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Gesundheitspolitik in der Diskussion
Institut fiir Gesundheitssystem-Entwicklung

VERSORGUNG LANDLICHER
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Jenseits von Paragraphen und Vertragen lebt unser Gesundheitssystem vom Gesprach und vom Austausch der Akteu-
re. Vor allem Weiterentwicklungen unseres Gesundheitssystems finden nicht am Reifsbrett statt, sondern im Diskurs
der Akteure miteinander. Mit iX-Media wird diesem Austausch eine Plattform gegeben. Wir laden ,,auf allen Kanalen”
zum Dialog ein: Print, Audio und Video stehen Ihnen zur Verfigung, um Ihre Positionen, IThre Ideen, Ihre Erkenntnisse
der gesundheitspolitischen Community mitzuteilen.

Mit Dr. Albrecht Kloepfer, Dr. Jutta Visarius, Dr. Martina Kloepfer und dem Ubrigen iX-Media-Team stehen langjahrige
Systemexperten hinter dem Projekt, die wissen wie gesundheitspolitisch der Hase [auft (und zuklnftig laufen wird), die
der Komplexitat des Themas auch mit einfachen Worten gerecht werden konnen und denen auch die technischen As-
pekte medialer Umsetzungen vertraut sind. Wenden Sie sich an uns — wir sind fir Sie dal
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PP\ HIGHLIGHTS GESUNDHEITSPOLITISCHER WOCHENRUCKBLICK

Die iX-Highlights informieren immer montags tber aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen und liefern relevante
Hintergrundinformationen. In seinem gesundheitspolitischen Editorial bewertet Dr. Albrecht Kloepfer ein herausragen-
des Wochenthema. In der Rubrik ,Mondphasen®kommen einmal im Monat Vertreter aus Politik oder Selbstverwaltung
zu Wort. Aktuelle Dateien der Woche (Bundestagsdrucksachen, Studien etc.) kdnnen als Service zusatzlich kostenlos
abgerufen werden.
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”‘ FO RU M GESUNDHEITSPOLITIK IN DER DISKUSSION

Die Zeitschriften-Reihe iX-Forum greift die grofsen gesundheitspolitischen Themen des Gesundheitswesens auf und
bietet Ihnen die Moglichkeit, mit ausreichend Platz und in ansprechendem Rahmen Ihre Positionen, Thre Ideen, Ihre
Erkenntnisse der gesundheitspolitischen Szene mitzuteilen. Der Clou an der Sache: Die Hefte werden bundesweit an
mehrals 2.500 gesundheitspolitische Entscheider und Meinungsfihrer versandt. — Wir sorgen daflr, dass Ihre Gedan-
ken Beachtung finden!
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II‘ RAD | O GESUNDHEITSPOLITIK ZUM HOREN

In monatlicher Folge widmet sich iX-Radio einem aktuellen gesundheitspolitischen Thema und lasst dazu die wichtigs-
ten Entscheider zu Wort kommen. Erlauternde Moderationen beleuchten die Hintergriinde und stellen das jeweilige
Thema in den Kontext der unterschiedlichen Interessen. Ziel dabei ist, dass nicht nur die Szene sich selbst bespiegelt,
sondern dass unser komplexes Gesundheitssystem auch Aufsenstehenden nahe gebracht wird.
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JI\ SPOTLIGHT VISUELLE PRASENZ IM GESUNDHEITSWESEN

iX-Spotlight ist die Video-Plattform flir Thre bildstarke Kommentierung des aktuellen Zeitgeschehens im Gesundheits-
system. Denn um Uberzeugende Statements sichtbar in Szene zu setzen, sind nicht nur eindrucksvolle Bilder aus-
schlaggebend, sondern vor allem auch fundierte Kenntnisse des Systems. Mit Dr. Martina Kloepfer haben wir eine biih-
nen- und filmerfahrene Expertin im Team, die auch Sie medienwirksam ,,in Szene setzen® kann.
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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Versorgung zu organisieren, wenn man aus der Fiille der
Angebote schopfen kann, ist eine vergleichsweise einfa-
che Angelegenheit. Mehr noch: Gelegentlich droht hier
sogar Uberversorgung aufgrund einer ,,angebotsinduzier-
ten Nachfrage®. Eine solche Arbeit ,,aus der Fiille“ wird
allerdings in der sich wandelnden Versorgunglandschaft
zukiinftig in Deutschland immer weniger der Fall sein. Be-
reits jetzt und zukinftig sicher in wachsendem Mafse wer-
den wir uns auf das Gegenteil einstellen missen: Lochri-
ge, zum Teil reifsende Versorgungsnetze werden uns vor
ganz neue Herausforderungen stellen, um in allen Teilen
Deutschlands den Versicherten eine verantwortbare me-
dizinische Grundversorgung zur Verfligung zu stellen. Die
Regionen, in denen es ,,eng“ wird, sind in der gesundheits-
politischen Diskussion schon jetzt beinahe sprichwortlich:
die Uckermark, die Eifel, Mecklenburg-Vorpommern, der
Bayrische Wald... Andere werden folgen.

Rein formal sind die Verantwortungen in dieser Situation
ziemlich klar geregelt: Fir die ambulante Versorgung liegt
der Sicherstellungsauftrag bei den Kassenarztlichen Ver-
einigungen, und fiir eine ausreichende Zahl und die rich-
tige Verteilung von Krankenhausern sorgt die jeweilige
Krankenhausbedarfs-Planung der Bundeslander. Soweit
die Theorie.

In der Praxis jedoch ist niemandem gedient, wenn Ver-
antwortungen einfach hin und her geschoben und ,,Schul-
dige“ identifiziert werden. Am Ende wollen und missen
schlicht Menschen in gesundheitlichen Notlagen versorgt
werden. Punkt. — Allerdings wiirden die unterzeichnen-
den Herausgeber nicht immer den Eindruck teilen wollen,
dass die Bekampfung tatsachlicher Versorgungsnote bei
mancher Funktiondrsdebatte in Berlin an erste Stelle des
Engagements steht.

Aber an der Basis wird gehandelt. Denn ,,in der Region®
sind die verschiedenen Versorgungsverantwortungen und
-bedarfe in der Regel bekannt, und auch fiir die Locher im
Versorgungsnetz gibt es vor Ort ein feines Gesplr. Kein
Wunder also, dass sich nicht nur diverse Kassenarztliche
Vereinigungen, sondern auch regional starke Kassen auf
den Weg machen, um mit individuellen Vertragslosungen
alte Versorgungsnetze zu reparieren oder ganzlich neue,
alternative Netze zu kniipfen. Dabei scheinen weniger die
rechtlichen Rahmenbedingungen und Verpflichtungen
den ausschlaggebenden Antrieb fiir die Formulierung
neuer Konzept zu geben, sondern die Erkenntnis, dass
dort gehandelt werden muss, wo sich erkennbare Defizi-
te und Engpasse zeigen.

Tatsachlich korrelieren diese Aktivitaten mit unserer fes-
ten Uberzeugung, dass schlechte Versorgung in der Regel
die teuerste ist, weil aus einer latenten Unter- oder Fehl-
versorgung weiterer Versorgungsbedarf resultiert, der am
Ende immer aufwendigere Mafsnahmen nach sich zieht.
Im Idealfall ist also die Besserstellung der Versorgung auf
dem Land eine Win/win-Situation, die nicht nur den Pati-
entinnen und Patienten nutzt, sondern auch dem Gesund-
heitssystem insgesamt.

Diese Erkenntnis betrifft auch das zweite Versorgungs-
feld, dem sich das vorliegende Heft des iX-Forum zuwen-
den méchte: Denn die landliche ist nur eine Versorgungs-
herausforderung ,,wenn"s schwierig wird“. Vor ganz an-
dere, aber nicht minder gravierende Probleme werden
Menschen gestellt, die auch in unserem gut organisierten
Gesundheitssystem ,,durch “s Gitter rutschen®. Dies trifft
haufig Versorgungsbriiche an der Schnittstelle zwischen
Gesundheit (SGB V) und Pflege (SGB XI). Aber auch
Fehlanreizen und falschen Parametern im Wettbewerb
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fallt hier haufig eine Verantwortung zu. Dass es also um
die (zahn-)arztliche Versorgung in Pflegeheimen nicht
zum besten bestellt ist, dass es gleichzeitig bei der Ver-
sorgung in der Intensivpflege eine massive Uber- und
Fehlversorgung gibt und dass Randgruppen wie beispiels-
weise Suchtkranke nur schwer akzeptierte und akzepta-
ble Versorgungangebote finden, davon soll in diesem Heft
auch die Rede sein —und zwar eher in positiven als in ne-
gativen Beispielen.

Dass aber in diesem Zusammenhang mehrere unserer
Beitrage mit der expliziten Bitte an die Politik schliefsen,
endlich die Rahmenbedingungen flr die Versorgung in
schwierigen Situationen zu verbessern, diirfte eben auch
kein Zufall sein: Unser System orientiert sich am Stan-
dard, der — wie eingangs gesagt — nicht die gréfste Her-
ausforderung darstellt. Aufgabe ware es aber vermutlich,
genau diesen Standard rechtlich und politisch nicht zur
Norm zu erheben. Denn dann wird es wirklich schwierig,
kreative und am tatsachlichen Versorgungsbedarf orien-
tierte Losungen zu finden. Nicht die konkrete Patienten-
betreuung stellt aber fiir die meisten der in diesem Heft
versammelten Beitrage die grofste Herausforderung dar,

sondern die vertragliche und rechtliche Durchsetzung des
jeweils besonderen Versorgungsbedarfs bei den zustan-
digen Institutionen und Aufsichten in den Landern und
beim Bund.

Freiheit, Vertrauen und flexible Rahmenbedingungen sind
also die zentralen Grundlagen und die politischen Forde-
rungen der in diesem Heft zusammengestellten Versor-
gungskonzepte. Denn die hohe intrinsische Motivation der
jeweiligen Kooperationspartner ist ein kostbares Gut, auf
das wir in Zukunft mehr und mehr werden zurtickgreifen
mussen, wenn wir die Herausforderungen des demogra-
phischen Wandels und auch des medizinischen Fort-
schritts meistern wollen.

Die Beispiele des vorliegenden Heftes sollen Mut machen,
sich auch in den eigenen Verantwortungsbereichen die-
sen Herausforderungen zu stellen. Und sie sollen allen
politischen und administrativen Verantwortlichen den Mut
geben, entsprechende Aktivitaten eher mit Freiheiten zu
unterstutzen als durch gangelnde Rahmenbedingungen
zu behindern. Wir werden solche kreativen Ansatze in Zu-
kunft eher mehr als weniger brauchen.

Wir wiinschen Ihnen bei der Lektlire ein kreativ-kritisches Vergniigen!

Dr. Jiﬁrtta Visarius

[ W
Dr. Albrecht Kloepfer
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Bestens versorgt —
auch auf dem Land

Martin Litsch,
Vorstandsvorsitzender des
AOK-Bundesverbandes

Die AOK verstdirkt ihr Engagement fiir die Gesundheitsversorgung in léindlichen Gebieten. Bereits
vor gut einem Jahr, Ende Februar 2019, hat sie dafiir die Initiative ,Stadt. Land. Gesund.” ge-
startet. Mit dutzenden Projekten in ganz Deutschland zeigen wir erfolgreich, wie die Gesundheits-
versorgung trotz Bevélkerungsriickgang und schwindender Infrastruktur gut funktionieren kann.
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Fiir 95 Prozent der Befragten einer forsa-Umfrage ist der
Hausarzt vor Ort am wichtigsten, erst danach folgen Ein-
kaufsmoglichkeiten (93 Prozent) und schnelles Internet
(90 Prozent). Das gilt sowohl flir Stadter als auch fir die
Menschen auf dem Land. Deutliche Unterschiede zwi-
schen beiden offenbaren sich aber bei der Zufriedenheit
mit den Infrastruktureinrichtungen. So sind Bewohner
landlicher Regionen deutlich unzufriedener mit dem Of-
fentlichen Nahverkehr und der Internetversorgung, aber
auch mit dem Angebot an Krankenhausern und Facharz-
ten. Vor allem die Menschen in kleineren und mittleren
Stadten nehmen sogar eine Verschlechterung der Versor-
gung mit Haus- und Facharzten sowie Krankenhausern
wabhr. Die Umfrage fand Anfang 2019 im Auftrag der AOK
mit rund 2.000 Befragten statt.

Mit unserer Initiative ,Stadt. Land. Gesund.” greifen wir
die Erfahrungen und Beflirchtungen der Menschen auf
dem Land auf und setzen uns insbesondere fiir eine
gleichwertige medizinische Versorgung Ulberall in
Deutschland ein. Die AOK ist daflir der richtige Akteur,
denn viele unserer Versicherten leben in landlichen Re-
gionen und auch wir sind dort wie keine Krankenkasse vor
Ort vertreten. Wir wollen, dass alle Menschen auch kinf-
tig qualitativ hochwertig versorgt werden.

Bundesweit iiber 100 innovative
Versorgungsangebote fiir den
landlichen Raum

Um Arzte aufs Land zu locken, hat die Bundesregierung
bereits mehrere Gesetze verabschiedet und zahlreiche
Zusatzanreize geschaffen. Der Erfolg ist bislang ausge-
blieben, was wenig verwunderlich ist. Denn diese Ansat-
ze fokussieren zu stark auf die klassische Arztrolle. Dabei
ist der Beruf des Landarztes weniger eine Frage des Gel-
des als vielmehr eine Frage der attraktiven Infrastruktur.
Es geht um Kita- und Schulplatze, Arbeitsmdglichkeiten
fir den Partner oder kulturelle Angebote.

