(Dusseldorf), wies auf die zuneh-
menden wirtschaftlichen Schwierig-
keiten im niedergelassenen Bereich
hin: ,,Wir arbeiten im Moment fir
Punktwerte, die bei vielen Leistun-
gen die Kosten nicht mehr decken.
Rationalisierung ist da nicht mehr
moglich, sondern schon langst tGber-
schritten. In der Praxis sind wir am
Ende der 6konomischen Machbar-
keit angelangt.”

Dr. Dr. Manfred Hagedorn
(Bonn) wies darauf hin, daf? die nie-
dergelassenen Arzte das volle Morbi-
ditats- und Innovationsrisiko tragen.
Gleichzeitig sei die Haftung derartin-
tensiv geworden, da nach der Recht-
sprechung teure, aber fiir den Patien-
ten risikodrmere Methoden wahrge-
nommen werden muiRten. ,,Wenn
man diese Situationen nicht andert,
wird es die Zwei-Klassen-Medizin
geben missen®, sagte Hagedorn.

Dr. Dietrich Rohde (Milheim)
fragte: ,,Wie sollen wir rationalisie-
ren, wenn der gréfite Teil unserer
Ausgaben in den personalen Bereich
geht?* Unter den von Minister
Horstmann umrissenen Rahmenbe-
dingungen seien die Arztinnen und
Arzte nicht in der Lage, ,,den Wohl-
fahrtsgedanken zu leben“. Nach
Rohdes Worten stellt sich fiur die
arztliche Versorgung die Alternative:
., Entweder wir rationieren und ma-
chen es preisgunstiger, oder wir ver-
sprechen dem Burger weiterhin, er
erhalt auf Krankenschein all das, was
er sich wiinscht, dann muf die Politik
aber die Rahmenbedingungen auch
so setzen, dal® das mdglich ist.

Prof. Dr. Wolfgang Wildmeister
(Kempen) kritisierte den kostentrei-
benden Perfektionismus des Gesetz-
gebers im Hinblick auf Vorschriften
fur die Krankenhauser:,,Wir kénnten
im Krankenhaus sehr gut Kosten spa-
ren, wenn der Gesetzgeber und seine
ausfuhrenden Organe die zahlrei-
chen Richtlinien zur Hygiene, Strah-
lenkunde, der Eichgesetze und so
weiter einmal durchforsten wirde.“

Ahnliches gilt nach Auffassung
des stellvertretenden Vorsitzenden
der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein, Dr. Heinz-Rudi Ocklen-
burg (Essen), auch fir die Arztpra-
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xis: ,,Wie soll Rationalisierung mog-
lich sein unter den Bedingungen der
Verordnungsflut und der kostenrele-
vanten Auswirkungen, die dadurch
entstehen, dal wir im medizinischen
Bereich eine grof’e Menge Verwal-
tungsarbeit leisten missen, die im
Grunde der Steuerung eines Uber-
blrokratisierten Sozialstaates die-
nen?*

Rudolf Henke (Aachen) wies auf
das Dilemma hin, ,,in dem wir Arzte

uns angesichts des Gebotes sehen,
dall wir einen verfugbaren Fort-
schritt auch dem einzelnen Patienten
zuganglich halten wollen.“ Genau
darin liege die Begriindung fir die
Notwendigkeit, ,,dann einen erhéh-
ten Mittelzustrom sicherzustellen
und die Zuganglichkeit dieser Lei-
stungen fir alle, denen sie niitzen, si-
cherzustellen, wenn die Rationalisie-
rungsreserven ausgeschopft sind.*

Neue Kooperation
zwischen Krankenhaus
und hausarztlich tatigen
Vertragsarzten

Vorschlag fur ein praxisorientiertes Schnittstellen-Manage-
ment zwischen ambulanten und stationdren Bereichen

von Horst Wimmershoff

ie Zukunft unseres Gesund-
Dheitswesens wird malgeb-

lich davon beeinflult wer-
den, wie die Schnittstelle zwischen
ambulanten und stationaren Berei-
chen aussehen wird. Geht man da-
von aus, daR es auch in Zukunft fur
den stationaren und ambulanten Be-
reich ein Globalbudget geben wird,
das zwar durch die Selbstverwaltung
der Verbande verhandelbar, aber
durch die politischen Rahmenbedin-
gungen eben nach oben begrenzt,
d.h. gedeckelt ist, wird die alles ent-
scheidende Frage sein: Wie sollen
denn die finanziellen Ressourcen
zwischen ambulant und stationar
aufgeteilt werden?

Nirgendwo in Europa ist die Tren-
nungslinie zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung so unerbitt-
lich scharf wie bei uns in Deutsch-
land. Zur effektiveren Ausschdpfung
der vorhandenen Ressourcen, aber
auch zum Wohle unserer Patienten
wird sich dies in Zukunft andern.

