Portalkliniken als innovatives
Versorgungsmodell

Konzept einer intersektoralen Gesundheitsversorgung in
strukturschwachen Regionen

Von Dr. Thomas Kréssin und Dr. Jan Wiesener

Portalkliniken als Nebenbetriebsstdtte eines Kran-
kenhauses sind fiir die Kostentrdager budgetneut-
ral und fiihren zu keinem Aufwuchs an stationdren
Betten im Landeskrankenhausplan. Intersektora-
le Dienstmodelle von Krankenhdusern der Schwer-
punktversorgung mit Nebenbetriebsstdtten (Mo-
dell Portalklinik), Medizinischen Versorgungszent-
ren (MVZ) und den KV-Notfallpraxen sichern eine
medizinische Grundversorgung von Patienten in
strukturschwachen Regionen in einem 24/7
Dienstplanmodell. Eine Voraussetzung ist die Ver-
lagerung von Krankenhausbetten aus einem Haus
der Schwerpunktversorgung an einen anderen
Standort, der im Umkreis von 40 — 60 Kilometern
liegt.
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as im Juli 2019 verdéffentlich-
ten Gutachten des IGES-Ins-
tituts (nachfolgend Institut f.

Gesundheits- und Sozialforschung)
beauftragt durch die Bertelsmann-
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Stiftung trifft die Aussage, dass Kran-
kenhduser mit einer Bettenzahl <
200 aus der Landeskrankenhauspla-
nung und der Versorgungskette he-
rausgenommen werden konnen.
Demnach wiirden 1.319 Kranken-
héduser mit weniger als 200 Betten
aus der Gesundheitsversorgung he-
rausfallen, Wesentliche Vorausset-
zung fiir die Schlieung ist, dass in-
nerhalb einer Zeitspanne von 30- 60
Minuten ein Krankenhaus wohnort-
nah erreicht werden kann. Die sei-
tens der Gutachter vorgeschlagenen
SchliefSungsszenarien sind in Grof3-
rdumen mit einer hohen Kranken-
hausdichte, ambulanten Gesund-
heitszentren und einer hohen Dich-
te von KV-Notfallpraxen denkbar.
Immer unter dem Aspekt, dass bei
lebensbedrohlichen Erkrankungen
wie Herzinfarkt und Schlaganfall
(Rettungszeit 8 - 17 Minuten: Anruf
Patient bis zum Eintreffen Notarzt-
wagen am Wohnort) und anderen
Notfallsituationen, die gesetzlichen
Hilfszeiten innerhalb definierter
Zeiten eingehalten werden konnen.
Diese betrdgt in Hamburg 8 Minuten,
in ldndlichen Regionen wie Thiirin-

gen 17 Minuten. In strukturstarken
Regionen leisten die KV-Notfallpra-
xen dariiber hinaus einen wesentli-
chen Beitrag in der Gesundheitsver-
sorgung. In Bundesldndern mit einer
hohen Bevolkerungsdichte/Fliche
wie Baden-Wiirttemberg existieren
nach aktuell verfiigbaren Zahlen 120
KV-Notfallpraxen in Mecklenburg-
Vorpommern 8 und in Sachsen-An-
halt 16 KV-Notfallpraxen.

Sind die Kernaussagen aus dem
IGES-Gutachten auf den landlichen
und strukturschwachen Raum
iibertragbar?

Die Antwort ist nein. Die Gesund-
heitspolitik nach der Corona-Pande-
mie wird eine grundlegend andere
sein.

Im foderalen und kommunalen
Raum wird zukiinftig die gesund-
heitspolitische Diskussion iiber
existentielle Grundlagen einer 6f-
fentlichen Infrastruktur Wéhler-
verhalten beeinflussen. Kranken-
hduser der Grund-und Regelver-
sorgung als Ausdruck der Daseins-
vorsorge gehodren zu diesen exis-



tentiellen Grundlagen. Dies haben
viele Menschen in der Corona-
Pandemie als {iiberlebenswichtig
begriffen. Fallen Gesundheitsein-
richtungen wie Arztpraxen und
Krankenhduser insbesondere in
wirtschaftlich schwachen Regio-
nen weg, verstdarkt sich die Ab-
wartsspirale in einem Landkreis in
einer Kreisstadt, in einer ganzen
Region.

