THEMA

Integration ambulant-
stationarer Versorgung zur
Sicherstellung medizinischer
Grundversorgung in der Flache

GERALD GAR

Dr. Gerald GafS ist
Geschiftsfithrer des
Landeskrankenhaus
(Anstalt 6ffentlichen Rechts)
mit Sitz in Andernach

48 G+S 4/2012

Erlaubnis

Integrierte Versorgung scheint als Allheilmittel aller
tatsachlichen oder vermuteten Versorgungsmangel
im deutschen Gesundheitswesen zu taugen.
Tatsachlich hat sich jedoch nicht wirklich viel
verandert seit der Einfilhrung der Disease
Management Programme oder der IV-Vertrage

im Sozialgesetzbuch V. Die sektoriibergreifende
Zusammenarbeit in getrennten Systemen agierender
Akteure im Interesse einer qualitativ besseren oder
effizientern Versorgung der Patienten scheitert in
der Regel an den unterschiedlichen Interessen und
dem vorhandenen Misstrauen. Anders dagegen
dort, wo die Ressourcen knapp sind und Kooperation
die einzige Strategie zum Uberleben darstellt.

Einleitung

Wenn Sie heute eine Umfrage unter den
Experten der Gesundheitspolitik ma-
chen, wo der besondere Handlungsbe-
darf zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen besteht, werden Sie mit
Sicherheit bei mindestens neun von zehn
Antwortenden den Begriff der Integrier-
ten Versorgung horen. Der Mangel an
Integrierten Versorgungsformen scheint
ein zentraler Aspekt zu sein, wenn es
darum geht, Qualitit und Effizienz der
Gesundheitsversorgung zu verbessern.
Nach zwei Jahrzehnten intensiver Ana-
lyse, zahlreichen Sachverstindigengut-
achten und ungezihlten Stunden poli-

tischer Debatte rund um die Integrierte
Versorgung muss offensichtlich etwas
dran sein an dieser Problembeschrei-
bung.

Sehr viel schwieriger stellt sich offen-
sichtlich die konkrete Beschreibung des-
sen dar, was als Zielvorstellung vor dem
inneren Auge erscheint, wenn von Integ-
rierten Versorgungsstrukturen die Rede
ist. Da ist zundchst einmal die Vision der
sektoriibergreifenden Versorgungsket-
te, die idealer Weise von der Pravention
tiber die ambulante und akutstationa-
re Versorgung bis hin zu Rehabilitati-
on und Pflege den Versorgungsbedarf
meist chronisch Kranker organisiert.
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Dort werden Informationen zwischen
den Sektoren ausgetauscht, Doppelun-
tersuchungen vermieden und Mauern
finanzieller Fehlanreize niedergerissen.
Die Realitit des deutschen Gesundheits-
wesens holt diese Vorstellungen, die eher
mit einem einheitlichen nationalen Ge-
sundheitswesen korrespondieren als mit
einem selbstverwalteten System, ziem-
lich schnell ein.

Unser System ist sehr viel kom-
plexer organisiert, vielleicht zu
komplex, um die oben skizzier-
te Vision einer Integrierten Ver-
sorgung chronisch Kranker mit
Leben erfiillen zu konnen. Trotz
vielfacher Reformanstrengungen
des Gesetzgebers, die in den letz-
ten zwanzig Jahren immer auch
das Ziel der Integrierten Versorgung
auf der Agenda hatten, sind wir nicht
wirklich weiter gekommen. Noch immer
setzen wir auf (getrennte) Selbstverwal-
tungsstrukturen, auf die duale Kranken-
hausfinanzierung, die Zustiandigkeit der
Liander fir die Krankenhausplanung,
die Verantwortung der Kassenirztlichen
Vereinigungen fiir die Versorgungspla-
nung und Sicherstellung im ambulanten
Sektor und auf die meist geteilte Kosten-
verantwortung bei Pravention, Akut-,
Rehaversorgung und Pflege. Das in die-
sem, fur den gesunden Menschenver-
stand, unuberschaubaren Gefecht von
Zustdandigkeit, Macht, Einfluss und
Kostenverantwortung das gemeinsame
Interesse fiir die sektoriibergreifende
Integrierte Versorgung von Patienten,
wenn iiberhaupt nur auf dem kleinsten
gemeinsamen Nenner erreicht wird, ist
keine echte Uberraschung. In den we-
nigen positiven Beispielen, in denen es
wirklich gelungen ist, etwas auf die Bei-
ne zu stellen, was diesen Namen verdient
und nachhaltig den Patienten mehr Qua-
litdit und Effizienz in der Behandlung
ihrer Erkrankung bringt, ist dies nicht
wegen, sondern trotz des bestehenden
Systems gelungen. Abhingig ist dieser
Erfolg im Einzelnen dann immer von
handelnden Personen, die zumindest
voriibergehend ein gemeinsames Ziel
tiber den eigenen Vorteil oder den ihrer
Organisation gestellt haben.