Um die landliche Versorgung langfristig zu sichern, setzt
die AOK deshalb auch verstarkt auf innovative Versor-
gungsangebote. Angebote, die beispielsweise mit digita-
len Lésungen oder der Delegation von arztlichen Aufgaben
daflr sorgen, die raumliche Distanz zwischen Patient und
medizinischer Infrastruktur zu Gberwinden. Mit der Initi-
ative ,,Stadt. Land. Gesund.” rlickt die Gesundheitskasse
bundesweit tiber 100 Projekte in den Mittelpunkt, die die
landliche Versorgung starken.

Dazu gehort beispielsweise die ,Elektronische Arztvisite
in Pflegeheimen in Westfalen-Lippe und Schleswig-Hol-
stein® kurz elVi. Initiiert hat das Projekt die AOK NordWest.
Bei elVi verbinden sich die teilnehmenden Arzte iiber Ka-
mera und Mikrofon mit den Pflegekraften und Patienten
der Pflegeeinrichtungen. Bei der digitalen Visite kdnnen sie
beispielsweise chronische Wunden begutachten, Mess-
werte erfassen und Therapien besprechen. So lassen sich
fur alle Beteiligten Warte- und Wegezeiten sowie Fahrtkos-
ten reduzieren. Und stellt sich im Rahmen des Videochats
der Bedarf fur eine personliche Visite heraus, vereinbaren
Arztin oder Arzt und Patient einen Termin in der Praxis.

Ein Gewinn fir alle Seiten sind auch speziell geschulte Arzt-
helferinnen, wie es sie im Arztnetz ,,Unternehmung Ge-
sundheit Hochfranken (UGHO)* gibt. In Kooperation mit
der AOK Bayern organisiert UHGO die ambulante und
wohnortnahe medizinische Versorgung, die sogenannte
eNurse Ubernimmt in diesem Rahmen beispielsweise
Hausbesuche. Erfordert ein Anliegen arztlichen Rat, ruft
die eNurse den Arzt noch wahrend des Termins dazu — te-
lefonisch oder per Videoschalte. Inzwischen beteiligen sich
Uber 70 Haus- und Facharzte in der Stadt und dem Land-
kreis Hof sowie in Teilen des Landkreises Wunsiedel an
dem 2009 gegriindeten Arztnetz. Rund 80 Prozent der teil-
nehmenden Arzte sind elektronisch vernetzt. So lassen sich
Behandlungsergebnisse schnell austauschen und Doppel-
untersuchungen bzw. -verordnungen werden vermieden.
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Einkauf
vor Ort

Hauséarzte Kranken-

h&user

Schulen

Internet

Diese Infrastruktureinrichtungen sind den Menschen in
Deutschland besonders wichtig:

Stadt.
Land.
Gesund.

nA\A’
Apotheken GPNV Auswahl an  Ambulante Stationare
Facharzten Pflege Pflege

Quelle: forsa-Umfrage, Mai 2019
© AOK-Bundesverband

Ein weiterer sinnvoller Weg flir eine gute medizinische
Versorgung auf dem Land ist der Ausbau der sektoren-
Ubergreifenden Zusammenarbeit wie im Beispiel der
sachsischen Stadt Niesky. Die kleine Klinik im Ort, das
Krankenhaus Emmaus Niesky, stand auf der Kippe. Doch
es kam anders: Die Evangelisch-Lutherische Diakonis-
senanstalt Dresden Gbernahm die Klinik und brachte ge-
meinsam mit der AOK PLUS das lokale Gesundheitszen-
trum Niesky auf den Weg. Das Krankenhaus mit Chirur-
gie und Innerer Medizin blieb als Kernstlick erhalten.
Zum lokalen Campus gehort jetzt aber auch ein Medizi-
nisches Versorgungszentrum (MVZ) mit fiinf Facharzt-
sitzen. Hinzu kommt ein Informationszentrum fiir Pati-
enten und Angehdrige. Die Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen hat zudem eine Bereitschaftspraxis eingerich-
tet. Sie arbeitet eng mit der Notaufnahme des Kranken-
hauses zusammen und ersetzt die fiir Patienten lastige
Rotation des Bereitschaftsdienstes. Die Mediziner im
MVZ sind angestellt. Dieses Modell tragt zugleich dem

Wunsch vieler junger Arzte Rechnung, nicht gleich
selbststandig zu arbeiten.

Die Menschen sind offen fiir neue
Versorgungsformen

In der Forsa-Umfrage von Anfang 2019 ging es auch da-
rum, wie aufgeschlossen die Bevdlkerung flir neue und
innovative Versorgungsformen ist. Die Ergebnisse sind
durchweg positiv: Angebote wie die mit Arzten abge-
stimmte Betreuung durch speziell qualifizierte medizi-
nische Fachkrafte oder mobile Arztpraxen erreichen mit
Zustimmungswerten von 91 beziehungsweise 82 Pro-
zent eine hohe Akzeptanz. Auch die Nutzung von Video-
sprechstunden kann sich schon jeder Zweite vorstellen.
Doch nicht nur die Bereitschaft zur Nutzung ist da, die
Menschen erwarten entsprechende Lésungen sogar von
ihrer Krankenkasse. Das heifst im Umkehrschluss, dass
medizinische Versorgungsangebote nicht gleichmafsig
Uber die Landschaft verteilt sein miissen, sondern dass
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wir Distanzen Gberwinden und Erreichbarkeit herstellen
mussen.

Gleichwertige Lebensverhaltnisse

als gesamtgesellschaftliche
Herausforderung

Was wir in Deutschland brauchen, ist also keineswegs die
gleiche medizinische Versorgung in Stadt und Land, son-
dern eine gleichwertige Versorgung.

Dieses Ziel verfolgt auch die Bundesregierung und hat zu
diesem Zweck die Kommission ,,Gleichwertige Lebens-
verhaltnisse“ geschaffen, die im Sommer 2019 ihre Hand-
lungsempfehlungen vorgestellt hat. Dazu gehoren bei-
spielsweise die gezielte Forderung strukturschwacher Re-
gionen, der Breitbandausbau, Barrierefreiheit und eine
bessere Mobilitat.

Klingt gut, doch die Ergebnisse haben gleich zwei Haken:
Einerseits waren die Bundeslander bei der Vorstellung
der Kommissionsplane nicht dabei, obwohl sie Teil der
Kommission waren. Andererseits wurden fur die Gesund-
heitsversorgung gar keine konkreten Mafsnahmen be-
schlossen. Dabei sollte sie als Teil der 6ffentlichen Da-
seinsvorsorge bei allen konzeptionellen Uberlegungen zu-
mindest eine ebenso prominente Rolle spielen wie Inter-
net- und Verkehrsanbindung. Nicht zuletzt braucht eine
gleichwertige Gesundheitsversorgung schnelles Internet
sowie eine moderne Verkehrsinfrastruktur und ist damit
eine Querschnittsaufgabe.

Landliche Regionen lassen sich nur starken, wenn alle Ak-
teure ohne Scheuklappen zusammenarbeiten — von der
Kommune, Uber das Land bis zum Bund und natiirlich
auch alle Beteiligten des Gesundheitswesens. Berliner
Zentralismus hingegen hilft hier wenig.

Die besten Losungen sind immer noch die, die zu den re-
gionalen Bediirfnissen passen. Deswegen werden wir un-
ser Engagement fiir ,Stadt. Land. Gesund.” fortsetzen und
gemeinsam mit Pflegediensten, niedergelassenen Arzten

sowie Krankenhausern und vielen weiteren Partnern gute
und innovative Versorgungsangebote schaffen und ein zen-
traler Ansprechpartner fiir die Gesundheitsversorgung sein.

Einen Uberblick (iber alle AOK-Projekte der

Initiative , Stadt. Land. Gesund.” bietet
unsere Website www.stadtlandgesund.de.
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Lieber daheim als im
Heim — wohnortnahe
ambulante Versorgung
alterer multimorbider
Menschen in Sachsen-
Anhalt

Dr. Burkhard John,
Vorstandsvorsitzender
Kassenarztliche Vereinigung
Sachsen-Anhalt

Es Menschen im hohen Alter zu erméglichen, so lange wie méglich in den eigenen vier Wdnden zu
bleiben, ist eine grofse Herausforderung. Die Wiederherstellung der individuellen Selbststéndigkeit und
die Vermeidung oder Verminderung von Pflegebed!irftigkeit nach einer schweren Erkrankung ist ein Leit-
gedanke der téglichen Bemiihungen der auf eine ambulante geriatrische Komplexversorgung speziali-
sierten Praxen. Die deutsche Sozialgesetzgebung sieht im vertragsdrztlichen Bereich keine verpflichten-
den ambulanten Strukturen fiir eine solche strukturierte, bedarfsgerechte und wohnortnahe geriatrische
Komplexversorgung vor. Das Prinzip ambulant vor stationdr kann somit nicht umgesetzt werden.
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In den kommenden Jahren wird der Anteil der Menschen
Uber 65 Jahre bundesweit auf ca. 33% im Jahr 2050 stei-
gen. Diese Entwicklung verdeutlicht, dass die demografi-
sche Entwicklung das Gesundheitswesen — inshesondere
bei der medizinischen und pflegerischen Versorgung die-
ser Personengruppe — kiinftig vor grofse Herausforderun-
gen stellt. Denn mit zunehmendem Alter nimmt auch der
Anteil multimorbider und pflegebediirftiger Personen zu.

Bei einem zunehmenden Anteil von Menschen mit ver-
minderter Alltagskompetenz stellt sich daher die Frage,
wie die spezialisierte geriatrische Versorgung heute und
vor allem in Zukunft gewahrleistet werden kann.

Angesichts dieser Entwicklung sowie der sozial- und ge-
sundheitspolitischen Zielsetzungen (,bedarfsgerechte
Leistungen®, ,,ambulant vor stationar®, ,,Rehabilitation vor
Pflege®, ,Selbstandige Lebens- und Haushaltsfliihrung im
Alter®) ist es notwendig, im ambulanten Bereich innova-
tive Strukturen zur niederschwelligen wohnortnahen ger-
iatrischen Versorgung zu entwickeln, um durch komplexe
Mafsnahmen den Verbleib der alteren Menschen in ihrer
Hauslichkeit, die Vermeidung bzw. Reduzierung der Pfle-
gebedurftigkeit, die Verbesserung ihrer Gesundheit und
Lebensqualitat sowie den Erhalt der Alltagskompetenz zu
optimieren. Gefragt ist hier eine Struktur mit geriatrischen
Angeboten in einem gestuften Versorgungssystem, das
statt einer medizinischen Fokussierung auf einzelne
Krankheiten ein umfassendes Gesundheitsmanagement
anbietet und Problemldsungen mit der Aussicht auf Sta-
bilitat und Nachhaltigkeit fiir moglichst lange Zeit ver-
spricht.

Zielgerichtete wohnortnahe neue Versorgungsstrukturen
fur die Versorgung alterer und multimorbider Patienten
werden in Sachsen-Anhalt seit iber 20 Jahren mit der
Unterstlitzung der Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen-
Anhalt an mehreren Standorten aufgebaut und sind eta-
bliert. Das Ziel, dauerhaft eine flachendeckende und
wohnortnahe bedarfsgerechte Versorgung alterer und
multimorbider Patienten sicherzustellen, unterstiitzt die

Kassenarztliche Vereinigung mit anderen Akteuren im Ge-
sundheitswesen im Land Sachsen-Anhalt im Rahmen des
Geriatriekonzeptes, um der zu erwartenden Entwicklung
in Sachsen-Anhalt und den sich daraufhin abzeichnenden
Versorgungsengpasse entgegenzuwirken.

Die neue Versorgung alterer und multimorbider Patienten
in geriatrisch spezialisierten Praxen, die insbesondere
baulich apparativ-technisch ausgestattet sind und perso-
nell qualifizierte therapeutische Teams vorweisen, stellt
die Funktionseinschrankungen in den Mittelpunkt, be-
ricksichtigt die Alltagskompetenz des Patienten und ist
an seine Ressourcen und Fahigkeiten adaptiert, wobei
auch die Lebenserwartung und die individuelle Situation
bericksichtigt werden. Mit dieser multiprofessionellen
Betreuung unter Einbeziehung des personlichen Umfelds
und der Angehdrigen werden drei Ziele verfolgt: die Her-
stellung grofstmaoglicher Selbststandigkeit, die Vermei-
dung oder Verminderung von Pflegebediirftigkeit sowie
die Reduzierung von Krankenhausaufenthalten.

