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Vernetzte Versorgungsstrukturen

Hat der Einzelkdmpfer eine Zukunft?

Das iibergeordnete Ziel, das der Gesetzgeber mit der Zulas-
sung von Modellvorhaben, wie z.B. den vernetzten Arzt-
praxen verfolgt, soll einer Verbesserung von Qualitit und
Wirtschaftlichkeit in der drztlichen Versorgung durch neue
Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen dar-
stellen. Die gesetzliche Grundlage, nach der Praxisnetzwerke
eingerichtet werden kénnen, finden sich im Sozialgesetzbuch
§ 63 SGB V und in der Fassung des 2. GKV-Neuverordnungsge-
setzes.

Wichtige Voraussetzung fiir die Anerkennung von vernetzten
Versorgungsstrukturen sind auBerdem: &rztliche Berufsver-
ordnung, Weiterbeachtung des Sicherstellungsauftrages fiir
die arztliche Versorgung, keine Einkaufsmodelle, keine Aus-
richtung eines rein privatdrztlichen Netzwerkes, Einbehaltung
von vorgeschriebenen Budgets, Sicherstellung einer Evalua-
tion des Netzwerkes durch ein externes Forschungsinstitut,
Aufnahme von Zielen, Dauer und Ausgestaltung sowie Teil-
nahmekriterien der Versicherten in die Satzung durch betei-
ligte Krankenkassen, und somit Weiterleitung der gezielten
Einsparung an Versicherte.

Die Gesundheitsreform 2000 ermoglicht ab 1. 1. 2000 nach
§ 140 SGB V Vertrige zwischen einzelnen Arzten oder Arzt-
gruppen (Netzen) und Krankenhdusern mit Krankenkassen.
Bedingung ist, dass im Sicherstellungsauftrag vereinbarte
Leistungen notwendig, wirtschaftlich und qualititsgesichert
sein miissen, und der Leistungsumfang der GKV nicht {iber-
schritten wird. Die Vergiitung ist frei mit oder ohne KV
zwischen Vertragspartnern zu verhandeln. Die Beteiligung
der KV bei Vertragsverhandlungen ist jedoch sinnvoll fiir die
Ermittlung von Kopfpauschalen (Honorarmenge der integrier-
ten Versorger) und der Ubertragung der Vergiitungsform.
Nach § 115 SGB V erdffnet das Gesetz die Moglichkeit, sta-
tionsersetzende Leistungen vertraglich zu vereinbaren: Ana-
log dem ambulanten Operieren kénnen mit Beteiligung der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) stationsersetzende Leistungen zur (mit einheitli-
cher Vergiitung) ambulanten und stationdren Erbringung
(qualitdtsgesichert) im Krankenhaus durch den niedergelas-
senen Arzt vereinbart werden (z.B. Polysomnographie). Fiir
die Pneumologen ergeben sich folgende Optionen:
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1. Fachgruppennetze (z.B. ,Pneumo-Net“) gebildet aus Fach-
klinik und Pneumologen einer Region zur indikationsiiber-
greifenden integrierten Versorgung pneumologisch Er-
krankter

2. Bildung von Indikationsnetzen z.B. Schlafapnoeversorgung
oder etwa die gemeinsame ambulant/stationdre Diagnostik
und Vorbereitung im Vorfeld von thoraxchirurgischen Ein-
griffen

3. ,rent a bed“-Option: der Pneumologe tibernimmt stationd-
re Leistung im Krankenhaus und kauft sich nacht-, kontin-
gent- oder monatsweise die Umgebungsinfrastruktur des
Krankenhauses

4. Integration mit Allgemeinkrankenhdusern, die pneumolo-
gisches Defizit haben oder ambulante Betreuung einbinden
wollen (z.B. Klinikpraxis mit vertragsweiser Ubernahme
von Ambulanzaufgaben)

Voraussetzungen fiir all diese Optionen sind {iberzeugende
Vorteile fiir alle Partner (kooperierendes Krankenhaus, Kran-
kenkassen und gegebenenfalls die KV).

