps zur Man-
nergesundheitsforderung und 6ffnet ei-
ne ,Werkzeugkiste” fiir die Arbeit mit
Mannern. (Universum Verlag 2014)

mentdre Mannermedizin vermittelt es
wissenschaftlich wie praktisch fundier-
te Informationen und gibt einen guten,
fachiibergreifenden Uberblick zu man-
nerbezogenen Beratungs- und Behand-
lungsstrategien. (MWV 2012)
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BURDEN 2020

Krankheitslast in den Regionen Deutschlands

Wie gesund sind die Menschen in den Regionen
Deutschlands? Im Projekt BURDEN 2020 soll mit-
hilfe eines ganzheitlichen Konzepts zur Messung
der Krankheitslast (Burden of Disease) fiir die in
Deutschland lebende Bevidlkerung untersucht
werden, welchen Anteil einzelne Erkrankungen
an den durch Tod verlorenen oder mit gesundheit-
licher Beeintrachtigung verbrachten Lebensjah-
ren haben. Dabei werden sowohl die Mortalitat
als auch der Schweregrad der Erkrankungen be-
riicksichtigt und auch die dafiir verantwortlichen
Risikofaktoren identifiziert.

Das Projekt BURDEN 2020, gefordert vom Innovati-
onsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses, wird
zusammen vom Robert Koch-Institut, dem Umwelt-
bundesamt und dem Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) durchgefiihrt. Es kniipft an die inter-
nationale Global-Burden-of-Disease-Studie (GBD) an,
die seit 1992 regelméfig die Haufigkeit von Krank-
heiten und Todesfallen sowie die Bedeutung von Ri-
sikofaktoren wie Lebensstil oder Umweltbelastungen
beziffert. BURDEN 2020 ermittelt die Krankheitslast
fiir die Regionen in Deutschland, zunachst fiir ei-
ne Auswahl von tberwiegend nicht tbertragbaren
Krankheiten. Wie in der GBD-Studie wird dabei eine
Maf3zahl (DALYs, also disability adjusted life years)
verwendet, die sowohl verlorene als auch gesundheit-
lich beeintrachtigte Lebensjahre berticksichtigt.

Im Rahmen von BURDEN 2020 werden verschie-
dene Datenquellen wie amtliche Statistiken, Register-,
Befragungs-, Routine- und Umweltdaten in einem
Rechenwerk so aufbereitet, dass ein transparentes
Informationssystem fiir die Regionen Deutschlands
entsteht. Eine methodische Herausforderung stellt
die Nutzung von kassenartenspezifischen Routine-
daten dar, mit denen Aussagen tiber alle Einwohner
Deutschlands getroffen werden sollen. Im Rahmen
einer Forschungskooperation kommt erstmals ein
alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierendes
Hochrechnungsverfahren zum Einsatz, das das
WIdO in Zusammenarbeit mit der Universitat Trier
entwickelt hat. Es gleicht die AOK-spezifischen Un-
terschiede hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit

der Versicherten gegentiber der regionalen Wohnbe-
volkerung aus. Mit dem neuen Verfahren lassen sich
damit auf Basis der vorliegenden Krankenkassen-
Routinedaten auch kleinraumige Unterschiede der
Krankheitshaufigkeit in der Bevolkerung zuverlassig
darstellen. Als Ergebnis von BURDEN 2020 wird fiir
Deutschland und seine Regionen ein neues, gesund-
heitsbezogenes Rechensystem zur Verfiigung stehen,
das es erlaubt, ein umfassendes Bild der gesundheit-
lichen Lage der Bevolkerung in den Regionen zu
zeichnen. Die Krankheitslastberechnung ermoglicht
Prognosen oder auch Aussagen dartiber, welche An-
sdtze und gesundheitspolitischen Mafinahmen zur
Pravention und Versorgung von Krankheiten den
grofiten Nutzen fiir die Bevolkerung versprechen.

Pravalenz von Demenzerkrankungen*

o Habing)

Demenzanteil
in Prozent

1,21 bis 1,81
(niedrigster)

1,82 bis 2,04
W 2,05bis 2,28
M 2,29 bis 2,62

W 2,63 bis 3,98
(hdchster)

S
.
¢ N * «
.
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*In der deutschen Gesamtbevélkerung im Jahr 2016; alters-,
geschlechts- und morbiditatsadjustierte Hochrechnung,
basierend auf den Routinedaten aller AOK-Versicherten.
Population: Personen in Privathaushalten, 18 Jahre und alter.

Quelle: Berechnungen WIdO, Grafik: G+G Wissenschaft 2019

Foto: AOK-Bundesverband

Gabriela Briickner,
Leiterin des Forschungs-
bereichs Integrierte
Daten und Analysen
beim WIdO

»Mit den Ergebnissen
von BURDEN 2020
kann die regionale
Planung von Praven-
tionsangeboten und
Versorgungsstruk-
turen unterstiitzt
werden.”

Rommel A et al.:
BURDEN 2020 —
Burden of Disease

in Germany at the
National and Regional
Level; in: Bundes-
gesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung
— Gesundheitsschutz,
2018 Sep; 61(9):
1159-1166

Kontakt zum WIdO unter Telefon 030 34646-2393

WIdO-TICKER: Anmeldung zum WIdO-Newsletter unter www.wido.de/news-events/newsletter +++ Aktuelle Stellenausschreibungen
unter www.wido.de/institut-team/arbeiten-im-wido +++ GGW auf der WIdO-Website unter www.wido.de/publikationen-produkte/ggw +++
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Jeschke E et al.:

Low Hospital Volume

Increases Revision
Rate and Mortality

Following Revision To-

tal Hip Arthroplasty:

An Analysis of 17.773

Quelle: Berechnungen WIdO auf Basis von AOK-Routinedaten 2014-2016, Grafik: G+G Wissenschaft 2019

Cases.
] Arthroplasty

2019;34(9):
2045-2050

Hiiftprothesenwechsel

Mehr Risiken in Kliniken mit wenigen Operationen

Beim Austausch einer Hiiftprothese sind Komplika-
tionen keine Seltenheit. Eine Studie des WIdO ergab
nun: Je haufiger ein solcher Prothesenwechsel in einer
Klinik durchgefiihrt wird, desto seltener kommt es zu
Komplikationen und Todesféllen.

Im Jahr 2017 wurden in mehr als 1.100 Kliniken in
Deutschland insgesamt rund 27.000 Hiiftprothesen
gewechselt. Nach Angaben des Instituts fiir Qualitat
und Transparenz im Gesundheitswesen fanden in
737 Kliniken weniger als 20 Operationen im Jahr
statt, also weniger als zwei pro Monat. Der Wechsel
eines kinstlichen Hiiftgelenks ist ein komplexer
medizinischer Eingriff, der operative Erfahrung
und spezielle medizinische Logistik erfordert. Da
sich nach dem Entfernen der alten Prothese das
neue Implantat haufig nicht gut verankern ldsst,

Erhohtes Risiko fiir Revision und Tod nach Hiiftprothesenwechsel

in Kliniken mit geringer Fallzahl

2,0 Revision (1 Jahr)

15 }

1,0 } {. .
<12 13-24 25-52 >53

Fallzahl pro Jahr

3,5 Mortalitat (90 Tage)

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0 .
<12 13-24 25-52 >53

Fallzahl pro Jahr

0dds Ratio*(mit 95-Prozent-Vertrauensbereich) fiir den Zusammenhang zwischen Fallzahl
und Revision beziehungsweise Tod

* Adjustiert nach Alter, Geschlecht, BMI, Art der Revision, friiheren Hiiftgelenkswechseln, antithrombotischer Medikation
vor der Operation und Komorbiditaten.

ist die Operation deutlich komplikationstrachtiger
als der Ersteingriff. Fir die Erstimplantation von
Hiift- und Kniegelenksprothesen ist belegt, dass bei
hoheren Fallzahlen weniger Komplikationen auftre-
ten. Beim Totalersatz des Kniegelenks gilt darum in
Deutschland eine Mindestmenge von 50 Eingriffen
pro Jahr. Fur den Hiftprothesenwechsel liegen in
der Literatur kaum Daten vor.

Das WIdO hat nun eine Studie zum Zusam-
menhang von Fallzahl und Qualitat bei Huftpro-
thesenwechsel durchgefiihrt und im Journal of
Arthroplasty publiziert. In die Sekundédrdatenana-
lyse wurden insgesamt 17.773 Wechsel-OPs bei
16.376 AOK-Patienten eingeschlossen, die nicht
durch eine Fraktur oder Infektion bedingt waren
und zwischen Januar 2014 bis Dezember 2016
durchgefithrt wurden. Innerhalb von 9o Tagen
nach dem Eingriff verstarben 2,6 Prozent der Pa-
tienten; bei jeder siebten Operation musste bin-
nen zwolf Monaten erneut operiert werden. In
den AOK-Abrechnungsdaten zeigte sich, dass eine
geringere Anzahl an Operationen pro Klinik mit
einer hoheren g9o-Tages-Sterblichkeit und einer
hoheren Ein-Jahres-Revisionsrate assoziiert war.
Verglichen mit Kliniken mit mindestens 53 Fallen
pro Jahr war das Risiko zu versterben in Kliniken
mit zwolf oder weniger Féllen 2,1-fach erhoht;
das Risiko fiir eine Revision war um den Faktor
1,3 hoher. Auch in Kliniken mit 13 bis 24 Eingriffen
pro Jahr waren die Komplikationsraten erhéht.

Der Hiiftprothesenwechsel ist ein gut planba-
rer Eingriff, fir den man in Ruhe eine geeigne-
te Klinik aussuchen kann. Die Studie legt nahe,
dass ein Hiuftprothesenwechsel in Kliniken mit
hoheren Fallzahlen seltener mit Komplikationen
verbunden ist und daher in spezialisierten Zen-
tren erfolgen sollte. Die Fallzahlen von AOK-Pa-
tienten mit Huftprothesenwechsel in den einzel-
nen deutschen Krankenhéusern einschliefilich der
Komplikationsraten werden ab Oktober 2019 im
Webportal AOK-Krankenhausnavigator veroffent-
licht. Dort finden Patienten bereits Klinikergeb-
nisse zu acht Operationen, fur die das WIdO rund
8o0.000 Eingriffe in den Jahren 2015 bis 2017 aus-
gewertet und bis Ende 2018 nachbeobachtet hat.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Dr. Melanie Schrdder: ,,European Price Comparison for Patented Drugs”, PPRI Conference on Pharmaceutical Policies,
Wien 10/2019 +++ Hanna Tillmanns: ,,Using R in a Health Insurance Company —Lessons Learned from Automating Reports“, satRday Berlin, Berlin 6/19
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Die Weiterentwicklung der Vergutung der
ambulanten arztlichen Versorgung

von Anke Walendzik und Jirgen Wasem2

Die ambulante arztliche Versorgung als zentrales Element
der gesamten medizinischen Versorgung ist vielfach ent-
scheidend im Sinne einer Weichenstellung fiir oder gegen
eine koordinierte sektorentibergreifende Behandlung von
Patienten. Ein wesentlicher Ansatzpunkt zur Steuerung
der ambulanten arztlichen Versorgung stellt das Vergii-
tungssystem in seinen Anreizwirkungen dar. Die aktuelle
Vielfalt der ambulanten Vergiitungssysteme wirkt nicht in
Richtung einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Ver-
sorgung. Der Artikel diskutiert als Alternative ein gemein-
sames Vergiitungssystem fiir ambulante und ambulant er-
bringbare arztliche Leistungen fiir Leistungserbringer aus
allen Sektoren. Hierbei werden der Leistungsrahmen, der
Mix der verwendeten Vergiitungsformen, die Art der Kalku-
lation der Gebtihrenordnungspositionen, die Vergiitungs-
adressaten, die Fragen der Budgetierung und des Zugangs
zu Innovationen untersucht.

Schliisselwérter: drztliche Versorgung, ambulante
arztliche Versorgung, sektorentibergreifende Versorgung

1 Steuerung der ambulanten arztlichen
Versorgung im Gesundheitssystem

Die ambulante édrztliche Versorgung ist in vielfacher Hinsicht
zentral fiir das gesamte gesundheitliche Versorgungssystem.
So machen ambulante drztliche Leistungen etwa 17,4 Prozent
der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
aus (GKV-Spitzenverband 2019). Der medizinische Fortschritt
hat ermoglicht, im Laufe der Zeit immer mehr érztliche Leis-

Outpatient medical care is of prime importance within the
system of health care delivery. What happens there is likely to
set the course for or against coordinated care across sectors.
An effective lever to control care delivery is the remuneration
system and the incentives it sets. At present there are many
and diverse remuneration systems. This makes it extremely
difficult to achieve needs-oriented and economic delivery
of care. This article discusses an alternative to the present
situation: a common remuneration system for all service
deliverers. It does not only cover all outpatient services, but
also services, which can in principle be turned into outpatient
services. Questions of the needed performance framework,
combination of reimbursement schemes, method of calcu-
lating fee schedule items, included care deliverers, access to
innovation, and possible budget caps are addressed.

Keywords: physician remuneration, outpatient medical care

tungen ambulant, das heifit ohne Krankenhausaufenthalt, zu
erbringen. Gleichzeitig haben sich die unterschiedlichsten
ambulanten Versorgungsformen seitens des Krankenhauses
entwickelt (Leber und Wasem 2016).

Ein grofer Teil der Inanspruchnahme in weiteren Sekto-
ren kommt auferdem auf Uberweisung aus dem ambulanten
Bereich zustande, sodass dieser auch als Schaltstelle der me-
dizinischen Versorgung gesehen werden kann. Dies ist umso
wichtiger, als im Rahmen der ambulanten arztlichen Behand-
lung auch vielfach die Bedingungen dafiir gesetzt werden, ob

1 Dr. rer. medic. Anke Walendzik, Universitat Duisburg-Essen - Campus Essen - Fakultdt fir Wirtschaftswissenschaften - Thea-Leymann-Str. 9 - 45127 Essen

Telefon: 0201 1834545 - E-Mail: anke.walendzik@medman.uni-due.de

2 Prof. Dr. Jiirgen Wasem, Universitat Duisburg-Essen - Campus Essen - Fakultat fiir Wirtschaftswissenschaften - Thea-Leymann-StraRe 9 - 45127 Essen

Telefon: 0201 1834283 - E-Mail: juergen.wasem@uni-due.de
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und wie intensiv der Patient iiberhaupt weitere Leistungen
in Anspruch nehmen muss. Besonders deutlich wird das in
der Diskussion um die ambulant-sensitiven Leistungen, das
heifit beim Ansatz der Identifizierung von Krankenhausfal-
len, die durch rechtzeitige ambulante Interventionen ver-
meidbar gewesen wiren (Faisst und Sundmacher zo15). Das
Problem fehlender Informationsiibermittlung und Koordi-
nation an den Sektorengrenzen des Gesundheitssystems
kann ebenfalls zu groflen Anteilen von hier aus adressiert
werden.

Eine angemessene Steuerung des ambulanten Sektors ist
insofern zentral. Wesentlichen Anteil an einer solchen Steu-
erung hat das Vergiitungssystem mit seinen Anreizsetzun-
gen. Im Folgenden soll deshalb zunichst — soweit fur die hier
zu behandelnde Thematik erforderlich — ein kurzer Uberblick
iiber die derzeitigen Vergiitungssysteme in der ambulanten
Versorgung gegeben werden. Darauf aufbauend stellen die
Autoren in ihren Augen wesentliche Reformaspekte vor.