Eine spannende Ausnahme ganz an-
derer Systemvoraussetzungen fir den
Erfolg sektoriibergreifender Integrier-
ter Versorgungsstrukturen halt das
deutsche System aber dann doch bereit,
die Psychiatrie. Hier werden ganze Re-

gionen mit mehreren hunderttausend
Einwohnern durch ein sektoriibergrei-
fendes System von Institutsambulanzen,
Tageskliniken, Tagesstdtten, Akutver-
sorgungsangeboten, ambulanter Pflege
und Wohnangeboten eines einzigen Tri-
gers versorgt. Die sonst im somatischen
Bereich bestehende Konkurrenz zu den
freiberuflichen Niedergelassenen spielt

Die im somatischen Bereich
bestehende Konkurrenz zu
den freiberuflichen Niederge-
lassenen spielt in der Psychia-
trie praktisch keine Rolle.

praktisch keine Rolle, weil der Versor-
gungsbedarf bei weitem grofSer ist als
die vorhandenen Angebote. Hier kon-
nen bei entsprechenden Budgetverein-
barungen mit den Krankenkassen genau
die Versorgungsstrukturen entstehen,
die den Befiirwortern der Integrierten
Versorgung vorschweben. Dort entwi-
ckeln sich Strukturen, die gegen den
allgemeinen Trend zu einem Abbau von
akutstationdren Angeboten und einem
Zuwachs teilstationarer und ambulanter
wohnortnaher Strukturen fihren. Wer
dies genauer betrachten mochte, dem sei
ein Blick in den Norden der Republik
auf die Regionalbudgets der Psychiatrie
in Schleswig-Holstein ans Herz gelegt.

Es ist sicher realistisch, davon aus-
zugehen, dass die Grundstrukturen des
deutschen Gesundheitswesens auch in
den nichsten zwei Jahrzehnten ebenso
wenig grundsidtzlich in Frage gestellt
werden, wie das in den letzten zwanzig
Jahren der Fall war. Insoweit miissen
wir uns damit abfinden, dass Integrier-
te Versorgung eine schwer verdauliche
Mabhlzeit bleiben wird, an der auch
zukunftig Sachverstindige, politisch
Verantwortliche, Mandatstriager der
Selbstverantwortung und Leistungser-
bringer zu kauen haben werden. Ob es
dabei gelingt, den Patienten stirker als
bisher in den vielzitierten ,, Mittelpunkt®
zu stellen, bleibt abzuwarten.

Sektoriibergreifende Integration
vor dem Hintergrund von
regionaler Unterversorgung

Immer dann, wenn der Markt fur Ge-
sundheitsleistungen von Uberversorgung

gekennzeichnet ist, wird es besonders
schwierig mit dem Ziel der Integrierten
Versorgung. Wenn sich mehrere Kran-
kenhauser und fachirztliche ambulante
Praxen einer Region im Wettbewerb um
eine begrenzte Zahl chronisch kranker
Patienten gegeniiber stehen, wird der
Versuch der Kooperation stets auch vom
Misstrauen des Wettbewerbs begleitet.
Der Partner des einen ist schnell der
Gegner des anderen. Andererseits
kann die Integration von ambulan-
ter und stationdrer Versorgung in
einer konkreten Region unter den
gegebenen Rahmenbedingungen
eine zwingende und praktisch alter-
nativlose Form der Versorgung dar-
stellen, wenn ein absoluter Mangel
an Versorgungsangeboten existiert.
Doch auch in einer solchen Unterversor-
gungssituation bedarf es einer weiteren
Bedingung, um eine regionale Integra-
tion auf den Weg zu bringen, ndmlich
dem erkldrten Ziel des Erhalts wohn-
ortnaher Versorgungsstrukturen. Nur
wenn es ein klares Bekenntnis aller Ver-
antwortlichen zu diesem Ziel gibt, wer-
den die regionalen Versorgungsanbieter
sich dieser Integrationsherausforderung
stellen. In der Situation der Unterversor-
gung bei gleichzeitig erklartem Willen,
Versorgungsstrukturen nicht gianzlich
aufzugeben, entsteht eine Dynamik, die
unter den gegebenen Bedingungen an
der Integration von ambulanten und sta-
tiondren Versorgungsstrukturen nicht
vorbeikommt.

