





1. Kapazitatsplanung durch Leistungsplanung ersetzen

Mit der Weiterentwicklung zu einer sektorentibergreifenden Versorgungs-
planung wird die Orientierung an den bestehenden Kapazitaten von
Arztsitzen und Krankenhausbetten aufgegeben zugunsten einer Ausrichtung
am tatsdchlichen Bedarf an medizinischen Leistungen.

2. Auftrag fiir die gemeinsame Selbstverwaltung und ein neutrales Institut
H Die gemeinsame Selbstverwaltung legt den sektoreniibergreifen-
u den Leistungsbereich fest. Ein neutrales Institut fihrt Leistungs- und

f\'/.\ Abrechnungsdaten zusammen und ermittelt die Behandlungskapazitaten,
zum Beispiel das Statistische Bundesamt.

3. Bundesweiter Datensatz dient als ,,empirischer Anker”

Die statistischen Referenzwerte des neutralen Instituts dienen den
sektorenibergreifenden Landesgremien als ,empirischer Anker” fiir die
sektorenilbergreifende Versorgungsplanung.

4. Landesgremium fiir die sektoreniibergreifende Planung wird verpflichtend
Die Lander werden verpflichtet, ein sektorentbergreifendes Landesgremi-

um einzurichten. Dieses legt den Bedarf an medizinischen Leistungen in der
Region fest.

5. Sicherstellung im sektoreniibergreifenden Leistungsbereich neu ordnen

(.\ Der Sicherstellungsauftrag fiir den neuen sektoreniibergreifenden
o ® Leistungsbereich liegt bei der Kassenarztlichen Vereinigung im Einvernehmen
“\.../.‘ mit dem Land. Perspektivisch erfolgt die Sicherstellung unter Einbindung

der sektorenilibergreifenden Landesgremien.



6. Notfallbehandlung sektoreniibergreifend ausrichten

Der ambulante arztliche Bereitschaftsdienst, Klinikambulanzen sowie die
Notaufnahme in Krankenhausern werden sektorentibergreifend und nach
einheitlichen Kriterien organisiert. Hierzu werden Integrierte Leitstellen und
Notfallzentren in den Landern eingerichtet.

7. Sektoreniibergreifendes Vergiitungssystem schaffen

@

— Fir definierte Leistungen (sektoreniibergreifende indikationsspezifische
:"--.I.""'"" i’ Leistungskomplexe) an der Schnittstelle zwischen allgemeiner facharztlicher
|||| i1 111 ||| V _ . . .

U ersorgung und Grund- und Regelversorgung im Krankenhaus wird eine
einheitliche Vergiitung geschaffen.

8. Regionale Versorgungsverbiinde entwickeln

&7 Versorgungsverbiinde sind eine Antwort auf die Forderung nach einer
f starkeren Vernetzung der Leistungserbringer. Sie konnen die Zusammen-
(4 arbeit und Kommunikation an den Sektorengrenzen entscheidend verbessern.

9. Potentiale von Digitalisierung und Delegation nutzen

N Fir eine Stdrkung der sektoreniibergreifenden Versorgung ist die digitale
Vernetzung aller Beteiligten von wesentlicher Bedeutung. Notwendig ist
auch eine neue Arbeitsteilung zwischen arztlichen und nichtarztlichen

Professionen.

10. Sektoreniibergreifende Versorgung in Modellprojekten erproben

I-L::j Praxistauglichkeit ist die Voraussetzung fiir den Erfolg und die Akzeptanz von

k Strukturveranderungen. Die BARMER spricht sich deshalb fiir die Erprobung
sektorenlibergreifender Versorgung in Modellregionen unter Beteiligung der
Krankenkassen aus.



Die medizinischen Versorgungsstrukturen
Uber die Sektorengrenzen des Gesundheits-
wesens hinweg zu organisieren, ist eine
zentrale Herausforderung der nachsten Jah-
re. Noch immer funktionieren die einzelnen
Versorgungsbereiche — ob ambulante und
stationare Versorgung, Reha oder Pflege —
weitgehend nach ihrer eigenen sektoralen
Logik und werden von sektoralen Regu-
lierungsrahmen bestimmt.

