Konzept für Neu – Organisation des Territoriums
Betreuungskontinuität

Die Gewährleistung der Betreuungskontinuität in der Nacht und am Wochenende ist ein wichtiges Qualitätsmerkmal der Allgemeinmedizin und damit eine essenzielle Aufgabe der Ärzte für Allgemeinmedizin. Es müssen Möglichkeiten gefunden werden, damit auch dort, wo derzeit die „Guardia medica“ aktiviert ist, die Betreuungskontinuität bei chronisch kranken bzw. bei Patienten in Palliativbetreuung durch Ärzte für AM gewährleistet werden kann. 
Der Bereitschaftsdienst am Wochenende und an Feiertagen von Samstag 8:00  bis Montag 8:00 Uhr bzw. von 14:00 Uhr des Vorfeiertages bis 8:00 des Folgetages wird von den in den jeweiligen Sprengeln tätigen Ärzten für AM abwechselnd bestritten (wie bisher). Eine unterschiedliche Organisationsform bzw. Honorierung in Abhängigkeit von der Größe der Sprengel ist nicht notwendig, da erfahrungsgemäß in den peripheren und durchschnittlich kleineren Sprengeln der Dienst wesentlich mehr in Anspruch genommen wird.
Der Bereitschaftsdienst in der Nacht von 20:00 bis 8:00 soll in Zukunft ebenfalls „abwechselnd“ von den Ärzten des jeweiligen Sprengels gewährleistet werden. Diese Veränderung trägt dem in den letzten Jahren gesunkenen Arbeitsaufkommen in der Nacht Rechnung.
Für die Organisation des ärztlichen Bereitschaftsdienstes ist der Ärztliche Koordinator des Sprengels verantwortlich.
Logistisch wird in allen Sprengelsitzen, wo es von den Strukturen her möglich ist, ein passendes Ambulatorium eingerichtet, wo die Patienten am Wochenende und in der Nacht betreut werden können. Eine einzige „Anlaufstelle“ im Sprengelsitz (Ambulatorium) und eine einzige Telefonnummer (möglichst einfach) unabhängig vom diensthabenden Arzt könnten möglicherweise die Patienten von der EH der KH „abhalten“.
Honorierung: In Abweichung vom bisherigen, im Vertrag festgelegten System der Pauschalhonorierung, sollte in Zukunft ein leistungsbezogenes System eingeführt werden. Die Honorierung dieses Dienstes setzt sich demnach zusammen aus einer Pauschale für die Bereitschaft bezogen auf 12 Stunden (1 x 12 für die Nacht bzw. 2 x 12 oder 4 x 12 am Wochenende) und der Vergütung der durchgeführten Visiten (im Ambulatorium, Hausvisite und Visiten in der Nacht). Diese Form der Honorierung würde insgesamt nicht mehr kosten als die bisherige, „telefonische Krankenauseinweisungen“ aber sicher reduzieren.
Die Betreuungskontinuität des Krankenpflegedienstes beruht auf 2 Säulen:

1. Geplante Einsätze für bekannte Patienten im Ambulatorium und zuhause am Wochenende – evtl. Zusammenarbeit mit dem diensthabenden Arzt.
2. Ad hoc aktivierter Bereitschaftsdienst „ad personam“ bei schweren Pflegefällen von 19:00 – 7:00 Uhr. 
3. Landesweite einheitliche Einführung der Arbeitszeit für den KPD  von 7:00 bis 19:00 Uhr an 7 Tagen/Woche. 
Ein Bereitschaftsdienst des KPD für „Akutfälle“ erscheint nicht notwendig und soll auch nicht angestrebt werden.

Maßnahmen zur Umsetzung und Zeitplan:
1. Abänderungen des zurzeit geltenden Arbeitsvertrages für AM und Anpassung der Honorierung an das neue Organisationsmodell (Assessorat – Gewerkschaften der Ärzte für AM). 