Unterversorgung kann in einem Um-
feld, das von Berufs- und Niederlas-
sungsfreiheit gepragt ist, nur durch Kre-
ativitdt und Attraktivitdt beseitigt wer-
den. Wenn man die knappe Ressource
Facharzt in unterversorgte Gebiete brin-
gen mochte, muss man ihn (oder heute
meistens sie) locken. Doch wer glaubt,
dies funktioniere mit Honorarzuschli-
gen der Kassenirztlichen Vereinigung
oder giinstigen Praxisrdumen der Ge-
meinde, der tduscht sich gewaltig. Solche
Verlockungen reichen bei weitem nicht
aus, weil es langst nicht mehr nur um
materielle Anreize geht, die die Facharz-
tin/den Facharzt in die Region bringt.
Attraktivitdt ist mehr. Man braucht ein
schlissiges und glaubwiirdig nachhalti-
ges Gesamtkonzept fiir die medizinische
Versorgung in der Region. Wer schon
einmal den Versuch gemacht hat, eine
frei werdende Facharztpraxis am Ran-
de einer Ballungsregion nachzubesetzen,
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weifs, wovon die Rede ist. Niemand,
aufler den immer seltener werdenden
Idealisten, trifft eine auf Jahrzehnte an-
gelegte Lebensentscheidung gegen den
Trend der Zentralisierung in die Bal-
lungsgebiete. Es sei denn, man bietet
genau dieses Uberzeugende Konzept an.

Man muss sich nur die unzihligen
Umfragen unter Medizinern und Medi-
zinstudierenden anschauen, um zu er-

Der Erhalt von kleineren

Krankenhdusern im Idndlichen
Raum hat fiir die betroffene
Region bedeutende Vorteile.

kennen, wo die Bedingungen, aber auch
die Chancen fiir ein sektoriibergreifen-
des regionales Gesamtkonzept liegen.
Mann/Frau wunscht sich: Arbeitszeiten,
die Beruf und Familie vereinbaren las-
sen, einen fachlichen Austausch, ein viel-
faltiges Arbeitsgebiet, moglichst wenig
Biirokratie und Verwaltungsaufwand.
Vorstellungen, die sich nur schwer mit
dem freiberuflichen Betrieb einer Ein-
zelpraxis in unterversorgten Regionen
in Einklang bringen lassen.

Regionale Integration im
Interesse der Bevolkerung

Die Annahme vorausgesetzt, dass auch
kleinere Krankenhiuser im landlichen
Raum in der Lage sind, im therapeu-
tischen Spektrum der medizinischen
Grundversorgung medizinische Leistun-
gen mit hoher Qualitdt anzubieten, hat
der Erhalt solcher Angebote bedeutende
Vorteile fiir die betroffene Region. Die
Biirgerinnen und Biirger haben, entge-
gen aller Unkenrufe, ein grofSes Vertrau-
en in ,ihre“ regionalen Anbieter, in die
niedergelassene Arzteschaft ohnehin,
aber auch in die kleinen Grundversor-
gungskrankenhiuser, solange keine
hochkomplexen Therapien erforderlich
sind, die, ohne Zweifel, in den dafiir
spezialisierten Zentren behandelt wer-
den sollten. Wohnortnahe medizinische
Grundversorgung ist nicht nur auf dem
Papier der Regionalplanung ein Stand-
ortfaktor, sondern auch ganz konkret in
den Erwartungen der Einwohner dieser
Regionen. Wenn dieser Standortfaktor
bewusst oder unbewusst durch Untatig-
keit aufgegeben wird, geht viel verloren
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und ist auch nur durch immensen Auf-
wand wieder zu beleben.

