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Erlaubnis

In seinem aktuellen Gutachten gibt der
Sachverstandigenrat Empfehlungen zur ambulanten
Bedarfsplanung und Vergiitung sowie zur Planung und
Finanzierung der Krankenhduser. Weiterhin empfiehlt er
eine sektoreniibergreifende Angebotskapazititsplanung
und Vergiitung, um die viel zu hohe Mauer zwischen
den Sektoren zu 6ffnen. Nachfrageseitig werden
Instrumente zur Steuerung der Patienten analysiert.
Wie eine bedarfsgerechte Steuerung aussehen konnte,
wird anhand verschiedener Versorgungsbereiche

wie der Notfallversorgung spezifiziert.

Status quo des deutschen
Gesundheitssystems

Im internationalen Vergleich ist die Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland
sowohl durch eine gute Zuginglichkeit
als auch eine hohe Qualitit der erbrach-
ten Leistungen geprigt. Der Zugang zu
medizinischen Leistungen ist aufgrund
der freien Arztwahl, der relativ kurzen
Wartezeiten auf ambulante und stationa-
re Behandlungen und der international
vergleichsweise geringen Zuzahlungen
niedrigschwellig. Qualitdtssicherungs-
verfahren sind sowohl im ambulanten als
auch im stationdren Sektor verbreitet und
werden durch eine zunehmend systemati-
sche Erhebung von Qualitdtsparametern
flankiert. Dennoch ist das Gesundheits-
system in Deutschland mit zahlreichen
Herausforderungen konfrontiert.

Der demografische Wandel fithrt zu
einer idlteren Gesellschaft mit einem
hoheren medizinischen Versorgungs-
bedarf. Jedoch trifft die Alterung nicht
alle Regionen gleichermafSen. Wiahrend
landliche Regionen zunehmend entleert

und von Unterversorgung bedroht sind,
fiithrt der Zuzug von medizinischem Per-
sonal und Pflegekriften zu vermehrter
Uberversorgung in Ballungsgebieten. Zu-
gleich verschieben sich die Prioritdten
besonders des drztlichen Nachwuchses
zunehmend in Richtung einer stiarkeren
Work-Life-Balance. Wihrend frither Ein-
zelpraxen besonders verbreitet und fast
selbstverstandlich mit Arbeitszeiten des
Praxisinhabers von weit tiber 40 oder 50
Stunden pro Woche verbunden waren,
zieht heute ein grofSer werdender Anteil
von Arztinnen und Arzten eine Anstel-
lung mit geregelten Arbeitszeiten vor. So
erfreulich die steigende Lebenserwartung
der Bevolkerung ist, so geht sie auch mit
der Zunahme von chronischen Erkran-
kungen und Multimorbiditit einher. Der
medizinische Fortschritt verbessert die
Behandlungsmoglichkeiten dieser Er-
krankungen, erhoht allerdings zugleich
die Komplexitit der dazugehorigen
Versorgungspfade fiir den Patienten im
Gesundheitssystem. Diese Komplexitit
triagt zu einem Nebeneinander von Uber-,
Unter-, und Fehlversorgung bei, welche
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Abbildung 1: Die Struktur des SVR-Gutachtens 2018 mit Empfehlungen zu einer bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung
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kontinuierlich analysiert und mit ent-
sprechend angepassten Anreizsetzungen
gesundheitspolitisch adressiert werden
miissen.