Seit Jahren setzt sich der verhdngnis-

volle Kreislauf in strukturschwachen

Regionen fort. Verschiedene Indika-

toren wie:

® Bruttojahreslohn

® Erwerbstdtigenprognose

® Offentliche Infrastruktur

o Offentliche Aufwendungen pro
Einwohner

weisen sehr frithzeitigauf diesen Ab-

wartstrend hin.

Gesundheitspolitische Indikatoren

sind:

® Riickgang der Geburtenrate

® Uberalterung der Bevolkerung

® Schlieflung sozialer Infrastruktu-
ren (z.B. Krankenhiuser, Schulen,
offentliche Institutionen)

Umso mehr muss der Blick auf eine
»,Gesundheitsversorgung der Zu-
kunft“ gerichtet werden, die sich
nicht vorrangig an dkonomischen
Zwiéngen orientiert.

Die Weiterentwicklung von innova-

tiven Versorgungsmodellen am Bei-

spiel einer Portalklink (als Nebenbe-

triebsstdtte eines Krankenhauses

der Schwerpunktversorgung) ver-

kntipft mit den folgenden Entwick-

lungen kénnen Treiber fiir eine neue

Gesundheitsversorgung der Zukunft

sein - nach dem Ende der Corona-

Pandemie 2022 - 23:

® Intersektorale Medizin

® Polikliniken

® SGB § V DiGA - Digitale Gesund-
heitsanwendungen
(Nachweis medizinischer und
dkonomischer Skaleneffekte: Mor-
talitdt - Morbiditét)

® Digitale Medizin (Patientenorien-
tierte Medizin)

® Intersektorale Patientenakte (KV-
Praxen - Krankenh&user)

® Telemedizin (Telemonitoring, Te-
leradiologie, Telekonsile)

® Share-Economy bei mobiler Diag-
nostik

® E-Health-Sektor

Telemedizin:

Telekonsite, Teleradiologie,
Telediagnostik (Labor / Pathalogie)

Digitale Gesundhertsanwendungen

Portalklinik = 5-50 Betten
{Nebenbetriebsstitte

Krankenhaus
Schwerpunktversorgung)

Intersektorales Dienstmodetl
ut 24/7 Notfallversorgung
(KH Schwerpunktversorgung
KV-Notfallpraxen, MVZ etc.)

Fachliche und organisatorische Anbindung der Portalklinik (Nebenbetriebsstatte)
an ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung im Umkreis von maximal 60 min
Fahrzeit (IGES-Institut/Bertelsmann-Stiftung)

[ Organisation einer Portalklinik ‘

Intersektorale Modelle
Portalklinik versus Praxisklinik -
cuibono ?

Werfen wir einen Blick zuriick in
die westdeutsche Vergangenheit:
Intersektorale Modelle sind ein
weithin bekannter Versorgungsan-
satz.

Bereits 1989 wurden die rechtli-
chen Rahmenbedingungen fiir
eine ,Praxisklinik” tber das Ge-
sundheitsstrukturgesetz geschaf-
fen. 32 Jahre und eine Wiederver-
einigung spater, gibt es bundesweit
keine einzige Kontrahierung zwi-
schen Kostentrdgern, Landesregie-
rungen und kassendrztlichen Ver-
einigungen. Vorrangig ist die Fi-
nanzierung der stationdren Patien-
tenversorgung- wie so oft bei Mo-
dellprojekten - nicht gesichert. Er-
folgreiche Modelle von Praxisklini-
ken existieren zwar, allerdings in
grofien Ballungszentren als ,Zent-
ren flir ambulantes Operieren”
1997 wurde gesundheitspolitisch
tiber das ,Krankenhaus-Neuord-
nungsgesetz" (KHNG) ein erneuter
Anlauf unternommen - wiederum
erfolglos.

Das intersektorale Modell einer Pra-
xisklinik mit 4 stationdren Betten ist
bis heute nicht im Sozialgesetzbuch
V (SGB) verankert und kein realisti-
sches Versorgungsmodell - bis zum
Beweis des Gegenteils.

Portalkliniken, Telemedizin und
Digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) kénnen zur
Daseinsvorsorge beitragen !

