Sinnvoll abgestufte
Versorgung gemeinsames
Ziel der Arzteschaft

Die neu entstehenden kooperativen und koordinativen Versorgungsstrukturen in der ambu-
lanten arztlichen Versorgung werden dazu beitragen, daf? medizinisch unnétige Einweisun-
gen in die Klinik vermieden werden, wahrend notwendige Einweisungen im arbeitsteiligen

Zusammenwirken mit den Krankenh&usern erfolgen.

von Leonhard Hansen

Z ur Verantwortung eines
Hausarztes gehdrt, seine Pa-
tienten dann in die Klinik
einzuweisen, wenn die Mdglichkei-
ten einer effizienten Versorgung im
ambulanten Bereich ausgeschopft
bzw. nicht mehr gegeben sind. Ein
Aufenthalt in der Klinik wird vom
Patienten in der Regel als belasten-
der Einschnitt in den Lebens- und
Avrbeitsalltag empfunden, das Ver-
lassen der gewohnten sozialen und
raumlichen Umgebung wird vor al-
lem von unseren alten Patienten
Uberwiegend als bedrohlich erlebt.
Bereits seit den 70er Jahren liegen
uns eine Fulle von Studien vor, die
belegen, dal die Institution Kran-
kenhaus aufgrund ihrer weitgehen-
den Anonymitat, ihrer notwendi-
gerweise stark routinierten und re-
glementierten Arbeitsablaufe ge-
wohnte Alltagsrhythmen beein-
trachtigt. Wir Hauséarzte werden da-
her auch aufgrund der bevorstehen-
den Trennung von Familie und Um-
gebung haufig mit der Erwartung
unserer Patienten konfrontiert, eine
Einweisung maoglichst zu vermei-
den.

Erneut Zunahme der stationaren
Behandlungen

Eine Vermeidung bzw. Redukti-
on von Klinikeinweisungen fordern
seit Jahren auch die Krankenkassen
und die Politik vor allem mit der Be-
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grindung, im nach wie vor ko-
stenintensiven stationdren Sektor
Mittel einzusparen. Dartber hinaus
wird zum Beispiel von unserer
nordrhein-westfalischen Landesre-
gierung explizit dafir pladiert, dem
Patienten im Rahmen der Kuration,
Rehabilitation und Pflege eine mdg-
lichst wohnortnahe Versorgung im
ambulanten Bereich anzubieten.

Wir alle missen uns Gedanken
machen, welche Antworten wir jetzt
und in der Zukunft geben kénnen
auf berechtigte Fragen nach unse-
ren Mdglichkeiten, notwendige
Krankenhauseinweisungen friihzei-
tig einzuleiten und die tbrigen sinn-
voll zu reduzieren oder zu vermei-
den. Dies auch vor dem Hinter-
grund, daB statistisch nach wie vor
die Zahl der vollstationar behandel-
ten Falle gestiegen ist (1996 gegen-
Uber 1995 nochmals um 1,5 Prozent
auf 15,2 Millionen), wobei hier - las-
sen Sie es mich so nennen — Beson-
derheiten von Belegungssystematik
und auch Behandlungskosmetik ei-
ne nicht unbedeutende Rolle spie-
len.

Deutlich zuriick ging in den letz-
ten Jahren die durchschnittliche
Verweildauer, die mit 11,4 Tagen
nochmals um 0,7 Tage gegeniber
1995 sank (1990 noch 15,3 Tage).
Durch den Anstieg der Félle voll-
stationdr behandelter Patienten
sanken zwar die Kosten je Fall um
0,5 Prozent, da gleichzeitig jedoch
die Zahl der Pflegetage um 4,1 Pro-
zent abnahm, erhohten sich die Ko-
sten je Pflegetag um 5,4 Prozent auf
durchschnittlich 543 DM im Ver-
gleich zu 1995.

Geld folgt der Leistung nicht

Betrachtet man isoliert Kran-
kenhausfalle mit Operationen, so
zeigen Auswertungen der Kranken-
hausdiagnosestatistik fur das Jahr
1995 einen Riickgang von 10,8 Pro-
zent entsprechender Falle gegen-
Uber dem Vorjahr bei einer Reduk-
tion der Zahl der Krankenhaustage
um insgesamt ca. 1,7 Prozent. Zu
begriinden ist dieser Riickgang mit
einem geanderten Einweisungsver-
halten niedergelassener Arzte, mit

halten hat.

