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1. Einleitung

Eine qualitativ gute Gesundheitsversorgung muss fur jede und jeden gegeben sein. Wir wollen eine
bedarfsgerechte, flichendeckende, ohne Hurden zugangliche, Gesundheitsversorgung fur alle
Menschen in Deutschland. Dies muss auch in landlichen und sozial benachteiligten stadtischen
Gebieten sichergestellt sein. Hierzu wollen wir eine sektorenlibergreifende Planung und vernetzte,
qualitativ hochentwickelte und fur alle erreichbare ambulante und stationare Angebote.

Als Sektoren bezeichnen wir in diesem Zusammenhang einerseits den stationaren Bereich, der im
Wesentlichen durch die Krankenhauser reprasentiert wird und den ambulanten Bereich, der in erster
Linie durch Hausarzt- und Facharztpraxen gebildet wird. Die Zusammenarbeit zwischen diesen beiden
Sektoren ist der Schwerpunkt des Papiers.
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2. Problemanalyse

Das deutsche Gesundheitswesen ist starker als Gesundheitssysteme in anderen Landern durch
unkoordinierten Zugang und hohe Hirden zwischen ambulanter und stationdrer Medizin gepragt. Dies
fuhrt zu Nachteilen fur die Patient*innen,z.B. durch unzureichenden Informationsfluss zwischen den
Sektoren, durch ein ,Verschieben®von Patient*innen in den jeweils anderen Sektor u.a. zur Entlastung
des eigenen Budgets oder durch Zugangsbeschrankungen fur einzelne Patientengruppen (z.B. stehen
viele ambulante Leistungen im Krankenhaus nur Privatpatient*innen offen). Weiterhin werden in
Deutschland zu viele Krankheitsbilder stationdr behandelt; die Fallzahlen im Krankenhaus sind gerade
in den letzten Jahren wieder deutlich angestiegen. Zum Beispiel gibt es in Deutschland 5,5
Krankenhausbetten auf 1000 Einwohner, in Schweden hingegen nur 2,6. In Deutschland liegt die Zahl
der Krankenhausaufenthalte bei 240 auf 1000 Einwohner im Jahr,im OECD-Durchschnitt nur bei 155.
Insgesamt wirkt sich die sektorale Abgrenzung im deutschen Gesundheitswesen nicht nur zum
Nachteil der Patient*Innen aus, sondern sie verursacht auch hohe Kosten.

Gleichzeitig ermoglicht die sektorale Trennung in einem zunehmend durch kommerzielle Interessen
geleiteten System medizinisch nicht indizierte Verhaltensweisen zwischen den Akteuren im Sinne
einer gegenseitigen Erlosoptimierung. Dieses gilt zum Beispiel im Hinblick auf Medizinische
Versorgungszentren (MVZ), die unter vornehmlich unternehmerischen Strategien gegriindet werden
oder auf Krankenhauser, die Arztsitze aufkaufen, um Zuweisernetzwerke aufzubauen.

Sowohl die informationellen Defizite als auch die betriebswirtschaftlichen Optimierungsstrategien
lassen die bestehende sektorale Trennung damit volkswirtschaftlich und hinsichtlich der medizinisch-
therapeutischen Wirksamkeit als wenig wiinschenswert erscheinen.

Im Abbau sektoraler Hirden liegt also eine grofRe Chance,um die Patientenversorgung zu verbessern,
die Patientenzufriedenheit zu erh6hen und auch um qualitatssichernde Mafinahmen durch den
gesamten Patientenverlauf zu erleichtern. AuRerdem kénnen Effizienzreserven genutzt und Kosten
gesenkt werden und damit ein Beitrag zur Zukunftssicherung des deutschen Gesundheitswesens
geleistet werden.

Struktureller Hintergrund sind auch die historisch bedingten zersplitterten Zustandigkeiten in der
Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung als Teil der sozialen Daseinsvorsorge. Wahrend fiir die
Krankenhausversorgung seit den 1970er Jahren die Lander planerisch zustandig sind, ist die
Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung Aufgabe der berufsverbandlich organisierten
Kassenarztlichen Vereinigung. Daraus resultierend finden wir auch budgetar getrennte
Finanzkreislaufe.

Flr andere gesundheitliche Versorgungssektoren, wie Pflege, Rehabilitation und Pravention finden sich
keine oder, wie bei der Pflege, wenig wirksame strukturelle Steuerungsinstrumente.

Als allgemeiner Trend lasst sich feststellen, dass in den letzten 25 Jahren bei der Steuerung im
Gesundheitssystem finanzielle Anreizsysteme zunehmende Bedeutung eingerdumt worden ist.
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Trotzdem konnten damit die Gesamtsystemausgaben nicht geddmpft werden; im Gegenteil die
Ausgaben sind sogar stdrker gestiegen, wie auch die Beispiele Niederlande, GroRbritannien und USA
zeigen, die ebenfalls stark auf finanzielle Anreizsysteme gesetzt haben.

Zur Uberwindung der genannten Sektorengrenzen und der Steuerungsdefizite sind integrierte,
sektorenlbergreifende Versorgungsformen und Entgeltsysteme erforderlich.

3. Warum brauchen wir eine
sektoreniibergreifende Versorgung?

Die Enquetekommission des Deutschen Bundestags ,Demografischer Wandel“ hat bereits in ihrem
ersten Zwischenbericht Mitte der 90er Jahre darauf hingewiesen, dass es.zur Bewaltigung der
Herausforderungen des demografischen Wandels besonderer sektorenubergreifender, den sozialen und
bevolkerungsstrukturellen regionalen Bedingungen angepasster Versorgungsangebote bedarf. Die
Kommission wies dabei darauf hin, dass es in den zuriickliegenden Jahrzehnten gelungen ist,den
Gesundheitszustand im Vergleich der Alterskohorten zu verbessern, dass also etwa die 60 bis 70
jahrigen im Vergleich zur Vorgangergeneration einen besseren Gesundheitszustand und damit eine
hohere Aktivitat und gesellschaftliche Teilhabefahigkeit aufwiesen.

Die demografischen Veranderungen durch die Zunahme alterer und hochbetagter Menschen, die
Pluralitat von Lebensentwurfen und Zuwanderung, aber auch die gesellschaftliche Ausdifferenzierung
(6konomisch und sozial), bedingen einen veranderten Zugang zu Leistungen im Gesundheitssystem.
Hinzukommt eine erhdhte Fragilitat sozialer und familidr unterstiutzender Netzwerke.

Nachdem im Laufe des 20.Jahrhunderts durch viele Einzelentscheidungen eine selbstbestimmte
ambulante Betdtigung der Krankenhduser unterbunden wurde und damit die Sektoren stark getrennt
wurden, gab es in den letzten 25 Jahren viele Einzelschritte zur Uberwindung der Sektorengrenzen.

Beispiele daflir sind
e die vor und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus (§115a)
e das ambulante Operieren im Krankenhaus (§115b)
e die Ermachtigungsambulanzen (§116) und Institutsambulanzen
e die Integrierte Versorgung (§140)
e die ambulante spezialdrztliche Versorgung (§116b)
e die Praxiskliniken (8115 und §122)
e die ambulante Versorgung im Krankenhaus bei Unterversorgung (8116a)
¢ und die Disease Management Programme (DMP; §137f)

Durch diese MaRnahmen wird der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen fir die
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ambulante Versorgung unscharf. Zu einer wirkungsvollen Uberwindung der Sektorengrenzen haben all
diese Maftnahmen jedoch bislang nicht gefihrt. Damit besteht weiterhin erheblicher Handlungsbedarf,
um im Interesse der Patient*innen und der Beitragszahler*innen die Versorgungsabldufe zu verbessern,
Brichen in der Informationsweitergabe und der Versorgung entgegenzuwirken und unnétige Kosten zu
vermeiden.

