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Die Sicherstellung der ambulanten Versorgung
in stationdren Pflegeeinrichtungen

von Miriam Raker!

Die drztliche Versorgung von Pflegebediirftigen in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen stellt alle Beteiligten vor besondere
Herausforderungen. Grund dafiir sind neben der hohen
Morbiditat und den spezifischen Versorgungsbedarfen der
Pflegebediirftigen auch die gegebenen Versorgungsstruk-
turen. Im Fokus steht dabei neben dem derzeit vielfach
konstatierten Pflegenotstand die haus- und facharztliche
Betreuung. Trotz unterschiedlicher Reformbemithungen
sowie der Einfiihrung von §119b SGB V im Jahr 2008 zur
ambulanten Behandlung in stationdren Einrichtungen be-
stehen weiterhin Versorgungsdefizite mit starker regiona-
ler Varianz. Kritisch zu hinterfragen ist, ob durch die beste-
henden Versorgungsstrukturen eine bedarfsgerechte édrzt-
liche Versorgung von stationdr Gepflegten sichergestellt
werden kann und welche moglichen Stellschrauben zum
Nach- oder Neujustieren zur Verfiigung stehen. Es zeigt
sich, dass der Status quo starker denn je zu hinterfragen ist
und systematische Losungen mit hoherer Verbindlichkeit
als bisher erforderlich sind.

Schliisselwérter: ambulante arztliche Versorgung,
Pflegebediirftige, Pflegeeinrichtungen

1 Bedeutung der Sicherstellung einer
bedarfsgerechten arztlichen Versorgung

In Deutschland waren zum Jahresende 2018 rund 3,6 Millio-
nen Menschen nach § 14 SGB XI pflegebediirftig; von diesen
wurde knapp ein Viertel in Pflegeeinrichtungen vollstationar
versorgt. Rund 2,1 Millionen Pflegebedrftige waren Frauen,
und mehr als die Halfte der Pflegebediirftigen (51,5 Prozent)
war 80 Jahre und dlter (BMG 2018). Besonders ab einem Alter
von 85 Jahren steigt der Anteil von Pflegebediirftigen in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen deutlich. Aufgrund der sich

Providing medical care to care-dependent people in nurs-
ing homes constitutes a great challenge for all parties in-
volved. This is due not only to the high level of morbidity
and the specific care needs of those in need of long-term
care, but also to the existing health care structures. On the
one hand there is a current crisis in nursing care mainly
due to staff shortages, on the other hand primary care and
specialist care are in the focus of attention. Despite various
reform efforts and the introduction of §{119b SGB V “am-
bulatory treatment in inpatient nursing homes” in 2008,
there are persistent deficits in care characterized by strong
regional variations. It must be asked whether the existing
care structures are suitable for securing adequate medical
care for inpatients. Possible (re)adjustments should be con-
sidered. Deeper analysis shows that one should question the
status quo strongly and find systematic and more binding
solutions.
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verdandernden Alters- und Geschlechtsstruktur der Bevolke-
rung wird die Zahl an Pflegebediirftigen weiter steigen (GBE-
Bund 20135).

Stationar Gepflegte sind durch Multimorbiditit und diver-
se Gesundheitsprobleme stark beeintrachtigt. Wahrend nur
16 Prozent der ambulant Versorgten schwerste gesundheitli-
che Beeintrachtigungen aufweisen, sind es bei stationar ver-
sorgten Pflegebediirftigen 49,2 Prozent (Tsiasioti et al. z019).
Dies manifestiert sich oft in Immobilitdt, Irritabilitat (Ver-
wirrtheit, Demenz), Instabilitdt (Sturzneigung) und Inkonti-
nenz und geht mit weiteren somatischen, kognitiven und af-
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fektiven Einschrinkungen einher (unter anderem Freund
201y7). Im Mittel leiden sie an vier bis fiinf Erkrankungen
gleichzeitig (Balzer et al. 2013), die komplexe Arzneimittelre-
gime zur Folge haben (Kleina et al. zo17). Auch sind viele
Pflegebediirftige zumeist nicht in der Lage, ihre Beschwerden
adaquat zu duflern, und rund zwei Drittel der Bewohner-
schaft gelten als dement (Schwinger et al. 2017).

Pflegebediirftige in stationdren Einrichtungen weisen da-
her einen komplexen pflegerischen und érztlichen Versor-
gungsbedarf auf, der intra- und interprofessionelle Kommu-
nikation sowie die Prasenz von spezifisch qualifiziertem arzt-
lichem und pflegerischem Personal erfordert (Balzer et al.
2013; Schwinger et al. 2018; Broge et al. 2018). Eine gute Zu-
sammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen ist
sehr wichtig, etwa in Form von verbindlichen Absprachen
und moglichst wenigen festen Ansprechpersonen mit klaren
Zustandigkeitsregelungen und guter Erreichbarkeit (Karsch-
Vilk et al. 2015; Fleischmann et al. 2016).

