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Ein Zukunftskonzept fir die haus-
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2. Das Modell der Primarversorgungspraxis

Eine Darstellung anhand der Vorschldge des Sachverstindigenrats Gesundheit 2009

A Concept for the Future of Family Practice in Germany —

Part 2: A Future Model for Primary Care Practices

Based on Suggestions of the Advisory Council on the Assessment of Developments in the

Health Care System
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Zusammenfassung: Vor dem Hintergrund einer drohen-
den hausarztlichen Unterversorgung bei gleichzeitig erhoh-
ten und veranderten Versorgungsbedurfnissen einer altern-
den und zunehmend chronisch kranken Bevélkerung hat der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinem Sondergutachten 2009 ein Zu-
kunftskonzept fiir die hausarztliche Versorgung in Deutsch-
land vorgeschlagen. Wesentliche Elemente sind angemesse-
ne Arbeits- und Vergiitungsbedingungen fiir Hausarzte, eine
verstarkte Orientierung an den Bedingungen fiir eine hoch-
wertige Versorgung von Patienten mit chronischen Erkran-
kungen und eine Einbindung der Priméarversorgung in ein
sektoriibergreifendes Versorgungskonzept. Nachdem in ei-
nem vorangegangenen Artikel die theoretischen Grundlagen
fir diese Entwicklung sowie Konsequenzen und mogliche
MaRnahmen und Konzepte aus der internationalen Diskussi-
on dargestellt wurden, wird im Folgenden anhand eines Mo-
dells von , Primarversorgungspraxen” erldutert, auf welche
Weise diese Elemente in die Praxis umgesetzt werden konn-
ten. Dabei wird insbesondere darauf eingegangen, welche
Voraussetzungen bei allen Beteiligten — Hausarzten, Fachspe-
zialisten, Angehorigen der nichtarztlichen Gesundheitsberu-
fe, aber auch von Seiten des Gesundheitssystems — gegeben
sein missen, um eine erfolgreiche Implementierung neuer
hausarztlicher Versorgungsmodelle zu ermdglichen und wel-
che Barrieren zu erwarten sind.

Schliisselwérter: Hausdrztliche Versorgung, Primdrversorgung,
Versorgungskonzepte

Abstract: Due to an imminent shortage of family practi-
tioners (FPs) and the increasing and changing health care
needs of an aging population with a mounting burden of
chronic diseases, the Advisory Council on the Assessment of
Developments in the Health Care System suggested a con-
cept for the future of primary care in Germany (2009 re-
port). The main elements are: adequate working conditions
and remuneration for FPs, a greater focus on the conditions
necessary for high-quality care for patients with chronic ill-
nesses, and the integration of primary care into a cross-sec-
toral, population-oriented model of care. In a previous
paper, we presented the theoretical background for these
developments (and possible consequences and concepts
currently under discussion in an international context) which
may improve the situation. In this article, we present a future
model for primary care practices in Germany and explain
how these elements can be put into practice using the
example of a project already launched in the German land of
Hessia (SCHAAZ). We specifically address the issue of the
necessary prerequisites for FPs, specialists, medical assistants,
other non-medical staff, and the health care system as a
whole to successfully implement new primary care models,
and to overcome the barriers expected in the process.
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Hintergrund

Dieser Beitrag ist der zweite Teil einer Pu-
blikationsreihe, die sich mit den Inhal-
ten des aktuellen Sondergutachtens
2009 ,Koordination und Integration —
Gesundheitsversorgung in einer Gesell-
schaft des langeren Lebens” [1] des Sach-
verstandigenrats zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen be-
fasst. Im ersten Teil wurden die theoreti-
schen Grundlagen eines Zukunftskon-
zeptes fiir die hausdrztliche Versorgung
sowie Modelldarstellungen aus der in-
ternationalen Diskussion unter dem Ge-
sichtspunkt der Konsequenzen fiir die
Allgemeinmedizin dargestellt [2]. In die-
sem zweiten Teil des Artikels wird an-
hand eines Modells von ,Primédrversor-
gungspraxen” erlautert, welche konkre-
ten Entwicklungsmoglichkeiten fiir die
hausérztliche Praxis in Deutschland be-
stehen.