2. Strukturanpassungen in den einzelnen Sprengeln und Ausstattung mit den notwendigen Geräten (Maßnahme hängt von Finanzierung ab – Umsetzung in 1 – 2 Jahren)

3. Die rein organisatorischen und technischen Veränderungen (Arbeitszeit, Telefon usw.) sind sofort umsetzbar.

Praxisorganisation und Öffnungszeiten
Einzelpraxis

· Vorteil: alleinige und persönliche Arzt – Patientenbeziehung möglich

· Nachteil: Struktur und Organisation voll zu Lasten des Arztes, Verantwortungsdruck, Vollzeitjob (12 bzw. 24 Stunden/Tag) mit hoher Arbeitsbelastung durch die alleinige Gewährung der Betreuungskontinuität (bisheriges Modell v.a. am Lande). Die Effizienz hängt stark von der Motivation, Einsatzbereitschaft und Arztpersönlichkeit ab.
Vernetzte Praxis

· Vorteil: Geregeltere Arbeitszeiten bei voller Betreuungskontinuität für den Patienten möglich. Telematische Führung einer einzigen Patientenkartei, wenn die Arbeitsweise und Dokumentationsarzt der beteiligten Ärzte ähnlich ist. Erweiterte Zugangszeiten für die Patienten zu medizinischen Leistungen und erweiterter Leistungsumfang („Spezialisierung“ einzelner Ärzte).

· Nachteil: Praxisstruktur geht voll zu Lasten des einzelnen Arztes. Einschränkung der Individualbetreuung für die Patienten

Gemeinschaftspraxis

· Vorteil: Geregelte Arbeitszeit bei voller Betreuungskontinuität möglich, eine Patientenkartei durch offenen Informationsfluss unter den Ärzten  gewährleistet. Erweiterte Öffnungszeiten für den Patienten für medizinische Leistungen. Verteilung der Struktur – und Organisationskosten auf mehrere Ärzte, erweiterte Gesundheitsleistungen leichter möglich.
· Nachteil: Einschränkung der individuellen Betreuungsgarantie für den Patienten, weite Patientenwege.

Werden die Vor – und Nachteile dieser 3 Versorgungsstrukturen abgewogen, dann wird die Einzelpraxis zunehmend in den Hintergrund treten (die generelle Ausrichtung und das Geschlecht der jungen Kolleginnen und Kollegen ist mit dieser Organisationsform schlecht vereinbar). Die Gemeinschaftspraxis ist für die großen Zentren (Bozen, Meran, Brixen, Bruneck) eine Option – längere Wege für die Patienten müssen in Kauf genommen werden. Durch Umstellungen in den KH Sterzing, Innichen und Schlanders würden auch dort sinnvolle Entwicklungen in Richtung Gemeinschaftspraxis möglich werden. 
Einen Mittelweg stellt zweifellos die „Vernetzte Praxis“ dar. 

Die Vernetzte Praxis und die Gemeinschaftspraxis erlauben abgestimmte und damit insgesamt erweiterte Öffnungszeiten. Verschiedene Formen sollen stufenweise und in Abhängigkeit von der jeweiligen Sprengel – oder Praxisorganisation könnten Öffnungszeiten unterschiedlich  eingeführt  werden – z.B. Öffnung der ärztlichen Praxis am Sprengelsitz am späteren Nachmittag (15:00 – 19:00 Uhr) und abwechselnd betreut durch einen Arzt für AM des Sprengels. Die Form der diesbezüglichen Honorierung muss gefunden werden genauso  

Für Jungärzte muss eine Einstiegshilfe (Struktur, finanzielle Unterstützung für die ersten 3 Jahre) gewährt werden – nur so können junge Kollegen motiviert und  der bevorstehende Generationswechsel überbrückt werden.

Die Praxis Mitarbeiterinnen werden in Zukunft zunehmend wichtigere Aufgabe zu erledigen haben. Wartesaal- und Telefon – Management, die Mitarbeit bei der „aktiven“ Patientenbetreuung und Praxisorganisation sowie die Unterstützung bei der Betreuung chronisch kranker Patienten fallen in ihren Aufgabenbereich.

