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Einleitung

er Aufbau sektoreniibergreifender

Versorgungsstrukturen im deutschen

Gesundheitswesen bedeutet nicht
weniger als einen Systemwechsel und erfordert
entschlossene gesetzgeberische Reforminitiati-
ven. Die Diskussion und die Projekte der letz-
ten Jahre zeigen, dass der Gesetzgeber mutige
Mafinahmen ergreifen muss, damit spiirbare
Fortschritte sowohl bei der Qualitit der medi-
zinischen Versorgung als auch bei der Effizienz
des Gesundheitssystems erreicht werden konnen.
Einige Reformmafinahmen konnen kurzfristig
umgesetzt werden, andere erfordern mittelfri-
stige Planung und Gesetzgebung. Gut ist, dass
die Bundesregierung in ihrem Koalitionsvertrag
bereits verschiedene Mafinahmen zur Weiter-
entwicklung der sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung plant.

Vorrangiges Ziel ist eine weitgehende Vernet-
zung der medizinischen Versorgung, um eine
kontinuierliche Behandlung fiir Patientinnen
und Patienten sowie einen effizienten Ressour-
ceneinsatz moglich zu machen. Dies erfordert
einen konsequenten Ausbau der Digitalisierung
in den Bereichen der Kommunikation, der Doku-
mentation und der medizinischen Anwendungen.
Notwendig sind zudem die interprofessionelle
Kooperation und die Zusammenarbeit drztli-
cher und nichtirztlicher Berufe, die Ubertra-
gung heilkundlicher Titigkeiten auf nichtarzt-
liche Gesundheitsberufe, die Koordination
der Behandlungsschritte iiber die Grenzen der

bestehenden Sektoren und der Sozialgesetzbii-
cher hinweg.

Fiir eine vernetzte, sektoreniibergreifende
Leistungserbringung ist ein neuer gesetzlicher
Rahmen notwendig, der den ambulanten und den
stationdren Bereich miteinander verbindet. Per-
spektivisch bedarf es einer gemeinsamen Planung
und Vergiitung der Leistungen, die sektorenun-
abhéngig erbracht werden konnen. Vorschlige
dazu unterbreitet die BARMER in diesem wei-
terentwickelten ,,10-Punkte-Papier 2.0%

Kurzfristige MaBnahmen fiir den
Aufbau sektoreniibergreifender
Versorgungsstrukturen

Fiir den Aufbau sektoreniibergreifender Ver-
sorgungsstrukturen werden bundesweit moglichst
einheitliche Rahmenbedingungen benétigt, die
hohe Qualititsstandards fiir die Versorgung garan-
tieren. Zentral ist dabei der Wille zur Kooperation
zwischen Bund und Landern sowie auf regionaler
und lokaler Ebene, da die Kompetenzen aller
Ebenen beriihrt werden.

Ein Systemwandel erfordert zunachst kurz-
fristige Mafinahmen, die den Aufbau neuer, ver-
netzter Versorgungsstrukturen zulassen. Hier-
fiir sollte der Gesetzgeber eine flexible Hand-
habung der bestehenden Vertragsinstrumente
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ermdglichen. Dass der Gesetzgeber schnell han-
deln kann, zeigt die Corona-Pandemie.

Auch die Notfallversorgung sollte ziigig in
ein integriertes System iiberfiithrt werden. Erste
Schritte wurden bereits mit dem Gesetz zur Wei-
terentwicklung der Gesundheitsversorgung gegan-
gen: So ist der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) bis zum 20.07.2022 mit der Entwicklung
eines Ersteinschatzungsverfahrens bei ambulanten
Notfillen im Krankenhaus beauftragt.

Die Bundeslander sind gefordert, Vorberei-
tungen fiir die notwendige Strukturreform zu
treffen. Dies betrifft unter anderem die Uberprii-
fung der Notfallstrukturen oder die Gliederung
der Krankenhduser nach Versorgungsstufen.
Es stellt sich auch die Frage, wo die Versorgung
am besten durch regionale Versorgungszentren
sichergestellt werden kann.

Die Bundeslidnder sind noch wihrend der
Corona-Pandemie aufgefordert, eine Bestandsana-
lyse und eine Prognose iiber die strukturelle und
personelle Ausstattung in den Krankenhdusern
zu erstellen.

Mittelfristig wirksame MalBnahmen

Der Gesetzgeber muss bundesweite Rahmen-
bedingungen fiir die gemeinsame Planung und
Vergiitung der sektorenunabhéngig erbringbaren

Leistungen schaffen. Dies muss rasch angegangen
werden, auch wenn die MafSnahmen erst in der
néchsten Legislaturperiode umgesetzt werden
kénnen. Dabei muss der Wille zum Ausdruck
kommen, Leistungen konsequent ambulant zu
erbringen, wenn dies medizinisch méglich ist.
Eine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung
erfordert zunachst die Definition der neuen Leis-
tungen sowie die Ermittlung des tatsachlichen
Versorgungsbedarfs.

Die Reformbestrebungen zum Aufbau sek-
toreniibergreifender Versorgungsstrukturen
bedingen den Umbau der Krankenhausland-
schaft. Dabei fiihrt etwa die notwendige Konzen-
tration von stationaren Behandlungskapazitaten,
beziehungsweise die Ausweitung und stringente
Umsetzung von Mindestmengen und Struktur-
prifungen, zu Qualititsverbesserungen. Gleich-
zeitig wirkt sich der hohe Anspruch an Qualitét
und Sicherheit der medizinischen Versorgung
aber auch auf die Entfernung zum geeigneten
Krankenhaus aus.
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10 Punkte kurz und knapp

1 » Digitalisierung konsequent ausbauen

Ein schneller Ausbau der digitalen Kommunikation im Gesundheitswesen ist drin-
gend notwendig, um die medizinische Versorgung zu verbessern. Eine Schlisselrolle
nimmt dabei die elektronische Patientenakte ein.

