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Die Antragsteller gehen davon aus, dass mit der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups

Bestehende Versorgungslicken

(DRGSs) die Verweildauer im Krankenhaus deutlich gesunken ist und mehr medizinische
Behandlungen ambulant erbracht werden. Die frihere Entlassung war gewiinscht. Deutlich
starker offenbarten sich aber nun vorhandene Schnittstellenprobleme zwischen dem
ambulanten und dem station&ren Sektor. Die Versorgung durch Grundpflege und / oder
hauswirtschaftliche Hilfen nach einem stationdren Aufenthalt oder einer ambulanten
Operation bzw. Behandlung (z. B. Chemotherapie) sei nicht ausreichend. Dies kdnne die
gesundheitliche Situation der Patientinnen und Patienten verschlechtern bzw. die Genesung

erheblich verzdgern.

Zur Notwendigkeit gesetzgeberischen Handelns

ver.di stimmt dieser Einschétzung prinzipiell zu und begruf3t die Initiative der Fraktion
BUNDNIS 90 / DIE GRUNEN und deren Forderung nach einem Gesetzentwurf zur Anderung
des SGB V, womit bewirkt werden soll, dass Patienten und Patientinnen nach einem
Krankenhausaufenthalt oder nach einer ambulanten medizinischen Behandlung bei Bedarf
einen Anspruch auf Behandlungs-, Grundpflege und/oder hauswirtschaftliche Versorgung

erhalten.

Zugleich soll die Bundesregierung darauf hinwirken, dass im Rahmen der vorgeschriebenen
Begleitforschung zu den DRGs auch die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat der
angrenzenden Versorgungsbereiche, wie ambulante Versorgung, Pflege und Rehabilitation,

untersucht werden.

Die Forderungen der Antragsteller weisen in die richtige Richtung, sind aber nach
Auffassung von ver.di nicht weitgehend genug. Es handelt sich auch nicht allein um eine
durch die Einfuhrung der DRGs entstandene Versorgungsliicke, sondern um ein generelles
Problem fehlender Vernetzung innerhalb unserer Gesundheitsversorgung. Der Trend zur
Verkirzung der Verweildauer bei Krankenhausaufenthalten besteht bereits seit langerer Zeit
und nicht erst seit Einfihrung der DRGs. Zwischen 1991 und 2000 ist ein Rickgang der
Verweildauer bei stationaren Aufenthalten von 14,0 auf 9,7 Tage (- 4,3 Tage) zu
verzeichnen. Von 2000 bis 2009 sank die Verweildauer um 1,7 Tage von 9,7 auf 8,0 Tage.
Seit Einfuhrung der DRGs im Jahr 2004 bis Ende 2009 waren es noch 0,7 Tage. Dies
widerspricht der Annahme, erst die Einfihrung der neuen Krankenhausvergiitung habe zur
Absenkung der Verweildauer gefihrt. Vielmehr dirften andere Faktoren ausschlaggebend
gewesen sein. So etwa kdnnen immer mehr Operationen und Behandlungen aufgrund des

medizinischen Fortschritts in kiirzerer Zeit durchgefiihrt werden.
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Schnittstellenprobleme beheben

Die gute Qualitat der Versorgung in den einzelnen Sektoren ist bislang noch nicht zu einer
guten Gesamtleistung zusammengefihrt worden. Dies hatte mit der Einfihrung integrierter
Versorgung erreicht werden kdnnen. Allerdings wurden die seit der GKV Gesundheitsreform
2000 entwickelten Moglichkeiten zum Abschluss von Integrationsvertragen und mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz 2004 durch Anschubfinanzierung in Gang gebrachten
Vertragen nur zdgerlich flr eine echte regionale Integrationsversorgung genutzt.
Zwischenzeitlich ist sogar ein deutlicher Riickschritt bei der Integrationsversorgung
erkennbar. Eine Fortentwicklung findet nicht statt. Zur Lésung von Versorgungsproblemen
wird in der Gesundheitspolitik wieder starker auf sektorale Losungen gesetzt, die sich langst

als erfolglos erwiesen haben.

