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Uwe Klemens
Ehrenamtlicher Verbandsvorsitzender Hauptamtliche Vorstandsvorsitzende

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Leser:innen,

Um eine hochwertige medizinische und pflegerische Versorgung der
Patient:innen unter den Herausforderungen des demografischen Wandels
dauerhaft anzubieten, brauchen wir neue moderne Versorgungsstrukturen
und ein Miteinander der medizinischen Professionen im Gesundheitswesen.
Die einzelnen Versorgungsbereiche miissen dafiir strukturell weiterentwickelt
und, wo moglich, besser miteinander verzahnt werden. Versorgungskonzepte
fiir strukturschwache Regionen wie Regionale Gesundheitszentren (RGZ),
eine umfassende Krankenhausstrukturreform, aber auch die langst tiberfallige
Reform der Notfallversorgung haben dabei oberste Prioritat.

Ein einheitlicher bundesweit vorgegebener Versorgungsrahmen, der regio-
nale Bedarfe beriicksichtigt und effiziente Versorgung ermdéglicht, ist der
ordnungspolitische Leitfaden fiir die bundesweit agierenden Ersatzkassen.
Nur so kénnen einheitliche Lebensverhéltnisse und eine gleichwertige Ver-
sorgung fiir alle Bevélkerungskreise gewdhrleistet werden. AuRerdem sind
mancherorts Versorgungsstrukturen anzutreffen, die erhebliche Effizienz-
potenziale bergen.
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Bundesweite Planungskriterien, Rahmenbedingungen und Eckwerte gewdhrleis-
ten eine flaichendeckende Patientenversorgung, orientiert an Qualitatsaspekten.
Die Umsetzung sollte dann regional erfolgen, um den spezifischen Anforderun-
gen gerecht zu werden. Dabei steht die Region, definiert nach Bevdlkerungszahl,
Einzugsgebiet und demografischer Entwicklung, im Zentrum der Betrachtung. In
diesem Kontext miissen auch die Entscheidungsstrukturen in der gemeinsamen
Selbstverwaltung weiterentwickelt werden.

Wir schlagen dazu vor, die Kompetenzen des erweiterten Landesausschusses
auszubauen, insbesondere um bei Versorgungsdefiziten sektoreniibergreifend
zu agieren. So lassen sich konkrete Versorgungsverbesserungen erzielen.

Zu modernen Versorgungsstrukturen gehort auch eine starkere Ambulantisierung
von bisher stationdren Versorgungskapazitdten. Ziel dabei ist, keine zusatzli-
chen oder gedoppelten Strukturen aufzubauen, sondern die Vernetzung von
stationdrem und ambulantem Sektor. Hilfreich dafiir ist, dass es bereits einen
einheitlichen, sektoreniibergreifenden Vergilitungsrahmen gibt. Die Verschiebung
zugunsten ambulanter Leistungserbringung aktiviert Potenziale, gerade in teil-
weise unterversorgten, ldndlichen Regionen. Mit Regionalen Gesundheitszentren
lassen sich lokale Versorgungsliicken schlieBen und regionale Fehlversorgung
ausgleichen. Akut- und Notfallversorgung sowie Leistungen der ambulanten und
stationédren (Grund-)Versorgung wiirden abgedeckt. Optional sind auch Angebote
zur Pflege denkbar.

Stationdre Behandlungskapazitdten in Krankenhdusern sollten nach einheit-
lichen Kriterien geplant werden. Dazu ist zundchst die Definition einheitlicher
Versorgungsstufen (inklusive Notfallversorgung) notwendig. In einem zweiten
Schritt wird die Vergiitung an die Versorgungsstufen angepasst, um beispiels-
weise die Vorhaltekosten abzusichern. Dem Ansatz folgend konnte neben der
Grundversorgung so auch die Versorgung in spezialisierten Zentren gebiindelt
werden.
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Uns Ersatzkassen eint die gesundheits- und ordnungspolitische Uberzeu-
gung, dass bundesweit geltende Versorgungsstandards der Grundpfeiler der
gesetzlichen Krankenversicherung sein sollten. Als bundesweit versorgende
Kassen sind die Ersatzkassen fiir jeden in ganz Deutschland zugénglich.
Wir stellen uns dem Wettbewerb um das beste Versicherungsangebot und
wir pragen die Versorgungslandschaft nachhaltig mit. Wir setzen unsere
Marktposition fiir Qualitatssteigerungen und fiir bundesweit, einheitliche
Verglitungssysteme ein. Dennoch behalten wir regionale Unterschiede und
Besonderheiten im Blick. Auf dem Land sind die Vorzeichen andere als in
der Stadt. Die Sicherstellung der haus- und fachdrztlichen und der statio-
naren Versorgung muss liberall gewdahrleistet werden. Dazu entwickeln
wir zukunftsfahige Losungen wie die Einrichtung sektoreniibergreifender
Regionaler Gesundheitszentren. Der medizinische Fortschritt muss ebenfalls
beriicksichtigt werden, um eine moderne Gesundheitsversorgung zu ge-
wahrleisten. Auch dafiir setzen wir uns mit unserer Expertise als bundesweit
agierende Krankenkassen ein.

Uwe Klemens Ulrike Elsner
Ehrenamtlicher Verbandsvorsitzender Hauptamtliche Vorstandsvorsitzende
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STARKUNG REGIONALER ENTSCHEIDUNGSKOMPETENZEN

anzunehmen. Dies zeigt,
dass die Bedarfspla-
nung und die mit ihr
betrauten Gremien der
Selbstverwaltung gut
funktionieren. Eine vol-
lige Neuordnung wiirde
voraussichtlich mehrere
Jahre dauern und einen
massiven birokratischen
Aufwand verursachen.
Zudem wiirde die Hetero-
genitat der Versorgungs-
situation in Deutschland
eher zunehmen, unab-
hangig von tatsachlichen
regionalen Besonderhei-
ten und Bedarfen. Das
ware der falsche Weg.

Der Aufbau Regionaler Gesundheitszentren und eine weitreichende Re-
form der Notfallversorgung sind konkrete Vorschldge der Ersatzkassen fiir
sektoreniibergreifende Losungen. Aus Sicht der Ersatzkassen muss dieser
erweiterte Blick jedoch auch mit einer Anpassung der Governance-Struk-
turen in der gemeinsamen Selbstverwaltung einhergehen.

