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20 Integrierte Versorgungskonzepte
fiir Pflegebediirftige

Mathias Fiinfstiick

Abstract

Pflege in der Integrierten Versorgung wird seit Einfithrung der hierfiir relevanten
gesetzlichen Grundlagen kontrovers diskutiert. Als bedeutsame Akteure im Ge-
sundheitswesen nehmen Pflegende und Pflegeeinrichtungen an der Integrierten
Versorgung teil, entfalten jedoch noch nicht das ihnen zur Verfiigung stehende
Potenzial, um Integrierte Versorgung zu gestalten und zu organisieren. Ausgehend
von den Ergebnissen einer systematischen Literaturrecherche skizziert das Kapitel
den Hintergrund und die gesetzlichen Grundlagen der Integrierten Versorgung in
Deutschland mit dem Fokus auf der Einbettung von Pflege im Versorgungspro-
zess. Unter Betonung von Anlissen, Moglichkeiten und Innovationen zur Uber-
nahme einer aktiven Rolle in der Integrierten Versorgung werden Praxisbeispiele
umrissen sowie ein Ausblick auf (forschungsgeleitete) Strategien zur Weiterent-
wicklung der Rolle der Pflege in der Integrierten Versorgung vorgeschlagen.

Since the implementation of policies for integrated (health) care in Germany, the
role of nursing care in integrated care has been controversially discussed. As a
relevant provider of care in the health care system, nurses and nursing facilities
take part in integrated care but fall short of unlocking their true potential when
it comes to shaping and organising integrated care structures. Drawing back on
the results of a systematic literature review, this chapter outlines the legal and
organisational background of integrated care in Germany with a focus on nurs-
ing and the state of its embedment in care processes. Highlighting reasons, pos-
sibilities and innovations of taking over an active role in integrated care, the
author gives examples from daily practice and provides an outlook on (research-
guided) strategies to further develop the role of nursing in integrated care.

20.1 Hintergrund und gesetzliche Grundlagen
der Integrierten Versorgung

Mit der GKV-Gesundheitsreform im Jahr 2000 wurde das Thema der Integrierten
Versorgung (IV) im deutschen Gesundheitswesen présent. Per Gesetz wurde die
Moglichkeit geschaffen, patientenorientierte und interdisziplinér-fachiibergreifende
medizinische Versorgungsformen zu gestalten, die die bisherigen sektoralen Struk-
turen des deutschen Gesundheitswesens {iberwinden und das bestehende Versor-
gungssystem ergidnzen sollen. Seither besteht fiir die Krankenkassen die Option,
Vertridge zur Integrierten Versorgung nach § 140 a SGB V abzuschlieBen. In den
ersten Jahren fand die neue Versorgungsform jedoch kaum Beachtung. Erst nach
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der Novellierung des § 140 a-d im SGB V durch das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) erlangte die In-
tegrierte Versorgung eine besondere Aufmerksamkeit, nicht zuletzt durch die einge-
fithrte Anschubfinanzierung bei gleichzeitiger Kiirzung der Arzte- und Kranken-
hausbudgets zur Kompensation. Nachteilig war, dass der Pflege in der neu geregel-
ten Gesetzgebung als eigenstidndiger Profession und grofter Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen keine Rolle zugedacht wurde. Sie war ,,durch die GKV-Reform auf
der Gestaltungs- und Entscheidungsebene als potentieller Akteur nicht vorgesehen*
(Stocker 2004, S. 292). Dies dnderte sich mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsge-
setz, das im Jahr 2007 in Kraft trat. Einerseits wurden Pflegeeinrichtungen und
Pflegekassen als Vertragspartner der Krankenkassen fiir die Integrierte Versorgung
nach SGB V zugelassen, andererseits wurde im SGB XI expliziert ein neuer Para-
graf (§ 92 b) aufgenommen, der die Teilnahme von Pflegekassen und zugelassenen
Pflegeeinrichtungen regelt. Somit wurde korrigiert, dass Pflegeeinrichtungen von
der Integrierten Versorgungsform im Sinne der damaligen Paragrafen 140 a ff im
SGB V ausgeschlossen waren (Richter 2014a, 996, RN 5). Zuletzt wurde die Ge-
setzgebung zur Integrierten Versorgung mit dem ,,Gesetz zur Stirkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung* (Versorgungsstirkungsgesetz) im
Juli 2015 geéndert (Deutscher Bundestag 2015). Hierbei wurde der Paragraf in ,,Be-
sondere Versorgung® umbenannt und die §§ 140 b-d in § 140 a integriert.