Dem aufmerksamen Beobachter diirf-
te nicht entgangen sein, dass sich zuletzt
ein Umdenken in der offentlichen De-
batte um stationire Versorgungsstruk-
turen abzeichnet. War es zu Beginn des
DRG-Zeitalters noch schick, die kleinen
Krankenhduser in der Fliche zugunsten
der Zentren mit hohen Fallzahlen tot zu
schreiben, setzt sich zuneh-
mend die Erkenntnis durch,
dass Grofle allein kein Mar-
kenzeichen fiir Effizienz,
Qualitat und bedarfsgerech-
te Versorgung ist. Auch die
aktuell aufflammende De-
batte um steigende Fallzah-
len (in Zentren) und deren
medizinische Notwendigkeit im Einzel-
fall ldsst sich eher an der akutstationa-
ren Uberversorgung in Ballungsgebieten
festmachen, als an dem kleinen Grund-
versorgungskrankenhaus in der Flache.

Grundversorgungskliniken
als Motor regionaler
Integrationsstrukturen

Bei genauerer Regionalanalyse zeigt sich
ein interessanter Zusammenhang: In
den Regionen, die die typischen Merk-
male klassischer ,,Unterversorgungsre-
gionen® tragen (zuriickgehende Bevol-
kerung, Alterung tiber dem allgemeinen
Trend, diinnere Besiedlung, unterdurch-
schnittliche Verkehrsinfrastruktur, gro-
BSere Entfernung zu Ballungsgebieten),
ist die tatsdchliche Ausstattung mit me-
dizinischen Versorgungsangeboten den-
noch relativ unterschiedlich. Wenn es in
diesen Gebieten regionale Grundversor-
gungskrankenhiuser gibt, fungieren die-
se vielfach als Kern oder Magnet einer
regionalen ambulanten Versorgungs-
struktur. War dies in der Vergangen-
heit eine eher zufillige Funktion, die so
vom Krankenhaustriger nicht bewusst
wahrgenommen oder gar herbeigefiithrt
wurde, erleben wir heute vielfach eine
sehr aktive Rolle der Krankenhauser, die
genau diese Aufgabe als ein explizites
Unternehmensziel begreifen.

An diesen Krankenhausstandorten
hiangen meist weitere wichtige medizi-
nische Versorgungsangebote, wie die
regionale Notarztversorgung oder die
ambulanten Bereitschaftsdienstzentra-
len zur Versorgung aufSerhalb der tib-
lichen Sprechstundenzeiten. Grundver-

sorgungskrankenhiuser in der Flache
verfugen Uber die Moglichkeiten, regi-
onale Integrierte Versorgungsstrukturen
zu befordern und als Motor mit zu ent-
wickeln. Die Handlungsmoglichkeiten
dazu hat der Gesetzgeber bewusst oder
unbewusst deutlich gestarkt. Wesent-
lich zu nennen sind die gleichzeitige Be-
schiftigung von Arzten im stationiren
und ambulanten Sektor, die Griindung
von Filialpraxen, die Beschiftigung von
Honorarirzten zum Betrieb von Haupt-
fachabteilungen und die Einfithrung von
medizinischen Versorgungszentren.
Ausdriicklich nicht zur Starkung dieser
Handlungsmoglichkeiten zahlt interes-
santerweise die Einfihrung Integrierter
Versorgungsvertrage nach § 140 SGB V.
Sie spielen in unterversorgten Regionen
praktisch keine Rolle.

Ambulant-stationare Versorgung
in der Region — ein Praxisbeispiel

Den Versuch, in einem komplexen
Gesamtkonzept alle Formen der sek-
toruibergreifenden Zusammenarbeit
in einer ,,Unterversorgungsregion® zu
verwirklichen, tibernimmt aktuell das
Landeskrankenhaus (Anstalt offentli-
chen Rechts) als offentlicher Kranken-
haustrdger in Rheinland-Pfalz an seinem
Standort in Meisenheim am Glan. In
diesem nachfolgend zu beschreibenden
Gesamtkonzept ist das Ziel der Stabili-
sierung und Wiederbelebung der ambu-
lanten facharztlichen Versorgungsstruk-
turen ausdricklich formuliert und kon-
stitutiver Bestandteil des Konzepts. In
der gemeinsamen Betrachtung aller am
Vorhaben Beteiligten wird die medizini-
sche Versorgung der Region zukiinftig
nur dann nachhaltig gesichert werden
konnen, wenn die bisher weitgehend
getrennten ambulanten und akutstatio-
nédren Strukturen funktional, personell
und organisatorisch zusammengefiihrt
werden.

