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Ubersicht {iber Losungsansatze fiir die Zukunft unseres Gesundheitsystems: Viele gute Papiere, wenig Umsetzung

Ideensammlung fiir eine bessere Versorgung

.Jenseits des Lagerdenkens” titelte die Allianz kommunaler Krankenhduser (AKG) ihre im September letzten Jahres gemein-
sam mit dem AOK Bundesverband vorgelegten ,Reformansatze fiir eine zukunftsfahige und qualitatsorientierte Kranken-
hauslandschaft” ,Gesundheit neu denken” forderte das ,Zielbild 2030, das viele Stakeholder aus Sachsen Staatsministerin
Petra Képping (Sdchsisches Staatsministerium fiir Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt) Anfang Februar dieses
Jahres vorlegten. Ebenso gab und gibt es derzeit so viele Reformvorschldge wie nie zuvor - wie etwa von der Barmer (,,Fiir
eine Weiterentwicklung der stationdren Versorgungsstrukturen und der Krankenhausfinanzierung®), Positionspapiere wie
etwa vom GKV Spitzenverband zur (,,Krankenhausversorgung nach der Corona-Pandemie 2020“), Gutachten zur ,Zukunft der
medizinischen Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern” (Health Care Business GmbH) und zur ,Krankenhauslandschaft NRW*
(Lohfert & Lohfert), Thesenpapiere wie das vom BKK Dachverband, vdek und VUD fiir ,eine zielgerichtete Weiterentwicklung
der Krankenhausversorgung”, Forderungskataloge wie ,Strategiewechsel jetzt!” der beiden Autoren Prof. Dr. Edmund A.M.
Neugebauer und Dr. Dr. Klaus Piwernetz oder Einzelstellungnahmen wie etwa ,Gute Gesundheitsversorgung und Pflege
langfristig sichern” von G-BA-Chef Prof. Josef Hecken. Sie alle haben eines gemein: Sie erkennen, dass die ,Notwendigkeit,
Veranderungen anzugehen” (Hecken) alternativlos ist und es spatestens jetzt an der Zeit ist, unser ,Gesundheitssystem
neu zu denken” (Neugebauer/Piwernetz).

>> Das Problem dabei ist: So vielfdltig die
sich zur Wort meldenden Provenienzen der
Akteure, so unterschiedlich ihre Sichtwei-
sen und demnach auch die vorgeschlage-
nen Ansdtze und Losungsansdtze. ,Monitor
Versorgungsforschung” versucht, mdglichst
objektiv einen Uberblick zu schaffen.
JVersorgungsstrukturen optimieren und
Fehlanreize fiir medizinisch nicht notwen-
dige Leistungserbringungen beseitigen, um
eine gute Gesundheitsversorgung und Pflege
auch in Zukunft zu gewahrleisten.” Diese bei-
den Forderungen - so kurz sie gefasst sind,
so weitreichend und komplex sind sie - stellt
Hecken nach einer kurzer Abhandlung an-
stehender Herausforderungen (Demografie,
Multimorbiditdt, medizinisch-technischer
Fortschritt) seinem Papier voraus, das in der
Aufforderung gipfelt: ,Um unndtige Doppel-
strukturen zu vermeiden, ist eine koordi-
nierte Planung und Gestaltung aller Versor-
gungsangebote zwingend geboten. Deshalb
miissen Krankenhausplanung und ambulante
Bedarfsplanung auch bei absehbar fortbeste-
henden unterschiedlichen Zustdndigkeiten
fiir die Krankenhaus- und die ambulante
vertragsarztliche Versorgung gemeinsam be-
trachtet und abgestimmt gestaltet werden.”
Damit hat er schon den Casus knacksus
getroffen, bei dem NRW-Minister Karl-Josef
Laumann im Interview mit ,Monitor Versor-
gungsforschung” dankend abwinkte, in dem
er zur Frage der allenthalben fehlenden sek-
toreniibergreifenden Versorgung und gemein-
samen ambulant-stationdren Planung zu Pro-
tokoll gab: ,Ware schdn. Ich bin im Jahr 1990
zum ersten Mal in den Deutschen Bundestag
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gekommen und schon damals wurde unter
Gesundheitsminister Bliim iiber sektoriiber-
greifende Versorgung gesprochen. Alleine
daran sieht man, dass im Gesundheitswesen
Beharrungskrafte tétig sind, die sehr geiibt
darin sind, Sektorengrenzen zu verteidigen.
Ich werde mich weiter dafiir einsetzen, dass
wir hier weiterkommen. Warten will ich aber
nicht darauf. Deswegen sorge ich jetzt fiir
eine bessere Krankenhausplanung in Nord-
rhein-Westfalen.”

Hecken sorgt sich derweil, wie die regio-
nale Versorgungssicherheit flachendeckend
zu gewahrleisten ist. Dazu muss man seiner
Ansicht nach zuerst Versorgungsbedarfe sek-
toreniibergreifend sachgerecht ermitteln und
abbilden, dann die Versorgungsqualitdt und
Patientenorientierung weiter steigern und
gleichzeitig die Finanzierbarkeit sichern. ,Be-
sondere Herausforderungen bestehen dabei
im Bereich der stationdren Versorgung, der
vertragsdrztlichen allgemeinen medizinischen
Grundversorgung in landlichen Rdumen und
bei der weiteren ErschlieRung und Nutzung
von sektoreniibergreifenden Ambulantisie-
rungspotenzialen sowie der weiteren Digita-
lisierung”, sagt Hecken. Er schldgt darum ein
LStufenmodell fiir die Krankenhausplanung
statt planloser Strukturveranderungen” vor,
die seiner Ansicht nach ,zukiinftig zwingend
am jeweiligen regionalen Versorgungsbedarf
orientiert und mit der Krankenhausplanung
abgestimmt” erfolgen.

Das Problem kennt Hecken seit Jahr und
Tag seiner politischen Karriere, angefan-
gen als Gesundheitsminister des Saarlands,
als Prasident des Bundesversicherungsamts
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Prof. Josef Hecken, unparteiischer Vorsitzender des
G-BA.

(heute BSS) und seit nunmehr zehn Jahren
als oberster unparteischer Vorsitzender des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA): Die
bisherige Art Krankenhausplanung der Bun-
desldnder, die sich in vielen Féllen ungeeignet
erwiesen habe, darauf zu reagieren, ,notwen-
dige Strukturen planvoll zu verdndern und so
auch fiir die Zukunft eine qualitdtsgesicherte,
ausdifferenzierte und den regionalen Versor-
gungsnotwendigkeiten Rechnung tragende
Struktur” zu gewdhrleisten. In der Regel wiir-
den nur bestehende Strukturen fortgeschrie-
ben, die haufig nicht zukunftsfest seien und
zudem Uber-, Unter- oder Fehlversorgung zur
Folge hatten. Zwingend notwendig ist seiner
Ansicht nach deshalb, dass die Krankenhaus-
planung durch ein Stufenmodell reformiert
wird, wobei einerseits drei klar abgegrenzte
Versorgungsstufen mit jeweils unterschied-



lichen Personal- und Strukturanforderungen
ganz konkret definierten Leistungsauftragen
zugeordnet werden, aber andererseits die
Hduser der einzelnen Versorgungsstufen re-
gional abgestimmt eng zusammenarbeiten
missen. Um dahin zu kommen, schldgt He-
cken in seinem Thesenpapier (1) wiederum
ein Stufenmodell, jedoch unter Wahrung der
foderal unterschiedlichen Zustdndigkeiten
vor, das Basis flir eine verdnderte kiinftige
Aufgabenteilung sein solle: Bundeseinheit-
lich vom G-BA zu definieren sind laut Heckens
Vorschlag die Anforderungen an die einzelnen
Versorgungsstufen sowie eine verbindliche
Zuordnung von Leistungskomplexen zu den
unterschiedlichen  Versorgungsstufen.  Auf
Grundlage der ,regional- und sektoreniiber-
greifend zu ermittelnden Versorgungsbedarfe
und der Vorgaben des Bundes” sollten dann
die Lander Versorgungsregionen mit den noti-
gen Krankenhausstandorten festlegen.

Was nichts anderes als das Ende der Kran-
kenhausplanung in Deutschland ist, wie wir
sie seit den friihen 60er Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts kennen und die bisher nie
verdndert worden ist. Mit dem hier verwandten
Modell, das auf der in den 60er Jahren in den
USA entwickelten Hill-Burton-Formel basiert,
wird seitdem in allen deutschen Bundesldn-
dern die Krankenhaus- oder besser: Kranken-
hausbedarfsplanung entwickelt. Dabei wird
im Prinzip lediglich die bestehende regionale
Betten- und Leistungskapazitat fortgeschrie-
ben, wobei allerdings einige Determinanten
wie Einwohnerzahl, Bevolkerungsentwick-
lung, Verweildauer, Krankenhaushaufigkeit
und Betten-Auslastungsgrad einflieRen, um
so die stationdre Gesundheitsversorgung zu
sichern. Was mal gelingt, mal eben nicht, weil
die Bettenauslastung der Krankenhduser im
langjahrigen Mittel lediglich zwischen 77 und
78% (1) liegt, woran aber auch Corona fast
nichts gedndert hat (2). Doch hat die Art der
Planung qua Fortschreibung des Bestehenden
im Laufe der Dekaden hierzulande zu einem
enormen Bettenaufwuchs gefiihrt. So werden
in Deutschland pro Jahr rund 20 Millionen
Krankenhausfille vollstationdr betreut, die zum
Teil zu einem erklecklichen Prozentsatz auch
ambulant versorgt hatten werden kdnnen, fiir
die die GKV den Krankenhdusern aber knapp 82
Milliarden Euro (2019) pro Jahr tiberweist (1).

