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Bisher ist es dem korporatistisch gepragten deutschen
Gesundheitssystem nicht gelungen, auch nur

annahernd eine integrierte Versorgungsstruktur zu
schaffen. Die Versorgungslandschaften des Deutschen
Hausarzteverbandes stellen bundesweit das einzige
flachendeckende Konzept fiir eine Integrationsversorgung
bis in den stationaren Sektor auch unter Beriicksichtigung
des neuen § 116b SGB V dar. Dieser Beitrag erlautert

das Konzept der Versorgungslandschaften und stellt

dar, wie durch ein Wahlrecht des Versicherten ein
solidarischer Systemwettbewerb zugunsten innovativer
Versorgungsvertrage etabliert werden kann.

1. Multimorbiditat im Fokus — Der
Wandel des Krankheitsgeschehens

Die Versorgungslandschaften des Deut-
schen Hausérzteverbandes sind bundes-
weit das erste sektoreniibergreifende
Versorgungskonzept mit dem Fokus
auf der Versorgung chronisch Kranker
und zunehmender Multimorbiditit,
aufbauend auf der hausarztzentrierten
Versorgung. Multimorbiditdt bewirkt
Funktionseinschrinkungen und Be-
hinderungen, die sich auf die Fahigkeit
alter Menschen, den Alltag zu bewalti-
gen, auswirken. ,,Der Schwerpunkt der
Behandlung muss daher bei diesen Pati-
enten auf die Funktionsfihigkeit gelegt
werden und nicht primar erkrankungs-
fokussiert sein.“ (Koordination und In-
tegration — Gesundheitsversorgung in
einer Gesellschaft des lingeren Lebens.,
Sondergutachten 2009 des Sachverstin-
digenrates im Gesundheitswesen, S. 19).

Die Behandlung und kontinuierliche
Betreuung bei chronischen Erkrankun-
gen, als zentrale Herausforderung einer
ilter werdenden Gesellschaft, stellen

daher kiinftig den Kernaufgabenbereich
dar. Dabei muss sich der Krankheitsbe-
griff am erreichten Patienten-Nutzen aus
dessen subjektiver Perspektive ausrichten.

Wahrend bisher der Fokus der ambu-
lanten Versorgung — zementiert durch
die bestehende Vergiitungssystematik im
Kollektivvertrag und im stationdren Sek-
tor — primir auf der Akut- und Hochleis-
tungsmedizin liegt, muss kiinftig bei der
Versorgungsorganisation und —vergii-
tung die Versorgung chronisch Kranker
als kontinuierliche, integrative Versor-
gungsaufgabe treten. Bei einer dramati-
schen Zunahme der chronischen Erkran-
kungen unter Beibehaltung der Akut-
versorgung mussen der abnehmenden
Anzahl von Hausidrzten deutlich mehr
Moglichkeiten eingerdumt werden, die
Behandlung einfacher Krankheitsfille an
nichtirztliche, aber weisungsgebundene
Leistungserbringer zu delegieren. Im Ver-
hiltnis zu diesen drei Aufgabenbereichen
der medizinischen Versorgung stellt die
Pravention eine Querschnittsaufgabe dar,
deren Relevanz fiir alle Altersgruppen ge-
starkt werden muss. Diese Querschnitts-
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aufgabe umfasst nicht nur die Leistungen
der Primdrpravention, sondern hat mit
der Sekundir- und Tertidrpravention fir
den Akutbereich und gerade auch fir die
Behandlung von chronisch Erkrankten
eine bedeutende Rolle.

2. Hausarztzentrierte
Versorgung als Basis der
Versorgungslandschaften

Die Behandlung chronisch Kranker
als kontinuierliche, integrative Versor-
gungsaufgabe und die 6konomische
Notwendigkeit, hierbei weitméglichst
stationdre durch ambulante Leistungen
zu ersetzen, erfordern dringend den Aus-
bau der hausarztzentrierten Versorgung.

Das Totschlagargument, dass eine
zunehmende Anzahl von chronisch er-
krankten Menschen und eine abnehmen-
de Zahl von Hausérzten hausarztzentrier-
te Versorgung per se unmoglich machen,
ist leicht zu widerlegen. Gelingt es durch
strukturelle Veranderungen der Versor-
gungssystematik die weltweit hochsten
Arzt-Patienten-Kontakte zu reduzieren,
konnen die freiwerdenden Ressourcen
zur Versorgung einer ilter werdenden
Bevolkerung zielgerichtet eingesetzt wer-
den. Die bereits angedeutete Delegation
von hausirztlichen Leistungen an hoch-
qualifiziertes hausirztliches Personal
(HZV-Verah-Projekt) ist dabei nur ein
Bestandteil. Das Strukturelement der
Einschreibung beim Hausarzt macht
Mafinahmen wie Verah oder eine struk-
turierte Zusammenarbeit mit ambulant
und stationdr tdtigen Fachirzten sowie
der Pflege erst krankheitsiibergreifend
und flichendeckend moglich (HZV +
Versorgungslandschaft). Neben in Pla-
nung befindlichen Projekten zur Einglie-
derung von hausirztlichen Teilzeitstellen
in Angestelltenverhiltnisse sind damit nur
hausarztzentrierte Versorgungsstruktu-
ren in der Lage, die unbestrittene Versor-
gungsherausforderung zu meistern.