Seit dem Jahr 2003 ist das Landes-
krankenhaus (A6R) Triger eines kleinen
Grundversorgungskrankenhauses in der
Stadt Meisenheim am Glan (3.000 Ein-
wohner). Es handelt sich um ein 70 Bet-
ten Haus, das vom ehemaligen konfessi-
onellen Triger in einer Phase iibernom-
men wurde, in der mangels Zukunfts-
perspektive die Schlieffung drohte. Die
im weiteren regionalen Umfeld nachsten
Krankenhausstandorte liegen zwischen
30 und 45 Minuten Fahrzeit entfernt.
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Eine Autobahn- oder Bahnverbindung
existiert nicht. Das ausschliefSlich aus
Belegabteilungen (Chirurgie, Innere
Medizin, Gynikologie/Geburtshilfe,
Anisthesie) bestehende Haus wurde
schon damals in der Zusammenarbeit
mit freiberuflich niedergelassenen Medi-
zinern als Belegirzten betrieben. Unmit-
telbar nach dem Triagerwechsel stellte
sich durch den Weggang des Gynikolo-
gen die Nachfolgefrage, die schon 2003
nicht beantwortet werden konnte. Trotz
intensiver Suche konnte kein Belegarzt
fur diese Abteilung gefunden werden.
Auch aufgrund der schon damals nied-
rigen Geburtenzahlen lag die SchliefSung
dieser Abteilung letztlich nahe und war
am Ende unvermeidlich.

Am gleichen Standort, aber raumlich
etwa zwel Kilometer entfernt, verfiig-
te das Landeskrankenhaus (A6R) zum
Zeitpunkt der Ubernahme iiber zwei
weitere Einrichtungen, eine neurologi-
schen Fachklinik mit Akut- und Reha-
versorgung (80 Betten) und ein tiber-
regional titiges Sprachheilzentrum zur
stationdren Therapie fiir Kinder und
Jugendliche.

In einem ersten Schritt der Integra-
tion des neuen Krankenhausstandor-
tes in die Triagerstruktur entstand die
Glantal-Klinik Meisenheim mit zwei
Betriebsstétten, aber einer gemeinsamen
Fihrungs- und Organisationsstruktur.
Dariiber hinausgehende inhaltliche
Verinderungen der Versorgungsschwer-
punkte gab es zunidchst nicht. Im Jahr
2008 wurde durch die Geschiftsfiith-
rung des Triager die Zukunftsentwick-
lung der Klinik, auch bedingt durch zu-
nehmende wirtschaftliche Schwierigkei-
ten am Standort, mit hoher Prioritat auf
den Plan gerufen. Es mussten dringende
Entscheidungen zu einer baulichen Sa-
nierung der beiden Betriebsstitten und
idealer Weise der Zusammenfiithrung an
einem gemeinsamen Standort getroffen
werden. Dem Trager war bewusst, dass
derart umfassende Investitionsentschei-
dungen nur vor dem Hintergrund eines
tragfihigen inhaltlichen Zukunftskon-
zeptes fallen konnten.

Eine Arbeitsgruppe aus Standortver-
antwortlichen und Trigervertretern ent-
wickelte tiber Monate hinweg in einem
intensiven Prozess verschiedene Alterna-
tiven, aus denen dann ein bevorzugtes
Zukunftsszenario extrahiert wurde. Mit
diesem Konzept, das inhaltlich beschrie-
ben und wirtschaftlich kalkuliert war,

wurden dann in einem weiteren Schritt
Gesprache mit dem Ministerium, als zu-
standige Krankenhausplanungsbehorde,
den Krankenkassen, als Kostentriger,
und der Kassenirztlichen Vereinigung,
als verantwortlichem Akteur im am-
bulanten Sektor, gefithrt. Parallel dazu
wurde bei den Kommunalpolitikern und
ortlichen Landtagsabgeordneten fiir das
Zukunftskonzept eines sektoriibergrei-
fenden Gesundheitszentrums geworben.
In Informationsschreiben und Gespra-
chen gelang es, die niedergelassenen
Arzte in der Region fiir das Vorhaben zu
interessieren. Das schliefSlich definierte
und in der Umsetzung befindliche Zu-
kunftskonzept setzt in vollem Umfang
auf die Integration ambulanter und sta-
tiondrer Leistungen in einem ,,Gesund-
heitszentrum® und ist, wie es heute so
oft in der Politik heift, im Hinblick auf
seinen integrativen Ansatz, alternativ-
los. Das Gesamtkonzept schopft die
heutigen gesetzlichen Moglichkeiten der
gemeinsamen und sektoriibergreifenden
Leistungserbringung voll aus und geht
dank einer innovativen Landeskranken-
hausplanung auch noch dariiber hinaus.

