Beilage Y3

Ergdnzung der Versorgungskette zwischen Akutkrankenhiusern

und stationiren Pflegeeinrichtungen
hier: Antrag der SPD-Stadtratsfraktion vom 16.09.2004

Berliner Projekt ., Arztliche, pflegerische und therapeutische Betreuung
Schwerstkranker in stationiren Pflegeeinrichtungen*

1.1. Ausgangssituation

1.1.1. Entwicklung von Krankenheimen in Berlin

Deutschlandweit war spatestens in den 70-er Jahren eine zunehmende (Uber-)AIterung der
Bevdlkerung erkennbar. Dies fuhrte zwangslaufig auch zu einer Zunahme von schwerst und
chronisch kranken Menschen und damit verbunden zu steigenden Krankheitskosten. West-
berlin war von dieser Entwicklung besonders stark betroffen. Um Kosten zu senken, wurde
daher 1975 im Berliner Krankenhausplan u.a. festgeschrieben, dass Akutbetten zu reduzie-
ren seien. Da ein GroRteil der Krankenhausbetten durch Patienten belegt war, die in erster
Linie dauernd pflegebediirftig waren und im Krankenhaus lagen, weil kein Heimplatz vorhan-
den war, beschioss man, einen Teil der Krankenhauser und Abteilungen fir chronisch
Kranke in sog. Krankenheime umzuwandeln. Die gesetzliche Grundlage hierfir war die
Berliner Krankenheimverordnung von 1978.

Krankenheime soliten die Versorgungskette zwischen den Akutkrankenhausermn und den
konventionellen Alten- und Pflegeheime ergénzen. Das erste entstand bereits 1975, weitere
66 folgten bis 1996 mit insgesamt iiber 7.000 Betten. Aufgenommen wurden pflegebedirftige
und wesentlich behinderte Menschen Uberwiegend im hohen und sehr hohen Alter, die
einerseits nicht die standige Versorgung eines Krankenhauses brauchten, andererseits
jedoch nicht in einem normalen Altenheim betreut werden konnten. Krankenheime boten in
ihrer Versorgung die ganzheitliche Verbindung zwischen Wohnen, Pflege, medizinischer
Grundversorgung und therapeutischer Leistung. Als therapeutischer Ansatz wurde in der
Krankenheimverordnung die aktivierende Pflege gefordert. Zugleich wurde die notwendige
medizinische und therapeutische Versorgung mit angestelliten Therapeutinnen und Arztinnen
mit einem festen Stellenschlussel sichergestelt. Arztinnen, die die medizinische Grundver-
sorgung erbrachten, waren tber Rufbereitschaften zu standiger Erreichbarkeit verpflichtet.

Vor Einfiihrung der zweiten Stufe der Pflegeversicherung am 1. Juli 1996 mussten die
Bewohnerinnen eines Krankenheimes fiir die Zahlung der Unterbringungskosten in erster
Linie selbst aufkommen. Wenn die finanziellen Mittel fehiten, Gbernahm der Sozialhilfetrager
die Kosten fur die medizinische und pflegerische Betreuung, Hilfsmittel und Medikamente.
Die Krankenversicherungen zahiten lediglich groBere Hilfsmittel, Krankentransporte und
- akutstationare Behandiung.

1.1.2. Veranderungen durch die Einfithrung der Pflegeversicherung

Am 1. Juli 1996 wurden aufgrund der neuen Rechtslage die Krankenheime in Einrichtungen
der stationdren Pflege umgewandelt, womit die Pflegeversicherung die anteiligen Kosten fir
die Pflege bis zur gesetzlich vorgeschriebenen Leistungsobergrenze iibernahm. Unklar war
nun, wie die medizinische Betreuung der schwerst kranken Bewohnerinnen zu organisieren
und finanzieren sei. Rein rechtlich hétten ab diesem Zeitpunkt niedergelassene Arztinnen die
Betreuung der 7.344 Patienten Gibernehmen miissen. Da es sich aber um hochgradig multi-
morbide Patienten handelte, die zudem bei der Kalkulation der Budgets fir die niedergelas-
senen Arztinnen nicht berticksichtigt worden waren, schien die Mdglichkeit aufgrund nicht
vorhandener zeitlicher und finanzieller Ressourcen auszuscheiden. AuRerdem befirchteten
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die Krankenkassen bei Wegfall der direkten medizinischen Betreuung enorme Kostensteige-
rungen aufgrund vermehrter Krankenhauseinweisungen. Auch bei den Medikamenten waren
Mehrkosten zu erwarten, da diese nun nicht mehr aus Krankenhausapotheken bezogen
werden konnten, sondern per Einzelrezept aus niedergelassenen Apotheken geholt wurden.

1.1.3. Uberqangsreqelunq vom 01.07.1996 bis zum 31.12.1997

Im Ergebnis der Bewertung dieser Probleme kam es zu der ~vereinbarung uber die arztliche
Versorgung durch angestelite Arztlnnen in Krankenhdusem / Abteilungen fiir chronisch
Kranke“ zwischen den Krankenkassenverbanden, der Kassenarztlichen Vereinigung und der
Berliner Krankenhausgesellschaft. Diese sah vor, dass die Trager der Einrichtungen im
Rahmen einer Institutserméachtigung mit fest angesteliten Arztinnen an der ambulanten
Versorgung teilnehmen konnten. Damit war die Fortsetzung der bisherigen dichten medizini-
schen Betreuung sichergestelit. Finanziert wurde die arztliche Versorgung durch die Bereit-
stellung von Mitteln auBerhalb des System:s. '

Auf diese Weise konnte die Anzahl der Krankenhauseinweisungen und der Krankentrans-
porte auf dem gleichen niedrigen Niveau gehalten werden. Nicht zu verhindern waren
allerdings die auf ein Mehrfaches steigenden Kosten und der erhéhte Verwaltungsaufwand
bei der Versorgung der Bewohnerinnen mit Arzneimitteln.

1.1.4. Entstehung des Berliner Projekts

Ab Mitte 1997 stelite sich erneut die Frage, wie die Krankenheime ab 1998 weiter gefiihrt
werden soliten, insbesondere, ob die Beschéftigung von fest angesteliten Arztinnen und
Therapeutinnen aufrecht zu erhalten sei. Denn trotz der 20-jahrigen Laufzeit dieses beson-
deren Versorgungsangebots in Berlin mangelte es an Daten, die die qualitativ hochwertige
sowie kostengunstige Betreuung belegt hatten. Nach zihen Verhandlungen, in deren Verauf
die Ersatzkassen die Verhandlungsrunden verlieRBen, startete am 1. April 1998 das Berliner
Projekt ,Arztliche, pflegerische und therapeutische Betreuung Schwerstkranker in stationgren:
Pflegeeinrichtungen“. Eingebunden in das Berliner Projekt sind die Berliner Krankenhaus-
geselischaft e.V. (BKG), die AOK Berlin, die IKK Brandenburg und Berlin, die Kassenarzt-
liche Vereinigung (KV) Berlin, der Verband der Privatkrankenanstalten Berlin-Brandenburg
e.V. (VPK), die Automation Consulting Group GmbH (ACG) sowie 40 stationsre Pflege-
einrichtungen. Seit dem 1. Oktober 1999 nehmen auch die Sozialhilfetrager an der
Kooperation teil. Unterstiitzt wird das Projekt durch die Senatsverwaltung fiir Gesundheit,
Soziales und Verbraucherschutz.

