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Die soziale Pflegeversicherung ist in ihrer

heutigen Form kaum in der Lage, die anstehenden
zukiinftigen Versorgungsherausforderungen

effizient zu erfiillen.' Ein Kernproblem ist, dass
integrierte Versorgungsformen im pflegerischen
Bereich auf hohe Hiirden stof3en und mit einer
flaichendeckenden Ausbreitung sektoreniibergreifender
Behandlungsprozesse zumindest kurzfristig kaum
gerechnet werden kann. Deshalb stellt der vorliegende
Beitrag als Alternativmodell das Konzept der
gemeinwesenorientierten Primarversorgung vor. Ziele
sind die Einfuhrung von Care- und Case-Management
in die Regelversorgung sowie die Verbindung
medizinischer, pflegerischer und sozialer Aspekte

zu langfristig angelegten Behandlungsstrategien.

1. Rahmenbedingungen

Chronisch kranke, iltere und hochbe-
tagte Menschen bestimmen zunehmend
den Versorgungsalltag. Von den im
Dezember 2009 rund 2,34 Millionen
pflegebediirftigen Personen waren nur
320.000 jiinger als 60 Jahre. Noch deut-
licher wird dieser Befund, wenn man
die altersspezifischen Pflegehdufigkeiten
betrachtet. Diese steigen um 0,5 Prozent
in jiingeren Jahren auf bis zu 67 Prozent
bei tiber 90-jihrigen Frauen (nachfol-
gend Statistisches Bundesamt). Im Zuge
der demographischen Entwicklung wird
sich die Anzahl pflegebediirftiger Men-
schen aller Voraussicht nach verdoppeln.

Der zunehmende Pflegebedarf stellt
insbesondere den ambulanten Sektor vor
grofSe Herausforderungen. Zwei Drittel

der Pflegebediirftigen werden zu Hause
versorgt. Davon erhalten 1,07 Millionen
ausschliefSlich Pflegegeld und werden
folglich in der Regel durch Angehori-
ge betreut. Weitere 550.000 Pflegebe-
diirftige im privaten Haushalt werden
teilweise oder vollstindig durch einen
ambulanten Pflegedienst versorgt. Seit
2007 ist die Inanspruchnahme ambu-
lanter Dienste um iiber zehn Prozent
gestiegen. Aber auch die Anzahl der in
Heimen vollstationir versorgten Perso-
nen ist im gleichen Zeitraum auf heute

1 Der vorliegende Beitrag basiert auf der Ar-
beit der interdisziplinar besetzten Projekt-
gruppe »Pflege und Integrierte Versorgung«
des Bundesverbands Managed Care e. V.
unter der Leitung von Ralph Léagel, MBA,
Manager Contract Development Pain, Pfizer
Pharma GmbH.
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rund 720.000 Personen um knapp finf
Prozent gewachsen. Beide Trends wer-
den sich zuktinftig verscharfen.

1.1 Kostenverschiebung zwischen
Pflege- und Krankenkasse

Obwohl Pflege- und Krankenkasse sich
zumeist dasselbe Gebaude teilen und die
Mitarbeiter der Pflegekasse zugleich Be-
schiftigte der Krankenkasse sind, findet
eine tbergreifende Koordinierung des
Leistungsprozesses nicht statt. Die sozi-
ale Pflegeversicherung (SPV) unterschei-
det sich strukturell von der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Dieses
betrifft den Umfang der Leistungen
(»Teilkasko« in der SPV) wie auch die
Wettbewerbsorientierung. Das Image ei-
ner Krankenkasse hingt am Beitragssatz
bzw. seit Einfiihrung des Gesundheits-
fonds an der Zusatzpriamie. Dies ldsst
konkurrierenden Krankenkassen wenig
Spielraum fiir Vertrige der Integrierten
Versorgung, die sich selten unmittelbar
refinanzieren. In der Pflegeversicherung
ist der Beitragssatz einheitlich festge-
setzt und es erfolgt unter den Pflege-
kassen fiir Leistungsaufwendungen und
Verwaltungskosten ein Finanzausgleich.
Unterschiedliche Vergiitungssysteme in
GKV und SPV fithren zur Kostenkon-
kurrenz und setzen den falschen Anreiz,
Ausgaben zwischen den Versicherungs-
zweigen zu verschieben. Aus dieser Sys-
temlogik resultiert unter anderem, dass
sich MafSnahmen der Priavention und
Rehabilitation nur dann lohnen, wenn
sich deren Erfolg in den Ausgaben der
GKYV niederschligt und nicht als exter-
ner Effekt in der SPV.