Uber den ganzheitlichen Ansatz eines multiprofessionel-
len Teams unter arztlicher Leitung wird eine komplexe
und intensivierte geriatrische Versorgung wohnortnah
durchgeflihrt. Hierbei werden bereits vorhandene ambu-
lante Strukturen im Bereich der Physio- und Ergotherapie,
der Logopadie, der Pflege, sozialpadagogischer Angebote
und der Wohnraumanpassung gezielt vernetzt. Das mul-
tiprofessionelle Team betreut dltere Menschen, die in der
Regel an mehreren, meist chronischen Krankheiten lei-
den, die sich wechselseitig beeinflussen und die Selb-
standigkeit bedrohen. Hier werden insbesondere Patien-
ten nach Gelenkoperationen, mit Herz-Kreislauferkran-
kungen, Osteoporose, Schlaganfallen und Schmerzsym-
ptomatik behandelt. Der Patient muss Fahigkeitsstorun-
gen aufweisen, die alltagsrelevante Tatigkeiten betreffen.
Dies sind Selbstversorgung, Mobilitat, Verhalten und Kom-
munikation. Diese Fahigkeitsstérungen miissen im Zu-
sammenhang mit bestimmten Erkrankungen stehen. Im
Rahmen dieser Versorgung — der geriatrischen Komplex-
behandlung — werden geriatrisch besonders qualifizierte
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Geriatrische Komplexbehandlung im Team

geriatrisch . Pflegedienst
fortgebildete Vernetzung bereits
Arzte vorhandener
Strukturen
Sozialberatung
Physiotherapie/
Krankengymnastik
Wohnraum- Fahrdienst
beratung
Logopadie Ergotherapie
Quelle: KVSA

allgemeinarztliche, ergo- wie physiotherapeutische, lo-
gopadische und pflegerische Behandlungsmafinahmen
angeboten. Nach einem umfassenden geriatrischen As-
sessment und der Festlegung der Therapieziele erfolgt
eine aufeinander abgestimmte Therapie durch die not-
wendigen Therapeuten. In der taglichen arztlichen Visite
sowie den Teambesprechungen werden die Therapiezie-
le Gberprift und diese an einen sich andernden Zustand
des Patienten angepasst.

Die therapeutischen Interventionen sind immer individu-
ell den geriatrischen Patienten angepasst. Die Physiothe-
rapeuten Gbernehmen hauptsachlich die Aufgabe der Ak-
tivierung und Verbesserung motorischer Fahigkeiten, die
Steigerung und den Erhalt der kérperlichen Leistungsfa-
higkeit und die Verminderung der Sturzgefahr. Gezielte
kognitive Aktivierungsprogramme (Hirnleistungstraining),
Ubungen ADL-wirksamer Fertigkeiten und vor allen all-
tagsgerechte Handlungsanleitungen zum Waschen, Klei-

den, Toilettengang u.v.m. sind Hauptaufgaben in der Be-
handlung der Ergotherapeuten. Bei Sprach- Stimm- und
Schluckstérungen erfolgt die Behandlung durch die Lo-
gopaden. Die Gruppen- und Einzeltherapien in der Musik-
arbeit fordern den Erhalt sozialer und kommunikativer
Kompetenz. Angehdrigenarbeit, Beratung zu sozialen Hil-
fen und Gesprache bei der Krankheitsverarbeitung zeigen
das ganze Spektrum der Therapeut in der sozialen Arbeit.
Wahrend der Behandlung werden die Patienten soweit
erforderlich mit den individuell angepassten Hilfsmitteln
versorgt. Falls notwendig wird eine Beratung zur Wohn-
raumanpassung durchgefiihrt.

Die Anmeldung zur geriatrischen Komplexbehandlung er-
folgt durch die Hausarzte oder direkt durch ein Kranken-
haus, wobei eine enge Kooperation mit einem klinisch ger-
iatrischen Zentrum besteht. In der Regel erfolgt die am-
bulante Komplexbehandlung an 20 Werktagen mit 2-3
unterschiedlichen Therapien am Tag. Die Patienten wer-
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denim Umkreis von ca. 30 Kilometern taglich am Morgen
abgeholt und am Nachmittag wieder nach Hause ge-
bracht. Die Therapietage bzw. Therapieintervalle kdnnen
jedoch bei eingeschrankter Belastbarkeit der Patienten
auch individuell festgelegt werden. In den Pausen findet
eine Aktivierung durch die Pflegekrafte statt und ggf. zu-
satzliches Muskelaufbautraining an entsprechenden Ge-
raten. Durch einen gezielten Gruppenansatz wird die so-
ziale Teilhabekompetenz der Patienten gefordert und ge-
starkt. Diese integrative und ganzheitliche Behandlungs-
form hat unmittelbare Auswirkungen auf die Verbesse-
rung der Alltagskompetenz und verringert oder vermeidet
die Perspektive der Pflegebedirftigkeit.

Die Erfahrungen mit einzelnen Projekten in Sachsen-An-
halt im Rahmen einer ambulanten geriatrischen Komplex-
behandlung haben gezeigt, dass hierdurch die o.g. Ziele
erreicht werden kénnen. Im Rahmen von Bedarfsanalysen
konnte festgestellt werden, dass etwa % der tiber 70jah-
rigen Patienten einen solchen zeitlich befristeten und
komplexeren Versorgungsbedarf haben.

Die Vergutung erfolgt in Form einer Komplexpauschale
aus der alle Therapiebereiche, die arztlichen Leistungen,
der Transport und die Nebenkosten finanziert werden. Die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt hat dazu mit
den Krankenkassen eine Tagespauschale pro Patient
vereinbart. Die Abrechnung dieser Komplexpauschale
erfolgt GUber die KVSA, die neben den geriatrisch spezia-
lisierten Praxen und der jeweiligen Krankenkasse Ver-
tragspartner ist.

Die bisherige vertragliche Grundlage fur diese ganzheit-
liche und integrierte Versorgung nach § 140a SGB V konn-
te jedoch nur vereinzelt vereinbart werden und steht den
Versicherten daher nur regional sehr begrenzt und auf
einzelne Kassen bezogen beschrankt zur Verfligung. Die
Kassenarztliche Vereinigung Sachsen-Anhalt strebt eine
flachendeckende, kassenarteniibergreifende Sicherstel-
lung dieses Versorgungsanspruchs an, um die Lebens-
qualitat der Betroffenen zu verbessern, ihre Teilhabe am

gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen, den Pflegebe-
darf zu vermindern und somit den Patienten ein langeren
selbstbestimmten Alltag in der eigenen Hauslichkeit zu
ermdoglichen.

Hierzu sind wohnortnah und flachendeckend spezielle
ambulante Strukturen aufzubauen, die dem Betroffenen
zeitlich befristete intensivierte Mafsnahmen im therapeu-
tischen Team ermdéglichen. Die Vorrangigkeit nieder-
schwelliger ambulanter Mafsnahmen ist dabei unter Ein-
bezug von Netzwerkstrukturen zu berlcksichtigen, um
auch den zukiinftigen pflegerischen Aufwand, der bei
nicht rechtzeitigen Interventionen entsteht, zu minimie-
ren. Auch die Pflege steht heute und kinftig vor erhebli-
chen Herausforderungen. Dem zunehmende Bedarf an
Pflegekraften, die Rekrutierung von fachqualifizierten Per-
sonal und vor allem dem steigenden Versorgungsbedarf
der Bevolkerung kann im Vorgriff entgegengewirkt wer-
den, wenn diese wohnortnahen Strukturen genutzt wer-
den, um den Patienten ein langeres selbstbestimmtes Le-
ben in der eigenen Hauslichkeit ermoglicht wird.

Das Motto , Lieber daheim als im Heim*“ wird mit Blick auf
den demografischen Wandel, den sich verscharfenden
Personalmangel und die steigenden Pflegekosten kiinftig
an Bedeutung gewinnen. Trotz der positiven Ergebnisse,
die diese Versorgung mit sich bringt, namlich, dass alte
Menschen so lange wie mdglich in ihrem selbstgewahlten
sozialen Umfeld leben kdnnen, fehlen die gesundheits-
politischen Rahmenbedingungen fir die Umsetzung.

AGR Schénebeck: www.agrsbk.de [ Tel. 03928/42 560 13
AGK Bérde: www.therapiezentrum-wanzleben.de/
geriatrische-komplexbehandlung

Tel. 039209 /60120

AGERA Stendal: 03931 /212180
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Auch die Verhaltnisse
beeinflussen das
Verhalten: Zahn-
arztliche Versorgung

vulnerabler | <o =
e { b Iﬂ
Bevolkerungsgruppen __
nicht vernachlassigen Y / B
e |

Prof. Dr. Dietmar Oesterreich,
Vizeprasident der
Bundeszahnarztekammer

Gerade die Versorgung von Pflegebediirftigen ist eine unterschdtzte Heraus-
forderung. Gleichzeitig wird der Berufsstand der Zahndrzte auf dem Land
zunehmend dlter. Die KZBV steuert mit verschiedenen Mafsnahmen dagegen.
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Dass Erkrankungsrisiken deutlich von der sozialen Her-
kunft abhangen, ist in allen Industrienationen sowie tber
alle medizinischen Fachgebiete hinweg offensichtlich und
vielfach wissenschaftlich nachgewiesen. Ein zentrales Kri-
terium zur Beurteilung der Qualitat und Wirksamkeit von
Gesundheitssystemen ist, wie hoch die Zugangsschwelle
zu Gesundheitsdienstleistungen ist. Ziel des Gesundheits-
systems in Deutschland muss es also sein, allen Patien-
tinnen und Patienten unabhangig von Alter, Geschlecht,
sozialem Satus und Wohnort eine effektive, effiziente und
leicht zugangliche Gesundheitsversorgung zur Verfligung
zu stellen.

Somit stehen besonders vulnerable Bevolkerungsgrup-
pen bei allen Initiativen zur Verbesserung des Gesund-
heitssystems im Fokus. Es geht zentral um Menschen, die
auf Grund ihrer sozialen Stellung, ihres Alters, einer vor-
liegenden Behinderung oder ihres Wohnumfeldes beson-
deren Risiken flr Erkrankungen ausgesetzt sind und de-
ren eigene Ressourcen und Méglichkeiten nicht zu ge-
sundheitsférderlichem Verhalten oder zur Krankheitsbe-
waltigung ausreichen. Inshesondere gehoren hierzu Kin-
der und Jugendliche, Menschen mit einer Behinderung,
aber auch alte und pflegebediirftige Menschen sowie Be-
volkerungsgruppen, deren Zugang zur (zahn)medizini-
schen Versorgung ortlich eingeschrankt ist.

Die Zahnmedizin konnte auf Grundlage der sozialepide-
miologischen Ergebnisse eindrucksvoll nachweisen, dass
mit Hilfe von verhaltens- und verhaltnispraventiven Initi-
ativen die Mundgesundheit der deutschen Bevdlkerung
deutlich verbessert wurde. Somit gilt es diese Erkennt-
nisse fur alle Bevolkerungsgruppen zu nutzen und auf die-
se auszuweiten.

Demographische Entwicklung und
Herausforderungen der Pflege

Angesichts der demographischen Entwicklung in Deutsch-
land und den damit verbundenen Herausforderungen im
Bereich der Pflege als auch der medizinischen und zahn-

medizinischen Versorgung, ist eine Konzentration auf die
vulnerable Bevolkerungsgruppe der Senioren und Pflege-
bedtrftigen von erheblicher Bedeutung.

Die Bundeszahnarztekammer (BZAK) hat sich bereits im
Jahr 2006 fiir eine systematische Ausrichtung der zahn-
arztlichen Praxen mit Hilfe des breit eingefiihrten Leitfa-
dens ,,Praventionsorientierte Zahnmedizin unter den be-
sonderen Aspekten des Alterns® eingesetzt. Dieser wis-
senschaftlich begriindete und gleichzeitig praxisnahe
Leitfaden gibt den Zahnarztinnen und Zahnarzten eine
systematische Orientierungshilfe zu Dienstleistungen in
der Praxis. Im Zentrum der Initiativen der BZAK standen
— basierend auf dem Gesamtkonzept ,,Prophylaxe ein Le-
ben lang“ —insbesondere die Verbesserung der zahnme-
dizinischen Pravention fiir alle Altersgruppen und soziale
Schichten. Nachfolgend setzten sich besonders engagier-
te Zahnarzte der (Landes-)Zahnarztekammern in Koordi-
nierungskonferenzen der BZAK spezifisch mit einer ver-
besserten Pravention und Versorgung der alten und pfle-
gebedirftigen Patienten auseinander.

Eckdaten der Pflegestatistik 2017

Pflegebedirftige 2017 nach Versorgungsart

in Heimen vollstationar
versorgt: 818 000 (24 %)

zu Hause versorgt:
2,59 Millionen (76 %)

zusammen mit /

durch Angehorige:  durch ambulante
1,76 Millionen Pflegedienste:
Pflegebedirftige 830000 Pflege-
bedurftige
durch 14 100 in 14 500
ambulante Pflege- Pflegeheimen?
dienste mit 390 300 mit 764 600
Beschaftigten Beschaftigten

L EinschlieRlich teilstationirer Pflegeheime

Quelle: Pflegestatistik 2017, Statistisches Bundesamt (Destatis), 2018
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Kariessanierungsgrad

Zahnfleischbluten

vollige Zahnlosigkeit

Kontrollierte Inanspruchnahme
zahnarztlicher Dienste

Hilfe bei der Mund-
hygiene erforderlich

Mundgesundheit
altere Senioren

Mundgesundheit von dlteren Senioren mit Pflegebedarf

I 83,0 %
I 69,2 %

I 46,5 %
I 64,3 %

I 32,8 %
I 53,7 %

ﬁ 68,2 %
I ,8 %

H 6,7 %
I 29,8 %

Altere Senioren mit Pflegebedarf (75- bis 100-Jdhrige) weisen eine schlechtere
Mundgesundheit auf und bendétigen mehr Hilfe bei der Mundhygiene

Mundgesundheit altere Senioren
mit Pflegebedarf

© BZAK/KZBV

Abb. 1: S. 21, Kurzfassung Flinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V)

Pflegebeddrftige werden heute zu knapp einem Drittel in
Pflegeheimen, aber zu iber zwei Dritteln im hauslichen
Bereich pflegerisch betreut. Pflegebediirftige standen im
Fokus entsprechender Pilotprojekte der (Landes-)Zahn-
arztekammern. Im Rahmen dieser Projekte galt es, Pra-
vention und Versorgung fiir diese Patientengruppe besser
zu organisieren und ihre Effekte zu evaluieren. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass regelmafsige Praventions- und Versor-
gungsangebote zu einer deutlichen Reduktion akuter
zahnarztlicher Behandlungen, zu einer deutlichen Verbes-
serung der Lebensqualitat und zu einem Sinken belasten-
der Situationen in der Pflege fiihrten. Die Evaluation der
best-practice-Modelle zeigte aber auch, dass das Gesund-
heitssystem und deren Leistungsanreize sowie Finanzie-
rung nicht auf diese Bevélkerungsgruppe und die damit
verbundenen Herausforderungen ausgerichtet waren. Die
weitere systematische Auseinandersetzung fiihrte zu ei-
nem gemeinschaftlich von Wissenschaft, Berufsverban-
den, Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung (KZBV) und
Bundeszahnarztekammer eingefiihrten Versorgungskon-

zept: ,,Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter*.
Nachfolgend nahm der Gesetzgeber in verschiedenen ge-
setzlichen Initiativen wesentliche Anteile dieses Konzep-
tes auf und setzte deutliche Leistungsanreize fiir die Ziel-

gruppe.

