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Die Gesundheitsversorgung in Deutschland teilt sich auf mehrere Sektoren
auf. Diese sind im Vergleich zu den meisten anderen Lindern besonders stark
voneinander getrennt.!2Die sektorale Trennung kommt in unterschiedlichen
legislativen und administrativen Zustandigkeiten fiir die Zulassung und die
Planung, in den Behandlungsmdglichkeiten und in der Vergiitung der Leis-
tungen zum Ausdruck.

Die vorliegende Stellungnahme widmet sich vor allem folgenden Sektoren
und Grenzen im deutschen Gesundheitssystem:

’

Der vorrangig stationdre Krankenhaussektor (§ 107 SGB V) grenzt sich
vom vertragsarztlichen, vorrangig ambulanten Sektor (Arztpraxen und
Medizinischen Versorgungszentren) (§95 Abs. 1 SGB V) ab.

Die ambulante vertragsirztliche Versorgung gliedert sich nach §73 Abs. 1
S.1SGB V in die hausirztliche und die fachirztliche Versorgung. An der
hausirztlichen Versorgung nehmen dabei nach § 73 Abs. 1a S. 1 SGB V ne-
ben praktischen Arzten, Allgemeinmedizinern und hausirztlich titigen
Internisten auch Pédiater teil.

In der Patientenversorgung wird zwischen dem &rztlichen® und dem
nichtarztlichen Bereich unterschieden.

Daneben gibt es weitere wichtige Sektoren und Grenzen im deutschen
Gesundheitssystem:

?

Der bevolkerungsbezogene Gesundheitsschutz wird durch den staatlichen
Offentlichen Gesundheitsdienst institutionell vom Krankenversicherungs-
und -versorgungssystem getrennt, das von den Sozialversicherungstrigern
getragen wird.

Die ambulante und stationdre Rehabilitation (SGB IX) stellt einen weite-
ren, von den ibrigen Bereichen getrennten Sektor dar.

Auch die von der gesetzlichen Unfallversicherung getragene medizinische
Behandlung ist ein eigenstandiger Sektor. In diesem findet eine echte am-
bulant-stationér settinglibergreifende Versorgung statt.

Die im Sozialgesetzbuch V geregelten Leistungen durch die gesetzliche
Krankenversicherung und die im Sozialgesetzbuch XI geregelten Leistun-
gen durch die soziale Pflegeversicherung sind weitgehend getrennte Sek-
toren. Das Sozialgesetzbuch XI deckt hierbei nicht die pflegefachlichen
Leistungen der Pflegefachberufe ab.

Schreyogg J, Milstein R. Bedarfsgerechte Gestaltung der Krankenhausvergiitung - Reformvorschlage unter
der Berticksichtigung von Ansétzen anderer Staaten. Hamburg, 2020. https://www.hche.uni-hamburg.de/
en/aktuelles/2020-09-10-gutachten-tk /expertise-hche-gesamt-20200825.pdf.

hche, BKK Dachverband, DKI, MiG, ZI. Innovationsfondsprojekt Einheitliche, sektorengleiche Vergiitung.
2022. https://www.hche.uni-hamburg.de/dokumente/20220920-esv-finale-fassung-v1-1.pdf.
einschliefllich psychologischer Psychotherapeuten.


https://www.hche.uni-hamburg.de/en/aktuelles/2020-09-10-gutachten-tk/expertise-hche-gesamt-20200825.pdf
https://www.hche.uni-hamburg.de/en/aktuelles/2020-09-10-gutachten-tk/expertise-hche-gesamt-20200825.pdf
https://www.hche.uni-hamburg.de/dokumente/20220920-esv-finale-fassung-v1-1.pdf
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9 Mit Blick auf die Kostentrager gibt es die Trennung zwischen der gesetz-
lichen Krankenversicherung, zu deren Lasten die meisten stationiren
und ambulanten Behandlungen erbracht werden (Verankerung in den
Krankenhauspldnen der Linder bzw. Zulassung durch die zustiandige
Kassenirztliche Vereinigung [KV]), und den Selbstzahlern und Privatver-
sicherungen auf der anderen Seite.

Die sektoralen Trennungen - insbesondere die ambulant-stationire
Sektorentrennung - erzeugen erhebliche Fehlsteuerungen und weitere
Probleme, die zum Teil bereits seit Jahrzehnten benannt werden (Abbil-
dung 1), wobei es im europiischen und internationalen Vergleich im deut-
schen Gesundheitswesen sowohl Giberdurchschnittlich viele ambulante als
auch Gberdurchschnittlich viele stationdre Behandlungen gibt; so mindes-
tens ein Drittel mehr ambulante Arztkontakte und mindestens 50 % mehr
stationdre Behandlungen als im EU-Durchschnitt.*

Die Sektorengrenzen sind tief im Gesundheitssystem verwurzelt und ein
Hauptgrund fiir Ineffizienz.* ¢ Als besonders problematisch wird die eingangs
genannte Trennung in den ambulanten KV-Bereich und den stationidren Kran-
kenhausbereich angesehen. Behandlungen, die aus medizinischen Griinden
ausschlieflich vollstationdr durchgefiihrt werden kénnen, sind hierbei eindeu-
tig dem Krankenhaussektor zuzuordnen. Fiir Reformansatze sind daher vor al-
lem jene Behandlungen relevant, die statt voll-, teil- oder tagesstationdr ambu-
lant oder potenziell ambulant erbracht werden kénnen und damit prinzipiell
den Leistungserbringern der beiden (bisherigen) Sektoren offenstehen. Insbe-
sondere fiir diese Behandlungen werden Empfehlungen vorgestellt.

Zahlreiche Reformen und Modellprojekte der letzten Jahre und Jahrzehnte
zielten bereits darauf ab, diese Sektorengrenze durchlissiger zu machen. So
strebten viele der aus dem Innovationsfonds geférderten Projekte eine Uber-
windung der Sektorengrenzen an. Allein in der ersten Forderwelle betraf dies
Uber 20 Projekte.

Im SGB Vexistieren zudem zahlreiche spezielle Regelungen, die die Sektoren-
grenzen aufweichen sollen. Ihnen gemeinsam ist im Wesentlichen, dass sie
nicht zu einer grundsitzlichen Uberwindung der Sektorenproblematik ge-
fihrt haben. Ferner wird beklagt, dass die praktische Umsetzung der meisten
Regelungen durch rechtliche, biirokratische und organisatorische Hiirden
stark erschwert ist. Abbildung 2 gibt einen Uberblick {iber die existierenden
Regelungen im SGB V.

4 Eurostat-Datenbank. OECD Health Statistics 2021/2019. Bezugsjahr: 2020/2016.

5 Knieps F, Reiners H. Gesundheitsreformen in Deutschland. Geschichte - Intentionen - Kontroversen. Ver-
lag Hans Huber, Bern, 2015.

