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Auf unserer Webseite haben Sie

die Mdglichkeit, diese Broschiire zu
bestellen und den Autorinnen und
Autoren weitere, aus lhrer Sicht
wegweisende Praxisbeispiele vorzu-
schlagen, die in zukiinftigen Auflagen
Erwahnung finden sollten. Ebenso
freuen wir uns tiber Anregungen und
Kritik, welche versorgungspolitischen

Schliisse aus den Exempeln neuer
Gesundheitsnetze zu ziehen sind.
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Liebe Leserinnen und Leser,

die effiziente Koordination begrenzter personeller und finanzieller Ressourcen stellt eine
existenzielle Herausforderung fiir die Sicherstellung der Grundversorgung in struktur-
schwachen, meist landlichen Regionen vor dem Hintergrund einer alternden Bevolkerung
dar. Schon heute zeigen sich vielerorts Liicken in der Gesundheitsversorgung, die in den
kommenden Jahren weiter zunehmen werden und damit Vorboten einer gesamtgesell-
schaftlichen Herausforderung sind. Doch das Phanomen ist nicht neu: Es gibt etliche
Landstriche in Deutschland, die bereits gealtert sind, etwa in der Lausitz oder in Thiirin-
gen, in Bayern oder Schleswig-Holstein. Dort sind Kooperationsmodelle entstanden, die
uns ldeen zur Gestaltung von regionalen Versorgungsbriicken liefern konnen, mit denen
sich die Liicken zwar nicht beseitigen, aber im Patienteninteresse verkleinern lassen.

Die vorliegende Broschiire wirft ein Schlaglicht auf solche Praxisbeispiele im ganzen
Land. Dabei handelt es sich um eine exemplarische Auswahl, wohl wissend, dass es
dariiber hinaus weit mehr gibt. Die Beispiele zeigen stellvertretend, wie viel Engage-
ment in unserem Land vorhanden ist, um die medizinische Versorgung auch unter den
erschwerten Bedingungen des demografischen Wandels aufrechtzuerhalten. Gleich-
zeitig verdeutlichen sie, wie durch den intelligenten Einsatz von Pravention, Digitalisie-
rung und Delegation knappe Ressourcen zielgerichtet und effizient eingesetzt werden
kénnen. ,Neue Gesundheitsnetze“ stehen fiir den Ansatz, regionale Potenziale durch
innovative Versorgungsarrangements zu heben und dabei die Eigenverantwortung der
regionalen Akteure zu fordern.

Unser Anliegen ist es, Akteurinnen und Akteuren vor Ort, die ebenfalls Verantwortung
tibernehmen und initiativ werden mochten, Impulse und Orientierung mitzugeben.
Zugleich richten wir uns an die Gesundheitspolitik, die fiir die Rahmenbedingungen
von Gesundheitsnetzen die Verantwortung tragt. Im Folgenden finden Sie Portrats von
sieben Projekten, denen neben Literaturrecherchen auch Gesprache mit den Protago-
nisten selbst zugrunde liegen. Dieses Projekt ist in Kooperation des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung e. V. (Geschaftsbereich Politik, Dr. Timm Genett, Dr. Anke
Schlieker) mit Frau Dr. Peggy Richter und Herrn Dr. Hannes Schlieter von der Forschungs-
gruppe Digital Health an der TU Dresden entstanden.

Unser besonderer Dank richtet sich an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der hier
vorgestellten Gesundheitsnetzwerke, die unsere Fragen geduldig beantwortet und uns
tiefe Einblicke in ihre Arbeit erlaubt haben. Dariiber hinaus danken wir vielen weiteren
Gesprachspartnern aus Gesundheitswirtschaft und Politik, die sich seit langer Zeit mit
diesem Thema beschaftigen und die uns mit wichtigen Hinweisen unterstiitzt haben.

Wir wiinschen lhnen eine interessante Lektiire!
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Gesundheitsversorgung
im Umbruch

Die demografische Entwicklung der kommenden zwanzig Jahre wird die medizinische Versor-
gung mehr und mehr unter Druck setzen. Durch den Renteneintritt der Babyboomer-Generation
(Jahrgange 1955 bis 1969) steht dem wachsenden medizinischen und pflegerischen Versor-
gungsbedarf einer alternden Bevdlkerung gleichzeitig ein Riickgang der erwerbstatigen Bevol-
kerung und damit auch des medizinischen und pflegerischen Personals gegeniiber. Der Mangel,
den wir in bestimmten Regionen heute schon beklagen, steht uns deutschlandweit noch bevor:
Insbesondere in landlichen und strukturschwachen Regionen werden echte Versorgungsliicken
entstehen oder sich verstetigen. Denn die wenigen jlingeren Fachkréfte, die dem Versorgungs-
system liberhaupt zur Verfligung stehen, neigen zur Abwanderung in urbane Zentren.

Heute gilt das deutsche Gesundheitswesen hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung auf qualita-
tiv hochwertigem Leistungsniveau unabhangig von Wohnort und sozialem Status als eines der
besten weltweit. Mit dem eingeschlagenen demografischen Pfad steuert das Land jedoch auf
eine echte Versorgungskrise zu, wenn nicht parallel substanzielle Anderungen im Gesundheits-
system auf den Weg gebracht werden. Das hohe Versorgungsniveau und die Verfligharkeit am-
bulanter und stationérer Versorgungs- sowie Pflegeangebote wird in der bisherigen Form nicht
aufrechterhalten werden kénnen. Langere Anfahrtswege und Wartezeiten werden nicht die ein-
zigen Folgen sein. In strukturschwachen Regionen stellt die Wiederbesetzung von Arztsitzen
schon heute eine groRe Herausforderung dar.’ Dieser Mangel fiihrt auch dazu, dass weniger
arztliche Friitherkennung und Pravention durchgefiihrt werden kann und infolgedessen
eigentlich vermeidbare und friih behandelbare Erkrankungen zunehmen werden.

Die wachsende Schere zwischen Versorgungsangebot und -bedarf stellt nicht nur aus gesund-
heitspolitischen Gesichtspunkten ein Risiko fiir strukturschwache Regionen dar. Letztlich ist es
nur einer von vielen Faktoren, der die Attraktivitat von Regionen beeinflusst und damit auch
liber den potenziellen Zuzug von gut ausgebildeten Fachkriften, also nicht allein von Arztinnen
und Arzten, entscheiden wird. Und selbst dort, wo dies gelingt, ist in Rechnung zu stellen, dass
sich die Lebenswirklichkeiten und Anspriiche an die eigene ,Work-Life-Balance“ der jlingeren
Generation von der dlteren unterscheiden.
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Was uns erwartet

Die Anzahl der Menschen iiber 65 Jahre in Deutschland wird sich bis zum Jahr 2040 vor-
aussichtlich um 4,1 Mio. Menschen erhohen, was einem Zuwachs von 23 % entspricht
und eine mit dem Alter korrelierende gesteigerte Morbiditatsbelastung nach sich ziehen
wird. Besonders stark wird der Zuwachs in den westdeutschen Flachenlandern sein
(28%-359%). Die ostdeutschen Lander weisen bereits jetzt einen deutlich alteren

Bevdlkerungsdurchschnitt auf.3

In Deutschland wird bis zum Jahr 2030 vor allem fiir die Gruppe der Hausarzte und der
facharztlichen ,,Grundversorger® ein Arztemangel erwartet. Allein bei den Hausérzten
werden ca. 10.000 Stellen fehlen. Zugleich fiihrt der Trend reduzierter Arbeitszeiten zu
einem Auseinanderdriften zwischen medizinischer Nachfrage und Angebot. Circa 40 %
der Landkreise werden unterversorgt oder von Unterversorgung bedroht sein.*

Im Jahr 2022 lag der Altersdurchschnitt der Arzte bereits bei 54,1 Jahren. 60 % der Arzte
sind heute 50 Jahre alt oder alter. In der hausarztlichen Versorgung ist der Anteil der
liber 60-Jahrigen mit iiber einem Drittel besonders hoch.5 Mit Blick auf die letzten
10 Jahre wird die Wirkung der demografischen Situation mehr als deutlich. Waren bei-
spielsweise im Jahr 2013 circa 40 % der Hausarzte jiinger als 50 Jahre, waren es im Jahr
2022 nur noch 30%.¢

Fiir den Pflegebereich zeichnet sich ein dhnliches Bild ab. So wird prognostiziert, dass
bis zum Jahr 2030 ein Mangel von etwa 180.000 Pflegefachkraften bestehen wird.”

In landlichen Gebieten ist der Arztemangel besonders akut, da junge Arzte haufiger in
Stadten arbeiten wollen. Im Jahr 2021 betrug die durchschnittliche Anzahl von Haus-
arzten auf 100.000 Einwohner in stadtischen Gebieten etwa 90, wahrend sie in landli-

chen Regionen bei etwa 70 lag.8

Und doch steht Deutschland noch vergleichsweise gut da, denn noch nie gab es so viele Medi-
ziner im Gesundheitssystem wie heute.? Mit Blick auf deren Altersstruktur ist die bevorstehende
Renteneintrittswelle der Babyboomer-Jahrgange jedoch umso dramatischer. Sie wird unser
Gesundheitssystem flaichendeckend veréandern und tiberall zu spiiren sein.

Regionen, die heute schon als strukturschwach und unterversorgt gelten, sind vor diesem Hin-
tergrund nicht als lokale Randphd@anomene einer ansonsten intakten Gesundheitsversorgung zu
verstehen. Sie sollten vielmehr als unfreiwillige Modellregionen fiir die Entwicklung der Versor-
gung in einer stark alternden Gesellschaft, also fiir Deutschland insgesamt, betrachtet werden.
Ihr besonderer Erkenntniswert besteht darin, dass sie uns sowohl einen Ausblick auf die Versor-



gungsliicken der Zukunft bieten als auch die Identifikation von Stiitzpfeilern fiir neue Versor-
gungsarrangements in einem Kontext des Mangels ermdglichen. Insofern sind sie ein Vorgriff auf
die Zukunft der medizinischen Versorgung im negativen wie im positiven Sinne. Die Diagnose ist
nicht neu. Umso mehr verwundert die Stagnation in der versorgungspolitischen Reformdebatte,
in der eine Uberfallige Demografiewende nach wie vor auf sich warten lasst.

Mangelnde Losungsstrategien fiir die Versorgungskrise

Fir die existenziellen Herausforderungen der kommenden Jahre zeichnet sich bislang keine an-
gemessene gesundheitspolitische Losungsstrategie ab. Vielmehr erleben wir in Bund und Lan-
dern bei aller Beschworung der Bereitschaft zum Wandel de facto eine Kontinuitatsfiktion: Es
dominieren die alten Verteilungskampfe entlang der klassischen Sektorengrenzen. Foderale
Kompetenzen werden schon aus Prinzip verteidigt, ohne auch vollumfanglich der damit korres-
pondierenden Verantwortung in der Praxis gerecht zu werden. Zugleich schafft die Politikimmer
neue Leistungsanspriiche in unverbundenen Parallelstrukturen. Dies zementiert einen Status
quo, der nicht die nétige Resilienzim Umgang mit wachsendem personellen Ressourcenmangel
aufweist und der, wie die Debatte {iber strukturelle Defizite in der Krankenversicherung zeigt,
ohne Strukturreform finanziell nicht tragfahig sein wird. Diese Kontinuitatsfiktion der deutschen
Gesundheitspolitik nimmt ihrerseits Riicksicht auf eine Bevélkerung, die in einem Kontext mul-
tipler Krisen zumindest in der medizinischen Versorgung Stabilitat erwartet. Zur Tragik dieses
Politikansatzes gehort, dass er die Enttauschung liber dieses Stabilitatsversprechen nicht auf-
halten kann, sondern durch das unhaltbare Versprechen des ,Weiter so!“ Akzeptanzverluste fak-
tisch forciert. Es bleibt abzuwarten, ob es der aktuellen Krankenhausreform, von ihren Urhebern
mit der Notwendigkeit einer bedarfsgerechten ,,Revolution“ der Versorgungsstrukturen begriin-
det, gelingt, vom bisherigen Pfad abzuweichen.

»Wir haben ein Vernetzungs-
problem zwischen den
regionalen medizinischen und
pflegerischen Angeboten

Alexandra Eichner, Geschaftsfiihrerin Unterneh-
mung Gesundheit Hochfranken

»,Das Hauptproblem der
Versorgung sind die fehlende
Koordination und Koopera-

tion entlang der gesamten ,,Wir brauchen ein Gesund-

Versorgungskette. heitssystem, das Gesundheit

Thomas Schang, Griinder Arztenetz Eutin-Malente prOdUZiert, anstatt die Ver-
dienstmaoglichkeiten durch
Krankheit zu steigern.

Helmut Hildebrandt, OptiMedis AG
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» Die politische Unterstiitzung
regionaler Versorgungsinitiativen
muss dringend angepasst und
ineffiziente Uberregulierung
abgebaut werdens

Christopher Kaufmann, Geschéftsfiihrer Gesundes
Landleben GmbH

» Die Einzelpraxis hat
ausgedient.¢

Thomas Rampoldt, Geschaftsfiihrer

Arztezentrum Biisum

Effiziente Koordination knapper Ressourcen als existenzielle Aufgabe fiir die Sicherung
einer Grundversorgung in strukturschwachen Gebieten

Ein grundsatzliches Problem unseres heutigen Versorgungssystems ist die mangelnde Koordi-
nation zum Teil hochspezialisierter Leistungen und zum Teil liberflussiger Leistungsmengen.
Dies fiihrt insbesondere bei dlteren multimorbiden Patienten immer wieder zu Uber- und Fehl-
versorgung. In strukturschwachen Gebieten indes ist die fehlende Abstimmung ein verscharfen-
der Faktor der Unterversorgung, weil der ineffiziente Einsatz knapper Ressourcen den Ressour-
cenmangel auf die Spitze treibt.

In Gesundheitsforschung und Politik besteht ein breiter Konsens dariiber, dass sich die System-
beteiligten besser vernetzen und koordinieren miissen, damit die Qualitat, die Sicherheit und die
Effizienz der Versorgung erhalten bleiben oder gar steigen und das System bezahlbar bleibt. Der
Blick in die Praxis offenbart jedoch - euphemistisch ausgedriickt - ein weitgehend ungenutztes
Potenzial. Insbesondere an den Ubergéngen zwischen medizinischer und pflegerischer Versor-
gung werden mangels abgestimmter und gemeinsam koordinierter Leistungsangebote vorhan-
dene Ressourcen vielfach nicht oder nur ineffizient genutzt. Daraus resultiert der regelméaRige Ruf
nach mehr Zusammenarbeit, der auch in einzelnen, regional begrenzten Gesundheitsnetzen ein
Echo findet.

Es liegt nahe, dass Gesundheitsnetze regional variieren. In einer strukturstarken Region kdnnen
sie zumindest potenziell einen Beitrag zur optimierten Vollversorgung leisten, wéahrend sie in
einer strukturschwachen Region mit begrenzten personellen Ressourcen eher ein Mittel zur Auf-
rechterhaltung einer Grundversorgung sind, indem die verfligbaren medizinischen und pflege-
rischen Kompetenzen so effizient wie moglich eingesetzt werden. Obwohl die demografische
Wende mit dem Eintritt der Babyboomer in das Rentenalter bereits begonnen hat, stoft der
notige ressourcenorientierte Paradigmenwechsel in der Versorgung nach wie vor auf strukturel-
le Hurden.? Diese Hiirden sind auch Thema der vorliegenden Studie.
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Beispiele aus der Praxis

Das Projekt ,Neue Gesundheitsnetze fiir den landlichen Raum® richtet sich an regio-
nale Akteure, Netzwerkinitiativen und Entscheider in der Politik. Es zeigt anhand
von konkreten Praxisbeispielen Handlungsoptionen zur Weiterentwicklung regional
organisierter Verbundlosungen auf. Wesentliche Motivation sind die sich ausdeh-
nenden Versorgungsliicken in strukturschwachen, meist landlichen Regionen, die
vor dem Hintergrund der demografischen Situation Vorboten einer gesamtgesell-
schaftlichen Herausforderung sind. Im Zentrum stehen konkrete Ideen zur Gestal-
tung von regionalen Versorgungsbriicken, mit denen sich Versorgungsliicken zwar
nicht beseitigen, aber im Interesse der Patientinnen und Patienten verkleinern las-
sen. Regionalen Akteuren lasst sich so vermitteln, wie sie selbst starten kdnnen und
welche Losungsansatze infrage kommen.

Die untenstehenden Fragen deuten an, welche Losungen bereits heute existieren. Ihre
Beantwortung zeigt auf, welche Faktoren zum tatsachlichen Gelingen solcher Versor-
gungsansatze beitragen bzw. an welchen Herausforderungen sie scheitern.

Sieben empirisch aufgearbeitete Praxisbeispiele
liefern DenkanstoRe zu folgenden Fragestellungen:

* Wie kann trotz eklatanter Liicken im medizinischen und pflegerischen
Angebot die Versorgung vor Ort aufrechterhalten werden?

* Wie sehen Kooperationsmodelle zur Entlastung der sich verknappenden
irztlichen Leistungserbringerstruktur aus, damit Arzte sich auf ihre

jeweiligen Kernkompetenzen konzentrieren konnen?

*  Welchen Beitrag konnen die Delegation und Substitution drztlicher
Leistungen durch Pflege- und Assistenzkrifte sowie deren Weiterqualifi-

kation leisten, um den Ressourcenmangel abzumildern?

+  Welche Rolle spielt die Digitalisierung bei der Uberbriickung
raumlicher Distanzen und der Vernetzung der Akteure in struktur-
schwachen Regionen?
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In die Auswahl der Praxisbeispiele sind auch Anséatze eingegangen, die selbst nicht in
einem strukturschwachen regionalen Kontext entstanden sind, sondern die zunachst in
Regionen ohne Versorgungsmangel unter Gesichtspunkten der Effizienzsteigerung
oder Patientenzufriedenheit initiiert wurden. Entscheidend fiir ihre Auswabhl ist allein,
dass sie funktional fiir den Umgang mit knappen Ressourcen sind und dass sie einen
praxistauglichen Leitfaden fiir die Implementierung von Versorgungsbriicken auch in
Regionen mit drohender Unterversorgung darstellen.

Die Auswahl der Praxisbeispiele umfasst sowohl populationsbezogene als auch indika-
tionsspezifische Ansdtze. Weiterhin wurden Netzwerke untersucht, die unterschiedlich
reif sind. Anhand des ParkinsonNetzwerks Ostsachsen wird beispielsweise die Lage ei-
nes relativ jungen Netzwerks aufgezeigt, wahrend mit dem Gesunden Kinzigtal eines der
etabliertesten Netzwerke untersucht wurde. Die Auswahl schlief3t nicht nur Erfolgsge-
schichten ein, sondern auch solche, die in einer spaten Phase in eine ,Sackgasse” gera-
ten sind bzw. sich vor ungeldsten technischen, personellen oder finanziellen Herausfor-
derungen befinden. Lehrreich und praxisrelevant sind die folgenden Beispiele aber auch
fiir politische Entscheidungstrager, zeigen sie doch auf, an welchen regulatorischen Hiir-
den Kooperationsmodelle im Gesundheitswesen noch immer scheitern.

« Welche Hiirden stehen der Beteiligung aller Leistungserbringer am

koordinierten Versorgungsverbund entgegen?

* Welche Rolle kann Privention innerhalb der Versorgungsstrukturen
spielen, um regionale Krankheitslasten und damit verbundene Krank-

heitsfolgen zu reduzieren?

+ Wie konnen gemeinschaftliche und auf die Bedarfe und Bediirfnisse
der Patienten (z. B. in Hinblick auf Mobilitat, motorische und kognitive
Einschriankungen, Versorgungspriferenzen) abgestimmte Versorgungs-
strukturen regional gefordert und unterstiitzt werden?

« Wie konnen die verfiigharen medizinischen und pflegerischen Ressourcen
durch Verzahnung und Versorgungsmanagement fiir die eigentlichen
Kernaufgaben effizienter genutzt werden?

+  Welche Strategien und Mafinahmen haben unter den vorhandenen
Anreiz- und Entlohnungssystemen bisher gut funktioniert? Und welche
Schwierigkeiten traten beim Aufbau und bei einer nachhaltigen Etablie-

rung von regionalen Gesundheitsnetzen auf?

11
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Gesundheitszentrum Biisum

Arztenetz Eutin-Malente

a ] R
P prosper/proGesund

Netzwerke der Knappschaft

"

ParkinsonNetzwerk

Ostsachsen ®

¥ Unternehmung Gesundheit

1 Hochfranken

Gesundes Kinzigtal
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Kommunale Initialziindung zur Biindelung arztlicher
Ressourcen in einem medizinischen Versorgungszentrum

Digitale Kooperation entlang sektoreniibergreifender
Behandlungspfade fiir eine effiziente Versorgung -
Lektionen von Netzwerkpionieren

Teamarbeit, Innovationskraft, Qualitatsorientierung und
Nachwuchsférderung ziehen Arztinnen und Arzte aufs Land

Schwerpunkt Managed Care: eigenes Netzwerk mit hohen
Teilnahmequoten und reduzierten Kosten

Durch Fritherkennung und abgestimmte Versorgungsprozesse
knappe Ressourcen effektiv nutzen und Patientenzufriedenheit
steigern

Die eNurse schafft Versorgungsbriicken in die hausliche
Umgebung und entlastet Arztinnen und Arzte nachhaltig

Schwerpunkt Pflegepravention: regionales Beispiel fiir
Deutschlands Herausforderung im demografischen Wandel

13
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Gesundheitszentrum Biisum

ihren Standort fur
Hausarzte attraktiver
macht

Arztezentrum

...damites uns gut geht!

Das im Jahr 2015 gegriindete Gesundheitszentrum
Blisum ist das erste Hausarztzentrum in kommuna-
ler Hand. Griindungsmotivation waren vor allem
die Altersstruktur der niedergelassenen Hausarzte
(Altersdurchschnitt 63 Jahre) und der damit
prognostizierte Versorgungsmangel in der Region.
Heute hat das Zentrum iiberregionale Strahlkraft
entwickelt und wird bundesweit als eine von vier
PORT-Praxen - Patientenorientierte Zentren zur
Primar- und Langzeitversorgung - durch die Robert
Robert Bosch Stiftung GmbH gefordert. Neben
gezielten Praventions- und Qualifikationsangeboten
sowie dem Einsatz von Nicht-arztlichen Praxis-
assistentinnen (N@Pas) als Ansprechpartner und
Gesundheitslotsen zeigen die erfolgreichen Wieder-
besetzungen der vakanten Arztsitze, dass smarte
Ansatze Versorgungsdefizite dampfen konnen. Den
Aufbau des Gesundheitszentrums Biisum initiierte
und begleitete die Arztegenossenschaft Nord e. G.,
welche heute auch die Geschaftsfiihrung des
Zentrums stellt. Das unterstreicht den Bedarf

an einer professionellen Verwaltungsstruktur

bei der Umsetzung solcher Zentren.

Wie eine Kommune

Steckbrief

Griindung
2015

Rechtsform

Arztezentrum Biisum gGmbH

Status
Verstetigt

Schwerpunkt
Ambulante medizinische

Versorgung

Griindungmotivation
Altersstruktur der niedergelas-
senen Hausarzte (Altersdurch-
schnitt 63 Jahre) und der damit
prognostizierte Versorgungs-
mangel in der Region;
Arztegenossenschaft Nord e. V.
und KVSH als Initiatoren

neuer Strukturen

Typ
Medizinisches Versorgungs-

zentrum, von der Robert
Bosch Stiftung gefordertes
PORT-Zentrum

Abdeckung
21.500 Patienten (Stand 2021),
6 Arzte, 12 medizinische Fach-

angestellte, 1 Case-Manager

Rolle der Netzwerkorganisation
Regionale Infrastrukturent-
wicklung, u.a. Ansiedlung
weiterer Gesundheitsfachbe-
rufe und Anbieter im MVZ,
Gebdudemanagement,

Patientenschulungen

Prozesse
Zentrales Management der

begleitenden Infrastruktur

und Prozesse wie Einkauf,
Finanz-, Personal- und
Qualitdtsmanagement werden
durch die Trégergesellschaft

tibernommen.

IT-Strategie
Einheitliches und zentral
betreutes Praxisverwaltungs-

system im MVZ
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Region

Blisum ist eine Gemeinde im Kreis Dithmarschen in Schleswig-Hol-
stein. Etwa 5.000 Einwohner zahlt der beliebte Hafenort, der an der
Meldorfer Bucht an der Nordsee gelegen ist. Das Heilbad ist durch
den starken ganzjdhrigen Tourismus mit etwa 230.000 Gasten und
knapp 1,2 Mio. Ubernachtungen gepragt. Hinzu kommen vor allem
in den Sommermonaten circa 500.000 Tagesgaste. Das Durch-
schnittsalter der Bevolkerung liegt bei 46,8 Jahren. Der Altenquoti-
ent, der den Anteil von Personen im Rentenalter ab 65 Jahren im
Verhéltnis zur erwerbsfahigen Bevdlkerung von 20 bis 64 Jahren
angibt, liegt bei 44,8.1°

Hintergrund und Griindungsmotivation

Biisum als Kurort erscheint auf den ersten Blick als recht liberschau-
bare Gemeinde im Norden Deutschlands. Nicht nur fiir die Einwoh-
ner, auch fiir die vielen Urlauber und fiir die umliegenden Gemein-
den ist Blisum der Knotenpunkt fiir die hausarztliche Versorgung in
der Region. Bereits 2015 lag der Altersdurchschnitt der Hausarzte
bei 63 Jahren; der dlteste praktizierende Arzt war liber 70 Jahre alt.
Die aussichtlose Suche nach potenziellen Nachfolgern fiir die va-
kanten Hausarztsitze war damals auch im Rathaus bekannt und
fiihrte zu entsprechendem Handlungsdruck.