Fur die arztliche Versorgung von Pflegebediirftigen in
Einrichtungen liegen keine evidenzbasierten Kenngréfen
von Bedarfsgerechtigkeit vor (Balzer et al. 2013). Bislang
fehlen ausreichende wissenschaftliche Erkenntnisse, Leitli-
nien und Definitionen zur bedarfsgerechten Versorgung der
multimorbiden Pflegebedurftigen. Thre Versorgung erfor-
dert jedoch ein komplexes Versorgungsmanagement, um
unter anderem eine angemessene medikamentése und the-
rapeutische Behandlung zu ermoglichen, was fiir die behan-
delnden (Haus-)Arzte besondere Herausforderungen dar-
stellt (Sinnott et al. 2013).

2 Die arztliche Versorgung in
Pflegeeinrichtungen im Status quo

Die arztliche Versorgung von Pflegebediirftigen in stationa-
ren Einrichtungen ist in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) Teil der ambulanten érztlichen Versorgung. Fiir
diese liegt der Sicherstellungsauftrag nach § 72 SGB V bei den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen), die fiir die Gewéhr-
leistung der haus- und facharztlichen Versorgung der Bevol-
kerung und somit auch fiir die Versorgung in stationdren
Pflegeeinrichtungen verantwortlich sind. Die ambulante Ver-
sorgung hat aufsuchenden Charakter — im Regelfall gehen
Versicherte in die Arztpraxis. Heim- beziehungsweise Haus-
besuche konnen nur bei entsprechenden gesundheitlichen
Erfordernissen durchgefithrt werden (§ 17 Bundesmantelver-
trag Arzte, BMV-A). Die &rztliche Heimversorgung ist dem-
nach eine Ausnahme trotz der zumeist bestehenden Immobi-
litat der Pflegebedurftigen und der mit einem Transport ver-
bundenen Risiken, Ressourcenaufwendungen und
physischen Belastungen (Temple 2017). Zudem verfiigt nur

gut jede dritte Praxis in Deutschland tber einen barrierefrei-
en Zugang (Deutsche Presse-Agentur 2018).

2.1 Versorgungsdefizite

Eine Vielzahl an Untersuchungen ldsst auf weitere Hiirden in
der arztlichen Heimversorgung schliefSen. Wenngleich grofe
Unterschiede zwischen den Pflegeeinrichtungen bestehen,
sind stationdr Versorgte im Bereich der orthopadischen, gy-
nikologischen und augenérztlichen Versorgung im Vergleich
zur Gesamtbevdlkerung unterreprésentiert (Rothgang zo017;
Balzer et al. 2013; Kleina et al. 2017; Schulz et al. 2019). Bei
der Versorgung von Pflegebediirftigen mit psychischen Er-
krankungen in stationdren Einrichtungen wurden mehrfach
Versorgungsdefizite hinsichtlich der Zahl an Kontakten zu
neurologischen, nervenirztlichen oder psychiatrischen Fach-
arzten aufgezeigt (Schwinger et al. 2018, Rothgang et al. 2008;
Schulz et al. 2019).

Dem stehen vergleichsweise viele Kontakte zu Hausérzten
gegeniiber, ebenfalls mit hoher Varianz zwischen den einzel-
nen Einrichtungen. Nach der Untersuchung von Schwinger
etal. (2018) waren im Jahr 2015 bei 25 Prozent der betrachte-
ten Pflegeeinrichtungen mindestens 81 Hausérzte je 100 sta-
tiondr Gepflegte involviert, bei fiinf Prozent der Einrichtun-
gen sogar 124 und mehr. Dies lasst auf einen hohen Koordi-
nierungsaufwand fur das Pflegepersonal sowie auf eine
erschwerte intraprofessionelle Kommunikation schlieflen
mit moglichen Folgen fiir Therapie, Diagnostik und die Ver-
meidung von Krankenhauseinweisungen (ebenda). Eine ho-
he Kontaktdichte stellt nicht unmittelbar eine bedarfsgerech-
te Versorgung sicher. Bei der facharztlichen Versorgung kon-
nen hingegen geringe Kontakthdufigkeiten zu negativen
Konsequenzen fiir die Pflegebediirftigen fithren, etwa bei der
Arzneimittelversorgung oder der Behandlung von Konti-
nenzproblemen (Kleina et al. 2017).

