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Management Summary

Die ambulante Versorgung im deutschen Gesundheitswesen bietet hochwertige
medizinische Dienstleistungen fir 82 Millionen Bundesbiirger. Weitere Verbesse-
rungen sind immer moglich, und bei mittelfristig steigenden Versorgungsbedarfen
und begrenzten arztlichen Ressourcen sind Mdoglichkeiten gefragt, um die ambu-
lante arztliche Versorgung noch effizienter und hochwertiger zu gestalten.

In der vorliegenden Studie hat das IGES Institut im Auftrag des GKV-Spitzenverban-
des internationale Ansatze identifiziert und beschrieben, die als Anregung fiir den
gesundheitspolitischen Diskurs in Deutschland dienen sollen. Die Konzepte sind
hier zwar bekannt, die Umsetzung ist in anderen Landern aber weiter fortgeschrit-
ten. Wir stellen vier unterschiedliche Konzepte vor.

1. Delegation und Substitution arztlicher Leistungen an/durch akademische
Pflegekrafte

2.  Telemedizinische Konzepte

3.  Das Patient Centered Medical Home aus den USA als Weiterentwicklung
des MVZ

4, Das Advanced-Access-Konzept zur effizienteren Vergabe von Arztterminen
und Reduktion von Wartezeiten.

Delegation und Substitution arztlicher Leistungen sind international wesentlich
weiter verbreitet als in Deutschland. Substitution kann bis zur Leitung ganzer Be-
handlungszentren durch akademische Pflegekrafte reichen. Wir zeigen, wo Delega-
tion und Substitution zu einer verbesserten Versorgung fiihren kénnen. Wir schla-
gen einen Ausbau zundchst in weniger versorgten Gebieten vor. Voraussetzungen
dafir sind ein Kulturwandel und mehr Studienplatze, die eine ausreichende Anzahl
ausgebildeter akademischer Pflegekrafte ermoglichen. Wir glauben, dass langfris-
tig auch eine grolRe Akzeptanz akademischer Pflegekrafte in der Bevolkerung vor-
handen sein wird.

Die internationalen Anwendungsfelder der Telemedizin sind weit gefachert und
beinhalten Konzepte, wie z. B. die Anwendung fiir das Zweitmeinungsverfahren
und telefonische Beratung durch Pflegekrafte. In Deutschland mussen zur Umset-
zung dieser innovativen Versorgungskonzepte die richtigen Voraussetzungen ge-
schaffen werden. Dies betrifft vom allem eine telematikkompatible IT-Infrastruktur
und punktuelle rechtliche Anderungen. Fiir die Erprobung der genannten Konzep-
te halten wir Selektivvertrage fiir sehr gut geeignete Felder.

Das Patient Centered Medical Home (PCMH) ist eine Versorgungsform aus den
USA, die am ehesten mit den deutschen MVZs vergleichbar ist. Jedoch geht das
PCMH weit Gber den Integrationsgrad des MVZ hinaus und verbindet eine Reihe
von Best-Practice-Ansatzen. Studien aus den USA deuten auf eine signifikant ver-
besserte Versorgung im PCMH im Vergleich zur Regelversorgung hin. Die recht-
lichen Voraussetzungen zur Implementierung des PCMH in Deutschland sind
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weitestgehend gegeben. Das PCMH kann ein Element der Versorgungssicherstel-
lung in landlichen Regionen sein, eine Weiterentwicklung des MVZs oder ein Mo-
dell zum Abbau von Uberversorgung im stationéren Sektor.

Das Advanced-Access-Konzept ist ein neuartiges Modell der Terminvergabe, das
urspringlich von der amerikanischen HMO Kaiser Permanente entwickelt wurde.
Kerngedanke des Konzepts ist es, jedem Patienten einen Termin noch am selben
Tag der Terminanfrage, anbieten zu kdnnen. Auf diese Weise steigen die Termin-
treue, die Arzt- und die Patientenzufriedenheit. Fiir das deutsche Gesundheitswe-
sen ist es erstrebenswert, auch vor dem Hintergrund der Koalitionsvereinbarun-
gen zur Wartezeit auf Facharztermine eine regionale Einflihrung des Konzepts zu
testen, um die Wirksamkeit des Ansatzes zu zeigen.

Die hier dargestellten Konzepte kdnnen miteinander kombiniert werden. Sie sol-
len zeigen, dass wir durch konsequentere Einfliihrung innovativer Modelle die Si-
cherstellung, die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit in der ambulanten Versorgung
weiter verbessern kdnnen, um uns auf die Herausforderungen der Zukunft noch
besser vorzubereiten.
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1. Einleitung

Die vorliegende Studie befasst sich mit der hausarztlichen Versorgung in Deutsch-
land. Fiir einige wichtige Herausforderungen werden gute Losungsansatze aus dem
Ausland dargestellt, die dazu beitragen kénnen, die Qualitat und Sicherstellung der
Versorgung noch weiter zu verbessern. Da sich Elemente aus anderen Gesund-
heitssystemen meist nicht unverandert nachbilden lassen, diskutieren wir auch die
Ubertragbarkeit auf Deutschland und mégliche Anpassung der Lésungsansatze.

In dieser Einleitung nehmen wir zunachst eine kurze Bewertung des Status quo in
Deutschland vor.

In fast allen Landern leisten ambulante Hauséarzte! praventive und therapeutische
MaRnahmen, meist als erste Anlaufstelle von Patienten. Oft ibernehmen sie eine
Lotsenfunktion flir Weiterbehandlungen durch Facharzte. Kennzeichnend fiir den
Berufsstand der Hausarzte ist zumeist noch eine besonders enge Bindung zwischen
Hausarzt und Patient, die sich auf eine langjahrige Betreuung begriindet.

Der ambulante Sektor und die hausarztliche Versorgung im deutschen Gesund-
heitswesen werden oft als besonders hochwertig im internationalen Vergleich
dargestellt. Dies ist flir eine Reihe von Aspekten sicherlich zutreffend. Beispiele
umfassen die freie Arztwahl und den Uberwiegend unentgeltlichen Zugang zur
Versorgung. Auch zeigen sich deutsche Patienten in Umfragen generell sehr zufrie-
den mit arztlichen Dienstleistungen. Dies gilt unabhangig davon, ob die Patienten
gesetzlich oder privat versichert sind (Weisenfeld et al. 2010).

Legt man jedoch andere Bewertungskriterien an, so muss man festhalten, dass
auch hier in Deutschland Defizite vorliegen. Das gilt sowohl fiir den Status Quo als
auch fir zukinftige Entwicklungen. Eine wesentliche Herausforderung der hau-
sarztlichen Versorgung ist die doppelte Auswirkung der zunehmenden Alterung.
Die demographische Entwicklung flihrt einerseits zu einem absehbaren Riickgang
der Anzahl der Hausarzte? durch Renteneintritte und andererseits zu einer zuneh-
menden Patientenzahl in Altersgruppen mit Haufungen von Multimorbiditat. Ge-
rade in landlichen Regionen wird die Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung
aufgrund eines faktischen oder wahrgenommenen Arztemangels als kritisch ange-
sehen. Bisher gibt es zwar nur in weniger als 2 % der Planungsbezirke eine rechne-
rische Unterversorgung im hausarztlichen Bereich?, diese Zahl wird aber absehbar

1 Die Berufsbezeichnungen bezeichnen beide Geschlechter.

2 Hinzu kommt die seit Ldngerem bestehende Problematik, dass zu wenige Absolventen
eines Medizinstudiums Hausarzt werden wollen.

3 Rechnerische Unterversorgung gemal Bedarfsplan wird hier als Versorgungsgrad von 75 %
und weniger verstanden. Ein Versorgungsgrad von 100 % ist definiert als ein Arzt pro 1.671
Einwohnern (G-BA 2013).
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zunehmen. Durch einen besseren Ausgleich der Arztdichte zwischen Ballungsrau-
men und landlichen Gebieten konnte auch dieser Mangel aufgehoben werden.
Bisher ist ein solcher Ausgleich jedoch noch nicht gelungen. Hinzu kommt eine
Knappheit an hausarztlichem Nachwuchs, da sich anhaltend mehr junge Mediziner
flr eine facharztliche Niederlassung interessieren.

Ein Blick in andere westliche Industrienationen zeigt, dass die dortigen Herausfor-
derungen liberwiegend ahnlich sind. Beispielhaft seien hier Italien und die Schweiz
genannt, die ebenfalls vor groRen Herausforderungen in der Sicherstellung der
ambulanten Versorgung in landlichen Regionen stehen.

International hebt sich Deutschland durch eine sehr hohe Kontakt- und Leistungs-
dichte je Hausarzt hervor. In Deutschland gab es 2006 etwa 243 Patientenkontakte
je Woche (bei leicht riicklaufiger Tendenz), in den USA waren es hingegen 102 Pati-
entenkontakte und in den Niederlanden 141 (vgl. Koch, Gehrmann, Sawicki 2007).
Teilweise ist dies aus der historischen Vergiltungssituation mit Einzelleistungs-
verglitungen und flieBenden Punktwerten zu erklaren (vgl. Beyer, Erler, Gerlach
2010). In Deutschland ist zudem ein international eher untypisch hoher Anteil an
Einzelpraxen gegeben, der die Patientendichte je Arzt erhohen dirfte. In anderen
Lindern sind hingegen Praxismodelle mit 2 bis hin sogar zu 9 Arzten verbreiteter
(vgl. Koch, Gehrmann, Sawicki 2007). Inzwischen spielt auch die zuriickgehende
Anzahl an Hausérzten in landlichen Regionen eine Rolle bei der Héhe der Arzt-Pa-
tientenkontaktzahl.

In einem Vergleich von 7 Landern (u. a. Australien, Niederlande, Vereinigtes Konig-
reich) ist die Wochenarbeitszeit von Hausarzten im Jahr 2006 in Deutschland mit
50,64 Stunden am hochsten gewesen. In Australien waren es nur 39,9 Stunden.*
Der Zeitaufwand flr direkte Arzt-Patientenkontakte ist international mit ca. 30
Stunden hingegen auf etwa gleichem Niveau (vgl. Koch, Gehrmann, Sawicki 2007).

Vergleicht man die Arbeitszeit und die Anzahl der Patientenkontakte, wird deut-
lich, dass deutsche Arzte weniger Zeit als Arzte in anderen Lindern fiir jeden ein-
zelnen Patienten aufbringen kdnnen. Im Vergleich zu Hausarzten in Australien, den
Niederlanden, Neuseeland und dem Vereinigten Konigreich war in Deutschland
der Wunsch nach mehr Zeit fir die Patientenberatung mit 75 % entsprechend
auch am ausgepragtesten (Niederlande nur 44 % der Arzte) (vgl. Koch, Gehrmann,
Sawicki 2007).°

4 Im Jahr 2011 betrug die durchschnittliche Wochenarbeitszeit von selbststindigen Arzten
47,6 Stunden (GKV-SV 2013).

5 Dies kann sich teilweise sogar kostensenkend auswirken, da es eine Evidenz dafiir gibt, dass Arzte
mit ldngeren Patientenkontakten je Besuch dazu neigen, weniger Arzneimittel zu verschreiben
und eher auf Lebensstilveranderungen dréngen (vgl. Haller, Velasco Garrido, Busse 2009).
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Auch bei der Durchflihrung der arztlichen Tatigkeit scheint es Verbesserungsmog-
lichkeiten zu geben. Bei einer Untersuchung des US-amerikanischen Common-
wealth Funds, die auf Arzt- und Patientenbefragungen basiert, wurden Deutsch-
land im hausarztlichen Bereich Defizite bescheinigt. Bei der Effizienz (Rang 6 von
7) gab es unter anderem bei den Praventionsbemihungen (z. B. zu seltenes Ab-
fragen von Risikofaktoren) und bei der Behandlung chronisch Kranker (u. a. zu ge-
ringe Nutzung von Leitlinien) Verbesserungspotenziale. In diesem Vergleich liegt
Deutschland bei der Patientensicherheit des Weiteren nur im Mittelfeld (Rang 3
von 7) und auf dem letzten Platz bei der Koordination zwischen den Sektoren.®
Hier wurde unter anderem bemangelt, dass Hausarzte den Facharzten haufig die
Krankenakte nicht zugesandt hatten, und dass auch die Riickkopplung der Facharz-
te an die Hausarzte mangelhaft sei. Gut schneidet Deutschland hingegen bei der
Qualitat der Arzt-Patientenkommunikation und der Dauer des Arzt-Patientenver-
héltnisses ab. Weitere Starken sind die vergleichsweise geringe finanzielle Belas-
tung der Patienten und Wartezeiten, die im internationalen Vergleich kurz sind
(Davis et al. 2010). Innerhalb Deutschlands werden die Wartezeiten der GKV-Versi-
cherten allerdings doch als zu lange empfunden — gerade im Vergleich mit der PKV
—und sind daher regelmaRig Inhalt gesundheitspolitischer Diskussionen.

Die Arzte selbst sind in Deutschland besonders unzufrieden: 96 % von ihnen hiel-
ten 2006 grundlegende Anderungen des Gesundheitswesens fiir notwendig, in
den USA waren dies 85 %, in den Niederlanden jedoch ,,nur“ 45 % (vgl. Koch, Gehr-
mann, Sawicki 2007). Gleichzeitig zeigen diverse Befragungen eine generelle Zu-
friedenheit deutscher Arzte mit ihrem Beruf und eine hohe Bereitschaft, den Beruf
wiederzuwahlen, wenn man sich noch einmal entscheiden musste.

Aus diversen Landervergleichen’ konnen zusammenfassend folgende wesentliche
Herausforderungen der hausarztlichen Versorgung in Deutschland identifiziert

werden:

+ Hohe Behandlungsdichte je Arzt und vergleichsweise geringe Behandlungs-
zeit je Patient.

+ \Vergleichsweise geringe Nutzung von elektronischen Hilfsmitteln.
+ Hoher Verwaltungsaufwand (u. a. durch Organisation in Einzelpraxen).

+ Verbesserungsfahige Kooperation und Koordination zwischen Schnittstel-
len.

6 In einer fritheren Arztebefragung schnitt Deutschland hier aber vergleichsweise gut ab,
30 bis 55 % der Arzte hitten nie Koordinationsprobleme wie fehlende Akten wahrgenom-
men (vgl. Koch, Gehrmann, Sawicki 2007).

7 Vgl. Beyer, Erler, Gerlach 2010 / Koch, Gehrmann, Sawicki 2007 / (Davis et al. 2010) / Schoen
et al. 2006.
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+ Kinftige Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung in landlichen
Gebieten.?

Zur Bewaltigung von einigen dieser Herausforderungen kénnen die nachstehend
geschilderten Konzepte einen Beitrag leisten.’

8 Die oben schon angedeutete Frage der Umverteilung, also des Ausgleichs von Gebieten mit
Uberversorgung und solchen (in geringerer Anzahl) mit Unterversorgung, soll an dieser Stelle
nicht diskutiert werden.

o Die Studie wurde im ersten Halbjahr 2014 erstellt. Durch geplante Gesetzesvorhaben kdnnen
sich Anderungen ergeben haben.
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2. Zielstellung

Fir manche der genannten Herausforderungen gibt es gute Losungsbeitrdage aus
dem Ausland. Die vorliegende Studie stellt einige Felder beispielhaft dar, bei de-
nen wir in guter internationaler Praxis eine Bereicherung der hiesigen Diskussi-
on sehen. Damit soll zunachst der Raum der betrachteten Alternativen erweitert
werden. Eine identische Ubertragung ist nicht angestrebt. Vielmehr erértern wir
bei jedem Thema, welche Anpassungen in Deutschland erforderlich waren, um es
hier anzuwenden, und welche Hiirden bestehen. Schlielilich ist kein umfassender
oder systematischer Vergleich angestrebt. Es werden einzelne relevante Beispiele
herausgehoben.