4. Alternativen - Wie machen es andere?

Auch in der Geschichte unseres Landes gab und gibt es unterschiedliche Formen
sektorenlbergreifender Versorgung. Bis zum Beginn der Nazidiktatur wurden durch einzelne
Ortskrankenkassen Ambulatorien mit angestellten Arzt*innen gefuhrt, eine Tradition, die in der DDR in
Form von Polikliniken, Ambulatorien und Dispensaries wieder auflebte. Vorbild waren dort neben der
UdSSR vor allem die skandinavischen Lander. Mit der deutschen Einheit wurden diese Einrichtungen
dem als Uberlegen angenommenen Betriebstypus der arztlichen Einzelpraxis geopfert. Polikliniken an
Universitatskliniken, die fir Forschung und Lehre eingerichtet werden, sowie Institutsambulanzen, v.a.
bei Versorgungsmangeln, die nicht durch personlich ermichtigte Arztinnen und Arzte behoben werden
kdnnen, stellen die altesten Elemente einer sektorenubergreifende Versorgungsstruktur im
Nachkriegsdeutschland dar, die aber nie wirklich integrativ angelegt waren.

Das Ende der Weimarer Republik und der Beginn der Naziherrschaft waren die entscheidenden Jahre
fur die grundsatzliche Struktur des heutigen deutschen Gesundheitssystems; dabei fand insbesondere
eine Festlegung auf die selbstandige arztliche Einzelpraxis und damit eng verbunden auf den
Sicherstellungsauftrag fur die ambulante Versorgung durch die Kassenarztliche Vereinigung statt.
Abweichende Mdéglichkeiten zur Versorgungsstruktur sind in den letzten zwei Jahrzehnten zwar
geschaffen worden, um die transsektorale Zusammenarbeit zu verbessern. Hierzu zahlen u.a. die
Integrierte Versorgung nach 8140 SGB V, die prastationare Behandlung nach §115a SGB V zur
Vorbereitung und Uberpriifung der Notwendigkeit eines stationaren Aufenthalts, die Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) und zuletzt die ambulante Spezialarztliche Versorgung (ASV) an
Krankenhausern als Neufassung des §116b SGB V. Durch diese Mafsnahmen konnten einzelne
Verbesserungen in der transsektoralen Zusammenarbeit erzielt werden, eine grundsatzliche
Uberwindung der Sektorengrenzen ist jedoch nicht gelungen. Die Integrierte Versorgung hat bislang
insgesamt keine ausreichende Durchschlagkraft in der Breite erlangt. Die Wirkung der ASV kann noch
nicht beurteilt werden, sie ist jedoch von ganz erheblichen burokratischen Aufwanden gepragt und
jeweils nur auf einzelne Krankheiten zugeschnitten. Es ist nicht zu erwarten, dass dieses Instrument
Uber Einzelerfolge hinaus am grundsatzlichen Problem etwas andern wird.

Insgesamt haben diese Instrumente im System keinen grundlegenden Wandel bewirkt,zum einen, weil
sie vor allem als wettbewerbliche Alternativen zum vorherrschenden Versorgungsmodel und weniger
als versorgungsstrukturelle Einrichtungen etabliert werden,zum anderen, weil sie quer zu den
bestehenden Instrumenten und Einrichtungen der Gesundheitsstrukturplanung liegen.
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Lange Zeit als Vorbild fur Modelle sektorenubergeifender Versorgung galten die seit den 70er Jahren
etablierten Managed Care Modelle der USA (Health Maintainance Organisations (HMO), Preferred
Provider Organisation u.d.). Sie organisieren meistens regional gebunden vor allem im Kontext der
staatlichen Sicherungssysteme (insbes. Medicare und Medicaid) auf Basis eines Health-Care-Plans die
gesundheitliche Versorgung in Form von Netzwerken gesundheitlicher Dienstleister. Dabei sind sie
bisweilen selbst Versicherer oder auf der anderen Seite Mittler zwischen Leistungserbringern und
Versicherern bzw. 6ffentlichem Leistungstrager. War in den Anfangszeiten der Uberwiegende Teil
gemeinwirtschaftlich und orientierte sich teilweise explizit an europdischen Modellen (z.B. die
franzdsischen Dispensaire), wandelte sich seit Ende der 1980er Jahre die Struktur und for-profit-
orientierte Unternehmen begannen das Feld zu dominieren, bei einem gleichzeitig stattfindenden
Konzentrationsprozess. Besonderheiten von Managed-Care-Organisationen sind die eingeschrankte
Wabhlfreiheit, der Wandel hin zum angestellten Arzt und die einheitlichen Vergltungen innerhalb des
Netzwerks / der Organisation. MCOs dienen aber nicht prinzipiell der Férderung der
sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit, sondern vor allem der Qualitdtssicherung und der
Dampfung der bekannt hohen Ausgabendynamik im US-amerikanischen Gesundheitssystem.

Angesichts der besonderen strukturellen Probleme, der hohen Kosten, dem eingeschrankten Zugang,
den Effektivitatsproblemen, wie etwa dem Riickgang der Lebenserwartung des armsten Teils der US-
amerikanischen Burgerinnen, kann das US-amerikanische Gesundheitssystem nicht als das Vorbild
gelten. Europaische, vor allem nordeuropaische Gesundheitssysteme weisen bessere Ergebnisse in
Hinsicht auf Zustimmung, Zuganglichkeit, Wirksamkeit und volkswirtschaftliche Effizienz auf.

Schauen wir daher in die europaische Nachbarschaft:

Dispensaires nennen sich die sozialmedizinischen Gesundheitszentren innerhalb des franzosischen
Gesundheitssystems. Entstanden sind sie aus der Tradition der Armenmedizin des 19.Jahrhundert.
Schon friih gab es spezialisierte Zentren, die sich mit besonderen Erkrankungen befassten (z.B.
Tuberkulose) bzw. sich der Gesundheit besonderer sozialer Gruppen widmeten (z.B. Prostituierte,
padiatrische Medizin). In der Regel handelt es sich um die Verbindung der Primar- und der
Sekundarversorgung (Allgemeinmedizin und facharztliche Versorgung, erganzt um sozialmedizinisch-
therapeutische Anteile).

In den Niederlanden hingegen wird die facharztliche Versorgung (Sekundarversorgung) an den
Krankenhausern konzentriert. Die diagnosebezogenen Fallpauschalen beinhalten daher auch
Entgeltanteile fur die ambulante fachdrztliche Versorgung (seit 2005 Diagnose Behandling
Combinaties (DBQ)). Die fachliche Vorbildfunktion des niederlandischen Gesundheitssystems ist in
vielen Bereichen (etwa Hygiene, Pflege) unbestritten. Seit der Einflihrung des einheitlichen Marktes
2006 (mit de-facto-Auflosung der Sozialversicherung) und der DBC 2005, ist es dennoch, gemessen am
Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP,von einem guten Mittelfeldplatz zum zweitteuersten
Gesundheitssystem der Welt mutiert.

Die skandinavischen Lander kombinieren sektorenubergreifende Versorgungsmodelle mit regionaler
bzw. kommunaler Steuerung bei ebenfalls regionalisierter Budgetverantwortung. Die
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Primarversorgung wird durch Gesundheitszentren (z.B. Vardcentralen in Schweden), in denen auch
Sozialarbeit integriert wird, auf vor allem kommunaler Ebene abgebildet. Die Sekundar- und
Krankenhausversorgung ist etwa in Finnland auf der Basis interkommunaler Zusammenarbeit
organisiert. Probleme entstehen dann auch vor allem an den Schnittstellen zwischen Primar- und
Sekundarversorgung. Hervorzuheben ist also vor allem die regionale/kommunale Steuerung als
explizites Steuerungsmodell. Die skandinavischen Modelle Uberzeugen durch hohe
Versorgungsqualitat (bei der Bekampfung multiresistenter Keime liegen sie regelmafiig vorn, hohe
Zuganglichkeit, hohe Lebenserwartung) und tuberdurchschnittliche Zufriedenheit der Bevolkerung.
Allerdings ist in der Regel die freie Arztwahl eingeschrankt. In Finnland hat man dazu das Konzept des
bevorzugten Arztes innerhalb des lokalen Gesundheitszentrums eingefuhrt.