Neben Defiziten im Bereich des Schmerzmanagements so-
wie Fehlversorgungen mit Antipsychotika beziehungsweise
einer nicht leitliniengerechten Versorgung von Pflegebediirf-
tigen mit kognitiven Einschrankungen (unter anderem
Schwinger et al. 2018; Balzer et al. 2013; Thiirmann 201y)
werden fir stationdr Gepflegte eine Vielzahl an potenziell
vermeidbaren Hospitalisierungen, Krankenhausfille, die
durch eine addaquate Versorgung im ambulanten Sektor ver-
meidbar gewesen wiren, berichtet. Fiir Letzteres werden pri-
mar strukturelle Ursachen herangezogen, wie die Schnittstel-
lenproblematik durch die &rztlich-pflegerische Performanz
(Schwinger et al. 2018).

Im Versorgungsalltag stellen sich besonders die Kommu-
nikation und Kooperation zwischen arztlichem und pflegeri-
schem Personal sowohl allgemein als auch bei Notfillen so-
wie die Dokumentation von erbrachten Leistungen und Ab-
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sprachen als problematisch dar (Laag et al. 2014; Karsch-Volk
et al. zo15). Die Einrichtungen monieren die unzureichende
Erreichbarkeit der Arzte, es fehlen oftmals feste Absprachen
oder Visitenzeiten. Bestehen doch feste Visitenzeiten, werden
aufierhalb der festgelegten Zeiten Vertretungs- oder herbeige-
rufene KV-Notdrzte aktiv. Damit steigt potenziell die Diffusi-
tit der Versorgung - fiir alle Beteiligten. Der Arzteschaft feh-
len qualifizierte Ansprechpersonen in den Einrichtungen,
wodurch eine gute Zusammenarbeit und Absprachen er-
schwert werden. AufSerdem erfolgen zu oft vermeintlich un-
notige Legitimationsabfragen im Sinne einer Absicherungs-
mentalitat (KBV 2018; Laag et al. 2014).

2.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

Um den Versorgungsdefiziten entgegenzuwirken, wurde
2008 die arztliche Pflegeheimversorgung mit {119b SGBV
erstmals sozialrechtlich verankert. Laut Gesetzesbegriin-
dung sollte dadurch Pflegebediirftigen in Einrichtungen eine
angemessene und ganzheitliche medizinisch-therapeutische
sowie pflegerische Versorgung durch pflegerisches, drztli-
ches und therapeutisches Personal erméglicht werden (Deut-
scher Bundestag 2007). Die Norm selbst sowie weitere sozial-
rechtliche Bestimmungen unterlagen seit ihrer Einfithrung
unterschiedlichen Novellierungen und Verscharfungen, um
mehr Verbindlichkeit seitens der Akteure zu schaffen. 2018
wurde mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) be-
reits die sechste Gesetzesdnderung verabschiedet. Seitdem
sind Pflegeeinrichtungen verpflichtet, bei drohendem oder
bestehendem Mangel in der édrztlichen Versorgung einen
Kooperationsvertrag mit geeigneten — in der Regel geria-
trisch fortgebildeten — vertragsarztlichen Leistungserbrin-
gern abzuschliefen. Urspriinglich wurde §119b SGBV als
Kann-Regelung eingefiihrt, 2015 zur Soll- und 2018 zur
Muss-Regelung verscharft.

Kommt kein Kooperationsvertrag zustande, konnen Pfle-
geeinrichtungen vom Zulassungsausschuss erméachtigt wer-
den, geriatrisch qualifizierte Leistungserbringer anzustellen.
Der Sicherstellungsauftrag bleibt davon unberthrt. Die Aus-
gestaltung der Muster-Kooperationsvertrage ist auf Bundes-
ebene im BMV-A mit Blick auf Leistungsinhalte, Personal,
Ausstattung, Qualitdtssicherung, Kooperationsinhalte und
-formen detailliert geregelt. Nach Abschluss eines Kooperati-
onsvertrages sowie bei Einhaltung der seit 2014 in Kapitel 37
des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs (EBM) genannten
Anforderungen erhalten Leistungserbringer extrabudgetare
Zuschlége fiir die Behandlung von Pflegebediirftigen in stati-
ondren Einrichtungen. Die Evaluation der Auswirkungen der
neuen Vergiitungsmoglichkeiten fiihrt der Bewertungsaus-
schuss fir drztliche Leistungen durch, die abschlieSenden
Ergebnisse hingegen stehen noch aus. Im Jahr 2016 wurde
erganzend das EBM-Kapitel 38 eingefiihrt, das es Vertragsarz-
ten ermoglicht, Leistungen in der Hauslichkeit oder in Hei-
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men an angestellte Nichtédrztliche Praxisassistenten (soge-
nannte NaPas) zu delegieren und abzurechnen. Die Ausge-
staltung des § 119b SGB V orientierte sich an dem bereits im
Jahr 1998 gestarteten Modell ,Berliner Projekt — Die Pflege
mit dem Plus“ (zunachst als Vertrag nach §73c SGB V und
ab 2011 als Vertrag nach § 140a SGB V). Neben §119b SGB V
existieren und existierten eine Vielzahl an Ansétzen zur drzt-
lichen Versorgung. Abbildung 1 bietet eine Ubersicht iber
die rechtlichen Moglichkeiten zur Organisation der arztli-
chen Pflegeheimversorgung.