2 » Weg frei machen fiir neue Arbeitsteilung

Neue Versorgungsformen erfordern auch eine neue Arbeitsteilung zwischen drztli-
chen und nichtdrztlichen Berufen. Wichtig werden neue, eigenstandige Berufe wie
die Medizinassistenz, auch zur Entlastung von Arztinnen und Arzten.

3- Integrierte Notfallversorgung flaichendeckend etablieren

Die bisherige Notfallversorgung wird sektorentibergreifend organisiert, dazu richten
die Lander Integrierte Leitstellen ein. Als zentrale Anlaufstellen fiir Patientinnen und
Patienten im Notfall entstehen Integrierte Notfallzentren an den Krankenhausern.

ll-- Krankenhausstrukturreform umsetzen - Anreize fiir strukturellen Wandel schaffen

Grundlage fir die Schaffung neuer, sektoreniibergreifender Versorgungsstrukturen
ist eine umfassende Krankenhausstrukturreform. Zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitat werden Krankenhauser nach dem Grad ihrer Spezialisierung in drei
Versorgungsstufen gegliedert.

5- Integrierte Regionalversorgung fordern

Damit die Versorgung auch in landlichen Regionen sichergestellt ist, werden neue
sektoreniibergreifende Versorgungsstrukturen aufgebaut. Fiir den Ubergang
benotigen Krankenkassen die Lockerung gesetzlicher Restriktionen, besonders
bei Verglitung und Finanzierung.

4 barmer.de



10 PunkTE 2.0 NOTWENDIGE SCHRITTE ZUR UMSETZUNG EINER SEKTORENUBERGREIFENDEN VVERSORGUNG

6. Sektoreniibergreifende Leistungen schrittweise vereinbaren

Ambulante und stationdre Leistungen sollen in Zukunft gemeinsam und aufeinander
abgestimmt geplant werden. Die gemeinsame Selbstverwaltung legt den Leistungs-
katalog fir eine sektorenlibergreifende Versorgungsplanung fest.

7 » Sektoreniibergreifenden Versorgungsbedarf ermitteln

Um den tatsachlichen Versorgungsbedarf in den Regionen bestimmen zu kdnnen, miissen
zuverlassige Daten vorliegen. Ein unabhangiges Institut ermittelt Referenzwerte fiir den
Versorgungsbedarf aus einem bundesweiten Datensatz, dem ,empirischen Anker”.

8. Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung umsetzen

Auf Landesebene wird ein gemeinsames Landesgremium fiir die sektorentbergreifende
Versorgung fest etabliert, es setzt die Vorgaben der gemeinsamen Selbstverwaltung
auf Bundesebene zur Versorgungsplanung um.

9. Verantwortung fiir die sektoreniibergreifenden Leistungen regeln

Der Sicherstellungsauftrag fir die neuen sektorentibergreifenden Leistungen verbleibt
zunachst bei den Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit dem Land.
Nach einer Ubergangszeit erfolgt die Sicherstellung im Einvernehmen mit den Partnern
der sektoreniibergreifenden Landesgremien.

1 0. Leistungsbezogenes Vergiitungssystem aufbauen

Fiir die sektoreniibergreifenden Leistungen wird eine einheitliche und angemessene
Finanzierungsbasis geschaffen. In einem modularen Vergiitungssystem wird eine Basis-
verglitung fiir die jeweiligen medizinischen Leistungen durch weitere Verglitungs-
bestandteile erganzt.

barmer.de 5
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1. Digitalisierung konsequent ausbauen

ie Digitalisierung ist unabdingbar fiir
den Aufbau sektoreniibergreifender
Versorgungsstrukturen. Das deutsche
Gesundheitswesen muss Faxgerite, Zettelwirt-
schaft sowie ein Nebeneinander von digitalen
Insellésungen hinter sich lassen und die Mog-
lichkeiten der digitalen Technologien fiir die
Dokumentation, Kommunikation und die Ver-
netzung der medizinischen Versorgung nutzen.

Zukunftige Schliisselrolle der ePA

Breiten Einsatz der elektronischen
Patientenakte ermdglichen

m Die elektronische Patientenakte (ePA) nimmt
bei der sektoreniibergreifenden Versorgung eine
Schliisselrolle ein: Alle medizinischen Infor-
mationen werden in der Akte dokumentiert,
Mehrfachuntersuchungen und Fehlerquoten
werden reduziert, die umfassende Vernetzung

Krankenkasse .
. (zahn-)Arzt/innen,
| m Psychotherapeut/innen
Versorgungslotse
' | ﬁ Krankenhduser,
Reha-Einrichtungen
\ Dokumentation und
Informations- > Avothek
austausch potheken
_h Gesundheits-
| % und Pflegeberufe
Datenspende

Patient/in

.
 Forschung

Regionale
Versorgungszentren

Voraussetzung fiir die ePA sind eine funktionierende Telematikinfrastruktur und interoperable Schnittstellen zu anderen digitalen Angeboten.

barmer.de



10 PunkTe 2.0

des deutschen Gesundheitswesens vorangetrie-
ben. Damit einher gehen die Vereinfachung und
Beschleunigung der Kommunikation und der
Versorgungsprozesse.

Die Ampel-Koalition setzt mit den geplanten
Mafinahmen im Koalitionsvertrag ein wichtiges
Zeichen fiir den Ausbau der Digitalisierung und
die umfassende Etablierung telemedizinischer
Versorgungsalternativen. Durch die beschleu-
nigte Einfithrung der ePA und die Umstellung
auf ein Opt-out-Verfahren kann die Anzahl der
Versicherten mit einer eigenen ePA erheblich
vergroflert werden, so dass mehr Menschen von
den Vorteilen der ePA profitieren.