Der Autor dieses Beitrags, Dr. Leonhard Hansen, ist Aligemeinarzt in
Alsdorf. Als 2. Vorsitzender der Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
rhein und Vorstandsmitglied der Arztekammer Nordrhein tragt er in
der arztlichen Selbstverwaltung Verantwortung. Hansen ist auch Vor-
sitzender der Bezirksstelle sowie der Kreisstelle Aachen der Kammer
und Mitglied im Hauséarzteverband BDA. Der vorliegende Artikel ba-
siert auf einem Vortrag, den er am 23. September 1998 bei dem
Workshop ,Vermeidung der Krankenhauseinweisung” im Rahmen ei-
ner internationalen gesundheitsékonomischen Fachtagung in Kéln ge-
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Substitutionseffekten durch ambu-
lante Operationen und mit medizi-
nisch-pharmazeutischen Fortschrit-
ten in der ambulanten Arzneimit-
teltherapie. Unbestreitbar ist, da
Entlastungseffekte in der Klinik zu
Mehrleistungen im ambulanten Be-
reich fihrten. Unbestreitbar ist aber
auch, daR die Gelder nicht der Lei-
stung folgten: So muBten zum Bei-
spiel die ambulanten Operateure
unter Budgetbedingungen aufgrund
steigender Nachfrage und daraufhin
sinkender Punktwerte massive Um-
satzverluste hinnehmen.

Fehlende soziale Netzwerke

Angesichts begrenzter Ressour-
cen im Gesundheitswesen wird es in
der Zukunft starker als bisher dar-
auf ankommen, die gesundheitliche
Versorgung dort anzubieten, wo die
Effizienz der medizinischen Be-
handlung unter Bericksichtigung
humanitéarer und wirtschaftlicher
Randbedingungen am groften ist.
Dabei liegt es grundsatzlich in der
Verantwortung des niedergelasse-
nen Arztes, seine Patienten im Rah-
men einer zweckmaligen, ausrei-
chenden und wirtschaftlichen Be-
handlung bei Bedarf in die Klinik
einzuweisen.

Gerade die Hausarzte wissen
aber aus Erfahrung, daf? die letztge-
nannte Kategorie in der VVergangen-
heit nicht immer ausschlaggebend
war. Wir erleben die Folgen der von
den Demographen so oft beschrie-
benen ,,Uberalterung® in der Ge-
sellschaft tagtaglich in unserer Pra-
xis. Die wachsende Zahl multimor-
bider alterer Menschen mit oftmals
fehlenden sozialen Netzwerken
fihrt immer noch dazu, dal® wir psy-
chosoziale Problemlagen und unzu-
reichende hausliche Versorgungs-
mdglichkeiten in unseren Entschei-
dungen bericksichtigen missen,
obwohl an dieser Stelle mit Blick
auf die positiven Effekte der Pflege-
versicherung Verbesserungen ein-
getreten sind.

Abgesehen von diesen letztlich
nur von einer verantwortlichen Ge-
sellschaftspolitik zu optimierenden
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Randbedingungen ist allerdings
festzuhalten, daB der allseits einge-
forderte Grundsatz ,,Soviel ambu-
lant wie mdglich, soviel stationar
wie notwendig“ auch durch generel-
le Defizite im ambulanten Sektor
nur unzureichend umzusetzen war.
Dies zum einen, weil entsprechende
Instrumente fehlten, zum anderen
sicherlich auch, weil vorhandene
Mdoglichkeiten nicht vollstandig
ausgeschdpft wurden. Unbestreit-
bar gab und gibt es Méangel in der
Kommunikation zwischen dem am-
bulanten und dem stationaren Sek-
tor, existieren Defizite in der Ko-
operation und Koordination an den
Schnittstellen. Diese Schwachstel-
len sind durch sinnvolle Vernetzun-
gen zu minimieren, allerdings ohne
dabei den konkreten, eindeutig ab-
gestuften Versorgungsauftrag des
ambulanten und stationdren Sek-
tors in Frage zu stellen.