Die umfangreiche Analyse des Sach-
verstandigenrats zur Lage der Primérver-
sorgung in Deutschland hat vor allem
folgende Problembereiche ergeben (Zif-
fer 1139):

e Der demographische Wandel und die
Zunahme von chronischen Erkran-
kungen und Multimorbiditdt erfor-
dern neue Strukturen in der Primaér-
versorgung.

e Ziele und Anspriiche an den Lebens-
stil von Angehorigen der Gesund-
heitsberufe haben sich verdndert; zu-
nehmend erwiinscht sind eine bessere
,work-life balance“ und die Verein-
barkeit von Familie und Beruf.

e Eine bessere Koordination zwischen
den verschiedenen Sektoren (vor al-
lem zwischen Hausdrzten, Fachspe-
zialisten und Kliniken) ist erforder-
lich, um eine Effektivitats- und Effi-
zienzsteigerung zu erreichen.

Obwohl andere Liander, wie z. B. Grof3-

britannien oder die Niederlande, im

Vergleich zu Deutschland eine wesent-

lich stdrkere hausarztliche Primérversor-

gung aufweisen, wurden international
dhnliche Herausforderungen und Zu-
kunftsanforderungen fiir die hausarzt-
liche Versorgung identifiziert. In der Fol-
ge wurden entsprechende Vorschlige
und Modelle entwickelt, wie z. B. das
niederlindische Gutachten {iber die

Leistungsfahigkeit und Fortentwicklung

der Primarversorgung [3], die ,Road-

map”“ des Royal College of General

Practitioners in Grof3britannien [4], das
aus den USA stammende ,Patient-Cen-
tered Medical Home“-Konzept [5] und
das Chronic Care-Modell zur optimier-
ten Versorgung chronisch Kranker [6].

Trotz ihrer unterschiedlichen Gene-
se enthalten diese Modelle eine Vielzahl
gemeinsamer Empfehlungen zur Stédr-
kung der Primédrversorgung, die sich in
die Betrachtungsebene der Arzt-Patien-
ten-Beziehung, die Ebene der Organisa-
tion des Versorgungsprozesses und die
Ebene des Gesundheitssystems bzw. der
gesundheitspolitischen und finanziel-
len Rahmenbedingungen aufgliedern
lassen.

Ebene der Arzt-Patienten-
Beziehung

Auf der Ebene der Arzt-Patienten-Bezie-
hung ist das Vorhandensein eines per-
sonlichen und frei gewéhlten Hausarz-
tes die Voraussetzung fiir eine kontinu-
ierliche und vertrauensvolle Betreuung
des Patienten. Insbesondere chronisch
Kranke sollten mittels besserer Patien-
teninformation, partizipativer Entschei-
dungsfindung und einer starkeren Un-
terstiitzung des Selbstmanagements ver-
antwortlich in ihre Behandlung ein-
bezogen und ihre Prdferenzen bertick-
sichtigt werden.

Ebene der Hausarztpraxis

Auf Ebene der Hausarztpraxis ist eine
besser abgestimmte und umfangreiche-
re Kooperation erforderlich, sowohl im
Sinne einer organisatorischen Umorien-
tierung von Einzelpraxen hin zu grofie-
ren Versorgungseinheiten, als auch zwi-
schen verschiedenen Professionen
(Fachspezialisten, Pflege, Sozialarbeit).
Vor allem bei chronisch Kranken sollte
eine interdisziplindre und arbeitsteilige
Betreuung im Rahmen eines hausarzt-
geleiteten Primarversorgungsteams er-
folgen. Dabei sollte der Hausarzt prima-
rer Koordinator und Riickkehrpunkt in
der Versorgung sein. Dazu ist ein Ausbau
und eine verstdrkte Nutzung von Infor-
mationstechnologien notwendig, nicht
nur, um den Informationsaustausch in-
nerhalb des Versorgungsteams zu ge-
wabhrleisten, sondern auch fiir eine sys-
tematische, geplante, proaktive und

qualitdtsgesicherte Patientenversor-
gung (z. B. fiir das Anlegen von krank-
heitsspezifischen Patientenregistern, Er-
innerungssystemen fiir praventive Un-
tersuchungen, elektronischen Zugriff
auf Leitlinien und ein strukturiertes
Qualitatsmanagement).

Eine Studie von Wensing et al. 2008
[7] zeigt, dass Patienten tendenziell mit
der Versorgung in kleineren Praxen zu-
friedener sind. Um die Beziehung des
Patienten zu seinem personlichen
Hausarzt mit dem Element der ,geleb-
ten Anamnese” auch bei einer team-
basierten Versorgung sicherzustellen
und gleichzeitig den Arzt zu entlasten,
wird empfohlen, nichtérztliche Praxis-
mitarbeiterinnen (Medizinische Fach-
angestellte) stdrker als bisher in die Pa-
tientenversorgung einzubeziehen. Da-
bei bilden Arzt und ein bis zwei MFA ein
festes Kleinteam (,Teamlet”), deren
Mitglieder zuverldssige und gleichwerti-
ge Ansprechpartner fiir den Patienten
sind [8].