1.2. Ziele des Berliner Projekts

Zwischen o.g. Kooperationspartnern wurden Vereinbarungen getroffen, die folgende Ziele

beinhalteten:

* Sicherstellung einer hohen Versorgungsqualitat der Bewohnerinnen durch koordinierte
arztlich-therapeutische und pflegerische Behandlung in den betroffenen Pflegeeinrich-
tungen

» Begrenzung bzw. Minderung der Ausgaben, insbesondere durch Reduzierung von
Krankenhauseinweisungen und Transportkosten bzw. Beibehaltung niedrigerer
Einweisungsquoten

Sowohl hinsichtiich der Qualitat als auch der Wirtschaftlichkeit wurden Zielwérte festgelegt.
Es entstand ein Lenkungsausschuss, das alle Beteiligten umfasst und dessen Aufgabe es
ist, bereits wahrend der Laufzeit des Projekts sowohl die Rahmen- als auch die Zielverein-
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barungen laufend weiter zu entwickein. Um dem Lenkungsausschuss die fiir seine Arbeit
~ notwendigen Instrumente an die Hand zu geben, wurde ein externer Dienstleister (ACG) mit
dem Kosten- und Qualitdtscontrolling und dem Datenmanagement betraut. Das Controlling
dient zum einen den einzelnen Einrichtungen, die bei Uberschreiten der Zielwerte zeitnah
Gegensteuerungsmalnahmen ergreifen kénnen, zum anderen ist es dadurch méglich,
vierteljahrlich die Ergebnisse des Gesamtprojekts zu beschreiben.

Fur das Quahtatscontrolllng wird das sog. Resident Assessment Intrument (RAI) emgesetzt
Dies ist eine standardisiertes Dokumentationsinstrument, das bereits in den 80-er Jahren in
den USA entwickelt wurde und heute in vielen Landern der Welt verbreitet ist. Im Bereich der
stationaren Versorgung alter Menschen kann es als internationaler Standard angesehen
werden. Durch die Anwendung des RAIl wird im Bezug auf die Pflegequalitat eine Trans-
parenz geschaffen und damit eine Vergleichbarkeit zwischen den Heimen erméglicht.

Um die Orientierung auf ein Ergebnis fur alle Beteiligten verbindlicher zu machen, wurde
zusatzlich vereinbart, dass Einrichtungen, die den vereinbarten Zielwert unterschreiten,
einen Bonus finanzieller Art erhalten, bei Uberschreitung des Zielwertes jedoch erfoigt
zunéchst eine externe Beratung und ggf ein Ausschluss aus dem Projekt.

1.3.Laufzeit

.Das Projekt wurde urspringlich auf den 31.12.2002 befristet. Aufgrund der positiven |
Ergebnisse wurde es bis zum 31. Marz 2006 verlangert

1.4.Die abgeschlossenen Vereinbarungen

Am 1. April 1998 trat die ,Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbande, KV Beriin BKG
und VPK zur medizinischen Versorgung in den ehemaligen Krankenhéusern / Abteilungen
fur chronisch Kranke und Krankenheime, die zum 01.07.1996 in volistationare Pflegeeinrich-
tungen umgewandelt wurden* in Kraft (s. Anlage). Diese Vereinbarung legte den Rahmen fiir
das gesamte Projekt fest. Bei der ersten Version bezog sich die Rahmenvereinbarung aus-
schlieRlich auf Einrichtungen, die mit fest angesteliten Arztinnen arbeiteten.

Zum 1. Januar 1999 wurde die Erganzende Vereinbarung zur Rahmenvereinbarung der
Krankenkassenverbénde, KV Berlin, BKG und VPK vom 26.03.1998 zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinbarung und den Landesverbanden der Krankenkassen abgeschiossen.
Damit wurde neben der Betreuung der Patienten durch fest angesteltte, ermachtigte
Arztinnen (sog. A-Regelung) ebenfalls die Moglichkeit geschaffen, die Betreuung durch.
niedergelassene Arztinnen sicher zu stellen (sog. B-Regelung).

In der Rahmenvereinbarung wurde ein fiktive Platzpauschale firr die medizinisch-therapeuti-
sche Versorgung der Bewohnerinnen festgelegt. Sie betrug 8.239,- DM = 4.213 - € pro Platz
und Jahr. Diese urspringiiche Sollpauschale fur SGB V-Leistungen wurde aufgeteilt in
medizinische Grundversorgung (818,- €), therapeutische Betreuung (395,- €), medizinischen
Bedarf (684,- €), Arzneimittelversorgung (1.023 - €), Krankenhausbehandiung (1.254,- €) und
Fahrtkosten (41,- €). Die Kalkulation wurde auf der Basis der vorhandenen Daten fur die Zahl
von 7.500 Pﬂegeplatzen dieser Pragung in Berlin berechnet.

Die Erfahrungen im Laufe der Zeit zeigten jedoch, dass der fiir alle Einrichtungen gleiche
Zielwert das unterschiedliche Klientel der Pflegeeinrichtungen zu wenig beriicksichtigte.
Daher wurden zum Januar 2004 ruckwirkend ab Januar 2001 morbiditatsorientierte fiktive
Pauschalen fiir Arzneimittelversorgung, Krankenhausbehandlung und Fahrtkosten
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ausgehandelt. Unveréndert konstant blieben die Pauschalen fir die rztliche Behandlung,
therapeutische Betreuung und den medizinischen Bedarf.

Ausgezahlt werden die Pauschalen fur die arztliche Betreuung von den Krankenkassen an
die KV Berlin, die sie wiederum an die an die ermachtigten Einrichtungen fur die dort
beschéftigten Arztinnen (A-Regelung) bzw. an die niedergelassenen Arztinnen, die mit der
Einrichtung kooperieren (B-Regelung), weiterleitet. Die Pauschalen fiir die therapeutische
Betreuung und medizinischen Bedarf werden von den Krankenkassen direkt an die
Einrichtungen ausgezahlt, wahrend Arzneimittel, Fahrtkosten und Krankenhausaufenthalte
weiterhin wie gewohnt von den Leistungserbringern direkt mit den Krankenkassen
abgerechnet werden.

In der Rahmenvereinbarung sind weiterhin Verfahren nach dem Belohnungs- / Bestrafungs-
system festgelegt, die bei Uber- bzw. Unterschreiten der Pauschale greifen. Auch die Eck-
punkte fur das Kostencontrolling, die Qualitatssicherung und die Aufgaben des Lenkungs-
ausschusses sind hier fixiert.