Die Notwendigkeit, Pflege auch im Rahmen der Integrierten Versorgung zu eta-
blieren, wurde schon weit vor der Gesetzgebung aufgezeigt. Einerseits ist es der
Medizin ohne Pflege nicht moglich, Kontinuitit im Versorgungsprozess zu sichern,
effektiv zu sein und dem humanitiren Anspruch medizinischer Institutionen gerecht
zu werden (Robert-Bosch-Stiftung 1992, S. 64). Andererseits schafft Pflege durch
ihr professionelles Handeln wie Krankenbeobachtung, Untersuchungsvorberei-
tungen, Gespriache, Edukation und weitere Tétigkeiten die Voraussetzung fiir eine
gelingende Versorgung (Ewers und Schaeffer 2003, S. 200). Auch beim Ubergang
zwischen den Sektoren im Gesundheitswesen leistet Pflege einen wichtigen Bei-
trag, denn Pflege findet sowohl ambulant und stationir statt. Versorgungsbriiche
zeigen sich oft bei den sektoralen Ubergiingen. So kommen in der stationiiren Akut-
versorgung den Krankenh#usern sowohl medizinisch als auch pflegerisch eine Sub-
stitutions- und Distributionsfunktion zu (Schaeffer 2000, S. 13) und seit Einfithrung
der DRGs den nachsorgenden Pflegeeinrichtungen eine Kompensationsfunktion. In
beide Richtungen werden somit Diskontinuitdten aufgefangen, die sich durch infra-
strukturelle Defizite in der Gesundheitsversorgung ergeben (Schaeffer 2000, S. 13).
Bedingt durch wirtschaftlich orientierte frithzeitige Entlassungen und mitunter un-
zureichend organisierte Nachsorge im ambulanten Bereich bekamen und bekom-
men Patienten und Pflegebediirftige die Versorgungsliicken zu spiiren, die mitunter
durch Pflegeeinrichtungen ausgeglichen werden. Erste Losungsansitze im Kontext
der Integrierten Versorgung wie ,,Das Pflegeheim im Dienstleistungsnetzwerk fiir
Intensive Pflege und Palliative Pflege™ (Fiinfstiick und Richter 2008) konnten je-
doch erst mit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes und der
Einfithrung des § 92 b im SGB XI umgesetzt werden.

Die Hauptintentionen des § 92 b SGB XI liegen darin, die Grenzen zwischen
den gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherungen und die starre Trennung von
ambulanter und stationérer Pflege zu iiberwinden (Richter 2014a, S. 997; Udsching
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2015, S. 542; Baumeister und Baumeister 2015, S. 2718), indem die Kranken- und
Pflegekassen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen Vertrige zur Integrierten Ver-
sorgung abschlieBen. Udsching (2015, S. 543) betont, dass insbesondere die Inte-
grierte Versorgung fiir die Pflegekassen geeignet ist, im Rahmen ihres gesetzlichen
Auftrages sicherzustellen, ,,dass im Einzelfall Grundpflege, Behandlungspflege,
drztliche Behandlung, spezialisierte Palliativversorgung, Leistungen zur Priven-
tion, zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe sowie hauswirtschaftliche
Versorgung nahtlos und storungsfrei ineinandergreifen” (SGB XI, § 12 Abs. 2
Satz 2). Der Wettbewerb soll nicht nur unter den Leistungserbringern, sondern
auch unter den Sozialversicherungstrigern geférdert werden (Richter 2014a, S.
997). Die grofiten und bislang ungenutzten Chancen liegen bei der Vertragsgestal-
tung, denn die zugelassenen Vertragspartner werden von den Vorgaben des Leis-
tungserbringungsrechts weitgehend freigestellt (Udsching 2015, S. 542). Grund-
sdtzlich sind nach § 92b Abs. 2 im SGB XI Abweichungen von den Vorschriften
der §§ 75, 85 und 98 moglich. Somit konnen die Kostentrdger und Leistungser-
bringer von den landesspezifischen Rahmenvertrigen abweichen und fiir die pfle-
gerischen Leistungen eigene Vergiitungsformen finden, sofern ,,sie dem Sinn und
der Eigenart der integrierten Versorgung entsprechen® und ,,die Qualitit, die Wirk-
samkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung durch die Pflegeeinrichtungen
verbessern™ (§ 92b Abs. 2 im SGB XI). Entsprechende Vertrige, die diesen Rah-
men nutzen, sind bisher nicht bekannt geworden. Ebenso unbekannt ist der aktu-
elle Stand zu den abgeschlossenen Vertrigen mit Beteiligung von Pflegeeinrich-
tungen. Bis Ende 2008 hat die damalige gemeinsame Registrierungsstelle zur Un-
terstiitzung der Umsetzung des § 140 d SGB V 1 424 Vertrige ausgewertet, unter
denen 35 Vertrige identifiziert werden konnten, die mit Pflegeeinrichtungen ge-
schlossen worden sind, was einem Anteil von 2 % entspricht (Grothaus 2009, S.
40). Bis heute hat es jedoch weitreichende Entwicklungen gegeben, die insbeson-
dere durch die Krankenkassen angeschoben worden sind und auf eine deutlich
hohere Anzahl an IV-Vertrigen mit Pflegeeinrichtungen schlieen lassen.