In 97,8 Prozent aller Versorgungsbereiche in Deutschland ist die Versor-
gungssituation im hausarztlichen Bereich sichergestellt, fiir 17,7 Prozent
aller hausarztlichen Versorgungsbereiche ist sogar Uberversorgung

Aufgrund von

Versorgungspro-

e Land blemen im Bereich

« Landeskranken-
hausgesellschaft

« Krankenkassen

Einzelantrag von:

STATIONAR
« ambulanter Flle

* Tages- /Kurzlie-
gerfalle

Landesausschuss
gem. § 90 (1) SGB V: || Feststellung
AMBULANT | . krankenkassen einer (drohenden)
« Kassenirztliche Unterversorgung
Vereinigung
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Die Ersatzkassen wollen daher die Strukturen genau fiir die Szenari-
en weiterentwickeln, in denen Herausforderungen in der Versorgung
einen sektoreniibergreifenden Losungsansatz erfordern. Hierzu gibt
es bereits heute eine Vielzahl von Instrumenten wie Sicherstellungs-
zuschldge und die Ermachtigung von Krankenhauséarzt:innen und
-instituten fiir die ambulante Behandlung. Mit den Regionalen Gesund-
heitszentren kommt ein wichtiges Instrument hinzu. Gleichzeitig
konnen auch im stationdren Bereich Situationen entstehen, in denen
durch den Wegfall von Behandlungskapazitaten - zum Beispiel durch

Neuaufstellung des erweiterten Landesausschusses
Kooperationen Vertrags- a
erwe | arzt:innen und Krankenhéuser
au
Kranken- unparteiische:r Ausschreibung RGZ /
Kkassen Vorsitzende:r Umwandlung von
und zwei weitere Krankenhaus in RGZ
unparteiische
. Mitglieder
Kassenarztliche Sicherstellungszuschlige /
Vereinigung y Budgetbereinigungen
Land
hausgesellschaft Erméchtigungen /
Zulassungen
\ \
STELLUNGNAHME weitere MaBnahmen
des gemeinsamen Landes-
gremiums gemaR § 90a SGB V
&
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die SchlieBung einer Abteilung wegen Personalmangels - Versor-
gungsbedarfe durch eine Vernetzung mit dem ambulanten Bereich
aufgefangen werden miissen.

Ausbau des erweiterten Landesausschusses zum sektoreniibergreifen-
den Planungsgremium

Um auf regionaler Ebene konkrete Losungen zu finden, schlagen die
Ersatzkassen vor, die Aufgaben des erweiterten Landesausschusses aus-
zubauen. Dieses Gremium, besetzt mit Vertreter:innen aus Krankenkas-
sen, Kassendrztlicher Vereinigung und Landeskrankenhausgesellschaft,
ist bereits heute fiir die Umsetzung der ambulanten spezialfachérztli-
chen Versorgung (§ 116b SGB V) zustandig. Jede Seite ist mit neun Per-
sonen vertreten, wobei die Krankenkassenvertreter:innen ein doppeltes
Stimmrecht haben. Kommt keine Mehrheit zustande, entscheiden ein:e
unparteiische:r Vorsitzende:r und zwei weitere unparteiische Mitglie-
der. Das Land ist tiber ein Beratungsrecht eingebunden.

Wird nun im vertragsérztlichen Bereich eine bestehende oder drohende
Unterversorgung festgestellt, kdnnen geeignete Losungsmoglichkeiten
im erweiterten Landesausschuss wie die Einrichtung von Regionalen
Gesundheitszentren gefunden werden. Gleiches gilt, wenn Kranken-
kassen, Landeskrankenhausgesellschaft oder das Land einen entspre-
chenden Antrag auf Beratung fiir den stationaren Sektor im Bereich der
Tages- und Kurzliegerfdlle stellen. Auf diese Weise ist sichergestellt,
dass Versorgungsprobleme auf breiter Front und ohne Begrenzung auf
nur einen Leistungssektor angegangen werden. mm
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Das Modell der Regionalen Gesundheitszentren stellt einen neuen
Versorgungsansatz dar, mit dem die regionale Versorgungsinfrastruk-
tur weiterentwickelt wird - eingebettet in die bewahrten kollektivver-
traglichen Strukturen und nach einheitlichen MaRstdaben. Auf diese
Weise wird zum einen den regionalen Gegebenheiten Rechnung
getragen, zum anderen ein bundesweit vergleichbares Niveau der
Patientenversorgung gesichert. Die Gesundheitszentren iibernehmen
durch hybride Behandlungsangebote wichtige Funktionen kleinerer
Krankenhduser. Dadurch kdnnen die vorhandenen Ressourcen effizi-
enter genutzt werden. Medizinische Versorgung findet nun aus einer
Hand statt. Neue Formen der Zusammenarbeit sind natig, die iiber
einfache Kooperationsformen hinausgehen und sich gleichzeitig in das
bestehende Versorgungssystem einfligen. Gleichzeitig bieten sie in
landlichen Regionen gerade fiir junge Arzt:innen attraktive und flexible
Arbeitsbedingungen.

Durch das neue Modell werden auch wichtige Anforderungen und
Ziele des Koalitionsvertrages der laufenden Legislaturperiode erfiillt,
ohne dass es zu einer regionalen Fragmentierung der Versorgungs-,
Vertrags- und Honorarstrukturen kommt.
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1. Was ist ein Regionales Gesundheitszentrum?

Das Regionale Gesundheitszentrum als vollumfanglicher Versorgungsansatz
Bereits heute gibt es in Deutschland etwa 3.500 Medizinische Versor-
gungszentren. Sie sind priméar eine Form der Niederlassung. Die wenigs-
ten von ihnen verfolgen den Ansatz, die Behandlung der Patient:innen
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wirklich fachlibergreifend sicherzustellen. Das Modell der Regionalen
Gesundheitszentren geht hier weiter. Das Ziel: so viel vernetzte Versor-
gung unter einem Dach zu schaffen wie moglich.