Das Gesundheitssystem muss starker an
den Bedrfnissen der Patientinnen und
Patienten ausgerichtet werden: Nur wenn
die unterschiedlichen Versorgungsbereiche
besser miteinander verzahnt werden, wird
kiinftig eine bedarfsgerechte und kontinu-
ierliche medizinische Behandlung moglich
sein. Deshalb ist ein Systemwechsel hin zu
einem stdrker auf Kooperation basieren-
den Gesundheitswesen fiir eine bessere
Effizienz dringend notwendig.

Gelingen kann dieser Wechsel, wenn
gemeinsame Rahmenbedingungen fir den
ambulanten und den stationdren Bereich
geschaffen werden. So muss bei der Ermitt-
lung des tatsachlichen Versorgungsbedarfs
eine sektoreniibergreifende Perspektive
eingenommen werden. Die \Versorgungs-
planung sowie die Zulassung von Arztinnen
und Arzten und Leistungserbringern in den
derzeit getrennten Versorgungsbereichen
muss aufeinander abgestimmt werden.
Denn heute liegen die Kompetenzen daftir
in unterschiedlichen Handen: Vertragsarzte
werden nach bundesweit einheitlichen
Kriterien zugelassen, die in der Bedarfspla-
nungsrichtlinie und im Bundesmantelvertrag

fixiert sind. Bei den Krankenhausern hinge-
gen geschieht dies auf Basis des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes

und landesrechtlicher Vorschriften durch
Aufnahme in den Landeskrankenhausplan.

Ein Systemwechsel kann nur schrittwei-
se umgesetzt werden. Dabei muss auf
bestehende Strukturen und Prozesse
aufgebaut werden. Die BARMER pladiert
daftr, in Modellvorhaben die Machbarkeit,
Wirtschaftlichkeit und Zukunftsfahigkeit
veranderter Prozesse unter Beweis zu
stellen. Nicht mehr praxistaugliche Rechts-
vorschriften im Sozial-, Vertragsarzt- und
Krankenhausrecht mussen verandert wer-
den. Es stellen sich auch verfassungsrecht-
liche Fragen, wenn es darum geht, das
selbstverwaltete Gesundheitswesen
weiterzuentwickeln und zugleich dem
Auftrag der Lander fiir die Daseinsvorsorge
gerecht zu werden.

Die Nachteile des nach Sektoren geglie-
derten deutschen Gesundheitssystems
werden bereits seit Jahren beschrieben und
analysiert. Jetzt ist der Zeitpunkt gekom-
men, wichtige strukturelle Veranderungen in
Angriff zu nehmen. Im 2018 veroffentlichten
Gutachten ,Bedarfsgerechte Steuerung

der Gesundheitsversorgung” macht der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen

eine Vielzahl konkreter Vorschlage, um die
Sektorengrenzen zu Uberwinden.

Die von der Bundesregierung eingesetzte
Bund-Lander-Arbeitsgruppe erarbeitet
derzeit Vorschlage fur die Weiterentwick-
lung zu einer sektorentbergreifenden
Versorgung des stationaren und ambulanten
Systems. In ihrem Koalitionsvertrag haben



sich CDU, CSU und SPD vorgenommen,
nachhaltige Schritte fir eine sektoren-
Ubergreifende Versorgung einzuleiten.

Die BARMER hat vor diesem Hinter-
grund Vorschlage zur Weiterentwicklung
der sektorenilbergreifenden Versorgung
entwickelt und stellt sie nachfolgend in
zehn Punkten dar.

Spezialisierte
und gesonderte
fachdrztliche

Versorgung

Allgemeine fachdrztliche
Versorgung

Primare hausdrztliche Versorgung

Ambulante
Versorgung

@ 1. Kapazitatsplanung durch
Leistungsplanung ersetzen
Grundlage fiir eine sektoreniibergreifende
Versorgung ist die Abkehr von der getrenn-
ten Planung ambulanter und stationarer
Leistungen in zwei nebeneinander orga-
nisierten Sektoren. Im Fokus der neuen
sektorenlbergreifenden Versorgungspla-
nung stehen dabei fachdrztliche Leistungen
an der Schnittstelle zwischen allgemeiner
fachdrztlicher ambulanter Versorgung
sowie der Grund- und Regelversorgung
im Krankenhaus. Diese Leistungen sollen
sowohl in der Vertragsarztpraxis als auch
im Krankenhaus erbracht werden.