Der Lenkungsausschuss wiederum erarbeitet die Vereinbarungen im Detail. So wurden

beispielsweise zur Sicherung der Versorgungsqualitét folgende Kiriterien festgelegt:

e Die Arztinnen in den Einrichtungen stellen eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung, sieben

Tage die Woche sicher. '

AuBerhalb der Sprechzeiten bzw. Arbeitszeiten ist eine Rufbereitschaft vorhanden.

Ein Arzt / eine Arztin (B) versorgt in der Regel 30 — 40 Patienten.

Ein Arzt / eine Arztin (A) versorgt 75 Patienten.

Eine Regelvisite erfolgt mindestens einmal die Woche in der Einrichtung.

Fallbesprechungen in multiprofessionellen Teams (Therapeutinnen, Pflegepersonal,

Arztinnen) finden einmal im Quartal statt. A

e Arztinnen sind verpflichtet, an Qualitatszirkeln teilzunehmen oder mindestens eine
Fortbildungsveranstaltung pro Jahr zu besuchen (B). .

e FEine von der KV gebildete Kommission pruft Teilnahmevoraussetzungen und
Beschwerden (B). _

e Zugelassen werden hausarztlich tatige Arztinnen; Neurologinnen und Psychiaterinnen

| (B).

1.5.Datenschutz

Da bei dem Berliner Projekt personenbezogene Struktur- und Kostendaten in einer zentralen
Controllingeinheit zusammengefiihrt werden, entstanden dadurch besondere Datenschutz-
anforderungen fiir die Datensammelstelle und Controlling. Diesen Belangen wurde in
besonderer Weise Rechnung getragen. Pseudonymisierung, Verschlisselung und digitale
. Signatur erfolgen mit einem hybriden Verschliisselungsverfahren, womit alle Sicherheits-
anforderungen, die derzeit in diesem Zusammenhang zu stellen sind, erfullt werden.

1.6. Ergebnisse des Berliner Projekts von 1998 bis 2002

An dem Berliner Projekt nahmen durchschnittiich 40 stationére Pflegeeinrichtungen teil. lhre
Daten wurden zum einen mit den nicht teilnehmenden Einrichtungen in Berlin (durchschnitt-
lich 242) und zum anderen untereinander (A-Regelung versus B-Regelung) verglichen.
Ausgewertet wurden die Kosten fiir Krankenhausbehandlungen, Arzneimittel, Krankentrans-
porte und Heil- und Hilfsmittel. ‘



1.6.1. Ergebnisse Krankenhaushaufigkeit:

, 1998 1999 2000 2001 2002
Projekteinrichtungen | PE PE PE PE PE
(PE) 42 42 40 40 40
Ubrige Einrichtungen UE UE UE UE UE
(UE) 238 243 244 238 244
KH-Félle 1113 | 9088 | 1156 | 10962 | 1058 [ 11248 1076 | 11874 | 1050 |1 3030
KH-Falle je
Bewohnerinnen 025 057 027 | 066 026 | 0,66 | 027 0,68 | 0,29 | 0,73
Faktor, um den die
KH-Haufigkeit in UE 2,3 2,5 2,5 25 25
hoher ist 1
Quelle: Lenkungsausschuss des Berliner Projekts / AOK Berlin
1.6.2. Differenz der Ausgaben der Projekteinrichtungen zu den Ausgaben der
ubrigen Einrichtungen:
Abweichung der Ausgaben
2000 2001 2002
Krankenhausbehandiungen - 56,9% -554% -57,7%
Arzneimittel -15,1% -121% -12,7%
Krankentransporte -58,1% -58,1% - 64,0%
Heil- und Hilfsmittel 53,1% 50,7% 46,9%
Gesamt - 33,0% -31,9% - 35,0%

Quelle: Lenkungsausschuss des Berliner Projekts / AOK Beriin

1.6.3. Ausgabenverteilung von A- und B-Einrichtungen pro Bewohnerin und Tag

2001 2002
A- B- A- B-
Einrichtungen | Einrichtungen Einrichtungen | Einrichtungen
Medizinischer Bedarf 2,56 € 2,38 € 247 € 2,24 €
Arzneimittel 296 € 214 € 294 € 2,33€
Krankentransporte 0,49 € 0,52€ 0,45 € 0,56 €
Krankenhausaufenthalte 469€ 524 € 470€ 523 €
Therapeutinnen 1,08 € 1,08 € 1,08 € 1,08 €
Arztinnen 2,24 € 2,24 € 2,24 € 2,24 €
Summe 14,02 €| 13,60 € 13,88 € 13,68 €

Quelle: Lenkungsausschuss des Berliner Projekts / AOK Berlin

1.7.Fazit

Die Daten aus den Jahren 1998 bis 2002 zeigen, dass sich mit dem Berliner Projekt
relevante Einsparpotenziale ergeben bei gleichzeitigem Ausbau von qualitdtssichernden
Manahmen. Die Einsparungen resultieren in erster Linie ‘aus deutlich weniger Kranken-
hauseinweisungen und Fahrtkosten. Allein im Jahr 2002 konnten so 4,6 Mio. Euro eingespart
werden. Ahnlich hohe Einspareffekte ergaben sich auch fir die vorhergehenden Jahre.




Die Bewohnerinnen profitieren iiber eine héhere Lebensqualitat, da sie eine bedarfsgerechteb
und qualitativ hochwertige Versorgung erhalten. Dadurch bleibt ihnen ein haufiger Wechsel
zwischen der hauslichen Umgebung in der Einrichtung und einer Klinik erspart.

Der Vergleich zwischen den A- und B-Einrichtungen zeigt, dass die medizinische Betreuung
der Bewohnerinnen sowohl durch angestellte als auch durch niedergelassene Arztinnen zu
ahnlich guten Resultaten fiihrt.

1.8. Geplantes weiteres Vorgehen

Das Projekt wurde aufgrund der Uberzeugenden Ergebnisse zunachst bis zum 31.03.2006
veriangert. Im Rahmen der Fortfiihrung sind als néchste Schritte durch den Lenkungsaus-
schuss folgende inhaltliche Fragen zu kidren-

e Abstimmung Uber Aufnahme von weiteren Pflegeeinrichtungen und Kostentragern in das
Projekt : ‘

Méglichkeit des GroB-/Sammelbezugs von Arzneimitteln

Anpassung der Pauschalen fiir arztliche und medizinisch-therapeutische Versorgung
Integration der Leistungen von Facharztinnen und Zahnarztinnen

Klarung von Weisungsbefugnissen (Arztinnen, Therapeutinnen, Pflegepersonal)

2. Miinchner Projekt .. Optimierte medizinische Versorgung in Alten- und

Pflegeeinrichtungen durch einen Geriatrischen Praxisverbund®

2.1. Ausgangssituation

Im Jahr 2002 fiihrte die Kassenarztliche Vereinigung Bayern (KVB) eine bayernweite

Befragung der Alten- und Pflegeheime und der dort tatigen Arztinnen durch. Ziel war,

Defizite der medizinischen Versorgung stationdren Pflegeeinrichtungen aufzudecken und

neue Konzepte zu entwickeln. Die Vorort-Analyse der medizinischen Versorgungssituation

zeigte u.a., dass

e viele Krankenhauseinweisungen durch die gesteigerten ,Notfallarzt“-Einsatze fir
vermeidbar gehalten wurden, :

e ein erhdhter Kommunikations- und Koordinationsbedarf zwischen Arztinnen und
Pflegekréaften bestand,

* die Entsorgung nicht mehr verwendeter, noch original verpackter Medikamente in den
Mull als Gberflissige Ausgabe erachtet wurde.