6 Monopolkommission. Sondergutachten 83. Krankenhausversorgung nach Corona: Wettbewerb, Planung
und Finanzierung neu organisieren. Kapitel 3: Status Quo und Entwicklung zentraler Strukturmerkmale
im deutschen Krankenhaussektor. Nomos Verlagsgesellschaft, Baden-Baden, 2022, Seiten 29 bis 52.
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Aus Sicht der Patientinnen und Patienten

- fehlende Behandlerkonstanz

unnoétige stationdre Behandlung beeintrachtigt die Patienten-
sicherheit (z. B. unnétige Medikationsumstellung nach
stationarer Aufnahme; Verschlechterung kognitiver Funktionen
hochbetagter Patienten durch Herausnahme aus dem haus-
lichen Umfeld; nosokomiale Infektionen)

unnétige stationdre Behandlungen sind zumeist gegen die
Patientenpréferenz einer ambulanten Versorgung

Patientengefihrdung beim Ubergang zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung durch unzureichenden Informationsfluss

ungekldrte Anschlussbehandlung nach stationarer Entlassung

nach (langerer) Krankenhausbehandlung missen Patienten fir
Rezept und Krankschreibung héufig rasch einen ambulanten
Termin organisieren und wahrnehmen

umstandliche Burokratie und lange Wege fiir Patienten, zum
Beispiel, um Einweisung zu organisieren

unnotige Doppeluntersuchungen, zum Teil risikobehaftet

(etwa durch Réntgenstrahlen)

inhaltlich nicht begriindbare unterschiedliche Dokumentations-
und Qualitdtssicherungsanforderungen beeintrachtigen

-

die Patientensicherheit u}

Aus Sicht der Kostentrager und des
Gesundheitssystems

- zahlreiche haufige Eingriffe werden in Deutschland tiber-

- aus der Sektorentrennung resultiert ein Fehlanreiz zu stationarer

- getrennte Finanzierungssysteme sind tiberkomplex mit der

unzureichende Planungsabstimmung ambulanter und
stationdrer Strukturen

die sektorale Trennung behindert die Ausschopfung des
ambulanten Potenzials

wiegend stationdr, im europdischen Ausland aber sehr viel
haufiger ambulant erbracht, zum Beispiel Cholezystektomien,
Hernien-Operationen oder Prostataresektionen

Behandlung mit hoher Zahl an Krankenhausbetten und statio-
naren Fallen

Doppelstrukturen (,doppelte Facharztschiene®) binden unnétig
knappes Personal und knappe Finanzressourcen; kosteninten-
sive Behandlungsraume und medizinische Gerdte werden nicht
effizient genutzt (SchlieBung auRerhalb der Praxis6ffnungszei-
ten; Leerstand vorgehaltener Notfallstrukturen in den Kranken-
hiusern)

kostspielige Doppeluntersuchungen

kostspielige zusatzliche ambulante Termine vor und nach
stationarer Behandlung (fir Einweisung, fiir Rezept und Krank-
schreibung)

Gefahr ungleicher Vergutung fir vergleichbare Leistungen

J

s/ ////77/)

Sektorengrenze

(NN RNWY
1

Aus Sicht der ambulanten Leistungserbringer
+ Arztinnen und Arzte fiir den ambulanten Bereich werden

Uberwiegend stationdr ausgebildet

ein GroRteil der stationaren Behandlungen dauert nur ein bis
drei Tage und hatte ein Potenzial, auch ambulant erbracht zu
werden

ungeniigender Informationsfluss nach stationarer Entlassung

unzureichende Einbindung langjahriger ambulanter Behandler
in die stationdre Therapie

& J

» Abbildung 1:

o
[Tl

Aus Sicht der stationdren Leistungserbringer

unzureichende Patienteninformationen bei stationarer
Aufnahme

die komplexen (und teuren) Krankenhausstrukturen (Zusam-
menarbeit verschiedener medizinischer Facher und Professio-
nen; apparative Ausstattung) werden allenfalls eingeschrankt

fuir die ambulante Versorgung genutzt

Krankenhausarzte kennen den Langzeitverlauf chronischer oder
rezidivierender Erkrankungen aufgrund mangelnder ambulanter

Erfahrung nicht aus eigener Anschauung

N

\

J

Aus der ambulant-stationaren Sektorentrennung resultierende

Schwierigkeiten (Auswahl)



Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

o

Mvz
§ 95 Abs. 2 SGB V

Amb. spezialfacharztl. Ambulante Versi n

bei Unterverso

Stationsaquivalente Versorgung Teilstationar
§115d SGB V §39SGBV
8

Vor- und nachstationar

Vertragsarzte

Vers. § 116b SGB V (neu)

Besondere Versorgung
§ 140a SGB V

§ 116a SGB V

Amb. Leistung im KH

§115aSGBV

Ambulantes Operieren
§115b SGB V

§ 116b SGB V (alt)

Hochschulambulanzen
§117 SGB V

Honorararzte VStG
§§ 115a, 115b SGB V
§ 2 KHEntgG

Psychiatrische Institutsamb.
§118 SGB V

Geriatr. Institutsamb.
§118a SGB V

Belegdrzte
§ 121 Abs. 2 SGB V

Spezialamb. an Kinderkliniken
§ 120 SGB V
DMP
§ 137f SGB V
Notfallambulanzen
§ 75 Abs. 1b SGB V

" Sozialpadiatr. Zentren
Praxiskliniken §119 SGB V
§§ 115, 122 SGB V
o Med. Behandlungsz.
Ermachtigungen §119¢ SGB V/
§§ 116 ff. SGB V.

Tagesstationare Behandlung
§115e SGB V

Spezielle sektorengleiche Verglitung
§ 115f SGB V

9 Abbildung 2:
Ambulant-stationdre Regelungen im SGB V (Ubersicht)
[nach Dr. Wulf-Dietrich Leber ©, GKV-Spitzenverband; Abdruck mit freundlicher Genehmigung]

Gesetzliche Ausgangslage

Nach den Versuchen, die starren Sektorengrenzen zwischen der vertragsarzt-
lichen Versorgung einerseits und der Krankenhausbehandlung andererseits
in den letzten Jahrzehnten zunehmend aufzuweichen, finden sich im Recht
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eine ganze Reihe von Versor-
gungsmodellen, die beide Typen von Leistungserbringern adressieren. Dabei
lassen sich grundlegend unterschiedliche Typen von Versorgungsmodellen
differenzieren.

Das geltende Recht zielt zunichst darauf ab, einen nahtlosen Ubergang zwi-
schen den Sektoren sicherzustellen; es fordert hier eine ,,enge Zusammenar-
beit zwischen Vertragsirzten und zugelassenen Krankenhiusern®, um ,eine
nahtlose ambulante und stationdre Behandlung der Versicherten zu gewéhr-
leisten.” Dieses Ziel wird explizit in § 115 Abs. 1 SGB V benannt, der die Lan-
desverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Kassenarztlichen
Vereinigungen verpflichtet, mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder mit
den Vereinigungen der Krankenhaustrdger im Land entsprechende Vertrige
mit dem in Absatz 2 niher bezeichneten Inhalt abzuschlieffen. Regelungen
wie §115a SGB V iiber die vor- und nachstationire Versorgung normieren
zwar eine Form der Krankenhausbehandlung im Sinne von § 39 SGB'V,

Jasneyusanjuel)
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ermoglichen aber explizit die Beauftragung niedergelassener Vertragsirztin-
nen und Vertragsiarzte entweder in den Rdumen des Krankenhauses oder
auch der Arztpraxis. Auch § 115c SGBV, der die Fortsetzung der Arzneimittel-
versorgung nach Krankenhausbehandlung regelt und das Krankenhaus ver-
pflichtet, dem weiterbehandelnden Vertragsarzt die Therapievorschliage mit-
zuteilen, dient der besseren Verzahnung der Sektoren. Diese Modelle kann
man als sektoreniibergreifend bezeichnen, weil sie die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten iiber die sektoralen Grenzen hinaus regulieren. Sie sind
aber nicht transsektoral, weil sie lediglich den Ubergang zwischen den beiden
Regelungsregimen regeln, ohne diese selbst anzutasten. Insbesondere Vergii-
tungsfragen bleiben hier weitgehend ausgeblendet.