2 Vergiitung in der ambulanten
arztlichen Versorgung im Status quo

Kernstiick der ambulanten arztlichen Leistungserbringung
im GKV-System ist die kollektivvertraglich regulierte ambu-
lante arztliche Versorgung, mehrheitlich durch niedergelasse-
ne Vertragsdrzte. Entsprechend ist das ambulante arztliche
Vergiitungssystem korporativ geregelt. Es handelt sich um
ein zweistufiges Vergitungssystem, das Pauschalierungen
mit Einzelleistungsvergiitung kombiniert. Die Pauschalie-
rung auf Ebene der Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen)
fihrt dabei zu Budgetierungen der Vergiitung. Neben dem
vertragsarztlichen Vergiitungssystem hat der Gesetzgeber im
Laufe der Jahre jedoch — gerade an der Grenze zum stationd-
ren Sektor — andere Versorgungsformen teilweise mit eige-
nen Verglitungssystemen installiert, die jeweils verschiedene
Vergiitungsformen nutzen. Einen Uberblick iiber diese Ver-
sorgungsformen gibt Tabelle 1.

Die unterschiedlichen ambulanten Versorgungsformen
unterscheiden sich nicht allein durch die Vergiitungssysteme,
sondern zusatzlich durch abweichende Regelungen im Rah-
men der Bedarfs- und Kapazitatsplanung, der Qualitatssiche-
rung und des Zugangs zu Innovationen.

Eine Alternative zum Kollektivsystem stellen aufSerdem
Selektivvertrage mit einzelnen beziehungsweise Gruppen
von Leistungserbringern dar, die einzelnen Krankenkassen
ermoglichen, neue Versorgungsformen und auch Vergi-
tungsansdtze zu implementieren. Der hier vorgelegte Artikel
konzentriert sich allerdings wesentlich auf die Vergiitungsge-
staltung des Kollektivsystems.

AufSerhalb des GKV-Systems gilt fiir Patienten der privaten
Krankenversicherung (PKV) weiterhin das auf Einzelleis-
tungsverglitung beruhende System der Gebthrenordnung
fiir Arzte mit im Schnitt deutlich héherer Vergiitung. Anreize
aus dem dualen System von GKV und PKYV sind jedoch eben-
falls nicht Thema dieses Artikels.

3 Anreizprobleme im Status quo

Grundsatzlich folgen die Anreize aus den beschriebenen viel-
faltigen Vergiitungssystemen im Verhiltnis zueinander nicht
systematisch Qualitdts- oder Bedarfskriterien, sondern entste-
hen durch ein zufalliges Ergebnis der Verhaltnisse historisch
entstandener Vergiitungsformen und -héhen zueinander
(Walendzik und Wasem 2019). Dabei fehlen insbesondere
weitgehend Anreize zu besserer Vernetzung der Behandlung
und sektorentibergreifender medizinischer Versorgung. Leis-
tungen werden moglichst, sofern fiir den konkreten Leis-
tungserbringer wie zum Beispiel das Krankenhaus wihlbar,
dort erbracht, wo sie héher vergiitet werden.

Nur in seltenen Fallen, wie zum Beispiel im Falle des relativ
neuen Zuschlags fiir Kooperations- und Koordinationsleis-
tungen in Pflegeheimen im Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab (EBM) (Bewertungsausschuss 2016), werden Koordinati-
onsleistungen explizit vergiitet. Aus dem Vergiitungssystem
heraus sind auflerdem wenig Anreize zur Unterstiitzung der
Tendenz zu Netzwerkbildung, zu gréfleren Praxen und zur
Angestelltentatigkeit festzustellen; und auch eine verstarkte
Einbeziehung nicht érztlicher Berufe, im Ausland teilweise
als Losungsansatz demografischer Herausforderungen prak-
tiziert, wird nur relativ schwach unterstiitzt.

Unterschiedliche Formen und Hohen von Vergiitungen fiir
die gleiche Leistung innerhalb der ambulanten &rztlichen
Versorgung im GKV-System regen die Auswahl der Versor-
gungsform nach Vergiitungsniveau statt nach Wirtschaftlich-
keit an. Ein Effizienzwettbewerb findet nicht beziehungswei-
se nur verzerrt statt.

Qualitatssicherungselemente sind vorwiegend auf die
Strukturqualitat und nur zu geringen Anteilen auf die Pro-
zessqualitdt bezogen. Generell besteht keine Bindung der
Vergiitungsregelungen an eine leitliniengerechte Versor-
gung. Dazu kommt die bislang weitgehend fehlende Harmo-
nisierung der Qualitdtssicherung zwischen Leistungserbrin-
gern des ambulanten und des stationaren Sektors.

In Hinblick auf die verschiedenen Verglitungssysteme in-
nerhalb der ambulanten Leistungserbringung fiir GKV-Pati-
enten erscheint es nicht begriindet, dass die Leistungsumfan-
ge alternativ dem Verbots- oder dem Erlaubnisvorbehalt un-

8 © GGW 2019 - Walendzik, Wasem: Die Weiterentwicklung der Vergltung der ambulanten drztlichen Versorgung - Jg. 19, Heft 4 (Oktober), 7-14
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TABELLE 1

Uberblick iiber weitere ambulante Versorgungsformen im GKV-System

Versorgungform

Rechtsgrundlage

Ambulantes Operieren § 115b SGBV
Geriatrische Institutsambulanzen § 118a SGBV
Ambulante Leistungen ermachtigter Krankenhausarzte § 116 SGBV
Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei § 116a SGBV
Unterversorgung

Ambulante Behandlung nach § 116b alt SGB V § 116b alt SGBV

Spezialfacharztliche Versorgung § 116b SGB V
Hochschulambulanzen § 117 SGBV
Psychiatrische Institutsambulanzen § 118 SGBV
Sozialpadiatrische Zentren § 119 SGBV
Padiatrische Spezialambulanzen § 120 Abs. 1a SGB V
Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger | § 119¢ SGB V
Behinderung

Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus § 115a SGB V
Notfallambulanzen/Portalpraxen § 75 Abs. 1b SGBV
Disease-Management-Programme (DMP) § 137 SGBV

Teilstationdre Behandlung? § 39 SGBV
Ein-Tages-Falle 2 §39SGBV
Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung § 115d SGB V

1 Hier handelt es sich formal nicht um eine ambulante Versorgungsform, jedoch gegebenenfalls um eine alternative Abrechnungsform fiir ambulant erbring-

bare Leistungen.
2 Auch hier handelt es sich formal nicht um eine ambulante Versorgungsform.

terliegen — je nach Versorgungssektor, nicht aber der
Qualifikation des Leistungserbringers.

Anders als im System der Diagnosis Related Groups (DRG)
beruht die Leistungsbewertung der weitaus meisten ambulan-
ten Vergitungsformen auf normativen Kostenberechnungen
und Verhandlungslésungen, nicht aber auf systematischen
empirischen Erhebungen. So beruhen die Kostenannahmen
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bei Kalkulation der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) im
Standardbewertungssystem (STABS) des EBM auf Einzelerhe-
bungen, Schatzungen und auch héufig auf normativen Setzun-
gen im Rahmen des Verhandlungsprozesses im Bewertungs-
ausschuss. Reformen wie die derzeit geplante EBM-Reform
zielen auf hieraus entstehende Unwuchten nur in zeitlich un-
regelmafligen Abstinden und unterliegen selbst kompromiss-
haften Losungsansatzen.

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2019
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4 Reformansatze

Auch die Politik hat erkannt, dass der ambulante Vergiitungs-
bereich einer grundlegenden kritischen Analyse und darauf
aufbauender Reformen bedarf. In dem Zusammenhang ist
sowohl die Konstituierung der Wissenschaftlichen Kommis-
sion fiir ein modernes Vergitungssystem (KOMV) mit
Schwerpunkt auf den Vergiitungsordnungen fir das duale
Krankenversicherungssystem als auch der Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe ,Sektorentibergreifende Versorgung” zu sehen.

Dieser Artikel soll mogliche Reformelemente fiir die ambu-
lante Vergiitung im GKV-System diskutieren, ohne diese je-
doch zu komplexen Reformmodellen zu aggregieren. Dabei
erscheint eine weitgehende Vereinheitlichung der Vergii-
tungsregelungen und damit verbunden auch der Regelungen
zur Kapazitatsplanung, Qualitatssicherung und zum Innova-
tionszugang fiir die verschiedenen Leistungserbringergrup-
pen als Gebot der Stunde, um die oben beschriebenen pro-
blematischen Anreizsituationen zu bereinigen. Zu bertick-
sichtigen ist allerdings, dass einzelne Versorgungsformen
gezielt dazu angelegt sind, Zugangsprobleme in der kollekti-
ven ambulanten Versorgung zu kompensieren und besonde-
re Leistungsbedarfe zu erfiillen, so zum Beispiel die medizi-
nischen Zentren fiir Erwachsene mit Behinderung (MZEB).

Ein vereinheitlichtes Vergiitungssystem fiir ambulante
und ambulant erbringbare Leistungen impliziert auch Veran-
derungen der Kapazitatsplanung und Qualitétssicherung,
deren Ausgestaltung jedoch nicht Thema dieses Artikels ist.
Es ist jedoch klar, dass Verdnderungen des Vergiitungssys-
tems immer im Kontext der Gestaltung des Gesamtsystems
vorzunehmen sind.

4.1 Leistungsrahmen eines vereinheitlichten
Vergiitungssystems fiir ambulante und
ambulant erbringbare Leistungen

Die erste Frage, die sich beztiglich einer Vereinheitlichung
der Vergiitungssysteme fiir ambulante und - angesichts
fortschreitender Ambulantisierung auch ambulant erbring-
bare — Leistungen stellt, ist die Abgrenzung eines Leistungs-
bereichs, innerhalb dessen Leistungen fiir alle Leistungser-
bringertypen gleich vergiitet werden. Bislang in Form von
Modellprojekten realisierte und viel diskutierte Ansitze
fokussieren auf den Bereich der sowohl ambulant als auch
stationdr erbringbaren Leistungen und vergiiten gezielt ent-
sprechende Leistungen, wie zum Beispiel das TK-Modell-
projekt der Hybrid-DRG. Das darauf aufbauende mittelfris-
tige Ziel kann eine reguldre gemeinsame Vergiitung fir
diesen Leistungsbereich sein (Sleziona 2018). Es stellt sich
jedoch die Frage, ob nicht — gerade auch angesichts der Dy-
namik des medizinischen Fortschritts und der méglichen

Ambulantisierung weiterer medizinischer Leistungen — ei-
ne weitergehende Harmonisierung ambulanter und statio-
ndrer Vergltungssysteme anzustreben wire (Herr et al.
2018). Besonders naheliegend erscheint die Einbeziehung
der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung, die ja
auch eine Vereinheitlichung der Rahmenbedingungen am-
bulanter und stationdrer Leistungserbringer anstrebt. Vor-
stellbar wiare auch der Einbezug aller facharztlichen Leis-
tungen, ausgenommen des grundversorgenden facharztli-
chen Leistungsbereichs.

Da im Zuge des medizinischen Fortschritts sich die Ab-
grenzung im Laufe der Zeit verandern kann, ist insofern ein
Auftrag des Gesetzgebers zur erstmaligen Abgrenzung und
insbesondere zur regelmafigen Anpassung des Leistungsum-
fangs, fiir den ein einheitliches Vergiitungssystem Anwen-
dung finden soll, an den Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) naheliegend.

Die Installierung eines neuen Leistungsbereichs impliziert
immer die Méglichkeit der Entstehung zusétzlicher Schnitt-
stellenprobleme. Insofern ist sorgfiltig zu erwégen, inwie-
weit Vergiitungsregelungen auch in den verbleibenden Ver-
gutungssektoren angepasst werden sollten, sodass keine wei-
teren Hindernisse fiir integrierte Versorgungsprozesse
entstehen.

4.2 Vergiitungsformen

Verschiedene Vergilitungsformen setzen jeweils an unter-
schiedlichen Tatbestanden der Auslosung fiir eine Vergiitung
arztlicher Leistungen an und induzieren damit spezifische
okonomische Anreize fiir die Leistungserbringer (Chalkley
und Malcolmson 2000, Christianson und Conrad 2011). Deren
tatsdchliche Reaktionsweise beziehungsweise die Starke der
ausgelosten Reaktion ist allerdings abhangig davon, inwie-
weit ihre drztliche Tatigkeit durch finanzielle Nutzenerwa-
gungen motiviert ist. Tabelle 2 zeigt im Uberblick Anreizwir-
kungen typischer Vergitungsformen.

Da, wie aus der Tabelle ersichtlich, von keiner der einzel-
nen Vergitungsformen ,ideale“ Anreizwirkungen hinsicht-
lich einer bedarfsgerechten Versorgung ausgehen, verwen-
den real existierende arztliche Vergiitungssysteme in der
Regel eine Kombination unterschiedlicher Vergiitungsfor-
men. Dies wird auch von der gesundheitsékonomischen Theo-
riebildung kommend angeregt (Newhouse 1996). Zusatzlich
ist zu beachten, dass bei vorrangiger Verwendung einer Ver-
giutungsform deren konkrete Umsetzung so zu gestalten ist,
dass die problematischen Anreizwirkungen moglichst mini-
miert werden. So ist bei der Wahl stirker pauschalierter Ver-
giitungssysteme zu bedenken, dass die Pauschalen ausrei-
chend differenziert kalkuliert sind, um Anreize zur Risikose-
lektion zu minimieren.
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TABELLE 2

Vergiitungsformen und ihre Anreizwirkungen

| Funktionsprinzip

Vergiitungsform

| Anreizwirkung

Einzelleistungsvergiitung | Vergiitung einzeln definierter
Leistungen, wie zum Beispiel eine

Impfung oder Untersuchung

Maximierung der erbrachten Leistungen, kein Qualitatsanreiz

Fallpauschale Pauschalierte Vergiitung aller
Leistungen fiir einen medizinisch
(Diagnose) oder zeitlich abge-

grenzten Fall

Maximierung der Falle, Minimierung der pro Fall erbrachten
Leistungen, kein Qualitdtsanreiz, gegebenenfalls Anreiz zur
Risikoselektion

Kopfpauschale Vergiitung ,pro Kopf“ fiir einen fiir
eine Periode eingeschriebenen

Patienten

Maximierung der eingeschriebenen Patienten, Minimierung
des Aufwands pro Patient, kein Qualitatsanreiz, gegebenenfalls
Anreiz zur Risikoselektion

Gehalt Verglitung nach Arbeitszeit

Minimierung des Aufwands, kein Qualitatsanreiz

Pay for Performance Vergiitung nach Qualitatspara-

metern der erbrachten Leistung

Qualitatsanreiz, gegebenenfalls Anreiz zur Risikoselektion und zur
Vernachldssigung nicht incentivierter Qualitdtsdimensionen

Bei der Kalkulation von kostenorientierten Gebithrenord-
nungspositionen stellt sich — unabhingig von der gewéhlten
grundsatzlichen Vergiitungsform — die Frage, wie mit fixen
und sprungfixen Kostenanteilen umzugehen ist. Der Einbe-
zug der Fixkosten in die kostenbasierte Kalkulation von
Gebiithrenordnungspositionen fithrt, wenn eine hohere
Menge an entsprechenden Leistungen oder Leistungskom-
plexen oder Fillen als in der Kalkulation erbracht wird, zu
iiberproportionalen Mehrerlésen fiir die Leistungserbringer
und somit zu 6konomischen Mengenanreizen. Diesem Ef-
fekt kann durch die Begrenzung der Erstattung der Fixkos-
ten in der Gebtihrenordnung entgegengewirkt werden. Ent-
sprechend beauftragt auch das Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) den Bewertungsausschuss, Leistungen
mit hohem technischen Leistungsanteil so festzulegen, dass
die Punkte, die im EBM fiir diese Leistungen vergeben wer-
den, ab einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmen-
der Menge sinken.

