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AUSGANGSSITUATION UND
m PROBLEMSTELLUNG

Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung

Viele Regionen Deutschlands haben mit einer stetig schlechter werdenden vertragsérztlichen
Versorgung zu kampfen. Perspektivisch ist davon auszugehen, dass sich die Lage in den folgenden
Jahren noch erheblich verscharfen wird. Wenn in einem Fachbereich der Versorgungsgrad zu nied-
rig wird, ist es praktisch unmaoglich fiir die noch verbleibenden Arzte, die fehlende Versorgung unter
den existierenden Rahmenbedingungen aufzufangen. Frither oder spater werden Regionen an einen
Punkt kommen, an dem sie gezwungen sind, sich neuen Mdglichkeiten der Versorgung gegeniiber zu
offnen — es gibt schlicht nicht geniigend Fachkrafte, um die Liicke mit neuen Képfen zu schlief3en.

Nur durch gezielte Nutzung verschiedener Ansatze kann es gelingen, die Versorgungsliicke sptirbar

zu schmalern:

» Zur Erschliefung neuer Handlungsrdaume muss das enge Korsett des Kollektivvertrags iiber-
wunden werden.

» Es gilt, Rahmenbedingungen zu schaffen, die fiir besonders motivierte Arztinnen und Arzte at-
traktiv sind (die ,richtigen” Kopfe miissen gewonnen werden).

» Es miissen Anreizsysteme geschaffen werden, die herausragende Leistung entsprechend
belohnen.

» Der konsequente Einsatz digitaler und KI-gestiitzter Technologien ist eine weitere Grund-
bedingung.

» Eine innovative Form von arztlicher Genossenschaft erlaubt es, die Erwartungen junger Genera-
tionen von Medizinerinnen und Medizinern zu adressieren und zugleich die positiven Anreize
einer selbststandigen Tatigkeit zu bewahren.

Die Baby-Boomer-Welle beeinflusst das Gesundheitssystem in den nachsten Jahren
massiv

Der Behandlungsbedarf steigt durch den demographischen Wandel, denn altere Menschen werden
tendenziell 6fter, langer und schwerer krank. Gleichzeitig wird sich der Fachkraftemangel weiter
verscharfen, wenn die Generation der Baby-Boomer in den nachsten 10—15 Jahren in Rente geht.
Dieser Mangel an Fachkraften wird sich nicht alleine durch nachkommendes Personal jungerer
Generationen l6sen lassen.
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Bevdlkerungsstruktur nach Alter in Deutschland im Jahr 2034
(Vorausberechnung mit Datenbasis 2024)

1.400
1.200

1.000 ,\/\"\ / \

800 ,_/\_.,_ﬁ/ 8 \
0 — \

S

400 i i
00 — \\\/\

0

1 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

— gesamt — mannlich — weiblich

Quelle: DESTATIS; Ergebnisse der 15. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung; Oberender AG.

Bei der pro Kopf bereitgestellten Wochenarbeitszeit unterscheiden sich die
Ergebnisse erheblich nach Beschaftigungsverhaltnis

Viele Medizinstudenten heutzutage bevorzugen eine Tatigkeit als angestellter Arzt. Gleichzeitig
arbeiten angestellte Arzte im Stundenvergleich deutlich weniger als selbststandige Arzte: Etwa die
Hélfte der angestellten Arzte arbeitete 2023 weniger als 25 Stunden und rund ein Viertel weniger als
15 Stunden pro Woche.

» Es werden mehr Kopfe benotigt, um dieselbe Leistung zu erbringen.

» Bei konstanten Zulassungszahlen kénnen weniger Patienten behandelt werden.

Verteilung der Wochenarbeitsstunden der Inhaber und angestellten Arzte fiir die
Patientenversorgung [2022]
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Quelle: Schatzwerte auf der Grundlage vom Zi-Praxis-Panel-Jahresbericht 2023. Eigene Darstellung, Oberender AG.
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DAS GENOSSENSCHAFTMODELL
m ALS LOSUNGSANSATZ

GRUNDLAGEN UND ANWENDUNGSMOGLICHKEITEN DES
GENOSSENSCHAFTSMODELLS

Ein Modell mit verschiedenen Varianten

Wenn man von arztlichen Genossenschaften spricht, kénnen unter diesem Oberbegriff verschiedene
Auspragungen gemeint sein. Der Begriff der Genossenschaft ist zunéchst recht locker gefasst und
bezeichnet lediglich einen Verband von Personen zum Zwecke der Erwerbstatigkeit. Arztliche Ge-
nossenschaften existieren auch heute bereits, im Sinne von freiwilligen Zusammenschliissen nieder-
gelassener Arzte, die sich gemeinsam unternehmerisch betatigen. Da eine eingetragene Genossen-
schaft eine der wenigen Gesellschaftsformen darstellt, welche ein MVZ betreiben kann, gibt es auch
Situationen, in denen arztliche Genossenschaften MVZs betreiben.

Unterschiedliche Motivationen fur Genossenschaften

Abhangig davon, was das Ziel einer Genossenschaft ist, unterscheiden sich auch die dahinter-

stehenden Motivationen:

» Im Rahmen einer arztlichen Genossenschaft zum Betrieb eines MVZs liegt die Motivation oft in
den Vorteilen einer Genossenschaft als Gesellschaftsform begriindet.

» Auch kann durch die Rechtsform der Genossenschaft der Einfluss von Investoren begrenzt
werden, Kommunen kénnen sich durch die Haftungsbeschrankung relativ einfach beteiligen,
und sich dariiber z. B. auch gemeinschaftlich mit Vertragsarzten an der Grindung eines MVZ
beteiligen.

» Beikonzeptionelleren Ansatzen geht es beim Genossenschaftsmodell jedoch eher darum,
den unternehmerischen Charakter der Vertragsarzte zu starken und mit der Ubertragung der
Versorgung an eine arztliche Genossenschaft innovative Versorgungskonzepte zu férdern und
unternehmerische Anreize zu setzen.

ARZTLICHE GENOSSENSCHAFTEN IN DER AMBULANTEN
REGELVERSORGUNG

Genossenschaft als Option
Eine eingetragene Genossenschaft ist eine der wenigen Rechtsformen, welche ein MVZ griinden
diirfen und bietet diverse Vorteile:
» Die Mitglieder einer Genossenschaft haben ein beschranktes Haftungsrisiko.
» Damit ist auch die Beteiligung einer Kommune problemlos moglich.
» Esgibt keine Nachschusspflichten.
» Modell lasst Gemeinniitzigkeit zu — keine Ertragssteuern.
» Die Aufnahme und das Ausscheiden von Mitgliedern ist unkompliziert.
» Uninteressant fiir GroRinvestoren:
» Stimmgewichte in der Generalversammlung orientieren sich nicht am eingebrachten Kapital.
» Ertrage verbleiben in der Genossenschaft und werden nicht ausgeschiittet.
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Genossenschaften im Kollektivvertrag sind wenig innovativ;
Kommunen konnen sich beteiligen und gemeinsam mit Vertragsarzten ein MVZ griinden
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Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.
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Genossenschaftliche MVZs konnen verschiedene
Wiinsche von Vertragsarzten kombinieren: Man kann
dort als angestellter Arzt arbeiten und hat gleich-
zeitig durch den genossenschaftlichen Charakter
auch einen gewissen Einfluss auf die unternehme-
rischen Entscheidungen, ohne das Risiko, alleine fiir
ein eigenes Unternehmen verantwortlich zu sein.
Gleichzeitig bieten sie auch fiir interessierte Kommu-
nen eine Moglichkeit, sich zu beteiligen, ohne ein zu
groRes Risiko durch die Beteiligung einzugehen.

