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Jenseits von Paragraphen und Vertragen lebt unser Gesundheitssystem vom Gesprach und vom Austausch der Akteu-
re. Vor allem Weiterentwicklungen unseres Gesundheitssystems finden nicht am Reifsbrett statt, sondern im Diskurs
der Akteure miteinander. Mit iX-Media wird diesem Austausch eine Plattform gegeben. Wir laden ,,auf allen Kanalen”
zum Dialog ein: Print, Audio und Video stehen Ihnen zur Verfligung, um Ihre Positionen, Ihre Ideen, Ihre Erkenntnisse
der gesundheitspolitischen Community mitzuteilen.

Mit Dr. Albrecht Kloepfer, Sophia Wagner und Dr. Martina Kloepfer und dem Ubrigen iX-Media-Team stehen langjahrige
Systemexperten hinter dem Projekt, die wissen, wie gesundheitspolitisch der Hase lauft (und zuklnftig laufen wird),
die der Komplexitat des Themas auch mit einfachen Worten gerecht werden konnen und denen auch die technischen
Aspekte medialer Umsetzungen vertraut sind. Wenden Sie sich an uns — wir sind fir Sie da!
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TP\ HIGHLIGHTS GESUNDHEITSPOLITISCHER WOCHENRUCKBLICK

Die iX-Highlights informieren immer montags Uber aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen und liefern relevante
Hintergrundinformationen. In seinem gesundheitspolitischen Editorial bewertet Dr. Albrecht Kloepfer ein herausragen-
des Wochenthema. Aktuelle Dateien der Woche (Bundestagsdrucksachen, Studien etc.) konnen als Service zusatzlich
kostenlos abgerufen werden.

A\
”‘ FO RU l\/l GESUNDHEITSPOLITIK IN DER DISKUSSION

Die Zeitschriften-Reihe iX-Forum greift die grofsen gesundheitspolitischen Themen des Gesundheitswesens auf und
bietet Ihnen die Moglichkeit, mit ausreichend Platz und in ansprechendem Rahmen Ihre Positionen, Thre Ideen, Thre
Erkenntnisse der gesundheitspolitischen Szene mitzuteilen. Der Clou an der Sache: Die Hefte werden bundesweit an
mehr als 2.500 gesundheitspolitische Entscheider und Meinungsfiihrer versandt. Wir sorgen daflir, dass Ihre Gedan-
ken Beachtung finden!
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II‘ RADlO GESUNDHEITSPOLITIK ZUM HOREN

In monatlicher Folge widmet sich iX-Radio einem aktuellen gesundheitspolitischen Thema und lasst dazu die wichtigs-
ten Entscheider zu Wort kommen. Erlauternde Moderationen beleuchten die Hintergriinde und stellen das jeweilige
Thema in den Kontext der unterschiedlichen Interessen. Ziel dabei ist, dass nicht nur die Szene sich selbst bespiegelt,
sondern dass unser komplexes Gesundheitssystem auch Aufsenstehenden nahe gebracht wird.

¢ )
JA\ SPOTLIGHT VISUELLE PRASENZ IM GESUNDHEITSWESEN

iX-Spotlight ist die Video-Plattform fiir Ihre bildstarke Kommentierung des aktuellen Zeitgeschehens im Gesundheits-
system. Denn um Uberzeugende Statements sichtbar in Szene zu setzen, sind nicht nur eindrucksvolle Bilder ausschlag-
gebend, sondern vor allem auch fundierte Kenntnisse des Systems. Mit Dr. Martina Kloepfer haben wir eine buhnen-
und filmerfahrene Expertin im Team, die auch Sie medienwirksam ,,in Szene setzen“ kann.
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Editorial & Grufswort

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

,Leuchttiirme®, so sagte es mir mal Chris Hermann,
gesundheitspolitisches Urgestein und ehemaliger Vor-
standsvorsitzender der AOK Baden-Wirttemberg,
»,Leuchttirme sind etwas flr Touristen.“ Recht hat er.
In Zeiten von GPS haben Leuchttiirme viel von ihrer ehe-
maligen Funktion verloren (auch wenn sie noch nicht —
Seefahrer wissen es — ganzlich tberflissig geworden
sind). In unserem Gesundheitssystem, und darauf bezieht
sich Chris Hermann nattirlich, gilt aber um so mehr, dass
wir inzwischen durch buchstablich hunderte von Leucht-
turmprojekten mehr als genau wissen, wie die Weiterent-
wicklung unseres Systems aussehen miisste, und dass
wir durch diese hunderte von Projekten auch in mehr als
ausreichendem Maf3e belegt haben, dass diese Ansatze
— von Sackgassen und Fehlversuchen abgesehen — viel-
fach zu besserer, effizienterer und effektiverer Patienten-
versorgung in der Lage sind.

Doch, um das Wort eines weiteren, inzwischen leider ver-
storbenen, Urgesteins aufzugreifen: ,,Wie schnell ist nichts
passiert!“ (Karl-Heinz Schonbach) Bereits seit der Mitte
der 90er Jahre, also vor fast 30 Jahren, versetzte das Ge-
sundheitsstrukturgesetz Krankenkassen und Leistungser-
bringer unter anderem in die Lage, mit Modellvorhaben
nach §63 SGB V die starre Sektorengrenze zwischen am-
bulant und stationar effizienter zu bespielen als bisher (der
~Seehofer-Hammer* titelte damals das Deutsche Arzte-
blatt). Dutzende weitere rechtliche Méglichkeiten, selek-
tivvertraglich die Sektorengrenze zu tiberwinden, schlos-
sen sich an: Integrierte Versorgung, Praxiskliniken, ambu-
lantes Operieren... Inzwischen versucht sich der Innova-
tionsfonds nach §92a SGB V ebenfalls weitgehend erfolg-
los, Erkenntnisse aus erfolgreichen Modellversuchen in
die Regelversorgung fiir alle Versicherten zu tberfiihren.

Wir missen uns der traurigen Bilanz stellen: Das Bessere
setzt sich im Gesundheitswesen nicht automatisch im
Wettbewerb durch. Warum ist das so? Weil die ,,Vereins-
satzung” unseres Gesundheitswesens nicht stimmt. Es
ist das SGB V selbst, das im Ernstfall und an zahllosen

Stellen die Beteiligten in der Versorgung zu Gegnern
macht und eine reibungslose Patient Journey, wie sie zur
Behandlung gerade chronischer und komplexer Versor-
gungsherausforderungen angemessen ware, verhindert.
Diese Erkenntnis wird sich tatsachlich auch nicht mit der
Etablierung weiterer Leuchttiirme iberwinden lassen.

Vielmehr werden wir uns eingestehen miissen, dass wir
ambulant und stationar (und diverse andere Schnittstel-
len in unsere Gesundheits- und Pflegeversorgung) nur
dann erfolgreich werden tberwinden kénnen, wenn wir
Bereiche definieren, in denen fiir die Beteiligten der un-
terschiedlichen Sektoren die gleichen Spielregeln gelten.
Um ein Bild zu benutzen: Wenn wir das ambulante Meer
mit dem stationaren Land in dauerhafte Verbindung brin-
gen wollen, missen wir uns starker auf die Gestaltung
des Ufers konzentrieren, um von dort aus neue Konzepte
fliefsender Versorgungsiibergange zu entwickeln. Genau
diesen Uferbereich nenne ich Hybridversorgung. Und tat-
sachlich erkennen wir, dass es uns auf dieser Grundlage
gelingen kdnnte, auch weitere wachsende Herausforde-
rungen unseres Gesundheitssystems in den Griff zu be-
kommen. An prominenter Stelle sind hier die flachende-
ckende Versorgung und der Fachkraftemangel zu nennen.
Denn erst Einheiten, die die personellen und finanziellen
Ressourcen optimal nutzen (und sie nicht in Doppelstruk-
turen verbrennen) werden auf eine diinner werden Ver-
sorgungsdecke einigermafsen flexibel reagieren kénnen,
und erst wenn wir vernetzte, durchlassige Arbeitsstruk-
turen zulassen, werden wir dem vernetzten Nachwuchs
der Generation iPhone auch das Gesundheitssystem wie-
der als interessanten Arbeitsplatz mit vielfaltigen Poten-
tialen des Aufstiegs, der Mobilitat und der Arbeitsplatz-
gestaltung prasentieren. Nicht allein aus medizinischen
Griinden: Wir brauchen die Durchlassigkeit zwischen den
Sektoren auf allen Ebenen und fir alle zukiinftigen und
aktuellen Herausforderungen einer flachendeckenden
Versorgung.

Die im vorliegenden Heft versammelten Ansatze, Uberle-
gungen und Beispiele eint, dass sie von einer solchen Ver-
knipfung der Sektorenbereiche ambulant und stationar
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Uberzeugt sind und dass sie sich diese Verkniipfung in der
Regel auch nur in Form eines eigenstandigen Leistungs-
bereichs vorstellen kdnnen. Sie leiten daraus — explizit
oder in indirekten Forderungen — eine grofsflachige
Reform des SGB V ab, die vor allem auf eine Bereinigung
des selektivvertraglichen Wildwuchses abzielt, die den
beteiligten Akteuren wieder Planungssicherheit zurtick-
gibt und die auch die Fragen nach den weiteren Rege-
lungskonsequenzen nicht scheut: Mlssen wir zuklnftig
nicht auch Bedarfsplanung und Qualitatssicherung in ei-
nem einheitlichen ambulant/stationarem Kontinuum den-
ken? Brauchen wir nicht ein Verglitungssystem, das die
Grenze ambulanter bzw. stationarer Leistungserbringung
grofsflachig Gberwindet? Miissen wir nicht die Regeln des
Innovationsfonds so ausgestalten, dass nachgewiesene
Versorgungsfortschritte (und nicht jede Innovation ist ein
Fortschritt), in nicht zu ferner Zukunft tatsachlich allen
Patientinnen und Patienten zur Verfligung stehen? Was
machen wir mit solchen antiquierten und wettbewerbs-
feindlichen Regelungen wie Erlaubnis- und Verbotsvor-
behalt? Mit welchen Standards ist Digitalisierung iber die
Sektorengrenzen hinweg denkbar?

Ob allerdings auch der Gesetzgeber inzwischen erkannt
hat, dass die Vereinssatzung in ihren Grundlagen vielfach
nicht stimmt? Der grofse Wurf zu einer grundlegenden
Uberarbeitung des SGB V lasst sich leider nicht erkennen
(obwohl das damaligen Mitglied des Sachverstandigen-
rats, Karl Lauterbach, diverse theoretische Ziegelsteine
aus diesem Erkenntnisgebaude mit gebrannt hat), aber
erkannt wurde zwischenzeitlich immerhin, dass es nicht
mehr ausreicht, den Partnern der unterschiedlichen Ver-
sorgungsbereiche in Selektivvertragen die Moglichkeit zu
geben, sich zu besseren Konzepten zusammenzufinden.
Nein, wir brauchen solche hybriden Ansatze in der Regel-
versorgung und sie miissen augenscheinlich tatsachlich
mit einem gewissen Zwang etabliert werden. Die Diskus-
sion um Hybrid-DRGs und um Gesundheitseinrichtungen
im zukiinftigen Level 1i zeigen, dass wir uns auf den Weg
gemacht haben zu solchen konsequent und regelhaft aus-
gestatteten Uferbereichen, die sich tbrigens — wie bei
echten Ufern auch — regional immer wieder anders pra-

sentieren werden (die weitere Etablierung regionaler Zu-
lassungsinstitutionen ware die nachste logische Konse-
quenz).

Nicht zuletzt der Beharrlichkeit der Deutschen Gesell-
schaft fir Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen
(DGIV) ist es zu verdanken, dass wir seit ihrer Griindung
im Jahr 2003 auf diesem Weg zu einer intersektoralen,
interdisziplinaren und interprofessionellen Leistungser-
bringung in der Regelversorgung ein grofses Stlick an Er-
kenntnis und an tatsachlicher Umsetzung erkennen kén-
nen. Wir freuen uns daher, die DGIV und einige ihrer Mit-
glieder ein weiteres Mal fiir ein Projekt des iX-Forum ge-
wonnen zu haben (und ihrem Ehrenprasidenten, Stefan
G. Spitzer, einen exponierten Platz im Heft zur Verfliigung
stellen zu kénnen).

Aber auch allen anderen Autorinnen und Autoren sei an
dieser Stelle nicht nur fiirihre unermidliche und langjah-
rige Arbeit an der Sektorengrenze, sondern auch fiir die
Prasentation ihrer Ergebnisse in diesem Heft gedankt. Sie
zeigen uns, dass der schwerfallige Tanker des deutschen
Gesundheitssystems doch zu Kurskorrekturen in der Lage
ist. Viele weitere werden folgen missen. Hier allerdings
sind die handelnden Akteure — Stichwort Vereinssatzung
— auf die sachkundige, langfristige und vor allem auch
kontinuierliche Unterstiitzung durch die Politik angewie-
sen. Auch ihrer aufmerksamen LektUlre gelten die Bei-
trage in diesem Heft — zu dem ich nun ein erkenntnisrei-
ches Lesevergniigen wiinsche.

Dr. Albrecht Kloepfer




Woran krankt

die deutsche
Krankenversorgung? -
Ein Zwischenruf

Prof. Dr. med. Stefan G. Spitzer
Ehrenvorsitzender

Deutsche Gesellschaft fur
Integrierte Versorgung im
Gesundheitswesen e.V. (DGIV)

Das Gesundheitswesen stellt einen gewaltigen
Kostenblock fiir die deutsche Gesellschaft dar.
Wirtschaftliche Krisen verschdrfen diese Belastungen
derzeit erheblich. Bundesgesundheitsminister
Lauterbach prognostizierte unldngst ein Defizit von
17 Mrd. Euro fiir die Gesetzliche Krankenversicherung
im Jahr 2023 — hochste Zeit fiir rasche Entscheidungen
zur Verbesserung von Effizienz und Effektivitdit der
Versorgung. Der Beitrag soll dazu ausgewdhlte
Bewertungen und Anregungen in die gesundheits-
politische Diskussion einbringen.

Ein Beitrag des friiheren Bundestagsprasidenten und
Bundesministers Wolfang Schauble liefs im Dezember ver-
gangenen Jahres aufhorchen: ,,Perfektionistische Uber-
regulierung” mache den deutschen Staat ,ahnlich dem
gefesselten Riesen Gulliver in zu Vielem fast schon hand-
lungsunfahig®. Eine Neuordnung durch eine grundlegen-
de Staatsreform in Deutschland sei erforderlich, damit
das Gemeinwesen effizienter werde. Schauble regte eine
breite 6ffentliche Debatte darliber an, wie man den Staat
»durch eine grundlegende Neuordnung der Aufgaben —
auch zwischen Staat und Gesellschaft —und der Neuord-
nung der Zustandigkeiten einschliefslich der Zuordnung
von selbst zu bestimmenden Einnahmen ...“ wieder effi-
zienter machen kénne (stern vom 15.12.2022).