Der Primdrarzt ist entsprechend seiner Weiterbildungsord-
nung vom 31. 10. 92/23. 10. 93 sowie deren Anderung vom 24.
11. 98 verpflichtet zur ,Koordinierung der drztlichen Behand-
lung, gegebenenfalls einschlieRlich. der spezialistischen Diag-
nostik und Therapie ... Gesundheitsberatung ... gemeinde-
nahe Vernetzung von gesundheitsfordernden MaRRnahmen
L1

Telekonferenzmoglichkeiten mit Erweiterung von Notfall-
kommunikationen wurden schon Mitte der 90er Jahre von der
KBV entwickelt. Danach wird {iber Datenferniibertragung mit
ISDN-Schnittstellen der Primdrarzt nicht nur mit dem Sekun-
ddrarzt (Facharzt) vernetzt, indem z.B. der behandelnde Arzt
Bild- u. Tondaten zum Experten {ibertragt, der die Befunde
am Computerbildschirm begutachtet und mit dem behan-
delnden Primdrarzt zundchst ohne direkten Patientenkontakt
bearbeitet, sondern auch Krankenhaus, Apotheke, Rettungs-
leitstelle mit GPS versorgten Rettungswagen, gegebenenfalls
auch Krankenversicherer, KV, Abrechnungsstellen ... mitein-
bindet. Schnittstellen eines solchen ,Arzteunternehmens*
wdren zentral ein Netzmanager, der intern (Hausarzte, Fach-
drzte, Anlaufpraxen, Pflegedienst, Einkauf, Sekretariat, Fahr-
dienst, ...) mit extern (Krankenkassen, KV, Arztekammer,
wissenschaftliche Begleitung, Lieferanten, Sozialpolitik, Tech-
nik, Provider fiir Hard- und Software, Datendienstleister, ...)
und Krankenhduser, Rehakliniken verbindet. Der Datentrans-
fer wiirde schnell und einheitlich zwischen den Netzpartnern
iiber zentrale Serverstationen erfolgen [2].
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Wihrend im Dezember 1998 in Deutschland ca. 4000 Arzte in
65 Praxisnetzen tdtig waren, sind Anfang 2000 nach KBV-
Mitteilung mittlerweile Giber 250 Praxisnetze teils mit sehr
unterschiedlicher Strukturen tdtig.

Erste Daten waren aus der ,drztlichen Qualitdtsgemeinschaft
Ried“ (Verbund von 32 Haus- und Fachdrzten) 1997 mit einer
Einsparung von 302000 DM an Arzneimitteln ermittelbar. Die
Einsparungsausschiittung erfolgte zu 30% an die Ersatzkassen
und Arzte, zu 40% an das Netz, nachdem zuvor 640000 DM
(durch Ersatzkasse) vorfinanziert werden mussten fiir die
Netzlogistik.

Das Marienhospital in Stuttgart hat durch einen Verbund von
Krankenhaus- und niedergelassenen Arzten 1997 als Bilanz
bei 20000 Behandlungsfillen folgendes Ergebnis ermittelt:
44% ungezielte Krankenhauseinweisungen wurden verhin-
dert bei 4% notwendigen stationdren Einweisungen, 25%
Weiterbehandlung durch niedergelassenen Kollegen, 28 % nur
1-malige Behandlung [3,4].

Die freie Arztwahl wird zukiinftig weiter eingeschrankt, da
sich die niedergelassenen Internisten bis Dezember 2000
festlegen miissen, ob sie als facharztliche Internisten (Sekun-
darirzte) durch Uberweisung eines Primirarztes oder selbst
als hausdrztliche Internisten (Primdrarzte) ohne Zuweisungs-
pflicht tdtig werden wollen. Die Konsequenz wdre budgetierte
hausarztliche Tdtigkeit oder ausschlieBlich facharztliche Ta-
tigkeit durch primairirztliche Uberweisung. Fiir viele Inter-
nisten wird diese Entscheidung aufgrund der derzeitigen
Versorgungsstrukturen finanziell nicht durchstehbar sein.

Die Versorgung der Bevdlkerung konnte somit ,wunsch-
gemdlR“ in prozentualer Relation Hausarzt : Facharzt =
60% : 40% (bisher 40% : 60%) erreicht werden. Eine repra-
sentative Umfrage durch das wissenschaftliche Institut der
Arzte Deutschlands (WIAD, Bonn) im Auftrag der Arztekam-
mer Nordrhein ergab, dass 91% der Befragten einen Hausarzt
haben, aber der Direktzugriff zum Facharzt auch ohne Uber-
weisung wichtig ist.