Arztegenossenschaft und Kommune als Initiatoren neuer
Strukturen, die kassendrztliche Vereinigung als Partner

Auch innerhalb der Arztegenossenschaft Nord e.G. erkannte man
die Situation der regionalen Gesundheitsversorgungslage und
schlug verschiedenen Gemeinden vor, selbst starker in die Verant-
wortung fiir die Versorgung vor Ort zu gehen und beispielsweise
kommunale Medizinische Versorgungszentren zu griinden. Die Arz-
tegenossenschaft Nord e.G. wurde im Jahr 1999 auf Anregung der
Kassendrztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein (KVSH) durch Arzte
und Arztinnen in der Region gegriindet. Wesentliche Treiberin war
die damalige Bundesgesundheitsministerin Andrea Fischer (Biind-
nis90/Die Griinen), die Strukturen schaffen wollte, mit denen insbe-
sondere Vertrage der integrierten Versorgung nicht mehr zwangs-
laufig zwischen KV und Krankenkassen abgeschlossen werden
mussten. Heute sind in der Arztegenossenschaft Nord e.G. 1.800
arztliche Mitglieder organisiert. Sie ibernimmt die politische Inter-
essenvertretung, organisiert den gemeinsamen Einkauf und kiim-
mert sich um Versorgungsvertrage, Netzmanagement sowie die re-
gionale Versorgung. In dieser Rolle gab die Genossenschaft im Jahr
2015 den AnstoR zur Griindung des Gesundheitszentrums Blisum.

Griindung und Entwicklung des Gesundheitszentrums

Obwohl die Kommune selbst zum damaligen Zeitpunkt nicht direkt
als Tragerin eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) auftre-
ten durfte, erhielt die Gemeinde Blisum von der KVSH {iber den Um-
weg einer kommunalen Eigeneinrichtung die Erlaubnis zur Griin-
dung eines hausarztlichen Versorgungszentrums. Nach Abschluss
der Formalien wurden vier Hausarztsitze organisatorisch als auch
ortlich in diesem Zentrum zusammengefiihrt und die Arztegenossen-
schaft Nord e. G. mit der Geschiftsfiihrung betraut. Das Arztenetz fir-
miert damit seit 2016 als Arztezentrum Biisum gGmbH. Das Besondere:
Die Arzte konnten dafiir gewonnen werden, ihre eigenen Praxen in
die Rdume des MVZ zu Uberfiihren und ihre Kassenarztsitze zu tber-
tragen. So konnten die neuen Strukturen rechtzeitig mit den noch
vorhandenen Arzten aufgebaut werden, bevor diese in den Ruhe-
stand gingen. Seitdem konnten alle frei werdenden
Hausarztsitze wiederbesetzt werden. Heute arbei-
ten sechs Arztinnen und Arzte - von denen ein Arzt
bereits seit der Griindung des Gesundheitszentrums
dabei ist - gemeinsam mit 12 Medizinischen Fachan-
gestellten und einer Case-Managerin im Zentrum.
Die steigenden Patientenzahlen (2020: 15.300 Pati-
enten; 2021: 21.500 Patienten) sowie die Auszeich-
nung als geférderte PORT-Praxis belegen die Strahl-
kraft des Zentrums, das heute auch in anderen
Regionen im Einzugsbereich der Arztegenossen-
schaft Nord e.G. als Blaupause fiir die Entwicklung
kommunaler Gesundheitszentren herangezogen
wird (z. B. Bad Bramstedt oder Helgoland).

Charakter und Attraktivitat des
Gesundheitszentrums

Durch den Kauf und die Modernisierung eines Arz-
tehauses (ebenerdiger Flachbau in der Form eines
Kleeblatts) durch die Gemeinde Biisum begann das
Arztezentrum mit exzellenten Startvoraussetzun-
gen. Es wurde eine grofe Gemeinschaftspraxis mit
zentraler Anmeldung im Mittelbereich des Gebau-
des realisiert und Platz fiir neue Gewerbefldchen
geschaffen, die inzwischen durch eine Apotheke, je
eine Osteopathie- und eine Physiotherapiepraxis,
ein Sanitdtshaus sowie eine Zahnarztpraxis bezo-
gen wurden. Begleitende Infrastrukturen und Pro-
zesse werden durch die Tragergesellschaft zentral

Ubernommen. Zudem entstand ein Schulungszen-
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trum mit einem breit gefdcherten Angebot an Patientenschu-
lungen. Im Detail bedeutet das, dass Personalmanagement,
Qualitdtsmanagement und Einkauf zentral organisiert werden
und nicht mehr die Kapazititen der ansassigen Arzteschaft be-
lasten. Ebenso wurde auf ein einheitliches und zentral betreu-
tes Praxisverwaltungssystem umgestellt. Allein diese MaRnah-
men steigerten die Anziehungskraft auf neu zu gewinnende
Arzte signifikant. Thomas Rampoldt, der aktuelle Geschifts-
fihrer des Zentrums, unterstreicht, dass es zwar immer noch
herausfordernd sei, offene Stellen nachzubesetzen, dass aber
das zentrale Recruiting die Einstellung neuer Kolleginnen und
Kollegen deutlich vereinfacht habe. Arzte kdnnen sich in ei-
nem sicheren Anstellungsverhéltnis auf den Kern ihrer arztli-
chen Aufgaben und Kompetenzen konzentrieren, was gegen-

liber einer kreditbelasteten Praxisibernahme im landlichen

Raum einen grofRen Attraktivitatsvorteil hat. Die Ressource
Arzt wird somit wesentlich effektiver genutzt und nicht mit IT-
Fragen, Personalakquise, Qualitdtsmanagement und vielem
mehr verbrannt.

Zudem werden Vortrage und ehrenamtliche Initiativen eng mit
dem Nachbarschaftshilfeverein abgestimmt und aus einer
Hand koordiniert. Die Gemeinde Biisum ist mit dem eingeschla-
genen Weg heute sehr zufrieden. Neben der Sicherung der va-
kanten Arztstellen konnte auch das Versorgungsangebot wei-
terentwickelt werden. Wirtschaftlich steht das Zentrum ebenso
gut da und konnte in den vergangenen Jahren die Anzahl be-
handelter Patienten steigern sowie erfolgreich Férdermittel ein-
werben. Die Uberregionale Bedeutung und die Starke des ko-
operativen Modells scheinen hierfiir malgeblich zu sein.

Das Gesundheitszentrum Biisum als PORT-
Bilisum als eine von vier Initiativen der Robert

dieses Projektes und der damit verbundenen

Forderung ist es, ,,... fiir Deutschland innovative,

Primér- und Langzeitversorgung in einer Region“
umzusetzen, um aus einer Hand eine bessere
Behandlung und Betreuung vor allem von chro-
nisch erkrankten Patienten zu ermoglichen.™
Konkret bedeutet die Forderung, dass auch die

Betreuungs- und Lotsenfunktion des Hausarztes
allem Patientinnen und Patienten mit hohem
Beratungs- und Betreuungsaufwand unterstiitzen
sowie Folge- und Kontrolltermine organisieren.
Gemeinde und den Vereinen vor Ort regelmallige

Weiterbildungen zu den Themen Gesundheits-

management und Pravention angeboten.

Zentrum. Inzwischen ist das Gesundheitszentrum

liche Praxisassistenten (N#Pas) eingestellt, die vor
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Bosch Stiftung als ,,PORT-Standort“ ausgewahlt. Ziel

umfassende und exzellente Gesundheitszentren zur

gestiarkt werden konnte. Hierzu wurden Nicht-drzt-

und auch routineméaRige Hausbesuche durchfiihren

Daneben werden durch den Schulterschluss mit der
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Zur Ubertragung geeignet

« Kommunale Akteure als Trager
und Initiatoren von MVZs, die zu
regionalen Gesundheitszentren

entwickelt werden

+ Einbindung von N&dPas
zur Unterstiitzung arztlicher

Ressourcen

+ Professionelle Unterstiitzung -
wie im konkreten Fall durch die

Arztegenossenschaft Nord e.G. -

Hiirden der Verstetigung

+ Mangelnde Flexibilitdt und
eingeschrinkte rechtliche
Moglichkeiten fiir Kommunen,
selbst MVZs zu betreiben, z. B. als
Eigenbetrieb, Anstalt 6ffentlichen
Rechts oder GmbH

» Zu wenige Moglichkeiten zur
Etablierung kooperativer Modelle,
die z.B. hausérztliche, physiothe-
rapeutische sowie pflegerische

Leistungen verbinden

bei der Initiierung solcher Zentren

Lessons Learned

Ausblick und Ubertragungspotenzial

Das Arztezentrum Biisum wird zukiinftig vor allem weiter an der Ver-
zahnung mit anderen Akteuren wie Krankenhdusern und Pflegeein-
richtungen arbeiten. Durch die enge Einbettung in die Arztegenos-
senschaft Nord e.G. und durch die Sichtbarkeit aufgrund der
Forderung der Robert Bosch Stiftung sind inzwischen auch andere
Gemeinden der Region auf das Modell aufmerksam geworden. Heute
finden sich bereits mehrere regionale Arztezentren in Schleswig-
Holstein. Zum Beispiel entstanden im Jahr 2021 in Bad Bramstedt
und Brunsbiittel weitere kommunale Versorgungszentren.!

Grundsatzlich zeigt der Biisumer Ansatz, wie kommunale Initiati-
ven zur nachhaltigen Entwicklung der Versorgung vor Ort beitra-
gen konnen. Verstandlicherweise scheuen viele Gemeinden den
administrativen Aufwand und die biirokratischen Hiirden. Sind die
Hiirden jedoch erst einmal genommen, erhéht es die Versorgungs-
sicherheit und steigert unmittelbar die Attraktivitdt der Regionen
(auch fiir neue Arzte). Strukturelle Lésungsansatze wie in Biisum
zeigen dabei auch, dass professionelle Unterstiitzung, wie sie
durch die Arztegenossenschaft Norde. G. erbracht wurde und wird,
vital fiir den Aufbau, den Betrieb und die Weiterentwicklung kom-
munaler Gesundheitszentren ist.

Faktoren des Gelingens

+ Friihzeitige Ansprache
betroffener Arzte, die vor dem

Renteneintritt stehen

+ Enge Einbeziehung der Arzte-
genossenschaft Nord e. G. zur
Bewaltigung biirokratischer und

administrativer Hiirden

+ Ubernahme von Infrastruktur-

investitionen durch die Kommune

+ Abstimmung der baulichen
Mafinahmen an die Erfordernisse
eines integrierten Versorgungszent-
rums (gemeinsame Anmeldung,

angeschlossene Physiotherapie)

[

Al
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Ein Medizinisches Versorgungszentrum
(MVZ) ist eine Einrichtung im Gesundheits-
wesen, die eine gebiindelte ambulante
medizinische Versorgung in einem haufig
interdisziplindren Team aus angestellten
Arzten, medizinischem Fachpersonal und
weiteren Gesundheitsdienstleistern an
einem zentralen Standort bereitstellt. Im
Gegensatz zu Einzelpraxen, die in der Regel
nur eine Fachrichtung abdecken, kénnen
im MVZ verschiedene medizinische
Fachbereiche angeboten werden. Insbeson-
dere in ldndlichen Regionen mit begrenzter
Anzahl an Arztsitzen spielen MVZs eine
wichtige Rolle bei der Sicherstellung der
ambulanten medizinischen Versorgung.
Die enge Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitseinrichtungen wie Kranken-
hdusern und Pflegeeinrichtungen tragt zur
koordinierten und ganzheitlichen Betreu-
ung der Patienten bei. Finanziert werden
die medizinischen Leistungen im MVZ von
den Krankenversicherungen und sie sind in
der Regel nicht mit zusétzlichen Kosten fiir

die Patienten verbunden.3
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Arztenetz Eutin-Malente e. V.

Grenzerfahrungen
mit digitaler Kooperation
und integrierten
Behandlungspfaden

ANSEm

Arztenetz Futin-Malente e V.

Das Arztenetz Eutin-Malente e.V. (ANEM) wurde
bundesweit als erstes Arztenetz nach § 87b SGB V von
der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein
(KVSH) im Oktober 2013 anerkannt. Initiiert durch die
Arzteschaft mit dem Ziel, die regionale Versorgung
selbst in der Hand zu behalten, und unter Kooperation
mit den ansassigen Kliniken zeigt sich das Arztenetz
bis heute als ein Pionier der integrierten digitalen
Versorgung zur Uberbriickung von Versorgungsliicken
in landlichen Regionen. Das Netzwerk entstand weni-
ger vor dem Hintergrund eines Versorgungsmangels
als vielmehr mit dem Ziel, Ineffizienzen in der regiona-
len Patientenversorgung zu beheben. Seine erfolgrei-
chen Netzwerkelemente haben Ubertragungspotenzial
auch fiir unterversorgte, liberalterte Regionen. Durch
seine Vorreiterrolle als anerkanntes Arztenetz und die
seither gesammelten Erfahrungen gewéhrt das ANEM
wichtige Einblicke in die Moglichkeiten und aktuellen
Grenzen der erfolgreichen Verstetigung eines regiona-
len Gesundheitsnetzwerks auch in einer Situation, in
der sich bestehende Finanzierungsoptionen wandeln
oder wegbrechen. Insbesondere die Vergiitungssitua-
tion und die fehlende Refinanzierung von erfolgrei-
chen Projekten treten als Hiirden hervor.

Steckbrief

Griindung
2003 (Verein), 2013
(KV-Anerkennung)

Rechtsform

ANEM e. V., Gesundheitsnetz
ostliches Holstein Manage-
ment GmbH als Management-

gesellschaft

Status

Einzelne Elemente verstetigt

Schwerpunkt
Ambulante medizinische

Versorgung

Griindungmotivation
Zusammenschluss als

Reaktion auf regionale

Entwicklungen (MVZ-Per-
spektive); Verbesserung der
ambulanten medizinischen
Versorgung in der Region;
Intensivierung der Koopera-
tion zwischen Hausarzt- und

Facharztpraxen sowie Kliniken

Typ
Anerkanntes Praxisnetz durch
KVSH gem. §87b SGBV

Beteiligung
Mitgliedsbeitrag im Verein

Abdeckung

42 Praxen und 64 Mitglieder,
ca. 95% der niedergelassenen
Arzte sind Mitglieder des

Netzwerkes

Rolle der Netzwerkorganisation
Fungiert aktuell eher
als Interessenvertretung der

Arzteschaft in der Region

Prozesse

Gemeinsam abgestimmte
Behandlungspfade fiir
Depression und Wundversor-
gung (aber mittlerweile
ausgelaufene Projektforde-
rungen, nur teilweise weiter-

genutzte Pfadelemente)

IT-Strategie

Digitale Behandlungspfade
und Dokumentensteuerung
umgesetzt, aber letztlich

zu wenig von der Arzteschaft

in der Praxis genutzt
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Region

Die malerischen Stddtchen Eutin, Malente und Ahrensbok befinden
sich in der Holsteinischen Schweiz in Ostholstein, eingebettet zwi-
schen verbundenen Seen und Mischwaldern, nur wenige Kilometer
hinter der Ostseekiiste der Liibecker Bucht. Die heimische Wirt-
schaft wird von klein- und mittelstdndischen Unternehmen getra-
gen. Handwerk, Handel, Landwirtschaft und der Tourismus pragen
neben der Gesundheitswirtschaft die Region, in der etwa 30.000
Menschen leben. Mit einem Durchschnittsalter von 48,8 Jahren und
einem Altenquotient von 50,6 zahlt Ostholstein heute schon zu den
Regionen mit der altesten Bevolkerung der Bundesrepublik.1©

Hintergrund und regionale Problematik

Das Arztenetz Eutin-Malente e.V. (ANEM) ist ein bereits seit dem
Jahr 2003 als Verein existierender Zusammenschluss der nieder-
gelassenen Arzteschaft in der Region Eutin, Malente und Ahrens-
bok. Es umfasste zur Griindungszeit samtliche niedergelassenen
Arzte der Region. Auch heute sind etwa 95% der Arzteschaft Mit-
glieder im ANEM. Das Netz sieht seine Aufgaben in der Interessen-
vertretung seiner Netzwerkmitglieder und in der Zusammenarbeit
sowohl untereinander als auch mit Kliniken, Pflegeeinrichtungen

»Wir brauchen
einen Perspekti-
venwechselim
Gesundheits-
system: von
Quantitit hin

zu gemeinsam
erbrachter
Netzwerkqua-
litat«

Thomas Schang,
Griinder des ANEM

oder Selbsthilfegruppen in der Region. Ubergeordnetes Ziel ist die
Verbesserung der ambulanten medizinischen Versorgung, insbe-
sondere durch eine intensive Kooperation zwischen Hausarzt- und
Facharztpraxen sowie den ansassigen Kliniken.

Griindungsmotivation und Griindung

Anlass fir die Griindung Griindung des Netzwerkes war der Wunsch
nach einem Zusammenschluss der Arzteschaft als Reaktion auf re-
gionale Entwicklungen. Im Jahr 2010 sahen sich die Mediziner mit
der potenziellen Perspektive des Aufkaufens von Hausarztpraxen
durch eine ortliche Klinik konfrontiert, die ein eigenes MVZ errichten
wollte. Dies veranlasste die niedergelassen Arzte, zu intervenieren,
um sich eine selbstbestimmtere Zukunft fiir die Region zu schaffen.
Daraufhin wurde die Gesundheitsnetz die Gesundheitsnetz ostli-
ches Holstein (G6H) Management GmbH gegriindet. lhre drei Gesell-
schafter sind der Forderverein Gesundheitsnetz dstliches Holstein
e.V. (u.a. bestehend aus Mitgliedern des ANEM), die SANA Kliniken
Ostholstein GmbH (inzwischen AMEOS Klinik) sowie das Pflegenetz
im Ostlichen Holstein e.V. (ein Zusammenschluss zugelassener am-
bulanter und stationérer Pflegeeinrichtungen). Durch diese Koope-
ration sollen die medizinischen und pflegerischen regionalen Leis-
tungserbringer sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich in der Region gestérkt sowie eine effiziente und am gesund-
heitlichen Nutzen orientierte medizinische Versorgung auf- bzw.

weiter ausgebaut werden.

Erfolgreiche Versorgungs- und Managementelemente

Die folgenden Versorgungs- und Managementelemente zeichnen die
Arbeitim ANEM aus:

1. Festlegung gemeinsamer Behandlungspfade fiir zentrale Indika-
tionen wie Depressionen und chronische Wunden, die stationa-
re,ambulante und pflegerische Versorgung umfassen. Im Projekt
+Wundnetz 6stliches Holstein“ wurde die haufig unsystemati-
sche, unkoordinierte und mit der Verwendung teurer Wundauf-
lagen einhergehende Behandlung bei betroffenen Patienten ad-
ressiert. Nach dem Vorbild anderer Wundnetze wurde ein
gemeinsamer Dokumentationsstandard festgelegt. Ein digitaler
Behandlungspfad, implementiert auf Basis aus dem Netzwerk
heraus finanzierter und selbst angepasster Software, bildet den
gesamten Verlauf ab und lasst die Einhaltung dokumentieren
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und priifen. Durch ein Case-Management wer-
den die Pfadeinhaltung Giberwacht und kontrol-
liert sowie Beginn und Ende der Behandlung
festgehalten. Zum aktuellen Zeitpunkt sind die
Forderprojekte zur Umsetzung der Behand-
lungspfade ausgelaufen. Etablierte Elemente
wie die Nutzung bestimmter Assessments in der
Diagnose halten sich jedoch trotzdem in der Ver-
sorgungspraxis.

2. Zur Sicherung der ambulanten Versorgungs-
qualitat im Netzwerk wird das Indikatorensys-
tem ,,Qualitdt in Arztnetzen - Transparenz mit
Routinedaten® (QUATRo) der AOK genutzt. Erst
kiirzlich wurde dem ANEM erneut das ,,Pradikat
Gold“ (die hochste Auszeichnung) fiir exzellente
Qualitatsergebnisse verliehen (Stand: 08/2022).
Etwa ein Viertel der behandelten Patienten im
Netz ist bei der AOK versichert.

3. Uber ein Chat-System konnen die teilnehmen-
den Praxen zuverldssig und ohne groflen Auf-
wand den direkten ,Kontakt von Tresen zu Tre-
sen” pflegen und so zum Beispiel zligig Termine
fir zu Uberweisende Patienten anfragen und
vereinbaren.

Finanzierung

Das ANEM wurde von der KVSH nach §87b SGBV als bundesweit ers-
tes Arztenetz im Oktober 2013 anerkannt. Damit ging die Netzférde-
rungin Hohe von anfangs 100.000 Euro pro Jahr einher, worliber der
Verein das Netzwerk organisieren konnte. Zusatzlich wird ein jahrli-
cher Mitgliedsbeitrag erhoben. Das Arztenetz wird von der G6H Ma-
nagement GmbH unterstiitzt. Diese hat zwei Geschaftsfiihrer, aber
kein fest angestelltes Personal. Die im Arztenetz fest angestellte Ge-
schéftsfiihrung (in Teilzeit) ibernimmt daher ebenso Aufgaben des
Netzwerkmanagements. Das Arztenetz ist im Austausch mit den re-
gional anséassigen Kliniken, bspw. liber sektoreniibergreifend rele-
vante Themen wie das Aufnahme- und Entlassmanagement oder
zur Idee fiir eine gemeinsame elektronische Plattform zum Aus-
tausch von Einweisungs- und Entlassungsdokumenten. Es erhalt
weiterhin eine Finanzierung als anerkanntes Arztenetz. Die vom
Netzwerk getragenen Vertrdge nach §140a SGB V sind inzwischen
ausgelaufen und wurden nicht verlangert.

Ein Behandlungspfad (auch ,Patientenpfad” genannt)

ist ein anerkanntes Instrument zur Beschreibung

des idealtypischen Wegs eines bestimmten Patiententyps

inklusive der Meilensteine im Versorgungsverlauf und der

Aufgaben aller beteiligten Leistungserbringer im interdis-

ziplindren Behandlungsteam eines Versorgungsnetzwerks.

Behandlungspfade sollten evidenzbasiert, z. B. basierend

auf den Empfehlungen medizinischer Leitlinien, entwi-

ckelt werden. Mit dem Einsatz von Behandlungspfaden

werden insbesondere folgende Ziele verkniipft:

+ Gemeinsam abgestimmte Behandlungsstandards als
Grundlage fiir die Versorgung im Netzwerk

« Effiziente Nutzung von knappen Ressourcen und
Vermeidung von redundanten Tatigkeiten im Behand-
lungsverlauf

+ Umsetzung von Leitlinienempfehlungen in die Behand-
lungspraxis

+ Verbesserung der Information, Kommunikation und
Abstimmung im interdisziplindren Behandlungsteam

und iiber Sektorengrenzen hinweg

Realitdt des Netzbetriebs

Das ANEM hat viele Fiirsprecher gewonnen und durch eine solide
Finanzierung eine digitale Infrastruktur aufgebaut. Einzelne Netzpro-
jekte stellten sich jedoch als herausfordernd dar, sodass sie sich nicht
langfristig tragen konnten. So wurde die Dokumentation in der extra
bereitgestellten Dokumentationsplattform teilweise nicht oder nur
mangelhaft gefiihrt oder Regelungen, die im Behandlungspfad vorge-
sehen waren, wurden missinterpretiert oder nicht befolgt. So wurden
Uberweisungen, die von Hauséarzten und Pflege erfolgen sollten, nicht
nach dem vorgesehenen Schema des Behandlungspfades angeord-
net. Das Scheitern wird von arztlicher Seite mit dem angestiegenen
biirokratischen Aufwand und einer ausgebliebenen Arbeitserleichte-
rung begriindet. Dazu kamen Bedenken, dass Kompetenzen abgege-
ben werden und so der Eindruck entstiinde, man konne Patienten
nicht selbst addquat versorgen. Quintessenz der unzureichenden
Nutzung war letztlich der Riickgang der Finanzierung fiir die vom
Netzwerk entwickelten Pfade. Dr. Thomas Schang, einer der Griinder
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Lessons Learned

Zur Ubertragung geeignet

« Technologische Infrastruktur
fiir abgestimmte Behandlungs-

pfade und Dokumentenaustausch

+ Erfolgreiche Projekte wie
Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung (SAPV), Wundnetz

Ostliches Holstein

+ Praxis-Chat-System als
niedrigschwelliges Kommunika-

tionsmittel zwischen den Praxen

Hiirden der Verstetigung

+ Unwille zur Pfadumsetzung,
geringe Kooperationsbereitschaft

im Netzwerk

» Keine Bereitschaft der Kassen
fiir Vertrdage nach §140a SGBV

trotz positiver Evaluation

+ Einigung in einem groflen
Verbund auf gemeinsame

Standards und deren Einhaltung

» Angstvor ,scheinbarem Verlust
der Professionalitit, wenn
Kompetenzen durch Delegation

abgegeben werden

Faktoren des Gelingens

+ Interdisziplindre Vernetzung und
regionale Kooperation zwischen
niedergelassenen Arzten, Kliniken

und Pflegeeinrichtungen

+ Einigung auf gemeinsame
Behandlungspfade und Verantwort-
lichkeiten

+ Kontinuierliches, systematisches
Qualitdtsmanagement zur Qualitéts-

iiberwachung und -verbesserung
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des Netzwerks, fiihrt hierflir einen im Gesundheitssystem liegenden
Grund an: Es finde aktuell ,ein Wettbewerb um Leistungsmengen
zwischen dem stationdren und ambulanten Bereich statt*, gleichzei-
tig ,,[...] gibt es keine Bereitschaft, die eigene Routine zu andern und
auf Augenhdhe zu kooperieren®. Er unterstreicht zudem, ,,dass es
einen Paradigmenwechsel im Gesundheitssystem geben muss“ und
»dass der Weg von Quantitdt hin zu gemeinsam erbrachter Netz-
werkqualitat geht®.