Insgesamt war man sich einig, dass bestehende Versorgungsstrukturen auch unter dem

Blickpunkt der sozio-demographischen Entwicklungen schon bald an ihre Grenzen stoRen

wirden und daher neue, zukunftsweisende Konzepte entwickelt werden missten.

2.2.Ziele einer optimierten Altenheim-Versorgung

Daher erarbeitete die KVB gemeinsam mit der AOK Bayern 2003 ein Konzept, das zwei
Hauptziele verfoigt: '

1. Optimierung der medizinischen Versorgung der Heimbewohnerinnen

2. Kostensenkung

Anhand der Ergebnisse der Umfrage wurden folgende Ansitze festgelegt:



e verbesserte Kommunikation zwischen Arztinnen und Pflegepersonal durch Gesprachs-
runden und standardisierte Dokumentation

e \Verstarkung der hausérztlichen Prasenz durch Einrichtung von Prasenz- und Hinter-
grunddiensten )

e Verminderung vemeidbarer Krankenhauseinweisungen durch Rund-um-die-Uhr-
Betreuung durch Hausérztinnen
standardisierte Dokumentation durch einheitliche Software
optimiertes Medikamentenmanagement durch Wieder-Einsatz unversehrter Medika-
mente verstorbener Heimbewohnerinnen

e spezifische geriatrische Fortbildung

2.3.Entstehung des Miinchner Pilotprojekts

Ausgangspunkt war die Griindung des Geriatrischen Praxisverbundes (GPV) im Oktober
2003, in dem 14 geriatrisch erfahrene Hausarztinnen zusammengeschiossen sind. Weiterhin
konnte die KVB als Initiator des Projekts das ,Haus an der TauemstraRe* des Heimtragers
Minchenstift GmbH, die AOK Bayern, die LKK Franken und Oberbayern und die Bundes-
knappschaft Verwaltungsstelle Miinchen fir das Projekt gewinnen. Das Bayerische Staats-
ministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen unterstiitzt das Projekt.

Am 1. April 2004 fiel der Startschuss.

2.4.Inhalte des Miinchner Pilotprojekts

2.4.1. Verbesserte hausarztiiche Versorgung

Der GVP stelit eine tagliche Vor-Ort-Prasenz eines Arztes / einer Arztin im Heim sicher.
Ublicherweise ist der Arzt / die Arztin ab 13:30 Uhr ca. zwei Stunden im Haus, versorgt seine
-eigenen Patienten und bei aktuell notwendigen Behandlungen auch fremde Patienten. Der /
die an einem Tag verantwortliche Arzt / Arztin ist auRerdem aulerhalb seiner Prasenzzeit
von 7 bis 23 Uhr fur die arztlichen Belange des Heims erreichbar — im Emstfall auch aus der
laufenden Sprechstunde. Der GVP verfugt Gber eine einheitliche Rufnummer, unter der das
Heimpersonal zu den vereinbarten Zeiten immer einen Arzt / eine Arztin emeichen kann.
Innerhalb des GPV existiert eine definierte Vertretungsplanung.

- 2.4.2. Verbesserte Kommunikation und Koordination

Zwischen betreuenden Arztinnen und dem Heim finden unter Einbeziehung des Pflege-
personals regelmaBige Gesprachsrunden statt. Auch Facharztinnen und Kliniken werden bei
Bedarf in die Gesprachsrunden mit einbezogen, um beispielsweise die Medikation besser
aufeinander abzustimmen. Zusatzlich finden zwischen den Arztinnen regelmatige
Gespréchsrunden und auch bilaterale Konsultationen statt. Weiterhin wurden mit dem Heim
~Alarmierungswege“ definiet, um einen reibungsiosen Ablauf einer Notfallversorgung zu
gewéhrleisten.

2.4.3. Standardisierte Dokumentation

Ein wichtiger Eckpfeiler der verbesserten Kommunikation und Koordination ist die standardi-
sierte Dokumentation. Hierzu wurde zum einen eine elektronische Pflegeakte und zum



anderen eine elektronische Patientenakte entwickelt. Die Datenerfassung in der Pflegeakte
erfolgt durch das Personal. In die Patientenakte tragen die GPV-Arztinnen die notwendigen

Daten ein. Zwischen den-beiden Akten findet ein Datenaustausch statt. Damit erfoigt eine

Synchronisation der Daten, der doppelte Dokumentationsaufwand seitens der Arztinnen wird

vermieden und die Pflegedokumentation fur das Pflegepersonal wird vereinfacht, beschleu-

nigt und vor allem prézisiert. Weiterhin erfoigt die Datenerfassung fiir die projektbegleitende

Evaluation.

Der Zugriff auf das Dokumentationssystem im Heim von der Arztpraxis aus erfolgt iiber das
KVB-Netz tber Authentifizierung (Personenidentifizierung) und Zugriffskontrolle.

2.4.4. Arzneimittelmanagement

Um die Arzneimittelkosten zu senken, wurde innerhalb des Projektes ,Geriatrischer Praxis-
verbund® die Beschaffung und Ausgabe von Arzneimitteln neu geregelt. Unangebrochene
Medikamenten-Packungen diirfen in den Praxisbedarf zurlickgenommen werden. Auch ist es
erlaubt, den Praxisbedarf teilweise im Heim zu deponieren. Weiterhin wurde im Heim eine
Notfallapotheke eingerichtet. Apotheken, die das Heim mit Arzneimitteln beliefern, stellen die
Medikamente idealerweise in unit doses zur Verfligung. Geht ein Arzneimittel zur Neige, teilt
dies der Apotheker rechtzeitig dem GPV-Arzt / der GPV-Arztin mit. Die Qualitatskontrolle der
zuriickgenommenen Medikamente erfolgt durch den Apotheker.

2.4.5. Qualitdtsmanagement

Zur Evaluation der Pflege- und medizinischen Betreuungsqualitat dient das neue Dokumen-
tationssystem. Mit dessen Hife werden auch die Anzahl und Dauer der Krankenhaus-
aufenthalte, die. Transport- und Arzneimittelkosten am Ende des Projekts ausgewertet.
Zusétzlich erfoigt eine Befragung der Bewohnerinnen am Anfang, in der Mitte und am Ende
. des Projekts tiber die Zufriedenheit der Betreuung.

Im Rahmen der hausérztlichen Fortbildung wird ein Fortbildungsprogramm festgelegt, das fur
die betreuenden Arztinnen verpflichtend ist.