Ferner gibt es eine Reihe von Normen, die stationédren Einrichtungen oder
einzelnen dort angestellten Arztinnen und Arzten die Erbringung ambulan-
ter Leistungen gestatten (vgl. etwa §§116, 116a, 117, 118, 118a und 119 SGB V).
Die Leistungen werden nach §120 Abs. 1 S. 1 SGB V grundsatzlich nach den
fir Vertragsarzte geltenden Grundsitzen aus der vertragsiarztlichen Gesamt-
vergltung vergitet; allerdings sehen die Absitze 1a (Fachabteilungen fiir
Kinder und Jugendliche in Krankenhéusern) und 2 (bestimmte Ambulanzen
und Zentren [§§117, 188, 119, 119c]) des § 120 SGB V Sonderregelungen vor.
Auch bei dieser ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhduser bzw.
Ambulanzen oder Zentren geht es aber nicht um ein einheitliches, Vertrags-
arzte und Krankenhiuser integrierendes Versorgungskonzept. Grundlage der
Integration in das vertragsarztliche Leistungserbringungsrecht sind vielmehr
zumeist punktuelle Erméachtigungen, die vor allem auf lokale bzw. regionale
Versorgungsdefizite reagieren; die Vergiitungen werden angenéhert, sind
aber nicht einheitlich.

Anders kann es namentlich bei den Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Versorgung (§§ 63 ff. SGB V) sein. So gibt es etwa bei der Versorgung
psychisch kranker Menschen nach § 64b SGB V seit einiger Zeit settingiiber-
greifend patientenzentrierte psychiatrische Versorgungsmodelle, deren
Ubernahme in die Regelversorgung bereits diskutiert und von der Regie-
rungskommission in ihrer achten Stellungnahme zu den Psych-Féachern als
Regelversorgungsoption neben dem geltenden Recht empfohlen wird. Als
sektorenunabhingig kann man zudem die §§ 115b und 116b SGB V sowie ein-
zelne Modellvorhaben bezeichnen. Hier werden - durch Vertrag bzw. Gesetz -
jeweils Kataloge von Leistungen definiert, die sowohl von Krankenhéusern als
auch von Vertragsarztinnen und Vertragsirzten erbracht werden konnen und
einheitlich vergiitet werden. Geméaf §115b Abs. 1 SGB V vereinbaren der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen einen Katalog ambulant
durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und
stationsersetzender Behandlungen und einheitliche Vergiitungen fiir Kran-
kenhéuser und Vertragsarzte. In § 116b Abs. 1 S. 2 SGB V (ambulante spezial-
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facharztliche Versorgung - ASV) wird ein Katalog von Leistungen definiert,
die sowohl von Krankenhiusern als auch von Vertragsarztinnen und Ver-
tragsdrzten erbracht werden konnen und die nach ndherer Maf}gabe von
§116b Abs. 6 SGB V einheitlich vergiitet werden. Fiir Streitigkeiten im Kontext
der Festlegung der ambulant durchfiihrbaren Operationen oder deren ein-
heitliche Vergiitung ist nach §115b Abs. 3 SGB V das sektoreniibergreifende
Schiedsgremium auf Bundesebene nach § 89a SGB V zustdndig; Entsprechen-
des gilt geméfd § 116b Abs. 6 S. 7 SGB V fiir die nach dessen Satz 2 zu vereinba-
rende Vergiitung.

Insbesondere die zuletzt genannten Modelle kénnen als juristische Pfade be-
griffen werden, die sich ausweiten lieflen. Nach Meinung des Sachverstandi-
genrats fiir Gesundheit und Pflege ,,entspricht die ASV zur Losung der
Schnittstellenprobleme zwischen dem ambulanten und dem stationédren
Leistungsbereich unter ordnungs-und insbesondere wettbewerbspolitischen
Aspekten weitgehend den vom Rat postulierten konzeptionellen Anforde-
rungen. Dies gilt sowohl fiir die allgemeinen Rahmenbedingungen fir die
Teilnahme als auch fiir die vom Gesetz vorgesehene Gebiihrenordnung. In
dieser Hinsicht kann die ASV durchaus als Benchmark fiir alternative Lo-
sungsansitze dienen.*’

Dass die ASV gleichwohl nicht zu einem Erfolgsmodell geworden ist, liegt
nach Ansicht des Sachverstindigenrats am ,,Misstrauen der Vertragsarzte-
schaft und der Krankenhauser*, das sich insbesondere in hohen Zugangsan-
forderungen und weiteren biirokratischen Hindernissen niedergeschlagen
hat.® Das verweist auf ein grundlegenderes systemisches Problem: Auch die
am weitesten gehenden sektorenunabhingigen Versorgungskonzepte in den
§§115b und 116b SGB V setzen auf der Zweiteilung der drztlichen Regelver-
sorgung auf, treten aber nicht an deren Stelle. Alle dort erfassten Leistungen
kénnen grundséatzlich nach wie vor nach Sektoren getrennt erbracht und
vergiitet werden. Wirklich erfolgreich diirften sektorenunabhingige Versor-
gungsmodelle ferner nur dann sein, wenn sie sich nicht auf ausgesuchte
Krankheiten oder Eingriffe beziehen, sondern wenn sie als Regelversorgung
ausgestaltet sind.®

Neben diesen bundesweiten Regelungen zur Annaherung der Sektoren gibt
es auch landesrechtliche Modelle, zum Beispiel Primérversorgungszentren in
Baden-Wiirttemberg oder regionale Gesundheitszentren in Niedersachsen.