Was fir ein aufrittelnder Beitrag von profunder Stelle!
Darf er ernst genommen werden? — Natdrlich. Wie sieht
es also z. B. in der staatlichen gesundheitlichen Daseins-
vorsorge aus?

Das Niveau des deutschen Gesundheitswesens ist hoch.
In der Qualitat der gesundheitlichen Versorgung fahrt
Deutschland auch im weltweiten Vergleich mit in der Spit-
zengruppe.

In Europa hat Deutschland mit 12,82 % (2020) den
hoéchsten Anteil der nationalen Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt. Das ist allerdings nur auf den ers-
ten Blick positiv. Miissen diese Ausgaben so hoch sein?
Und wichtiger noch: Kénnen wir uns einen solchen Anteil
am BIP heute noch leisten? Prognosen fiir die nachsten
Jahrzehnte lassen die zweite Frage schnell verneinen. Vor
der Frage, wie sich fir unser Gesundheitswesen zukiinf-
tig noch mehr Geld aus Sozialabgaben- und Steuerkassen
organisieren lasst, sollte deshalb zuerst die Frage stehen,
wie das Geld im Gesundheitswesen besser eingesetzt
werden kann. Haben wir da noch Reserven?

Haben wir und zwar gewaltige. Im Folgenden soll sich hier
mit einem der wohl gréfsten Faktoren auf diesem Gebiet
beschaftigt werden: der ,Ambulantisierung oder sehr
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viel besser ausgedrickt der ,,Umsetzung des Prinzips am-
bulant vor stationar®,

Auch im bisher noch nicht gehobenen Ambulantisie-
rungspotenzial der gesundheitlichen Versorgung fahrt
Deutschland namlich mit in der internationalen Spitzen-

gruppe.

Ambulantisierungspotenzial im Landervergleich

Deutschland
Osterreich
Litauen
Tschechien
Slowakei
Ungarn
Belgien
Norwegen

Frankreich

Schon, aber weniger gut — wir haben also in Deutschland
viel zu viele (voll-)stationare Behandlungsfalle. Das muss
geandert werden. Aber warum und was soll das genau
bringen?

Bereits 2018 (also vor der Pandemie und dem Ukraine-
krieg und den daraus entstandenen wirtschaftlichen Kri-
sen) stellte der SVR Wirtschaft in seinem Jahresgutach-
ten (auf S. 385 1.) fest:

23,5

23,1
22,1
18,2
17,4
16,9
16,4

15,6
15,6

40%

Schweiz
Israel

Estland
Irland

Neuseeland
Danemark
Japan
Niederlande 9,6

Krankenhaus Rating Report 2018 Landervergleich

Welche Dimension hat also das Ambulantisierungspoten-
zial in Deutschland? Das ,,IGES-Gutachten nach § 115b
Abs. 1a SGB V*“ vom Marz 2022 spricht von mehr als ein
Viertel aller etwa 58 Millionen vollstationar erfolgten Leis-
tungen und man darf sicher auch die ,,Dunkelziffer® in
diesem Bereich nicht unterschatzen. Laut einer MEDI-
QON-Studie aus dem Jahr 2020 kann im Zuge der Ambu-
lantisierung ein Vergltungsvolumen von bis zu 6 Milliar-
den EUR eingespart werden.

I 13,1 -

15,0
15,0
14,5
13,5
134

12,0

« Die derzeit positive finanzielle Lage darf nicht dariiber
hinwegtauschen, dass dem Gesundheitswesen auf-
grund des demografischen Wandels und des medizi-
nisch-technischen Fortschritts grofse finanzielle Belas-
tungen bevorstehen.

« Die effiziente Verwendung der eingesetzten finanziellen
Mittel ist daher von grofser Bedeutung.
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« Als Indizien fiir Uberkapazitaten zeigen sich im interna-
tionalen Vergleich bspw. eine hohe Anzahl an Kranken-
hausbetten je Einwohner und eine vergleichsweise lan-
ge Krankenhausaufenthaltsdauer.

« Umdieser Uberversorgung zu begegnen, sollten starker
wettbewerbsférdernde Elemente zum Einsatz kommen.

« Die Trennung zwischen ambulantem und stationdarem
Sektor ist ein Beispiel dafir, wie strukturelle Hemmnis-
se verhindern, dass Effizienzpotenziale im Gesundheits-
wesen gehoben werden.

Was Vielen gar nicht klar ist: Das Prinzip ambulant vor
stationar ist schon seit Jahrzehnten im SGB V verankert,
soin§ 39 Abs.1S.2SGB YV, aber auch in den Wirtschaft-
lichkeitsgeboten der §§ 12 und 70 SGB V. Warum also
ambulant vor stationar? Die Antwort liegt eigentlich auf
der Hand: ambulant ist in der Regel wirtschaftlicher und
patientengerechter als stationar. Es verursacht weniger
Kosten und Aufwande und entspricht ganz iberwiegend
dem Patienteninteresse. Aber weshalb tut sich Deutsch-
land seit vielen Jahren mit dem Thema so schwer?

Die Ursachen sind vielschichtig. Natirlich wirken hier
Komponenten mit bereits weltweiter Dimension wie die
verschiedenen Auspragungen von Wirtschaftskrisen bis
hin zum Energie- und Fachkraftemangel. Um die nétigen
Aufschlisse zu bekommen, muss man sich aber auch vor
Augen filihren, woran es — bei aller nationaler und inter-
nationaler Wertschatzung — bei genauem Hinsehen immer
noch hapert in der Organisation der deutschen gesund-
heitlichen Versorgung.
Unter anderem st6f5t man da auf folgende Kritikpunkte:
 reformuberfalliger Rechtsrahmen
(insbesondere SGB V)
« vielfach tberlebte Strukturen, insbesondere im
Schnittstellenbereich von ambulant und stationar
 zu geringe Moglichkeiten zur integrierten
Versorgung in der Regelversorgung
« unterentwickelte Kooperation der jeweils ehemals
fir ,ambulant” und ,,stationar” angestammten
Leistungserbringer

 zu geringe staatliche Einflussnahme auf die
Bewertung/Einordnung von Behandlungsmafsnahmen
als ambulant oder stationar

« unzureichend digitalisierte Versorgungsstrukturen

« fehlende langfristige Konzeptionen zur Entwicklung
der Versorgungsstrukturen

« nicht aktiver, sondern reaktiver Umgang mit finanziellen
staatlichen (Unter-)Stiitzungen im Krankenhaussektor
nach dem Giefskannenprinzip

 Versorgung wird nicht von der Patientenebene aus
gedacht, sondern von der Ebene der Leistungserbringer

Nicht alle der vorgenannten Punkte haben unmittelbar
Einfluss auf den Ambulantisierungsprozess, aber die
meisten, und alle stehen damit in einem Zusammenhang.

Soist z. B. in Sachen Ambulantisierung das eher konser-
vative Herangehen der Krankenhauser nattrlich nachvoll-
ziehbar. Schliefslich ist es kein Geheimnis, dass man mit
vollstationarer Behandlung mehr Vergiitung erlangen
kann als mit stationsersetzender. Dennoch muss es der
Bundesregierung gelingen, mit der DKG und den anderen
Partnern der Selbstverwaltung, aber auch mit den Regie-
rungen der Lander, Einvernehmen (iber eine moéglichst op-
timale Ausschopfung aller Effizienzreserven im Ambulan-
tisierungsprozess herzustellen. Ob das gelingt, wird sich
wohl in diesem Jahr noch herausstellen.

Bereits 2021 formulierte der DKG-Vorstandsvorsitzende
Dr. Gerald Gafs in das Krankenhaus 7/2021, dass das Ver-
gltungssystem praktisch keine Anreize fiir die Kliniken
setze, ambulante Versorgungsstrukturen auszubauen.
Man miusse den Krankenhausern zugestehen, dass sie ei-
ne ambulante klinische Versorgung zum Preis einer nie-
dergelassenen Facharztpraxis nicht realisieren kénnen.
Und weiter: Die Krankenkassen sollten die Ambulantisie-
rung nicht nur fordern, sondern auch finanziell absichern.
Dann werde das Ziel ,,ambulant vor stationar” von Kran-
kenhdusern mit grofsem Engagement vorangetrieben.
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Daraus ergeben sich viele Fragen: Soll die Ambulantisie-
rung tatsachlich (zunéchst?) erst einmal Mehrkosten ver-
ursachen? Und sollen die Krankenhauser moglicherweise
fur gleiche Leistungen mehr Vergltung erhalten als die Nie-
dergelassenen? Um wieviel wirtschaftlicher muss die am-
bulante und stationsersetzende Versorgung sein als die
(voll-)stationare? Wie unbedingt notwendig sind Vergi-
tungserhéhungen bei AOP und Hybrid-DRGs fiir die Ver-
sorgung?

Zur Erinnerung: Nach langer Untatigkeit sollte gemafs dem
MDK-Reformgesetz 2019 die Selbstverwaltung auf der
Grundlage eines zu beauftragenden Gutachtens urspriing-
lich bis zum 30.06.2021 den neuen AOP-Katalog ein-
schliefilich stationsersetzender Leistungen sowie einheit-
licher Verglitungen von Krankenh&usern und Vertragsarz-
te vereinbaren. Pandemiebedingt wurde diese Terminstel-
lung mit dem 2. COVIfSGAnpG auf den 31.01.2022 gean-
dert. Erst zum 01.01.2023 trat jedoch die ,,erste Stufe
eines neuen Kataloges mit nur 208 Operationen und Ein-
griffen in Kraft. Die ,,zweite Stufe“ will die Selbstverwal-
tung nach weiteren Verhandlungen 2023 dann erst zum
01.01.2024 wirksam werden lassen. Ob mit der ,,zweiten
Stufe“ dann Giberhaupt auch die AOP-Katalog-Novelle ab-
geschlossen werden kann, ist derzeit unklar. Bereits zur
»ersten Stufe“ zur Novellierung des AOP- Kataloges hatte
der KBV-Vorstandsvorsitzende Dr. Andreas Gassen fest-
gestellt: ,,Es ware mehr méglich und auch dringend not-
wendig gewesen, als jetzt vereinbart werden konnte.”

Parallel dazu gibt die Neufassung des § 115f SGB V der
Selbstverwaltung vor, bis zum 31.03.2023 eine spezielle
sektorengleiche Verglitung zu vereinbaren, die unabhan-
gig davon erfolgt, ob die verglitete Leistung ambulant oder
stationar erbracht wird, und fir welche der in dem nach
§ 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog
genannten Leistungen die Verglitung nach Nummer 1 er-
folgt. Offensichtlich ist eine solche Vereinbarung nicht zu-
stande gekommen und das Bundesministerium fir Ge-
sundheit denkt hier wohl nunmehr iber eine Ersatzvor-
nahme nach.

Der Ambulantisierungsprozess wird sich also weiter ver-
zégern, da gesetzliche Terminvorgaben in der Regel nicht
eingehalten werden.

Auch laufen derzeit hitzige Diskussionen zum vorliegen-
den Entwurf einer Krankenhaus-Reform. Hier sind immer-
hin wertvolle Ansatze zu erkennen, die Krankenhausver-
sorgung effizienter zu machen, das Prinzip ,,ambulant vor
stationar“ im Krankenhaus stringenter als bisher umzu-
setzen und sogar den nach den BSG-Honorararztentschei-
dungen véllig vernachlassigten Bereich der Krankenhaus-
Vertragsarzt-Kooperation mit moglicherweise neuen
Rechtsstrukturen wiederzubeleben.

Wie die Krankenhaus-Reform schliefslich ausfallen wird,
steht derzeit noch in den Sternen. Klar ist aber, dass die-
se Reform nicht der Notwendigkeit einer Reform aller
Strukturen der ambulanten und stationaren Gesundheits-
versorgung gerecht werden wird. Es liegt auf der Hand,
dass eine weitgehend auf den Krankenhausbereich bezo-
gene, isolierte Reform flr die heute notwendige erhebli-
che Steigerung der Effizienz und Effektivitat der Versor-
gung nicht ausreicht. Im Prozess des Uberdenkens alt-
hergebrachter, zum Teil aber tGberlebter Versorgungs-
strukturen sollte auch die bisherige Organisation der
Selbstverwaltung mit in die Diskussion einbezogen wer-
den, insbesondere bei der zukiinftig zunehmenden am-
bulant/stationaren Leistungserbringung unter einem Dach
in Tragerschaft von Krankenhausern, Facharzten oder von
Gemeinschaften beider Leistungserbringer scheint das
geboten.

Grundsatzlich kann die Verbesserung von Effizienz und
Effektivitat der Versorgung durch unmittelbare staatliche
Einflussnahme erreicht werden, insbesondere durch ge-
setzgeberische Anderungen der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, oder durch Wettbewerb in den Binnenverhalt-
nissen der Leistungserbringer und -trager, vor allem be-
zogen auf die Qualitat der Leistungen. Der Qualitatswett-
bewerb scheint derzeit weitgehend aus dem Fokus der
staatlichen Entscheidungstrager geraten zu sein. Wenn
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durch 6ffentliche Mittel in einem so erheblichen Umfang
der Auswirkung auf die Haushalte des Bundes, der Lan-
der und der Krankenkassen gesundheitliche Leistungen
finanziert werden miissen, muss dabei selbstverstandlich
auch die Verwendung dieser Mittel entsprechend der
Wirtschaftlichkeitsgebote kontrolliert und gewahrleistet
werden. Dabei muss nun endlich das Prinzip ,,gemessen,
nicht gefiihlt“ konsequent umgesetzt werden. In Auswer-
tung der hier sehr sorgfaltig zu bestimmenden Qualitats-
und Wettbewerbskriterien miissen die entstehenden Er-
gebnisse aber auch (wie im richtigen Leben des Ubrigen
wettbewerblichen Wirtschaftens im Land) zu angemes-
senen Konsequenzen fiihren.

Im Februar 2023 ging durch den Wirtschaftswissen-
schaftler Prof. Bernd Raffelhiischen bereits ein erster Ruf
nach einer neuen, pro Jahr gestaffelten Patientenselbst-
beteiligung bis zu 2.000,00 EUR durch die Medien. Der-
artige Vorschlage sind selbstverstandlich nur dann ver-
mittelbar, wenn die Regierungen in Bund und Landern zur
Uberzeugung der Biirgerinnen und Biirger nachweisen
konnen, dass sie die bereits langjahrig vorliegenden Vor-
schlage zur Verbesserung der Effizienz und Effektivitat
der gesundheitlichen Versorgung durch Staat und Selbst-
verwaltung verwirklicht und umgesetzt haben. Das ist der-
zeit aber nicht der Fall.

Stark vereinfacht bedeutet Effektivitat, das Richtige zu
tun, und bedeutet Effizienz, das, was man tut, richtig zu
tun. Effizienz ist damit eng mit Wirtschaftlichkeit verbun-
den und Effektivitat beantwortet die grundlegende Frage,
ob sich Mafsnahmen (berhaupt fiir das Erreichen eines
bestimmten Ziels eignen.