Wir haben uns auf Themen konzentriert, die fiir die deutsche Versorgungspraxis
einen Neuigkeitswert haben oder in der Umsetzung im Ausland deutlich weiter
fortgeschritten sind. In Summe tragen die Ansatze vor allem zu zwei Themen bei:
Den Zugang von Patienten zur Versorgung zu erleichtern und die Qualitat der Ver-
sorgung im Sinne von Service, Prozessqualitdat und Koordination zu verbessern. Aus
einem Such- und Auswahlprozess ergaben sich die folgenden vier Themenfelder:

*

Delegation und Substitution arztlicher Tatigkeiten.

Telemedizin.

*

*

Alternative Organisationsformen am Beispiel , Patient Centered Medical
Home".

*

Verbesserter Zugang durch ,,Advanced Access” und Mobilitatskonzepte.

Nicht alles davon ist neu in der gesundheitspolitischen Diskussion — in der Praxis
jedoch gehen andere deutlich weiter, wie wir sehen werden.
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3. Methodik

Wir haben nach innovativen internationalen Beispielen gesucht. Der erste Schritt
zur Auswahl geeigneter Ansatze bestand in einer Recherche moglicher Themen
und einer anschlieBenden Priorisierung.

Zu den identifizierten Themenfeldern wurden anschliefend systematische Lite-
raturrecherchen basierend auf Schlagworten (Mesh)¥ in der Datenbank Medline
durchgefiihrt. Um auch unkonventionelle oder neuartige Ansatze zu identifizieren,
wurden zusatzlich folgende Mesh-Suchbegriffe in Medline verwendet:

¢ Health Care Reform.
¢ Education, Professional.
+ Efficiency, Organisation.

Um die Ergebnisse auf den ambulanten Sektor einzuschranken, wurden zusatzli-
che Meshs verwendet (Vgl. Abbildung 1).

Die so durchgefiihrte Suche fiihrte zu mehreren Hundert Ergebnissen je Suchstra-
tegie. Um die Ergebnisse einzugrenzen, wurden nur Ergebnisse in deutscher und
englischer Sprache berlcksichtigt, teilweise wurden Artikel ausgeschlossen, die
mehr als 10 Jahre alt waren. Nach einer ersten Durchsicht der Uberschriften wur-
de die Mehrzahl der identifizierten Artikel aufgrund von Relevanzkriterien ausge-
schlossen. Im nachsten Schritt wurden die Abstracts der Ubrig gebliebenen Artikel
gesichtet. Hierbei fand eine erneute Reduktion der relevanten Artikel statt.

Die vorliegenden Artikel wurden anschlieend systematisch ausgewertet. So ergab
sich eine Liste von 24 Konzepten zu 8 Themenfeldern aus denen dann 4 Themen-
felder fiir diese Publikation ausgewahlt wurden: Delegation/Substitution, Teleme-
dizin, Patient Centered Medical Homes und das Advanced Access-Konzept.

Flr diese Themenfelder erfolgte erganzend eine griindliche Recherche auch in der
»grauen Literatur”. Wurde in den Artikel auf Quellen verwiesen, die zusatzliche In-

formationen oder Evidenz beinhalteten, so wurden diese ebenfalls bericksichtigt.

Insgesamt wurden im vorliegenden Ergebnisteil 34 Artikel bericksichtigt.

10 Mesh steht flir Medical Subject Heading. Jedem Artikel in der Pubmed-Datenbank werden
ein oder mehrere Meshs zugeordnet, um so die Suche nach Informationen zu einzelnen
Themen zu erleichtern.
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Abbildung 1: Beispiel zur Verwendung von Mesh-Begriffen in Pubmed: Suche
fir das Themenfeld Telemedizin (129 Treffer)

Remote Consultation [Mesh] OR
Telenursing [Mesh]
AND

(general practice physician [Mesh] OR Physicians, Family [Mesh] OR
Physicians, Primary Care [Mesh])

OR

Ambulatory Care Facilities [Mesh]
OR

Ambulatory Care [Mesh])

Quelle: IGES

Bei der Interpretation solcher Studien sind grundsétzlich einige Punkte zu beriick-
sichtigen:

Die Uberwiegend positiven Ergebnisse der identifizierten Publikationen miissen
kritisch auf einen Publikationsbias hinterfragt werden. Damit bezeichnet man die
Tendenz, eher Studien mit positiven Ergebnissen zu veroffentlichen als solche mit
negativen Ergebnissen.

Die Studienergebnisse sind zudem auch von ihrer jeweiligen individuellen Ausge-
staltung abhangig und nicht notwendigerweise generalisierbar. Auch die unter-
schiedliche Ausgestaltung der Gesundheitssysteme, bei denen sowohl historische
Entwicklungen als auch rechtliche Beschrankungen stark von Deutschland abwei-
chen konnen, ist zu beachten.
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4. Internationale Beispiele

4.1 Delegation und Substitution arztlicher Leistungen an
gualifizierte Pflegekrafte

Delegation und Substitution setzen sich international immer mehr durch und sind
unter anderem in den folgenden Landern dokumentiert: Australien, GroBbritanni-
en, ltalien, Kanada, Malawi, Neuseeland, Niederlande, Schweden, Schweiz, USA.

Dort werden teilweise umfassende Kompetenzen auf nichtarztliche Heilberufe
Ubertragen. Die Untersuchungen zu solchen Modellen zeigen eine hohe Patien-
tenzufriedenheit und eine mindestens gleich hohe Versorgungsqualitat. Kosten-
einsparungen werden kaum beobachtet, aber in jedem Fall kénnen zusatzliche
Personalressourcen zur Sicherstellung der Versorgung genutzt werden.

Abbildung 2: Zusammenfassung Delegation und Substitution

Konzep_t‘ ~ ® Akademisch ausgebildete Krankenpflegekréfte ibernehmen wesent-
r‘f\g /q lich umfangreicher Verantwortung fir die Versorgung als bisher.

Mo&ell ’ Kontinuum reicht von Pflegekréften, die delegierte Leistungen in
L S Praxen erbringen bis hin zu Pflegekréften, die alleinverantwortlich

in Behandlungszentren flir geeignete Patientengruppen arbeiten.

Ergebms = Behandlungsqualitit vergleichbar mit Arzten. Kaum Einsparungen,
iW/?\\\\\ 2 aber héhere Patientenzufriedenheit. Eher flr gut eingestellte Chro-
niker als Akutfalle. Zusatzliche Personalressourcen flir Versorgung.
Umsetzung . . o .
. \' ] m  Delegation sollte deutlich ausgebaut werden. Substitutionsansatze
gk sollten in Modellprojekten getestet werden.
Quelle:  IGES

4.1.1 Hintergrund und Konzept: Entlastung der Arzte von originar adrztlichen
Leistungen durch qualifizierte Fachkrafte

Unter Delegation wird hier die Erbringung von Leistungen durch medizinische
Fachkrafte unter Anleitung und/oder Anweisung eines verantwortlich bleiben-
den Arztes verstanden. Bei der Substitution erbringt die medizinische Fachkraft

1n Im Folgenden werden hierfir auch die Begriffe Krankenpflegekraft und Pflegekraft synonym
verwendet. Altenpflegekrafte sind explizit nicht gemeint.
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diese Leistung eigenstandig und eigenverantwortlich als Ersatz der arztlichen Ta-
tigkeit. Grundlage fiir beide Konzepte ist die Uberlegung, dass die drztliche Tatig-
keit moglichst effizient eingesetzt werden sollte. Daraus ergibt sich, dass einige
Leistungen der Arzte moglicherweise von anderen Fachkriften in gleicher Qualitat
erbracht werden kénnen. Delegation und Substitution unterscheiden sich im Grad
der Arztferne dieser Erbringung. Weitere Ziele von Delegation und Substitution
sind, dass insgesamt mehr Zeit flr Patienten zur Verfligung steht und diese mehr
Unterstiitzung und Zuwendung erhalten. Angesichts einer gewissen Hemmschwel-
le zwischen einigen Patienten und ihrem Arzt wird auch erwartet, dass Patienten
im persdnlichen Gesprach mit Fachkraften eher bereit sind, wichtige persdnliche
Informationen Uber ihren Gesundheitsstatus zu offenbaren (z. B. Medikamenten-
einnahme, Sport- und Erndhrungsgewohnheiten). Darlber hinaus haben langere
personliche Gesprache bekanntermalien einen eigenen therapeutischen Effekt.

4.1.2 Das Modell: International zeigen sich sehr breite Anwendungsmoglich-
keiten

Bei der breiten Anwendung von Delegation und/oder Substitution arztlicher Leis-
tungen in anderen Landern wird meist das Ziel verfolgt, arztlichen Arbeitsaufwand
zu reduzieren bzw. die Arbeitszeit von Arzten besser auf notwendige Patientenbe-
handlungen zu fokussieren. Teilweise ist der Ausgleich von Unterversorgung ein
Ziel. Jedoch kann Delegation auch in gut versorgten Grof3stadten fiir eine Optimie-
rung von Patientenfllissen genutzt werden.

Grundvoraussetzung fiir die Delegation von medizinischen Leistungen ist eine
entsprechende Qualifizierung der Fachkrafte, an die delegiert wird. International
werden Krankenpflegekrifte oft akademisch an Universititen (oder an Aquivalen-
ten von Fachhochschulen) ausgebildet und erwerben einen Pflege-Bachelor oder
sogar einen Pflege-Master. Eine duale Ausbildung wie in Deutschland steht aller-
dings meist nicht als Alternative zur Verfligung. Es ist eine starker theorielastige
Ausbildung in anderen Landern zu konstatieren, die verbunden mit praktischen
Ausbildungsteilen zu einer Hoherqualifizierung von Krankenpflegekraften fiihren
kann. International gibt es dazu noch einen zweiten Weg: die systematische Wei-
terbildung praxiserfahrener Krankenpflegekrafte. Ein breites Spektrum an Einsatz-
moglichkeiten erfordert Abstufungen. Nicht jede delegierte Tatigkeit bedarf einer
akademischen Ausbildung. Ziel ist es ausdriicklich auch nicht, eine neue Art Arzte
auszubilden. Die starken Hierarchieunterschiede zwischen Arzten und Kranken-
pflegekraften wie in Deutschland sind in vielen Landern mit Delegation und Subs-
titution nicht mehr so stark ausgepragt.

Unter anderem in Neuseeland konnen Krankenpflegekrafte ein Masterstudium
absolvieren. Teil davon ist in Neuseeland ein ,Verschreibungspraktikum® bei dem
die Krankenpflegekrafte lernen, eigenstandig Arznei- und Heil- und Hilfsmittelver-
schreibungen vornehmen zu kénnen — Tatigkeiten, die in den meisten Landern
als origindre Aufgabe von Arzten verstanden werden. Die Lehrkrifte waren nach
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ersten Erfahrungen ermutigt, dass dies ein erfolgversprechender Weg sein kdnnte
(Spence und Anderson 2006).

Dies zeigt, dass das Verstandnis von typisch arztlichen Aufgaben oder typisch pfle-
gerischen Aufgaben auf Konventionen basiert, die prinzipiell berechtigt sein kon-
nen, aber auch auf ihre heutige Giltigkeit zu Uberprifen waren. So gilt gerade
die kontinuierliche Betreuung von gut eingestellten chronischen Patienten als eine
Aufgabe, die gut von Arzten auf dafiir ausgebildete Krankenpflegekrifte delegiert
werden kann.

Die folgenden Beispiele fliihren diese Gedanken weiter aus.

4.1.2.1 Einsatz von akademischen Krankenpflegekraften als Unterstiitzung in
der Praxis

In England werden akademische Krankenpflegekrafte von Hausarzten angestellt.
Im Rahmen einer umfangreichen Delegation leisten sie einen erheblichen Beitrag
zur Versorgung von Patienten. lhre Ausbildung basiert vor allem auf Fortbildungen
nach der normalen Ausbildung zur Krankenpflegekraft. In der Versorgung werden
sie zum Beispiel flir die Routineversorgung von Asthmapatienten und anderen
chronischen Erkrankungen eingesetzt. Der Umfang der Behandlung Ubersteigt da-
bei wesentlich die Gbliche Tatigkeit von Arzthelfern. Zwischen 1997 und 2007 stieg
die Anzahl derartiger Fachkrafte etwa um 44 % auf rund 15.000 (Vallejo-Torres und
Morris 2011).

In den Niederlanden werden auf psychische Probleme spezialisierte Pflegekrafte in
Hausarztpraxen eingesetzt. Gemeinsam mit dem Hausarzt sind diese Pflegekrafte
die erste Anlaufstation fur psychisch Kranke im niederlandischen Gesundheitssys-
tem. 2013 waren in mehr als 60 % aller Hausarztpraxen in den Niederlanden sol-
che spezialisierten Pflegekrafte beschaftigt (Verhaak 2014).

4.1.2.2 Einsatz von akademischen Krankenpflegekraften aullerhalb Ublicher
Sprechzeiten

Unkonventioneller sind Konzepte, in denen die Krankenpflegekrifte die Arbeits-
kraft des Arztes mehr oder weniger substituieren.

In den Niederlanden werden sogenannte ,,out of hours care“-Dienste angeboten,
also eine ambulante Versorgung aulRerhalb der tblichen Sprechstundenzeiten (von
17 bis 20 Uhr und am ganzen Wochenende). Dabei handelt es sich Gberwiegend
nicht um Notfélle, sondern um akute Erkrankungen. Diese Dienstleistungen wer-
den von 128 Hausarztkooperativen in Krankenhausern oder in der Nahe von Kran-
kenhdusern organisiert, es werden jedoch auch Hausbesuche vorgenommen. Dem
Besuch ist Ublicherweise eine telefonische Beratung vorgeschaltet, worauf jedoch
rund 58 % einen Behandlungstermin erhalten. Die Nachfrage fiir den out of hours
care-Service stieg so stark an, dass versucht wird, sie durch den Einsatz akademi-
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scher Pflegekrafte zu beherrschen. Diese Fachkrafte sollen fiir weniger schwierige
Fille eingesetzt werden und so die arztliche Arbeitskraft substituieren. In diesem
Pilotprojekt ersetzte eine akademische Pflegekraft je Dienstschicht einen von funf
ansonsten tatigen Arzten, sodass nun vier Arzte und eine akademische Pflegekraft
als Team arbeiteten.

Die Pflegekrafte waren zuvor in hausarztlichen Praxen ausgebildet und angestellt
worden. Darliber hinaus erhielten sie eine spezielle Schulung fiir die Diagnose und
Behandlung von Sehstdrungen, Muskelskelett-Erkrankungen (Briiche, Zerrungen)
und von Wunden, da diese Erkrankungen im hausarztlichen Setting untypisch sind
(Wijers et al. 2012).

4.1.2.3 Behandlungszentren mit akademischen Krankenpflegekraften und
arztlicher Leitung

In Kanada wurde eine von Krankenpflegekriften geleitete und von Arzten iiber-
wachte ambulante Klinik etabliert. Die Zusammenarbeit wurde von beiden Berufs-
gruppen als positiv und produktiv bewertet und als echte Teamarbeit angesehen.

Flr die Krankenpflegekrafte lieferte das Programm eine Moglichkeit, ihre Fahig-
keiten starker einbringen zu kénnen als Ublich. Es wurde eine sehr patientenzen-
trierte Versorgung angestrebt und versucht, generelle Praventionsstrategien zu
vermitteln. Den Patienten konnte durch die Zuwendung von Krankenpflegekraften
eine langere individuelle Behandlungszeit ermoglicht werden. Die Patienten be-
richteten von einer hohen Zufriedenheit und einer Verbesserung ihrer Gesundheit
in einigen Punkten (Molzahn et al. 2008).