Primarversorgung als Grundpfeiler

Eine flaichendeckende, gute hausérztliche Versorgung ist Mindest-
voraussetzung fiir ein funktionierendes Gesundheitssystem. Haus-
arzt:innen bleiben auch in Zukunft haufig erste Ansprechpartner:innen
der Versicherten bei medizinischen Fragestellungen. Deshalb miissen
sie in jedem Regionalen Gesundheitszentrum vertreten sein. Eine
Besetzung von vier Hausérzt:innen oder mehr je Zentrum (Vollzeitédqui-
valente) garantiert eine Erreichbarkeit auch liber die heute {iblichen
Sprechstundenzeiten hinaus und erweitert beziehungsweise entlastet
aullerdem die bestehenden Strukturen zur Notfallversorgung.

Mehr Unterstiitzung durch Delegation und Substitution

Die Rolle der Medizinischen Fachangestellten muss sich in einem
digitalen Gesundheitssystem verandern - weg von Verwaltungstatig-
keiten wie Terminvergabe und Abrechnung hin zur Ubernahme vor-
mals drztlicher Tatigkeiten. In einem Regionalen Gesundheitszentrum
werden daher neue Standards gesetzt: Auf jede:n Hausarzt:arztin
(Vollzeitaquivalent) kommt mindestens ein:e besonders qualifizierte:r
nichtdrztliche:r Praxisassistent:in. Zukiinftig konnen dort auch neu aus-
gebildete Physician Assistants selbststandig Anamnesen und Behand-
lungen durchfiihren.
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Vernetzte Strukturen zwischen Haus- und Fachdrzt:innen
Fachiibergreifende Behandlungskonzepte funktionieren nur durch eine
Verkniipfung von hausarztlicher und facharztlicher Grundversorgung.
Im Regelfall sind daher auch bestimmte Facharztgruppen wie Inter-
nist:innen, Orthopad:innen und (konservativ tatige) Augendrzt:innen
oder Psychotherapeut:innen im Regionalen Gesundheitszentrum aktiv.
Ergdnzt werden kdnnen sie durch spezialisierte Facharzt:innen oder auch
ambulante OP-Zentren.

Digitale Angebote als wichtiger Baustein der Behandlung

Wahrend der Corona-Pandemie hat die Bedeutung telemedizinischer
Angebote wie Videosprechstunden erheblich zugenommen. Es zeigt
sich allerdings, dass gerade kleinere Praxen diese Angebote nur unter
erheblichem Aufwand bereitstellen konnen. In Regionalen Gesund-
heitszentren stehen hierfiir sowohl technisch als auch personell groRe-
re Ressourcen bereit. Gleichzeitig ist es wichtig, dass neben digitalen
Behandlungsoptionen auch weiterhin ein personlicher Arzt-Patienten-
Kontakt moglich ist, zum Beispiel bei notwendigen Untersuchungen.
Diese unterschiedlichen Zugangswege kdnnen in Regionalen Gesund-
heitszentren effizient verkniipft werden.

15
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Von der Arztzentrierung zum multiprofessionellen Ansatz

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,
Hebammen und Pflegekrafte an jedem Regionalen Gesundheitszent-
rum beschaftigt. Auf diese Weise kann der fachliche Austausch zwi-
schen Arzt:innen und anderen medizinischen Berufen endlich gestarkt
werden. Je nach Bedarf sollten die Gesundheitszentren um kommunale
Angebote (zum Beispiel um eine Gemeindeschwester) erweitert wer-
den. Auf diese Weise kann der Offentliche Gesundheitsdienst besser
mit der Regelversorgung verkniipft werden.

Abbau von Sektorengrenzen durch hybride Versorgungsangebote
Eine sektoreniibergreifende Gesundheitsversorgung ist inshesonde-
re vor dem Hintergrund einer Zunahme chronischer Erkrankungen
und komplexer Krankheitsverlaufe wichtig. In vielen Fallen konnten
Untersuchungen und Eingriffe im ambulanten Setting stattfinden,
wenn bei Bedarf die Méglichkeit einer anschlieRenden Uberwachung
der Patient:innen bestiinde, gegebenenfalls auch iiber Nacht. Durch
die Vielzahl der Leistungserbringer:innen, die in einem Regionalen
Gesundheitszentrum anséssig sind, kann das Angebot spezieller
Uberwachungsbetten auch wirtschaftlich sein. In bestimmten Konstel-
lationen wie bei Anbindung eines OP-Zentrums sollten begrenzte Bet-
tenkapazitaten regelhaft vorgehalten werden, zum Beispiel durch eine
Kooperation mit einem Krankenhaus im nahen rdaumlichen Umfeld.
Dariiber hinaus ist auch eine vollstandige oder teilweise Umwand-
lung von kleinen, derzeit nicht wirtschaftlichen Krankenhdusern zu
Regionalen Gesundheitszentren denkbar. Durch ein hybrides Angebot
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aus stationdren und ambulanten Leistungen kénnen Arzt:innen und
Angehorige anderer Gesundheitsfachberufe die vorhandene Technik
effizienter einsetzen und damit gleichzeitig die Versorgungssituation in
der Flache starken. Auch eine Anbindung von Angeboten zur Kurz-
zeitpflege kann in Abhéngigkeit von den regionalen Gegebenheiten
erfolgen.

Case Management der Krankenkassen als integraler Bestandteil

Der Ansatz ,Versorgung unter einem Dach“ schafft ideale Vorausset-
zungen fiir eine strukturierte Behandlung entlang evidenzbasierter
Versorgungspfade. Gerade dltere und chronisch kranke Patient:innen
bendtigen haufig Hilfe bei der Koordination ihrer medizinischen
Behandlung. Die Ersatzkassen unterstiitzen ihre Versicherten bereits
heute durch umfassende Angebote im Versorgungsmanagement.

Im Sinne eines iibergreifenden Managed Care-Ansatzes sollten Case
Manager:innen der Krankenkassen daher mit speziell ausgebildeten
Case Manager:innen des Regionalen Gesundheitszentrums koope-
rieren. Sie agieren als Lots:innen, entlasten vor allem Arzt:innen und
sorgen fiir effizientere Ablaufe.

17
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2. Wie funktioniert die Versorgung in einem Regionalen
Gesundheitszentrum?