1.2 Unzureichende Informationen
fiir Pflegebediirftige
und Angehorige

Pflegende Angehorige stellen nach wie
vor den grofSten Teil der hiuslichen Ver-
sorgung Pflegebediirftiger sicher. Gera-
de bei chronischen Krankheitsbildern
und Multimorbiditdt mangelt es Pfle-
gebedirftigen und dessen Angehorigen
jedoch an ausreichenden Informationen
zu den rechtlichen, medizinischen und
sozialen Rahmenbedingungen der Pflege
und der Koordination unter allen be-
teiligten Leistungserbringern oder Un-
terstiitzern. Mit der Steuerung des Ver-
sorgungsprozesses sind die Angehorigen
oftmals Giberfordert. Um solche Situatio-

nen zu vermeiden, sollten Konzepte zur
Steigerung der Kompetenz und damit
der Entlastung der Pflegenden entwi-
ckelt werden.

1.3 Wo ist die Geriatrie?

Die Multimorbiditat setzt einer sche-
matischen, leitlinienbasierten Therapie
nach Einzeldiagnosen Grenzen. Geria-
trische Kompetenz bedeutet, iiber eine
hohe generalistische Qualifikation zu
verfiigen. Das oberste Behandlungsziel
ist der Erhalt von Selbststandigkeit und
Lebensqualitdt nach Patientenpriferen-
zen. Da es kaum Forschungsstudien gibrt,
an denen dltere Menschen beteiligt sind,
gibt es zum Umgang mit Multimorbidi-
tat auch nur wenig Wissen. Der geriat-
rische Patient muss vor unkoordinierten
und rein spezialisierten Behandlungen
geschiitzt werden. Hierbei spielen mit
Blick auf das Behandlungsziel medizi-
nische, pflegerische und soziale Aspekte
eine ebenbiirtige Rolle (Liibke 2012).

Spezifische geriatrische Versorgungs-
angebote haben sich bisher nahezu aus-
schliefflich im stationiren Versorgungs-
bereich von Krankenhaus und Rehabi-
litation entwickelt. Der weitaus grofSte
Teil der gesundheitlichen Versorgung
alterer Menschen wird aber im ambu-
lanten Bereich in den Hausarztpraxen
geleistet. Den so oft gemalten Horrors-
zenarien der alternden und vergreisen-
den Gesellschaft steht eine erstaunliche
Gelassenheit in der Entwicklung ad-
dquater Versorgungsstrukturen gegen-
tiber. Wie einst in der Palliativmedizin
hangt Deutschland auch hier der Ent-
wicklung europaweit hinterher.

Diese Problematik findet sich auch
in den Aus- und Weiterbildungsstruktu-
ren. So existieren nur sieben geriatrische
Lehrstithle an 36 medizinischen Fakul-
titen. Wie ein geriatrieinteressierter
Hausarzt an eine Fortbildung kommt,
ist nicht so einfach zu beantworten. Arz-
tekammern, Berufsverbande und andere
Organisationen bieten — wenn tiberhaupt
—unterschiedliche Kurse an, die nur Ein-
zelthemen wie Demenz oder das haus-
arztlich-geriatrische Basisassessment be-
handeln. Hierbei handelt es sich um die
einzige geriatrieorientierte Leistung, die
iber den Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab (EBM) abrechenbar ist. Aufwand
und Morbiditit werden zwar auch an-
hand des Chronikerzuschlags und einer
altersadjustierten Versichertenpauschale

abgebildet. Ob sie die Arbeit des einzel-
nen Hausarztes leistungsbezogen vergii-
ten, bleibt jedoch fraglich. Der Hinweis,
beim EBM handele es sich im Ganzen
um eine Mischkalkulation, trostet da
wenig. Ganz vorne im System der ambu-
lanten vertragsarztlichen Versorgung ist
die Gesamtvergiitung inzwischen um ei-
nen pauschalen Morbidititsfaktor ange-
passt. Aber auch hier fithlen Hausérzte,
die sich engagiert der Versorgung ihrer
alten Patienten widmen, diese finanzi-
ellen Zuwendungen nicht unmittelbar,
da sie im »grofSen Waschgang« der Ho-
norarverteilung »weichgesptlt« werden.
Das Konzept der ambulanten geriatri-
schen Komplexbehandlung bleibt ohne
Einbindung in langzeitorientierte Ver-
sorgungsstrukturen ein Solitar.

2. Grenzen der Integrierten
Versorgung

In den letzten Jahren wurden unter-
schiedliche Versuche unternommen,
Disziplinen und Sektoren zu vernetzen.
Die grofste Hoffnung ruhte hier auf der
Integrierten Versorgung (IV, § 140 a-d
SGB V). Unter den grofSen Raderwerken
der kollektivvertraglichen Systeme hat
sich diese aber bislang nicht ausreichend
durchgesetzt. Von einer spiirbaren und
nachhaltigen Ausbreitung integrierter
Versorgungskonzepte kann bisher kei-
neswegs gesprochen werden.