4.1.2.4 Behandlungszentren mit akademischen Krankenpflegekraften ohne
arztliche Leitung

In Australien wurde im Jahr 2010 als Reaktion auf einen Arztemangel ein erstes
Behandlungszentrum (,walk-in centre”) eingefiihrt, das ausschlieflich mit akade-
mischen Krankenpflegekraften (dort mit Masterabschluss oder langjahriger Erfah-
rung) besetzt ist. Behandelt werden akute und chronische Erkrankungen ohne dass
eine Terminvereinbarung notwendig ist. Das Zentrum befindet sich in einem Kran-
kenhaus und liegt in unmittelbarer Nahe von dessen Notfallabteilung. Die akade-
mischen Krankenpflegekrafte behandeln die Patienten basierend auf einem festen
Protokoll. Beziiglich der Behandlungsqualitdt duRerten sich befragte Stakeholder
des Behandlungszentrums (iberwiegend positiv Gberrascht (Parker et al. 2012).

4.1.3  Ergebnisse
Studienergebnisse zur Delegation arztlicher Leistungen weisen haufig auf eine

hohe Behandlungsqualitat hin, die aber meist nicht zu ggf. erhofften Einsparungen
fihren konnen. Dies ist zum einen dem Umstand geschuldet, dass akademische
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Krankenpflegekrafte ein hoheres Gehaltsniveau als nicht-akademische Pflegekraf-
te besitzen. Zum anderen wenden sie mehr Zeit als Arzte fiir die Durchfiihrung
ihrer Aufgaben auf.

Sie widmen dem einzelnen Patienten mehr Zeit, was von diesen begriiRt wird und
eine Qualitatsverbesserung darstellen kann.

Die Erwartung einer Fallzahlreduktion bei den Arzten durch dieses Konzept erfiillte
sich eher nicht. Gerade in unterversorgten Gebieten kann jedoch durch ihren er-
folgreichen Einsatz eine Versorgungsverbesserung erwartet werden.

Im Folgenden werden ausgewdhlte internationale Erkenntnisse zu vorgestellten
Delegationskonzepten noch ausfiihrlicher dargestellt.

4.1.3.1 Einsatz von akademischen Krankenpflegekraften als Unterstiitzung in
der Praxis

Wenige Jahre nach Einfihrung von akademischen Pflegekrdften in ambulanten
Praxen in Schweden (ca. seit 2005) wurde im Jahr 2009 basierend auf Interviews
mit Beteiligten ein positives Fazit gezogen. Initiale Vorbehalte gegen die neue Rolle
der Fachkrafte waren Gberwunden worden. Zudem wurde festgestellt, dass das
Rollenbild des Arztes sich weiterhin deutlich von den akademischen Pflegekraften
abgrenzen liel}. Die akademischen Pflegekrafte wurden als zusatzliche Ressour-
ce verstanden, die vor allem fir mehr Zeit fir die Patienten sorgt (Lindblad et al.
2010).

Im Vereinigten Konigreich haben die Patienten im Wesentlichen die Wahl, ob sie
zunachst den Hausarzt oder die akademische Krankenpflegekraft aufsuchen, die
bei diesem Hausarzt angestellt ist. Entsprechend ergab ein Vergleich zwischen Pa-
tienten, die jeweils eine Berufsgruppe aufsuchten, dass chronisch kranke Patienten
(z. B. mit gutartigen Neoplasmen, endokrinen Stérungen, Herz- oder Atmungspro-
blemen) eher die akademische Krankenpflegekraft aufsuchen, wahrend Patienten
mit akuten Erkrankungen eher den Hausarzt wahlen. Bei akademischen Kranken-
pflegekraften ist zudem ein geringeres Krankheitsspektrum beobachtet worden.
Es wurde keine hohere Nutzungshaufigkeit von akademischen Pflegekraften fir
einkommensschwache Bevolkerungsgruppen vorgefunden. Bewohner in landli-
chen Regionen haben signifikant haufiger eine akademische Krankenpflegekraft
ausgesucht (Vallejo-Torres und Morris 2011).

4.1.3.2 Behandlungszentren mit akademischen Krankenpflegekraften

Wie erwdhnt konnte im kanadischen Konzept mit Behandlungszentren, die zwar
arztlich geleitet werden, aber von Krankenpflegekraften betrieben werden, eine
langere individuelle Behandlungszeit der Patienten ermoglicht werden. Die Pati-
enten berichteten von einer hohen Zufriedenheit und einer Verbesserung ihrer
Gesundheit in einigen Punkten (Molzahn et al. 2008).
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In der australischen Variante mit Behandlungszentren ohne arztliche Leitung, be-
trieben von eigenverantwortlichen Krankenpflegekraften zeigt sich ein sehr diffe-
renziertes Bild. Die akademischen Krankenpflegekrafte behandelten die Patienten
basierend auf einem festen Protokoll. Kritisch wurde angemerkt, das Festhalten
am kompletten Protokoll fliihre dazu, dass sehr leichte Falle langer als notwendig
behandelt wiirden. Es wurde auch bemangelt, dass den akademischen Kranken-
pflegekraften durch die enge Bindung an vorgegebene Protokolle nicht die Mog-
lichkeit gegeben wurde, ihre Fahigkeiten voll einzubringen.

Bezlglich der Behandlungsqualitat dulRerten sich befragte Stakeholder des Be-
handlungszentrums lUberwiegend positiv Gberrascht. Die Behandlungskosten hin-
gegen waren nicht unerheblich und wiirden moglicherweise bei Effizienzuntersu-
chungen anderen Alternativen unterlegen sein.

Viele Stakeholder hielten es zudem fir sinnvoll, wenn wenigstens eine arztliche
Fachkraft unterstitzend im Behandlungszentrum arbeiten wiirde. Interessanter-
weise berichtete die benachbarte drztlich besetzte Notfallabteilung des Kranken-
hauses von einer Fallzahlzunahme aufgrund des Behandlungszentrums, wenn
diese Zuweisungen auch Ublicherweise berechtigt waren. Aufgrund dieser Ausge-
staltungspraxis wurde von Spannungen zwischen den Mitarbeitern des Zentrums
und der Notfallabteilung berichtet (Parket et al. 2012).

Einer Meta-Studie zu von Krankenpflegekraften geleiteten Behandlungszentren im
Vereinigten Konigreich fand heraus, dass die Patienten iberdurchschnittlich jung
waren (v. a. zwischen 17 und 45 Jahren alt), eher gut situiert waren und eher gut
gebildet. Uberwiegend kamen Patienten mit Gesundheitsproblemen (v. a. Atem-
wegsinfektionen oder Verschreibungswunsch fiir ,,Pille danach”) oder Verletzun-
gen, die am gleichen Tag aufgetreten sind. 30 % kamen aufgrund einer Uberwei-
sung von anderen Berufsgruppen, der Grofteil jedoch aufgrund von Empfehlungen
aus dem Bekanntenkreis. Die Hautbehandlungszeit lag wahrend der Arbeitszeit
und die Wartezeit lag bei durchschnittlich 10 bis 20 Minuten, wahrend die Behand-
lungszeit durchschnittlich 14 Minuten betrug. Etwa 39 % der Falle waren schon
einmal dort behandelt worden. Die Behandlungsqualitdt wurde in den Studien als
hoch bewertet und als vergleichbar zu der Behandlung in arztlich geleiteten Pra-
xen. Die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung war hoher als
bei arztlich geleiteten Praxen, ggf. auf Grund einer durchschnittlich langeren Be-
handlungszeit. Jedoch wurde ebenso festgestellt, dass die Einrichtung von derarti-
gen Behandlungszentren nicht zu einer Reduzierung der Arbeitslast oder Wartezeit
bei anderen Gesundheitsanbietern flihrte, also aus Patientensicht eine rein addi-
tive Gesundheitsleistung darstellt (moglicherweise sogar eine angebotsinduzierte
Nachfrage erzeugt). Dies zeigt sich auch darin, dass die Nutzer eher sozial héher
gestellte Personengruppen waren, also eine Bevolkerungsschicht, die im Vereinig-
ten Konigreich eher nicht als unterversorgt gilt (Desborough et al. 2012).
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4.1.4 Bewertung der Umsetzbarkeit fiir das deutsche Gesundheitssystem

Hier und in den anderen Beispielen priifen wir, ob sich die geschilderten Konzepte
auf Deutschland UGbertragen lassen. Dies geschieht jeweils in finf Schritten:

+ Status quo in Deutschland,

* Ziele,

¢ Potenzielle Hiirden im deutschen Gesundheitssystem,
+ Ansdtze zur Anpassung der internationalen Konzepte,

+ Empfehlung.
4.1.4.1 Status quo in Deutschland

In Deutschland setzen sich Delegationsverfahren und eine entsprechende Personal-
qualifizierung nur langsam durch, wahrend die Substitution arztlicher Leistungen
derzeit grundsatzlich nicht moglich ist (s. u.).

Bereits in seinem Gutachten im Jahr 2007 hat der Sachverstandigenrat im Ge-
sundheitswesen eine Weiterentwicklung der Kooperation und damit eine Veran-
derung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen gefordert. Eine
Arztzentriertheit der Versorgung sei nicht immer effizient (SVR 200943, S. 433). In
einem Sondergutachten 2009 wurde spater ausgefihrt: ,, Aus der Perspektive der
hausarztlichen Versorgung ist die hausarztliche Arbeitskraft zuklinftig zu knapp
(und mit Bezug auf einfache Routineaufgaben auch zu teuer), um alle heute von
einer hochwertigen Primarversorgung zu erbringenden Leistungen sicherstellen
zu konnen” (SVR 2009b, S. 137).

Wenn man betrachtet, was seitdem in Deutschland passiert ist, gilt es zwischen
Delegation und Substitution zu unterscheiden. Fiir die Arzte ist das Prinzip Dele-
gation statt Substitution eines der obersten Ziele. , Die Verantwortung fir Quali-
tat und Angemessenheit einer delegierten Leistung darf nicht abgegeben werden,
sondern muss in den Hinden der niedergelassenen Arzte liegen.” so der friihere
KBV-Vorsitzende Kohler.*

Flr Substitutionsverfahren wurden bisher erste vorsichtige Modellvorhaben mog-
lich gemacht.®® Bei der Delegation ist man in Deutschland bereits etwas weiter. Es
gibt eine Vielzahl von Modellprojekten, z. B. unter Stichworten wie AGnES (Arztent-
lastende, Gemeindenahe, EHealthgestiitzte, Systemische Intervention) oder VERAH
(Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis).

12 Pressemitteilung der KBV: KBV erreicht Meilenstein: Delegation statt Substitution,
http://www.kbv.de/presse/43977.html

3 Die Ausgestaltung dieser Modellvorhaben wird durch die gesetzlichen Krankenkassen,

bzw. durch ihre Verbdnde und durch die Leistungserbringer vereinbart.
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Zuletzt gab es verstdrkte Bemihungen, bei dieser Thematik Fortschritte zu ma-
chen. Der GKV-Spitzenverband forderte in seinem Positionspapier zur Bundestags-
wahl 2013, dass ,, Insbesondere in diinn besiedelten Regionen [..] durch eine neue
Arbeitsteilung zwischen qualifizierten Gesundheitsberufen die hausarztliche Ver-
sorgung erganzt und gestarkt werden [muss].” (GKV-SV 20133, S. 12)

Die Arbeitsgemeinschaft IGiB (Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg,
KV Brandenburg, AOK Nordost und Barmer GEK) kritisierte Ende 2013 den heu-
tigen EBM-Katalog als einschrankendes Kriterium bei einer stiarkeren Umsetzung
von Delegation. Modelle wie AGnES, VERAH und Co. sollten zu einem allgemein-
giltigen einheitlichen Konstrukt entwickelt werden (Arzte Zeitung 2013).

Auch im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD wird eine entsprechende Ab-
sicht formuliert: ,Der Einsatz von qualifizierten nicht-arztlichen Gesundheitsberu-
fen, die delegierte arztliche Leistungen erbringen, soll flichendeckend ermoglicht
und leistungsgerecht verglitet werden.” Delegation wiirde somit zu einer Regel-
leistung, wenn eine sachgerechte Verglitung erreicht werden kann. Der Vertrag
enthélt auch einen Absatz zur Substitution: ,,Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Formen der Substitution arztlicher Leistung sollen aufgelegt und evaluiert werden”
(CDU, CSU, SPD 2013).

GKV-Spitzenverband und KBV haben im Rahmen des Bundesmantelvertrags eine
ab Oktober 2013 giiltige Vereinbarung zu Delegationsleistungen erreicht. Sie re-
gelt beispielhaft, bei welchen Tatigkeiten nichtarztliches Personal arztliche Leistun-
gen erbringen darf und welche Anforderungen sie erfiillen missen. Vorausgesetzt
wird darin mindestens der Abschluss als Medizinische Fachangestellte oder eine
vergleichbare Ausbildung. Es muss weiterhin ein dienstvertragliches Verhaltnis
der Fachkraft zum Arzt bestehen, der weiterhin die Verantwortung tragt. Nicht
delegierbare Leistungen sind gemal der Vereinbarung insbesondere Anamnese,
Indikationsstellung, Untersuchung, Diagnosestellung und Beratung des Patienten
sowie Therapieentscheidungen (BMV-A 2013).

Bezlglich der Substitution von Leistungen werden Anforderungen zu Modellvor-
haben derzeit noch beim G-BA verhandelt.

Im Hinblick auf die Ausbildung geeigneter Fachkrafte wurden in Deutschland be-
reits erste Schritte vorgenommen. Inzwischen gibt es in Deutschland 93 Pflege-
studiengdnge (inkl. Altenpflege), die mit einem Bachelor abgeschlossen werden
davon 81 an Fachhochschulen, 12 an Universitdaten. Im Masterbereich gibt es 36
Studiengdnge. Die Zahl der Studienanfanger stieg von 574 im Jahr 2005 auf 1.754
im Jahr 2012 (DIE ZEIT 2013).

Trotz einer langsamen Entwicklung in Richtung starkerer Delegation und Substi-
tution sind wir also von dem Ausmal, in dem andere Linder diese Instrumente
einsetzen, noch weit entfernt.
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4.1.4.2 Ziele, die mit Delegation und Substitution erreicht werden sollen

Mit der Delegation und Substitution sollen mehrere Ziele erreicht werden. Es soll
eine erganzende oder ersetzende Versorgung von Versicherten ermoglicht wer-
den. Damit eignet sie sich perspektivisch besonders fiir mit Arzten unterversorg-
te Regionen. Andernorts konnen Effizienzsteigerungen durch Delegation erreicht
werden, wenn beispielsweise ein gut eingestellter Chroniker seinen regelmaligen
Termin nicht durchgehend bei einem Arzt wahrnimmt und diesen damit entlastet.
Teilweise kann auch erwartet werden, dass einzelne Leistungen von nichtarztli-
chen Fachkraften besser erbracht werden kdnnen, z. B. weil in Routinekontrollen
der Patient aufgrund eines geringer empfundenen Hierarchieunterschiedes zum
Leistungserbringer unbefangener spricht.

Um diese Ziele zu erreichen, muss mittelfristig ausreichend geeignetes Personal
zur Verfligung stehen. Die rechtlichen Voraussetzungen zur Delegation und Substi-
tution muissen aus- und kulturelle Vorbehalte abgebaut werden.