Das ist inzwischen auch bei der Politik an-
gekommen. So steht im aktuellen Koalitions-
vertrag (3) von SPD, den GRUNEN und der FDP,
dass ,die Ambulantisierung bislang unnotig
stationdr erbrachter Leistungen” zu fordern
ist, wofiir zligig ,fiir geeignete Leistungen
eine sektorengleiche Vergiitung durch soge-

nannte Hybrid-DRG” umgesetzt werden solle.
Auch soll durch den Ausbau multiprofessio-
neller, integrierter Gesundheits- und Notfall-
zentren eine ,wohnortnahe, bedarfsgerechte,
ambulante und kurzstationdre Versorgung”
sichergestellt und diese durch spezifische
Vergiitungsstrukturen gefordert werden. Zu-
dem soll nach Aussage des Koalitionsvertrags
die Attraktivitdt von bevdlkerungsbezogenen
Versorgungsvertragen (Gesundheitsregionen)
sowie der gesetzliche Spielraum fiir Vertrage
zwischen Krankenkassen und Leistungser-
bringern ausgeweitet werden, um innovative
Versorgungsformen zu stdrken. In besonders
benachteiligten Kommunen und Stadtteilen
sollen niedrigschwellige Beratungsangebote
(z.B. Gesundheitskioske) fiir Behandlung und
Pravention eingerichtet, und im l&ndlichen
Raum Angebote durch Gemeindeschwestern
und Gesundheitslotsen ausgebaut werden.
Und vor allem steht da: ,Die ambulante Be-
darfs- und stationdre Krankenhausplanung
entwickeln wir gemeinsam mit den Landern
zu einer sektoreniibergreifenden Versorgungs-
planung weiter.”

Fiir die bisher angesprochenen Themen-
kreise (und noch viel mehr) liegen seit vielen
Jahren ebenso zahl- wie sinnreiche Vorschla-
ge des Sachverstandigenrats Gesundheit und
vieler Akteure vor. Diese haben jedoch vor
allem seit Mitte letzten Jahres dramatisch
zugenommen, weil anscheinend der aktu-
ellen Regierungskoalition ein veritabler Ge-
staltungswille zugeschrieben wird. Hier ein
(sicher unvollstindig bleibender) Uberblick
{iber Strategien, Gutachten, Studien, Modelle,
Thesen, Aufrufe und Forderungspapiere.

Berliner Aufruf fiir mehr Patienten-
nutzen im Gesundheitswesen

Die Braun-Stif-

. . N
tung und die Opti- .
Medis AG initiier- ber

ten anldsslich ihrer
Veranstaltung ,Das
Ergebnis zahlt” im
Oktober 2021 im
Berliner  Langen-
beck-Virchow-Haus
den  sogenannten
.Berliner  Aufruf”
(4), wobei sie sich wohl am Juni 1945 er-
schienen ,Berliner Griindungsaufruf” (zur Bil-
dung einer {iberkonfessionellen groRen Par-
tei, namlich der CDU) orientierten. Mit ihrem
Aufruf wenden sich die Initiatoren und ihre
aktuell 85 Mitunterzeichner (5) an die Poli-
tik. Sie fordern die Gesundheitspolitik auf,
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die Messung und Bewertung von Leistungen
hinsichtlich ihres Nutzens fiir die Bevélkerung
auszurichten. Was zahlt sei das Ergebnis der
Interventionen, also der Nutzen fiir den Pa-
tienten. Da fiir die meisten - insbesondere
chronischen und komplexen - Erkrankungen
mehrere Sektoren der Versorgung und die ver-
schiedenen Gesundheits- und Sozialberufe zu-
sammenwirken miissen, wird sich laut Meinung
der Autoren ,die Bewertung des Nutzens vor
allem auf ganze regionale Bevolkerungsgrup-
pen bzw. im Fall der Krankenkassen auf deren
Versicherte” beziehen miissen. Nur so konne
sichergestellt werden, dass die knappen Res-
sourcen effizient eingesetzt werden und die
verschiedenen Akteure im Gesundheitssystem
+Anreize erhalten, noch stdrker fiir den Pati-
entennutzen zusammenzuarbeiten®.

GKV-Positionen zur Krankenhaus-
versorgung aus den Erfahrungen der
Corona-Pandemie 2020

Ebenso aus dem
Dezember des Jah-
res 2020 stammt ein
Positionspapier (6)
zur Krankenhausver-
sorgung, mit dem
der GKV-Spitzenver-
band in zwdlf Posi-
tionen konstruktive
Vorschldge fiir eine
umfassende  Neu-
ordnung der Krankenhauslandschaft formu-
liert hat. Um die Versorgungsqualitdt von
Patient:innen weiter zu verbessern, bedarf es
nach Aussage des Spitzenverbsands einerseits
der Weiterentwicklung des DRG-Vergiitungssy-
stems, andererseits einer bundesweit einheit-
lichen Struktur der Krankenhauslandschaft.
So konnten einerseits Schwerpunktzentren/
Spezialkliniken aufgebaut werden, die das Lei-
stungsgeschehen konzentrieren und fiir mehr
Patientensicherheit sorgen, und zum anderen
miissen bedarfsnotwendige Kliniken, insbe-
sondere im landlichen Raum, langfristig und
gezielt die Versorgung sicherstellen. Hierfiir
stiinden verschiedene Forderinstrumente, u. a.
Sicherstellungszuschldge und eine Pauschal-
forderung fiir bedarfsnotwendige Krankenhdu-
ser, zur Verfiigung.

Die zwolf Punkte des Positionspapiers um-
fassen zahlreiche Bereiche, deren Reformbe-
darf in den letzten Jahren zugenommen hat,
und die richtungsweisend sind, um die Kran-
kenhauslandschaft zukunftsweisend zu ge-
stalten. Hierzu gehdren u.a. eine umfassende
Digitalisierung, eine gesicherte stationdre
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Mortalitdtsrate in Abhangigkeit von der Fallzahl durchgefiihrter TAVI-Eingriffe, 2018
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Abb. 1: Mortalitdtsrate in Abhdngigkeit von der Fall

lzahl durchgefiihrter TAVI-Eingriffe, 2018. Quelle: IGES

auf Basis von Daten der Qualitdtsberichte der Krankenhduser (2018), aus: IGES-Studie ,Qualitdtsverbesse-

rung durch Leistungskonzentration in der stationdre
Hemmnisse” (8).

Versorgung im ldndlichen Bereich, die Weiter-
entwicklung eines leistungsorientierten Ver-
glitungssystems, korrekte Abrechnung, eine
verbesserte Pflegesituation, Mindestanforde-
rungen der Qualitdtssicherung sowie eine um-
fassend reformierte Notfallversorgung.

Jenseits des Lagerdenkens

~Reformansdtze
fiir eine zukunftsfa-
hige und qualitdts-
orientierte  Kran-
kenhauslandschaft”
(7)  présentierten
im September 2021
der  AOK-Bundes-
verband und die
Allianz Kommunaler
GroRkrankenhduser
(AKG) auf Basis der
Erkenntnisse aus der Corona-Pandemie erste
Vorschldge - und zwar gemeinsam, was fiir
zwei Parteien mit eigentlich kontrdren Sicht-
weisen durchaus beachtenswert ist. Darum
tiberschreiben sie ihren Vorschlagskatalog
auch mit dem Begriff ,Jenseits des Lager-
denkens”, da ihr gemeinsames Ziel darin be-
steht, mit diesem Papier ,eine zukunftsfahige
Krankenhausstruktur zu skizzieren, welche fiir
zukiinftige Krisen besser geriistet ist” (4). Ih-
rer Meinung nach konne eine echte Reform-
agenda, wie auch die Pandemiebewadltigung,
nur durch ein iibergreifendes Bewusstsein und
das Zusammenwirken aller Akteure realisiert
werden. Dabei beschrdanken sich AOK und AKG
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n Versorgung - Bestandsaufnahme, Erfolgsfaktoren und

auf nur fiinf Punkte, die es aber in sich haben.
Diese reichen von ,unzureichender Finanzie-
rung von Krankenhausinvestitionen durch
die Ldnder”, liber eine ,gezielte Forderung
und Finanzierung von Strukturen fiir spezi-
alisierte und hochkomplexe Behandlungen”
und der ,Biindelung von Leistungen” bis zur
L,Umwandlung geeigneter Standorte in be-
darfsgerechte Versorgungseinrichtungen mit
Ubernachtungsmdglichkeit”.  Erganzt durch
die auf die kiinftige Pandemiebewaltigung
gerichtete Forderung fiir eine ,dauerhafte
Finanzierung einer Bevorratung oder Vorhal-
tung von Beatmungsgerdten, Schutzkleidung
und Arzneimitteln”.

Qualitatsverbesserung durch
Leistungskonzentration in der
stationdren Versorgung

,Mehr Leistungs-
konzentration gilt
als entscheidender
Hebel fiir mehr Qua-
litét in der statio-
naren Versorgung.
Daran mangelt es
aber bei komplexen
Leistungen”, steht
im Gutachten ,Qua-
litatsverbesserung
durch  Leistungs-
konzentration in der stationdren Versorgung”
(8), welches das IGES Institut im April 2021
fiir den Verband der Ersatzkassen (vdek) zu
den Moglichkeiten weiterer Qualitdtsverbes-

iGes

Qualititsverbesserung
durch Leistungskonzentration
in der stationéiren Versorgung
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serungen im Krankenhaus-Sektor erstellt hat.
Um mdgliche Qualitdtsverbesserungen durch
Leistungskonzentration besser zu nutzen,
sollten nach Aussage des Gutachtens wei-
tere bundeseinheitliche Qualitdtsvorgaben
entwickelt und im Rahmen der Krankenhaus-
planung umgesetzt werden. AufRerdem sollten
Qualitdtsaspekte stdrker in die kartellrecht-
liche Bewertung von Klinikfusionen und -ko-
operationen einflieBen. Um ihre Aussagen zu
untermauern, wurden exemplarisch fiir drei
planbare und komplexe medizinische Eingriffe
analysiert, wie sich die Behandlungsfdlle auf
die Klinikstandorte verteilen und wie sich dies
zwischen den Jahren 2010 und 2018 verdn-
dert hat. Fiir alle drei Leistungen gibt es laut
IGES einen wissenschaftlich belegten Zusam-
menhang zwischen der Zahl der Falle in einer
Klinik einerseits und der Behandlungsqualitat
andererseits. Mindestmengen seien fiir diese
Leistungen aber bislang noch nicht einge-
fiihrt worden, wiirden aber teilweise derzeit
beraten.