Bevolkerungsebene

Ein regionaler Populations- und Public
Health-Bezug soll dadurch hergestellt
werden, dass Primarversorgungsteams
die Versorgung einer definierten Bevol-
kerung (bei einer Praxisgrofie von z. B. 5
bis 7 Hausérzten fiir ca. 10.000 bis 15.000
Personen) tibernehmen. Auf diese Weise
kann die Patientenversorgung tiber ihr
gesamtes Kontinuum in der Gemeinde
und im Gesundheitswesen abgestimmt
werden und ermoglicht z. B. gezielte An-
gebote zur Gesundheitsforderung und
Pravention fiir bestimmte Gruppen der
zu versorgenden Population.

Ebene des Gesundheitssystems

Auf der Ebene des Gesundheitssystems
bzw. der gesundheitspolitischen und fi-
nanziellen Rahmenbedingungen sollte
die Vergtitung tiberwiegend mittels kon-
taktunabhdngiger Pauschalen erfolgen.
Sie sollte dariiber hinaus teilweise an
Qualitdtsindikatoren orientiert sein,
auch Leistungen nichtdrztlicher Mit-
arbeiter honorieren, sowie Anreize fiir
eine abgestufte Versorgung und fiir die
Erbringung von Prdventionsleistungen
geben.
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Aus- und Fortbildung

Um Hausédrzte und andere Teammitglie-
der auf die Ubernahme der neuen Auf-
gaben vorzubereiten, miissen innovati-
ve Aus- und Fortbildungskonzepte ent-
wickelt werden, die einerseits Wissen
und Fahigkeiten zur Behandlung nach
evidenzbasierten Leitlinien, der Ein-
beziehung von Patienten im Sinne einer
partizipativen Entscheidungsfindung,
eine Forderung des Selbstmanagements,
etc., und andererseits Fiihrungseigen-
schaften und Strategien zur Teambil-
dung vermitteln.

Neben diesen internationalen Emp-
fehlungen gibt es inzwischen auch meh-
rere deutsche Vorschldge (der Arbeits-
gemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehorden [9], der Kassen-
arztliche Bundesvereinigung [10]) sowie
einen vom Rat in Auftrag gegebenen
Evidenzreport [11] und einen systemati-
schen Review zu hausdrztlichem Gate-
keeping [12]. Auf dieser Basis wird im
Sondergutachten des Sachverstindigen-
rats 2009 die konkrete Zukunftsvision
einer ,Primédrversorgungspraxis“ ent-
wickelt.

Das Modell der
Primirversorgungspraxis

Primérversorgungspraxen (PVP) sind
sentwickelte  Organisationen”  (Ziff.
1141, 1148), die im Rahmen eines Ein-
schreibemodells die umfassende Versor-
gung einer feststehenden Patientenpo-
pulation tibernehmen (sogenanntes pa-
nel management [13]) (Ziff. 1156ff). Um
eine solche umfassende Versorgung an-
bieten zu konnen, wird der Zusammen-
schluss von Einzelpraxen zu einer grofie-
ren Einheit empfohlen, die in der Lage
ist, mehrere Hausdrzte sowie spezialisier-
te MFA und/oder Krankenschwestern zu
beschiftigen (Ziff. 1149). Dartiber hinaus
ermoglichen grofiere Praxen erweiterte
Offnungszeiten fiir Patienten und flexi-
ble Arbeitszeitmodelle fiir Mitarbeiter
(Ziff. 1166). Weitere Kennzeichen einer
Lentwickelten Organisation” sind die
Realisierung eines Teamansatzes in der
Versorgung sowohl innerhalb als auch
auflerhalb der Praxis unter Einbeziehung
nichtédrztlicher Berufe (Ziff. 1157). Im
Rahmen von Liaison-Modellen erfolgt
eine enge Zusammenarbeit mit Fachspe-
zialisten aus Klinik oder Praxis (Ziff.

1166). Hausdrzte nehmen dabei die Rolle
von Koordinatoren/Moderatoren ein
und behalten die Letztverantwortung im
Versorgungsprozess (Ziff. 1155).