Die flichendeckende Umsetzung in-
tegrierter Versorgungsvertrage scheitert
beim Thema Altere und Pflege gleich aus
mehreren Griinden:

m Der geringe Professionalisierungsgrad
sowie die ungentigende Marktdurch-
dringung von Leistungsanbietern.
Es gibt nur wenige vernetzte pflege-
rische Strukturen. »Statt Ausdifferen-
zierung hat sich in den vergangenen
Jahren eine Homogenisierung, also
eine Vereinheitlichung, vollzogen.
Die Angebotsprofile sind zudem re-
lativ eng und mehr an den Finanzie-
rungsmoglichkeiten als an Bedarfsge-
sichtspunkten orientiert. Es ist daher
nicht verwunderlich, dass sie nicht
allen Bedarfslagen alterer Menschen
gerecht werden« (Schaeffer/Kuhlmey
2011, S. 182). In der taglichen Praxis
sind viele Pflegedienste bereits mit der
Realisierung der Standardanforde-
rungen an ihre Bewiltigungsgrenzen
angelangt. Die IV jedoch erfordert
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die Erfullung vertraglich vereinbar-
ter Vertrags- und Qualititsstandards.

m Damit ein Heim IV iiberhaupt wirt-
schaftlich betreiben kann, muss ein
GrofSteil der Einrichtung dem Prozess
unterworfen werden. Da aber die [V
vom Gesetzgeber als Wettbewerbs-
instrument der Krankenkassen un-
tereinander gedacht ist, entscheiden
die Kassen nach eigenen individuellen
Praferenzen (z. B. Anzahl Versicher-
te), ob sie einen solchen Vertrag ab-
schlieflen oder nicht. Das bedeutet,
dass die Umstellung hausinterner
Prozesse nur fiir eine kleine Zahl von
Pflegebediirftigen erfolgt und damit
der Aufwand oftmals in keinem Ver-
hiltnis zum betriebswirtschaftlichen
Nutzen steht. Oder aber Krankenkas-
sen profitieren als »Trittbrettfahrer«,
da die internen Abldufe auch fiir jene
Heimbewohner gelten, die bei Kassen
versichert sind, die keinen IV-Vertrag
mit der Einrichtung haben. Schliefs-
lich ist es in der Praxis kaum moglich,
eine verbesserte Behandlung anderen
Menschen vorzuenthalten.

m Die Vorgabe in § 92 b Abs. 2 Satz 3
SGB XI, wonach in den Pflegevergii-
tungen keine Aufwendungen beriick-
sichtigt werden, die nicht der Finan-
zierungszustandigkeit der SPV unter-
liegen, erschwert die Abstimmung der
Verglitung fir einen IV-Vertrag.

m Selektivvertragliche Regelungen be-
deuten, dass jede Krankenkasse an-
dere Anforderungen und damit auch
andere Formulare und Dokumentati-
onspflichten vereinbart. Das bedeutet
mehr Burokratie bei allen Beteiligten.

3. Bestehende Schwachstellen
in der Pflege — Ein Fallbeispiel

Ein Beispiel aus dem Versorgungsma-
nagement der Krankenkasse. Ein Mit-
arbeiter notiert:

89-jibrige Frau. Beim Erstkontakt
schilderte die alleinstehende Versicherte
grofSe Probleme mit einem »Loch im
FufS«, das standig blute und von ibr
mehr recht als schlecht verpflastert
werde. Bei niherem Hinterfragen er-
klirte die Versicherte, dass sie aufgrund
anderer Erkrankungen gezwungen sei,
stindig auf dem Riicken zu schlafen.
Der Arzt habe ibr bereits zur Vermei-
dung eines Dekubitus einen sogenann-
ten Fersenschutz verordnet. Dennoch
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war es offensichtlich zu einem offenen
Druckgeschwiir gekommen. Durch die
blutende Wunde ist die Versicherte nach
eigenen Angaben stark eingeschrinkt.
Sie hatte den Hausarzt gebeten, sich die
Wunde im Rahmen eines Hausbesuchs
anzusebhen. Hierzu war der Arzt nicht
bereit. Wie die Versicherte erzdhlte,
habe sie bereits ibre Tasche gepackt,
um sich bei weiterer Verschlimmerung
ins Krankenhaus fahren zu lassen. Im
Verlauf des Gespriches wurde klar,
dass die Versicherte fiir die zukiinftige
Pflege einen bestimmten Pflegedienst
bevorzugt, der vor einigen Jabren den
zwischenzeitlich verstorbenen Ebe-
mann betreut hatte. Nach Absprache
mit der Frau wurde der Pflegedienst von
uns gebeten, kurzfristig eine Beratung
fiir die zukiinftigen Pflegeleistungen
durchzufiibren und sich dabei den Fuf§
anzuschauen, um bei Bedarf eine fach-
liche Wundversorgung im Rahmen der
Hauslichen Krankenpflege (HKP) ein-
zuleiten. Der Pflegedienst informierte
uns, dass die Wundversorgung drin-
gend erforderlich gewesen sei, der Fuf§
habe bereits gestunken. In der Folgezeit
mussten zur Sicherstellung der weite-
ren HKP noch zablreiche Telefonate
gefiibrt werden, weil weder der beban-
delnde Facharzt noch der Hausarzt die
weitere Verordnung der HKP ausstellen
wollte.«