Paradigmenwechsel

Aufgrund der demographischen
Entwicklung und der damit verbun-
denen zunehmenden Multimorbi-
ditat der alteren Patienten vollzieht
sich allmahlich ein Paradigmenwech-
sel in der Medizin:

Weg von der rein segmentalen, or-
ganbezogenen, kurativen Medizin zu
mehr ganzheitlichen Anséatzen in der
Betreuung unter Hinzuziehung von
allen anerkannten Heilberufen. An-
ders ausgedrtckt: Nicht kurzfristig ku-
ratives Handeln auf dem Boden einer

Dr. med. Horst
Wimmershoff ist
niedergelassener
Internist in
Duisburg und
Vorstandsmit-
glied der Kas-
senarztlichen
Vereinigung
Nordrhein.
Foto: Frank
Pfennig
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oder mehrerer Organdiagnosen, son-
dernganzheitliche koordinative medi-
zinische Teamarbeit zur Verbesserung
der Lebensqualitat steht im Vorder-
grund. Hier hat die haufig unter-
schatzte Geriatrie fir die gesamte Me-
dizin eine Vorreiterfunktion.

Was hat das nun mit der Schnitt-
stelle ambulant/stationér zu tun? Sehr
viel! Eine durchgehend qualifizierte
geriatrische Versorgung unserer Pati-
enten bedarf gerade und besonders
der Kooperation und Koordination
zwischen ambulant und stationar,
damit z.B. der Ansatz einer ganzheit-
lichen stationdren Betreuung eben
nicht mit der Entlassung abbricht und
der Patient nach kurzer Zeit wieder
eingewiesen werden muR.

Wenn die Devise fur die Zukunft
lauten soll: So viel ambulant wie
moglich, und stationéar nur so viel wie
notig, dann bedeutet dies fuir den nie-
dergelassenen Arzt mehr Prasenz in
der notérztlichen ambulanten Ver-
sorgung. Wir brauchen effiziente und
intelligente ambulante Notdienst-
strukturen. In stadtischen Ballungs-
raumen liegt der Anteil der medizi-
nischen nicht indizierten Selbstein-
weisungen bei Uber 30 Prozent. Es
liegt im Interesse der Vertragsarzte,
der Krankenh&user und natirlich
auch der Kassen, diese nicht indizier-
ten Einweisungen zu reduzieren
oder ganz zu vermeiden. Wir miissen
sicherstellen, daB die richtigen Pati-
enten in den richtigen Betten liegen.

Wie jeder Vertragsarzt durch qua-
lifizierte Arbeit am Patienten
bemdiht ist, diese an seine Praxis zu
binden, so gilt das gleiche fir jedes
Krankenhaus und dessen Patienten
einer Region.

Ambulante und stationére \ersor-
gung in einer Region sind zwei Seiten
ein und derselben Medaille, sie be-
dingen einander und gehdren zusam-
men. Sie sollten einander respektie-
ren und gegenseitig befruchten. Sie
gehoren intelligent, kostengiinstig,
effizientund praktikabel miteinander
verzahnt. Eine solche Verzahnung
bedarf politischer Rahmenbedingun-
gen. Grundsatzliches muB3 in soge-
nannten dreiteiligen Vertragen zwi-
schen den Protagonisten (Kassen,
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KV, Krankenhausgesellschaft — dem-
nachst als Korperschaft?) verhandelt
werden. Aber die praktische Arbeit
vor Ort kann dadurch am ,,griinen
Tisch* noch nicht effizient gestaltet
werden, dies geht nur in Uberschau-
baren kleinen Rahmen.
Folgende Modelle kénnten dem
genutgen:
1. Modell einer vertragsarztlichen
Notfallpraxis im Krankenhaus
2. Modell einer ganzheitlichen am-
bulanten geriatrischen Rehabili-
tation nach dem Solinger Modell
3. Installation eines sogenannten
Pflegetisches

Alle drei Modelle dienen dem
Grundsatz: nicht medizinisch not-
wendige Einweisungen zu vermei-
den. Das schwierige Problem der am-
bulanten Tatigkeit von Kranken-
hausarzten oder die hochspezialisier-
te Tatigkeit von niedergelassenen
Gebietsarzten am Krankenhaus soll
bewul3st ausgeklammert werden.
Hier treffen unterschiedliche wirt-
schaftliche Interessen aufeinander.
Die Diskussion ist zwischen dem
Marburger Bund und der KBV eroff-
net. Eine fur beide Seiten befriedi-
gende Losung ist notwendig, aber sie
kann nicht vor Ort getroffen werden.
Daher méchte ich mich dem zuwen-
den, was heute vor Ort méglich und
machbar ist.