Unterschiede zwischen
PVP und derzeitiger
Hausarztpraxis

Durch die Einschreibung ist die von der
Praxis zu versorgende Patientenpopula-
tion genau bekannt. Dieser Umstand
ermoglicht eine systematische Analyse
und Stratifizierung von Patientengrup-
pen (z. B. nach Erkrankungsrisiko, Ver-
sorgungsbedarf). Krankheitsspezifische
Patientenregister konnen angelegt und
Priventionsmaflinahmen gezielt nach
Bedarf geplant werden (z. B. Impf-
recalls, praventive Hausbesuche). Diese
Planung erfolgt im Team und resultiert
in einer zweckmafligen Arbeitsteilung
und Delegation von Leistungen, die
den Hausarzt entlastet. Dabei stellt sich
das Praxisteam z. B. folgende Fragen:
Wie viele Diabetiker versorgen wir? Wie
organisieren wir ein systematisches
System zur Langzeitbetreuung dieser
Patientengruppe mit programmierter
Wiedereinbestellung und Erinnerun-
gen zu Kontrolluntersuchungen (Ziff.
1156)?

In der derzeitigen hausdrztlichen
Sprechstunde vermischen sich akute Be-
ratungsanldsse, das Monitoring chro-
nischer Erkrankungen und die weiteren
Probleme des Patienten. Aufgrund der
knappen Konsultationszeit ist eine pro-
blemgerechte Priorititensetzung kaum
moglich [16]. Hingegen konnen PVP
aufgrund ihrer Grofie und Interdiszipli-
naritdt eine strukturierte Versorgung in
separat organisierten Sprechstunden
(z. B. Akut-, Chroniker-, Praventions-
sprechstunde) anbieten, die ggf. auch
Fachspezialisten und nichtérztliche Ge-
sundheitsberufe einbezieht (Ziff.
11571f). Fachspezialisten, die im Rah-
men einer Zweigpraxis oder neben der
Beschiftigung im Krankenhaus stun-
den- oder tageweise in der PVP arbeiten,
konnen entweder fallweise bei Bedarf
zur Sprechstunde hinzugezogen oder
auch fest dafiir eingeplant werden, z. B.
im Rahmen einer Multimorbiditéts-
sprechstunde (Ziff. 1158, 1166).

Bei chronisch kranken Patienten
iibernehmen speziell geschulte MFA die
Forderung der Selbstmanagementfdhig-

keiten, indem individuelle Behand-
lungsziele vereinbart und Patienten bei
der Umsetzung dieser Ziele unterstiitzt
werden, z. B. durch regelméflige Tele-
fonanrufe der Patienten zwischen den
Konsultationen im Sinne eines Case Ma-
nagements [14, 15]. Auf diese Weise er-
folgt eine kontinuierliche Betreuung
von chronisch Kranken und der Patient
wird stdrker in seine Behandlung ein-
bezogen (Ziff. 1157). Die Anwendung
des Teamlet-Modells (ein Kleinteam aus
einem Arzt und einer MFA als feste An-
sprechpartner fiir Patienten) erhilt da-
bei auch in grofleren Organisationen die
Behandlungskontinuitat (Ziff. 1163).

Voraussetzungen fiir eine
Umsetzung des PVP-Modells

Um das PVP-Modell in die Praxis umset-
zen zu konnen, sind insbesondere Ver-
dnderungen der Infrastruktur und der
Vergiitung sowie Mafinahmen zur Per-
sonal- und Organisationsentwicklung
notwendig.

Infrastruktur

Fir die Griindung einer PVP miissen
entsprechende Raumlichkeiten in geeig-
neter Grofe vorhanden sein. Hierfiir
muss ein tragfihiges Finanzierungs-
modell bestehen.

Um ein systematisches Manage-
ment der Patientenpopulation zu er-
moglichen, ist ein leistungsfahiges IT-
System mit einer gemeinsamen elektro-
nischen Patientenakte notwendig. Das
System muss die Kooperation aller am
Behandlungsprozess Beteiligten unter-
stiitzen und eine Risikostratifizierung
von Patientengruppen erlauben. Aufer-
dem sollte es Qualitatsentwicklungsstra-
tegien fordern, z. B. durch die Integrati-
on von Behandlungsleitlinien als EDV-
Version oder von Programmen zur Be-
riicksichtigung von Arzneimittelwech-
selwirkungen.