4.1.4.3 Potenzielle Hiirden im deutschen Gesundheitssystem

Als wesentlichste Hiirde einer starkeren Implementierung von Delegations- und
Substitutionsverfahren muss die noch zu kldrende Finanzierung benannt werden.
Bei einer Substitution in der Regelversorgung wiirde die Gesamtvergiitung fiir Arz-
te entsprechend der substituierten Leistungsmenge verringert, was die wirtschaft-
lichen Interessen der Arzte beeintrichtigt. Auf der anderen Seite kann es nicht im
Sinne der Beitragszahler sein, die Gesamtverglitung unverandert zu lassen und die
substituierten Leistungen additiv zu zahlen. Solange diese Frage nicht geklart ist,
ist ein Einsatz von akademischen Krankenpflegekraften perspektivisch vor allem
in mit Arzten unterversorgten Gebieten anzudenken, wo diese Problematik nicht
vorliegt und eine héhere Akzeptanz auch bei den Arzten vorliegen diirfte.

Die Patienten werden zunachst skeptisch sein, da die Leistungserbringung durch
nichtarztliche Fachkrafte in Deutschland keine Tradition hat. Wie gezeigt, gab es
dieses Phanomen auch stets in anderen Landern, wo es sich Gberwiegend mit der
Zeit legte. So haben auch in Deutschland Versicherte Erfahrungen mit Delegation
gemacht. Haben diese Versicherten dabei erste positive Erfahrungen gemacht, ste-
hen sie der Delegation tGberwiegend wohlwollend gegentiber. Aufgrund der regio-
nalen Unterschiede in der Versorgungsdichte besteht auch eine unterschiedliche
regionale Akzeptanz der Delegation. Je niedriger die Versorgungsdichte, desto ho-
her ist die Akzeptanz (Wessels 2013).

Ein Einsatz von akademischen Krankenpflegekraften, die Leistungen anstelle von
Arzten erbringen, wiirde auch eine zuséatzliche Schnittstelle im Gesundheitssystem
bedeuten. Dabei ware einer potenziellen Gefahr der Leistungsmengenausweitung,
wenn delegierte und substituierte Leistungen tGberwiegend additiv anstatt alterna-
tiv erbracht wirden, entsprechend zu begegnen.
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Sollte es Ziel sein, dass nicht-arztliche Fachkréafte substituierte Leistungen in eigenen
Einrichtungen erbringen dirfen, stellt sich auch die Frage, wer zum Beispiel fiir die
notwendigen Infrastruktur- und Systemkosten die Investitionskosten tragen wiirde.

Zuletzt besteht auch fiir eine sofortige Umsetzung das Problem, dass fir eine fla-
chendeckende Versorgung nicht ausreichend akademische Krankenpflegekrafte in
Deutschland verfligbar sind. Es muss sich folglich um eine schrittweise Entwick-
lung handeln. Ein Einsatz verfligbarer Krafte ware daher wohl vor allem zuerst in
Regionen mit besonderem Bedarf angezeigt.

4.1.4.4 Ansadtze zur Anpassung der internationalen Konzepte an das deutsche
System/Anpassungsnotwendigkeiten des deutschen Systems

Die vorgestellten Konzepte selbst mussten fir eine Anwendung in Deutschland
nicht angepasst werden. Zur systematischen Umsetzung der Ansatze in Deutsch-
land bedarf es eines umfassenden und abgestimmten Konzepts. Dabei muss nicht
vollig von vorne angefangen werden.

Bendtigt wird vor allem eine groRere Anzahl an entsprechenden Studienplatzen.
Dafiir bedarf es einer genauen Definition der Ausbildungsanforderungen und fir
die jeweils unterschiedlichen Leistungen eines Konzeptes fir die jeweils notwen-
digen Ausbildungsniveaus. Dies ist nicht umsetzbar ohne einen gut definierten
Rechtsrahmen mit klar definierten Leistungen, die delegiert und substituiert wer-
den dirfen. Zur Implementierung ist ein Investitions- oder Finanzierungskonzept
sinnvoll, das auch geeignete Verglitungsanreize und ein Bereinigungsverfahren be-
inhaltet. Die Investitionen kdnnten gerade in Regionen mit niedriger Versorgungs-
dichte beispielsweise von den Kassenarztlichen Vereinigungen oder Kommunen
getragen werden. Fir die neuen Fachkrafte muss im SGB V eine Berlicksichtigung
gefunden werden. Mittelfristig wird auch eine Integration in die Bedarfsplanung
erfolgen missen.

4.1.4.5 Empfehlung

Die vorgestellten internationalen Beispiele zeigen, dass mit einem entsprechen-
den Kulturwandel eine bessere Versorgung der Patienten durch die starkere Nut-
zung der Moglichkeiten von Delegation und Substitution moglich ist. Dieser Weg
sollte zielstrebig und schrittweise gegangen werden.

Wahrend die Substitution verstarkt in umfassenden und ernstgemeinten Modell-
projekten weiter erprobt werden sollte (bspw. selbststandig tatige AGnES-Fach-
krafte), pladieren wir dafiir, die Delegation im hausérztlichen Bereich deutlich aus-
zubauen. Dafir sollte eine genauere Ausgestaltung der Details entwickelt werden.
Ziel ist die Uberfiihrung in eine Regelleistung mit sachgerechter Vergiitung.

Mit einer sachgerechten Vergiitung diirfte fiir die Arzte ein stirkerer Anreiz beste-
hen, Leistungen zu delegieren, um sich zu entlasten. In unterversorgen Gebieten
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wirden so zuséatzliche Behandlungskapazitiaten geschaffen. In heute liberversorg-
ten Gebieten diirfen Delegation und Substitution nicht zu additiven Leistungen
fiihren, der Ausbau ist hier denkbar und sinnvoll, sobald die Uberversorgung ab-
gebaut wird.

Durch eine sich entsprechend entwickelnde Nachfrage nach geeigneten Fachkraf-
ten wird auch die Bereitschaft junger Manner und Frauen steigen, diesen Beruf zu
studieren. Ist es eines Tages normal, dass akademische Krankenpflegekrafte Pati-
enten behandeln, dirfte durch den Kulturwandel mittelfristig auch eine héhere
Bereitschaft in der Gesellschaft entstehen, sich mit konkreteren Substitutionsan-
satzen — (iber Modellprojekte hinaus — auseinanderzusetzen.
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4.2 Chancen moderner Kommunikationsformen: Telemedizin in
mehreren Varianten

Telemedizin bezeichnet die Erbringung von Gesundheitsleistungen aus der Distanz
mit Hilfe elektronischer Informations- und Kommunikationstechnologien.

Die Idee, dass Teile der arztlichen Arbeit auch ohne einen persdnlichen Arzt-Pa-
tientenkontakt durchflihrbar sind, ist an sich nicht neu und spatestens seit der
Erfindung des Telefons auch umsetzbar. Dennoch spielt die Telemedizin heute in
Deutschland nur eine untergeordnete Rolle. Im Zuge der technologischen Fort-
schritte der letzten drei Jahrzehnte wurde die Telemedizin in anderen Landern we-
sentlich starker in den beruflichen Alltag integriert. Sei es der Kontakt zwischen Pa-
tient und Arzt oder auch der interprofessionelle Kontakt. Telemedizin wird tberall
in Industrienationen verwendet, besonders in den USA, wo gerade Callcenter eine
wichtige Rolle spielen. Auch in unmittelbarer Nachbarschaft (z. B. in der Schweiz)
gibt es wesentlich ambitioniertere Konzepte. Insgesamt haben wir bei unserer
Recherche Texte u. a. aus folgenden Landern untersucht: Australien, Danemark,
Frankreich, Ghana, GroRbritannien, Israel, Italien, Kanada, Neuseeland, Niederlan-
de, Portugal, aus allen skandinavischen Landern, Spanien, Taiwan, Tlirkei und USA.
Interessante exemplarische Anséatze daraus stellen wir im folgenden Abschnitt vor.

Wir betrachten hier nicht alle méglichen Ausprdagungsformen von e-Health. Insbe-
sondere die elektronische Gesundheitskarte und die bundesweite Telematikinfra-

struktur sind hier explizit ausgenommen.

Abbildung 3: Zusammenfassung Telemedizin

Konzept = Erbringung vielseitiger Gesundheitsleistungen mit Hilfe
ré\g ‘[Q elektronischer Informations- und Kommunikationstechnologien.

Modell m  Mdoglich in Form von Hotlines, Telesprechstunden, Video-
o

konferenzen, Telemonitoring, Zweitmeinungskonferenzen und
Kombinationen hiervon.

Ergeb
rge nis m  Sehr gute Ergebnisse flir Einholung von Zweitmeinungen. Die

ﬁ””//?\\\\\ KO Ratschlage bei Telefonberatungen kénnen von sehr hoher Qualitat
sein, sind aber eher nur bei chronischen Erkrankungen sinnvoll.

Umsetzung
S \' = Telemedizin sollte rechtlich geférdert werden. Finanzierungméglich-
- L keiten sollten gepriift werden. Integration in Versorgungskonzepte

(z. B. HzV).

Quelle: IGES
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4.2.1 Hintergrund und Konzept: Verbesserung und Vereinfachung des Zugangs
zur Gesundheitsversorgung

Telemedizin wird in vielen Teilen der Welt genutzt, insbesondere um den Zugang
zur Gesundheitsversorgung zu verbessern und unnotige Arztbesuche zu vermei-
den, sowie Ressourcen zu schonen (z. B. Zeitersparnis flir Hausbesuche etc.).

Telemedizin kann auch in Fallen hilfreich sein, bei denen Patienten nur schwierig
ihre Wohnung verlassen kdnnen, ein Hausbesuch jedoch nicht unbedingt indiziert
ist. Eine weitere Methode ist das Telemonitoring, bei dem Messgerate vom Pati-
enten (z. B. Herzpatienten nach der stationaren Entlassung) getragen werden und
das Messgerat dem betreuenden Arzt die Messergebnisse zukommen lasst oder
der Patient die Messergebnisse an den Arzt durchgibt. Dariber hinaus kann neben
dem Kontakt von Arzten und Pflegekriften zu Patienten auch ein unkomplizier-
ter interprofessioneller Kontakt, z. B. zur Fallbesprechung zwischen Hausarzt und
Facharzt oder zwischen verschiedenen Krankenhdusern erméglicht werden. Tele-
medizin kann zum Beispiel in Form von Hotlines, Telefonsprechstunden oder auch
Uber Videokonferenzen gestaltet sein.

Somit gibt es u. a. die folgenden Anwendungsmaoglichkeiten:

+ Fernberatung: Leistungserbringer (Arzt, Pflegekraft) — Patient,

+ |Interprofessioneller Kontakt zur Zweitmeinungseinholung: Leistungserbrin-
ger (Patientenkontakt) — Leistungserbringer (Spezialist).

Wesentliche technologische Hiirden fir die Durchfihrung komplexer telemedizi-
nischer Verfahren (z. B. Videokonferenzen) bestehen heute praktisch kaum noch.

4.2.2 Das Modell: International zeigen sich sehr breite Anwendungsméglich-
keiten

Im vorliegenden Abschnitt sollen einige erwdahnenswerte internationale Ansatze
zur Anwendung von telemedizinischen Moglichkeiten kurz genauer dargestellt
werden.

4.2.2.1 Telenursing und Telekonsultation

Telemedizin durch ausgebildete Pflegekrafte (englisch ,telenurse”) sind weltweit
ein verbreitetes Phanomen. Je nach Ausgestaltung kann es sich um eine Form der
Delegation/Substitution handeln. Das Konzept findet sich insbesondere in den
USA, jedoch auch in Australien und Neuseeland.

Dort wird dieser Dienst sogar durch Fachkrafte angeboten, die von zu Hause aus
arbeiten kénnen. Das Angebot dieser Dienste umfasst unter anderem medizini-
sche Beratung und Gatekeeping. Daflir hatten die Pflegekrafte Fernzugriff auf die
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Patientenakten der Anrufer an ihrem eigenen PC, der mit entsprechender Hard-
und Software ausgestattet wurde, um auch die Datensicherheit der Patienten ge-
wahrleisten zu kdnnen. Die Pflegekrafte wurden durch Software durch Entschei-
dungspfade basierend auf klinischen Richtlinien gelotst, um die Pflegekrafte bei
ihrer Beratung zu unterstitzen. Pro Stunde wurden etwa 3,6 Anrufe bearbeitet (St.
George et al. 2009).

Der Vorteil der Heimarbeit liegt in der hohen Flexibilitat fir die Pflegekrafte und
in der Einsparung von Ressourcen (z. B. Bliromiete) fiir die Arbeitgeber. Die Pfle-
gekrafte, die von zu Hause aus arbeiten konnten, zeigten eine wesentlich héhere
Zufriedenheit und Produktivitat als Pflegekrafte in Callcentern, u. a. auch da keine
Arbeitswege anfielen, Ausfille durch kranke Kinder vermieden werden konnten
und auch zu untypischen Arbeitszeiten (z. B. abends, nachts oder am Wochenen-
de) gearbeitet werden konnte. Qualitative Unterschiede zwischen Heimarbeitern
und Callcenter-Mitarbeitern, insbesondere bzgl. der Patientensicherheit, wurden
nicht gefunden. Derartige Heimarbeit ermdglicht natdrlich fiir unterversorgte Re-
gionen vielerlei Moglichkeiten. Einerseits haben Fachkrafte aus landlichen Regio-
nen eine weitere Moglichkeit vor Ort eine Anstellung zu finden, andererseits kdn-
nen Patienten in landlichen Regionen auch medizinische Beratung erfahren von
Fachkraften aus der GroRstadt oder weit entfernten Regionen, ohne dass die Fach-
krafte incentiviert werden missten, sich an Ort und Stelle zu begeben. Gleichzeitig
stellt Telemedizin von zu Hause fiir die Arbeitskrdfte hohe Anforderungen an die
Selbstorganisation und bietet wenig Maoglichkeit fiir Teamwork und Synergien (St.
George et al. 2009).

4.2.2.2 Zweitmeinungsverfahren

Per Telemedizin und insbesondere Uber Videokonferenzen kénnen Hausarzte
selbst UGber grofSte Distanzen Kontakt zu anderen Hausarzten oder Facharzten auf-
nehmen und sich austauschen, z. B. in dem sie sich fachlichen Rat zu einem Pati-
enten einholen oder eine gemeinsame Behandlung abstimmen. Gerade bei der
Uberweisung von Patienten ergeben sich hier viele Vorteile gegeniiber der klassi-
schen schriftlichen Uberweisung. Die Nutzung dieses Verfahrens erméglicht eine
schnelle und aufwandsarme Méoglichkeit des Austauschs. Die Arzte profitieren
durch den Wissensaustausch auch fachlich. Nicht zu unterschatzen diirfte auch
sein, dass gerade Hausarzte in abgelegenen landlichen Regionen hierdurch einen
regelmaRigen sozialen interprofessionellen Kontakt aufrechterhalten kénnen.

In Italien wurde Telemedizin zum Beispiel angewandt, um Hausarzte durch Ein-
holung von Zweitmeinungen von Kardiologen bei der Behandlung von Bluthoch-
druckpatienten mit hohem Risiko fir kardiovaskuldre Probleme zu unterstitzen.
Die Spezialisten erhielten die EKG-Ergebnisse elektronisch durch ein spezielles
EKG-Gerat und wurden daraufhin telefonisch kontaktiert. Dies war auch bei Haus-
besuchen des Hausarztes moglich. Die Spezialisten waren im Rahmen eines Telear-
beitsmodells rund um die Uhr fiir diesen Service verfligbar. Hausarzte baten etwa
in der Halfte der Falle aufgrund von konkreten Symptomen (z. B. Brustschmerzen)
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um eine Zweitmeinung und zur anderen Halfte ohne konkrete Symptome (Scalvini
et al. 2011).