Die Modelle unterscheiden sich primir durch den Kreis
der beteiligten Leistungserbringer, Kostentrager und
Leistungsempfanger, Art und Hohe der Honorierung, Doku-
mentations- und Qualitdtsstandards, Qualifizierungsanforde-
rungen, Art und Umfang der interdisziplindren Zusammen-
arbeit, Umfang der Visiten und des érztlichen Bereitschafts-
dienstes, die Uberwachung der Medikation sowie den Einsatz
von Telemedizin, den zugrunde liegenden Rechtsrahmen und
ihre Laufzeit. Die Mindeststandards gehen zumeist tiber die
Vorgaben zur Abrechnung der extrabudgetaren Zuschlage
nach EBM-Kapitel 37 hinaus. In vielen Modellen sind Koope-
rationsvertrage nach §119b SGB V aus Abrechnungsgriinden
fester Bestandteil. Sowohl § 119b SGB V als auch die anderen
Vertrage sind Add-on-Vertrdge zur kollektivvertraglichen Re-
gelversorgung mit Regelungen zu inhaltlichen und moneta-
ren Aspekten. Im Rahmen des Innovationsfonds werden
derzeit weitere Ansdtze zur ambulanten Pflegeheimversor-
gung erprobt, unter anderem mit den Schwerpunkten Tele-
medizin, Medikation und Kooperation. Die Projektabschliisse
und Uberfithrungen in die Praxis stehen noch aus (Bohm und
Dudey zo19). Fiir die Pflegebediirftigen ist die Teilnahme an
allen Versorgungsansatzen freiwillig.

2.3 Versorgungsansatze in der Praxis

§119b SGB V adressiert zwar die konstatierten Versorgungs-
defizite, erste Untersuchungsergebnisse weisen jedoch dar-
auf hin, dass die erhofften Verbesserungen (noch) ausstehen
(Réidel et al. 2018; Dudey et al. 2019). Zwar konnte eine wach-
sende Zahl an abgeschlossenen Kooperationsvertrdgen er-
fasst werden, ebenso wie die verstarkte Nutzung der Abrech-
nungsmoglichkeiten. Davon lassen sich jedoch nicht automa-
tisch erfolgreiche Kooperationen ableiten. Auflerdem wurden
deutliche regionale Abdeckungsunterschiede erfasst (Dudey
et al. 2019; Bohm und Dudey 2019). Deutschlandweit existier-
ten im Jahr 2017 laut Angaben des Zentralinstituts fir die
kassendrztliche Versorgung (Zi 2018) 4.317 Kooperationsver-
trage nach §119b SGB V. Aktuelle offizielle Zahlen liegen
nicht vor. Bei 11.241 Pflegeeinrichtungen mit vollstationarer
Dauerpflege in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2018)
bedeutet dies eine rechnerische Abdeckungsquote von
38 Prozent. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Quote
deutlich geringer ausfallt, da Einrichtungen tiber mehrere Ko-
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ABBILDUNG 1

Aktuelle rechtliche Moglichkeiten zur Organisation der arztlichen Pflegeheimversorgung

Medizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen

Im Rahmen
der kassenarzt-
lichen Versorgung
(Kollektivvertrag)

Mit angestellten,
geriatrisch qualifi-
zierten Heimarzten
durch ermdchtigte
Einrichtungen nach

§11b SGBV

Im Rahmen von
Kooperations-
vertragen nach
§119b SGBV
durch Vertrags-
arzte oder MVZ

Als normaler
Hausbesuch,
ohne extrabud-

getdre Vergutung Modell-

vorhaben
§§ 63-65
SGBV

Struktur-
vertrage
§73a

SGB V (alt)

Im Rahmen des
Innovationsfonds nach
§92b Abs. 1SGB V
(als Neue Versorgungs-
formen)

Im Rahmen von
Versorgungsvertragen
auBerhalb des Kollektiv-
vertrages

HzV-
Vertrage
§73b SGBV

SAPV-
Vertrage
§132d
SGBV

Besondere
Versorgung
§§ 140a
und 92b
SGV XI

Besondere
ambulante
arztliche
Versorgung
nach § 73c
SGBV
(alt)

Integrierte
Versorgung
§140
SGBV (alt)

Die medizinische Versorgung stationarer Heimbewohner ist auf vielfache Weise organisierbar, insbesondere bei Versorgungsvertragen auRerhalb des
Kollektivvertrags. Die Delegation an Nichtarztliche Praxisassistentinnen (NaPas) ist in allen Vertragskonstruktionen méglich (EBM-Kapitel 38).