Personalentwicklung

Eine Aus- und Weiterbildung ist fiir alle
Mitarbeiter notwendig, um ihre neuen
Aufgaben erfiillen zu konnen. Hausarzte
bendtigen Fiihrungs- und Moderations-
qualifikationen, um ihre Rolle als Koor-
dinator des interdisziplindren Behand-
lungsteams ausfiillen zu kénnen, sowie
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Fahigkeiten in Organisationsentwick-
lung und Prozessmanagement. Aufier-
dem erfordert der Ansatz einer populati-
onsbezogenen Versorgung eine Erweite-
rung der Perspektive von der individuel-
len Betrachtung des einzelnen Patienten
hin zu einer zusdtzlichen Betrachtung
von Patientengruppen. Um erweiterte
Aufgaben in der Versorgung insbeson-
dere chronisch kranker Patienten tiber-
nehmen zu konnen, bendtigen MFA
ebenfalls entsprechende Qualifikatio-
nen.

Organisationsentwicklung

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche Implementierung der be-
schriebenen Verdnderungsmafinahmen
ist eine umfassende Umstrukturierung
der Prozesse, die derzeit in einer Haus-
arztpraxis ablaufen. Die Organisation ei-
ner interdisziplindren Sprechstunde mit
einer Untergliederung in Akut-, Chroni-
ker- und Praventionssprechstunde, ggf.
ergdnzt durch DMP- und Gruppenkon-
sultationen, erfordert sowohl eine zeitli-
che als auch eine personelle Neupla-
nung, die sich wiederum auf weitere
Prozesse, wie z. B. das System der Ter-
minvergabe, auswirkt. Um eine produk-
tive interdisziplindre Zusammenarbeit
der verschiedenen Mitglieder des Be-
handlungsteams zu gewdhrleisten, sind
dariiber hinaus Mafinahmen zur Team-
bildung und -entwicklung notwendig.

Verglitung

Die beschriebenen Investitionen in In-
frastruktur und Personal- bzw. Organisa-
tionsentwicklung miissen finanziert
werden. Dies setzt ein Vergilitungssys-
tem voraus, das eine Honorierung von
Koordinations-, Kooperations- und Ma-
nagementleistungen sowie von Praven-
tionsangeboten vorsieht und auch Leis-
tungen nichtérztlicher Mitarbeiterin-
nen bzw. ,Teamleistungen” des gesam-
ten Behandlungsteams finanziell for-
dert. Auflerdem sollte das Vergiitungs-
system finanzielle Anreize zur Entwick-
lung/Nutzung funktioneller IT-Losun-
gen (auch Telemonitoring), zur Anwen-
dung und Weiterentwicklung von Qua-
litatsforderungsmafinahmen (z. B. Leit-
linien, Qualititsmanagement) und zur
verbesserten Erreichbarkeit der Praxis
ftr Patienten (auch via E-Mail/Internet

oder im Rahmen einer separaten Tele-
fonsprechstunde) beinhalten.

Als Grundlage der Vergiitung wird
daher eine populationsbezogene, kon-
taktunabhingige Kopfpauschale (capi-
tation) pro Patient empfohlen, die
durch wenige gezielte Qualitdtszuschla-
ge (pay for performance) fiir bestimmte
erwiinschte Leistungen ergdnzt wird.
Dabei ist eine Risikoadjustierung nach
Morbiditdt (Case Mix) der versorgten
Population erforderlich.

Erste Schritte auf dem Weg zu neu-
en Primdirversorgungskonzepten:
Das Beispiel des Schaafheimer
Arzt- und Apothekenzentrums
(SCHAAZ)

Schaatheim liegt in einer lindlichen Umge-
bung am Fufle des Odenwaldes im siidhes-
sischen Landkreis Darmstadt-Dieburg und
hat ca. 9.000 Einwohner. Die hausdrztliche
Versorgung in Schaafheim wurde bisher von
acht Allgemeinmedizinern in vier Gemein-
schaftspraxen sichergestellt, von denen fiinf
in den ndchsten Jahren ihre Praxis aus Al-
tersgriinden abgeben werden und zum Teil
seit Jahren vergeblich einen Nachfolger su-
chen. In der Nachbargemeinde Babenhau-
sen besteht bereits seit 2007 nach mehreren
PraxisschliefSungen eine hausdrztliche Un-
terversorgung.

Um die hausdrztliche Versorgung in ihrer
Gemeinde langfristig sicherzustellen und ei-
ne bessere VerdiufSerbarkeit durch eine Erho-
hung der Attraktivitdit ihrer Praxen fiir po-
tenzielle Nachfolger zu erreichen, beschlos-
sen sechs der acht Hauscirzte, ihre Praxen in
einem Gesundheitszentrum zusammen-
zuschliefien. Durch die Vermittlung der Ge-
meindevertretung erkldrte sich der Eigentii-
mer eines ehemaligen Supermarktes im
Ortskern bereit, die Umbaukosten zu iiber-
nehmen, wenn ein langfristiger Mietvertrag
zustande kime.