Sowohl national als auch international finden sich zahlreiche Beispiele flr gewachsene, aber auch
gesundheitspolitisch entwickelte Formen sektorenubergreifender Versorgung. Da die
Entwicklungspfade jeweils zu unterschiedlich sind, kann man diese nicht einfach Gbertragen.
Allerdings werden Elemente deutlich, die bezlglich der drztlichen Arbeit in der Integration der
stationaren und der facharztlichen Versorgung bestehen und auf der Ebene der Primarversorgung
andere Aufgaben und Berufe integrieren, mit der Orientierung auf Pravention, Frihrehabilitation und
soziale Arbeit. Auch wird deutlich, dass Instrumente kommunaler bzw. regionaler Steuerung im Sinne
der Planung, Koordinierung und Leistungsabstimmung Ubliche Instrumente bei der Umsetzung
sektorentbergreifender Versorgungsstrukturen und —modelle sind. In vor allem marktwirtschaftlichen
Systemen (USA) werden diese selektiv durch kommerzielle oder bisweilen auch gemeinwirtschaftliche
Managed-Care-Organisationen wahrgenommen (vor allem USA), wahrend offentliche
Gesundheitssysteme flr diese Aufgabe/Funktion auf 6ffentliche Gebietskdrperschaften zurlickgreifen.

5. Elemente fiir eine zukiinftige Strukturierung.
Mittel- und langfristige MaBnahmen

Orientiert an den vorgenannten strukturellen Prinzipien sind in Deutschland die Instrumente flr eine
sektorenubergreifende Versorgung zu entwickeln bzw. auszubauen. Daruber hinaus muss die
Koordination der Versorgung von Patienten*innen verbessert werden.

Leitbild und Ziel ist dabei eine Versorgung der Patient*innen durch Hausarzt*innen, niedergelassene
Facharzt*innen und Krankenhauser sowie den anderen Gesundheits- und Pflegeprofessionen ohne
Hirden, Briche im Behandlungsablauf und ohne Kommunikationsbarrieren.

Alle Strukturen und Abldufe ordnen sich dabei dem einen libergeordneten Ziel unter, fir die
Patient*innen einen maoglichst optimalen Ablauf in Diagnostik und Therapie, einschlielich der
Rehabilitation zu ermdglichen.

Die Aufgaben der einzelnen arztlichen und nicht-arztlichen Akteur*innen ergeben sich dabei aus ihren
besonderen Befahigungen und Mdoglichkeiten, an der Versorgung der Patient*innen teilzunehmen.
Starre an uberkommenen Strukturen orientierte Vorgaben hingegen sollen der Vergangenheit
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angehoren.

Leitbild fUr das Krankenhaus der Zukunft ist es dabei, dass es als medizinisches Kompetenzzentrum
fungiert und nicht nur wie bisher Betten und stationdre Angebote vorhalt, sondern seinem
individuellen Versorgungsauftrag folgend diejenigen komplexeren diagnostischen und
therapeutischen Angebote fiir die Versorgung der Menschen vorhalt und durchfiihrt, die
niedergelassene Arzt*innen der Region nicht anbieten kdnnen, egal ob diese stationar, teilstationar
oder ambulant erfolgen.

Das Krankenhaus der Zukunft arbeitet eng mit den niedergelassenen Haus- und Facharzt*innen der
Region zusammen. Dabei darf aber die Freiheit der Zuweisung der niedergelassenen Arzt*innen zu
einzelnen Krankenhausern nicht eingeschrankt werden.

Die bisherigen Vertrage der Integrierten Versorgung (8140 SGB V) haben das Problem der sektoralen
Trennung nicht geldst. Krankheitsubergreifende integrierte Versorgungsformen sind jedoch eine
Option fur die Zukunft, wenn sie nicht nur innerhalb des ambulanten Sektors integrierend wirken,
sondern auch Krankenhduser mit einbeziehen.

Die im Folgenden dargestellten Elemente stellen Schwerpunkte einer mittel- bis langfristigen
Regelung dar:

5.1. Gesellschaftliche Anforderungen an eine
Gesundheitsversorgung vor Ort

In der Gesundheitsversorgung mussen wir starker als bisher von den Bedarfen und Bedurfnissen der
Menschen ausgehen. Gesundheitsversorgung wird angesichts der zunehmenden Zahl hochbetagter
Menschen vernetzter, barrierefrei und oft auch starker zu Hause bei den Menschen erbracht werden
mussen. Eine gute Gesundheitsversorgung darf nicht vom Geldbeutel oder der Lebenssituation
abhangen, sie muss auch fiir Menschen in prekaren Lebenssituationen gesichert werden. Deshalb wird
auch die zielgruppenspezifische und insbesondere die aufsuchende medizinische und gesundheitliche
Hilfe fir Menschen weiter an Bedeutung gewinnen. Hierzu muss auch die Gesundheitshilfe fir
Menschen ohne Obdach verbessert werden. Fiir Menschen mit Behinderung, wie auch fur Menschen,
die bislang aufgrund von sprachlichen oder kulturellen Barrieren die Gesundheitsangebote nicht in
Anspruch nehmen konnten, muss der Zugang in den kommenden Jahren deutlich verbessert werden.
Eine barrierefreie und inklusive Gesundheitsversorgung fur alle Menschen ist das Ziel.

5.2. Einheitliche Versorgungsplanung

Wir wollen die Versorgungsplanung in Zukunft sektorenibergreifend gestalten. Kernbestandteil einer
solchen Reform ist die Zusammenfuhrung von stationarer und ambulanter Planung in einem
Landesversorgungsplan. Hierzu gehort auch eine griindliche und vorausschauende Analyse des
tatsachlichen und zukinftigen Versorgungsbedarfs in einem Land bzw. einer Region, differenziert nach
Versorgungsstufen.
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Der Landesversorgungsplan integriert den ambulanten hausarztlichen, den ambulanten facharztlichen
und den Krankenhausbereich mit seinen stationdren und ambulanten Leistungen. Er hebt die Trennung
in Krankenhausplanung durch die Lander und die Planungen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen fir den ambulanten Bereich auf. An seiner Erstellung arbeiten auf Landesebene
Vertreter®*innen der zustandigen Landesministerien, der Kassendrztlichen Vereinigungen, der
Krankenkassen zusammen. Vertreter*innen der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Berufsverbande und der Patient*innen u.a. erhalten Informations- und Vorschlagsrechte und missen
eng in den Entscheidungsprozess einbezogen werden.

5.3. Gesundheitskonferenzen auf Ebene von Stiadten und
Landkreisen

Gesundheitsrelevantes Handeln entfaltet sich in den Kommunen und Regionen, in denen die
Menschen leben. Zur konkreten Koordination der Gesundheitsleistungen sollen Regionale bzw.
Kommunale Gesundheitskonferenzen etabliert werden.

Wichtigste Aufgabe der Gesundheitskonferenzen ist es, den Dialog zwischen den ambulanten und
stationaren Gesundheitsversorgern sowie Patientenvertreter*innen in strukturierter Weise und
berufsgruppenibergreifend zu ermdglichen. Dabei sollen in den einzelnen Versorgungsbereichen
Defizite und Schnittstellenprobleme identifiziert und Losungen entwickelt werden, die den Interessen
und Bedarfen der Menschen der Region am besten gerecht werden. Die Gesundheitskonferenzen
sollen in festzulegenden zeitlichen Abstanden fur alle wichtigen medizinischen Bereiche eingerichtet
werden und in angemessener Weise themenbezogen alle relevanten Akteur*innen (Arzt*innen,
Heilmittelerbringer*innen, Sozialarbeiter*innen, Psychotherapeut®innen, 6ffentlicher
Gesundheitsdienst, Pfleger*innen, kommunale Gesundheitspolitik) einbeziehen.