Limitationen

»

Viele Arzte haben zwar den Wunsch, als angestellte
Arzte zu arbeiten, doch wie bereits gezeigt wurde, ist
eine solche Tatigkeit oft auch mit einer geringeren
(effektiven) Wochenarbeitszeit verbunden; sie wiirde
den Arztemangel in lindlichen Regionen eventuell
sogar noch verstarken. Wird die Genossenschaft also
lediglich als Vehikel zur Griindung eines MVZ genutzt,
in welchem primér angestellte Arzte titig sind, bleibt
ein erheblicher Teil des Potentials ungenutzt.

Ein genossenschaftliches MVZ ist weiterhin den Re-
gularien des Kollektivvertrags unterworfen, man kann
also keine wirklich innovativen Ansatze zur Sicher-
stellung der Versorgung etablieren, da die Grenzen des
Systems unverandert bleiben.
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GENOSSENSCHAFTEN ALS INNOVATIVES KONZEPT

Zielsetzung und Voraussetzungen fir eine innovative Form von Genossenschaft

Das hier angesprochene Genossenschaftsmodell unterscheidet sich bei seiner Zielsetzung ganz
grundsatzlich von anderen Genossenschaftsmodellen, wie sie in der Praxis mancherorts bereits
Anwendung finden. Primares Ziel ist hier die Nutzung innovativer Ansatze zur Sicherstellung der
ambulanten Versorgung. Viele andere Modelle von arztlichen Genossenschaften sehen die Genos-
senschaft als Moglichkeit, ein MVZ mit angestellten Arzten zu betreiben. In diesem Modell geht es
explizit nicht um MVZs, sondern darum, den Unternehmergeist der Arzte zu starken und zu inzenti-
vieren. Ahnlich wie bei anderen, in der Praxis genutzten Modellen fiir Genossenschaften, kann sich
auch bei diesem Modell eine Kommune an der Genossenschaft beteiligen, doch die Beteiligung einer
Kommune stellt keinen zwingend notwendigen Faktor fiir die Genossenschaft dar.

Um das maximale Potential einer Genossenschaft realisieren zu konnen, miissen weitere Kriterien

erfiillt werden:

» Digitale Potentiale beispielsweise KI-gestiitzter Versorgungssteuerung miissen umfassend
gehoben werden.
Delegation und Substitution arztlicher Tatigkeit sowie neue Rollenmodelle in Kombination mit
den genannten technologischen Hilfen erlauben eine echte Skalierung knapper personeller
Ressourcen.
Arzte als Genossen sind positiven unternehmerischen Anreizen ausgesetzt, die ein besonderes
Engagement auch finanziell honorieren.

Gerade in der zunehmenden Zahl unterversorgter Regionen konnen Genossenschaften dann einen
wichtigen Beitrag leisten, die Liicke zwischen Nachfrage und Angebot zu schliefen. Aber auch
an das arztliche Personal, welches sich fiir diese Form von Genossenschaft interessiert, werden
spezielle Anforderungen gestellt:
» Dieses Konstrukt richtet sich in erster Linie an Arzte, welche gerne unternehmerisch arbeiten
mochten, und bietet diesen eine Moglichkeit, gleichzeitig in einer gréferen Einheit tatig sein
zu konnen und dennoch fiir iiberdurchschnittliches Engagement im Vergleich zum bisherigen
System auch besser entlohnt zu werden.
Fiir Arzte, welche eher kiirzere Arbeitszeiten und ein Angestelltenverhiltnis bevorzugen, ist
dieses System eher ungeeignet. Diese konnen jedoch weiterhin im Kollektivvertrag als ange-
stellte Arzte arbeiten, da dieses Genossenschaftsmodell das bisherige System ergdnzen und
nicht ersetzen soll.

Nur durch diese Kriterien wird es der Genossenschaft ermoglicht, die fehlende Versorgung in
landlichen Regionen trotz eines Mangels an drztlichem Personal iibernehmen zu konnen.
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VORAUSSETZUNGEN FUR DEN
m ERFOLG DER GENOSSENSCHAFT

ANREIZE FUR DIE RICHTIGEN PERSONEN

Damit ein solch innovatives Konzept zum Erfolg fitihren kann, miissen verschiedenste Kriterien er-

fiillt sein. Es gilt, die richtigen Rahmenbedingungen zu schaffen und den richtigen Personen Anreize
zu geben, die Sie motivieren, sich an diesem Konzept zu beteiligen

Genossenschaftliche MVZs - Beispielhafte Struktur einer innovativen Genossenschaft

oooooooooooooooooooooo
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Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.
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Fur die Wirksamkeit der Genossenschaft sind die internen Anreize von besonderer Bedeutung,
die sich aus der leistungsbezogenen Verteilung der Uberschiisse ergeben

Gemeinsames Entscheidung
Ziel aller zur Verteilung
Genossen fordert wird ausschliefilich
die Zusammen- von den Genossen
arbeit getroffen

Beispiele:
Erbrachte Versor-
gungsleistung, Quali-
Ausschuss zur tatsziele, anderweiti-
Verteilung von ges Engagement fiir
Uberschiissen die Genossenschaft

Uberdurch-
schnittliches Engage-
ment soll Giberdurch-
schnittlich honoriert

werden

Regelung muss Verteilungsregelung

vor Beginn eines kann von Jahr zu Jahr
Geschaftsjahres angepasst werden, damit
feststehen, damit Regelung fair fir alle
Ziele klar definiert Genossen bleibt
sind
Internes
Anreizsystem
fiir Arzte

Eine Genossenschaft konnte Gewinne auch ohne Leistungsbezug an die Genossen ausschiitten, beispielsweise nach dem Besitz von

Genossenschaftsanteilen. Damit wiirde jedoch der unternehmerische Grundgedanke unterlaufen, grofierer Einsatz wiirde sich nicht
mehr auszahlen. Vor allem hier soll sich dieses innovative Genossenschaftsmodell von anderen Genossenschaften unterscheiden.

Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.

RAHMENBEDINGUNGEN, DIE INNOVATION FORDERN

Damit das hier vorgeschlagene Modell in der Praxis funktionieren kann, miissen auch umfang-
reiche Anpassungen an den Rahmenbedingungen vorgenommen werden. Im derzeitigen System
des Kollektivvertrags lassen sich manche der Ansatze nicht umsetzen. Es ist von grofter Wichtigkeit,
diverse grundlegende Veranderungen vorzunehmen, damit sich ein solches Vorhaben in der Praxis
umsetzen lasst.

» Ein solches System miisste parallel zur Versorgung im Kollektivvertrag laufen. Jeder Arzt sollte
die Wahl haben, ob er die Patienten im Rahmen des Kollektivvertrags oder im Rahmen des neuen
Systems versorgen mochte.

» Die Kosten, welche zur Versorgung der Patienten im Genossenschafts-Modell bendtigt werden,
mussen aus dem Kollektivvertrag ausgegliedert werden.

» Um die unternehmerischen Anreize zu férdern, sollten diese Betrage von den Sozialversiche-
rungstragern an die Genossenschaft ibertragen werden, unabhédngig von beispielsweise
Abrechnungsrichtlinien (N&heres hierzu unten im Abschnitt zum Capitation-Ansatz)

» Die an die Genossenschaft iibertragenen Betrdge sollten hoher sein als die Betrage, die aus dem
Kollektivvertrag ausgegliedert werden; insgesamt wird also Geld eingespart.
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Ubertragen der Aufgabe an die Genossenschaft, die fehlende Versorgung zu iibernehmen

Kostentrager Arztliche Genossenschaft

oo (-

Ubertragen die Aufgabe
i i (und das Budget), die
[ ) C ) fehlende Versorgung
zu Ubernehmen

Entkoppelung der Grofie Freiheiten in

Krankenkassen Vergiitung von der Gestaltung

konkreten Leistungen der Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.