Das im Juli 2009 eroffnete Schaafheimer
Arzt- und Apothekenzentrum umfasst ne-
ben dem hausdrztlichen Praxisteam von
sechs Arzten und neun nichtirztlichen Mit-
arbeiterinnen eine Apotheke, eine Physio-
therapiepraxis und einen Zahnarzt. Zusdtz-
lich halten ein HNO-Arzt und ein Urologe
an mehreren Tagen in der Woche eine
Zweigsprechstunde in den Rdiumen des
SCHAAZ ab. Weitere Kooperationen mit ei-
ner Gyndkologin und einem Kinderarzt sind
geplant. Zurzeit werden ca. 5.500 Patienten
pro Jahr versorgt. Obwohl aufgrund der Gro-
fenunterschiede der drei urspriinglichen

Gemeinschaftspraxen zundchst aus steuer-
lichen Griinden die Rechtsform einer Praxis-
gemeinschaft gewdihlt wurde, werden Perso-
nal, Riaumlichkeiten (z. B. Anmeldung, OP-
Raum fiir kleine Chirurgie, Schulungsriu-
me, Patientenkiiche) und die von jeder Ge-
meinschaftspraxis eingebrachte Gerdteaus-
stattung gemeinsam genutzt. AufSerdem
wurden eine Telefonanlage und ein einheit-
liches Praxis-EDV-System mit elektro-
nischer Patientenakte zusammen neu ange-
schafft. Die in den einzelnen Praxisteams
vorhandenen speziellen Schwerpunkte und
Fihigkeiten werden ebenfalls von allen ge-
nutzt. So verfiigt eine der urspriinglichen
Gemeinschaftspraxen iiber eine Versor-
gungsassistentin in der Hausarztpraxis
(VERAH), eine andere iiber eine ausgebilde-
te Diabetesassistentin, die DMP-Schulun-
gen durchfiihren kann. Dadurch kann einer-
seits einer grofSeren Zahl chronisch kranker
Patienten als bisher eine qualifizierte und
strukturierte Versorgung angeboten werden.
Andererseits wird fiir das Praxisteam eine
effizientere Arbeitsteilung gemdifS ihren Fii-
higkeiten und Neigungen maoglich, was die
Qualitit der Versorgung und die Arbeits-
zufriedenheit der Mitarbeiter vermutlich er-
hoht.

Aufgrund der erweiterten personellen Kapa-
zitdten konnen im SCHAAZ dariiber hinaus
liingere Offiungszeiten angeboten werden.
AufSerdem wird die Urlaubs- und Krank-
heitsvertretung erleichtert sowie flexible Ar-
beitszeitmodelle und Teilzeitarbeit fiir die
Mitarbeiter ermdglicht. Dabei wird darauf
geachtet, dass die individuelle Beziehung
des Patienten zu seinem personlichen Haus-
arzt als wichtiges Kernprinzip erhalten
bleibt.

Zukiinftig soll auch die Zusammenarbeit
mit dem regionalen Krankenhaus intensi-
viert werden. Geplant ist die Einrichtung ei-
ner strukturierten Weiterbildungsrotation
zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin sowie
die Mitarbeit von Fachspezialisten der Kli-
nik im SCHAAZ.

Inzwischen ist deutlich geworden, dass das
Konzept fiir den Nachwuchs deutlich at-
traktiver ist als die Ubernahme einer klei-
nen Einzel- oder Gemeinschaftspraxis im
lindlichen Raum. Seit Griindung des
SCHAAZ im Juli 2009 erreichten die Inha-
ber zahlreiche Anfragen von an einer Mit-
arbeit interessierten Nachwuchsmedizi-
nern. Damit erscheint cines der Ziele des
SCHAAZ schon bald erreicht: die langfristi-
ge Sicherung der hausdrztlichen Versorgung
in Schaafheim.
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Begleitevaluation des
SCHAAZ