2.5.Finanzierung

Von den teilnehmenden Krankenkassen wurde ein Projektbudget zur Verfiigung gestellt.
Hierbei zahlen die Kassen pro eingeschriebenen/r Patienten/in einen festen Betrag an die
KVB. Dieser Betrag in ein Fixbudget und ein variables Budget aufgeteilt. Die Abrechnung
mit den GPV-Arztinnen erfoigt zum Teil gemaR dem EBM und zum Teil auf Basis von GOPs
mit fixen Euro-Betragen. Gewisse Leistungen, wie regelméaRige Besprechungen, werden aus
dem Fixbudget vergiitet. '

2.6.Bisherige Ergebnisse

Da das GPV-Projekt erst im April dieses Jahres gestartet ist, liegen noch keine validen Daten
Uber die Ergebnisse vor. Ansatzweise lasst sich jedoch jetzt schon eine Riickgang der
Krankenhauseinweisungen in diesem Zeitraum erkennen. Auch das Pflegepersonal duRert
sich bisher zufrieden mit dem Projekt, da es sich durch die regelméRige Prasenz der
Arztinnen sicherer fithtt. .



2.7. Zukiinftige Planung

Die KVB sucht zur Zeit eine weitere Alten- und Pflegeeinrichtung, in der sich das Projekt
umsetzen lasst. Sollten nach Abschiuss des Modellprojekts die Ergebnisse den Erwartungen
entsprechen, ist eine bayernweite Umsetzung geplant.

3. Kdnnen in Niirnberg dhnliche Strukturen entwickelt werden?

3.1. Arztliche Betreuungsqualitﬁt in den Niirnberger Heimen

Aufgrund der Kiirze der Zeit konnten keine umfangreichen Daten tber die arztliche Betreu-
ungsqualitat in den Numberger Alten- und Pflegeheimen erhoben werden. Seitens des
Gesundheitsamtes wurden jedoch einige Heimleiter und Pflegedienstleiter zur Situation
befragt und um Verbesserungsvorschiage gebeten. Im GroRen und Ganzen &ufRerten sich
die Befragten zufrieden mit der arztlichen Betreuung der Heimbewohnerinnen. Folgende
Probleme bzw. Verbesserungsvorschi&ge wurden genannt:

* keine ausreichende Prasenz mancher Arztinnen

¢ schlechte Erreichbarkeit mancher Arztinnen ‘

e zu haufige Krankenhauseinweisungen (meist durch Notarzt/-arztin, da Hausarzt/~-arztin
nicht erreichbar)

zu haufige Verordnung von Harnwegskathetern

Waunsch nach besserer palliativmedizinischer Ausbildung von Arztinnen

Wunsch nach besserer emahrungsmedizinischer Ausbildung von Arztinnen

zu groRe Anzahl verschiedener Arztinnen im Haus

e mangelnde Dokumentation und Kommunikation mancher Arztinnen

Tendenziell war erkennbar, dass die Arztinnen, die mehrere Bewohnerinnen in einem Heim
betreuen, in der Regel auch 6fter anwesend sind und mehr mit dem Pflegepersonal kommu-
nizieren als Arztinnen, die nur ein oder zwei Patienten im Heim betreuen.

3.2.Voraussetzungen zur Entwicklung dhnlicher Strukturen in Niirnberg wie
beim Berliner / Miinchner Projekt

Obwohl das Berliner Projekt den Nachweis erbracht hat, dass eine intensivere pflegerische
und medizinische Betreuung der Heimbewohnerinnen Krankenhauseinweisungen und damit
verbundene Fahrtkosten deutiich reduziert, ist dieses Modell nicht ohne weiteres auf
Nirnberg anwendbar. ' :

Die arztliche Rund-um-die-Uhr-Betreuung ist in den 40 Berliner Heimen sinnvoll und
notwendig, da dort alle Heimbewohnerinnen schwerst krank sind. Dies entspricht nicht dem
Klientel der Numberger Heime. Die Fragebogenaktion der KVB vor zwei Jahren hat auch
ergeben, dass in den bayerischen Heimen vor allem montags bis freitags zwischen 6:00 Uhr
und 13:00 Uhr die meisten Zwischenfille vorkommen, bei denen &rztliche Hilfe bendtigt wird,
weniger an Wochenenden .und nachts. Daher besteht die Rufbereitschaft beim Minchner
Projekt auch nur zwischen 7:00 und 23:00 Uhr.

Das Berliner Projekt entstand aus den sog. Krankenheimen, in denen angestelite Arztinnen
arbeiteten. Auch jetzt noch arbeitet ein Teil der Heime mit angestellten Arztinnen. Das
bedeutet, dass hier die freie Arztwahl der Bewohnerinnen eingeschrankt wird. Beim
Munchner Projekt jedoch besteht weiterhin die freie Arztwahl. Auch, wenn ein/e GPV-Arzt/-

(e}
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Arztin im Haus ist, wird im Bedarfsfall immer erst der / die behandeinde Hausarzt/-arztin

informient. Da das Berliner Projekt auch gezeigt hat, dass die medizinische Versorgung durch

angestellte und niedergelassene Arztinnen gleichwertig ist, ware eher die Umsetzung des
Minchner Projekts in Nlrnberg denkbar. :

Mit der KVB wurden seitens Gh bereits Gesprache gefihrt. Urspriinglich war von der KVB
geplant, ein weiteres Modellprojekt in einem Alten- und Pflegeheim in landlicher Gegend zu
etablieren. Durch die neueren Entwicklungen plant die KVB, auf die Heimleiterinnen/-trager
in Nirnberg zuzugehen, um eine geeignetes und interessiertes Haus zy finden. Gh wird die
KVB bei diesem Vorhaben unterstiitzen Weiterhin hat Gh Kontakt mit dem Praxisnetz
Nurnberg Nord aufgenommen. Auch hier besteht Interesse an einer engeren Zusammen-
arbeit unter den Arztinnen, die Heimbewohnerinnen betreuen. Hierzu soll in Kiirze auch eine
Liste erstellt werden, aus der hervorgeht, welche Arztinnen in welchen Heimen Patientinnen
betreuen.

Entscheidend fir die Umsetzung eines solchen Projekts sind jedoch die finanziellen Mittel.
Diese mussten von den Krankenkassen zur Verfugung gestellt werden mit dem Vertrauen
darauf, dass die qualitativ bessere medizinische Betreuung der Heimbewohnerinnen
letztendlich durch weniger Krankenhauseinweisungen zu Kosteneinsparungen fihrt.