Durch die fachiibergreifende und vernetzte Versorgung der
Patient:innen unter einem Dach bestehen innerhalb der Gesund-
heitszentren kurze Wege und weniger Schnittstellen sowie biirokra-
tische Hemmnisse. Die Regionalen Gesundheitszentren werden als
Versorgungsform in die bestehende Versorgungslandschaft eingebettet
sein. Die Kooperation mit Leistungserbringer:innen auRerhalb der
Gesundheitszentren bleibt im Bedarfsfall uneingeschrankt méglich und
kann unter anderem durch die Nutzung von Telekonsilien ebenfalls
unbiirokratisch und aufwandsarm gestaltet werden.

Verlasslicher Leistungsumfang

Patient:innen kdnnen sich darauf verlassen, dass in jedem Regionalen
Gesundheitszentrum ein definiertes Angebot an Leistungen vorge-
halten wird. Daher legt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
Mindestanforderungen fest, unter anderem die Teilnahme an Disease-
Management-Programmen sowie Genehmigungen fiir Sonografie und
Psychosomatik. Zudem werden Mindeststandards fiir die nichtarzt-
lichen Leistungserbringer:innen durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss definiert. Diese sollen insbhesondere den Rahmen fiir ein
versichertenorientiertes Case Management sicherstellen.
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Durchgéangige Erreichbarkeit

Neben den Anforderungen an die Leistungserbringung und den
Leistungsumfang legt der Gemeinsame Bundesausschuss auch die
raumlichen, technischen und organisatorischen Anforderungen an die
Gesundheitszentren fest. Hierzu gehdren Mindestoffnungszeiten an
sechs Wochentagen, eine telefonische Erreichbarkeit an 65 Wochen-
stunden und die Vorhaltung eines regelhaften Angebots an Video-
sprechstunden.

Standards fiir multiprofessionelle Zusammenarbeit

Um das Potenzial der multiprofessionellen Versorgung im Rahmen
der Regionalen Gesundheitszentren bestmoglich auszuschopfen, sind
ferner in Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften der beteiligten
arztlichen und nichtarztlichen Leistungserbringer:innen durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss Standard-Operating-Procedures
festzulegen, welche die Zusammenarbeit in den Regionalen Ge-
sundheitszentren optimieren und die Versorgung der Patient:innen
verbessern.

Bedarfsgerechte Ausgestaltung vor Ort

Regionale Besonderheiten sollten beim Aufbau von Regionalen Ge-
sundheitszentren beriicksichtigt werden. Dazu kdnnen die Kommunen
zuséatzliche Anforderungen an die Struktur und das Leistungsspektrum
festlegen.

19
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3. Wie entsteht ein Regionales Gesundheitszentrum?

Fiir eine ziigige und nachhaltige Etablierung der Regionalen Gesund-
heitszentren in der Versorgung ist die Wahl geeigneter Standorte sowie
die Bereitschaft und Unterstiitzung bereits aktiver sowie neu in die
Versorgung kommender Leistungserbringer:innen wesentlich.

~

ENTSTEHUNG REGIONALER GESUNDHEITSZENTREN
(RGZ)

.

s lllb‘ . &

Z = Gemeinsamer =

“me Bundesausschuss _O
¥

BEWERBUNG ZENTREN IN CA.

G-BA definiert
der Betreiber:innen 50-100 REGIONEN*

KRITERIEN fiir Regionen

Ny 71N /!

2= b o

AUSSCHREIBUNG Erweiterter Landesausschuss
des RGZ durch den erweiterten WAHLT BETREIBER:IN AUS

Landesausschuss

* bei bestehender oder drohender Unterversorgung im hausarztlichen Bereich
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Aufbau Regionaler Gesundheitszentren an ausgewahlten Standorten
Regionale Gesundheitszentren sollen zunéchst in 50 bis 100 Regionen
in der Bundesrepublik etabliert werden. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss definiert die Kriterien fiir Regionen, in denen die Griindung eines
Regionalen Gesundheitszentrums moglich und sinnvoll ist. Dies sind im
ersten Schritt Regionen mit bestehender oder drohender Unterversor-
gung im hausérztlichen Bereich. Dariiber hinaus beriicksichtigt der Ge-
meinsame Bundesausschuss weitere Kriterien fiir die Standortwahl wie
bestehende Krankenhauskapazitdten und regionale Erreichbarkeit. Die
genaue Zahl der Regionen, welche fiir ein Regionales Gesundheitszen-
trum geeignet sind, ist abhdngig von der Ausgestaltung der Kriterien
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Standortvergabe der Regionalen Gesundheitszentren durch den
erweiterten Landesausschuss

Wenn der Landesausschuss gemal § 90 Absatz 1 SGB V eine beste-
hende beziehungsweise drohende Unterversorgung feststellt, kann
der erweiterte Landesausschuss (siehe Abschnitt I) auf Grundlage
der Kriterien des Gemeinsamen Bundesausschusses den Standort
fiir den Betrieb eines Regionalen Gesundheitszentrums im Rahmen
einer Ausschreibung vergeben. Dabei kdnnen regionale Besonderhei-
ten beriicksichtigt, die regionalen Versorgungsbedarfe konkretisiert
und bei Bedarf ein spezifischer Standort festgelegt werden. Mdogliche
Betreiber:innen eines Regionalen Gesundheitszentrums konnen sich
mit ihrem konkreten Konzept bewerben. Der erweiterte Landesaus-
schuss wahlt auf Basis dieser Bewerbungen ein:e Betreiber:in oder
ein Konsortium aus, sodass diese mit der Errichtung des Regiona-
len Gesundheitszentrums beginnen konnen. Bei der Auswahl der
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Betreiber:innen ist sicherzustellen, dass das gesamte Leistungsspek-
trum angeboten wird.

4. Wie wird ein Regionales Gesundheitszentrum finanziert?

Mit dem Aufbau von Regionalen Gesundheitszentren wird die 6ffent-
liche Infrastruktur in den jeweiligen Regionen dauerhaft gestarkt.