Wir haben nach wie vor eine Vielzahl mehr oder weniger unverbundener Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung. Sie kdnnten unter entsprechenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen zu einem integrierten Versorgungssystem zusammenwachsen. Dabei
erfolgt nicht nur ein Wechsel hin zu einer anderen Versorgungsform, sondern auch ein
Perspektivwechsel. Nicht mehr der Bedarf der unterschiedlichen Leistungserbringer steht im
Fokus, sondern der Bedarf der Patientin oder des Patienten. Wesentliches Qualitdtsmerkmal
eines solchen Versorgungssystems ist, dass unterschiedliche Einrichtungen und Akteure im
Einklang mit den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten Uber die bislang bestehenden
Schnittstellen hinweg zusammenarbeiten. Nicht mehr die einzelne Leistung ist gefragt,
sondern eine koordinierte Gesamtleistung ist zu organisieren und zu erbringen. Fur die
integrierte Versorgung brauchen wir einen Rahmen, in dem diese Versorgungsform gefordert
wird, z.B. ein regionales Globalbudget. Das Auslaufen der Anschubfinanzierung fir die
integrierte Versorgung Ende 2008 hatte dem Ausbau dieser Versorgungsform geschadet.

Mehr Zusammenarbeit braucht eine dauerhafte und verlassliche Férderung.

Vorfahrt flr Integrationsversorgung

Die Moglichkeiten zum Angebot Integrierter Versorgung sollen weiterentwickelt werden. Als
erste MalRBhahme sollte die bis 2008 bewahrte Anschubfinanzierung insbesondere fir eine
bevolkerungsbezogene regionale Integrationsversorgung fur einen l&angeren Zeitraum
gesichert werden. Damit soll der Anreiz gestarkt werden aufwandige Vertrage mit den
gewiinschten regionalen Versorgungsansatzen zu schliel3en. Erforderlich ist zudem, dass
die Formen der Finanzierung in den einzelnen Versorgungssektoren einander angeglichen

werden. Die derzeit sektoral unterschiedlichen Finanzierungsformen hindern Integrierte
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Versorgung und sind Mitverursacher von Versorgungslicken. Ziel ist insgesamt, dass
Integrationsversorgung zur Regelversorgung wird. Hierzu wird ein regionales Globalbudget

gebraucht, das zwischen den Selbstverwaltungspartnern vereinbart wird.

Zusammenarbeit zwischen Professionen starken

Der zunehmende Versorgungsbedarf und die Tatsache, dass im Jahr 2020 etwa 1,4 Mio.
Menschen weniger als heute dem Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen, ist Anlass einen Blick
auf die Arbeitsteilung zwischen den Berufen im Gesundheitswesen zu richten. So hat ver.di
im Rahmen eines EQUAL Programms ,Netzwerk Integration und Pflege (InCareNet)" neue
Mdglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen den Professionen im Gesundheitswesen
erprobt. Zu den insgesamt 7 Praxisprojekten gehorte auch die Ausbildung zur ,Community
Medicine Nurse* oder zu deutsch: Tele-Gesundheitsschwester. Es wurde von der
Universitatsklinik Greifswald zusammen mit der Hochschule Neubrandenburg entwickelt und

in einer Machbarkeitsstudie in Mecklenburg-Vorpommern getestet.

Die Idee: Moderne telemedizinische Technik und eine speziell geschulte Krankenschwester
kénnten dazu beitragen, dass eine qualitativ hochwertige medizinische Versorgung auch auf
dem Land erhalten bleibt und die Arzte, die dort arbeiten mehr Patienten in einem grol3eren
Umkreis versorgen kénnen. Die speziell geschulte Fachkraft entlastet die Arzte, indem sie
Routine-Besuche bei Patienten Gbernimmt und so dem Arzt — gerade in weniger dicht
besiedelten landlichen Gebieten — Stunden im Auto erspart. Und sie halt den sozialen

Kontakt zum Patienten, kennt seine Lebenssituation, seine speziellen Probleme.

Viele der alten Menschen in Mecklenburg-Vorpommern sind chronisch krank. Der Weg zum
Arzt aber ist oft weit. Mit der Folge, dass dieser oft nur im Notfall angetreten wird. Die Tele-
Medizin soll mit Hilfe der ,Community Medicine Nurse®, dafir sorgen, dass der Patient zu
Hause betreut wird — ohne dass er oder der Arzt die meist langen Wege auf sich nehmen

muss.