Digitale Vernetzung beschleunigen

Fiir eine sektoreniibergreifende Versorgung
ist die Vernetzung aller Beteiligten iiber die Tele-
matikinfrastruktur von wesentlicher Bedeu-
tung. Deshalb miissen zwingend alle relevanten
Akteure schnellstmdéglich an die Telematikinfra-
struktur angeschlossen werden.

Die Digitalisierung bietet vor allem in diinn
besiedelten oder unterversorgten Regionen grofle
Chancen. Die Telemedizin und der Einsatz von
digitalen Losungen konnen die klassische drzt-
liche Versorgung nicht ersetzen. Sie bieten jedoch
ein grofles Potential, um eine hochwertige und
flachendeckende medizinische Versorgung
sicherzustellen.

Um digitale Losungen im Versorgungsalltag
einsetzen zu konnen, ist eine stabile, leistungsfa-
hige Internetanbindung fiir Leistungserbringer,
Krankenkassen sowie Patientinnen und Patienten

unverzichtbar. Deshalb muss der Breitbandaus-
bau besonders in diinnbesiedelten Regionen ziigig
umgesetzt werden. So kdnnen weite Transport-
und Fahrtwege fiir die Patientinnen und Pati-
enten vermieden werden.

Mit der Digitalisierung der Prozesse im Ret-
tungswesen und einer digitalen Vernetzung der
Krankenhéuser untereinander kann zudem die
Patientensteuerung in einer Region deutlich
optimiert werden. Somit kann in Echtzeit eine
Ubersicht iiber verfiigbare Behandlungskapazi-
taten sowie technische und personelle Ressourcen
geschaffen und wertvolle Zeit insbesondere fiir
Notfalle gewonnen werden.

Belegungsmonitor Krankenhaus
aufbauen

Zur Beobachtung der aktuellen Versorgungs-
situation im Krankenhaus sollte ein bundes-
weiter Belegungsmonitor eingerichtet werden.
Hierzu erfolgt parallel zu den Aufnahme- und
Entlassungsdaten, die im Rahmen der Daten-
tbermittlung nach § 301 SGB V an die Kran-
kenkassen gemeldet werden, eine Datenmeldung
an eine noch einzurichtende zentrale Stelle. Die
Zusammenfithrung dieser nicht personenbe-
zogenen, aggregierten Daten ermoglicht je Kli-
nik eine Ubersicht zu den genutzten und freien
Behandlungskapazititen je Fachrichtung und zu
der Art der erbrachten Leistungen. Diese Infor-
mationen kénnen mit den ebenfalls zu iiber-
mittelnden Angaben zur Personalausstattung
verkniipft werden.

Damit konnen die aktuelle Versorgungssi-
tuation der Kliniken in der Region umfassend
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dargestellt und Versorgungsliicken frithzei-
tig erkannt werden. Diese Transparenz ist
notwendig fiir die Wahrung der Patientensi-
cherheit und die Gewihrleistung einer hohen
Behandlungsqualitit.

Klinische Register weiterentwickeln

Der Aufbau des DIVI/RKI-Registers zu
Beginn der Corona-Krise war ein wichtiger
Schritt hin zu mehr Kooperation zwischen den

Krankenhéusern. Register wie das DIVI-Inten-
sivregister sollten soweit moglich verstetigt, mit
klinischen Daten verkniipft und als verbindliche
Register in 6ffentlicher Trigerschaft fiir die sta-
tionédre Versorgung (weiter-)entwickelt werden.
Fiir die sektoreniibergreifende Versorgungspla-
nung sowie fiir die Versorgungsforschung sind
Registerdaten von groflem Nutzen. Grundsitzlich
sollte die Verkniipfung vorhandener Gesund-
heits- und Sozialdaten erméglicht werden.

2. Weg frei machen fir neue Arbeitsteilung

er Aufbau sektorentibergreifender Ver-
sorgungsstrukturen stellt auch neue

D

Personal. Soll die Versorgung vernetzt stattfin-

Anforderungen an das medizinische

den zwischen Praxis, Krankenhaus und Pflege-
einrichtung oder in regionalen Versorgungszen-
tren, so sind interprofessionelles Arbeiten und die
Koordination von Behandlungsprozessen erfor-
derlich. Vor dem Hintergrund der Alterung der
Bevolkerung, der zunehmenden Komplexitit von
Erkrankungen sowie der hoheren Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen miissen die vor-
handenen Fachkrifteressourcen zielgerichteter
eingesetzt werden.

Delegation drztlicher Tatigkeiten
ausbauen

Es braucht deshalb ein neues Rollenverstind-
nis und eine neue Arbeitsteilung zwischen arzt-
lichen und nichtérztlichen Berufen. Auch das
Potential nichtarztlicher Berufe sollte umfang-
reicher ausgeschépft und die Ubertragung
heilkundlicher Tétigkeiten auf nichtérztliche
Gesundheitsberufe geférdert werden. Deshalb
ist das Vorhaben der neuen Bundesregierung
richtig, das Berufsbild der Community Health
Nurse zu schaffen. Im Rahmen des deutschen
Rechts konnen so weitere heilkundliche Tétig-
keiten auf neue Berufsbilder iibertragen werden.

Ein neues Berufsbild konnte auch die
Medizinassistenz sein. Nach einem berufsbe-
gleitenden Studium wire es die Aufgabe der
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Medizinassistenz, auf eigenstandiger Vertrags-
grundlage partnerschaftlich mit drztlichen und
nichtérztlichen Gesundheitsberufen zusammen-
zuarbeiten und vordefinierte Tétigkeiten zu tiber-
nehmen, die die Arztin oder den Arzt entlasten,
aktuell aber noch unter den Arztvorbehalt fallen.
Die Medizinassistentin oder der Medizinassistent
kénnte bei einer niedergelassenen Arztin oder
einem Arzt in einer Praxis angestellt oder in ver-
netzten Versorgungsstrukturen tatig sein.