Wir haben in der letzten Zeit schmerzhaft erfahren mis-
sen, dass unsere Gesellschaft heute und in Zukunft viel
starker als bisher von inshesondere wirtschaftlichen Kri-
senerscheinungen durchgeschiittelt wird. Es ist eine Bin-
senweisheit, dass man diesen Herausforderungen nicht
nur durch immer mehr frisches Geld begegnen kann. Wir
sollten deshalb nichts unversucht lassen, besser als bis-

her zu wirtschaften und mit immer knapper werdenden
Ressourcen umzugehen. Wo die Verbesserungspotenzi-
ale bestehen, sollte spatestens jetzt deutlich und ohne
Umschweife herausgestellt werden. Dass dabei auch
vermeintlich ,,heifse Eisen® angefasst werden miissen,
versteht sich von selbst. Sonst werden wieder wichtige
Chancen vertan.
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Ambulantisierung und
Hybridversorgung -
nachhaltige Losungen
fur bestehende
Probleme?

Thomas Bodmer
Stellvertretender
Vorstandsvorsitzender
DAK-Gesundheit

Das deutsche Gesundheitssystem ist mit grofsen
Herausforderungen konfrontiert. Diese ergeben
sich aus steigenden Kosten aufgrund des
demografischen Wandels und des medizinisch-
technischen Fortschritts, aber auch daraus,
dass dringende Strukturreformen lange
ausgeblieben sind, insbesondere im
Krankenhausbereich.
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Der Koalitionsvertrag von SPD, Griinen und FDP spricht
darum auch von ,,nétigen Reformen flir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung®. Eine im Koa-
litionsvertrag vorgesehene Kommission wurde im Mai
2022 eingerichtet. Ihr Auftrag: Empfehlungen und Leit-
planken fir eine auf Leistungsgruppen und Versorgungs-
stufen basierende Krankenhausplanung aufstellen, die
sich an Kriterien wie Erreichbarkeit und demografischer
Entwicklung orientiert. Die Vorschlage der Kommission
liegen seit Dezember 2022 vor. Sie setzen einen Schwer-
punkt auf Ambulantisierung und Hybridversorgung: Ge-
sundheitsdienstleistungen sollen weniger stationar an-
geboten und mehr in den ambulanten Bereich verlagert
werden.

Aktuell ist das deutsche Gesundheitssystem noch stark
krankenhauszentriert. Dies hat zu langen Wartezeiten fiir
elektive Eingriffe, einem regionalen Mangel an medizini-
schen Fachkraften und hohen Gesundheitskosten gefiihrt.
Durch eine zunehmende Ambulantisierung und Hybrid-
versorgung sollen Gesundheitsdienstleistungen deshalb
von Krankenhausern auf gemeindenahe Einrichtungen wie
ambulante Versorgungszentren und Arztpraxen verlagert
werden. So sollen der Zugang zu Gesundheitsleistungen
verbessert, die patientenzentrierte Versorgung gefordert
und Kosten gesenkt werden.

Gesundheitsdienstleistungen wie die medizinische
Grundversorgung, facharztliche Betreuung, diagnostische
Tests und kleinere Eingriffe sollen derart erbracht werden,
dass keine Ubernachtung in einem Krankenhaus mehr
notwendig ist. Vorbedingung der ambulanten Durchfiih-
rung eines Eingriffs oder einer Operation ist die medizini-
sche Beurteilung durch den behandelnden Arzt oder die
behandelnde Arztin. Dabei flieft die Art des Eingriffs mit
der entsprechenden Komplikationsrate oder postopera-
tiven Uberwachungs- und Behandlungsnotwendigkeiten
ein, ebenso der physische Zustand der Patientin oder des
Patienten. Berucksichtigt wird aber auch das soziale Um-
feld, beispielsweise ob eine Betreuung zu Hause gegeben
ist. Dies ist im Einzelfall stets zu prifen.
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Abbildung 1: Stationare Krankenhausfalle je 100 Einwohner, OECD (2019)
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Quelle: das Krankenhaus 08/22

Der neue Reformvorschlag zielt darauf ab, die Ambulanti-
sierung zu fordern, indem die Verfligbarkeit von ambulan-
ten Leistungsanbietern erhéht wird. Dazu gehéren die Aus-
weitung des Leistungsangebots in ambulanten Versor-
gungszentren und Arztpraxen und die bessere Koordina-
tion der Versorgung zwischen Krankenhausern und ambu-
lanten Einrichtungen. Im internationalen Vergleich gibt es
teils erhebliche Unterschiede im Grad der Ambulantisie-
rung und mogliche Potenziale bei einzelnen Operationen.

Die Hybridversorgung kombiniert stationare und ambu-
lante Versorgung und zielt darauf ab, den Patientinnen
und Patienten je nach ihren Bedirfnissen die am besten
geeignete Versorgungsstufe zu bieten. So kann bei kom-
plexen Erkrankungen eine stationare Versorgung notig
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sein, wahrend weniger komplexe Erkrankungen nur am-
bulant versorgt werden miissen. Die Regierungskommis-
sion empfiehlt hier eine Ausweitung des Einsatzes von
Tageskliniken, in denen die Patientinnen und Patienten
tagsliber behandelt werden und abends wieder nach Hau-
se gehen. Alle sollen das richtige Mafs an Versorgung in
der am besten geeigneten Umgebung erhalten. Die stei-
gende Nachfrage nach spezialisierten Gesundheitsleis-
tungen bleibt fir die deutsche Kliniklandschaft nicht fol-
genlos: Krankenhauser werden sich immer mehr spezia-
lisieren und sich auf bestimmte Dienstleistungen konzen-
trieren, etwa in der Kardiologie, Neurologie und Onkolo-
gie. Dieser Trend wird sich fortsetzen, wobei viele kleine
Krankenhauser schliefsen oder mit grofseren Kliniken fu-
sionieren werden.
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Al Internationaler Vergleich Tagesfall-Operationen

Tabelle 51: Anteil der Eintagesfélle bei ausgewdhlten Operationen im internationalen Vergleich, 2019

kind of surgery Germany Germany Austria Denmark Switzerland . il
Kingdom
par m;‘g:;i:’;;i L::: % performed as day cases

Cataract surgery * 1.061,8 83,2 87,9 96,2 88,2 95,1
Transluminal coronary angioplasty 419,5 1,0 2,6 22,2 21,7 314
Hysterectomy (females) 239,8 0,0 0,0 57,7 1,2 2,1
Laparoscopic cholecystectomy 204,6 0,0 0,7 55,3 5,1 51,0
Partial excision of mammary gland (females) 193,9 0,4 3,4 88,3 8,2 77,8
Transurethral prostatectomy (males) 182,1 0,0 0,1 25,0 0,8 9,5
Laparoscopic repair of Inguinal hernia 138,7 0,2 5,6 88,6 26,8 774
Laparoscopic appendectomy 121,8 0,0 0,0 12,6 0,3 2,6
Total mastectomy 65,5 0,0 0,0 45,6 4,1 21,2

Quelle: IGES auf Basis von Daten der OECD

Anmerkung: Die bevolkerungsbezogene Haufigkeit der Operationen weicht in den Vergleichslandern teilweise deutlich von der in Deutschland ab. vergleichbar-

keit der Tagesfall-Anteile aufgrund unterschiedlicher Zahlweisen und Abgrenzungen eingeschrankt.
* Die Angaben zu Katarakt-Operationen enthalten auch die ambulant durchgefiihrten Félle (in Deutschland: 82,8%). Ambulante Falle gemaR § 115b

SGB V im Krankenhaus sind nicht enthalten.

Wachstum der ambulanten

Versorgung und veranderte Nachfrage

nach Krankenhausleistungen

Die Regierungskommission schlagt insbesondere vor,
Krankenhauser nach Versorgungslevels neu zu ordnen.
Eingeflihrt werden sollen dabei ein Versorgungslevel 1n
mit regionalem Sicherstellungsauftrag fir stationare in-
ternistische und chirurgische Basisversorgung und Not-
falle sowie ein Versorgungslevel 1i fiir die integrierte am-
bulant-stationare Versorgung.

Im derzeitigen System werden die stationare und die am-
bulante Versorgung oft als getrennte Versorgungsstrange
behandelt, mit unterschiedlichen Anbietern und Finan-
zierungsmodellen. Dies hat zu Ineffizienzen im Gesund-
heitssystem gefiihrt, da die Patientinnen und Patienten
unter Umstanden eine fragmentierte Versorgung erhalten,
die weder zwischen den verschiedenen Einrichtungen ko-
ordiniert ist noch dem spezifischen Versorgungsbediirfnis
gerecht wird. Die vorgeschlagenen Versorgungslevels 1n
und 1i zielen darauf ab, dieses Problem zu l6sen, indem
sie die integrierte Versorgung und eine bessere Koordi-

nation zwischen stationarer und ambulanter Versorgung
férdern. Eine besser koordinierte und nahtlose Versor-
gung kann die Patientenerfahrung optimieren und zu bes-
seren Gesundheitsergebnissen fiihren. Auch eine mit den
neuen Versorgungslevels einhergehende geringere Frag-
mentierung ware als positiv zu bewerten. Die vorgeschla-
genen Versorgungsstufen 1n und li wirden eine bessere
Koordination und Zusammenarbeit zwischen den Leis-
tungserbringern fordern. Das Gesundheitssystem ware
effizienter, Kosten wiirden sinken. Positiv zu bewerten wa-
re auch eine erhdhte Verantwortlichkeit: Durch die Vor-
gabe regionaler Garantien fiir bestimmte Arten der Ver-
sorgung werden die Leistungserbringer flr die Qualitat
der von ihnen erbrachten Leistungen zur Verantwortung
gezogen. Dies kann zu mehr Transparenz im Gesundheits-
system fiihren.

Ambulantisierung und Hybridversorgung

als Chance flir das Gesundheitssystem

Die beschriebenen Vorschlage fir eine starkere Férderung
der Ambulantisierung und Hybridversorgung im deut-
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schen Gesundheitssystem setzen an den richtigen Stellen
an. Insbesondere die vorgeschlagenen Versorgungsstu-
fen 1n und 1i kdnnen eine starkere Integration der Ver-
sorgung fordern, die Qualitat der Patientenversorgung
steigern und zu einem effizienteren und schlankeren Ge-
sundheitssystem fiihren.

Fir die dringend notige Reform der Krankenhausland-
schaft ist diese Fokussierung auf Ambulantisierung und
Hybridversorgung ohne Frage der richtige Weg. Dringend
bendtigt wird dafiir jedoch eine milliardenschwere Ertlich-
tigung der Krankenhauser — eine gemeinsame Verantwor-
tung von Bund und Landern, die gemeinsam an der Kran-
kenhausstrukturreform arbeiten. Wesentlich wird dabei
auch sein, dass die Lander ihren Investitionsverpflichtun-
gen nachkommen. Ein neues Abrechnungssystem auf der
Grundlage des bestehenden Krankenhaussystems und
ohne den Einsatz erheblicher Investitionskosten wird
nicht zu dem Ziel fiihren, das Leistungserbringer, Kran-
kenversicherungen und Politik einen sollte: die bestmdg-
liche Versorgung der Patientinnen und Patienten.
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Tiefgreifende
Strukturreformen
sind uberfallig

Prof. Dr. med. Christoph Straub
Vorstandsvorsitzender BARMER

Die Ressourcen im deutschen Gesundheitswe-
sen sind begrenzt. Gleichzeitig wéichst in einer
alternden Gesellschaft mit zunehmenden
komplexen Behandlungen der Bedarf fiir eine
qualitativ hochwertige Versorgung. In diesem
Spannungsfeld bewegt sich das Gesundheits-
wesen seit Jahrzehnten mit all seinen
Baustellen.

AUSGABE 1 - 2023

Eine davon sind die immer noch relativ starren Sektoren-
grenzen zwischen niedergelassenen Praxen und Kranken-
hausern, die einer durchgangigen und optimalen Versor-
gung der Patientinnen und Patienten im Wege stehen. Es
mangelt an einer sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung
aus einem Guss, die sich an den tatsachlichen medizini-
schen Erfordernissen orientiert. Dieser Aspekt muss ein
zentraler Punkt bei der notwendigen tiefgreifenden Re-
form des Krankenhaussektors sein.

Nun hat der Gesetzgeber hier die Initiative ergriffen, was
grundsatzlich richtig ist. Denn ein ,Weiter so!“ kann und
darf es nicht geben! Den oft nicht zielfliihrenden Einsatz
der begrenzten Ressourcen kdnnen wir uns im Gesund-
heitswesen schlichtweg nicht mehr leisten. Dieses
braucht endlich einen Wechsel in Richtung einer sekto-
reniibergreifenden Versorgung. Ein starker aufeinander
abgestimmtes Miteinander aller Leistungserbringer ist ei-
ner der entscheidenden Schliissel, um unser Gesund-
heitssystem effizienter, besser und leistungsfahiger zu
machen. Der zweite Schliissel besteht in modernen sta-
tionaren Versorgungsstrukturen und damit in einer neuen
Zuweisung von konkreten Versorgungsauftragen an Kran-
kenhauser gemafs ihrer Grofe, ihrer Ausstattung, ihrer
Kompetenzen und des Bedarfs vor Ort. Nur so wird das
Gesundheitswesen fit fir die aktuellen und zukiinftigen
Herausforderungen.

Basis fiir eine grundsatzlich neu aufgestellte und zu-
kunftstaugliche sektoreniibergreifende Versorgung ist die
derzeit kontrovers diskutierte Krankenhausreform. Mit
Spannung wird der Gesetzentwurf ab Sommer erwartet.
Hierfir muss die Bund-Lander-Gruppe unter den bekann-
ten schwierigen Voraussetzungen einen tragfahigen Kom-
promiss erarbeiten. Die derzeitigen Plane der Regierungs-
kommission sind ein mutiger Schritt in die richtige Rich-
tung. Sie decken sich in weiten Teilen mit den Forderun-
gen der BARMER, zuletzt veréffentlicht im Zehn-Punkte-
Papier 2.0 aus dem vergangenen Jahr.
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10-Punkte-Papier 2.0:
Notwendige Schritte zur
Umsetzung einer

sektoreniibergreifenden

Versorgung

Kernelement ist auch hier eine Spezialisierung der Kran-
kenhausversorgung fiir mehr Qualitat und Effizienz. Dem-
nach soll es kiinftig Maximalversorger, Regelversorger und
Grundversorger beziehungsweise regionale Versorgungs-
zentren geben. Das entspricht im Kern dem, was derzeit
politisch diskutiert wird. Doch ob die Reform kommt, wie
von der Regierungskommission empfohlen, ist fraglich. Der
splrbare Widerstand verschiedener Bundeslander, der nun
in der Entscheidung gipfelt, die Reform auf Verfassungs-
mafsigkeit zu tGberpriifen, lasst erahnen, wie schwierig ein
konstruktives Miteinander von Bund und Landern werden
wird. Expertinnen und Experten warnen bereits vor einer
Verwasserung der Kernziele.