Im Rahmen einer Evaluation des Insti-
tuts fur Allgemeinmedizin in Frankfurt
wird der Zusammenschluss der drei Ge-
meinschaftspraxen im SCHAAZ (siehe
Kasten) mittels qualitativer und quanti-
tativer Forschungsmethoden wissen-
schaftlich begleitet. Die Ergebnisse der
Evaluation sollen erste Erkenntnisse
tiber die Akzeptanz sowie iiber die Um-
setzbarkeit und mogliche Implementie-
rungsbarrieren neuer hausdrztlicher
Versorgungsmodelle generieren. Die —
bisher durchweg positiven — Erfahrun-
gen bei der Griindung des SCHAAZ
konnten Hausédrzte zur Nachahmung er-
mutigen und auf diese Weise eine weite-
re Umsetzung von neuen Primérversor-
gungskonzepten vorantreiben. Dies
wiirde eine quantitative Evaluation
moglicher Auswirkungen auf patienten-
relevante Ergebnisparameter, Effizienz
und Mitarbeiterzufriedenheit ermogli-
chen und damit eine wissenschaftlich
fundierte Aussage dariiber erlauben, ob
solche Konzepte in der Lage sind, einen
Beitrag zur Losung der eingangs ge-
nannten Probleme zu leisten. Liaison-
Sprechstunden mit Fachspezialisten, in-
telligente IT-LOsungen mit gemein-
samer elektronischer Patientenakte und
eine enge Kooperation mit dem regiona-
len Krankenhaus werden international
empfohlen, um die Koordination der
Behandlung bei chronisch Kranken zu
verbessern [16]. Ob auf diese Weise eine
Steigerung der Effektivitdt und Effizienz
der hausdrztlichen Versorgung in
Deutschland erreicht wird, muss im
Rahmen einer begleitenden Evaluation
solcher Konzepte untersucht werden.

Diskussion

Um die Herausforderungen zu bewdlti-
gen, die sich aus dem Mangel an haus-
arztlichem Nachwuchs bei gleichzeitig
steigender Behandlungsbediirftigkeit ei-
ner alternden Gesellschaft mit einer Zu-
nahme chronischer Erkrankungen und
Multimorbiditdt ergeben, ist die Ent-
wicklung, Erprobung und Evaluation
neuer hausdrztlicher Versorgungskon-
zepte dringend notwendig. Das Beispiel
des SCHAAZ zeigt, dass eine Tatigkeit als
Hausarzt vor allem im landlichen Raum
fur Nachwuchsmediziner in einem sol-

chen Modell wesentlich attraktiver ist
als die Ubernahme einer kleinen Finzel-
oder Gemeinschaftspraxis. Die Moglich-
keit, im Angestelltenstatus zu arbeiten
und zu Beginn der Berufstitigkeit keine
hohen finanziellen Investitionen titi-
gen zu missen, vermindert bei jungen
Arzten offenbar das Gefiihl, sich lang-
fristig ,festzulegen” und nicht mehr
mobil zu sein. Flexible Arbeitszeiten,
Teilzeitarbeit und vereinfachte Urlaubs-
und Krankheitsvertretung erhdhen die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf.
Fiir Hausdrzte, die ihre Praxis aus Alters-
griinden abgeben werden, konnte ein
solcher Zusammenschluss die Verkaufs-
fahigkeit der Praxis auch auferhalb be-
gehrter stadtischer Zentren steigern.
Neue Versorgungsmodelle wie das
SCHAAZ erscheinen insofern geeignet,
einen Beitrag zur Sicherung der haus-
arztlichen Versorgung im landlichen
Raum zu leisten.

Viele der genannten Elemente sol-
cher Versorgungsmodelle kénnen in-
nerhalb der bestehenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen umgesetzt wer-
den. So ermoglicht es das Vertragsarzt-
rechtsdnderungsgesetz seit 2007, Teil-
zulassungen zu beantragen und Arzte im
Angestelltenstatus zu beschiftigen. Das
Gesetz zur Weiterentwicklung der Orga-
nisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-OrgWa@G) er-
laubt die Niederlassung an mehreren
Orten und die Bildung von Zweigpra-
xen. Nach einer Anderung des Pflege-
weiterentwicklungsgesetzes im  Jahr
2008 dirfen nichtdrztliche Praxisassis-
tentinnen inzwischen delegierbare Leis-
tungen wie Hausbesuche bei chronisch
Kranken erbringen.

Ein grofles Hindernis stellen jedoch
die derzeitigen finanziellen Rahmenbe-
dingungen dar, die wenig geeignet sind
und kaum Anreize bieten, um die not-
wendigen Verdnderungen im hausérztli-
chen Bereich zu unterstiitzen. So wer-
den die von nichtérztlichen Praxisassis-
tentinnen erbrachten Leistungen im
Rahmen des Einheitlichen Bewertungs-
mafdstabs nur in unterversorgten Gebie-
ten vergiitet [17]. In den hausérztlichen
Vollversorgungsvertrigen nach §73b
SGB V der AOK in Baden-Wiirttemberg
und Bayern ist immerhin eine kontakt-
unabhidngige Pauschale von 65 Euro pro
Jahr und Patient vorgesehen, und ein
von VERAHs durchgefiihrtes Case Ma-
nagement sowie Leistungen zur Versor-