Ersparnis fur die Kostentrager

Die Ersparnis fir die Kostentrdger stellt vermutlich einen wichtigen Punkt zur Akzeptanz der

Genossenschaftssystematik dar.

» Erfahrungsgeman reicht es Kostentragern bei derartigen Projekten nicht aus, keine Kosten-
steigerung im Vergleich zum Status Quo zu erwarten — fiir sie ist es von hoher Relevanz, dass
eine Senkung der Kosten zu erwarten ist.

) Daim hier angenommenen Modell insgesamt weniger Arzte fiir die Leistungen notig sind, ist
davon auszugehen, dass die Leistungen auch tatsachlich glinstiger erbracht werden kénnen.

» Wieim Folgenden gezeigt wird, ist auBerdem davon auszugehen, dass aufgrund von Skaleneffek-
ten trotz einer geringeren Vergitung pro Leistung insgesamt mehr Erlos pro Arzt generiert wird.

Weniger Vergiitung kann im Genossenschafts-Modell trotzdem zu hoheren Gewinnen fiihren

Andere Moglichkeiten
der Patientenversorgung
erdffnen neue Potenziale

Vergiitung fur die Vergiitung fur die Vergiitung fur die Vergiitung fur die
Leistungen der Leistungen der Leistungen der Leistungen der
Genossenschaft im Genossenschaft Genossenschaft im Genossenschaft
klassischen System im neuen System klassischen System im neuen System
B Vergiitung Il Abschlag [ Vergiitung B Gewinn

Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.
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Der Capitation-Ansatz zur Bestimmung der Gesamtvergiitung
Capitation wird als eine Vergiitungsform definiert, bei der ein Teil der Versicherungsrisiken auf die
Leistungserbringer iibergeht. Dies geschieht, indem Leistungserbringer fiir alle von ihnen erbrachten
Leistungen wirtschaftlich eine (Mit-)Verantwortung tibernehmen miissen. Im Idealfall erstreckt
sich die Vereinbarung auf alle Versicherten einer Region. In diesem Kontext wird der Begriff der re-
gionalen Gesundheitsbudgets verwendet. Im Sinne eines Verglitungssystems gehoren hierzu ferner
alle MaRnahmen, die getroffen werden, um Anreize zur Qualitatsférderung sowie Vorkehrungen zur
Qualitatssicherung zu treffen. Auch gehen mit derartigen Verglitungsmodellen Anpassungen der
Versorgungsstruktur einher, um die Leistungserbringer in die Lage zu versetzen, die veranderten An-
forderungen angemessen abbilden zu kénnen.
» Inder Praxis bedeutet dies, dass die Leistungserbringer — in diesem Fall die Vertragsérzte —
ein bestimmtes Budget pro Versichertem in ihrer Region erhalten.
» Mit diesem Budget miissen die Arzte in der Lage sein, die Patienten zu versorgen.
) Falls die Arzte wirtschaftlich arbeiten, bleibt am Ende Budget {ibrig — falls sie jedoch unwirt-
schaftlich arbeiten, miissen sie ein Defizit tragen.
» Das finanzielle Risiko der Behandlung geht also zu weiten Teilen auf die Vertragsarzte tber.
Dies passt zum Ansatz, unternehmerisches Denken im Rahmen der Genossenschaft zu starken.

Herausforderungen des Capitation-Ansatzes

Der Capitation-Ansatz bietet neben vielen Vorteilen — wie der Distanzierung von der mithsamen

Abrechnung kleinteiliger Prozeduren — auch einige Herausforderungen.

) Bei einem Szenario wie diesem ist davon auszugehen, dass das ckonomische Risiko fiir die Arzte
am hochsten ist. Da die Genossenschaft einen Pauschalbetrag fiir alle Leistungen erhalt, muss
dieser in jedem Fall ausreichend hoch sein.

» Gleichzeitig muss das Risiko begrenzt werden, dass Leistungserbringer versuchen, ihr wirt-
schaftliches Ergebnis zu optimieren, indem sie den Zugang zur Versorgung erschweren oder zu
wenig Leistung erbringen.

Genossenschaft erhalt den Betrag,
der ansonsten fiir die klassische

Versorgung ausgegeben worden ware
und muss damit haushalten

Es miissen Anreize
vermieden werden,

Okonomisches

Risiko liegt voll- Spannungsfeld

standig bei der
Genossenschaft

Leistungen nicht
zu erbringen

Quelle: Oberender AG, eigene Darstellung nach: Stiftung Miinch, Prospektive regionale Gesundheitsbudgets
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INNOVATIVE LOSUNGSANSATZE
m  DURCH DIE GENOSSENSCHAFT

INNOVATIVE BEHANDLUNGSKONZEPTE

Nutzung von KiI

Bei bildgebender Diagnostik kann KI massiv dazu beitragen, die Arzte zu entlasten und damit den

Grundstein fiir eine effizientere Versorgung legen.

» Im Vergleich zum klassischen System, in dem bspw. sowohl ein Allgemeinmediziner als auch
ein Facharzt Diagnostik durchfithren und Zeit mit Recherche und weiteren Test verbringen,
kann die Nutzung von KI die nétige Arbeitszeit beider beteiligten Arzte reduzieren.

» Durch die KI-gestiitzte Auswertung der Ergebnisse der Diagnostik konnten deutlich schneller
eine Diagnose gestellt und Empfehlungen fiir den weiteren Behandlungspfad formuliert werden.

» Die finale Entscheidung hierzu muss weiterhin durch einen Arzt validiert werden, doch die Vali-
dierung benétigt deutlich weniger Ressourcen, als den kompletten Prozess selbst durchzufiihren.

» In einigen Bereichen findet eine solche Nutzung von KI bereits heute statt, doch in Zukunft muss
eine Ausdehnung stattfinden.

Hohere Gesamtvergitung durch Skaleneffekte

Wie bereits Eingangs erwahnt, kann die Akzeptanz dieses Modells bei den Kostentragern durch

niedrigere Gesamtkosten erhoht werden.

» Dem niedrigeren Erlos pro Behandlung im klassischen System stehen jedoch Effizienzgewinne
durch innovative Technologien gegentber.

» Im Beispiel erscheint es realistisch, dass die Zeitersparnis fiir jeden der beteiligten Arzte deutlich
hoher ist als bspw. ein 10%iger Abschlag im Vergleich zum alten System.

» So verbessert sich die Erlssituation der Arzte insgesamt gegeniiber dem alten System, falls
diese gewillt sind, neue Behandlungsmaglichkeiten auszuloten und Innovationen in den Alltag
zU integrieren.

» Fur die Kostentrager wird das System gleichzeitig glinstiger.

» Und fir Patienten wiirden sich vermutlich Wartezeiten reduzieren.

13 | Gemeinsam fiir die Versorgung: Genossenschaften als Losung? | Rhon Stiftung



Mdglichkeiten, welche durch veranderte Abrechnungssystematiken eroffnet werden -

Nutzung von Kl bei bildgebender Diagnostik
...... Allgemein-
mediziner }
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Prozedur & Weitere Diagnostik
Einschatzung & Prazise Diagnose —
& ——r
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Darf X abrechnen & Darf Y abrechnen & Die Behandlung des Patienten
braucht A Minuten braucht B Minuten ist ein Gesamtprozess, der X+Y

kostet und A+B Minuten dauert
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DD Ze Bo
D0 2o @D
P® 7o Po
p@ze PO

Der Gesamtprozess der Behand-
lung wird insgesamt weniger gut
vergiitet, aber nimmt weniger
Zeit in Anspruch

Skaleneffekte ermoglichen insgesamt
eine héhere Vergiitung

Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.
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USE CASE

NUTZUNG VON KI IM RAHMEN VON BILDGEBENDER DIAGNOSTIK

Um die Vorteile der Nutzung von KI bei bildgebender Diagnostik plastischer werden zu lassen, schauen wir uns an dieser

Stelle ein praktisches Fallbeispiel an. Frau S. hat seit einiger Zeit Schmerzen am Unterschenkel, wenn sie sich bewegt.
Sie entschlieft sich dazu, zum Arzt zu gehen.