Stationare
Versorgung




Eine sektoreniibergreifende Versorgungs-
planung I6st sich von der reinen Kapazitats-
planung, die zumeist nach Arztsitzen
gemal Bedarfsplanungsrichtlinie und

nach Krankenhausbetten auf Basis kran-
kenhausplanerischer Instrumente vorge-
nommen wird. Vor der Bestimmung von
Behandlungskapazitaten wird der tatsach-
liche Bedarf an medizinischen Leistungen
ermittelt. Um bestehende Uber-, Unter- und
Fehlversorgung sowie medizinisch nicht
erklarbare VVersorgungsunterschiede zu
reduzieren, sollen die Leistungsdaten (ein-
schl. Diagnose, Schweregrad, Prozedur etc.)
aus dem ambulanten und dem stationdren
Bereich in einen bundesweiten Datensatz
einflieBen. Mit dem bundesweiten Daten-
satz werden Referenzwerte fiir die Be-
stimmung der Kapazitaten in den Landern
ermittelt, die zukinftig von sektorentber-
greifenden Landesgremien umgesetzt
werden.

{. ™ 2, Auftrag fiir die gemeinsame
V2 Selbstverwaltung und ein
neutrales Institut

Die fur eine sektorentibergreifende Ver-
sorgungsplanung geeigneten Leistungen
werden nach bundeseinheitlichen Kriterien
definiert. Dazu verpflichtet der Gesetz-
geber die gemeinsame Selbstverwaltung,
bestehend aus Kassenarztlicher Bundes-
vereinigung (KBV), GKV-Spitzenverband und
Deutscher Krankenhausgesellschaft.

Die gemeinsame Selbstverwaltung legt

die geeigneten Indikationen, Leistungen

und Leistungskomplexe fest und definiert
darlber hinaus aussagekraftige Parameter
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
als Mindestanforderung. Sie erarbeitet die

notwendigen Datenstrukturen, Verfahren
sowie die Methodik zur Ermittlung des
Leistungsbedarfs und der Behandlungs-
kapazitaten. Verbunden wird dies mit
Konfliktldsungsmechanisen der gemein-
samen Selbstverwaltung.

Auf dieser Basis werden das Institut des
Bewertungsausschusses (InBA) und das
Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) mit Fristsetzung beauftragt,
einen Katalog der Leistungen zu konkreti-
sieren und fortzuschreiben, fiir die kiinftig
die sektorentbergreifende Planung gelten
soll. Das Konzept des Sachverstandigen-
rates fur eine sektorenlibergreifende
Bedarfsanalyse und Kapazitatsplanung
dient daftir als Orientierung.

Die Zusammenfiihrung der betreffenden
Leistungs- und Abrechnungsdaten und

die standardisierte Ermittiung der neuen
Behandlungskapazitaten erfolgt durch ein
neutrales Institut, das vom Gesetzgeber zur
verbindlichen Einbindung der Fachgesell-
schaften verpflichtet wird. In Frage kame
etwa das Statistische Bundesamt, da es
bereits tber die Expertise bei der Ermittlung
eines Orientierungswertes fir die Kosten-
entwicklung im Krankenhaus verfugt.

& 3. Bundesweiter Datensatz
: dient als ,,empirischer

Anker”

Mit einer bedarfsgerechten sektoreniiber-
greifenden Versorgungsplanung werden
Uber-, Unter- und Fehlversorgung sowie
Versorgungsunterschiede abgebaut,

die medizinisch nicht nachvollziehbar
sind. Hierzu werden Referenzwerte zum
Versorgungsbedarf aus einem bundes-



weiten Datensatz ermittelt. Dabei missen
medizinisch-technische und demografische
Entwicklungen routinemaRig berticksichtigt
werden.