Weiterentwicklung und Perspektiven

Aktuell befindet sich das ANEM in einer Umbruchs- und Aufbruchs-
phase, die vor allem im Generationenwechsel in der Arzteschaft und
in den aktuellen regionalen Entwicklungen begriindet liegt. Vorder-
griindig besteht die Absicht, ein MVZ zu griinden und damit insbeson-
dere fiir eine sichere regionale Gesundheitsversorgung in der Zukunft

vorzusorgen. Zwar zeigt sich in der Region Eutin im hausérztlichen
und fachérztlichen Bereich bisher keine Versorgungsnot, jedoch be-
steht die Sorge, dass Facharztsitze an Kliniken oder Investoren ab-
wandern kénnten. Besonders fiir dltere und wenig mobile Patienten
wiirde dies die Versorgungslage verschlechtern. Dass die facharztli-
che Behandlung in den ansassigen Kliniken zwar eine kurzfristige Ver-
sorgung, aber keine langfristige, umfassende Betreuung von chro-
nisch erkrankten Patienten sicherstellen kann, hat letztlich viele
Zweifler im ANEM von der Griindung eines eigenen MVZ (iberzeugt.
Das MVZ soll als Genossenschaft gegriindet werden und als Struktur
zur Weiterentwicklung der Versorgungsangebote in der Region die-
nen. Neben arztlichen Leistungen sind weitere Gesundheitsdienstleis-
tungen wie Erndhrungsberatung, Wundmanagement oder Diabetes-
kurse geplant.
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HaffNet, das Arztenetz am Stettiner Haff

Teamarbeit,
Innovationskraft und
Nachwuchsforderung
ziehen Arztinnen und
Arzte aufs Land

Das HaffNet ist ein regionales Arztenetz in Mecklenburg-
Vorpommern, welches gegriindet wurde, um der arztlichen
Unterversorgung in der Region zu begegnen und die vor-
handenen Ressourcen besser zu nutzen. Es wurde als
Beispiel ausgewahlt, weil es aufzeigt, wie sich dank des
personlichen Engagements Einzelner sowie einer gezielten
Koordinierung der Versorgung auf Basis von Behandlungs-
pfaden ein erfolgreiches, regionales Praxisnetz von Haus-
und Fachéarzten etablieren lasst - in diesem Fall mit einer
solchen Strahlkraft, dass es zum attraktivitatssteigernden
Magneten der Region selbst wurde.

HAFFNEThUH

Steckbrief

Griindung
2001 (GbR), 2005
(Management GmbH)

Rechtsform
HaffNet GbR & HaffNet
Management GmbH

Status
Verstetigt, tragfahiges
Geschéftsmodell

Schwerpunkt
Ambulante medizinische

Versorgung

Griindungmotivation
Sicherung und Verbesserung
der medizinischen Versorgung
im landlichen Raum in der
Versorgungsregion, bessere

Arbeits(ver)teilung unter den

arztlichen Leistungserbrin-
gern und effiziente Einbin-
dung aller regionalen
medizinischen und pflegeri-

schen Leistungserbringer

Typ

Durch KBV anerkanntes
Praxisnetz gem. §87 SGBY,
Vollversorgungsnetz basierend
auf Vertragen nach §140a SGBV
sowie SAPV nach §37b SGBV

Beteiligung
Mitgliedsbeitréage

Abdeckung

64 Haus- und Facharzte,

15 nicht drztliche Mitglieder
(Stand 07/2023), Kooperatio-
nen mit Pflegediensten und

stationdren Einrichtungen

Rolle der Netzwerkorganisation

Koordinierung der Verbund-

leistungen, Strukturierung der
Zusammenarbeit, Vertragsab-
stimmung mit Kostentragern,
strategische Weiterentwick-

lung der Netzwerkangebote

Prozesse

Strukturierung der Versorgung
im Netzwerk iiber Behand-
lungspfade fiir haufige, insb.

chronische Krankheitsbilder

IT-Strategie

Bisher keine einheitliche IT-
Infrastruktur (freie Wahl des
Praxisverwaltungssystem-
Anbieters, PVS), aber einzelne

Digitalisierungs-Pilotprojekte
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Region

Das HaffNet hat seinen Namen vom Stettiner Haff, dem Binnengewas-
ser kurz vor den Ostseeinseln Usedom und Wollin. Es liegt im duRers-
ten Nordosten Mecklenburg-Vorpommerns an der polnischen Grenze
im Miindungsbereich der Oder, der Peene und der Uecker. Das Seebad
Ueckermiinde bildet das touristische Zentrum und ist an der Siidseite
des Haffs gelegen. Die Region ist stark land- und forstwirtschaftlich
gepragt: Biobauernhofe, Kleingewerbe und touristische Angebote
machen die diinn besiedelte Region attraktiv fiir Besucher und Ein-
wohner. Das Durchschnittsalter liegt bei 47,7 Jahren, der Altenquoti-
ent bei 47,3.70

Griindungsmotivation

Das HaffNet ist ein freiwilliger Zusammenschluss von hausarztlichen
und facharztlichen Praxen in der Region Vorpommern-Greifswald. Es
wurde im Jahr 2001 von 17 Haus- und Facharzten sowie einem Griin-
der mit kaufmannischem Hintergrund als Gesellschaft biirgerlichen
Rechts (GbR) gegriindet. Fiinf von ihnen bilden den Vorstand des Arz-
tenetzes. Die Griindungsinitiative entwickelte sich aus einem gut or-
ganisierten Stammtisch der Griindungsmitglieder heraus und war

durch das gemeinsame Ziel motiviert, die medizinische Versorgung

im landlichen Raum der Versorgungsregion durch eine bessere
Arbeits(ver)teilung unter den &rztlichen Leistungserbringern und
durch eine effiziente Einbindung aller regionalen medizinischen und
pflegerischen Leistungserbringer zu verbessern. Der nicht monetére
und vorrangige Anreiz, die Versorgung so zu organisieren und zu ver-
teilen, dass es fiir die beteiligten Arzte mit einem spiirbaren Gewinn
an Lebens- und Arbeitsqualitat, insb. in Form von gewonnener Zeit,
einhergeht, stand dabei im Vordergrund.

Managementgesellschaft und Geschéftsfiihrung

Im Jahr 2005 wurde aufgrund des Wunsches einer verbindlicheren
Strukturierung der Leistungsfliisse und zur Ermoglichung von Ver-
tragspartnerschaften, insbesondere mit Kostentragern und anderen
Beteiligten im Gesundheitswesen, die HaffNet Management GmbH
von 16 Mitgliedern des Arztenetzes gegriindet. Zwischen HaffNet
GbR und HaffNet Management GmbH besteht ein Geschaftsbesor-
gungsvertrag, in welchem die gegenseitigen Rechte und Pflichten
festgeschrieben sind und insb. das Management der Versorgungsver-
trage an die Managementgesellschaft delegiert wird. Die Aufgaben
der Management GmbH gliedern sich heute in die Bereiche hausarzt-
liche und fachérztliche Versorgung - besetzt durch einen &rztlichen
Geschaftsflihrer - sowie Versorgungsmanagement und kaufmanni-
sche Leitung, die ebenso durch je einen Ge-
schéftsflihrer bzw. eine Geschéftsfiihrerin
vertreten sind. Die Geschaftsfiihrung wird
von drei Assistentinnen unterstiitzt. Dari-
ber hinaus beschaftigt die HaffNet Manage-
ment GmbH zwei Care-Koordinatoren und
einen Arzt fiir die Spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV).

Care-Koordinatorinnen,
wie hier Jennifer R.,
unterstiitzen Demenz-
kranke und ihre Angehori-
gen in der Hauslichkeit.

Netzwerkmitglieder und Versorgungsabdeckung

Das oberste Organ des Netzwerkes ist die Netzkonferenz, sodass die
Entscheidungs- und Beschlusskraft (bei einfacher Mehrheit) stets bei
den Mitgliedern des Arztenetzes liegt. Heute ist der GroRteil der Arzte
in der Region im Netzwerk organisiert. Die reale Versorgungsabde-
ckung durch Netzwerkleistungen erreicht eine noch hohere Relevanz,
weil auch Arztinnen und Arzte, die nicht Mitglieder des HaffNets sind,
ganz eng in den Versorgungsablauf der Patientinnen und Patienten
mit einbezogen werden. Der Verbund ist damit offen fiir Nichtmitglie-
der. Perspektivisch mdchte das HaffNet diese Arztinnen und Arzte
ebenfalls als Mitglieder des Netzwerkes gewinnen.

Akzeptanz und Vertrauen durch das Netzwerkmanagement

Das Management ,von innen heraus“ unter Beteiligung kaufmanni-
scher Mitarbeiter ohne &rztlichen Hintergrund wird vom Netzwerk
selbst als essenzieller Erfolgsfaktor benannt, da es - im Vergleich zu
ausschlieBlich arztlichem oder extern eingekauftem Management -
zu einer besseren Akzeptanz und mehr Vertrauen bei den Mitgliedern
des Arztenetzes fiihrte. Dariiber hinaus kam diese Art der kostengiins-
tigen Netzwerkfiihrung den begrenzten finanziellen Moglichkeiten
des Arztenetzes nach dessen Griindung stark entgegen.

Startfinanzierung durch ,,Herzblut“ und Engagement

Die ersten Jahre nach der Griindung war das HaffNet auf das hohe
personliche Engagement und ,Herzblut“ der Geschaftsfiihrer ange-
wiesen. Deren Arbeit war ideell motiviert und erfuhr kaum unmittel-
baren finanziellen Ausgleich. Uber den erhobenen Mitgliedsbeitrag
in HOohe von zu Beginn 100Euro jahrlich (mittlerweile 150 Euro)
konnte der Finanzbedarf bei Weitem nicht gedeckt werden. Diese
finanzielle Hirde der Verstetigung konnte das HaffNet durch den
Abschluss von Vertrdgen nach § 140a SGBV zu dedizierten Indikatio-
nen (z.B. zur Behandlung chronischer Wunden, zur interdisziplina-
ren und fachiibergreifenden Zusammenarbeit sowie zur SAPV) und
Patientengruppen meistern. Dariiber hinaus wurde die Industrie bei
der Durchflihrung von Netzwerkkonferenzen und 6ffentlichen Ver-
anstaltungen durch Sponsorenvertrage (z. B. regionale Sanitatshau-
ser, Krankenkassen und Pharmaunternehmen) mit eingebunden.
Durch diese Finanzmittel konnte die Netzarbeit aktiviert und in den
ersten Jahren nach der Griindung kontinuierlich am Laufen gehal-
ten werden. Den Durchbruch (im Sinne einer substanziellen Verste-
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tigung des Netzwerkes) erreichte das HaffNet mit der Entscheidung,
Vertragspartner aller gesetzlichen Krankenkassen in Mecklenburg-
Vorpommern hinsichtlich der SAPV gemaR §37b SGB V zu werden.
Auf diese Weise konnte das Netzwerk wachsen und die Hauséarzte
durch das Fachkrafteteam in der hauslichen Palliativversorgung
massiv entlasten. Der gangige Weg der Finanzierung von Infrastruk-
turen, der Investitionen und neuer Versorgungsformen sind seither
deren Initialisierung tUber Projekte (z.B. Innovationsfondsprojekte,
gefordert vom Gemeinsamen Bundesausschuss) sowie die anschlie-
Rende Refinanzierung und Uberfiihrung in Vertrage mit den Kran-
kenversicherungen.

Besondere Rolle der Kassendrztlichen Vereinigung

Das HaffNet hatte stets einen starken regionalen Unterstiitzer an sei-
ner Seite, mit dem es seine Vorhaben abstimmt - die Kassenarztli-
che Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern (KVMV). So wurden bei-
spielsweise die vertraglichen Vereinbarungen mit den Kostentragern
zur SAPV Uber die KVMV getétigt. Auch in anderen Verhandlungen
mit den Krankenkassen sowie bei Fragen des Berufsrechts unter-
stlitzte die Kassenarztliche Vereinigung des Landes substanziell.
Dies ersparte die Suche und Finanzierung von Rechtsberatung bei
den Verhandlungen zahlreicher Vertrage. Die Unterstiitzung durch
die KVMV wird auch heute noch als ein wichtiger Beitrag, der kaum
monetdr aufgewogen werden kann, von der Geschéftsflihrung der
HaffNet Management GmbH betont.

Erfolgreiche Elemente der Netzwerkversorgung

Im Zuge seiner Verstetigung wurden im Arztenetz unter anderem
folgende Mallnahmen etabliert, die liber die klassischen Elemente
der Regelversorgung hinausgehen und zum Netzwerkerfolg essen-
ziell beitragen:

1. Systematische Entwicklung von Behandlungspfaden zur Defini-
tion und Beschreibung der gewiinschten Ablaufe und Uberlei-
tungspunkte zwischen hausarztlicher, facharztlicher und statio-
narer Versorgung fiir hadufige Patiententypen (insb. mit
chronischen Erkrankungen) sowie zur besseren Strukturierung
der regionalen Versorgung und Zusammenarbeit der Beteiligten
unter gezielter Ansprache und Einbeziehung der notwendigen
Akteure (Haus- und Facharzte sowie Kliniken) zur Mitwirkung im
Netzwerk. Dabei gilt die Maxime ,ambulant vor stationar.
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Bei der Entwicklung bezieht das Netzwerk auch Partner des
Uniklinikums Greifswald ein, um die Pfade moglichst leitlinien-
konform zu gestalten. Prinzipiell unterscheiden die Behandeln-
den des HaffNets nicht nach Versichertenzugehdrigkeit, da
man sich unabhangig von den IV-Vertragen mit einzelnen Kas-
sen auf die Behandlungspfade einigen konnte. Dennoch wer-
den die Behandlungspfade auch mit den beteiligten Kassen
abgestimmt. Die Behandlungspfade werden vom Netzwerk
selbst als zentrales Element des Netzwerkerfolgs benannt.
Einbindung der groRen Pflegedienste der Region als Koopera-
tionspartner des Netzwerkes, z. B. durch § 140a SGBV liber die
Behandlung von Versicherten mit chronischen Wunden in einer
spezialisierten Wundpraxis. In Zuge dessen wurden 48 Pflege-
kréfte aus Praxen und Pflegediensten zu zertifizierten Wundex-
perten (Initiative Chronische Wunden e.V., ICW) ausgebildet,
die vom Netzwerk in Wundpraxen eingesetzt werden.

Einsatz von Telemedizin in Form telemedizinischer Konsile in
der Dermatologie. Da es sich abzeichnet, dass die Stellen der
bisher ansassigen Dermatologen in der Region nicht nachbe-
setzt werden kénnen, werden Hausarzte und Gynakologen in
die Lage versetzt, die Ergebnisse eines bildgebenden Verfah-
rens an die Experten der Dermatologie der Universitat Greifs-

Zur Ubertragung geeignet

Hiirden der Verstetigung

wald zu senden. Von dort gibt es binnen weniger Tage die The-
rapieempfehlung zurilick. Bei Bedarf kann eine schnelle
Uberweisung in die Hochschulambulanz veranlasst werden.
Die Finanzierung dieses Projektes wahrend der initialen Phase
im ersten Jahr tibernimmt das HaffNet selbst.

Weitere Bestrebungen zur digitalen Vernetzung

Das HaffNet nimmt auch die elektronische Vernetzung seiner Mit-
glieder in den Fokus. Es war beispielsweise Pilotregion fiir das AOK-
Gesundheitsnetzwerk - ein Projekt, das gemeinsam von HaffNet,
der AOK Nordost, der KYMV und AMEOS durchgefiihrt wurde. Im Fo-
kus des Projektes stand das Testen einer elektronischen Patienten-
akte im sektoreniibergreifenden Versorgungsgeschehen. Dies um-
fasste den Dokumentenaustausch zwischen Kliniken und
niedergelassenen Arzten im Zuge des Aufnahme- und Entlassma-
nagements sowie einen digitalen Medikationsplan. Das Digitalisie-
rungsprojekt blieb jedoch, infolge des Votums des Gesundheitsmi-
nisteriums des Landes Mecklenburg-Vorpommern fiir die Nutzung
eines anderen Systems, im Pilotstatus und wurde in der Praxis nicht
verstetigt, da die Einflihrung der bundeseinheitlichen elektroni-
schen Patientenakte bereits in Aussicht stand.

Faktoren des Gelingens

Lessons Learned

Definition von Behandlungs-
pfaden zur besseren Zusammen-

arbeit von Arzten und Kliniken

Kooperation mit regionalen

Einrichtungen wie Pflegediensten

Trennung von Arztenetz (GbR)
und Managementgesellschaft
(GmbH). Zwischen beiden besteht

ein Geschéftsbesorgungsvertrag.

Mischung aus medizinischer
und kaufménnischer Qualifikation
auf Fiihrungsebene fordert

Akzeptanz.

Finanzielle Tragfdhigkeit lange + Kontinuierlich hohes Engage-

nicht gegeben (,,Pro-bono-Arbeit*
durch den Vorstand in den ersten
Jahren)

ment von Vorstand und Manage-
ment-GmbH

+ Spiirbare Entlastung und
Synergien durch Netzwerkleistung

fiir Mitglieder

«  KVMYV als unterstiitzender

Kooperationspartner

+ Attraktivitit des Netzwerkes
mit Sogwirkung fiir die Region

und das Netzwerk selbst

Friih gebunden:
Studierende bleiben
nach der Facharzt-
ausbildung in der
Region und arbeiten
im Netzwerk.

Ein Prinzip des HaffNets ist es, nicht in die Praxishoheit seiner Mit-
glieder einzugreifen. Somit besteht fiir jeden Arzt weiterhin freie
Wahl hinsichtlich des eigenen Praxisverwaltungssystems. Fiir eine
bessere digitale Vernetzung zwischen seinen Mitgliedern und den
Patienten setzt das HaffNet daher auf die bundesweite elektroni-
sche Patientenakte sowie die Telematikinfrastruktur.

Stellenbesetzung und Nachwuchsgewinnung

Die Netzwerktdtigkeiten und -erfolge halten nicht nur bestehende
Haus- und Fachérzte in der Region, sondern sind auch ausschlag-
gebender Anreiz fiir neue Arztinnen und Arzte, sich im landlichen
Raum niederzulassen. Die Nachwuchsgewinnung nimmt dabei fiir
das HaffNet eine wichtige Stellung ein. Es unterstiitzt beispielswei-
se ausgewahlte Medizinstudenten an der Universitat Greifswald
mit 400 Euro pro Monat im Physikum in der Regelstudienzeit, wenn
diese sich bereit erklaren, nach ihrer Facharztausbildung in der
Versorgung in der Region tatig zu bleiben und im Netzwerk zu ar-
beiten. Neue Kolleginnen und Kollegen werden von Anfang an in
die Verbundstruktur des HaffNets integriert. Ausgehend von der
initialen Zielstellung, mit der arztlichen Unterversorgung in der
Region umzugehen und bestehende Ressourcen besser zu nutzen,
hat das HaffNet im Laufe der Zeit eine Sogwirkung entwickelt, so-
dass zum aktuellen Zeitpunkt der geplante Bedarf durch verfiig-
bare arztliche Stellen gedeckt ist. Konkret war die Region in den
Jahren 2014 und 2015 unterversorgt. Inzwischen konnte durch die
Neubesetzung von 5 Hausarztsitzen sowie 4 Facharztsitzen dieser
Mangel gedampft werden. Dabei helfen auch Kooperationen mit

der Landesarztekammer, der KVMV und dem regionalen Kranken-

hausverbund, mit denen gemeinsam ein Vertrag zur Verbundwei-
terbildung geschlossen wurde.

Erfolgsfaktoren und Blick in die Zukunft

Generell braucht es zur Erreichung der Netzwerkziele laut Aussagen
des Vorstandes ,.einen harten Kern, der treibt, sowie ein Team, das
der Dreh- und Angelpunkt aller Aktivitaten ist und einen Dienstleis-
tungsgedanken verinnerlicht hat. In diesem Zusammenhang eher
zuriickhaltend agierende Netzwerkmitglieder lassen sich - entspre-
chend den Erfahrungen des HaffNets - am besten Uiber projektbezo-
gene Arbeit wie in Innovationsfondsprojekten aktivieren, die den
Arzten einen unmittelbaren Mehrwert bieten, sie im besten Fall zeit-
lich und vor allem bei administrativen Tatigkeiten entlasten. Durch
strategische Partnerschaften und die Generierung eines spiirbaren
Mehrwertes fiir die Mitglieder hat sich das HaffNet tiber die Jahre zu
einem Magneten mit hoher Anziehungskraft fiir die Region entwi-
ckelt. Das HaffNet libernimmt damit eine aktive Rolle in der Sicher-
stellung der regionalen Versorgungim landlichen Raum. So wurde es
zum Beispiel mit dem ,,Johannes-Stelling-Preis 2022 flir das Enga-
gement im Rahmen der Impfkampagnen im Versorgungsgebiet aus-
gezeichnet. Der Fokus zukiinftiger Entwicklungen des Netzwerkes
wird auf einer engeren Verzahnung ambulanter und stationarer Ver-
sorgung (aktuell zum Beispiel im Bereich Padiatrie) sowie dem Aus-
bau von Telemedizinlésungen liegen. Beispielsweise ist eine Ubertra-
gung der telemedizinischen Losung in der Dermatologie auch auf
andere Bereiche wie die Radiologie denkbar.



32

prosper/proGesund - Modell der Knappschaft

Managed Care mit
regionaler Verankerung
im Ruhrpott

prOsper | pr& GESUND

Die prosper/proGesund-Gesundheitsnetze sind ein deutschlandweit einzigartiges
Erfolgsmodell, in welchem die KNAPPSCHAFT als gesetzliche Krankenversicherung
die Verbesserung der regionalen Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten in acht
Regionen Deutschlands selbst in die Hand genommen hat - und das bereits seit dem
Jahr 1999. Die Motivation zur Griindung der prosper/proGesund-Netze resultierte aus
den Bedarfen der Knappschaftsversicherten, die aus Beschaftigten im klassischen
Bergbau und deren Familien bestand. Angesichts des hohen Durchschnittsalters, der
hohen Krankheitslast, erhohter Morbiditatsraten sowie Pflegebediirftigkeit unter
ihren Versicherten sah sich die KNAPPSCHAFT mit der Notwendigkeit konfrontiert,
frilhzeitig neue Wege zu gehen. Die prosper/proGesund-Netze zielen auf eine ressour-

censchonende, intersektorale Versorgung zwischen Haus- und Facharzten, Kranken-
hausern und Rehabilitationseinrichtungen ab. Damit soll ein wirtschaftlicher Umgang
mit der gegebenen Krankheitslast der Knappschaftsversicherten in den jeweiligen
Regionen erreicht und die Versorgung effizienter gestaltet werden. Pravention wird
auf verschiedene Weise systematisch im arztlichen Handeln verankert.

Steckbrief

Griindung
1999 (erstes prosper-Netz
in Bottrop)

Rechtsform
Grundlage und Betrieb der

berufsstindische Versicherung
des klassischen Bergbaus

war (Versicherte mit hohem
Durchschnittsalter, vielen
Erkrankungen, erhohter
Sterberate)

Rolle der Netzwerkorganisation
Hohe regionale Autonomie
jedes einzelnen Netzes,
KNAPPSCHAFT als Managed-

Care-Organisation, Steuerung

der sektorentibergreifenden

Netze durch die KNAPPSCHAFT Versorgung iiber Anreizsysteme
Typ

Status Modellnetze nach §140a-d Prozesse

Verstetigt, acht Netze SGBV (da Griindung aller Disease-Management-Pro-

bundesweit Netze bis 2015) gramme, klare Rollen und

Zustindigkeiten der Akteure

Schwerpunkt Abdeckung im Netz

Populationsbezogene Jeweils circa 1.000 niederge-

integrierte Versorgung lassene Haus- und Fachirzte, IT-Strategie

Griindungmotivation
Unglinstige Morbiditéts-

und Kostenentwicklung unter
Versicherten Mitte der
1990er-Jahre, da die KNAPP-
SCHAFT eine geschlossene,

20 Netzkrankenh&user bzw.
Beteiligungsgesellschaften,
2 Rehakliniken (liber die

8 Netze hinweg)

Keine netzweite IT-Strategie,
keine sektorentibergreifende

digitale Vernetzung
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Region

Eng verzweigt mit dem Steinkohlebergbau, ist das nordliche Ruhrge-
biet die geografische Kernregion der KNAPPSCHAFT. Jahrzehntelang
hatte der Bergbau die Wirtschaft vorangetrieben. An vielen Orten gab
es Zechen, die mittlerweile alle geschlossen sind. Mit dem Struktur-
wandel verlor die Montanindustrie an Bedeutung. Heute gelten Teile
des mit ca. 1.200 Einwohnern pro km? dicht besiedelten Ruhrgebiets
als strukturschwach. Hinzu kommt eine schlechte Finanzlage von
Stadten wie Gelsenkirchen, Recklinghausen oder Bottrop, die Spiel-
rdume extrem einschrankt. Im Unterschied zu anderen Regionen ist
das Ruhrgebiet jung: Das Durchschnittsalter in Gelsenkirchen liegt bei
43,3 Jahren, der Altenquotient bei 35,4. Die entsprechenden Werte fiir
Bottrop liegen bei 45,5 bzw. 39,5.1°

Die KNAPPSCHAFT nimmt in der GKV-Landschaft
eine Sonderrolle ein und kann als Vorreiter
erfolgreicher Managed-Care-Organisationen in
Deutschland bezeichnet werden. Die Grundlage
bildet das knappschaftliche Verbundsystem: Uber
eigene Kliniken und Arztenetze (Knappschafts-
krankenh&user bzw. Beteiligungsgesellschaften,
Reha-Kliniken, sozialmedizinischer Dienst,
Knappschaftsarztsystem) tritt sie sowohl als
Anbieter und Abrechnungsstelle fiir die dort
erbrachten medizinischen Leistungen auf als auch
als Kostentrager fiir ihre Versicherten. Neben der
Kranken- und Pflegeversicherung gehort auch die
Rentenversicherung zur KNAPPSCHAFT. Aul3er-
dem macht sich die Sonderrolle positiv in der
Vergiitung der ambulanten Arztleistungen bemerk-
bar. Dariiber hinaus iibernimmt das Knappschafts-
arztsystem die Funktion der Kassenérztlichen

Vereinigung.