Klassisches System:

»

15

Frau S. geht zundchst zu ihrem Hausarzt. Sie muss
einen Termin vereinbaren (Vermutlich frithestens in
einer Woche), muss dann beim Arzt warten. Der Arzt
macht zunachst eine miindliche Anamnese, tastet die
schmerzhafte Stelle ab und beschlie3t, einen Ultra-
schall zu machen. Er erkennt im Ultraschall eine Auf-
falligkeit, aber kann sich nicht komplett sicher bei
seiner Diagnose sein und iiberweist Frau S. daher zu
einem Orthopéaden.

Frau S. geht nun zum Orthopaden. Sie muss mehrere
Wochen auf einen Termin warten. Hier erldutert sie er-
neut die Situation. Der Orthopéade tastet die Stelle ab
und macht einen erneuten Ultraschall. Er kommt zum
gleichen Ergebnis wie der Hausarzt, ist sich bei der
Diagnose aber auch nicht komplett sicher. Er gibt eine
Behandlungsempfehlung ab und sagt, Frau S. soll ggf.
nochmal wiederkommen, falls es nicht besser wird.

8 Wochen spater verspiirt Frau S. noch immer Schmer-
zen. Sie muss erneut mehrere Wochen auf einen Ter-
min beim Orthopaden warten. Der Orthop&de ist sich
bei der Diagnose nicht ganz sicher und verweist sie an
einen Kollegen, der weitere Tests durchfiihrt.

Genossenschaft unter Nutzung von KiI:
» Frau S. geht zundchst zu ihrem Hausarzt. Sie muss

einen Termin vereinbaren (Vermutlich frithestens in
einer Woche), muss dann beim Arzt warten. Der Arzt
macht zunachst eine miindliche Anamnese, tastet die
schmerzhafte Stelle ab und beschlief’t, einen Ultra-
schall zu machen. Das Ergebnis der Untersuchung
wird von einer auf Ultraschall-Bildmaterial von Unter-
schenkel trainierten KI ausgewertet. Die Kl ist sich auf-
grund der vielen Vergleichswerte zu 99% sicher bei der
Diagnose — Es ist eine seltene Form von massiver Uber-
anstrengung der Muskeln, die der Hausarzt noch nie
gesehen hat. Sicherheitshalber iiberweist er die Frau
direkt auch zu einem Genossenschafts-Orthopaden.
Frau S. geht nun zum Orthopaden. Sie muss weniger lan-
ge auf einen Termin warten, da die Ressource Arzt besser
genutzt werden kann. Der Orthopade hat auch Zugriff auf
die KI, da er, so wie der Hausarzt, ein Genossenschafts-
Mitglied ist. Er sieht das Bildmaterial und die Empfeh-
lung der KI und kann bestatigen, dass die Analyse der KI
korrekt erscheint. Er muss keine weiteren Untersuchun-
gen durchfiihren und gibt Frau S. Behandlungsempfeh-
lungen, die exakt zu ihrem Krankheitsbild passen. Der
Termin dauert weniger als halb so lange wie im klassi-
schen System und die Behandlung ist praziser.

Kl zur Unterstitzung von Behandlungspfaden und leitliniengerechter Behandlung
Die Nutzung von KI-gestitzten Systemen kann auch Vorteile abseits der klassischen Versorgung mit
sich bringen, zum Beispiel durch die Zuordnung von Patienten zu Leitlinien und Behandlungspfaden.
» Vorstellbar ist beispielsweise eine Technologie, welche anhand einer ausfiihrlichen Anamnese

und standardisierter Diagnostik die leitliniengerechte Behandlung ermittelt.
» Die aktuell verfiigbare Menge an Leitlinien und Behandlungspfaden ist fiir einen Menschen nicht

mehr tberblickbar.

» Ein solches System wiirde durch Sicherstellung der leitliniengerechten Behandlung fiir eine

hohere Behandlungsqualitat sorgen.

» Sie wiirde gleichzeitig die Effizienz der Behandlungen erhéhen, da weniger Recherche notwendig

ist und zugleich eine zielgenauere Steuerung des weiteren Behandlungsablaufs erfolgt.
» Beieiner Anschaffung als Genossenschaft sind die Kosten fuir Anschaffung und Betrieb pro

Person vergleichsweise gering.
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USE CASE

BEHANDLUNGSPFAD-KI

An dieser Stelle ein weiteres praktisches Beispiel mit unserer Patientin Frau S. Frau S. hat einen Termin beim Orthopa-

den wegen ihrer Schmerzen am Unterschenkel.

Klassisches System:

4

16

Der Orthopade ist sich bei seiner Diagnose relativ si-
cher, doch es handelt sich um eine seltene Diagnose,
die er noch nie praktisch erlebt und von der er bislang
auch nur am Rande einmal gehort hat.

Der Arzt hatte aber schon einmal mit einer halbwegs
ahnlichen Erkrankung zu tun. Wahrend Frau S. im Be-
handlungszimmer sitzt, schaut der Arzt auf seine Uhr
und stellt fest, dass er eigentlich schon 3 weitere Pa-
tienten hatte behandelt haben miissen. Er entschlief3t
sich dazu, ihr eine Behandlungsempfehlung auf Basis
der dhnlichen Krankheit zu geben. Frau S. soll ggf.
nochmal wiederkommen, falls es nicht besser wird.

8 Wochen spater verspiirt Frau S. noch immer Schmer-
zen. Sie muss erneut mehrere Wochen auf einen Ter-
min beim Orthopaden warten. Der Orthopade entschei-
det sich jetzt dazu, etwas genauer zu recherchieren
und gibt ihr auf Basis einer 5-miniitigen Recherche
eine andere Behandlungsempfehlung — Wie sich zei-
gen wird, ist auch diese nicht korrekt.

Genossenschaft unter Nutzung einer
Behandlungspfad-KiI:

» Der Orthopade ist sich bei seiner Diagnose relativ si-

cher, doch es handelt sich um eine seltene Diagnose, die
er bislang noch nie praktisch erlebt und von der er bis-
lang auch nur am Rande einmal gehort hat.

Doch zufalligerweise handelt es sich bei ihren Schmer-
zen um eine haufige Erkrankung bei Profi-FuRballern
— Frau S. ist keine Profi-Fufballerin und ihr Arzt hatte
auch noch nie mit einem Profi-Fuflballer zu tun, doch
Arzte in Madrid hatten schon h#ufiger mit dieser Er-
krankung zu tun und haben zur Behandlung eine Leit-
linie verfasst, zu der sie vor 5 Jahren etwas im New Eng-
land Journal of Medicine verdffentlicht haben.

Die Behandlungspfad-KI, welche darauf trainiert ist, Da-
tenbanken nach Behandlungspfad-Empfehlungen aus-
zuwerten, findet diese vergleichsweise recht obskuren
Ergebnisse zu der Krankheit und zeigt dem Orthopéaden,
was die optimale Behandlungsmadglichkeit ist.

Der Orthopade liest sich die Empfehlung kurz durch
und gibt sie an Frau S. weiter. Frau S. ist in zwei Wochen
schmerzfrei und muss wegen dieser Erkrankung nie
wieder zu einem Arzt gehen.