Konkret setzt das Versorgungskon-
zept am regionalen Bedarf der ortli-
chen Bevolkerung an und respektiert
die besondere Kompetenz iiberregiona-
ler Schwerpunkt- und Maximalversor-
gungsanbieter. Die akutstationdre Ver-
sorgung konzentriert sich deshalb auf
die bereits bestehenden chirurgischen
und internistischen Belegabteilungen,
ergdnzt um das seit Jahrzehnten etab-
lierte Angebot der Neurologie im Rah-

men einer Hauptfachabteilung. Kom-
plettiert wird das Versorgungsangebot
schon heute durch den Notarztstandort
und die Bereitschaftspraxis der Kassen-
arztlichen Vereinigung am Kranken-
haus. Neu ist die geplante Etablierung
einer interdisziplindren Belegabteilung,
die wohnortnah akutstationire Therapi-
en aus den Disziplinen HNO, Urologie,
Gynikologie und Orthopadie anbieten
wird. Diese interdisziplindre Abtei-
lung wird, wie die beiden Abteilungen
Chirurgie und Innere Medizin, in der
Zusammenarbeit mit niedergelassenen
oder im ambulanten Sektor angestell-
ten Medizinern betrieben. Der Kranken-
haustrager favorisiert dabei die Zusam-
menarbeit mit Filialpraxen, die sich im
ambulanten Teil des Gesundheitszent-
rums ansiedeln sollen und die dortige
Infrastruktur bedarfsgerecht in Teilzeit
nutzen und so wirtschaftlich auslasten.
Notwendige Bereitschaftsdienste tiber
alle Abteilungen hinweg werden koope-
rativ und interdisziplindr geleistet. Der
Facharztstandard wird tiber die Rufbe-
reitschaften mit den ambulanten Medi-
zinern gewihrleistet.

Die fachirztlichen Filial- oder Zweig-
praxen, die im Rahmen einer Reform
der damaligen Gesundheitsministerin,
Ulla Schmidt, ins Gesetz aufgenommen
wurden, bieten eine grofSe Chance zur
fachirztlichen Versorgung in der Fla-
che. Realistisch ist deren Ansiedlung
allerdings nur, wenn sie nicht singulir,
sondern in Kooperation mit weiteren
Praxen oder einem Krankenhaus be-
trieben werden. Nur dann koénnen sie

Praxisbeispiel einer sektoriibergreifenden, interdisziplindaren
Versorgungskooperation

Gesundheitszentrum
Glantal

Innere
Medizin

| |

conMedico
MvZ

Chirurgie

| |

conMedico
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| |
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von der gemeinsamen Infrastruktur und
Logistik im diagnostischen und thera-
peutischen Bereich profitieren.

Die ehemals freiberuflichen Arztsit-
ze, die in der Vergangenheit den Betrieb
der bestehenden Belegabteilungen (Chi-
rurgie, Innere Medizin) ermoglichten,
wurden bereits in den zuriickliegenden
beiden Jahren schrittweise in ein Me-
dizinisches Versorgungszentrum des
Krankenhaustrigers integriert. Unmit-
telbarer Anlass fiir diese Umstellung
waren die uniibersehbaren Nachbeset-
zungsschwierigkeiten dieser freiwerden-
den Praxen, verbunden mit dem Risiko
der Verlagerung ins nichste Mittelzen-
trum. Diese neue Form der ambulan-
ten Leistungserbringung im MVZ ist
attraktiv fiir Mediziner, die den unter-
nehmerischen Part einer Niederlassung
scheuen. So konnten angestellte Arzte
gefunden werden, mit denen nun ne-
ben der ambulanten Versorgung auch
der Betrieb der beiden Belegabteilungen
sichergestellt werden kann. Das in der
Vergangenheit immer bestehende Risiko
fir den Krankenhaustriger, die freibe-
ruflichen Beleger zu verlieren und damit
die akutstationdre Versorgung zumin-
dest voriibergehend einstellen zu miis-
sen, ist damit deutlich reduziert.