Hintergrund und Griindungsmotivation

Die KNAPPSCHAFT kann als altester Versicherungstrager Deutsch-
lands bezeichnet werden, mit Wurzeln, die bis ins Mittelalter zurilick-
reichen. In der geschlossenen Krankenversicherung wurden bis zu
ihrer Offnung firr alle gesetzlichen Krankenversicherten im Jahr 2007
ausschlieBlich Beschéftigte des Bergbaus, deren Familienangehdorige
sowie Knappschaftsangestellte versichert. Aufgrund der unfalltrachti-
gen Tatigkeit im Bergbau libernahmen spezielle Knappschaftsarzte -
neben ihren drztlichen Tatigkeiten in einer Kassenarztlichen Vereini-
gung - zusatzlich besondere Verpflichtungen wie zum Beispiel die
Bereitschaft, bei Grubenungliicken vor Ort zu helfen und unter Tage
Verletzte zu versorgen. Neben der hohen Unfallquote zeichnete sich
der Versichertenbestand aufgrund der Arbeit im Bergbau weiterhin
durch haufig erkrankte, multimorbide mannliche Patienten aus. Der
durchschnittliche Versicherte war 10 Jahre alter als bei anderen ge-
setzlichen Krankenkassen. Noch heute sieht sich die KNAPPSCHAFT
den Herausforderungen von dreimal mehr Pflegebediirftigen und
einer etwa doppelt so hohen Sterblichkeitsrate ihrer Versicherten ge-
geniiber, wenngleich der Versichertenanteil von Mdnnern und Frauen
mittlerweile fast paritatisch verteilt ist. Infolge dieser Herausforderun-
gen sah sich die KNAPPSCHAFT friiher als andere Versicherungstrager
gezwungen, neue Wege der Versorgung zu beschreiten.

Griindung und Status quo

Das erste prosper-Netz wurde bereits im Jahr 1999 in Bottrop gegriin-
det - kurz vor der gesetzlichen Verankerung der Integrierten Versor-
gung mit der Gesundheitsreform im Jahr 2000. Mittlerweile existie-
ren acht prosper/proGesund-Vollversorgungsnetze, in denen sich
aktuell rund 2.000 niedergelassene Haus- und Facharzte sowie die
Arzte der 20 Netzkrankenhdauser fiir eine wirtschaftliche, ressourcen-
schonende und qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung von
etwa 230.000 teilnehmenden Knappschaftsversicherten - bei circa
1,4 Millionen Versicherten insgesamt - engagieren. Bei den Netzkran-
kenhdusern handelt es sich grofitenteils um ehemals knappschafts-
eigene Einrichtungen, die mittlerweile in Krankenhaus-Beteiligungs-
gesellschaften umgewandelt wurden und an denen die KNAPP-
SCHAFT Anteile zwischen 50% und 100 % innehat. Die prosper/pro-
Gesund-Netze sind regional klar abgegrenzte Vollversorgungsnetze
auf vertraglicher Grundlage des § 140a-d SGB V in seiner damals gel-
tenden Fassung, da alle Netze vor dem Jahr 2015 gegriindet wurden.

Ausschlaggebend fiir die Netzgriindung ist jeweils eine moglichst
hohe Anzahl an Versicherten der KNAPPSCHAFT in einer Region. Das
erste, in Bottrop gegriindete, prosper-Netz wurde aus dem Kreis der
regional ansdssigen Knappschaftsarzte heraus gegriindet, die selbst
bereits regelmaRig in Stammtischen und Qualitatszirkeln mit Blick
auf die Verbesserung der Versorgung in der Region zusammenka-
men. Damit umfasst das prosper-Netz Bottrop exklusiv Knappschafts-
arzte, was die ersten Schritte der Netzgriindung, -testung und des
Netzmanagements vereinfachte. Nachfolgend gegriindete prosper/
proGesund-Netze umfassen neben Knappschaftsirzten auch Arzte
der Kassenarztlichen Vereinigungen. Mit der Griindung des prosper-
Netzes in der Lausitz entstand weiterhin ein Netz, das vier Kranken-
hduser ohne Beteiligung der KNAPPSCHAFT sowie ausschlieflich
Arzte, die mit der Kassenarztlichen Vereinigung Brandenburg ab-
rechnen, umfasst. Dies resultiert daraus, dass in den neuen Bundes-
landern kein Knappschaftsarztsystem existierte, auf das zuriickge-
griffen werden konnte.

Vergiitung, Netzfinanzierung und Erfolgsbeteiligung

Die Knappschaftsdrzte rechnen die Leistungen an Knappschaftspati-
enten direkt mit der KNAPPSCHAFT ab. Damit erhalten sie ein zusatz-
liches Budget neben dem Budget der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, liber welches sie alle gesetzlich versicherten (GKV-)Patienten
abrechnen. Dies ist ein gut funktionierendes monetéres Anreizsystem
fiir die Arzteschaft. Dariiber hinaus werden alle Netzérzte, also Knapp-
schaftsirzte und Arzte der KV, durch ein effizienzorientiertes Anreiz-
system am Netzerfolg beteiligt. Der Netzerfolg fiir eine Netzpopulati-
on wird auf Basis der eingesparten Kosten fiir die Netzversicherten
einer Region zu einer in Alters- und Morbiditatsstruktur tibereinstim-
menden, also risikogleichen Referenzgruppe von nicht im Netz ein-
geschriebenen Versicherten aus einer vergleichbaren Region ermit-
telt. Auch wenn der Netzerfolg jahrlichen Schwankungen unterliegt,
verursachen prosper/proGesund-Versicherte nachweislich geringere
Kosten im Vergleich zur Regelversorgung - die Einsparungen liegen
zwischen 70 und 165 Euro je Versicherten. Damit sparen die prosper/
proGesund-Netze gemeinsam jahrlich zwischen 25 und 40 Millionen
Euro an Leistungsausgaben ein. Hieran partizipieren die Netzteilneh-
mer spiirbar, denn sie werden Uber eine aufwandsbasierte Erfolgs-
ausschiittung an diesen Einsparungen beteiligt.
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Woher kommt der Name prosper/proGesund?
»Prosperieren®, d. h. sich glinstig entwickeln, gut
gedeihen, gut vorankommen - genau das wollten
die Knappschaftsnetze erreichen. Aullerdem war
in Bottrop - der Region des ersten prosper-Netzes —
bis zum 21.12.2018 das Bergwerk Prosper-Haniel
aktiv und damit ebenso verantwortlich fiir die
Namensgebung. Mittlerweile heildt das System der
Knappschaftsnetze prosper/proGesund, um
insbesondere in der Region Recklinghausen die
Namensrechte des Prosper-Hospital Recklinghau-
sen, das selbst keine Krankenhaus-Beteiligungs-
gesellschaft der KNAPPSCHAFT ist, nicht

zu verletzen.

Kennzahlenbasierte Performance-Messung

Die Performance der teilnehmenden Haus- und Facharzte wird
anhand klar definierter Kennzahlen gemessen. Dazu werden vier
Bereiche betrachtet, die mit unterschiedlicher Gewichtung in die
Berechnung der Gesamtleistung einflieRen:

« Anzahl behandelter Knappschaftsversicherter (zu 25 %)

+ Krankenhauseinweisungen (zu 40%), unter Betrachtung der
Anzahl entstandener Krankenhausfalle, gleich verteilt auf alle an
einem Fall beteiligten Arzte und unter Beriicksichtigung der Zu-
weisung zu Netzkrankenhausern (sofern notwendige Fachkom-
petenz vorhanden ist) oder Nichtnetzkrankenhausern

« Volumen der Medikationsverordnungen (zu 25%), als morbidi-
tatsgewichtete Medikationskosten

« Netztreue (zu 10 %), fiir die regelmaRige Teilnahme von Praxen
an Netzkonferenzen (mindestens zwei pro Jahr)

Jene Praxen, die auf eine kostenbewusste Verordnung von Medikatio-
nen und auf medizinisch erforderliche Krankenhauseinweisungen
von Patienten achten, erhalten eine Erfolgsbeteiligung. Da Kranken-
hausfalle fiir die KNAPPSCHAFT weiterhin um die 40 % aller Ausgaben
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Zur Ubertragung geeignet

+ Krankenversicherung als
Initiator und Tréager neuer

regionaler Versorgungslosungen

Hiirden der Verstetigung

+ Mangelnde Akzeptanz einiger
regionaler Akteure (auch in der
Arzteschaft)

Faktoren des Gelingens

 Traditionelles knappschaft-
liches Verbundsystem als

Grundlage fiir die Entwicklung

im Netzverbund

+ Ressourcenschonung und
Effizienzsteigerung durch Maxime

,ambulant vor stationar*
+ Kennzahlenbasierte Perfor-
mance- und Qualitdtsbewertung

und Prdmienausschiittung

+ Direkte Patientenbeteiligung

Lessons Learned

verursachen, schlagen sich diese auch als wichtigste Stellschraube in
der Performanceberechnung nieder. Durch das monetére Anreizsys-
tem gelingt es, unndtige Krankenhausfalle durch gezielte arztliche
Behandlung oder auch durch einen zusatzlichen Hausbesuch am
Wochenende zu vermeiden und damit Kosten zu sparen. Dazu sind
mit den Haus- und Fachdrzten sowie den Netzkrankenhdusern zahl-
reiche zusatzliche Pflichten vertraglich vereinbart.

Patientennutzen und -beteiligung

Neben der prozentualen Ausschiittung des jahrlichen Netzerfolgs an
arztliche Netzteilnehmer und Krankenhauser erhalten auch Knapp-
schaftspatienten Pramien, wenn sie konsequent die vorhandenen
Versorgungsangebote nutzen und notwendige medizinische Leis-
tungen so in Anspruch nehmen, dass eine abgestimmte Versorgung
innerhalb des Netzes moglich ist. Dafiir erhalten sie eine Treuepra-
mie in Hohe von 40 Euro pro Jahr, wenn sie im ambulanten Bereich
versorgt werden, und zusatzlich 60 Euro, falls auch eine Kranken-
hausbehandlung notwendig ist und diese im Netzkrankenhaus er-
folgt. Dies steigert die Kundenbindung: Die teilnehmenden Knapp-
schaftspatienten haben eine um 60 % reduzierte Wahrscheinlichkeit,
ihre Krankenkasse zu kiindigen. Mit Pramienzahlung reduziert sie
sich sogar um 90%. Dies spiegelt eine hohe Kundenzufriedenheit
von Knappschaftspatienten in prosper/proGesund-Netze wider.

+ Zuschnitt und Begrenzung auf
Versicherte der KNAPPSCHAFT + Regionen mit hoher Anzahl an

der prosper/proGesund-Netze

Knappschaftspatienten

+ Hohe regionale Autonomie der

einzelnen Netze

+ Erfolgreiches monetéres
Anreizsystem fiir die Netzarbeit
der Arzteschaft (extrabudgetire
Vergiitung)

Netzmanagement und -organisation

Die insgesamt acht prosper/proGesund-Netze werden vom Bereich
Versorgungsmanagement der KNAPPSCHAFT moderiert. Dennoch
besitzt jedes Netz weiterhin eine hohe Autonomie und einen eigenen
Vorstand, in dem haufig auch der Vorsitzende des lokalen Knapp-
schaftsarztverbandes vertreten ist. Die KNAPPSCHAFT selbst ist eben-
falls Teil des Vorstands und stellt pro Netz einen Netzkoordinator. Das
Management der Netze wird nicht zentral organisiert, sondern ist re-
gional angepasst. Die Netzvorstdande treffen sich alle 6-8 Wochen.
Zudem finden pro Jahr mindestens zwei Konferenzen statt, in denen
alle Beteiligten - d. h. Haus- und Fachérzte, Krankenhduser und Netz-
vorstand - in den interdisziplindren, sektoreniibergreifenden Erfah-
rungsaustausch treten, die aktuelle regionale Zusammenarbeit im
Netz reflektieren oder sich zu aktuellen medizinischen Themen aus-
tauschen. Die Netzkonferenzen fungieren damit als ,Parlament”
eines Netzes.

Sektoreniibergreifende, qualitatsorientierte Netzarbeit

Die prosper/proGesund-Netze verbinden die eingeschriebenen Ver-
sicherten, niedergelassenen Netzarzte und Netzkrankenhduser mit-
einander. Neben den Netzkonferenzen forcieren Schnittstellen-
Arbeitsgruppen, Arzneimittel-Arbeitsgruppen und Fallkonferenzen
die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit. Das gemeinsame Ziel

ist es, dadurch die transsektorale Zusammenarbeit und Kommunika-
tion sicherzustellen und zu verbessern und letztlich eine wirtschaft-
liche, patientenorientierte und qualitativ hochwertige Versorgung
zu ermoglichen.

Die Qualitat der Versorgung in prosper/proGesund-Netzen wird
regelmalig gemessen und ausgewertet. Dazu wird ein Instrument
genutzt, das auf QISA-Indikatoren (Qualitatsindikatorensystem fiir
die ambulante Versorgung, entwickelt vom AOK-Bundesverband
und dem aQua Institut) sowie auf Indikatoren der Disease-Manage-
ment-Programme beruht und damit insbesondere chronische
Erkrankungen umfasst. Identifizierte Ansatzpunkte zur Verbesserung
derVersorgungsqualitat werden auf Netzebene verbindlich zwischen
den Netzteilnehmern vereinbart. Ein gutes Beispiel fiir das Qualitats-
management sind MalRnahmen in der Arzneimittelversorgung und
zur Erhohung der Arzneimittelsicherheit. Arzneimittel-Arbeitsgrup-
pen erarbeiten gemeinsame Empfehlungen fiir hdufige Indikationen
und erstellen Substitutionslisten oft verordneter Wirkstoffe fiir die
Netze. Sie sichern so ein gemeinsames sowie nebenwirkungsarmes,
wirtschaftliches und wirksames Verordnungsverhalten im ambulan-
ten und stationaren Bereich. Im Ergebnis ist beispielsweise die Poly-
medikation - in diesem Fall flinf und mehr dauerhaft nebeneinander
verordnete Arzneimittel - bei Uiber 65-jahrigen Knappschaftspatien-
ten in prosper/proGesund-Netzen deutlich geringer.

Hiirden

»Gesundheit wird von Menschen gemacht® - dieser Grundsatz gilt
auch fiir ein erfolgreiches Gesundheitsnetz. Obwohl zum Beispiel
die Griindung des ersten prosper-Netzes in Bottrop aus der Region
heraus groflen Zuspruch erfuhr, wurden von manchen, sich nicht
am Netz beteiligenden, Praxen Bevormundung der Patienten und
Knebelvertrage vorgeworfen. Einige Praxen nahmen deshalb nicht
am Netz teil, weil sie keine Uberweisungen titigen wollten. Auch
Patienten waren skeptisch, sich an Netzkrankenhauser zu binden.
Fir sie ist auch die regionale Abgrenzung der Netze vereinzelt prob-
lematisch, beispielsweise wenn der eigene Hausarzt nicht Teil des
prosper/proGesund-Netzes ist.
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Perspektiven

Bisher existieren keine Bestrebungen, weitere prosper/proGesund-
Netze in anderen Regionen Deutschlands zu griinden. Stattdessen
sind regionale Zuschnitte bestehender Netze denkbar. Dartiber hin-
aus wird die digitale Transformation im Gesundheitswesen als grofte
Chance fiir eine positive Weiterentwicklung, Effizienzsteigerung und
Ressourcenschonung in den prosper/proGesund-Netzen verstan-
den. Zum derzeitigen Stand werden keine einheitlichen digitalen
Anwendungen zur sektoreniibergreifenden Vernetzung der
Akteure, z. B. denkbar fiir das Entlassmanagement, eingesetzt. Hier
leistet immer noch das Fax seinen Dienst. Bisherige VorstoRe zur
Digitalisierung in prosper/proGesund-Netzen fanden aus Griinden
fehlender Praktikabilitdt und Interoperabilitdt keine langfristige
Umsetzung. Man setzt auf die Vorteile der etablierten Netzstruktu-
ren, um digitale Losungen sukzessive zu ergdnzen, sofern deren Nut-
zen fiir die Anwender - Arzte und Patienten - gegeniiber dem Status
quo deutlich spirbar ist.

Managed Care ist ein Steuerungsmodell im
Gesundheitswesen, das darauf abzielt, die Kosten zu
kontrollieren und die Qualitit der Versorgung durch
Koordination von Gesundheitsdiensten und Anreize
fiir Gesundheitsdienstleister und Verbraucher zu
verbessern. Managed-Care-Organisationen
schliefen zur Versorgung ihrer Mitglieder Vertrage
mit Gesundheitsdienstleistern wie Krankenhdusern
und Arzten, ab auch in Verbindung mit Disease-
Management-Programmen. Managed Care soll
umfassende und kostengiinstige Gesundheits-
dienste bei hoher Versorgungsqualitit fiir Verbrau-

cher bereitstellen.'*
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PANOS Ostsachsen

Durch fruhzeitige
Therapie und abge-
stimmte Prozesse knappe
Ressourcen besser nutzen

Das ParkinsonNetzwerk Ostsachsen wurde als
Beispiel herangezogen, da es eine junge Netzwerk-
initiative ist, die speziell die kritische Versorgungs-
situation bei Parkinsonpatienten im landlichen
Bereich adressiert. Das Beispiel illustriert neben
einem konkreten Losungsansatz fiir die Parkinson-
Versorgung auch Herausforderungen, welche die
Weiterentwicklung und Verstetigung von jungen
Verbundinitiativen blockieren konnen. Dariiber
hinaus spiegelt die prekare Versorgungslage fiir
Parkinson-Patienten auch die grundsatzlichen
Herausforderungen der Gesundheitsversorgung in
Regionen mit schwacher Infrastruktur wider. Das
Beispiel steht stellvertretend fiir die gefahrliche
Dynamik bei Versorgungsengpassen, die sich in
strukturschwachen Regionen entwickeln kann.
Dieses Phanomen kann auf andere Indikationen
Ubertragen werden: Es mangelt an Spezialisten
und Hausarzten, die in der Lage sind, Erkrankungs-
symptome bei ihren Patienten bereits friihzeitig zu
erkennen und die entsprechende Therapie einzu-
leiten. Rechtzeitig aktiv zu werden ist, aber ist
erforderlich, um den Krankheitsprozess zu ver-
langsamen sowie zusatzliches Leid und unnatige
Krankheitsfolgekosten zu vermeiden.

_PANOS

N
' ParkinsonNetzwerk

Ostsachsen

Steckbrief

Griindung
2017 (ab 2019 als Projekt-

konsortium)

Rechtsform
Projektkonsortium
(drittmittelgefordert)

Status

Initilerung

Schwerpunkt
Integrierte medizinische

Versorgung

Griindungmotivation
Versorgungsmangel im
Bereich der Parkinson-Versor-
gung in einer strukturschwa-
chen, ldndlichen Region;
Mangel an Spezialisten und
Hausérzten, die Erkrankungs-

symptome friihzeitig erkennen

und Patienten in addquates
Therapieregime iiberfiihren

konnen

Typ
Indikationsspezifisches
Netzwerk zur integrierten

Parkinson-Versorgung

Abdeckung

3 Parkinson-Zentren,
12 Hausarzte, 23 Neuro-
logen in Ostsachsen
(Stand: 12/2021)

Rolle der Netzwerkorganisation
Koordinierung des Verbundes,
Qualifizierungskonzept

fiir Parkinson-Lotsen und
Patientenschulen, Entwick-
lung und Bereitstellung
intersektoraler elektronischer

Arbeits- und Dokumentations-

plattform, Evaluation des
Versorgungskonzepts,

Verhandlungen mit Kosten-

tragern, Strukturierung der
Zusammenarbeit und

Projektimplementierung

Prozesse

Strukturierung der Versorgung
im Netzwerk tiber gemeinsa-
men Behandlungspfad, Einsatz
von Lotsen zur Steuerung der
Patienten entlang des Behand-

lungspfades

IT-Strategie

Digitale Behandlungspfade
und Dokumentensteuerung
umgesetzt, aber letztlich
von Netzwerkbeteiligten zu

wenig genutzt
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Region

Die im duRersten Ostsachsen an den Grenzen zu Polen und Tschechi-
en liegende Oberlausitz ist vom Strukturwandel besonders betroffen.
Der Ausstieg aus der Braunkohleverstromung konfrontierte die Regi-
on mit gravierenden strukturellen Verdnderungen. Ehemalige Tage-
baue wurden geflutet und zu Naherholungsgebieten umgebaut. Im
Rahmen der Wirtschaftsforderung arbeitet die Landesregierung dar-
an, wie die Lausitz als Energie- und Industrieregion mit ihren hoch-
wertigen Industriearbeitspldtzen erhalten werden kann. Zusatzlich
wird die historisch und landschaftlich attraktive UNESCO-Welterbe-
Region mehr und mehr touristisch entdeckt. Etwa eine halbe Million
Menschen wohnen in den Landkreisen Gorlitz und Bautzen, die heute
zu den am starksten gealterten Regionen in Deutschland zahlen. Das
Durchschnittsalter in Gorlitz liegt bei 49,6 Jahren, der Altenquotient
bei 58,5. Die Werte fiir Bautzen liegen bei 48,5 und 53.1°

Indikationsspezifische Griindungsmotivation

Netzwerkinitiativen sind in Deutschland vermehrt in Form indikati-
onsspezifischer Versorgungsverbiinde zu finden, die sich dedizier-
ten Versorgungsengpassen bestimmter Patientengruppen widmen.
Das ParkinsonNetzwerk Ostsachsen ist eines von 19 organisierten
ParkinsonNetzwerken in Deutschland. Abseits von Ballungsraumen
mangelt es an Parkinson-Experten und und auf das Krankheitsbild
sensibilisierten Hausarzten, die in der Lage sind, bereits friihzeitig
typische Symptome zu erkennen und die Weichen fiir eine adaquate
Diagnose- und Therapielaufbahn zu stellen. In der Region Ostsach-

sen liegt bereits heute eine prekdr hohe Notfalleinweisungsquote
von Parkinsonpatienten vor. Dies bindet stationdre Ressourcen,
flihrt zu unndtigen Krankheitsfolgekosten und erhdht das Leid bei
den Patienten. Dabei ist Parkinson - als zweithaufigste neurodege-
nerative Erkrankung - im Gegensatz zu anderen neurologischen
Erkrankungen wie Alzheimer-Demenz bei addquater und friihzeiti-
ger Diagnose und Einstellung gut therapierbar.

Projektinitiative und -elemente

Vor dem Hintergrund dieses Versorgungsmangels verstandigte sich im
Jahr 2017 eine Gruppe von drei klinisch ambulant und stationar tati-
gen Neurologen in Ostsachsen, die Parkinson-Versorgung umzuge-
stalten. Wesentlicher Leitgedanke war dabei, dass es aus fachlicher
Sicht klare Standards und Regeln der Zusammenarbeit sowie ein

Bei der unheilbaren Parkinson-Erkrankung fehlt
der Botenstoff Dopamin im Gehirn, der fiir die
Feinsteuerung von Bewegungen gebraucht wird.
Dadurch werden Bewegungen langsamer und
kleiner. Durch die Gabe spezieller Medikamente
lassen sich die motorischen Probleme meist lange
Zeit gut behandeln. Die Herausforderung ist, dass
der therapeutische Bereich im Laufe der Jahre
immer enger wird. Um sowohl Unter- als auch
Uberbeweglichkeit zu vermeiden, sind eine
Feinsteuerung und die regelmaRige Anpassung der
Medikation erforderlich. Fiir die komplizierte und
individuelle Therapie ist eine enge arztliche
Begleitung in spezialisierten Zentren unabdingbar.
Es braucht eine gute Koordination aller beteiligten
Arzte und Spezialisten. Bei optimaler Therapie
lassen sich Notfille sowie Krankenhausaufnahmen

vermeiden und sogar die Sterblichkeit senken.