Die bisherigen Vertrdge zur haus-
arztzentrierten Versorgung zeigen ins-
besondere zwei Dinge: Erstens sind es
gerade die chronisch erkrankten Patien-
ten, die sich beim Hausarzt einschreiben.
Wenn chronische Erkrankungen die tat-
sachliche Herausforderung unseres Ge-
sundheitswesens darstellen, wird diese
Patientengruppe besonders identifiziert
und konstruktiv gebunden durch die
Einschreibung beim Hausarzt. Zweitens
ist nicht jeder Hausarzt qualifiziert oder

praktiziert noch hausirztlich, um sich
einschreiben zu konnen. Die Koordina-
tionsaufgaben, die die Versorgung von
alteren, multimorbiden und chronisch
kranken Patienten erfordern, sind Kern-
kompetenz und Versorgungsauftrag des
Hausarztes als zentraler Lotse im System:
Thm kommt die Aufgabe zu, die Gesamt-
situation des Patienten durch authenti-
sche Prasenz, aktives Zuhoren und Ver-
stindnis fir die soziale Einbettung des
Krankheitsgeschehens unter Berticksich-
tigung des erreichbaren Patienten-Nut-
zens aus dessen subjektiver Perspektive
therapeutisch zu begleiten. Um die Lot-
senfunktion zu stiarken, bedarf es hierbei
auch der gesonderten Vergiitung fiir die
Koordinationsaufgaben des Hausarztes.

Der AOK-Vertrag in Baden-
Wiirttemberg: MaRRgeschneiderte
hausarztzentrierte Versorgung

Der Vertrag mit der AOK Baden-Wiirt-
temberg wurde am 08. Mai 2008 un-
terzeichnet, die Versorgung erfolgte ab
dem vierten Quartal 2008. Es handelt
sich hierbei um den ersten Vollversor-
gungsvertrag.

Anders als die kollektivvertragliche
Versorgung stellen sich Selektivvertrige
einer Evaluation. Dagegen ist allerdings
nicht einzusehen, warum nicht auch der
Kollektivvertrag kritisch hinterfragt
wird. Gerade ein System, das auf einer
Zwangsmitgliedschaft aufbaut, miisste
fortlaufend durch unabhingige Fach-
leute tiberprift werden, denn anders als
bei den Selektivvertrigen haben weder
Arztinnen und Arzte noch Patientinnen
und Patienten die Moglichkeit einer Ab-
stimmung mit den Fif$en.

Zweifelsohne sollten auch die HZV-
Vertridge dem Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat entsprechen. Aber solche Vertra-
ge brauchen Zeit, um sich zu entwickeln
und wenn wie in Baden-Wirttemberg
deutliche Versorgungsverbesserungen
gemessen werden, dann darf Innovation
auch Geld kosten. Dass die durch das
GKV-FinG 2011 eingefiihrten strengen
Refinanzierungsregeln (§73b Abs. 5a SGB
V) Innovation verhindern, wird mittler-
weile von vielen so gesehen. Angefangen
von den (Haus)Arzteverbinden (denen
man dieser Stelle natiirlich mangelnde
Objektivitat unterstellen konnte), aber
eben auch von vielen Krankenkassen, Po-
litikern anderer Parteien als der FDP und
sogar von Mitgliedern des Sachverstandi-

genrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen. Evaluationen zei-
gen, dass in neue Versorgungsformen zu-
nichst investiert werden muss, und dass
sich diese Investitionen eben nicht inner-
halb weniger Quartale amortisieren. Dies
gilt nicht nur fir die hausarztzentrierte
Versorgung sondern ebenso so auch fiir
die Integrierte Versorgung. Beispielhaft
sei an dieser Stelle auf den CARDIO-In-
tegral Vertrag der AOK Plus verwiesen.
Am 06.03.2013 wurden erste Ergebnisse
zu diesem Vertrag in Dresden vorgestellt.
Bei dieser Veranstaltungen sagte u.a.