Gesundheitszentren fiir Deutschland

Das IGES wdre
nicht das IGES, wenn
es intellektuell und
wissenschaftlich
nicht in der Lage
wdre, mehrere Sicht-
weisen  einzuneh-
men. Die im Auf-
trag der Robert
Bosch Stiftung vom
IGES Instituterstell-
te Studie ,Gesundheitszentren fiir Deutsch-
land” (9) modelliert den zu erwartenden
Hausdrzt:innenmangel in Deutschland im
Jahr 2035 und beschreibt, wie eine Neuaus-
richtung der Primdrversorgung auf kommu-
nal eingebundene Gesundheitszentren eine
Perspektive fiir eine zukunftsfahige Gesund-
heitsversorgung sein kann - auch angesichts
demografischer Herausforderung und der Zu-
nahme chronischer Erkrankungen in der Be-
volkerung. Diese absichtlich begrenzte Sicht-
weise auf einen Sektor macht Sinn, da die
Hausarztpraxis das Riickgrat der ambulanten
medizinischen Versorgung in Deutschland bil-
det. Darum wird in der vorliegenden Studie
erstmals die weitere Entwicklung der Anzahl
an Hausdrzt:innen auf Kreisebene modelliert.
Die Prognose: Im Jahr 2035 werden vier von
zehn Landkreisen unterversorgt oder massiv
von Unterversorgung bedroht sein - allen
bisherigen MalRnahmen zum Trotz. Ein Grund
mehr in eine sektoreniibergreifende Planung

Gesundheitszentren
Deutschland
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Abb. 2: Vorschlag zu infrastrukturellen Voraussetzungen je Schweregrad, aus: ,Vergiitungssystematik von am-
bulant zu erbringenden stationdren gastroenterologischen Krankenhausleistungen”, hcb, Dezember 2021 (13).

einzusteigen. Wobei allerdings Ziel der Studie
ist, Evidenz fiir den ,Vorschlag einer Veran-
kerung der multiprofessionellen Primarversor-
gung als eigenstandiger Versorgungsbereich”
zu schaffen. Dazu sollte nach Ansicht der
Autoren in Deutschland die Primdrversorgung
als ,eine eigenstandige kooperative und mul-
tiprofessionelle Versorgungsform” im SGB V
sowie in den nachgeordneten Vertragswerken
formal verankert werden. Die spezifischen
Leistungen dieser Versorgungsform sollen
durch lokale Versorgungseinrichtungen (Pri-
marversorgungszentren) erbracht werden, an
denen jeweils mehrere unterschiedliche Lei-
stungserbringer und Gesundheitsprofessionen
beteiligt sein sollten.

Reformvorschldge fiir eine Weiter-

entwicklung der stationaren Versor

gungsstrukturen und der Kranken-
hausfinanzierung

Das bifg (Bar-
mer Institut fiir Ge-
sundheitssystem-
forschung) preschte
im Oktober 2021
mit einem ePaper
(10) nach vorne,
das einerseits eine
,Reform der Versor-
gungsplanung und
Qualitdtsvorgaben”
sowie eine ,Planung nach Versorgungsstu-
fen”, aber auch ,Perspektiven fiir eine sekto-
reniibergreifende Versorgungsplanung” samt
der stédrkeren Beriicksichtigung des Volume-
Outcome-Zusammenhangs thematisierte -
den nahm iibrigens auch Prof. Dr. Reinhard
Busse (TU Berlin) in seinem Keynote-Vortrag
(11) auf der B.Braun/OptiMedis-Konferenz

bifg. s, e

Reformvorschlage fiir eine
Weiterentwicklung der stationdren
Versorgungsstrukturen und der
Krankenhausfinanzierung
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in den Fokus (12). Fiir die Reform der Kran-
kenhausfinanzierung regt die Barmer sowohl
die ,Weiterentwicklung des DRG-Systems®, als
auch die Sicherstellung einer auskdmmlichen
Investitionsfinanzierung durch die Bundes-
l@nder an.

Vergiitungssystematik von ambulant
zu erbringenden stationdren
gastroenterologischen
Krankenhausleistungen

Am Beispiel gas-
troenterologischer
Krankenhauslei-
stungen zeigte das
Institut for Health-
care Business (hcB)
im Dezember 2021
auf, unter welchen
Voraussetzungen
eine effiziente sek-
toreniibergreifende
Versorgung in Deutschland gelingen kann. Das
im Auftrag der Arbeitsgemeinschaft leiten-
der gastroenterologischer Krankenhausarzte
(ALGK), dem Berufsverband Gastroenterologie
Deutschland (BVGD) und dem Berufsverband
niedergelassener Gastroenterologen Deutsch-
lands (bng) wird auch AOP-Gutachten (13)
genannt.

Der Grund: Es versteht sich als Vorarbeit
zur geplanten Uberarbeitung und Erweiterung
des Katalogs der stationsersetzenden MaR-
nahmen (AOP), mit dem der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-SV), die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die
Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) das
IGES Institut beauftragt haben und damit ei-
ner Aufforderung des Gesetzgebers nach
§ 115b SGB V folgen. Aufbauend auf der

JENSEITS DES
LAGERDENKENS:
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Analyse des Status quo zu ambulanten Ope-
rationen und stationsersetzenden Eingriffen
in Deutschland, sollen vom IGES zum einen
Empfehlungen zur Uberarbeitung und Erwei-
terung des AOP-Katalogs erarbeitet, zum
anderen Vorschldge zur Differenzierung der
Falle anhand ihres Schweregrads gemacht,
um darauf aufbauend eine differenzierte Ver-
glitung erarbeiten zu kénnen. Die Verdffent-
lichung des Gutachtens ist fiir Anfang 2022
geplant.

Wie eine differenzierte Vergiitung stations-
ersetzender Leistungen aussehen konnte,
zeigt das AOP-Gutachten anhand gastroente-
rologischer Leistungen, die in Zukunft am-
bulant erbracht werden konnten. Es hat aber
den Anspruch, auch auf andere Fachbereiche
der intersektoralen Versorgung angewendet
werden zu konnen, wobei seit vielen Jahren
die bestehenden sektorenspezifischen Vergii-
tungssysteme die Ambulantisierung ausbrem-
sen wiirden.

Dass es ein Verglitungsmodell fiir sek-
torengleiche Leistungen braucht, zeigt laut
Aussagen der Autoren ein Blick in andere
Lander: Die dortigen Modelle reichten von
abgegrenzten Teilbereichen des Fallpauscha-
lenkatalogs iiber die ambulante und statio-
ndre Gleichsetzung bis hin zu einem eigen-
stdndigen ambulanten Fallpauschalensystem.
Dabei lieRen sich zwei Erkenntnisse aus den
Erfahrungen anderer Lander ableiten: Erstens
beeinflusse die Vergiitungshohe von sek-
torengleichen Leistungen die Geschwindig-
keit und den Umfang der Ambulantisierung.
Zweitens sei eine Ubergangsphase hilfreich,
sodass den Leistungserbringern Zeit fiir die
Anpassung bleibt.

Flir Deutschland wird die Vergiitung sek-
torengleicher Leistungen auf Grundlage einer
eigenen Vergiitungssystematik, angelehnt an
das DRG-Fallpauschalensystem, empfohlen.
Gesprochen wird hier von ,komplex-ambu-
lanten DRG”, die auf Basis von Fallkosten
(1-Tagesfalle mit nur einer Prozedur) kalku-
liert werden sollten. Die komplex-ambulanten
Leistungen konnten indes auch - wie die
stationdren DRG - zu kostenhomogenen Fall-
gruppen zusammengefasst werden. Allerdings
sollten sie aufgrund von unterschiedlicher
Komplexitat und Anforderungen an die Be-
handlung nach Schweregrad differenziert
werden (,Stufenmodell”). Die Schweregrade
definieren sich nach Aussage des AOP-Gut-
achtens iiber die Patienteneigenschaften und
die Lange der Prozeduren und fiihren zu einer
gestuften Vergiitung der komplex-ambulanten
DRG: je hoher der Schweregrad, desto hoher
die Vergiitung.
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Entwurf einer Termin- & Service-Plattformarchitektur
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Abb. 3: Entwurf einer Termin- & Service-Plattformarchitektur, aus: ,KBV 2025: Strukturen bedarfsgerecht anpassen” - Digitalisierung sinnvoll nutzen” (16).

Umbau der ambulanten und
stationaren Strukturen

Mit dem One-
pager ,Umbau der
ambulanten  und
stationdren  Struk-
turen im Hinblick
auf eine sektoren-
libergreifende
und  wohnortnahe
Versorgung”  (14)
erganzte die Inte- G
ressenvertretung
von Innungskrankenkassen auf Bundesebene
IKKe.V. im September 2021 ihre Positionen
zur Bundestagswahl 2021. Sie regt darin an,
dass eine ,zukiinftige sektoreniibergreifen-
de Versorgung auch vom ambulanten Sektor
her gedacht werden” sollte. Ebenso stellte
die IKK e.V. fest, dass sich die Kritik an der
derzeitigen Krankenhausstrukturplanung ins-
besondere daraus ergebe, dass die Kranken-
hauslandschaft aktuell durch Uberkapazititen
vor allem in Ballungsgebieten geprdgt sei.
Deutschland habe im internationalen Ver-
gleich deutlich mehr Krankenhausbetten (je
1.000 Einwohner) und auch deutlich mehr In-
tensivbetten (pro 100.000 Einwohner) als an-
dere OECD-Staaten. Hinzu kdmen ,ungenutzte
Ambulantisierungspotenziale bei gleichzeitig
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unzureichender Spezialisierung sowie einer
zu geringen Konzentration von - insbeson-
dere (hoch-)spezialisierten - Leistungen an
weniger Standorten. Digitalisierungsdefizite
stiinden einer intelligenteren Vernetzung der
Krankenhduser und Sektoren derzeit noch
entgegen.