Auch der im Koalitionsvertrag der neuen
Bundesregierung geplante Ausbau des Angebots
von Gemeindeschwestern und Gesundheitslot-
sen im landlichen Raum ist wichtig. Auf diese
Weise kénnen ambulant titige Arztinnen und
Arzte weiter entlastet werden.

Beratende und koordinierende Funktion
der Krankenkassen ermdglichen

Die gesetzlichen Krankenkassen verfiigen
tiber eine grofle Expertise in der gesundheit-
lichen Versorgung. Im Rahmen des Versorgungs-
managements konnen Krankenkassen die Pati-
entinnen und Patienten darin unterstiitzen, die
fiir sie optimale Versorgungsform zu finden.
Damit kann ihre gesundheitliche Situation ver-
bessert und ihre Gesundheitskompetenz gestirkt
werden.

Den Krankenkassen sollte daher ermoglicht
werden, ihre Versicherten auf Basis der analy-
sierten Daten direkt zu beraten und ihnen indi-
viduelle Versorgungsangebote zu machen. Hierzu
muss Rechtssicherheit im Versorgungsmanage-
ment geschaffen werden, so dass eine persona-
lisierte, langfristige Unterstiitzung durch die
Kassen moglich wird.

3. Integrierte Notfallversorgung

flachendeckend etablieren

ie medizinische Notfallversorgung
benotigt klare Strukturen, damitim
Notfall gezielte und schnelle Hilfe
geleistet werden kann. Bendtigt wird ein inte-

griertes System, das die Angebote des ambu-
lanten vertragsérztlichen Bereitschaftsdienstes,
der Klinikambulanzen sowie der Notaufnahme

im Krankenhaus an einer Stelle zusammenfiihrt
und die bedarfsgerechte Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten erleichtert.
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Integrierte Leitstellen errichten und
auf wesentliche Standorte begrenzen

Um fiir Patientinnen und Patienten im Not-
fall schnell den passenden Versorgungspfad zu
ermitteln, sollten die Bundesldnder die Rettungs-
leitstellen zu Integrierten Leitstellen zur Erstein-
schitzung weiterentwickeln. Deren Standorte wer-
den deutlich reduziert. Dabei soll beriicksichtigt
werden, dass die Notfallversorgung auch iiber die
Grenzen der Stadt- oder Landkreise sowie {iber
Lindergrenzen geplant werden. Uber die beste-
henden Notrufnummern werden Anrufer je nach
Dringlichkeit entweder in die Vertragsarztpraxis,
in Integrierte Notfallzentren an den Kranken-
héusern oder an den Rettungsdienst vermittelt.

Rettungsdienst, Vertragsarztpraxen und
Krankenhduser benétigen ein gemeinsames digi-
tales Dokumentationssystem. Sie werden digital
miteinander vernetzt, etwa durch ein standardi-
siertes Ersteinschatzungssystem.

Bodengebundene Rettungsmittel sowie die
Luftrettung sollten so aufeinander abgestimmt
sein, dass alle Patientinnen und Patienten zeit-
nah in die geeignete Klinik transportiert wer-
den konnen, in der ihnen nach dem Stand der
medizinischen Kenntnisse am besten geholfen
werden kann. Die Luftrettung wird starker
genutzt.

Um ein bundesweites, integriertes und sek-
toreniibergreifendes Notfallsystem mit Qualitéts-
vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses schaffen zu konnen, sollte der medizinische
Rettungsdienst gemafd Koalitionsvertrag in das
Sozialgesetzbuch V integriert werden.

Integrierte Notfallzentren an den
Krankenhausern zu zentraler Anlauf-
stelle entwickeln

Notfallpatientinnen und -patienten benoti-
gen eine zentrale Anlaufstelle, die niederschwel-
lig in Anspruch genommen werden kann und
tiber einen sektoreniibergreifenden Tresen als
erste Anlaufstelle verfiigt. Diese auch im Koa-
litionsvertrag genannten Integrierten Notfall-
zentren (INZ) sollen verpflichtend an Kliniken
eingerichtet werden, die aufgrund ihrer tech-
nischen und personellen Ausstattung nach dem
Notfallstufenkonzept des G-BA an der statio-
néren Notfallversorgung beteiligt sind. Sie kon-
nen bei Bedarfauch an Standorten eingerichtet
werden, die nicht an der stationiaren Notfallver-
sorgung teilnehmen.

Die INZ sind Einrichtungen der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen. Sie verantworten die Ein-
schitzung der patientenindividuellen Behand-
lungsdringlichkeit durch erfahrenes érztliches
Personal. Patientinnen und Patienten werden
hier entsprechend ihres Behandlungsbedarfs
entweder direkt versorgt oder zur adiquaten
Versorgung weitergeleitet.

Die Kassendrztlichen Vereinigungen konnen
fiir die Erbringung der Leistungen Kooperati-
onsvertrige schlieflen, die sie dem Land und den
Krankenkassen anzeigen. Uber die Vertrige muss
Transparenz hergestellt werden.
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ine sektoreniibergreifende Versorgung

kann nur auf der Grundlage einer neu

strukturierten Krankenhauslandschaft
gelingen. Dazu ist eine umfassende Krankenhaus-
strukturreform notwendig. Die dafiir im Koali-
tionsvertrag vorgesehene Reformkommission
sollte ziigig eingesetzt werden und ihre Arbeit
aufnehmen.

Gestuftes Versorgungskonzept fiir
den Krankenhausbereich vorantreiben

B Der Krankenhaussektor ist weiterhin von
einer durch Uberkapazitéiten verursachten, nicht
bedarfsgerechten stationdren Uberversorgung,
einer Fehlbelegung mit ambulant-sensitiven Fal-
len und zu wenig Spezialisierung geprégt. Die
Versorgungsstrukturen miissen deshalb drin-
gend aus Sicht der Patientinnen und Patienten
weiterentwickelt werden.