7 Sachverstindigenrat, Jahresgutachten 2018, Ziff. 590.

8 Sachverstidndigenrat, Jahresgutachten 2018, Ziff. 590; ebenso skeptisch Denglauer, Froschauer, Bredow.
f & w2022, 893.

9 Indiesem Sinne auch Gruhl, Observer Gesundheit 19.07.2021. https://observer-gesundheit.de/sektorenue-
bergreifende-versorgung-eine-einordung/.


https://observer-gesundheit.de/sektorenuebergreifende-versorgung-eine-einordung/
https://observer-gesundheit.de/sektorenuebergreifende-versorgung-eine-einordung/
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Die vorliegende Stellungnahme und Empfehlung verfolgt folgende Ziele:

?
?

abgestimmte oder gemeinsame Planung der Gesundheitsstrukturen,

Uberwindung der Schnittstellenprobleme beim Ubergang einer Patientin
oder eines Patienten von einem in den anderen Sektor,

Abbau ineffizienter Doppelstrukturen, die insbesondere angesichts des
sich weiter verschirfenden Fachkrdftemangels nicht langfristig aufrecht-
erhalten werden kdnnen,

Vermeidung von Doppeluntersuchungen und unzureichend koordinier-
ten Parallelbehandlungen,

Reduzierung der Zahl vollstationdrer Behandlungen, die auch ambulant
oder teilstationér erbracht werden kénnen, im Sinne von Patientenpréfe-
renz und Behandlungsqualitit und eines effizienten Einsatzes der Res-
sourcen und des knappen medizinischen Personals,

Verringerung der durch die Sektorengrenzen bedingten Biirokratie,

Angleichung der Verglitung fiir vergleichbare medizinische Leistungen
zur Vermeidung von finanziellen Fehlanreizen zur aufwéndigeren Durch-
fihrung einer Behandlung als medizinisch erforderlich,

Starkung der nichtirztlichen Berufsgruppen und einer interprofessionel-
len Versorgung und

Starkung der Primirédrztinnen und Priméarirzte und ihrer steuernden
Funktion.
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Wie ausgefiihrt, adressieren die nachfolgenden Empfehlungen vorrangig eine
Uberwindung der Probleme, die aus der Trennung in den vertragsirztlichen
und den Krankenhaussektor, aus der Trennung in den hausirztlichen und
den nicht hausarztlichen fachirztlichen Bereich sowie aus der Trennung in
Behandlung durch Arzte und nichtérztliche Berufsgruppen resultieren. Hier-
fiir sind Verdnderungen sowohl im vertragsirztlichen als auch im Kranken-
hausbereich erforderlich.

Im Folgenden werden im ersten Teil (II1.1) kurzfristig umsetzbare Mafinah-
men empfohlen, wobei zunichst auf Level li-Krankenhauser (I11.1.1) und
dann auf weitere kurzfristige Mafinahmen (II1.1.2) eingegangen wird. Im
zweiten Teil (II1.2) werden weiter reichende Empfehlungen zur Uberwindung
der Sektorengrenzen gegeben, die auf eine mittel- und langfristige Perspek-
tive abzielen.

I11.1 Kurzfristige Mafnahmen zur Uberwindung der
Sektorengrenzen

I11.1.1Level Ii-Krankenhauser

Eine wichtige MaRnahme zur weiteren Uberwindung der genannten Sekto-
ren hatte die Regierungskommission mit den Level li-Krankenh&usern (inte-
grierte ambulant-stationédre Versorgung) bereits in ihrer dritten Stellungnah-
me vom 6.12.2022 empfohlen. Diese Empfehlung befindet sich derzeit in der
politischen Umsetzung, weshalb die Regierungskommission im ersten Teil
(IT1.1.1) dieser Stellungnahme weitere Empfehlungen zur konkreten Ausge-
staltung von Level li-Krankenhdusern gibt.

In ihrer dritten Stellungnahme vom 6.12.2022 zur grundlegenden Reform der
Krankenhausfinanzierung empfiehlt die Regierungskommission, die Kran-
kenhiuser in Deutschland zukiinftig nach einheitlichen Kriterien und Struk-
turvorgaben in unterschiedliche Level (Versorgungsstufen) einzuteilen. Dem
Level [i (integrierte ambulant-stationédre Versorgung) kommt hierbei eine
herausragende Bedeutung zur Uberwindung der Sektorengrenzen zu. Unter
anderem empfiehlt die Regierungskommission, dass Krankenhéuser dieses
Levels grundsatzlich ambulante und stationdre Leistungen erbringen und
hierdurch regional flexibel und integrierend die Gesundheitsversorgung
sicherstellen. Abbildung 3 gibt einen Uberblick tiber die Bereiche eines Level
[i-Krankenhauses. Level li-Krankenhéuser sollen hierbei vorrangig ambulant
behandeln und dabei auch bislang stationar erbrachte Leistungen ambulanti-
sieren. Fiir die Ambulantisierung konnen fiir bestimmte medizinische Berei-
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che Quoten vorgegeben werden, deren Einhaltung durch Anreize und Sank-
tionen geférdert werden kann, wobei es sich empfiehlt, mit moderaten
Vorgaben zu beginnen und diese in Abhédngigkeit von einer regelméafiigen
Evaluation schrittweise zu steigern.

Level Ii-Krankenhaus

stationdrer Bereich

+ i.d.R. nicht-
abteilungsgebunden

- Schwerpunkt auf
pflegerischer
Behandlung

- aber auch drztlich und
durch weitere Heilbe-
rufe (angestellt** oder
in Kooperation)

- soweit nach OPS-
Positivliste fiir Level Ii
moglich

- inkl. Tagesbehandlung

- degressive Tages-
pauschalen

ambulanter Bereich

Fachgebiete ohne
(drohende)
Unterversorgung*

Institutionelle
Ii-Ambulanz

- Mitarbeiter (inkL. Arzten)

angestellt** oder in
Kooperation

« ambulantes Budget, aus-

gegliedert aus bisherigem
stationdren Budget

+ Abrechnung direkt mit KK
« Modell: Institutsambulanz

* festgestellt durch Landesausschuss nach Versorgungsgrad

3 Abbildung 3:
Bereiche eines Level Ii-Krankenhauses

Fachgebiete mit
(drohender)
Unterversorgung*

Ermdchtigte
Ii-Ambulanz

- Mitarbeiter (inkl.
Arzten) angestellt**
oder in Kooperation

« Abrechnung iiber KV
nach EBM

« Modell: KV-Ermdchti-
gungsambulanz

hybrider Bereich

- im Rahmen der

bestehenden
Regelungen, soweit
nach OPS-Positivliste
fur Level Ii moglich:

- AOP

+ Hybrid-DRG @
- ASV

- geriatrische

Institutsambulanz
+ Integrierte

kooperierend
am Krankenhaus

Versorgung + KV-Praxis

- Ubergangspflege . MVZ

+ Kurzzeitpflege . Gesundheits-
(§39c SGB V)

dienstleister

** flexible Tatigkeit im ambulanten und stationdren Bereich

Zu den Besonderheiten der Level li-Krankenhauser zihlt, dass die stationa-
ren Betten in der Regel nicht Leistungsgruppen oder Fachabteilungen zuge-
ordnet sein sollen. Zur Sicherung der Behandlungsqualitét sollen von den
Selbstverwaltungspartnern, z. B. im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA),
Personal- und andere Strukturqualitdtsvorgaben fiir Level li-Krankenhauser
ausgearbeitet werden. Auf die Ausarbeitung dieser Vorgaben ist aber nicht zu
warten; vielmehr sollen Level Ii-Krankenhé&user bereits vor dem Vorliegen
dieser Kriterien in Betrieb genommen werden. Level [i-Krankenh&user kon-
nen durch entsprechend qualifizierte Pflegepersonen geleitet und die konti-
nuierliche Arztprisenz vor Ort kann nachts durch eine Rufbereitschaft er-

setzt werden.
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Die Vergiitung fiir stationdre Behandlungen eines Level [i-Krankenhauses
soll vollstindig vom DRG-System abgekoppelt und durch sachgerecht kalku-
lierte, degressive Tagespauschalen sichergestellt werden, wodurch der 6kono-
mische - und qualitativ zweifelhafte - Druck auf hohe Fallzahlen und ,at-
traktive“ Fille genommen wird. In ihrer dritten Stellungnahme hatte die
Regierungskommission angekiindigt (Seite 14), sich in einer weiteren Stel-
lungnahme detaillierter zu den Level li-Krankenhiusern und zur Uberwin-
dung der Sektorengrenzen zu dufiern, was mit der hier vorliegenden Stel-
lungnahme erfolgt.