Dieses Fallbeispiel zeigt eindriicklich,
dass die derzeitigen Strukturen in der
Pflege nicht iiberzeugen konnen. Das
Fehlen standardisierter Prozesse, die
unzureichende Koordination der Pflege-
leistungen, die mangelnde Verzahnung
zwischen den Leistungssektoren und das
Abschieben von Verantwortlichkeiten
fihren zu Liicken und Versdaumnissen
im Behandlungsprozess.

Das Problem ist zu grof§ und die IV
in ihrer heutigen Form zu schwach, als
dass sie flichendeckend und nachhaltig
Strukturen schaffen konnte, die den Be-
diirfnissen einer alternden Bevolkerung
Rechnung tragen. Die Projektgruppe
»Pflege und Integrierte Versorgung«
des Bundesverbandes Managed Care
e. V. entwickelte aus diesem Grund das
Alternativ-Konzept der »gemeinwesen-
orientierten Primarversorgung« (goPV).
Eine Ausgestaltung dieses Modells kon-
nen nur Kassenirztliche Vereinigungen
selbst vornehmen. Die skizzierten An-
sdtze konnen aber vielleicht Impulse fiir
eine Weiterentwicklung der bestehenden

Strukturen geben.

4. Die gemeinwesenorientierte
Primarversorgung (goPV)

Bei der goPV handelt es sich um einen al-
ternativen leistungs- und Abrechnungs-
weg, den eine Kassenirztliche Vereini-
gung (KV) ihren Hausirzten zum »wie
bisher« anbieten kann. Die Idee ist, dass
die KV als etablierte Institution teamo-
rientierten Hausdrzten eine Weiterent-
wicklung hin zu Primérversorgerteams
ermoglicht. Dafiir miusse diese verbind-
liche Kooperationen mit Pflegediensten
eingehen. Aus dem Honorartopf der
hausarztlichen Vergiitung muss die KV
Finanzmittel fir die »wie bisher«- Re-
gelversorgung bereitstellen sowie einen
zweiten Honorarweg fiir Hausirzte, die
sich freiwillig fiir den Versorgungsweg
goPV entscheiden. Ziel ist es, dass Haus-
arzte sich geriatrisch qualifizieren und
ihre Medizinischen Fachangestellten
nach entsprechender Fortbildung (z. B.
EVA, VERAH) mit delegationsfihigen
Leistungen betrauen sowie mit Pflege-
und Sozialdiensten, kommunalen Ein-
richtungen und regionalen Initiativen
verbindliche Kooperationsstrukturen
aufbauen und leben. Nur so kann ein
Care- und Case-Management etabliert
und gelebt werden, das praventive, kura-
tive, rehabilitative und pflegerische Ver-
sorgungs- und Unterstiitzungsleistungen
abgestimmt gewahrleistet. In der goPV
gibt es einen vereinbarten Verantwort-
lichen, der aus den viel zitierten Schnitt-
stellen Nahtstellen macht.

Die goPV mochte den Beteiligten das
Einnehmen einer teamorientierten Hal-
tung ermoglichen. Schwieriger als eine
finanzielle Investition scheint nach den
Erfahrungen vieler Netzinitiativen (v.a.
Arztnetze) die Investition von Vertrauen
zu sein. Sich auf andere Menschen ein-
zulassen, den Aufwand des personlichen
Kennenlernens zu betreiben, gemeinsam
am Patienten zu arbeiten und den ande-
ren wertzuschitzen — das alles ist indi-
viduell, kostet Uberwindung, braucht
Zeit und kann nicht angeordnet werden.
Es muss aus sich heraus entstehen und
ist eine Frage der personlichen Haltung.
Die goPV méchte einen Wettbewerb um
Versorger auslosen, die hierzu bereit
sind. Ein Wettbewerb, vielleicht auch
um ein wenig Demut.
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4.1 Verankerung im System der
Kassenarztlichen Vereinigung