Im Rahmen der Funften Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS V), einer zum fiinften Mal von BZAK und KZBV
durchgefiihrten sozialepidemiologischen und bevolke-
rungsreprasentativen Untersuchung der Bevélkerung in
Deutschland, konnte die notwendige Verbesserung der
Mundgesundheit fiir Pflegebediirftige klar nachgewiesen
werden. So leiden Menschen mit Pflegebedarf deutlich
starker an Karies, parodontalen Erkrankungen, fehlenden
Zahnen und kdnnen gleichzeitig wesentlich geringer kon-
trollorientiert den Zahnarzt in Anspruch nehmen und fir
notwendige eigene Mundhygiene sorgen.

Zudem zeigt sich in der wissenschaftlichen Literatur, dass
Erkrankungen der Mundhdhle kausale Zusammenhange
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zu wesentlichen Erkrankungen des Kérpers besitzen. Ins-
besondere parodontale Erkrankungen weisen enge Zu-
sammenhange zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Herzin-
farkt, Diabetes mellitus, rheumatischen Erkrankungen
und Lungenerkrankungen auf. Nicht zuletzt ist es wissen-
schaftlich erwiesen, dass auch die Lebensqualitat durch
eine Verbesserung der Mundgesundheitssituation, gerade
in dieser Bevolkerungsgruppe, deutlich verbessert wer-
den kann.

Kooperationen und Aufklarung weiter
vorantreiben

Die gesetzlichen Initiativen haben bereits nachhaltige Re-
aktionen im zahnarztlichen Berufsstand ausgelést. So
wurde die Moglichkeit von Vertragen zwischen Zahnarz-
ten und Pflegeeinrichtungen mittlerweile in 4.331 Fallen
genutzt (Stand: 12/2018).

Gleichzeitig wurde die Kooperation mit Pflegekraften im
Rahmen von Fortbildungsangeboten durch die Zahnarz-
tekammern ausgebaut. Gemeinsam mit dem Deutschen
Netzwerk fir Qualitatsentwicklung in der Pflege und den
zustandigen zahnmedizinischen Fachgesellschaften ist
die BZAK derzeit eingebunden, Expertenstandards fiir
das Thema Mundhygiene in der Pflege zu entwickeln.
Auch wurden breite Aufklarungsmafsnahmen fiir Pflege-
krafte als auch pflegende Angehorige durch gemeinsam
mit den Pflegeorganisationen entwickelte Filme und In-
formationsmaterialien entwickelt.* Diese dienen ebenso
den zahnarztlichen Praxen zur Unterweisung pflegender
Angehdoriger. Derzeit laufen gemeinsam mit der KZBV
Aufklarungsmafinahmen tber die Méglichkeiten, im
hauslichen Umfeld zahnmedizinische Pravention und
Versorgung durchzufiihren und auf die Angebote der
gesetzlichen Krankenversicherung aufmerksam zu
machen. Gerade die Versorgung im hauslichen Umfeld
bedarf nach wie vor einer weiteren Verbesserung. Anzu-
streben ware hierbei auch eine Zusammenarbeit mit den
arztlichen Fachgebieten der Allgemein- und inneren
Medizin.

Unbefriedigend ist weiterhin die Versorgung von Men-
schen mit Behinderung, da nicht alle gesetzlich eingefiihr-
ten Regelungen fur Menschen mit Pflegestufen auch fir
Patienten mit Eingliederungshilfen gelten. Auch sind not-
wendige Behandlungen in Intubationsnarkose (ITN) unter
ambulanten Bedingungen finanziell schlecht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung abgebildet. Zudem er-
fordert die Behandlung von Menschen mit Behinderung
oftmals einen hohen zeitlichen und personellen Einsatz,
der ohne betriebswirtschaftliche Einbufsen in der Praxis
nicht darstellbar ist.

Erschwerend flr die wohnortnahe zahnmedizinische Be-
treuung, auch von Pflegebediirftigen, ist die demographi-
sche Entwicklung im zahnarztlichen Berufsstand selbst.
Sie fihrt dazu, dass inshesondere Zahnarztinnen und
Zahnarzte im landlichen Raum auf Grund ihres Alters in
den Ruhestand gehen und kaum Nachfolger zur Weiter-
flihrung der Praxen finden. Zahnmedizinische Versor-
gungszentren (ZMVZ) fallen als Alternative aus, sie siedeln
sich kaum im landlichen Raum an. Hier bedarf es berufs-
und gesundheitspolitischer Initiativen, um die Ansiedlung
von Zahnarzten im landlichen Raum zu unterstiitzen und
zu verbessern. Solche Initiativen sind gleichzeitig ein we-
sentlicher Beitrag zur Schaffung von gleichwertigen Le-
bensverhaltnissen in Deutschland. Die Zahnmedizin als
wesentlicher Teil der medizinischen Primarversorgung im
Gesundheitssystem betrifft jeden Menschen unmittelbar
und verlangt eine lebensbegleitende Betreuung.

Mit den aufgezeigten Initiativen, aber auch der Analyse von
bestehenden Problemlagen nimmt der zahnarztliche
Berufsstand seine Verantwortung im Gesundheitssystem
nachhaltig wahr. Es braucht aber die Bereitschaft der Po-
litik, um zu umfassenden und nachhaltigen Lésungen zu
kommen.

L https://www.youtube.com/channel/UCwmGBPNN 7xOxFbtrnzN86aw
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Versorgungssteuerung
in Selektivvertragen
als Beitrag zu

einer flachen-
deckenden
Qualitatsforderung

Dr. Christopher Hermann,
Vorsitzender des Vorstandes,
AOK Baden-W(rttemberg

Uber die Haus- und Facharztvertréige der AOK Baden-Wiirttemberg ist in den vergangenen
Jahren vielfach berichtet und publiziert worden. Tatséichlich lesen sich die Evaluationsberichte,
die mittlerweile zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) und neuerdings auch zu Facharztver-
trdgen vorliegen, als Erfolgsbilanz der Partner der Alternativen Regelversorgung im Siidwesten.
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Im Einzelnen belegen die Berichte eine Fulle von Quali-

tatsvorteilen — beispielsweise:

e Circa 4.800 vermiedene schwere Komplikationen bei
Diabetespatienten bei HZV-Versicherten im Unter-
schied zu einer adjustierten Vergleichsgruppe im Zeit-
raum 2011 bis 2017,

e annahernd 2.700 Krankenhausaufenthalte weniger bei
HZV-Patienten mit koronarer Herzkrankheit allein im
Jahr 2017,

¢ einesignifikante Senkung der Mortalitat: Ca. 1.700 ver-
miedene Todesfalle im HZV-Kollektiv von 2011 bis
2016,

¢ eine hohere Gesamtwirtschaftlichkeit der Versicherten
in den Selektivvertragen lber alle Leistungsbereiche.

Im Unterschied zu vielen anderen ,, Innovationen®im Ge-
sundheitswesen beeindruckt besonders die Nachhaltig-
keit des Erfolgs: Entgegen der allgemeinen Erfahrung aus
langerfristig evaluierten Versorgungsinnovationen nahern
sich die Outcomes von HZV-Teilnehmern und Versicher-
ten der Regelversorgung im Zeitverlauf nicht an. Im Ge-
genteil 6ffnet sich die ,,Qualitatsschere” weiter zu Guns-
ten der ,,Interventionsgruppe®, also die in die Haus- bzw.
Facharztvertrage eingeschriebenen Versicherten.

Dieser Befund gilt zunachst fiir das HZV-Versichertenkol-
lektiv in toto. In Zeiten zunehmender Unterschiede zwi-
schen Zentrum und Peripherie riicken jedoch Fragen der
regionalen Verteilungsgerechtigkeit zunehmend in den
Fokus von Politik, Offentlichkeit und Wissenschaft. Dies
betrifft samtliche Aspekte der 6ffentlichen Daseinsflir-
sorge; und damit auch die Infrastruktur der gesundheit-
lichen Versorgung. Die verwaiste Landarztpraxis und das
geschlossene Kreiskrankenhaus stehen exemplarisch fir
die gescharfte 6ffentliche und politische Aufmerksamekeit.
Auch wenn die mitunter dramatischen Szenarien ,,abge-
hangter Regionen® nicht der bundesdeutschen — und
schon gar nicht der baden-wiirttembergischen — Wirklich-
keit entsprechen, so richtet sich das politische Postulat
»8leichwertiger Lebensverhaltnisse“ langst auch an die
Gesetzlichen Krankenkassen. Und auch die Haus- und
Facharztvertrage sind daran zu messen, ob sie in der ge-

samten Flache des Landes wirksam werden — oder doch
primar in den ohnehin ,,privilegierten“ urbanen und wirt-
schaftlichen Zentren.

Regionaleffekte sind erstmals im HZV-Forschungsbericht
2018 Gegenstand der wissenschaftlichen Evaluation. Da-
riber hinaus liefern weitere Evaluationsergebnisse, aber
auch die Erfahrungen aus der ,,Praxis“ der Hausarztzen-
trierten Versorgung geniigend Hinweise, um belastbare
Aussagen zur Wirksamkeit der Alternativen Regelversor-
gung in ganz Baden-Wirttemberg zu treffen.

Erfolgsfaktoren der Haus- und
Facharztvertrage ,,in der Flache*

Koordination und Vernetzung

Aus Befragungen angehender oder eben approbierter Me-
dizinerinnen und Mediziner sind deren Erwartungen an
die kuinftige Berufsausiibung hinlanglich bekannt. Dabei
steht neben der haufig zitierten Work-life-balance insbe-
sondere die Arbeit in kooperativen Settings ganz vorne.
Vor diesem Hintergrund liegt es auf der Hand, dass (Ein-
zel-)Landarztpraxen fiir junge Arztinnen und Arzte in ihrer
Lebensplanung nicht die erste Wahl sind.

Klar ist aber auch, dass die strukturellen Gegebenheiten
einer Region durch die gesetzliche Krankenversicherung
nur bedingt zu beeinflussen sind. Dies gilt nicht zuletzt
fir die Anzahl und die Standorte potenzieller Koopera-
tions- und Netzwerkpartner fiir Arztinnen und Arzte in
landlichen Regionen. Umso mehr miissen Vernetzung und
Zusammenarbeit daher gerade dort liber kooperations-
forderliche Prozesse unterstiitzt und vorangetrieben wer-
den.

Die Erfahrungen mit Vernetzungsmodellen seit den Auf-
bruch-Jahren der Integrierten Versorgung sind in dieser
Hinsicht ambivalent: Ermutigenden Einzelbefunden steht
die allgemeine Erkenntnis entgegen, dass sich Arztenet-
ze und andere Verbundstrukturen mangels innerer Ver-
bindlichkeit und institutioneller Verankerung tiberwiegend
nicht als nachhaltige Alternative zur Regelversorgung be-
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haupten. Zudem sind sie gerade in der Flache eher unter-
reprasentiert und ergéanzen eher das ohnehin dichte Ver-
sorgungsangebot in stadtischen Regionen.

Dagegen sind Kooperation und Koordination — als We-
sensmerkmale vernetzter Versorgung —in der HZV in Ba-
den-Wirttemberg flachendeckend angelegt. Namlich auf
der Basis verbindlicher Rollen und strukturierter Prozes-
se — insbesondere Versorgungspfade —, die sich an wis-
senschaftlicher Evidenz und an den Zielen der regionalen
Vertragspartner orientieren. Eine interdisziplinare Dimen-
sion der Kooperation erhalt die HZV durch das AOK-Fach-
arztprogramm. Es umfasst mittlerweile neun Fachgrup-
pen, drei weitere stehen vor dem Vertragsstart. Haus- und
Facharztprogramm sind durch komplementare Rollen-
und Prozessdefinitionen systematisch aufeinander bezo-
gen. Fur jeden neuen Vertrag im Rahmen des Fachartz-
programms gilt zudem von Beginn an der Anspruch einer
flachendeckenden Prasenz, die in einem Quorum gemes-
sen wird. Erst wenn das Quorum grundsatzlich erreicht
wird, startet die Vertragsumsetzung.