Rolf Steinbronn, Vorstandsvorsitzen-
der der AOK PLUS

»Die Ergebnisse der Forscher zeigen,
dass eine abgestimmte, effektive und
hochwertige Versorgung der immer alter
und gesundheitlich bedirftiger werden-
den Bevolkerung im Integrierten Versor-
gungsvertrag CARDIO-Integral sehr gut
funktioniert und gleichzeitig wirtschaft-
lich zu erbringen ist. CARDIO-Integral
hat Haus- und Facharzte hinsichtlich ei-
ner abgestimmten Zusammenarbeit und
leitliniengerechten Versorgung fiir unsere
Versicherten nidher zusammengebracht.
Die entwickelten Strukturen gilt es nun
zu pflegen bzw. auszubauen.“

Die aktuellen Rekordiiberschiisse der
Krankenkassen einerseits, die Hand-
lungsunfihigkeit des kollektivvertrag-
lichen Systems mit dem traurigen Ho-
hepunkt der gescheiteren Verhandlung
zur Gesamtvergiutung 2013 und die seit
Jahren ricklaufigen Nachwuchszahlen
(s. Abb. 1 und 2) andererseits, werfen die
Frage auf, warum mit § 73 b Abs. 5a SGB
V hier faktisch ein Investitionsverbot er-
lassen wurde und noch immer Bestand
hat. Anstatt zu versuchen auf Dauer eine
vernunftige Versorgung zu sichern und
bestehende Defizite zu beseitigen, wird
durch dadurch die negative Entwicklung
der letzten Jahre verstarkt.

Vor allem Dingen aber handelt es sich
bei der HZV um eine ,,besondere haus-
arztliche Versorgung®, nicht um eine be-
sonders billige Versorgung. Die HZV ist
kein Sparmodell! Es handelt sich um ein
frei gewahltes Primararztsystem, doku-
mentiert durch die Wahl der Versicherten
zur Teilnahmen an der HZV (Systement-
scheidung) und fiir einen betreuenden
Hausarzt ihres Vertrauens. Nach der Ab-
schaffung der Praxisgebiihr gibt es aufler
der HZV praktisch kein Instrument, um
den sogenannten ,,Chipkartentourismus®
zu unterbinden bzw. das Kernproblem der
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weltmeisterlichen Quote der Arzt-Patien-
tenbeziehungen zu reduzieren.

Der AOK-Vertrag in Baden-Wiirttem-
berg sieht eine strukturierte, fir die haus-
arztliche Praxis relevante Fortbildung vor,
die einen qualitativen Quantensprung im
Verhiltnis zur unstrukturierten Kammer-
Zertifizierung darstellt. Die verpflichten-
de Teilnahme an vier strukturierten Qua-
litatszirkeln zur rationalen Pharmakothe-
rapie sowie Mindestanforderungen an die
Praxisausstattung und die personliche
Qualifikation dienen der Erh6hung der
Strukturqualitdt. Dass Ziele z.B. in der
Pharmakotherapie oder auch die inno-
vative Honorarsystematik konsequent in
der Vertragssoftware abgebildet werden,
hat nicht nur die Prozessqualitit enorm
gesteigert, sondern es konnten viele Ver-
tragsziele bereits zu einem sehr frithen
Zeitpunkt erreicht werden:

m Konzentration auf die Behandlung
chronisch Kranker

m Intensivierung der Betreuung durch
den Hausarzt bei gleichzeitiger Ab-
nahme von medizinisch nicht indi-
zierten Facharzt-Inanspruchnahmen

m Erhohung der Impfquote (Influenza)
sowie der Vorsorgeuntersuchungen
im Vergleich zur kollektivvertragli-
chen Versorgung

m Optimierung der Arzneimittelver-
sorgung, sowohl im Hinblick auf
Arzneimittelsicherheit als auch unter
wirtschaftlichen Aspekten

Der vollstindige Abschlussbericht zur
ersten Phase der Evaluation ist einsehbar
unter www.hzv-aktuell.de

Vielfach gilt noch vor der Verbesse-
rung der Versorgung der ,,Wirtschaftlich-
keit“ ein besonderes Augenmerk. Auch in
diesem Punkt liefert die Evaluation des
AOK-Vertrages deutliche Argumente pro
HZV. Fir die 2. Phase der Evaluation
wird ein Schwerpunkt auf dem Bereich
Krankenhaus liegen und angesichts des
sich dann mit dem Wirken der 73¢-Ver-
trage uberschneidenden Betrachtungs-
zeitraums ist schon jetzt erkennbar, dass
deutliche Wirtschaftlichkeitsaspekte im
Krankenhaus erreicht werden konnen.

Bereits jetzt lassen sich statistische
signifikante Unterschiede feststellen
zwischen HZV-Teilnehmer und Nicht-
Teilnehmern fiir folgende Bereiche:

Die Anzahl der Facharztkontakte ist
bei den HZV-Teilnehmern geringer. Die
Chance von Polymedikation ,wegzu-
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kommen* ist bei den HZV-Teilnehmern
hoher. Der Anteil verordneter Me-Too
Priparate ist bei den HZV-Teilnehmern
geringer

Die vorgenannten Effekte werden
noch dadurch verstirkt, dass die HZV-
Teilnehmer eine tberdurchschnittlich
hohe Morbiditat aufweisen (Alter und
Charlson-Index).