Im Modell der goPV behilt die KV
ihre Deutungshoheit tiber die ambu-
lante vertragsirztliche Versorgung (alte
Versorgungsform). Die hausirztliche
Versorgung hat in den letzten Jahren
eine Aufwertung erfahren. Zum einen
durch die 73b-Vertriage (Hausarztzen-
trierte Versorgung, Verpflichtung der
Krankenkassen zum Abschluss), zum
anderen aber auch durch die 6ffentliche
Diskussion um den (Haus-)Arztmangel.
Die Umsetzung der 73b-Vertrige erweist
sich als schwierig. Versorgungsinhalte
werden oft erst im Schiedsverfahren
festgesetzt, auch ist das Interesse der
Hausirzte bundesweit am Abschluss
derartiger Vertrdage unterschiedlich
stark ausgeprigt. Krankenkassen wie
Versorgungsforscher kritisieren die we-
nigen innovativen Ansitze in den 73b-
Vertrigen. Pflege ist eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe und bedarf einer
starken flachendeckenden strukturellen
Verankerung. »Bei einem weitgehenden
oder gar totalen Ubergang zu selektiv-
vertraglichen Regelungen drohen in
stirkerem Maf3e relevante, insbesondere
regionale Differenzen hinsichtlich Qua-
litatsniveaus der medizinischen Versor-
gung« (Wille 2010, S. 125).

Durch die »Rebellion« der Hausirzte
und die Einfithrung der IV mag das seit
1931 existierende Monopol der KVen
tiber die ambulante Versorgung etwas
ins Wanken geraten zu sein, doch er-
weist sich die KV bei aller Kritik als
»stabil und wertbestandig«. Auch wenn
die Arzte zuweilen ein gespaltenes Ver-
hiltnis zu ihren KVen haben, ist der
Systemausstieg nicht einmal in Bayern
gelungen, der Hochburg der hausirztli-
chen »Unruhen«. Vielleicht wire es an
der Zeit, die Erfahrungen der letzten
Jahre konstruktiv zu nutzen und sich
um innovative Versorgungsinhalte und
deren ressourcenschonende Umsetzung
zu kiilmmern. Die Arzteschaft erkimpfte
sich Anfang des letzten Jahrhunderts die
Griindung von KV und Kammer, um
ihre Geschicke selbst in der Hand zu ha-
ben. Soll dies so bleiben, muss sie lernen,
mit der Pluralitdt der heutigen Zeit und
der ihrer Mitglieder sowie den heutigen
komplexen Versorgungsanforderungen
differenzierter umzugehen als bisher.
Die nach wie vor dominierende Rolle
der KBV und KVen ist die des Hono-

rarbeschaffers und Honorarverteilers.
In der Zukunft werden beide Versor-
gungsgestaltung insgesamt aktiver be-
treiben miissen. Offnung nach auflen,
Starke nach innen, konnten die Gebote
der Stunde lauten.

Die Wirtschaftsnobelpreistrige-
rin Elinor Ostrom hat erforscht, wie
Menschen in einer Welt, in der es mehr
Ansporn zum Konkurrieren statt zum
Kooperieren gibt, zusammenarbeiten
konnen. »Dafiir brauchen Menschen
Ermutigung, Unterstiitzung und Rau-
me zum Experimentieren. Sie brauchen
Institutionen, die es ihnen leicht(er) ma-
chen, vor Ort zu kooperieren. Genau
hinschauen, Kommunikation von An-
gesicht zu Angesicht ermoglichen, Ver-
trauen aufbauen, Regeln und Sanktio-
nen gemeinsam entwickeln, Monitoring
ernst nehmen und Ausstiegsmoglichkei-
ten bieten, wenn die einen kooperieren
wollen und die anderen nicht« (Ostrom
2008, S. 17). Die KV ist eine Instituti-
on im deutschen Gesundheitswesen, die
Kooperation erméglichen kann.

4.2 Teilnahme Hausarztpraxen /
Pflegedienste / Patienten

Der goPV-Ansatz wird vor allem von
einem Gedanken getragen: Nihe und
Vertrauen schaffen. In einer Studie der
Universitdit Witten-Herdecke (2011)
duflern befragte Hausirzte, ihre Me-
dizinischen Fachangestellten (MFA)
und Pflegedienste immer wieder, wie
wichtig es sei, sich vor Ort zu kennen.
Initiativen zum besseren Kennenlernen
ergreifen sie dennoch nicht. Was ist
so schwer daran? Ist das nur eine Fra-
ge des Geldes? Kein Gesetzgeber und
keine KV kann Vertrauen unter den
Akteuren anordnen. Dies muss selbst
gewollt und erarbeitet werden und ist
eine Grundvoraussetzung fir die Teil-
nahme an der goPV. Der medizinische
Bereich muss sich dem pflegerischen 6ff-
nen und beide zusammen miissen sich
mit dem sozialen Bereich verbiinden. Ein
Gemeinwesen ist ein soziales Geflige,
in dem Menschen und Systeme etwas
verbindet, indem es eine Blickrichtung
gibt. Gemeinwesenarbeit aktiviert, nutzt
und starkt infrastrukturelle, soziale und
personliche Ressourcen im regionalen
Setting. Teilnehmende Hausédrzte und
Pflegedienste miissen die Lebensumwelt
ihrer Patienten mit im Auge haben. Hier
gilt es auch das bislang wenig genutzte