Wird auf die Einzelleistungsvergiitung als dominierendes
Vergiitungselement gesetzt, so konnte die Kombination mit
konsequent umgesetzter Fixkostendegression dazu beitra-
gen, die Anreize zur Leistungsausdehnung zu minimieren
(Neumann et al. 2014). Die Gestaltung der Fixkostendegressi-
on ist einerseits moglichst praktikabel und wenig einzelheit-
lich umzusetzen, andererseits aber so, dass Gespréchsleistun-
gen nicht systematisch benachteiligt werden. Abbildung 1
beschreibt ein mogliches Modell.
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Da die positiven Auswirkungen von Elementen von Pay for
Performance (P4P) nach wie vor nicht klar nachgewiesen
sind, empfiehlt es sich, P4P nur dosiert und jeweils kombi-
niert mit einer Evaluation der Effekte einzusetzen.

4.3 Kalkulation

Wie schon oben erwihnt, ist eine wesentliche Problematik
des bisherigen ambulanten arztlichen Vergiitungssystems die
schwache empirische Basierung der Kalkulation. Ein neues
gemeinsames Vergiitungssystem fir ambulante und ambu-
lant erbringbare Leistungen sollte insofern diese Schwache
tiberwinden. Ein gestdrktes Vergiitungsinstitut konnte hier
die sektoreniibergreifende Vergiitung, basierend auf einem
System empirisch ermittelter Kosten, gestalten. Es wiirde sich
anbieten, hierzu die bisherigen Vergiitungsinstitute der Sek-
toren, das Institut des Bewertungsausschusses (InBA) und
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), zu
fusionieren.

Fiir eine empirisch basierte Kalkulation miissten ambulan-
te Kalkulationspraxen zusitzlich zu den bisherigen Kalkula-
tionskrankenhdusern rekrutiert werden. Fur die Kalkulation
der GOP ist auflerdem die Frage des jeweiligen Tarifgebers zu
kliaren, die durch die unterschiedlichen Kostenstrukturen in
den Sektoren noch gravierender als zwischen niedergelasse-
nen Arztgruppen erscheint. Um eine stetige Entwicklung der
GOP zu gewihrleisten, sollten die Kostenstrukturen der we-
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ABBILDUNG 1

Maogliches Modell der Umsetzung einer Fixkostendegression

Einteilung der Gebiihrenordnungspositionen in Gruppen
mit (anndhernd) gleichen Fixkostenanteilen

Erbringung der Erbringung der
LersiE Nach vollstandiger Leistung
Flllung des Topfes
Erstattung -
der Fixkosten, Erstattung Au;rzi::tiimh
Anrechnung CIEEIE des variablin
auf Topf flir Fix- Kosten

kostenanteile

Kostenanteils

In diesem Modell wird in Gruppen von Gebiihrenordnungspositionen mit (anndhernd) gleichen Fixkostenanteilen jeweils ein Topf fiir eben diese Fixkosten-
anteile eingerichtet. Ist dieser voll, so werden ab dann nur noch die variablen Kostenanteile erstattet. Dies mindert den Anreiz zur Leistungsausweitung.

sentlichen Leistungserbringergruppen in gleitenden Durch-
schnitten unterlegt und diese regelméafig den Verhiltnissen
in der Leistungserbringung angepasst werden.

4.4 Budgetierung

Die Budgetierung der Vergiitung als Instrument der Kosten-
begrenzung und die daraus resultierende Honorarverteilung
durch die KVen ist seit ihrer Einfithrung 1993 Gegenstand
heftiger Kritik — insbesondere seitens der Arzteschaft. Daran
haben auch die morbiditatsbedingte Weiterentwicklung der
Gesamtvergiitung seit 2009 und der inzwischen betréachtli-
che Anteil extrabudgetérer Leistungen wenig gedndert. Die
Gesetzesanderungen des TSVG erhohen noch einmal den
Anteil extrabudgetdrer Leistungen, zum Beispiel Gber die
extrabudgetire Vergiitung der an neuen Patienten erbrach-
ten Leistungen.

Inwiefern eine Budgetierung auch im Bereich der ambu-
lanten und ambulant erbringbaren Leistungen grundsatzlich
aufrechterhalten bleiben muss, hidngt ab von der Anreizwir-
kung der gewédhlten Vergiitungsformen und kann nur nach
sorgfaltiger Evaluation getroffen werden.

12

Bei Entscheidung fiir ein Weiterbestehen der Budgetie-
rung, also letztlich fiir eine Form von Pauschalierung des
arztlichen Honorars auf einer Ebene oberhalb der eigentli-
chen Gebiihrenordnung, waren verschiedene Reformoptio-
nen gegeniiber der Gestaltung der bisherigen vertragsarztli-
chen Versorgung denkbar. Diese konnten sich sowohl auf die
Ebene des Gesamtbudgets und seiner morbiditatsbedingten
Verteilung zwischen den Regionen beziehen, wo die morbi-
ditatsorientierte Angleichung der Budgets bisher wesentlich
eklektisch erfolgte und systematischer angegangen werden
konnte. Sinnvoll konnte es auch sein, die Honorarverteilung
an Arztgruppen und einzelne Leistungserbringereinheiten
morbidititsorientiert vorzunehmen und damit dem Spiel der
Krifte der interessierten drztlichen Gruppen zu entziehen
(Walendzik zo11; Walendzik und Liingen 2018).

4.5 Zugang zu Innovationen

Die Moglichkeit der Erbringung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden ist bisher mit wenigen Ausnahmen
vom Sektor der Leistungserbringung abhangig. Sachgerech-
ter erscheinen Losungen, die diese Kompetenz an strukturel-
le Voraussetzungen binden (Walendzik et al. zo19). Auch
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unter den Bedingungen eines Wettbewerbs zwischen Leis-
tungserbringern aus verschiedenen Sektoren erscheint es
wenig sinnvoll, die Erlaubnis zur Erbringung und die Vergu-
tung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden an
die drztliche Sektorenzugehérigkeit zu kntipfen.

Die Geltung des Verbots- statt des Erlaubnisvorbehalts
konnte stattdessen an vom GBA festzulegende Qualitatsvor-
aussetzungen insbesondere der Strukturqualitit gebunden
werden. Denkbare Voraussetzungen wéren zum Beispiel ein-
zeln oder in Kombination
+ das Vorliegen einer personlichen Weiterbildungsbefugnis

in bestimmtem Umfang im Fachgebiet des Arztes,

+ der Nachweis von Mindestmengen bei nachweisbarer Evi-
denzbasierung,
+ die Anbindung an spezialisierte Netzwerke, Zentren, Min-

destkooperationen etc. (Walendzik und Wasem 2019).

4.6 Anreize zu sektoreniibergreifender
Versorgung

Versteht man die ambulante arztliche Versorgung als Schalt-
stelle der medizinischen Versorgung insgesamt, so kann es
nicht ausreichen, einen neuen Sektor zu schaffen, innerhalb
dessen die gleichen Bedingungen fiir unterschiedliche Leis-
tungserbringertypen herrschen. Denn letztlich ist ein wesent-
liches Ziel auch eine bessere Koordinierung der Gesamtbe-
handlung.

Koordinierungsanreize sind auf verschiedenen Wegen ge-
staltbar. Einerseits ist es moglich, Koordinierungsarbeiten
gezielt Uiber die Vergiitung zu férdern tiber entsprechende
Einzelleistungsvergiitungen. Andererseits ist aber auch zu
tiberpriifen, inwiefern eine gezieltere Zusammenarbeit zwi-
schen Leistungserbringergruppen, sei es innerhalb eines Sek-
tors oder sektoreniibergreifend, durch Vergiitungsmodelle
mit einer verdnderten Adressatenstruktur zu erreichen ist.

ANALYSE

Hierbei ist zunédchst die Vergitung in der spezialfacharztli-
chen Versorgung zu iiberdenken. Zwar setzt diese zum Bei-
spiel im Bereich der Onkologie sektoreniibergreifende Teams
voraus, allerdings gibt es keine Vorgaben fir die Art der Ko-
operation. Moglicherweise liefien sich hier Impulse setzen
durch eine teamorientierte Vergitung statt einer Vergtitung
der einzelnen Leistungserbringereinheit. Denkbar wiren sol-
che teamorientierten Vergiitungsansitze zum Beispiel auch
bei der Vergiitung der Behandlung chronischer Erkrankun-
gen durch Behandlerteams.

5 Ausblick

Die Einfiihrung eines gemeinsamen Vergiitungssystems fiir
ambulante und ambulant erbringbare Leistungen bedarf Ent-
scheidungen tiber verschiedene Gestaltungselemente, deren
Wirkweise nicht unabhédngig voneinander zu sehen ist. So
wird es unter anderem von der Kombination der Vergiitungs-
formen abhdngen, inwieweit eine Budgetierung mittelfristig
vermieden werden kann. Die Dynamik der Leistungsbe-
reichsabgrenzung wird eine laufende Flexibilitat der Anpas-
sung der Vergiitungsregelungen erfordern. Grundlegende
Nebenbedingung eines Reformprozesses, der einen weiteren
Vergiitungssektor konzipiert, muss es sein, hier keine weite-
ren Schnittstellenprobleme zu erzeugen, die zu einer noch
starkeren Fragmentierung der Versorgung fithren. Insofern
sind erstens kooperationsférdernde Elemente in das Vergii-
tungssystem einzubauen, zweitens ist aber auch die Frage zu
stellen, welche Harmonisierungsschritte im verbleibenden
vertragsarztlichen Vergiitungssystem sinnvoll wiéren. Fir
welche Systemverdanderungen im Bereich der ambulanten
arztlichen Vergiitung der Gesetzgeber sich auch entscheiden
mag, wesentlich erscheint es, die Folgen sorgfiltig zu evaluie-
ren, um gegebenenfalls gezielte Feinanpassungen vorneh-
men zu kénnen.
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Internationale Perspektive auf Teamarbeit

in der Primarversorgung

von Markus Herrmann® und Kerstin Hamel 2

International lisst sich eine zunehmende Tendenz zur Re-
form der Primédrversorgung beobachten. Die Organisation
in multiprofessionellen Teams spielt dabei eine grofie Rolle,
gerade auch im landlichen Bereich, um den Anforderungen
einer dlter und multimorbider werdenden Gesellschaft ge-
recht zu werden. Am Beispiel von Neuseeland und Spanien
werden diese neuen Entwicklungen aufgezeigt. Anschlie-
fend werden Erfahrungen in der Konzeptentwicklung ei-
nes kommunal eingebundenen Gesundheitszentrums in
Sachsen-Anhalt dargestellt, das eine patientenzentrierte,
kontinuierliche Versorgung auf der Basis eines multiprofes-
sionellen Teams aus Gesundheits- sowie Sozialberufen auf
Augenhohe bieten soll. Abschlieflend wird summiert, wel-
che néchsten Schritte fiir die Entwicklung multiprofessio-
neller Primarversorgung in Deutschland erforderlich sind.

Schliisselwérter: Primarversorgung, Allgemeinmedizin,
Pflege, multiprofessionelle Teams

1 Einleitung

International lasst sich eine zunehmende Tendenz zur Re-
form oder zum Neuaufbau der Primérversorgung beobach-
ten. Dabei zeigt sich, dass Lander mit einer bereits bestehen-
den starkeren Ausrichtung des Gesundheitswesens auf die
Primérversorgung wie Brasilien, Finnland, Neuseeland oder
Portugal an einer Konsolidierung dieser Versorgungsebene
arbeiten, wihrend sich andere Lander wie Deutschland, Os-
terreich oder Schweiz schwertun, tiberhaupt erst einmal die
medizinische Versorgung mehr in den priméren Sektor zu
verlagern. Priméarversorgung ist in Deutschland im Unter-
schied zu skandinavischen oder stideuropdischen Lidndern

Internationally, there is an increasing trend towards rebuild-
ing primary health care. The organization in multiprofessional
teams plays an important role, especially in rural areas, in
order to meet the requirements of an older and multimor-
bid society. The examples of New Zealand and Spain show
these new trends. Subsequently, experiences in the concept
development of a communally embedded interprofessional
health care centre in Saxony-Anhalt will be presented. It
offers patient-centred, continuous care by forming a multi-
professional team of health and social professions on equal
footing. Finally, the next steps necessary for the development

of multiprofessional primary health care in Germany are
sketched.

Keywords: primary health care, general practice, family
practice, nursing, multi-professional health care teams

bislang weiterhin stark arzt- und medizindominiert. Doch
droht ein Nachwuchsmangel, besonders in landlichen Regi-
onen. Neue Konzepte der multiprofessionellen Primarver-
sorgung konnten dazu beitragen, die Primarversorgung in
Deutschland zu stiarken und auch fir Hausdrzte wieder at-
traktiver zu machen (van den Bussche 2019).

Heute stehen Interdisziplinaritdt, Partizipation und Ge-
meindeorientierung in der Primarversorgung weit oben auf
der globalen gesundheitspolitischen Agenda (JKMG zo15). In
Deutschland haben diese zentralen Aspekte bisher nicht den
Weg aus programmatischen Diskursen in die Wirklichkeit
der Primdrversorgung geschafft.

LProf. Dr. med. Markus Herrmann MPH, M. A., Institut fiir Allgemeinmedizin - Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg - Leipziger StraRe 44
39120 Magdeburg - Telefon: 0931 6721009 - E-Mail: markus.herrmann@med.ovgu.de
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TABELLE 1

Regionale und demografische Merkmale von Neuseeland, Spanien und Deutschland

| Neuseeland | Spanien | Deutschland
Anzahl der Einwohner (2018) 4,9 Millionen 46,7 Millionen 82,9 Millionen
Lebenserwartung ab Geburt (2017) 81,9 Jahre 83,4 Jahre 81,1 Jahre
Bevolkerungsdichte (2018) 18,44 Einwohner pro km2 92,82 Einwohner pro km? 234,34 Einwohner pro km?
Bevolkerungsanteil Iandliche Regionen 9,01% 3,44 % 15,71%
(2017)
Bevdlkerung 65 Jahre und alter 14,6 %/23,9 % 18,6 %/36,8 % 21,2 %/30,0 %
(2015/2050)
Bevdlkerung 80 Jahre und alter 3,6 %/9,3% 6,0 %/13,9 % 5,7%/12,8 %
(2015/2050)

Trotz der unterschiedlichen GroRe und Struktur teilen die drei Lander grundlegende Herausforderungen der Primarversorgung. Dazu gehdren insbesondere die
Alterung der Bevdlkerung und Probleme der Sicherstellung der Versorgung in landlichen und benachteiligten Gebieten.

2. Beispiel Neuseeland

2.1 Primary Health Care in Neuseeland

Neuseeland ist mit 4,9 Millionen Einwohnern im Vergleich
zu Deutschland und Spanien ein kleines Land, das aber
ausgedehnte, sehr diinn besiedelte Regionen umfasst (siehe
Tabelle 1).