Die Gesundheitskonferenzen sind ein zentrales Koordinierungsgremium im gesundheitlichen Bereich
in einer Kommune, das alle gesundheitsbezogenen Akteur*innen zusammenfuhrt und koordiniert. Sie
befassen sich mit allen Themenfeldern der gesundheitlichen Versorgung, der gesundheitlichen
Pravention und der Gesundheitsforderung, die koordinations- und/oder transparenzbedurftig sind.
Dabei werden auch die kommunalen Gesundheitsziele berticksichtigt und es werden in Abhangigkeit
von den ortlichen Bedingungen und in Abstimmung und unter Nutzung des kommunalen
Sachverstandes Prioritaten fur die Themenbearbeitung festgelegt. Beteiligt sind Leistungserbringer
(Arzteschaft, Krankenhauser, Vertreter der Pflege und der Therapeut*innen etc.), Kostentrager
(Krankenkassen, Rentenversicherungstrager etc.), Patient*innen (z. B. Selbsthilfegruppen, Einrichtungen
fur Patientenschutz, etc.), der fur Gesundheit zustandige Ausschuss des Gemeinderates oder des
Kreistages sowie des Gesundheitsamtes: also alle Institutionen, die fiir eine umfassende Diskussion
verschiedenster gesundheitsbezogener Themenfelder notwendig sind.

Weiterhin kommt den Gesundheitskonferenzen eine wichtige Aufgabe im Bereich der Pravention zu,
etwa fiur die Entwicklung lokaler Praventionsstrategien, dabei unter Identifizierung sozialer
Brennpunkte mit besonderer Notwendigkeit fur praventive Mafinahmen.
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Bereits jetzt finden sich in mehreren Bundeslandern Regelungen zu Regionalkonferenzen, etwa in
Form von Gesundheits- oder Pflegekonferenzen. Im Entwurf zum 3. Pflegestarkungsgesetz (PSG I11)
etwa wird die Pflegekonferenz als regulares Instrument der Pflegestrukturplanung und zielorientierten
Weiterentwicklung des regionalen Pflegesystems genannt. Fir das Thema Gesundheitsversorgung incl.
Pravention steht ein solches gemeinsames Verstandnis noch aus.

Die Aufgaben und Kompetenzen innerhalb des Versorgungssystems sind in der Regel sehr unklar
definiert,auch der Entwurf zum PSG Il schafft hier keine Klarheit, so dass die Pflegekonferenzen
haufig, auch bei landesgesetzlicher Regelung, wenig Wirkung entfalten. Auch ist die regionalpolitische
Kompetenz fiir Gesundheitssystemfragen aufgrund der mangelhaften Handlungskompetenz wenig
ausgepragt.

Es obliegt den jeweiligen Landern und Kommunen, die Organisationsstruktur der
Gesundheitskonferenzen festzulegen. Eine Losung besteht darin, dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst
hier eine koordinierende Stellung zuzuweisen (s. Hessen). Die Gesundheitskonferenzen kdnnen
Empfehlungen und Problemldsungsvorschlage erarbeiten, Informationen an die Planungsebene
(Lander, KVen) weitergeben und diese zur Behebung von Defiziten vor Ort auffordern. Sie kénnen des
weiteren sektorenlbergreifende (Modell-) Projekte vorbereiten und begleiten (Beispiel Minster).

5.4. Regionale Gesundheitsbudgets statt landesweiter
sektoraler Budgets

Anstelle der heutigen sektoralen Budgets sind mittel- und langfristig regionale Budgets anzustreben.
Solche Regionalbudgets sind typisch flr skandinavische Versorgungssysteme, aber auch in
Deutschland sind Modelle bereits in der psychiatrischen Versorgung in Modellprojekten erprobt
worden.

Eine budgetare Umstellung ist ein langfristiger Prozess und erfordert Gesetzesanderungen im SGB V.
Es ist zu prufen, ob nicht bereits im Rahmen der aktuellen Gesetzeslage Modellprojekte moglich sind,
in deren Rahmen ein regionales Gesundheitsbudget transsektoral aufgestellt und verwaltet werden
kann. Beispiele finden sich in der psychiatrischen Versorgung, bei denen regionale Versorgungsbudgets
Lerprobt” wurden, um integrierte Versorgungsmodelle zu forcieren (z.B. Kreis Steinberg). Die
sektorenlbergreifende Versorgung ist im psychiatrischen Bereich besonders relevant und wurde von
Kritikern und kritischen Verbanden in der PEPP-Diskussion vorgeschlagen.

5.5. Nationale Versorgungsleitlinien regeln auf welcher
Versorgungsebene welche Patient*innen /
Krankheitsbilder versorgt werden

Die deutsche Versorgungslandschaft ist von einer starken Heterogenitat gepragt; die gleichen
Leistungen werden in manchen Regionen stationar, in anderen ambulant erbracht, je nach
vorherrschendem Leistungsangebot. Nationale Versorgungsleitlinien sollen einer zu starken
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Heterogenitdt entgegenwirken und Regelungen zur Frage treffen, auf welcher Ebene bestimmte
Krankheitsbilder vorwiegend versorgt bzw. diagnostische Mainahmen bevorzugt erfolgen sollen. Die
Leitlinien haben empfehlenden Charakter. Bei der praktischen Realisierung ist zu bericksichtigen, dass

a) individuelle Besonderheiten der einzelnen Patient*innen Abweichungen (z.B. Alter, individuelle
Gesundheitsrisiken, die sozialen Mdglichkeiten und Fahigkeiten zur hduslichen Betreuung) von den
Empfehlungen bedingen missen, und dass

b) regionale Versorgungsbesonderheiten bestehen kénnen, die zunachst aufgrund struktureller Griinde
(etwa Personalmangel, regionale Verfligbarkeit in landlichen Regionen) nicht verandert werden
kdnnen.

Ziel dieser Versorgungsleitlinien muss es sein, eine moglichst am Patientennutzen orientierte
Versorgung zu ermdglichen und Effizienzreserven im deutschen Gesundheitswesen zu heben.

5.6. Koordination im ambulanten Bereich durch
Hausarztzentrierte Versorgung oder
Gesundheitsnetze. Forderung innovativer
Versorgungsmodelle.

Der Zugang zum deutschen Gesundheitswesen verlauft haufig sehr unstrukturiert. Viele Patient*Innen
verlieren sich im Dickicht einer Vielzahl an Angeboten, Informationen zwischen den einzelnen
Therapeut®innen fliefsen haufig nur unzureichend.

Die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) nach § 73b SGB V zielt darauf ab, Patient*innen besser zu
versorgen und durch Koordination der Leistungen Kosten zu sparen. In der HzV ist die Hausarztpraxis
erste Anlaufstelle fur die eingeschriebenen Patient*innen, sie koordiniert die Behandlungsschritte und
nimmt Lotsenfunktion ein. Die Teilnahme an den HZV-Modellen ist fiir Arzt*innen und Patient*innen
freiwillig. Eingeschriebene Patient*innen verpflichten sich zunachst ihre Hausarztpraxis aufzusuchen,
die dann gemeinsam mit den Patient*innen Uber weitere Uberweisungen entscheidet. Die
teilnehmenden Praxen missen bestimmte Qualitatsmerkmale bezliglich Praxisausstattung und
Fortbildungen erfiillen. Insbesondere miissen Fortbildungen fiir Arzt*innen und Medizinische
Fachangestellte (MFA) herstellerunabhangig sein. Die gesetzlichen Krankenversicherungen sind
verpflichtet, ihren Versicherten eine HZV anzubieten. Die Vergitung in der HZV erfolgt in der Regel
aufRerhalb des Systems der kassenarztlichen Vereinigungen (EBM) und basiert stark auf Pauschalen.
Evaluationen zeigen, dass einzelne, aber nicht alle HZV-Modelle, in allen Bereichen
Qualitatsverbesserungen in der Versorgung und Kosteneinsparungen ermoglichen. Angedockt an HZV-
Vertrdge sind Facharztvertrage mit dem Ziel einer zligigen und passgenauen facharztlichen
Versorgung und engmaschigen Kooperation zwischen Hausarztpraxis und Facharztpraxis, z. B. durch
strukturierten Informationsaustausch zwischen den beiden Ebenen.