Bei fortgeschrittener Parkinson-
Erkrankung konnen Medikamen-
tenpumpen das Therapieergebnis
enorm verbessern.
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klares Rollenverstandnis aller beteiligten Akteu-
re braucht. Es gelang den initiierenden Neuro-
logen, Akteure der Selbstverwaltung (Kassen-

arztliche Vereinigung Sachsen [KVS]) sowie »,Die Zukunft der ¥
Betroffene an einen Tisch zu holen und ein neu- medizinischen A 4
artiges Versorgungskonzept fiir ParkinsonPati- Versorgung ,f

enten zu entwickeln. Bis zu diesem Zeitpunkt bedeutet Digita- gt

erfolgte die Arbeit weitgehend ehrenamtlich
und mit hohem Engagement. Das erarbeitete
Konzept beruht auf folgenden Elementen:

lisierung, gera-
de wenn Patien-
ten mit einer so

i
|

komplexen ’
1. Abstimmung von Versorgungsabldufen Erkrankungwie
zwischen Ambulanzen, Hausarzten und Parkinson
Rehabilitationseinrichtungen anhand ei- gemeinschaft- '
nes gemeinsamen Versorgungskonzepts, lich behandelt - Llu.t.h.u- /

basierend auf der Festlegung eines Patien-
tenpfades zur Standardisierung der Versor-
gungswege von der Erstdiagnose bis zur
Nachbetreuung

2. Aufbau eines sektoreniibergreifenden und
dauerhaften Case-Managements durch
Parkinson-Lotsen, die das sektoreniibergreifende Fallmanage-
ment unterstiitzen, Ansprechpartner fiir Betroffene sind und
deren Angehdrige schulen. Die Lotsen sind Mitarbeiter mit Hin-
tergrund im Gesundheitsmanagement bzw. in der Pflege, wel-
che die Zusatzqualifikation zum Pflegeberater abgelegt haben.

3. Schaffung einer einheitlichen technischen Infrastruktur zum Aus-
tausch von medizinischen Falldaten (intersektorale elektronische
Arbeits- und Dokumentationsplattform)

4. Digital gestiitztes Symptom-Monitoring zur Entlastung fach-
arztlicher Spezialdiagnose

5. Aufbau eines strukturierten professionellen Fort- und Weiter-
bildungskonzepts fiir Fach- und Hausarzte

6. Aufbau eines kontinuierlichen Qualitdtsmanagements

Projektorganisation

Mithilfe von Férdermitteln des Landes Sachsen und des Bundes
konnte im Jahr 2019 mit der Umsetzung des Projektes ,,Parkinson-
Netzwerk“ begonnen werden. Die Forderung war damals in zwei
Tranchen fiir jeweils zwei Jahre ausgelegt, womit sich das Projekt
auf 4 Jahre erstrecken sollte. Die Gesamtprojektleitung tibernahm
das Institut fir Angewandte Informatik e.V. (InfAl), Leipzig, wel-

werden sollen¢

Dr. Peter Themann,
Mitbegriinder des
PANOS-Netzwerkes

ches gleichzeitig die zentralen technischen

Komponenten realisierte und zur Verfiigung

stellte. Neben dem Deutschen Zentrum fiir
Neurodegenerative Erkrankungen e.V. am Standort Dresden betei-
ligten sich noch drei neurologische Kliniken der Region als Parkin-
son-Zentren, welche durch eine Reihe assoziierter Partner bei der
Konzeptumsetzung unterstiitzt wurden. Die KVS konnte ebenso
als Projektpartner gewonnen werden, sodass bereits friihzeitig
Vergltungspauschalen fiir den Netzwerkeinschluss beschlossen
werden konnten.

Spannungsfeld zwischen Studie und Versorgungsrealitat

Das ParkinsonNetzwerk Ostsachsen ist angewiesen auf Arzte in der
Region, die den Ansatz unterstiitzen, sich weiterbilden und ihre
Patienten gemal’ den Versorgungs- und Dokumentationsstrukturen
behandeln. Wahrend der regelmaRigen Netzwerktreffen und Dis-
kussionen zeigten sich unter den niedergelassenen Kassenarzten
jedoch erkennbare Vorbehalte, sich dem Konzept des Netzwerkes
anzuschlieBen und Patienten einzuschreiben. Es wurden beispiels-
weise hohe Einschrankungen in der individuellen Behandlungsfrei-
heit durch vorgegebene Standards beflirchtet. Zudem lag die
Rekrutierungsphase in der dramatischen Coronasituation zwischen
2020 und 2021, in der nicht notfallbedingte Arzt-Patienten-Kontakte
auf ein Minimum reduziert wurden. Die durch das Studienprotokoll
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tion fiir das Parkinson-Netzwerk benannt. Vom Patienten waren um-
fangreiche Fragebogen auszufiillen, darunter die Auskunft zur Klinik
(13 Fragebdgen zur Aufnahme, 6 Fragebdgen zum quartalsweisen
Monitoring), zum personlichen und sozialen Status (6 Fragebdgen
zur Aufnahme und 4 Fragebdgen zum Halbjahres-Monitoring) sowie
zu Handlungskompetenzen und Wissen (3 Fragebdgen und 1 Frage-
bogen zum Halbjahres-Monitoring). Die Riicklaufquote war entspre-
chend gering; haufig musste nachgefasst werden. Die mit der Eva-
luation verbundenen Aufwande waren zu zeitaufwendig und im eng
getakteten Praxisalltag nicht leistbar.

Kampf um die Verstetigung

Die Etablierung des Netzwerkes war in den ersten 2 Jahren gepragt
von einer noch nicht vorhandenen bzw. noch nicht einsatzfahigen

zur Standardisierung der Zusam-

digitalen Dokumentations- und Austauschplattform, welche die Pa-
tienteneinschreibung enorm erschwerte und das ,,Hochlaufen“ des
Netzwerkes verzogerte. Nachdem der Projektstart wegen techni-
scher Schwierigkeiten mehrfach verschoben worden war, begann
man zundchst mit einer papierbasierten Dokumentation. Die Bogen
wurden an das Universitatsklinikum Dresden gesendet und dort
durch das Zentrum flir Evidenzbasierte Gesundheitsversorgung aus-
gewertet. Bis zum Jahr 2022 konnten liber das Projektteam hinaus
12 Hausarzte und 23 Neurologen beteiligt sowie insgesamt 128 Pa-
tientinnen und Patienten in den Parkinsonpfad eingeschlossen wer-
den. Die Aufnahme erfolgte nach Einwilligung und individuellem
Assessment unabhangig von der Kassenzugehdrigkeit. Ein Bruch-
teil, wenn man die Pravalenz in der Region Ostsachen mit circa
15.000 Parkinson-Betroffenen vor Augen hat. Die Studienziele sahen
vierstellige Einschlusszahlen vor. In der Zwischenbilanz verfehlt das

Zur Ubertragung geeignet Hiirden der Verstetigung » Hohe Einfiithrungs- und
Entwicklungskosten

+ Definition eines Behandlungs- + Berufsstidndische Akzeptanz

pfades fiir Parkinson-Patienten der Netzwerkleistung » Fehlende Méglichkeiten fiir

die Finanzierung der Quer-

Lessons Learned

menarbeit im Netzwerk sowie + Aufwendige technische

Implementierung eines einheit-
lichen Screenings, um eine
frithzeitige Therapie in der Fldche
zu starken und so das Progredie-

ren der Krankheit zu bremsen

+ Nutzung eines sektorentibergrei-
fenden und dauerhaften Case-Ma-
nagements durch Parkinson-Lotsen
zur Unterstiitzung der Koordina-

tion der Versorgung

+ Integration von Patientenschu-
lungen zur Starkung der physi-
schen, psychischen und kogniti-
ven Fihigkeiten der Betroffenen

zum Umgang mit der Erkrankung

Neuentwicklung und Betreuung

der Austauschplattform

+ Zu erbringende Wirksamkeits-
nachweise schon in frithen

Projektphasen

» Mangelhafte Integrationsfahig-
keit des Systems in den Praxis-
alltag gefahrdet Akzeptanz von
Netzen; durch monetire Anreize

nicht kompensierbar

schnittsaufgaben der Lotsen

+ Ubergang von der Projektarbeit
in eine regelfinanzierte Betriebs-

struktur
Faktoren des Gelingens

» Hohes Eigenengagement
der Griinder als Schliissel zur
Anschubfinanzierung und

Uberzeugung von Kostentragern

» Belastbare Evidenz zur
problematischen Versorgungs-
situation und zum bestehenden

Versorgungsmangel
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Patientenzentriertheit als Schliisselelement

»5 Jahre lang habe Positiv zu bewerten ist, dass die Patienten-

- I ich ge.bra!uch.t, und Angehdrigenschulungen (im Umfang von
. ehe die richtige 7 Modulen a 1,5h) von den Betroffenen sehr
‘;Z Therapie gefunden geschatzt wurden. Die Schulungen wurden
X wurde. Jetzt habe von den beteiligten Parkinson-Zentren ange-
ich wieder ein boten, kommuniziert und virtuell sowie in Pra-

selbsthestimmtes senz durchgefiihrt - mit dem Ziel, die Thera-

Lebens pieadhérenz zu erhdhen. Jedoch stiitzt sich

Netzwerk damit zum aktuellen Zeitpunkt die ambitionierten Ziele
des Patienteneinschlusses und kdmpft um die Moglichkeiten der
Verstetigung. Die Nachweisflihrung liber den Nutzen der Interventi-
on ist bei so komplexen Vorhaben innerhalb der ersten zwei Jahre
der Projektlaufzeit kaum mdglich. Die Folgefinanzierung wurde
trotz initialer Zusage (2 + 2 Jahre) nicht nahtlos ermdglicht und lieR
das Projektteam bis ca. 6 Monate nach Ende der ersten 2 Jahre in der
Schwebe. Seitens der Selbstverwaltung standen die Landesarzte-
kammer, die KVS, die AOK PLUS und auch die IKK classic im regel-
méaRigen Austausch mit dem Projektteam, lielRen sich jedoch vor
dem Hintergrund der Coronapandemie sowie der geringen Ein-
schlusszahlen und unzureichenden Studienergebnisse nicht tber-
zeugen, in die selektivvertraglichen Verhandlungen zu gehen. Fir
eine solide Evaluation auf Basis einer ausreichend groRen Zahl ein-
geschlossener, im Netzwerk versorgter Patientinnen und Patienten
hatte bereits in der Friihphase des Projektes die Datenerhebung be-
ginnen missen. Dazu waren die notwendigen Strukturen jedoch
noch nicht vollstandig implementiert. Neben dem klassischen Prob-
lem der Fristentreue von IT-Projekten war insbesondere die Konstel-
lation von 2 + 2 Forderjahren schéadlich, da von einem ,Aufholen®
der Einschlusszahlen nach Bereitstellung der technischen Plattform
in den letzten zwei Forderjahren ausgegangen wurde. Dies lief3 sich
nicht realisieren. So wurde die Evaluation zu weit auf das Ende der
ersten Forderperiode geschoben - zu spét fiir die Datenauswertung
und darauf basierende Verhandlungen liber Versorgungsvertrage.

Patientin aus dem Parkinson-
Netzwerk Ostsachsen

die Finanzierung der Personalkosten weitge-
hend auf die befristete Projektfinanzierung,
obwohl die angestellten Parkinson-Lotsen ei-
nen zentralen Mehrwert fiir die Begleitung und
Koordination der Betroffenen haben. Eingesetzt werden immer me-
dizinische Fachkréfte mit einer entsprechenden Zusatzqualifikation
als Patienten-Lotse. Perspektivisch sollten die Lotsen in der gesam-
ten Flache verfiigbar sein, z. B. angestellt bei einer Managementge-
sellschaft des ParkinsonNetzwerkes, wodurch auch die Ndhe zu den
Patienten und deren Angehdrigen wesentlich besser gegeben ware.

Perspektive und Resiimee

Das Netzwerk wird aktuell durch eine Projektgesellschaft getragen,
die durch einen Kooperationsvertrag begriindet wurde. Die Uberfiih-
rung in eine eigenstandige Rechtsform war fiir die zweite Projektpha-
se ab dem Jahr 2023 vorgesehen, welche bis dato immer noch in der
Schwebe ist, da entsprechende Forderrichtlinien erst implementiert
werden. Das Netzwerk befindet sich damit - vergleichbar mit vielen
anderen geforderten Projekten - am Scheideweg. Positive Signale
kommen jedoch inzwischen aus der Region Hoyerswerda, in der eine
Netzwerktrager-Organisation aufgebaut und Elemente von PANOS
implementiert werden sollen. Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass insbesondere die zeitlich begrenzte Projektfinanzie-
rung, der fehlende Patientenzulauf und die verzdgerte technische Rei-
fe der digitalen Dokumentations- und Austauschplattform das Projekt
vor grof3e Herausforderungen stellten. Zudem zeigt sich, dass die Im-
plementierung eines Gesundheitsnetzwerkes wie des Parkinson-Net-
zes mit hohen technischen und organisatorischen Kosten verbunden
ist. Aus der bisherigen Projektumsetzung bestatigt sich, dass die zeit-
liche Abhangigkeit des Versorgungsbeginns von technischen Ent-
wicklungsprozessen ein zu grofles Verzogerungspotenzial fiir die
Nachweisflihrung des Netzwerkerfolgs birgt.
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Unternehmung Gesundheit Hochfranken (UGHO)

eNurse schafft
Versorgungsbriicken in
die hausliche Umgebung

i

UGHO
el\urse? z\

ar e {
u,ﬁtréjﬁﬁsi \ /

Das regionale Arztenetz Unternehmung Gesund-
heit Hochfranken (UGHO) wurde vor dem Hinter-
grund eines Versorgungsmangels gegriindet und
istinzwischen fest etabliert. Heute gehort es zu
den grof3ten Gesundheitsnetzen in Bayern. Es
verfuigt liber einen Verbund von Haus- und Fach-
arzten, die auf Basis gemeinsam definierter
Behandlungspfade kooperieren. Die Netzwerkor-
ganisation wurde in eine professionelle Manage-
ment- und Tragerstruktur liberfiihrt. Zentrale
Leistungen der Qualifikation und Weiterbildung,
der Vertragsabstimmung, der Personalakquise
und des IT-Supports wurden an die Management-
gesellschaft libertragen und dadurch die Netz-
werkpartner unmittelbar entlastet. Innovative
Losungsansatze wie die eNurse haben entschei-
denden Anteil am Erfolg des Projektes, mit dem
die Patientensicherheit erhoht und gleichzeitig
arztliche Ressourcen zielgerichteter eingesetzt
werden. Die eNurse ist eine Nicht-arztliche Praxis-
assistentin, an welche arztliche Leistungen
delegiert und eine telemedizinisch gestiitzte
Vor-Ort-Betreuung der Patienten in deren haus-
licher Umgebung sichergestellt werden.

s LIGHO

Steckbrief

Griindung
2009

Rechtsform
GmbH & Co. KG (aus e.V.

hervorgegangen)

Status
Verstetigt, tragfahiges
Geschiftsmodell

Schwerpunkt
Ambulante medizinische

Versorgung

Griindungmotivation
Versorgungsmangel (insb.
Arztemangel) und die daraus
resultierende Notwendigkeit
einer langfristigen Sicherung
der ambulanten &rztlichen
Versorgung in der Region
Hochfranken

Typ
Vollversorgungsnetzwerk,
basierend auf §140a SGBYV,
anerkanntes Praxisnetz durch
Kassenaérztliche Vereinigung
Bayern (KVB) gem. §87 SGBV

Beteiligung
Mitglieder als Mitgesellschaf-
ter, Erhebung eines Grundbei-

trags

Abdeckung

33 Hausérzte, 38 Facharzte
(Stand: 03/2022), d.h., ¥ der
regionalen Arzteschaft ist in

der UGHO organisiert

Rolle der Netzwerkorganisation
Koordinierung der Verbund-
leistungen, Vertragsabstim-
mung mit Kostentragern und
Bereitstellung von Netzwerk-
leistungen fiir Mitglieder
(Qualifikation, Personal, IT)

Prozesse

Gemeinsame Entwicklung von
Behandlungspfaden fiir die
Versorgung der wichtigsten
Krankheitsbilder im Netzwerk

IT-Strategie

Konsens iiber die Verwendung
eines einheitlichen Praxisver-
waltungssystems, dadurch
Abbau von Schnittstellen-
problemen und verbesserte
Abstimmung zwischen den

Netzwerkbeteiligten
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Region

Hochfranken, auch als Nordostoberfranken bezeich-
net, liegt am auRersten Nordostzipfel Bayerns und
grenzt an die Bundeslander Thiiringen und Sachsen
sowie an Tschechien. Etwa 215.000 Menschen leben
hier. Gepragt durch die ehemalige Randlage an der
innerdeutschen und tschechischen Grenze, war die
Region lange durch Abwanderung gepragt, wobei die
Wirtschaft in den Nachwendejahren einen starken
Strukturwandel in Richtung Logistik, Dienstleistun-
gen und innovativere verarbeitende Industrie erlebt
hat. Das Durchschnittsalter im Landkreis Hof liegt bei
47,9 Jahren, der Altenquotient bei 45,8. Der Landkreis
Wunsiedel kommt auf die Werte 47,9 und 47,0.1°

Griindungsmotivation und aktuelle Situation

Die Gesundheitswirtschaft Hochfrankens ist stark von
den Auswirkungen des demografischen Wandels be-
troffen. Jeder Zweite der insgesamt in der UGHO ar-
beitenden 35 Haus- und 38 Fachdrzte im Landkreis
Hof wird in den kommenden 5 Jahren in den Ruhestand gehen. Etwa
ein Drittel der Arztinnen und Arzte haben sich im Netz zusammenge-
schlossen, ebenso die beiden regionalen Kliniken Hochfranken mit
den Standorten in Miinchberg und Naila. Es sind Hauser der Grund-
und Regelversorgung mit zusatzlichen Schwerpunkten in den Berei-
chen Orthopadie und Kardiologie.

Kernelement eNurse

Eine Besonderheit der UGHO ist der Einsatz von mobil arbeitenden
medizinischen Fachangestellten oder Helferinnen (eNurses), die
Hausbesuche durchfiihren, wenn kein direkter Arztkontakt notwen-
digist bzw. bei denen der Arzt per Video hinzugezogen werden kann.
eNurses sind medizinische Fachangestellte mit einer Weiterbildung
zur Nicht-arztlichen Praxisassistentin (NaPa). Sie sind direkt bei der
UGHO angestellt. Der Auftrag erfolgt liber ein ,Hausbesuchsformu-
lar“ das vom Arzt mit Datum, MafRnahme und Patientennamen aus-
gestellt und an die UGHO-Geschaftsstelle Gibermittelt wird. Der Ein-
satz erfolgt als Delegation arztlicher Leistungen mit Tatigkeiten von
Diagnostik (z.B. Blutabnahme, EKG oder Lungenfunktionstest),

Wundversorgung, Verbandswechsel oder die Initiierung einer Video-
sprechstunde mit dem behandelnden Arzt. Aufgabenumfang und
Einsatz der eNurses sind dabei auf Basis einer Delegationsvereinba-
rung und zusatzlicher direkter Abstimmung mit der Landesarzte-
kammer und dem arztlichen Kreisverband definiert und genehmigt
worden. Etwa die Halfte der Praxen (zum aktuellen Zeitpunkt 18)
nutzen das Angebot regelméRig. Die eNurses besuchen pro Tag tibli-
cherweise zwischen 6 und 10 bis hin zu maximal 15 Patienten - je
nach Aufwand und Entfernung der Wohnorte.

Management und Organisation

Das Netz geht auf die Initiative und das Engagement einzelner Arzte
der Region zurtick. Der erste Zusammenschluss erfolgte im Jahr 2006
noch als Verein unter dem Namen ,,Praxisnetz Hochfranken e. V.. Im
Jahr 2009 kam es zur Uberfiihrung in eine Managementgesellschaft
als Unternehmung Gesundheit Hochfranken GmbH & Co. KG. Das
Netz erhebt einen Mitgliedsbeitrag im Sinne einer Verwaltungspau-
schale. Jedes Mitglied des Verbundes ist zudem Gesellschafter in der
Rolle eines Kommanditisten und mit einer Einlage direkt an dem Un-

4»»Ob Blutab- ternehmen beteiligt. Die Ent-
nehmen, Wund- scheidungsverantwortung ob-
versorgung, EKG liegt dem Aufsichtsrat der
oder Spiromet- UGHO. Zwei Vollzeitmitarbei-
rie: Wir haben terinnen (Gesundheitsékono-
die wichtigsten mie, Pflegewirtschaft) kiim-
Utensilien mern sich heute um das
immer dabei, Netzwerkmanagement, weite-

wenn wir zu
den Patienten
fahrens

BettinaR., Wichtige Erfolgsfaktoren sind
eNurse im UGHO-Projekt

re drei Medizinische Fachange-
stellte sind als eNurses tatig
(Vollzeit, Teilzeit, Springerin).

Einsatzbereitschaft und die
Selbstverpflichtung jedes Mit-
glieds in Hinblick auf verein-
barte Ziele und Spielregeln des
Arztenetzes. Dies wird bereits zum Zeitpunkt der
Aufnahme in den Verbund gepriift und tber die di-
rekte Einbindung in die Gesellschaft sichergestellt.
Die Gesellschafterversammlung ist durch dieses
Konstrukt oberstes Organ des Netzwerkes, sodass
letztlich die beteiligten Arztinnen und Arzte fiir das
Gelingen des Netzwerkes verantwortlich sind.

KV-Anerkennung, Kosten

Die UGHO ist ein von der Kassendrztlichen Vereinigung Bayern (KVB)
nach §87b SGB V anerkanntes Praxisnetz auf Basisstufe und Stufe I.
Dadurch erhilt ein Teil der Arzte eine Art Bonuszahlung in Héhe von
ca. 30Euro im Quartal durch die KVB fiir die Arztnetzzugehorigkeit,
welche de facto jedoch keine Relevanz fiir die Entscheidung von Arz-
ten zur Teilnahme am Netzwerk hat. Vielmehr unterstreicht die Aner-
kennung durch die KV die Qualitdt und Professionalitdt des Netzwer-
kes, was wiederum positiv von Kooperations- und Vertragspartnern
wahrgenommen wird.

Finanzierung

Finanzierung und Qualitdtsmessung basieren auf einem Vertrag
nach § 140a SGB V mit der AOK Bayern. Dadurch konnte eine eige-
ne Abrechnungsziffer fiir die Leistungen der eNurses fixiert wer-
den. Die Qualitat der medizinischen Regelversorgung aller Patien-
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ten, auch der Versicherten anderer Kassen, bleibt davon
unverandert. Versicherte der AOK Bayern als groRter GKV in der
Region profitieren von zusatzlichen Leistungen wie der Notfall-
liberweisung zum Facharzt binnen 48 Stunden. Hausarztliche Leis-
tungen werden liber einen fixen Betrag pro AOK-Bayern-Versicher-
ten vergiitet. eNurses werden bei Bedarf im Hausbesuch aller
Patienten eingesetzt, unabhdngig vom Versicherungsstatus. Mit
der AOK Bayern wird die Einsatzpauschale der eNurse fiir eigene
Versicherte direkt abgerechnet. Bei anderen Kassen und Privatpa-
tienten geht die anfragende Praxis zunachst in Vorleistung und
verrechnet anschliefend mit der jeweiligen Kasse bzw. dem Pati-
enten. Infrastrukturkosten fiir die eNurse (u. a. Telemedizinkoffer,
Fahrzeug) wurden zu groften Teilen durch das Bayerische Staats-
ministerium fiir Gesundheit und Pflege und die KVB im Rahmen
von Forderprojekten finanziell unterstiitzt.

Vorteile fiir Netzwerkbeteiligte

Kommunikation und Austausch der beteiligten Praxen untereinan-
der werden groRgeschrieben - je besser man sich kennt, umso
besser gelingt die Verbundarbeit. Kern der Arbeit im Netzwerk ist
es, eine koordinierte und kooperative Versorgungsstruktur aufzu-
bauen, die Ressourcen effizient nutzt und fiir die Biirger vor Ort ein
Leistungsangebot schafft. Dazu hat das Arztenetz UGHO unter an-
derem folgende MalRnahmen umsetzen und im Netzwerk etablie-
ren konnen, die uUber die klassischen Elemente der Regelversor-
gung hinausgehen:

1. Qualitdtsmanagement und Patientenbegleitung: Definition
von Versorgungsabldufen und Uberleitungsszenarien an Fach-
arzte und Gesundheitsfachberufe mittels netzinterner, leitli-
nienbasierter Behandlungspfade anhand der fiir die einzelnen
Patienten vorliegenden personen- und krankheitsbezogenen
Symptomatik (z.B. koronare Herzkrankheit und Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ Il, Asthma, COPD). Notfalliiberweisungen
von Haus- zu Facharzt sind binnen 48 Stunden in dringenden
Fallen moglich, um Liicken in der Versorgung zu verhindern
und eine schnelle Anschlussbehandlung sicherzustellen. Diese
Leistungen sind in der Anzahl auf 10 pro Quartal und Hausarzt
begrenzt, jedoch flexibel unter Kollegen libertragbar. Zur Ana-
lyse und Transparenz sowie zum Benchmarking der medizini-
schen Versorgungsqualitdt unter den beteiligten Praxen wurde
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Lessons Learned

Zur Ubertragung geeignet

+ Delegation von drztlichen
Leistungen an Nicht-arztliche

Praxisassistenz

Qualifikation und Einsatz
von eNurses als eine N4Pa fiir
den telemedizinisch gestiitzten

Hausbesuch

» Koordination durch Netzwerk-

Managementgesellschaft

+ Ressourcenschonender Ansatz
fiir ein bedarfsgerechtes und
intelligentes hausarztliches
Versorgungskonzept, bei dem
Versorgungslotsen (in Form der
eNurses) und Telemedizin eine

Schliisselrolle spielen

Hiirden der Verstetigung

+ Berufsstindische Akzeptanz
der Delegationsleistungen der
eNurses (hinsichtlich Genehmi-
gung der Leistungen seitens
Landesarztekammer und durch

arztlichen Kreisverband)

Zeitliche Begrenzung der
eNurse-Leistungen auf die

Praxiszeiten der Arzteschaft

Passende Forderformate und
Unterstiitzung fiir Netzwerkinves-
titionen und Neu-/Ersatzanschaf-

fungen fehlen.