87% wollen jederzeit eine zweite Meinung bei einem anderen
Arzt einholen konnen (siehe Quelle Dr. H. Clade, Deutsches
Arzteblatt Heft 99). Diese Umfrage wurde in einem stidti-
schen Bereich durchgefiihrt.

Im ldndlichen Bereich ist der Primdrarzt erster Ansprech-
partner. Nach einer Umfrage von Emnid I11/96 fiihlten sich alle
Befragten in Deutschland optimal betreut. 71% der Bundes-
biirger bewerten die Leistung ihres Facharztes mit gut oder
sehr gut. Ein weiterer Pluspunkt war der meist kurze Weg in
die Praxis. Jeder zweite Befragte wohnte nur maximal 2 km
entfernt von der Facharztpraxis, dagegen wohnte nur jeder 4.
nicht weiter als 2 km von einem Krankenhaus.

1997 wurden in 4 Stidten Deutschlands (Remscheid, Dort-
mund, Cottbus, Ulm) ein COPD-Netzwerk mit lokalen Pneu-
mologen und ca. 100 Hausarztpraxen gegriindet, von denen
zwischenzeitlich {iber 5000 Patienten zum Teil auch langzeit-
betreut werden [5]. Im Rahmen dieses von Boehringer Ingel-
heim unterstiitzten COPD-Uberwachungsprogrammes iiber-
nimmt der Pneumologe nach Erstdiagnostik durch den Haus-
arzt mittels standardisierter computererfasster Auswertung
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von Symptomen und Lungenfunktionsmessungen die Diagno-
sesicherung, Verlaufskontrolle, Therapieoptimierung ggf. Spu-
tum-Zytologie und Bakteriologie, weiterfithrende Lungen-
funktion neben Atemtechnik, Diffusionskapazititsmessung,
Blutgase, ggf. schlafmedizinische Untersuchung, immunologi-
sche und umweltmedizinische Untersuchungen sowie ggf.
Veranlassung weiterfiihrender bildgebender Verfahren, wie
CT, Szintigramm. Der Hausarzt betreut nach Diagnostik und
Erstellung eines COPD-Passes die Patienten weiter in regel-
miRigen 3-monatigen Kontrollen, neben Beratung und Uber-
prifung der Therapie, des hduslichen Milieus, der Lebens-
qualitdt und ergdnzenden SchulungsmaRnahmen.

Im Rahmen dieser interdisziplindren Arbeit ist der Pneumo-
loge fiir die Qualitdtssicherung verantwortlich (Fortbildung,
Vermittlung von Leitlinien, Qualitdtsstandard, Lungenfunk-
tionsiiberpriifung, Personalschulungen). Geplant sind Griin-
dungen von weiteren Netzen sowie deren Integrierung in
bestehende vernetzte Versorgungsstrukturen.

Ziele von Netzwerken sind:

bessere Versorgungsqualitdt mit verbessertem Informations-
austausch, interne Leitlinien und Qualititsziele,

mehr Kollegialitit mit besserer Zusammenarbeit, Abstim-
mung, gemeinsame Aktivititen und Verhaltensweisen,

Kooperation mit Krankenhaus- und Rehaeinrichtungen und
den nicht drztlichen Leistungserbringern,

mehr drztliche Lebensqualitdt mit Reduktion der Rufbereit-
schaft und geregeltem Vertretungsdienst,

erweitertes Versorgungsangebot mit konsequenter Nutzung
des Spezialwissens der einzelnen Arzte (auch Hausirzte
haben Spezialitdten!) 24-Stunden-Bereitschaft, Informations-
angebote fiir Patienten,

Wirtschaftlichkeit des regionalen Versorgungssystems mit
Vermeidung unnotiger Krankenhausaufenthalte und Doppel-
untersuchungen,

Wirtschaftlichkeit der Netzteilnehmer durch Einkaufgemein-
schaften, Angebot netzspezifischer Leistungen.

,Netzwerke im niedergelassenen Sektor sind nur die halbe
Miete. Nur wenn Hausdrzte, Fachidrzte, Krankenhaus und
Pflegeeinrichtungen strukturiert und ohne Beriithrungsdngste
zusammenarbeiten, kann gewdhrleistet werden, dass der Ver-
sicherte jeweils addquate Behandlung zum richtigen Zeit-
punkt erhdlt“ (Zitat Dr. Hans-Jiirgen Ahrens, Vorstandvor-
sitzender des AOK-Bundesverbandes 1998).
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