Die Pflegefachkrafte verfligen bereits Uber Berufserfahrung. Bei der Weiterbildung stehen die
chronischen Krankheiten im Vordergrund, aktuelle Erkenntnisse aus der Pflegewissenschaft

werden vermittelt; und die Pflegekrafte lernen, wie eine Praxis organisiert ist. Zudem geht es

um Datenschutz, um Gesprachsfilhrung mit den Patienten und Angehdrigen, um

Medizintechnik und naturlich um den Umgang mit Tele-Care-Geraten.

Das Besondere an dieser neuartigen arztlich pflegerischen Zusammenarbeit: Nicht die
,Community Medicine Nurse®, sondern die Arztin oder der Arzt stellt die Diagnose und
verordnet die Therapie. Die Tele-Gesundheitsschwester entlastet aber den Arzt. Dennoch

mussten sich Arzte erst an den Gedanken gewdhnen, dass die Tele-Gesundheitsschwester
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nun Tatigkeiten Gbernimmt, die bisher dem Arzt Uberlassen waren. Wenn der Arzt tatsachlich
nur noch zu den Patienten losféhrt, bei denen er aufgrund der telemedizinischen Daten eine
Diagnose erweitern oder neue Therapiemalinahmen einleiten muss, die Routine aber der
Tele-Gesundheitsschwester Gberlasst, ist allen geholfen. Den Patienten, weil ihr
Gesundheitszustand besser tberwacht wird, sie damit besser versorgt sind, vielleicht langer
zu Hause leben kénnen oder eben nicht in eine Versorgungsliicke geraten; den Arzten, weil
sie entlastet werden und sie so mehr Zeit fur Diagnose und Therapie haben; den

Gesundheits- und Krankenpflegern, weil es ihr Betatigungsfeld erweitert.

Offnung der Krankenh&user fur ambulante Versorgung ausbauen

Es ist nicht nachvollziehbar, dass ambulante facharztliche Behandlung durch angestellte
Arztinnen und Arzte im Krankenhaus zwar von Privatversicherten jedoch nicht von

Versicherten einer gesetzlichen Krankenkasse in Anspruch genommen werden darf.

Durch verkirzte Verweildauer kdnnen Ressourcen der Krankenh&user - anstelle von
SchlieBungen der Hauser - starker in der ambulanten Versorgung genutzt werden. Dieser
winschenswerten Entwicklung stehen jedoch hemmende Faktoren entgegen. Dazu zéhlen
die mangelhafte Ausstattung mit investiven Mitteln durch die Bundeslander aber auch die
Beibehaltung und Verscharfung der Deckelung unter DRG — Bedingungen sowie die
Weigerung der Bundesregierung den 2009 beschlossenen Orientierungswert umzusetzen,

der die Kostenstrukturen im Krankenhaus besser abbildet.

Zusammenarbeit in der psychiatrischen Versorgung erhalten und ausbauen

Mit dem KHRG vom 17. Marz 2009 wurde auch fir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen die Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems beschlossen (8 17d
KHG). Anders als die DRGs bilden tagesbezogene Entgelte die Grundlage. Weiterhin wurde
vorgegeben, dass von den Behandlungsbereichen nach der Psychiatrie —
Personalverordnung (PsychPV) auszugehen ist. Gepruft werden sollte auch inwieweit im
Krankenhaus ambulant zu erbringende Leistungen und Leistungen aus anderen
Versorgungsbereichen (integrierte Versorgung) in das neue Vergitungssystem einbezogen
werden sollten. Eine Begleitforschung ist durchzuflihren. Deren erste Ergebnisse sind im

Jahr 2014 zu veroffentlichen.

Die Gewerkschatft ver.di sieht mdgliche Risiken eines durchgangig leistungsorientierten und
pauschalierenden Vergitungssystems fir die Zusammenarbeit zwischen ambulant und
stationdr in der psychiatrischen Versorgung, die es zu vermeiden gilt. Dabei kann aus den

Erfahrungen bei der Einfiihrung und Weiterentwicklung der DRGs gelernt werden. Eine
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hochwertige und vernetzte regionale Versorgung muss absolut Prioritat haben. Anders als im
somatischen Bereich erleben psychisch Erkrankte sehr individuelle Krankheitsverlaufe, die
von unterschiedlichen Determinanten (Familie, Arbeitssituation, Wohnort,

Behandlungsmaoglichkeiten u.a.m.) abhangig sind.