operationsvertrage verfiigen konnen (ebenda). Wie viele Er-
machtigungen bislang erteilt und wie viele Leistungserbringer
angestellt wurden, ist nicht bekannt. Die rein quantitative Dar-
stellung von Abrechnungsquoten, Vertragszahlen und Erméch-
tigungen ist fur eine Beurteilung der Versorgungsrealitat und
-qualitdt grundsatzlich unzureichend, da patientenorientierte
Parameter fehlen. Des Weiteren bieten die Versorgungsvertra-
ge weitreichende Spielraume fiir die Vertragsparteien, etwa bei
der Ausgestaltung der Visitenzeiten oder des Bereitschafts-
dienstes. Fehlende Transparenz zur Umsetzung der Kooperati-
onsvertrage sowie zur Versorgung in den Einrichtungen allge-
mein erschweren die Beurteilung der Versorgungssituation
und die darauf begriindete Weiterentwicklung erheblich. Die
starke Prdsenz an einzelnen Hausérzten in den Einrichtungen
wird durch den Abschluss von Kooperationsvertragen weiter
manifestiert, sodass ein hoher Koordinierungsaufwand mit
Folgen fur die Versorgungsqualitit bestehen bleibt.

Die Vielzahl an existierenden Vertragen neben dem be-
reits seit 2008 bestehenden §119b SGB V macht deutlich,

26

dass die Regelversorgung in der aktuellen Fassung als
nicht ausreichend angesehen wird. Gleichzeitig kamen vie-
le der Vertrage nicht iiber einen Modellcharakter hinaus
und verschwanden nach wenigen Jahren aus der Versor-
gungslandschaft oder wurden mit einer geringen Zahl an
Versicherten und Einrichtungen fortgefithrt. Die Griinde
dafiir sind in den meisten Fillen nicht bekannt und dirf-
ten divers sein. Eine verldssliche und vollstindige Uber-
sicht tiber bestehende Vertrage mit integralem Bestandteil
der arztlichen Heimversorgung existiert nicht. Auch die
Evaluationsergebnisse, sofern es welche gibt, fokussieren
oftmals nicht ausreichend auf patientenbezogene Indika-
toren zur Bestimmung einer bedarfsgerechten Versorgung.
Ob die derzeit laufenden Projekte im Rahmen des Innova-
tionsfonds (zum Beispiel das Evaluationsprojekt ESC+ des
careplus-Programms) dies erméglichen, muss abgewartet
werden. Die Tatsache, dass 2018 die Pflege erstmals ein
explizites Themenfeld der Férderbekanntmachung des In-
novationsausschusses war, unterstreicht, dass weiterer
Veranderungsbedarf gesehen wird.
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3 Strukturelle Hiirden einer bedarfs-
gerechten arztlichen Versorgung

Die spezifischen Versorgungsbedarfe von Pflegebediirftigen
erfordern systematische, prozessorientierte Versorgungs-
strukturen, die unter anderem eine kooperative Zusammen-
arbeit zwischen den beteiligten Berufsgruppen sicherstellen
(Karsch-Vélk et al. zo15; Fleischmann et al. 2016). Trotz unter-
schiedlicher Reformbemiihungen besteht weiterer Hand-
lungsbedarf in der (Neu-)Gestaltung der bestehenden Versor-
gungsstrukturen, da eine bedarfsgerechte Versorgung fla-
chendeckend nicht gewdhrleistet ist. Dies bestdtigen unter
anderem die hohe Varianz bei der Auspriagung unterschiedli-
cher Qualititsindikatoren zwischen den einzelnen Einrich-
tungen sowie die ungleiche Verteilung von Kooperationsver-
tragen. Die traditionell gewachsenen Strukturen der ambu-
lanten Versorgung innerhalb der GKV scheinen ursdchlich
fir die Versorgungsdisparitdten (siehe Abbildung 2).

§119b SGB V und viele der weiteren Versorgungsvertrage
setzen stark am Status quo an. Sie zielen primér darauf, durch
ein hoheres Vergiitungsniveau mehr Hauséarzte in die Heime
zu lotsen und dadurch eine verbesserte Zusammenarbeit zu
ermoglichen. Die starke Arztzentrierung in der ambulanten
Versorgung wird in die Einrichtungen tibertragen. Finanziel-
le Anreize sollen strukturelle Defizite ausgleichen und stofien
folglich an ihre Grenzen. Je nach Kassenzugehorigkeit, Bereit-
schaft zum Abschluss eines Kooperationsvertrags seitens der
bisher verantwortlichen Arzte, personlichem Engagement
von Angehorigen, Pflegenden oder anderen Berufsgruppen,
regionaler Lage der Einrichtung oder zufillig bestehenden
Versorgungsvertrdagen wird die Versorgung (individuell) fiir
die einzelnen Versicherten strukturiert. Ein systematischer
Ansatz, der es ermoglicht, dass jede und jeder Pflegebediirfti-
ge unabhingig vom Prinzip Zufall eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erfahrt, fehlt.

