DEUTSCHER
LANDKREISTAG

Rahmenvereinbarung
uber die Zusammenarbeit zwischen
Kassenarztlicher Bundesvereinigung
und
dem Deutschen Landkreistag

|. Praambel

Ein solidarisches Gesundheitswesen war und ist fir den deutschen Sozialstaat in
hohem Mal3e pragend und wesentliche Grundlage fir den sozialen Frieden in die-
sem Land. Das Fundament dieses Gesundheitswesens ist die flachendeckende,
wohnortnahe Vorhaltung qualitativ hochwertiger Gesundheitsleistungen und die um-
fassende Versorgung ambulant und stationdr behandlungspflichtiger Patienten mit
den notwendigen Leistungen im Krankheitsfall. Niedergelassenen Arzten, Kranken-
hausarzten und ihren Einrichtungen obliegt maRgeblich die Erfillung dieser Aufgabe.

Die Weichen fur die Zukunftsfahigkeit unseres Gesundheitssystems werden derzeit
gestellt: Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen wachst kontinuierlich im Zuge
der Alterung der Gesellschaft. Neue Behandlungsmdoglichkeiten, die der medizini-
sche Fortschritt ermdglicht, verschieben die Grenzen zwischen ambulanter und sta-
tionarer Versorgung. Gemeinsam gilt es deshalb die medizinische Versorgung der
Bevdlkerung zu gewahrleisten.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Deutsche Landkreistag sehen eine
wohnortnahe, flaichendeckende, medizinische Versorgungssicherheit fur die Bevolke-
rung verbunden mit einer hohen Qualitdt zum Wohle aller Patienten als Fundamen-
talziele an. Beide Partner wollen deshalb neue Formen der Zusammenarbeit zwi-
schen stationdarem und ambulantem Bereich entwickeln.

[I. Grundsatze und Ziele der Zusammenarbeit
Die Kooperationspartner wollen gemeinsam innovative Versorgungsangebote und
deren Bereitstellung sektoreniibergreifend entwickeln und damit Losungen vorberei-

ten, welche den Anspruch einer hochwertigen Gesamtversorgung langfristig gewahr-
leisten kdnnen.
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Es gelten folgende Grundsatze fur die Zusammenarbeit:

1.

Die Behandlungsangebote orientieren sich an den Bedurfnissen der Men-
schen nach Versorgungssicherheit, kommen allen Patienten zugute und wer-
den den regional sehr unterschiedlichen Situationen an eine qualitativ hoch-
wertige medizinische Versorgung gerecht.

Die Kooperationen der Partner leben vom gemeinsamen Ziel der Sicherung
einer flachendeckenden Vollversorgung und der Bereitschaft zur Veranderung,
das heil3t, verschiedene — untereinander im Wettbewerb stehende — Versor-
gungsalternativen zum Wohle der Menschen aufzubauen, zu erproben und
weiter zu entwickeln.

Die Versorgungsangebote sollen leistungsbereiten und zukunftsoffenen Arz-
ten und Krankenhausern im Interesse ihrer Patienten neue Perspektiven er-
offnen.

Die Kooperationspartner unterstiitzen die Therapiefreiheit der Arzte und wol-
len daflr sorgen, dass eine Entlastung von burokratischen Aufgaben in den
Praxen und Krankenhéusern méglich wird, um das Arzt-Patienten-Verhaltnis
nachhaltig zu verbessern.

Die Kooperationspartner pladieren ausdricklich fur eine ,offene Allianz* und
einen ,Wettbewerb der Ideen” und begrufen die Mitwirkung anderer interes-
sierter Gruppen — z. B. Verbande, Unternehmen oder sonstige Organisationen
—, die die Ideen mittragen kénnen und den Weg der neuen Arbeitsteilung zwi-
schen ambulantem und stationarem Sektor mit gestalten wollen.

Erfahrungen und Losungsvorschlage aus einzelnen Regionen sollen durch
geeignete MalRnahmen allen Partnern zur Verfiigung gestellt werden.

Mit der Kooperation sollen aul3erdem die vielfaltigen Moglichkeiten, die die Gesund-
heitspolitik Krankenhausern und niedergelassenen Arzten in den vergangenen Jah-
ren zur sektoribergreifenden Zusammenarbeit ertéffnet hat gezielt unterstitzt wer-

den.