Ambulant-drztliche Versorgung

Einen Blick ins
Ausland  wirft das g -
Miinchner Institut w"‘:
fir  Gesundheits- :
6konomik (IfG), um
den Status und die
Zukunft der ,Am-
bulant-drztlichen
Versorgung”  (15),
so der Titel der im
September 2021 fiir
das Wissenschaftliche Institut der Privaten
Krankenversicherung (WIP) vorgelegten Ana-
lyse. Die Studie vergleicht die ambulant-adrzt-
liche Versorgung in Deutschland mit der in
Frankreich, der Schweiz und in Osterreich. Das
arztliche Vergiitungswesen - in Deutschland
bestehend aus der vertragsarztlichen Vergii-
tung nach dem Einheitlichen Bewertungs-
maRstab (EBM) und der Gebiihrenordnung fiir
Arzte (GOA) - steht, so schreiben die Autoren
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der Analyse, in regelmdligen Abstdnden im
Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Dis-
kussion. Im Kern gehe es dabei um die Frage,
welche Arzte fiir welche Patienten wie hoch
bezahlt werden.

Mit einer Vereinheitlichung von EBM und
GOA, so die hiufig zu horende These, lieRe
sich mehr Gerechtigkeit fiir das Krankenversi-
cherungssystem erreichen und Zwei-Klassen-
Medizin vermeiden. Der Hinweis, dass es in
ganz Europa einheitliche Honorarordnungen
gebe, ist Ausgangspunkt der vorliegenden
Studie. Dabei hat sich die Auswahl der zu be-
trachtenden Lander am Kriterium orientiert,
dass es dort - vergleichbar zu Deutschland
- sowohl ambulant niedergelassene Haus- als
auch Facharzte gibt, deren Vergiitung auf Ver-
trdgen mit den Kostentrdagern basiert. Unter
unseren westeuropdischen Nachbarstaaten
ist das in Frankreich, Osterreich und der
Schweiz der Fall. Mit Blick auf diese Lander
stand die Frage im Fokus, ob es dort einheit-
liche Gebiihrenordnungen gibt und wenn ja,
ob diese einheitlichen Honorarordnungen
arztliche Vergiitungs- und medizinische Ver-
sorgungsunterschiede in der Bevdlkerung ver-
meiden konnen. Das Kurzfazit: Auch in den
westeuropdischen Vergleichslandern Frank-
reich, Osterreich und der Schweiz gibt es
erhebliche (ambulant-arztliche) Vergiitungs-
unterschiede. Es stelle sich lediglich die Fra-



Grundstruktur I1GZ

IGZ

Intersektorales Gesundheitszentrum
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Abb. 4: Grundstruktur IGZ; eigene Darstellung in Anlehnung an Schmid et al. Aus: IGZ konkret: Erweiterte
Ambulante Versorgung (EAV) - Umsetzung und Implikationen (18).

ge, welche Rahmenbedingungen und Voraus-
setzungen fiir Vergiitungsunterschiede in der
ambulanten Versorgung existieren und ob die
Vergiitungsunterschiede zu relevanten Zu-
gangshiirden zum Gesundheitssystem fiihren.

KBV 2025: Strukturen
bedarfsgerecht anpassen -
Digitalisierung sinnvoll nutzen

Das gleichnamige
Konzept (16), das
die Kassendrztliche
Bundesvereinigung
(KBV) und der Kas-
sendrztlichen Verei-
nigungen im Sep-
tember 2021 vorge-
legt haben, geht auf
das Konzept ,KBV
2020 - Versorgung
gemeinsam gestalten” (17) aus dem Jahr
2016 zuriick, in dem bereits sehr deutlich
auf die aktuellen Herausforderungen der me-
dizinischen Versorgung der Bevélkerung in
Deutschland hingewiesen wurde. Im aktuellen
Konzept werden nun die Vorschldge als Ange-
bote fiir Losungen der aktuellen Herausforde-
rungen weiterentwickelt. Dazu gehort fiir die
KBV/KV sowohl ein Ausbau stationarer wie der
Ausbau ambulanter Strukturen. Als Grund da-
fiir nennt das aktuelle Konzept den Fakt, dass
von den knapp 20 Millionen Fllen, die jahr-
lich in den Krankenhdusern versorgt werden,
laut AOK-Krankenhausreport (18) etwa ein
Viertel ambulant behandelt werden kdnnten.
Zudem fiihre der medizinisch-technische Fort-

KBV 2025
STRUKTUREN BEDARFSGERECHT
ANPASSEN - DIGITALISIERUNG
SINNVOLL NUTZEN

schritt dazu, dass immer mehr Krankheiten
ambulant therapierbar sein, die bisher sta-
tiondr behandelt werden mussten. Die damit
verbundene Verschiebung des gesamten Be-
handlungsspektrums vom stationdren in den
ambulanten Versorgungsbereich (Ambulan-
tisierung der Medizin) erfordere jedoch eine
konsequente Entlastung der Kliniken von ei-
gentlich ambulant mdglichen Behandlungen.
Hierdurch freiwerdende stationdre Kapazitaten
sollten durch bedarfsgerechte ambulante Ver-
sorgungsangebote ersetzt und die stationdre
Versorgung auf hochqualifizierte spezialisier-
te Kliniken konzentriert werden. Ebenso wird
vorgeschlagen, dass stationdre Strukturen in
ambulante Angebote umgewandelt werden
sollten.

Dazu miissten zunachst diejenigen Kran-
kenhausstandorte identifiziert werden, die
sich fiir eine (Teil-)Umstrukturierung in am-
bulante Versorgungsstrukturen eignen (,er-
weiterte ambulante Versorgung” mit Uber-
nachtungsmoglichkeiten fiir Patienten), und
zwar nach Gesichtspunkten der Wirtschaft-
lichkeit, der Qualitdt und des medizinischen
Behandlungsbedarfs. Bei der Standortauswahl
sei aber auch zu beachten, dass diese nicht
dauerhaft defizitdr sein diirfen, die KV also
nicht als ,Bad Bank” fiir nicht wirtschaft-
liche Krankenhduser herhalten muss. Es diir-
fen keine Fachkliniken und Kliniken sein, die
aus Unterversorgungsgriinden oder Griinden
der Aufrechterhaltung der Notfallversorgung
qualitativ hochwertig und wirtschaftlich ef-
fizient sind und zudem bedarfsgerecht ver-
sorgen (nach dem IGZ-Gutachten der Uni
Bayreuth, 17).
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IGZ konkret: Erweiterte Ambulante
Versorgung (EAV) - Umsetzung und
Implikationen

Das im  April
2021  publizierte
und von der KBV
beauftragte Gutach-
ten ,IGZ konkret”
(19) versteht sich
als die Weiterfiih-
rung und Erweite-
rung des Konzepts =
JIntersektorale Ge-
sundheitszentren -
Ein innovatives Modell der Erweiterten Ambu-
lanten Versorgung zur Transformation kleiner
l@ndlicher Krankenhausstandorte” (20), das
in dem bereits 2018 ersten KBV-Gutachten
mit Konkretisierung der ,erweiterten ambu-
lanten Versorgung - EAV” beschrieben wur-
de. ,IGZ konkret”, vorgelegt vom Institut fiir
Allgemeinmedizin und Interprofessionelle
Versorgung des Universitdtsklinikums Tiibin-
gen und der Oberender AG, vertieft nun das
Behandlungsspektrum, Auswirkungen auf die
Versorgung einer Uberwachungs- und Versor-
gungsmoglichkeit fiir ambulante Patienten
wahrend einiger Tage und liefert erste Ansdt-
ze zur Vergiitung.

Ziel der Autoren war und ist es, eine nach-
haltige und qualitativ hochwertige Versor-
gungsstruktur zu konzipieren und dabei insbe-
sondere Situationen vor Augen zu haben, bei
denen ein kleines, in der Regel (aber nicht aus-
schlieBlich) landliches Krankenhaus geschlos-
sen wird. Das in den Gutachten entwickelte und
weiter konkretisierte Konzept Intersektoraler
Gesundheitszentren (IGZ) zeichnet sich insbe-
sondere durch die Mdglichkeit der sogenannten
Erweiterten Ambulanten Versorgung (EAV) aus,
welche eine Betreuung von Patienten fiir 3 bis
5 Nachte ermdglichen soll. Dabei solle der drzt-
liche Fokus vorrangig auf dem allgemeinmedi-
zinisch-hausdrztlichen Kompetenzbereich lie-
gen, doch konnten auch weitere facharztliche
Angebote, insbesondere konservative Leis-
tungen integriert werden. Zudem konnte die
Versorgung von einem umfassenden und ggf.
interprofessionellen Angebot durch die Mdg-
lichkeit profitieren, weitere medizinische und
gesundheitsnahe Dienstleister unter dem Dach
des IGZ zu vereinen: Pflegedienste, Physio-
therapeuten, Apotheken etc. Nach Ansicht der
Gutachter sollte jedoch das IGZ mit EAV einen
~medizinischen Nukleus” darstellen, der wirt-
schaftlich tragféhig sein misse.

Dazu klart ,IGZ konkret” Umsetzungsde-
tails zu geeigneten Indikationen, Leistungen

IGZ konkret

~—
OBERENDER
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und strukturelle Voraussetzungen. Ferner er-
folgte eine quantitative Anndherung an die
Implikationen einer derartigen Transformati-
on, wobei der Fokus auf Versorgungspotenzial
und -kapazitdt sowie auf den Kosteneffekten
aus Sicht der Krankenkassen liegen sollte,
wozu es zuerst das Versorgungspotenzial ab-
zuschdtzen galt. Die Analyse von passenden
Krankheitshildern, Leistungen und Strukturen
wurde durch das Institut fiir Allgemeinmedizin
und Interprofessionelle Versorgung des Uni-
versitatsklinikums Tiibingen in qualitativen
Experteninterviews erstellt. Die Abschédtzung
quantitativer Auswirkungen wurde durch die
Oberender AG vorgenommen.