In einem festzulegenden Rhythmus von
zum Beispiel zwei Jahren stellt ein neutrales
Institut — wie das Statistische Bundesamt

— den Landern auf Grundlage bundesdurch-
schnittlicher Zahlen die theoretisch ermittel-
ten Behandlungskapazitdten der Lander zur
Verfligung. Dabei konnten die Statistischen
Landesamter beteiligt werden.

Der zundachst statistisch fiir eine Region
ermittelte sektorenlibergreifende Versor-
gungsbedarf soll in einem sektorentibergrei-
fenden Landesgremium der kiinftigen Ver-
sorgungsplanung zugrunde gelegt werden.
Die statistischen Referenzwerte dienen
dem Landesgremium also als ,empirischer
Anker” fir die sektorenlbergreifende
Planung.

§ 4, Landesgremium fiir die
sektoreniibergreifende
Planung wird verpflichtend

Fir die sektoreniibergreifende Versorgungs-
planung werden die Lander verpflichtet, in
Weiterentwicklung des bestehenden ge-
meinsamen Landesgremiums ein sektoren-
tibergreifendes Landesgremium (z. B.

§ 90b SGB V-neu) zu errichten. Stimmbe-
rechtigte Mitglieder des neuen Gremiums
sind die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen, die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV), die Krankenhausgesell-
schaften sowie die Gesundheitsministerien,
die den Vorsitz innehaben. Patientenvertre-
terinnen und Patientenvertreter werden in
beratender Funktion beteiligt.
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Das sektoreniibergreifende Landesgremi-
um setzt die Vorgaben der gemeinsamen
Selbstverwaltung zur sektorentbergrei-
fenden Versorgungsplanung auf regio-
naler Ebene um. Nach einer Analyse der
regionalen \Versorgungssituation — auf
Basis der Referenzwerte eines neutralen
Instituts — legt es unter Beachtung medi-
zinischer, demografischer und technischer
Entwicklungen den Bedarf an medizinischen
Leistungen fest. Dabei wird das Potential
an delegierbaren Leistungen benannt und
berticksichtigt.

Auf Basis des so ermittelten regionalen
sektorenlibergreifenden Versorgungsbe-
darfs wird der Versorgungsauftrag zugewie-
sen. Im jeweiligen KV-Bezirk gelten die in
der Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses beschlossenen
Planungsbereiche. Beschliisse im sekto-
renlbergreifenden Landesgremium werden
moglichst einstimmig gefasst.

{-.-\; 5. Sicherstellung fiir den

27" sektoreniibergreifenden
Leistungsbereich neu
ordnen

Der Sicherstellungsauftrag fir die Leistun-
gen an der Schnittstelle zwischen allgemei-
ner facharztlicher ambulanter Versorgung
sowie der Grund- und Regelversorgung

im Krankenhaus muss im Rahmen der
sektoreniibergreifenden Versorgungs-
planung neu zugewiesen werden. Zunachst
soll der Sicherstellungsauftrag bei der
Kassenarztlichen Vereinigung bleiben, die
das Einvernehmen mit dem Land fiir den
sektorenlibergreifenden Leistungsbe-
reich herstellt. Perspektivisch erfolgt die



Sicherstellung im Einvernehmen mit den
sektorenlbergreifenden Landesgremien.

Ambulanter vertragsarztlicher Bereit-
schaftsdienst, Klinikambulanzen sowie die
Notaufnahme im Krankenhaus missen
sektorenlbergreifend nach einheitlichen
Kriterien organisiert und aufeinander abge-
stimmt werden. Ziel muss sein, die haufig
nicht bedarfsgerechte Notfallversorgung
von Patientinnen und Patienten zu verbes-
sern.

6. Notfallbehandlung
sektoreniibergreifend
ausrichten

Notwendig sind daflr Integrierte Leitstellen
in den Landern fir eine Ersteinschatzung

(1. Triage), eine einheitliche Notrufnummer
und eine gemeinsame IT flr ein einheitliches
Dokumentationssystem. Je nach Dring-
lichkeit wird fiir die Anrufer der passende
Versorgungspfad ausgewahlt: entweder

die Vertragsarztpraxis, stationare Notfall-
zentren oder der Einsatz des Rettungs-
dienstes. Die Lander werden gleichzeitig
zur Einflihrung des Interdisziplindaren
Versorgungsnachweises IVENA verpflichtet,
welcher Rettungsdienst und Krankenhduser
digital miteinander vernetzt.