Gestuftes Versorgungskonzept fiir den Krankenhausbereich

Bundesweite Kriterien fiir die Neuordnung der Krankenhausstruktur

Lander ordnen Krankenhduser einer Versorgungsstufe zu

Maximal- und
Spezialversorger

Regelversorger

barmer.de
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Nur solche Krankenhduser sollten Patien-
tinnen und Patienten mit schweren Erkran-
kungen behandeln, die tiber die entsprechende
technische und personelle Ausstattung ver-
figen und der entsprechenden Versorgungs-
stufe zugeordnet sind. Notwendig ist daher eine
Konzentration von Leistungen: Insbesondere
die Behandlung von seltenen und schweren
Erkrankungen sowie die Durchfithrung von
komplexen Eingriffen sollten an ausgewéhlten
Standorten mit entsprechender Spezialisierung
konzentriert werden.

Oberstes Ziel der Konzentration der Leistungs-
erbringung im stationdren Bereich ist es, die Ver-
sorgungsqualitit fur die Patientinnen und Pati-
enten zu verbessern. Es geht nicht um den schlich-
ten Abbau von Kapazititen, sondern um den
Aufbau moderner und bedarfsgerechter Versor-
gungsstrukturen bei gleichzeitiger Biindelung der
knappen finanziellen und personellen Ressourcen.

Dazu werden Krankenhéuser nach dem Grad
der Spezialisierung in drei Versorgungsstufen
gegliedert. Als erste Anlaufstelle im Notfall und
fiir leichtere Behandlungen und Eingriffe stehen
Grundversorger weiterhin zur Verfiigung, gege-
benenfalls auch in veranderter Form, wie zum
Beispiel als regionales Versorgungszentrum.

Insgesamt beinhaltet das gestufte Versorgungs-
konzept drei Versorgungsstufen:

Grundversorger beziehungsweise ambulant/sta-
tionére Regionalversorger (regionale Versorgungs-
zentren) zur Aufrechterhaltung der wohnortna-
hen Grund- und Notallversorgung: Neben den
Fachrichtungen Innere Medizin und Chirurgie

kann hier das Leistungsangebot zum Beispiel mit
hausérztlicher, kinder- und jugendmedizinischer
Versorgung, Gynikologie, hebammenzentrierter
Schwangerenvorsorge oder hebammengeleitetem
Kreifisaal ergédnzt werden.

Regelversorger als leistungsfihige Einrich-
tungen zur Konzentration der Versorgung bei
Indikationen mit hoher Prévalenz (beispielsweise
Schlaganfille, Herzinfarkte, Onkologie und Not-
fallversorgung), die mit strukturellen Anforde-
rungen und personeller Expertise einhergehen.
Ein Regelversorger ist zugleich immer Zielpunkt
fiir Rettungshubschrauber im Einzugsgebiet.

Maximal- und Spezialversorger fiir komplexe
und seltene Erkrankungen und Eingriffe sowie
zur Bildung von forschungsorientierten Kompe-
tenz- und Koordinationszentren.

Krankenhéuser der Regelversorgung sind tele-
medizinisch vernetzt mit spezialisierten Hausern
der Maximalversorgung.

Der Vergiitungsanspruch der Einrichtung
wird verbindlich an die definierten Leistungen
der jeweiligen Versorgungsstufe gekoppelt.

Als Anreiz zur Anwendung des gestuften
Versorgungskonzeptes beteiligt sich der Bund
im Gegenzug an der Investitionsfinanzierung,
um die Versorgungsstrukturen zukunftsfahig
gestalten zu konnen. Die Koalition sollte diesen
Gedanken wiederaufnehmen.
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Akzeptanz fiir neue Versorgungs-
strukturen schaffen

Die Versorgungsstandorte von Krankenhau-
sern miissen fiir Patientinnen und Patienten
erhalten bleiben, einem ungesteuerten Ausschei-
den von stationdren Leistungserbringern muss
entgegengewirkt werden. Kleine Krankenhduser,
die etwa infolge der zunehmenden Ambulanti-
sierung der Leistungserbringung ihren Status
als bedarfsnotwendiges Krankenhaus verlieren,
sollten wirtschaftliche Anreize fiir den Umbau
und die Weiterentwicklung zu einem regionalen
Versorgungszentrum erhalten.

Wirtschaftliche Anreize und politischer Wille
sind Voraussetzungen fiir einen strukturellen

Wandel. Sollen Veranderungen kurzfristig ein-
geleitet werden, so braucht es dafiir ein klares,
gemeinsames politisches Bekenntnis auf Lan-
des- und kommunaler Ebene. Entscheidungen
tiber strukturelle Verdnderungen mit dem Ziel
einer hoheren Versorgungsqualitit miissen fiir
die Bevolkerung transparent sein und offen und
ehrlich kommuniziert werden. Klar vermittelt
werden muss, dass Patientinnen und Patienten
fiir einen komplexen Eingriff besser in einem
spezialisierten Krankenhaus aufgehoben sind,
fiir das sich auch ein langerer Anfahrtsweg lohnt.

Die Kreise miissen dabei von den Landern in
den Prozess einbezogen und bei grundsitzlichen
Entscheidungen beteiligt werden.

5. Integrierte Regionalversorgung fordern

n einigen Regionen besteht schon jetzt drin-

gender Handlungsbedarf, um die medizi-

nische Versorgung sicherzustellen. Noch bevor
die Grundlagen fiir eine sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung geschaffen werden, sind des-
halb kurzfristige Entscheidungen des Gesetzgebers
notwendig, um entsprechend der vorhandenen
regionalen Ressourcen und Versorgungsbedarfe
passende Versorgungsstrukturen aufzubauen.