Die Partner mdchten folgende konkrete Ziele mit der Kooperation erreichen:

1. Medizinische Versorgungsangebote sollen im Rahmen eines Versorgungs-
modells bedarfsgerecht gestaltet werden. Das heil3t konkret

regionale Plattformen fur die ambulante und stationare Grund- und Regelver-
sorgung zu schaffen, die auf eine enge Kooperation und Verzahnung der Sek-
toren und medizinischen Leistungstrager setzen.

neue Formen der Zusammenarbeit zwischen Grund- und Regelversorgung
und Schwerpunktversorgung zu identifizieren, die verstarkt auf medizinische
Allianzen und Netzwerke setzen.

2. Durch die Zusammenarbeit und Verzahnung zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Bereich sollen Synergien geschaffen und Effizienzreserven geho-
ben werden. Dabei setzen die Partner im Besonderen auf
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e die Identifikation von Rationalisierungsreserven durch die Verzahnung von
ambulantem und stationdrem Bereich und

e die Nutzung moderner Kommunikationstechnologien und IT-Unterstiitzung
medizinischer Allianzen (z. B. KV-SafeNet oder weiterer Angebote, die den
hohen Sicherheitsanforderungen gentigen, wie die eFA).

3. Die medizinische Versorgungsforschung und -lehre soll als eigenstandiges
wissenschaftliches Aufgabengebiet gestarkt werden. Das heil3t konkret

e die Versorgungsforschung daftir zu nutzen, das medizinische Personal fur die
neuen Aufgaben der Grund- und Regelversorgung gezielt zu qualifizieren und
zu motivieren, dies gilt u. a. auch fiir die psychiatrische Versorgung.

e das medizinische Personal an der Entwicklung und Umsetzung neuer Konzep-
te mit zu beteiligen

e Konzepte zu entwickeln, wie Arzte liberzeugt werden konnen, auch in struk-
turschwachen landlichen Raumen gerne tatig zu sein.

lll. Potenzielle Bereiche der Zusammenarbeit
1. Bedarfsgerechte regionale und tuberregionale Versorgung:

Zur besseren Versorgung in landlichen Gebieten werden die Partner mit ausgewahl-
ten Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenhausern, ggf. unter Einbeziehung
weiterer Partner

e regionale Weiter- und Fortbildungsangebote insbesondere fir die Fachrich-
tung Innere und Allgemeinmedizin entwickeln

e neue Formen der standort- und sektortiibergreifenden Zusammenarbeit gerade
in bevolkerungsarmeren Gebieten mit sinkender Bevdlkerungszahl erproben

e bereits vorhandene Instrumente bzw. Lésungen z. B. Weiterbildungsverbinde
werden genutzt

Hierbei wird auch die Sicherung der notarztlichen Versorgung angemessen bertck-
sichtigt. Fur neue Formen der Aufgabenverteilung zwischen ambulantem und statio-
narem Bereich werden die Partner die gesetzlich vorgeschriebene Qualitatssiche-
rung vorantreiben. Sie betrachten die Qualitatssicherung als notwendige Vorausset-
zung fur eine dauerhaft hochwertige Versorgung.

2. Identifikation von Rationalisierungspotenzialen

e Gemeinsame Nutzung medizinischer Infrastruktur im ambulanten und statio-
naren Bereich soll systematisch identifiziert werden, um Doppelvorhalten von
medizinischen Geraten und Fachpersonal in Praxen und Krankenh&ausern zu
reduzieren. Hierdurch sollen Rationalisierungsreserven ausgeschopft werden.

e Telemedizinische Anwendungen flr eine wohnortnahe Vorhaltung medizini-
scher Leistungen sollen tberpruft werden.
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3. Versorgungsmanagement

Das Versorgungsmanagement stellt eine wichtige Schnittstelle in der Versorgungs-
kette dar. Verbesserungen im Ubergang zwischen den einzelnen Sektoren sind nicht
nur politisch gewtinscht sondern auch wichtig fur die Patienten. Erfahrungen aus
anderen Projekten sollen mit einflieRen, insbesondere im Uberleitungsmanagement
bei der Arzneimittelversorgung.