An Krankenhausern, die an der Notfallver-
sorgung beteiligt sind, entstehen Integrierte
Notfallzentren als funktionale Einheit, in der
die Einschatzung der Behandlungsdringlich-
keit (2. Triage) erfolgt. Entsprechend ihres
Behandlungsbedarfs sollen Patientinnen
und Patienten entweder direkt versorgt oder
zur adaquaten Versorgung weitergeleitet
werden.

Das Konzept der Integrierten Notfallzentren
sollte weiter ausdifferenziert werden. Dazu
mussen die Faktoren raumliche Abdeckung
und Erreichbarkeit, strukturelle Vorausset-
zungen sowie Fallzahlen unter den Vorga-
ben des jeweiligen Rettungsdienstgesetzes
definiert werden.

Bei der Errichtung von Integrierten Not-
fallzentren sollen die Moglichkeiten der
Luftrettung und der Telemedizin einbezo-
gen werden. Das Konzept wird kiinftig im
Rahmen der VVersorgungsplanung von den
sektorenlbergreifenden Landesgremien
beschlossen. Die landeriibergreifende Ver-
sorgung bedingt die Zusammenarbeit und
Abstimmung zwischen den Landern.

, 7. Sektoreniibergreifen-

des Vergiitungssystem
schaffen

Fir definierte Leistungen (sektorentber-
greifende indikationsspezifische Leistungs-
komplexe) an der Schnittstelle zwischen
allgemeiner facharztlicher ambulanter Ver-
sorgung sowie der Grund- und Regelversor-
gung im Krankenhaus wird eine einheitliche
Verglitung geschaffen. Fir diese Leistungen,
die sowohl von niedergelassenen (Fach-)
Arzten als auch von Krankenh&usern
erbracht werden kénnen, wird ein einheit-
liches Vergilitungssystem fiir die Beteiligten
entwickelt.

Bei der Auswahl und regelhaften Uberprii-
fung des Kataloges sektorentibergreifender
Leistungen sollen vorzugsweise die Indikati-
onen beziehungsweise Untersuchungskom-
plexe bertiicksichtigt werden, fiir die es klare
Behandlungspfade gibt. Beispiele daftr



waren etwa ambulant mogliche Operationen
oder ambulant sensitive Krankenhausfalle.
Soweit nicht vorhanden, missen standardi-
sierte, leitlinienorientierte Behandlungspfa-
de entwickelt werden.

Bedingung fir eine gleichvergltete Abrech-
nungsmoglichkeit fiir Arzte und Kranken-
hduser ist eine entsprechende Bereinigung
sowohl der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergltung als auch des Krankenhaus-
budgets.

Fir eine gleichwertige Abrechnungsmog-
lichkeit unabhangig vom Ort der Leis-
tungserbringung wird die Vergtitung neu
konzipiert und kalkuliert und in eine arztliche
Gebuhrenordnung fiir indikationsbezogene
Leistungskomplexe tberfiihrt. Den Auftrag
fur diese Aufgabe Ubertragt die gemeinsame
Selbstverwaltung dem InBA und dem InEK.

Nach Feststellung des regionalen Leistungs-
bedarfs werden fiir die Leistungen sowohl
ein Mengen- als auch ein Finanzkontingent
bestimmt.

¢ 8. Regionale Versorgungs-
(4 verbiinde entwickeln

Mit der Grindung von Regionalen Versor-
gungsverblinden (oder auch Integrierten
Gesundheitszentren nach dem Konzept der
KBV) werden Leistungsanbieter optimal
vernetzt. Digitale Technologien unter-
stiitzen diese Zusammenarbeit tber die
Sektorengrenzen hinweg. Die Verbiinde
konnen besonders in landlichen Regionen im
strukturellen und demografischen Umbruch
zu einer Sicherung der flachendeckenden
Versorgung beitragen. In Metropolregionen
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hingegen sind sie ein Instrument zur
Zentralisierung spezialisierter Leistungen
und zur Schwerpunktbildung.