Interdisziplindre und intersektorale
Zusammenarbeit organisieren

Vordringlich muss die wohnortnahe Versor-
gung in landlichen Regionen zukunftssicher gestal-
tet werden. Im Zentrum steht dabei die Etablierung
von integrierten Versorgungsformen in Bereichen,
in denen mittelfristig Versorgungsengpasse entste-
hen konnen - etwa infolge der demographischen
Entwicklung innerhalb der Arzteschaft sowie der
zunehmenden Ambulantisierung. Das Modell der
Intersektoralen Gesundheitszentren (IGZ) bietet
zum Beispiel eine konzeptionelle Grundlage fiir die
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Regionale Versorgungszentren (RVZ2)

Weiterentwicklung von kleinen Klinikstandorten

zu regionalen Versorgungszentren.

B Um die Versorgung in diinnbesiedelten Regio-
nen sicherzustellen, miissen alternative Praxis-
und Kooperationsmodelle geschaffen werden, in
denen Arztinnen und Arzte sowie Fachkrifte in
nichtérztlichen Heilberufen die Patientinnen und
Patienten auf Grundlage evidenzbasierter Behand-
lungspfade leiten - analog zu den DMP-Prozessen.
Bestehende Arztnetze, Praxisnetze und Medizi-
nische Versorgungszentren (MVZ) kénnen mit
Hilfe digitaler Lésungen noch starker mit regio-
nalen Versorgungszentren und den regionalen
Grundversorgern kooperieren.

14

W Mit einer engen Kooperation unterschiedlicher
regionaler Leistungserbringer (wie MVZ oder
IGZ, Praxen, Pflegeeinrichtungen und unter-
schiedliche Gesundheitsberufe) kann die Versor-
gung in regionalen Versorgungszentren gestaltet
werden. Wesentlich fiir die Versorgung ist, dass
die medizinischen und pflegerischen Ressour-
cen insbesondere fiir ambulante Eingriffe und
Behandlungen, einschliefllich kurzzeitiger Uber-
wachung, zur Verfiigung stehen. Doppelunter-
suchungen und Fehlabldufe in der Versorgung
aufgrund von Unkenntnis und mangels Abstim-
mung zwischen den Leistungserbringern miissen
vermieden werden.

barmer.de
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Vernetzung, Kooperation, Biindelung von
Ressourcen und Einbeziehung moglichst vie-
ler regionaler Leistungserbringer wie auch von
Pflegeeinrichtungen in ein regionales Versor-
gungsnetz bilden die Grundlage fiir eine pati-
entenorientierte Versorgung. Dazu gehort die
Zusammenarbeit mit Einrichtungen des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes, der im Wesentlichen
populationsbezogene Mafinahmen koordiniert.
Dies umfasst auch Angebote wie zum Beispiel
Gesundheitskioske, die nicht nur zu medizi-
nischen Fragen, sondern iiberwiegend zu Sozial-
leistungen der 6ffentlichen Hand beraten.

Gesetzliche Restriktionen fiir Pilot-
projekte lockern

Fiir einen begrenzten Zeitraum sollten Mog-
lichkeiten fiir Pilotprojekte zur Weiterentwick-
lung der sektorentibergreifenden Versorgung
geschaffen werden, in denen die gesetzlichen
Beschrankungen und Hemmnisse des iiberre-
gulierten Systems ausgesetzt werden konnen.
Gemeint sind damit insbesondere gesetzliche
Normierungen und Regelungen zur Bedarfspla-
nung, zum Zulassungsstatus, zur personlichen
Présenz, zur Vergiitung sowie zur Datenanalyse
und des Datentransfers. Ein flexibler Handlungs-
rahmen ist erforderlich, um die vorhandenen
Ressourcen zu stiarken und dem bereits begon-
nenen ruindsen Wettbewerb im Krankenhaus-
bereich sowie den Qualitidtsmangeln schnellst-
moglich Alternativen entgegen setzen zu konnen.

Die Transaktionskosten konnen auf verschie-
dene Art und Weise aufgebracht werden. Fiir den
Aufbau sektoreniibergreifender Strukturen in
der Regelversorgung sollten insbesondere Mittel

aus dem Innovationsfonds unbiirokratisch zur
Verfiigung gestellt werden. Die Regelungen zur
Mittelvergabe durch den Innovationsfonds miis-
sen dazu angepasst werden.

Um den Strukturwandel beschleunigen zu
konnen, nutzen die Krankenkassen insbesondere
bei Finanzierung und Vergiitung den flexiblen
Handlungsrahmen, damit Patientinnen und Pati-
enten auch in der Ubergangszeit qualitits- und
bedarfsgerecht in der Region versorgt werden
koénnen. Dariiber hinaus sollen Erkenntnisse und
Daten aus Pilotprojekten fiir die sektoreniiber-
greifende Versorgungsplanung genutzt werden.

Es werden gezielt weitere innovative Elemente
fiir die Versorgung in Pilotprojekten getestet.
Hierzu zahlen telemedizinische Angebote wie
Videosprechstunden, die interprofessionelle
Zusammenarbeit, die Ubertragung von mehr
Verantwortung auf Pflegefachpersonal in Zusam-
menarbeit mit den Arztinnen und Arzten zur
Fachkriftesicherung, die Delegation heilkund-
licher Tétigkeiten auf Community Health Nurses,
sowie die bundeslandiibergreifende Einbeziehung
von Versorgungsangeboten.
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6. Sektorenubergreifende Leistungen

schrittweise vereinbaren

rundlage fiir eine sektoreniibergrei-

fende Versorgung ist die Abkehr von

der getrennten Planung ambulanter
und stationérer Leistungen in zwei nebeneinan-
der organisierten Sektoren. Ziel ist eine einheit-
liche Planung fiir die Leistungen, die sowohl im
niedergelassenen Bereich als auch im Kranken-
haus erbracht werden. Dabei wird zugleich die
Entwicklung hin zu einer weiteren Verlagerung
medizinischer Eingriffe aus dem stationédren
in den ambulanten Bereich gefordert, die dem
medizinischen Fortschritt zu verdanken ist.
In einem ersten Schritt werden die Leistungen
definiert, die in Zukunft sektorenunabhingig
geplant und mit einer einheitlichen Vergiitung
erbracht werden sollen.