G /%€, 1. o %9‘.
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\ Rahmenvereinbarung
der Krankenkassenverbiénde, KV Berlin, BKG und VPK

zur medizinischen Versorgung in den ehemaligen Krahkenhéusern/Abteilungen far
chronisch Kranke und Krankenheime, die zum 01.07.1996 in volistationare Pflege-
einrichtungen umgewandelt wurden

1. Gegenstand der Rahmenvereinbarung

(1) Die Unterzeichner dieser Rahmenvereinbarung bekunden hiermit ihre Ab-
sicht, das nachfolgend beschriebene Konzept zur medizinischen Versorgung
in stationdren Pflegeeinrichtungen zu unterstiitzen und die Umsetzung aktiv
zu begleiten. ’

(2) Die einrichtungsbezogene Konkretisierung des Konzepfes soll auf der 'Vef-
tragsebene zwischen den Krankenkassenverbanden und den Pflegeeinrich-
tungen unter Beteiligung der KV Berlin und der BKG stattfinden.

(3) Sofern die medizinische Grundversorgung in den Pflegeeinrichtungen teil-
weise oder ganz auch durch Vertragsarzte erfolgt, wird dieser Tatbestand
noch im N&heren durch eine Vereinbarung zwischen den Krankenkassen-
verbanden und der KV Berlin geregelt.

(4) Weiterhin gehen die Unterzeichner davon aus, dass bei einem Ausscheiden
einer Pflegeeinrichtung aus dem Vertragsverhaltnis der Tatbestand fir eine
Erméachtigung dieser Einrichtung nicht mehr gegeben ist.

2. Zielsetzung 'und Grundsitze

1 Mit dem Ziel, eine qualitatsgesicherte Versorgung der chronisch erkrankten,
multimorbiden und psychisch erkrankten Patienten in stationdren Pflegeein-
richtungen zu ermaoglichen, werden zur Erhodhung der Wirtschaftlichkeit. mit
dieser Rahmenvereinbarung ambulante und stationsre Leistungsbereiche
gemeinsam gestaltet und effizient verzahnt. Neben einer leistungsgerechten

“und humanen Versorgung der Patienten werden durch dieses Konzept auch
Wirtschattlichkeitsvorteile realisiert, indem Kosten u.a. fur Krankenhaus-
aufenthalte und Krankentransporte verringert werden und damit ein Beitrag
zur Gesamtwirtschaftlichkeit der Versorgung geleistet werden soll.



(2) Die &rztliche Behandiung (medizinische Grundversorgung) in den stationzren
Pflegeeinrichtungen (Anlage 1: ehemalige Krankenheime und Krankenhau-
ser/Abteilungen fir Chronischkranke; die am Projekt teilnehmenden Einrich-
tungen (40) sind gesondert kenntlich gemacht) erfolgt durch angestellte Arz-
te oder durch niedergelassene Arzte. Fur Vertragsarzte, die die Grundver-
sorgung wahrnehmen wurde eine gesonderte Vereinbarung zwischen Kran-
kenkassenverbinden und der KV Berlin nach Ziffer 1 , Absatz 3 abgeschlos-
sen. Die medizinisch-therapeutische Versorgung erfolgt unter Beachtung des
§ 124 SGB'V und insbesondere durch in der Pflegeeinrichtung angestelite
Therapeuten. Die Pflegeeinrichtungen weisen auf Verlangen gegeniber den
am Projekt teilnehmenden Krankenkassen die Erfullung des
§ 124 Abs. 3 SGB V nach. Hierbei wird die Zulassung eines Therapeuten
nach §124 Abs. 2 SGB V als Nachweis der Erfullung der persénlichen Vor-
aussetzungen des § 124 Abs. 3 SGB V anerkannt. : ‘

Far die Vergitung der Leistungen wird eine fiktive Platzpauschale emittelt,
die die arztliche und therapeutische Betreuung, die Versorgung mit medizini-
schem Bedarf und Arzneimittein sowie die Krankenhausbehahdlung und
Fahrkosten umfasst. Diese fiktive Platzpauschale wird unter Berticksichti-
gung der Belegungstage als Soll-GréRe pro Pflegeplatz und Jahr mit den tat-
sachlichen Kosten (Ist-Werte pro Pflegeplatz/Jahr) abgeglichen.

Der Einsatz von Heilmitteln sowie Artikeln des medizinischen Bedarfs laut
Anlage 3 in Pflegeeinrichtungen, die dem Konzept beigetreten sind und ent-
sprechende Pauschalen abrechnen, erfolgt auf schriftliche Anordnung des
behandeinden Arztes. Eine gesonderte Abrechnung tber die nach Punkt 4
jeweils gezahite Pauschale hinaus ist unzulassig. Dies gilt nicht fir Patienten
in diesen Pflegeeinrichtungen, die Versicherte einer Krankenkasse sind, die
dem Konzept nicht beigetreten ist. _ -

Far die wirtschaftiiche und leistungsgerechte Versorgung der Patienten wer-
den ausgehend von vereinbarten fiktiven Pauschalen Rahmenbedingungen
far ein Anreizsystem mit Risikopartnerschaft festgelegt.

Im Rahmen des Konzeptes werden MaRnahmen zZum Kostencontrolling und
zur Qualitatssicherung vereinbart. :

Die Vertragspartner werden auftretende Auslegungsfragen oder noch zu re-
geinde Tatbestinde sowie etwaige Konflikifille im Sinne des gemeinsamen
Willens zur erfolgreichen Durchfuhrung des Konzeptes im vertrauensvolien
Zusammenwirken gemeinsam einer Regelung zufiithren. :

Die Teilnahme an diesem Konzept erfolgt fiir die Landesverbande von AOK
und IKK sowie der KV Berlin durch die Unterzeichnung. Weitere Kranken-

. kassen und Krankenkassenverbande kénnen ebenfalls durch Beitritt teil-
nehmen. T '

- (S) Beigetretene Krankenkassen kénnen ihren Austritt durch Kandigung erkis-
ren. . - -_ _

Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbinde, KV Bertin, BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
den ehemaligen Krankenhéusem/Abteilungen far chronisch Kranke und Krankenheime, die zum 01 .07.1996' in
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3. Institutsermichtigungen

lnstitutSerméchtigungen._wurden fir eine Anzahl von Pflegeeinrichtungen vom Zu-
lassungsausschuss fir Arzte - Zulassungsbezirk Berlin - am 11.02.2002 erteilt.
Diese Einrichtungen sind in Anlage 2 aufgefthrt.

4. Ermittlung der fiktiven Platzpauschale

Das Ausgangsbudget (kalkuliert auf der Basis von 7.500 Pflegeplétzen) bil-
det die Grundlage fiir die Ermittiung der fiktiven Platzpauschale. Folgende
Leistungen werden der Ermittlung des Ausgangsbudgets zugrundegelegt:

arztliche Behandlung (med. Grundversorgung) 6.135.502,57.EU R/p.a.

- therapeutische Betreuung 2.965.492,91 EUR/p.a.
' — medizinischer Bedarf (Artikelliste gem. Anlage) 5.1 12.918,81 EUR/p.a. - '
- Arzneimittelversorgung 7.669.378,22 {EUR/p.a.
- Krankenhausbehandlung ' 9.407.770,61 EUR/p.a.
- Fahrkosten . . 306.775,13 EUR/p.a.