Schon mehrere Jahre vor der HZV haben sich durch den IV-Fonds der Bundesregierung
Gesundheitsnetzwerke gebildet, die z. T. regionale arztliche und nicht-arztliche Leistungsanbieter
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miteinander vernetzen. Manche haben sich auf bestimmte Indikationen (indikationsbezogene V-
Vertrdge) spezialisiert,andere streben die Versorgung der Bevilkerung einer Region
(populationsbezogene IV-Vertrage) unter Verbindung von Gemeinwohl und unternehmerischen
Interessen (z.B. der Management-Gesellschaften) an. Mehrere Haus- und Facharztpraxen konnen
parallel aufgesucht werden. Die Verguitung verlauft innerhalb des KV-Systems mit zusatzlicher
Bezahlung besonderer Leistungen. Meist stehen Managementgesellschaften hinter den Netzwerken,
die mit ihrem medizinokonomischen Know-how Effizienzreserven heben und damit Kosten sparen
wollen. Die Gesundheitsnetzwerke beinhalten z.B. Versorgungsprogramme fir Patient*innen mit
einzelnen Erkrankungen, Manahmen zur Motivation und Aktivierung der Versicherten und ihre
Einbeziehung im Netzwerk (Patientenbeirat), eine Einbeziehung regionaler Akteure (Vereine, Schulen,
Kommunen) sowie des betrieblichen Gesundheitsmanagements. Die Finanzierung erfolgt bisher aus
dem Fonds flr Projekte der Integrierten Versorgung und fur einzelne Netze zuklinftig zeitweilig aus
dem Innovationsfonds. Langfristig ist geplant, durch zusatzlichen Gesundheitsnutzen die
Managementgesellschaft zu finanzieren. Die Integrierte Versorgung kann als Teilkomponente eines
modifizierten Managed Care Systems nach US-Vorbild angesehen werden.

Beide Modelle gehen auf den ersten Blick von unterschiedlichen Patientenbildern aus. Die HZV betont
die Notwendigkeit, die Patient*innen an die Hand zu nehmen auf dem Weg durch das sehr komplexe
deutsche Gesundheitswesen. Die Gesundheitsnetzwerke betonen die Mundigkeit der Patient*innen
und Elemente der Patientenstarkung (Empowerment). Die kaum Uberschaubaren Angebote im
deutschen Gesundheitswesen machen es auch fir die mindigen Patientent*innen sinnvoll, einen
Ansprechpartner des Vertrauens zu haben. Rund 80% der medizinischen Probleme konnen durch die
Hausarztpraxis geldst werden. Eine Starkung der Rolle der Hausarztpraxis ist sowohl im
Patienteninteresse als auch im Interesse eines effizienten Gesundheitswesens sinnvoll. Das HZV-
Modell bedeutet keineswegs eine Entmundigung der Patient*innen. Motivation der Patient*innen,
Zielvereinbarungen zwischen Arzt*innen und Patient*innen und Empowering spielen auch in den HZV-
Modellen eine Rolle und kénnen dort noch verstarkt eingesetzt werden. Fraglich ist, ob Vernetzung
allein ohne Elemente eines primararztlichen Modells wie in der HZV bereits zu optimalen Ergebnissen
fuhren kann.

Im Sinne einer wirklich sektorenlibergreifenden Versorgung ist es erforderlich, dass auch die
regionalen Krankenhaduser vertraglich in die Versorgungsmodelle einbezogen werden. Fir die
Krankenhauser mussen wirtschaftliche Anreize geschaffen werden, im Einzelfall auf stationare
Aufnahmen zu verzichten, und sich an der ambulanten Behandlung der Patient*innen zu beteiligen.

Zukunftig wird es insbesondere in landlich strukturierten und strukturschwachen stadtischen
Regionen vielfaltigere Konzepte als nur die Ein-Arzt-Praxis als ambulante arztliche Versorgung geben.
Mobile Praxen, geteilte Zulassungen und Beschdftigung angestellter drztlicher Mitarbeiter*innen -
auch in Teilzeitbeschaftigung — kdnnen dazu beitragen, die Versorgung sicher zu stellen.

Kommunale Gesundheitszentren konnen Gesundheitsforderung und Gesundheitsversorgung
verschiedener Professionen unter einem Dach anbieten. Arzt*innen der Primarversorgung
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(Hausarzt*innen) und anderer Fachgebiete sowie weitere Gesundheitsberufe konnen dort
zusammenarbeiten. Speziell weitergebildete Pflegekrafte oder medizinische Fachangestellte erhalten
eine gestarkte Rolle. Sie ibernehmen das Fallmanagement und koordinieren die Behandlung zwischen
den unterschiedlichen Arzt*innen sowie nicht-arztlichen Heilberufen, z. B.Physiotherapeut*innen. Zur
Starkung der Gesundheitsversorgung im Quartier kdnnten bspw. gemeinsam mit den ortlichen
Akteur®innen im Gesundheitsbereich, insbesondere auch den KVen, geeignete Angebote der
Gesundheitsversorgung namentlich fir Menschen mit Pflege- und Unterstitzungsbedarf im Quartier
entwickelt werden.

5.7. Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen in
einer sektoreniibergreifenden
Gesundheitsversorgung

Wenn die Sektoren in unserem Gesundheitssystem zusammenricken und durchldssiger werden,
bedeutet dies auch, dass neue Gesundheitsberufe entstehen und die Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen im Gesundheitssystem neu definiert und enger werden kann. Chronisch Kranke mit zum
Teil sehr komplizierten Erkrankungen brauchen Begleitung auf ihrem Weg zwischen Krankenhdusern,
Reha-Einrichtungen, niedergelassenen Arzt*innen, Therapeut*innen und h3uslichen
Pflegeeinrichtungen. Diese Aufgabe konnen Lots*innen (sogenannte Fall-Manager oder case manager)
ubernehmen, die Termine vereinbaren, beraten und auch tber Substitution und Delegation bisher
durch Arzt*innen ausgefiillte Aufgaben (ibernehmen. Erfahrene und weitergebildete Medizinische
Fachangestellte oder Krankenpfleger®innen kdnnen zum Beispiel solche Aufgaben libernehmen.
Sozialarbeiter*innen werden gebraucht, um den Patient*innen Informationen und Hilfestellungen Uber
ihre Leistungsanspruche zu geben, die haufig verschiedenen Rechtskreisen angehdéren. In
sozialpadiatrischen Zentren gibt es bereits gute Erfahrungen mit berufsgruppenubergreifender
Zusammenarbeit. Zentren fir Menschen mit geistiger und Mehrfachbehinderung sollten besser
gefordert werden.