Steuerung in Richtung einer
bedarfsgerechten Versorgung

Hier setzt der gesetzliche Auftrag des
Sachverstindigenrates Gesundheit ge-
mafs § 142 SGB V an, ,Priorititen fiir
den Abbau von Versorgungsdefiziten und
bestehenden Uberversorgungen® sowie
»Moglichkeiten und Wege zur Weiter-
entwicklung des Gesundheitswesens
aufzuzeigen. Die Analysen des Rates
orientieren sich am Patientenwohl als
oberstem Zweck unter der Annahme,
dass ein Optimum an Gesundheit im
Sinne der Bedarfsgerechtigkeit durch
die Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung erreicht werden kann.
Um Bedarfsgerechtigkeit zu erreichen
(damit ist gemeint, dass jeder Patient ent-
sprechend seiner medizinischen Bedarfe
versorgt wird), missen die zur Verfiigung
stehenden Mittel gezielt und nachhaltig
eingesetzt werden. Ein effizienter Mitte-
leinsatz kann angesichts der Komplexitit
und der fiir den einzelnen Patienten kaum
uiberschaubaren Versorgungsstrukturen
nur Giber die Steuerung des Angebots und
der Nachfrage erreicht werden. Existie-
rende Uber-, Unter- und Fehlversorgung
kann somit auch als Steuerungsdefizit
gesehen werden.

Aufgrund der skizzierten vielfaltigen
Herausforderungen im Gesundheits-
system miussen diese Steuerungsdefizi-
te mit einer Vielzahl von Mafsnahmen
adressiert werden. So stellt auf der An-
gebotsseite der Abbau der immer noch
viel zu hohen Mauer zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor eine der
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bedeutendsten Herausforderungen dar.
Fehlende Anreize zur Kooperation und
eine unzureichende Koordination ste-
hen einer bedarfsgerechten Versorgung
entgegen. Daher ist eine effektive an-
gebotsseitige Steuerung nur sektoren-
ubergreifend moglich. Hinsichtlich der
nachfrageseitigen Steuerung kann dem
Patienten einerseits Gesundheitskompe-
tenz (Health Literacy) als Orientierungs-
wissen dienen, so dass er zur Selbststeu-
erung befdhigt wird. Gleichzeitig kann
der primirversorgende Arzt — oftmals ist
dies der Hausarzt — eine koordinierende
Lotsenfunktion iibernehmen.

Abbildung 1 visualisiert die Struktur
des aktuellen Gutachtens. Angebotssei-
tig werden die ambulanten und stati-
ondren Angebotskapazititen und ihre
Verglitungsregeln untersucht, wobei
diese auch aus einer sektoreniibergrei-
fenden Perspektive begutachtet werden.
Nachfrageseitig werden verschiedene
Moglichkeiten analysiert, Patientenwe-
ge bedarfsgerecht zu steuern. Anhand
von drei Anwendungsbeispielen — der
Notfallversorgung sowie der Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und Riickenschmerzen — wer-
den diese grundsitzlichen Uberlegungen
konkretisiert.

Angebotsseitige Steuerung
innerhalb der Sektoren und
sektoreniibergreifend

Um eine sektorentibergreifende Versor-
gung zu realisieren, miissen in einem
ersten Schritt die sektorenspezifischen
Strukturen im ambulanten und stationa-
ren Bereich weiterentwickelt werden. Der
Rat hat daher Angebotskapazititen und
Planungsinstrumente sowie die jeweilige
Verglitung bzw. Finanzierung in beiden

P 17:56:34,
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Sektoren untersucht. Zudem hat er Zu-
kunftsperspektiven fiir eine bedarfsge-
rechte sektoreniibergreifende Versorgung
aufgezeigt, wobei im Gutachten konkrete
Ansitze zur Losung der Schnittstellen-
probleme dargestellt werden.