FINANZIERUNG UND VERGUTUNG
REGIONALER GESUNDHEITSZENTREN (RGZ)

REGELVERSORGUNG KOORDINATION UND
CASE MANAGEMENT

ANSCHUB- AUFTRAGS-
FINANZIERUNG LEISTUNGEN

-",- /(D\
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Eine gute gesundheitliche Versorgung steigert die Attraktivitdt gerade
in landlichen Regionen. Deshalb wird der Aufbau der Regionalen
Gesundheitszentren durch die 6ffentlichen Haushalte finanziell unter-
stlitzt. Hierzu werden neue Forderinstrumente geschaffen. Die erbrach-
ten Leistungen innerhalb der Regionalen Gesundheitszentren werden
entsprechend der bestehenden Gebiihrenordnung und den Honorar-
regelungen abgerechnet.

Spezifische Leistungen der Regionalen Gesundheitszentren werden
zusatzlich vergiitet

Bestimmte (arztliche) Koordinierungs- und Kooperationsleistungen
sowie (nichtarztliche) Case-Management-Leistungen starken die
Zusammenarbeit innerhalb des Regionalen Zentrums und die Pati-
entenversorgung. Sie sind bislang groRtenteils nicht Bestandteil der
vertragsarztlichen Regelversorgung. Daher werden sie als spezifische
Leistungen fiir Regionale Gesundheitszentren definiert und auBerhalb
der bestehenden Gebiihrenordnung und Honorarsystematik ohne Men-
genbegrenzung vergiitet.
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5. Resiimee

Durch den Aufbau Regionaler Gesundheitszentren werden vernetzte
Strukturen geschaffen, die weit liber bisherige Kooperationsformen
hinausgehen. Die Vorteile dieses Konzeptes liegen auf der Hand:

» strukturierte Versorgung der Versicherten iiber Leistungsbereiche
hinweg an einem Ort,

*  Schaffung eines niedrigschwelligen Versorgungsangebotes fiir alle
Versicherten ohne biirokratische Einschreibeverfahren,

*  bundesweit verldssliche Struktur und Leistungsangebot sowie

*  Beriicksichtigung regionaler Versorgungsbhedarfe durch die Einbin-
dung der regionalen Selbstverwaltungspartner.

Gleichzeitig konnen die Regionalen Gesundheitszentren aufwandsarm in
das bestehende Versorgungs- und Vergiitungssystem integriert werden.
Sie konnen damit kurzfristig in Regionen mit bestehenden Versorgungs-
problemen - also gerade im ldndlichen Raum - aufgebaut werden und
den Herausforderungen der demografischen Entwicklung in der Bevol-
kerung, dem zunehmenden Fachkraftemangel und den Versorgungsun-
terschieden zwischen Stadt und Land begegnen. mm
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Fiir die Weiterentwicklung der Krankenhausstrukturen ist die Etablie-
rung eines gestuften Versorgungsangebotes mit einer flichendecken-
den Grundversorgung einerseits und mit einem leistungsfahigen Netz
aus hochspezialisierten Maximalversorgern an ausgewéhlten Standor-
ten andererseits sinnvoll. Diesen Handlungsbedarf zur Anpassung der
Strukturen lieR bereits eine Forsa-Umfrage im Auftrag der Ersatzkassen
aus dem Jahr 2019 erkennen. Auch wenn die Versicherten die Qualitat
der Krankenhausversorgung grundsatzlich positiv bewerten, nehmen
sie dennoch deutliche Qualitatsunterschiede zwischen den Krankenh&u-
sern wahr. Fiir die Versicherten ist eine wohnortnahe Grund- und Not-
fallversorgung wichtig. Bei schweren Erkrankungen oder komplexeren
planbaren Eingriffen ist jedoch das Behandlungsergebnis entscheidend,
und die Entfernung zu einem qualitativ hochwertigen Krankenhaus
spielt eine untergeordnete Rolle.

Versorgung muss schnell verfiigbar und hochwertig sein

Die Bediirfnisse der Versicherten stehen bei der Anpassung der
Versorgungsstrukturen im Mittelpunkt. Eine zukunftsfahige Kranken-
hausversorgung und Krankenhausvergiitung fordern die Qualitét, die
Leistungsfahigkeit und die Wirtschaftlichkeit der Krankenh&user. Dazu
muss auch das DRG-Vergiitungssystem weiterentwickelt werden.
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Die Ersatzkassen fordern deshalb, dass

bei Krankenhdusern kiinftig nach bundeseinheitlichen Versorgungs-
stufen zwischen Grund-, Regel-, Maximal- und Spezialversorgern
differenziert wird. Dies erméglicht es, sowohl ausgewahlte Standorte
mit umfangreicher Ausstattung und personeller Expertise vorzu-
halten als auch die Grund- und Notfallversorgung flachendeckend
sicherzustellen. In strukturschwachen Regionen besteht zudem die
Maglichkeit, geeignete Krankenhduser in ambulant-stationére bezie-
hungsweise integrierte Gesundheitszentren (zum Beispiel Regionale
Gesundheitszentren) umzuwidmen.

den einzelnen Versorgungsstufen Leistungsgruppen und -bereiche
durch die Bundesebene (zum Beispiel durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss) zugeordnet werden, sodass nicht mehr jedes
Krankenhaus jede Leistung erbringen kann. Dies erméglicht eine
hohe Behandlungsqualitdt und Spezialisierung. Den Leistungen
werden gleichzeitig einzuhaltende Qualitatskriterien zugeordnet.
die Bundeslander die bundesweiten Kriterien zu den einzelnen
Versorgungsstufen unter Beriicksichtigung der Indikations-, Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt im Rahmen der Krankenhaus-
planung verbindlich umsetzen. Die spezialisierte Versorgung sollte
dabei bundeslandiibergreifend betrachtet werden.

in Anlehnung an die verbesserten Versorgungsstrukturen eine
Weiterentwicklung des Vergiitungssystems erfolgt: Das DRG-System
ist so weiterzuentwickeln, dass notwendige Vorhaltungen in den
einzelnen Versorgungsstufen angemessen refinanziert werden.
Gleichzeitig miissen die Bundeslander ihrer Pflicht zur Investitions-
kostenfinanzierung nachkommen.
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Gutachten ,,Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen* zeigt den
Weg fiir eine neue Krankenhausplanung auf