In einem verwandten italienischen Projekt fiir dermatologische Probleme mach-
ten die Hausarzte jeweils ein Foto aus der Ndahe und in groRerer Entfernung von
dem dermatologischen Problem, um es dem Hautarzt zur Begutachtung zuzusen-
den (Zanaboni et al. 2009).

Das Zweitmeinungsverfahren per Telemedizin wird auch in Norwegen als Teil der
taglichen Routine praktiziert, insbesondere zwischen niedergelassenen Hausarzten
und Spezialisten im klinischen Setting. In einer Studie von Nilsen beobachtete der
Autor etwa Videokonferenzen einer Praxis, die Ublicherweise viermal wochentlich
in den Morgenstunden stattfanden, sodass der Termin mit dem morgendlichen
Meeting der Facharztteams im Krankenhaus zusammenfiel. Diskutiert wurde zum
Beispiel in sieben Konferenzen lber einen multimorbiden Patienten des Hausarz-
tes, der ofter auch in der Klinik behandelt werden musste. Die Konferenzen dau-
erten zwischen finf und fiinfzehn Minuten. Themen waren neben einem Update
Uber den Gesundheitsstatus unter anderem die Notwendigkeit zur Einweisung, die
bestgeeignete medikamentdse Behandlung, Therapie- und Diagnostikoptionen so-
wie die Vermeidung von Infektionen (Nilsen 2011).

4.2.2.3 Umfassende systemische Umsetzungskonzepte

In Finnland liegt aufgrund der dezentralen Organisation und des Personalmangels
in landlichen Gegenden bereits eine hohe Verbreitung von Telemedizin vor, es gibt
neben Telekonsultationen, Videokonferenzen und Patientenmonitoring und Bera-
tungsdiensten auch Fernweiterbildungsmoglichkeiten flir Mitarbeiter in Gesund-
heitsberufen (Hacker et al. 2008).

Umstritten, aber weit beachtet ist auch das schweizerische Konzept, das im We-
sentlichen von dem Unternehmen Medgate gepragt wird. Medgate bietet umfas-
sende telemedizinische Leistungen fliir momentan 2,6 Mio. Mitglieder. Der Ansatz
ist eingebettet in zwei verschiedene Krankenversicherungsmodelle:

+ Policen, die gegen einen Beitragsrabatt vor jedem Arztkontakt einen Anruf
bei Medgate vorsehen,

+ Policen, die Medgate-Leistungen als Zusatzservice anbieten.

Erstgenannte Police ist Teil des von schweizerischen Krankenversicherungen be-
triebenen ,Demand Managements”. In diesem Modell ist der Kontakt mit Medgate
vor dem Aufsuchen eines Arztes verpflichtend. Am Telefon oder per Videoverbin-
dung kdnnen theoretisch die Fallaufnahme, die Diagnose, die Befundstellung an-
hand zugesendeter Rontgen- oder MRT-Bilder und die Nachkontrolle erfolgen. Nur
falls notwendig, wird der personliche Besuch eines Arztes veranlasst. In diesem
Fall wahlt Medgate den Arzt aus.
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Policen, die Medgate als Zusatzservice anbietet, kdbnnen eine Vielzahl konkreter
Dienstleistungen beinhalten. Beispiele umfassen Zweitmeinungsverfahren und
Compliance-Systeme. Das Zweitmeinungsverfahren nutzen Medgate-Kunden
meist bei sehr komplexen Fallen. Da Medgate nicht fiir jedes medizinische Fach-
gebiet Mitarbeiter beschaftigt, werden oft externe Experten fiir Zweimeinungsver-
fahren herangezogen.

Im Rahmen von Compliance-Systemen (iberwacht Medgate, ob der Versicherte
tatsachlich alle geplanten Termine wahrgenommen hat. Diese Policen sind fir den
Versicherten auf Grund der realisierbaren Einsparungen besonders giinstig (Osl et
al. 2009).*

4.2.3  Ergebnisse

Studienergebnisse zum Erfolg von TelekonsultationsmaRBnahmen sind sehr stark von
der individuellen Ausgestaltung des Konzeptes gepragt. Da aus Datenschutz- und
Einwilligungsgriinden bei diesen Studien zumeist sowohl Patient als auch medizini-
sche Fachkraft tiber die Durchfiihrung der Studie informiert sein missen, wird die
Studienqualitat nicht unwesentlich durch einen Beobachtungseffekt (Hawthorne-
Effekt) und Selektionseffekte beeintrachtigt.

Es folgt entsprechend nur eine kurze Ubersicht (iber bemerkenswerte vorliegende
Ergebnisse zur internationalen Anwendung von Telemedizin.

4.2.3.1 Telenursing und Telekonsultation

McKinstry et al. haben im Vereinigten Konigreich die Unterschiede zwischen arzt-
licher Beratung von Angesicht zu Angesicht und bei telefonischer Beratung unter-
sucht. Demnach waren telefonische Beratungen mit durchschnittlich 4,6 Minuten
rund 5 Minuten kiirzer als Beratungen vor Ort. In den Telefongesprachen wurden
gleichzeitig, wenn der Zeitunterschied heraus gerechnet wird, weniger Probleme
besprochen, es wurden weniger Daten gesammelt, weniger Ratschlage erteilt und
es fand in geringerem Umfang ein Aufbau einer persdnlichen Beziehung zwischen
Arzt und Patient statt. Auch Patienten teilten ihrem Arzt weniger Informationen
mit. Es ldsst sich nicht pauschal bewerten, ob eine langere oder kiirzere Behand-
lung je Konsultation besser ist. Dies musste stets am Einzelfall bewertet werden.

Wahrend die Patientenzufriedenheit in beiden Fallen dhnlich war (Telefon 85 %,
in der Praxis 87 %), wurden die Telefonberatungen — trotz insgesamt hohem
Niveau — fachlich als qualitativ geringer bewertet, sodass festgehalten werden

14 Evaluierungen zur Kosten-Effektivitat oder Ergebnisqualitdt von Medgate wurden bislang
nicht veroffentlicht. In Befragungen potenzieller Kunden duferten sich jedoch besonders
dltere Menschen kritisch. Vor allem die Weitergabe von personlichen, medizinischen Daten
wurde von den Befragten negativ bewertet (Osl et al. 2009).
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muss, dass Telefonkonsultationen nicht fir jede Erkrankung einen geeigneten Er-
satz fur Praxisbesuche darstellen kdnnen. Telefonische Beratung eigne sich insbe-
sondere fir Follow-up-Konsultationen und fir das Management von erfahrenen
Patienten mit chronischen Erkrankungen. Zudem konnte es hilfreich sein, telefo-
nische Beratungen strukturierter durchzufiihren (z. B. unterstitzt durch eine Soft-
ware mit Entscheidungspfaden), um die Einschrankungen einer fernmindlichen
Kommunikation zu reduzieren (McKinstry et al. 2010).

Eine Studie aus Kanada untersuchte die Angemessenheit der Ratschldage von
Pflegekraften per Telemedizin. Die Telefongesprache wurden von drei Auditoren
geprift (einem Hausarzt, einer akademischen Pflegekraft und einer erfahrenen
Telemedizin-Pflegekraft). In 56 % der Falle waren alle drei Auditoren der Ansicht,
dass die Ratschlage angemessen waren, in 92 % der Falle waren zwei von drei
Auditoren dieser Ansicht. Alle Ratschlage wurden von mindestens einem Auditor
als angemessen bewertet. Unangemessene Ratschlage wurden Uberwiegend als
zu zurickhaltend und vorsichtig gewertet. Die Tele-Pflegekrafte, die v. a. als Gate-
keeper einer arztlichen Behandlung vorgeschaltet waren, empfahlen in 34 % der
Falle keine weitere arztliche Behandlung und in 29 % der Falle ein sofortiges Aufsu-
chen eines Arztes als dringende Falle. In 11 % der Falle wurden nur Informationen
erfragt. 86 % der Anrufer waren weiblich und haben in den iberwiegenden Fillen
Rat fir ihr Kleinkind erfragt (Hogenbirk und Pong 2004).

4.2.3.2 Zweitmeinungsverfahren

Die Vorteile des Zweitmeinungsverfahrens per Telemedizin wurden von den Hau-
sarzten in einer Verkirzung der Warteliste, einer hoheren Zeitndahe zur eigentli-
chen Erkrankung, einer hoheren Sicherheit bei der Behandlung und einer Wis-
senszunahme gesehen. Besonders beachtenswert ist, dass in 91 % der Falle der
Spezialist eine abweichende Empfehlung von der Entscheidung des Hausarztes
gab. In 86 % der Falle ergab sich durch die Einbeziehung eine Ersparnis fir die Kos-
tentrager, v. a. durch die Vermeidung angedachter Krankenhauseinweisungen und
Uberweisungen zum Facharzt (Zanaboni et al. 2009).

Im erwahnten Beispiel aus Italien zur Einholung von Zweitmeinungen von Kardio-
logen bei der Behandlung von Bluthochdruckpatienten mit hohem Risiko fiir kardi-
ovaskuldre Probleme wurde herausgefunden, dass in 49 % der Falle die Zweitmei-
nungseinholung bei einer Lésungsfindung half. Dies ermdoglichte vor allem, weitere
Untersuchungen und Patientenbesuche zu vermeiden. In 42 % der Falle war nach
der Zweitmeinungseinholung eine weitere Untersuchung oder eine Therapiednde-
rung notwendig. In 8 % der Fille wurde eine sofortige Notaufnahme empfohlen.
Das Verfahren konnte auf Basis von fernmiindlichen Zweitmeinungseinholungen in
erheblichem Umfang Facharzteinweisungen durch den Hausarzt vermeiden (Scal-
vini et al. 2011).
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4.2.4 Bewertung der Umsetzbarkeit fiir das deutsche Gesundheitssystem
4.2.4.1 Status quo in Deutschland

In Deutschland gibt es bereits einige Hundert Modellprojekte zur Telemedizin.®®
Dennoch hat sich die Telemedizin im beruflichen Alltag bisher nicht durchgesetzt.
Weiterhin gilt in Deutschland das fiir an der Telemedizin interessierte Arzte sehr
einschrankende Verbot einer Fernbehandlung gemaR der arztlichen Musterbe-
rufsordnung. Dadurch wird eine regelmaRige Behandlung vor Ort in der Regel vor-
geschrieben. Bei der arztlichen Einholung einer Zweitmeinung von Kollegen gibt es
zunachst keine rechtlichen Hiirden, zum einen aber Abrechnungsschwierigkeiten,
andererseits aber ggf. auch eine fehlende Mentalitat, sich mit der Kritik eines Kol-
legen auseinandersetzen zu wollen. Auch Konkurrenzdenken kann einschrankend
wirken.

Der GKV-Spitzenverband duRerte sich in seinem Positionspapier zur Bundestags-
wahl 2013: ,,Grundsatzlich ist sicherzustellen, dass telemedizinische MaBnahmen
mit der Telematikinfrastruktur kompatibel sind und die Einhaltung der einschlagi-
gen Datenschutz- und Datensicherheitsanforderungen bei der Verarbeitung, Spei-
cherung und Ubermittlung medizinischer Daten gewahrleisten” (GKV-SV 2013,
S. 26).

Sobald im Rahmen der Telemedizin neue Verfahren oder neue Indikationen der
Verfahren etabliert werden sollen, besteht die Moglichkeit, dass das Verfahren als
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode (NUB) zunachst durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (GBA) gepriift werden muss. Dies trifft insbesondere
auf neuartige Monitoring- Verfahren zu. In diesem Fall bedarf es fiir das Verfah-
ren eines konkreten Nutzenbeleges. Fiir Fachkonsultationen zwischen Arzten o. &.
ware dies jedoch nicht relevant.

Im Versorgungsstrukturgesetz wurde eine Formulierung zur Férderung der Teleme-
dizin festgeschrieben. Die KBV einigte sich daraufhin mit dem GKV-Spitzenverband
Mitte 2013 auf eine Rahmenvereinbarung und beauftragte den Bewertungsaus-
schuss, den EBM auf eine mogliche Finanzierung der Telemedizin hin zu prifen.®

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD findet sich auch ein Abschnitt
zu den Zielen der neuen Regierung beziglich der Telemedizin: ,Telemedizinische
Leistungen sollen gefordert und angemessen vergiitet werden.” Dariiber hinaus
mussten Hindernisse beim Datenaustausch und Schnittstellenprobleme beseitigt
werden und ein hoher Standard beim Datenschutz gelten (CDU, CSU, SPD 2013).

= Auf www.telemedizin.fokus.frauenhofer.de werden 186 Projekte genannt (15.12.2013).

16 Arzte Zeitung, 27.06.2013:
http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/telemedizin/article/841333/ebm-tele-
medizin-ziffer-weg.html
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Eine beispielhafte Anwendung der Telemedizin heute zeigt auch eine interessante
Verknlipfung zu den in diesem Bericht thematisierten Delegationsmoglichkeiten.
Bei diesem Modellprojekt besucht die Fachkraft ,AGnES Zwei” Patienten mit ei-
nem Tablet-PC. Auf dem Tablet haben die AGnES-Fachkrafte Zugriff auf die Patien-
tenakte, konnen dort Fotos ablegen und auf andere elektronische Formulare (Auf-
tragsbogen, Anmerkungen, Sozialanamnese, Besuchsdokumentation) zugreifen.’

Einige Krankenkassen bieten bereits heute Arztehotlines an. Der Service ist als zu-
satzliches Informationsangebot konzipiert und nicht fiir eine dauerhafte Behand-
lung des Versicherten. Versicherte bzw. Patienten, die solche Angebote nutzen,
sind heute aber noch in der Minderheit.

In seinem Positionspapier zur Bundestagswahl 2013 definierte der GKV-Spitzen-
verband einige Anforderungen, die an die Telemedizin zu stellen waren: Krank-
heitsverlaufe sollten dadurch ,,schneller, praziser und wirtschaftlicher erfasst wer-
den als durch einen Arzt- oder Pflegedienstbesuch”, zudem sollte mit diesen eine
»qualitativ hochwertigere bzw. wirtschaftlichere Behandlung erfolgen” kdnnen.
Fir eine flachendeckende Nutzung solle ein Zusatznutzen evidenzbasiert vorliegen
(GKV-SV 2013, S. 26).

Insgesamt kann eine Telemedizin, die diesen Anforderungen geniigt, zu einem bes-
seren Zugang von Versicherten zur arztlichen Versorgung einen Beitrag leisten. Es
bestehen auch Effizienzpotenziale. Denn neben einer erganzenden Versorgungs-
form kann sie ggf. auch eine ersetzende Versorgungsform flr Patienten darstellen.
Ziel muss es sein, die Patienten sachgerecht durchs Gesundheitssystem zu leiten.

Ein Vorteil der Telemedizin kann auch sein, dass gerade Landarzte, die oft freiwillig
oder unfreiwillig Einzelkdmpfer in ihrer Region sind, in ein soziales Netzwerk ein-
gebunden werden, z. B. durch einen regelmaligen Kontakt zu anderen Hausarzten
oder regelméaRige Abstimmung mit Facharzten (Zweitmeinungsverfahren).