Planung und Vergiitung
im ambulanten Sektor

Die Steuerung des Angebots in der am-
bulanten vertragsarztlichen Versorgung
erfolgt grundsitzlich tuber die Bedarfs-
planung und das Zulassungsrecht. Die
gegenwirtige Bedarfsplanung stellt im
Wesentlichen eine Fortschreibung der be-
stehenden Angebotskapazititen mit regi-
onalen Anpassungen dar. So werden auf
Grundlage von bundesweit ermittelten
Verhiltnissen von Einwohnern je Arzt
zu einem bestimmten Stichtag — fiir die
Hausirzte auf dem Stand von 1995, fir
die Fachirzte auf dem Stand von 1990
und fir die Psychotherapeuten auf dem
Stand von 1999 — Verhiltniszahlen fir
verschiedene Facharztrichtungen berech-
net. Die Morbiditit wird indirekt iiber
einen Demografiefaktor beriicksichtigt.
Der Rat schligt vor, die Entwicklung
der Determinanten des irztlichen An-
gebots bei der Bedarfsplanung stiarker
einzubeziehen. Insbesondere sollten der
absolute und der relative Zuwachs von
angestellten Arztinnen und Arzten be-
riicksichtigt werden. Dabei sollte sich die
Bedarfsplanung kiinftig weniger an der
Anzahl der Arzte als vielmehr an deren
geleisteten Arbeitsstunden orientieren.
In den letzten Jahren haben sich die
regionalen Unterschiede zwischen den (fiir
viele) attraktiveren urbanen und den we-
niger attraktiven landlichen Gebieten ver-
starkt. Somit konnten die Praxisinhaber
aufgrund der entstandenen Knappheit von
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Arztsitzen in begehrten Gebieten die mit
dem Vertragsarztsitz verbundene Praxis
oftmals zu einem den Sachwert weit tiber-
steigenden Preis verduflern. Um diese Ent-
wicklung zu unterbinden, empfiehlt der
Rat eine Reform des Nachbesetzungsver-
fahrens fir ambulante Vertragsarztsitze,
wobei hinsichtlich der Ubernahmepreise
eine Ubergangsregelung gefunden werden
sollte. Zur Erhchung der Transparenz soll-
ten die Ubernahmepreise erfasst und mit
regionalem Bezug ausgewertet werden.
Des Weiteren empfiehlt der Rat eine zeit-
liche Begrenzung der vertragsirztlichen
Zulassung, z. B. auf 30 Jahre bei Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZs) sowie
Berufsaustibungsgemeinschaften (BAGs)
und bei einzelnen Vertragsirzten bis zur
Beendigung ihrer Tatigkeit. AufSerdem
spricht sich der Rat fiir die Vereinfachung
der Niederlassung von Vertragsirzten in
Gebieten aus, in denen sich durch das
altersabhingige Ausscheiden mehrerer
Vertragsirzte eine Unterversorgung ab-
zeichnet. Zuletzt konnten deutliche Vergii-
tungszuschlige Arzte inzentivieren, sich in
unterversorgten Gebieten niederzulassen.

Um Anreize fir eine hohe Behand-
lungsqualitdt in der hausarztlichen Ver-
sorgung zu setzen, empfiehlt der Rat
eine jahrliche morbiditdtsorientierte
Pauschalvergiitung pro Patient, wobei
Einzelleistungsvergiitungen fiir spezifi-
sche Leistungen erhalten bleiben. Dieses
Vergtitungsmodell wiirde allerdings eine
Einschreibung bei einem frei gewihlten
Hausarzt erfordern und sollte daher in
Kombination mit den Empfehlungen zur
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV)
erwogen werden.

Planung und Finanzierung
von Krankenhdusern

Im Bereich der stationdren Gesundheitsver-
sorgung skizziert der Rat mehrere Reform-
vorschlage zur bedarfsgerechteren Planung
und Finanzierung von Krankenhausern.
Die Richtlinien fiir die Krankenhauspla-
nung werden in den Bundeslindern in
eigenen Landeskrankenhausgesetzen be-
stimmt. Allerdings fiihren die derzeitigen,
tiberwiegend bettenorientierten Planungen
nicht zu optimal am Leistungsgeschehen
und am medizinischen Bedarf ausgerich-
teten Krankenhauskapazititen.