Potenzial der zumeist ortsverbundenen
Arzthelferinnen zu nutzen. Da die MFA
unmittelbar eingebunden werden, muss
die teilnehmende Praxis (Anzahl je nach
Grofle) tber fortgebildete MFA im Sin-
ne der Delegationsvereinbarung (z. B.
VERAH, EVA) verfiigen. Pflegedienste
miissen Personal mit Fortbildung in den
Bereichen Care- und Case-Management,
Geriatrie oder Palliativpflege vorhalten.
Beim Start ist der KV eine Kooperati-
onsvereinbarung zwischen Hausarzt-
praxis und Pflegedienst vorzuweisen.
Hausirzte und Pflegedienste konnen
sich freiwillig fiir die goPV entscheiden.
Sie sollen sich vor Ort suchen und finden
und bestmégliche Kooperationsmodelle
entwickeln.

Die goPV muss Versicherten aller
Krankenkassen zuginglich sein. Altere
und multimorbide Patienten sind keine
»souveranen Konsumenten«, die sich
eine Versorgung ihrer Wahl aussuchen.
Fur die Startphase sollte die Zielgruppe
genau definiert sein. Die Geriatrie kann
hier Ein- und Ausschlusskriterien benen-
nen (Alter, geriatrietypische Multimor-
biditit, sozialer Befund etc.).

4.3 Leistungen der goPV

Die goPV unterteilt sich in einen Arzt-
und einen Koordinationskomplex.
Arztkomplex: Der Hausarzt soll »Zeit«
fir die Behandlung von Patienten haben,
die einen erhohten Versorgungsbedarf
aufweisen. Dartiber hinaus soll die be-
sondere Fachexpertise (Geriatrie, Palli-
ativmedizin, etc.) gefordert und vergiitet
werden (geriatrische Assessmentver-
fahren, Therapieplanung, Monitoring,
Hausbesuche etc.). Eine besondere Be-
deutung kommt der Beratung und Be-
treuung der Angehorigen zu.
Koordinationskomplex: Dieses sind
Leistungen des Care- und Case-Ma-
nagements, die nach Absprache zwi-
schen Hausarzt und Pflegedienst entwe-
der von der MFA oder dem Pflegedienst
erbracht werden. Der Verantwortliche
dabei ist vorab verbindlich festzulegen.
Umgangssprachlich ausgedriickt geho-
ren zu diesen Leistungen vor allem auch
die »Laufereien«: Abstimmung mit dem
Entlassmanagement im Krankenhaus,
dem Versorgungsmanagement der Kran-
kenkassen, Apotheken, Sanitdtshiuser,
Therapeuten, regionalen und sozialen
Initiativen, Pflegeheimen. Auch hier
spielt die Unterstiitzung der Angehori-
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gen eine bedeutende Rolle.

4.4 Vergitung

Der goPV-Versorgungsweg wird tber
eine Komplexpauschale fiir Arzt- und
Koordinationskomplex vergiitet. Fiir
den Arztkomplex (fester Europreis)
misste die KV im Rahmen der Hono-
rarverteilung sicherstellen, dass diese
als Einzelleistung vergiitet wird (je nach
Qualifikation Staffelung ab 50 €/Quar-
tal/Patient). Fiir diesen Teil der goPV ist
keine Add-on-Finanzierung angedacht
(s. Arztkomplex). »Frisches Geld ins
System« hingegen braucht es fiir den
Koordinationskomplex. Diese Leistung
konnte eine »normale« Leistung der
Pflegeversicherung sein und iber den
Finanzausgleich unter den Pflegekassen
ausgeglichen werden. Letztlich ist der
Erhalt der Selbstandigkeit das Ziel und
kommt finanziell vor allem auch der
Pflegeversicherung zugute. Eine Betei-
ligung an der Finanzierung dieser Leis-
tung liegt somit nahe. Im Rahmen der
anstehenden Pflegereform konnte dieses
ein kleiner Schritt zur finanziellen und
leistungsbezogenen Verzahnung der
Sektoren sein.

Arztkomplex:

Der drztliche Vergiitungskomplex sollte
nach Qualifikation des Hausarztes ge-
staffelt sein (z. B. um Anreize fir geria-
trische und palliativmedizinische Fort-
bildung zu geben). Bereits bestehende
EBM-Leistungen konnten zu einer Pau-
schale gebiindelt werden, fiir die dann
ein Abrechnungsausschluss besteht:

Versichertenpauschale (ab 60. Lj.)