4.2.4.2 Potenzielle Hirden im deutschen Gesundheitssystem

Flr eine fehlende Anwendung von telemedizinischen Verfahren lassen sich eini-
ge Ursachen finden. So mangelt es an einem bundesweiten Telemedizingesetz.
In Deutschland ist auch der Datenschutz ein wesentlich wichtigeres Thema als in
vielen anderen Landern. Die Gefahren, die hier in Deutschland gesehen werden,
wurden bereits in der Debatte um die elektronische Gesundheitskarte deutlich ge-
duBert. Rein technisch ist darliber hinaus flir den Patienten-Leistungserbringer-
kontakt in der Regel eine Kompatibilitdt der Telemedizintechnik mit der Telematik-
infrastruktur eine wichtige Grundvoraussetzung fiir die Durchsetzung. Fir einige

7 Arzte Zeitung online, 12.12.2013:
http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/assistenzberufe/default.aspx?sid=851928
&cm_mmc=Newsletter-_-Newsletter-C-_-20131212-_-Assistenzberufe
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(v. a. neue) Verfahren misste in Deutschland zunachst eine Zulassung der Leistung
durch den GBA vorliegen. Fir diese Zulassung miissen Nutzenbelege vorliegen.

Neben derzeit fehlenden monetdren Anreizen sowohl auf Seiten der Krankenkas-
sen als auch der Leistungserbringer bzw. neben dem Fehlen eines klaren Finan-
zierungskonzepts, das zur Anwendung wirtschaftlicher und qualitatsgesicherter
Methoden anreizt, ist wie schon beschrieben auch eine kulturelle Hiirde bei den
Arzten zu konstatieren. In der Berufsordnung der Arzte besteht heute noch ein
Verbot der Ferndiagnostik. Im interprofessionellen Austausch ist auch die ausge-
pragte sektorale Trennung von hindernder Bedeutung.

Nicht zuletzt fehlt bisher eine klare Abgrenzung der geeigneten Anwendungsfel-
der, gerade fiir den Patienten-Leistungserbringerkontakt.

4.2.4.3 Ansatze zur Anpassung der internationalen Konzepte an das deutsche
System und Anpassungsnotwendigkeiten des deutschen Systems

Wie aus den internationalen Beispielen und der Diskussion der Situation in
Deutschland zu entnehmen ist, eignet sich die Telemedizin hervorragend fiir De-
legationsansatze, gerade im Patienten-Leistungserbringerkontakt, z. B. als vorge-
schaltete Instanz vor dem Praxisbesuch. Das Konzept selbst bedarf keiner wesent-
lichen Anpassung fiir eine Ubertragung nach Deutschland.

Es ware zielfiihrend, eine Regelung zu erreichen, die das derzeit absolute Verbot
der Ferndiagnose fir definierte Situationen lockert (Ausnahmetatbestande o. a.).
Darliber hinaus ware zu erwagen, zur besseren Durchsetzung Férdermittel fir die
Telemedizin bereitzustellen (z. B. im Rahmen des geplanten Innovationsfonds), ge-
rade um ein sinnvolles und oft effizientes Zweitmeinungsverfahren zwischen Arz-
ten starker zu institutionalisieren.

4.2.4.4 Empfehlung

Die vorgestellten internationalen Beispiele zeigen, dass mit der Anwendung der
Telemedizin in der Regelversorgung eine bessere und effizientere Versorgung der
Patienten moglich sind.

Flr eine starkere Nutzung der telemedizinischen Moglichkeiten im interprofessi-
onellen Kontakt und im Kontakt zum Patienten bendtigt man eine konsequente
Erarbeitung von geeigneten wirtschaftlichen Anwendungsfeldern, eine telematik-
kompatible IT-Infrastruktur und eine groRere Bekanntmachung der Moglichkeiten
durch Modellprojekte. Eine freiwillige Erprobung im Rahmen von Selektivvertra-
gen sollte erlaubt sein. Auch eine gesetzliche Erlaubnis von Zweitmeinungsverfah-
ren via Telemedizin ist vorstellbar. Darliber hinaus sollte es Ausnahmen vom Ver-
bot der Ferndiagnosen fiir Arzte geben.
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Natrlich ist fir jedes vergiitungsrelevante Verfahren eine Finanzierung im Einzelfall
zu prifen (nach Kriterien wie Wirtschaftlichkeit, Patientennutzen, Potenzial etc.).
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4.3 Eine Weiterentwicklung des MVZ: Patient Centered
Medical Homes

Das Patient Centered Medical Home (PCMH) ist eine aus den USA stammende, in-
novative Organisationsform ambulanter Versorgung. Es zeichnet sich durch einen
hohen Grad an Koordination und Integration aus. Die Gesamtzahl der PCMHS wird
auf Uber 10.000 geschatzt.® Auch der , Affordable Care Act”, besser bekannt als
»Obamacare” greift das Konzept auf und betrachtet es als elementaren Bestand-
teil der zukiinftigen Gesundheitsversorgung. Mittlerweile haben die Halfte aller
US-Bundestaaten PCMHs im Rahmen der Medicaid-Versorgung eingefiihrt (Klein
et al. 2013).% Die bisherigen Evaluationen gehen davon aus, dass PCHMs eine
deutlich effizientere Versorgung ermdglichen und so dazu beitragen, dem auch in
den USA vorhergesagten Arztemangel zu begegnen (Auerbach et al. 2013).

Abbildung 4: Zusammenfassung Patient Centered Medical Homes

Konzept = Das Patient Centered Medical Home (PCMH) blndelt verschiedene
ré\g ‘/Q Best-Practice-Ansatze zur Verbesserung der ambulanten
— ' Versorgung.

m  Drei Prinzipien sind von zentraler Bedeutung: Arztgesteuerte
Versorgung, ein fester Ansprechpartner flir das gesamte
Krankheitsspektrum, koordinierte und integrierte Versorgung.

Ergebnls

W Studien zeigen eine Verbesserung der Behandlungsqualitat und
/////// \\\\ \\\

'// eine Reduktion von Notfallen bei gleichbleibenden Kosten.
Umsetzun
- \\z~u'9 = Wir empfehlen die Erprobung des PCMH im Rahmen eines Modell-
® \'L versuchs. Dieser wirde gemeinsam mit einer KV durchgefiuhrt.
Quelle: IGES

4.3.1 Hintergrund und Konzept: Eine Kombination von Best-Practice-Ansatzen
in der ambulanten Versorgung

Das PCMH kombiniert verschiedene Best-Practice-Ansdtze aus der ambulanten
Versorgung, wie z. B die Koordination der Behandlung durch einen Arzt, digitale
Patientenakten, Delegation arztlicher Aufgaben an qualifizierte Pflegekrafte und
integrierte Versorgung. Adressiert werden damit eine Reihe von spezifischen Pro-

8 Die Schatzungen zur Anzahl der implementierten PCMHs schwanken stark. Eine systematische
Erfassung fand bisher nicht statt.

» Medicaid ist das staatliche US-Gesundheitssystem flir Menschen mit geringem Einkommen.
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blemen des US-Gesundheitssystems wie z. B. der hohe Verwaltungsaufwand durch
versicherungsindividuelle Verglitungssystematiken und die ausufernden Ausgaben
flir medizinische Leistungen. Im Mittelpunkt des Modells steht jedoch der An-
spruch, dem Patienten eine umfassende medizinische Versorgung aus einer Hand
anzubieten.

4.3.2 Das Modell Patient Centered Medical Homes

Die Entwicklung des PCMH geht auf die Publikation ,The future of Family Medi-
cine: A Collaborative Project of the Family Medicine Community” zurlick. In dem
Papier entwickelten Arzteverbinde und akademische Vereinigungen die Eckpfeiler
fir eine optimale ambulante Versorgung (Martin et al. 2004). In den folgenden
Jahren wurde das Konzept weiterentwickelt. 2007 veroffentlichten die beteiligten
Organisationen und Verbande konkrete Grundsatze fiir das PCMH. Aus deutscher
Sicht sind vor allem die folgenden drei Prinzipien von Interesse:*

¢ Arztgesteuerte Versorgung,

+ Ein fester Ansprechpartner fiir das gesamte Krankheitsspektrum-*

+ Koordinierte und integrierte Versorgung.
Das PCMH scheint den deutschen Medizinischen Versorgungszentren (MVZs) zu
ahneln, zeichnet sich aber durch eine deutlich héhere Patientenzentrierung, einen

hoheren Integrationsgrad und intensivere interdisziplindre Zusammenarbeit aus.
Tabelle 1 stellt die strukturellen Unterschiede von PCMH und MZV dar.

0 Fiir einen Uberblick tiber alle Prinzipien siehe Abbildung 5. Die in der Abbildung dargestellten
Prinzipien, auf die im Text nicht eingegangen wird, wurden fiir die vorliegende Fragestellung
als nicht relevant bewertet.

= Im Englischen als ,whole person orientation” (Joshi 2010, S.2) bezeichnet.
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Tabelle 1: Vergleich konzeptioneller Grundbestandteile von PCMH und MVZ

Merkmal PCMH Mvz
Nutzung von betriebswirtschaftlichen Synergien Ja Ja
Zusammenarbeit verschiedener Facharztgruppen Ja Ja
Delegation/Substitution &rztlicher Leistungen Ja )
Fallkonferenzen Ja

Merkmale sind
im MVZ grund-

Fester arztlicher Ansprechpartner Ja o )
> satzlich rechtlich
Arztgesteuerte Versorgung Ja méglich, faktisch
aber meist nicht
Fallmanagement Ja umgesetzt.
Sektoriibergreifende Integration Ja Yy,
Quelle: IGES

Ein zentraler Unterschied zwischen dem PCMH und den MVZs ist die dauerhafte
Beziehung mit einem personlichen, arztlichen Ansprechpartner. Dieser ,Vertrau-
ensarzt” ist die erste Kontaktperson fiir alle gesundheitlichen Probleme. Die so
definierte Arzt-Patienten-Beziehung soll im Idealfall dauerhaft bestehen bleiben
und den Patienten Uber einen langeren Zeitraum begleiten. Die Aufgaben des Arz-
tes gehen in diesem Konzept Uber die Behandlung hinaus und beinhalten auch
ein umfassendes Fallmanagement (arztgesteuerte Versorgung). Als Fallmanager
bestimmt und koordiniert der Arzt alle auf den Erstkontakt folgenden Behand-
lungs- und Therapieschritte. Das Fallmanagement ist dabei sektorentbergreifend
und beinhaltet im Idealfall nicht nur die Koordination medizinischer Behandlungs-
pfade, sondern auch soziale Dienste. Das Fallmanagement muss nicht zwingend
von einem Arzt durchgefihrt werden, sondern kann auch von einer qualifizierten
Pflegekraft Ubernommen werden.

Von hoher Bedeutung im Konzept PCMH ist der interdisziplindre Integrationsge-
danke. Um den Patientenbediirfnissen vollstindig gerecht zu werden, sollen Arzte
verschiedener Fachrichtungen und andere medizinische Berufsgruppen in inter-
disziplindaren Teams zusammenarbeiten. Die dabei auch vorgesehene Delegation
arztlicher Aufgaben an qualifizierte Pflegekrafte ist kein spezifisches Merkmal des
PCMH, sondern Teil des Versorgungsalltags in den USA. Aus deutscher Sicht ist
dieser Ansatz jedoch als innovativ zu bewerten.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit wird z. B. mit taglich stattfindenden Fallkon-
ferenzen umgesetzt. Im Rahmen dieser Fallkonferenzen werden dann z. B. gemein-
sam Laborergebnisse oder Rontgenbilder ausgewertet, um dann die Teammitglie-
der zu bestimmen, die die nachsten Behandlungsschritte durchfiihren. Die Logik
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hinter diesem Ansatz ist, dass der einzelne Patientenbesuch eines PCMH zwar teu-
rer wird, insgesamt aber weniger PCMH- und Notfallambulanzbesuche notwendig
sind (Klein et al. 2013). Ein zentrales Element in der praktischen Implementierung
von PCMHs ist die IT-Infrastruktur. Der hohe Integrationsgrad und das arztliche
Fallmanagement stellen betrachtliche Anforderungen an die Verfligbarkeit von Pa-
tienteninformationen zu allen durchgefiihrten Behandlungen und Interventionen.
Umfassende elektronische Patientenakten sind daher wichtige Voraussetzungen
flr ein funktionierendes PCMH (Nutting et al. 2009).

PCMHs sind im Regelfall groRer als die deutschen MVZs mit ihren durchschnittlich
5,5 Arzten (KBV 2013). Dabei ist die Spannweite der an einem PCMH beteiligtem
Arzte enorm groR und reicht von einem bis zu mehr als 20 Arzten. Einzelne PCMHs
beschiftigen sogar mehr als 100 Arzte (Bitton et al. 2010).%

Abbildung 5: Die Prinzipien des PCMH

Safety and

Quality

Care is coordinated
and integrated

Physician
Directed
Practice

Enhanced
Access

Payment for Added Value

Quelle:  http://www.orlandohealthdocs.com/orlandointernalmedicinegroup /2012/12/06/
new-model-of-care-patient-centered-medical-home/. Abgerufen am 18.11.2013.

2 Es ist davon auszugehen, dass bei sehr kleinen PCMHs weniger der Integrations- und Versor-
gungsgedanke betont wird. Fiir diese Praxen ist es wahrscheinlich, dass die Losungen spe-
zifischer Probleme des US-Gesundheitssystems im Vordergrund stehen. Dies sind vor allem
die Verbesserung administrativer Abldufe und eine Vereinheitlichung der Verglitungspraxis
verschiedener Krankenversicherungen im Rahmen des PCMH.
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4.3.3  Ergebnisse

Eine Reihe von Untersuchungen haben einzelne PCMH-Projekte evaluiert. Sie kom-
men zu Uberwiegend positiven Ergebnissen. Steiner et al. (2008) fasst Erfahrungen
und Expertenmeinungen zu einem Vorlauferprojekt des PCMH in North Carolina
zusammen. Er schlieBt, dass das Programm durch die oben beschriebenen MafR-
nahmen zu einer starkeren Vernetzung und Integration medizinischer Dienstleis-
tungen flihrte und zudem im Vergleich zur Regelversorgung Kosten von jahrlich bis
zu 160 Millionen US-Dollar im gesamten Bundesstaat eingespart wurden.

Reid et al. (2009) evaluiert ein PCMH-Projekt und vergleicht Mess- und Umfra-
geergebnisse vor und nach der Implementierung. Zusatzlich wurden dieselben
Werte fir eine Kontrollgruppe erhoben. Die Patientenzufriedenheit wurde fir
sieben Dimensionen auf einer Skala von 0 bis 100 bewertet.” Im Vergleich zur
Kontrollgruppe hatten die Patienten des PCMH eine im Durchschnitt um 2,8 Punk-
te hohere Zufriedenheit. Die Behandlungsqualitdt wurde mit einem aggregierten
Qualitatsindikator erfasst, der von 0 bis 100 reicht. Auch hier zeigte das PCMH bes-
sere Ergebnisse als die Praxen der Kontrollgruppe. Insgesamt stieg die gemessene
Qualitat in dem betrachteten PCMH um 1,4 Punkte mehr als in der Kontrollgruppe.
Im Vergleich mit der Kontrollgruppe hatten die Patienten des PCMHs zudem 29%
weniger Kontakte mit der Notaufnahme. Allerdings wiesen die Patienten des PC-
MHs einen im Schnitt besseren Gesundheitszustand auf.

Cooley et al. (2009), der 43 padiatrische PCMHs evaluierte, kommt zu dhnlichen
Ergebnissen wie Reid et al. (2009). Basierend auf einer Regressionsanalyse kommt
die Publikation zu dem Schluss, dass die Inanspruchnahme von Notfalldiensten
und die Hospitalisierungsrate mit voranschreitender Implementierung von PC-
MH-Elementen riickgangig sind. Ebenso zeigt Jaen et al. (2010), dass ein positiver
Zusammenhang zwischen der Implementierung von PCMH-typischen Merkmalen
und der Versorgungsqualitdt von chronisch Kranken besteht.