Die Ergebnisse der Experteninterviews ver-
deutlichten das groRe Potenzial der Erwei-
terten Ambulanten Versorgung, zeigten je-
doch zugleich die damit einhergehenden
Herausforderungen auf. Eine eindeutige Zu-
ordnung spezifischer Diagnosen in die Versor-
gungsebene EAV erwies sich als realitatsfern;
diese miisse kontextabhangig erfolgen. Dabei
seien die individuelle Fallschwere, Behand-
lungsziele sowie Vorerkrankungen ebenso zu
beriicksichtigen wie die individuelle Versor-
gungssituation. Auf Anbieterseite sei die in-
frastrukturelle sowie fachlich-personelle Aus-
stattung der jeweiligen EAV sowie die lokale
Vernetzung bestimmend fiir eine sichere Ver-
sorgung in der EAV.

Zusammenfassend kann man die Ergeb-
nisse aus den Experteninterviews wie folgt
strukturieren: Bei den fiir die EAV geeigneten
Indikationen kann grob zwischen akuten und
chronischen Erkrankungen unterschieden wer-
den. Bei Ersteren gehe es haufig darum, mog-
liche gefdhrliche Verldufe zu erkennen und zu
verhindern. Fiir Krankheitsbilder, fiir die mit
der im IGZ bzw. in der EAV vorhandenen In-
frastruktur eine sichere und schnelle Diagno-
sestellung sowie eine Therapie und Uberwa-
chung gewahrleistet werden konne, sei haufig
eine Klinikeinweisung vermeidbar. Auch inva-
sive diagnostische und therapeutische Pro-
zeduren, die zusatzlich einer pflegerischen
oder arztlichen Uberwachung bediirften, oder
sozialmedizinische und ggf. psychiatrische
Notfalle kdnnten kurzfristig in der EAV sicher
versorgt werden. Bei bekannten chronisch Er-
krankten stelle die EAV z. B. bei Entgleisungen
und Therapieanpassungen unter Monitoring
eine sinnvolle Alternative zur stationdren
Aufnahme in einem Krankenhaus dar. Auf der
anderen Seite verlangt die EAV jedoch eine
mindestens vorzuhaltende personelle Infra-
struktur mit qualifizierten Fachpflegekréften
fiir die 24-Stunden-Uberwachung und Versor-

gung.
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Die Neustart! Zukunftsagenda
fiir Gesundheit, Partizipation und
Gemeinwohl

Bereits 2018 ini-
tilerte die Robert
Bosch Stiftung die
+Neustart! Reform-
werkstatt fiir unser
Gesundheitswesen”,
um im Dialog mit
Biirger:innen und in  frcema
Zusammenarbeit
mit Fachleuten aus
Wissenschaft  und
Praxis eine Verortung vorzunehmen und
Impulse fiir ein zukunftsfihiges Ge-
sundheitssystem zu setzen.

Das Ergebnis dieser intensiven Auseinan-
dersetzung mit dem Gesundheitssystem ist
die im Juni 2021 publizierte ,Neustart! Zu-
kunftsagenda - fiir Gesundheit, Partizipation
und Gemeinwohl” (21). Die Agenda fordert die
Transformation zu einem echten Gesundheits-
system, mehr Partizipation der Biirger:innen
auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung
sowie eine Politik der langen Linien, die fiir
die Zukunft des Gesundheitswesens forder-
liche Rahmenbedingungen fiir Qualitdt und
Innovation schafft. In 7 Thesen soll nichts
weniger als die ,dritte Revolution” eingeldu-
tet werden. So lautet denn auch These 1, dass
das deutsche Gesundheitssystem einen Para-
digmenwechsel zu einem Gesundheitssystem
bendtige, das ,endlich den Blick darauf rich-
tet, Krankheiten erst gar nicht entstehen zu
lassen”.

Ebenso sei ein solidarisches, am Gemein-
wohl orientiertes Gesundheitssystem (The-
se 2), das den Menschen vor Ort versorgen
konne, leicht zugdnglich und Pravention
und Gesundheitsférderung mit medizinisch-
pflegerischer Versorgung in gut in die Regi-
on eingebundenen Primérversorgungszentren
verkniipft (These 3).

Besonders wichtig ist die siebte These mit
der klaren Forderung: ,Raus aus der Komfort-
zone: den Neustart wagen fiir eine Politik
der langen Linien” Es miisse, so die Auto-
ren, ,gehandelt werden - aber nicht wie in
der Vergangenheit in kleinteiligen, techno-
kratischen Verbesserungsversuchen hier und
dort, sondern mit Mut zu Weichenstellungen
fiir grolRe Ziele”. Gefragt sei eine Politik der
langen Linien, die nicht nur akute Krisen be-
waltige, sondern fiir die Zukunft des Gesund-
heitswesens Rahmenbedingungen schaffe,
die Qualitdt weiterentwickeln und Innovati-
on ermdglichen kdnne.

NEUG
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salu.TOP - Neuausrichtung unseres
Gesundheitssystems

Ebenfalls in den
Beginn der Corona-
Pandemie fiel ein
Vorschlag von Prof.
Dr. Edmund A.M.
Neugebauer (MHB,
Neuruppin) und Dr.
Dr. Klaus Piwernetz
(medimaxx,  Miin-
chen). Die beiden
schlugen Ende 2019
in einem MVF-Beitrag (22) nichts weniger als
die Neuausrichtung des gesamten Gesund-
heitssystems vor, eines Systems, das sie dann
salu.TOP nennen und ein Gesundheitssystem
sein soll, ,wie wir es verdienen® Das Konzept
salu.TOP gibt einen orientierenden Rahmen
fiir eine umfassende Neuausrichtung des Ge-
sundheitssystems.

Doch bedeutet Neuausrichtung fiir die
beiden Autoren, die aus diesem Ansatz ein
ganzes Buch mit dem Titel ,Strategiewechsel
jetzt!” (23) gemacht haben, dass Elemente,
fiir die ein breiter Konsens besteht, tiber ein
Regelwerk funktional und logisch verbunden
werden. Zudem ist das Konzept fiir die Neu-
ausrichtung durch fiinf Schliisselelemente
gekennzeichnet: Gesundheits- und Versor-
gungsziele und Werte, Patietenorientierung,
Bedarfsorientierung, ~ Verantwortung  und
Transparenz.

In ihrem Buch wird aber noch einen
Schritt weiter gegangen, indem die beiden
Autoren das inzwischen jahrzehntelang de-
klamierte Mantra der sektoriibergreifenden
Versorgung ganz in Frage stellen. Der Grund:
Ihrer Meinung nach liegen zwischen den
Ansdtzen ,sektoriibergreifende” und ,inte-
grative” Versorgung Welten. Sektoriibergrei-
fende Versorgung gehe davon aus, dass die
Sektoren im Gesundheitssystem grundsdtz-
lich erhalten bleiben, wofiir es aber auRer
der geschichtlichen Entwicklung oder der Be-
riicksichtigung von Partikularinteressen kei-
ne logische Begriindung gebe. ZeitgemdRe
Gesundheitsversorgung solle ihrer Ansicht
nach immer von den Patienten aus gedacht
werden, wodurch das Denken in Sektoren
im Gesundheitswesen obsolet geworden sei,
weil es den Weg in eine moderne Gesund-
heitsversorgung behindere. Ihr Vorschlag
lautet daher: Fiir die Neuausrichtung kann es
also nur um integrative Versorgung, die von
den Patienten, von den Gesundheits- und
Versorgungszielen und von den aktuellen
Evidenzen aus gedacht wird.




Institutionelles Arrangement in der ambulanten, kollektivvertraglichen
(vertragsdrztlichen) Regelversorgung
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Abb. 5: Institutionelles Arrangement in der ambulanten, kollektivvertraglichen (vertragsarztlichen)
Regelversorgung. Legende: Die DKG ist aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt. Legende:

*Die Beitrige flieRen iiber die Krankenkassen zunachst an den Gesundheitsfonds. Uber den morbiditits-
orientierten Risikostrukturausgleich erfolgen dann Zuweisungen an die Krankenkassen. EBM = einheitlicher
BewertungsmaRstab, GO = Gebiihrenordnung; Quelle: In Anlehnung an Wasem (2018). Aus: Empfehlungen
fiir ein modernes Vergiitungssystem in der ambulanten &rztlichen Versorgung, 2019 (24).

White Paper fiir ein zukunftsfahiges
Gesundheitssystem

Neugebauer und Piwern
bei bei der ,Allianz
fiir Gesundheit”, die
in ihrem Addendum
(24) zu ihrem White
Paper (25) fiir ein
zukunftsfdahiges
Gesundheitssystem
,LOosungsansdtze
aus der Praxis” und
LImpulse fiir eine
Gesundheitsagenda

2022" liefern wollen. Das White Paper, initiert
duch Wolfgang Branoner (Geschaftsfiihrender
Gesellschafter SNPC GmbH, Berlin), Christina
Claussen (Director Alliance Management &
Patient Relations, Pfizer Deutschland, Berlin)
und Aylin Tiizel (Vorsitzende der Geschafts-
filhrung Pfizer Deutschland, Berlin) versteht
sich als Startschuss einer gemeinsamen In-
itiative mit dem Ziel, im Schulterschluss
von Wissenschaft, Medizin, Patient:innen
und Pflege wichtige Themen und Positionen
aus der Praxis in den politischen Prozess
einzubringen. Gemeinsam setzen sich die
Initiator:innen und Unterzeichner:innen des
Aufrufs dafiir ein, dass:

etz sind auch da-
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1) wir die Erkenntnisse aus der Corona-Krise
jetzt nutzen, um gesiindere Lebenswelten
zu schaffen - fiir alle Menschen, egal ob
in der Stadt oder auf dem Land, egal ob
jung oder alt, egal ob krank oder gesund.

