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Neue Versorgungsformen: Chaos oder Chancen?
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Das zwischen Regierung und Opposition
konsentierte Gesundheits-Modernisierungsge-
setz (GMG) ist nicht konsequent durchstruk-
turiert und in vielen Bereichen nicht zu Ende
gedacht. Konzentrieren wir uns dennoch auf
den Bereich im Gesetz, der unsererseits Gestal-
tungsmaglichkeiten zulisst.

Am stirksten eingreifend in die bisherigen
Vérsorgungsstrukluren stellen sich die ,inte-
grierte Versorgung“ und die Medizinischen
Versorgungszentren dar. Beide sind im Sozial-
gesetzbuch V (SGB V) im § 140 bzw. § 95
geregelt. Unter integrierter Versorgung versteht
der Gesetzgeber ,eine verschiedene Leistungs-
sektoren iibergreifende oder eine interdiszipli-
nar-fachiibergreifende Versorgung*. Die Kran-
kenkassen kinnen hierbei Vertrige mit ein-
zelnen Vertragsirzten, sonstigen Leistungs-
erbringern, Trﬁgern zugelassener Kranken-
héuser, stationdrer oder ambulanter Reha-
Einrichtungen und medizinischen Versorgungs-
zentren abschlieffen. Der Grundsatz der Bei-
tragsstabilitit gilt fiir entsprechende Vertrige
bis 31. Dezember 2006 nicht. Um die Attrak-
tivitit dieser Versorgungsform zu fordern, hat
der Gesetzgeber im § 140 d SGB V noch eine
Amc/jubﬁnanzierung gerege/t, die jeweils ein
Prozent der vertragsirztlichen und der statio-
naren Vergiitung ausmacht - das bedeutet al-
lein fiir jede Klinik eine Summe zwischen

200 000 und einer Million Euro pro Jabhr.

Wie konnte die Umsetzung der integrierten
Versorgung aussehen? Bei einer vertragsirzt-
lichen Struktur in der alle Vertragsirzte und
Psychotherapeuten solidarisch kooperieren —
wie dies bis jetzt in der Kassendrztlichen Ver-
einigung Bayerns (KVB) mit Hausdrzten,
Fachiirzten und Psychotherapeuten der Fall
war — liegt es nahe, dass eine Kooperation vor
Ort — zum Beispiel im Rahmen eines Netzes —
zundchst die ambulante Versorgung nach qua-
litativen, organisatorischen und wirtschaft-
lichen Gesichtspunkten festlegt und dann eine
maglichst grofe Schnittebene zwischen statio-

narer und ambulanter Versorgung zusammen
mit den zustindigen Krankenhdiusern gesucht
wird. Den Einstieg konnte eine Bereitschafts-
praxis darstellen, die fiir sich allein noch keine
integrierte Versorgungsform aufweist, nach ei-
ner Anlaufphase jedoch zu einer ,Briickenkopf-
pmxix“ ausgebaul werden kann, welche von
allen vor Ort zusammengeschlossenen Arzten
und Psychotherapeuten gemeinsam betrieben
wird. In ihr iibernimmt der Hausarzt die
Funktion eines Koordinators, der Facharzt die
des Spezialisten in seinem Fach und das
Krankenhaus ist der zustindige Partner fiir
eine indizierte stationdre Versorgung. Hierbei
gilt der Grundsatz: ambulant vor stationdr.
Diese , Briickenkopfpraxis“ wire einerseits An-
laufstelle fiir alle anfallenden Akutfille und
Filterstation beziiglich ambulanter oder sta-
tiondrer Versorgung. Sie stellt keine Konkur-
renz fiir die niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen dar, sondern sie wird als von diesen
vorgehaltene zusditzliche Versorgungsebene der
stationdren Versorgung vorgeschaltet. Weitere
Moaglichkeiten der integrierten Versorgung sehe
ich in der arbeitsteiligen Zusammenarbeit
zwischen niedergelassenen Arzten und Kran-
kenhiusern in der pristationdren Diagnostik
und poststationiren Therapie im Rahmen der
verkiirzten stationdren Verweildauer auf-
grund der Diagnosis Related Groups (DRG).
Gerade die stationire Nachsorgebehandlung
1m Rahmen von so genannten Briickensta-
tionen“ stellt eine interessante Moglichkeit ei-
ner Behandlung von Patienten durch nieder-
gelassene Haus- und Fachirzte am Kranken-
haus dar. Das heifst, das Krankenhaus hilt die
Infrastruktur vor, die Behandlung wird von
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen
durchgefiibrt. Ich sehe in der integrierten Ver-
sorgung eine Chance, die im April 2003 von
der KVB entworfene Vision eines hausarzi-
zentrierten Wrsargungssystems n engerer Ko-
operation mit niedergelassenen Fachirzten
Sfortzufiibren und den stationdren Versor-
gungsbereich mit einzubinden. Diese struktu-
rierte qualifizierte Versorgung unserer Patien-
ten sollte durch die augenblickliche Diskussion
in der KVB nicht aufs Spiel gesetzt werden.