Aufbau und Struktur der Regionalen Ver-
sorgungsverbinde ergeben sich aus den
bestehenden regionalen Ressourcen.
Ausgangspunkt ist dabei die sektoren-
lbergreifende \Versorgungsplanung.
Versorgungsverbiinde kdnnen zum Beispiel
aus Versorgungskernen wie Kliniken oder
Medizinischen Versorgungszentren heraus
entwickelt werden. Weitere Leistungser-
bringer gliedern sich je nach regionalen
Erfordernissen daran an. Zur Starkung der
intersektoralen Zusammenarbeit in den
Versorgungsverbiinden sollte die Verle-
gung von Arztsitzen gefdrdert und bereits
bestehende Instrumente, wie zum Beispiel
befristete Zulassungen, starker genutzt
werden.

Die Initiative fiir die Bildung von Regionalen
Versorgungsverbiinden kann von den
ortlichen Leistungserbringern oder von

den an der sektorentibergreifenden Versor-
gungsplanung Beteiligten ausgehen.

Die Kommunen miissen sowohl beim Um-
und Aufbau geeigneter Tragermodelle und
Konsortien, sowie bei der Motivation zur
Grindung von Arztnetzen fiir Regionale
Versorgungsverbiinde einbezogen und
verbindlich beteiligt werden. Im Rahmen
der damit einhergehenden Strukturveran-
derung im stationaren Bereich sollten auch
die Mittel des Krankenhaus-Strukturfonds
genutzt werden.



9. Potentiale von Digitali-

sierung und Delegation
nutzen

Fir eine sektorentibergreifende Versorgung
ist die Vernetzung aller Beteiligten iber
eine flachendeckende Digitalisierung von
wesentlicher Bedeutung. Die Telematik-
infrastruktur (Tl) vernetzt die IT-Systeme
von Arzt- und Zahnarztpraxen, Apotheken,
Krankenhausern und Krankenkassen und
ermoglicht den sektorenlibergreifenden
Informationsaustausch.

Zur Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung besonders auch in diinn besiedel-
ten oder unterversorgten Regionen muss
der Einsatz von telemedizinischen Anwen-
dungen ausgebaut werden. Die Telemedizin
kann die klassische arztliche Versorgung
zwar nicht ersetzen, bietet jedoch insbe-
sondere in Kombination mit Regionalen
Versorgungsverbiinden ein groRes Potential
zur Sicherstellung einer hochwertigen

und flachendeckenden medizinischen
\ersorgung.

Die Forderung und der weitere Ausbau der
Delegation ist eine sinnvolle MaBnahme, um
eine flachendeckende arztliche Versorgung
aufrecht zu erhalten. Die sektoreniber-
greifende VVernetzung der Strukturen kann
in der Praxis, den Krankenhdusern sowie

in Regionalen VVersorgungsverbiinden nur
erreicht werden, wenn sich Rollenverstand-
nis und Arbeitsteilung zwischen arztlichen
und nichtarztlichen Professionen weiterent-
wickeln. Besonders in der Langzeitversor-
gung — etwa von geriatrischen Patientinnen
und Patienten — mussen delegationsfahige
Leistungen im Sinne eines umfassenden
sektorenibergreifenden Versorgungs-

managements erweitert und teilweise neu
definiert werden.

’liﬂ) 10. Sektoreniibergreifende
- Versorgung in Modell-

projekten erproben

Ein Systemwechsel kann nur schrittweise
erfolgen. Praxistauglichkeit ist die VVoraus-
setzung fir den Erfolg und die Akzeptanz
von Strukturveranderungen.

Die BARMER spricht sich deshalb fiir die
Erprobung sektorentbergreifender Versor-
gung in Modellregionen unter Beteiligung
der Krankenkassen aus. Diese sollen mit
Unterstitzung der Bundeslander initiiert
und gefordert sowie wissenschaftlich
evaluiert werden.

Finanzielle Férdermaglichkeiten, insbeson-
dere Mittel aus dem Krankenhaus-Struktur-
fonds, sollen vorrangig genutzt werden, um
einen Umbau der vorhandenen Strukturen in
eine sektorenlibergreifende VVersorgung zu
forcieren.