Seit dem PpSG 2018 sind Pflegeeinrichtungen zum Ab-
schluss von Kooperationsvertrdgen nach §119b SGB V ver-
pflichtet, und auch andere Rechtsnormen (unter anderem
§114 SGB XI und die Heimgesetze der Bundesldnder) schrei-
ben ihnen eine hohe Verantwortung bei der Organisation der
arztlichen Heimversorgung zu. Fiir die Kostentrdger wie auch
die vertragsarztlichen Leistungserbringer stellen sich Koopera-
tions-und andere Versorgungsvertrage als Kann-Regelung dar:
Gegentiber den stationdren Einrichtungen besteht kein Kontra-
hierungszwang. Der Sicherstellungsauftrag nach §72 SGB V
bleibt weiterhin in der Verantwortung der KVen. Dabei stellt
sich die Frage, inwiefern den Pflegeeinrichtungen fiir ihre neu-
en Aufgaben ausreichend Know-how und Ressourcen bei
gleichzeitigem Pflegenotstand zur Verfiigung stehen. Gesetzli-
che Regelungen, die die Einrichtungen bei diesen Aufgaben
unterstiitzen, fehlen. Wie sollen erméchtigte Einrichtungen
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geriatrisch qualifizierte Arzte anstellen, wenn sie auf einen
Arbeitsmarkt mit einem Mangel an drztlichem Personal tref-
fen? Im Durchschnitt verfiigen vollstationdre Pflegeeinrich-
tungen tber 78 Pflegeplitze, bei einer Auslastung von
90,4 Prozent werden durchschnittlich 70,5 Pflegebediirftige
versorgt (Statistisches Bundesamt 2018). Eine einzelne Einrich-
tung kann daher keinen Arzt allein anstellen — sie ist auf Ko-
operationen angewiesen, hierzu sind wiederum entsprechende
Kompetenzen sowie finanzielle und personelle Ressourcen
notwendig.

Es ist anzunehmen, dass fir drztliche Leistungserbringer
die extrabudgetére Vergiitung durch Abschluss eines Koope-
rationsvertrags die Teilnahme an Versorgungsmodellen jen-
seits von §119b SGB V unattraktiv erscheinen ldsst. Grund-
satzlich erscheint es fiir die Hausarzte problematisch, dem
hohen organisatorischen Aufwand der Heimversorgung und
gleichzeitig den eigenen Praxisabldaufen gerecht zu werden.
Nicht selten miissen sie quer durch die Stadt fahren, sofern
sie ihre Patienten auch nach dem Umzug in die Pflegeeinrich-
tung weiter versorgen mochten (Laag et al. zo14). Zugleich
unterscheiden sich multimorbide und kognitiv eingeschrank-
te Pflegebediirftige in ihren spezifischen Versorgungsbedar-
fen von den ,normalen“ Patienten in den Arztpraxen und
begriinden hohe geriatrisch-qualifikatorische Anforderun-
gen. Mit Blick auf Qualifikation und Indikationen kénnen
Né&Pas nur sehr begrenzt Versorgungsauftrage tibernehmen
und somit bislang nur eingeschriankt Unterstiitzung leisten.

Die arztliche Heimversorgung sowohl {iber §{119b SGB V
als auch tiber andere Versorgungsformen zielt auf anspruchs-
volle berufsgruppen- und betriebsiibergreifende Koordinati-
on und Kooperationen: Der drztliche Praxisablauf und die
Prozesse innerhalb der stationdren Einrichtungen missen
aufeinander abgestimmt werden. Zudem treffen Berufsgrup-
pen mit unterschiedlichem Selbstverstindnis aufeinander
(Bohm und Dudey 2019; Karsch-Vélk 2015). Neben strukturel-
len miissen daher auch kulturelle Voraussetzungen ein-
schlieflich einer entsprechenden Haltung der Akteure vorlie-
gen, damit kooperatives Handeln méglich ist (Brenner 2014).
Die Praxis zeigt, dass ein erfolgreiches Modell auf , personelle
Ressourcen, Herzblut und eine Portion gegenseitiges Vertrau-
en” sowie auf ein ,gemeinsames Mikromanagement“ ange-
wiesen ist (Hommel 2019). Losungsansitze miissen regionale
Besonderheiten beriicksichtigen, allgemeine Verpflichtungen
wirken hingegen eher hemmend (Bohm und Dudey 2019).