Gemeinsame Selbstverwaltung
definiert Rahmenbedingungen

Die fiir eine sektoreniibergreifende Versor-
gungsplanung geeigneten Leistungen werden
nach bundeseinheitlichen Kriterien definiert.
Dazu verpflichtet der Gesetzgeber den Gemein-
samen Bundesausschuss.

Die gemeinsame Selbstverwaltung legt
die geeigneten Indikationen, Leistungen und
Leistungskomplexe fest. Dazu gehéren auch
aussagekriftige Parameter zur Struktur- und
Prozessqualitit als Mindestanforderung. Diese
werden durch geeignete Parameter der Ergeb-
nisqualitdt ergédnzt. Eine herausgehobene Rolle
spielen in diesem Zusammenhang die Erkennt-
nisse aus dem Gutachten zur Weiterentwicklung
des Kataloges zum ambulanten Operieren. Die
gemeinsame Selbstverwaltung erarbeitet die not-
wendigen Datenstrukturen, Verfahren sowie die
Methodik zur Ermittlung des Leistungsbedarfs
und der Behandlungskapazititen.

Auf dieser Basis wird der G-BA in Verbin-
dung mit dem Institut des Bewertungsausschusses
(InBA) und dem Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) mit Fristsetzung beauf-
tragt, einen umfassenden Katalog der Leistun-
gen zu konkretisieren und fortzuschreiben, fir
die kiinftig die sektoreniibergreifende Planung
mit Schwerpunkt auf einer ambulanten Ver-
sorgung gelten soll. Das Konzept des Sachver-
standigenrates fiir eine sektoreniibergreifende
Bedarfsanalyse und Kapazititsplanung dient
dafiir als Orientierung.
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7. Sektorenubergreifenden

Versorgungsbedarf ermitteln

it einer bedarfsgerechten sektoren-
tibergreifenden Versorgungsplanung

V]

sorgung sowie Versorgungsunterschiede abge-

werden Uber-, Unter- und Fehlver-

baut, die medizinisch nicht nachvollziehbar
sind. Um zuverlédssige Daten zum tatsachlichen
Bedarf in den Regionen zu erhalten, wird ein
neues Instrument geschaffen.

Bundesweiten Datensatz als
~empirischen Anker” entwickeln

Hierzu werden Referenzwerte zum Versor-
gungsbedarfaus einem bundesweiten Datensatz
ermittelt. Dabei milssen medizinisch-technische
und demografische Entwicklungen routinemafig
beriicksichtigt werden.

In einem festzulegenden Rhythmus von zum
Beispiel zwei Jahren stellt ein neutrales Insti-
tut den Planungspartnern auf Landesebene auf
Grundlage bundesdurchschnittlicher Zahlen die
theoretisch ermittelten Behandlungskapazitaten
der Lander zur Verfiigung.

Der zundchst statistisch fiir eine Region ermit-
telte sektoreniibergreifende Versorgungsbedarf soll
in einem sektoreniibergreifenden Landesgremium
der kiinftigen Versorgungsplanung zugrunde
gelegt werden. Die statistischen Referenzwerte

dienen dem Landesgremium also als ,,empirischer
Anker fiir die sektoreniibergreifende Planung.

Ermittlung des Versorgungsbedarfs

Ziel des Innovationsfonds-Projekts ,,Pop-
Group® ist die Messung des regionalen Ver-
sorgungsbedarfs. Es handelt sich dabei um ein
bevolkerungsbezogenes Klassifikationssystem.
Die Messung erfolgt sektoreniibergreifend auf
Basis ambulanter und stationérer Versorgungs-
daten (Routinedaten der Krankenkassen). Der
methodische Ansatz wird dabei so gewéhlt, dass
medizinisch sinnvolle Gruppen der Bevolkerung
gebildet werden, die insbesondere auch Multi-
morbiditét beriicksichtigen.

Der ,,PopGrouper® erlaubt regionale Verglei-
che von Qualitat und Effizienz der bestehenden
Versorgungsstrukturen (Benchmarkinganalysen)
sowie eine starker am Bedarf orientierte Kran-
kenhaus- und Bedarfsplanung. Er bietet dariiber
hinaus die methodische Grundlage beziehungs-
weise einen bundesweiten ,,empirischen Anker*
fiir die Entwicklung einer sektoreniibergreifen-
den, leistungsbezogenen, bedarfs- und qualitats-
orientierten Planung der Versorgungsstrukturen
und -prozesse.
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8. Sektorenubergreifende

Versorgungsplanung umsetzen

uf Grundlage der definierten Leistungen
und des ermittelten Versorgungsbedarfs
kann die sektoreniibergreifende Ver-

sorgungsplanung auf regionaler Ebene umge-
setzt werden.

Gemeinsames Landesgremium fiir die
sektoreniibergreifende Versorgung
fest etablieren

Fiir die sektoreniibergreifende Versorgungs-
planung wird in den Lindern ein gemeinsames,
sektoreniibergreifendes Landesplanungsgremium
errichtet, das verbindliche Entscheidungen trifft.
Stimmberechtigte Mitglieder des neuen Gremiums
sind die Krankenkassen, die Kassenarztlichen Ver-
einigungen, die Krankenhausgesellschaften sowie
die Gesundheitsministerien, die den Vorsitz inne-
haben. Patientenvertreterinnen und Patientenver-
treter werden in beratender Funktion beteiligt. Die
Beschliisse des gemeinsamen Landesgremiums

sollten einstimmig gefasst werden. Das schafft
Akzeptanz fir die notwendigen Veranderungen
der Versorgungsstrukturen.