I. Vertragsarztliche Notfallpraxis
am Krankenhaus

Der Arzt macht seinen notarztli-
chen Sitzdienst nicht in seiner Praxis.
Dieser Sitzdienst z.B. (Zeiten: mitt-
wochs von 14.00 h - 22.00 h, samstags
und sonntags von 8.00 h - 22.00 h)
wird aus der Notfallpraxis im Kran-
kenhaus erbracht. Dieses Konzept
der vertragsarztlichen Notfallpraxis
am Krankenhaus wird aber nur funk-
tionieren, wenn folgende Vorausset-
zungen erfiillt sind:

1. Kostenneutralitat fiir den dienst-
tuenden Vertragsarzt.

Wie dies im einzelnen zu verwirk-

lichen ist, bleibt der Vertragsge-

staltung tberlassen.

Wo ein Wille ist, ist auch ein Weg.

2. Notwendig ist eine vertraglich
vereinbarte und strukturierte kol-
legiale, verzahnte Zusammenar-
beit zwischen ambulant tatigem
Vertragsarzt und den stationar
diensttuenden Fachkollegen zur
eventuell weiteren diagnostischen
Abklarung und zur Indikations-
Uberprufung bei medizinisch indi-
zierten Einweisungen.

3. Wenn eine Einweisung medizi-
nisch notwendig ist, wird natur-
gemal diese Einweisung in die
entsprechende Fachabteilung am
Krankenhaus erfolgen.

4. Die Vertragsarzte mussen sich
verpflichten, ihren Notfalldienst
auch wirklich selbst zu machen.
Eine Vertretung durch Kranken-
hauskollegen ist nicht méglich.

Vorteile und Nutzen einer ver-
tragsarztlichen Notfallpraxis am
Krankenhaus
Allgemeine Kostenersparnis durch
Vermeidung von nicht medizinisch
indizierten Selbsteinweisungen. Da
an einer solchen Regelung die Kran-
kenkassen sehr interessiert sind, soll-
tensie sich auch bei der Finanzierung
beteiligen.

Vorteile fir die Vertragsarzte
Kostenneutralitat
Sitzdienst in der eigenen Praxis
entfallt.
Zusatzliche diagnostische Ent-
scheidungshilfen durch eine sinn-
volle Verzahnung ambulant/sta-
tionar. Der Vertragsarzt kann den
gesamten diagnostischen Apparat
des Krankenhauses bei medizini-
scher Notwendigkeit in Anspruch
nehmen
Qualitatssteigerung der ambulan-
ten Notfallversorgung
Erhohte eigene Sicherheit, z.B. bei
Drogen- und Suchtpatienten

Vorteile fir den Patienten
Quialifizierte ambulante Notfall-
versorgung durch sinnvolle und
strukturierte Verzahnung von am-
bulant/stationar.

Patienten einer Region miissen
nicht immer neue Arztpraxen auf-
suchen. Sie wissen, daR an diesem
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Krankenhaus eine vertragsarztli-
che Notfallpraxis existiert.

Vorteile fir das Krankenhaus
Erhohte Patientenbindung an das
Krankenhaus einer Region.

Bei medizinisch indizierten Ein-
weisungen, Einweisung ins eigene
Haus. Langfristig liegt es nicht im
Interesse von Krankenh&usern,
daR die ,falschen*“ Patienten in
den ,,falschen Betten liegen (effi-
zientere Ausnutzung).
Ausstattung einer vertragsarztli-
chen Notfallpraxis am Kranken-
haus. Raumlichkeiten (etwa 60 -
100 gm), méglichst von auRen be-
gehbar; evtl. zusatzliche Nutzung
durch das Krankenhaus selbst
oder durch Krankenkassen in den
dienstfreien Zeiten.

Medizinische Ausstattung
GroRe: etwa 60 - 100 gm, wenn
maoglich von aufl’en begehbar
Mobiliar (Schreibtisch, Untersu-
chungsliege, Bestuhlung etc.)
(vorbehaltlich einer Singlekiiche)
EKG (gebraucht)
Labor (Sedifix, Melag-Steri etc.;
die Anschaffung eines Reflotrons
wird ebenso wie ein Mikroskop
nicht als erforderlich erachtet)
Kleingerate, Notfallkoffer, RR-
MeRgerate etc.
Beleuchtung Praxis
Liegen
Instrumente

Kosten: etwa DM 30.000,-- bis

DM 40.000,--

Arztliches Hilfspersonal
(Helferinnen)

Maoglichst durch das Kranken-
haus zu stellen. Hier sollte aber eine
flexible Vertragsgestaltung, je nach
ortlichen Gegebenheiten, angestrebt
werden.