Bessere Versorgung durch Einbezug anderer Berufsgruppen

Das Genossenschaftsmodell wiirde es den beteiligten Arzten auch ermdglichen, bislang &rztliche
Aufgaben nicht mehr selbst durchzufiihren, sondern diese von anderen, speziell daftir qualifizierten,
medizinisch ausgebildeten Personen (MFAs, GKPs, PAs etc.) ausiiben zu lassen.

» Dieses Konzept bietet sich insbesondere bei wenig komplexen diagnostischen und therapeuti-
schen Tatigkeiten an, welche oft durchgefiihrt werden und hoch standardisiert sind.

» Beisolchen Tatigkeiten ist auch im derzeitigen System oft bereits eine andere medizinische
Fachkraft anwesend, wahrend der Arzt die Tatigkeit austibt.
» Der Arzt wiirde im neuen System verschiedene Rollen einnehmen: Er wiirde die anderen Mit-

arbeitenden dazu befahigen, die Tatigkeit selbst auszuliben, ware dafiir zustandig, qualifizierte
Mitarbeitende zu akquirieren und zu motivieren und ist in letzter Instanz verantwortlich dafiir,
sicherzustellen, dass seine Mitarbeitenden Leistungen von hoher Qualitat erbringen.

Wahrend die berufsrechtlichen Vorgaben weiterhin gelten, sind die alleine im Vergiitungs-
recht verankerten Rollenzuschreibungen aufgehoben und erlauben in groRerem Umfang neben
Delegation auch echte Substitution arztlicher Leistung.
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) Dadie Mitarbeitenden Leistungen erbringen, welche im klassischen System von Arzten erbracht
werden, ist auch hier davon auszugehen, dass die Leistungen glinstiger als im klassischen Sys-
tem erbracht werden kénnen, da die Personalkosten des anderen Personals geringer sind als die
der Arzte.

» Selbst bei einem Abschlag im Vergleich zum klassischen System kann vom Erl6s aus diesen
Leistungen nicht nur das medizinische Personal bezahlt werden, welches die Leistungen er-
bringt, sondern es bleibt auch Deckungsbeitrag tibrig, welcher einen Anreiz fiir den Arzt darstellt,
dieses neue System zu adaptieren.

» Flr die Patienten wére zu erwarten, dass sich hierdurch die Versorgungslage verbessert — Die
Wartezeiten fiir Termine wiirden sich durch das zusatzliche Personal reduzieren, die Versorgung
in landlichen Regionen konnte sicherstellt werden und die Qualitat wiirde bei hochstandardisier-
ten Leistungen voraussichtlich nicht leiden.

Substitution von Aufgaben durch andere Berufsgruppen

Klassische Situation Méglichkeit im Genossenschafts-Modell

,Echte” drztliche
Aufgaben, unter-

nehmerische

o } Allgemein- Allgemein- [ }

Aufgaben, gege-

mediziner benenfalls iiber

mediziner

Genossenschaft

Ziel:
Skalierung
der knappen
Ressource Arzt

0 Hizo

MFA EERRRN } Standardisierte
Untersuchung

Standardisierte

Untersuchung

Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.
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Arzte konnten die Zeit, welche sie nicht mehr mit der Erbringung dieser Leistungen zubringen, mit

anderen Tatigkeiten verbringen, welche vermutlich eine sinnvollere Investition der knappen Res-

source Zeit darstellen — Beispielsweise mit komplexeren medizinischen Fragestellungen oder den

mit der Genossenschaft und dem Besitz einer Arztpraxis verbundenen unternehmerischen Aufgaben.

Es erscheint wahrscheinlich, dass man insbesondere gut qualifiziertes und hochmotiviertes Personal
fiir diese Aufgaben gewinnen kann. Sie bieten nicht nur eine Moglichkeit, sich beruflich und person-
lich weiterzuentwickeln und mehr Verantwortung zu iibernehmen, sondern kénnten aufgrund des

derzeitigen Gefalles zwischen der Verglitung eines Arztes und anderen Berufsgruppen auch die M6g-
lichkeit bieten, den hier tatigen Berufsgruppen hohere Gehalter zu zahlen, wodurch sich umso mehr

herausragendes Personal finden lassen sollte.

USE CASE

SUBSTITUTION VON ARZTEN DURCH ANDERE BERUFSGRUPPEN

Zum dritten Mal wenden wir uns Frau S. zu. Frau S. Schmerzen am Unterschenkel und vereinbart einen Termin bei ihrem
Hausarzt zur Abklarung.

Klassisches System:

4
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Frau S. muss lange auf einen Termin beim Hausarzt
warten, da der Arzt sowieso schon viel zu viel zu tun
hat. Anschlieffend muss sie auch in der Praxis lange
warten, bis sie aufgerufen wird.

Der Hausarzt hatte mit ihrem Krankheitsbild noch
nicht viel zu tun, aber erinnert sich grob daran, was zu
tun ist. Er fiihrt ein paar korperliche Anamnesen durch
und macht anschliefend einen Ultraschall bei Frau S.
Auch das Ultraschallgerdt verwendet er eher selten
und braucht erstmal eine Weile, um alles korrekt ein-
zustellen.

Wahrend der einzelnen Schritte gibt es haufiger grofe-
re Pausen, weil der Arzt dringend an anderer Stelle in
der Praxis gebraucht wird; in diesen Zeiten wartet Frau
S. und hat sonst nichts zu tun.

Genossenschaft mit der Substitution arztlicher
Aufgaben:

4

Frau S. ruft wegen Ihrer Beschwerden beim Hausarzt
an. Sie wird gefragt, ob es fiir Sie auch in Ordnung ist,
wenn die Untersuchungen nicht vom Arzt durchgefiihrt
werden, sondern von einer speziell dafiir qualifizierten
MEFA, die deutlich eher Termine frei hat. Frau S. hat di-
rekt fiir den nachsten Tag einen Termin.

Beim Arzt angekommen wird Frau S. ohne Verzogerung
ins Behandlungszimmer gefiihrt, da Frau B,, die sie heu-
te behandelt, extra fiir die orthopadischen Falle da ist
und daher einen sehr gut strukturierten Zeitplan hat.
Frau B. beschiéftigt sich jeden Tag mit orthopadischen
Fallen und sie kann zwar noch nicht exakt sagen, an
was Frau B. leidet, aber sie hatte schon mit ahnlichen
Fallen zu tun und weil}, welche Anamneseschritte am
sinnvollsten sind.

Frau B. entschlief3t sich dazu, ein Ultraschall durchzu-
fithren, was sie taglich vornimmt. Der Prozess lauft in
Rekordzeit ab und die Ergebnisse sind durch die Routi-
ne hervorragend.

Zur finalen Klarung ihrer Einschatzung holt Frau B. kurz
den Arzt hinzuy, der ihrer Einschatzung zustimmt.

Frau S. ist nach sehr kurzer Zeit mit einer Diagnose und
einer Zweitmeinung wieder zu Hause.
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Obwohl ein grofierer Anteil der Versorgung iibernommen wird, werden keine

zusitzlichen Arzte benétigt

Das hier diskutierte Genossenschaftsmodell soll primar dazu dienen, trotz eines Mangels an arzt-

lichem Personal die Versorgung insbesondere in landlichen Regionen sicherzustellen. Daher ist es

eine Grundvoraussetzung, dass die fehlende Versorgung auch ohne zusatzliches arztliches Personal
erbracht werden kann.

» Primares Ziel sollte es sein, die knappe Ressource Arzt so weitgehend wie moglich fiir Aufgaben
zu nutzen, die zwangsweise nur von einem Arzt erbracht werden kénnen. Jegliche Aufgaben, die
nicht zwangsweise von einem Arzt erbracht werden mussen, sollten auch nicht von einem Arzt
erbracht werden.