Verschiedene Autoren zeigen, dass -
insbesondere die Gleichwertigkeit
der Daseinsvorsorge einen mafigeb-
lichen Einfluss auf die durchschnitt-
liche Lebenserwartung in einem
Bundesland hat. In Baden-Wiirttem-
berg betrdagt die durchschnittliche
»Lebenserwartung bei Geburt/Ster-
betafel” fir Frauen 84,2 Jahre, fiir
Miénner 79,8 Jahre. In struktur-
schwachen Regionen ist die Lebens-
erwartung auffillig niedriger.

Am Beispiel Sachsen-Anhalt (LSA)
zeigt sich, dass multifaktoriellen
Ursachen fiir die weitaus hohere Inzi-
denz von Koronaren Herzerkrankun-
gen (KHK) verantwortlich sind. LSA
hat bundesweit das zweithochste
Fallzahlaufkommen bei ischdmi-
schen  Herzerkrankungen  mit
863/100 Tsd. Einwohner. Die Abwei-
chung in der Morbiditdt im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt liegt in LSA
17 Prozent hoher, im Vergleich dazu
treten in Bremen 20 Prozent weniger
Herzerkrankungen und Hospitalisie-
rungen in Krankenh&usern infolge is-
chémischer Herzerkrankungen auf.

Diese Zahlen belegen die unter-
schiedlichen Lebensverhiltnisse. Es
ist immer durch eine Vielzahl von
Studien belegt, dass zwischen boo-
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menden und gesundheitspolitisch
gut aufgestellten Regionen und im
Vergleich zu ldndlich geprégten Re-
gionen deutliche Unterschiede in
der Gesundheitspravention, Morbi-
ditat und Mortalitdt etc. auftreten.

Doppelt so viele Einwohner sterben
in LSA an ischdmischen Herzerkran-
kungen im Vergleich zu Bremen oder
Baden-Wiirttemberg. In  Bayern,
NRW und Berlin liegt die Mortalitétin
einer Range zwischen 0,12 und 0,13
Prozent im Vergleich zu LSA mit 0,24
Prozent.

Aufgaben der Landes- und
Kommunalpolitik im Zusammen-
wirken mit Krankenhaustriagern
oder ambulanten
Gesundheitseinrichtungen

Vorrangig ist die Sicherstellung der
Rahmenbedingungen flir eine Ge-
sundheitsversorgung eine nicht ver-
handelbare staatliche Aufgabe ins-
besondere im Zusammenwirken mit
Krankenhaustrdgern, Kassendrztli-
chen Vereinigungen etc.

Stadt- und Landkreise sind {iber
einen Sicherstellungsauftrag der
meisten LKHG (Landeskranken-
hausgesetze) verpflichtet, eine aus-
reichende medizinische Versorgung
zu gewdhrleisten. Bundesweit ha-
ben verschiedene Krankenhaustra-
ger infolge wirtschaftlicher Proble-
me den Versorgungsaufrag z.B. fiir
Geburten an die Kommunen wieder
ab- oder génzlich aufgegeben. Tritt
dieser Versorgungsnotfall ein, ist die
Sicherstellung durch die 6ffentliche
Hand zu gewihrleisten.

Alternativen zu der SchlieBung
von Krankenhdusern in
strukturschwachen Regionen

Aus Sicht der Autoren bietet das Mo-
dell der Portalklinik als Nebenbe-
triebsstatte eines Krankenhauses im
Vergleich zu einer Praxisklinik einige
wesentliche Vorteile.

Portalldiniken kénnen als sektoren-
ibergreifendes Modell (Dienstmo-
dell Arzte) gefithrt werden und ge-
winnen in ldndlich geprédgten und
damit in der Regel unterversorgten
Regionen im Zusammenspiel mit
Telemedizin, DiGA etc. an Bedeu-
tung. Eine einheitliche Definition
der ,Portalldinik” findet sich nicht in
der aktuellen Gesetzgebung, die
rechtliche Ausgestaltung ist daher
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auf verschiedenen Wegen moglich.
Nach heutigem Verstdndnis ist eine
Portalldinik - z.B. in NRW- eine
iiberwiegend stationér gepragte Ein-
richtung mit geringer Bettenzahl.
Ziel ist die medizinisch notwendige
ambulante oder stationédre Basisver-
sorgung mit Ortlich begrenzter
Reichweite sowie eine notfallméfige
Versorgung im Rahmen einer klini-
schen Ersteinschétzung (Triage).