20.2 Stand der Literatur zum Thema ,Pflege in der
Integrierten Versorgung”

Um einen Einblick in das aktuelle Geschehen zu erhalten, wird auf die Ergebnisse
einer fortlaufenden Literaturrecherche zuriickgegriffen, mit der bisher 133 Artikel
zum Thema ,,Pflege in der Integrierten Versorgung* identifiziert und davon 108
Publikationen analysiert werden konnten. Die Suche beschrinkte sich auf den Zeit-
raum von 2007 bis 2016, da erst mit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetzes Pflegeeinrichtungen direkte Vertragspartner werden konnten. Beson-
ders hervorzuheben ist, dass keine Studien fiir Pflege im Kontext der gesetzlich
definierten Integrierten Versorgung gefunden werden konnten. Hierzu sind in der
Literatur insbesondere Grundsatzartikel zu den Moglichkeiten, Chancen und Gren-
zen fiir die Pflege sowie vereinzelte Projektberichte zu finden. Auch lisst sich eine
Reihe an Projektbeschreibungen identifizieren, die jedoch in erster Linie der Pati-
enteninformation und Akquise dienen.
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20.3 Begriffliche Abgrenzung und Alternativen

Im Sprachgebrauch muss bei ,,Integrierter Versorgung* zwischen mindestens zwei
Formen unterschieden werden. Zum einen ist die Integrierte Versorgung im gesetz-
lichen Kontext nach § 140 a des SGB V gemeint, zum anderen finden sich zahl-
reiche Beschreibungen fiir (anders ausgedriickt) integrierende Versorgungsformen.
Im § 140 a des SGB V wird Integrierte Versorgung als eine verschiedene Leis-
tungssektoren iibergreifende oder als eine interdisziplinir-fachiibergreifende Ver-
sorgung der Versicherten beschrieben. Eine eindeutige Definition liegt jedoch nicht
vor (Amelung 2012, S. 328; Sterly und Hasseler 2015, S. 672). Allgemein beschreibt
Miihlbacher (2002, S. 63f.) die Integrierte Versorgung als ,,eine funktioneniibergrei-
fende, patientenorientierte, rationale Versorgung mit Dienstleistungen des Gesund-
heitswesens tiber das gesamte Kontinuum von Gesundheitsbediirfnissen®, bei der
die Leistungserbringer ,,die Verantwortung fiir eine umfassende, koordinierte und
kontinuierliche Leistungserbringung in verschiedenen Einrichtungen bei einheit-
lichen Prozessen der Gesundheitsversorgung* tibernehmen. Als Merkmale der Inte-
grierten Versorgung benennt der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (SVR):
e Die Versorgungsvertrige im Verband mehrerer Leistungserbringer sind sektor-
iibergreifend gestaltet.
e Esexistieren zwischen den Leistungserbringern und den Kostentridgern spezielle
vertragliche Beziehungen.
@ Die Leistungserbringer iibernehmen eine gewisse Budgetverantwortung.
@ Die Teilnahme ist sowohl fiir die Leistungserbringer als auch fiir die Versicherten
freiwillig.
® Die Ausrichtung erfolgt nach Indikation oder Region (SVR 2003, Ziffer 679).