Mit dem Gutachten ,,Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen
liegen Vorschlage fiir einen Planungsansatz nach Versorgungsstufen und
Leistungsgruppen vor, das jetzt fiir einen bundesweiten Regelungsrah-
men genutzt werden kdnnte, dessen konkrete Ausgestaltung und Umset-
zung den Landern weiter obliegen soll. Aus verwaltungsékonomischen
Gesichtspunkten bietet es sich an, folgende Aufgaben beziehungsweise
Umsetzungsschritte zentral auf Bundesebene zu organisieren:

« Ubernahme, Pflege bzw. Weiterentwicklung der im Gutachten
vorgeschlagenen Leistungsbereiche und -gruppen

*  Planungsregionen sollten die Raumordnungsregionen sein

*  Dauerhafte Integration von Qualitatsvorgaben des IQTIG - Institut
fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (pla-
nungsrelevante Qualitatsindikatoren) und der qualitativen Struktur-
vorgaben, Mindestmengen sowie weiterer Qualitatsdimensionen
des Gemeinsamen Bundesausschusses in den Leistungsgruppen

*  Erarbeitung von Leistungsgruppen fiir ambulante Leistungen

e Entwicklung eines Leistungsgruppen-Groupers, der allen Betei-
ligten zur Verfiigung gestellt werden soll

*  Entwicklung eines Instruments zur Analyse und Auswertung des
Versorgungsgeschehens

* Aufbau einer digitalen Plattform zur Durchfiihrung eines bundes-
weiten standardisierten systematischen Leistungscontrollings zur
Uberwachung der Einhaltung der Qualitdtsvorgaben

~
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Versorgung muss transparent und sicher sein

Die Versicherten miissen sich darauf verlassen kdnnen, dass ihre
Indikationsstellung fiir eine stationdre Behandlung ausschlieRlich
medizinisch begriindet ist (Indikationsqualitét). Zu einer optimalen
Versorgung zahlen auRerdem qualitativ hochwertige Strukturen und
Prozesse in den Krankenhdusern. Hierzu gehoren beispielsweise die
Einhaltung von Hygienestandards, gut geplante Behandlungsabléufe,
die Betreuung und Zuwendung durch geschultes und ausreichend
vorhandenes Pflegepersonal sowie qualifizierte und erfahrene &rzt-
liche Behandlungsteams. Hinzu kommen Erwartungen an die Ergeb-
nisqualitdt, um Komplikationen nach einem Eingriff auf ein Minimum
zu reduzieren. Die vier Dimensionen einer qualitativ hochwertigen
Versorgung in Form von Indikations-, Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt missen transparent dargestellt werden, und sie miissen
mithilfe geeigneter Qualitdtsindikatoren in die Versichertenberatung
und Versorgungplanung einflieRen kdnnen.
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Die Ersatzkassen fordern deshalb, dass

*  bestimmte Mindeststandards an Indikations-, Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt an allen Standorten analog den Versor-
gungsstufen vorgehalten, nachgewiesen und bei Nichteinhaltung
sanktioniert werden.

* die vorhandenen Ansatze zur Verbesserung der Qualitdt und der
Patientensicherheit in der Versorgung wie Pflegepersonalunter-
grenzen, Mindestmengen und G-BA-Strukturrichtlinien konsequent
angewendet und ausgeweitet werden.

* durch eine gesetzliche Grundlage ein Qualitatsverzeichnis etabliert
wird, das es unseren Versicherten ermdglicht, die Qualitatsunter-
schiede zwischen den Krankenhdusern zu erkennen, und bei ihrer
Wabhl eines geeigneten Krankenhauses die Behandlungsqualitat
als Entscheidungsparameter einbezogen werden kann.

* eine gesetzliche Regelung etabliert wird, die es ermdglicht, in Ex-
tremfdllen ein Krankenhaus mit dauerhaft unzureichender Qualitat
von der Versorgung ganz, teil- oder zeitweise auszuschlieRen.

Versorgung muss unabhdngig vom Wohnort gesichert sein

Die Versicherten haben unabhangig davon, ob sie auf dem Land oder in
der Stadt wohnen, einen Anspruch auf eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung. Fiir die Bevolkerung auf dem Land gehdrt autonome Mobilitat
zum Alltag; dennoch bedarf es in Notfdllen eines schnellen Rettungs-
dienstes. Eine ambulant-stationdre Grundversorgung muss zudem in
der Stadt und auf dem Land rund um die Uhr in angemessener Entfer-
nung sichergestellt sein. Fiir die spezialisierte Maximalversorgung steht
Qualitdt und nicht die Erreichbarkeit im Vordergrund. Eine reibungslose
Organisation der Transporte muss auch hier gewahrleistet werden.
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Grundversorger in landlichen Regionen sind aufgrund der geringen
Fallzahlen oft nicht wirtschaftlich betreibbar, aber keinesfalls verzicht-
bar. Hingegen werden Krankenhduser mit einer hohen Fallzahl durch
das DRG-System begiinstigt.

Die Ersatzkassen fordern deshalb, dass

» die Digitalisierung dazu genutzt wird, flichendeckend alle be-
darfsnotwendigen Behandlungsformen mit entsprechender Quali-
tat anzubieten.

* eine Anpassung der Kalkulationssystematik der DRG-Fallkosten
erfolgt, die die vorhandenen Instrumente wie beispielsweise den
krankenhausindividuellen Sicherstellungszuschlag der Kinder- und
Jugendmedizin einbindet. Die Kostenunterschiede zwischen den
unterschiedlichen Versorgungsstufen miissen dabei beriicksichtigt
werden.

» die krankenhausplanerische Fokussierung auf ambulant-stationére
beziehungsweise integrierte Einrichtungen zur Grund- und Not-
fallversorgung - vor allem in lédndlichen Regionen - erfolgt. Durch
eine konzentrierte Leistungserbringung wird sichergestellt, dass
in der Stadt und auf dem Land erfahrene und gut eingespielte
Behandlungsteams rund um die Uhr zur Verfiigung stehen.

In Ballungsgebieten verhindert diese differenzierte, aber vor allem
konzentrierte Planung zugleich den unerwiinschten Wettbewerb
um fehlendes Personal und Investitionsmittel an zu vielen Stand-
orten zulasten der Versicherten.
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Versorgung muss zunehmend ambulanter angeboten werden

Der Ausbau der ambulanten Versorgung ist ein zentraler Bestand-

teil einer zukunftsfahigen Krankenhauslandschaft. Die Versicherten
mochten immer héaufiger bei kleineren Eingriffen ambulant behandelt
werden, damit sie sich in gewohnter Umgebung im hauslichen Umfeld
und mit der Unterstiitzung ihrer Familie bestmdglich erholen konnen.
Dieser Anspruch ist, wann immer es medizinisch moglich und sinnvoll
ist, zu fordern. Zudem gilt es, unnétige Komplikations- und Infektions-
risiken zu vermeiden.