Ausweitung der Zusatzleistun-
gen des Netzwerkes auf andere

Kassen und Versichertengruppen

Faktoren des Gelingens

» Hohes Eigenengagement der
Griinder als Schliissel zum

langfristigen Netzwerkerfolg

+ Grundfinanzierung der Schritte
der Initialisierung weitestgehend
iiber Eigenmittel (Mitgliedsbei-

trage) gedeckt

+ Netzwerkleistungen sukzessive
erweitert, sodass sie echten Mehr-

wert flir die Versorgung liefern

und Mitgliedschaft im Netzwerk 4,

attraktiv machen
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war und ist der Umstand, dass das Netzwerk die monatlichen
Kosten in Hohe von knapp 10 Euro fiir die Nutzung der Schnitt-
stelle fir die UGHO-Arzte trigt. Einzig der Einschluss neuer Pra-
xen in das Netzwerk wird etwas erschwert, wenn nicht auf die
gemeinsame IT-Losung zurlickgegriffen wird oder diese wegen
laufender anderer Vertrdge nicht kurzfristig realisiert werden
kann. Fuhrte dies in der Vergangenheit zur Ablehnung, scheint
fur die Zukunft die Kommunikation tiber den KIM-Standard (KIM
= Kommunikation im Medizinwesen im Rahmen der Telematik-

infrastruktur) eine mégliche und vielversprechende Alternative.

Bei Personalengpdssen von Netzwerkmitgliedern hilft das
Netzwerk durch eine flexible Regelung der Arbeitnehmer-
iberlassung durch die UGHO (,Leihschwestern®). Hierzu be-
steht die Moglichkeit, dass die beim UGHO angestellten NaPas
(eNurses) stunden- oder tageweise in einer Praxis, in der ein
Personalmangel auftritt, aushelfen. In einem solchen Fall
wenden sich die betroffenen Arzte an das Netzwerkmanage-

ein zentrales Netzwerk- und Qualitdtsmanagement eingerich-
tet. Die Praxen werden bei dessen Einfiihrung, Etablierung und
Zertifizierung durch das Netzwerkmanagement unterstiitzt.

Entlastung der Arzteschaft: Reduzierung physischer Arzt-Pati-
enten-Kontakte bei gesichertem Versorgungsniveau durch die
Delegation von drztlichen Leistungen. Da der Hausbesuch einer
eNurse nur zu den Geschaftszeiten des delegierenden Arztes
bzw. seines Vertreters erfolgen darf, kann im Bedarfsfall der be-
handelnde Arzt hinzugeschaltet werden. Die Daten werden zur
Auswertung zeitgleich in die Praxissoftware {ibertragen und
ggf. mittels Videoriicksprache zwischen eNurse beim Patienten
und dem behandelnden Arzt abgeklart. Der Arzt muss dadurch
die Praxis nur noch in dringenden Notféllen verlassen und kann
sich mit den geschaffenen Freirdumen seinen Patientinnen und
Patienten in der Praxis besser zuwenden.

Elektronische Vernetzung: Beteiligte Leistungserbringer im
Arztenetz verwenden eine einheitlich gewahlte Praxisverwal-
tungssoftware (PVS) zum Austausch von patientenbezogenen

Falldaten (elektronische Aktenldsung) untereinander. Die Nut-
zung von Videosprechstunden (in der Wahl des Videotelefonie-
Dienstes sind die Anwender frei) und telemedizinischer Verbin-
dung zwischen eNurses und Arztpraxis ermdglicht den direkten
Datenaustausch sowie die Kommunikation mit dem Arzt. Vor-
aussetzung fiir den reibungslosen Datentransfer zwischen den
Leistungserbringern ist ein Rahmenvertrag, den das Netzwerk
bereits im Jahr 2012 mit einem Softwareanbieter abgeschlos-
sen hat. Teil dieses Rahmenvertrages ist die Umsetzung einer
herstellerspezifischen Schnittstelle, die den Datenaustausch
zwischen den jeweiligen Systemen in den verschiedenen Praxen
zulasst. Ist der Patient aufgeklart und die Einwilligung erteilt,
werden seine Daten direkt aus dem Praxisverwaltungssystem
des lberweisenden an das System des weiterbehandelnden
Arztes Ubertragen. Im Rahmen der Netzwerkarbeit hat sich die
UGHO-Arzteschaft hierzu auf einen minimalen und standardi-
sierten Datensatz (u.a. Diagnose, aktueller Befund, Anamnese)
geeinigt, wodurch die Anzahl von Riickfragen zwischen den Arz-
ten stark reduziert werden konnte. Ein wesentlicher Anreiz fir
das Ausrollen und die Nutzung der gemeinsamen Schnittstelle

ment und eine Arbeitnehmeriiberlassung wird vereinbart. Als
Vorteil erweist sich dabei, dass die Personen durch ihre Tatig-
keiten als eNurse die Arzte meist schon kennen und dass fast
alle Netzwerkmitglieder die gleiche Praxisverwaltungssoft-
ware nutzen und mit der Nutzung vertraut sind.

5. Angebot von Fortbildungsprogrammen, Gesundheitsaktionen
und Qualitatszirkeln fir alle Beteiligten am Arztenetz (Arzte-
schaft, Medizinische Fachangestellte, Netzwerkmanagement)

Hiirden und Hemmnisse

Bei Aufbau und Betrieb des UGHO-Netzwerkes gab es einige Hemm-
nisse, welche die Akteure Kraft, Zeit und Geld gekostet haben. Zum
Teil sind sie historisch bedingt und konnten mittlerweile geldst wer-
den, zum Teil liegen auch system- und strukturimmanente Ursachen
zugrunde, die auf Ebene der Selbstverwaltung oder der Gesetzge-
bung zu regeln waren. Die wesentlichen Hiirden sind:

1. Definition der delegationsfahigen Leistungen bei der eNurse:
Zum Leistungsumfang gab es lange Verhandlungen mit der Baye-
rischen Landesdrztekammer, die sich in der Auslegung restrikti-
ver verhdlt als die Kassenarztliche Bundesvereinigung. Einige
Leistungen, darunter das ,,Abhéren aus der Ferne“ (d. h. das Ab-
horen durch eNurses vor Ort und die arztliche Fernauswertung)

4.

wurden nicht als Delegationsleistung anerkannt und nicht bewil-
ligt. Dieser Prozess wurde als sehr kraftraubend und aufwendig
beschrieben. Die hohen biirokratischen Hiirden hatten ohne pro-
fessionelle juristische Unterstiitzung nicht tiberwunden werden
kdnnen. In der Folge konnen heute die eNurses ihr Potenzial noch
nicht voll entfalten, die Arzte noch nicht voll entlastet werden.

Investitionskosten fiir mobile eNurse-Gerdte: Fiir Investitio-
nen in Neu- und Ersatzanschaffung der mobilen Koffer gibt es
keine standardisierten Wege. Daher ist man wiederum auf ge-
eignete Forderformate und Zugesténdnisse der Kostentrager

angewiesen.

Keine Ausweitung liber AOK hinaus: Bisherige Versuche, die
Leistungen des Netzwerkes (wie Notfalliberweisungen) durch
weitere Vertrage nach § 140a SGB V auf andere Kassen und Ver-
sichertengruppen auszuweiten und damit direkt abrechenbar
zu machen, scheiterten an vergleichsweise geringen Versicher-
tenzahlen fiir die Region.

Mangelnde Akzeptanz technischer Losungen: Aufgrund der
Altersstruktur der Bevolkerung und der damit einhergehenden
eher geringen Technikaffinitat einer groRen Zahl der Patienten
lieRen sich bisher nicht alle digitalen Services erfolgreich etab-
lieren. So wird beispielsweise die angebotene Mdglichkeit zur
Online-Terminvereinbarung insbesondere von élteren Patien-
ten nur sehr wenig wahrgenommen.

Weitere Entwicklungen: Mit der Griindung eines Medizinischen
Versorgungszentrums (MVZ) in Rehau hat die UGHO zum Janu-
ar 2023 einen weiteren wichtigen Schritt getatigt, um die arzt-
liche Versorgung in der Region langfristig sicherzustellen und
attraktive Angebote fiir Arztinnen und Arzte zu schaffen. Vortei-
le fiir die Arzte: Eine Arbeit in Anstellung ist moglich, ebenso
Teilzeit-Tétigkeit und ein gleitender Ubergang in den Ruhe-
stand fiir die ausscheidenden Kolleginnen und Kollegen. In
Zukunft soll es noch weitere MVZ-Filialen im Netzwerk geben.
Dariiber hinaus ist die UGHO mittlerweile selbst Ausbilder von
eNurses bzw. NdPas. Sie ist mit der Berufsakademie Plauen
eine Kooperation eingegangen und ist Ausbildungsbetrieb fiir
den Studiengang Physician Assistants. Diese kdnnen innerhalb
der UGHO bzw. im UGHO-MVZ eingesetzt werden und somit die
ambulante medizinische Versorgung weiterhin sichern.
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Das Gesunde Kinzigtal

Wie Pravention hilft,
Pflegebediirftigkeit zu
verhindern

3(GESUNDES

KINZIGTAL

mein Leben
meine Gesundheit

Im Bereich regionaler Versorgungsnetzwerke ist der
Verbund ,,Gesundes Kinzigtal“ gemeinhin als DAS
Leuchtturmprojekt bekannt. Mit allein 25 gelisteten
Publikationen in der wissenschaftlichen Fachdaten-
bank Pubmed unter dem Schlagwort ,,Gesundes

Griindung
1999 (Medizinisches

Qualititsnetz Arzteinitiative

Basierend auf §140a SGB'V,

anerkanntes Praxisnetz nach

Rolle der Netzwerkorganisation
Verwaltung des Budgets und

Verglitung von Leistungen,

Kinzigtal“ wurde es vielfach beschrieben und zitiert. Kinzigtal e. V.), 2005 §87b (2014), erstes Praxisnetz Qualititsmanagement,

Es ist das erste in Deutschland aufgebaute und (Gesundes Kinzigtal GmbH) in Deutschland, das die Netzwerkkoordination,
betriebene populationsorientierte Versorgungsnetz, nichste Anerkennungsstufe Schulungen

welches uber ein eigenes Budget aus realisierten Rechtsform erhielt (2015)

Effizienzgewinnen verfiigt. Die Griindung folgte eher GmbH Prozesse

den Motiven der Qualitatssteigerung und Effizienz- Beteiligung Gemeinsam abgestimmte
verbesserung und weniger dem Druck der allgemei- Status Mitgliedsbeitrag im Verein Behandlungspfade, interdiszi-

nen Versorgungssicherung. Durch die starkere

Verstetigt, tragfahiges

(500 Euro pro Jahr zzgl.

plindre Fallkonferenzen,

Forderung von Vorsorgeangeboten, die Fokussierung Geschiftsmodell einmalige Aufnahmegebiihr) Qualititszirkel, vereinbarte
auf Patienten (Patienteninformation und -teilhabe) Informationsstandards
und eine vernetzte Versorgung konnte eine signifi- Schwerpunkt Abdeckung

kante Reduktion der Krankheits- und Pflegelast
erzielt und nachgewiesen werden. Fiir andere Regio-
nen zeigt das Gesunde Kinzigtal vor allem, wie die
Verschrankung von Leistungsangeboten aus Gesund-
heitsforderung und Krankheitsbehandlung dazu
fuhren kann, bestehende Ressourcen optimal einzu-
setzen und durch starkere Eigenverantwortung und
gelebtes Miteinander Versorgung neu zu strukturie-
ren und Pravention zu incentivieren.

Steckbrief

Populationsorientierte

integrierte Vollversorgung

Griindungmotivation
Unzufriedenheit mit Arbeits-
bedingungen und gesundheits-
politischen Zwingen sowie
Spannungen mit der KV;
initialer Fokus auf Verbesse-
rung ambulanter medizini-

scher Versorgung

48 arztliche und physiothera-
peutische Partner in 31 Praxen
mit ca. 8.000 eingeschriebenen
Patienten (bezogen auf 33.000
AOK-Versicherte in der Region;
Stand: 2021)

IT-Strategie

Einheitliche IT-Systeme,
leistungserbringeriibergrei-
fende, digitale, arztgefiihrte,

zentrale Akte
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Zur Ubertragung geeignet

Vergiitung, in der Praventions-
leistungen einen besonderen
Schwerpunkt haben (insbesondere
Vermittlung von Gesundheitskom-

petenz und damit verbundene

Arzte delegieren an Gesund-
heitslotsen, die beim Gesunden
Kinzigtal angestellt sind, und

werden so entlastet.

Zertifizierte Praventionsange-
bote (nach Zentraler Priifstelle fiir
Pravention, ZPP) und drittmittel-

finanzierte Leistungen stehen

Lessons Learned

allen GKV-Versicherten offen.

Regionale Einbindung

Das Kinzigtal im Schwarzwald ist eine landlich gepragte, aber nicht
strukturschwache Region von 18 Gemeinden mit ca. 71.000 Einwoh-
nern, davon circa 33.000 AOK-Versicherte. Das Durchschnittsalter im
Ortenaukreis liegt bei 44,3 Jahren, der Altenquotient bei 36,6.10 Arz-
tinnen und Arzte sind im Durchschnitt alter als die (ibrige Bevélke-
rung im Landkreis: Etwa 60 % sind tiber 55 Jahre alt.

Griindungsmotiv und Problemlage

Das Gesunde Kinzigtal existiert seit den friihen Neunzigerjahren.
Zurzeit sind 48 arztliche und physiotherapeutische Partner aus
31 Praxen am Netz beteiligt, bei denen ca. 8.000 AOK-Versicherte
eingeschrieben sind. Die Griindung geht auf die beiden Hausacher
Arzte Dr. Detlev GeRner und Dr. Rainer Landgraf zuriick, die mit
den Arbeitsbedingungen und den damaligen gesundheitspoliti-
schen Zwangen unzufrieden waren. Nach dem Motto ,,Schimpfen
bringt nichts, wenn man nichts dndert“ griindeten sie die Arzte-
initiative Kinzigtal, welche im Jahr 1993 in den Verein Medizini-
sches Qualitatsnetz Arzteinitiative Kinzigtal e.V. (MQNK) (ber-

Hiirden der Verstetigung

Selbstzahler auftreten.

Verhaltensanderungen) + Regionalisierungsfaktor im

Fehlanreizen, inshesondere bei

erfolgreicher Priavention.

Faktoren des Gelingens

« Regionale, populationsbasierte + Vertrag gilt fiir AOK- und » Hohe Motivation aufseiten der
BKK-Versicherte, dadurch sind

Versicherte anderer Kassen

Leistungserbringer selbst

auflen vor, sofern sie nicht als  Professionalisierung der

Netzwerkarbeiten durch Einbin-

dung von Gesundheitslotsen

Morbi-RSA fiihrt zu monetaren +  Wandlungs- und Drittmittel-

fahigkeit sowie kontinuierliche

Weiterentwicklung

fihrt und inzwischen durch die ,Gesundes Kinzigtal GmbH* bei
der Umsetzung des Versorgungsmodells abgeldst wurde. Das
MQNK fungiert heute als Gesellschafter der ,,Gesundes Kinzigtal
GmbH*“ und bringt seine Expertise durch den arztlichen Beirat ein.

Philosophie

Die Philosophie des Netzes ist getragen von einem starken Miteinan-
der der Leistungserbringer untereinander sowie zwischen Patienten
und Behandelnden. Einen hohen Stellenwert nehmen Gesundheits-
vorsorge und Pravention ein. Die Versicherten werden aktiv in die
Versorgung eingebunden und durch Angebote zur Starkung ihrer
Gesundheitskompetenz unterstiitzt. Dies fiihrt zu besserer medizi-
nischer Qualitat, senkt die Kosten und wirkt sich positiv auf die Zu-
friedenheit der Patienten und Leistungserbringer aus.

Organisation und Management

Einen wichtigen Schritt hat das Netzwerk im Jahr 2005 nach gut
zehn Jahren gemacht. Es entschied sich, gemeinsam mit der Opti-
Medis AG die Gesundes Kinzigtal GmbH zu griinden, um die Arbeit

im Netzwerk weiter zu professionalisieren. Seither libernimmt die
GmbH das Management der Versorgungsleistungen inklusive der
Kontrahierung der Leistungserbringer in der Region und vereinbart
die entsprechenden Vertrage mit den Kassen. Dabei hélt das MQNK
66,6 % und die OptiMedis AG 33,4 % der Anteile an der Gesellschaft.

Versorgungsansatz: Populationsbezogen, regional

MaRgeblich fiir diese Entscheidung und die weitere Entwicklung des
Netzwerkes war der mit der AOK Baden-Wiirttemberg avisierte und
im Jahr 2016 geschlossene, unbefristete Versorgungsvertrag, der
eine bevodlkerungsbezogene Vergilitung im Netzwerk vorsieht. Kern
der Kooperation ist ein populationsbezogener Versorgungsansatz
mit einem innovativen Verglitungsmodell, das im Wesentlichen auf
einem Einsparkontrakt basiert. Dieser honoriert eine {iberdurch-
schnittliche Netzwerkleistung (d.h. die effiziente Absenkung der
Morbiditat in der Versichertengruppe), indem er die Vergiitung der
Leistungen an der Kostenentwicklung einer Vergleichsgruppe orien-
tiert. Liegt das Netzwerk durch gutes Patienten- und Leistungsma-
nagement unter den Kosten der Vergleichsgruppe, honoriert der
Vertrag diese Effizienzsteigerung, indem er den positiven Differenz-
betrag dem Netzwerk zur Verfligung stellt. Die so freigesetzten Mittel
werden zur Weiterentwicklung des Versorgungs- und Praventions-
angebotes sowie zur Aufwertung der Netzwerktatigkeit verwendet.
Damit entsteht ein unmittelbarer Anreiz in der Region, Versorgung
wirtschaftlich und bedarfsorientiert auszurichten, abzustimmen
und auch den Aspekt Pravention starker in das Lebensumfeld der
Blirger mitzutragen. Entgegen typischen IV-Vertragen stellt der Ver-
trag mit dem Kinzigtal nicht auf einzelne in den Vertrag eingeschrie-
bene Versicherte ab, sondern bezieht liber einen bevélkerungsbezo-
genen Ansatz alle AOK-Versicherten ein, die in der definierten
Postleitzahl-Region leben. Eine Einschreibung des Versicherten und
ggf. weitere hausdrztliche oder fachdrztliche Vertrage sind nicht
erforderlich.

Bedarfsgerechte Angebote - in Versorgung und Vorsorge

Das ,Ziel vieler Aktivitaten im Kinzigtal waren und sind - neben der
verbesserten Vernetzung und Information der Partner in der Be-
hand- lungskette - die allgemeine Gesundheitsférderung und die
Optimierung der Versorgung bei schon aufgetretenen chronischen
Erkrankungen und damit im Endeffekt die zeitliche Verschiebung
des Auftretens bzw. der Progression von Erkrankungen“1s, lautet es

NEUE GESUNDHEITSNETZE FUR DEN LANDLICHEN RAUM | Gesundes Kinzigtal 53

auf den Webseiten des Netzes. Eines der Prinzipien ist es, die
Gesunderhaltung zu fordern, um die Krankheitslast in der Region zu
senken und dadurch frei werdende Ressourcen fiir eine bestmogli-
che Versorgung im Krankheitsfall bereitstellen zu kdnnen. Neben
Schulungs- und Qualifikationsangeboten fiir Leistungserbringer
bietet das Gesunde Kinzigtal ebenso Angebote zur Aktivierung und
Qualifikation der Patienten. Zum Beispiel werden zur Sekundarpra-
vention individuelle Zielvereinbarungen mit den Patienten erarbei-
tet. Die Zusammenarbeit der Leistungserbringer (auch mit anderen
Heilberufen) wird durch gemeinsam entwickelte Behandlungspfade,
interdisziplindre Fallkonferenzen, Qualitatszirkel, vereinbarte Infor-
mationsstandards etc. gewahrleistet. Die Dokumentation erfolgt
bereits seit dem Jahr 2013 iibergreifend fiir verschiedene Leistungs-
erbringer in einer digitalen, arztgefiihrten, zentralen Akte. Im Jahr
2021 fand eine Systemumstellung statt: Seitdem haben alle Arzte,
die in einem Quartal mit einem Patienten betraut sind, Zugang zur
zentralen Fallakte, sondern werden insbesondere auch bei der Pati-
entensteuerung und Auswahl der optimalen Behandlung unter-
stlitzt. Darliber hinaus wird ebenso die gesamte Verwaltung der teil-
nehmenden Patientinnen und Patienten (iber die Software
administriert. Auch die Abrechnung der aufRerhalb der Regelversor-
gung erbrachten Leistungen erfolgt automatisiert tiber dieses Tool.

Evaluation

Die Evaluation der Leistungen des Gesunden Kinzigtals konnte be-
reits erstaunliche Resultate liefern. So konnten eine signifikante Ver-
z6gerung des Eintritts in die Langzeitpflege (bis zu 4 Jahre Differenz
zur Kontrollgruppe bei langfristigem Einschluss ins Netzwerk), eine
Verringerung des Sterberisikos um 19 %, der regelmafRige Nachweis
von Einsparungen der Gesundheitsausgaben, eine regelmaRig
geringere Einweisungsquote fiir stationédre Aufenthalte (bspw. 7%
weniger Einweisungen im Jahr 2019) sowie sehr gute Ergebnisse in
den Bereichen Patientensicherheit, Impfquoten sowie bei der Ver-
flighbarkeit und Inanspruchnahme von Vorsorgeangeboten im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Heute gilt das
Netzwerk als eines der am besten evaluierten Netzwerke und auch
im internationalen Vergleich als Paradebeispiel integrierter Netz-
werktatigkeit.

Angesichts der positiven Evaluationsergebnisse kann man fragen,
welche Erkenntnisse das Kinzigtal fiir andere Regionen liefert und
ob sich die Ansétze ibertragen lassen.



Morbi-RSA

Der morbiditédtsorientierte Risikostrukturaus-
gleich (kurz: Morbi-RSA) ist ein Verteilungsme-
chanismus der gesetzlichen Krankenkassen, um
die Kosten einer ungleichen Versichertenstruktur
auszugleichen, z. B. in Bezug auf das Einkommen,
das Alter und den Gesundheitszustand. Nachdem
der Morbi-RSA im Jahr 1994 eingefiihrt wurde, hat
er mehrere Novellierungen erfahren. Die letzten
Anpassungen im Jahr 2021 gehen auf das
,Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz“ (GKV-FKG)
zuriick. Seitdem werden in einem Vollmodell alle
Krankheiten (statt vorher 80) erfasst. Hochkosten-
falle ab 100.000 Euro werden iiber einen Risiko-
pool ausgeglichen, und fiir Praventionsleistungen
(z.B. Impfungen, Muttervorsorge) gibt es eine

Vorsorgepauschale pro Versicherten.®

Weiterentwicklung

Vor dem Hintergrund der positiven Evaluation liberrascht, dass der
bestehende Versorgungsvertrag mit der AOK Baden-Wiirttemberg
im Jahr 2021 mit Wirkung zum 31. Dezember 2023 gekiindigt wurde.
Laut AOK sollte aufgrund der veréanderten politischen und 6konomi-
schen Rahmenbedingungen der bestehende Vertag neu verhandelt
und damit zukunftssicher gemacht werden.'® Wesentliches Motiv fiir
diese Richtungsianderung ist eine im Kern plausible Anderung im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich der gesetzlichen
Krankenkassen (Morbi-RSA), wonach regional unterschiedliche Ver-
sorgungskosten vom Finanzausgleich abgedeckt werden. Dies fiihrt
zu Nachteilen bei Kassen, die in landlichen Regionen vertreten sind
und eine vergleichsweise gute Risikostruktur mit geringerer Krank-
heitslast und hoheren Einkommen aufweisen.

Ubertragungspotenzial

Das Gesunde Kinzigtal und die MQNK arbeiten seit der Griin-
dung eng mit der OptiMedis AG zusammen, welche sich
selbst als ,Marktfiihrer in der Entwicklung und Umsetzung
innovativer Versorgungsformen® positioniert. Durch die
hohe Aufmerksamkeit, die das Gesunde Kinzigtal in
Deutschland erfahren hat, unterstiitzt die OptiMedis AG
auch andere Regionen beim Aufbau von dhnlichen Versor-
gungsnetzwerken inklusive entsprechender Management-
strukturen. Die Grundphilosophie sind dabei vor allem die
Starkung und Incentivierung der Gesunderhaltung, gezielte
Pravention und eine bestmogliche, effiziente Versorgung im
Krankheitsfall. Als Beispiel werden hier die Netzwerke Ge-
sunder Schwalm-Eder-Kreis+ und Gesunder Werra-Meifiner-
Kreis genannt, die sich wiederum auf integrierte Versor-
gungsvertrage mit den jeweils vor Ort stark vertretenen
Betriebskrankenkassen stiitzen (BKK B. Braun Aesculap und
BKK Werra-Meissner).