Die Anpassung an neue Entwicklungen und an neue Versorgungsstrukturen muss auch in
einem pauschalierenden Entgeltsystem gewahrleistet werden. Es muss darauf reagieren
kénnen, dass in der stationaren Versorgung der Anteil von Patientinnen und Patienten mit
chronischen Krankheitsverlaufen und komplexem Behandlungs-, Pflege, und Hilfebedarf
steigt. Andererseits miissen personenzentrierte Behandlungs- und Hilfesettings im
aul3erklinischen Bereich organisiert und gesteuert werden, um das Empowerment des
Patienten und seines Lebensumfeldes zu foérdern. Aus diesem Grunde mussen sich
psychiatrische Krankenh&auser in Zukunft auf den Ausbau integrierter, gemeindenaher und
personenzentrierter Angebote konzentrieren kbnnen. Ein pauschalierendes Entgelt allein fur
den stationaren Sektor widerspricht diesem Bedarf. Die vom Gesetzgeber formulierten
Priufauftrage sind daher von Anfang an in die Gestaltung des Vergitungssystems
einzubeziehen. Die vorgesehene Begleitforschung ist bereits wahrend der

Entwicklungsphase unabdingbar.

Ebenso muss die Psychiatrie-Personalverordnung die Grundlage fur die Festlegung der
leistungsorientierten Entgelte bilden. Spatestens die Erfahrungen aus der Umsetzung der
DRGs haben gezeigt, welche unerwiinschten Wirkungen entstehen, wenn eine
Personalregelung lediglich zum Berechnungsinstrument wird. Dann namlich entsteht ein
Okonomischer Anreiz zum Personalabbau. Fir die psychiatrische Versorgung ware das eine

Katastrophe.

Entlassmanagement verbessern

Seit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 haben Versicherte gemafld § 11 Abs. 4
SGB V Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung von Problemen
beim Ubergang in die einzelnen Versorgungsbereiche. Der Anspruch richtet sich gegen die
Leistungserbringer (z.B. Krankenh&user oder Arztpraxen). Sie haben eine sachgerechte
Anschlussversorgung sicherzustellen. Pflegeeinrichtungen sind in das
Versorgungsmanagement einzubeziehen. Die Leistungserbringer sollen von den

Krankenkassen bei der Erfullung dieser Aufgaben unterstitzt werden.

Vier Jahre nach Verabschiedung des Gesetzes stellt ver.di jedoch fest, dass das
Entlassmanagement nicht in dem erforderlichen Umfang ausgebaut wurde. In einigen
Einrichtungen fehlt es noch vollstandig, bei anderen werden erst bei Entlassung Aktivitaten

entfaltet und nur bei einer Minderheit ist es als Behandlungspfad von der Erstuntersuchung
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Uber mehrere Versorgungssektoren hinweg bis hin zur Anschlussheilbehandlung,

Rehabilitation oder Pflege ausgestaltet.

Im Sinne einer hochwertigen und bedarfsgerechten Versorgung ist es erforderlich, dass
bereits zu Beginn der Behandlung ein kompetentes Fallmanagement einsetzt. Eine
abgeschlossene Berufsausbildungen der Fall- oder Case-manager/-innen in der Pflege oder
in der Sozialarbeit (im Idealfall sollten beide Professionen im Case-Management vertreten
sein) und eine entsprechende Weiterqualifikation, die durch Landesrecht oder unter

Beteiligung der Sozialpartner durch Bundesrecht zu regeln ist, halt ver.di fur erforderlich.

Auch die Finanzierung der Fallmanager/-innen bedarf der Regelung. Allein in den
Krankenhausern mussten nach Berechnung von ver.di rund 8.000 Stellen im
Fallmanagement geschaffen werden, um eine bedarfsgerechte Weiterbehandlung oder

Pflege ohne Versorgungsliicken zu gewahrleisten.