» Ein Beispiel hierfiir stellen Aufgaben dar, fiir die zwangsweise die hohe fachliche Qualifika-
tion des Arztes bendtigt wird und bei denen die Qualifikation auch nicht einfach durch die
Weiterbildung einer anderen medizinischen Berufsgruppe ersetzt werden kann.

» Ein weiteres Beispiel ist der zwischenmenschliche Aspekt der Arzt-Patienten-Beziehung,
insbesondere im Rahmen von Gesprachen, die nur ein Arzt fithren sollte.

» Aufgaben, welche von einem Menschen iibernommen werden mussen — wie beispielsweise
bestimmte Untersuchungen — sollen in diesem Modell wo immer sinnvoll moglich von qualifi-
ziertem medizinischem Personal ohne Medizinstudium iibernommen werden (maximale Aus-
nutzung von Substitution und Delegation arztlicher Tatigkeit).

» Viele heute noch von Arzten iibernommene Aufgaben im Bereich der Patientensteuerung oder
auch des Screenings und der Erstdiagnostik lassen sich perspektivisch durch KI-Losungen er-
setzen, sodass auch fiir diese Aufgaben keine zusatzlichen Arzte benétigt werden.

» Hierdurch unterbleiben ,unnotige” Arztkontakte, im Sinne von Kontakten, bei denen nicht die
fachliche Kompetenz des Arztes benotigt wird.

» Insgesamt muss es eines der Ziele sein, die Arzt-Patienten-Kontakte in den Bereichen, in
denen es moglich und vertretbar ist, zu reduzieren, um mit einer bestehenden Zahl an Arzten
mehr Patienten behandeln zu konnen.

» Auch Telemedizin kann dazu genutzt werden, die Versorgung in landlichen Regionen aufrecht-
zuerhalten.

ERSCHLIESSUNG NEUER FINANZIERUNGSQUELLEN

Beteiligung der Patienten an den Behandlungskosten uber ein Plus-Modell

Viele sinnvolle und innovative Leistungen in der Nutzung analoger und digitaler Unterstiitzungs-
systeme zur Koordination von Behandlungsleistungen werden derzeit in der Regelversorgung nicht
ausreichend oder Uberhaupt nicht vergiitet. So gibt es beispielsweise fiir Leistungen einer Commu-
nity Health Nurse keine Abrechnungsmoglichkeiten, obwohl der Nutzen fiir die Versorgung deutlich
erkennbar ist.

Um den Biirgern einer Region auch diese Leistungen zugéanglich zu machen, besteht die Option,

auch die hierfiir zusatzlichen Kosten weiterzugeben.

» Von zentraler Wichtigkeit ist hierbei selbstverstandlich, dass keine Leistungen, welche im klassi-
schen System Standardleistungen sind, mit Zusatzkosten belegt werden.

» Sie gibt den Arzten aber die Mdglichkeit, weitgehende Zusatzleistungen anzubieten, welche iiber
das vorgeschriebene Spektrum hinausgehen.

» Aufgrund der Freiheiten in der Versorgung bei der Abrechnung und Verglitung ware es auch vor-
stellbar, Leistungen nicht pro Leistung in Rechnung zu stellen, sondern Abo-Modelle zu etablie-
ren, in denen die Patienten fir einen festen, monatlichen Beitrag auf ein groleres Spektrum an
Leistungen zugreifen kénnen.

Gemeinsam fiir die Versorgung: Genossenschaften als Losung? | Rhon Stiftung



»  Wie im spéateren Verlauf der Prasentation noch gezeigt wird, geht es beim Genossenschafts-
modell auch viel um den Einbezug anderer, nicht-arztlicher Berufsgruppen, so dass im Bereich
eines Zuzahlungsmodells auch Modelle denkbar sind, welche andere Berufsgruppen einbeziehen.

» Ahnlich verhalt es sich mit der Nutzung von KI und innovativen Behandlungskonzepten: Auch
hier ist vorstellbar, dass der Zugang zu modernsten Versorgungsansatzen, welche {iber die ge-
setzliche Versorgung im klassischen System hinausgehen, zuzahlenden Patienten vorbehalten ist.

USE CASE

BEZAHLTE ZUSATZLEISTUNGEN /
EINE PLUS-MITGLIEDSCHAFT FUR INTERESSIERTE PATIENTEN

Eine Mdglichkeit, wie man eine solche ,Plus-Mitgliedschaft* umsetzen konnte, wire beispielsweise eine Ubernahme
der Therapieplanung und -koordination fiir den Patienten, die deutlich {iber das derzeitige, vorgeschriebene MafR}
hinausgeht.

) Derzeit ist es zwar so, dass die behandelnden Arzte durchaus Therapieempfehlungen geben oder auch bestimmte
Kollegen fiir eine weiterfiihrende Behandlung vorschlagen, doch der eigentliche Prozess dahinter, Termine auszu-
machen und diverse andere Aspekte einer langeren Therapie zu planen, liegt hdufig weiterhin beim Patienten.

» Im Rahmen der Genossenschaft ware es eine Moglichkeit, dass es eine bestimmte Gruppe von Personen inner-
halb der Genossenschaft gibt, welche dafiir das ist, zahlenden Patienten den weiteren Therapieprozess nach einer
Diagnose abzunehmen.

» Wenn der Patient eine ,Plus-Mitgliedschaft” besitzt, wird der Arzt ihn bei Diagnosestellung dariiber aufklaren, dass
sich jemand von der Therapieplanung beim Patienten melden wird und den gesamten weiteren Koordinierungs-
prozess im Rahmen der Behandlung ibernimmt.

» Eine solche Koordinierungsstelle ist im klassischen System nicht vorgesehen und daher auch nicht in der Ver-
glitung iber den Capitation-Ansatz beriicksichtigt — sie konnte iiber zusatzliche Beitrdge finanziert wird.

» Diese Koordinierungsstelle wiirde mit dem Patienten die zeitliche Verfiigharkeit abstimmen und andere Arzte oder
Therapeuten finden, welche zum Zeitplan des Patienten sowie seinem spezifischen Krankheitsbild passen. Dabei
werden auch bestimmte Sonderwiinsche des Patienten beriicksichtigt.

» Der Patient muss sich dadurch keine weiteren Gedanken darum machen, selbst Termine zu koordinieren oder
passende Arzte zu suchen.

» Eine optimierte Koordination wiirde nicht nur den Patienten entlasten, sondern auch die unnétige Inanspruch-
nahme des Systems minimieren — ein positiver Nebeneffekt bei knappen Ressourcen.
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INNOVATIVE ABRECHNUNG DURCH EINE ALTERNATIVE
VERGUTUNGSVERTEILUNG

Alternative Vergutungsverteilung

Im klassischen System gab es, wenn zwei Arzte aufeinander aufbauende Leistungen erbracht

haben, fir jede dieser beides Leistungen eine Verguitung, eine fur Arzt A und eine fir Arzt B.

» Im System mit Abschlag ergibt sich eine Gesamtvergiitung A+B abzgl. Abschlag X

» Diese Vergiitung kann jedoch auf verschiedene Arten und Weisen zwischen den beteiligten
Arzten aufgeteilt werden, da innerhalb der Genossenschaft die Grenzen zwischen Arzten,
Versorgungsarten und Leistungen aufgebrochen werden.

» Wie die Leistungen zwischen den beteiligten Arzten aufgeteilt werden, kann verschiedene
Grinde haben — einige Beispiele dafiir finden sich auf der folgenden Folie.

» Diese Aufteilung der Gesamtvergiitung einer bestimmten Gesamtbehandlung wird von der
Genossenschaft entschieden und ist fiir alle Mitglieder gleich.