Konsenspapier der Arzteschaft

Auf dem diesjahrigen Arztetag
wurde ein ,,Konsenspapier der Arz-
teschaft zur Verzahnung in ambu-
lanter und stationarer Versorgung“
verabschiedet. Auf der Grundlage
des Versorgungsbedarfs der Bevol-
kerung und unter der Maxime eines
wirtschaftlichen Mitteleinsatzes
wird die Lésung von Versorgungs-
problemen dort gesehen, wo die me-
dizinische Betreuung unter Beach-
tung humanitéarer und qualitativer
Bedingungen am effizientesten
durchgefiihrt werden kann. Dazu
bedarf es — so der Arztetag — abge-
stufter Versorgungsebenen, die
nach dem jeweiligen Versorgungs-
auftrag, der Intensitat und den vor-
handenen Kapazitaten zur Behand-
lung sowie nach dem Kostenauf-
wand zu definieren sind.

Derartige Abstufungen mit ein-
deutigen Zustandigkeiten und insti-
tutionellen Grenzen schlielen da-
bei die Notwendigkeit neuer koope-
rativer Strukturen zur besseren Ver-
netzung der Sektoren an den
Schnittstellen nicht aus. Der Arzte-
tag auflerte sich jedoch eindeutig
dahingehend, den klinischen Ver-

sorgungsauftrag nach wie vor
grundséatzlich auf die Behandlung
der von Vertragsarzten eingewiese-
nen und zur Krankenhausbehand-
lung aufgenommenen Patienten so-
wie von Notfallen auszurichten. Ei-
ner institutionellen Offnung der
Kliniken fur die facharztliche am-
bulante Versorgung stehe die not-
wendigerweise  kostenaufwendige
Infrastruktur eines Krankenhauses
und die bewéhrte Struktur einer
wohnortnahen fachérztlichen Ver-
sorgung durch niedergelassene
Facharzte entgegen.

Institutionelle Offnung der Kliniken
ware destruktiv

Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft vertritt in diesem Kontext
eine andere Position. Als Reaktion
auf den politisch und 6konomisch
allseits geforderten Bettenabbau
sind hier nur die Stichworte Kurz-
zeitchirurgie, Gesundheitszentren
und das generelle Bestreben einer
institutionellen Offnung der Kran-
kenhduser fur die ambulante
facharztliche Versorgung zu nen-
nen. Dies ist nicht unser Weg, da er
aus Sicht der verfalten Arzteschaft
nicht zu einer effizienteren und ef-
fektiveren Versorgung der Bevdlke-
rung fahrt, wohl aber zu einem de-
struktiven Konkurrenzkampf unter
den Arzten. Vorstellungen einer in-
stitutionellen Offnung der Kran-
kenhduser muissen allerdings auch
vor dem Hintergrund fehlender fi-
nanzieller Anreize in den Kliniken
gesehen werden, sich auf hochspe-
zialisierte und medizinisch nur in
diesem Kontext zu erbringende Lei-
stungen zu konzentrieren.

Der zweifelsohne starke politi-
sche und 6konomische Druck auf
beide Sektoren, auf die Kliniken
und auf unsere Praxen, wird die Be-
reitschaft zur Etablierung neuer
Versorgungsstrukturen unter Be-
ricksichtigung gegebener Zustén-
digkeiten starken und die Neuge-
staltung von gewohnten Ablaufen
mit sich bringen mussen. Beide Sei-
ten sind angewiesen auf eine struk-
turierte arbeitsteilige Kooperation.
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Entscheidend wird sein, ob es uns
gelingt, die Versorgung unserer Pa-
tienten an der Schnittstelle zwi-
schen dem ambulanten und dem
stationaren Sektor zu optimieren.