Es bleibt das Geheimnis einiger Kran-
kenkassen ( die Nennung wird aus Griin-
den der Diplomatie vermieden), wie sie
die seinerzeit in einem Brandbrief an
die Bundesregierung kommunizierten
Mehrkosten in Milliardenhéhe im Fal-
le einer Umsetzung der HZV serios be-
rechnen konnten. Genauso falsch wire
die Angabe von Einsparungen (wahr-
scheinlich ebenfalls in Milliardenhohe)
durch Einfithrung einer Einheitskasse
und Abschaffung der Lander-KVen..

Eine seriose Betrachtung der Wirt-
schaftlichkeit muss eine moglichst um-
fassende Analyse vornehmen und dabei
natirlich auch die Frage untersuchen, ob
hoheren Honoraren Einsparungen in an-
deren Bereichen gegentiberstehen. Mog-
licherweise muss man hierbei auch tber
das Gesundheitswesen hinausgehen. Was
wire z.B., wenn durch eine verbesserte
Versorgung infolge von Selektivvertragen
AU-Tage bei bestimmten Krankheitsbil-
dern reduziert werden? Rechtfertigen we-
niger AU-Tage hohere Honorare?

Umfassende(re) Betrachtungen gibt es
bisher allerdings praktisch nicht, diese
sind aber dringend geboten.

3. Die Weiterentwicklung der HzV
durch Versorgungslandschaften

In Ergdnzung zu der Hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73 b SGB V wurden
die Versorgungslandschaften als indika-
tionsbezogene, sektoreniibergreifende
Integrierte Versorgungskonzepte nach
§§ 140 a ff. SGB V entwickelt, um neben
Hausirzten auch die fachirztliche und
stationdre Versorgung sowie andere Ver-
sorgungssektoren in einem einheitlichen
Vertrag zu vernetzen. Die Versorgungs-
landschaften fokussieren bedeutende
und kostenintensive Volkskrankheiten,
bei denen erhebliche Versorgungsdefizite
insbesondere auch aufgrund ungeloster
Schnittstellenprobleme zwischen den
Sektoren oder medizinischen Disziplinen
nachgewiesen worden sind.

Entwickelt wurden bislang Versor-
gungslandschaften fur Entziindliche

Rheumaformen, Diabetes mellitus, De-
menz und Riickenschmerz sowie fir das
wichtige Thema Pflege. Weitere Versor-
gungslandschaften sind in der Planung.

Der Deutsche Hausidrzteverband —
bzw. dessen Tochterunternechmen Pro
Versorgung AG — hat gemeinsam mit
Berufsverbianden der niedergelassenen
Fachirzte und Krankenhausirzte die
Versorgungskonzepte entwickelt. Ko-
operierende Berufsverbinde sind der Be-
rufsverband der niedergelassenen Diabe-
tologen (BVND) und der Diabetologen
in Kliniken (BVDK), der Berufsverband
Deutscher Rheumatologen (BDRh), der
Bundesverband privater Anbieter so-
zialer Dienste (bpa) sowie der Berufs-
verband der Arzte und psychologischen
Psychotherapeuten in der Schmerz- und
Palliativmedizin (BVSD).

Erstmalig haben somit die Versor-
gungsebenen Hausirzte, Fachdrzte und
Krankenhausirzte, aber auch die Pflege
Aufgaben, Kooperationen der einzelnen
Sektoren, Schnittstellen anhand evidenz-
basierte Behandlungspfade und eine ein-
heitliche Therapie ohne Briiche an den
Leistungssektoren gemeinsam definiert.

Der Vorteil des Patienten ist neben
dem verbindlichen und garantierten
Zugang zum Spezialisten, die besonde-
re individuelle Betreuung durch seinen
qualifizierten behandelnden Arzt.

Durch die Anbindung an die Haus-
arztzentrierte Versorgung sind die Ver-
sorgungslandschaften nicht nur flachen-
deckend, sondern folgen stets der glei-
chen Prozesslogik. Dies steht im krassen
Gegensatz zum bisherigen, kleinteiligen
Flickenteppich der Integrationsversor-
gung mit ihren tausenden Organisa-
tions- und Ablaufsystematiken.