Fur die Einfi‘:hrungsphasé wird eine fur alle teilnehmenden Pflegeeinrichtun-
gen einheitliche fiktive Platzpauschale in Héhe von 4.212,53 EUR/p.a. fest-
gelegt. Dieser Pauschale liegen folgende Ansétze zugrunde:

arztliche Behandiung (med. Grundversorgung)‘ 818,07 EUR/p.a./Pflegeplatz

therapeutische Betreuung , 395,23 EUR/p.a./Pflegeplatz -
medizinischer Bedarf (Artikelliste gem. Anlage) 681,55 EUR/p.a./Pfiegeplatz’

— Arzneimittelversorgung , 1.022,58 EUR/p.a./Pflegeplatz
Krankenhausbehandlung _ 1.254,20 EUR/p.a./Pflegeplatz |

- Fahrkosten - 40,90 EUR/p.a./Pflegeplatz

- fiktive Platzpauschale _ _ 4.212,53 EUR/p.a.lelegeplatz

‘Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbande, KV Berlin, BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
den ehemaligen Krankenhausern/Abteitungen fiir chronisch Kranke und Krankenheime, die zum 01.07.1996 in
volistationsre Pﬂegeeinrichtgdgen umgewandelt wurden, vom 22.05.2003



(3) Im Rahmen dieses Konzeptes ist eine Uberprafung und ggf. Anpassung der
Anséatze unter Beriicksichtigung der spezifischen Versorgungsstrukturen der
stationdren 'Pﬂegeeinrichtungen vorgesehen. Soweit allgemeine Kostenent-
wicklungen den Ansatz der unter Absatz 2 ausgewiesenen fiktiven Platzpay-
schale nicht mehr rechtfertigen. ist hieriiber ebenfalls erneut zu verhandeln.

5. Finanzieru-ngsregelungen

(1) Fur die drztliche Behandlung (medizinische Grundversorgung) ihrer Ver-
sicherten in den Pflegeeinrichtungen zahlen die Krankenkassen einen Be-
trag in Hohe von 818,07 EUR/p.a./Pflegeplatz auBerhalb der budgetierten:
Gesamtvergitung. Weitere Einzelheiten zum Abrechnungsverfahren sind der
Anlage 4 zu entnehmen. : ‘

(2) Fur die medizinisch-therapeutische Versorgung ihrer Versicherten in den’

(3) Die Krankenkassen zahlen fﬁr-d‘ie Versorgung ihrer Versicherten fur die in
der Anlage 3 ausgewiesenen Artikel des medizinischen Bedarfes (Artikelli-

tigung der anteiligen Patientenbelegung je beteiligter Krankenkasse. Weitere
Einzelheiten zum Abrechnungsverfahren sind der Anlage 4 zuentnehmen.
(4) Die Abrechnung von Krankenhausbehandlung, Arzneimittelversorguhg

Réhmenvereinbarung der Krankenkassenverbande, KV Berlin, BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
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6. Verfahren bei Uberschreiten bzw. Unterschreifen der Pauschale

Sollte es im Rahmen des ermittelten einrichtungsbezogenen Budgets zu ei-
ner Unterschreitung kommen, wird diese wie folgt behandeit:

1. Sollte es im Rahmen des emittelten einrichtungsbezogenen Budgets zu
einer Unterschreitung bis zu 5 % kommen, wird dieser Betrag an die Pfle-
geeinrichtung nach Ablauf der Rechnungsperiode ausgeschiittet.

2. Sollte.es im Rahmen des ermittelten einrichtungsbezogenen Budgets zu
einer Unterschreitung von mehr als 5 % kommen, wird der Betrag, wel-
cher sich aus 5 % ergibt, an die Pflegeeinrichtungen ausgeschiittet. Der
dartber hinaus gehende Betrag wird unter den Beteiligten wie folgt aufge-
teilt:

Kostentrager 75 %
Pflegeeinrichtung 25 %

~ Der auf den Kostentrager entfallende’Betrag verbleibt bei den Kranken-
kassen. Der auf die Pflegeeinrichtung entfallende Betrag wird nach Ablauf
der Rechnungsperiode an diese ausgeschittet.

3. Sofern sich eine Unterschreitung des einrichtungsbezogenen Budgets
langerfristig um mehr als 15 % abzeichnet, ist eine Anpassung der Pau-
schale Gber eine einvernehmliche Verhandlung herzustelien. Gleiches gilt
bei nachhaltiger Veranderung der Patientenstruktur. ’

Solite es im Rahmen des ermittelten einrichtungsbezogenen Budgets zu ei-
ner Unterdeckung kommen, wird dieser Umstand in einem Periodenzeitraum
wie folgt behandelt: ‘

1. Bei Uberschreitung des auf der Basis der vereinbarten Pauschalen ermit-
telten einrichtungsbezogenen Budgets innerhalb einer Periode von 12
Monaten um bis zu 5 % hat dies keine Konsequenzen fiir die Pflegeein-
richtung; jedoch erhélt die Pflegeeinrichtung aus dem Controlling Hinweise
zur Kostenentwicklung. ’ '

Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbénde, KV Berlin, BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
den ehemaligen Krankenhdusem/Abteilungen fur chronisch Kranke und Krankenheime, die zum 01.07.1996 in
vollstationére Pflegeeinrichtungen umgewandelt wurden, vom 22.05.2003



2. Bei Uberschreitung des auf der Basis der vereinbarten Pauschale ermittel-
ten einrichtungsbezogenen Budgets innerhalb der Periode von 12 Mona-
ten um mehr als 5 % wird der die 5 % (berschreitende Betrag vorgetragen
mit dem Ziel, durch geeignete MaRnahmen den Verlustvortrag in der
nachsten Periode abzubauen. Die Pflegeeinrichtung informiert den Ko-
stentréger Uber die beabsichtigten MaRnahmen. Das Controlling wird in-
tensiviert. :

3. Hat sich nach einer weiteren Periode die Unterdeckung des auf der Basis
der vereinbarten Pauschalen ermittelten Budgets mehr als verdoppelt und
ist diese Entwickiung durch das Controlling nicht erklarbar, ist die Pflege-
einrichtung verpflichtet, sich einer Strukturprifung zu unterziehen. Die sich
aus der Strukturpriffung ergebenden Vorschiage und Ergebnisse werden
mit dem Ziel zur Reduzierung der Unterdeckung beizutragen an die Pfie-
geeinrichtung Gbermittelt und angemessen beriicksichtigt. Solite im Rah-
men der Untersuchung festgestellt werden, dass die ausgewiesenen Pau-
schalen aufgrund der besonderen Krankheitsbilder der zu versorgenden
Patienten nicht angemessen sind, wird die Pauschale neu verhandelt.