Wenn diese dringend notwendige Reform tatsachlich ge-
lingen soll, kann die geplante Zuweisung von konkreten
Leistungsgruppen an die Krankenhauser und die daraus
resultierende Levelzuordnung nicht zur Disposition gestellt
werden. Damit werden die Bedirfnisse der Patientinnen
und Patienten in den Fokus gerlickt und die Versorgungs-
qualitat gesteigert. Fiir die Zuordnung zu Leistungsgrup-
pen sind entsprechende apparative und personelle Krite-
rien, die bundeseinheitlich definiert werden, verbindlich
vorzuhalten. Ausnahmeregelungen und Offnungsklauseln
dirfen diese Qualitatsmindeststandards nicht grundsatz-
lich unterlaufen. Ein Krankenhaus kann somit sein Leis-
tungsspektrum nicht mehr beliebig bestimmen, sondern
erhalt einen konkreten Versorgungsauftrag. Die Vision fir
die Versorgung der Zukunft ist somit klar: Spezialisierung
und konkrete Leistungszuordnung missen grundlegende
Elemente von Krankenhausplanung und -versorgung sein.
Gleichzeitig gehort auch die zunehmende Ambulantisie-
rung im Rahmen vernetzter Versorgungsstrukturen dazu.

Die bisherigen Bemiihungen der politisch Verantwortlichen
blieben und bleiben hier deutlich hinter den Erwartungen
zurtck. Zu kleinteilig und nicht aus einem Guss erscheinen
die zweifelsohne sehr wichtigen Ansatze wie etwa die Re-
form des Katalogs fiir ambulantes Operieren (AOP) und
die Einfihrung der speziellen, sektorengleichen Vergiitung
(Hybrid DRGs). Diese Reformansatze sind ohne Frage wich-
tige Stellschrauben, die unter anderem die sektorenUber-
greifende Versorgung starken. Es fehlt aber ein schlissiges
Gesamtkonzept. Die jeweiligen Ansatze der AOP und die
geplanten Hybrid-DRGs mussen aufeinander aufbauen und
in ein umfassendes Zukunftskonzept minden. Das ware
im Sinne der Patientinnen und Patienten. Fiir sie steht vor
allem eine qualitativ hochwertige Versorgung im Fokus.
Voraussetzung dafur sind auch ausreichende personelle
Kapazitaten. Aufgrund des Fachkraftemangels strebt der
Gesetzgeber durch die Einflihrung der tagesstationaren
Behandlungen im Krankenhaus das Heben personeller
Ressourcen an. Ob das wirklich Wirkung zeigen wird,
bleibt abzuwarten. Fest steht allerdings heute schon,
dass mit diesem Vorhaben eine qualitatsorientierte Mo-
dernisierung der Krankenhausstrukturen sowie eine sek-
torentbergreifende Ausrichtung am Versorgungsbedarf
nicht stattfinden wird.

Gleichzeitig muss aufgrund der begrenzten Ressourcen die
Effizienz im System besser ausgeschopft werden. Arztliche
und nichtarztliche Berufe sollten partnerschaftlich, vertrau-
ensvoll und transparent zusammenarbeiten. Denn die Be-
handlung der Patientinnen und Patienten muss liber Sek-
toren hinweg koordiniert werden. Bisher erleben Betroffene
oftmals das genaue Gegenteil. Einer wahren Odyssee sind
zum Beispiel haufig Schmerzpatientinnen und -patienten
ausgesetzt. Sie suchen zahlreiche Arztinnen und Arzte ver-
schiedener Fachrichtungen auf und erhalten haufig nicht
die fir sie notwendige und optimale Versorgung.

Dass es bereits heute auch anders geht, dafiir gibt es di-
verse Beispiele. PAIN 2.0 ist ein solches Leuchtturmpro-
jekt. PAIN steht fir ,,Patientenorientiert.Abgestuft.Inter-
disziplinar.Netzwerk-Therapie® und ist ein Innovations-
fondsprojekt unter dem Dach der Deutschen Schmerzge-
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sellschaft, unterstlitzt durch die BARMER. Das Projekt
stellt Schmerzpatientinnen und -patienten in den Fokus.
Ziel ist es, die betroffenen Menschen zu erreichen, bevor
sich der Schmerz chronifiziert. Dabei ist das Angebot am-
bulant und interdisziplinar. Die Versorgung von morgen
wird hier bereits heute gelebt. In PAIN 2.0 arbeiten so-
wohl arztliche als auch psychologische und physiothera-
peutische Kolleginnen und Kollegen bei der Diagnosestel-
lung wie auch bei der Durchfiihrung der Interventionen so-
wie den Empfehlungen fiir den Alltag zusammen. Beson-
ders wichtig aus Sicht der Patientinnen und Patienten ist,
dass sie daflir nicht ins Krankenhaus miissen, sondern die
Behandlung in ihren beruflichen Alltag einbauen kénnen.

Projektbeschreibung
PAIN2.0 — Patientenori-
entiert.Abgestuft.
Interdisziplinar.
Netzwerk.Therapie

Rund 950 Hausarztinnen und Hausarzte sowie etwa
12.000 Patientinnen und Patienten mit Polypharmazie
haben teilgenommen. Bei diesem Projekt wird belegt, wie
Digitalisierung Leben retten kann. Mit AdAM liefsen sich
hochgerechnet auf Deutschland etwa 65.000 Todesfalle
im Jahr verhindern. Der AdAM-Prozess ist ein Teil der Ge-
samtstrategie der BARMER zur Arzneimitteltherapiesi-
cherheit und unterstlitzt Hausarztinnen und Hausarzte.
Zwei weitere Innovationsfondsprojekte richten den Blick
auf den stationaren Sektor zum Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme und Entlassung und auf die Zusammen-
fuhrung des eRezept-Prozesses mit dem Verfahren zur
Arzneimitteltherapiesicherheit.

Projektbeschreibung
AdAM - Anwendung
digital-gestiitztes
Arzneimitteltherapie-

und Versorgungs-Ma-

nagement

Das Beispiel zeigt sehr deutlich: Die Versorgung von mor-
gen muss sich grundlegend andern. Was es dafiir auch
braucht, ist mehr Digitalisierung! Mit ihrem gezielten Ein-
satz lasst sich die medizinische Versorgung flachende-
ckend und systematisch verbessern. An dem Beispiel Arz-
neimitteltherapiesicherheit zeigt sich, wie entscheidend
hierbei ein Konzept aus einem Guss ist. Das belegt das
Projekt AAAM eindriicklich. Die Abkiirzung AdAM steht fiir
»2Anwendung fir digital-gestutztes Arzneimitteltherapie-
Management®. Das Projekt soll die Arzneimitteltherapie-
sicherheit bei Patientinnen und Patienten mit Polyphar-
mazie steigern —also Menschen, die gleichzeitig mindes-
tens flinf Arzneimittel nehmen miissen —und sie vor ge-
fahrlichen Wechsel- und Nebenwirkungen schiitzen.

Die BARMER hat diese neue Versorgungsform zusammen
mit der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe
von Juli 2017 bis Juni 2021 erprobt.

Erst jingst hat der Innovationsausschuss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses eine Empfehlung zur Uberfiih-
rung von AdAM in die Regelversorgung ausgesprochen.
Die Gematik und das Bundesgesundheitsministerium
mussen dies nun priifen. Die BARMER will sich auf diesem
Erfolg aber nicht ausruhen. Denn AdAM allein bewirkt
noch nicht den dringend bendtigten Systemwandel hin zu
einer sektorentibergreifenden Versorgung. Hierfir ist die
elektronische Patientenakte (ePA) ein wichtiger Baustein.
Denn auch sie tragt zu mehr Therapiesicherheit bei, wenn
sie ihr Potenzial ausspielen kann. Die BARMER wird daher
als erste Kasse eine Losung anbieten, mit der die Behand-
lungshistorie der Patientinnen und Patienten auf einen
Blick in der ePA erkennbar ist.

Damit wird die Beflillung der ePA durch Abrechnungsdaten
vereinfacht, und Arztinnen und Arzten erhalten zuverlas-
sige Daten, etwa Uber verordnete Medikamente, gestellte
Diagnosen oder Krankenhausaufenthalte.
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Das ist Transparenz im besten Sinne, die letzten Endes
der Gesundheit der Patientinnen und Patienten zugute-
kommt.

Die BARMER leistet damit einen wichtigen Beitrag, um die
ePA weiter in den Versorgungsalltag zu integrieren. Das
ist vorausschauend und wichtig. Denn die Akzeptanz der
ePA steht und fallt mit deren tatsachlichen Nutzen. Vor
diesem Hintergrund ist es auch richtig, dass Bundesge-
sundheitsminister Lauterbach nun seine Digitalisierungs-
strategie vorgestellt hat und damit endlich die Opt-Out-
Losung flr die ePA kommen soll. Auf diese Weise kann
die ePA die Reichweite erlangen, die im Sinne der besse-
ren sektorentibergreifenden Versorgung wichtig ist. Rich-
tig ist auch, dass Lauterbach den Patientennutzen durch
anwenderfreundlichere Regelungen, die im ausreichen-
den Mafse den Datenschutz berlicksichtigen, starken
mochte. Denn es ist nichts gewonnen, wenn zum Beispiel
Anmeldemdglichkeiten die Handhabung der ePA so sehr
erschweren, dass sie von den Versicherten abgelehnt
wird. Nutzerfreundlichkeit und Datenschutz gehéren un-
trennbar zusammen, jedoch muss der Patientennutzen
deutlich im Fokus stehen.

Fiir eine hochwertige Versorgung reichen die Zentralisie-
rung der Leistungen und der Ausbau der Digitalisierung
allein nicht aus. Zusatzlich muss der Weg freigemacht
werden, um Arbeit angesichts mangelnder personeller
Ressourcen im Gesundheitswesen moderner zu organi-
sieren. So muss die Delegation arztlicher Leistungen
strukturiert ausgebaut werden, um nichtarztlichem Fach-
personal mehr Verantwortung und Eigenstandigkeit zu
geben. Der Koalitionsvertrag der Ampel-Regierung enthalt
hierzu bereits Ziele. Zudem gibt es eine klare Forderung
der Regierungskommission zur Krankenhausreform nach
Substitution von Leistungen durch Pflegefachpersonal in
den sogenannten Level-1i-Kliniken, wo es um die integ-
rierte ambulant stationdre Versorgung geht.

Delegation und Substitution kdnnen ebenfalls zu mehr
Vernetzung beitragen und zum effizienteren Einsatz von
Fachpersonal fihren. Die Bevélkerung wird immer alter,
die Behandlungen sind deshalb immer komplexer. Zu-
gleich steigt der Anteil von chronisch kranken Patientin-
nen und Patienten, die im Alltag gut von nichtarztlichem
Personal versorgt werden kénnen.

Die sektorentibergreifende Versorgung steckt trotz viel-
facher Bemiihungen bislang immer noch in den Kinder-
schuhen. Einzelne Projekte zeigen jedoch, dass sie gelebt
werden kann. Sie ist damit kein Hirngespinst, sondern
kann mit der richtigen Weichenstellung in weiten Teilen
des Gesundheitswesens gelingen.
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Das Modell der Regionalen Gesundheitszentren
(RGZ) stellt einen neuen Versorgungsansatz dar,
mit dem die regionale Versorgungsinfrastruktur
weiterentwickelt wird — eingebettet in die
bewdhrten kollektivvertraglichen Strukturen
und nach einheitlichen Mafsstében.

AUSGABE 1 - 2023

Auf diese Weise wird zum einen den regionalen Gegeben-
heiten Rechnung getragen, zum anderen ein bundesweit
vergleichbares Niveau der Patientenversorgung gesichert.
Anders als Medizinische Versorgungszentren (MVZ), die
primar eine andere Form der Niederlassung darstellen,
erbringen Regionale Gesundheitszentren die Behandlung
der Patient:innen fachlbergreifend. So bestehen inner-
halb der Gesundheitszentren kurze Wege und weniger
blrokratische Hemmnisse. Durch ein hybrides Angebot
aus stationaren und ambulanten Leistungen kénnen
Arzt:innen und Angehérige anderer Gesundheitsfachbe-
rufe die vorhandenen Ressourcen effizienter einsetzen
und damit gleichzeitig die Versorgungssituation in der Fla-
che starken.

Die Regionalen Gesundheitszentren werden als Versor-
gungsform in die bestehende Versorgungslandschaft ein-
gebettet. Die Kooperation mit Leistungserbringer:innen
aufserhalb der Gesundheitszentren bleibt im Bedarfsfall
uneingeschrankt méglich und kann unter anderem durch
die Nutzung von Telekonsilien ebenfalls unbirokratisch
und aufwandsarm gestaltet werden. Medizinische Versor-
gung findet nun aus einer Hand statt.

Das Regionale Gesundheitszentrum als
vollumfanglicher Versorgungsansatz

Eine flachendeckende, gute hausarztliche Versorgung ist
Mindestvoraussetzung fiir ein funktionierendes Gesund-
heitssystem. Hausarzt:innen bleiben auch in Zukunft ers-
te Ansprechpartner:innen der Versicherten bei medizini-
schen Fragestellungen. Deshalb miissen sie in jedem Re-
gionalen Gesundheitszentrum vertreten sein. Eine Beset-
zung von vier Hausarzt:innen oder mehr je Zentrum (Voll-
zeitaquivalente) garantiert eine Erreichbarkeit auch tiber
die heute Ublichen Sprechstundenzeiten hinaus und er-
weitert beziehungsweise entlastet aufserdem die beste-
henden Strukturen der Notfallversorgung.
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Fachlbergreifende Behandlungskonzepte funktionieren
nur durch eine Verknipfung von hausarztlicher und
facharztlicher Grundversorgung. Im Regelfall sind daher
auch bestimmte Facharztgruppen wie Internist:innen,
Orthopad:innen und (konservativ tatige) Augenarzt:innen
oder Psychotherapeut:innen im Regionalen Gesund-
heitszentrum aktiv. Erganzt werden kdnnen sie durch spe-
zialisierte Facharzt:innen oder auch ambulante OP-Zen-
tren. Durch die Vielzahl der Leistungserbringer:innen, die
in einem Regionalen Gesundheitszentrum ansassig sind,

kann das Angebot spezieller Uberwachungsbetten auch
medizinisch sinnvoll sein. In bestimmten Konstellationen,
etwa bei Anbindung eines OP-Zentrums, sollten begrenz-
te Bettenkapazitaten regelhaft vorgehalten werden, zum
Beispiel durch eine Kooperation mit einem Krankenhaus
im nahen raumlichen Umfeld.

Bei vielen Erkrankungen ist die arztliche Therapie nur ein
Baustein der Behandlung. Daher sind auch mindestens
zwei Angehdrige weiterer medizinischer Fachberufe wie
Physiotherapeut:innen, Logopad:innen oder Hebammen
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an jedem Regionalen Gesundheitszentrum beschaftigt.
Auf diese Weise kann der fachliche Austausch zwischen
Arzt:innen und anderen medizinischen Berufen endlich
gestarkt werden.