Zusammenfassend sind die hier dargestellten Ergebnisse durchweg positiv. Bei der
Interpretation dieser Ergebnisse gilt es jedoch zu bedenken, dass es sich um Un-
tersuchungen von Modellprojekten handelt, die entscheidende Unterschiede zu
einer flachendeckenden Implementierung aufweisen. Zum einen muss davon aus-
gegangen werden, dass die Beteiligten in einem Modellprojekt eine hohere Moti-
vation als im Routinebetrieb aufweisen. Zum anderen werden in Modellprojekten
oft finanzielle Zuschiisse und Unterstiitzung durch Dritte gewahrt, um die Imple-
mentierung zu beschleunigen. Diese Faktoren tragen sicherlich auch zu den in den
Publikationen beschriebenen Erfolgen bei.

B Die Patientenzufriedenheit wurde fir folgende Dimensionen erfasst: Qualitdt der Arzt-
Patienten-Interaktion, Shared-Decision-Making, Behandlungskoordination, Zugang, Unter-
sttzung durch das Verwaltungspersonal, Patientenaktivierung, Zielsetzung.
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4.3.4 Bewertung der Umsetzbarkeit fiir das deutsche Gesundheitssystem
4.3.4.1 Status quo

Ahnliche Strukturen wie im PCMH kénnte man in Deutschland am ehesten in den
seit 2004 moglichen MVZs vermuten, von denen mittlerweile circa 1.800 existie-
ren. Bei insgesamt rund 10.000 dort beschéftigten Arzten (KBV 2013) ist der Anteil
an der Versorgung noch eher gering. Der Vergleich beider Modelle in Tabelle 1
zeigt auch, dass das PCMH weit Uber die rein wirtschaftliche Integration hinaus
geht und das Konzept der medizinischen Integration und Koordination im PCMH
weiter entwickelt ist.?*

Rein rechtlich gesehen wurden mit dem GKV Modernisierungsgesetz von 2004 auch
die juristisch notwendigen Voraussetzungen fir das PCMH geschaffen. Um das PC-
MH-Konzept jedoch vollstandig umsetzen zu kdnnen, missen auch die Delegation
und Substitution arztlicher Leistungen an bzw. durch Pflegekrafte erleichtert wer-
den. Die dafir notwendigen rechtlichen Anpassungen und Umsetzungskonzepte
wurden bereits oben in Kapitel 4.1.4. diskutiert. Mit Ausnahme der Regelungen zur
Delegation sind daher alle rechtlichen Voraussetzungen fir das PCMH gegeben.

4.3.4.2 Ziele

Das PCMH tragt zu dem Ziel bei, die ambulante Versorgung starker zu integrieren
und zu koordinieren. Dies wiirde die Behandlungsqualitat vor allem geriatrischer
Falle und multimorbider Patienten verbessern.

Das PCMH bietet auch die Moglichkeit, die Sicherstellung der Versorgung in landli-
chen Regionen zu starken und gleichzeitig qualitativ zu verbessern. Anstelle einzel-
ner Landarztpraxen kdnnten in lokalen Zentren PCMHs die Versorgung gebiindelt
anbieten. So wiirden auch die Arbeitsbedingungen fiir Arzte in ldndlichen Regio-
nen verbessert. In einem PCMH héitten Arzte regelméRig Kontakt und Austausch
mit Kollegen, was der oft kritisierten landlichen Isolation entgegenwirken wiirde.
Des Weiteren kénnen die Triger der lokalen PCMHSs auch Arzte anstellen. So wiir-
de das Investitionsrisiko bei Landarztpraxen wegfallen.

4.3.4.3 Hurden fiir die Umsetzung des PCMH in Deutschland

Die Einfiihrung des PCMH im deutschen Gesundheitssystem ist mit vier zentralen
Hirden verknipft:

2 Zwar ist es durchaus maglich, dass einzelne MVZs auch Elemente des PCMH umsetzen, wegen

der geringen gesetzlich definierten Anforderungen zum medizinischen Integrationsgrad eines
MVZ ist dies aber nicht erforderlich (vgl. § 95 SGB V).
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*

Die Steigerung des Bekanntheitsgrads des PCMH,
Der Aufbau des PCMH,

*

*

Die Vergiitung der Koordinationsleistung,

*

Die kulturelle Akzeptanz der Delegation arztlicher Leistungen.

Eine wichtige Hiirde in der Umsetzung ist der Bekanntheitsgrad des Konzepts. Eine
Implementierung setzt das Wissen um Existenz, Funktionsweise und Vorteile fir
die Stakeholder voraus. Dies kann durch Fachpublikationen und eine folgende Dis-
kussion beférdert werden. Ein Modellversuch kann wesentlich zu einem héheren
Bekanntheitsgrad des Konzepts beitragen.

Eine zweite Hiirde — wahrscheinlich die grofite — stellt der Aufbauprozess des PCMH
dar. Schwierigkeiten ergeben sich in der Zusammenlegung von Kassensitzen und der Fi-
nanzierung der Investitionen. Die Zusammenfassung mehrerer Kassenarztsitze zur Bil-
dung eines PCMH wird in landlichen Regionen mit geringerer Versorgungsdichte leich-
ter gelingen, hier ist dann die entsprechende Besetzung mit Arzten eine zusitzliche
Herausforderung. Sofern die PCMHs deutlich groRer sein sollen als ein typisches MVZ,
werden auch die Anforderungen an die betriebswirtschaftliche Steuerung wachsen.

Eine dritte Hlrde besteht in der Verglitung der Koordinationsleistung durch den
behandelnden Arzt innerhalb des PCMH. Dieser misste einen groReren Anteil sei-
ner Arbeitszeit auf die Koordinierung der Behandlungsablaufe verwenden. Teile
davon refinanzieren sich durch Effizienzgewinne im PCMH selbst. Fiir weitere Ko-
ordinierungsaufgaben ware eine zusatzliche Vergltung erforderlich, vorausgesetzt
dass die zu erwartenden externen Einsparungen auch realisiert werden kénnen.

Die kulturelle Akzeptanz der Delegation arztlicher Leistungen wurde oben in Kap.
4.1.4 bereits diskutiert.

4.3.4.4 Anpassungen

Rechtliche Anpassungen sind zur Schaffung von PCMHs nicht notwendig. Es sind
lediglich die notwendigen Anderungen beziiglich der Delegation arztlicher Tatig-
keiten zu beachten.? Der laufende Betrieb eines PCMH wiirde aus der reguldren
arztlichen Verglitung nach EBM finanziert.

Wo wirtschaftlich sinnvoll, sollte fiir die Verglitung der Koordinationsleistungen
im PCMH eine eigene Abrechnungsmoglichkeit geschaffen werden. In anderen
Bereichen der ambulanten Versorgung werden schon heute Fallkonferenzen und
der fachliche Austausch zwischen Arzten explizit vergiitet. Zu nennen sind hier die
Verglitung von Fallkonferenzen im Rahmen der Brustkrebsfriiherkennung und die
Verglitung von fachlicher Beratung und Informationsaustausch durch die onkolo-
gischen Zusatzpauschalen.

= Vergleiche Abschnitt 4.1.4.
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Das Versorgungskonzept PCMH kdnnte auch indikationsspezifisch umgesetzt wer-
den, sofern zur Behandlung einer Indikation mehrere Fachrichtungen zusammen-
arbeiten mussen. So kénnte z. B. die gesamte Diabetiker-Versorgung in einer Regi-
on durch ein zentrales PCMH durchgefiihrt werden.

4.3.4.5 Empfehlungen

Flr die Umsetzung des PCMH im deutschen Gesundheitswesen sind drei komple-
mentare Varianten moglich:

+ Die Schaffung von PCMHs zur Sicherstellung der Versorgung in landlichen
Gebieten.

¢ Die Weiterentwicklung von bestehenden MVZs zu PCMHs.

+ Die Umgestaltung von Krankenhausern in PCMHs.

Eine Moglichkeit zur Implementierung von PCMHs besteht in der Zusammenfiih-
rung von nicht besetzten Arztsitzen in landlichen Regionen. Die Bildung von PC-
MHs konnte so zur Sicherstellung der Versorgung in landlichen Regionen beitra-
gen. Denn Arzte kénnten in einem Team arbeiten und ggf. auch als Angestellte
tatig sein, statt eine wirtschaftlich riskante Praxis in einem abgelegenen Gebiet zu
erwerben.

Das Konzept der MVZs bietet einen sehr guten Ausgangspunkt fiir die Weiterent-
wicklung zu einem PCMH. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht sind im MVZ alle Vor-
aussetzungen fir ein PCMH gegeben. Aufbauend auf der vorhandenen wirtschaft-
lichen Organisation kann dann die weitere medizinische Integration erfolgen.

Eine dritte Moglichkeit zur Implementierung des PCMH bietet die Umwidmung
von Krankenhdusern in PCMHs. Auf dieses Weise kdnnten Uberkapazititen im
stationdren Sektor abgebaut werden, wahrend medizinische Strukturen vor Ort
erhalten bleiben. Angestelltes, facharztliches Personal kdnnte in einem PCMH zu
einem gewissen Anteil weiterhin beschaftigt werden. Auch die Infrastruktur kann
teilweise weiter verwendet werden. Dies betrifft vor allem Gebdaude und medizi-
nisch-technische Gerate.

Die Kosten der Ubergangsphase, bzw. des Aufbaus von Modellprojekten in allen
drei Varianten konnten aus Mitteln des geplanten Innovationsfonds finanziert
werden. Am Aufbau von PCMHs zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung in
landlichen Gebieten kdnnten sich die betroffenen Kommunen finanziell beteiligen.
Fir eine langfristige und grof¥flachige Implementierung des PCMH miussten auch
die Regelungen zum Vorkaufsrecht auf Arztpraxen lberarbeitet werden.

Langfristig wiirde die Implementierung des PCMH in drei Schritten erfolgen. Im
ersten Schritt kdnnen die Patienten klassisch ,, mit den FiRRen abstimmen®. Das
PCMH existiert hier noch als Alternative zur Regelversorgung und die Patienten
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kdnnen zwischen beiden Varianten wahlen. Im nachsten Schritt kdnnen Kranken-
kassen und PCMH-Betreiber Versorgungsvertrage abschlieBen. Basierend auf die-
sen Versorgungsvertragen kdnnen Versicherte sich dann in Versorgungsprogram-
me einschreiben. Vorstellbar sind hier vor allem Programme zu Behandlung von
chronisch Kranken. Im dritten Schritt kdnnten PCMHs dann flachendeckend Teil
der ambulanten Versorgung sein.
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4.4 Terminmanagement zur Verringerung von Wartezeiten: Das
Advanced-Access-Konzept

Das Advanced-Access-Konzept hat zum Ziel, jedem Patienten einen Termin am
Tag der Anfrage anbieten zu kdnnen, um so die Patientenzufriedenheit zu steigern
und den Zugang zur Versorgung zu verbessern. Grol3flachig zum Einsatz kommt
das Konzept z. B. in der ambulanten Versorgung der US-amerikanischen Health
Maintenance Organization (HMO) Kaiser Permanente, die fast neun Millionen Ver-
sicherte betreut. Auch international hat das Konzept groRe Verbreitung erfahren.
Umgesetzt wurde die Idee z. B. in Australien und GroRbritannien. Es konnte in
mehreren Anwendungsfallen splirbare Verringerungen der Wartezeit auf einen
Termin erreichen.

Abbildung 6: Zusammenfassung Advanced-Access-Konzept

Konzept = Das Advanced-Access-Konzept hat zum Ziel jedem Patienten noch
ré\g ‘[Q am Tag seiner Anfrage, einen Termin anbieten zu kénnen.
| = - q
— X
'M‘((c(l - - = Basierend auf historischen Patientenbesuchen werden die
ode
S Patientenstrome vorhersagbar gemacht und die Ablaufe

reorganisiert.

Ergebnis m  Studien zeigen die Wirksamkeit der Intervention. Auch die
re \7 f\\ Arbeitszufriedenheit der Arzte wird positiv beeinflusst.
ity ANy,
it M
Umsetzung = Die Umsetzung sollte einheitlich flir gesamte geografische
X \' Regionen erfolgen. Fir die erstmalige Einfiihrung sollte ein
< L Modellversuch stattfinden.
Quelle:  IGES

4.4.1 Hintergrund und Konzept: Fiir jeden Patienten einen Termin am selben
Tag der Anfrage

Das Konzept Advanced Access wurde in den frithen 1990er Jahren durch die HMO
Kaiser Permanente entwickelt, um die Wartezeiten auf ambulante Behandlungen
zu reduzieren. Aufbauend auf die aus der Betriebswirtschaftslehre stammenden
Warteschlangentheorie?® hat das Konzept zum Ziel, jedem Patienten einen Termin
noch am Tag seiner Anfrage anbieten zu kdnnen.

% Die Warteschlangentheorie beschaftigt sich mit der Analyse, der Gestaltung und der
Verbesserung von Warteprozessen.
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4.4.2 Das Advanced-Access-Modell

Der Kernsatz des Advanced-Access-Modells besagt, dass die Nachfrage, bzw. der
Patientenstrom auf Grundlage von Erfahrungswerten sehr gut vorhersagbar ist. Ist
eine Vorhersage fir die Nachfrage moglich, so konnen die Angebotskapazitaten so
geplant werden, dass jedem Patienten ein Termin am Tag seiner Anfrage angebo-
ten wird, wahrend die Praxen trotzdem eine hohe Auslastung erreichen.

Die wichtigste Voraussetzung fiir die Implementierung eines Advanced-Access-Mo-
dells ist es, dass die Kapazitdten der Praxis grundsatzlich ausreichend sind, um die
Nachfrage zu bewaltigen. Daher miissen die wochentlichen Terminanfragen den
wochentlichen Kapazitaten der Praxis ungefahr entsprechen. Ist diese Pramisse er-
fillt, ist kein Ausgleich der Nachfrage notwendig. Patienten mussen nicht erst zu
einem Termin in drei Wochen einbestellt werden, um die zukiinftige Auslastung
der Praxis zu gewahrleisten. Eine solche Terminpolitik, wie sie heute weitgehend
Ublich ist, ist durchaus nachvollziehbar, da sie dem Arzt eine gewisse 6konomische
Sicherheit Gber einen liberschaubaren Zeitraum garantiert. Bei einer konstanten
Patientennachfrage ist dieser Absicherungsansatz nicht notwendig. Aus der Pers-
pektive des Patienten ist diese Art der Terminvergabe nicht wiinschenswert, da in
der Regel ein hohes Interesse an einer moglichst zeitnahen Behandlung vorliegt.

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen dem Advanced-Access-Modell und
klassischen Ansatzen der Terminvergabe besteht in der nur eingeschrankt er-
folgenden Priorisierung nach Termindringlichkeit. Obwohl auch im Advanced-
Access-Konzept die Versorgung von Notfdllen grundsatzlich der Behandlung von
Routinefdllen vorgezogen wird, ist es das Ziel, auch Routinebehandlungen am Tag
der Terminanfrage durchzufiihren.

Der Nutzen des Advanced-Access-Konzepts geht iber den schnellen Zugang zu
ambulanten Leistungen hinaus. Beflirworter des Konzepts argumentieren, dass
die Termintreue der Patienten durch den direkt auf die Anfrage folgenden Termin
nahezu 100 % betragt. Dadurch entfallt der Aufwand fiir die erneute Terminverein-
barung und es entstehen keine potenziellen Leerzeiten. Die eingesparte Zeit kann
fir die Betreuung der Patienten eingesetzt werden (Mitchell 2008; Murray 2000).