2) wir die Rahmenbedingungen fiir den Zu-
gang zur Versorgung verbessern, um die
dysfunktionale Gliederung unseres Ge-
sundheitssystems in Sektoren, die anstelle
von Kooperation teilweise in einem Kon-
kurrenzverhdltnis stehen, moglichst auf-
zuheben und schnellere sowie effizientere
Diagnosen und Therapien zu ermdglichen.

3) wir einen digitalen Wandel zu fordern, der
sich an einer patientenzentrierten Versor-
gung orientiert.

4) wir offen sind fiir die Beteiligung unter-
schiedlicher Stakeholder an gesundheits-
politischen Diskussionen und Entschei-
dungen. Dazu brauchen wir eine neue
Kommunikationskultur iiber Gesundheits-
fragen, die nicht nur im wissenschaftlich-
politischen Raum stattfindet, sondern ge-
zielt die relevanten Patientenperspektiven
einbindet und offen ist fiir unterschied-
liche Positionen, auch die von ,Seitenein-
steigern”. Denn nur gemeinsam kdnnen
wir gute Losungen finden.

5) wir alle Ldsungen und Reformen im
Gesundheitssystem von den Patient:innen
her denken und die Beteiligungsmoglich-
keiten fiir Patient:innen verbessern.

Empfehlungen fiir ein modernes
Vergiitungssystem in der
ambulanten drztlichen Versorgung

Die KOMW, die
Wissenschaftliche
Kommission fiir ein
modernes  Vergii-
tungssystem hatte
einfach Pech. Als
sie am 28. Januar
2020 dem dama-
ligen Bundesge-
sundheitsminister
Jens Spahn ihre
seit Sommer 2018
erarbeiteten, sehr ausfiihrlichen ,Empfeh-
lungen fiir ein modernes Vergiitungssystem
in der ambulanten &rztlichen Versorgung”
(26) vorlegt, brach wenige Tage spater Coro-
na aus - weshalb es MVF in diesen Katalog
mit aufnimmt. Zwar versprach Spahn, dass
der Bericht gepriift und gemeinsam mit dem
Koalitionspartner entschieden werde, ob und
wie mit den Vorschldgen umzugehen sei, bis
dato ist nichts passiert. Dabei miissen damals

EMPFEHLUNGEN
FUR EIN MODERNES
VERGUTUNGSSYSTEM
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wie heute sowohl die ambulante Honorarord-
nung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) als auch die Gebiihrenordnung der
privaten Krankenversicherung (PKV) refor-
miert werden, wozu ja auch die renommiert
besetzte Kommission erst berufen wurde. Als
die wesentliche Empfehlung der Kommission
gilt, dass sie eine ,partielle Harmonisierung”
der ambulanten drztlichen Vergiitungssyste-
matiken in der vertragsarztlichen Versorgung
fiir GKV-Versicherte (EBM) und der privatdrzt-
lichen Versorgung (GOA) vorschligt. Dieses
Konzept unterscheidet zwischen Bausteinen,
die gemeinsam weiterentwickelt werden, und
Bereichen, bei denen Unterschiede bewusst
erhalten bleiben sollten. Zu den gemein-
samen Bausteinen gehdren nach Ansicht der
KOMV die Definition der drztlichen Leistungen
(sog. ,Leistungslegendierung”) und die rela-
tive Kostenbewertung, d.h. die dkonomische
Bewertung der Leistungen im Vergleich zuei-
nander. Fiir beides sollten nach Auffassung
der Kommission neue gemeinsame Gremien
der vertrags- und privatdrztlichen Versor-
gung zustdndig sein. Die Preise sollen nach
Aussage der Kommission hingegen weiterhin
getrennt fiir GKV und PKV vereinbart werden.
Dabei konnen neben den Kosten auch ande-
re Gesichtspunkte einflieRen, wie z.B. regi-
onale, fachspezifische und mengenbezogene
Aspekte. Angesichts der bestehenden sehr
unterschiedlich gestalteten Versicherungs-
systeme empfiehlt die KOMV aber keine ge-
meinsame Honorarordnung mit einheitlichen
Preisen, jedoch aus Griinden des Patienten-
bzw. Verbraucherschutzes, dass Mindestqua-
litdtsstandards fiir die vertrags- und privat-
arztliche Versorgung kiinftig gemeinsam und
einheitlich definiert werden sollen. Dariiber
hinaus sollten die Verhandlungspartner auch
noch weitergehende Anforderungen festlegen
kénnen. Flankiert wird das Modell durch eine
Reihe ergdnzender Vorschlage.

Stiftung Miinch Projektbericht

LSicherstellung der Gesundheitsversorgung
in landlich geprdgten Regionen: neue Model-
le und Malinah-

men” (27), nennt

. . . ‘}, STIFTUNG MUNCH

die Stiftung Miinch | = Fal:lon]= G =800
ihren Projektbe-
richt aus dem Jahre
2018. Die Autoren
von der Freien Uni-

versitdt, der Tech-
nischen Universitat

SICHERSTELLUNG DER GESUNDHEITS-

VERSORGUNG IN LANDLICH GEPRAGTEN

REGIONEN:
NEUE MODELLE UND MASSNAHMEN

und der Charité
Universitatsmedi-
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zin, alle Berlin, geben Aufschluss iiber eta-
blierte und neu erprobte Versorgungsmodelle
und MaRnahmen zur Sicherstellung der Ge-
sundheitsversorgung in ldndlichen Regionen.
Entwicklungen wie der demografische Wandel,
Urbanisierung, Fachkraftemangel und verdn-
derte Erwartungen an die medizinische Ver-
sorgung konnten, so die Ansicht der Autoren,
eine - teils vorhandene, teils perspektivisch
drohende - Unterversorgung bedingen.
Hinsichtlich der Beschreibung und Syste-
matisierung der vorhandenen Vielfalt neuer
Versorgungsstrukturen in ldndlichen Regionen
kommt diese Untersuchung zu folgenden
Ergebnissen: Den fiir die regionale Gesund-
heitsversorgung  relevanten  Stakeholdern
stehen verschiedene Elemente der Gestaltung
konkreter Versorgungsmodelle zur Verfiigung.
Dabei werden traditionelle Organisationsfor-
men des deutschen Gesundheitswesens mit
neueren Organisationsformen, die im Kern
eine Arbeitsteilung zwischen Arzten bei
gleichzeitiger Reduktion des wirtschaftlichen
Risikos fiir angestellte Arzte ermdglichen oder
eine tempordre Tatigkeit an einem anderen
Standort erlauben, kombiniert. Einzelpraxen
werden, so die Autoren weiter, so zunehmend
von Medizinischen Versorgungszentren, Ge-
meinschaftspraxen oder kommunalen Eigen-
einrichtungen abgeldst sowie um Zweigpraxen
erweitert, Krankenhduser fiir die ambulante
Behandlung gedffnet. Zusatzlich konnten
weitere Gestaltungselemente aus den Be-
reichen Organisation (z.B. Case Management,
organisationsiibergreifende  Kooperationen),
Technik (z.B. Telemedizin), Profession (z.B.
Nutzung von Delegation) und Mobilitét (z.B.
Erhohung der Patientenmobilitdt) eingesetzt
werden, um einer (drohenden) Unterversor-
gung entgegenzuwirken. Die Implementation
solch neuartiger Organisationsmodelle kdnne
von modelliibergreifenden MaRnahmen der
Kontextgestaltung unterstiitzt werden.

Konzeptstudie: Ein kommunaler
Krankenhauskonzern

4Eine wissenschaftliche Bewertung aus
Sicht von Daseinsvor-
sorge,  medizinischer
Qualitét und  Wirt-
schaftlichkeit” nennt
die  Hochschule fiir
Wirtschaft und Gesell-
schaft in Ludwigsha- RREURCHiuNIEEy

. . Krankenhauskonzern
fen ihre Konzeptstudie
(28), die sie im April
2021 im Auftrag der
consus clinicmanage-
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ment GmbH, einem in Freiburg ansdssigen
Managementunternehmen fiir Kliniken aller
Tragerschaften und Versorgungsstufen, ver-
offentlicht hat. Die Aussage der Autoren ist
eindeutig, wenn sie in ihrem Fazit schreiben,
dass ,das Einzelkrankenhaus keine Zukunft”
habe, weder unter dem Gesichtspunkt einer
guten, qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung noch unter wirtschaftlichen As-
pekten. Die vorliegende Analyse kommt zudem
zu der Empfehlung, dass Kommunen fiir ihre
Krankenhduser, soweit noch nicht geschehen,
,Konzernldsungen finden und ihre Kliniken
in gesellschaftsrechtlichen Verbiinden orga-
nisieren” sollten. Nach Ansicht der Autoren
kdénnten - das ist fiir sie eines der Kerner-
gebnisse der Studie - kiinftig allenfalls Maxi-
malversorger allein existieren, wobei die sie
tragenden Kommunen dann aber womdglich
bereit sein miissen, Verluste zu tragen, gege-
benenfalls dauerhaft. Als Alternative zu einem
gesellschaftsrechtlichen Zusammenschluss
wird entweder die Privatisierung oder aber die
SchlieBung von Krankenhdusern gesehen.

Die genannten Kernergebnisse ergeben
sich, so die Autoren, einerseits vor dem Hin-
tergrund der allgemeinen Trends in der Me-
dizin: Spezialisierung, Ambulantisierung und
Digitalisierung; andererseits jedoch vor dem
Hintergrund empirischer Befunde auf Basis
eines Literaturiiberblicks, der eine ,teilweise
qualitativ inaddquate Behandlung von Pati-
enten in Deutschland aufgrund von Mangeln
in der Ausstattung von Krankenhdusern”
darlege. Die Autoren nennen aber auch ,er-
heblich bessere wirtschaftliche Outcomes bei
Konzernverbiinden” als Grund, der fiir eine
Konzernbildung spreche, ebenso wie ,Wis-
sens- und Know-how-Transfer, Investitions-
steuerung, inshesondere vor dem Hintergrund
unzureichender Fordermittel der Bundes-
lander, Liquiditdtsmanagement und Cash-
Pool zur Uberbriickung von wirtschaftlichen
Schwierigkeiten in einzelnen (Mitglieds-)
Krankenhdusern, internes Consulting, zen-
trale IT-Dienstleistung mit Spezialisierung,
zentraler Einkauf und zentrales Lager (insbe-
sondere in Pandemie-Zeiten), Employer Bran-
ding und zentrales Personalmanagement, Job
Rotation und an Lebensphasen angepasste
Perspektiven im Konzern, mehr Flexibilitat
beim Personaleinsatz sowie Standardisierung
von Prozessen, Soft- und Hardware.