Auch die Rolle der Medizinischen Fachangestellten wird
sich weg von Verwaltungstatigkeiten wie Terminvergabe
und Abrechnung hin zur Ubernahme vormals arztlicher
Tatigkeiten bewegen. Nichtarztliche Praxisassistent:innen
sind daher mafdgeblicher Bestandteil des Konzeptes und
in jedem Regionalen Gesundheitszentrum tatig.
Unterstiitzt werden kann das medizinische und nicht-me-
dizinische Personal durch die neu ausgebildeten Physici-
an Assistants, die selbststandig Anamnesen und Behand-
lungen durchfiihren werden.

Je nach Bedarf sollten die Gesundheitszentren um kom-
munale Angebote (zum Beispiel um eine Community
Health Nurse) erweitert werden. Auf diese Weise kann
der Offentliche Gesundheitsdienst besser mit der Regel-
versorgung verknlpft werden.

Auch eine Anbindung von Angeboten zur Kurzzeitpflege
kann in Abhangigkeit von den regionalen Gegebenheiten
erfolgen.

Der Ansatz ,Versorgung unter einem Dach® schafft ideale
Voraussetzungen fir eine strukturierte Behandlung ent-
lang evidenzbasierter Versorgungspfade. Im Sinne eines
Ubergreifenden Managed-Care-Ansatzes sollten Case
Manager:innen der Krankenkassen daher mit speziell aus-
gebildeten Case Manager:innen des Regionalen Gesund-
heitszentrums kooperieren. Sie agieren als Lots:innen,
entlasten vor allem Arzt:innen und sorgen fiir effizientere
Ablaufe.

Komplementiert wird die Behandlung vor Ort durch tele-
medizinische Angebote wie Videosprechstunden. In Re-
gionalen Gesundheitszentren stehen hierfiir sowohl tech-
nische als auch personelle Ressourcen bereit.

Mindestanforderungen stellen
einheitliche Versorgung sicher
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt Mindest-
anforderungen flr das Leistungsangebot der Regionalen

Gesundheitszentren fest. So kdnnen sich Patient:innen
darauf verlassen, dass in jedem Regionalen Gesund-
heitszentrum ein definiertes Angebot an Leistungen vor-
gehalten wird. Zudem werden Mindeststandards fiir die
nichtarztlichen Leistungserbringer:innen sowie raumli-
che, technische und organisatorische Anforderungen
durch den G-BA definiert.

Um das Potenzial der multiprofessionellen Versorgung
im Rahmen der Regionalen Gesundheitszentren best-
moglich auszuschdpfen, sind ferner —in Zusammenar-
beit mit den Fachgesellschaften der beteiligten arztli-
chen und nichtarztlichen Leistungserbringer:innen —
Standard-Operating-Procedures festzulegen, welche die
Zusammenarbeit optimieren und die Versorgung der
Patient:innen verbessern.

Drohende Unterversorgung wird verhindert

Flr eine zligige und nachhaltige Etablierung der Regiona-
len Gesundheitszentren in der Versorgung ist die Wahl
geeigneter Standorte sowie die Bereitschaft und Unter-
stlitzung bereits aktiver und neu in die Versorgung kom-
mender Leistungserbringer:innen wesentlich.

Regionale Gesundheitszentren sollen zunachst in 50 bis
100 Regionen in der Bundesrepublik etabliert werden.
Dies sind im ersten Schritt Regionen mit bestehender oder
drohender Unterversorgung im hausarztlichen Bereich.
Hierzu entwickelt der Gemeinsame Bundesausschuss
weitere Kriterien flr die Standortwahl, etwa bestehende
Krankenhauskapazitaten und regionale Erreichbarkeit. Im
Rahmen einer Ausschreibung bewerben sich mégliche
Betreiber:innen mit ihrem konkreten Konzept. Der erweiter-
te Landesausschuss wahlt auf Basis dieser Bewerbungen
ein:e Betreiber:in oder ein Konsortium aus, anschliefsend
kann mit der Errichtung des Regionalen Gesundheitszen-
trums begonnen werden.

Mit dem Aufbau von Regionalen Gesundheitszentren wird
die 6ffentliche Infrastruktur in den jeweiligen Regionen
dauerhaft gestarkt. Deshalb wird der Aufbau der Regiona-
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len Gesundheitszentren durch die 6ffentlichen Haushalte
finanziell unterstiitzt. Hierzu werden neue Forderinstru-
mente geschaffen. Die erbrachten Leistungen innerhalb
der Regionalen Gesundheitszentren werden entspre-
chend der bestehenden Gebiihrenordnung und den Ho-
norarregelungen abgerechnet. Bestimmte (arztliche) Ko-
ordinierungs- und Kooperationsleistungen sowie (nicht-
arztliche) Case-Management-Leistungen werden als spe-
zifische Leistungen fiir Regionale Gesundheitszentren de-
finiert und zusatzlich vergitet.

FINANZIERUNG UND VERGUTUNG
REGIONALER GESUNDHEITSZENTREN (RGZ)

KOORDINATION UND
CASE-MANAGEMENT

REGELVERSORGUNG

ANSCHUB-
FINANZIERUNG

AUFTRAGS-
LEISTUNGEN

N

)

Durch den Aufbau Regionaler Gesundheitszentren wer-

den vernetzte Strukturen geschaffen, die weit tiber bis-

herige Kooperationsformen hinausgehen. Die Vorteile die-

ses Konzeptes liegen auf der Hand:

e strukturierte Versorgung der Versicherten Gber
Leistungsbereiche hinweg an einem Ort,

« Schaffung eines niedrigschwelligen Versorgungs-
angebotes fiir alle Versicherten, ohne biirokratische
Einschreibeverfahren,

« bundesweit verlassliche Strukturen und
Leistungsangebote sowie
» Berlicksichtigung regionaler Versorgungsbedarfe
durch die Einbindung der regionalen
Selbstverwaltungspartner.
Gleichzeitig konnen die Regionalen Gesundheitszentren
aufwandsarm in das bestehende Versorgungs- und Ver-
gltungssystem integriert werden. Sie kdnnen damit kurz-
fristig in Regionen mit bestehenden Versorgungsproble-
men — also gerade im landlichen Raum — aufgebaut
werden und den Herausforderungen der demografischen
Entwicklung in der Bevélkerung, dem zunehmenden Fach-
kraftemangel und den Versorgungsunterschieden zwi-
schen Stadt und Land begegnen.
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DatenbaSierte Digitale Patientenpfade kdnnen diesbeziiglich Abhilfe

- schaffen: Sie ermdglichen es, die Ergebnisse von ambu-
UmSGtZU I‘Ig VOI1 Hybl‘ld' lanten und stationdren Leistungen strukturiert zu erfas-

sen, zu dokumentieren und auszuwerten. Diesbeziigliches

DRGS: Lernen von Vorbild sind Projekte der Gelenk-Endoprothetik, die im
Q ualitatsve rt ragen Rahmen von Qualitatsvertrageni.S.v. § 110a SGB V durch-

geflihrt werden. Sie zeigen, worauf man beim Vergleich
von Operationsergebnissen achten muss.

Hybrid-DRGs haben das Ziel, die Vergiitung der ambulan-
ten Versorgung zu verbessern. Insbesondere sollen Ope-
rationen, die bisher ausschliefslich (iber DRGs stationar
abgerechnet wurden, kiinftig auch ambulant durchgefiihrt
und Uber EBM abgerechnet werden kdnnen. Nicht ohne
Grund: Im internationalen Vergleich liegt Deutschland
beim ambulanten Operieren auf den hinteren Platzen.
Laut Koalitionsvertrag geht es im Kern darum, die Ambu-
lantisierung bislang unnétig stationar erbrachter Leistun-
gen mittels Hybrid-DRGs zu fordern.

¥ >
& ‘5 N Es Gberrascht kaum, dass das Modell der Hybrid-DRGs
! AN
: e bei Krankenversicherern und dem Bundesverband ambu-
lantes Operieren (BAO) positiven Anklang findet, wahrend
Dr. Chl’lStOph Coch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) eher die kri-

CE O/C MO nextevidence GmbH tischen Aspekte betont. Immerhin geht es auf stationarer

ebenso wie auf ambulanter Seite um wichtige Fragen der
Prof. Dr. Wolfgang Franz Finanzierung als auch der generellen Planungssicherheit
C EO/C MO myon clinic GmbH und letztlich um die Frage, wer welche Behandlung durch-

fihren wird.

Pressemitteilung des
BAO zu Hybrid-DRGs

Hybrid-DRGs verfolgen das Ziel einer
verbesserten sektoriibergreifenden
Versorgung. Mit dem neuen Entwurf des
Krankenhaus-Pflege-Entlastungsgesetzes
(KHPfIEG) wurde ein grofser Schritt zu deren
Umsetzung gemacht. Belastbare

Erfahrungswerte, wann welche Versor-

Pressemitteilung der
DKG zu Hybrid-DRGs

gungsleistung sowoh! aus medizinischer als

auch 6konomischer Sicht gleichwertig bzw.
besser ist, sind allerdings noch selten.
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Abbildung 1: AOP-Katalog im Kontext Hybrid-DRGs

Die Liste der fiir Hybrid-DRGs relevanten Operationen er-
gibt sich aus dem AOP-Katalog ambulant durchfiihrbarer
Operationen. Dieser steht im Zuge der Einfihrung von Hy-
brid-DRGs vor einer Erweiterung: Kassenarztliche Bun-
desvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft und
GKV-Spitzenverband haben sich darauf geeinigt, 208 neue
OPS-Codes (Operationen- und Prozedurenschlissel) auf-
zunehmen. Somit wird es kiinftig gut 3.100 Leistungen
geben, die ambulant im Krankenhaus und/oder im nie-
dergelassenen Bereich durchgefiihrt werden kénnen.

Sektorenlbergreifende Verglitung

»8leicher” Leistungen

Nun ist es das erklarte Ziel von Hybrid-DRGs, “gleiche”
Leistungen sektorlbergreifend leistungsgerecht zu ver-
gliten. Das wiederum bedeutet, dass friiher oder spater
verifiziert werden muss, ob und wie weit die operativen
Ergebnisse ambulanter und stationarer Versorgung am
Ende auch tatsachlich “gleich gut” sind — Patient:innen ist
es zwar im Grunde egal, ob sie leistungsrechtlich ambu-
lant oder stationar behandelt werden, doch sollen Hybrid-
DRGs nicht zur Verschlechterung der Versorgung fiihren.

Im Kern geht es daher um die Frage, wie kiinftig Licht ins
Dunkel gebracht werden kann, welche Operationen sich
auf Basis valider Daten nachweislich gut fir die Ambulan-

tisierung eignen — und bei welchen dies moglicherweise
trotz Aufnahme in den AOP-Katalog eher nicht der Fall ist.
Wichtig flr diese Beurteilung ist es, zunachst die Kriteri-
en festzulegen, anhand derer der ,Erfolg‘ einer OP ambu-
lant versus stationar verglichen werden soll. Hierbei ist
es erforderlich, nicht nur die medizinische und kaufman-
nische Sicht zu berticksichtigen, sondern auch die Pers-
pektive der Patienten. Darauf basierend missen validier-
bare Informationen aus der medizinischen Praxis im Sin-
ne von “Real World Daten” gesammelt werden, um die
Ergebnisse im weiteren Verlauf systematisch analysieren
und vergleichen zu kdnnen.

Die Einflihrung von Hybrid-DRGs st6fst vor diesem Hin-
tergrund die grofse Tiir zu Value-based-Healthcare bzw.
Outcome-based-Payment auf: Damit gemeint sind Kon-
zepte, welche die qualitativ-quantitative Bewertung me-
dizinischer Ergebnisse zur Evaluation eines Gesamtopti-
mums zum Ziel haben, welches die Interessen unter-
schiedlicher Stakeholder integrieren und bestméglich ba-
lancieren muss:
« Von Leistungserbringern aus der stationaren,
e als auch der ambulanten Versorgung.
e Hinzu kommen die Interessen der Kostentrager,
 und nicht zuletzt die Interessen der Patientinnen

und Patienten.
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Die Praxis hat gezeigt, dass die Umsetzung von Value-
based Healthcare und die dafiir erforderliche Beurteilung
der Ergebnisqualitat medizinischer Leistungen gar nicht
so einfach zu erzielen ist: Diesbezligliche Vergleiche lau-
fen stets Gefahr, dass am Ende “Apfel mit Birnen” vergli-
chen werden und “ungleiche” Leistungen nicht als solche
erkannt werden.

Die diesbezliglichen Griinde sind vielfaltig:

e Eine medizinische Mafsnahme kann nicht immer iden-
tisch durchgefiihrt werden. Unterschiedliche Leistungs-
erbringer besitzen eine Vielzahl individueller Prozesse,
die nur bedingt vergleichbar sind.

Patienten haben haufig nur auf den ersten Blick eine

vergleichbare Ausgangssituation vor Beginn einer The-
rapie. Faktoren wie unerkannte Vorerkrankungen oder
undokumentierte Komorbiditaten haben aber stets gro-
fsen Einfluss auf das Ergebnis —und damit auch auf des-
sen Bewertung.

e Der Wunsch und der Wille des Patienten lassen sich
ebenfalls kaum standardisieren, miissen aber als wich-
tige Variable beriicksichtigt werden.

Kosten/Nutzen

3

kritisch

OPSC
schlecht

Notwendig: Der faire Vergleich von
Ergebnissen

Es ist daher zu empfehlen, dass zumindest fir einige der
im AOP-Katalog aufgefiihrten Leistungen ebenso praxis-
nahe wie messbare Kriterien entwickelt werden, welche
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse unter mehreren Blick-
winkeln ermdglichen.

Kombiniert werden sollten insbesondere:

» Medizinische Kriterien, inklusive pra-operativer
Faktoren

« Kaufmannische Kriterien

e Kriterien zur Zufriedenheit der Patienten

Um dies zu ermdglichen, missten wiederum Vergleichs-
gruppen zu ausgewahlten Leistungen entsprechender
OPS-Codes gebildet werden, welche die Ergebnisse so-
wohlambulanter als auch stationarer Leistungen fair ver-
gleichen.

Agenda

ambulant

stationar

gut

L
)~

0000

angemessen

0000

0000
ooo
ooo

Abbildung 2: Grobe Bewertungsmatrix fiir drei Vergleichsgruppen ambulanter/stationarer Versorgung

(exemplarisch fiir drei beliebige OPS Codes)
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Vermutlich besteht auf beiden Seiten — sowohl bei den
niedergelassenen Arzten als auch den Krankenhausern —
das Bediirfnis, die hohere Qualitat der eigenen Leistung
bei ausgewahlten OPS-Codes zu belegen. Ein derartiger
Beleg ist aber ohne die Zuhilfenahme digitaler Infrastruk-
turen, inshesondere von digitalen Versorgungspfaden, gar
nicht so einfach zu erbringen.