Das Gesundheitssystem in Neuseeland ist durch eine
wichtige Rolle der Primdrversorgung gepragt, die in den
vergangenen zehn Jahren noch starker geworden ist, in-
dem der Staat eine koordinierende und teilweise auch fi-
nanzierende Funktion wahrnimmt. Das Gesundheitswesen
des Inselstaats dhnelt anderen Systemen mit zentraler Pri-
mary-Health-Care-Komponente. Medizinische Behandlung
ist an die Registrierung in einer Einrichtung der Primér-
versorgung gekniipft. Der Anteil der Beschaftigten in der
Priméarversorgung ist hoch, der Zugang zu weiterfithrender
Versorgung setzt eine hausérztliche Uberweisung oder Lot-
senfunktion voraus und die Finanzierung der Gesundheits-
versorgung erfolgt bevolkerungsbezogen (siehe Tabelle 2).

Viele, aber nicht alle Primarversorgungseinrichtungen
sind hausirztliche Gemeinschaftspraxen mit mehreren
Allgemeinarzten, Pflegekraften, Empfangspersonal und
Verwaltungsmitarbeitern, um fir die eingeschriebene Be-
volkerung aller Altersgruppen als erste Anlaufstelle eine
umfassende, kontinuierliche und koordinierte Gesundheits-

versorgung sicherzustellen (Cumming et al. 2014). Die Si-
cherstellung der Grundversorgung wire fir den Grofiteil
der Bevolkerung nicht ohne eine zunehmend engere Zusam-
menarbeit von medizinischem und Pflegepersonal wie auch
anderen Leistungserbringern moglich (Pullon et al. z009).

In der Primarversorgung gibt es mehr Pflegekrifte (prima-
ry care practice nurses) als Hausarzte. Pflegekrafte arbeiten
in der Regel selbststiandig und haben einen eigenen Aufga-
benbereich. Auch wenn nicht alle Pflegenden zu allen Aufga-
ben befahigt sind, umfasst ihre Tatigkeit die selbststandige
Beratung zur Raucherentwthnung, die Entnahme und Ver-
folgung von Zervixabstrichen, Wachstumsprogramme und
Impfungen bei Kindern sowie Wundversorgung einschlief3-
lich Hautnaht. Die Pflegekrifte arbeiten gemeinsam mit den
Arzten bei der Versorgung akuter Erkrankungen. Eine klei-
nere Zahl von Pflegenden mit einem Master-Abschluss und
breiteren Tatigkeitsbereichen ist in der Grundversorgung
tatig (Pullon und Herrmann 2014). Trotz einer 35-jahrigen
Geschichte von Pflegekriften in der Priméarversorgung und
der schrittweisen Entwicklung (semi-)Jautonomer Rollen be-
steht allerdings weiterhin Verbesserungspotenzial bei der
Teamarbeit im Zusammenhang mit der komplexen Patien-
tenversorgung (Pullon et al. 2011).

2.2 Aus- und Weiterbildung fiir die Grundversorgung

Der neuseeldndische Ansatz der primérversorgungsorien-
tierten Ausbildung in den vergangenen 3o Jahren zeich-
nete sich aus durch den Aufbau einer umfassenden, gut
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TABELLE 2

Merkmale der Primdrversorgung in Neuseeland, Spanien und Deutschland

Merkmal | Neuseeland | Spanien | Deutschland
Finanzierung des Gesundheitssystems Steuern Steuern Sozialversicherung
Einrichtungen der Primdrversorgung Privat- und Gesundheitszentren Privat- und

Gemeinschaftspraxen

Gemeinschaftspraxen

Tragerschaft der iberwiegend privat, liberwiegend offentlich, privat
Primarversorgungseinrichtungen teilweise offentlich teilweise privat

Freie Wahl des Hausarztes ja ja ja
Registrierung bei einem Hausarzt verpflichtend verpflichtend freiwillig
Gatekeeping des Hausarztes ja ja optional

Bei der Organisation der Primarversorgung zeigen sich zwischen Neuseeland und Spanien auf der einen und Deutschland auf der anderen Seite deutliche
Unterschiede bei der Finanzierung des Gesundheitssystems, der Registrierung beim Hausarzt und dem Gatekeeping durch den Hausarzt.

organisierten Weiterbildung fiir Allgemeinédrzte. Anders als
Deutschland legt Neuseeland seit mehr als 15 Jahren bereits
zu Beginn der medizinischen und pflegerischen Ausbildung
einen Schwerpunkt auf die Priméarversorgung und die An-
erkennung des Potenzials von Pflegekriften sowie anderen
medizinischen Fachkriften. Studierende der Medizin, der
Pflege und teilweise auch anderer Gesundheitsberufe ha-
ben Gelegenheit, klinische Praktika in kleinen landlichen
Krankenhdusern und Gesundheitszentren der Primérver-
sorgung zu absolvieren. Die beiden medizinischen Fakulté-
ten Neuseelands bieten ihren Studierenden die Moglichkeit,
fir langere Zeit in das Leben auf dem Lande einzutauchen,
wo sie unter Aufsicht und Anleitung erfahrener Kollegen in
kleineren landlichen Gemeinden leben und lernen. Aktuelle
Beispiele daftr sind sechs- bis zwolfmonatige Praxispha-
sen in landlichen Gesundheitszentren fiir fortgeschrittene
Studierende (Farry et al. zo10). Ein weiterer Ansatz bringt
angehende Diétberater, Zahnarzte, Pflegekrifte, Mediziner,
Pharmazeuten sowie Ergo- und Physiotherapeuten im Rah-
men integrierter fiinfwochiger Rotationen in abgelegenen
landlichen Gebieten zusammen. Die Studierenden lernen
in dieser multiprofessionellen Ausbildung mit-, von- und
tibereinander die klinischen Fertigkeiten (Freeth et al. 2002),
indem sie in Teams arbeiten, ihr Verstindnis von Gesund-
heitsbelangen der Bevolkerung, hier speziell der vulnera-
blen Gruppe der Maori, vertiefen und Grundziige der Ver-
sorgung bei chronischen Erkrankungen anwenden (Pullon
und Lawrenson 2012). Fiir angehende Arzte ist klinische
Erfahrung in der Allgemeinmedizin integraler Bestandteil
der Lehrpldne in der Medizinerausbildung.
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Zusatzliche universitdre Fortbildungen in Primary Health
Care stehen im ganzen Land zur Verfiigung. Mehrere post-
graduale Diplom- und Master-Programme sind professions-
ibergreifend. Sie erlauben Allgemeinarzten, Pflegekraften
und anderen in der Primérverorgung tiatigen Gesundheits-
berufen wie beispielsweise Apothekern, gemeinsam zu ler-
nen und so ihre berufsiibergreifende Zusammenarbeit zu
verbessern (Pullon und Herrmann 2014).

Bei der Pflegeausbildung in Neuseeland ist der Schwer-
punkt Primérversorgung im dreijdhrigen grundstandigen Ba-
chelorstudium beachtlich und umfassend. Fiir die Berufsan-
erkennung miissen Pflegekrifte nach dem Studienabschluss
ein klinisches Praxisjahr absolvieren. Danach sind postgra-
duale Weiterbildungen fir verschiedene Tétigkeiten in der
Primédrversorgung verfiigbar, aber nicht obligatorisch. Tat-
sdchlich lernen die meisten Pflegekrifte vieles wahrend der
Berufsaustiibung. In den vergangenen Jahren haben jedoch
zusitzliche Zertifizierungsanforderungen zu einer starken
Zunahme von Kurzlehrgingen fiir aufgabenbasierte Fertig-
keiten wie fiir Impfungen oder die Entnahme von Zervixab-
strichen gefiihrt, sodass heute viele examinierte Pflegekrafte
hier sehr gut qualifiziert sind. Trotz dieser Entwicklungen
gibt es fir neuseelandische Pflegekrifte in der Primarver-
sorgung oft keinen definierten Karrierepfad und sie miissen
die Kosten fiir alle postgradualen Fortbildungen meist privat
tragen (McKinlay 2006). Dennoch zeigen Pflegekrifte in ihrer
alltdglichen Praxis, dass sie sich effektiv und umfassend in
die Patientenversorgung und Praxistatigkeit einbringen (Pul-
lon und Herrmann 2014).
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3. Beispiel Spanien

3.1 Primarversorgung in Spanien

Die Primdrversorgung in Spanien, einem der bevolkerungs-
reichsten EU-Ldnder mit hoher Lebenserwartung (siehe Tabel-
le 1), zeichnet sich im internationalen Vergleich durch einen
guten Zugang fur die Bevolkerung, eine robuste Organisation
und ein hohes Qualifikationsniveau der praktizierenden Fach-
krafte aus (Kringos et al. 2015; Dedeu et al. 2015). Allerdings
war das staatliche Gesundheitswesen — und tiberproportional
die Priméarversorgung — von Budgetkiirzungen nach der Finanz-
krise von 2008 stark betroffen (Bernal-Delgaldo et al. 2018).
Das Gesundheitssystem ist steuerfinanziert und der Zugang
kostenfrei, wobei Hausarzte auch in Spanien Gatekeeper zu spe-
zialisierten Versorgungseinrichtungen sind (siehe Tabelle 2).

Primédrversorgung wird in Spanien in multiprofessionel-
len Gesundheitszentren sichergestellt. 1984 als Centros de
Salud eingefiihrt, sind heute 3.039 solcher Zentren tiber das
gesamte Land verteilt. Fiir einen wohnortnahen Zugang be-
treiben die Zentren 10.055 Zweigstellen (consultorios locales)
(MoHSE 2017). Sie bieten ein breites Spektrum an praventi-
ven, kurativen und rehabilitativen Gesundheitsleistungen an.
Allgemeinmediziner und hochschulisch qualifizierte Pflege-
krafte machen die grofSte Beschiftigtengruppe aus; sie bilden
meist Versorgungstandems fiir einen gemeinsamen Patien-
tenstamm (Hdmel und Vossing 2017). In den Gesundheitszen-
tren praktizieren zudem Pédiater, Kinderkrankenpfleger und
Zahnirzte, teilweise auch Physiotherapeuten, Hebammen,
Psychologen und Sozialarbeiter; unterstiitzt werden die Pro-
fessionen von Pflegehilfs- und Verwaltungskriften. In den
Regionen setzen sich die Teams teilweise unterschiedlich zu-
sammen, denn das spanische Gesundheitswesen fdllt in den
Verantwortungsbereich der Autonomen Gemeinschaften, die
nationale Vorgaben nicht nur umsetzen, sondern auch spezi-
fizieren und ergdnzen (Bernal-Delgado et al. 2018).

Um die Versorgung an die wachsende Zahl chronisch und
mehrfacherkrankter Patienten anzupassen, haben die Gesund-
heitszentren in den vergangenen Jahren auf eine engmaschi-
gere und umfassendere Begleitung der Patienten gesetzt. Die
Rolle der Pflegenden wurde dafiir aufgewertet (Hdmel und
Vissing 2017).

Im Jahr 2016 fithrten die Hausérzte in den Gesundheitszentren
Spaniens durchschnittlich 5,3 und die Pflegenden 2,9 Konsultati-
onen pro Patient durch (MoHSE 2017). Pflegekrafte nehmen bei
den Konsulationen regelméfig ein umfassendes Assessment der
gesundheitlichen und sozialen Situation und des gesundheits-
relevanten Verhaltens der Patienten vor, um sodann geeignete
Lebensstilinterventionen und Beratungen einleiten zu kénnen.
Es ist ihre Aufgabe, Gesundheitsrisiken friihzeitig zu erkennen,

die Gesundheit zu fordern und schlieflich chronisch Kranke
intensiver zu begleiten und in ihrem Selbstmanagement (auch
Medikamentenmanagement) zu unterstiitzen. Die Pflegenden
verantworten regelméfige (Kontroll-)Untersuchungen fiir chro-
nisch Kranke und fiithren dafiir auch diagnostische Prozedu-
ren, beispielsweise Blut- und Ultraschalluntersuchungen, sowie
Impfungen und Wundversorgungen selbststandig durch. Das
Ausmafl der Autonomie der Pflegenden in der Wahrnehmung
dieser und weiterer Aufgaben ist in den Regionen unterschied-
lich, teilweise erméglichen konsentierte klinische Leitlinien ih-
nen, Verordnungen auszustellen. Dartiber hinaus kénnen die
Pflegekrifte in manchen Regionen auf der Basis konsentierter
Richtlinien (protocols) kleinere akute Erkrankungen behandeln
(Hdamel und Vossing 2017; Himel et al. i. E.).

Die Arbeitsteilung zwischen Medizin und Pflege hat sich
zunehmend dahin entwickelt, dass die Hausérzte priméire An-
sprechpartner fiir chronisch kranke Patienten in akuten und
instabilen Phasen sind, wihrend Pflegende die Patienten in sta-
bilen Krankheitsphasen begleiten. Die Zusammenarbeit wird
dann intensiviert, wenn — beispielsweise im Fall schwerer chro-
nischer Krankheit — eine gemeinsame Versorgungsplanung er-
forderlich wird (Hdmel und Vissing 2017). Weitere Fachkrifte
aus dem multiprofessionellen Gesundheitszentrum werden
dann oft ebenfalls intensiver eingebunden. Beispielsweise wird
bei Suchterkrankungen oder kognitiven Beeintrachtigungen ein
Sozialarbeiter hinzugezogen, um fir die Betroffenen weiterfiih-
rende Unterstlitzung (auch auferhalb des Gesundheitswesens)
erschlieflen zu konnen. Dartiber hinaus verantworten die Pfle-
genden Mafinahmen fiir eine gemeindeorientierte und aufsu-
chende Gesundheitsarbeit. Sie leisten einen Grofiteil der Haus-
besuche fiir immobile Patienten, bieten Gruppenangebote fiir
Diabetiker oder Asthmatiker wie auch Gesundheitsaufkldrung
in Gemeindesettings, zum Beispiel in Schulen, an. Allerdings
sind diese Ansétze im Unterschied zu den klinischen Aufgaben
wenig verbindlich geregelt und in den Zentren unterschiedlich
gut ausgebaut (Hdmel et al. i. E.).

3.2 Aus- und Weiterbildung fiir die Primarversorgung

Die Facharztweiterbildung fiir Allgemein- und Familienmedi-
zin wurde in Spanien im Jahr 1978/79 eingefiihrt. Uber vier
Jahre findet sie in akkreditierten Gesundheitseinrichtungen
auflerhalb der Universitdten statt. Veranstaltungen zur Wei-
terbildung werden im Rahmen der reguldren Arbeitszeiten
absolviert; zudem bieten die Arbeitgeber den Beschiftigten
recht gute Moglichkeiten, praxisbasierte interdisziplinare
Forschungsprojekte in der Primérversorgung durchzufihren,
die zur Evidenzbasierung, Teambildung und Qualifizierung
der Beschiftigten in der Primarversorgung beitragen (Dedeu
2015; Freire et al. 2015; Hdmel und Véssing 2017).

Fir die Ubernahme von anspruchsvollen Aufgaben durch
Pflegende ist ein universitares Bachelorstudium in Pflegewissen-
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schaft Voraussetzung. Das grundstandige Pflegestudium wurde
1977 als zundchst dreijdhriger Diplomstudiengang eingefiihrt
und im Rahmen der Bologna-Reform zu einem vierjdhrigen
Bachelorprogramm erweitert. Gemeindeorientierte und geron-
tologische Pflege sind seit 1990 verpflichtende Studieninhalte
(Lépez 2011).