4.1Inhalte der
Versorgungslandschaften

Fiir Patienten, die aufgrund ihrer Erkran-
kung interdisziplindr auf verschiedenen
Versorgungsebenen behandelt und be-
treut werden miissen, sind Behandlungs-
ziele, Behandlungspfade, Schnittstellen,
Kooperations- und Informationspflich-
ten zwischen den Akteuren definiert. In
den Vertragsunterlagen zu den jeweiligen
Versorgungslandschaften werden die Ein-
gangsdiagnostik und Betreuungsleistun-
gen des Hausarztes, die Uberweisungs-
und Kooperationsverpflichtungen mit
dem mitbehandelnden Facharzt, gegebe-
nenfalls auch im Krankenhaus, die Ver-
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Abbildung 1: Versorgungsziele der Versorgungslandschaften

der arztlichen Therapiefreiheit

> die Forderung der starkeren Vernetzung von Haus- und Facharzten sowie der
Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen

> die umfassende spezialisierte Betreuung des Versicherten sowie ein koordiniertes
Leistungsangebot liber die Sektorengrenzen hinweg

> die Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Krankenhausaufenthalte

> die Berticksichtigung psychosozialer und familidrer Faktoren beim Patienten und die
bessere Kenntnis durch die betreuenden Arzte

> die Steigerung der Therapieerfolge und der Lebensqualitat des Patienten

> die Optimierung des Arznei-, Heil- und Hilfsmittelmanagements, die Einflihrung
und Beachtung abgestimmter einheitlicher Handlungsleitlinien ohne Einschrankung

pflichtung zum Konsil und zur gegensei-
tigen Information dezidiert beschrieben.

Im Unterschied zur Regelversorgung
sind die Teilnehmer der Versorgungs-
landschaften zur Fortbildung in defi-
nierten Themengebieten verpflichtet.
AufSerdem sind die Teilnahme- und Qua-
lifikationsvoraussetzungen der drztlichen
Teilnehmer hoher als im Kollektivsystem.

Die Logik der Prozesse und ihre Do-
kumentation sind dabei fir alle Versor-
gungslandschaften identisch, was den
Management- und Administrations-
aufwand mindert und das Leistungsge-
schehen transparent gestaltet. So gibt es
operational beschriebene Bedingungen,
nach denen der Hausarzt verpflichtet ist,
den Facharzt einzuschalten, innerhalb
welcher Fristen die Behandlung durch
den Facharzt zu erfolgen hat und wie
die Betreuung des Patienten fortgesetzt
werden muss. Demnach kénnen die Fach-
arzte sich auf die Patienten

4.2 Systematik des
Patientenclusters

Neben der fithrenden Diagnose, mit
der sich der Patient in die Versorgungs-
landschaft einschreibt, fliefSen alle we-
sentlichen weiteren Erkrankungen und
Komorbidititen in strukturierter Form
in die Gesamtbetrachtung des Patien-
ten ein. Das Patientencluster stellt daher
nicht nur einen indikationsbezogenen
evidenzbasierten Behandlungspfad dar,
sondern ermoglicht eine fundierte Ab-
bildung der Multimorbiditdt des Pa-
tienten. Zudem werden mit dem Pati-
enten gemeinsam indikationsbezogene
Zielwerte beim Arzttermin vereinbart,
deren Einhaltung in fest vorgegebenen
Zeitraumen Uberpriift werden. Sollten
diese Zielwerte nicht eingehalten wer-
den, wird analog der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfihigkeit,

Behinderung und Gesundheit (ICF) der
WHO tiberpriift, in welchem personli-
chen, sozialen und beruflichen Umfeld
sich der Patient bewegt und ob sich sei-
ne aktuelle Lebenssituation hindernd
auf den Erfolg der Therapie auswirkt.
Durch die Einbindung der Besonderhei-
ten des Patienten, seiner Fahigkeiten und
seiner aktuellen Lebenssituation wird
durch den Hausarzt eine stirker indi-
vidualisiertere Therapie als bisher fest-
gelegt. So konnen aktuelle Lebensum-
stinde und deren Auswirkungen oder
Begleiterkrankungen erkannt werden,
die vorrangig behandelt werden miissen.

4.2.1 Betrachtung der Morbiditat
und Multimorbiditat

Der Hausarzt iiberpriift zunachst die

Morbiditit und Multimorbiditit des

Patienten anhand des nachfolgend auf-

gefiihrten Erkrankungsgrades:

a. Indikation der Versorgungslandschaft
(z.B. Diabetes mellitus oder Rheuma)
ohne weitere relevante RSA-Diagnose

b. Indikation der Versorgungsland-
schaft und eine zusitzliche relevante
RSA-Diagnose

c. Indikation der Versorgungsland-
schaft und mehr als eine weitere re-
levante RSA-Diagnose.

4.2.2 Individuelle
Zielwertvereinbarung

Indikationsspezifisch vereinbart der
Hausarzt, bei bestimmten Erkrankun-
gen der Facharzt, mit dem Patienten

konzentrieren, die einer
fachirztlichen Behandlung

Abbildung 2: Verfahrensschritte im Patienten-Cluster

tatsichlich bediirfen.

Wesentlicher Bestand-
teil aller Versorgungsland-
schaften ist das sogenannte
,Patientencluster®. Dieses
einheitliche Muster fordert
die bio-psycho-soziale,
ganzheitliche Betrachtung
des Patienten im Rahmen
seiner Behandlung durch
seinen Arzt. Das fiir alle
Indikationsgebiete gelten-
de Patientencluster wird
in die Praxissoftware in-
tegriert und navigiert so
den Arzt durch die einzel-
nen Verfahrensschritte des
Clusters.