HZV starkt Allgemeinmedizin

Nicht zuletzt war und ist die HZV eine versorgungspoliti-
sche Antwort auf die strukturelle Schwachung der Allge-
meinmedizin, die in l[andlich gepragten Kreisen langst in
Form verwaister Hausarztsitze Realitat geworden ist. Die-
se Schwachung hat mehrere Ursachen. Eine davon ist der
ungebrochene Trend hin zur arztlichen (Sub-)Spezialisie-
rung, die —ausgehend von der Hochschulmedizin — langst
den gesamten stationaren Sektor erfasst hat — mit allen
Konsequenzen fir die arztliche Weiterbildung und damit
fiir die Berufsorientierung nachriickender Arztegenerati-
onen.

Dieser Entwicklung war und ist allein mit einer konse-
quenten Aufwertung des Hausarztes zu begegnen, die
sich nicht auf wohlfeile Appelle beschrankt, sondern auf
konkrete und im Versorgungsalltag wirkmachtige vertrag-
liche Arrangements baut. Der Sachverstandigenrat Ge-
sundheitswesen hat dem deutschen Versorgungssystem

wiederholt erhebliche und strukturbedingte Koordinati-
onsmangel attestiert. Die HZV hingegen nimmt Lotsen-
begriff tatsachlich ernst und Gbertragt dem Hausarzt ziel-
fihrende Steuerungskompetenzen — und unterstreicht
dies mit einer Verglitung, die dieser Verantwortung ge-
recht wird. Reprasentative Befragungen im Rahmen der
HZV-Evaluation bestatigen regelmafsig die besonders ho-
he Berufszufriedenheit von Hausarzten in der HZV.

VERAH

Die Starkung der hausarztlichen Rolle findet ihre Fortset-
zung in einer Aufwertung der medizinischen Fachange-
stellten als ,,Versorgungsassistentin in der Hausarztpra-
xis“ (VERAH). Die VERAH ist bundesweit nicht das einzige
(haus-)arztliche Delegationskonzept, doch im Unterschied
zu ihnen ist die VERAH im HZV-Vertrag der AOK Baden-
Wirttemberg mit besonderen Qualitatsmerkmalen ver-
ankert. Dies beinhaltet ihre Aus- und Fortbildung inklusi-
ve wissenschaftlich begleiteter Qualitatszirkel, ebenso
gezielte Vergiitungsanreize fiir HZV-Arzte, um in Ausbil-
dung und Einsatz der VERAH zu investieren, und schlief3-
lich ein spezifisches Mobilitatskonzept mit dem Ziel, de-
legationsfahige Hausbesuche systematisch an VERAHs
zu ibertragen: Uber 1.100 Kleinwagen mit einem unver-
wechselbaren ,,Branding” wurden seit 2013 als VER-
AHmobil an HZV-Praxen in Baden-Wirttemberg ausge-
liefert. Im neuen Jahr werden auch VERAHSs in eAutos und
mit eBikes auf den Straféen im Stidwesten zunehmend zu
sehen sein.

Diese Bausteine starken die berufliche Identitat der VER-
AHs und die Bereitschaft ihrer Arbeitgeber, das Delegati-
onspotenzial ,,ihrer“ VERAH voll auszuschépfen. Die HZV-
Evalution bestatigt dies insbesondere fiir die besonders
zeitintensiven Prozeduren wie das Management von Me-
dikamentengabe und Wundversorgung. Dabei erscheint
es naheliegend, dass Hausarztinnen und Hausarzte be-
sonders dort von der Entlastung durch die VERAH profi-
tieren, wo Patienten- und Fallzahlen tiberdurchschnittlich
hoch und die Wege zu den Patienten weit sind — in Land-
arztpraxen.
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HZV als Anker fiir Innovation

Die HZV erweist sich zunehmend als ,,Anker“ fiir innova-
tive Versorgungsgestaltung, die nur in einem institutionell
stabilen, aber vertraglich flexiblen Setting entwickelt und
implementiert werden kann.

Dies trifft exemplarisch fiir PraCMan zu, einem Fallma-
nagement, das von der Universitat Heidelberg fiir ausge-
wahlte chronisch kranke, multimorbide Menschen konzi-
piert wurde. Das Ziel von PraCMan ist die Minimierung
vermeidbarer Krankenhausaufenthalte durch eine eng-
maschige Betreuung, in der die VERAH — unterstiitzt
durch moderne Software — spezifische Managementfunk-
tionen Gbernimmt, insbesondere Assessments, Hilfepla-
nung und Monitoring.

Eine weitere Innovation der HZV bietet Telederm, ein Te-
lekonsil zur facharztlichen Befundung von Hautverande-
rungen, die in der Hausarztpraxis digital erfasst und an
Spezialisten tGbermittelt werden.

Mit PraCMan und Telederm wurden Projekte an die HZV
»angedockt®, die dort aufgrund ihrer Rollendefinitionen,
Merkmale und Versorgungsziele unmittelbar anschluss-
fahig sind und gezielt auf die Bedarfe und Voraussetzun-
gen von Praxen mit hoher Versorgungsintensitat und brei-
ten Einzugsgebieten rekurrieren.

HZV - messbarer Nutzen in Stadt und Land

In den Ergebnisberichten haben die Evaluatoren an Hand
von ,,Basisindikatoren“ auch untersucht, ob die HZV ihr
Qualitatsversprechen tatsachlich einlosen kann. Diese In-
dikatoren beschreiben inshesondere qualitative wie 6ko-
nomische Outcomes:

e Anzahl der unkoordinierten Facharztkontakte

e Vermeidbare Krankenhauseinweisungen

o Kosten der stationaren Versorgung

e Hospitalisierungsrate und Krankenhaustage

e Wiedereinweisungen innerhalb von vier Wochen
nach Krankenhausentlassung

e Anzahl der Versicherten mit Polymedikation
o Kosten durch Arzneimittelverordnungen

Nach den Ergebnissen ist diese Fragestellung uneinge-
schrankt zu bejahen.

Flr die drei erstgenannten Indikatoren wurden im Ergeb-
nisbericht 2018 darlber hinaus Teilkollektive untersucht.
Dabei wird jeweils zwischen mannlichen und weiblichen
Versicherten sowie zwischen jenen mit landlichem und
stadtischem Wohnort unterschieden und schliefslich zwi-
schen sozial ,eher mehr deprivierten“ und ,,eher weniger
deprivierten“ Versicherten.

In samtlichen Teilkollektiven zeigen sich die Vorteile der
HzV in gleicher Weise — und in fast gleicher Effektstarke
— wie im gesamten HZV-Kollektiv. Vor dem Hintergrund
der Hypothese einer Benachteiligung des landlichen
Raums und auch mit Blick auf den gesicherten Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und sozialer Lage ist die-
ser Befund nicht hoch genug zu wiirdigen.

Potenziale und Perspektiven - Risiko GKV-FKG

Die Haus- und Facharztvertrage der AOK Baden-Wdrttem-
berg sind kein dezidiertes Programm zur Strukturentwick-
lung des landlichen Raums. Sie sind auch keineswegs ein
Patentrezept gegen den (Haus-)Arztemangel auf dem
Land. Vielmehr verfolgen sie einen Ansatz der Qualitats-
verbesserung, der sich konsequent an Versorgungspro-
zessen und -zielen orientiert. HZV und Facharztprogramm
adressieren den landlichen Raum zwar nicht dezidiert, sie
sind jedoch gerade dort besonders wirksam, weil sie die
Akteure in Regionen mit einer geringen Infrastruktur- und
Versorgungsdichte in vielfaltiger Weise unterstiitzen und
entlasten.

Aktuell droht der Alternativen Regelversorgung jedoch
nachhaltiger Schaden —als Folge des sogenannte ,,Faire-
Kassenwettbewerb-Gesetzes” (GKV-FKG). In seinem Ge-
setzentwurf plant der Bundesgesundheitsminister nichts
weniger als eine Neuordnung des morbiditatsorientierten
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Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA), und er hat dabei
auch die Selektivvertrage ins Visier ggnommen. Namlich
in Gestalt eines strikten Verbots, Diagnosen als Element
zur Leistungs- und Verglitungssteuerung in Versorgungs-
vertragen einzusetzen. Damit sollen vermeintlich Anreize
unterbunden werden, ,,Geld fiir Diagnosen® zu gewahren,
mit denen sich Krankenkassen in der Vergangenheit einen
unzulassigen Vorteil im Verteilungskampf um Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds verschafft haben.

Der Gesetzgeber, unterstiitzt durch die Aufsichtsbehor-
den, hat derlei Praktiken in sogenannten ,,Betreuungs-
strukturvertragen® im Heil- und Hilfsmittelversorgungs-
gesetz (HHVG) 2017 bereits wirksam unterbunden. Das
,Diagnosenverbot® im aktuellen Kabinettsentwurf des
GKV-FKG dagegen geht weit darlber hinaus. Diagnosen
sind als Instrument der Beschreibung, Steuerung und Ver-
gutung medizinischer Leistungen weltweit anerkannt.
Deutschland setzt mit den DRGs so konsequent wie kaum
ein anderes Land auf Diagnosen als Messgrofse fiir die
Honorierung von Krankenhausleistungen. Es ist nicht
nachvollziehbar, Diagnosen in der ambulanten Versorgung
—und nur dort — unter den Generalverdacht der Manipu-
lation des Morbi-RSA zu stellen. Damit unterminiert das
Bundesgesundheitsministerium versorgungsintensive Se-
lektivvertrage.

In den laufenden parlamentarischen Beratungen zum
GKV-FKG ist zwingend zur gesundheits- und versorgungs-
politischen Vernunft zurlickzukehren und die Innovati-
onsstopper aus dem GKV-FKG zu elimieren. Ein unvorein-
genommener Blick auf die Erfolge der ,,Alternativen Re-
gelversorgung® sollte die verantwortlichen gesundheits-
politischen Akteure an die enormen positiven Potenziale
von Haus- und Facharztvertragen erinnern —auch und ge-
rade fir den landlichen Raum.

i‘I : "I: E Evaluation der Hausarztzentrierten Versorgung

::'-"?'t #.q (HZV) in Baden-Wirttemberg - Aus :
E a g gabe 2018:
h‘l"ﬁ .l'f https://aok-bw-presse.de/fileadmin/mediathek/

Eﬂril"‘ dokumente/hzv-evaluation_2018.pdf
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Versorgung
vulnerabler Gruppen:
Aufderklinisch
beatmete Personen

Martin Spegel,
Fachgebietsleiter Stationare
Versorgung, Siemens-
Betriebskrankenkasse

In Heimen, sogenannten Beatmungs-WGs oder im hduslichen Umfeld kiinstlich beatmete Menschen gehéren in vie-
lerlei Hinsicht zu den vulnerabelsten Patienten in unserer Versorgungslandschaft: Abhdngig von Gerdten und Pflege-
personen miissen sie teils rund um die Uhr maschinell beatmet und fachlich betreut werden. Jederzeit kann unvor-
hergesehen ein lebensbedrohlicher Zustand eintreten. Ein ganzes Team qualifizierter Pflegekrdfte muss diese Pati-
enten rund um die Uhr betreuen und (iberwachen, insbesondere um gegebenenfalls sofort intervenieren zu kénnen.
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Die Zahl der Patienten mit chronischer respiratorischer
Insuffizienz, die zuhause beatmet werden, steigt in
Deutschland kontinuierlich an —wobei verschiedenen Un-
tersuchungen zufolge nicht in jedem Fall eine dauerhafte
Beatmung notwendig ware. Die Beurteilung der individu-
ellen Beatmungssituation ist dabei vielschichtig und be-
darf Expertenwissen aus verschiedenen Versorgungsebe-
nen. Fur viele aufderklinisch beatmete Patienten in
Deutschland besteht eine Chance, dass sie sich zumindest
temporar aus dieser Abhangigkeit l6sen. Studien belegen,
dass etwa 60 Prozent aller aufserklinischen Beatmungs-
patienten in spezialisierten Entwéhnungseinrichtungen,
den Weaning-Zentren, zumindest voriibergehend von der
Beatmung entwdhnt werden kénnten. Nicht nur viele
Krankenkassen, auch Fachgesellschaften wie die Deut-
sche Interdisziplinare Gesellschaft fiir aufserklinische Be-
atmung (DIGAB) bemangeln, dass Entwohnungspotenzi-
ale haufig nicht vollstandig ausgeschopft werden und in
einigen Fallen tiber Jahre hinweg nicht erkannt wird, dass
das aktuelle Beatmungsregime so nicht notwendig ist. Die
Folge ist, dass diese Patienten langfristig und im Zweifel
fur ihr restliches Leben an Maschinen hangen — mit er-
heblichen Einschrankungen in der Lebensqualitat und ho-
hen Risiken fur ihre Gesundheit.

Mangelnde Facharztversorgung
verscharft Probleme

Das aktuelle Problem in der Versorgungslandschaft be-
steht haufig nicht darin, dass diese Gruppe tUberwiegend
nicht gut versorgt wird. In den meisten Fallen findet auch
ambulant eine professionelle Versorgung der Patienten
statt. Experten beklagen jedoch ungeniigende Qualitats-
und Kontrollstandards bei Intensivpflegediensten und
ambulanten Einrichtungen sowie unzureichende Quali-
tatsanforderungen an die professionellen Helferinnen und
Helfer in der Pflege langzeitbeatmeter Patienten, was lei-
derimmer wieder zu aufsehenerregenden Skandalen und
unnotigen Notfallsituationen fhrt.