Interdisziplindre Teams aus Arzten
und Pflegekrdften  gewdhrleisten
wohnortnah die Notfall- oder Erstver-
sorgung. Weiterhin wird die ambulan-
te, tagesldinische und kurzstationire
Behandlung der Patienten sicherge-
stellt. Die medizinisch kompetente
Triage ist mafigeblich im Entschei-
dungsprozess, ob Patienten im weite-
ren Verlauf zu einem angebundenen
Krankenhaus der Maximal-/Schwer-
punktversorgung verlegt werden miis-
sen. Das medizinische Leistungs-
spektrum einer Portalklinik besteht
mithin in der Notfall- oder Erstversor-
gung der wohnortnahen Bevolkerung.
Telemedizinische Diagnostik, tele-
konsiliarische interdisziplindre Be-
fundbesprechungen unterstiitzen die
,clinical pathways“ des medizini-
schen Personals vor Ort.

Zusammengefasst sind Portalklini-
ken vorrangig stationdr geprédgt im
Gegensatz zu einer Praxisklinik, die
ambulante Schwerpunkte setzt und
nur tempordres Monitoring von
bspw. Elektivpatienten im Rahme
ambulanter Eingriffe anbietet.

Medizinische und rechtliche
Merkmale von Portalkliniken

® Medizinische Basisversorgung mit
einem Krankenhaus der Schwer-
punktversorgung in einem Radius
von 30-60 Min Fahrzeit

® Ersteinschitzung (Triage) und
notfallmifiige Basisversorgung

® Erstdiagnostik bei kardiologi-
schen, neurologischen, chirurgi-
schen Notfallsituationen

® Telemedizin (Radiologie, Telekonsile)

® Elektronische Patientenakte fiir am-
bulante und stationdre Patienten

® 5-50 stationdre Betten

Rechtlich ausgestaltet konnen Por-
talkliniken zum einen als Praxiskli-
niken i.S.v. § 115 Abs. 2 Nr. 1 SGB V
betrieben werden, namlich als ,Ein-
richtungen, in denen die Versicher-
ten durch Zusammenarbeit mehre-

rer Vertragsdarzte ambulant und sta-
tiondr versorgt werden"” Zur rechtli-
chen Umsetzung bedarf es dann
eines Drei-Parteien-Vertrages zwi-
schen den Krankenkassen, der Por-
talldinik und den Vertragsdrzten
(MVZ).

Alternativ konnen Portalkliniken als
Plankrankenhduser betrieben wer-
den, wobei eine geringe Zahl von
Betten aus dem ,Mutter-Kranken-
haus” abgezogen und in die Portal-
Klinik tiberfithrt werden. Die Portal-
Idinik erhdlt damit einen eigenen
Versorgungsauftrag und kann - so-
weit keine Einschrdankungen vorge-
nommen werden - sdmtliche Leis-
tungen einer Fachklinik fiir Innere
Medizin mit dem Schwerpunkt Geri-
atrie erbringen. Die schlanke Infra-
struktur der Portalklink, der Einsatz
von Telemedizin, DiGA und insbe-
sondere einem sektoriibergreifen-
den Dienstplanmodell von Vertrags-
und Krankenhausérzten fithren im
Ergebnis zu einer besseren Gesund-
heitsversorgung.

Zusammengefasst ldsst sich feststel-
len, dass die in vielen Bundesldn-
dern etablierte Versorgungsform
einer Portalldinik ergénzt um Tele-
medizin, DiGA in ldndlichen und
strukturschwachen Regionen eine
wohnortnahe, qualitativ hochwerti- -
ge Gesundheitsversorgung der Be-
volkerung gewdhrleisten kann. Dazu
miissen weder die Planbettenzahlen
in einem Landeskrankenhausplan
noch die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen angepasst werden. Portal-
Idinken sind als Nebenbetriebsstt-
ten bundesweit méglich und weisen
in die Zukunft! m
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