Ahnlich der Organisation der fachirztlichen Weiterbildung
in der Allgemein- und Familienmedizin — allerdings verkiirzt
auf zwei Jahre — wurde fiir Pflegende die Weiterbildung in
der familien- und gemeindeorientierten Pflege als eine von
sieben postgradualen Spezialisierungsmoglichkeiten im Jahr
2005 eingerichtet und seit 2011 umgesetzt. Dariiber hinaus
wurden in der vergangenen Dekade Master- und Promotions-
studienprogramme in den Universititen eingefiihrt (Dedeu et
al. 2015; Sevilla-Guerra et al. 2018).

Die postgraduale Qualifizierung in der Primérversorgung
soll es den Pflegenden ermoglichen, kiinftig mehr Handlungs-
autonomie und erweiterte Kompetenzen in der Patientenver-
sorgung zu Ubernehmen; systematische Erfahrungen fehlen
noch. Zu einer strukturierten Begleitung chronisch Kranker
und ihrer Familien sollen beispielsweise nurse continuity ma-
nagers oder case manager nurses kinftig beitragen (Hdmel et
al. i. E.; Sanchez-Gomez et al. 2019).

4. Erfahrungen aus Sachsen-Anhalt

4.1 Projektskizze ,,Regionales interprofessionelles
Gesundheitszentrum Wolmirstedt”

Das Institut fiir Allgemeinmedizin der Medizinischen Fakul-
tat der Otto-von-Guericke-Universitdt und die Universitatskli-
nik Magdeburg haben im Mairz 2016 im Rahmen der Aus-
schreibung zu Patientenorientierten Zentren zur Primar- und
Langzeitversorgung (PORT) der Robert-Bosch-Stiftung eine
Forderung zur Konzeptentwicklung eines interprofessionel-
len Gesundheitszentrums in Wolmirstedt erhalten. Mit dieser
Ausschreibung sollte die Einfithrung patientenorientierter, lo-
kaler, inhaltlich umfassender und innovativer Gesundheitszen-
tren in Deutschland gefoérdert werden (siehe Klapper zo17).
Das Projekt in Wolmirstedt wurde als eines von acht Projekten
deutschlandweit gefordert.

Wolmirstedt, prototypisch fiir eine alternde Kleinstadt, liegt
15 Kilometer nérdlich der Landeshauptstadt Magdeburg und
hat 11.800 Einwohner. Interviews mit Arzten und Biirgern
verwiesen auf eine bereits zugespitzte Versorgungssituation:
Zugezogene und erwachsen gewordene Kinder finden keinen
Hausarzt, Wartezeiten sind lang, Hilfe bei psychischen Proble-
men sucht man vergebens.

ANALYSE

Fiinf von acht Allgemeinmedizinern sind dlter als 62 Jahre.
Fiir die nahe Zukunft zeichnen sich Versorgungsliicken im
Bereich der Allgemeinmedizin und in einigen Spezialdiszi-
plinen ab. Vor diesem Hintergrund sollte unter Einbeziehung
vieler regional anséssiger Partner ein Gesundheitszentrum
entwickelt werden, das interdisziplindr, berufsgruppen- und
sektorentibergreifend zur Sicherung der Primér- und Lang-
zeitversorgung in der lindlichen Region wesentlich beitragt.
Neben der Konkretisierung regionaler Versorgungsbedarfe
standen die Einbindung vorhandener Arzte sowie Pflege- und
Sozialdienste, eine mogliche Tragerschaft und die Moglichkei-
ten fiir studentische Ausbildung und arztliche Weiterbildung
im Fokus der Konzeptentwicklung.

Die Einbeziehung der Universitdtsmedizin sollte unter Parti-
zipation der Bevolkerung die Entwicklung neuer und bedarfs-
gerechter Modelle fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
nach neuesten Erkenntnissen auch auf dem Land ermaglichen.
Gleichzeitig bietet ein solches universitar mitgetragenes Zen-
trum die einzigartige Chance, die fiir eine stiarkere Rekrutierung
von Arzten auf dem Land unerlisslichen allgemeinmedizini-
schen und landérztlichen Elemente prominenter in das Medi-
zinstudium zu integrieren und angehenden Arzten, Pflegekrif-
ten, Therapeuten, Sozialarbeitern und anderen Berufsgruppen
die Bedeutung interprofessioneller Kooperation zu vermitteln.

4.2 MaRnahmen und Methoden der
Konzeptentwicklungsphase

Zu Beginn erfolgte eine eingehende Analyse des aktuellen und
zukiinftigen Versorgungsbedarfs in der Region Wolmirstedt,
vor allem auch die Identifikation vulnerabler Bevolkerungsgrup-
pen. Ebenso wurden potenzielle Akteure der Biirgergesellschaft
(Organisationen, Initiativen, Verbdnde, Vereine, Selbsthilfe,
Netzwerke und Zusammenschliisse) angesprochen. Im Rahmen
der Analyse wurden umfassend Kooperationsmoglichkeiten mit
der Kommune oder dem Kreis sowie ansassigen Akteuren der
Gesundheitsversorgung eruiert sowie dort tatige Landarzte,
Pflegeeinrichtungen und Anbieter psychosozialer Versorgung
beziiglich ihrer Bereitschaft zur Mitwirkung befragt.

4.3 Ergebnisse der Konzeptentwicklung

Zunichst ist es gelungen, verschiedene regionale Akteure der
Gesundheitsversorgung, die bisher kaum miteinander interagie-
ren und unterschiedliche Sichtweisen und Ziele verfolgen, an
einen Tisch zu bringen, die Ergebnisse der Ausgangsanalyse mit
ihnen zu diskutieren und geeignete Mafinahmen daraus abzu-
leiten. Integriert wurden Ansitze fiir die Beteiligung der Bevol-
kerung und Starkung des gesellschaftlichen Engagements sowie
die Erstellung eines E-Health-Konzeptes. Eine Arbeitsgruppe zur
Aus- und Weiterbildung erarbeitete unter anderem ein Ange-
botsportfolio zur Verbesserung der Kommunikation zwischen
Arzten, Pflegeeinrichtungen und Patienten (siehe Abbildung 1).

© GGW 2019 - Herrmann, Hamel: Internationale Perspektive auf Teamarbeit in der Primdrversorgung - Jg. 19, Heft 4 (Oktober), 15-22 19



ANALYSE

Neben Weiterbildungsmoglichkeiten fiir die Akteure sind
wichtige Konzeptbausteine auch Beratungsangebote fiir pflege-
bediirftige Menschen und ihre Angehérigen. Um die Zielgrup-
pen zu erreichen, wurden verschiedene 6ffentliche Veranstal-
tungen durchgefiihrt. Dartiber hinaus wurden neue Impulse
fir die interprofessionelle akademische Ausbildung gesetzt.
Medizinstudierende aus dem klinischen Semester, Studierende
der Sozialwissenschaften und des Masterstudiengangs ftr das
Lehramt an berufsbildenden Schulen der Fachrichtung Gesund-
heit und Pflege nahmen gemeinsam teil an einem fakultativen
interprofessionellen Forschungsseminar ,Gemeindenahe Pri-
marversorgung auf dem Land*, das sowohl an der Universitt
Magdeburg als auch in Wolmirstedt durchgefiihrt wurde. Neben
der Auseinandersetzung mit multiprofessioneller Primérversor-
gung bot sich den Studierenden die Gelegenheit, mit regionalen
Partnern in den Austausch zu den anstehenden Fragen der ge-
sundheitlichen Versorgung zu treten. In eigenen Forschungspro-
jekten haben die Studierenden Deutungs- und Handlungsmus-
ter von Nutzern vor Ort sowie von Experten analysiert, um so
noch einmal auf wissenschaftlicher Ebene einen Zugang zu den
anstehenden Fragen zu erhalten. Die Studierenden entwickel-
ten in multiprofessionellen Dreierteams kleine Fallstudien tiber
die Wirkung von Anreizsystemen zur vermehrten arztlichen
Niederlassung im landlichen Raum, tiber Fragen der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit bis hin zu Professionalisierungs-
strategien und Deprofessionalisierung von angehenden Arzten
(Herrmann et al. 2019).

4.4 Zwischenfazit

Mit dieser Konzeptentwicklung wurde erstmalig in Sachsen-
Anhalt versucht umzusetzen, was der Sachverstandigenrat
Gesundheit in seinem Gutachten 2014 empfiehlt: den Auf-
bau lokaler Gesundheitszentren fiir die Primar- und Lang-
zeitversorgung der Bevolkerung in landlichen Regionen in
neuen, kooperativen Strukturen (SVR 2014). Es wurde im
Rahmen der Konzeptentwicklung unter Einbeziehung loka-
ler Strukturen und der Biirgerschaft eine breite Offentlichkeit
zur Thematik hergestellt und auch ein breites Biindnis un-
terschiedlicher regionaler Akteure aufgebaut (zum Beispiel
Deutsches Rotes Kreuz, Wohnungswirtschaft, Biirgermeister,
Pflegedienste und andere Gesundheitseinrichtungen, statio-
nire Wohnstitten fur dltere Menschen und Menschen mit
Handicaps sowie Bildungseinrichtungen). Das Interesse von
Studierenden aus drei verschiedenen Professionen wurde
geweckt fiur Fragen der Multiprofessionalitdt in der land-
lichen Primarversorgung (Herrmann et al. 2019). Mit dem
Abschluss der Konzeptentwicklung wurde die Verantwor-
tung des Projektes an einen lokalen Verein ,Gesundheit fiir
Wolmirstedt e. V.“ tibergeben.

Das Konzept harrt bislang in seiner gesamten Tragweite
noch der Umsetzung, denn im Rahmen der Konzeptentwick-
lung wurden auch Widerstiande deutlich. Wichtige Stakehol-

der, die zu Beginn das Projekt unterstiitzten (Universitatsme-
dizin, Kassenarztliche Vereinigung und AOK Sachsen-Anhalt,
Hausdrzteverband) gingen zunehmend auf Distanz. Zwei
Hausarzte vor Ort waren aktiv in das Projekt einbezogen,
die iibrigen niedergelassenen Hausarzte vor Ort blieben neu-
en Strukturen gegeniiber verschlossen. Es gab Vorbehalte
gegeniiber einer Verantwortungsiibernahme der Kommune
sowie gegeniiber einer multiprofessionellen Offnung der
Primérversorgung. Auch mangelnde finanzielle Ressourcen
der Kommune, die sich in der Konsolidierung befindet, ver-
hinderten, dass das Projekt in kommunaler Verantwortung
vertieft wurde.

5 Schlussfolgerungen

Der Einblick in die Konzeptentwicklung fur ein interpro-
fessionelles Gesundheitszentrum in Sachsen-Anhalt ver-
deutlicht, dass noch einige Schritte zu gehen sind, ehe in
Deutschland annédhernd robuste Primérversorgungskonzepte
wie in Spanien und Neuseeland etabliert sind. Gleichwohl
wird deutlich, was wesentliche Aspekte auf dem Weg dahin
sind. Zuvorderst ist die Verankerung der Priméarversorgung
in den Studiengingen erforderlich. Fur die Medizin wurde
dies in Deutschland bereits mit dem Ausbau der Lehrstiih-
le fiir Allgemeinmedizin und die Professionsentwicklung
der Allgemeinmedizin eingeleitet (Herrmann und Lehmann
2016); dhnliche Entwicklungen stehen fiir die Pflege noch
aus, sie sollten ziigig verfolgt werden, denn das Tatigkeitsfeld
Primérversorgung bietet anspruchsvolle Aufgaben, die der
hochschulischen Qualifikation bediirfen. Zugleich sind die
noch jungen Ansitze der interprofessionellen Bildung wie
auch praxisbasiertes Lehren und Forschen fiir die Priméarver-
sorgung in landlichen Regionen zu stiarken (siehe Herrmann
et al. 2019). Einen vielversprechenden Ansatz stellen zudem
die in Neuseeland eingerichteten multiprofessionellen Mas-
terstudiengédnge fiir die Primérversorgung dar.

Die Studiengangsstrukturen auch in Deutschland entspre-
chend zu gestalten, diirfte das Interesse der jungen Generati-
on treffen, denn auch die Medizinstudenten wiinschen sich
inzwischen, in Teams und arbeitsteilig zu praktizieren (van
den Bussche z019). Voraussetzung fiir gelingende Teamar-
beit ist ein Verstandnis fiir Kompetenzen und Aufgaben der
jeweils anderen Profession (Hdmel und Véssing 2017). Um
Aufgabenteilung und Zusammenarbeit in der beruflichen
Praxis realisieren zu konnen, steht daher auch in Deutschland
die Aufgabe an, Rollen und Aufgabenprofile fiir Pflegekraf-
te und andere Gesundheitsberufe in der Priméarversorgung
zu entwickeln. Medizinische Ausbildung in Deutschland ist
weitgehend durch eine Hochschulmedizin gepragt, die ge-
rade mal ein Prozent aller Patienten hochspezialisiert ver-
sorgt und wissenschaftlich auf Grundlagenforschung und
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ABBILDUNG 1

Konzept der Aus- und Weiterbildung in Wolmirstedt — Kooperationen einzelner Akteure

Grundkurs
,Pflegende Angehorige”

Psychologische
Betreuung/Schulung

Pflege

Interprofessionelle

Kommunikation auf
Augenhohe zwischen

»Praxis und Praxis“

Hausarztliche
Versorgung inkl.
MFA*/VERAH* *

‘ Weiterbildung MFA*
»Sozialpsychologische
Vorbetreuung* M

|

MFA = Medizinische Fachangestellte

** VERAH = Versorgungsassistentin in der
Hausarztpraxis

In der Versorgung sollten Pflege, psychologische Betreuung und die hausarztliche Versorgung von gemeinsamer Aus- und Weiterbildung profitieren. Vorstellbar

sind die oben aufgefiihrten MaBnahmen.

spezialisierte klinische Forschung ausgerichtet ist (Holst und
Herrmann 2016). Diese Bedingungen pragen die Sozialisation
angehender Arzte und damit auch die spétere fachirztliche
Ausrichtung. Ausbildungsmodule im landlichen, gemeinde-
nahen Raum sind in Deutschland erst in den vergangenen
Jahren entwickelt und erprobt worden (Herrmann et al. 2014;
Holst et al. zo15). Die unterschiedlichen Konzepte und Er-
fahrungen in Landern wie Neuseeland und Spanien kénnen
dafiir genutzt werden, ersetzen aber nicht die Entwicklung
unter hiesigen Bedingungen.

Wenig tberraschend zeigt schliefllich der Umsetzungs-
versuch eines interprofessionellen Gesundheitszentrums in
Sachsen-Anhalt, dass Widerstinde hoch sein konnen. Der
Mehrwert fiir Patienten, den Zusammenarbeit und kom-
plementire Aufgaben von Medizin und Pflege bieten, sollte
kiinftig stirker kommuniziert werden. Fiir Arzte diirften ent-
sprechende Ansitze vor allem dann attraktiv sein, wenn sie
ihnen erméglichen, sich starker auf das medizinische Kern-
geschift zu konzentrieren und besonders chronisch kranken
Patienten eine intensivere Begleitung zu bieten.