Schaffung eines entsprechenden Berufsprofils, Auswahl der richtigen Personen, Aus – und Weiterbild, Mitarbeiterführung sind absolute Voraussetzungen, damit der Arzt für AM durch diese Unterstützung effizienter arbeiten und die notwendige Qualität für seine Patienten bieten kann.
Die finanzielle Unterstützung für die Praxismitarbeiterin durch den Sanitätsbetrieb ist bei diesen Qualitätsforderungen sicher nicht ausreichend und muss neu überdacht werden.

 Offene Fragestellungen
1. Welche Leistungen können/müssen in einer Praxis (Einzel – Gemeinschaftspraxis, Vernetzte Praxis) angeboten werden und wie werden sie honoriert?
2. „Politische“  Klärung der Frage: Was soll mit den kleinen Ambulatorien in den einzelnen Gemeinden passieren? Der zusätzliche Aufwand, den Ärzte damit auf sich nehmen, muss berücksichtigt werden.
3. In welchen Sprengeln oder Krankenhäusern sind Strukturanpassungen für die Betreuungskontinuität bzw. für Arztpraxen möglich und finanzierbar?

4. Ab wann kann mit einem akzeptablen Informationssystem gerechnet werden?
Betreuung der Patienten mit chronischen Krankheiten
Für die wichtigsten Erkrankungen (DM, Herzinsuffizienz, COPD  und Rheumatische Erkrankungen) sind Betreuungspfade in Ausarbeitung. 
Dabei müssen die Aufgaben des Arztes für AM, des Krankenpflegedienstes (und evtl. anderer Berufsgruppen) und des Facharztes sowie die Qualitätsindikatoren klar definiert werden.

Organisatorisch reicht es nicht aus, dass Fachärzte zunehmend ihre Visiten in das  Territorium (Sprengel) verlegen. Angestrebt werden muss eine Organisationsform, welche eine direkte Kommunikation zwischen Hausarzt und Facharzt zur Patientenproblematik möglich macht.

Geplante und organisierte Fachkonsulenzen bei Patienten in Altersheimen (Demenzkranke) oder bei Patienten in palliativer Betreuung müssen prioritär und vor Ort  umgesetzt werden.
Evtl. notwendigen Hilfsmittel zur Verlaufskontrolle bestimmter Erkrankungen (DM, VHF mit AK usw.) müssen zur Verfügung gestellt oder entsprechend finanziert werden.

Maßnahmen zur Umsetzung

1. Erstellung der Betreuungspfade 

2. Anpassung der Struktur und Organisation

Integrierte Hausbetreuung

Die IHB ist jene Betreuungsform, wo HA und KPD eng zusammen arbeiten müssen. Die Aktivierung erfolgt demnach gemeinsam durch HA und Krankenpflege nach gemeinsam festgelegten Kriterien.
Außerhalb dieser engen Zusammenarbeit zwischen HA und KPD  müssen folgende Begleitmaßnahmen getroffen werden:

· Interdisziplinär geführte Übergabe Gespräche bei der Transferierung eines Patienten vom KH ins Territorium

· Sozio – sanitäre Integration mit gemeinsam ausgearbeiteten Einvernehmungsprotokollen, wobei die Pflegeplanung bei den gemeinsam betreuten Patienten über den KPD erfolgt. 

· Gemeinsame Pflegedokumentation zwischen den beteiligten Diensten
· Betreuung der pflegenden Angehörigen (Wissensvermittlung, Unterstützung bei der Organisation der Pflege usw.)

· Interdisziplinär geführter Informationsstützpunkt „Beratung für Pflege und Soziales“, wo der Bürger alle Informationen zur Betreuung eines pflegebedürftigen Patienten  erhalten kann. Dabei muss an unterschiedliche Organisationsmodelle in den jeweiligen Sprengeln gedacht werden.