Zusammenfassung

Fir eine qualifizierte ambulante
Notfallversorgung der Patienten ist
es erforderlich, da medizinisch nicht
indizierte Selbsteinweisungen ver-
mieden werden, was sowohl im Inter-
esse der Kassen, der Krankenh&user
und der Vertragsarzte liegt. Dazu ist
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die Einrichtung einer vertragsarztli-
chen Notfallpraxis am Krankenhaus
sinnvoll. Dadurch wird eine praktika-
ble und kostenguinstige Verzahnung
von ambulant/stationar moglich. Alle
Partner haben davon Vorteile. Eine
flexible regionale abgestimmte Ver-
tragsgestaltung bei Kostenneutralitat
fur die Vertragsarzte ist dabei eine
notwendige Voraussetzung. Das Kon-
zept sollte im Modellversuch unter fi-
nanzieller Beteiligung der Kassen,
der KV und des Krankenhauses z.B.
im Notfallbezirk Duisburg-Siid kon-
kret erprobt werden.

Folgende Anreize fir die Kolle-
gen wéren sinnvoll:

eine evtl. zusatzliche Pauschale

pro Dienst

eine Befreiung von den néchtli-

chen Fahrdiensten.

Il. Ambulante geriatrische
Rehabilitation nach dem GBA
(Solinger Modell)

Es wird an dieser Stelle darauf
verzichtet, das ,,Solinger Modell*
vorzustellen. Es kann bei der Haupt-
stelle der KV Nordrhein auf Anfrage
abgerufen werden. Es handelt sich
dabei um eine ganzheitliche Betreu-
ung multimorbider &lterer Men-
schen.Wobei in Kooperation mitdem
stationaren geriatrischen Bereich so-
genannte externe Teams (Hausarzt,
Logopadie, Krankengymnastik, Er-
gotherapie, Pflegedienst, Sozialdienst
etc.) nach einem geriatrischen Ba-
sisassessment  Therapieziele und
-pléne definieren, um so den alteren
Patienten nach der stationaren Ent-
lassung ganzheitlich weiter zu be-
treuen. Das Basisassessment be-
schreibt psychosoziale und funktio-
nale Funktionseinschrankungen. Der
Hausarzt ist Primus inter pares und
koordiniert die Arbeit des Teams.

Das,,Solinger Modell* wurde von
Herrn Dr. Rapp in Zusammenarbeit
mit Herrn Dr. Tausch, Geriatrische
Klinik, Solingen, erarbeitet. Es hat
Modellcharakter und wird derzeit
zwischen der KV Nordrhein und den
Kassen verhandelt. Ein Vertragsab-
schluR wére winschenswert.

Aktivitaten vor Ort in Duisburg
Nach dem ,,Solinger Modell* ar-
beiten vier Aktivpraxen und ein ex-
ternes Team in Koordination mit der
geriatrischen Tagesklinik der Stadti-
schen Kliniken Duisburg (Prof. Mar-
tin). Uber diese Arbeit, die im De-
zember 94 begonnen wurde und
etwa 30 Patienten umfaRt, wurde an
anderer Stelle ausfuhrlich berichtet.

11l. Pflegetisch

Der sogenannte ,,Duisburger
Pflegetisch* wurde im April 1995 ins
Leben gerufen und hat bisher flnf-
mal getagt. Er versteht sich als soge-
nannter ,,Runder Tisch*,gebildet aus
interessierten Kollegen aus dem
hausarztlichen Bereich, den Mitar-
beitern der privaten Pflegedienste,
den Mitarbeitern der grof3en carita-
tiven Organisationen und der Sozial-
dienste der ortlichen Krankenhau-
ser. Unterstltzt wird die Arbeit von
der AOK und dem Medizinischen
Dienst. Der Pflegetisch befindet sich
derzeit in der Phase gegenseitigen
Kennenlernens, des Verstehens, des
Versuchs, koordiniert und koopera-
tiv miteinander zusammenzuarbei-
ten. Ein Hauptproblem dabei ist z.B.
der oft mangelhafte Ubergang zwi-
schen stationarer und ambulanter
Behandlung und Pflege, sowie das
noch unzureichende Verstandnis flr
die Mdoglichkeiten, die sich aus der
Pflegeversicherung ergeben. Hier
besteht ein sehr groBer Handlungs-
bedarf. Unsere aus Eigeninitiative
gewonnenen Erkenntnisse kénnten
Vorbildfunktion haben fir die ge-
setzlich im Landespflegegesetz vor-
geschriebenen Pflegekonferenzen.

Wenn es gelingt, diese drei Model-
le (vertragsérztliche Notfallpraxis am
Krankenhaus, ambulante geriatrische
Rehabilitation und Pflegetisch) wei-
ter voranzutreiben und zu verwirkli-
chen, ware damit ein wichtiger Bei-
trag fiir eine sinnvolle, effektive und
kostenglinstige Verzahnung von am-
bulant und stationar vor Ort geleistet.
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