Die Analyse zu Spanien und die Konzeptentwicklung fiir
Wolmirstedt wurden von der Robert-Bosch-Stiftung im Rahmen
des Programms PORT gefordert.
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ANALYSE

Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung
in stationdren Pflegeeinrichtungen

von Miriam Raker!

Die drztliche Versorgung von Pflegebediirftigen in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen stellt alle Beteiligten vor besondere
Herausforderungen. Grund dafiir sind neben der hohen
Morbiditat und den spezifischen Versorgungsbedarfen der
Pflegebediirftigen auch die gegebenen Versorgungsstruk-
turen. Im Fokus steht dabei neben dem derzeit vielfach
konstatierten Pflegenotstand die haus- und facharztliche
Betreuung. Trotz unterschiedlicher Reformbemithungen
sowie der Einfiihrung von §119b SGB V im Jahr 2008 zur
ambulanten Behandlung in stationdren Einrichtungen be-
stehen weiterhin Versorgungsdefizite mit starker regiona-
ler Varianz. Kritisch zu hinterfragen ist, ob durch die beste-
henden Versorgungsstrukturen eine bedarfsgerechte édrzt-
liche Versorgung von stationdr Gepflegten sichergestellt
werden kann und welche moglichen Stellschrauben zum
Nach- oder Neujustieren zur Verfiigung stehen. Es zeigt
sich, dass der Status quo starker denn je zu hinterfragen ist
und systematische Losungen mit hoherer Verbindlichkeit
als bisher erforderlich sind.

Schliisselwérter: ambulante arztliche Versorgung,
Pflegebediirftige, Pflegeeinrichtungen

1 Bedeutung der Sicherstellung einer
bedarfsgerechten arztlichen Versorgung

In Deutschland waren zum Jahresende 2018 rund 3,6 Millio-
nen Menschen nach § 14 SGB XI pflegebediirftig; von diesen
wurde knapp ein Viertel in Pflegeeinrichtungen vollstationar
versorgt. Rund 2,1 Millionen Pflegebedrftige waren Frauen,
und mehr als die Halfte der Pflegebediirftigen (51,5 Prozent)
war 80 Jahre und dlter (BMG 2018). Besonders ab einem Alter
von 85 Jahren steigt der Anteil von Pflegebediirftigen in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen deutlich. Aufgrund der sich

Providing medical care to care-dependent people in nurs-
ing homes constitutes a great challenge for all parties in-
volved. This is due not only to the high level of morbidity
and the specific care needs of those in need of long-term
care, but also to the existing health care structures. On the
one hand there is a current crisis in nursing care mainly
due to staff shortages, on the other hand primary care and
specialist care are in the focus of attention. Despite various
reform efforts and the introduction of §{119b SGB V “am-
bulatory treatment in inpatient nursing homes” in 2008,
there are persistent deficits in care characterized by strong
regional variations. It must be asked whether the existing
care structures are suitable for securing adequate medical
care for inpatients. Possible (re)adjustments should be con-
sidered. Deeper analysis shows that one should question the
status quo strongly and find systematic and more binding
solutions.

Keywords: outpatient medical care, nursing home,
care-dependent people

verdandernden Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolke-
rung wird die Zahl an Pflegebediirftigen weiter steigen (GBE-
Bund 20135).

Stationar Gepflegte sind durch Multimorbiditit und diver-
se Gesundheitsprobleme stark beeintrachtigt. Wahrend nur
16 Prozent der ambulant Versorgten schwerste gesundheitli-
che Beeintrachtigungen aufweisen, sind es bei stationar ver-
sorgten Pflegebediirftigen 49,2 Prozent (Tsiasioti et al. z019).
Dies manifestiert sich oft in Immobilitdt, Irritabilitat (Ver-
wirrtheit, Demenz), Instabilitdt (Sturzneigung) und Inkonti-
nenz und geht mit weiteren somatischen, kognitiven und af-

1Dr. PH Miriam Raker, Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) - Rosenthaler Str. 31 - 10178 Berlin - Telefon: 030 346462584

E-Mail: miriam.raeker@wido.bv.aok.de
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fektiven Einschrinkungen einher (unter anderem Freund
201y7). Im Mittel leiden sie an vier bis fiinf Erkrankungen
gleichzeitig (Balzer et al. 2013), die komplexe Arzneimittelre-
gime zur Folge haben (Kleina et al. zo17). Auch sind viele
Pflegebediirftige zumeist nicht in der Lage, ihre Beschwerden
adaquat zu duflern, und rund zwei Drittel der Bewohner-
schaft gelten als dement (Schwinger et al. 2017).

Pflegebediirftige in stationdren Einrichtungen weisen da-
her einen komplexen pflegerischen und érztlichen Versor-
gungsbedarf auf, der intra- und interprofessionelle Kommu-
nikation sowie die Prasenz von spezifisch qualifiziertem arzt-
lichem und pflegerischem Personal erfordert (Balzer et al.
2013; Schwinger et al. 2018; Broge et al. 2018). Eine gute Zu-
sammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen ist
sehr wichtig, etwa in Form von verbindlichen Absprachen
und moglichst wenigen festen Ansprechpersonen mit klaren
Zustandigkeitsregelungen und guter Erreichbarkeit (Karsch-
Vilk et al. 2015; Fleischmann et al. 2016).

Fur die arztliche Versorgung von Pflegebediirftigen in
Einrichtungen liegen keine evidenzbasierten Kenngréfen
von Bedarfsgerechtigkeit vor (Balzer et al. 2013). Bislang
fehlen ausreichende wissenschaftliche Erkenntnisse, Leitli-
nien und Definitionen zur bedarfsgerechten Versorgung der
multimorbiden Pflegebedurftigen. Thre Versorgung erfor-
dert jedoch ein komplexes Versorgungsmanagement, um
unter anderem eine angemessene medikamentése und the-
rapeutische Behandlung zu ermoglichen, was fiir die behan-
delnden (Haus-)Arzte besondere Herausforderungen dar-
stellt (Sinnott et al. 2013).

2 Die arztliche Versorgung in
Pflegeeinrichtungen im Status quo

Die arztliche Versorgung von Pflegebediirftigen in stationa-
ren Einrichtungen ist in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) Teil der ambulanten érztlichen Versorgung. Fiir
diese liegt der Sicherstellungsauftrag nach § 72 SGB V bei den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen), die fiir die Gewéhr-
leistung der haus- und facharztlichen Versorgung der Bevol-
kerung und somit auch fiir die Versorgung in stationdren
Pflegeeinrichtungen verantwortlich sind. Die ambulante Ver-
sorgung hat aufsuchenden Charakter — im Regelfall gehen
Versicherte in die Arztpraxis. Heim- beziehungsweise Haus-
besuche konnen nur bei entsprechenden gesundheitlichen
Erfordernissen durchgefithrt werden (§ 17 Bundesmantelver-
trag Arzte, BMV-A). Die &rztliche Heimversorgung ist dem-
nach eine Ausnahme trotz der zumeist bestehenden Immobi-
litat der Pflegebedurftigen und der mit einem Transport ver-
bundenen Risiken, Ressourcenaufwendungen und
physischen Belastungen (Temple 2017). Zudem verfiigt nur

gut jede dritte Praxis in Deutschland tber einen barrierefrei-
en Zugang (Deutsche Presse-Agentur 2018).

2.1 Versorgungsdefizite

Eine Vielzahl an Untersuchungen ldsst auf weitere Hiirden in
der arztlichen Heimversorgung schliefSen. Wenngleich grofe
Unterschiede zwischen den Pflegeeinrichtungen bestehen,
sind stationdr Versorgte im Bereich der orthopadischen, gy-
nikologischen und augenérztlichen Versorgung im Vergleich
zur Gesamtbevdlkerung unterreprésentiert (Rothgang zo017;
Balzer et al. 2013; Kleina et al. 2017; Schulz et al. 2019). Bei
der Versorgung von Pflegebediirftigen mit psychischen Er-
krankungen in stationdren Einrichtungen wurden mehrfach
Versorgungsdefizite hinsichtlich der Zahl an Kontakten zu
neurologischen, nervenirztlichen oder psychiatrischen Fach-
arzten aufgezeigt (Schwinger et al. 2018, Rothgang et al. 2008;
Schulz et al. 2019).

Dem stehen vergleichsweise viele Kontakte zu Hausérzten
gegeniiber, ebenfalls mit hoher Varianz zwischen den einzel-
nen Einrichtungen. Nach der Untersuchung von Schwinger
etal. (2018) waren im Jahr 2015 bei 25 Prozent der betrachte-
ten Pflegeeinrichtungen mindestens 81 Hausérzte je 100 sta-
tiondr Gepflegte involviert, bei fiinf Prozent der Einrichtun-
gen sogar 124 und mehr. Dies lasst auf einen hohen Koordi-
nierungsaufwand fur das Pflegepersonal sowie auf eine
erschwerte intraprofessionelle Kommunikation schlieflen
mit moglichen Folgen fiir Therapie, Diagnostik und die Ver-
meidung von Krankenhauseinweisungen (ebenda). Eine ho-
he Kontaktdichte stellt nicht unmittelbar eine bedarfsgerech-
te Versorgung sicher. Bei der facharztlichen Versorgung kon-
nen hingegen geringe Kontakthdufigkeiten zu negativen
Konsequenzen fiir die Pflegebediirftigen fithren, etwa bei der
Arzneimittelversorgung oder der Behandlung von Konti-
nenzproblemen (Kleina et al. 2017).

Neben Defiziten im Bereich des Schmerzmanagements so-
wie Fehlversorgungen mit Antipsychotika beziehungsweise
einer nicht leitliniengerechten Versorgung von Pflegebediirf-
tigen mit kognitiven Einschrankungen (unter anderem
Schwinger et al. 2018; Balzer et al. 2013; Thiirmann 201y)
werden fir stationdr Gepflegte eine Vielzahl an potenziell
vermeidbaren Hospitalisierungen, Krankenhausfille, die
durch eine addaquate Versorgung im ambulanten Sektor ver-
meidbar gewesen wiren, berichtet. Fiir Letzteres werden pri-
mar strukturelle Ursachen herangezogen, wie die Schnittstel-
lenproblematik durch die &rztlich-pflegerische Performanz
(Schwinger et al. 2018).

Im Versorgungsalltag stellen sich besonders die Kommu-
nikation und Kooperation zwischen arztlichem und pflegeri-
schem Personal sowohl allgemein als auch bei Notfillen so-
wie die Dokumentation von erbrachten Leistungen und Ab-
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sprachen als problematisch dar (Laag et al. 2014; Karsch-Volk
et al. zo15). Die Einrichtungen monieren die unzureichende
Erreichbarkeit der Arzte, es fehlen oftmals feste Absprachen
oder Visitenzeiten. Bestehen doch feste Visitenzeiten, werden
aufierhalb der festgelegten Zeiten Vertretungs- oder herbeige-
rufene KV-Notdrzte aktiv. Damit steigt potenziell die Diffusi-
tit der Versorgung - fiir alle Beteiligten. Der Arzteschaft feh-
len qualifizierte Ansprechpersonen in den Einrichtungen,
wodurch eine gute Zusammenarbeit und Absprachen er-
schwert werden. AufSerdem erfolgen zu oft vermeintlich un-
notige Legitimationsabfragen im Sinne einer Absicherungs-
mentalitat (KBV 2018; Laag et al. 2014).

2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Um den Versorgungsdefiziten entgegenzuwirken, wurde
2008 die arztliche Pflegeheimversorgung mit {119b SGBV
erstmals sozialrechtlich verankert. Laut Gesetzesbegriin-
dung sollte dadurch Pflegebediirftigen in Einrichtungen eine
angemessene und ganzheitliche medizinisch-therapeutische
sowie pflegerische Versorgung durch pflegerisches, drztli-
ches und therapeutisches Personal erméglicht werden (Deut-
scher Bundestag 2007). Die Norm selbst sowie weitere sozial-
rechtliche Bestimmungen unterlagen seit ihrer Einfithrung
unterschiedlichen Novellierungen und Verscharfungen, um
mehr Verbindlichkeit seitens der Akteure zu schaffen. 2018
wurde mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) be-
reits die sechste Gesetzesdnderung verabschiedet. Seitdem
sind Pflegeeinrichtungen verpflichtet, bei drohendem oder
bestehendem Mangel in der édrztlichen Versorgung einen
Kooperationsvertrag mit geeigneten — in der Regel geria-
trisch fortgebildeten — vertragsarztlichen Leistungserbrin-
gern abzuschliefen. Urspriinglich wurde §119b SGBV als
Kann-Regelung eingefiihrt, 2015 zur Soll- und 2018 zur
Muss-Regelung verscharft.

Kommt kein Kooperationsvertrag zustande, konnen Pfle-
geeinrichtungen vom Zulassungsausschuss erméachtigt wer-
den, geriatrisch qualifizierte Leistungserbringer anzustellen.
Der Sicherstellungsauftrag bleibt davon unberthrt. Die Aus-
gestaltung der Muster-Kooperationsvertrage ist auf Bundes-
ebene im BMV-A mit Blick auf Leistungsinhalte, Personal,
Ausstattung, Qualitdtssicherung, Kooperationsinhalte und
-formen detailliert geregelt. Nach Abschluss eines Kooperati-
onsvertrages sowie bei Einhaltung der seit 2014 in Kapitel 37
des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs (EBM) genannten
Anforderungen erhalten Leistungserbringer extrabudgetare
Zuschlége fiir die Behandlung von Pflegebediirftigen in stati-
ondren Einrichtungen. Die Evaluation der Auswirkungen der
neuen Vergiitungsmoglichkeiten fiihrt der Bewertungsaus-
schuss fir drztliche Leistungen durch, die abschlieSenden
Ergebnisse hingegen stehen noch aus. Im Jahr 2016 wurde
erganzend das EBM-Kapitel 38 eingefiihrt, das es Vertragsarz-
ten ermoglicht, Leistungen in der Hauslichkeit oder in Hei-
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men an angestellte Nichtédrztliche Praxisassistenten (soge-
nannte NaPas) zu delegieren und abzurechnen. Die Ausge-
staltung des § 119b SGB V orientierte sich an dem bereits im
Jahr 1998 gestarteten Modell ,Berliner Projekt — Die Pflege
mit dem Plus“ (zunachst als Vertrag nach §73c SGB V und
ab 2011 als Vertrag nach § 140a SGB V). Neben §119b SGB V
existieren und existierten eine Vielzahl an Ansétzen zur drzt-
lichen Versorgung. Abbildung 1 bietet eine Ubersicht iber
die rechtlichen Moglichkeiten zur Organisation der arztli-
chen Pflegeheimversorgung.

Die Modelle unterscheiden sich primir durch den Kreis
der beteiligten Leistungserbringer, Kostentrager und
Leistungsempfanger, Art und Hohe der Honorierung, Doku-
mentations- und Qualitdtsstandards, Qualifizierungsanforde-
rungen, Art und Umfang der interdisziplindren Zusammen-
arbeit, Umfang der Visiten und des érztlichen Bereitschafts-
dienstes, die Uberwachung der Medikation sowie den Einsatz
von Telemedizin, den zugrunde liegenden Rechtsrahmen und
ihre Laufzeit. Die Mindeststandards gehen zumeist tiber die
Vorgaben zur Abrechnung der extrabudgetaren Zuschlage
nach EBM-Kapitel 37 hinaus. In vielen Modellen sind Koope-
rationsvertrage nach §119b SGB V aus Abrechnungsgriinden
fester Bestandteil. Sowohl § 119b SGB V als auch die anderen
Vertrage sind Add-on-Vertrdge zur kollektivvertraglichen Re-
gelversorgung mit Regelungen zu inhaltlichen und moneta-
ren Aspekten. Im Rahmen des Innovationsfonds werden
derzeit weitere Ansdtze zur ambulanten Pflegeheimversor-
gung erprobt, unter anderem mit den Schwerpunkten Tele-
medizin, Medikation und Kooperation. Die Projektabschliisse
und Uberfithrungen in die Praxis stehen noch aus (Bohm und
Dudey zo19). Fiir die Pflegebediirftigen ist die Teilnahme an
allen Versorgungsansatzen freiwillig.