Eingangsdiagnostik sowie
Erhebung RSA-Diagnose

Zielwerterreichung

Summe der ermittelten Hinderungsfaktoren

0 1-2 3-4

Ja > Weiterbehandlung beim HA

Nein > Uberpriifung Hinderungsfaktoren

Uber- bzw. Einwei-
sung bzw. Anpas-
sung der Therapie
dringend geboten

Uber- bzw.
Einweisung bzw.
Anpassung der
Therapie erwagen

Keine Uber- bzw.
Einweisung bzw.
usatzl. Therapie-
chritte erforderlich

Ja > Weiterbehandlung beim HA

Nein = Uberpriifung Hinderungsfaktoren

Uber- bzw. Einwei-
sung bzw. Anpas-
sung der Therapie
dringend geboten

Uber- bzw.
Einweisung bzw.
Anpassung der
Therapie erwégen

Keine Uber- bzw.
Einweisung bzw.
zusétz. Therapie-
schritte erforderlich

Ja > Weiterbehandlung beim HA

Nein - Uberpriifung Hinderungsfaktoren

Uber- bzw. Einwei-
sung bzw. Anpas-
sung der Therapie
dringend geboten

Uber- bzw.
Einweisung bzw.
Anpassung der
Therapie erwégen

Keine Uber- bzw.
Einweisung bzw.
zusatzl. Therapie-
schritte erforderlich
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Abbildung 3: Griinde fiir die fehlende Zielwerterreichung

A. Personliches und

B. Berufliches und

C. Soziales Umfeld

D. Weitere Faktoren

familidares Umfeld

(z.B. Aufgaben Gibernehmen, die tagliche

psychischen Anforderungen umgehen)

-techniken, Sprachliche Barrieren)

sich mit Transportmitteln fortbewegen)

trinken, auf seine Gesundheit achten)

m Coping (Krankheitsakzeptanz)

m Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
Routine durchfiihren, mit Stress und anderen

m Kommunikation (z.B. Kommunizieren als Empfan-
ger, Kommunizieren als Sender, Konversation
und Gebrauch von Kommunikationsgeraten und

® Mobilitdt (z.B. die Korperposition dndern und
aufrecht erhalten, Gegenstande tragen, bewegen
und handhaben, gehen und sich fortbewegen,

m Selbstversorgung ( z.B. sich waschen, pflegen,
an- und auskleiden, die Toilette benutzen, essen,

m Hdausliches Leben (z.B. Beschaffung von Lebens-
notwendigkeiten, Haushaltsaufgaben, Haus-
haltsgegenstande pflegen und anderen helfen,
Unterstiitzung durch Partner/Angehorige)

schulisches Umfeld

hung/ Bildung, Arbeit
und Beschaftigung,
wirtschaftliches
Leben)

®m Lernen und Wissens- | m Interpersonelle Interak- | m Nikotin
anwendung (z.B. tionen und Beziehungen m Drogenmiss-
Bewusste sinnliche (z.B. allgemeine interper- brauch/ Medi-
Wahrnehmungen, sonelle Interaktionen, kamentenmiss-
Elementares Lernen, besondere interper- brauch
Wissensanwendung, sonelle Beziehungen, m Alkoholmissbrauch
Schulung) soziales Netz) m Ausgepragtes

m Bedeutende Lebens- m Gemeinschafts-, soziales Ubergewicht
bereiche (z.B. Erzie- und staats-burgerliches (z.B. BMI > 35)

Leben (z.B. Gemein- [
schaftsleben, Erholung
und Freizeit, Religion und
Spiritualitat)

Ausgepragtes Be-
wegungshindernis

unter Berticksichtigung der Eingangs-
diagnostik individuelle Zielwerte. Die
Zielwerte sind abgestimmt auf die Indi-
kation und abhingig von der individu-
ellen Situation des Patienten. Festgelegt
werden immer mehrere Zielwerte. Bei-
spielsweise seien genannt fiir Diabetes
mellitus der angestrebte Blutdruck- und
der HbAlc-Wert, fur potentiell Pflegebe-
diirftige die Hinauszogerung bzw. Ver-
meidung des Eintritts der Pflegebediirf-
tigkeit oder bei Rheuma der CRP-Wert
und das personliche Schmerzbefinden.

4.2.3 Zielwertiiberpriifung

Die Erreichung der individuellen Zielwerte
wird regelmifSig, in definierten Zeitrdu-
men durch den Hausarzt bzw. den Fach-
arzt tiberpriift. In den Versorgungsland-
schaften ist in der Regel ein Zeitraum von
zwei Quartalen vorgesehen. Hat der Pati-
ent seine vereinbarten Zielwerte erreicht,
so ist dieser Patient gut versorgt und eine
Anpassung der Therapie oder eine Ein-und
Uberweisung ist nicht erforderlich.