Insofern kdnnte es im Bereich der Hybrid-DRGs sinnvoll
sein, von Praxiserfahrungen vergleichbarer Bereiche zu
profitieren. Das gilt insbesondere flir Projekte, die bereits
erfolgreich mit digitalen Versorgungspfaden arbeiten, um
die Ergebnisse stationarer Operationen zu validieren. Spe-
ziell zu nennen sind Projekte im Rahmen von Qualitats-
vertragen i.S.v. § 110a SGB V, die operative Leistungen
von Krankenhausern u.a. im Bereich der Gelenk-Endopro-
thetik evaluieren.

Teilstandardisierte digitale Behandlungspfade

Das Ziel dieser Projekte ist es, die Versorgungsqualitat
bzw. den Behandlungserfolg im Bereich der Gelenk-En-
doprothetik datenbasiert zu erfassen als auch zu verbes-
sern. Die datenbasierte Begleitung kann dazu beitragen,
dass der endoprothetische Eingriff personalisierter und
praziser wird. Vor diesem Hintergrund nutzen bereits
mehrere flihrende Endoprothetik-Hauser teilstandardi-

standard.
Daten

variable Daten

variable Daten

sierte digitale Behandlungspfade, mit denen im Kontext
Robotik-assistierter Gelenkersatzchirurgie pra- und post-
operative Behandlungsschritte sowohl von Seiten der Arz-
te als auch der Patienten digital begleitet werden. Um die
dadurch auf Seiten der Leistungserbringer anfallenden In-
vestitionen zu kompensieren, besitzen Qualitatsvertrage
ein angemessenes Vergltungspotential.

Wie Gesundheitsdaten
die Qualitat in der

Versorgung verbessern

kénnen

Fir die Umsetzung von Hybrid-DRGs kdnnen die im Rah-
men von Qualitatsvertragen gewonnenen Praxiserfahrun-
gen von grofsem Wert sein. Dies gilt insbesondere fiir die
Verwendung teilstandardisierter digitaler Behandlungs-
pfade. Diese zeichnen sich

 durch Definition eines einheitlichen “Daten-Kerns” aus
« der durch zusatzliche ,variable Daten” erganzt werden

kann.

Abbildung 3: Gering standardisierte digitale
Behandlungspfade (links) fiihren zu geringem
Erkenntnisgewinn als auch zu hohen
Anpassungsaufwanden auf Seiten der digitalen
Versorgungspfade. Bei einem umfassend
standardisierten Datenkern (rechts), steigt die
Menge der vergleichbaren Daten und der
Anpassungsaufwand fir die digitalen
Versorgungspfade sinkt. Gleichzeitig steigt
jedoch die Notwendigkeit vergleichbarer
Prozesse (iber verschiedene Leistungserbringer
hinweg. Erst die Kombination beider Elemente
— Standardisierung versus lokaler Anpassung

— flihrt zum bestmaoglichen Ergebnis, das darin
besteht, Vergleichbarkeit zu erreichen und lokale
Anpassungen zu ermdglichen.
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Die hier vertretene These: Die bei Qualitatsvertragen em-

pirisch entwickelte Best Practice teilstandardisierter di-

gitaler Behandlungspfade lasst sich in vieler Hinsicht auf

Leistungen Ubertragen, die mittels Hybrid-DRGs sekto-

renlbergreifend abgerechnet und qualitativ verglichen

werden kdénnen:

e Das Ziel liegt u.a. darin, die ,,Gleichheit® ambulanter und
stationarer Leistungen zu validieren und so die Gleich-
behandlung von “Apfeln und Birnen” bestméglich zu re-
duzieren.

» Geeignete Messkriterien sollten zu diesem Zweck einen
standardisierten Datenkern besitzen, da ansonsten
kaum ein tbergreifender Erkenntnisgewinn ermdéglicht
wird.

 Darliber hinaus miissten variable Datenpunkte integriert
werden, welche eine praxisgerechte Adaption digitaler
Behandlungspfade sowohl im ambulanten als auch im
stationaren Bereich ermdglichen.

Fazit und Empfehlung

Im Rahmen von Qualitatsvertragen durchgefiihrte Projek-

te aus dem Bereich der Endoprothetik haben gezeigt:

« Die Ergebnisqualitat operativer Leistungen kann mittels
digitaler Patientenpfade erfolgreich verglichen werden.

 Gleiches ist auch im Kontext von ambulanten und sta-
tionaren Leistungen im Rahmen von Hybrid-DRGs mog-
lich und sinnvoll.

 Dabei sollten die bereits gewonnenen Erfahrungen im
Bereich der Qualitatsvertrage bertcksichtigt werden,
um moglichst praxisgerechte Ergebnisse zu erzielen und
unnotige Umwege zu vermeiden.

Weiterfiihrende
Informationen zum

Thema ,,Standardisie-

rung von digitalen
Behandlungspfaden®

PATIENTENANSICHT

Individuelle
Pathways

Patienten Carateam

Dashboard

Selbstregistrierung
ader durch einen Arzt

S—
-7 Tage

-30 -28 -25

- ~&Tage
Tage Tage Tage Tage

DIGITALE BEHANDLUNGSPFADE
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ARZTEANSICHT
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Abbildung 4: Infrastruktur fir digitale Behandlungspfade wie sie u.a. im Rahmen von Qualitatsvertragen genutzt wird,
um die Qualitat von Endoprothetik-OPs pra- und postoperativ zu vergleichen.
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Das deutsche Gesundheitssystem fufst im
Wesentlichen immer noch auf dem am 15. Juni
1883 von Reichskanzler Otto von Bismarck
verabschiedeten ,,Gesetz betreffend der
Krankenversicherung der Arbeiter*.

Natrlich wurde dies im Laufe der Zeit immer wieder an-
gepasst und modifiziert und stellt mit dem fiinften Teil im
Sozialgesetzbuch, das am 01. Januar 1989 eingefiihrt
wurde, die rechtliche Grundlage flr das Krankenversiche-
rungsrecht in Deutschland dar.

Das Gesundheitssystem ist dabei aus Sicht der medizini-
schen Leistungserbringung in drei Bereiche gegliedert:
Die ambulante Versorgung, der Krankenhaus-Sektor, so-
wie die ambulanten und stationdren Rehabilitationsein-
richtungen. Auch die Kostentrager sind in zwei voneinan-
der unabhangige Bereiche aufgeteilt: die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) und die Private Krankenver-
sicherung (PKV).

Die ambulante Versorgung wird in Deutschland durch nie-
dergelassene Facharzte und Facharztinnen (sei es in tra-
ditionellen Einzelpraxen oder MVZ-Konstrukten), die in
den jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung organisiert
sind und nach dem EBM bzw. nach der GOA vergiitet wer-
den, organisiert. Die stationare Versorgung erfolgt in Kran-
kenhdusern (geregeltim §107 SGB V) mit dort angestell-
ten Arztinnen und Arzten und wird im Wesentlichen durch
die DRG-Systematik vergltet.

Die beiden Bereiche ,ambulant“ und ,stationar® dienen
demnach beide der Patientenversorgung, werden aber
durch die Unterschiede in den Reglementierungen als
zwei voneinander unabhangige Sektoren gesehen. Frither
galt im Volksmund: ,,Ins Krankenhaus geht man, wenn
man operiert werden muss. Zum Arzt (gemeint ist hier die
ambulante Versorgung) geht man, wenn man krank ist.”
Natdurlich ist das eine vereinfachte und provokante Aus-
sage, die man heutzutage nicht mehr so stehen lassen
kann, aber sie beschreibt doch in einfachen Worten, wie
sehr die Versorgungsrealitat die Rahmenbedingungen
Gberholt hat.
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Innovative Medizintechnik ermoglicht mehr
ambulante Eingriffe

Die ambulante Versorgung reicht im Jahr 2023 von der
einfachen Diagnostik und Therapie einer Erkaltung bis hin
zur Implantation von Schmerzstimulationssystemen an
der Wirbelsaule. Wahrend man ersteres frither schon im-
mer im hauslichen Umfeld behandelt hat und deswegen
nie auf die Idee gekommen ware, dafir ins Krankenhaus
zu gehen, war die Implantation eines Elektrodensystems
an der Wirbelsaule im Rahmen der Schmerztherapie bis
vor wenigen Jahren noch ein Standardeingriff, fir den man
sich flir mehrere Tage ins Krankenhaus begeben musste.
Die Innovation in Medizintechnik in den letzten Jahren hat
hier dazu gefuhrt, dass solche Eingriffe sicherer geworden
sind und das Risiko so beherrschbar, dass der Patient das
hausliche Umfeld hierzu nicht verlassen muss. Ein ande-
res Beispiel ist das Karpaltunnelsyndrom, das zwischen-
zeitlich eine , klassische® ambulante Operation ist — also
im Sektor der ambulanten Versorgung angesiedelt —, wah-
rend es in den Anfangszeiten dem Sektor der stationaren
Versorgung zugehorig galt.

Die medizinischen Méglichkeiten und Fortschritte der letz-
ten Jahrzehnte haben so wesentlich dazu beigetragen,
dass die klassischen Grenzen der Sektoren ambulant und
stationar aufweichen.

Die ,,Konkurrenz“ zur ambulanten Versorgung durch Nie-
dergelassene wird in §108 SGB V manifestiert. Hier wer-
den Krankenhauser als sog. Hochschulkliniken, Plankran-
kenhauser der Lander und Versorgungskrankenhauser mit
dem entsprechenden Vertrag definiert. Nur diese haben
eine Lizenz, Krankenhausbehandlung zulasten der Kost-
entrager PKV und GKV zu erbringen.

Mit der Trennung der Sektoren einher geht auch eine un-
terschiedliche Verglitungssystematik, wobei der ,, Topf*,
der dem ambulanten Sektor zur Verfligung steht, ein an-
derer ist, als der ,,Topf®, der fiir den stationaren Sektor
bereitsteht.

Erfolgt nun eine Ausweitung der Leistungen im ambulan-
ten Sektor auf ehemals stationdre Leistungen, so hat dies
nicht zur Folge, dass mehr Gelder in den ambulanten Sek-
tor fliefen. Gleiches gilt fiir den stationaren Sektor.

Finanzierungshurden halten Ausgestaltung
des Hybrid-Bereichs auf

Der Hybrid-Bereich, also die Schnittmenge zwischen sta-
tionar und ambulant, der durch die sog. Praxiskliniken in
§122 SGBV, definiert worden ist und dem Wunsch ,,am-
bulant vor stationar“ Rechnung tragt, ist bislang straflich
vernachlassigt worden. Was meine ich damit? Es gibt
schlicht keinen Katalog, weder eng noch offen formuliert,
nach dem die bisher beteiligten Akteure im Gesundheits-
system Leistungen erbringen oder abrechnen kénnten. So
bleibt jeder in seinem bisherigen Sektor verhaftet und ver-
sucht das bestmagliche hierflir herauszuschlagen. Man
muss es einfach so klipp und klar formulieren.

Die Ansatze, die mit der Einfliihrung der sog. ,,Integrierten
Versorgung® seit dem Jahr 2000 im GKV-Gesundheitsre-
formgesetz moglich sind, sind bis auf ein paar wenige Mo-
delle im Keim erstickt. Nicht weil es auf Seiten der GKV
und der Leistungserbringer nicht genligend willige Akteu-
re gibt. Vielmehr liegt es daran, dass nach dem Ende der
Anschubfinanzierung dieser ,,sektoriibergreifenden Ver-
sorgung zum 31.12.2008 sehr viele Vertrage auf Grund
der ungewissen Finanzierungslage gekiindigt worden sind.
Auch neue Versorgungsformen und -modelle, die die Sek-
torengrenze aufheben kénnten, scheitern meist an der Fi-
nanzierung dieser innovativen Versorgungsart. So berich-
tet die KRS medical experts (ein bundesweiter Anbieter
von Integrierten Versorgungsmodellen) regelmafsig da-
von, dass sie trotz sektorentibergreifender Behandlungs-
modelle, die insgesamt die Versorgung der Patienten ef-
fektiver gestalten wiirde, in den letzten Jahren bei den
Kostentragern auf taube Ohren gestofsen sind. Im We-
sentlichen wurde dabeiimmer die fehlende Finanzierung
angefiihrt (,wir kriegen die Verglitung nicht aus dem sta-
tionaren Sektor®).
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Praxiskliniken als Beispiel qualitativ
hochwertiger, sektorenubergreifender
Patientenversorgung

Auch die mangelhafte Definition der Praxiskliniken, die
im Wesentlichen nach §30 GewO zugelassen sind, aber
im SGB V regulativ so nicht als ,,Krankenhaus* gelten, ob-
wohl sie im Wesentlichen, auch wenn es jeweils nur Fach-
bereiche sind, die gleichen Leistungen wie ein sog. nach
§108 SGB V zugelassenes Krankenhaus erbringen, er-
schweren deren Umsetzung. Es ware schon ein Fort-
schritt, wenn §108 SGB V derart erganzt wird, dass auch
nach §30 GewO zugelassene Praxiskliniken, die bislang
auf Grund der Zulassung ,,nur* als sog. Privatkliniken gel-
ten, ebenfalls als Akteur im deutschen Gesundheitssys-
tem regulativ anerkannt wiirden.

Kernkompetenz einer solchen Praxisklinik ist, dass sie
Facharzt-gefiihrt ist, bei der Behandlung der Patienten
das strikte Facharztprinzip eingehalten wird, eine pflege-
rische Versorgung der Patienten an 365 Tagen im Jahr
gewahrleistet wird und auch die Notfallversorgung nach
einem operativen Eingriff durch den Anasthesisten und/
oder den behandelnden Facharzt erfolgt.

Die Erweiterung bzw. Schaffung der Arbeitsgrundlage
(Leistungs- und Preiskatalog) fiir diese Art von Leistungs-
erbringern ware ein wesentlicher Punkt, wie man die Am-
bulantisierung im Gesundheitswesen in Deutschland wei-
ter fordern und Patienten die freie Wahl geben kénnte, ob
eine Operation im Krankenhaus stationar erfolgen soll
oder in der Praxisklinik beim Facharzt seines Vertrauens.
Dabei meint Ambulantisierung auch, dass natirlich nur
solche Eingriffe in einer solchen Einrichtung durchgefiihrt
werden, die entweder ambulant oder kurz-stationar auf
Grund der medizinischen Innovation auch so erbracht
werden kdnnen. Dabei sollte man den Leistungserbrin-
gern und den Patienten die Entscheidungshoheit lassen,
selbst im individuellen Einzelfall zu entscheiden, wie die
Behandlung erfolgen soll, um nicht einem politisch-regu-
lativ vorgegebenen Therapieplan folgen zu missen.