4 Gesundheitspolitische Implikationen

Neben grofiztigigen Honorarzuschldgen und einer starkeren
Verpflichtung der stationdren Einrichtungen sowie einer par-
tiellen Lockerung des Sicherstellungsauftrags durch die Mog-
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ABBILDUNG 2

Herausforderungen einer bedarfsgerechten Versorgung

Ausgangslage und
ZielgroBRe

Bedarfsgerechte
Versorgung von
Pflegebediirftigen in
stationdren Langzeit-
pflegeeinrichtungen

Unter Berticksichti-
gungvon

* Multimorbiditdt
* Immobilitat

* Polypharmazie
o etc.
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Strukturelle Hiirden einer bedarfsgerechten
Versorgung

« Trennung der Versorgung nach SGB Xl und SGB V
¢ Widerspriichliche Zustandigkeiten:

- Sicherstellungsauftrag der KVen fiir die ambulan-
te Versorgung (§ 75 SGB V)

Versus
- Verantwortung der Einrichtungen, Kooperations-

vertrage abzuschlieRen (§ 119b SGB V und § 114
SGB XI)

¢ Ambulant-aufsuchende Versorgung vorherrschend
(Heimbesuch als Ausnahme)

« Schnittstellenprobleme zwischen arztlicher Praxis
und Pflegeeinrichtung

 Anspruchsvolle berufsgruppen- und betriebsiiber-
greifende Koordination und Kooperation

o Arztzentriertes System
« Knappe zeitliche und personelle Ressourcen
* Hohe qualifikatorische Anforderungen

* Fehlende Transparenz liber die Versorgungs-
situation und die professionsbezogenen Hiirden

« Barrieren bei der elektronischen Zusammenarbeit/
Dokumentation

gungiosiap

9]y0aIa8spiepaq aula Any uapinH

Fiir die Versorgungspraxis miissen Grundsatze einer bedarfsgerechten Versorgung definiert werden, die beispielsweise Koordination und Kooperation
zwischen den Berufsgruppen beriicksichtigen. Fiir die Umsetzung missen die strukturellen Hiirden gezielt erfasst und adressiert werden.

lichkeit der Erméachtigung von Einrichtungen ist im Kontext
der arztlichen Heimversorgung strukturell nicht viel passiert.
Extrabudgetdre Zuschlage reichen offensichtlich nicht aus,
um die Prisenz von Arzten in Pflegeeinrichtungen zu erhéhen
und ihre Zusammenarbeit mit der Pflege nachhaltig zu verbes-
sern. Die bestehenden Versorgungsstrukturen und Verant-
wortlichkeiten mussen starker hinterfragt und neu geordnet
werden. Gestaltungsoptionen fernab des Status quo sollten
dabei verstiarkt und mutiger in den Blick genommen werden.

In der aktuellen Ausgestaltung wird die Verantwortung
zum Teil auf die Pflegeeinrichtungen verlagert, denen dazu
vielfach Ressourcen und Kompetenzen fehlen. Gesundheits-
politisch wird hingegen nicht diskutiert, dass die KVen ihrem
Sicherstellungsauftrag nur ungeniigend nachkommen. Soll
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dieser bei den KVen bleiben, miissen diese starker in die
Verantwortung genommen werden. Aufgrund der hohen Be-
deutung von Kooperation und Koordination und der dafir
notwendigen Bereitschaft der Akteure ist es wichtig, auf der
Mikroebene der arztlichen Leistungserbringer méglichst we-
nig Zwang anzuwenden, um die Versorgungsqualitdt nach-
haltig zu verbessern (Dudey et al. 2019). Mehr Verbindlichkeit
ist auf Ebene der KVen notwendig; dies beinhaltet auch die
Einfithrung von bislang nicht existierenden Sanktionsmaog-
lichkeiten. Die KVen sollten als Organisations- und Planungs-
instanz eine systematische Verteilung respektive Zuordnung,
wenn notig mit entsprechenden Anreizen, von Leistungser-
bringern zu Pflegeeinrichtungen nach regionalen und qualifi-
katorischen Kriterien umsetzen. Inwiefern Leistungserbrin-
ger verpflichtet werden sollen und kénnen und welche Instru-
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mentarien dazu zur Verfigung stehen, muss im Zuge der
Umsetzung regionsspezifisch tiberpriift werden. Bestehende
funktionierende Kooperationen und Versorgungsmodelle
sollten unbedingt berticksichtigt werden. Eine solche Zuord-
nung von Leistungserbringern zu Einrichtungen erméglicht
eine hohere Kontinuitét in der Versorgung. Fur Pflegebediirf-
tige und ihre Angehorigen sollte bei der Wahl der Pflegeein-
richtung transparent sein, wer die drztliche Versorgung wie
verantwortet und umsetzt.