Der Prozess zur Implementierung des Advanced-Access-Konzepts gliedert sich in
drei Schritte. Zunachst wird eine genaue Vorhersage der zuklinftigen Nachfrage er-
stellt. Diese erfolgt auf Grundlage der in der Arztpraxis vorliegenden, historischen
Daten zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Im zweiten Schritt der Im-
plementierung wird das Angebot an die erkannten Nachfragemuster angepasst. So
kdonnte aufgrund erkannter Nachfragespitzen z. B. eine Ausdehnung der Sprechzei-
ten an Montagen erfolgen. Zum Ausgleich wiirden die Sprechzeiten an anderen Ta-
gen reduziert. Der aufwendigste Teil der Implementierung besteht in Schritt drei,
dem Abbau der Warteliste. In der Ubergangsphase zwischen dem herkémmlichen
Modell und der Vergabe von Terminen, die am selben Tag stattfinden, missen in
einem schrittweisen Prozess sowohl die bereits vergebenen, als auch die nach dem
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neuen System am selben Tag vereinbarten Termine, durchgefiihrt werden. Dieser
Ubergang erfordert ein hohes MaR an Einsatz seitens des Arztes und des gesamten
Praxisteams. Eine in Fallberichten oft genannte Strategie fiir die Ubergangspha-
se besteht in der Delegation von Aufgaben an andere Gesundheitsberufe (Tantau
2009). Andere Arzte berichten, dass kein Weg an einer Verlidngerung der Sprech-
stunden wahrend der Ubergangsphase vorbeifiihre (Mitchell 2008).

4.4.3 Ergebnisse

Die bisher groRte Studie zum tatsachlichen Effekt des Advanced-Access-Konzepts wur-
de im Jahr 2004 vero6ffentlicht und basiert auf den Daten von insgesamt 331 ambu-
lanten Praxen des englischen NHS. Im Rahmen einer Qualitatsoffensive wurde den
teilnehmen Praxen ein Budget zur Verfligung gestellt, mit dem sie die Umsetzung des
Advanced-Access-Konzepts finanzieren konnten. Typische Ausgaben umfassten exter-
ne Beratungsdienstleistungen und IT-Schulungen. Insgesamt konnte die Wartezeit in
66 % der teilnehmenden Hausarztpraxen reduziert werden. Ca. 85 % der Patienten
erhielten einen Termin an dem Tag ihrer Wahl (Dixon et al. 2006). Die durchschnittli-
che Wartezeit wurde von 3,6 auf 1,9 Tage gesenkt.?’” Zudem empfand die Mehrheit der
Praxen ihre Teilnahme an dem Programm als nitzliche Erfahrung (Pickin et al. 2004).

Diese systematische Untersuchung deckt sich mit einer Vielzahl von Fallstudien
einzelner Zentren oder Arztpraxen. Auch diese beschreiben durchweg positive Er-
fahrungen (Knight et al. 2005). Hervorzuheben ist, dass einzelne Arzte nicht nur
von einer hoheren Patientenzufriedenheit berichten, sondern auch von einer Stei-
gerung der eigenen Arbeitszufriedenheit. Diese beruht vor allem auf dem Gefihl
einer hoheren Kontrolle tiber den eigenen Arbeitstag (Mitchell 2008).

444 Bewertung der Umsetzbarkeit fiir das deutsche Gesundheitssystem
4.4.4.1 Status quo in Deutschland

Lange Wartezeiten auf Arzttermine sind ein von vielen Versicherten der GKV als Ar-
gernis wahrgenommenes Problem. Dies betrifft vor allem Termine bei Spezialisten
wie Orthopdden oder Augenadrzten und wird besonders im Vergleich mit PKV-Ver-
sicherten wahrgenommen (Gerechte Gesundheit 2012).2 Besonders in landlichen
Regionen ist der zeitnahe Zugang zu diesen facharztlichen Leistungen schwierig.

z Dies bezieht sich bei Dixon auf den dritten verfiigbaren Termin. Man wiirde bei einer Studie zum
Advanced-Access-Konzept erwarten, dass der Anteil der Termine gemessen wird, die noch am
selben Tag stattfanden. Diese Angabe war der zitierten Studie aber leider nicht zu entnehmen.

8 Gelegentlich wird darauf hingewiesen, dass die absoluten Wartezeiten in Deutschland im
Vergleich zum Ausland relativ gering seien (Schreydgg 2012). U. E. kdnnen die GKV-Versicherten
dieser Argumentation nicht folgen, denn ihnen wird durch den Vergleich mit der PKV standig
deutlich, dass kirzere Wartezeiten moglich waren.
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Auch die gesundheitspolitische Debatte hat sich des Problems angenommen. Das
Problem wird auch von der Politik wahrgenommen. So wird im Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD das Ziel genannt, die Wartezeiten auf ambulante
Facharzttermine zu reduzieren (CDU, CSU, SPD 2013). Auch einzelne gesetzliche
Krankenkassen haben Gegenmalnahmen entwickelt und bieten spezielle On-
line- oder Telefondienste an, die die Versicherten bei der Suche nach schnellst-
moglichen Arztterminen unterstiitzen. Unzufriedenheit Uber die aktuelle Praxis
der Terminvergabe und die langen Wartezeiten herrscht aber nicht nur auf Seite
der Versicherten. Auch die Arzteschaft ist wenig zufrieden mit der géngigen Praxis
der Terminvereinbarung. So ergab eine Umfrage der KV Bayern, dass in einzelnen
Arztpraxen bis zu 15 % der vereinbarten Termine durch die Patienten nicht wahr-
genommen wurden. Oft geschieht dies auch ohne eine Absage des Termins. Dies
fuihre nicht nur zu einem Verdienstausfall aufseiten der Arzte, sondern wiirde auch
die Terminvergabe an andere Patienten verhindern (Arzte Zeitung 2013).2°

4.44.2 Ziele

Ziel ist daher die Einflihrung des Advanced-Access-Konzepts in der vertragsarztli-
chen Versorgung. Hier liegt eine klassische ,Win-Win-Situation” vor. Das Konzept
hat das Potenzial sowohl die Patienten-, als auch die Arztzufriedenheit zu steigern.
Der Zugang zur Versorgung wird erleichtert. SchliefRlich ist zu erwarten, dass kiir-
zere Wartezeiten bei vielen Erkrankungen sowohl die Lebensqualitat als auch den
Behandlungserfolg verbessern.

4.4.4.3 Hurden fir eine Umsetzung in Deutschland

Eine Umsetzung des Advanced-Access-Konzepts ist in Deutschland im Wesentli-
chen mit drei zentralen Hiirden verbunden:

+ Die Akzeptanz des Konzepts seitens der Arzte
+ Die Gestaltung der Ubergangsphase

+ Und die Bestimmung der Organisationsebene.

Die konkrete Umsetzung des Konzepts in einzelnen Arztpraxen kann von der Arz-
teschaft als Einmischung in ihre Angelegenheiten verstanden werden und waére
daher schwierig zu vermitteln. Hier gilt es vor allem, der Angst vor zukinftigen
Verdienstausfallen zu begegnen. Es muss erldutert werden, dass das langfristige
Verteilen von Terminen nicht notwendig ist, da die Auslastung auch ohne Termin-
streuung konstant bleibt.

» Wartezeiten fir Versicherte der GKV gehen auch auf die Organisation der einzelnen Praxis
zuriick. Denn zu langeren Wartezeiten tréagt es teilweise bei, wenn Patienten als sogenannte
Nerdlnnerfalle” im nachsten Quartal wieder einbestellt werden.
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In der Ubergangsphase miissen zum Abbau der Wartezeiten in einem begrenzten
Zeitraum mehr Patienten als sonst behandelt werden.* Dieser Ubergang muss durch
Arbeitsmodelle mit einer gewissen Glattung der Mehrbelastung erleichtert werden.
Ergidnzend kénnen die Praxen zur Gestaltung des Ubergangs beraten werden.

Eine weitere Hiirde in der Umsetzung des Advanced-Access-Konzepts ist die Frage
der Organisationsebene. Man kann es dem Wettbewerb (iberlassen, in dem sich
einzelne Praxen durch Einfihrung des Konzepts Vorteile in der Patientenakquise
versprechen. Sobald diese Praxen aber ausgelastet sind und durch einen verstark-
ten Zustrom von Patienten die tagliche Nachfrage nach Terminen das Angebot ei-
ner Praxis Uibersteigt, stoRt das Konzept an seine Grenzen.

Aus der Versorgungssicht praferieren wir daher, das Konzept in einer ganzen Regi-
on oder Stadt einheitlich einzufihren.

4.4.4.4 Notwendige Anpassungen

Anpassungen am Konzept selbst sind aus unserer Sicht nicht notwendig. Jede Arzt-
praxis in Deutschland kann es heute schon umsetzen.

4.4.4.5 Empfehlungen
Fir die Implementierung des Konzepts gibt es grundsatzlich zwei Varianten:

¢ Einflhrungen durch einzelne Praxen,

+ Einheitliche und koordinierte Einfihrung in ganzen Regionen, Stadten oder
KV-Bezirken.

Die Einfihrung des Konzepts durch einzelne Praxen kann, wie oben beschrieben,
zu Problemen flihren. Praxen, die das Konzept zuerst implementieren sind, wegen
des besseren Terminangebots, mit einem starkeren Patientenzustrom konfron-
tiert. Ubersteigt die tigliche Nachfrage nach Terminen aber das tégliche Angebot
ist das Advanced-Access-Konzept nicht mehr umsetzbar. Um dieses Problem zu
umgehen, praferieren wir daher eine regionale koordinierte Einflihrung.

Ein erster Schritt besteht in jedem Fall darin, das Konzept bekannt zu machen. Es
sollte detailliert mit seinen Vorteilen und Umsetzungsschritten beschrieben wer-
den (inkl. praktischer Ratschlage zur Implementierung in der Arztpraxis.). Anschlie-
Rend konnten die Vertragspartner der arztlichen Versorgung regionale Pilotversu-
che vereinbaren.

30 Vgl. Abschnitt 4.4.2 fiir Lésungsstrategien zur Bewéltigung der Ubergangsphase.




IGES 51

5. Fazit

Die vorliegende Studie befasst sich mit konstruktiven Losungsansatzen aus dem
Ausland fur Herausforderungen der hausarztlichen Versorgung in Deutschland. Wir
haben uns dabei auf Themen konzentriert, die fiir die deutsche Versorgungspra-
xis einen Neuigkeitswert haben und insbesondere perspektivisch fiir die deutsche
hausarztliche Versorgung einen hohen Wert haben kdnnen. Die Best Practice-An-
satze aus dem Ausland sollen dazu beitragen kénnen, die Qualitat und den Zugang
zur Versorgung noch weiter zu verbessern.

Auf Basis unserer Recherchen ergaben sich die folgenden vier Themenfelder und
Ubertragungsmoglichkeiten auf Deutschland:

+ Delegation und Substitution:

In anderen Landern werden in wesentlich groRerem Umfang arztliche Leis-
tungen durch qualifizierte Krankenpflegekrafte erbracht — und das mit hoher
Behandlungsqualitat. In Deutschland ist daflir zunachst eine ausreichende An-
zahl von geeigneten Fachkraften auszubilden. Verfligbare Fachkrafte sollten
flr Delegations- und Substitutionsaufgaben vor allem dort eingesetzt werden,
wo sie den Zugang zur hausdrztlichen medizinischen Versorgung wesentlich
verbessern konnen. Eine Kultur, die eine Substitution von arztlichen Leistun-
gen akzeptiert, muss langsam entstehen und ist durch Modellversuche vorzu-
bereiten. Delegation sollte hingegen bereits kurzfristig zu einer Regelleistung
mit entsprechender Vergitung entwickelt werden.

¢ Telemedizin:

Wahrend international die Moglichkeiten der Telemedizin — verbesserter Zu-
gang zur arztlichen Versorgung, bessere Versorgung durch interprofessionellen
Erfahrungsaustausch, Effizienzverbesserungen, etc. — bereits sehr verbreitet
sind, findet sich in Deutschland nur eine sehr geringe Anwendung der Verfah-
ren im Praxisalltag der Hauséarzte. Auch hier ist eine Kombination an rechtli-
cher Erleichterung und Kulturwandel erforderlich. Einen wichtigen Beitrag zur
Verbreitung von telemedizinischen Konzepten kénnen Selektivvertrage leis-
ten.

+ Alternative Organisationsformen am Beispiel ,Patient Centered Medical
Home":

Das Patient Centered Medical Home (PCMH) aus den USA ist eine inno-
vative Organisationsform ambulanter Versorgung mit einem hohen Grad
an Koordination und Integration. Es stellt eine Blindelung verschiedener
Best-Practice-Ansatze dar, die vier zentralen Prinzipien dabei sind: Arztge-
steuerte Versorgung, ein fester Ansprechpartner fiir das gesamte Krankheits-
spektrum und eine koordinierte und integrierte Versorgung. Das Konzept
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geht beziglich Vernetzung und Integration weiter als die deutschen MVZs.
Eine Umsetzung von PCMH ist in drei Formen denkbar: als Neugriindung zur
Versorgungssicherstellung in landlichen Gebieten, als Weiterentwicklung
von MVZs oder durch die Umwidmung von Krankenhausern.

+ Verbesserter Zugang durch ,Advanced Access” und Mobilitdtskonzepte:

Ein weiteres innovatives Konzept aus dem englischsprachigen Raum ist Ad-
vanced Access. Hier geht es um den systematischen Ansatz, die Praxisablau-
fe so zu organisieren, dass jedem Patienten ein Termin noch am Tag seiner
Anfrage angeboten werden kann. Dieses Konzept fulst auf der Erkenntnis
vorhersagbarer Patientenstrome. Auf den ersten Blick wird das System in
Deutschland bei Arzten méglicherweise als befremdlich interpretiert wer-
den, jedoch war das Konzept dort, wo es angewandt wurde, sehr erfolgreich,
und auch die anwendenden Arzte kamen zu einer hdheren Arbeitszufrieden-
heit. Wesentliches Element, das eine Umsetzung vereinfachen kdnnte, ware
eine konzertierte gemeinsame Umsetzung aller Arzte in einer Region, um
das Funktionieren der MaRnahme auch fiir Deutschland nachweisen zu kon-
nen und die Bekanntheit sowie Akzeptanz zu steigern.

In diesem Fazit sei abschlieBend noch betont, dass die in diesem Bericht vorge-
stellten internationalen Konzepte ineinandergreifen kdnnen. Die Patient Centered
Medical Homes sind ein umfassendes Praxiskonzept, das moderne Ansatze der
hausarztlichen Leistungserbringung biindelt. Dazu gehort eine optimale Prozess-
gestaltung, fir die im Terminmanagement das Advanced Access-Konzept ein sinn-
voller Ansatz ist. Die teambasierten Arbeitsabldaufe in PCMHs enthalten bereits
konzeptionell umfassende Delegationselemente. Diese kdnnten modellhaft auch
um Ansatze fiur Substitution erweitert werden. In einem Modellprojekt kann auch
eine telemedizinische Infrastruktur aufgebaut werden, die in diesem Fall vor allem
einen regelmaRigen Kontakt zu Facharzten (Zweitmeinungsverfahren) ermoglicht
und eine Moglichkeit vorsieht, Beratungen oder sogar Behandlungen zwischen Pa-
tient und Arzt oder Krankenpflegekraft fernmedizinisch durchzufihren.

SchlielRlich zeigt der Blick ins Ausland, dass die dort vorgefundenen Ansatze hel-
fen konnen, die hiesige Diskussion um neue Denkmaoglichkeiten zu bereichern. Ein
breiteres Spektrum an Alternativen wird uns helfen, die Herausforderungen der
Zukunft zu meistern und eine immer bessere hausarztliche Versorgung der Versi-
cherten zu erreichen.
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