Interne Organisation der Genossenschaft - Vergitungssystematik

Beispiel bildgebende Diagnostik - Gesamtvergiitung

= & B
3 B

[

Beispiel bildgebende Diagnostik - Szenario 1: Szenario 2: Szenario 3:
Neues System Durch die Kl hat der Die Genossenschaft Der Facharzt wird
Facharzt weniger zahlt die KI, beide nicht mehr benétigt
g Aufwand profitieren
|

" = =

Ausgestaltung liegt r:;nchaft
Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG. Ermessen - Genosse
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FOKUS AUF QUALITAT

Externe Qualitatssicherung als wichtiger Baustein des Capitation-Ansatzes

Zwar gibt es auch Argumente dafiir, dass bei einer Capitation-basierten Vergiitung das ¢konomi-
sche Risiko komplett auf der Seite der Leistungserbringer liegt, doch gleichzeitig ist es auch wich-
tig, sicherzustellen, dass mit den zur Verfliigung gestellten Mitteln die Patienten nach dem hdochst-
moglichen Standard versorgt werden. Das vermutlich beste Mittel hierfiir stellt die Etablierung von
Qualitatsindikatoren dar, welche verpflichtend fiir die Mitglieder der Genossenschaft sind und von
einer externen Instanz iiberwacht werden.

» Diese Indikatoren sollten vor allem dazu dienen, die beiden folgenden Fragen zu beantworten:

» Werden alle Patienten versorgt, die einer Versorgung bediirfen?
» Werden alle Patienten, die versorgt werden, bedarfsgerecht versorgt?

» Die Erfiillung der Qualitatsindikatoren muss unmittelbar mit der Vergiitung der Genossenschaft
verbunden sein, um das Erreichen der MaRgaben zu einer Verpflichtung fiir die Mitglieder zu
machen.

» Einen ersten Ansatzpunkt dafiir, wie ein solches QS-System gestaltet werden konnte, liefert das
britische QOF-System, welches sich ebenfalls ausschlieRlich auf die ambulante Versorgung be-
zieht und mit monetaren Anreizen verbunden ist.

Das britische QOF-System als magliches Vorbild fiir eine externe Qualitatssicherung im
Genossenschaftsmodell

Klinische
Qualitatsindikatoren

Qualitat der

% Praxisorganisation

- Gesamtwert

bestimmt
den Bonus

S—

Hausdrzte erhalten . . .
einen Vergiitungsbonus Patientenzufriedenheit

bei Erfiillung von
Qualitatskriterien

ive: Malus
Alternative. Ma
fiir fehlende Punkte

Zusatzliches

Leistungsangebot

Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.
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Interne Qualitatssicherung der arztlichen Genossenschaft

So, wie derzeit bereits bei niedergelassenen Arzten ein QMS verpflichtend ist, gilt diese Pflicht selbst-
verstandlich auch im Falle von &rztlichen Genossenschaften. Auch fiir das QMS der Genossenschaf-
ten missen die gleichen Mindestanforderungen wie fiir niedergelassene Arzte gelten. Im Idealfall
stellt die Genossenschaft an sich selbst Qualitatsanforderungen, die iiber das gesetzlich vorgeschrie-
bene Minimum hinausgehen, um die Akzeptanz des Modells bei Patienten und Kostentragern weiter
zu erhohen. Die Qualitatsanforderungen an die Mitglieder der Genossenschaft werden von der Ge-
nossenschaft beschlossen und gelten fur alle Mitglieder.

Gleichzeitig werden auch neue Qualitatsanforderungen und Indikatoren im Rahmen der internen

Qualitatssicherung bendétigt, die sich aus den innovativen Versorgungsansatzen ergeben:

» Beispielsweise werden neue Anforderungen benoétigt, um die Qualitat der Versorgung, welche
ggf. durch andere Berufsgruppen iibernommen wird, adaquat zu messen und sicherzustellen,
dass sie mindestens der Qualitat der arztlichen Versorgung entspricht
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FAZIT

POTENTIALE DES GENOSSENSCHAFTSMODELLS
ZUR NEUSTRUKTURIERUNG DER AMBULANTEN
VERSORGUNG

Ein Modell mit vielen innovativen Losungsansatzen

Wie auf den vorherigen Folien gezeigt wurde, bietet das hier erarbeitete Modell fiir eine arztliche

Genossenschaft viele Ansétze, welche es ermdglichen, dem Versorgungsmangel in betroffenen

Regionen auf eine bislang noch nicht untersuchte Art und Weise entgegenzuwirken.

» Die Moglichkeit fiir die Genossenschaftsmitglieder, deutlich mehr Patienten zu behandeln und
auch das Budget fiir diese Patienten zu erhalten bietet einen hohen finanziellen Anreiz fiir die
beteiligten Arzte.

» Flr Patienten kdnnen sich die Wartezeiten maligeblich reduzieren, sowohl vor der Behandlung
als auch wahrend der Behandlung.

» Gleichzeitig bieten die hier besprochenen Ansatze auch die Chance, eine hohere Behandlungs-
qualitdt im ambulanten Sektor zu etablieren.

» Fur die Kostentrager besteht durch den Abschlag bei der Vergiitung der nicht-versorgten Patien-
ten ebenfalls ein hoher Anreiz, das Modell zu unterstiitzen, da es ihnen die Moglichkeit bietet, die
Versorgung ihrer Versicherten giinstiger sicherzustellen, als dies im klassischen System der Fall
ist.

» Auch fir die Kommunen, in welchen die Patienten leben, ist der Anreiz zur Unterstiitzung des
Systems grof3, da die medizinische Versorgung fiir viele Biirger ein sehr wichtiges Thema ist und
im klassischen System vermutlich auf lange Sicht nicht sichergestellt werden kann.

HERAUSFORDERUNGEN DES GENOSSENSCHAFTS-
MODELLS ZUR NEUSTRUKTURIERUNG DER
AMBULANTEN VERSORGUNG

Ein Modell mit Herausforderungen

Gleichzeitig gibt es auch in diesem Modell in der Form, in der es hier aktuell vorgestellt wird, diverse

Herausforderungen.

» Esgibt zwar viele Argumente, weshalb die einzelnen Stakeholder im Gesundheitswesen das
Genossenschaftsmodell unterstiitzen sollten, doch ob man die Unterstiitzung bei einem tatsach-
lichen Etablierungsversuch erhalten wiirde bleibt offen.

» Die Akzeptanz von neuen Versorgungsanséatzen — sei es durch die Unterstiitzung von KI oder die
Substitution von arztlichen Aufgaben durch andere Berufsgruppen — muss vielfach noch gewon-
nen werden; es wird allerdings unterstellt, dass gerade in bereits prekaren Versorgungssituatio-
nen die Bereitschaft grofer ist, eine alternative Herangehensweise zu akzeptieren.

» Zugleich ist sicherzustellen, dass trotz der Transformation die Qualitat der Versorgung nicht ein-
geschrankt wird.

» Esgibt keine Garantie, dass in jeder Region ausreichend viele Arzte mit entsprechend unterneh-
merischem Gestaltungswillen gewonnen werden konnen.
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Auch wenn die Verglitung der Leistungen in diesem Modell mit hoher Wahrscheinlichkeit

hoher ausfallt, ist das Modell vermutlich an manchen Stellen auch mit hohen Kosten verbunden.

Beispiele dafiir konnten sein:

» Kosten fir die Nutzung technischer Innovationen wie Anschaffungskosten oder Lizenz-
geblihren

» Kosten fur Personal, welches neue Tatigkeiten aul3erhalb der Regelversorgung tibernimmt

WIE MAN DURCH INNOVATIVE ANSATZE DIE
VERSORGUNG IM LANDLICHEN RAUM SICHERSTELLEN
KANN

Es braucht Innovationen und Unternehmergeist
Wie eingangs dargelegt wurde, steuert die vertragsarztliche Versorgung in landlichen Regionen un-

weigerlich auf massive Probleme zu. Ein solch innovatives Modell einer &rztlichen Genossenschaft,

wie es hier dargelegt wurde, stellt eine Moglichkeit dar, wie man diesen Problemen begegnen kann.