Die integrierende Versorgung gestaltet sich dagegen ohne Bezug auf den § 140 a
des SGB V oder § 92 b des SGB XI. Hierbei werden Versorgungsformen aufgebaut,
die (un)abhingig von vertraglichen Konstellationen mittels inner- oder interdiszi-
plindren Kooperationen und gemeinsamen Zielsetzungen agieren. Entsprechende
Beispiele finden sich fiir die medizinische Versorgung (,,Integrierte Palliativmedi-
zin“ — Baumann-Kohler 2013; ,.Integrierte Psychoonkologie® — Kusch et al. 2015;
»Integrierte Psychokardiologie® — Herrmann-Lingen 2015), fiir die gemeinsame
heilberufliche Versorgung (,.Integrierte internistische Versorgung der Zukunft™ —
Raspe et al. 2015) und fiir die pflegerische Versorgung (,,Leben mit mehreren Lang-
zeiterkrankungen (Leila)* — Miiller-Staub et al. 2015; ,,Menschen mit Demenz inte-
griert versorgen® — Richter 2014b; Richter 2015).

Im Rahmen der gesetzlich definierten Integrierten Versorgung ist es fiir Pflege-
einrichtungen mitunter nicht leicht, adidquate interdisziplindre und fachspezifische
Vertragspartner zu finden. Hierbei geht es zumeist nicht um das ,,Kénnen™ und
»Wollen* bei den geeigneten Partnern, sondern um die Alternativen bei den innova-
tiven Versorgungsformen. Insbesondere fiir die medizinische Versorgungsland-
schaft ergeben sich vielfiltige Moglichkeiten bei der selektiven Vertragsgestaltung,
die gerade bei den niedergelassenen Arzten zu Kapazititsproblemen fiihren konnen,
wenn bereits ein Anschluss an verschiedene Vertragen besteht (Fiinfstiick 2010, S.
19). Zu den Alternativen zihlen:
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@ ,Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finan-
zierungs- und Vergiitungsformen der Leistungserbringung® nach §§ 63 und 64,

e hausarztzentrierte Versorgung* nach § 73b,

@ ,besondere ambulante drztliche Versorgung nach § 73c und

e strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach § 137f.

Waihrend fiir die Pflege der vertragliche Zugang zur Integrierten Versorgung gesetz-
lich vorgesehen ist, besteht bei den anderen Versorgungsformen lediglich die Mog-
lichkeit der Kooperation.

20.4 Anlasse fiir Pflegeeinrichtungen und besondere
Kompetenzen

Der Antrieb fiir Pflegeeinrichtungen, sich im Rahmen der Integrierten Versorgung
neu auszurichten, héingt von vielfiltigen Einfliissen ab. Neben gesundheitssystem-
bedingten Notwendigkeiten der Neuorientierung ergeben sich entscheidende Punkte
aus dem Sektor der Pflege. Ambulante, teilstationdre und stationére Einrichtungen
stehen zunehmend unter wettbewerblichem Druck — nicht zuletzt durch die Etablie-
rung von alternativen bzw. neuen Wohnformen im Alter (Schulz-Nieswandt et al.
2012) sowie steigende Anforderungen an die Pflegequalitit und sich verschirfende
gesetzliche Bestimmungen. Hierzu kommen indikationsspezifische Neuausrich-
tungen, also Angebote von spezialisierten Pflegeleistungen wie beispielsweise die
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz, von Pflegebediirftigen im Wach-
koma bzw. mit dem Syndrom reaktionsloser Wachheit oder mit Multipler Sklerose
und vielen weiteren Indikationen zum Tragen. Auch die quantitative und qualitative
Leistungsverdichtung hinsichtlich steigender Fallzahlen bei schnelleren Entlas-
sungsbemiihungen wirken sich aus, ebenso die zunehmenden Anspriiche der Leis-
tungsnehmer an die pflegerische Versorgung. Die Pflegeeinrichtungen allein kon-
nen mitunter das leistungstechnisch geforderte Qualititsniveau nicht halten. Hier
helfen systemische Vernetzungen und Kooperationen, die im Rahmen der Integrier-
ten Versorgung ein hilfreiches Fundament finden.