Das Konstrukt des Medizinischen
Versorgungszentrums hat nicht nur in
diesem Fall Vorteile gegeniiber der frei-
beruflichen Praxis; auch in vielen wei-

Zur regionalen Integration

der Versorgung braucht
es ein auf die konkreten

Bedarfe und Moglichkeiten
einer Region abgestimmtes

Versorgungskonzeptes.

teren Konstellationen ist es in Sachen
Attraktivitdt einer freiberuflichen Nie-
derlassung tiberlegen und kann damit
arztliche Ressourcen bereithalten, die
ansonsten nicht zur Verfiigung stehen.
Dieses Modell einer regionalen inter-
disziplindren und sektoriibergreifenden
Kooperation zur Leistungserbringung
ist nur denkbar unter bestimmten Vor-
aussetzungen:

m Zunichst einmal braucht es einen

Krankenhaustriger, der die zentrale
Rolle der Steuerung und Koordinati-
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on tibernimmt. Er leistet damit logis-
tische und investive Vorarbeit, ohne
die die Kooperation der niedergelas-
senen Mediziner nicht moglich wire.

m Der Existenz eines Medizinischen
Versorgungszentrums, mit dem fach-
arztlicher Sachverstand abgedeckt
werden kann, der uber freiberufliche
Niedergelassene nicht zur Verfiigung
steht.

m Eine Landeskrankenhausplanung,
die den Erhalt der wohnortnahen
Akutversorgung im Sinne einer be-
darfsgerechten Grundversorgung als
erklartes Ziel aufnimmt und umsetzt.

m Innovative regionale Partner, die
sich einen gegenseitigen Vertrauens-
vorschuss auf dem Weg der Zielerrei-
chung gewihren.

m Die finanzielle Attraktivitdt beleg-
arztlicher Leistungserbringung.

m Die Flexibilitdt in der interdisziplina-
ren Zusammenarbeit der Mediziner.

Fazit

An der sektoriibergreifenden Leistungs-
erbringung in tendenziell unterversorg-
ten Regionen fihrt kein Weg vorbei.
Knappheit zwingt zu Kreativitit. Der
Arztemangel, der vor allem und zu-
niachst in den lindlichen Regionen
spurbar ist, zwingt dazu, dieses ,,.knap-
pe Gut® intersektoral einzusetzen. Wer
das Ziel verfolgt, in diinner besiedelten
landlichen Regionen wohn-
ortnah zu versorgen, muss
dem quantitativ geringeren
Versorgungsbedarf auch
ein entsprechendes Angebot
entgegensetzen, das aber
dennoch wirtschaftlich dar-
stellbar und qualitativ wett-
bewerbsfihig ist.

Zur regionalen Integrati-
on der Versorgung braucht
es weniger neue Planungsgremien der
Selbstverwaltung oder der Politik, als
vielmehr ein auf die konkreten Bedar-
fe und Moglichkeiten einer Region
abgestimmtes Versorgungskonzeptes.
Entscheidend fiir den Erfolg oder Miss-
erfolg sind die Akteure in der Region.
Es bedarf der Koordinierung und Steu-
erung eines solchen Vorhabens und des
Vertrauens in eine faire und fiir alle Be-
teiligten vorteilhafte Zusammenarbeit.

Die Organisationsform, in der die
sektoruibergreifende Zusammenarbeit
gelebt wird, ist nicht entscheidend. Die

Anzahl der unabhingigen und in eige-
ner Rechtsform konstituierten Akteu-
re erhoht jedoch die Komplexitit des
Vorhabens dramatisch. Neue rechtliche
Rahmenbedingungen sind nicht zwin-
gend erforderlich. Die bestehenden soll-
ten aber nicht weiter eingeschrankt oder
im Hinblick auf ihre finanzielle Attrak-
tivitdt beschnitten werden.

Im September 2012 findet nach zwei-
jahriger Bauplanung in Meisenheim am
Glan der Erste Spatenstich zum Neubau
des 40 Millionen Euro Projektes ,,Ge-
sundheitszentrum Glantal“ statt. Gegen
den Trend der Zentralisierung entsteht
eine Versorgungseinrichtung, die durch
ihren integrativen Charakter das Ver-
trauen der Investoren und Vertragspart-
ner gewonnen hat. u
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