Deshalb spricht sich der Rat fiir eine
Umstellung auf eine leistungsorientier-
te Planung unter Beriicksichtigung un-
terschiedlicher Versorgungsstufen und

anderer wichtiger Zielgroflen, wie Per-
sonal- und Geriteausstattung sowie
Qualitdtskriterien aus. Dabei sollte die
Nachfrageprognose nicht primir auf
historischen stationiren Daten basieren,
sondern Daten zur demografischen Ent-
wicklung der Bevolkerung, zur Mortalitit
und Morbiditat sowie Prognosen tiber den
medizinisch-technischen Fortschritt und
die Praferenzentwicklung von Patienten
einbeziehen. Um dies umzusetzen, be-

Der Rat sieht Verdnderungsbedarf

bei der Ausgestaltung
des Strukturfonds: Die
Schwerpunktsetzung sollte

kiinftig stdirker bei der SchliefSung
von Krankenhdusern liegen und
aus Steuermitteln des Bundes

mitfinanziert werden.

darf es eines gesicherten Zugangs zu den
stationdren Daten nach § 301 SGB V in
Verbindung mit ambulanten Daten nach
§ 295 SGB V. Auflerdem sicht der Rat die
Notwendigkeit einer Vereinheitlichung der
zum Teil sehr heterogenen Planungsme-
thoden in den Bundeslindern. Weiterhin
sollte die bislang auf ein jeweiliges Bun-
desland beschridnkte Planung durch eine
gemeinsame Rahmenplanung zur Sicher-
stellung der Versorgung ergianzt werden.

Bei der Reform der Planung muss auch
das aktuelle Finanzierungssystem beriick-
sichtigt werden. Die Krankenhausfinan-
zierung in Deutschland basiert auf einem
dualen Finanzierungssystem, wobei die
Investitionskosten der Krankenhiuser aus
Steuern durch die Bundeslander und die
laufenden Betriebskosten aus Versicher-
tenbeitragen durch die Krankenkassen
finanziert werden. Ahnlich wie bei den
Planungsmethoden finden sich verschie-
dene Ausgestaltungsformen, nach denen
die Liander Investitionen im Kranken-
hausbereich fordern. Erwartungsgemafs
finden sich deutliche Unterschiede in der
Verteilung der Investitionsférdermittel auf
der Bundeslandebene wieder. So betrug
im Jahr 2015 die Investitionsfordersum-
me in Baden-Wiirttemberg 204 Euro pro
vollstationdrem Behandlungsfall, wihrend
sie in Sachsen-Anhalt nur bei 65 Euro pro
Fall lag. Die bundesweite reale Fordersum-
me ist im Zeitraum zwischen 1991 und

2015 um rund 50 % gesunken. Damit
lag die Krankenhaus-Investitionsquote
von 3,4 % im Jahr 2015 deutlich unter
der gesamten volkswirtschaftlichen Quo-
te von 19,2 %. Infolgedessen reichen die
Fordermittel der Lander bei den gegebenen
Versorgungsstrukturen nicht aus, um den
Investitionsbedarf der Krankenhiuser zu
decken. Da die Lander ihrer finanziellen
Verantwortung nicht in ausreichenden
MafSe nachgehen, steht die Legitimation
ihrer planerischen Verantwor-
tung infrage.

Deshalb empfiehlt der Rat,
eine Umstellung von der dualen
auf eine monistische Finanzie-
rung anzustreben, indem Kran-
kenversicherungen sowohl die
Betriebs- als auch die Investi-
tionskosten der Krankenhiu-
ser finanzieren wiirden. Der
damit einhergehende hohere
Finanzierungsbedarf durch
Krankenkassen konnte einer-
seits durch die Bereitstellung
von Steuermitteln seitens des
Bundes und der Lander und andererseits
aus vereinnahmten Versichertenbeitriagen
gedeckt werden. Die Verteilung der In-
vestitionsmittel an Krankenhiuser sollte
im Rahmen selektiver Einzelversorgungs-
vertrage zwischen allen Krankenkassen
und einzelnen Krankenhausern erfolgen.