Der Berufsgruppe fehlt es dabei nicht an den notwendigen Kompetenzen (Fiinf-
stiick und Richter 2008, S. 69 ff.). Fast jede Pflegeeinrichtung kann inzwischen auf
besonderes Fachwissen zuriickgreifen, insbesondere Einrichtungen, mit einem ho-
hen Spezialisierungsgrad. Das Thema der Uberleitung wurde mit Einfithrung des
Expertenstandards Entlassungsmanagement 2004 (Moers 2004; Schiemann 2009)
fiir die Pflege verstetigt und bildet eine Kernkompetenz im Rahmen der Vernetzung,
unabhingig davon, in welchen Versorgungssektor iibergeleitet wird. Sehr eng
verbunden sind hiermit die Kompetenzen zum Netzwerkmanagement (z. B. Nuss-
baumer 2010), insbesondere zum pflegerischen Case- und Care-Management
(z.B. Dorpinghaus 2004; Ewers 2005; Weber-Halter 2011; Behr 2015), bei dem der
gesamte Versorgungsverlauf von Privention bis Nachsorge organisiert wird. Eine
weitere Kernkompetenz ist das Thema der Patientenedukation (z.B. Klug Red-
man 2009; London und Abt-Zegelin 2010), die inzwischen als genuine Aufgabe der
Pflege verstanden und fallgruppenspezifisch in der integrierten Versorgung umge-
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setzt wird (z.B. Miiller-Staub et al. 2015). Ein ebenso wichtiger Baustein ist die
Privention und Gesundheitsforderung in der Pflege (Hasseler 2011; Hurrelmann
und Horn 2014). Die Netzwerkpartner iibernehmen nicht nur die Verantwortung fiir
die kurzfristige Durchfithrung der vereinbarten Leistungen, sondern fordern auch
langfristig die Nachhaltigkeit der Versorgung und kénnen damit alle Stufen der Pré-
vention beriicksichtigen. Dies geschieht natiirlich in erster Linie fiir das Wohlbefin-
den der Pflegebediirftigen, letztlich aber auch aus 6konomischen Griinden fiir die
Netzwerkpartner.

20.5 Organisationsformen und Innovationen
in der Integrierten Versorgung

Kernpunkt der integrierten Versorgung sind die Netzwerke und die entsprechenden
Vertragsstrukturen zwischen den Leistungserbringern. Trotz der vertraglichen Bezie-
hungen bleiben die Leistungserbringer in der Regel eigenstindig und bilden fiir die
Versorgung ein virtuelles Netzwerk (Miihlbacher 2007). Hierfiir werden verschie-
dene Vertragskonstellationen genutzt. Fiir die Kostentriger ist es wichtig, moglichst
einen oder wenige Vertragspartner zu haben, die die Hauptverantwortung und die
Steuerung der Leistungspartner iibernehmen, da die Verhandlungen mit vielen Part-
nern sehr aufwendig sein konnen. Als Losung hat sich hier der Vertragsabschluss mit
einem Leistungspartner herauskristallisiert oder alternativ mit einer Managementge-
sellschaft. Als vertragsnehmender Leistungspartner fungieren in der Regel die Initi-
atoren des Netzwerks, die ebenso aus der Pflege kommen konnen. Ambulante Pfle-
gedienste, stationdre Pflegeeinrichtungen oder deren Tridger konnen primire Ver-
tragspartner der Kostentriger sein und die notwendigen Leistungspartner mit Bei-
trittsvertragen in die Versorgungsstruktur einbinden. Fiir die beitretenden Leistungs-
erbringer gelten sodann die bereits ausgehandelten Vertrags- und Beitrittsbedin-
gungen. Lukrativ werden entsprechende Netzwerke durch den Aufbau von effizi-
enten Versorgungsstrukturen, neuen Leistungsangeboten oder besserer Vergiitung
bei mindestens gleichbleibender oder besserer Versorgungsqualitit. Da kleine Ein-
richtungen mit wenigen Fallzahlen fiir die Kostentridger wiederum eher uninteressant
sind, kann die Option zur Griindung einer Managementgesellschaft in Betracht gezo-
gen werden. Hier konnen sich die pflegerischen sowie medizinischen und therapeu-
tischen Dienste gemeinsam {iiber eine Gesellschaft zusammenschlie3en, die als Ver-
tragsnehmerin fungiert und die Leistungserbringer miteinander koordiniert.