Zur Umsetzung und Ausgestaltung von Level li-Krankenhédusern empfiehlt
die Regierungskommission:

9 Level [i-Krankenhiuser werden beziiglich ihrer stationidren Leistungen
im Rahmen der Krankenhausplanung von den Liandern geplant und in
deren Krankenhauspldnen ausgewiesen. Angesichts der hohen Zahl an
Krankenhausstandorten in Deutschland sollte es sich in aller Regel nicht
um Neugriindungen, sondern um bereits existierende Standorte (typi-
scherweise der Basis-Notfallversorgung oder ohne Notfallstufe) handeln.

9 Damit behalten Level li-Krankenhé&user eine IK-Nummer und fiir ihren
stationdren Bereich eine Investitionskostenfinanzierung durch das Bun-
desland.

9 Eine Notaufnahme oder Rettungsstelle betreiben Level [i-Krankenhéuser
nicht (entscheidendes Abgrenzungsmerkmal zu Krankenhéiusern des
Levels In); Akutbehandlungen und Akutaufnahmen sind aber moglich,
dhnlich wie in einer Praxis in der Primarversorgung.

9 Ein Vergilitungsanspruch besteht - ambulant und stationér - auch, wenn
die Behandlung rein pflegerisch durchgefiithrt wird. Hierfiir sind die pfle-
gerischen Kompetenzen zu erweitern und Leistungen zu definieren, die
eigenstindig und ohne Arztvorbehalt oder -anordnung erbracht werden
konnen. Ein eigenes pflegerisches Leistungserbringungsrecht im SGB V ist
hierfiir zu schaffen. Die Vorbehaltsaufgaben der Pflegefachberufe nach §4
Pflegeberufegesetz sollten leistungsrechtlich umgesetzt werden.

9 Auch fiir weitere Berufsgruppen soll in relevantem Umfang durch entspre-
chende gesetzliche Anderungen die Delegation und Substitution diagnos-
tischer und therapeutischer Leistungen ohne drztlichen Vorbehalt er-
moglicht werden, soweit die Leistungen hierfiir medizinisch geeignet sind.

9 Stationire Behandlungen in Level li-Krankenhdusern werden tiber vom
InEK (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus) sachgerecht kalku-
lierte, degressive Tagessitze finanziert (s.o.; zu regeln im KHEntgG). Der
Tagessatz muss auch angemessen kalkulierte Vorhaltekosten einschliefR-
lich der Kosten fiir das pflegerische Personal beinhalten. Als Anhaltspunkt
fiir die verbleibende Mindesthohe des Tagessatzes nach Ende der Degressi-
onsphase kann der Satz fiir Ubergangspflege dienen.
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Der regulidre Tagessatz (Tagessatz 1) beinhaltet auch die Behandlung
durch angestellte beschiftigte Arztinnen und Arzte des Level Ii-Kranken-
hauses. Wird die stationére drztliche Behandlung durch niedergelassene
Arztinnen und Arzte oder Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
erbracht, die nach dem einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) vergtitet
werden, erhilt das Level [i-Krankenhaus einen reduzierten Tagessatz
(Tagessatz 2).

Uber die Festlegung des ambulanten Leistungsangebots eines Level Ii-
Krankenhauses soll ein regionales Planungsgremium in Anlehnung an
den erweiterten Landesausschuss nach § 90a SGB V unter Vorsitz des
Bundeslandes (2 Stimmen) und unter Beteiligung der Landesverbande der
Krankenkassen (2 Stimmen), der Landeskrankenhausgesellschaft

(1 Stimme) und der KV (1 Stimme) entscheiden. Vertreterinnen und Vertre-
ter der beplanten Region sollten beisitzen und angehort werden. Das
Planungsgremium darf aktiv auf Level li-Krankenh&user zugehen. Das Pla-
nungsgremium kann eine Frist festlegen, nach der tiberpriift wird, ob

das Level [i-Krankenhaus weiterhin das ambulante Leistungsangebot er-
bringen soll oder ob dieser Auftrag entzogen wird. Diese Frist darf nicht
kiirzer als fiinf Jahre sein, damit Investitionen und Umstrukturierungen
des Krankenhauses zum Zwecke der ambulanten Leistungserbringung
sinnvoll sind.

Fiir medizinische Fachgebiete (Arztgruppen), fir die der Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen anhand des Versorgungsgrads eine Unter-
versorgung festgestellt hat (d.h. Versorgungsgrad im hausérztlichen Bereich
unter 75 % oder im fachérztlichen Bereich unter 50 %), soll das Planungs-
gremium in aller Regel dem Level li-Krankenhaus einen ambulanten
Auftrag erteilen. Die Pflicht der KV zur flaichendeckenden ambulanten
Versorgung darf hierdurch aber nicht infrage gestellt werden, weshalb das
Level li-Krankenhaus zustimmen muss.

Die Vergiitung des ambulanten Bereichs unterscheidet sich zwischen den
medizinischen Fachgebieten (Arztgruppen) in Abhingigkeit davon, ob der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung
festgestellt hat. Eine drohende Unterversorgung (zum Beispiel wegen ab-
sehbaren Ausscheidens von Arztinnen und Arzten aus der vertragsirztli-
chen Versorgung) ist gleich zu behandeln wie eine bereits bestehende Un-
terversorgung.

Fir Fachgebiete mit drohender oder bestehender Unterversorgung
(Ermachtigte li-Ambulanz) rechnet das Level Ii-Krankenhaus seine ambu-
lanten Leistungen mit der zustdndigen KV reguldr nach dem EBM im
Rahmen der Gesamtvergiitung ab.

10 vgl. https://www.kbv.de/html/bedarfsplanung.php#content28636.
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9 In Fachgebieten ohne drohende oder bestehende Unterversorgung (Insti-
tutionelle [i-Ambulanz) sollen insbesondere Behandlungen durchgefiihrt
werden, die bislang stationir erbracht wurden. Das Level [i-Krankenhaus
hat fiir diesen ambulanten Bereich mit den Krankenkassen ein ambulantes
Budget zu vereinbaren, das aus dem bisherigen stationdren Budget ausge-
gliedert wird. Fiir die Verglitung der ambulanten Leistungen der Instituti-
onellen Ambulanz sollen Krankenhaus und Krankenkassen eine Regelung
vereinbaren. Dies kann zum Beispiel eine Einzelleistungsabrechnung sein,
beispielsweise in Anlehnung an den EBM oder das Bayerische Modell?,
oder eine Quartalspauschale, wie beispielsweise in den meisten Bundeslian-
dern fiir die psychiatrischen Institutsambulanzen etabliert.