Das flachendeckende Qualitatsproblem liegt allerdings
darin, dass ein Grofsteil der Patienten keinen auf Beat-
mung und vor allem die Beatmungsentwohnung spezia-
lisierten Facharzt mehr zu Gesicht bekommt, wenn sie
erst einmal aus einer Klinik entlassen wurden. Viele Pa-
tienten, die direkt von Intensivstationen nach Hause oder
ins Heim verlegt werden, wurden nie von einem solchen
Weaning-Experten untersucht. Weil fiir die pflegerische
Versorgung dieser Menschen Tag und Nacht Pflegefach-
krafte im Einsatz sind, spielen oftmals auch monetare An-
reize bei der Entscheidung fir eine Kontrolluntersuchung
eine Rolle. So setzen aktuell nach einer Hochrechnung
der SBK allein ambulante Pflegedienste in diesem Seg-
ment deutschlandweit etwa zwei bis vier Milliarden Euro
pro Jahr beziehungsweise pro Fall circa 15.000 bis 20.000
Euro pro Monat um. Abrechnungsbetrug durch Berech-
nung nicht erbrachter Leistungen und durch Einsatz nicht
ausreichend qualifizierter Pflegekrafte scheint weit ver-
breitet. Immer wieder landen kleinere und grofsere Falle
vor den Gerichten. Erst im Juli wurde ein Berliner Pflege-
dienst angeklagt, weil nicht erbrachte Leistungen in Mil-
lionenhdhe abgerechnet worden sein sollen. Im Novem-
ber 2018 sowie im Januar 2019 gab es Anklagen, weil
Pflegedienste mit falschen Abrechnungen Krankenkassen
und Behorden um mehrere Millionen Euro betrogen ha-
ben sollen. Patienten, Angehdrige und andere Eingeweih-
te sollen dabei hohe Schmiergelder erhalten haben.

Hinzu kommt, dass viele behandelnde Arzte oft nur wenig
Kenntnisse auf dem Gebiet der Beatmungsentwoéhnung
(Weaning) besitzen und ihre Patienten dadurch nicht hin-
reichend Uber ihre Moglichkeiten aufklaren kénnen. Ohne
fachliche Expertise und langjahrige Erfahrung in der Be-
urteilung kann jedoch nicht sicher festgestellt werden, ob
die beatmete Person von der maschinellen Beatmung ent-
wohnt oder beispielsweise auch mit einer deutlich siche-
reren und angenehmeren Maskenbeatmung statt dauer-
haft per Halskandiile versorgt werden konnte.
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Beatmungspatienten landen also in einer Art Sackgasse:
Werden sie erst einmal mit einem Beatmungsgerat aus
einer Klinik entlassen, besteht oft keine Chance, dass der
einmal gewahlte Weg Giberpriift wird und sie gegebenen-
falls wieder ein freieres Leben flihren kdnnten. Und je lan-
ger ein Patient klnstlich beatmet wird, desto mehr be-
steht die Gefahr mitunter lebensgefahrlicher Komplikati-
onen, wie beispielsweise von Lungenentziindungen und
Verschleimung. Mit zunehmender Beatmungsdauer ge-
staltet sich in der Regel auch die Entwéhnung vom Beat-
mungsgerat schwieriger, beispielsweise durch Abbau der
Atemmuskulatur.

Qualitatsvertrage als Losungsansatz
Um die Situation von Beatmungspatienten zu verbessern,
hat die SBK als erste Krankenkasse ein noch relativ neu-
es Instrument genutzt, das der Gesetzgeber Krankenkas-
sen seit 2017 zur Verfigung stellt. Im Dezember 2018
schloss die SBK und mit dem Weaning-Zentrum der Karl-
Hansen-Klinik im westfélischen Bad Lippspringe nahe Pa-
derborn den bundesweit ersten Qualitatsvertrag zur Be-
atmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Patienten.
Seit Friihjahr 2019 ist der Vertrag beim Institut fiir Qua-
litatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) registriert und flr weitere Partner geoffnet.

Klinische Beatmungsspezialisten aus dem nachstgelege-
nen oder schnellstmaoglich verfligbaren angeschlossenen
Weaning-Zentrum beurteilen hierbei gemeinsam mit den
betreuenden niedergelassenen Arzten im Rahmen einer
von der Krankenkasse finanzierten Voruntersuchung, ob
ein Entwdhnungsversuch von der kiinstlichen Beatmung
erfolgsversprechend sein kdnnte. Die Untersuchung fin-
det fiir den Patienten komplikationslos und aufwandsarm
zu Hause oder in der ambulanten Beatmungseinrichtung
statt. Die Beurteilung begriindet sich auf einer vom
Weaning-Zentrum unterstiitzten klinischen Untersuchung
durch den niedergelassenen Arzt und einer anschliefsen-
den gemeinsamen Fallkonferenz. Bis zu einer konkreten
Beurteilung bleiben die Patienten also in ihrem gewohn-

ten Umfeld. Anschliefdend kann eine erfolgversprechende
Aufnahme in einem Weaning-Zentrum zur Beatmungs-
entwohnung eingeleitet werden, sofern die Kriterien hier-
fur erflllt sind und der Patient einwilligt. Gegebenenfalls
werden aber auch nur Beatmungsparameter und Begleit-
therapien angepasst und je nach Prognose ein Wieder-
vorstellungstermin vereinbart.

Den Vertrag hat die SBK bewusst niedrigschwellig gestal-
tet, damit moéglichst viele Patienten davon profitieren: Er
gibt beispielsweise den behandelnden Arzten keine kom-
plizierten Behandlungs- und Dokumentationsstrukturen
vor und definiert keinen starr festgelegten Versorgungs-
pfad fir Weaning-Einrichtungen. Darlber hinaus sieht er
keine spezifischen Prozessanforderungen, die eine Ver-
breitung des Vertrages behindern kénnten, an beitritts-
willige Krankenkassen vor. Hausarzten und Weaning-Zen-
tren wird der Aufwand fir die Fallkonferenz in jedem Fall
verglitet, auch wenn kein Weaning-Potenzial festgestellt
werden kann. Die Abrechnung erfolgt liber die regularen
Systeme zwischen Klinik und Krankenkasse. Der Hausarzt
wiederum erhalt seine Verglitung vom Krankenhaus. Zu-
satzlich zur regularen Behandlungspauschale (vor- bezie-
hungsweise vollstationar) kann die Qualitatsinvestition
— sprich die Fallkonferenz sowie der Hausbesuch — mit
einem eigens dafir registrierten Entgeltschlissel abge-
rechnet werden. Kernelement zur Uberpriifung der Qua-
litat des Vertrages ist die nachtragliche Ubermittlung und
klinikbezogene Auswertung von Qualitatskennzahlen
durch das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIG).

Flachendeckung als Ziel

Das Interesse am Vertrag ist grofs: Die SBK ist kontinuier-
lich mit Kliniken und Krankenkassen im Gesprach, die
ebenfalls am Vertrag teilnehmen mochten. Mit interes-
sierten Kliniken wird jeweils ein gleichlautender neuer
Vertrag abgeschlossen, dem weitere Krankenkassen
durch eine einfache Erklarung unkompliziert beitreten
kdénnen. Hausarzte missen ihren Beitritt nicht erklaren.
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Mittlerweile hat die SBK Weaning-Qualitatsvertrage mit
18 derinsgesamt rund 40 zertifizierten Weaning-Zentren
in Deutschland geschlossen und deckt bereits das Ein-
zugsgebiet der bundesweit gedffneten grofsten Betriebs-
krankenkasse weitgehend ab. Die restlichen Zentren sol-
len zeitnah folgen. Uber 20 private und gesetzliche Kos-
tentrager sind den Vertragen bereits beigetreten. Der be-
wusst einfach gehaltene Vertrag ist somit bereits ein Er-
folgsmodell.

Inzwischen wurden nach strukturellen Vorbereitungen
und der Kontaktaufnahme mit geeigneten Patienten auch
die ersten Fallkonferenzen gefiihrt. Der erste durch den
Qualitatsvertrag identifizierte Patient der SBK wurde be-
reits in einem Weaning-Zentrum aufgenommen, weitere
Patienten folgen.

Ob der Qualitatsvertrag flachendeckend die Qualitat der
Versorgung aufderklinisch beatmeter Menschen verbes-
sert, wird nach einer gesetzlich festgelegten Evaluations-
phase unabhangig vom IQWiG beurteilt. Ist dies der Fall,
sieht der Gesetzgeber eine Uberleitung der Vertrage in
die Routineversorgung in Deutschland vor.

Moglich wurde dieser Vertrag durch den 2017 in Kraft
getretenen §110a SGB V, der Qualitatsvertrage und da-
mit gezielte Qualitatsinvestitionen von Krankenkassen in
zunachst vier verschiedenen Leistungsbereichen ermog-
licht, die nach einem Erprobungszeitraum wissenschaft-
lich evaluiert werden mussen. Dieser Vertrag ist der ers-
te, der die neuen gesetzlichen Moglichkeiten nutzt und
in die Praxis umsetzt. Die SBK hatte sich bereits vor In-
krafttreten der notwendigen Umsetzungsrichtlinien er-
folgreich fir die Aufnahme der Indikation ,,Respirator-
entwdhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und
Patienten” eingesetzt und die Entwicklung und Ausge-
staltung der Rahmenbedingungen in den Selbstverwal-
tungsgremien und durch Mitarbeit im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) mitgepragt.

Mit ihrem Engagement verfolgt die SBK das Ziel, die me-
dizinische Behandlungsqualitat von langzeitbeatmeten
Patientinnen und Patienten deutschlandweit zu steigern
und flichendeckend Strukturen zur Uberpriifung des
Weaning-Potentials zu schaffen. Dass das Interesse so
grofs ist, ist sehr erfreulich, da die SBK mit dieser Initia-
tive keinen Vertragswettbewerb zwischen Kassen, son-
dern einen Qualitatswettbewerb um die Versorgung von
aufderklinisch beatmeten Patienten anstofsen mochte.

27



VERSORGUNG LANDLICHER REGIONEN UND VULNERABLER GRUPPEN

,,Substitutions-
therapie ist echte
‘harm reduction’*

Gesprach mit

Dr. Konrad Cimander,

Leiter Kompetenzzentrum
Suchtmedizin und Infektiologie,
Hannover

Zu den vulnerablen Gruppen zéhlen auch die Patienten der Drogensubstituti-
on. Besonders im ldndlichen Raum stofsen bisherige Ansditze an ihre Grenzen.
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Dr. Albrecht Kloepfer: Wir sprechen ja im aktuellen Heft
des iX-Forums liber Versorgung, ,wenn’s schwierig wird*:
landliche Raume und vulnerable Gruppen. Ich wiirde Sub-
stitutionspatienten jetzt eher zu letzteren zahlen. Warum
haben Sie sich fiir Suchttherapie entschieden, und was ge-
nau bedeutet das?

Dr. Konrad Cimander: Als ich vor dreifsig Jahren anfing,
war das ein Niemandsland. Die Gesetzgebung hatte sich
Ende der achtziger, Anfang der neunziger Jahre gedndert.
Es gab keine Kollegen, die genau wussten, wie das Ganze
funktioniert. Es gab einige Forschungsprojekte, zum Bei-
spiel an der Universitat Hannover, die dann zur Zulassung
der Substitution gefiihrt haben. Ich gehdrte zu denen, die
sich dafur interessierten — als Chemiker hat man immer
das Geflhl, es gibt noch etwas zu untersuchen. Wir Pio-
niere glaubten tatsachlich, dass es mit den Mitteln der
Substitution vielleicht zwei bis drei Jahre brauchen wir-
de, dann waren alle Probleme geldst. Das war ein funda-
mentaler Denkfehler, da wir nicht von den heutigen Er-
kenntnissen der Neurobiologie wussten, dass die Opioid-
Abhangigkeit, wenn sie dann tber viele Jahre bestanden
hat, ein chronischer, lebenslang andauernder Zustand ist,
den man nicht durch Gabe eines einzigen Medikaments
heilen kann. Und so entwickelte sich die Substitution zu
einer Dauerbehandlung.

Wir haben in der Zwischenzeit gelernt, dass bei 70 bis 80
Prozent dieser Patienten psychiatrische komorbide St6-
rungen auftreten, Doppeldiagnosen, Trippel- oder Quad-
ro-Diagnosen. Naturlich gab es am Anfang auch viele HIV-
Infizierte, die wir erst ab 1996 ausreichend behandeln
konnten. In spateren Jahren kam dann das Problem der
chronischen replikativen Hepatitis C. Neben der Gruppe
der schwulen Manner war das die Gruppe mit der héchs-
ten Inzidenz. Auch diesen Bereich mussten wir bearbei-
ten. So kam ich von der Suchtmedizin zur Infektiologie.

Kloepfer: Nun haben sie gesagt, sie haben vor etwa drei-
f3sig Jahren angefangen. Hangen damit auch aktuelle He-
rausforderungen wie der hohe Altersdurchschnitt der
Substitutionsmediziner zusammen?

Cimander: Das ist richtig. Viele von denen, die damals,
Anfang der neunziger Jahre mit der Substitutionsmedi-
zin angefangen haben —ich denke, insgesamt einige 100
Kollegen — sind jetzt (iber sechzig. Deswegen liegt der
Schnitt der etwa 1600 bis 1800 ,,hauptamtlichen” Sub-
stitutionsmediziner inzwischen bei tiber 62 Jahren. Die
Flachenlander, jetzt einmal Niedersachsen als Beispiel,
haben inzwischen grofde Landstriche von bis zu sechzig
Kilometern Durchmesser, in denen es keinen Substitu-
tionsarzt mehr gibt.