»

Es ist wichtig, Moglichkeiten zu finden, wie man dem sich immer weiter verstarkenden Arzte-
mangel begegnen kann. Die Genossenschaft bietet hierfiir viele Ansatze: Durch Substitution arzt-
licher Aufgaben, den Einsatz innovativer Technik und der Freiheit vom Kollektivvertrag durch
eine Capitation-Vergiitung.

Die richtigen” Arzte, die man zur Losung der Probleme benétigt, existieren und haben auch
Interesse an einer weitestgehend selbststédndigen Tatigkeit. Die Genossenschaft bietet ihnen die
Moglichkeit, diese Wiinsche nochmal in einem viel gréeren MaRe zu verfolgen.

Ein solcher Spirit wird nicht nur durch die Veranderung der Rahmenbedingungen geférdert — die
Abkehr vom Kollektivvertrag ermoglicht es gleichzeitig auch, hohere Einnahmen zu erzielen,
wenn man durch neue Ansatze die Versorgung moglichst vieler Patienten sicherstellen kann.
Gleichzeitig ermdglicht das Modell durch die Beteiligungsmoglichkeit einer Kommune auch der
regionalen Politik eine gewisse Einflussnahme auf die Versorgungssituation in ihrer Region.

Fur die Patienten ist, durch die vielfaltigen Moglichkeiten an Qualitatssicherung, nicht von einer
Verschlechterung der Qualitat auszugehen. Gleichzeitig besteht eine hohe Chance, dass sich die
Wartezeiten flir die Patienten sogar verbessern.
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EXKURS: HANDLUNGSOPTIONEN
m |IMAKUTEN KATASTROPHENFALL

Im Zuge der Studie wurden verschiedene Szenarien gepruft

1
Katastrophenfall - Kommunen werden selbst tatig

2 2a Umfassende Neustrukturierung

(~ Regional- bzw. Trigerbudget)

Krankenkassen
kontrahieren direkt mit
Leistungserbringern %
Partielle Neustrukturierung
(~ Selektivvertrag nahe am Regelwerksystem)

3

Strikte Einhaltung des rechtlichen Rahmens des Kollektivvertrags

Quelle: Eigene Darstellung, Oberender AG.

KOMMENTIERUNG ZU DEN VERSCHIEDENEN SZENARIEN
UND DEREN BEDEUTUNG

Vom Extrem bis hin zum Status quo

Im Rahmen unserer Betrachtung muss man zwischen verschiedenen Moglichkeiten zur Neu-

strukturierung des Systems unterscheiden, unterteilt dadurch, wie sehr sie sich vom System der

Regelversorgung unterscheiden. Diese werden als Szenarien bezeichnet.

» Szenario 1 betrachtet das Szenario des Katastrophenfalls. Inwiefern dieser eine reale, rechtlich
mogliche Option darstellt, wird im Folgenden kurz diskutiert.

» Szenario 2 unterscheidet zwischen Szenario 2a und 2b.

» Szenario 2a wird am intensivsten betrachtet: Hierbei geht es um eine umfassende Neustruk-
turierung des derzeitigen Systems zur ambulanten Versorgung; den Schliissel bilden hierfiir
sogenannte Regional- bzw. Tragerbudgets.

» Szenario 2b bezeichnet eine leichte Abwandlung des aktuellen Systems. Derzeit ist es bereits
moglich, abseits des Kollektivvertrags sogenannte Selektivvertrdge abzuschlieRfen, welche
flexibler hinsichtlich Behandlungsart und Abrechnung sind. Eine Mdglichkeit zur Verbes-
serung der Versorgung konnte es sein, mehr mit solchen Selektivvertragen zu arbeiten, um
besser auf die Herausforderungen in der Versorgung reagieren zu kénnen.

» Szenario 3 impliziert, dass die allgemeingiiltigen Regeln des Kollektivvertrags beibehalten
werden. Man verandert also nichts am aktuellen System der ambulanten Versorgung, sondern
versucht, durch Anpassungen der Versorgung innerhalb dieses engen Rahmens eine Verbesse-
rung der Situation zu erreichen. Diese Regeln engen Innovationen jedoch stark ein.

» Inallen Szenarios gilt es zu zeigen, wie ein idealtypisch organisiertes Genossenschaftsmodell
einen Beitrag zur Bewaltigung der Herausforderungen leisten kann.
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DROHENDER NOTSTAND IN DER VERTRAGSARZTLICHEN
VERSORGUNG IN LANDLICHEN REGIONEN UND DER
BEGRIFF DER ,, KATASTROPHE"

Handelt es sich bei einem Zusammenbruch der vertragsarztlichen Versorgung um
eine Katastrophe im rechtlichen Sinne?

Da es in den nachsten Jahren voraussichtlich zu grofen Problemen bei der ambulanten Versorgung
in verschiedenen landlichen Regionen kommen wird, liegt es nahe, diesbeztiglich von einer Katastro-
phe zu sprechen. Allerdings muss man zwischen einer umgangssprachlichen Katastrophe und einer
Katastrophe geman der gesetzlichen Definition des Katastrophenbegriffs differenzieren. Sofern eine
Unterversorgung als Katastrophe im rechtlichen Sinne interpretiert werden kann, wiirden sich daraus
rechtliche Folgen ergeben.

Voraussetzungen fiir die Definition als Katastrophe

» Beieinem Zusammenbruch der vertragséarztlichen Versorgung ist davon auszugehen, dass Leben
und Gesundheit der Bevolkerung gefahrdet werden, man kann also von einem Schadensereignis
sprechen.

» GemaR Definition muss eine Katastrophe plotzlich auftreten; dies erscheint mit Blick auf eine
langfristige demographische Entwicklung schwierig. Doch die flexible Anwendung im Kontext
der Corona-Pandemie konnte ein Indiz darstellen, dass es auch Ausnahmen hiervon geben kann.

» Die Definition einer Katastrophe benétigt eigentlich auch Koordinierungsbedarf iiber mehrere
Behorden, was in diesem Fall nicht gegeben scheint.

Magliche Folgen der Definition als Katastrophe

» Die Kreisverwaltungsbehorden, zu denen auch die Kommunen gehoren, konnen als Katastro-
phenschutzbehorde agieren und haben besondere Befugnisse.

» Im Rahmen der Maffnahmen kénnten z.B. auch Vertragsarzte in Anspruch genommen bzw.
verpflichtet werden. Diese Arzte haben ggf. Anspruch auf Entschadigung.

» Eine Genossenschaft konnte einen entsprechend organisierten Kooperationspartner fir die
Kommune darstellen.

) Zu prifen wére, ob die Kommune, die Arzte entschiadigt, dadurch Anspriiche gegeniiber den
Krankenkassen (GKV) geltend machen konnte; alternativ ware denkbar, dass die Versicherten
sich die Leistungen selbst beschaffen — also erst eine Rechnung beim Arzt bezahlen und darauf-
hin einen Erstattungsanspruch bei ihrer Krankenkasse haben. Die in beiden Fallen zu erwarten-
den Auseinandersetzungen stellen — selbst wenn rechtlich am Ende nicht haltbar — fir Kranken-
kassen kein attraktives Szenario dar.

Es kann nicht abschlieRend festgestellt werden, ob es sich bei einem Notstand in der vertragsarzt-
lichen Versorgung um eine Katastrophe handelt. In diesem Fall hatten die Kommunen besondere
Befugnisse, die hinsichtlich der Handlungsoptionen in Bezug auf die GKV in verschiedener Hinsicht
juristisch strittig wéaren.
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