9 Alternativ zur oben skizzierten Vergiitung der ambulanten und stationi-
ren Leistungen von Level [i-Kliniken sollte gepriift werden, ob die Klini-
ken sich wahlweise auch fiir ein Gesamtbudget entscheiden kénnen. Ein
solches, mit den Krankenkassen auszuhandelndes Gesamtbudget wiirde
die Vergiitung fiir alle Behandlungsleistungen eines Level [i-Krankenhau-
ses innerhalb eines definierten Zeitraums - etwa eines Quartals — umfas-
sen. Das Krankenhaus wire dann frei, nach medizinischen Kriterien tiber
das Setting der Behandlung zu entscheiden, was ein starker Anreiz fir
Ambulantisierung wire. Zahlreiche offene Fragen wiren zunichst zu kla-
ren, unter anderem, inwieweit ein Gesamtbudget mit Anreizen und Kont-
rollen fiir eine tatsdchliche Leistungserbringung verkniipft werden kann.
Letzteres beinhaltet auch die Festlegung und Uberpriifung von Qualitits-
kriterien, vorzugsweise bezogen auf die Ergebnisqualitit.

9 Level [i-Krankenhduser konnen ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
flexibel fiir ambulante und stationire Aufgaben einsetzen.

9 Die Kooperation von Level [i-Krankenhdusern mit Belegdrztinnen und
-drzten ist sinnvoll und zu férdern (siehe unten).

9 Vielerorts wird es sinnvoll sein, Level [i-Krankenhé&user durch die Integration
weiterer Gesundheitsangebote zu umfassenden ambulant-stationiren
Gesundheitszentren fiir die Region auszubauen (hybrider Bereich). Hier-
bei ist unter anderem zu denken an Leistungen des AOP-Katalogs nach
§115b SGBV, Belegirztinnen und -drzte (s.0.), Ubergangspflege nach § 39e
SGB YV, Kurzzeitpflege nach §39¢ SGB V und ambulante Rehabilitation.

9 Level li-Krankenhéiuser dienen der Grundversorgung der Bevélkerung.
Besonders komplexe Untersuchungen und Behandlungen (Prozeduren)
bleiben Krankenhéusern hoherer Level vorbehalten. Nach Qualitats-
kriterien sollte daher eine Positivliste der an Level li-Krankenhdusern
erbringbaren Leistungen erstellt werden, zum Beispiel anhand von
OPS-Codes. Fiir die Erstellung der Liste kommen insbesondere die
Selbstverwaltungspartner in Betracht, die die Liste auch regelméflig

11 Modell zur Vergiitung der Leistungen Psychiatrischer Institutsambulanzen (PIA) in einigen Bundes-
landern; vgl. achte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission.
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weiterentwickeln sollten. Fiir den Fall der Nichteinigung ist eine Schieds-
stelle und die Moglichkeit der Ersatzvornahme durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit vorzusehen.

9 Level [i-Krankenhdiuser sollen sich regelhaft mit Krankenhédusern hoherer
Level telemedizinisch vernetzen. Die Krankenhéuser hoherer Level sollen
fir alle Patientinnen und Patienten engmaschig telemedizinisch zur Ver-
figung stehen und nicht nur fir diejenigen, die von ihnen in ein Level Ii-
Krankenhaus verlegt wurden.

9 Daneben kénnen am Standort eines Level li-Krankenhauses aufderhalb
der eigentlichen Institution sinnvollerweise Apotheken, niedergelassene
Arztinnen und Arzte oder MVZ, Gesundheitskioske, Sanititshiuser, Ge-
sundheitsberufe und Gesundheitsdienstleister (z. B. Erndhrungsberatung,
Physiotherapie, Ergotherapie, Hebammenpraxis, Psychotherapie, medizi-
nische Fufipflege) angesiedelt werden. Rahmenvereinbarungen zur ambu-
lanten Behandlung im Krankenhaus nach § 115 Abs. 2 Nr. 5 SGB V sind
moglich. Auch die Ansiedlung einer Pflegeeinrichtung nach SGB XI ist
sinnvoll. Level li-Krankenhédusern wird empfohlen, eine zentrale Anlauf-
stelle einzurichten, die die Patientinnen und Patienten der adidquaten Stel-
le innerhalb des Krankenhauses zuweist.

I11.1.2 Weitere kurzfristige Mafinahmen
(aber Level li-Krankenhauser hinaus)

Im ersten Abschnitt dieser Stellungnahme wurden die vielfiltigen Regelun-
gen im SGB V zur Aufweichung der Sektorengrenzen benannt. Die mittel-
und langfristigen Reformen (siehe unten, I11.2) sollten damit einhergehen,
Sinn und Zweck dieser Regelungen zu tiberpriifen und diese zu vereinfachen
und zusammenzufiihren. Zunichst ist jedoch zu empfehlen, auf einigen die-
ser existierenden Regelungen aufzubauen, um bereits kurzfristig den aus den
Sektorentrennungen resultierenden Problemen entgegenzuwirken:

9 Wie oben dargelegt, gehort die ambulante spezialfachirztliche Versor-
gung (ASV, § 116b SGB V) zu den wenigen von ihrer Konzeption her wirk-
lich sektorunabhingigen Optionen im SGB V. In der Breite hat die ASV
aber eine verschwindende Bedeutung, was auf die Begrenzung auf wenige,
im SGB einzeln benannte Erkrankungen, hohe administrative und biiro-
kratische Hiirden, zeitliche Befristung und eine zumindest von den Kran-
kenhéusern als unattraktiv angesehene Vergiitung zurtickgefithrt wird.
Solange keine allgemeineren Moglichkeiten der sektoriibergreifenden am-
bulanten Behandlung - wie in dieser Stellungnahme empfohlen - etab-
liert sind, empfiehlt die Regierungskommission, die ambulante spezial-
fachirztliche Versorgung auszuweiten, durch Identifikation und Abbau
der Hiirden und durch Erweiterung der Indikationen.
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9 Institutsambulanzen, wie sie insbesondere an psychiatrischen und kinder-
und jugendpsychiatrischen Kliniken weitgehend flichendeckend etabliert
sind,'? bieten eine bewidhrte Moglichkeit der sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung fiir Krankenhduser und tragen in den Fichern Psychiatrie sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrie in relevantem Umfang zur ambulanten Ver-
sorgung bei. Die Regierungskommission empfiehlt, die Moglichkeit von In-
stitutsambulanzen nach dem Vorbild der psychiatrischen Institutsambu-
lanzen (PIA; § 118 SGB V) auf weitere Ficher auszuweiten (vgl. auch sechste
Stellungnahme der Regierungskommission zur Reform der Kinder- und Ju-
gendmedizin). Wie auch im psychiatrischen Bereich sind die Institutsambu-
lanzen auf Patientinnen und Patienten auszurichten, die wegen Art, Schwe-
re oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu grofier Entfernung zu
geeigneten Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenhéuser ange-
wiesen sind (vgl. § 118 SGB V). Bei Unterversorgung soll es moglich sein, den
Kreis der potenziellen Patientinnen und Patienten zu erweitern oder die Be-
grenzung ganz aufzugeben. Geeignete Maffnahmen, die einer unregulierten
Leistungsausweitung entgegenwirken, sind parallel zu etablieren.