Kloepfer: Die Patientenzahl hat nicht abgenommen?

Cimander: Nein! Die Patientenzahl hat sich seit den An-
fangsjahren sogar deutlich erhdht. In Niedersachsen lie-
gen wir jetzt bei etwa 7000. Auch in den anderen Bun-
deslandern hat es diese Entwicklung gegeben. Das hat
sich aberin den letzten Jahren auf einem stabilen Niveau
eingependelt. Wir glauben als Experten, abweichend zu
den Zahlen der Bundesregierung, die immer sagt, dass
wir in einem Bereich von etwa 50 Prozent Substitutions-
abdeckung liegen, dass wir eine weitaus gréfsere Zahl von
noch nicht behandelten Patienten haben, in einer Gro-
fsenordnung von bis zu 240.000. Damit waren wir aktuell
nur bei einer Abdeckung von gut einem Drittel, wahrend
rund zwei Drittel der Patienten aufgrund verschiedenster
Umstande — weil sie nicht wollen oder weil sie keine Be-
handlungsplatze finden — nicht behandelt werden. Wir ha-
ben nicht das Problem, dass die Zahl der Konsumenten
von Heroin weiter steigt, aber die bestehenden lebens-
langen Opioidabhangigkeiten werden uns noch lange be-
gleiten.

Kloepfer: Substitutionstherapie ist ja nicht gleich Subs-
titutionstherapie: Was sind die unterschiedlichen thera-
peutischen Moéglichkeiten?

Cimander: Wir haben heute ein ganzes Spektrum an Op-
tionen. Wir sind mit dem tberall verfiigbaren D,L-Metha-
don gestartet. Dann kamen weitere Substitutionsmittel
wie Levomethadon und Buprenorphin und retardiertes
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Morphin hinzu. Jetzt gibt es mit injizierbarem Slow-Re-
lease Buprenorphin eine weitere interessante Moglich-
keit. Und das ist auch gut so, weil jeder Fall anders aus-
fallt. Es gibt keine zwei gleichen Opioidabhangigen: Je-
der hat eine andere Lebensgeschichte, andere Erfahrun-
gen mit Substitutionsmitteln, so dass wir jetzt eine ziem-
lich stabile Einteilung haben in eine Hauptgruppe, die
einen Vollagonisten bend&tigt wie Methadon oder Levo-
methadon — das betrifft in meiner Praxis etwas mehr 60
Prozent der Patienten — und um die 30 Prozent, die ei-
nen partialagonistischen Ansatz etwa mit Buprenorphin
bevorzugen. Bei Vollagonisten ist es so, dass die meisten
taglich ein Liquid bekommen. Beim Buprenorphin gibt
es taglich sublinguale Tabletten. Diese haben den Vor-
teil, dass ein Patient — gerade im landlichen Raum - auch
einmal ein Wochenende wegbleiben kann, weil ohne to-
xische Effekte die bis zu dreifache Menge auf einmal ge-
geben werden kann. Aber das ist nicht die Losung aller
Probleme. Bei anderen Vollagonisten ist es eben nicht
moglich, einfach die dreifache Menge zu geben, das li-
mitiert das ganze.

Kloepfer: Es gibt aber auch die Take-Home Variante?

Cimander: Ja. Wenn man sieht, dass sich Patienten (iber
Jahre stabil entwickeln und fiinfzig, sechzig, siebzig Jahre
alt sind, dann haben Sie eine ganz andere weitere Lebens-
einstellung als noch die ganz jungen. Die wollen einfach
nur noch weiter in Ruhe leben und sind so stabil, dass sie
auch nach den Richtlinien der Bundesarztekammer und
des G-BA ein Rezept mit nach Hause nehmen kénnen, um
sich die erforderliche Menge selbst in der Apotheke abzu-
holen und damit eigenverantwortlich umzugehen. Das war
bisher die hochste Form der Autonomie eines Patienten.
Das haben bei mir bis zu 40 Prozent. Es gibt natdrlich Kol-
legen, die, zum Teil vielleicht auch aus honorarstrategi-
schen Griinden sagen, wenn ich mich schon dieser Sache
widme, dann will ich den Patienten auch jeden Tag sehen.
Diesen Ansatz verfolge ich nicht.

Kloepfer: Es gibt aber neben der taglichen Abgabe und
der Take-Home-Variante auch noch eine dritte, relativ
neue Moglichkeit, die eines Depots.

Cimander: Das ist eine hochspannende Methode — auch
aus Perspektive als Chemiker. Es ist phanomenal, dass
Wissenschaftler eine Form der Galenik entwickelt haben,
Buprenorphinmolekiile in eine quasi kristalline Struktur
zu bringen — auch genannt FluidCrystal — und unter der
Haut zu stabilisieren. Diese kénnen dann durch konstan-
te Lipolyse, also den Abbau der langkettigen Fettsaure-
ester, sehr hohe und bislang unerreicht konstante Plas-
maspiegel im Patienten entwickeln. Das vermindert ei-
nerseits die Entzugssymptomatik deutlich aber auch das
Craving, das immer dann auftritt, wenn Plasmaspiegel von
einem Heroinersatzstoff zu niedrig sind. Diese injizierba-
re Form ist ein sehr wichtiger Schritt, um den Patienten
noch mehr Stabilitat Gber einen langen Zeitraum zu ge-
ben. Ich habe inzwischen etliche dieser Patienten, die
schon weit stabilisiert waren und auf dem ersten Arbeits-
markt auch kognitiv anspruchsvolle Tatigkeiten ausfih-
ren, aber eben nicht jeden Tag eine Tablette einnehmen
wollten oder konnten. Diese Patienten leben inzwischen
in einem normalen familiaren und beruflichen Umfeld, wie
andere gut eingestellte chronisch Kranke auch.

Kloepfer: Nun haben Sie angedeutet, dass es eine Kor-
relation gibt zwischen Honorarsystem und Darreichung.
Normalerweise sollte man denken, der Arzt macht das,
was er fur therapeutisch angebracht halt. Das Honorar-
system konterkariert das aber?

Cimander: Ich will es einmal vorsichtig ausdriicken: Nor-
malerweise darf uns Arzten das Honorar nicht so wichtig
sind. Da gibt es Bundessozialgerichtsurteile, dass auch
Dinge erbracht werden missen, die nicht kostendeckend
sind, wenn die Praxis mit ihrem gesamten Spektrum an
angebotenen Leistungen wirtschaftlich ist. Leider haben
uns die Behorden zwar die Zulassung fiir dieses neue Sub-
stitutionsmittel erteilt, der Bewertungsausschuss ist aber
dieser Zulassung bisher nicht so rasch gefolgt, fiir die Ver-
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abreichung dieser neuen Methode auch eine Vergltungs-
ziffer zu schaffen. Man kann es auch nicht als Take-Home
betrachten, was die Sache schwer macht. Es gibt einen
Vorstofs der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen
—der sich auch andere KVen deutschlandweit angeschlos-
sen haben —, in Richtung der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung. Die KBV hat die Thematik dann dem Bewer-
tungsausschuss tbergeben, der aber natrlich eine lange
Agenda von neuen Techniken hat, die es zu bewerten gilt.
Bis heute gibt es da kein Ergebnis. Auf Nachfrage wurde
nur bekanntgegeben, dass die Thematik im Arbeitskreis
4 verhandelt und anschliefsend bewertet wird.

Kloepfer: Das heifst, da hakt etwas im Prozess. Ich kann
mir aber vorstellen, dass es auch fiir den Arzt und das
Umfeld seiner Praxis besser ware, wenn Patienten nicht
jeden Tag kommen miissten. Arzte haben ja durchaus
Probleme mit der gesellschaftlichen Anerkennung ihrer
Praxen haben, wenn diese zum Teil schwierigen Patien-
ten dort taglich aufschlagen.

Cimander: Die gesellschaftliche Akzeptanz ist leider ein
Aspekt, den wir auch nach 30 Jahren Substitutionsmedi-
zin noch nicht ganz losgeworden sind. Wir machen aus
Sicht der Gesellschaft noch immer ,,dirty medicine®, auch
wenn wir den Goldstandard der Substitutionsmedizin, al-
so die vollstandige Riickfiihrung der Patienten in einen
stabilen Gesamtzustand erreicht haben. Sucht gilt als
gesellschaftlicher Makel ist aber eine neurobiologische
Veranderung im zentralen Nervensystem, hat eine ICD-
Kodierung, ist eine ganz normale Krankheit. Das ist haufig
schwierig zu vermitteln.

Drogensubstitution ist aber eine lohnenswerte Aufgabe,
wenn man sich ihr stellt. Sie ist schwierig, aber sie kann
zuriesigen Erfolgen fiihren. Wir kdnnen die Mortalitat bei
dieser schwierigen Gruppe fast auf Normalniveau senken.
Meine Patienten werden mit mir alt, seit 30 Jahren. Ich
habe in diesen 30 Jahren nicht einen einzigen durch In-
toxikation unter der Substitution verloren. Die Patienten
sterben jetzt natiirlich mit 60, 70 Jahren an ganz norma-
len Erkrankungen und den Spatfolgen der Sucht.

Kloepfer: Wie ist es denn um ihre Nachfolge bestellt?

Cimander: Ich habe tatsachlich bislang keinen Nachfol-
ger gefunden. Ich bin seit drei Jahren im Rentenalter und
nahere mich meinem siebzigsten Geburtstag, arbeite aber
voll in der Praxis weiter. Ich habe jetzt die Aussicht auf
eine Berufsausliibungsgemeinschaft mit einem Psychia-
ter, der sich — flr Psychiater eher ungewdéhnlich — fir
Suchtmedizin interessiert.

Kloepfer: Schon aus ihrer biographischen Entwicklung
wird aber deutlich, dass eine Entlastung der Arzteschaft
zukiinftig angezeigt ist. Vor allem auch im landlichen Be-
reich, denn stellt ja auch die Anfahrt ein erhebliches Pro-
blem dar, wenn da jeden Tag weite Strecken zurlickgelegt
werden missen.

Cimander: Im landlichen Bereich sind die Anfahrtswege
tatsachlich ein Problem, gerade da viele Patienten finan-
ziell eher prekar aufgestellt sind. Die fahren dann schwarz,
um die jeweiligen Praxen zu erreichen. Ab dem dritten Mal
Schwarzfahren ist man aber ganz schnell bei Ersatzhaft
angekommen, wenn man die Strafen nicht bezahlen kann.
Diese Dinge sind auch ein Grund, warum ich bei unserer
KV in Niedersachsen diese Depotmedikamente als Teil der
Losung unserer Probleme in der Flache angesprochen ha-
be. Damit konnten wir auch die zwei Drittel der Patienten
erreichen, die fiir eine Versorgung mit Buprenorphin nicht
geeignet sind.

Ich bin im aktuell im engen Austausch mit der KV-Spitze
in Niedersachsen und den anderen Vorsitzenden der Qua-
litatssicherungskommissionen der Bundeslander. Wir
schauen, wie es Lésungen geben kann, was getan werden
muss und welche Optionen Zulassungsausschiisse oder
auch Sonderbedarfszulassungen bieten. Ich glaube tat-
sachlich, dass die Substitutionstherapie eines der schons-
ten Gebiete ist, um wirklich ,,harm-reduction® zu betreiben
und die Menschen am Leben zu erhalten. Und auch das ist
ja eine Aufgabe der Medizin —wenn wir schon nicht heilen
kénnen.
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Ldndliche Regionen sorgen sich um die Versorgung ,,vor Ort“. Vor allem der Nachwuchs an Arztinnen
und Arzten sowie Pflegerinnen und Pfleger bereitet Kopfzerbrechen. Gesundheitsregionen suchen
zum einen Wege, die Ausbildung zu erneuern und auszubauen. Zum anderen setzen sie darauf, mit
innovativen Versorgungsmodellen fiir junge Gesundheitsprofis interessant zu werden. Noch ist of-
fen, ob diese Aktivititen nachhaltige Erfolge bringen. Es gibt jedoch gute Griinde fiir Zuversicht.
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Die Gesundheitsversorgung liegt den Menschen in
Deutschland besonders am Herzen. Die Verfligbarkeit der
hausarztlichen Versorgung oder der Krankenhauser hat
in der Wahrnehmung der Bevélkerung einen sehr hohen
Stellenwert, wie die vom AOK Bundesverband in Auftrag
gegebene forsa-Umfrage Anfang 2019 zeigte. Der Umfra-
ge folgend werden auch innovative Versorgungsformen
wie mobile Arztpraxen oder Videosprechstunden nicht
nur akzeptiert, sondern geradezu erwartet (AOK 2019).
Gleichzeitig prognostizieren zahlreiche Studien seit Jah-
ren schon einen dramatisch zunehmenden Fachkrafte-
mangel in Medizin und Pflege. Vor allem auf dem Land
wachst die Sorge der Menschen, inwieweit auch kiinftig
eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung vor Ort
sichergestellt werden kann. Insbesondere der Faktor Ar-
beit zeigt sich hierbei nahezu flachendeckend als ,,Achil-
lesferse” der Gesundheitsversorgung.