5.8. Neue Kommunikationstechniken und
sektoreniibergreifende Versorgung

Telemedizin kann Fachexpertise hochspezialisierter Zentren iber beliebige Entfernungen hinweg in
Krankenhauser auf dem Land und uber derzeitige Sektorengrenzen hinweg in Praxen in Stadte und
Dorfer bringen. Netzwerke von Arzt*innen, Krankenh3usern und Therapeut*innen kénnen, wenn die
Patient®innen zugestimmt haben, gemeinsame elektronische Patientenakten fiihren, ohne
Informationsverluste und Briichen in der Informationsweitergabe. Viele weitere Beispiele einer
verbesserten Zusammenarbeit zum Wohl der Patient*innen sind hier denkbar.
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5.9. Funktionsfihiger Offentlicher Gesundheitsdienst
(OGD) vor Ort

Die Kommunen sind wichtige Akteure in der gesundheitlichen Versorgung vor Ort. Der Offentliche
Gesundheitsdienst (OGD) hat die Méglichkeit lebenslagennahe Gesundheitshilfen und -leistungen
anzubieten, er kennt die Strukturen, Starken und Defizite vor Ort und ist die Ebene, die Strukturen der
unterschiedlichen Bereiche miteinander vernetzen kann.Zudem koordiniert der OGD bzw. das
Gesundheitsamt in vielen Kommunen die 6rtlichen Gesundheitskonferenzen. Schlielich muss der
OGD als zentraler Akteur in der Gesundheitsférderung und Prévention vor Ort insbesondere in den
Stadtteilen und Quartieren aufgewertet werden.

Der OGD sollte entsprechend gestarkt und zukunftsfest ausgestaltet werden. Nur so kann er den
steigenden Anforderungen z. B. in der Praventionspolitik und zielgruppenspezifischen
Gesundheitsversorgung vor Ort, gerade auch flir Menschen in prekdaren Lebenssituationen, besser
gerecht werden und eine einheitliche und hochwertige Aufgabenerfiillung gewahrleisten. Hierzu
bedarf es auch einer starkeren interkommunalen Zusammenarbeit.

6. Nachste MaBnahmen

6.1. Weiterentwicklung des gemeinsamen
Landesgremiums nach §90 SGBV

Hintergrund:

Das Gemeinsame Landesgremium (§90a SGBV) soll weiterentwickelt werden,um eine
Gesundheitsplanung auf Landerebene, sowohl fiir den ambulanten, als auch den stationaren Bereich
zu ermdoglichen. Derzeit liegt der Sicherstellungsauftrag fur die Krankenhausversorgung (stationare
Akutversorgung) in der Hand der Lander, der Sicherstellungsauftrag fur die ambulante arztliche
Versorgung der Sozialversicherten in der Hand der kassendrztlichen Vereinigungen. Die Abstimmung
zwischen beiden Bereichen ist unzureichend, teilweise ganzlich nicht-existent.

MaBnahmen:

Kurzfristig sollen Uber das gemeinsame Landesgremium Absprachen und Informationen erfolgen,
insbesondere um regionalen Versorgungsengpassen durch transsektorale Mafsnahmen (z.B.
Ubernahme ambulanter Aufgaben durch Krankenhauser, Mitwirkung niedergelassener Arzt*innen in
Krankenhausern) entgegenzuwirken. Langfristig ist eine sektoreniibergreifende Gesundheitsplanung in
verpflichtender Form erforderlich, was eine Gesetzesanderung im SGB V notwendig macht. Mit diesen
Mafinahmen wird die Versorgung im Interesse der Patient*innen gesichert und aufeinander
abgestimmt.
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6.2. Stationdre Aufenthalte ersetzende ambulante und
teilstationare Versorgung im Krankenhaus

Hintergrund:

Viele der heute in Deutschland stationar erbrachten Leistungen werden in anderen Landern , unter
Beachtung der verzahnten Versorgungsstrukturen, ambulant oder teilstationar erbracht und kénnten
auch in Deutschland im Interesse der Patient*innen in nicht (voll-)stationarer Form angeboten werden.
Heute fragen sich Patient*innen oft, warum sie fiir eine bestimmte Untersuchung oder Therapie
stationar aufgenommen werden mussen und nicht nach erfolgter Manahme wieder nach Hause
gehen konnen. In etlichen Bereichen gibt es daflir keine inhaltliche, sondern nur eine juristische und
regulatorische Begriindung.

MaBnahmen:

Die ambulante und teilstationare Behandlung im Krankenhaus ist als eigene Versorgungsaufgabe mit
klar definiertem Leistungsspektrum und einer eigenen Vergltungsmatrix aufzubauen.

Durch diese neue Versorgungsaufgabe ist nicht beabsichtigt, ambulante Versorgungsangebote, die in
der Versorgung durch niedergelassene Arzt*innen etabliert und qualitativ hochwertig erbracht werden,
ans Krankenhaus zu verlagern. Es geht vielmehr darum, Leistungen, die im Krankenhaus erbracht
werden mussen bzw. am besten dort erbracht werden, auch ambulant und teilstationar im
Krankenhaus anzubieten, wenn dies inhaltlich sinnvoll und fiir die Patient*Innen von Vorteil ist. Wo
immer unter Berucksichtigung der Patientensicherheit und Behandlungsqualitat diese Leistungen
durch niedergelassene Arzt*innen erbracht werden kdnnen, soll der ambulante Sektor auch zur
Leistungserbringung zugelassen werden und die Leistungserbringung im ambulanten Sektor erfolgen.

Die Erbringung ambulanter und teilstationdrer Leistungen durch die Krankenhduser soll von dem
bisherigen Verfahren der Uberweisung in das Krankenhaus nicht abweichen, d.h. in der Regel eine
Facharztuberweisung zur Voraussetzung haben. Ausnahmen sind Regionen und Fachgebiete mit
unzureichender facharztlicher Versorgung.

Weiterhin sollen Klinikambulanzen fur die Behandlung von Krankheiten gedffnet werden, die aufgrund
ihrer Komplexitat und Seltenheit nicht im ambulanten Sektor versorgt werden kdnnen. Nahere
Regelungen soll der GBA in Zusammenarbeit mit den arztlichen Fachverbanden und der
Bundesarztekammer festlegen.

Um eine solche alternative Versorgungsleistung fur die Krankenhduser wirtschaftlich tragfahig und
damit erfolgreich zu gestalten, und um in den ersten Jahren Erlseinbriiche zu vermeiden, sollen die
Erldse fir ambulante und teilstationdre Leistungen im Krankenhaus anfanglich nahe bei dem
bisherigen DRG-Erlds liegen,um dann entsprechend der krankenhausorganisatorischen Anpassungen
schrittweise aufwandsgerecht angepasst zu werden. Ausreichende Erldse zu Beginn wirden es den
Kliniken erlauben, die notwendigen AnpassungsmaRnahmen inklusive baulicher MaRnahmen
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vorzunehmen und eine ausreichende Routine mit dem neuen Leistungsgebiet zu schaffen.

6.3. Ambulante Weiterversorgung durch das
Krankenhaus nach schweren Erkrankungen

Hintergrund:

Im deutschen Gesundheitswesen werden erfolgreich aufwandige Behandlungen durchgefiihrt, haufig
bleibt aber unklar, ob die akutmedizinischen Erfolge eine nachhaltige Wirksamkeit erzielen. Die
Krankenhausarzt*innen haben oft selbst keinerlei Informationen daruber, wie erfolgreich die stationare
Behandlung und die ambulante Weiterbehandlung ihrer Patient*innen ist. Fir viele Erkrankungen ist
es erforderlich, Uber die Akutphase hinaus spezielle Mafinahmen zum Wohl der Patient*innen zu
ergreifen und gleichzeitig den gesamten diagnostischen und therapeutischen Ablauf durch
sektorenubergreifende Qualitatssicherungen zu begleiten. Volkskrankheiten wie der Schlaganfall oder
der Herzinfarkt sind Beispiele fiir solche sektorenubergreifenden Erfordernisse.