9 Die Regierungskommission empfiehlt eine rasche Weiterentwicklung und
Ausweitung von Hybrid-DRGs, wie sie mit § 115f SGB Vim Rahmen des
Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes (spezielle sektorengleiche Vergi-
tung) erstmals eingefiihrt wurden.

9 Um die Sektorengrenzen aus beiden Richtungen zu tiberwinden, ist das
Belegarztsystem, das in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung
verloren hat, zu stirken, das heifdt, unter Beteiligung des Bundesverbands
der Belegirzte und Belegkrankenhiuser und anderer kompetenter Ver-
bande und Institutionen sollen Hiirden identifiziert und dann abgebaut
sowie Anreize geschaffen werden.

I11.2 Mittel- und langfristige Maf3nahmen zur
Uberwindung der Sektorengrenzen

Die nachfolgenden Empfehlungen gelten tiber Level Ii-Krankenh&user hinaus.

9 Die gemeinsame Planung der ambulanten und stationdren Versorgung
durch ein regionales Planungsgremium ist fiir alle Regionen und Kranken-
hiuser aller Level sinnvoll, da eine echte Uberwindung der Sektorengren-
zen an eine sektoreniibergreifende harmonisierte Planung gekniipft ist.
Eine solche Planung ist derzeit dadurch behindert, dass das Krankenhaus-
planungsrecht zur Gesetzgebungskompetenz der Linder gehort, wihrend
der Bund fir das vertragsirztliche Planungsrecht zustindig ist; auch der

12 Daneben ermoglicht §118a SGB V auch geriatrische Institutsambulanzen. Diese sind aber nicht flichen-
deckend verfligbar und daran gekoppelt, dass die Versorgung ansonsten nicht sichergestellt ist.
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Vollzug ist getrennt (Krankenhausplanung: oberste Landesbehorden;
vertragsarztliche Planung: Kassenarztliche Vereinigungen). Als Zukunfts-
modell empfiehlt die Regierungskommission, paritétisch besetzte Gremi-
en - zum Beispiel in Anlehnung an einen erweiterten Landesausschuss
nach §90a/116b SGB V - zu schaffen, die sektorenverbindend die ambulan-
te und die stationire Versorgung eines Bundeslandes oder einer Region pla-
nen. Eine derartige gemeinsame Planung ist insbesondere fiir den nicht
hausirztlichen Facharztbereich (gemafd § 73 Abs. 1a S. 2 SGB V) sinnvoll. Bei
drohender oder eingetretener Unterversorgung sollte aber auch der haus-
arztliche Bereich durch das Gremium gemeinsam geplant werden kdnnen.

Soweit die gemeinsame Planung durch das genannte Planungsgremium
nur ambulante Behandlungen betrifft (unabhangig davon, ob sie vom ver-
tragsirztlichen oder vom Krankenhaussektor erbracht werden), hat der
Bund die Regelungskompetenz und damit die Moglichkeit, ein derartiges
Planungsgremium einzusetzen, da die Planungshoheit der Lander nur den
stationdren Bereich umfasst. Noch zielfiihrender ist es, wenn das Pla-
nungsgremium gemeinsam die ambulanten und stationdren Behandlun-
gen plant. Hierflir wire es allerdings erforderlich, dass die im Grundgesetz
geregelte Kompetenzverteilung angepasst wird. Wie bereits fiir die Level
li-Krankenhé&user ausgefiihrt, wird empfohlen, dass das Gremium unter
Landesvorsitz steht. Dieses Gremium muss per Mehrheitsentscheidung die
Kompetenz besitzen, auch Krankenhéuser fiir die ambulante Versorgung
in den betroffenen medizinischen Fachern zu erméchtigen, insbesondere
bei festgestellter oder drohender Unterversorgung. Die Krankenhiuser
wairen dann fiir diese Facher als Institutionen ermichtigt und nicht perso-
nengebunden einzelne Krankenhausérztinnen und -drzte. Vergiitungs-
grundlage fir die ambulanten Tétigkeiten der Krankenhéuser wire der
EBM. G-BA- und andere bundeseinheitliche Vorgaben fiir den ambulanten
Bereich sollen ihre Giiltigkeit behalten.

Die in Deutschland in den letzten Giber hundert Jahren gewachsenen
Strukturen tragen bislang die ambulante und stationire Versorgung der
Bevolkerung. Angesichts des wachsenden Versorgungsbedarfs der stetig
dlter werdenden Bevolkerung, des sich weiter verschirfenden Fachkrifte-
mangels und der zukiinftigen Kostensteigerungen aufgrund des weiteren
Fortschritts der Medizin scheint es aber fraglich, fiir welchen Zeitraum
die als ,,doppelte Facharztschiene“ bezeichnete zweifache fachirztliche
Vorhaltung auferhalb der hausarztlichen Versorgung (im Sinne von

§73 SGB V) aufrechterhalten werden kann.

In den allermeisten Gesundheitssystemen der Welt sind rein ambulant
und losgelost von Krankenhéusern arbeitende Arztpraxen auf den
primirarztlichen Bereich beschrankt. Als Primérérzte werden hierbei
international zumeist die Arztinnen und Arzte verstanden, die wohnort-
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nah und ohne Uberweisung titig werden und ihrerseits bei Bedarf an
Spezialistinnen und Spezialisten oder Krankenhéuser tiberweisen kénnen.
Die Primirarzte umfassen zumeist die Hausarzte (in Deutschland: prakti-
sche Arzte, Fachirzte fiir Allgemeinmedizin und hausérztlich titige Inter-
nisten) sowie Padiater, dartiber hinaus zum Teil auch Gynikologen und
Psychiater. Alle anderen Fachérztinnen und Fachérzte arbeiten in den
meisten Lindern sowohl ambulant als auch stationédr an Krankenhéusern.

Die Regierungskommission regt an zu priifen, ob und wenn ja in welcher
Weise langfristig die doppelte Facharztschiene in Deutschland tiberwun-
den werden kann mit dem Ziel, dass nicht primérarztliche Fachdrztinnen
und Fachirzte nur noch an oder in Kooperation mit Krankenhéusern
(inkl. Level Ii) tatig sind. Fiir eine derartige Koppelung von Krankenhéu-
sern und nicht primérérztlichen Fachirztinnen und Fachérzten sind ver-
schiedene Modelle denkbar, sodass beide Seiten von der Kooperation pro-
fitieren und auch weiterhin eine selbststindige Facharzttitigkeit moglich
ist. Auch wird nicht in allen Fillen eine ausschliefiliche Tatigkeit der Fach-
drztinnen und Fachirzte auf dem Krankenhauscampus sinnvoll sein.