Ein wichtiger Bereich ist dabei die Nutzung von elektronischen Kommunikationsmit-
teln. Eventuell schon vorhandene Vereinbarungen an den einzelnen Standorten sind
dabei zu bertcksichtigen. Die regionale elektronische Vernetzung niedergelassener
Arzte, ambulanter Einrichtungen mit Krankenh&ausern und deren Versorgungseinrich-
tungen ist zu férdern.

4. Lokale und landesweite Zusammenarbeit

Die lokale Zusammenarbeit — z. B. in Form von Projektgruppen — sollte u. a. folgende
Eckpunkte bertcksichtigen:

1. Analyse der bestehenden Kooperationsbeziehungen, Beschreibung der Vo-
raussetzungen fur eine erfolgreiche Fortfuhrung, Intensivierung oder Etablie-
rung einer kooperativen Beziehung zwischen niedergelassenen Arzten und den
regionalen Kliniken im Verbund des Deutschen Landkreistages

2. Aufbau gemeinsamer Strukturen, z. B. in hausarztlichen Notfallpraxen und Not-
fallzentren zur 24-Stunden-Notdienstversorgung oder gemeinsamer IT-
Plattformen etc.

3.  Vereinbarung gemeinsamer Ablaufe, z. B. in der Abstimmung der Arzneiverord-
nung im Ubergang von der stationaren zur ambulanten Behandlung und von
Maflnahmen zur Verbesserung der Compliance oder bei Behandlungspfaden

4. Regelmagiger Informationsaustausch z. B. in Form von gemeinsamen Fallkon-
ferenzen an den jeweiligen Standorten oder zum Aufnahme-, Entlassungs- und
Uberleitungsmanagement

5. Verstandigung Uber die ambulante Behandlung hochspezialisierter Behandlun-
geni. S. d. 8§ 116b SGB V im Krankenhaus

6. Analyse anderer ambulanter Behandlungsmaglichkeiten in Krankenhausern in
Kooperation mit niedergelassenen Arzten; ebenso zur Erbringung von Kran-
kenhausleistungen durch niedergelassene Arzte in ambulanter oder stationarer
Form

Die beteiligten Kooperationspartner werden die Arbeit der Projektgruppen in geeigne-
ter Weise unterstlitzen, damit die angestrebten Ziele erreicht werden kénnen.
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IV. Gultigkeit

Diese Vereinbarung gilt ab dem 1.11.2010 unbefristet und kann durch einen Partner
mit einer Frist von drei Monaten jeweils zum Quartalsende gekindigt werden. Die
Vereinbarung kann in beiderseitigem Einvernehmen jederzeit angepasst oder erwei-
tert werden.

V. Weiteres Vorgehen

Zur erfolgreichen Organisation und Umsetzung der Kooperation wird ein gemeinsa-
mer Lenkungsausschuss eingesetzt, dessen Aufgabe es ist,

e regionale Pilotprojekte zu initiieren und die interessierten Partner einzubinden,

e die Umsetzung der Pilotprojekte zu begleiten und zu unterstitzen,

e Erfahrungen zu sammeln und mit Blick auf die gemeinsamen Ziele auszuwerten,

e weitere Kooperationspartner zur Sicherung einer flachendeckenden Versorgung
in Deutschland zu gewinnen,

¢ den internen Informationsaustausch zu sichern und die interessierte Offentlichkeit
Uber die Umsetzung des Projekts zu informieren und

e den Kooperationsvertrag weiterzuentwickeln.

Die Zusammensetzung des Lenkungsausschusses wird einvernehmlich zwischen
KBV und DLT vereinbart.

VI. Vereinbarungen auf Landesebene

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Deutsche Landkreistag empfehlen
ihren unmittelbaren Mitgliedern, zur Umsetzung und Konkretisierung dieser Rahmen-
vereinbarung entsprechende Vertrdge auf Landesebene zu schlieen. Bereits be-
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stehende Kooperationsvertrage bleiben unberthrt.
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Dr. Andreas Kohlef Hans Jorg Duppré
Kassenarztliche Bundesvereinigung Deutscher Landkreistag
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