In strukturschwachen Regionen steht die Si-
cherstellung und die Qualitat der Versorgung
im Mittelpunkt. In Metropolregionen sind die
Versorgung der Patientinnen und Patienten
in spezialisierten Zentren mit bestmoglicher
Fachkompetenz sowie die Starkung einer
gestuften ambulanten Versorgung (kurativ,
rehabilitativ, pflegerisch) prioritar.
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Beispiele fiir Modellprojekte mit
Unterstiitzung der BARMER

Baden-Wiirttemberg: Modellprojekt zur
sektorenilbergreifenden Versorgung in
der Modellregion StidwUrttemberg
(Januar 2016 — Juni 2018)

Die Landkreise Reutlingen, Biberach und
Ravensburg bildeten die Modellregion

Gesichertes Netzwerk:
Termindatenbank,
eGK, Verschliisselte
Dateniibertragung,
Telemedizin

Pravention und Gesundheitsforderung

- A B . L o o

Case Manager

I
14
- Family health care center

Sudwirttemberg und erarbeiteten tber

die Kreisgrenzen hinweg kurzfristige,
mittelfristige und langfristige Losungen fur
eine sektorentbergreifende Weiterentwick-
lung der Versorgungsstrukturen, die auch
auf andere Regionen Ubertragbar sind. Auf
Basis von sieben Krankheitsbildern wurden
Handlungsfelder und Qualitatsindikatoren
erarbeitet.

Quelle: Modellprojekt sektoreniibergreifende Versorgung in Baden-Wiirttemberg, Projektbericht, Abb. 117, S. 208

Brandenburg: Innovationsfondsprojekt
StimMT — Strukturmigration im Mittel-
bereich Templin (Januar 2017 — Ende 2020)

Das Projektvorhaben IGiB-StimMT —
Strukturmigration im Mittelbereich Templin
— wird mit Mitteln aus dem Innovations-
fonds gefordert. Es geht darum, in einem
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infrastrukturell benachteiligten landlichen
Raum mit groBem Demografie- als auch
Morbiditdtsproblem ein medizinisches
sektorenilbergreifendes Versorgungs-
konzept umzusetzen, welches auch den
Entwicklungen in den nachsten 10 bis

20 Jahren Rechnung tragt.



Im Vordergrund steht dabei die Starkung
einer qualitativ hochwertigen ambulan-
ten Versorgung. In diesem Zuge wird die
stationdre Behandlungskapazitat bedarfs-
gerecht angepasst. Dies geschieht durch
eine sektorenlibergreifende Biindelung
der fachlichen Kompetenzen mittels
Kooperation von Arztinnen und Arzten in

niedergel./angest. Arzte der Region

Ambulante
Leistungen

Niederlassung und im Krankenhaus ange-
stellten Medizinerinnen und Medizinern. Im
Rahmen der Umstrukturierung werden die
neuen Versorgungsangebote schrittweise
im neu etablierten Ambulant-Stationaren-
Zentrum am Standort des Krankenhauses
angesiedelt.

Ambulant-Stationdres Zentrum

management

Case- und Entlassungs-

Stationare
Leistungen
Sozial- -
dienst Koordinierungsstelle

Kooperative
Strukturen

Heilmittelerbringer

Externe Pflegedienste/
-einrichtungen

Sachsen: Landliches Gesundheitszentrum
Mittleres Erzgebirge (Mai 2018 — Ende
2021)

Es werden gemeinsame Versorgungsziele
fur ein Iandliches Versorgungszentrum in
der Kreisstadt Marienberg entwickelt, um
die stationdre Grund- und Notfallversorgung
abzusichern und gleichzeitig die ambulante

Quelle: IGiB-StimMT

\ersorgung aufrecht zu erhalten. Dabei
werden insbesondere die 6rtlichen und
rechtlichen Rahmenbedingungen sowie
mogliche vertragliche Konstellationen be-
wertet, die fir die Bildung eines regionalen
Gesundheitszentrums unter Beteiligung der
Kommunen nétig sind.
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