Alle genannten Kriterien gelten natürlich auch und besonders für die palliative Betreuung zu Hause. Es müssen alle Anstrengungen dahin gehen, dass ein Patient seine letzten Tage und Wochen dort verbringen kann, wo er dies wünscht.
Die Basisbetreuung eines palliativen Patienten bleibt in den Händen des Hausarztes und des Krankenpflegedienstes im Sprengel. Die Palliativbetreuung in Südtirol, die bis jetzt im Erwachsenenbereich angesiedelt ist, muss auch auf den pädiatrischen Bereich ausgedehnt werden. Die Einbeziehung der niedergelassenen Kinderärztinnen und die Implementierung eines entsprechenden Fachteams im Erwachsenen – und Kinderbereich hat oberste Priorität. Für die entsprechenden Fort – und Weiterbildungsmaßnahmen muss gesorgt werden.
Insgesamt liegt ein Projekt zu abgestuften Palliativbetreuung vor – es müssen die Ressourcen gefunden werden, damit zumindest die vom Gesetz geforderten Voraussetzungen erfüllt werden können.
Maßnahmen zur Umsetzung

1. Prozessbeschreibung der integrierten Betreuung zwischen HA und KPD

2. Landesweit einheitliche Umsetzung der obengenannten Maßnahmen

3. Schaffung eines palliativen Konsulenzteams für Territorium und Krankenhaus

4. Strukturierte Aus – und Weiterbildung bezogen auf Inhalte und Organisation

Qualitätsmanagement
· Pflegprozess: Prä – und Posterhebung – Einführung und Implementierung

· Ausbildung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (Betreuung der Patienten mit chronischen Erkrankungen, Sturzprophylaxe, Palliativbetreuung)

· Standardisierte Übergabe Gespräche, Fallbesprechungen (interdisziplinär)

· Regelmäßige Treffen der Führungskräfte im Territorium (Ärztlicher Direktor des Dienstes für Basismedizin, Pflegedienstleitung, ärztliche Koordinatoren, Pflegekoordinatoren, Vertreter der niedergelassenen Kinderärzte und der Verwaltung) zur Besprechung allfälliger Probleme.

Alters – und Pflegeheime
Die Alters – und Pflegeheime stellen einen extrem wichtigen Baustein in der territorialen Versorgung dar. Ein flexibles Angebot im Sinne von Daueraufnahmen, geplante Kurzeitaufnahmen, Übergangsbetten, Tagesstätten, betreutes Wohnen muss politisch gefördert und strukturiert werden.
Damit eine abgestufte und damit insgesamt kostengünstigere Betreuungsform möglich ist, muss zumindest teilweise (zu definieren) ein direkter Zugriff auf diese Angebote durch die Gesundheitsdienste möglich gemacht werden.

Die ärztliche Versorgung in den Pflegeheimen muss in den Händen der AM bleiben bzw. zurück geführt werden. Die Organisationsform bzw. Honorierung müssen überdacht werden. Das Modell „Leifers“ könnte ein gutes Beispiel sein.

Die krankenpflegerische Betreuung in den Alters – und Pflegeheimen sowie die Anwesenheit der anderen vorgesehenen, sanitären Berufsbilder sind sehr unterschiedlich. Dies führt  v.a. in den kleineren Strukturen zu einer ganz unterschiedlichen Versorgungsqualität.

Eine strukturierte Integration/Vernetzung der Krankenpflege aber auch der anderen sanitären Berufsbilder (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen) zwischen den stationären und den ambulanten Strukturen würde durch einen gezielteren Einsatz die Versorgungsqualität verbessern und Kosten sparen.
Maßnahmen zur Umsetzung

1. Änderung des bestehenden Arbeitsvertrages der Ärzte für AM (Gewerkschaften – Assessorat). Organisation der Betreuung und Form der Honorierung.

2. Politische Entscheidung bzgl. Stellung der Alters – und Pflegeheime im territorialen Pflegenetz.
3. Neustrukturierung der krankenpflegerischen Betreuung in den Altersheimen unter dem Aspekt der gesamten territorialen, krankenpflegerischen Betreuung.

4. Implementierung des abgestuften Konzeptes für die geriatrische Betreuung in Südtirol (Konzept liegt vor – Umsetzung nur sehr bruchstückhaft).

NB. Vorliegendes Konzept wurde mit den Führungskräften des Territoriums im Gesundheitsbezirk Brixen abgesprochen. Es erhebt  keinen Anspruch auf Vollständigkeit und dient ausschließlich als  Diskussionsgrundlage für die Arbeitsgruppe.
Der Dienst für Basismedizin im Gesundheitsbezirk Brixen
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