Stellt der Hausarzt fest, dass die Ziel-
werte nicht erreicht wurden, so hinter-
fragt er anhand der nachfolgend beschrie-
benen Kriterien die Griinde hierfiir.

4.2.4 Griinde fiir die fehlende
Zielwerterreichung

Der Hausarzt iberpriift unter Zugrunde-
legung der Internationalen Klassifikati-
on der Funktionsfihigkeit, Behinderung
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und Gesundheit (ICF) der WHO die pa-
tientenindividuellen und aktuellen Grin-
de fir die fehlende Zielwerterreichung
anhand nachfolgender Kategorien:
Diese Kategorisierung unterstiitzt den
Haus- bzw. Facharzt bei der Beurteilung,
ob und wenn ja, wie die Versorgung des
Patienten verbessert werden muss, z.B.
durch eine Anpassung der eingeleiteten
Therapie oder weitere Therapieschritte.
Sollten aufgrund der Beurteilung wei-
tere Mafinahmen durch den Haus- bzw.
Facharzt eingeleitet werden, so werden die
festgestellten Griinde der fehlenden Zieler-
reichung auch dem jeweiligen Mitbehand-
ler in Form eines patientenbegleitenden
qualifizierten Arztbriefes mitgeteilt, so
dass dieser ebenfalls den Uberblick iiber
die aktuelle Situation des Patienten erhilt.

5. Innovation erfordert
Institutionelle Reformen

Die derzeitigen rechtlichen Rahmenbe-
dingungen verhindern, dass integrierte
Vertrige wie die Versorgungslandschaf-
ten als Selektivvertriage in der GKV
gleichberechtigt und substitutiv zum
Kollektivvertrag umgesetzt werden
konnen. Deshalb muss gesetzlich fiir die
Selektivvertrage ein Freiraum geschaffen
werden, der Innovationen ermoglicht.
Die etablierte ,,Gewaltenteilung* zwi-
schen den korporatistischen Vertragspar-
teien einerseits und Gemeinschaften von
Leistungserbringern als Vertragsparteien
der bisherigen Selektivvertrage anderer-

seits schafft und konserviert gravierende
Diskriminierungen der Selektivvertrige,
die dringend abgebaut werden miissen.

Eine konsequente Losung setzt die
Wabhlentscheidung des Versicherten konse-
quent ins Zentrum der GKV-Versorgung,
also die Wahlentscheidung zwischen Kol-
lektivvertrag und Selektivvertriagen d.h.
Freien Vertragen. Hierdurch wird deutlich
mehr Handlungsdruck fiir die Kranken-
kassen geschaffen, im Wettbewerb um
den Versicherten — und damit um RSA-
Anteile — attraktive Losungen auch und
gerade fiir chronisch Kranke anzubieten.
Dariiber hinaus werden die Grenzen des
SGB V so erweitert, dass auch zu erwar-
tende Versorgungsengpdsse im kreativen
Vertragsgeschift der Freien Vertrige gelost
werden konnen. Moglich ist dies insbe-
sondere durch eine Vernetzung mit den
Krankenhausern, durch die die ambulan-
ten und stationdren Versorgungsanteile
neu und bedarfsadiquat vertragsspezifisch
definiert werden. Die Abrundung entsteht
durch die Moglichkeit, Pravention in jeder
Alters- und Krankheitsphase finanzrele-
vant fiir die Krankenkassen in den Freien
Vertragen verankern zu konnen.

Dieser in Abbildung 4 dargestellte ver-
sichertenbezogene Wettbewerb beinhaltet
zwei Wahlentscheidungen des Versicher-
ten, die gleichzeitig auch die beiden Wett-
bewerbsebenen abschliefsend definieren:
Das erste Wettbewerbsfeld besteht zwi-
schen dem klassischem Kollektivver-
tragssystem und dem Vertragssystem der
Freien Vertrage und etabliert damit einen
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Abbildung 4: Doppelte Wahlfreiheit des Versicherten
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Ergebnis:

Alle Versicherten sind in der
Kollektivvertraglichen Versorgung. Jeder Versicherte
hat stets die Wahlfreiheit, sich fur die Freien Vertrage
zu entscheiden, indem er sich in einer
sektortibergreifenden Versorgungslandschaft einer
Beliebigen Krankenkasse einschreibt. Diese zweite
Wahlfreiheit des Versicherten konstituiert einen
Wettbwerb um die vom Versicherten gewiinschte Versorgung.

fur chronisch Kranke.

Angebotsverpflichtung und Kontrahierungszwang der Krankenkassen
garantieren einen versichertenbezogenen Wettbwerb auch und gerade

— \

RSA-Finanzierung.