Eine derartige ,,Offnung* der Sektorengrenzen wiirde mit-
tel- und langfristig dazu fiihren, dass die klassischen
Krankenhauser ihre Ressourcen ganz auf die Versorgung
der fur die praxisklinische Versorgung nicht geeigneten
Behandlungen konzentrieren kdnnten, die Praxiskliniken
fur kurz-stationare Eingriffe zur Verfliigung stehen wiirden
und die Facharzte fiir die ambulante Versorgung der Pa-
tienten zustandig waren. Grundlage musste aber fiir jeden
dieser Leistungserbringer eine entsprechende abge-
stimmte Verglitungssystematik sein.

Hierfur konnte man sich bei dem ,,neuen® Sektor an der
im stationaren Bereich bewahrten DRG-Systematik ori-
entieren und entsprechende Abschlage je nach Indikati-
on und Sachkostenanteil der Leistung vereinbaren, sprich:
Das Rad misste nicht neu erfunden werden, wenn man
es nicht neu erfinden will.

Eine weitere Voraussetzung im Sinne eines erfolgreichen
und nachhaltigen Paradigmenwechsels musste auch die
Loslosung von ,,Sektorenbudgets® sein. Es geht bei der
Versorgung der Patienten um eine Gesamtaufgabe aller
Akteure, unabhangig vom Sektor, dem sie zugerechnet
werden. Entsprechend musste auch die Finanzierung auf
eine entsprechende Basis gestellt werden, so dass da-
durch Gberhaupt die Méglichkeit geschaffen wird, dass
solche innovative Versorgungsformen im deutschen Ge-
sundheitswesen im Sinne einer ,solidarischen Patienten-
versorgung“ verankert werden kénnen.
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schliefden und die
Riickkehr in den Alltag
erleichtern
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Nach der (teil-) stationdren Behandlung in
einer psychiatrischen oder psychosomati-
schen Klinik benétigen viele Betroffene eine
kontinuierliche psychotherapeutische
Weiterversorgung. Doch in den meisten
Fdillen ist die erforderliche Nachsorge nicht
ausreichend gesichert oder kann nicht
nahtlos an die Behandlung in der Klinik
ankniipfen.
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Intersektorale Bruchstellen und die begrenzte Behand-
lungskapazitat ambulanter Psychotherapeut:innen domi-
nieren zwischen einer Krankenhausbehandlung und der
Regelversorgung von psychischen Erkrankungen. Des Wei-
teren sind die ohnehin schon komplexen und teilweise in-
transparenten Angebote psychologisch-orientierter Nach-
sorgeangebote flr kiirzlich entlassene und noch psychisch
belastete Patient:innen dufsert schwer zu tGiberblicken. Da-
durch entsteht eine signifikante Versorgungsliicke mit gra-
vierenden Folgen flr das gesamte Gesundheitssystem:
Viele Patient:innen miissen unmittelbar nach stationarem
Aufenthalt erneut in die Klinik. Verschlechterte Sympto-
matik, Riickfalle, aber auch hohe Ausgaben fir die Kost-
entrager sind die Folge. Eine evidenzbasierte Nachsorge,
die sofortigen Zugang zu psychologischen Gesprachen so-
wie eine einfach zu verwendende App kombiniert, kann
bei der Schliefsung dieser Versorgungsliicken Unterstiit-
zung leisten.

Evidenzbasierte Losungen aus Nirnberg

Nur vier Monate nach einem psychisch bedingten Klinik-
aufenthalt liegt die Rehospitalisierungsrate lber alle
F-Diagnosen hinweg bei 41,5 Prozent. Um dieses Prob-
lem nachhaltig zu l6sen, forscht der Lehrstuhl fiir Klinische
Psychologie und Psychotherapie der Friedrich-Alexander-
Universitat Erlangen-Nirnberg (FAU) seit einigen Jahren
an hybriden Ansatzen. Als Spin-Off der FAU hat sich
mentalis zum Ziel gesetzt, mentale Gesundheit fiir alle si-
cherzustellen. Seit 2018 entwickelt das Nirnberger Un-
ternehmen Nachsorgeprogramme fir eine Vielzahl von
psychischen Erkrankungen. Dazu zahlen u.a. Alkoholab-
hangigkeit, Depression, Borderline, Essstorung (Anorexia
Nervosa und Bulimia Nervosa) sowie ein transdiagnosti-
scher Ansatz zur Emotionsregulation. Die Nachsorge soll
dazu beitragen, die Versorgungsliicke zwischen einer
(teil-) stationaren Behandlung und Weiterversorgungsan-
geboten im ambulanten Bereich zu schliefsen.

!Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2021
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Abbildung 1: Psychologische Tele-Gesprache sind wesentlich fiir den Erfolg von Nachsorgeprogrammen

Die mentalis Nachsorge

Psychologische Gesprache

Regelmafsige Tele-Gesprache mit Psycholog:innen und al-
gorithmusbasierte Therapie-Apps festigen die in der Klinik
erarbeiteten Therapieerfolge und tiberflihren Patient:innen
bei Bedarf zielgerichtet in weiterfihrende Behandlungen
der Regelversorgung. Nach der Klinik konnen Patient:innen
somit nahtlos weiter an ihrer Genesung arbeiten und hilf-
reiche Kompetenzen im Umgang mit ihrer psychischen Er-
krankung erlernen. Noch in der Klinik werden Patient:innen
in die mentalis Nachsorge eingeschrieben und erhalten
somit sofortigen Zugang zum Versorgungsangebot.

Durch die direkte Vereinbarung des ersten Termins flir das
Tele-Gesprach — noch vor Entlassung — konnen Wartezei-
ten vermieden und Behandlungserfolge langfristig gesi-
chert werden. In einem regelmafsigen Turnus erhalten die
Patient:innen durch die Tele-Gesprache die notwendige
Unterstiitzung bei der Bewaltigung ihrer psychischen Er-
krankung sowie bei der Vertiefung der in der Therapie-App
erlernten Kompetenzen. Zur nachhaltigen Nutzung des
Nachsorgeprogramms bekommen die Patient:innen in-
haltliches Feedback zu absolvierten Ubungen. Gleichzeitig
sensibilisieren die mentalis Psycholog:innen fur die Be-

deutung einer kontinuierlichen Weiterversorgung und leis-
ten bei Bedarf Unterstiitzung bei der Suche von passenden
Angeboten.

Therapeutische Apps

Neben psychologischen Tele-Gesprachen enthalt das Ver-
sorgungsangebot von mentalis evidenzbasierte Therapie-
Apps. Die inhaltlichen Schwerpunkte fiir die Apps werden
individuell in der Klinik festgelegt. Durch zusatzliche An-
gaben der Patient:innen und die Interaktion mit der App,
passt sich ein intelligenter Algorithmus an die therapeuti-
schen Bedurfnisse der Patient:innen an. Dadurch entsteht
ein personlicher Therapieplan, in dem stérungsspezifische
Aufgaben enthalten sind. Ziel der mentalis Nachsorge ist
die Unterstutzung der Betroffenen bei der Riickkehr in den
Alltag.

Hybrider Versorgungsansatz

mentalis hat einen hybriden Versorgungsansatz entwi-
ckelt, der auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruht.
Studien haben gezeigt, dass rein digitale Interventionen
nur begrenzt erfolgreich sind. Die Abbruchquoten mit Apps
sind relativ hoch und langfristige Erfolge selten zu beob-
achten.
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Viele Forschungsarbeiten kamen daher zum Ergebnis,
dass psychotherapeutische Interventionen mit einer
menschlichen Komponente deutlich mehr Nutzen stiften
kénnen, als rein digitale Lésungen. Das Team von menta-
lis hat sich flr einen hybriden Ansatz entschieden, der die
Vorteile digitaler Therapie-Apps mit der menschlichen Be-
gleitung durch psychologische Tele-Gesprache miteinan-
der kombiniert.
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Abbildung 2: Die psychoedukativen Inhalte der Therapie-App
unterstiitzen Patient:innen bei der Riickkehr in den Alltag

Untersuchungen, wie das Review von Baumeister und
Kolleg:innen mit n=5328 Patient:innen, haben gezeigt,
dass hybride Behandlungsansatze signifikant wirksamer
sind, als rein digitale Lésungen. Auch bei der Reduktion
depressiver Symptome hat die Kombination aus digitalen
Therapie-Apps und menschlicher Begleitung einen grofsen
Vorteil. Schréder und Kolleg:innen haben in ihrem Review
gezeigt, dass hybride Losungen mittlere bis grofde Effekte
(d =0.58 — 0.78) erzielen konnten, wahrend rein digitale
Angebote lediglich kleine Effekte (d = 0.25 — 0.36) bewirkt
haben.

Die mentalis Nachsorge beruht auf diesen Erkenntnissen
und verknipft in der Nachsorge daher digitale Therapie-
Apps mit personlichen Gesprachen.

Die mentalis Nachsorge startet

bereits in der Klinik

Noch vor Entlassung vereinbart die Klinik gemeinsam mit
Ihren Patient:innen den ersten Termin mit einer:einem
mentalis Psycholog:in. Die Einschreibung erfolgt zu 100
Prozent digital in einem von mentalis zur Verfliigung ge-
stellten Web Portal, das von Partnerkliniken genutzt wer-
den kann. Innerhalb weniger Minuten kdénnen so
Patient:innen in die mentalis Nachsorge eingeschrieben
werden. Wahrend der Einschreibung hat die Partnerklinik
die Méglichkeit, den Therapieverlauf aktiv mitzugestalten
und wichtige Informationen hinsichtlich der Schwerpunk-
tein der Nachsorge festzulegen. So wird die Therapie-App
individuell eingerichtet. Die Nachsorge steht unmittelbar
nach Einschreibung zur Verfligung und ermdéglicht
Patient:innen nach erfolgreicher Registrierung eine sofor-
tige Nutzung.

Um eine passgenaue Auswahl von Patient:innen fiir das
Nachsorgeangebot zu ermdglichen, werden die Partner-
kliniken in klinikiibergreifenden und internen Schulungen
von mentalis mit wichtigen Informationen zur Einschrei-
bung versorgt. Dadurch kann eine breit angelegte Ein-
schreibung nach dem ,,Giefskannenprinzip“ verhindert und
noch besser auf die therapeutischen Bedirfnisse der
Patient:innen eingegangen werden. Dariiber hinaus wer-
den vor der ersten Einschreibung noch technische Anfor-
derungen fiir das Web Portal geklart und wichtige Fragen
hinsichtlich der Nachsorgeprogramme beantwortet. Die
Integration der mentalis Nachsorge in den Klinikalltag
stellt sicher, dass Patient:innen eine nahtlose Weiterbe-
handlung ohne Liicken in der Versorgungskette erhalten
— ein entscheidender Vorteil fir Betroffene und das ge-
samte Gesundheitssystem, das insbesondere bei psychi-
schen Erkrankungen von haufigen Rickfallen kurz nach
Klinikentlassung gepragt ist.

2Baumeister, H., Reichler, L., Munzinger, M., & Lin, J. (2014). The impact of guidance on Internet-based mental health interventions—

A systematic review. Internet interventions, 1(4), 205-215.

3Schroder, J., Berger, T., Westermann, S., Klein, J. P., & Moritz, S. (2016). Internet interventions for depression: new developments.

Dialogues in clinical neuroscience, 18(2), 203.
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Abbildung 3: mentalis auf Klinikstation: Einfacher Einschreibeprozess innerhalb weniger Minuten

FlieRende Uberfiihrung in die Regelversorgung

mentalis schliefst Versorgungsliicken im Bereich psychi-
scher Erkrankungen. Somit endet die Nachsorge dann,
wenn die Regelversorgung fur Patient:innen wieder greift.
mentalis versteht sich daher als fehlendes Puzzleteil
zwischen Klinik und ambulanter Weiterbehandlung. Zur
Unterstiitzung der Weiterversorgung fur die Zeit nach men-
talis bietet die Nachsorge einen Anschlussnavigator an.
Mit Hilfe dessen werden Patient:innen effizient bei der
Identifikation und Kontaktaufnahme der gewlinschten
Weiterversorgungsmafinahme unterstitzt und tGber regi-
ons- sowie indikationsspezifische Weiterbehandlungsan-
gebote informiert. Die von mentalis zertifizierten Psycho-
log:innen unterstiitzen und motivieren die Patient:innen
in personlichen Gesprachen bei der Auswahl von passge-
nauen Angeboten und dem ersten Kontakt. Eine liicken-
lose Weiterbehandlung kann dadurch erméglicht werden.

Win-Win-Win-Situation fir alle

Beteiligten im Gesundheitssystem

Seit der Griindung arbeitet mentalis eng mit Kliniken und
Krankenkassen zusammen. Dieses partnerschaftliche
Verhaltnis geht iber die Kostenlibernahme durch Selek-
tivvertrage nach §140a SGB V hinaus: Betroffene Pati-
ent:innen mit Versorgungsbedarf erhalten zum richtigen
Zeitpunkt ein adaquates Therapie-Angebot. Zusatzlich
erfahren Betroffene Gber den Anschlussnavigator und in
personlichen Tele-Gesprachen, welche weiteren Versor-
gungsangebote zur Verfligung stehen.

Durch die Kooperation mit diversen Krankenkassen und
einer Vielzahl von Kliniken bietet mentalis den Akteuren
eine Reihe an Vorteilen: Durch eine optimierte Zusammen-
arbeit zwischen den Behandlungseinrichtungen und den
betroffenen Patient:innen kénnen Rehospitalisierungs-
raten deutlich gesenkt werden. Darlber hinaus kann das
kontinuierliche Feedback durch die Psycholog:innen zu
einer Verbesserung des Gesundheitszustand der Pati-
ent:innen fiihren und dadurch den Bedarf an komplexen
ambulanten Weiterbehandlungen verringern. Durch die
Zusammenarbeit entsteht eine ,,Win-Win-Win“-Situation
fur alle Beteiligten im Gesundheitssystem.

Anschlussmalinahme

Wie geht es weiter?

Informationen und Kontaktméglichkeiten:

5 i
i) Selbsthilfegruppe

N Kinik

| Beratun gsstelle

. Ambulante Therapie

Abbildung 4: Der Anschlussnavigator begleitet die
Patient:innen auf dem Weg in die Regelversorgung
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Prof. Dr. Andreas Schmid
Vorstandmitglied der
Deutschen Gesellschaft fur
Integrierte Versorgung im
Gesundheitswesen e.V. (DGIV)

Sind tragféhige Versorgungseinheiten
zwischen ambulant und stationér denkbar?
Im Interview mit Professor Andreas Schmid
sprachen wir (iber Modelle, die es in Ansdtzen
bereits gibt, wie intersektorale Gesundheitszentren
(IGZ) oder Regionale Gesundheitszentren (RGZ).
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Des Weiteren wurden aber auch Konzepte beleuchtet, die
sich erst aus der Arbeit der Regierungskommission zur
Krankenhausreform herauskristallisiert haben und die
jetzt mit dem abstrakten Begriff ,,Level 1i* umschrieben
werden.

Dr. Albrecht Kloepfer: Herr Professor Schmid, Sie be-
schaftigen sich schon seit lAngerer Zeit mit den Zwi-
schenformen zwischen ambulant und stationar. Wie neh-
men Sie die gegenwartige Diskussion in diesem ,,Zwi-
schensektor“ wahr? Sind die Ideen und Ansatze schon
zielfihrend?