MaBnahmen:

Fir definierte Krankheitsbilder soll den Krankenhausern die Mdglichkeit der poststationaren
Weiterbehandlung ihrer Patient*innen (liber die bisherigen gesetzlichen Regeln des §115a SGBV
hinaus) gegeben werden. Dabei handelt es sich zum Beispiel um Krankheitsbilder, die zuvor stationar
diagnostiziert und behandelt wurden und mittel- und langerfristige Nachbehandlungen erforderlich
machen, die nicht im ambulanten Sektor erfolgen kénnen.Je nach Krankheitsbild kann die Dauer
dieser ambulanten Weiterbehandlung zeitlich begrenzt werden. Fur sehr komplexe Ursachen (Beispiel:
seltene Schlaganfallursachen) mussen Ausnahmen fur diese zeitliche Begrenzung moglich sein (etwa
bis zum Abschluss des fallbezogenen Behandlungszyklus). Diese ambulante Weiterbehandlung muss
durch qualitatssichernde Mafinahmen und auch wissenschaftlich begleitet werden. Fir die einzelnen
Krankheitsbilder sind Standards (GBA in Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften) festzulegen, z.B.
Mindestzahlen an Visiten. Beim Ubergang der Patient*innen ins vertragsarztliche System muss ein
strukturiertes Uberleitungsmanagement erfolgen. Die Patient*innen miissen ein Wahlrecht bzgl. der
Teilnahme an einem solchen poststationaren Versorgungsprogramm haben. Die Bezahlung fir den
akutstationaren und den poststationaren Teil kann pauschaliert erfolgen. Dariiber hinaus werden
voraussichtlich Komplexpauschalen, die die stationare und die spatere ambulante Behandlung
umfassen, erforderlich.

6.4. Integration niedergelassener Arzt*innen im
Krankenhaus

Hintergrund:

Im Vertragsarztrechtsanderungsgesetz wurde vor zehn Jahren einerseits die Moglichkeit geschaffen, in
der ambulanten Versorgung angestellte Arzt*innen zu beschéaftigten, andererseits wurde
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niedergelassenen Arzt*innen die Mdglichkeit eingerdumt, im Krankenhaus in Nebentatigkeit tatig zu
werden. Die Tatigkeit im Krankenhaus darf allerdings die Tatigkeit in eigener Praxis nicht beeinflussen
und darf daher bei Vollniederlassung 13 Wochenstunden, bei Teilniederlassung je nach
Rechtsauffassung nicht mehr als 20 bzw. 26 Wochenstunden Uberschreiten. Es liegen kaum Daten vor,
wie erfolgreich diese Form der Zusammenarbeit ist, aber versorgungspolitische Bedeutung hat sie
bisher offensichtlich nicht. Abnehmende Bedeutung hat dagegen die klassische Form der
vertragsarztlichen Tatigkeit am Krankenhaus, das Belegarztwesen. Die Zahl der Belegdrzt*innen hat
von 1995 bis 2015 um etwa 10 Prozent abgenommen. Viele Griinde fuhrten zu dieser Entwicklung, die
Abnahme kleinerer Krankenhauser, die Zunahme der Praxiskliniken, die Zunahme des ambulanten
Operierens, aber auch die unzureichende Vergltung (zwanzig prozentiger Abschlag auf DRG-
Fallpauschalen). Auf dem Vormarsch hingegen befinden sich Medizinische Versorgungszentren, die
zunehmend durch Krankenhauser betrieben werden, und in denen eine ebenfalls zunehmende Zahl
angestellter Arzt*innen tatig ist.

MaBnahmen:

In Modellprojekten soll erkundet werden, welche MaRnahmen erfolgsversprechend sind, um
niedergelassene Arzt*innen stirker in die Arbeit im Krankenhaus einzubinden. Optionen sind z.B.
Stationen, auf denen niedergelassene Arzt*innen ihre Patienten auch im Krankenhaus weiterbetreuen
kdnnen oder attraktivere Vergutungsmodelle fiir belegdrztliche Tatigkeiten.

7. Die Notfallversorgung

Hintergrund:

Ein besonders wichtiges Feld ist die Notfallversorgung. Eine koordinierte Zusammenarbeit von
Notfallambulanzen der Krankenhduser und der KV-Notdienstambulanzen ist erforderlich. Die
Notfallambulanzen dienen der Versorgung von Patient*innen mit einem hohen Gefdahrdungspotenzial
bei potenzieller Indikation zur unmittelbaren stationaren Aufnahme, also grob gesagt einer konkreten
Gefahrenabwehr. Die KV-Notdienstambulanzen dienen dagegen der Versorgung von Patient*innen
ohne unmittelbar stationdre Indikation mit einem zeitlich indisponiblen Behandlungsdruck.

Die Notfallambulanzen sind berlastet, weil Patient*innen ohne Bindung an eine Hausarztpraxis
haufig direkt ins Krankenhaus gehen. Haufig werden daher primar die Notfallambulanzen der
nachstgelegenen Krankenhauser angelaufen, deren Notfallambulanzen Uberlastet werden und dann im
Triagesystem manche Patient*innen stundenlang warten lassen (mussen). Die Vergiitung der
Notfallversorgung in den Kliniken ist derzeit unzureichend.

MaBnahmen:

Es bedarf einer einheitlichen Planung der Notfallversorgung durch Vertragsarztpraxen und
Krankenhauser auf Landesebene. Dabei sollten KV-Notdienstambulanzen und Notfallambulanzen der
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Krankenhduser zusammenarbeiten. Zur Entlastung der Notfallambulanzen der Krankenhduser sind wie
in Baden-Wirttemberg nahe gelegene Portalpraxen durch Vertragsarzte anzustreben, die
Patient®innen behandeln, bei denen kein schweres akutes gesundheitliches Problem vorliegt.

Eine auskdmmliche Finanzierung sowohl der Praxen als auch der Ambulanzen ist zwingend notwendig.
Letzteres deutet sich in den Regelungen zur Krankenhausreform wenigstens an. Aufierdem sind
personelle Strukturvorgaben fir die Notfallversorgung und Regelungen der
Qualifikationsanforderungen fur den arztlichen Notfalldienst notwendig.

8. Pilotprojekte - Erprobung

Hintergrund:

Gerade mit Blick auf die genannten gesundheitspolitischen Herausforderungen, die vor allem aus den
sich verandernden und auseinandergehenden sozialen Lebenslagen resultieren, aber auch mit Blick
auf die strukturelle Ausgangslage der Gesundheitsversorgung gibt es keinen Konigsweg fur den
weiteren Ausbau sektoreniibergreifender Versorgung. Im Bundesgebiet verstreut finden sich
insbesondere im Bereich der Betreuung und Versorgung chronisch Erkrankter eine Vielzahl von
Einzelprojekten, lokalen Initiativen, therapeutischen Netzwerken, Case-Management-Projekten (CMP).
Dabei spielen, etwa auch bei Menschen mit Demenz, individualisierte Versorgungsprogramme und -
systeme zunehmend eine Rolle. CMP etwa sind seit 2002 gesetzlich geregelt. Es fallt aber schwer,
diese ausreichend zu bewerten. Ergebnisse sind landerbezogen und auch kassenbezogen sehr
unterschiedlich. Noch schwieriger ist die Bewertung von sozialgruppenbezogenen Angeboten, bei
denen auch nicht-medizinische Fragen von Bedeutung sind. Wahrend wir es Gblicherweise mit der
Beurteilung der medizinisch-pflegerischen Wirksamkeit zu tun haben, bedarf es gerade bei
sozialgruppenbezogenen Modellprojekten der Beurteilung der sozialen Wirksamkeit.