Jedoch muss attestiert werden, dass entgegen der beacht-
lichen Ergebnissen des Gesunden Kinzigtals die Ubertra-
gung seiner Erfolge bisher eher zégerlich ist und keinesfalls
als flachendeckende ,Lésungsschablone“ verwendet wird
- insbesondere nicht in strukturschwachen Regionen. Es
stellt sich somit die Frage: ,Wie kann mit den Moglichkeiten
strukturschwacher Regionen durch eine intelligente Ver-

knilipfung von Vorsorge und Versorgung eine Reduzierung der
Krankheitslast erreicht werden?“ Zum einen sollten sich Kosten-
trager und Politik auch bewusst sein, dass der Umbau der Versor-
gungslandschaft 6konomische Anreize bendtigt, welche Engage-
ment und Erfolg honorieren. Zum anderen sind entsprechende
Anschubfinanzierungen notig. Diese wurden beispielsweise fiir
das Kinzigtal auf ca. 4 Millionen Euro fiir die ersten zwei Jahre ei-
nes Netzwerkes beziffert. Gleichzeitig sollte man sich bewusst
sein, dass die Effekte guter Netzwerkarbeit erst ab dem dritten
Jahr messbar sind.

Die Antwort zur Anschlussfahigkeit des Modells fiir unterversorgte
Regionen kann gegebenenfalls im thiiringischen Unstrut-Hainich-

Kreis gegeben werden. Dort entsteht gerade unter der Beteiligung
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der OptiMedis AG und der Stiftung Landleben ein neues Gesund-
heitsnetzwerk. Kernelement sind sogenannte Gesundheitskioske,
die durch die Stiftung Landleben fiir vier Gemeinden in der Regi-
on angedacht sind. Sie sind als zentrale Anlaufstelle fiir Gesund-
heitsfragen in der Region konzipiert und sollen die Menschen vor
Ort bei der Vor- und Nachbereitung von Arztbesuchen unterstiit-
zen. Perspektivisch sollen diese Kioske im Zentrum einer abge-
stimmten und auf die Gesunderhaltung ausgerichteten Versor-
gungslandschaft stehen, welche neben Facharztsprechstunden
per Video auch Online-Beratungen durch Apotheken anbietet. Im
Kiosk beraten Gemeindeschwestern des Landesprojektes ,Aga-
the*, die ebenso Hausbesuche durchfiihren und den Menschen
vor Ort in medizinischen, pflegerischen und sozialen Belangen
weiterhelfen.
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,,Das Modell ist auf nahezu alle Regionen
in Deutschland ubertragbar.

Interview mit Dr. h. c. Helmut Hildebrandt (OptiMedis AG)
zur Ubertragbarkeit des integrierten Versorgungssystems
im Kinzigtal und zur Rolle der Kommunen

Ausstrahlung auf unterversorgte Gebiete

Das Gesunde Kinzigtal gehort zu den altesten und etablier-
ten Projekten der integrierten Versorgung in Deutschland. Es
ist in einer wirtschaftlich starken Region mit ausreichender
Arztezahl und guter Infrastruktur entstanden und hatte vor-
rangig das Ziel der Optimierung und Qualitdtsverbesserung.

Kann es damit beispielhaft fiir unterversorgte Gebiete mit

gealterter Bevolkerung sein? Anders gefragt: Welche Lehren

lassen sich aus dem Kinzigtal-Projekt fiir Regionen ziehen, in

denen es an Arzten und Pflegekriften mangelt?
Meine Motivation fiir die Beteiligung im Kinzigtal war von Anfang
an sehr stark durch die Idee getrieben, Gesundheitsférderung und
-erhaltung ebenso als Teil eines Gesundheitssystems zu begreifen,
wie es auch die Krankheitsversorgung ist. Eng damit verbunden
war die Frage: Wie baut man ein resilientes Gesundheitssystem
auf, welches nachhaltig ist und vielmehr Gesundheit produziert,
anstatt die Verdienstmoglichkeiten durch Krankheiten zu steigern?
Das Kinzigtal konnte durch die Incentivierung von Versorgungseffi-
zienz und Krankheitsminimierung in den letzten knapp 17 Jahren
zeigen, dass eine Anderung der Anreizstrukturen sehr positive Ef-
fekte auf die Gesundheit haben kann. Ein Beispiel: Die Versicher-
ten, die an den Projektaktivitaten teilnahmen, konnten ihre statio-
nare Pflegebediirftigkeit gegeniiber einer Zwillingsgruppe um
4 Jahre nach hinten verschieben. Ubrigens zu lhrer Frage zuriick:
Auch das Kinzigtal bekommt inzwischen den Mangel an Fachkraf-
ten zu splren. Mit einem genossenschaftlich von einigen der Arz-
ten getragenen MVZ begegnen wir diesem Mangel aber aktiv und
erfolgreich.

Wenn man nachweisen will, dass solche Systeme in Deutsch-
land grundsatzlich funktionieren, dann muss sich das Modell auch
in anderen Regionen bewahren, die méglichst kontrar zum Kinzig-
tal sind. Daher hat sich die OptiMedis AG in 2019 fiir das Projekt

Billstedt-Horn in Hamburg entschieden, welches ganz ahnlich zum
Kinzigtal intendiert ist, jedoch in einer prekaren Zielgruppe und
strukturschwédcheren Umgebung. Daher bestand, anders als im
Kinzigtal, zunachst die Frage, wie die mogliche Unterversorgung
gedeckt werden kann, bevor liberhaupt liber Effizienzgewinne ge-
sprochen werden kann. Ein wesentliches Element in Billstedt-Horn
sind die sogenannten Gesundheitskioske, die letztendlich ver-
gleichbar mit der Gesundheitswelt im Kinzigtal sind. Die Kioske
fungieren zundchst als Anlaufstelle fiir Gesundheitsfragen und
konnen sukzessive ausgebaut werden. Anders als im Kinzigtal wur-
de jedoch die Umsetzung des Projektes durch eine 3-jahrige Forde-
rung aus dem Innovationsfonds realisiert und sollte dann wieder-
um in einen dhnlich dem Kinzigtal-Modell gestalteten direkten
Vollversorgungsvertrag mit einer Refinanzierung durch Effizienz-
gewinne Uberflihrt werden. Dieser urspriingliche Plan konnte lei-
der nicht umgesetzt werden, da mit den Kassen andere Vertrags-
modelle gewahlt wurden.

Das OptiMedis-Modell, wie es u.a. im Kinzigtal umgesetzt wird,
ist aus meiner Sicht in nahezu alle Regionen Deutschlands libertrag-
bar. Wir bearbeiten heute schon Anfragen aus allen Himmelsrichtun-
gen. Konkret arbeiten wir zum Beispiel mit dem Werra-MeiRner-Kreis
(Nordhessen), Lorrach (Baden-Wiirttemberg), Urleben (Thiringen),
Heringen (Hessen), Wattenscheid (Nordrhein-Westfalen), Gorlitz,
Leipzig-Griinau (Sachsen) und Greifswald (Mecklenburg-Vorpom-
mern) zusammen. Lediglich in Regionen, die durch eine hohe Mobili-
tat der Bewohnerinnen und Bewohner gepragt sind, ist die Realisie-
rung von Effizienzgewinnen problematisch. Das erleben wir
beispielsweise in studentisch gepragten Vorstadten. Dort wiirden die
Investitionen in die Gesundheit der Bevdlkerung vor Ort in andere
Regionen getragen und kdnnten nicht zum Aufbau und Betrieb der
Strukturen eingesetzt werden.

Pravention

Eine Besonderheit im Kinzigtal ist die starke Betonung von
Prdvention, Gesundheitsforderung und 6ffentlicher Gesund-
heit. Was raten Sie Kommunen und Landkreisen, die ebenso
nach Lésungen suchen, wie sie den demografischen Wandel
besser bewiltigen konnen?
Aus meiner Sicht beginnen Kommunen und Landkreise, zuneh-
mend ihre Rolle und die Dimension der kiinftigen Problemlage zu
verstehen. Durchschnittliche Landkreise zahlen beispielsweise
schon heute 20-25 Mio. Euro ,Hilfe zur Pflege“ und miissen sich
das Geld groBteils aus der Kommunalumlage holen. Es ist daher
auch fiir Kommunen interessant, die Pflegebediirftigkeit der Be-
volkerung durch gute Praventionsangebote hinauszuzdgern sowie
Gesundheitskioske und Kinzigtal-ahnliche Modelle dafiir umzuset-
zen. Eine Herausforderung ist die schon heute oft erlebte Uberfor-
derung der kommunalen Akteure mit so vielfaltigen Aufgaben. Da-
her sehe ich ihre Rolle v.a. im Bereich der Aufsicht und Initiierung
von Versorgungslosungen und nicht so sehr im Betrieb der Netz-
werke. Das sollten sie lieber von Profis machen lassen.

Empfehlungen

Welche Empfehlungen wiirden Sie heutigen Akteuren geben?

Was sollte man heute noch genauso machen, was sollte man

andern?
Esist kaum zu libersehen, dass sich die Kassen in Deutschland noch
schwertun, Gesundheitsforderung und Krankheitsversorgung integ-
rativer zu sehen und diese letztendlich auch durch entsprechende
Vergiitungsanreize zu verbinden. Eine Mdglichkeit, die Verhand-
lungsposition einzelner Akteure zu starken, sind regionale Vertrags-
gemeinschaften, die gemeinschaftlich gegeniiber den Kassen auf-
treten konnen. Regionale Entwicklungskonferenzen (als potenzielle
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s, Kommunen sollten als
Ideen- und Impulsgeber
starker aktiv werden

Helmut Hildebrandt (OptiMedis AG)

Erorterungs- und Entwicklungsraume fir die Ubernahme regionaler
Versorgungsverantwortung) tragen zudem dazu bei, alle Akteure an
einen Tisch zu bekommen. Kommunen sollten als Ideen- und Im-
pulsgeber starker aktiv werden. Das Aufbauen und Betreiben von
Gesundheitsnetzen sollte externen Gesellschaften libertragen wer-
den, die wiederum im Wettbewerb zueinanderstehen. Krankenhau-
ser, Arztenetze und MVZs, die schon gute Organisationsstrukturen
haben und betriebswirtschaftliches Know-how mitbringen, kénnten
dafiir die Initiatoren sein.

Man sollte jedoch nicht der Illusion anheimfallen, dass sich allzu
schnell etwas grundsatzlich in unseren Finanzierungs- und Anreiz-
systemen andert. Das gegenwartig leistungsbezogene Finanzie-
rungsmodell ist sehr dominant, obwohl alle sehen, dass dadurch
massive Fehlanreize entstehen, die Orientierung an Leistungsmen-
gen Uber den effizienten Einsatz der Strukturen zu stellen. Eine An-
derung ist notig, auch um Krankheitslasten zu reduzieren. Ebenso
agieren die Kassen meines Erachtens viel zu zurlickhaltend. Sie glau-
ben, das System doch irgendwie zu beherrschen und die einzelnen
Sektoren steuern zu konnen. Tatsachlich sind sie heute aber eher Ge-
triebene der Fehlanreize und des demografischen Wandels.
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,Gesundheitskioske sind soziale
Verbindungs- und Informationsstellen.

Interview mit Christopher Kaufmann, Geschaftsfiihrer
Gesundes Landleben GmbH, zur Rolle von Vernetzungs-
und Informationsangeboten fiir einen leichteren Zugang
zur Gesundheitsversorgung in landlichen Regionen

Der erste Gesundheitskiosk in Thiiringen hat im Jahr 2022 in
der Gemeinde Urleben erdffnet. Der zweite folgte in Kirch-
heiligen. Insgesamt sind vier Gesundheitskioske in den ldnd-
lichen Regionen Thiiringens geplant. Welche konkrete regio-
nale Versorgungsliicke schlief3t der Verein ,,Landengel‘ mit
den Gesundheitskiosken?
Mit unserem Projekt ,Landengel” und den Gesundheitskiosken
schlieffen wir regionale Versorgungsliicken im ldndlichen Raum Thii-
ringens, wo es aufgrund der Zentralisierung des Angebotes von Ge-
sundheitsdienstleistungen in Stadten wie Miihlhausen oder Erfurt
insbesondere fiir dltere Menschen nahezu keine Zugdnge mehr gibt.
Beispielsweise sind kaum mehr Facharzte in den ldndlichen Regionen
vor Ort und die Menschen miissen bis zu 1 Stunde Anfahrtszeit in Kauf
nehmen. Wir libernehmen die Koordinierung und Abstimmung mit
40 Arzten in der Region und die Terminvergabe mit Fahrdiensten zu
weiter entfernt ansassigen Praxen oder Kliniken. So bieten wir tele-
medizinische Videosprechzeiten zur Gesundheitsvorsorge mit der
Uniklinik Jena an und biindeln Patientenfahrten zur weiteren diag-
nostischen Abkldrung fiir Personen ohne eigenes Auto. Bis zu 40 Pa-
tienten pro Tag transportieren die Fahrdienste und legen dabei gut
800 Kilometer Strecke zurlick. Insgesamt geht es aber um wesentlich
mebhr als die drztliche Versorgung allein. Die Gesundheitskioske stel-
len die Schnittstellen dar, die den Menschen im landlichen Raum
Uberhaupt erst einen Zugang zur Gesundheitsversorgung ermogli-
chen und somit einen Anfang zur sektoreniibergreifenden Versor-
gung bieten. Die Versorgung in landlichen Regionen ist sehr komplex,
da hier viele Aspekte des Lebens zusammenkommen. Oft haben die
Menschen nicht nur ein Gesundheitsproblem, sondern auch ein Mo-
bilitatsproblem, Pflegeproblem, Wohnungsproblem und mit noch
weiteren Hiirden wie finanziellen Schwierigkeiten oder sozialer Ein-
samkeit zu kdmpfen. Der Begriff ,,Kiosk“ greift vor dem Hintergrund
dieser umfassenden Funktion als ,regionaler Kimmerer“ eigentlich
zu kurz. Mit dem Betrieb der Gesundheitskioske als zentrale Anlauf-,

Mittler- und Informationsstellen geht es uns um soziale Verbindun-
gen, Information der regionalen Bevélkerung, die Identifikation von
individuellen Versorgungsbedarfen sowie das Schaffen und Koordi-
nieren des Zugangs zu Versorgungsangeboten. Diese Aufgaben liber-
nehmen die Fachkrafte im Kiosk. Damit ermdglichen sie eine schnel-
lere, bedarfsgerechte Versorgung der Patienten vor Ort.

Wenn Sie auf den Weg von der Idee bis zur Eréffnung der
Gesundheitskioske zuriickblicken - mit welchen Schritten
und eventuellen Schwierigkeiten sahen Sie sich dabei kon-
frontiert?
Die Idee fiir den ersten Gesundheitskiosk entstand in offenen Dorfge-
sprachen mit den Bewohnern der gesamten Region. Den Bau des Ki-
osks konnten wir {iber den Verein ,Landengel“ und zu drei Viertel
durch Mittel des Thiiringer Landesamtes fiir Landwirtschaft und
Landlichen Raum finanzieren. Die Finanzierung erfolgt damit nicht
liber die Krankenkassen, sondern {iberwiegend aus Landesmitteln,
was zwar prinzipiell positiv ist, aber eben auch zusatzliche finanzielle
Herausforderungen mit sich bringt. Wir arbeiten eng mit den Kommu-
nen zusammen, die oft auch als finanzieller Unterstiitzer oder perso-
nell tatig wurden. Der Bau dauerte insgesamt zwei Jahre und stellte
wahrend der Coronapandemie eine besondere und unerwartete Her-
ausforderung dar. Wir haben in Zusammenarbeit mit der Gemeinde
einen Pachtvertrag mit dem Verein ,Landengel“ geschlossen, um die
alte Bushaltestelle abzureiRen und als Gesundheitskiosk mit integ-
rierter Bushaltestelle neu aufzubauen. So haben wir eine neue regio-
nale Infrastruktur und den zentralen Zugang zum Kiosk schaffen kdn-
nen. AuRerdem haben wir fiir eine Glasfaseranbindung und WLAN im
Kiosk gesorgt. Es gibt weiterhin in vielen Regionen noch Probleme
mit der Digitalisierung - Dorfer als ,Tal der Ahnungslosen“ ohne Mo-
bilfunkempfang oder Internetanbindung. Mit den Gesundheitskios-
ken wollen wir den Menschen auf einfache Weise zeigen, was Digitali-
sierung bedeutet. An den Kiosken sind Bildschirme (,Landplausch®)

Die Stiftung Landleben

... mit dem angeschlosse-
nen Verein ,Landengel”
und der im Jahr 2022 neu
gegriindeten Gesundes
Landleben GmbH sorgt seit
2017 fiir die Vernetzung der
medizinischen, therapeuti-
schen, pflegerischen und
sozialen Leistungen im
Unstrut-Hainich-Kreis in
Thiiringen. Mit der
Einrichtung und Betreuung
von Gesundheitskiosken in
kleineren Orten schafft sie
niedrigschwellige Zugénge
und pragmatische Losun-
gen fiir die regionale
Gesundheitsversorgung
und {ibernimmt gleichzei-
tig eine wichtige Rolle der
Daseinssicherung und
Daseinsvorsorge im

landlichen Raum.
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fir das Anzeigen von Fahrplanen und Dorfnachrichten
angebracht. Dariiber hinaus sollen telemedizinische
Sprechstunden angeboten werden. Das gibt es bisher
noch in keinem Gesundheitskiosk in Deutschland. Mit
Videosprechstunden kann der Fahrtaufwand fiir Pati-
enten und Fahrer reduziert werden, was letztlich auch
der Umwelt zugutekommt und Arzte entlastet. Doch
das Ganze hat keinen Nutzen, wenn man nicht von An-
fang an und kontinuierlich die Menschen vor Ort mit-
nehmen und sensibilisieren kann. Dazu ist es wichtig, die Bedirfnisse
der Bevolkerung in der Region zu kennen, sie bei Planung und Umset-
zung des Projektes zu Wort kommen zu lassen und ihre Wiinsche bei
der Weiterentwicklung zu beriicksichtigen. Aus diesem Grund betrei-
ben wir seit jeher intensive Kommunikationsarbeit. Die Notwendigkeit
und Wirkung von ehrenamtlichen Unterstiitzern in der regionalen Ver-
sorgung ist essenziell und sollte nicht vernachldssigt werden. Nur mit
einer aktiven Beteiligung der Menschen vor Ort kdnnen ein Projekt wie
der ,Landengel” und Gesundheitskioske gelingen.

Mit einem Blick in die Zukunft: Welche Wiinsche haben Sie an

die politische Unterstiitzung von regionalen Versorgungs-

initiativen?
Die politische Unterstiitzung regionaler Versorgungsinitiativen muss
dringend angepasst und ineffiziente Uberregulierung im Gesund-
heitswesen abgebaut werden. Und das strikte Denken und Handeln
der Professionen in den Sektoren der Sozialgesetzbilicher muss auf-
gebrochen werden. Eine wichtige Rolle kann dabei der Gesundheits-
kiosk als regionaler Kimmerer der Daseinsversorgung und -siche-
rung sein. Hierzu miissen die entsprechenden gesetzlichen
Grundlagen geschaffen werden. Der Ausbau der ambulanten Versor-
gung ist zwingend vonnoten und sollte 6ffentlich mitfinanziert wer-
den. Auch telemedizinische MaRnahmen kdénnen unterstiitzen. Ein
weiterer Wunsch ist die Griindung eines kommunalen MVZ zur Ver-
sorgungssicherung. In unserer Region gibt es hierfiir bereits interes-
sierte Arzte. Auch sozialer und altersgerechter Wohnungsbau sowie
die Verwaltung von altersgerechten Wohnungen sollten regional or-
ganisiert und angeboten werden. Alle diese MaRnahmen erfordern
politische Unterstiitzung und Anpassungen im Gesundheitssystem.

Gesundheitskiosk

Der Begriff ,,Gesundheits-
kiosk® ist nicht fest
definiert. In Thiiringen
gleicht er einer ,,Praxis
ohne Arzt“ einer sozio-
kulturell-medizinischen
Begegnungsstitte fiir die
Dorfbewohnerinnen und
Bewohner mit telemedizi-
nischer Anbindung, die
unter pflegerischer
Leitung steht. Vollig
anders ist die Situation

in Hamburg oder im
Ruhrgebiet, wo es
ebenfalls Gesundheitskios-
ke gibt. Dort sind sie
zumeist in Stadtbezirken
zu finden, die als soziale
Brennpunkte gelten. Die
Beratung findet mehrspra-
chig statt, hilft den
Menschen bei der
Orientierung durch den
Dschungel des Gesund-
heits- und Sozialwesens
und vermittelt in verschie-
dene Praventionsangebote.
Gemeinsam ist den
Kiosken, dass sie einen
niedrigschwelligen Ansatz
haben, also prinzipiell

fiir jede und jeden offen
sind, und dass in ihnen
sektoreniibergreifend
sowohl zum Gesundheits-
als auch zum Pflege-,
Sozial- oder Rentensystem

beraten wird.
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Lehren aus der Praxis

Gestaltungsprinzipien fur die medizinische Versorgung

in strukturschwachen Regionen

Leitprinzipien, Erfolgsfaktoren und Hiirden

Die prasentierten Praxisbeispiele stehen stellvertretend fiir eine viel-
faltige Palette regionaler Netzaktivitaten in Deutschland. Obwohl sich
ihre Ausrichtung unterscheidet, verfolgen die meisten Beispiele das
Ziel, die vorhandenen Ressourcen innerhalb einer Region zu biindeln
und die Versorgung fiir alle Patienten oder fiir spezifische Krankheits-
bilder effizienter zu gestalten. Die Griindung der Netzwerkinitiativen
erfolgte aus unterschiedlichen Motivationslagen, meist jedoch mit
dem Anliegen, Fehl- oder Unterversorgung zu vermeiden und vorhan-
dene Ressourcen wirtschaftlich einzusetzen. Die Praxisbeispiele zei-
gen, dass erfolgreiche Initiativen stark auf dem Engagement und der
Vorreiterarbeit einzelner regionaler Akteure beruhen. Nur in seltenen
Fallen entstehen Versorgungsnetze aus der Initiative einzelner Kos-
tentrager oder privatwirtschaftlicher Investoren.

Aus den Praxisbeispielen kdnnen wichtige Erkenntnisse flr die (Wei-
ter-)Entwicklung regionaler Gesundheitslosungen zur Bewaltigung
von Versorgungsliicken infolge des demografischen Wandels abge-
leitet werden: gewissermalien als empiriebasierte Leitprinzipien fir
eine bessere Koordination der Versorgung und effizientere Nutzung
von knappen Ressourcen, die sich auf andere Regionen mit ver-
gleichbaren Herausforderungen tibertragen lassen.

Leitprinzipien fiir eine bessere Koordination der Versorgung
und effizientere Nutzung knapper Ressourcen:

1. Einbindung nicht arztlicher Ressourcen in die medizinische
Versorgung: Die effektive Nutzung nicht arztlicher Krafte kann
dazu beitragen, die Verfligbarkeit von knappen arztlichen Res-
sourcen zu verbessern und die Gesundheitsversorgung in der
Region zu optimieren. Ein Beispiel ist die Delegation von arztli-
chen Leistungen an Nicht-arztliche Praxisassistenten (N&Pas),
um bei Hausbesuchen zu unterstiitzen, einfache Untersuchun-
gen und Behandlungen durchzufiihren sowie Verordnungen in
Riicksprache mit dem Arzt anzupassen. Die Konzentration arzt-
licher Leistung auf die unmittelbare medizinische Versorgung

einerseits und die Entlastung bei Querschnittsfunktionen (sie-
he Praxisbeispiel Blisum) sowie die Delegation von Leistungen,
verkniipft mit telekonsiliarischer Begleitung, andererseits miis-
sen systematisch, logisch wie zeitlich zusammengedacht wer-
den (siehe Praxisbeispiel UGHO).

Nutzung digitaler Infrastrukturen und Telemedizin: Die Integra-
tion von digitalen Technologien in den regionalen Versorgungs-
kontext und die Schaffung digital gestiitzter Versorgungsprozes-
se haben ein enormes Potenzial, Kooperation und Koordination
regionaler Akteure zu verbessern sowie die Effizienz und Qualitat
der Versorgung zu erhohen. Beispiele sind die Nutzung von digi-
talen Plattformen zum Informations- und Datenaustausch zwi-
schen Leistungserbringern oder die Integration und Steuerung
von Delegationsaufgaben, wie sie z.B. NaPas erbringen kdnnen.
Telemedizin-Losungen konnen zudem die Vor-Ort-Betreuung
von Patienten im hduslichen Umfeld sicherstellen.