Chroniker-Zuschlag

(evtl. Hausbesuch)

Priaventions-Check

Delegationszuschlag fur Medizini-

sche Fachangestellte

hausirztlich-geriatrisches Basisas-

sessment

m ggf. Qualitdtszuschlag (z. B. fiir be-
sondere Demenzdiagnostik, Palliativ-
oder Schmerzweiterbildung usw.)

m DMP-Programmpauschale

m (evtl. Vergiitungen aus Vertrdagen der

Spezialisierten Ambulanten Palliativ-

versorgung (SAPV)
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Koordinationskomplex:

Ubernimmt der Pflegedienst die Koor-
dinationsleistung, so kann dieser den
Koordinationskomplex tber die KV
abrechnen (alle ureigensten Leistun-
gen des Pflegedienstes haben mit der
goPV nichts zu tun und werden weiter
wie bisher erbracht und abgerechnet).
Ubernimmt die Arztpraxis (MFA) die
Koordination, so wird diese dem Arzt
mit seinem Arztvergltungskomplex ver-
glitet. Zur Verglutungshohe des Koordi-
nationskomplexes kann an dieser Stelle
keine Orientierung gegeben werden.

5. Zusammenfassung

Bei der goPV handelt es sich um ein
Gedankenmodell. Besonders die hono-
rartechnischen Fragen konnen hier nur
grob skizziert werden. Die Welt der am-
bulanten vertragsarztlichen Vergiitung
ist komplex. Wie grof$ die Spielrdume
innerhalb der KVen unter Beriicksich-
tigung von Rahmenvorgaben durch die
Kassenirztliche Bundesvereinigung sind
und wie sie sich dann im Verhiltnis zu
den Vorstellungen der Krankenkassen
verhalten, kann sich nur bei konkreter
Umsetzung zeigen. Mit dem Versor-
gungsstrukturgesetz stehen die Zeichen
auf Re-Regionalisierung.

Die goPV hat sich Erkenntnisse aus
den neuen Versorgungsformen zunutze
gemacht. DMP, IV, SAPV formulieren
Qualitatsanforderungen, orientieren
sich verbindlich an Behandlungspfa-
den, sind interdisziplindr und multipro-
fessionell im Teamansatz ausgerichtet
und wollen Sektoren tiberwinden. Bei
allen Schwierigkeiten hat besonders die
SAPV gezeigt, dass sich Arzt und Pfle-
ge kennenlernen, vertrauen und schit-
zen konnen. Die goPV konnte auch ein
Losungsweg fiir die noch offene Frage
einer flichendeckenden Umsetzung der
Allgemeinen Ambulanten Palliativver-
sorgung (AAPV) sein. Ohne die starken
institutionellen Arme der Kollektivver-
tragspartner kann eine flichendeckende
Vernetzung kein Standard werden.

6. Fazit

Integrierte Versorgungsformen haben
sich in der Pflege bislang nicht flachen-
deckend durchsetzen konnen. Umso

wichtiger ist es, alternative Konzepte zu
entwickeln, um eine ganzheitliche Ver-
sorgung alter, multimorbider und pfle-
gebedirftiger Menschen sicherzustellen.
Ein moglicher Gesamtansatz stellt das
von der Projektgruppe »Pflege und In-
tegrierte Versorgung« des Bundesver-
bands Managed Care e. V. entwickelte
Konzept der gemeinwesenorientierten
Primérversorgung (goPV) dar. Durch
die Etablierung kooperativer Struktu-
ren, die konsequente Anwendung von
Care- und Case-Management sowie
die dadurch ermoglichte Forderung des
Selbstmanagements und der Kompetenz
von pflegenden Angehérigen tragt die-
ser Ansatz den wesentlichen Herausfor-
derungen einer immer dlter werdenden
Gesellschaft Rechnung.

Die Entscheidung fur die Teilnahme
an der goPV ist fur den Leistungser-
bringer wie Patienten freiwillig. Sollten
Kooperationen nicht zustande kommen
oder sich Erwartungen nicht erfillen,
wird weiterhin tiber die normale Regel-
versorgung versorgt. Somit bietet die
goPV die Chance eines sanften und ri-
sikofreien Einstiegs fiir Arztpraxen und
Pflege in innovative Arbeitsstrukturen.
Der Gesetzgeber will die Primarversor-
gung stiarken und die nicht-drztlichen
Berufe — hier besonders die Pflege — for-
dern, um eine abgestimmte und konti-
nuierliche Versorgung dlterer und vul-
nerabler Menschen zu gewihrleisten.
Neben eigenen Anstrengungen liegt
die Zukunft der nicht-drztlichen Beru-
fe auch in den Hinden der Arzte. Mit
Blick auf die Geschichte der Profession
war es die Arzteschaft, die das Wohl
und Weh der nicht-drztlichen Berufe
bestimmt und diese in Deutschland zu
einem »Dienst am Arzt« und danach erst
zu einem Dienst am Patienten gemacht
hat. Die goVP mochte gerade innerhalb
der Arzteschaft jene Leistungserbringer
gewinnen, die ein multiprofessionelles
Arbeitsverstindnis haben. Die Sorgefa-
higkeit der Gesellschaft zu erhalten, so,
wie es der aktuelle Altenbericht fordert,
gelingt nur durch Kooperation, Vertrau-
en und Wertschitzung unter den Pro-
fessionellen und unter Einbeziehung der
sogenannten Laien. Um es mit Alfred
Polgar zu sagen: »Euer Herz, mein Lie-
ber, schldgt den nackten Rhythmus, wo
aber bleibt die Melodie?«


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2011-5-6-76

Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (2010): Sechster Bericht
zur Lage der alteren Generation in der Bun-
desrepublik Deutschland. Berlin.