gung chronisch Kranker werden mit ei-
ner separaten Pauschale honoriert [18].
Fiir weitere sinnvolle und notwendige
Elemente neuer hausdrztlicher Versor-
gungsmodelle wie ein ,panel manage-
ment”, eine sektoriibergreifende Be-
handlung, Teamleistungen, die Verwen-
dung elektronischer Patientenakten
und intelligenter IT-Losungen, fiir die
Anwendung/Umsetzung von Leitlinien
und Qualitdtsmanagement, fiir Patien-
tenschulungen und die Erstellung von
fach- und berufsgruppentibergreifenden
Behandlungsplinen fiir chronisch kran-
ke Patienten fehlen derzeit finanzielle
Anreize und die Einbettung in ein um-
fassendes Vergiitungssystem.

Weitere Schwierigkeiten bietet der
Erwerb von Qualifikationen fiir Haus-
drzte, die zur Entwicklung und Fiihrung
eines interdisziplindren Behandlungs-
teams und zur Moderation und Koor-
dination des Behandlungsprozesses bei
chronisch Kranken notwendig sind. Fiir
MFA existieren neben dem VERAH-Cur-
riculum des Hausdrzteverbandes [19]
zurzeit kaum bundesweit anerkannte
Angebote zur Vorbereitung auf ein er-
weitertes Aufgabenspektrum, das sie bei
der Versorgung chronisch kranker Pa-
tienten {iibernehmen koénnten. Auch
Fachspezialisten und andere Berufsgrup-
pen konnten moglicherweise von einer
entsprechenden Fortbildung zu den
Moglichkeiten und Instrumenten einer
interdisziplindren Zusammenarbeit bei
chronisch Kranken profitieren.

Waihrend die genannten Barrieren
bei der Einfiihrung neuer hausirztlicher
Versorgungsmodelle mit einem entspre-
chenden Vergiitungsmodell und neuen
Aus- und Weiterbildungskonzepten be-
hoben werden konnten, stellt die Not-
wendigkeit einer Organisationsentwick-
lung ein grofleres Problem dar. Es be-
steht in erster Linie darin, Hausarzte da-
von zu iiberzeugen, dass die bisherigen
Strukturen und Prozesse in Hausarztpra-
xen einer Uberpriifung und ggf. einer
Verdnderung bedtirfen, um die zukiinf-
tigen Anforderungen an die hausarzt-
liche Versorgung erfiillen zu kdénnen.
Dazu gehort sowohl die Generierung ei-
ner ,kritischen Masse” an personeller
Ausstattung mit mehreren Hausarzten
und spezialisierten MFA und die Schaf-
fung einer entsprechenden Infrastruk-
tur, als auch die Neugestaltung von Pro-
zessen zur Versorgung verschiedener Pa-
tientengruppen und zur strukturierten
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Kooperation mit anderen Behandlern
und Gesundheitsinstitutionen. Bisheri-
ge Offnungszeiten, die Art der Termin-
gestaltung und das Angebot alternativer
Sprechstunden fiir bestimmte Patien-
tengruppen  (Gruppensprechstunden
ftir Diabetiker,
sprechstunden, E-Mailkontakt fiir Pa-
tienten) sollten gepriift und im Rahmen

zusdtzliche Telefon-

einer Umgestaltung der Prozesse ange-
passt werden [16]. Ein wichtiges Ziel ei-
ner solchen Umstrukturierung ist die
Abkehr von einer Medizin, bei der der
Hausarzt den Patienten in erster Linie
nur dann sieht, wenn er aus eigener Ini-
tiative mit einem akuten Behandlungs-
anlass die Praxis aufsucht. Insbesondere
bei chronisch Kranken sollte dieser ,re-
aktive” Ansatz durch einen proaktiven
Ansatz ersetzt werden, bei dem ein regel-
mafliges strukturiertes Monitoring im
Rahmen geplanter Konsultationen und
MFA-vermitteltem Case Management
auf der Basis eines interdisziplinar abge-
stimmten Behandlungsplans im Vorder-
grund steht [20, 21]. Trotz ihrer Defizite
hat die Einfiihrung von Disease-Ma-
nagement-Programmen fiir einige chro-
nische Erkrankungen zu einer stirkeren
Strukturierung der Behandlung und zu
einem regelméfigen Monitoring der Pa-
tienten gefiihrt [22]. Im Allgemeinen er-
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