2.3 Versorgungsansatze in der Praxis

§119b SGB V adressiert zwar die konstatierten Versorgungs-
defizite, erste Untersuchungsergebnisse weisen jedoch dar-
auf hin, dass die erhofften Verbesserungen (noch) ausstehen
(Réidel et al. 2018; Dudey et al. 2019). Zwar konnte eine wach-
sende Zahl an abgeschlossenen Kooperationsvertrdgen er-
fasst werden, ebenso wie die verstarkte Nutzung der Abrech-
nungsmoglichkeiten. Davon lassen sich jedoch nicht automa-
tisch erfolgreiche Kooperationen ableiten. Auflerdem wurden
deutliche regionale Abdeckungsunterschiede erfasst (Dudey
et al. 2019; Bohm und Dudey 2019). Deutschlandweit existier-
ten im Jahr 2017 laut Angaben des Zentralinstituts fir die
kassendrztliche Versorgung (Zi 2018) 4.317 Kooperationsver-
trage nach §119b SGB V. Aktuelle offizielle Zahlen liegen
nicht vor. Bei 11.241 Pflegeeinrichtungen mit vollstationarer
Dauerpflege in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2018)
bedeutet dies eine rechnerische Abdeckungsquote von
38 Prozent. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Quote
deutlich geringer ausfallt, da Einrichtungen tiber mehrere Ko-
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ABBILDUNG 1

Aktuelle rechtliche Moglichkeiten zur Organisation der arztlichen Pflegeheimversorgung

Medizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen

Im Rahmen
der kassenarzt-
lichen Versorgung
(Kollektivvertrag)

Mit angestellten,
geriatrisch qualifi-
zierten Heimarzten
durch ermdchtigte
Einrichtungen nach

§11b SGBV

Im Rahmen von
Kooperations-
vertragen nach
§119b SGBV
durch Vertrags-
arzte oder MVZ

Als normaler
Hausbesuch,
ohne extrabud-

getdre Vergutung Modell-

vorhaben
§§ 63-65
SGBV

Struktur-
vertrage
§73a

SGB V (alt)

Im Rahmen des
Innovationsfonds nach
§92b Abs. 1SGB V
(als Neue Versorgungs-
formen)

Im Rahmen von
Versorgungsvertragen
auBerhalb des Kollektiv-
vertrages

HzV-
Vertrage
§73b SGBV

SAPV-
Vertrage
§132d
SGBV

Besondere
Versorgung
§§ 140a
und 92b
SGV XI

Besondere
ambulante
arztliche
Versorgung
nach § 73c
SGBV
(alt)

Integrierte
Versorgung
§140
SGBV (alt)

Die medizinische Versorgung stationarer Heimbewohner ist auf vielfache Weise organisierbar, insbesondere bei Versorgungsvertragen auRerhalb des
Kollektivvertrags. Die Delegation an Nichtarztliche Praxisassistentinnen (NaPas) ist in allen Vertragskonstruktionen méglich (EBM-Kapitel 38).

operationsvertrage verfiigen konnen (ebenda). Wie viele Er-
machtigungen bislang erteilt und wie viele Leistungserbringer
angestellt wurden, ist nicht bekannt. Die rein quantitative Dar-
stellung von Abrechnungsquoten, Vertragszahlen und Erméch-
tigungen ist fur eine Beurteilung der Versorgungsrealitat und
-qualitdt grundsatzlich unzureichend, da patientenorientierte
Parameter fehlen. Des Weiteren bieten die Versorgungsvertra-
ge weitreichende Spielraume fiir die Vertragsparteien, etwa bei
der Ausgestaltung der Visitenzeiten oder des Bereitschafts-
dienstes. Fehlende Transparenz zur Umsetzung der Kooperati-
onsvertrage sowie zur Versorgung in den Einrichtungen allge-
mein erschweren die Beurteilung der Versorgungssituation
und die darauf begriindete Weiterentwicklung erheblich. Die
starke Prdsenz an einzelnen Hausérzten in den Einrichtungen
wird durch den Abschluss von Kooperationsvertragen weiter
manifestiert, sodass ein hoher Koordinierungsaufwand mit
Folgen fur die Versorgungsqualitit bestehen bleibt.

Die Vielzahl an existierenden Vertragen neben dem be-
reits seit 2008 bestehenden §119b SGB V macht deutlich,

26

dass die Regelversorgung in der aktuellen Fassung als
nicht ausreichend angesehen wird. Gleichzeitig kamen vie-
le der Vertrage nicht iiber einen Modellcharakter hinaus
und verschwanden nach wenigen Jahren aus der Versor-
gungslandschaft oder wurden mit einer geringen Zahl an
Versicherten und Einrichtungen fortgefithrt. Die Griinde
dafiir sind in den meisten Fillen nicht bekannt und dirf-
ten divers sein. Eine verldssliche und vollstindige Uber-
sicht tiber bestehende Vertrage mit integralem Bestandteil
der arztlichen Heimversorgung existiert nicht. Auch die
Evaluationsergebnisse, sofern es welche gibt, fokussieren
oftmals nicht ausreichend auf patientenbezogene Indika-
toren zur Bestimmung einer bedarfsgerechten Versorgung.
Ob die derzeit laufenden Projekte im Rahmen des Innova-
tionsfonds (zum Beispiel das Evaluationsprojekt ESC+ des
careplus-Programms) dies erméglichen, muss abgewartet
werden. Die Tatsache, dass 2018 die Pflege erstmals ein
explizites Themenfeld der Férderbekanntmachung des In-
novationsausschusses war, unterstreicht, dass weiterer
Veranderungsbedarf gesehen wird.
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3 Strukturelle Hiirden einer bedarfs-
gerechten arztlichen Versorgung

Die spezifischen Versorgungsbedarfe von Pflegebediirftigen
erfordern systematische, prozessorientierte Versorgungs-
strukturen, die unter anderem eine kooperative Zusammen-
arbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen sicherstellen
(Karsch-Vélk et al. zo15; Fleischmann et al. 2016). Trotz unter-
schiedlicher Reformbemiihungen besteht weiterer Hand-
lungsbedarf in der (Neu-)Gestaltung der bestehenden Versor-
gungsstrukturen, da eine bedarfsgerechte Versorgung fla-
chendeckend nicht gewdhrleistet ist. Dies bestdtigen unter
anderem die hohe Varianz bei der Auspriagung unterschiedli-
cher Qualititsindikatoren zwischen den einzelnen Einrich-
tungen sowie die ungleiche Verteilung von Kooperationsver-
tragen. Die traditionell gewachsenen Strukturen der ambu-
lanten Versorgung innerhalb der GKV scheinen ursdchlich
fir die Versorgungsdisparitdten (siehe Abbildung 2).

§119b SGB V und viele der weiteren Versorgungsvertrage
setzen stark am Status quo an. Sie zielen primér darauf, durch
ein hoheres Vergiitungsniveau mehr Hauséarzte in die Heime
zu lotsen und dadurch eine verbesserte Zusammenarbeit zu
ermoglichen. Die starke Arztzentrierung in der ambulanten
Versorgung wird in die Einrichtungen tibertragen. Finanziel-
le Anreize sollen strukturelle Defizite ausgleichen und stofien
folglich an ihre Grenzen. Je nach Kassenzugehorigkeit, Bereit-
schaft zum Abschluss eines Kooperationsvertrags seitens der
bisher verantwortlichen Arzte, personlichem Engagement
von Angehorigen, Pflegenden oder anderen Berufsgruppen,
regionaler Lage der Einrichtung oder zufillig bestehenden
Versorgungsvertrdagen wird die Versorgung (individuell) fiir
die einzelnen Versicherten strukturiert. Ein systematischer
Ansatz, der es ermoglicht, dass jede und jeder Pflegebediirfti-
ge unabhingig vom Prinzip Zufall eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erfahrt, fehlt.

Seit dem PpSG 2018 sind Pflegeeinrichtungen zum Ab-
schluss von Kooperationsvertrdgen nach §119b SGB V ver-
pflichtet, und auch andere Rechtsnormen (unter anderem
§114 SGB XI und die Heimgesetze der Bundesldnder) schrei-
ben ihnen eine hohe Verantwortung bei der Organisation der
arztlichen Heimversorgung zu. Fiir die Kostentrdger wie auch
die vertragsarztlichen Leistungserbringer stellen sich Koopera-
tions-und andere Versorgungsvertrage als Kann-Regelung dar:
Gegentiber den stationdren Einrichtungen besteht kein Kontra-
hierungszwang. Der Sicherstellungsauftrag nach §72 SGB V
bleibt weiterhin in der Verantwortung der KVen. Dabei stellt
sich die Frage, inwiefern den Pflegeeinrichtungen fiir ihre neu-
en Aufgaben ausreichend Know-how und Ressourcen bei
gleichzeitigem Pflegenotstand zur Verfiigung stehen. Gesetzli-
che Regelungen, die die Einrichtungen bei diesen Aufgaben
unterstiitzen, fehlen. Wie sollen erméchtigte Einrichtungen
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geriatrisch qualifizierte Arzte anstellen, wenn sie auf einen
Arbeitsmarkt mit einem Mangel an drztlichem Personal tref-
fen? Im Durchschnitt verfiigen vollstationdre Pflegeeinrich-
tungen tber 78 Pflegeplitze, bei einer Auslastung von
90,4 Prozent werden durchschnittlich 70,5 Pflegebediirftige
versorgt (Statistisches Bundesamt 2018). Eine einzelne Einrich-
tung kann daher keinen Arzt allein anstellen — sie ist auf Ko-
operationen angewiesen, hierzu sind wiederum entsprechende
Kompetenzen sowie finanzielle und personelle Ressourcen
notwendig.

Es ist anzunehmen, dass fir drztliche Leistungserbringer
die extrabudgetére Vergiitung durch Abschluss eines Koope-
rationsvertrags die Teilnahme an Versorgungsmodellen jen-
seits von §119b SGB V unattraktiv erscheinen ldsst. Grund-
satzlich erscheint es fiir die Hausarzte problematisch, dem
hohen organisatorischen Aufwand der Heimversorgung und
gleichzeitig den eigenen Praxisabldaufen gerecht zu werden.
Nicht selten miissen sie quer durch die Stadt fahren, sofern
sie ihre Patienten auch nach dem Umzug in die Pflegeeinrich-
tung weiter versorgen mochten (Laag et al. zo14). Zugleich
unterscheiden sich multimorbide und kognitiv eingeschrank-
te Pflegebediirftige in ihren spezifischen Versorgungsbedar-
fen von den ,normalen“ Patienten in den Arztpraxen und
begriinden hohe geriatrisch-qualifikatorische Anforderun-
gen. Mit Blick auf Qualifikation und Indikationen kénnen
Né&Pas nur sehr begrenzt Versorgungsauftrage tibernehmen
und somit bislang nur eingeschriankt Unterstiitzung leisten.

Die arztliche Heimversorgung sowohl {iber §{119b SGB V
als auch tiber andere Versorgungsformen zielt auf anspruchs-
volle berufsgruppen- und betriebsiibergreifende Koordinati-
on und Kooperationen: Der drztliche Praxisablauf und die
Prozesse innerhalb der stationdren Einrichtungen missen
aufeinander abgestimmt werden. Zudem treffen Berufsgrup-
pen mit unterschiedlichem Selbstverstindnis aufeinander
(Bohm und Dudey 2019; Karsch-Vélk 2015). Neben strukturel-
len miissen daher auch kulturelle Voraussetzungen ein-
schlieflich einer entsprechenden Haltung der Akteure vorlie-
gen, damit kooperatives Handeln méglich ist (Brenner 2014).
Die Praxis zeigt, dass ein erfolgreiches Modell auf , personelle
Ressourcen, Herzblut und eine Portion gegenseitiges Vertrau-
en” sowie auf ein ,gemeinsames Mikromanagement“ ange-
wiesen ist (Hommel 2019). Losungsansitze miissen regionale
Besonderheiten beriicksichtigen, allgemeine Verpflichtungen
wirken hingegen eher hemmend (Bohm und Dudey 2019).

4 Gesundheitspolitische Implikationen

Neben grofiztigigen Honorarzuschldgen und einer starkeren
Verpflichtung der stationdren Einrichtungen sowie einer par-
tiellen Lockerung des Sicherstellungsauftrags durch die Mog-
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ABBILDUNG 2

Herausforderungen einer bedarfsgerechten Versorgung

Ausgangslage und
ZielgroBRe

Bedarfsgerechte
Versorgung von
Pflegebediirftigen in
stationdren Langzeit-
pflegeeinrichtungen

Unter Berticksichti-
gungvon

* Multimorbiditdt
* Immobilitat

* Polypharmazie
o etc.
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Strukturelle Hiirden einer bedarfsgerechten
Versorgung

« Trennung der Versorgung nach SGB Xl und SGB V
¢ Widerspriichliche Zustandigkeiten:

- Sicherstellungsauftrag der KVen fiir die ambulan-
te Versorgung (§ 75 SGB V)

Versus
- Verantwortung der Einrichtungen, Kooperations-

vertrage abzuschlieRen (§ 119b SGB V und § 114
SGB XI)

¢ Ambulant-aufsuchende Versorgung vorherrschend
(Heimbesuch als Ausnahme)

« Schnittstellenprobleme zwischen arztlicher Praxis
und Pflegeeinrichtung

 Anspruchsvolle berufsgruppen- und betriebsiiber-
greifende Koordination und Kooperation

o Arztzentriertes System
« Knappe zeitliche und personelle Ressourcen
* Hohe qualifikatorische Anforderungen

* Fehlende Transparenz liber die Versorgungs-
situation und die professionsbezogenen Hiirden

« Barrieren bei der elektronischen Zusammenarbeit/
Dokumentation

gungiosiap

9]y0aIa8spiepaq aula Any uapinH

Fiir die Versorgungspraxis miissen Grundsatze einer bedarfsgerechten Versorgung definiert werden, die beispielsweise Koordination und Kooperation
zwischen den Berufsgruppen beriicksichtigen. Fiir die Umsetzung missen die strukturellen Hiirden gezielt erfasst und adressiert werden.

lichkeit der Erméachtigung von Einrichtungen ist im Kontext
der arztlichen Heimversorgung strukturell nicht viel passiert.
Extrabudgetdre Zuschlage reichen offensichtlich nicht aus,
um die Prisenz von Arzten in Pflegeeinrichtungen zu erhéhen
und ihre Zusammenarbeit mit der Pflege nachhaltig zu verbes-
sern. Die bestehenden Versorgungsstrukturen und Verant-
wortlichkeiten mussen starker hinterfragt und neu geordnet
werden. Gestaltungsoptionen fernab des Status quo sollten
dabei verstiarkt und mutiger in den Blick genommen werden.