Den bisherigen Vertragskonstellationen fehlt es jedoch zumeist an Innovations-
kraft, da die herkommlichen Strukturen beibehalten und nur virtuell ,,aufgelost™
werden. Pflege konnte hier einen enormen Effizienzgewinn bei verbesserten Leis-
tungen erzielen, wenn Leistungserbringer viel enger zusammengebracht und Sekto-
renstrukturen tatsdchlich aufgelost werden. Der Gesetzgeber hat mit der integrierten
Versorgung groBe Gestaltungsfreiriume und somit ein méchtiges Instrument ge-
schaffen, welches es zu nutzen gilt. So kdnnten beispielsweise Hausarztpraxen mit
Praxisraumen und Arzthelferinnen in Pflegeeinrichtungen implementiert werden.
Erste Versuche hat es hierzu bereits gegeben (Fiinfstiick 2008). Hausirzte miissten
hierfiir nicht einmal ihre bisherige Praxis aufgeben, sondern konnen eine Zweigstel-
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le ggf. mit Offnung ins Quartier betreiben. Das Betreiben von zwei Standorten wird
dann iiber die Offnungszeiten koordiniert, da der vollstindige Praxisbetrieb in einer
Pflegeeinrichtung fiir viele Hausérzte unwirtschaftlich ist. Zusitzlich konnen iiber
die Integrierte Versorgung eigene Leistungs- und Vergiitungsmodelle ausgehandelt
werden, dhnlich dem careplus-Programm der AOK. Eine andere Moglichkeit be-
steht darin, iiber einen Pflegeheimbetreiber Pflegebetten in einem Krankenhaus zu
etablieren. Zielgruppe sind besonders pflegebediirftige, noch nicht entlassungsfi-
hige Patienten, die im Krankenhaus versorgt werden miissen, aber bis auf eine enge
drztliche Visite keine weiteren medizinischen Leistungen benétigen. Der Vorteil
besteht darin, dass diese Betten nicht fiir die Krankenhausplanung relevant sind,
sondern zusitzlich und wesentlich kostengiinstiger angeboten werden kénnen, dhn-
lich dem Konzept der Kurzzeitpflege nach SGB XI. Diese zwei Beispiele sollen
aufzeigen, wie sich sektorale Grenzen iiber die selektive Vertragsgestaltung tiber-
winden lassen. Sind viele innovative Ansitze bisher an den starren Strukturen der
Regelversorgung im Gesundheitswesen gescheitert, ist mit der Integrierten Versor-
gung sehr vieles moglich.

20.6 Praxisbeispiele

Fiir die regelhafte Einbindung von Pflegeeinrichtungen als Vertragspartner (nicht
nur Kooperationspartner) sind exemplarisch zwei Modelle zu nennen, zu denen je-
doch keine Angaben dazu vorliegen, wie viele Pflegeeinrichtungen bisher in die
Versorgungsform eingebunden werden konnten.