Bundesverband Geriatrie e. V. (2010):
Weillbuch Geriatrie, 2. Auflage. Stuttgart:
Kohlhammer.

Déhler, M. (1997): Die Regulierung von
Professionsgrenzen. Struktur und Entwick-
lungsdynamik von Gesundheitsberufen
im internationalen Vergleich. Frankfurt:
Campus Verlag.

Gensichen, J., Rosemann, T. (2007): Das
Chronic-Care-Modell: Elemente einer
umfassenden Behandlung fiir Patienten mit
chronischen Krankheiten. In: Zeitschrift fur
Allgemeinmedizin, Nr. 83, S. 483-486.

Huerkamp, C. (1985): Der Aufstieg der Arzte
im 19.Jahrhundert. Géttingen: Vandenhoeck
& Ruprecht.

Kuhlmey, A. (2009): Spezielle Versor-
gungsanforderungen bei dlteren und alten
Menschen. In: Zeitschrift fiir Gerontologie
und Geriatrie, 42(6), S. 425-431.

Lubke, N., Ziegert, S., Meinck, M. (2008):
Geriatrie. Erheblicher Nachholbedarf in
der Weiter- und Fortbildung. In: Deutsches
Arzteblatt, Jg. 105, Heft 21.

Liibke, N. (2012): Brauchen alte Menschen

eine andere Medizin? Medizinische Einord-
nung spezieller Behandlungserfordernisse
alterer Menschen. In: Versorgungs-Report

2012, Stuttgart: Schattauer.

Ostrom, E. (2008): Was mehr wird, wenn
wir teilen. Vom gesellschaftlichen Wert der
Gemeinguter. Minchen: oekom Verlag.

Schaeffer, D., Kuhlmey, A. (2011): Neue
Modelle fiir die pflegerische Versorgung
alter Menschen — Herausforderungen in der
ambulanten Pflege. In: Versorgungs-Report
2012, Stuttgart: Schattauer.

Schmacke, N. (20m): Alter und Krankheit:
eine Frage neuer Versorgungsformen, nicht
nur fir alte Menschen. In: Versorgungs-
Report 2012, Stuttgart: Schattauer.

Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2007):
Kooperation und Verantwortung — Voraus-
setzungen einer zielorientierten Gesund-
heitsversorgung, Baden-Baden: Nomos.

Statistisches Bundesamt (201m): Pflege-
statistik 2009, Wiesbaden: Statistisches
Bundesamt.

Universitat Witten-Herdecke (20m1):
ZuVerSicht. Die Zukunft der hausarztlichen
Versorgung aus gesundheitsberuflicher und
Patienten-Sicht.

Wille, Eberhard (2010): Starkung der
Wettbewerbsorientierung durch Auswei-
tung der selektivvertraglich organisierten
Gesundheitsversorgung. In: Effizientere und
leistungsfahigere Gesundheitsversorgung
als Beitrag flr eine tragfahige Finanzpolitik
in Deutschland. IGES (Hrsg.). Baden-Baden.

Handbuch zum
gesamten Sozialrecht

von Maydell
Ruland von Maydell| Ruland
Becker Becker [isg)

SRH soriahechts

handbuch (SRH)

5. Auflage

Wie kaum ein anderes Rechtsgebiet spiegelt das Sozialrecht die rechtspolitische
Diskussion wider. Konsequenz ist eine Fiille unterschiedlichster Rechtsentwick-
lungen in den besonderen Teilen des Sozialrechts, die das Sozialrechtshandbuch
systematisiert, verkniipft und tibersichtlich in einem Band darstellt.

Die Neuauflage bringt das SRH auf den aktuellen Stand der Gesetzgebung
und Rechtsprechung.

Sozialrechtshandbuch (SRH)

Herausgegeben von Prof. Dr. Bernd

Baron von Maydell, Prof. Dr. Franz Ruland,
Geschaftsfiihrer des Verbandes Deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR) i.R. und

Prof. Dr. Ulrich Becker, LL.M.
{} Nomos

5. Auflage 2012, ca. 1.600 S,
geb, ca. 148—€
G+S 5-6/20M

ISBN 978-3-8329-6462-7
Erscheint ca. Mai 2012

THEMA

81


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2011-5-6-76