Bedarfsgerechte Versorgungsauf-
trdge zukunftsorientiert zuweisen

Das sektoreniibergreifende Landesgremium
setzt die Vorgaben der gemeinsamen Selbstver-
waltung zur sektorentibergreifenden Versor-
gungsplanung auf regionaler Ebene um. Nach
einer Analyse der regionalen Versorgungssi-
tuation legt es unter Beachtung medizinischer,
demografischer und technischer Entwicklungen
den Bedarfan medizinischen Leistungen fest und
weist den Versorgungsauftrag unter Beriicksichti-
gung qualitativer Anforderungen den entspre-
chenden Leistungserbringern zu. Dabei wird das
Potential an delegierbaren Leistungen benannt
und berticksichtigt.



10 PunkTe 2.0

9. Verantwortung fur die

sektorenubergreifenden Leistungen regeln

Der Sicherstellungsauftrag fiir diese Leistun-
gen wird im Rahmen der sektoreniibergreifenden
Versorgungsplanung neu zugewiesen. Zunéchst
verbleibt der Sicherstellungsauftrag bei den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, die das Einverneh-
men mit dem Land fiir die sektoreniibergreifen-
den Leistungen herstellen. Die Erfahrungen der
Kassenérztlichen Vereinigungen im Bereich der

10. Leistungsbezogenes

Sicherstellung und der Zulassung sind zentral
fiir die Entwicklung einer sektoreniibergreifen-
den Versorgungsplanung und die Etablierung
von regionalen Versorgungszentren. Nach einer
Ubergangszeit wird die Sicherstellung im Einver-
nehmen mit den Partnern der sektoreniibergrei-
fenden Landesgremien erfolgen.

Vergutungssystem aufbauen

it dem neuen Vergiitungssystem soll
eine einheitliche, sichere und ange-

V]

fen werden. Vor allem regionale Versorgungszen-

messene Finanzierungsbasis geschaf-

tren profitieren von einem leistungsbezogenen,
sachgerecht kalkulierten Vergiitungssystem. Es
bietet eine angemessene Vergiitung auf Basis
valider Kostendaten und finanzielle Planungs-
sicherheit. Ziel ist dabei die wirtschaftliche
Absicherung und Sicherstellung einer wohnort-
nahen ambulanten und stationdren Versorgung.

Modulares Verglitungssystem fiir
definierte Leistungen

In einem modularen Vergiitungssystem wird
eine Basisvergiitung fiir die jeweiligen medizi-
nischen Leistungen durch weitere Vergiitungs-
bestandteile ergdnzt. Dies sind zum Beispiel
Zuschlége fiir unterschiedliche Schweregrade
der Behandlung oder eine kurzstationare Beob-
achtung von Patientinnen und Patienten. Ins-
besondere bei der Einrichtung von regionalen
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Versorgungszentren kann hierbei auch die
Finanzierung von Vorhaltekosten ein wich-
tiger Bestandteil zur finanziellen Sicherung
der wohnortnahen Versorgung sein. Ferner
werden Ausgleiche fiir spezifische ambulante
oder stationére Finanzierungsregularien (z. B.
Beriicksichtigung von durch Dritte getragene
Investitionskosten etc.) Anwendung finden.

W Fiir die auf Basis von Diagnosen sowie Ope-
rations- und Prozedurenschliisseln definierten
Leistungen wird eine einheitliche Basisvergii-
tung geschaffen. Leistungen, die sowohl von
niedergelassenen (Fach-) Arztinnen und Arzten
als auch von Krankenhdusern erbracht werden

Modulares Vergutungssystem fir
sektoreniibergreifende Leistungen

kénnen, werden zukiinftig fiir alle beteiligten
Leistungserbringer in gleicher Hohe vergiitet.

B Die Ausdifferenzierung der Schweregrade
erfolgt morbiditatsorientiert unter Beriicksichti-
gung von Begleit- und Nebenerkrankungen.

M Fiir die Dokumentation der Diagnosen und
der Operations- und Prozedurenschliissel miissen
die ambulanten und stationaren Kodierrichtli-
nien angeglichen werden.

M Nicht nur bei der Auswahl der Leistungen,
einschliefSlich der Festlegung von Mindestan-
forderungen und Qualitatsstandards, sondern

Optional:
Vergutung zur
Sicherstellung der
Versorgung

Vergutung der
medizinischen und
pflegerischen
Leistung

Zuschlage fir
unterschiedliche
Schweregrade

Vorhaltekosten

Zuschlage fir
z. B. kurzstationdre
Uberwachung

20
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auch bei der Festlegung der Vergiitung sollen
die Erkenntnisse des im Rahmen der aktuellen
AQOP-Reform vorgelegten wissenschaftlichen
Gutachtens beriicksichtigt werden. Ziel ist es,
den Grundsatz ,,ambulant vor stationar” besser
als bisher umzusetzen und eine angemessene
Vergiitung fiir diese Leistungen zu garantieren.
Die Hohe der Vergiitung muss auf Basis einer
sachgerechten Kostenkalkulation entwickelt wer-
den, die sich an den tatsachlichen Kosten des
vertragsarztlichen Bereiches auf der einen Seite
und des Krankenhausbereiches auf der anderen
Seite orientiert.

Im Rahmen einer sachgerechten Kostenkal-
kulation sollten verbindliche Kriterien festgelegt
werden, die fiir alle Leistungserbringer gleicher-
maflen gelten. Auf dieser Basis liefern Kalkula-
tionspraxen und Kalkulationskrankenhduser
die entsprechenden Kosten- und Leistungsdaten.

Die Ausgestaltung der Vergiitungshéhe setzt
gezielte Anreize zur weiteren Ambulantisierung
von Leistungen.

Den Auftrag fir diese Aufgabe iibertragt die
gemeinsame Selbstverwaltung einer neutralen
Stelle, beispielsweise InBA und/oder InEXK.
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