Vor Ort, in den Bundeslandern mit ihren unterschiedlichen
Wirtschaftsraumen und Kulturregionen, entstehen seit
Ende der 1990er Jahren erste Initiativen, die sich — tGiber-
wiegend in Form lokaler Vereine — als Gesundheitsregio-
nen konstituieren. Diese Gesundheitsregionen werden
sektoriibergreifend von Krankenhausern und ambulanten
Gesundheitseinrichtungen sowie von Unternehmen, Kam-
mern und Verbanden der Gesundheitswirtschaft getragen.
In aller Regel werden sie von der Landespolitik wohlwol-
lend begleitet oder zeitweise durch Projektforderung un-
terstiitzt. 22 Gesundheitsregionen haben sich inzwischen
unter dem Dach des Netzwerks Deutsche Gesundheits-
regionen (NDGR e.V.) bundesweit vernetzt.

Diese institutionalisierten Gesundheitsregionen verfolgen
das Ziel, ihre Regionen als innovationsfreudige Standorte
fur die zukunftsfahige Gesundheitsversorgung zu qualifi-
zieren. Diese Zielsetzung verbinden sie mit der Strategie,
die Region als Wirtschaftsstandort flir Gesundheitsdienst-
leistungen zu profilieren. Vor diesem Hintergrund haben
die meisten Gesundheitsregionen sowohl Aktivitaten zur
Sicherstellung und zur Weiterentwicklung einer an-

spruchsvollen Versorgung als auch Mafsnahmen gegen
den Fachkraftemangel initiiert. Vor allem im landlichen
Raum gehoéren diese Aufgaben zu ihren Kernarbeitsfel-
dern.

Mit Blick auf bedarfsgerechte Versorgung und Gestal-
tungsperspektiven landlicher Regionen legte der Sach-
verstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen im Jahr 2014 eine Ubersicht iiber nati-
onale und internationale Ansatze zur Sicherstellung und
Verbesserung der Versorgung in strukturschwachen Re-
gionen vor. Das Gutachten dokumentiert exemplarische
Gestaltungsansatze in ausgewahlten Leistungsbereichen
und verschiedenen Versorgungssettings. Die Frage nach
der Wirksamkeit solcher Gestaltungsansatze im Sinne evi-
denzbasierter Strategien ist bis heute eine wichtige Fra-
gestellung der gesundheitsokonomischen Forschung, die
aufgrund der komplexen Wechselwirkungen regionaler
Gesundheitslandschaften allerdings nur im Ansatz bear-
beitet werden konnte und in ihren Ergebnissen auch po-
litisch kontrovers diskutiert wird.

In den deutschen Gesundheitsregionen hat sich derweil
Gestaltungswissen entwickelt. Zahlreiche Modellprojek-
te flr neue Versorgungsformen wurden pragmatisch er-
probt und als Strategien regionaler Versorgungsgestal-
tung verfolgt. Man kann diese Gestaltungsvielfalt als ,,Pro-
jekte-Pilotitis“ werten, tatsachlich wurden mit diesen re-
gionalen Innovationsprojekten in vielen Fallen nachhalti-
ge Effekte zur Sicherung und Weiterentwicklung
regionaler Versorgungsstrukturen v.a. fir landliche Regi-
onen erzeugt. Dieser Erfahrungsschatz aus den Mitglieds-
regionen des NDGR kann grundsatzlich in zwei Hand-
lungsdimensionen genutzt werden. Einerseits geht es um
Bemiihungen, mehr Menschen in den Medizin- und Ge-
sundheitsberufen (vordergriindig v.a. Arztinnen und Arz-
te sowie Pflegerinnen und Pfleger) auszubilden, in der Re-
gion zu halten oder in die Region zu holen. Andererseits
geht es um die Entwicklung und Erprobung regional fo-
kussierter, bedarfsgerechter Versorgungskonzepte, in de-
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nen vor allem durch eine sektoriibergreifende Leitorien-
tierung die Optimierung des Zusammenspiels der arztli-
chen und nicht arztlichen Gesundheitsberufe zu verbes-
serter Versorgungsqualitat beitragen soll.?

Vernetzte Gesundheitsregionen
engagieren sich fiir den Ausbau und
die Erneuerung der Ausbhildung in
Medizin und Pflege.

In der Region Ostwestfalen-Lippe (OWL) setzen sich ver-
schiedene Akteure seit Jahren flir die Ausbildung von Me-
dizinerinnen und Medizinern in der Region ein. Zunachst
wurde das Bochumer Modell der Medizinausbildung mit
seiner dezentralen Struktur der klinischen Ausbildung un-
ter dem heutigen Dach des Universitatsklinikums der Ruhr-
Universitat Bochum um ausgewahlte Krankenhauser in der
Region Ostwestfalen-Lippe erweitert. Mit Beginn der aktu-
ellen Legislaturperiode setzt die Landesregierung in Nord-
rhein-Westfalen zudem verstarkt auf den Aufbau einer Me-
dizinischen Fakultat OWL der Universitat Bielefeld, wo nach
aktuellen Planen zum Wintersemester 2021/22 ein hu-
manmedizinisches Studium als Modellstudiengang starten
wird. In besonderem Mafse wird hier die Perspektive am-
bulanter Medizin berticksichtigt mit dem Ziel, neben einem
innovativen Medizinstudium als ,,Klebeeffekt“ auch mehr
Studierende fiir die ambulante regionale Versorgung zu ge-
winnen. Ob diese Hoffnung sich erfiillen kann, ist noch of-
fen. Vieles wird davon abhangen, ob und wie junge Medi-
zinerinnen und Mediziner flr eine Tatigkeit in der Region
angesprochen, gewonnen und unterstiitzt werden kdnnen.
Konzepte und Strukturen hierfiir entwickelt die Gesund-
heitsregion liber das Zentrum flr Innovation in der Gesund-
heitswirtschaft (ZIG OWL) mit seinen Netzwerkpartnern
und in Zusammenarbeit mit der Universitat Bielefeld, der-
zeit etwa mit Projekten in den Kreisen Giitersloh und Lippe.
Erfahrungen aus Greifswald in Mecklenburg-Vorpommern,
einer noch starker landlich gepragte Region, machen Mut:
Neue Akzente in der Medizinerausbildung (Stichwort:
Community Medicine) in Kombination mit innovativen
Versorgungsprojekten konnten hier dazu beitragen, das

Interesse junger Medizinerinnen und Mediziner fiir die Re-
gion zu entwickeln.

Die Region Ostwestfalen-Lippe hat auch eine Initiative
fir mehr Auszubildende in den Pflegeberufen angesto-
f3en und ist mit dem ZIG OWL sicherlich ein idealtypi-
scher Fall fiir vernetzte Versorgung und den Ausbau von
Ausbildungs- und Forschungsaktivitaten, um Fachkrafte
fiir landlich gepragte Regionen zu mobilisieren. Ahnlich
gelagerte Aktivitaten gibt es inzwischen auch andern-
orts, etwa in Augsburg, Oldenburg oder in Siegen. Viel
Aufmerksamkeit erzeugen die Aktivitaten der Medizini-
schen Hochschule Brandenburg MHB Theodor Fontane.
Die MHB ist eine staatlich anerkannte Privathochschule,
die von offentlichen und freigemeinnitzig getragenen
Akteuren (etwa Krankenhausern) gegriindet wurde. Die
Studiengebiihren werden durch die Studierenden auf-
gebracht und kénnen durch einen Darlehensvertrag, der
mit einer der kooperierenden Kliniken geschlossen wird,
reduziert werden. Voraussetzung ist dabei, dass sich die
Studierenden nach dem Studium zu einer mindestens
finfjahrigen arztlichen Tatigkeit in dem jeweiligen Kran-
kenhaus der Region verpflichten.

Mit innovativen Versorgungs.
strukturen machen sich Gesund-
heitsregionen als Standort fiir
Beschaftigte und freiberuflich

Tatige interessant.

Vernetzte Versorgung ist die Gestaltungsstrategie, mit der
Gesundheitsregionen in ganz Deutschland als Zukunfts-
perspektive experimentieren. Ganz friih haben sich hier
Mecklenburg-Vorpommern und Ostwestfalen-Lippe en-
gagiert. Zu den Uberregional bekannt gewordenen Pro-
jekten zahlen etwa die AGnES (Arztentlastende, Gemein-
denahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention),
ein erfolgreich realisiertes Projekt der Community Medi-
cine in Greifswald oder Stroke OWL (Schlaganfall-Lotsen
fir Ostwestfalen-Lippe), ein Projekt, das iber den Inno-
vationsfonds beim G-BA von der Giitersloher Stiftung
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Deutsche Schlaganfallhilfe in Zusammenarbeit mit dem
Netzwerk des ZIG OWL umgesetzt wird. In der Gesund-
heitsregion EUREGIO mit Sitz in Nordhorn erzeugt das
Regionale Pflegekompetenzzentrum (ReKo) derzeit be-
sondere Aufmerksamkeit. Das bundesweit erste regiona-
le Pflegekompetenzzentrum wurde hier im Oktober 2019
eroffnet. Es ist ebenfalls ein Projekt des Innovationsfonds
und wird in der niedersachsischen Modellregion Landkreis
Grafschaft Bentheim/Landkreis Emsland in Zusammen-
arbeit mit der DAK-Gesundheit und der Universitat Osna-
briick umgesetzt. ReKo baut eine Case Management Or-
ganisation auf, die sich durch eine wirksame Fallsteuerung
und sektorenlbergreifende Prozessgestaltung auszeich-
net. Zentraler Bestandteil ist eine digitale Infrastruktur
zur Verbesserung der sektoreniibergreifenden Kommu-
nikation zwischen den beteiligten Akteuren. Bei dem An-
satz geholfen hat nicht zuletzt auch der ,Blick tGber den
Tellerrand® in die Region Twente — dem niederlandischen
Teil der EUREGIO, wo der Prozess zur Weiterentwicklung
der Krankenhausstruktur zu einem verbesserten Zusam-
menspiel zwischen stationaren und ambulanten Angebo-
ten bereits friiher verfolgt wurde.

Viele Gesundheitsregionen setzen inzwischen verstarkt
auf Telemedizin. Bundesweit bekannt geworden ist die
elektronische Video-Sprechstunde (ELVi) des Arztenetzes
»Medizin und Mehr“ aus dem ostwestfalischen Blinde.
Die positiven Erfahrungen fiihrten dazu, dass 2019 die
CompuGROUP Medical einstieg und seitdem unter der
Marke elVi® den Service bundesweit anbietet. In Ost-
Sachsen gelang der Gesundheitsregion Carus Consilium
Sachsen der Aufbau und Betrieb der Schlaganfallversor-
gung Ost-Sachsen (SOS-Net). Dieses Netzwerk realisiert
durch ein Videokonferenzsystem vom Universitatsklini-
kum Dresden aus ein telemedizinisches Konsil akuter
Schlaganfallpatienten. Fir SOS-Net wurden auch Thera-
pieleitlinien und Qualitatsstandards entwickelt. So wurde
dafiir gesorgt, dass in Orten wie Pirna, Weifdwasser oder
Zittau die lokale Schlaganfallversorgung von der Experti-
se einer Universitatsklinik profitieren kann.

Vernetzte Gesundheitsregionen sind
ein Aktivposten, brauchen aber auch
die Unterstiitzung der Politik.

Weder die Verbande des Gesundheitssystems noch die
politischen Akteure verfligen tiber den einen Konigsweg
fur Fachkraftemangel und Strukturwandel im landlichen
Raum. Die Gesundheitsregionen warten nicht auf eine
grofse Losung, sie haben sich vernetzt und damit begon-
nen, Gestaltungsansatze vor Ort zu entwickeln und zu er-
proben. Auf diesem Weg regionaler Initiativen ist viel Be-
wegung entstanden. Wie die diese Aktivitaten zu besserer,
flachendeckender und bedarfsegerechter Versorgung bei-
tragen, ist auch Gegenstand laufender Evaluationsprojek-
te. Das Netzwerk Deutsche Gesundheitsregionen e. V. bie-
tet den Gesundheitsregionen auch unter dem Aspekt der
Wirksamkeit neuer Modelle eine Plattform fiir den inter-
regionalen Erfahrungsaustausch und die iberregionale
Dissemination erfolgreicher Losungen. Auch in der Bun-
despolitik gerat die Kraft der Regionen als Aktivposten
der Systemgestaltung in den Blick. Noch aber klagen na-
hezu alle Gesundheitsregionen darlber, dass selbst flir
inzwischen bewahrte Innovationsansatze der Weg in re-
gelhafte Finanzierungsstrukturen zu lange dauert. Dabei
macht es Sinn, die Gesundheitsregionen als Innovations-
treiber zu starken, und die Innovationsimpulse aus den
Regionen auch politisch nachhaltig zu stlitzen. Das Netz-
werk Deutsche Gesundheitsregionen fiihrt dazu auch in
den nachsten Jahren den aktiven Dialog mit der Gesund-
heitspolitik.

1 Als Dachverband der deutschen Gesundheitsregionen entwickelt das
NDGR einen entsprechenden Uberblick. Die ZukunftsAgendaGesundheit
(ZAG) des NDGR definiert programmatische Schwerpunkte, mit denen
sich das NDGR aktuell und in den néichsten Jahren besonders intensiv
befassen will: Integrierte Versorgung; Digital Health; Arbeit und Qualifi-
zierung. Im Rahmen der ZAG entsteht eine datenbankgestiitzte Kartierung
der Innovationsaktivititen der NDGR-Mitgliedsregionen. Derzeit enthdlt
diese Datenbank etwa 140 Eintragungen.
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