Dazu ist zundchst die Schaffung von mehr Transparenz
notwendig mit dem Ziel einer genauen Erfassung, welche
Arzte in welchen Einrichtungen welche Versicherten versor-
gen. Informelle Absprachen vor Ort sind hilfreich, um eine
flaichendeckende Versorgung zu ermoglichen, reichen aber
im bestehenden System nicht aus, da sie zu unsystematisch
erfolgen. Sie konnen daher nur ergdnzend wirken. Anzu-
streben ist es, dass Arzte eine moglichst hohe Zahl an Pfle-
gebedurftigen in einer Einrichtung versorgen. Ein solcher
Ansatz wird beispielsweise im careplus-Programm der AOK
Nordost verfolgt: Teilnehmende Leistungserbringer sind
verpflichtet, mindestens 20 Versicherte einer Einrichtung zu
betreuen. Problematisch an kassenspezifischen Vertriagen
ist der exklusive Charakter: Versicherte anderer Kranken-
kassen werden im schlechtesten Fall nicht versorgt. Den
vulnerablen Pflegebediirftigen mit eingeschrankter Konsu-
mentensouverinitit einen Kassenwechsel zuzumuten, um
eine entsprechende Versorgung zu erhalten, erscheint inak-
zeptabel. Thre érztliche Versorgung sollte unabhangig von
der Krankenkassenzugehorigkeit erfolgen und daher nicht
Teil des Kassenwettbewerbs sein.

Ergidnzend miissen sich die KVen aktiv am Versorgungs-
management beteiligen, um die strukturellen und kulturel-
len Hiirden zu adressieren. Dazu benétigen sie weitere Ver-
sorgungspartner (Laag et al. zo14). Als solche kommen ne-
ben Krankenkassen weitere regional verankerte Akteure wie
Arztnetze und Krankenhiuser in Betracht, die zum Beispiel
in Versorgungsverbiinden die Versorgung gemeinsam ge-
stalten und sicherstellen. Auch die Férderung von sogenann-
ten Heimarzten — ein Arzt ist federfithrend fiir die Betreuung
einer Einrichtung verantwortlich — sollte stirker anvisiert
werden, jedoch mit entsprechender gesetzlicher Unterstit-
zung der Trager der Einrichtungen.

Flankiert werden muss ein solcher Reformansatz durch
eine starkere Einbeziehung von nichtarztlichen Berufsgrup-
pen, gerade vor dem Hintergrund eines Arztemangels in
naher Zukunft. Fur solche Ansdtze muss gezielt Personal
qualifiziert und dessen Verantwortungsbereich deutlich er-
weitert werden, auch wenn dies mit hohen personellen und
finanziellen Aufwendungen sowie einem weitreichenden
Umdenken verbunden ist. Fiir praktische Herausforderun-
gen wie fehlende apparative Ausstattungen der Einrichtun-
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gen bei gleichzeitiger Immobilitiat der Pflegebediirftigen
sollten Konzepte wie eine rollende Arztpraxis in Betracht
gezogen werden. Erste erfolgreiche Projekte gibt es in
Deutschland bereits.

Zur starkeren Evidenzorientierung sowie zur Uberwin-
dung struktureller Hiirden sollten — trotz konstatierter Uber-
fihrungsprobleme in die Praxis — Projekte des Innovations-
fonds, unter anderem im Bereich Medikation und Telemedi-
zin, noch starker gefordert werden (Dudey et al. 2019).
Weitere gesundheitspolitische Reformmafinahmen miissen
sich an einer bedarfsgerechten Versorgung der Bewohner-
schaft orientieren. Dazu bedarf es einer wissenschaftlich fun-
dierten Bedarfsobjektivierung mit konkreten Zielgrofien, wie
einer leitlinienorientierten Versorgung, die dariiber hinaus
auch eine kontinuierliche Evaluation erméglicht. Die Evalua-
tionen miissen iiber die reine Betrachtung von Vertrags- und
Abrechnungszahlen hinaus gehen und patientenorientierte
Kennzahlen analysieren sowie offentlich zugénglich sein —
zumal dem Gesetzgeber und allen Beteiligten die rein quanti-
tative Steigerung der arztlichen Kontaktraten nicht gentigen
sollte. Die Ursachen fiir die aktuellen Defizite sowie wissen-
schaftliche Ansitze zur Uberwindung der strukturellen Hiir-
den miissen ebenfalls erfasst werden. Dies war weder bei Ein-
fihrung von §119b SGB V noch bei den wiederholten Anpas-
sungen ausreichend der Fall. Die wachsende Aufmerksamkeit,
die den Pflegebediirftigen in der stationdren und ambulanten
Versorgung aus Forschung, Praxis und Politik aktuell zuteil-
wird, stellt sich als wichtiger und richtiger Trend dar, der mit
Strukturveranderungen einhergehen muss.
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