Dies bedingt in der Zukunft
unter anderem:

« eine Intensivierung und Gewahr-
leistung des gegenseitigen Infor-
mationsaustauschs bei Einwei-
sung und Entlassung des Patien-
ten zum Beispiel durch Ein-
fihrung elektronisch gestitzter
Kommunikationsnetze;

die Sicherstellung unserer Prasenz
Uber das bisherige Ausmal? hin-
aus;

eine effizientere Kooperation zwi-
schen &rztlichem Bereitschafts-
dienst und dem Rettungsdienst so-
wie eine intensivierte Aufklarung
der Bevolkerung tber die jeweili-
gen Aufgaben;

generelle Verbesserungen des ver-
tragsarztlichen Notdienstes unter
anderem durch Etablierung ver-
tragsarztlicher Notfallpraxen bzw.
sog. ,,Vorschaltambulanzen* am
Krankenhaus, die im Interesse bei-
der Sektoren entscheidend dazu
beitragen kénnen, die nach wie vor
zu grolRe Anzahl von Selbsteinwei-
sungen zu reduzieren;

die gemeinsame Nutzung von Pra-
xis- und Klinikeinrichtungen zur
Reduktion freier Kapazitaten und
Doppeluntersuchungen im Hoch-
technikbereich.

Die Losung der Schnittstellenpro-
bleme wird in der Zukunft auch da-
von abhangen, inwiefern es gelingt,
grundséatzlich neue Versorgungsfor-
men zu etablieren und ihre Effizienz
nachzuweisen. Dabei kann es nicht
nur darum gehen, die gleiche Qua-
litét in der Versorgung zu niedrige-
ren Kosten erbringen zu koénnen,
sondern auch darum, fir zumindest
gleiche Kosten eine verbesserte
Qualitat anzubieten.

Mit den im letzten Jahr verab-
schiedeten Neuordnungsgesetzen
wurden uns Chancen gegeben, den
von allen politischen Parteien getra-
genen Grundsatz ,,ambulant vor
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stationar* stérker als bisher umzu-
setzen und das Zusammenwirken
zwischen dem niedergelassenen und
dem stationaren Sektor zu optimie-
ren. Im Rahmen von Modellversu-
chen nach § 64 SGB V und Struk-
turvertragen nach 8§ 73a zur Verbes-
serung der hausarztlichen \ersor-
gung bzw. zur Vernetzung von haus-
und facharztlichen Praxen kénnen
neue kooperative Versorgungs-
strukturen und Honorierungsfor-
men erprobt und etabliert werden.

Praxisnetze sollen Versorgung
verbessern

Eine herausragende Rolle wer-
den in diesem Zusammenhang soge-
nannte vernetzte Praxen spielen. Be-
dauerlich ist in diesem Zusammen-
hang, daR Strukturvertrdge durch
den verscharften Wettbewerb der
Kassen auBerst zogerlich verhandelt
werden und aufgrund kassenindivi-
dueller Vorstellungen die Ein-
flhrung flachendeckender qualitéts-
gesicherter Strukturen erschweren.
Neben dem Bemuhen um die Eta-
blierung von Praxisnetzen wird eine
weitere Komponente der Optimie-
rung ambulanter Versorgungsstruk-
turen das medizinische und soziale
Disease Management sein.

Anhand von drei Beispielen
mdchte ich darlegen, wie die Kas-
senarztliche Vereinigung Nordrhein
(KVNo) neu geschaffene Méglich-
keiten aufgegriffen und konkret in
Vertragen umgesetzt hat:

Strukturvertrag ,Praxisnetz Erft“

Die KVNo hat mit der AOK
Rheinland Mitte dieses Jahres einen
Vertrag zur Verbesserung der medi-
zinischen Versorgung und zur Foér-
derung der Struktur der ambulan-
ten arztlichen Versorgung abge-
schlossen. Durch die Férderung ei-
nes Praxisnetzes des an Kéln gren-
zenden Erftkreises soll durch eine
,.kollegial strukturierte Zusammen-
arbeit der beteiligten Arzte die Ver-
sorgungsqualitdt im Bereich der
ambulanten Versorgung gesteigert
und explizit eine Reduktion der

Einweisungsfrequenzen  erreicht
werden.*

Instrumente zur Zielerreichung
sind unter anderem die Etablierung
einer zentralen Koordinationsstelle,
eine kollegiale Kooperation mit
Krankenh&usern und ambulanten
Pflege- und Sozialdiensten, eine
Notdienstregelung  durch  die
Hausérzte und ein facharztlicher
Notfalldienst wahrend der sprech-
stundenfreien Zeiten sowie die For-
derung der Kommunikation in
Netzkonferenzen und Qualitatszir-
keln. Die Koordinationsstelle Uber-
nimmt im Rahmen ihrer zentralen
Organisationsfunktionen Aufgaben
der Patientensteuerung bzw. des
medizinischen und sozialen Case-
Managements. Sie ist angesiedelt in
den Raumen einer zentralen Netz-
praxis, die die Notfallversorgung im
gesamten Erftkreis Gbernimmt und
steuert.