MaBnahmen:

Die Implementierung und Evaluation muss regional- und sozialorientiert statt wie jetzt uberwiegend
kassenbezogen und wettbewerbsorientiert erfolgen. Durch den Kassenwettbewerb der letzten 20 Jahre
hat nicht nur die Zahl der Gesetzlichen Krankenkassen um ber 90 Prozent abgenommen. Damit
verbunden ist auch ein Verlust von Betriebsnahe und Lebensweltorientierung einhergegangen. Soziale,
biografie- und lebensweltorientierte Gesundheitsversorgung kann aber nur lebensweltnah und
alltagsorientiert organisiert werden. Hinzu kommt, dass wir es bei sektorenlbergreifenden Projekten,
die kurative, rehabilitative und praventive Elemente beinhalten, innerhalb des sozialen
Sicherungssystems mit geteilten Zustandigkeiten zu tun haben (Pflegeversicherung,
Rentenversicherung, Kommune, Krankenversicherung, Unfallversicherung). Gesundheitskonferenzen
oder,wo es diese nicht gibt, kommunale/regionale Gebietskdrperschaften sollen entlang von
regionalen Gesundheitszielen Ideen sammeln, Bedarfe erkennen und Modellprojekte initiieren und
steuern.
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Themenspeicher und Best-Practice-Modelle sind im Rahmen einer Netzwerkorganisation nach
transparenten Bewertungskriterien zur Verfligung zu stellen. Die bisher sehr zersplitterten
Zustandigkeiten fir Projekte sektorenubergreifender Versorgung (z.B. DMP beim
Bundesversicherungsamt) sollten gebundelt werden.

Q. Essentials

9.1. Ubergeordnete/Perspektivische Vorschlige:

1. Um die Versorgung stdrker im Interesse der Patient*Innen und effizienter zu gestalten, muss
die Versorgungsplanung insgesamt grundlegend reformiert werden. Die Versorgungsplanung
muss in Zukunft koordiniert und sektorenlibergreifend gestaltet werden. Kernbestandteile
einer solchen Reform sind die Zusammenflihrung von stationdrer und ambulanter Planung in
einem Landesversorgungsplan. Hierzu gehdrt auch eine grindliche und vorausschauende
Analyse des tatsachlichen und zukinftigen Versorgungsbedarfs in einer Region, differenziert
nach Versorgungsstufen.

2. Gesundheitskonferenzen sollen im Bereich der Stadte und Landkreise geschaffen werden, und
wo sie bereits existieren, sollen ihnen in zunehmendem Mafe qualifizierte Aufgaben und
Kompetenzen zugewiesen werden. Die Gesundheitskonferenzen sollen zunachst Empfehlungen
und Problemldsungsvorschlage erarbeiten und Projekte und Prozesse moderieren,
Informationen an die Planungsebene (Lander, KVen) weitergeben und diese zur Behebung von
Defiziten vor Ort auffordern. Vorbild hierfur kdnnten die kommunalen Gesundheitskonferenzen
(KGK) sein, wie sie bereits in NRW gesetzlich verankert und damit in allen Kreisen und
kreisfreien Stadten obligatorisch sind. KGk beraten Fragen der gesundheitlichen Versorgung,
geben Empfehlungen, vereinbaren Losungsvorschldge und setzen diese um; wirken zudem mit
Stellungnahmen an der Gesundheitsberichterstattung mit. In den KGk wirken Vertreter*innen
aller wesentlichen Bereiche der ortlichen Gesundheitsversorgung und
Patientenvertreter*innen mit. (Hinweis: da die KGk in NRW ein gesetzlich abgesichertes
Beratungsgremium ist, sind hier auch die Ratsfraktionen und der OGD vertreten)

3. Langfristig soll die ,Gesundheitsregion® Einheit einer sektoreniibergreifenden stationaren und
ambulanten Planung werden, regionale Gesundheitsbudgets sollen sektorale Budgets ablosen.

4. Nationale Versorgungsleitlinien sollen u.a. regeln, auf welcher Versorgungsebene welche
Patient®innen (welche Krankheitsbilder) versorgt werden. Dies soll der starken Heterogenitat
der Losungen in der deutschen Versorgungslandschaft entgegenwirken. Dabei ist zu
bertcksichtigen, dass

a) individuelle Besonderheiten der einzelnen Patient*innen immer Abweichungen (z.B. Alter,
individuelle Gesundheitsrisiken, ggf. soziale Fahigkeit zur hauslichen Betreuung) von den
Empfehlungen zulassen missen und
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b) regionale Versorgungsbesonderheiten bestehen konnen, die zunachst aufgrund struktureller
Griinde (etwa Personalmangel, regionale Verfiigbarkeit in landlichen Regionen) nicht verandert
werden kénnen.

Ziel dieser Versorgungsleitlinien muss es jedoch sein, eine moglichst effiziente und am
Patientennutzen orientierte Versorgung zu ermdglichen und Effizienzreserven im deutschen
Gesundheitswesen zu heben.

9.2. EinzelmaBnahmen

1. Weiterentwicklung des gemeinsame Landesgremium nach §90a SGB V

Dadurch soll eine sektorenibergreifende Gesundheitsplanung auf Landerebene sowohl fur den
ambulanten als auch den stationaren Bereich ermdglicht werden. Langfristig ist eine
sektorenubergreifende Gesundheitsplanung in verpflichtender Form erforderlich.

2. Stationare Aufenthalte ersetzende ambulante und teilstationdre Versorgung im Krankenhaus

Die ambulante und teilstationare Behandlung im Krankenhaus muss als eigene
Versorgungsaufgabe mit klar definiertem Aufgabenspektrum und einer eigenen
Vergutungsmatrix aufgebaut werden. Dies darf nicht dazu dienen, etablierte und qualitativ
hochwertige ambulante Versorgungsangebote durch niedergelassene Arzt*innen ans
Krankenhaus zu verlagern. Sie dient in erster Linie dazu, mittel- und langfristig komplizierte
Leistungen, die in Kliniken erbracht werden mussen,ambulant und teilstationar anzubieten,
wenn keine fachliche Notwendigkeit fir stationare Therapie besteht. Wo immer diese
Leistungen durch niedergelassene Arzt*innen erbracht werden konnen, soll der ambulante
Sektor auch zur Leistungserbringung zugelassen werden. Die Erbringung ambulanter und
teilstationdrer Leistungen durch die Krankenhduser soll in der Regel eine Facharztiberweisung
zur Voraussetzung haben. Ausnahmen sind Regionen und Fachgebiete mit unzureichender
facharztlicher Versorgung.

3. Ambulante Weiterversorgung durch das Krankenhaus nach schweren Erkrankungen

Fir definierte Krankheitsbilder soll den Krankenhdusern die Mdglichkeit der poststationdren
Weiterbehandlung ihrer Patient*innen (liber die bisherigen gesetzlichen Regeln des §115a
SGBYV hinaus) gegeben werden. Je nach Krankheitsbild kann die Dauer dieser ambulanten
Weiterbehandlung zeitlich begrenzt werden. Diese ambulante Weiterbehandlung muss durch
qualitatssichernde MaRnahmen begleitet werden.

4. Krankheitsubergreifende sektorenubergreifende Versorgungsmodelle in Regionen

Die bisherigen vorwiegend krankheitsorientierten und auf einzelne Krankenkassen
beschrankten IV-Vertrage (8140 SGB V) haben das Problem der sektoralen Trennung nicht
gelost. Regionale krankheitsubergreifende Versorgungsmodelle sind eine Option, wenn sie
offen fir alle (betroffenen) Versicherten und auferdem nicht nur innerhalb der
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vertragsdrztlichen Versorgung wirken, sondern auch Krankenhduser sowie Reha- und
therapeutische Einrichtungen mit einbeziehen.

5. Bundesweite Forderung der Hausarztzentrierte Versorgung auf freiwilliger Basis, um die
Koordination der Versorgung zu sichern.

6. Best-Practice-Beispiele - Themenspeicher schaffen, um die Arbeit von regionalen Akteur*innen
zu unterstitzen; eine Informationsstelle Uber Bespiele guter sektorenlibergreifender
Versorgung und Losungen flr besondere sozialmedizinische Fragestellungen schaffen.

10. Autor*innen
Prof. Dr. Armin Grau  AlGrau@web.de

Manfred Fiedler mfiedler@neuegesundheit2020.de

Dr. Edith Ailinger drailinger@t-online.de

Harald Wolter harald.woelter@t-online.de

www.gruene-bag-arbeit-soziales-gesundheit.de
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