Die AOK Nordost betreibt in Berlin und Brandenburg das careplus-Programm.
Hier wird durch Vertridge nach § 140 a des SGB V die Zusammenarbeit zwischen
Pflegekriiften, Arzten und Therapeuten in stationiren Pflegeeinrichtungen verbes-
sert (AOK Nordost 2015). Hervorgegangen ist das Programm aus dem ,,Berliner
Modellprojekt — Arztliche, therapeutische und pflegerische Betreuung Schwerst-
kranker in stationédren Pflegeeinrichtungen® (Miiller und Richter-Reichheim 2004),
welches erhebliche Kosteneinsparungspotenziale bei verbesserten Leistungen auf-
zeigen konnte. Hauptkoordinatoren sind die Pflegeeinrichtungen, die sich neben der
Begleitung auch um die Einbindung der Hausérzte und Therapeuten kiimmern miis-
sen. Als Anreiz stehen den Einrichtungen zusitzliche Vergiitungsoptionen fiir die
Arzte zur Verfiigung, die sich jedoch auch einigen Bedingungen stellen miissen, wie
regelmiBige Visiten, Bereitschaftsdienste, Fortbildungen u. a. m. Die Pflegeeinrich-
tungen profitieren dagegen von einer besseren medizinischen Versorgung der Pfle-
gebediirftigen, weniger Krankenhauseinweisungen und somit auch von einer ho-
heren Zufriedenheit bei den Bewohnern. Die Umsetzung des Modells stoft jedoch
an seine Grenzen, wenn im niheren Umfeld keine Arzte zur Verfiigung stehen. Die
Idee des Projektes wurde inzwischen auf andere Bundeslidnder tibertragen. So gibt
es in Hessen das ,,Versorgungsnetzwerk Pflegeheim MedPlus®, in Mecklenburg
Vorpommern das ,,Pflegeheim Plus®, in Baden-Wiirttemberg die ,,Integrierte Ver-
sorgung Pflegeheim (IVP)*“ und in Bayern das ,,Heimarztprojekt im Pflegeheim*.
Eine Beschreibung und Ubersicht zu diesen und weiteren Projekten ist in Balzer et
al. (2013) zu finden.
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Ein inzwischen viel zitiertes und mit Preisen ausgezeichnetes Musterprojekt ist
die Integrierte Versorgung ,,Gesundes Kinzigtal“ (Hildebrandt et al. 2011). Das Be-
sondere an diesem Modell ist die ,,bevolkerungsbezogene flichendeckende Versor-
gung® (Amelung 2012, S. 328), die Einbeziehung von vielfiltigen Leistungserbrin-
gern, zu denen neben den medizinischen Einrichtungen auch Therapeuten, Pflege-
dienste, Fitness-Studios u.a.m. zdhlen, sowie zahlreiche speziell aufgelegte Pro-
gramme zu besseren Versorgung der eingeschriebenen Patienten wie das Programm
»Starkes Herz* fiir herzinsuffiziente Patienten, die Programme ,,Rauchfreies Kin-
zigtal®, ,,Gesundes Gewicht* und ,,Erndhrungsangebote* (Sterly und Hasseler 2015,
S. 677). Pflege rundet hier das Angebot der umfassenden Versorgung ab.

20.7 Ausblick

Pflege und Integrierte Versorgung werden bisher von den Kostentrdgern, den Leis-
tungserbringern und auch von unterschiedlichen Interessensgruppen fast aus-
schlieBlich aus dem Blickwinkel der Integrierten Versorgung nach § 140a des
SGB V gedacht. Der § 92b des SGB XI wird bisher nicht inhaltlich genutzt. In der
Literatur finden sich bislang keine Hinweise auf Vertrige oder Publikationen, die
aufzeigen, wie alternativ mit den getroffenen Regelungen in den Rahmenvertrigen
nach § 75 SGB XI umgegangen werden kann oder welche alternativen Vergiitungs-
formen genutzt werden konnen. Hierin liegt jedoch groB3es Potenzial, mit dem sich
Pflegeeinrichtungen voneinander abheben und wesentlich gewichtigere Rollen und
Funktionen im Gesundheitswesen iibernehmen konnten. Bislang fehlt es an Innova-
tionskraft und Realisierung von Chancen.