— —

Krankenkassen miissen mindestens eine flachendeckende und
Sektoriibergreifende Versorgungslandschaft inren Versicherten
anbieten (Angebotsverpflichtung mit Kontrahierungszwang). Die
Krankenkassen erhalten eine unmittelbare, risikoadjustierte

Versicherten, ob die Fi-
nanzierungsmittel in das
Kollektivvertragssystem
oder in den Bereich der
Freien Vertrige fliefst.
Notwendig ist ergin-
zend eine Anpassung des
Risikostrukturausgleichs-
systems: Um die Ver-
sorgungsqualitit und den
effizienten Ressourcenein-
satz zur Kernaufgabe der
Krankenkassen zu ma-
chen, sind kostenintensive
Risiken und Krankheitsver-
meidung/Pravention noch
deutlicher zu privilegieren.
Ergidnzend sollte der Risi-
kostrukturausgleich eine
vollstindige Deckung der
GKV-Ausgaben sicherstel-
len. Dies wiirde den Wett-
bewerb um qualitatsorien-

Vertragssystemwettbewerb. Im Gegensatz
zum klassischen Systemwettbewerb zwi-
schen GKV und PKYV vollzieht sich dieser
Vertragssystemwettbewerb vollstandig im
Rahmen der GKV-Sicherungsfunktion
und ist daher kohirent zu den fortgelten-
den GKV-Prinzipien ,,Solidaritiat“ und
»Sachleistung®: Jeder Versicherter hat stets
das Recht, von dem einen Vertragssystem
ins andere zu wechseln. Dieser Anspruch
des Versicherten wird durch eine Vertrags-
abschlusspflicht der Krankenkassen mit
den Vertragspartnern in beiden Vertrags-
systemen konstituiert. Dies ist sachgerecht,
um sicherzustellen, dass jede Krankenkas-
se neben dem Kollektivvertrag verpflich-
tend mindestens ein flichendeckendes
und alle Versorgungsebenen umfassendes
Angebot im Freien Vertragsbereich ihren
Versicherten anbieten muss.

Dies stellt erstmals fiir den Versicher-
ten in der GKV sicher, dass

m eine Wahlmoglichkeit zwischen Kol-
lektiv- und Freiem Vertrag besteht,

m im Freien Vertragsbereich die Aus-
wahl zwischen unterschiedlichen
Versorgungsangeboten der Kranken-
kassen besteht,

m Privention und die Versorgung chro-
nischer Erkrankungen durch die at-
traktive Finanzierung aus dem RSA
im Zentrum des Vertragswettbewerbs
stehen werden und

m zu jedem Zeitpunkt Versicherungs-
schutz besteht.

Um dem Vertragssystemwettbewerb
»Fligel“ zu verleihen, muss die Wahl
des Versicherten fiir den Kollektivver-
trag oder fiir die Freien Vertrige mit
einer existentiellen finanziellen Rele-
vanz unterlegt sein. Bildlich trigt er
einen Finanzierungsrucksack, der risi-
koadjustiert mit Geld direkt aus dem
RSA gefiillt wird. Je nachdem, welches
Vertragssystem bessere Versorgungs-
angebote fiir die Versicherten bereit
stellt, bedingt die Entscheidung des

tierte und wirtschaftliche
Versorgungsangebote deutlich verstarken.
Abbildung 5 stellt den notwendigen
Systemumbau dar.

Die Abbildung zeigt, dass die tibri-
gen gesetzlichen Regelungen des SGB
V fiir den Kollektivertrag unverandert
bleiben. Sollten die Freien Vertrige er-
folgreich sein, sind die Vertragspartner
der Gemeinsamen Selbstverwaltung auf
Bundes- wie Landesebene gezwungen,
gemeinsam attraktive Losungen auch im
Kollektivvertragssystem zu finden. m

-
Kollektivvertragssystem

_ Gesetz
bleibt i.i. unverindert Sozialgesetzbuch V/

Bundesgesund-

heitsministerium Rechtsverordnung

G-BA
Gemeinsamer
Bundesausschuss

Richtlinien: Rahmenvorgaben zun
Leistungskatalog und Qualitat

Bindend fur
Bundesmantelvertrag
Kollektivvertrage

Vertrage

Satzung

Abbildung 5: Solidarischer Systemwettbewerb in der GKV

Wahlrecht des Versicherten fiir den Kollektivvertrag oder den Freien Vertragsbereich:
Der Versicherte nimmt ,seinen* RSA-Anteil mit in jeweiliges Vertragssystem

Freier Vertragsbereich

1. Diskriminierungsfreie Gleichstellung
2. Wahlrecht des Versicherten zum jeweiligen Vertrag
3. Beteiligung an Gremien (G-BA)

Praventionszuschlag bei entsprechender
vertraglicher Regelung

Mindestanforderungen an Vertragsinhalte

1. Keine Beteiligung der KVen und Dienstleister der KVen
2. Vertragsinhalte sind frei zu verhandeln

Entsprechende Satzungsregelungen zu
Freien Vertragen
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