Prof. Andreas Schmid: Die Diskussion wird gefiihrt, und
sieist auch in den letzten Jahren zunehmend wieder pra-
senter gewesen. Aber ich glaube, dass wir dafiir, wie hau-
fig wir Gber ,ambulante und stationare Verklammerung*
sprechen, nur mit kleinen Schritten vorankommen. Nach
wie vor zirkulieren Wiinsche, Konzepte und Ideen, der
richtige Weg in die Umsetzung ist aber noch schwer zu
erkennen.

Kloepfer: Warum ist das so?

Schmid: Zum Teil kann man das aus der Historie des
SGB V ableiten, das traditionell vor allem zwei Sektoren
kennt — ambulant/vertragsarztlich oder stationar/Kran-
kenhaus — und entsprechend auch Budgets bzw. Autoritat
fur Planung und regulative Eingriffe in diesem Bereich zu-
teilt. Dadurch generiert das SGB V selbst eine natiirliche
Hirde, einen Zwischenbereich zu besetzen, der aus bei-
den Bereichen Inhalte zieht. Was mir dariiber hinaus al-
lerdings fehlt, ist die Bereitschaft der etablierten Stake-
holder, sich diesen Bereich zu eigen zu machen und mit
Nachdruck zu beackern.

Kloepfer: Liegt das aber nicht vielleicht in der DNA der
etablierten Stakeholder, dass beiihnen dieser Bereich gar
nicht vorkommt?
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Schmid: Ja, sie sind in ihrer Systemlogik gewissermafsen
gefangen. Aber man kdénnte ja bisweilen auch ambitioniert
denken und versuchen, aus dieser Systemlogik oder DNA,
wie Sie es sagen, auszubrechen. Diese Versuche wirde
ich mir etwas haufiger wiinschen.

Kloepfer: Dazu missten allerdings diese Stakeholder,
d. h. die Vertretungen der Krankenhauser und der Ver-
tragsarzte, auch aus ihrer Mitgliedschaft heraus den Druck
splren ,,Nehmt Euch dieses Mischbereiches an!“. Gibt es
diesen Druck?

Schmid: Der Druck ist vorhanden, aber nur von einem Teil
des Klientels. Zumindest aktuell landet das Thema nach
meiner Wahrnehmung nicht in der Top-Prioritatenliste,
sondern eherim Bereich ,,Sonstiges”. Dieser Bereich wird
zwar auch pflichtschuldig immer mal wieder bearbeitet,
aber nicht mit dem Nachdruck, den es brauchte, um sub-
stanzielle Fortschritte zu erzielen.

Kloepfer: Wir sprechen ganz konkret auch tGber das Level
1i als Vorschlag aus der Krankenhausstrukturreform. Die
Oberender AG selbst hatte einmal einen Vorschlag zum
Thema der ,Intersektoralen Gesundheitszentren® einge-
bracht, den Sie als ,,ungeliebtes Kind“ bezeichnet haben.
Was meinen Sie damit?

Schmid: Das initiale Gutachten, das von der Universitat
Bayreuth zusammen mit der Oberender AG im Auftrag der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) erstellt wurde,
war ein wichtiger Schritt. Damit hatte die KBV einen Pflock
eingeschlagen, indem sie gesagt hatte: Wir denken, dass
eine intersektorale bzw. Sektoren verbindende Einrichtung
trotzdem eine Verankerung im vertragsarztlichen Bereich
haben und sich von dort aus weiterentwickeln sollte. In
der Folge gab es einen zweiten Gutachten-Auftrag, der
primar die medizinischen Aspekte starker in den Fokus
genommen hat. Andere Punkte auf der To-do-Liste, die
noch auszuraumen waren, um sie in der Breite zu etablie-
ren, waren beispielsweise die Frage der Verglitung fir die
bettenflihrende Einheit, die eben kein Krankenhaus ist.

An diesem Punkt ist die Diskussion stecken geblieben und
wurde nicht weiter vorangetrieben. Auch rechtliche The-
men werden immer wieder diskutiert. Medizinrechtler
sagen, das ist alles gut l6sbar. Nur der einzelne Arzt, der
in so einer Einrichtung arbeitet, hat ohnehin reichlich The-
men, um die er sich kimmern muss, und seine Begeiste-
rung, den betroffenen Stakeholdern erklaren zu missen,
warum das rechtlich sicherlich unbedenklich ist, halt sich
in Grenzen. Hier ware es hilfreich, wenn zu Themen wie
Verglitung, Verhandlungen und rechtlichen Aspekte kla-
rere Blaupausen formuliert wiirden. Das wiirde Transak-
tionskosten senken und es damit deutlich erleichtern,
dass solche Initiativen auch in die Praxis gelangen kdnnen.

Gutachten der
Oberender AG und der
Universitat Bayreuth im

Auftrag der KBV zu
Intersektoralen

Gesundheitszentren

Kloepfer: Was waren aus Ihrer Sicht die Vorteile von sol-
chen intersektoralen Versorgungskonzepten? Was kdnnte
damit geleistet werden, was im Moment nicht oder nur
defizitar geleistet wird?

Schmid: In den letzten finf Jahren, seit dieses Konzept
unter unterschiedlichen Namen diskutiert wird, gibt es ei-
nen sehr weitreichenden Konsens dariber, dass hier ein
Versorgungsangebot geschaffen wiirde, das sinnvoll ware
und das die Versorgung der Patienten verbessern wiirde.
Warum? Weil es eine wohnortnahe Versorgung ermdglicht,
die Gber das hinausgeht, was die rein ambulante Versor-
gung leisten kann. Es zwingt Patienten nicht in ein Kran-
kenhaus — also in die deutlich grofsere Einrichtung —, die
diesen grofsen Apparat Krankenhaus eigentlich nicht be-
nétigen. Fiir die niedergelassenen Arzte ergibt sich die
Option einer Erweiterung ihrer Tatigkeit. In verschiedenen
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Interviews kristallisierte sich heraus, dass Arzte (die zum
Teil auch frisch aus dem Krankenhaus kommen) sagen,
sie konnen vieles von dem Erlernten auch tatsachlich wei-
ter anwenden, wenn sie ihre Patienten in der eigenen Pra-
xis betreuen. Sie missen sich nicht kiinstlich einschran-
ken auf die rein ambulante Versorgung.

Es gibt dariiber hinaus ein interessantes Tatigkeitsfeld fiir
Pflegekrafte, die haufig hocherfahren und viele Jahre im
Beruf sind, die aber die enge Taktung und Arbeitsverdich-
tung im Krankenhaus nicht mehr mitgehen kdnnen oder
wollen. Sie haben signalisiert, sich sehr gut vorstellen zu
konnen, in so einem Setting langer in ihrem Beruf tatig zu
sein als im Klinikum. Es gibt also verschiedene katalysti-
sche Effekte, wenn es darum geht, Strukturen umzubau-
en. Denn wir sehen an vielen Stellen Kleinstkrankenhaus-
standorte, die als Krankenhaus keine Zukunft haben, wo
aber durchaus aufgrund eines regionalen landlichen,
dinnbesiedelten Umfelds und wenig Strukturen der Be-
darf besteht, einen Ankerpunkt der Versorgung zu haben,
dass hier eine konstruktive Alternative angeboten werden
kann, die sowohl medizinisch sinnvoll als auch wirtschaft-
lich tragfahig sein kdnnte.

Kloepfer: Das heifdt, ein geschlossenes Krankenhaus
muss keine leerstehende Immobilie sein?

Schmid: Das ist korrekt. Es gibt Moglichkeiten, diese Im-
mobilie weiter zu nutzen. Es ware eine naheliegende Op-
tion, diese Flachen und Raumlichkeiten flr eine derartige
Einrichtung einzusetzen. Zu prifen ist allerdings, ob durch
den haufig bestehenden Sanierungsstau eine alternative
Immobilie nicht doch die bessere Losung sein konnte.

Kloepfer: Ist beispielsweise auch eine Verbindung zum
SGB XI, zur Altenpflege denkbar?

Schmid: Das sind Modelle, die derzeit aktiv diskutiert wer-
den. Man denke an die Bertelsmann-Studie zur Uber-
gangspflege, in der veranschaulicht wird, welche Vor- und
Nachteile die ,Verortung einer derartigen Einrichtung in

der Krankenhausversorgung, in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung und in der Pflege hatte. Es gibt durchaus Argu-
mente fir eine Weiterentwicklung des Pflegesektors in
eine derartige Einrichtung. Flir mich ist das nicht der na-
heliegendste Schritt, weil es meiner Ansicht nach einen
substanziellen Unterschied macht, ob ich Patienten habe,
die aufgrund einer klinischen Indikation behandlungsbe-
dirftig sind, weil das andere Anforderungen an die Pflege
stellt. Aber ich lasse mich gern eines Besseren belehren.
Die Schnittstelle ist definitiv vorhanden. Die unterschied-
lichen Ausarbeitungen haben auch gezeigt, dass es eine
sehr enge Vernetzung zwischen diesen Akteuren braucht,
um nicht klnstlich neue Sektoren abzugrenzen, sondern
ein Zusammenwachsen dieser verschiedenen Bereiche
zu ermaoglichen.

Studie der Bertelsmann
Stiftung zur Kurzstatio-
naren Grund- und

Ubergangsversorgung
(kGUvV)

Kloepfer: Welche Aufgaben und welche Chancen fallen
dabei den Kommunen zu? Wir sehen das Gesundheitssys-
tem nach wie vor weitgehend abgeschlossen von der
Kommunalpolitik, die aber mit der aktuellen Situation
auch nicht zufrieden sein miisste. Fiir die Kommune kann
das keine befriedigende Situation sein.

Schmid: Der Blrgermeister bzw. der Landrat vor Ort be-
kommt den geballten Frust der Bevolkerung ab. Dement-
sprechend ist es schon und gut, dass es heifst, es ist nicht
ihr Verantwortungsbereich. Faktisch werden sie dafir je-
doch mitin die Haftung genommen und haben grofses In-
teresse daran, fiir die Bevolkerung adaquate Strukturen
zu schaffen. Immer wieder stelle ich fest, dass auf dieser
Ebene die Fachkenntnis sehr unterschiedlich ausgepragt
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ist, und wir in einem Sektor im Gesundheitswesen unter-
wegs sind, der hochspeziell ist und ein sehr tiefgehendes
Verstandnis erfordert, welche Verantwortlichkeiten und
Zusammenhange existieren.

Entsprechend unterschiedlich erfolgreich sind Kommu-
nen, selbst in diesem Bereich tatig zu werden. Ich halte
die Kommune fiir extrem wichtig, weil die Akteure sehr
nah an den Bediirfnissen der Bevoélkerung sind, sie sehr
gut wissen, wo die Prioritaten liegen und wie Sachen zu-
sammenzubringen sind. Ich stelle nur fest, dass dies in
einigen Regionen hervorragend funktioniert, weil der Bir-
germeister zufalligerweise einen Hintergrund hat und Er-
fahrungen mitbringt, die ihn befahigen, in diese Diskussi-
onen einzusteigen. Und andere Kommunen, die vielleicht
sogar einen grofseren Bedarf hatten, zwar einen sehr en-
gagierten Birgermeister haben, dem aber die spezifische
Fachkompetenz fehlt. Das heifst, hier wird man weiter der
Frage nachgehen missen, wie Kommunen befahigt wer-
den kdnnen, auch in diesen Themen handlungsfahig zu
sein. Es gibt bereits verschiedene Initiativen, auch Erfah-
rungsaustausch und ahnliches. Ich ware eher immer zu-
rliickhaltend dahingehend, den Kommunen zu viel Verant-
wortung aufzuzwingen; ich wiirde ihnen die Option geben
wollen, hier tatig zu werden. Die Verpflichtung wiirde vie-
le vor Ort dann doch tberfordern.

Was ich durchaus wahrnehme, ist, dass in den letzten ein,
zwei Jahren das Bewusstsein in der Kommunalpolitik
massiv gestiegen ist, dass der Status quo so nicht mehr
fortgeschrieben werden kann, dass hier zum Teil auch gra-
vierende Einschnitte unvermeidbar sind, dass Krankenh-
ausstandorte, die bis vor Kurzem noch sakrosankt waren,
tatsachlich zur Disposition gestellt werden miissen. Bei-
spiel: Bei einer Veranstaltung der DGIV im letzten Jahr,
die explizit an Landrate gerichtet war, hat eine unglaub-
lich grofse Teilnehmerzahl aus genau diesem Adressaten-
kreis aktiv mitdiskutiert, weil sie nach Losungen suchen,
weil sie das Problem erkannt haben. Wahrend es vor ei-
niger Zeit noch hiefs, einen Krankenhausstandort zu

schliefsen, ist ein Garant dafiir, die nachste Wahl zu ver-
lieren, und alle deswegen dieses heifse Eisen nicht ange-
fasst haben, ist heute ein Bewusstsein da, dass es so nicht
mehr geht, dass man diese schmerzhaften Themen an-
packen muss, um noch tragfahige Versorgungsstrukturen
gestalten zu kdnnen.

Kloepfer: Stichwort aktuelle politische Gesetzgebung:
Welche Hiirden miissten im Prinzip aus dem Weg geraumt
werden, um solchen Hybridformen ambulant-stationar
die Bahn zu bereiten?

Schmid: Das ist meiner Meinung gar nicht so viel. Es gibt
zwei grundsatzliche Herangehensweisen: Man macht ei-
ne Einrichtung, die eben nicht aus den bestehenden
Strukturen abgeleitet wird, also gewissermafsen ein sau-
berer Startpunkt. Oder man geht den Weg, den die Kran-
kenhauskommission aktuell geht, und nimmt ein Kran-
kenhaus, aus dem man ein Level 1i Krankenhaus macht,
also es von oben klein macht. Beide Wege sind denkbar.
Wichtig sind hierbei meiner Ansicht nach die Klarheit in
der Verglitungsfrage, welche Modalitat gewahlt werden
kann. Es braucht eine mittel- bis langfristige Perspektive
fur diejenigen, die diesen Weg gehen. Denn so eine Ein-
richtung zu schaffen, heifdt fir manche Niedergelassenen,
ihre Praxis in die neue Struktur zu verlagern. Das ist ein
Schritt, den man nicht nach ein oder zwei Jahren wieder
rickgangig machen kann. Man muss hier somit Erwar-
tungssicherheit schaffen fiir diejenigen, die bereit sind,
diesen Weg zu beschreiten. Sie diirfen ein paar Jahre spa-
ter nicht fir diesen Mut bestraft werden. Dann ist es ei-
gentlich relativ offen, dann wird man sicherlich tiber die
gesammelten Erfahrungswerte nachjustieren oder andern
konnen. Fragen der Verglitung und der Planungssicher-
heit sind wahrscheinlich von zentraler Bedeutung.

Kloepfer: Herr Schmid, vielen Dank fiir das interessante
Gesprach!
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