Die Ursachen hierzu liegen auf verschiedenen Ebenen. Wihrend politisch die
Einbindung der Pflege in die Integrierte Versorgung vielerorts erortert wird und im
pflegetheoretischen Kontext einige Abhandlungen geschrieben worden sind, scheint
ein Bewusstsein iiber die Chancen und Moglichkeiten der Integrierten Versorgung
in der Pflegepraxis eher selten vorhanden zu sein. Impulsgeber sind derzeit vor
allem die Kostentrdger nach SGB V, nicht die Leistungserbringer. Der § 92b im
SGB XI erfihrt in der Praxis auf Einrichtungsebene kaum eine Wahrnehmung —
vergleichbar mit dem Phinomen des Nichtwahrnehmens der Integrierten Versor-
gung nach der Einfithrung im Jahr 2000 bis zur Reformierung der gesetzlichen
Grundlagen im Jahr 2004. Als erschwerender Faktor diirften sich die vielfachen
Neuausrichtungen auswirken, die mit den letzten und auch kommenden Pflege-
reformen einhergehen und das Management in den Pflegeeinrichtungen in An-
spruch nehmen.

Pflegerische Institutionen, welche die Chancen der Integrierten Versorgung er-
kennen, stehen vor groBen Herausforderungen, wenn es um die Planung, Vertrags-
schlieBung und Umsetzung geht. Gegebenenfalls fehlt es auch an finanziellen und
fachlichen Ressourcen. Fiir die Entwicklung neuer Konzepte im Rahmen der Inte-
grierten Versorgung bedarf es qualifizierten Personals, einer grundlegenden Finan-
zierung und Raum fiir notwendige Pilotierungen. Einrichtungen, die sich selber auf
den Weg begeben, benttigen Know-how, das eingekauft oder iiber einen lingeren
Zeitraum generiert werden muss. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter miissen fiir die
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Initiierung freigestellt werden, rdumliche, koordinierende und unternehmerische
Strukturen aufgebaut und die notwendigen Prozesse entwickelt und implementiert
werden. Besteht die Moglichkeit des Beitritts zu einem bestehenden Vertrag, der
beispielsweise iiber die Seite der Kostentrdger angeboten wird, sind die direkten
Anreize fiir die Leistungserbringer im Sinne des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses mog-
licherweise nur gering oder neutral. Die indirekten Anreize fiir die Unternehmen
(Anreize, die beispielsweise eher auf die Pflegebediirftigen abzielen, wie eine bes-
sere medizinische Versorgung) greifen gegebenfalls deutlicher. Ein entsprechender
Anschub liele sich iiber die Pflegeforschung forcieren, die mit ,,Modellvorhaben
zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergii-
tungsformen der Leistungserbringung® nach §§ 63 und 64 des SGB V Losungsmog-
lichkeiten und innovative Wege aufzeigen kann.

Fiir weitere Entwicklungen konnten auch die Pflegekassen stirker gefordert
werden. Bisher ist eine eigenstindige Rolle der Pflegekassen nicht bekannt. Wih-
rend die Krankenkassen vom Wettbewerb und von Kosteneinsparungen (vermeid-
bare Leistungen, effizientere Leistungen) profitieren, sind die Pflegekassen bedingt
durch die pauschale Pflegesatzvergiitung nicht im Zugzwang. Auch Triger von
Pflegeeinrichtungen mit Leistungsangeboten in verschiedenen Pflegesektoren
konnten sich stirker einbringen. Die Verkniipfung von ambulanten, teilstationéren
und stationédren Pflegeangeboten kann auBlerhalb der Regelversorgung neu durch-
dacht und umgesetzt werden. Pflegeeinrichtungen konnen sogar medizinische Ver-
sorgungszentren unter drztlicher Leitung betreiben, die fachirztliche Besetzung
entsprechend den Versorgungsbedarfen ausrichten und somit die gesamte gesund-
heitliche Versorgung abrunden. Weiteres Potenzial — und derzeit nicht als Partner in
der Integrierten Versorgung vorgesehen — bergen die Pflegestiitzpunkte nach § 92c
SGB XI. Pflegestiitzpunkte sind keine zugelassenen Pflegeeinrichtungen und wer-
den als Vertragspartner auch nicht explizit erwihnt, konnen jedoch aufgrund ihres
Aufgabenfeldes Beratungs- und Steuerungsfunktionen iibernehmen.

Pflege unterschitzt derzeit noch die eigene Rolle und Stérke innerhalb des Ver-
sorgungsprozesses. Der Gesetzgeber hat mit der Integrierten Versorgung einen Rah-
men geschaffen, den es noch immer neu auszugestalten und optimal zu nutzen gilt.
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