Die Ersatzkassen fordern deshalb, dass

* der Ausbau einer ambulanten Versorgung, die primar den Ver-
sicherten und den Beitragszahler:innen dient, vorangetrieben
wird. Die Schaffung eines Katalogs fiir stationsersetzende MaR-
nahmen ist ein wichtiger erster Schritt, um den negativen Anreiz-
mechanismen entgegenzuwirken.

* umfassende Priifungsmoglichkeiten durch die Medizinischen
Dienste beibehalten werden, um verbleibenden Fehlanreizen und
moglichen Mangeln in der Qualitét der Indikationsstellung ange-
messen begegnen zu kdnnen.

* perspektivisch die gesetzlichen Grundlagen und Strukturen so
ausgestaltet werden, dass eine sektoreniibergreifende Planung
erfolgen kann, die regionale Besonderheiten abbildet und den
Prozess der Ambulantisierung vorantreibt. So werden Doppelstruk-
turen zuriickgefahren und Ressourcen sinnvoll genutzt. mm
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Die Strukturen der Notfallversorgung sind grundlegend reformbe-
diirftig. Um dem Problem der steigenden Patientenzahlen in den
Notaufnahmen zu begegnen, sollten Portalpraxen an Krankenh&usern,
die rund um die Uhr an der stationdren Notfallversorgung teilneh-
men, eingerichtet werden. Eine Portalpraxis sollte mit Arzt:innen der
Kassenarztlichen Vereinigungen betrieben werden. Die Portalpraxis
sollte immer aus einem zentralen gemeinsamen Tresen (Anlaufstel-

le) bestehen, die die Behandlungsbediirftigkeit (notfallmedizinische
Ersteinschédtzung) abklart und den Notfallpatient:innen den Weg zu
den Vertragsarzt:innen in die Notdienstpraxis oder Notaufnahme weist.
Zusétzlich kann eine Portalpraxis eine kassenarztliche Notdienstpraxis
beinhalten, in der die ambulante Notfallbehandlung durchgefiihrt
wird (organisatorisch von der Notaufnahme getrennt). Eine bundes-
weit einheitliche und gute Versorgung der Notfallversorgung ist fiir die
Ersatzkassen besonders wichtig. Unter folgenden Bedingungen sollte
die Notfallversorgung reformiert werden:
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Sicherstellungsauftrag bleibt bei den Kassenarztlichen Vereinigungen
Der Sicherstellungsauftrag fiir die Notfallbehandlung bleibt weiterhin
bei den Kassendrztlichen Vereinigungen. Diese sollen eine bundes-
weit einheitlich vorgegebene Mindestzahl von Arzt:innen je 100.000
Einwohner:innen garantieren. Wenn die erforderlichen Arzt:innen fiir
die Notfallbehandlung nicht bereitgestellt werden kénnen, miissen die
Kassenarztlichen Vereinigungen Kooperationsvertrage mit den Kran-
kenhdusern oder Krankenhausarzt:innen schlieRen.

Portalpraxen einrichten

Um dem Problem der steigenden Patientenzahlen in den Notaufnah-
men zu begegnen, sollen Portalpraxen an Krankenhdusern eingerichtet
werden. Eine Portalpraxis besteht immer aus einer zentralen Anlauf-
stelle, an die sich Patient:innen im Notfall wenden kénnen und von der
aus sie in die fiir sie angemessene Versorgungsstruktur weitergeleitet
werden. Zusatzlich soll in moglichst vielen Portalpraxen eine kassen-
arztliche Notdienstpraxis integriert sein, in der die &rztliche Behand-
lung der ambulanten Notfallpatient:innen erfolgt. Grundlage fiir die
Einrichtung der Portalpraxen soll das vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss erarbeitete gestufte System von Notfallstrukturen in Kranken-
hausern sein. Zentrale Anlaufstellen sollen an allen Krankenh&usern
eingefiihrt werden, die geméaR diesem gestuften System 24 Stunden
am Tag und 365 Tage im Jahr eine Notaufnahme betreiben.
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Verlassliche Offnungszeiten

Die mit den Portalpraxen eingefiihrten zentralen Anlaufstellen sollen
rund um die Uhr verfiigbar sein und damit auch eine ambulante arzt-
liche Notfallversorgung zu jeder Zeit sicherstellen. In Vereinbarungen
zwischen Kassendrztlicher Vereinigung und Krankenhaus ist daher klar
festzulegen, welche konkreten Strukturen vor Ort zur Verfiigung stehen,
in die ambulante Notfallpatient:innen weitergeleitet werden konnen.

Grundsatzlich sollen innerhalb der vertragsérztlichen Sprechstunden-
zeiten niedergelassene Arzt:innen weiterhin die primaren Ansprech-
partner:innen fiir ambulante Notfallpatient:innen sein. AuRerhalb dieser
Sprechstundenzeiten iibernehmen in der Regel die Notdienstpraxen die
Versorgung dieser Patient:innen.

Standardisierte Einschatzung des Behandlungsbedarfs der
Patient:innen etablieren

Vielerorts gibt es keine Absprachen zwischen Notdienstpraxis und Not-
aufnahme dariiber, wie die Patient:innen in die jeweils angemessene
Versorgungsstruktur gelenkt werden sollen. Zudem fehlt bisher eine
standardisierte Einschatzung des Behandlungsbedarfs der Patient:innen,
um diese gezielt den Leistungserbringer:innen zuzuweisen.
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Mithilfe einer solch standardisierten Einschatzung soll gewahrleistet
werden, dass die Patient:innen einheitlich und nachvollziehbar der
entsprechenden Versorgungsstruktur zugeordnet werden. Dabei kann
auf bereits bestehende, algorithmusbasierte Triagesysteme zuriick-
gegriffen werden. Diese miissen weiterentwickelt werden, um den
spezifischen Anforderungen gerecht zu werden.