Viele dieser Faktoren scheinen, so schrei-
ben die Autoren weiter, zundchst auch ohne
gesellschaftsrechtliche Zusammenschliisse
moglich zu sein, etwa in Verbiinden wie Cli-
notel. Allerdings zeige sich in der Empirie
dann doch, dass Konzerne mit Blick auf die
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Anteile der an Universitatskliniken versorgten Patienten nach Versorgungsgebieten geordnet, Stand 2017
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Abb. 6: Anteile der an Universitatskliniken versorgten Patienten nach VG geordnet, Stand 2017 (Gutachten: Abb. 66). Aus: Gutachten Krankenhauslandschaft Nord-
rhein-Westfalen, 2021 (27).

das Gesundheitswesen von allen denkbaren
Formen des Marktversagens betroffen sei und
deshalb rein private Losungen durchaus skep-
tisch zu beurteilen seien. Auch sei der Vor-
schlag, Krankenhausstandorte in Deutschland
in groRem Umfang (weiter) abzubauen und
sich auf wenige GroRkrankenhduser zu fokus-
sieren, hierzulande mit politischen Risiken
verbunden, aber auch mit méglichen Proble-
men in der Versorgung. Fraglich sei beispiels-
weise, ob sich das vorhandene Pflegepersonal
einfach an groRe Standorte verlagern lasse.

Wirtschaftlichkeit bessere Ergebnisse als Ein-
zelkrankenhduser erzielen wiirden. Die Vorteile
von Konzernlosungen schienen hingegen lo-
sere Verbiinde nicht zu bieten. Sie schreiben
weiter: ,Auf den ersten Blick mag die einfache
Losung darin liegen, dass verlustschreibende
kommunale Kliniken mit Potenzial in private
Verbiinde iberfiihrt werden.” Allerdings habe
ihre Analyse gezeigt, dass Privatisierungen im
Gesundheitswesen, insbesondere von Kran-
kenhdusern, ein zweischneidiges Schwert
seien. Auf der einen Seite wiirden es aber die
privaten Klinikbetreiber augenscheinlich sehr
gut schaffen, mithilfe moderner Management-
methoden Krankenhduser wirtschaftlich zu
betreiben, indem sie beispielsweise effektive
und effiziente Prozesse in ihren Konzernen
verankerten. Auf der anderen Seite bestehe je-

Krankenhausplanung NRW (s. MVF 01/22) vor.
In dem knapp 900 Seiten starken Gutachten
im Auftrag des Ministeriums fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen (MAGS). Das vorliegende Gutach-
ten, das immerhin 1,5 Millionen Euro gekostet
haben soll, hat die Aufgabe, eine sachliche
Grundlage fiir den neuen Krankenhausplan in
NRW darzustellen, in dem die bedarfs- und
qualitdtsorientierte Versorgungsplanung star-
ker als in der Vergangenheit in den Vorder-
grund treten soll.

Dazu analysiert das Gutachten zum einen
umfassend die aktuelle stationdre Versor-
gungssituation, zum anderen wird kritisch
tiberpriift, inwieweit die aktuell in Deutsch-
land weit verbreitete fachgebiets- bzw. bet-
tenorientierte Krankenhausplanung geeignet

Gutachten Krankenhauslandschaft
Nordrhein-Westfalen

Im August 2019 legte die PD - Berater
der  offentlichen

doch die Gefahr, dass eine zu starke Orientie-
rung am Shareholder-Value, dem insbesondere
borsennotierte  Krankenhduser unterliegen

Hand GmbH, Berlin,
und das Fachgebiet
Management im

Krankenhauslandschaft
Nordrhein-Westfalen

ist, den Bedarf an stationdren medizinischen
Leistungen zu erfassen und die damit ver-
bundenen Behandlungskapazitdten zu pla-

wiirden, zu unter Versorgungsgesichtspunk-  Gesundheitswesen nen. Aufbauend auf diesen Analysen werden
ten oftmals kaum wiinschenswerten Effekten  der  Technischen dann alternative Vorgehensweisen fiir eine
fiihre, da Fragen der Ertragsfahigkeit von Sta-  Universitdt Berlin, qualitdtsorientierte Krankenhausplanung
tionen mdglicherweise im Widerspruch zum  sowie Lohfert & entwickelt, die den Autoren als geeignet

Versorgungsbedarf stiinden.
Mithilfe der Theorie der (neuen) Institu-
tionendkonomik lasse sich aufzeigen, dass

Lohfert, Hamburg,
ihr Gutachten (29)
als Basis der neuen

S

OHFERT &
FERT C:K:-mﬁ
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erscheinen, die vom MAGS benannten Ziele
zu erreichen. Diese sind zum einen die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhduser,
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zum zweiten eine qualitativ hochwertige,
patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
der Bevolkerung mit leistungsfahigen, qua-
litativ hochwertig und eigenverantwortlich
wirtschaftenden Krankenhdusern und drittens
die Beriicksichtigung sozial tragbarer Pflege-
satze.

Eine der Haupterkenntnisse dieser Studie
ist es, dass eine Stdrken- und Schwéchenana-
lyse gezeigt habe, dass die bisherige Planung
nach Fachgebieten mit der Bezugs- und Pla-
nungsgroRe Bett einer leistungsorientierten
Planung unterlegen ist. Darum wurde durch
die Gutachter zur Gewdhrleistung der néti-
gen Pradzision fiir die Erfiillung der Ziele der
Krankenhausplanung und Leistungssteuerung
eine medizinisch-hierarchische Leistungs-
gruppensystematik entwickelt, die in der Lage
sei — trotz ,hoher Riistkosten bei Einfiihrung”
- die notwendige Transparenz iiber die Versor-
gungssituation und Prognose des zukiinftigen
Bedarfs (bedarfsorientierte Krankenhauspla-
nung) schaffen. Darliber hinaus seien Struk-
tur- und Qualitdtsvorgaben nur auf Grundlage
von klar definierten Leistungsgruppen sinn-
voll machbar (qualitdtsorientierte Kranken-
hausplanung).

Der Ansatz an sich ist jedoch nicht neu.
Bereits im Jahr 2007 hitte, so die Auto-
ren, aufgrund einer Revision des nationalen
Schweizer Krankenversicherungsgesetzes, das
einen Paradigmenwechsel weg von der bet-
tenorientierten Planung hin zu einer Planung
mit  Leistungsorientierung, Bewertbarkeit,
interkantonaler Kooperation und bedarfsge-
rechter Ressourcenverteilung eingeldutet,
habe sich die Gesundheitsdirektion Ziirich
im selben Jahr dazu entschlossen, eine neue
Methode zur Krankenhausplanung fiir den Zi-
richer Krankenhausplan 2012 zu entwickeln.
Diese Methode werde kontinuierlich weiter-
entwickelt, wie auch aktuell: Derzeit arbeite
die Gesundheitsdirektion Ziirich beispielswei-
se an der Planungsmethodik fiir den Kranken-
hausplan 2022.

Den Autoren ist jedoch bewusst, dass die
im Rahmen dieses Gutachtens entwickelte
Leistungsgruppensystematik als Diskussions-
grundlage fiir verschiedene Experten- und
Interessengruppen (medizinische Fachgesell-
schaften, Krankenkassen, Krankenhausge-
sellschaft etc.) dienen soll, um aktiv an der
Weiterentwicklung und Konsentierung einer
optimalen Leistungsgruppensystematik mit-
zuwirken. Nur unter Einbezug und durch Mit-
arbeit aller Interessengruppen kdonne eine ra-
sche Umsetzung und Entwicklung hin zu einer
leistungs-, bedarfs- und qualitatsorientierten
Krankenhausplanung erfolgreich sein.
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Ubersicht Versorgungsgebiete in in Nordrhein-Westfalen

Abb. 7: Ubersicht Versorgungsgebiete in Nordrhein-Westfalen. Aus: Krankenhausplan NRW 2021/2022 (27).

Krankenhausplan NRW 2021,/2022

Im  September
2021 {ibergab das
Ministerium fiir Ar-
beit,  Gesundheit
und Soziales Nord-
rhein-Westfalen
(MAGS) seine ,Neu-
aufstellung der Rah-
menvorgaben  des
Krankenhausplans
fiir das Land Nord-
rhein-Westfalen” (30) dem Prdsidenten des
Landtags Nordrhein-Westfalen.

Mit dem Untertitel ,Die Strukturen miissen
fiir die Menschen da sein, nicht die Menschen
fiir die Strukturen!” ist klar, was Karl-Josef
Laumann, Gesundheitsminister des Landes
Nordrhein-Westfalen (s. MVF 01/22), damit
erreichen mochte: ,Eine positive Entwicklung
der Krankenhauslandschaft zum Wohle der
Patient:innen durch Verbesserung von Steu-
erung, Transparenz und Qualitdt”, schreibt
Laumann in seinem Vorwort. Da dies durch
die PlangrofRe ,Bett”, die noch im letzten
Krankenhausplan NRW 2015 zu Grunde gelegt
wurde, nicht mdglich ware, weil sie das Ver-
sorgungsgeschehen nicht zuverldssig abbilde,
werden gemdl des vorangegangenen Gutach-
tens (28) neue PlangrolRen eingefiihrt: Zum
einen wird zur Ermittlung des stationdren
Bedarfs kiinftig die jahrliche Fallzahl je me-

B
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dizinscher Leistung herangezogen. Zum ande-
ren ist eine weitere wesentliche Neuerung die
Einfiihrung einer neuen Planungssystematik,
in der fortan, statt wie bislang 22 Fachabtei-
lungen, nun 32 Leistungsbereiche mit 64 un-
tergeordneten Leistungsgruppen ausgewiesen
werden, die detailliert medizinische Fachge-
biete und spezifische medizinische Leistun-
gen abbilden wiirden. Jeder dieser Leistungs-
gruppen werden dariiber hinaus konkrete
Qualitdtsvorgaben zugeordnet, die einheitlich
hochwertige Versorgungsstandards fiir die Pa-
tientinnen und Patienten in Nordrhein-West-
falen sichern sollen.