Durch eine kluge Reduktion der doppelten Facharztvorhaltung wiirde
eine sektorenverbindende Versorgung deutlich beférdert, und vorhandene
Strukturen wiirden effizienter genutzt. Im Gegenzug erscheint es sinnvoll,
das Primérarztsystem auszubauen und ihm eine stirkere steuernde
Funktion zuzuweisen, einschliefdlich der Kompetenz obligater Ein- oder
Uberweisungen in stationire oder nicht hausirztliche Behandlung. Ein
Ausbau des Primérarztsystems sollte mit finanziellen Anreizen fir eine
derartige Tatigkeit einhergehen. Ein gestirktes Primérarztsystem bietet
ferner exzellente Moglichkeiten fiir eine hochqualitative hausérztliche
Weiterbildung. Attraktive Rahmenbedingungen hierfiir sollten in diesem
Kontext geschaffen werden.

Die positiven Erfahrungen mit der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV,
§73b SGB V) sollten fiir den Ausbau genutzt werden. Die HZV basiert auf
einem freiwilligen Einschreibesystem. Bei der weiteren Starkung des Pri-
mararztbereichs ist abzuwigen, ob diese weiterhin auf der Basis von Frei-
willigkeit und Anreizen fiir die Patientinnen und Patienten erreicht wer-
den soll oder ob eine primarirztliche Steuerung als allgemeiner Grundsatz
eines durch eine Solidargemeinschaft finanzierten Gesundheitssystems
anzustreben ist. Letzteres wiirde eine Einschrinkung der freien Arztwahl
mit sich bringen, wobei die Wahl des Primérarztes oder der Primirérztin
frei bleiben sollte und zu berticksichtigen ist, dass auch im gegenwértigen
System eine Behandlung im Krankenhaus eine Einweisung erfordert und
im Krankenhaus keine freie Wahl der Arztperson besteht.

Ziel sollte sein, dass die Primérarztinnen und -drzte die tragende Saule der
ambulanten Versorgung der Bevolkerung sind.
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9 Dieeingangs genannte Trennung der Gesundheitsversorgung in den arzt-
lichen und den nichtéarztlichen Sektor wirft mit dem sich zuspitzenden
Fachkriftemangel immer grofiere Probleme auf. Fiir die sichere und
wohnortnahe Gesundheitsversorgung als Daseinsvorsorge, insbesondere
fiir eine alternde Bevolkerung, ist eine interprofessionelle Versorgung
erforderlich. Arztinnen und Arzte sowie Angehérige der Gesundheitsberufe
sollten hierbei gemeinsam sowohl in der Pravention und Gesundheitsfor-
derung (Salutogenese) als auch in der Heilung und Rehabilitation tatig
sein. Die Gesundheitsversorgung muss interprofessionell und damit um-
fassender definiert, organisiert und sichergestellt werden.

Sinnvoll ist es, eine flichendeckende Versorgung durch angemessen qua-
lifizierte Pflegefachpersonen (z. B. Advanced Nurse Practitioner) aufzu-
bauen, die in enger Kooperation mit den Primérérztinnen und -drzten

- aber selbstindig und unabhingig sowie ohne Arztvorbehalt - die wohn-
ortnahe therapeutische Versorgung insbesondere chronisch kranker
Menschen iibernehmen. Hierfiir sind die rechtlichen Rahmenbedingungen
zu schaffen, einschliefdlich der vergiitungsrechtlichen. Auch die Versor-
gungssteuerung kann interprofessionell oder rein pflegerisch erfolgen.

9 Eine echte sektorenverbindende Versorgung ergibt sich, wenn Gesund-
heitseinrichtungen oder Netzwerke von Gesundheitseinrichtungen Ver-
sorgungsauftrige fiir bestimmte Regionen oder Bevolkerungsgruppen
erhalten und hierfiir mit einem bevolkerungsbezogen ermittelten
Regionalbudget finanziert werden. Bei einem Netzwerk konnte eine
Managementgesellschaft die Verteilung des Budgets auf die verschiede-
nen Leistungserbringer ibernehmen. Da bei einem Regionalbudget keine
leistungsabhingige Vergiitung erfolgt, werden andere Wettbewerbsele-
mente bendtigt, und es sollten Mengen- und Qualititsziele vereinbart
werden, die nachhaltig die Versorgung der Bevélkerung und die wirt-
schaftliche Sicherung der Gesundheitseinrichtungen ermoglichen. Das
Erreichen der Ziele muss tiberpriift werden.

In einer so gestalteten Gesundheitsversorgung wiirden sich besondere Mog-
lichkeiten fiir eine interprofessionelle und arztunabhingige Versorgung er-
geben. Regionalbudgets setzen ferner einen starken Anreiz fiir praventives
Handeln in der Region bis hin zu aufsuchenden praventiven Mafnahmen.

Im Fach Psychiatrie wurden zahlreiche derartige Projekte als Modell-
vorhaben erprobt (§ 64b SGB V) und Giberwiegend positiv evaluiert®?

(vgl. auch die achte Stellungnahme der Regierungskommission zu den
Psych-Fiachern). In der Regel waren diese Modellversuche allerdings noch
ohne Einbezug des KV-Bereichs. Die Regierungskommission empfiehlt,

13 Baum F, Schoffer O, Neumann A, Seifert M, Kliemt R, March S, Swart E, Hiackl D, Pfennig A, Schmitt J.
Effectiveness of Global Treatment Budgets for Patients with Mental Disorders - Claims Data Based Meta-
Analysis of 13 Controlled Studies from Germany. Front. Psychiatry 11:131. doi: 10.3389/fpsyt.2020.00131.
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Konzepte zu erarbeiten, die langfristig in allen medizinischen Fichern
oder Leistungsgruppen eine echte sektorenverbindende Versorgung auf
der Basis einer bevolkerungsbezogenen Vergiitung etablieren.

Fiir die Einfiihrung von Regionalbudgets bietet sich zunéchst insbeson-
dere der lindliche Raum mit einer iberschaubaren Anzahl von Leis-
tungserbringern an. Fir einen ersten Schritt in Richtung Regionalbud-
gets kann ferner an eine Verkniipfung mit dem oben erwdhnten
Primirarztsystem gedacht werden. Wie bei der HZV wiirden sich die
Einwohnerinnen und Einwohner freiwillig bei einem frei wahlbaren Pri-
mararzt einschreiben, der im Gegenzug ein festes Budget fiir den Patien-
ten bzw. die Patientin erhalten wiirde. Ein Wechsel des Primararztes soll-
te mit kurzer Frist moglich sein, um einen Anreiz fiir eine bestmdgliche
Versorgungsqualitit zu setzen. Das feste Budget wiederum wére ein An-
reiz flr eine effiziente Nutzung der Ressourcen, zum Beispiel einen Ver-
zicht auf nicht evidenzbasierte Kontroll- oder Doppeluntersuchungen.

20



)

Regierungskommission

fur eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Diese Stellungnahme und Empfehlung ist im Internet abrufbar unter:

www.bundesgesundheitsministerium.de/krankenhauskommission-stellungnahme-ueberwindung-der-
sektorengrenzen.pdf

Diese Stellungnahme und Empfehlung wurde von der Regierungskommission
fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung einstimmig
verabschiedet.
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