In der aktuellen Ausgestaltung wird die Verantwortung
zum Teil auf die Pflegeeinrichtungen verlagert, denen dazu
vielfach Ressourcen und Kompetenzen fehlen. Gesundheits-
politisch wird hingegen nicht diskutiert, dass die KVen ihrem
Sicherstellungsauftrag nur ungeniigend nachkommen. Soll
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dieser bei den KVen bleiben, miissen diese starker in die
Verantwortung genommen werden. Aufgrund der hohen Be-
deutung von Kooperation und Koordination und der dafir
notwendigen Bereitschaft der Akteure ist es wichtig, auf der
Mikroebene der arztlichen Leistungserbringer méglichst we-
nig Zwang anzuwenden, um die Versorgungsqualitdt nach-
haltig zu verbessern (Dudey et al. 2019). Mehr Verbindlichkeit
ist auf Ebene der KVen notwendig; dies beinhaltet auch die
Einfithrung von bislang nicht existierenden Sanktionsmaog-
lichkeiten. Die KVen sollten als Organisations- und Planungs-
instanz eine systematische Verteilung respektive Zuordnung,
wenn notig mit entsprechenden Anreizen, von Leistungser-
bringern zu Pflegeeinrichtungen nach regionalen und qualifi-
katorischen Kriterien umsetzen. Inwiefern Leistungserbrin-
ger verpflichtet werden sollen und kénnen und welche Instru-
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mentarien dazu zur Verfigung stehen, muss im Zuge der
Umsetzung regionsspezifisch tiberpriift werden. Bestehende
funktionierende Kooperationen und Versorgungsmodelle
sollten unbedingt berticksichtigt werden. Eine solche Zuord-
nung von Leistungserbringern zu Einrichtungen erméglicht
eine hohere Kontinuitét in der Versorgung. Fur Pflegebediirf-
tige und ihre Angehorigen sollte bei der Wahl der Pflegeein-
richtung transparent sein, wer die drztliche Versorgung wie
verantwortet und umsetzt.

Dazu ist zundchst die Schaffung von mehr Transparenz
notwendig mit dem Ziel einer genauen Erfassung, welche
Arzte in welchen Einrichtungen welche Versicherten versor-
gen. Informelle Absprachen vor Ort sind hilfreich, um eine
flaichendeckende Versorgung zu ermoglichen, reichen aber
im bestehenden System nicht aus, da sie zu unsystematisch
erfolgen. Sie konnen daher nur ergdnzend wirken. Anzu-
streben ist es, dass Arzte eine moglichst hohe Zahl an Pfle-
gebedurftigen in einer Einrichtung versorgen. Ein solcher
Ansatz wird beispielsweise im careplus-Programm der AOK
Nordost verfolgt: Teilnehmende Leistungserbringer sind
verpflichtet, mindestens 20 Versicherte einer Einrichtung zu
betreuen. Problematisch an kassenspezifischen Vertriagen
ist der exklusive Charakter: Versicherte anderer Kranken-
kassen werden im schlechtesten Fall nicht versorgt. Den
vulnerablen Pflegebediirftigen mit eingeschrankter Konsu-
mentensouverinitit einen Kassenwechsel zuzumuten, um
eine entsprechende Versorgung zu erhalten, erscheint inak-
zeptabel. Thre érztliche Versorgung sollte unabhangig von
der Krankenkassenzugehorigkeit erfolgen und daher nicht
Teil des Kassenwettbewerbs sein.

Ergidnzend miissen sich die KVen aktiv am Versorgungs-
management beteiligen, um die strukturellen und kulturel-
len Hiirden zu adressieren. Dazu benétigen sie weitere Ver-
sorgungspartner (Laag et al. zo14). Als solche kommen ne-
ben Krankenkassen weitere regional verankerte Akteure wie
Arztnetze und Krankenhiuser in Betracht, die zum Beispiel
in Versorgungsverbiinden die Versorgung gemeinsam ge-
stalten und sicherstellen. Auch die Férderung von sogenann-
ten Heimarzten — ein Arzt ist federfithrend fiir die Betreuung
einer Einrichtung verantwortlich — sollte stirker anvisiert
werden, jedoch mit entsprechender gesetzlicher Unterstit-
zung der Trager der Einrichtungen.

Flankiert werden muss ein solcher Reformansatz durch
eine starkere Einbeziehung von nichtarztlichen Berufsgrup-
pen, gerade vor dem Hintergrund eines Arztemangels in
naher Zukunft. Fur solche Ansdtze muss gezielt Personal
qualifiziert und dessen Verantwortungsbereich deutlich er-
weitert werden, auch wenn dies mit hohen personellen und
finanziellen Aufwendungen sowie einem weitreichenden
Umdenken verbunden ist. Fiir praktische Herausforderun-
gen wie fehlende apparative Ausstattungen der Einrichtun-
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gen bei gleichzeitiger Immobilitiat der Pflegebediirftigen
sollten Konzepte wie eine rollende Arztpraxis in Betracht
gezogen werden. Erste erfolgreiche Projekte gibt es in
Deutschland bereits.

Zur starkeren Evidenzorientierung sowie zur Uberwin-
dung struktureller Hiirden sollten — trotz konstatierter Uber-
fihrungsprobleme in die Praxis — Projekte des Innovations-
fonds, unter anderem im Bereich Medikation und Telemedi-
zin, noch starker gefordert werden (Dudey et al. 2019).
Weitere gesundheitspolitische Reformmafinahmen miissen
sich an einer bedarfsgerechten Versorgung der Bewohner-
schaft orientieren. Dazu bedarf es einer wissenschaftlich fun-
dierten Bedarfsobjektivierung mit konkreten Zielgrofien, wie
einer leitlinienorientierten Versorgung, die dariiber hinaus
auch eine kontinuierliche Evaluation erméglicht. Die Evalua-
tionen miissen iiber die reine Betrachtung von Vertrags- und
Abrechnungszahlen hinaus gehen und patientenorientierte
Kennzahlen analysieren sowie offentlich zugénglich sein —
zumal dem Gesetzgeber und allen Beteiligten die rein quanti-
tative Steigerung der arztlichen Kontaktraten nicht gentigen
sollte. Die Ursachen fiir die aktuellen Defizite sowie wissen-
schaftliche Ansitze zur Uberwindung der strukturellen Hiir-
den miissen ebenfalls erfasst werden. Dies war weder bei Ein-
fihrung von §119b SGB V noch bei den wiederholten Anpas-
sungen ausreichend der Fall. Die wachsende Aufmerksamkeit,
die den Pflegebediirftigen in der stationdren und ambulanten
Versorgung aus Forschung, Praxis und Politik aktuell zuteil-
wird, stellt sich als wichtiger und richtiger Trend dar, der mit
Strukturveranderungen einhergehen muss.
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STUDIE IM FOKUS

Vermeidbare Schadigungen von Patienten
in der Gesundheitsversorgung

von Anja Debrodt*

MaBnahmen der Gesundheitsversor-
gung konnen Patienten nicht nur
helfen, sondern auch Schaden verur-
sachen und damit erhebliche gesund-
heitliche Belastungen fiir die Patien-
ten nach sich ziehen. Schatzungen
gehen zudem davon aus, dass 10 bis
15 Prozent der Gesundheitsausgaben
darauf zuriickzufiihren sind. Ein Teil der
Schadigungen kénnte durch praventi-
ve MaBnahmen und ein erhéhtes Pro-
blembewusstsein vermieden werden.
Wissenschaftler aus GroBbritannien
haben die Haufigkeit und Art dieser ver-
meidbaren Schaden in einem systema-
tischen Review genauer untersucht.

1 Was ist das Problem?

Es existieren einige systematische Re-
views, die sich mit der Schadigung von
Patienten in unterschiedlichen medi-
zinischen Settings beschiftigen. Diese
unterscheiden allerdings nicht zwischen
vermeidbaren und unvermeidbaren
Schaden. Die Autoren konzentrierten sich
deshalb in ihrem systematischen Review
auf vermeidbare Ereignisse. Als vermeid-
bar definierten sie Ereignisse, die als un-
erwiinscht identifizierbar sind und durch
angemessenes Verhalten vermieden wer-
den konnen.

2 Wie wurde untersucht?

Der fiir den Zeitraum von Januar 2000 bis
Januar 2019 durchgefiihrte systematische
Review basiert auf 7.313 weltweit identifi-
zierten Datensitzen, von denen 66 einge-
schlossen wurden. Die Daten umfassten
337.025 Patienten. Es handelte sich um
Beobachtungsstudien, die iiber die Hau-
figkeit (Prdvalenz), Schwere und Art der
vermeidbaren unerwiinschten Ereignisse
berichteten. Die Mehrzahl der Studien war
im Krankenhausbereich angesiedelt.
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3 Was ist rausgekommen?

Bei der zusammenfassenden Betrach-
tung der eingeschlossenen Studien be-
trug die Pravalenz von vermeidbaren un-
erwiinschten Ereignissen sechs Prozent;
davon waren zwolf Prozent schwerwie-
gend oder zum Tode fithrend. Etwa je ein
Viertel dieser Fille stand im Zusammen-
hang mit der Gabe von Medikamenten
(25 Prozent) oder mit medizinischer Be-
handlung (24 Prozent). Verglichen mit
Allgemeinstationen traten diese Ereignis-
se hdufiger auf Intensivstationen und im
chirurgischen Setting auf. Etwa einer von
20 Patienten war von einem vermeidba-
ren unerwiinschten Ereignis in der medi-
zinischen Versorgung betroffen.

4 Wie gut ist die Studie?

Trotz der umfangreichen Datenbasis
weist die Studie einige Limitationen auf.
So variiert die Privalenz in den heran-
gezogenen Daten betrachtlich. Der Aus-
schluss von Datensitzen, die keine der
untersuchten Outcomes berichteten, der
Einbezug nicht standardisierter Reporte
und die Moglichkeit von Erinnerungs-
fehlern bergen das Risiko einer Ergeb-
nisverzerrung. Da nur sehr wenige Stu-

dien in der Primérversorgung angesiedelt
waren, dort aber 8o Prozent der Patienten
versorgt werden, bleiben auch Fragen
nach Fehlerquellen im Bereich der Dia-
gnostik offen. Dennoch zeigt diese Stu-
die, dass ein nicht zu vernachlassigender
Anteil unerwiinschter Ereignisse im me-
dizinischen Setting vermeidbar ware —
vor allem im Bereich der Medikation
und der therapeutischen Interventionen.
Schon heute tragen Mafinahmen zur
Erhéhung der Patientensicherheit und
gesetzliche Regelungen wie Qualitétsan-
forderungen und die Vorgaben im Pati-
entenrechtegesetz, aber auch Initiativen
wie das Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit e.V. (APS) oder die ,Aktion Saube-
re Hande“ mafigeblich zur Vermeidung
von Fehlern im deutschen Gesundheits-
system bei. Die Studie unterstreicht die
Bedeutung dieser Anstrengungen und
die Notwendigkeit, diese in Zukunft zu
intensivieren und weiterzuentwickeln.

Quelle: Panagioti M et al.: Prevalence,
Severity, and Nature of Preventable Patient
Harm across Medical Care Settings: Syste-
matic Review and Meta-Analysis. BMJ 2019;
366:14185. doi: 10.1136/bmj.14185

* Anja Debrodt, Arztin im Stab Medizin im

AOK-Bundesverband, E-Mail: anja.debrodt(@,
bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Jedes Jahr werden Tausende von Patienten
durch vermeidbare unerwiinschte Ereignisse
geschddigt. Das bestdtigt diese Studie wie vie-
le andere bereits zuvor. Fehler in Medizin und
Pflege sind ein akutes Problem mit enormen
Dimensionen. Es ist unverstdndlich, dass man

Dr. Stefan Gronemeyer,
Leitender Arzt und stellvertre-
tender Geschaftsfiihrer des
Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS)

in Deutschland dagegen nicht dhnlich entschlossen vorgeht wie bei Verkehrssicherheit oder Ar-
beitsschutz. In der wegweisenden US-Studie ,To Err Is Human* haben Wissenschaftler bereits 1999
eine konsequente Fehlervermeidung und eine Meldepflicht fiir besonders schwere vermeidbare
Schadensereignisse gefordert. Klar ist: Wir haben ein Handlungsdefizit und kein Erkenntnisproblem.
Hoffentlich setzt die aktuelle Studie Handlungsimpulse in Richtung Politik und Gesundheitswesen.
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Prof. Dr. Elke Hertig hat die bundesweit ers-
te Professur fiir regionale Auswirkungen des
Klimawandels auf die Gesundheit inne. Mit
dieser Heisenberg-Professur treibt die Augs-
burger Universitatsmedizin den Aufbau des
Forschungsschwerpunkts ,Environmental
Health Sciences” voran. Hertig studierte Geo-
graphie an der Julius-Maximilians-Universitat
Wirzburg. Nach ihrer Habilitation war sie seit
2015 als Akademische Ratin am Institut fiir
Geographie der Universitat Augsburg tatig.

Prof. Dr. Gertraud Stadler hat am 1. Okto-
ber die Professur fiir geschlechtersensible
Praventionsforschung an der Charité — Uni-
versitatsmedizin Berlin angetreten. Gleich-
zeitig iibernahm sie die Leitung der dortigen
Einrichtung ,Gender in Medicine“. Nach dem
Psychologiestudium an der Katholischen Uni-
versitat Eichstatt-Ingolstadt arbeitete und pro-
movierte Stadler an der Universitat Hamburg.

AnschlieRend war sie an der Columbia Univer-
sity in New York/USA tatig und lehrte seit 2015
Gesundheitspsychologie an der University of
Aberdeen in Schottland.

Prof. Dr. Margareta Halek ist auf den Lehrstuhl
fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Wit-
ten/Herdecke (UW/H) berufen worden und
leitet dort auch das Department fiir Pflegewis-
senschaft. Nach einer Ausbildung zur Alten-
pflegerin studierte Halek an der UW/H Pflege-
wissenschaft. Ab 2009 leitete sie am Standort
Witten des Deutschen Zentrums fiir Neurode-
generative Erkrankungen die Forschungsgrup-
pe ,Versorgungsinterventionen®. Ab 2016 hatte
sie zusatzlich eine Juniorprofessur am Depart-
ment fiir Pflegewissenschaft der UW/H inne.

Prof. Dr. Dagmar Fischer (ibernimmt 2020 fiir
vier Jahre die Prasidentschaft der Deutschen
Pharmazeutischen Gesellschaft. Nach der

Ausbildung zur Pharmazeutisch-technischen
Assistentin studierte Fischer Pharmazie und
promovierte an der Philipps-Universitat Mar-
burg. Von 2004 bis 2008 leitete sie die Abtei-
lung Praklinische Forschung und Entwicklung
bei einem Pharmaunternehmen. Seit 2008 ist
Fischer Professorin fiir Pharmazeutische Tech-
nologie, seit 2018 Professorin fiir Pharmazeu-
tische Technologie und Biopharmazie an der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena.

Prof. Dr. Cord Spreckelsen hat die neue Pro-
fessur fiir Medizinische Informatik am Institut
fiir Medizinische Statistik, Informatik und Da-
tenwissenschaften am Universitatsklinikum
Jena ibernommen. Nach dem Physikstudium
in Heidelberg promovierte er in Aachen im
Fach Informatik. Am Institut fiir Medizinische
Informatik der RWTH Aachen leitete er die Ab-
teilung ,Wissensbasierte Systeme“ und war
dort zuletzt stellvertretender Institutsdirektor.
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