- 4. Solite sich nach allen durchgefiihrten MaRnahmen kein navchhaltiger Er-
folg einstellen und die Budgetiberschreitung sich mehr als verdreifachen, -

wird die Pflegeeinrichtung durch Kundigung aus dem Konzept herausge-
nommen. ' ‘ : ,

S. Wenn vorfristig erkennbar ist, dass eine Pflegeeinrichtung, selbst bei der
Einleitung von MaBnahmen, auf Dauer nicht die Gewabhr fur einen Abbau
- Von nicht erklarbaren Budgetiberschreitungen geben kann, kann die Pfle-
geeinrichtung durch Kundigung aus dem Konzept herausgenommen wer-

6. Beigetretene Pﬂegeeinrichfungen kdnnen ihren Austritt durch Kq‘.’mdigung
erkldren. o -

(3) Soweit in den Pflegeeinrichtungen Patienten mit notWendiger kostenintensi-
- ver medizinischer Versorgung betreut werden, sind diese im Rahmen des
Verfahrens gesondert zu bewerten. '

Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbinde, KV Berin. BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
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7. Kostencontrolling

(1

()

(3)

(4)

)

(6)

Zur Sicherung der Konzeptumsetzung durch eine zeithahe Dokumentation
der anfallenden Ist-Kosten und zum Vergieich mit den fur die jeweiligen Ver-
sorgungsbereiche nach Ziffer 4 festgelegten Anteile der Gesamtpauschale
wird ein Kostencontrolling eingerichtet. ,

Die Vertragspartner richten ein gemeinsames Kostencontrolliﬁg ein, das vom
Lenkungsausschuss nach Ziffer 9 gesteuert wird.

Fur jede Pflegeeinrichtung wird ein Budgetkonto eingerichtet, in dem im Soll
die fiktive Platzpauschale eingetragen wird (multipliziert mal Anzahl der Plat-
ze = Gesamtbudget der Pflegeeinrichtung) und im Ist die tatsachlich anfal-
lenden Kosten in den jeweiligen Versorgungsbereichen nach Ziffer 4 einge-
tragen werden. ' ' : .

Die Pflegeeinrichtungen erhalten pro Quartal eine Gegenﬂberste’llung der
Soll-/Ist-Kosten in den jeweiligen Leistungsbereichen sowie eine Prognose
der Kostenentwicklung bezogen auf die Rechnungsperiode, um bei drohen-

~den Budgetuberschreitungen in den jeweiligen Kostenbereichen Gegen-

steuerungsmaBnahmen einleiten zu kénnen.
Jede Pflegeeinrichtung ist verpflichtet, die fur die Dokumentation der Ist-

- Kosten notwendigen Daten zeitnah zur Verfigung zu stellen; dies betrifft

insbesondere ‘
— Zahl der angestellten Arzte/Vertragsarzte
Zahl der angestellten Therapeuten

medizinischen Bedarf

Arzneimittelverordnungen

Krankenhauseinweisungen

Krankentransporte

* Die Kosten firr diese Dokumentation sowie fir weitere sich ergebehde MaR-

nahmen sind von den Einrichtungen zu tragen.
Die Kostenanteile der Beteiligten zur Sicherstellung des gemeinsamen

Controllings betragen:

Krankenkassen 80 %
Pflegeeinrichtungen | T 10%
- Kassenarztliche Vereinigung 10%

Eine Abrechnung der Kostenanteile erfolgt quartalsweise.

Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbande, KV Beriin. BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
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8. Qualitidtssicherung

Die Vertragspartner vereinbaren MaRnahmen zur Qualitdtssicherung sowie zum
. Controlling dieser Manahmen mit dem Ziel, auf der Grundlage der praktischen
Erfahrungen das neu gegliederte Versorgungsangebot hinsichtlich Qualitat und
Wirtschaftlichkeit anzupassen. Nahere Einzelheiten werden gesondert vereinbart.

9. Lenkungsausschuss

(1) Die Parteien der Rahmenvereinbarung haben einen Lenkungsausschuss
eingerichtet, der sich aus je einem Vertreter der BKG, dem VPK, der KV Ber-
lin sowie je einem Vertreter der vertragsschheBenden/bengetretenen Landes-
verbénde der Krankenkassen zusammensetzt.

(2) Der Lenkungsausschuss hat insbesondere folgende Aufgaben:

¢ die Steuerung der Durchfﬁhrﬁng und der Weiterentwickiung des Gesamt-

konzeptes;

« die Festlegung der Inhalte und der Verfahren des Kostencontrollmg so-
weit noch nicht geregelt;

o die Festlegung der Inhalte und der Verfahren zur Qualitatssicherung, so-
weit noch nicht geregelt;

¢ die Bestellung der Sachverstindigen bzw. die Einrichtung von internen
Arbeitskreisen der Partner dieser Vereinbarung fur Zwecke des Control-
ling und der Qualitatssicherung; :

o die Bestellung von Sachverstandigen bzw. die Einrichtung von Arbeits-
kreisen fur Zwecke der Begutachtung einzelner Einrichtungen im Falle von
- Budgetiiberschreitungen.

- (3) Enfscheidungen des Lenkungsausschusses werden mit Mehrheit seiner Mit-

glieder getroffen. Erganzende Regelungen hierzu werden zwischen den ver-

tragsschlieBenden Parteien gesondert vereinbart. Die Entscheidungen des
Lenkungsausschusses sind fir die teilnehmenden Pﬂegeemnchtungen
Krankenkassen und Vertragsarzte verbindlich. L

Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbande KV Berlin, BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
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10. Kiindigung/Ausscheiden

(1) Kandigungen auf der Grundlage der Ziffer 6 Absatz 2 Nr. 4 und 5 obliegen
allein denjenigen Krankenkassen, die Versicherte zum Kundlgungszeltpunkt
in den jeweiligen Pflegeemnchtungen haben, Uber die sie vertretenden Lan-
desverbande gemeinsam.

(2) -Kundigungen erfolgen mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende. Dies
gilt auch fur Kiindigungen nach Ziffer 2 Absatz 8 und Ziffer 6 Absatz 2 Nr. 6.

(3) Die Kiindigung bedarf der Schriftform.
11. Inkrafttreten/Laufzeit der Vereinbarung

Die Vereinbarung gilt riickwirkend ab 01.01.2003. Sie I6st die als Ubergangsregelung

fungierende ,Gemeinsame Erkldrung* vom 10.01.2002 ab, die die Partner der Rah-

menvereinbarung vom 26.03.1998 zur medizinischen Versorgung in den ehemaligen

Krankenhausern/Abteilungen fur chronisch Kranke und Krankenheimen, die zum

01.07.1996 in volistationdre Pflegeeinrichtungen umgewandelt wurden, abgegeben

hatten. Die Vereinbarung gilt bis zum 31.03.2006. Bei Vorliegen besonderer Griinde
~ kann sie mit einer Frist von 3 Monaten zum Schiuss eines Kalenderjahres gekiindigt
werden.

Die Kundigung bedarf der Schriftform.

Berlin, den 22. Mai 2003 S

Rahmenvereinbarung der Krankenkassenverbinde, KV Berlin, BKG und VPK zur medizinischen Versorgung in
den ehemaligen Krankenhausem/Abteilungen fir chronisch Kranke und Krankenheime, die zum 01.07.1996 in
vollstationdre Pflegeeinrichtungen umgewandelt wurden, vom 22.05.2003 -
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