Zusammenarbeit auf Basis von Behandlungspfaden: Die Zu-
sammenarbeit und Koordination von Versorgungsleistungen
Uber Fachdisziplinen und ambulante und stationare Leistungs-
anbieter hinweg ist notwendig, um eine effektive Versorgungs-
steuerung von Patienten zu ermdglichen. Dazu zahlt beispiels-
weisedie Zusammenarbeiteines Arztenetzes mit Pflegediensten
und stationaren Einrichtungen der Region. Die Untersuchung
der Praxisbeispiele hat gezeigt, dass in 6 von 7 Netzwerken
standardisierte Prozesse und Absprachen zur Uberleitung von
Patienten implementiert wurden. Exemplarisch seien Behand-
lungspfade fiir Schwerpunkterkrankungen wie koronare Herz-
krankheit, Hypertonie und Diabetes mellitus Typ Il genannt,
deren Einsatz positive Auswirkungen auf die Zusammenarbeit
der Beteiligten und die Festigung einer gemeinsamen Identitat
im Netzwerk hat. Vielerorts wurde damit auch ein Rilickgang
stationdrer Einweisungen erreicht (siehe Praxisbeispiele pro-
sper/proGesund und Gesundes Kinzigtal). Durch Qualitatszir-
kel, Netzwerktreffen und Weiterbildungsangebote konnten die
Prozesse beraten, implementiert und gefestigt werden.
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4. Professionalisierung der Gesundheitsnetze: Eine Netzwerk-
Managementgesellschaft ist verantwortlich fiir die Organisation
und Koordination der Netzarbeit. Haufig wird sie aus dem Netz-
verbund heraus gegriindet und besetzt. Die Beteiligung von
arztlichem und kaufménnisch geschultem Personal im Manage-
ment kann die Akzeptanz und die Umsetzung der Netzwerkziele
fordern. In den Praxisbeispielen (siehe Gesundes Kinzigtal und
HaffNet) konnte belegt werden, dass die Managementgesell-
schaften einen wesentlichen Beitrag zur Fokussierung und Ent-
lastung arztlicher Ressourcen leisten konnten. Zudem konnten
zusatzliche Themen wie die Entwicklung von Vertragen mit den
Krankenkassen, Praventionsprogramme, WeiterbildungsmaR-
nahmen oder die Akquise von Drittmitteln dort gebiindelt wer-
den. Letztendlich entstand damit auch eine Schnittstelle der
ambulanten Versorgung zu den stationdren Einrichtungen in
der Region sowie zu den Bereichen Pflege und Ehrenamt (siehe
Blisum und HaffNet).

Vertrdge nach §140a SGBV (Besondere
Versorgung) bieten Krankenkassen die
Moglichkeit, gemeinsam mit interessierten
Leistungserbringern neue oder spezielle
Versorgungskonzepte zu entwickeln. Die
Intention des § 140a ist die Schaffung einer
Grundlage fiir besondere vertragliche Versor-
gungsformen, die die Regelversorgung
ergidnzen oder modifizieren konnen. Ziel ist
es, eine patientenorientierte, qualitdtsgesi-
cherte und wirtschaftliche Versorgung zu
ermoglichen, die iiber die Regelversorgung
hinausgeht. Fiir den Vertragsschluss spielen
Fragen der Qualitdtssicherung und Wirtschaft-
lichkeit eine elementare Rolle. Der §140a SGBV
richtet sich die gesetzlichen Krankenkassen
und die Leistungserbringer (Einzelpersonen
wie Arzte und Physiotherapeuten oder auch an
Zusammenschliisse von Leistungserbringern
wie medizinische Versorgungszentren oder
Arztenetze). Vor allem lassen sich iiber diese
Vertrége Kooperationen verschiedener
Fachdisziplinen und Leistungssektoren

aufbauen und finanzieren.

5. Direkte Beteiligung der Patienten: Die direkte Patientenbetei-
ligung kann dazu beitragen, eine bedarfsgerechte Versorgung
und eine hdhere Patientenzufriedenheit zu erzielen. Beispiele
hierfiir sind die Integration von Case Managern in indikations-
spezifischen Netzwerken zur Unterstiitzung der Koordination
der Versorgung, das Angebot von Patientenschulungen, regel-
maRige Patientenbefragungen oder Bonuszahlungen bei der
Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitsnetz. Das
Gesunde Kinzigtal oder das Gesundheitszentrum Biisum zei-
gen, wie durch das Netzwerk Patientenvertreter und ehrenamt-
liche Ressourcen vor Ort an der Versorgungssteuerung beteiligt
werden und Pravention sowie Adhéarenz fiir medizinische Emp-
fehlungen wesentlich gestérkt werden kénnen.

Die Analyse der Entwicklung der Praxisbeispiele verdeutlicht zudem,
dass sich neue Gesundheitsnetze in der Regel entlang dreier Phasen
(Initialisierung, Festigung und Verstetigung) entwickeln. Die Entwick-
lung beginnt typischerweise mit einer eher losen Zusammenarbeit
unabhangiger Akteure mit dem gemeinsamen Ziel der Verbesserung
der regionalen Versorgung (Initialisierung; vgl. Praxisbeispiel PA-
NOS). Ihr folgt eine tiefere Integration und Koordination hin zu einem
formell definierten und institutionalisierten Gesundheitsnetz, das
gemeinsam Verantwortung fiir Leistungserbringung, Ressourcen
und Finanzierung Gbernimmt (Festigung). Erreichen die Netzwerke
eine regionale Strahlkraft, wirtschaftliche Robustheit und breite Inte-
gration in die Versorgungslandschaft, handelt es sich um eine Ver-
stetigung der Netzwerke. Spatestens in dieser Phase sollte das Netz-
werk nicht mehr von Einzelpersonen abhdngig sein.

Nach dem heutigen Stand atmen bestehende Gesundheitsnetze
haufig den Geist des § 140a SGBV (Besondere Versorgung), des §87b
SGB V (Vergiitung der Arzte; Honorarverteilung, insbh. bezogen auf
Praxisnetze) und/oder spezifischer Projektforderungen. Ein geringer
Teil der Finanzierung der Netzwerkarbeit stiitzt sich auf Mitglieds-
beitrage, die von der Hohe aber eine untergeordnete Rolle spielen.
Durch direktvertragliche Vereinbarungen mit einzelnen Kassen nach
nach §140a SGB V kann eine stabile, aber zeitlich befristete Finan-
zierung erreicht werden. Trotzdem zeigt sich, dass Gesundheits-
netzwerke nach wie vor Schwierigkeiten bei der Verstetigung haben.
Gerade der Ubergang zur Langfristigkeit von Finanzierung und Be-
trieb bereitet erhebliche Hiirden. Auf Basis der Erfahrungen in den
untersuchten Praxisbeispielen lassen sich die folgenden Faktoren
als essenzielle Hiirden fiir die Umsetzung regionaler Gesundheits-
netze im landlichen Raum ableiten:
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+ Finanzielle Unsicherheit. Fehlende tragfahige Refinanzierungs-
perspektiven sowohl fiir Kernaufgaben als auch fiir Querschnitts-
funktionen und Infrastrukturinvestitionen eines Netzwerkes be-
hindern seine Weiterentwicklung. Der Ubergang von einer
initialen Projektfinanzierung in eine regelfinanzierte Betriebs-
struktur erweist sich als besonders herausfordernd. Beispielswei-
se sind Vertrage nach § 140a SGB V zeitlich befristet und erfordern
hohes Engagement in der Vorbereitung und Umsetzung.

+ Mangelnde Akzeptanz und Kooperation. Vorurteile und Miss-
trauen bei den Netzwerkakteuren und potenziellen Partnern in der
Region kdnnen zu Widerstanden, fehlender Beteiligung und letzt-
lich mangelnder Kooperation im und mit dem Netzwerk fiihren.
Praxisnetze nach §87b SGB V setzen zudem mind. 20 Vertragsarzte
voraus, die sich vor Griindung bereits organisiert haben. Dafiir
braucht es bisher ein hohes persénliches Engagement in einer
Zeit, in der weitestgehend ohne Finanzierung und sonstige Anrei-
ze ausgekommen werden muss. Zudem ist die Dichte moglicher
Akteure gerade in strukturschwachen Regionen gering und damit
die Griindung neuer Netze wenig aussichtsreich.

+ Begrenzung auf einzelne Versichertengruppen. Die Versteti-
gung von Netzwerken kann durch die Beschrankung des Leis-
tungsangebotes auf einzelne Versichertengruppen durch die
Kostentrager behindert werden. Beispielsweise werden Vertra-
ge der besonderen Vergiitung (§ 140a) haufig nur flr bestimmte
Versicherungsgruppen geschlossen.

Das Ziel fiir die Politik sollte demnach der Abbau solcher hemmen-
den Faktoren und das Kreieren einer positiven, netzwerkférdernden
Umgebung sein. Die Ergebnisse aus der Analyse der Praxisbeispiele
legen hierfiir die folgenden Erfolgsfaktoren als Stellschrauben fiir
einen erfolgreichen Aufbau und die Entwicklung von Gesundheits-
netzen fiir den landlichen Raum nahe:

Initialisierung

Ausrichtung Thematisch spezifisch
(hdufig medizinisch

ambulante Vernetzung)

Finanzierung Individuelles Investment

Institutionalisierung Interessensgemeinschaft,

ehrenamtliches Engagement

Engagierte und aktive Akteure. Langfristiges Engagement gilt
es zu fordern, denn die Netzwerkgriinder sind ein wesentlicher
Faktor fiir das Gelingen. Ebenso ist die Motivation der Leistungs-
erbringer essenziell - ohne ihr Engagement kommen Netzwerke
nicht voran.

Spiirbare Vorteile. Wenn die Netzwerkarbeit fiir ihre Mitglieder
einen erkennbaren Mehrwert schafft - wie mehr Freizeit, effizi-
entere Ablaufe, reduzierte Dokumentation, monetare Anreize -,
ist dies ein wesentlicher Erfolgsfaktor fiir regionale Verbundl6-
sungen. Dies gilt fiir den individuellen und gemeinsamen Nut-
zen der Netzwerktatigkeiten.

Evidenz. Die Schaffung von Evidenz zur Identifizierung von Ver-
sorgungsmangeln und -bedarfen ist wesentliche Voraussetzung
dafiir, passgenaue und bedarfsgerechte - und damit mit héherer
Wahrscheinlichkeit erfolgreiche - regionale Versorgungslosungen
zu gestalten. Der Nachweis des Netzwerkmehrwerts und -erfolgs
unterstiitzt dariiber hinaus seine Finanzierungswiirdigkeit.
Starke Partner. Die Unterstiitzung durch Partner auRerhalb ei-
nes Netzwerkes kann helfen, Hiirden bei dessen Implementie-
rung und Verstetigung zu reduzieren. Die Unterstiitzung und
Akzeptanz durch die Kassenarztliche Vereinigung des Landes
oder beispielsweise Berufsverbande starken ein Netzwerk, for-
dern seine Akzeptanz von innen und auRen und kdnnen dabei
helfen, biirokratische und administrative Hiirden zu bewaltigen.
Infrastruktur und Zusammenarbeit. Optimal auf Zusammenar-
beit ausgerichtete raumliche (z.B. gemeinsame Anmeldung)
und technologische Infrastruktur (z.B. einheitliches Praxisver-
waltungssystem, Patientenakten) unterstiitzen eine effiziente
Netzwerkarbeit und Kommunikation zwischen den Leistungser-

bringern.

Festigung Verstetigung

Zusatzliche Vernetzung mit der  Zusétzliche Vernetzung mit anderen

stationdren Versorgung Disziplinen, insb. Pflege, sowie
Einbindung Pravention, Ehrenamt
und Patienten-Selbstmanagement

Projektfinanzierung,
gef. Anschubférderung

Geregelte Finanzierung

Institutionalisiert, juristische Person (z. B. Verein,
Managementgesellschaft)
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Ausweitung des
Ressourcenbegriffs

Entwicklungsperspektiven fiir die neuen
Gesundheitsnetze in Kontexten der Knappheit

In seiner historischen Genese verdankt sich das Leitmotiv des Ge-
sundheitsnetzes haufig nicht Mangelsituationen, sondern Kontex-
ten des Ressourcentiiberflusses und zielt auf eine Vollversorgung,
inklusive spezialisierter Versorgung, aber eben ohne Uber- und Fehl-
versorgung. Die neuen Gesundheitsnetze in strukturschwachen Re-
gionen sind methodisch legitime Erben der alten, insofern sie sich
eine Effizienzsteigerung durch sektoreniibergreifende Koordination
und Kooperation versprechen. Zugleich betreten sie Neuland und
agieren unter fundamental unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen, da sie in einem Kontext von Versorgungsliicken eine Blindelung
extrem knapper Ressourcen anstreben, um Unterversorgung zu ver-
meiden bzw. deren Auswirkungen zu démpfen. lhr Maximalziel ist
die Aufrechterhaltung einer medizinischen Grundversorgung.

Demografie- und strukturbedingte Liicken in der klassischen Versor-
gungslandschaft werden sich in strukturschwachen Regionen aber
nicht einfach durch Vernetzung schlieRen lassen, sondern miissen
durch neue funktionale Arrangements vorhandener Ressourcen
liberbriickt werden. Das bedeutet, dass es dabei nicht ohne neue
Kooperationsmodelle gehen wird, die die tradierten, sektoral aufge-
teilten und berufsstandisch definierten Versorgungsregime transfor-
mieren. In einem Kontext von Arzteknappheit und verwaisten Arzt-
sitzen stellen sich die Fragen nach der Rolle von Pflegekraften und
Telemedizin, aber auch nach Pravention, Patientenkompetenz und
individueller Gesundheitsverantwortung in der Versorgung vollig

neu. Sie werden zu unverzichtbaren Ressourcen des Minimums.

In anderen Worten: Transformative, aus der Ressourcenknappheit
geborene Versorgungslosungen werden umso stabiler sein, je mehr
sie in einem umfassenden Sinn die vorhandenen Ressourcen auch
nutzen bzw. aktivieren, d.h. nicht nur die knappen medizinischen
und pflegerischen Angebote mit Unterstlitzung digitaler und tele-
medizinischer Instrumente in Diagnostik, Therapie und Betreuung
koordinieren, sondern auch die physischen, psychischen und kogni-
tiven Ressourcen der Patienten, Pflegebediirftigen und Pflegenden

selbst durch entsprechende Praventionsangebote erhalten und
starken. Der Erfolg oder Misserfolg der neuen Gesundheitsnetze
hangt davon ab, ob es ihnen gelingt, dieses Paradigma des doppel-
ten Ressourcenansatzes in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung umzusetzen.

Dieser doppelte Ressourcenansatz bezieht in einem Kontext der Ver-
sorgungsliicken, in dem klassische Arzt-Patienten-Kontakte knapp,
selten und haufig recht spat sind, systematisch alle Zugange zu Pa-
tienten, Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen sowie zur dlteren
Bevdlkerung ein und integriert das zur Verfligung stehende Leis-
tungsangebot. Er richtet sich auf alle Sdulen der Versorgung und
schlieffit dementsprechend medizinische, pflegerische und praven-
tive Versorgungsangebote sowie ehrenamtliche Angebote ein. Inso-
fern besteht zwischen dem doppelten Ressourcenansatz und einem
Vier-Saulen-Modell der Versorgung eine intrinsische Verbindung:

1.Sédule Uberbriickung medizinischer Versorgungs-
defizite durch Vernetzung

Neue Kooperationsmodelle sind allein zur Entlastung der weniger
werdenden Arztinnen und Arzte unumgénglich, damit diese sich auf
ihre jeweiligen Kernkompetenzen konzentrieren kdnnen. Dies wird
auch mit neuen Rollen der nichtdrztlichen Berufe einhergehen miis-
sen. So sollte mehr Delegation/Substitution drztlicher Leistungen an
Assistenzkrafte erfolgen und deren Weiterqualifikation und Aufwer-
tung (finanziell wie auch mit Blick auf das Aufgabenspektrum) voran-
getrieben werden. Die Potenziale der Telemedizin zur Uberbriickung
raumlicher Distanzen und von Telekonsilen zum Austausch von Leis-
tungserbringern sind ebenfalls bei Weitem nicht ausgeschopft. Der
Grundsatz der Beteiligung aller Leistungserbringer am koordinierten
Versorgungsverbund statt sektoraler oder personlicher Abgrenzung
stoRt allerdings immer noch auf massive berufsstandische wie indivi-
duelle Vorbehalte.
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Auf einen Blick: Doppelter Ressourcenansatz

1. Vorhandene medizinische und pflegerische
Ressourcen einer Region in einem Neuarran-
gement (Kooperation, Kommunikation,
Versorgungsverbund) aufeinander abstim-
men. Bei der Koordination kann der Funktion
eines ,Lotsen® (z. B. Community Health
Nurse, Physician Assistant, Case-Manager)
besondere Verantwortung zukommen. In
jedem Fall diirfte die Nutzung digitaler und
telemedizinischer Instrumente in Diagnostik
und Therapie fiir einen moglichst effizienten

Einsatz unabdingbar sein.

2. Physische, psychische und kognitive Ressour-
cen der Bevolkerung, insb. von Patientinnen
und Patienten, pflegebediirftigen und
pflegenden Personen, durch Pravention und

Gesundheitsférderung erhalten und stirken.

2. Sdule Rolle der Pflege im Versorgungsverbund

Nicht nur mit Blick auf internationale Standards, sondern auch in
den mit Ressourcenmangel konfrontierten strukturschwachen Re-
gionen Deutschlands deutet sich empirisch bereits eine neue
Schlisselfunktion der Pflegeberufe an. Sie libernehmen nicht nur -
wie unser Beispiel UGHO gezeigt hat - Verantwortung fiir die not-
wendige Pflege, sondern wachsen als verlangerter Arm des Arztes
zunehmend in eine autonome Versorgungsrolle hinein, die im klas-
sischen Sektorenschema nicht abgebildet ist. Der regelmaRige Kon-
takt von Pflegekraften mit Pflegebediirftigen sowie den Menschen in
ihrer hauslichen Umgebung in einem Kontext mangelnder Kontakte
zwischen Patienten und Leistungserbringern ist in mehr als nur ei-
ner Dimension heilsam: Er ist eine ungemein wertvolle Ressource fiir
die Friiherkennung von Handlungsbedarfen im gesamten Umfeld
des Pflegebediirftigen. Diese Ressource sollte durch entsprechende
Schulungen ausgebaut werden. Die knappe Ressource der Pflege
wird ihre Schlisselfunktion aber nur erfiillen kénnen, wenn sie ih-
rerseits vom Versorgungsverbund profitiert. Ob dies der Fall sein
wird, hangt auch davon ab, ob es gelingt, Pravention als Leitgedan-
ken auf allen Ebenen der Versorgung zu verankern.

»Es ist notwendig, eine Verbund-
kultur zu etablieren und die Angst
vor scheinbarem Verlust der eigenen
Professionalitidt und Kompetenz
(beim Abgeben von Aufgaben an
Netzwerkpartner) auszuraumen.
Gemeinsam miissen Behandlungs-

standards gesetzt und ihre Ein-
haltung sichergestellt werden.*

Thomas Schang, Griinde Arztenetz Eutin-Malente e. V.

3.Sdule Einbeziehung der Pravention

Die Angebote der Verhaltens- und Verhaltnispravention sind als Teil
einer integrierten Versorgungsstrategie systematisch einzubeziehen,
um Versorgungslasten, die gerade in strukturschwachen Gebieten mit
der Alterung der Bevolkerung zunehmen werden, zu reduzieren. Ohne
diese dritte Saule ware das Konstrukt des medizinisch-pflegerischen
Versorgungsverbundes nicht tragfahig.

Hier kann gezielt auf im SGB V und SGB XI verankerte und durch die
Kranken- und Pflegeversicherungen finanzierte Strukturen zuriick-
gegriffen werden, z. B. die aufsuchende Pflegeberatung, die im haus-
lichen Umfeld Aufgaben des Versorgungsmanagements ibernimmt
und Pflegebediirftige und Angehdorige berét, wie sie ihren Alltag und
ihre Umgebung praventiv gestalten kénnen, um eine Zunahme von
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden; die Schulung pflegender Angeho-
riger bzw. Zugehoriger, die auch in Zukunft die Schliisselressource in
der pflegerischen Versorgung sein werden; und schlieflich Pro-
gramme der Verhaltens- und Verhaltnispravention gerade mit Blick
auf das Alter. Die Forderung der Health Literacy sowie der digitalen
Health Literacy ware ein weiteres Element dieser Saule.

4, Saule Ehrenamt, soziale/zivilgesellschaftliche Ressourcen

Versorgungsnetzwerke sollten liber professionelle Akteure hinaus-
gehen und um regionale zivilgesellschaftliche/soziale Ressourcen
erganzt werden: Praventionssportgruppen der Kommune, Kirche,
des Sportvereins; lokale Allianzen fiir Menschen mit Demenz sowie
kommunal organisierte Nachbarschaftshilfen. Auch wenn es an sol-
chen Angeboten in strukturschwachen Regionen ebenfalls mangelt,
missen entsprechende Ressourcen, soweit vorhanden, fiir das
Netzwerk mitgedacht und erschlossen werden.

»Was fehlt, ist eine Forderung
von bestehenden Projekten,
die ihren Nutzen schon ge-
zeigt haben und zum Teil ein
fester Bestandteil der Versor-

gung geworden sind

Alexandra Eichner, Geschaftsfiihrerin
Unternehmung Gesundheit Hochfranken

Die Regelungen zur Anerkennung und Vergiitung
von Praxisnetzen nach § 87b SGB V sehen vor, dass
Kassenarztliche Vereinigungen Praxisnetze
anerkennen diirfen, sofern diese bestimmte
Kriterien erfiillen. Es sollte sich beispielsweise um
mindestens 20 und hochstens 100 Vertragsarzte
und Psychotherapeuten handeln. Dariiber hinaus
muss ein Versorgungsvertrag mit der Kassenarzt-
lichen Vereinigung bestehen und es miissen
konkrete Ziele und Aufgaben des Praxisnetzes im
Vertrag festgelegt sein. Die Kassenirztlichen
Vereinigungen konnen fiir Praxisnetze gesonderte
Vergiitungsregelungen vorsehen. Die Vergiitung
kann sowohl fiir die interdisziplindre Zusammen-
arbeit als auch fiir die wohnortnahe Versorgung
gezahlt werden. Fiir die Reife der Praxisnetze
werden drei Anerkennungsstufen definiert:
Basisstufe, Stufe I und Stufe II. Sie beschreiben
einen moglichen Entwicklungspfad des Netzwer-
kes, wobei mit jeder Stufe auch Anforderungen an
Qualitdtsmanagement, Institutionalisierung und

Tiefe der Zusammenarbeit gefordert sind.
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Diein Kapitel 3 dargestellten Praxisbeispiele implizieren sowohl den
doppelten Ressourcenansatz als auch die Vier-Sdulen-Strategie, in-
dem sie Elemente davon verwirklichen: neue Akteursrollen in der
Versorgung; digitale Versorgungsbriicken; effiziente Integration
knapper Ressourcen durch Behandlungspfade und Netzwerkbil-
dung; Reduktion von Versorgungslasten durch Pravention. Gleich-
zeitig stoflen sie aber auch an rechtliche, finanzielle und berufsstéan-
dische Grenzen; Grenzen, die eine systematische Entfaltung des
Versorgungsverbundes in Richtung eines alle vier Sdulen nutzenden
Gesundheitsnetzes behindern.

An dieser Stelle muss daher abschlieRend auch an die Gestaltungs-
verantwortung der Politik fiir die Rahmenbedingungen der Versor-
gung erinnert werden. Zumindest fiir strukturschwache Regionen ist
versorgungspolitischer Strukturkonservatismus kein gutes Rezept.
Es bedarf gerade hier neuer Spielraume fiir unorthodoxe Versor-
gungsarrangements, um knappe Ressourcen bestmoglich zu integ-
rieren und flir Patienten verfligbar zu machen. Ressourcenorientie-
rung muss die Leitplanke flir einen entsprechenden gesetzlichen
Rahmen sein.

Gewiss sind bestimmte Leitmotive der neuen Gesundheitsnetze
auch auf der bundespolitischen Agenda angekommen. Beispiels-
weise, wenn im Entwurf fiir ein Gesundheitsversorgungsstarkungs-
gesetz von Gesundheitskiosken die Rede ist, die unter Leitung einer
Pflegefachkraft nicht nur medizinische Behandlungen vermitteln,
sondern auch medizinische Routineaufgaben durchfiihren und sek-
toreniibergreifende Netzwerke bilden sollen. Oder beispielsweise,
wenn Primdrversorgungszentren gegriindet werden sollen, in de-
nen berufsgruppeniibergreifend zusammengearbeitet wird, unter
besonderem Einsatz nichtérztlicher Fachkréfte. Unbefriedigend an
dieser bundespolitischen Agenda ist freilich, dass eine integrierte
Versorgungsstrategie, welche die Kooperation und Koordination
vorhandener Akteure und Angebote starkt und im Sinne der Vier-
Saulen-Strategie die verfiigharen Ressourcen vernetzt, nach wie vor
nicht zu erkennen ist. Stattdessen sollen neue Institutionen geschaf-
fen werden. Doppelstrukturen indes sind kein geeigneter Umgang
mit knappen Ressourcen, insbesondere wenn auch ihre nachhaltige
Finanzierung nicht gesichert ist.

Es ist hochste Zeit flir ein Reset der versorgungspolitischen Agenda.
Denn bei der Versorgungssicherung auf dem Land geht es mit Blick
auf die kommenden demografischen Herausforderungen nicht mehr
um gleiche Lebensverhiltnisse in ganz Deutschland. Was auf dem
Spiel steht, ist das Minimum an medizinischer und pflegerischer Ver-
sorgung. Verlieren wir weiter Zeit, verfehlen wir das Minimum.
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