Gemeinsame Leitstellen einrichten

In der Regel sind die Leitstellen der Kassendrztlichen Vereinigungen
(116 117) sowie die Rettungsleitstellen (112) unabhdngig voneinander
organisiert. Zur Vermeidung von unnétigen Rettungsdiensteinsat-

zen bei ambulanten Notfallpatient:innen sollen die Kassendrztlichen
Vereinigungen und Rettungsleitstellen besser kooperieren. Ideal ware
eine vollstandige Integration der Leitstellen, sodass eingehende Anrufe
rund um die Uhr an die jeweils zustandige Leitstelle ziigig libergeben
werden kdnnen. In der gemeinsamen Leitstelle soll eine standardisier-
te Notrufabfrage (Ersteinschatzung) anhand von einheitlichen Kriterien
erfolgen, wodurch Patient:innen gezielt der fiir sie angemessenen
Versorgungsstruktur zugeordnet werden konnen.
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Qualifikation des Personals sicherstellen

Die Mediziner:innen, die an der ambulanten Notfallversorgung
teilnehmen, miissen fiir die speziellen Anforderungen entsprechend
qualifiziert sein. Da im Notdienst Arzt:innen unterschiedlicher Fach-
richtungen eingesetzt werden, die nicht immer die gleichen Erfahrun-
gen im Umgang mit ambulanten Notfallpatient:innen haben, miissen
bundesweit verbindliche Anforderungen fiir die Qualifikation der im
Notdienst eingesetzten Arzt:innen definiert werden.

Strukturierte Qualifikationsprofile sowie Fortbildungsangebote sollen
auch fiir das in der ambulanten Notfallversorgung eingesetzte nicht-
arztliche Personal etabliert werden. Fiir Pflegekréfte, Medizinische
Fachangestellte und Leitstellenmitarbeiter:innen soll neben ausrei-
chenden praktischen Erfahrungen in der Patientenversorgung auch die
Qualifikation zur Durchfiihrung einer standardisierten Einschatzung
beziehungsweise Notrufabfrage verpflichtend sein.

Patientenkompetenzen starken

Die Voraussetzung fiir eine funktionierende ambulante Notfallversor-
gung bilden die bereits beschriebenen MalRnahmen. Diese verdnderten
Strukturen der ambulanten Notfallversorgung sollten der Bevolkerung
durch Informations- und Aufkldrungskampagnen bekannt gemacht
werden. Auf diese Weise werden die Patient:innen befdhigt, in Notfall-
situationen eine angemessene Entscheidung zu treffen. mm
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Fax: 0 89 / 55 25 51-14

E-Mail: Iv-bayern@vdek.com

, @vdek_BY

BERLIN-BRANDENBURG

Friedrichstralle 50-55 - 10117 Berlin
Tel.:030/253774-0

Fax: 030/ 25 37 74-19 oder -26

E-Mail: Iv-berlin.brandenburg@vdek.com

Y @vdek BER_BRA

BREMEN

MartinistraBe 34 - 28195 Bremen
Tel.: 04 21/16565-6

Fax: 04 21/165 65-99

E-Mail: lv-bremen@vdek.com

y@vdek_HB

HAMBURG

SachsenstralRe 6 (Haus D) - 20097 Hamburg
Tel.: 0 40/ 4132 98-0

Fax: 0 40 / 4,132 98-22

E-Mail: lv-hamburg@vdek.com

W @vdek HH

HESSEN

Walter-Kolb-StraRe 9-11 - 60594 Frankfurt/M.
Tel.: 069 /96 21 68-0

Fax: 0 69 / 96 21 68-90

E-Mail: lv-hessen@vdek.com

YW @vdek HE

MECKLENBURG-VORPOMMERN
Werderstralle 74 a, lIl. 0G - 19055 Schwerin
Tel.: 0385/ 5216-0

Fax: 03 85/5216-111

E-Mail: lv-mecklenburg-vorpommern@vdek.com

YW @vdek Mv

NIEDERSACHSEN

SchillerstraRe 32 - 30159 Hannover
Tel.: 0511 /3 03 97-0

Fax: 0511/ 3 03 97-99

E-Mail: Iv-niedersachsen@vdek.com

Y @vdek NDS



NORDRHEIN-WESTFALEN
Ludwig-Erhard-Allee 9 - 40227 Diisseldorf
Tel.: 0211/3 8410-0

Fax: 0211/ 3 84 10-20

E-Mail: lv-nordrhein-westfalen@vdek.com

Y @vdek NRW

GESCHAFTSSTELLE WESTFALEN-LIPPE
Konigswall 44-46 - 44137 Dortmund
Tel.:0231/91771-0

Fax: 0231/91771-30

E-Mail: gs-westfalen-lippe@vdek.com

Y @vdek NRW

RHEINLAND-PFALZ
Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 22 - 55130 Mainz
Tel.: 06131/ 9 8255-0

Fax: 0 6131/ 83 20-15

E-Mail: lv-rheinland-pfalz@vdek.com

Y @vdek RLP

SAARLAND

Heinrich-Bocking-StraRe 6-8 - 66121 Saarbriicken
Tel.: 06 81/ 926 71-0

Fax: 06 81/9 26 71-19

E-Mail: lv-saarland@vdek.com

W @vdek st

SACHSEN

GlacisstralRe 4 - 01099 Dresden
Tel.: 03 51/ 876 55-0

Fax: 03 51/ 8 76 55-143

E-Mail: Iv-sachsen@vdek.com

Y @vdek SAC

SACHSEN-ANHALT

Schleinufer 12 - 39104 Magdeburg
Tel.: 0391/56516-0

Fax: 0391/ 5 65 16-30

E-Mail: Iv-sachsen-anhalt@vdek.com

YW @vdek ST

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Wall 55 (Sell-Speicher) - 24103 Kiel

Tel.: 0431/ 974 41-0

Fax: 0431/ 974 41-23

E-Mail: Iv-schleswig-holstein@vdek.com

W @vdek SH

THURINGEN

Lucas-Cranach-Platz 2 - 99097 Erfurt
Tel.: 03 61/ 4 42 52-0

Fax: 03 61/ 4 42 52-28

E-Mail: Iv-thueringen@vdek.com

Y @vdek TH
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