Uber diese aus einer Initiative
der Arzteschaft des Erftkreises her-
vorgehende Vernetzung hinaus wer-
den in anderen Regionen in Nord-
rhein ohne explizite Férderung der
Kassen aus den Reihen unserer
Arzte vernetzte Praxen etabliert,
die Ergebnisse der bisherigen An-
strengungen werden in naher Zu-
kunft der KV Nordrhein vorzustel-
len sein. Wir werden die Umsetzung
des Strukturvertrages im Erftkreis
sorgféltig analysieren und beabsich-
tigen, auf der Basis gesicherter Do-
kumentationsdaten Aussagen unter
anderem darlber zu treffen, inwie-
fern es gelungen ist, durch konzen-
trierte und koordinierte Anstren-
gungen eine signifikante Senkung
der Krankenhauseinweisungen zu
erreichen.

Grundsatzlich ist zu sagen, daR
Praxisnetze Zeit zur Ausreifung
brauchen. Erste Ergebnisse von ent-
sprechenden Modellversuchen lie-
gen vor, sie belegen unter anderem
ein héheres Ausmal3 an Kollegialitat
und gestiegene Lebensqualitat bei
Arzten und Patienten. Inwiefern es
in der Zukunft gelingt, neben Aus-
sagen zur Struktur- und ProzeRqua-
litat auch valide Nachweise der Er-
gebnisqualitat — wie zum Beispiel
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Nettoeinsparungen im Hinblick auf
Arzneimittel und reduzierte Kran-
kenhauseinweisungen — zu erbrin-
gen, hangt in entscheidendem Male
von der zeitnahen Verfligbarkeit zu-
verlassiger Daten ab.

Anzumerken bleibt in diesem
Zusammenhang auch, dal} der
Nachweis einer erfolgreichen Ziel-
erreichung unter Umstanden nur
unzureichend gelingen kann, weil
durch den nach wie vor unregle-
mentierten Gebrauch der Chipkar-
te eine luckenlose Verfolgung des
Behandlungsverlaufs nicht moglich
und somit die Nutzung weiterer Be-
handlungsangebote zum Beispiel in
der Peripherie nicht zu kontrollie-
ren ist. Hier wird in der Zukunft al-
lein schon aus methodischen Uber-
legungen heraus zu prufen sein, in-
wiefern bei freiwilliger Teilnahme
an modellhaft erprobten vernetzten
Versorgungsstrukturen andere L0o-
sungen zu finden sind.

Strukturvertrag ,Diabetes”

Zu Beginn des Jahres haben der
BKK-Landesverband  Nordrhein
und die KV Nordrhein einen bis da-
hin bundesweit einmaligen Struk-
turvertrag zur ,,Intensivierung der
interdisziplindren Kooperation von
Vertragsarzten in der ambulanten
Versorgung von Diabetikern“ ge-
schlossen, der — fur Strukturvertra-
ge nicht selbstverstandlich — wissen-
schaftlich begleitet wird. Ausgehend
von dem hohen Stellenwert der
Quialitatssicherung und -verbesse-
rung in der Langzeitversorgung ei-
ner stetig ansteigenden Zahl von
Diabetikern haben wir im Vertrag
explizite Schwerpunkte auf Qualifi-
kation und Kooperation gesetzt.

Hohe Qualifikationsanforderun-
gen sichern unter anderem die
Strukturqualitat, zur Messung der
Prozel3qualitat wurden im Rahmen
einer patientenorientierten Koope-
ration zwischen dem geschulten
Hausarzt und der diabetologischen
Schwerpunktpraxis Leitlinien for-
muliert. Klar definierte Aufgaben-
felder und Schnittstellen sowie
Malnahmen zur Optimierung der
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Koordination des gesamten Be-
handlungverlaufs haben im Sinne
der Ergebnisqualitat das Ziel, die
ambulante Langzeitversorgung von
Diabetikern nachweislich zu ver-
bessern, Spéatfolgen zu minimieren
und stationare Einweisungen zu
vermeiden.