Medizinische Versorgungszentren kinnten bet
einer indikationsorientierten Ausrichtung
Schwerpunktpraxen darstellen, die eine Zu-
sammenarbeit zwischen besonders qualifizier-
ten Hausirzten und Fachéirzten unter Ein-
bindung weiterer Heilberufe vorhalten. Als

Indikationen kimen in Frage: Stoffwechselsti-
rungen (Diabetes), onkologische Krankheits-
bilder oder Krankheitsbilder, die eine operati-
ve Versorgung erfordern. Eine andere Variante
stellen rein fachdirztliche Versorgungszentren
mit oder ohne Anbindung an ein Krankenhaus
dar, wobei aufgrund der Ermdichtigungen
Krankenhaustriger als Betreiber solcher Ver-
sorgungszentren pridestiniert sind. Hierbei
besteht jedoch die Gefahr, dass es zu einer Aus-
diinnung der ambulanten Facharztebene
kommt.

Die ,hausarztzentrierte Versargun g “nach

$ 736 SGB V bietet den Hausirzten die
Moiglichkeit, innerhalb eines Gruppenvertra-
ges mit oder ohne KV, mit den Krankenkassen
Vertrige abzuschlieflen. Dies ermdéglicht —
nach Festschreiben von Qualititskriterien —,
eine Honorierung und Wirtschaftlichkeitskon-
trolle, losgelost von den Knebelungen des
GMG, auszubandeln. Zusdtzlich erschliefSt

$ 73 ¢ SGB V eine Méglichkeit zur ,Forde-
rung der Qualitit in der vertragsirztlichen
Versorgung®. Das heifst: Versorgungsauftrige
kénnen mit den Krankenkassen vereinbart
werden, deren Gestaltung bestimmte qualita-
tive und organisatorische Anforderungen an
die Vertragsirzte stellt. So mancher hausirzz-
lich titige Internist kinnte auf diese Weise bei
bestehendem Versorgungsbedarf, zum Beispiel
den Verlust der Ausiibung endoskopischer Leis-
tungen im Rahmen des K. O.-Katalogs riick-
gangig machen.

Fir die Krankenhdiuser ermaglicht der § 116 b
SGB V — ambulante Behandlung im Kran-
kenhaus beziiglich hochspezialisierter Leistun-
gen —und § 116 a SGB V — ambulante Be-
handlung in Krankenhdusern bei Unterver-
sorgung — die ambulante Behandlung deutlich
auszuweiten. Hierin sebe ich jedoch eine wei-
tere Gefabr, die ambulante facbdrzt/icbe Ver-
sorgung auszudinnen.

Noch haben wir es in der Hand mitzubestim-
men, wie die medizinischen Versorgungsstruk-
turen in_fiinf oder zehn Jahren ausseben kinn-
ten. Ob von der Politik diktierte und von
Krankenkassen gesteuerte primdr 6konomische
Gesichtspunkte oder versorgungsgerechte Qua-
lititskriterien die neuen Strukturen bestim-
men. Ich bleibe optimistisch, dass die bayerische
A'rziescbafl 1hre Chancen wahrnimmt, aber
auch die lauernden Gefahren erkennt.
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