Zukunft der medizinischen Versor-
gung in Mecklenburg-Vorpommern

Das gleichnami-

ge Gutachten (31) heb:
legte die Health ;;*1
&

Care Business Gmbh
der beauftragenden
Enquete-Kommis-
sion des Landes
Mecklenburg-Vor-
pommern, die vom
Landtag  Mecklen-
burg-Vorpommern
die Aufgabe erhalten hatte, ,erforderliche
Rahmenbedingungen und MaRnahmen eines
integrierten, sektoreniibergreifenden und




multiprofessionellen medizinischen Versor-
gungsplans fiir Mecklenburg-Vorpommern zu
skizzieren”, im April 2021 vor. Darin wird eine
~mogliche Versorgungsstruktur der Zukunft”
beschrieben, die von der Annahme ausgeht,
dass alle Akteure iiber die elektronische Ge-
sundheitskarte (ePA) vernetzt werden. Diese
biete neben der damit mdoglichen struktu-
rierten und standardisierten Sammelstelle
fiir sdmtliche Patientendaten Potenziale im
Bereich der Prozessoptimierung der Lei-
stungserbringung, die Chance, wirtschaft-
lichere Angebotsstrukturen zu schaffen. Die
Patientensteuerung konne zudem aufgrund
der fundierten Informationen Uber den Pa-
tienten weitaus effektiver geschehen als im
heutigen System. Von der ePA profitieren
wiirde nach Meinung der Gutachter auch die
Versorgungsforschung.  Mittelfristig lie3en
sich damit erfolgreiche von erfolglosen Be-
handlungspfaden trennen, die knappen Res-
sourcen des Gesundheitssystems konnten
dann in die erwiesenermaRRen erfolgreichen
Pfade gelenkt werden, sodass sich insgesamt
das Kosten-Nutzen-Verhdltnis der eingesetz-
ten Ressourcen verbessern wiirde.

»Zukunft der medizinischen Versorgung in
Mecklenburg-Vorpommern” wird auch der Ab-
schlussbericht (32) betitelt, den die Enquete-
Kommission im Mai 2021 {ibergab. Dies tat
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sie zwar mehrheitlich, jedoch (angesichts der
hier aktiven Parteienstruktur nicht groR ver-
wunderlich) mit zwei Gegenstimmen und vier
Enthaltungen nicht einheitlich. Ahnliches
geschah auch bei den separat abgestimmten
Handlungsempfehlungen, zu denen es fiinf
Gegenstimmen und eine Enthaltung gab.

Als Handlungsempfehlungen der Enquete-
Kommission wird zum einen eine besse-
re Kommunikationsstrategie genannt, zum
anderen mehr Patientenorientierung. Die
Enquete-Kommission empfiehlt dem Land zu-
dem, dafiir Sorge zu tragen, dass ,die Versor-
gung der Zukunft unter Beriicksichtigung des
Wunsch- und Wahlrechts fiir alle Menschen
und in jedem Lebensalter als Versorgungsket-
te” erbracht wird. Ebenso wird angeregt, dass
das Land dafiir Sorge tragen soll, dass Gre-
mien im Land, die sich mit der medizinischen
Versorgung befassen, zukiinftig zwingend die
Interessenvertretungen der Patient:innen ein-
beziehen miissen.

Die Enquete-Kommission empfiehlt eben-
so, im Gesundheitssystem, sofern noch nicht
vorhanden, Patientenfiirsprecher, Patienten-
beauftragte und Patientenbeschwerdestellen
einzurichten. Dies miisse im Einvernehmen
mit den legitimierten Interessenvertretungen
der Patienten und unabhdngig von den Inte-
ressen der Kostentrdger und Leistungserbrin-

ger geschehen. Auch legt die Kommission
dem Land ,national und international vielfach
erprobten und durchweg positiv bewerteten
Einsatz von Lotsen im System der gesundheit-
lichen Versorgung” nahe. Das Land wiirde so
die notwendige Unterstiitzung fiir die Pati-
enten schaffen, um den Weg durch ein immer
komplizierter werdendes System der gesund-
heitlichen Versorgung zu finden.

An den vielen, interessanten Gedanken-
ansdtzen, die MVF hier mit viel Detailarbeit
zusammengetragen und in Kurzform redakti-
onell vorgestellt hat, haben hunderte Know-
how-Trdger:innen und Wissenschaftler:innen
mitgearbeitet. Angefangen bei A wie Dr. Mar-
tin Albrecht, der am IGES-Gutachten ,Quali-
tdtsverbesserung durch Leistungskonzentra-
tion in der stationdren Versorgung” oder
Prof. Dr. Augurzky, der am Gutachten ,Zukunft
der medizinischen Versorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern” mitwirkte.

Diese Sammlung soll dazu beitragen, dass
die Miihe, die in all diese Papiere geflossen
ist, vom Zustand der Ruhe und oft leider auch
des Vergessens in jenen der Umsetzung gelan-
gen moge. Da sicher einige wichtige Papiere
noch nicht erwdhnt worden sind, bitte Hin-
weise dazu an stegmaier@m-vf.de <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

gung

2
3
4
5) https://optimedis.de/berlineraufruf
6
7
8
9
0
1
2
MVF.06.21.1866-0533.2353
13
14
15
westeuropaeische-ausland.html

https://epub.uni-bayreuth.de/3852/

konzern_210428.pdf
29
30
31

pommern.pdf

Literatur

1) https://www.monitor-versorgungsforschung.de/Abstracts/Kurzfassungen_2022/mvf-0222/mvf-0222-PDF/Hecken-Statement_2021_Zukunft-G_versor-

)
) http://doi.org/ 10.24945/MVF.02.21.1866-0533.2288

) https://www.spd. de/ﬁLeadm1n/Dokumente/Koahtmnsvertrag/Koahtlonsvertrag 2021-2025.pdf
g https://optimedis.de/files/Aktuelles/2021/Berliner_Aufruf_und_Veranstaltungsbericht_EJ.pdf
)
)
)

https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_1134272.jsp
https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/positionen/positionspapiere/reformansaetze_krankenhauslandschaft_akg_aok-bv.pdf
https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2021/qualitaet-im-klinikmarkt/index_ger.html
https://www.bosch-stiftung.de/sites/default/files/publications/pdf/2021-05/Studie_Primaerversorgung_Gesundheitszentren-fuer-Deutschland.pdf
https://www.bifg.de/media/dl/ePaper/bifg_ePaper_krankenhausstrukturreform.pdf
https://www.mig.tu-berlin.de/fileadmin/a38331600/2021.lectures/2021-10-28-rb_Berlin-Optimedis_BBraun.pdf
https://www.monitor-versorgungsforschung.de/Abstracts/Kurzfassungen-2021/MVF_0621/MVF0621_volume_value; http://doi.org/10.24945/

https://www.dgvs.de/wp-content/uploads/2022/02/A0P-Gutachten-Verguetungssystematik_final_14.01.22.pdf
https://www.ikkev.de/fileadmin/Daten/Positionen- 2021/Download One-Pager/Onepager_Strukturreform.pdf
http://www.wip-pkv.de/de/oeffentlichkeit/pressemitteilungen/detail/neue-wip-analyse-zur-ambulant-aerztlichen-versorgung-im-vergleich-mit-dem-

16) https://www.kbv.de/media/sp/IGZ_Gutachten_2018.pdf

)

)

)

)

)

)

)

g

18) https://www.aok.de/gp/publikationen/krankenhaus-report

19) https://www.kbv.de/html/igz-gutachten.php

20) https://www.kbv.de/media/sp/Konzept_KBV_2025.pdf

21) https://www.bosch-stiftung.de/de/publikation/die- neustart -zukunftsagenda-fuer-gesundheit-partizipation-und-gemeinwohl

22) http://doi.org/10.24945/MVF.05.19.1866-0533.2172

23) http://doi.org/10.24945/MVF.05.21.1866-0533.2352

24) https://www.snpc.de/wp-content/uploads/2021/10/Whitepaper_Addendum_de.pdf

25) https://www.snpc.de/wp-content/uploads/2021,/02/White-Paper-f%C3%BCr-ein-zukunftsf%C3%A4higes-Gesundheitssystem.pdf

26) https //www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/KOMV/Bericht_der_Honorarkommission
27)
28)
)
)
)
)

https //www.stiftung-muench.org/wp-content/uploads/2019/05/Projektbericht_Sicherstellung-Gesundheitsversorgung-Land_Nov.pdf
https://vwl.hwg-lu.de/fileadmin/user_upload/forschung-transfer/oeffentliche-unternehmen/2021_SBIBM_Konzeptstudie_EinkommunalerKrankenhaus-

https://broschuerenservice.mags.nrw/mags/shop/Gutachten_Krankenhauslandschaft_Nordrhein-Westfalen/1
https://www.landtag.nrw.de/portal/WWW/dokumentenarchiv/Dokument/MMV17-5764.pdf
https://www.vdek.com/LVen/MVP /fokus/zukunft-medizinische-versorgung/_jcr_content/par/download_1376202566/file.res/210409-Gutachten_Zu-
kunft%20der%20medizinischen%20Versorgung%20in%?20Mecklenburg-Vorpommern%20-%20KDrs._7-42.pdf

32) https://www.landtag-mv.de/fileadmin/media/abschlussbericht_der_enquete_kommission_zukunft_der_medizinischen_versorgung_in_mecklenburg_vor-

__KOMV__-_Dezember_2019.

Monitor Versorgungsforschung 02/2022

25