Hervorzuheben ist, dal? die Kon-
takte des Patienten zwischen Haus-
arzt- und Schwerpunktpraxis expli-
zit auf Uberweisungsscheinen do-
kumentiert werden, die Chipkarte
wird in diesem Kontext somit aus-
gesetzt. Anzumerken bleibt, daR
Verhandlungen mit anderen Kran-
kenkassen in einem konkreten Sta-
dium sind, wir sind nach kontinuier-
lichen und engagierten Bemuhun-
gen in der Vergangenheit guter
Hoffnung, in naher Zukunft in
Nordrhein eine entsprechende
flachendeckende Versorgung anbie-
ten zu kénnen.

Strukturvertrag
»2Ambulantes Operieren“

Kdirzlich wurde mit dem Landes-
verband der Betriebskrankenkas-
sen Nordrhein-Westfalen (BKK LV
NW) und der Innungskrankenkasse
Nordrhein (IKK) ein Strukturver-
trag zur Forderung des ambulanten
Operierens in Nordrhein verein-
bart. Dieser Vertrag bietet eine par-
tielle Loésung aus dem Dilemma,
dafl allein die KV Nordrhein zwi-
schen 1992 bis 1997 einen Lei-
stungsanstieg bei den ambulanten
Operationen von 220 Prozent ver-
zeichnete — die Folge war ein rapi-
der Verfall des Punktwertes und ein
stetig sinkendes Honorar fir die
einzelne Leistung. Bericksichtigt
man, dal} die gleiche Leistung im
Klinikbereich ungleich hoher ver-
gutet wird, andererseits von der Po-
litik und den Krankenkassen eine
Reduktion stationarer Einweisun-
gen erwartet wird, so muf3 man sich
schon die Frage stellen, ob diese pa-
tientenorientierte, innovative und
kostengtinstigere Zielrichtung
grundsatzlich gewollt ist. Unsere
Vertragspartner verfolgen explizit
das Ziel, Ausgaben fiir kosteninten-

sive Klinikaufenthalte zu reduzie-
ren und im Rahmen einer engen
Kooperation zwischen tberweisen-
dem Arzt und ambulantem Opera-
teur bei zundchst 21 krankenhaus-
ersetzenden ambulanten Operatio-
nen entsprechende Einweisungen
nachprifbar zu vermeiden.

Strukturiertes Miteinander

Zusammenfassend bleibt zu sa-
gen, daf’ kooperative und koordina-
tive Versorgungsstrukturen in der
Zukunft zweifelsohne dazu beitra-
gen werden, medizinisch unnotige
Einweisungen in die Klinik zu ver-
meiden und notwendige im arbeits-
teiligen Zusammenwirken mit den
Krankenh&usern  durchzufiihren.
Dabei werden wir gemeinsam mit
den Kliniken Strategien im Hin-
blick auf die Hospitalisierung sozia-
ler und pflegerischer Probleme ent-
wickeln mussen. Wir brauchen dar-
Uber hinaus Konsens hinsichtlich
der Bildung von Versorgungsketten
und der Erstellung leitlinienorien-
tierter Behandlungskonzepte unter
anderem fur eine kontinuierliche
Betreuung schwerwiegend, vielfach
chronisch Erkrankter auf abgestuf-
ten Versorgungsebenen.

In derart aufeinander abge-
stimmten Versorgungsketten sind
spezialisierte Krankenhauséarzte im
Rahmen des stationdren Aufent-
halts eingebunden, bei gegebenem
Bedarf sind sie auch ambulant im
Rahmen personlicher Ermachti-
gungen einzubeziehen. Vor diesem
Hintergrund ist auch ihre Beteili-
gung an Vertragen und Modellvor-
haben zweckmaRig und winschens-
wert. Ich bin fest davon Uiberzeugt,
dafR die L&sung unserer gegenwarti-
gen Probleme nur in einem struktu-
rierten Miteinander liegen kann.
Sowohl die Hausérzte als auch die
Kassenarztlichen  Vereinigungen
werden hierzu konstruktiv ihren
Beitrag leisten.
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