Da sich historisch der Ubergang zur
monistischen Finanzierungsstruktur als
politisch schwer umzusetzen erwies, be-
darf es anderer kurzfristiger Mafsnah-
men, um der Unterfinanzierung in der
Investitionsférderung entgegenzuwirken
und die Bereinigung der Krankenhaus-
strukturen zu beschleunigen. Der Rat
hélt daher die Absicht der Bundesregie-
rung, den Strukturfonds fir weitere vier
Jahre fortzusetzen, fiir sinnvoll, sieht
allerdings Verinderungsbedarf bei der
Ausgestaltung des Fonds. So sollte die
Schwerpunktsetzung kiinftig stirker im
Bereich der Schlieffung von Krankenhau-
sern liegen. Zudem sollte der Bundesan-
teil des Fonds aus Steuermitteln durch
den Bund und nicht wie derzeit aus der
Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
der GKV finanziert werden. Im Gegen-
zug sollte der Bund Mitplanungskom-
petenzen in bundeslandiibergreifenden
Gebieten erhalten, um eine linderiiber-
greifende Strukturbereinigung sowie
eine besser koordinierte Versorgung mit
hochspezialisierten Behandlungskapazi-
titen zu befordern.
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Auch die Vergiitung der Krankenhaus-
betriebskosten auf der Basis der Fallpau-
schalen enthilt zahlreiche Fehlanreize
und kann eine zusitzliche Mengenaus-
weitung befordern. Zur Weiterentwick-
lung des DRG-Systems empfichlt der Rat,
vom Prinzip der Einheitlichkeit fiir alle
Krankenhiuser (Einhausansatz) Abstand
zu nehme und auf Fachabteilungsebene
Zuschlige fur verschiedene Versorgungs-
stufen vorzusehen. AufSerdem wiire eine
Starkung pauschaler Verglitungselemente
durch gezielte Beriicksichtigung des Vor-
haltungsbedarfs der Kliniken sinnvoll.
Um ressourcenbindende Verhandlungen
um Erhohungen der landesspezifischen
Basisfallwerte aufzulésen und dennoch
bundesweit faire Wettbewerbsbedingun-
gen zwischen den Krankenhdusern zu
gewihrleisten, pladiert der Rat fur die
Einfithrung eines Bundesbasisfallwerts,
der mithilfe eines Regionalisierungsfak-
tors dem krankenhausspezifischen Preis-
niveau der jeweiligen Region angepasst
wird. Eine weitere MafSnahme zur Wei-
terentwicklung des DRG-Systems betrifft
die Konstanthaltung der zur Berechnung
der Relativgewichte herangezogenen Kal-
kulationsstichprobe, die darauf abzielt,
die teilweise deutlichen Schwankungen
der Relativgewichte zu mindern. Des
Weiteren spricht sich der Rat fur die
Forderung der Ambulantisierung von
Krankenhausleistungen aus. Um die
Attraktivitdt ambulanter Leistungen
fur Krankenhauser zu erhohen, sollten
fur einen Katalog definierter ambulan-
ter Prozeduren sektoreniibergreifende
Verglitungssitze zunichst oberhalb der
derzeitigen Sitze des Einheitlichen Be-
wertungsmafstabes (EBM) festgelegt
werden. Die Forderung des Ambulanti-
sierungspotenzials an Krankenhiusern
kann damit bereits als Schritt in Rich-
tung eines sektoreniibergreifenden Ver-
gutungssystems gesehen werden.

Konkrete Ansdtze
sektoreniibergreifender Versorgung

Neben den Fehlentwicklungen innerhalb
der einzelnen Leistungsbereiche leidet
die Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land auch an der unzureichenden Ko-
ordination und Kooperation zwischen
dem ambulanten und dem stationdren
Sektor. Die integrierte Versorgung auf
Basis von selektiven Vertragen zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern
hat in den letzten 20 Jahren nur unzurei-
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chend die Verzahnung des ambulanten
und des stationdren Sektors verbessert.
Der Rat weist auf die immer noch zu
geringen Gestaltungsmoglichkeiten der
potenziellen Vertragspartner und die
einengenden Reglementierungen hin.
Exemplarisch dafiir sind die zuldssi-
gen Rechtsformen bei den MVZs, die
enge Auswahl der geférderten Disease-
Management-Programme (DMPs) und
die Wirtschaftlichkeitsnachweise bei
der besonderen Versorgung nach § 140a
SGB V. Problematisch sieht der Rat auch
die Hindernisse bei der Zulassung der
Apotheker als gleichwertige Vertrags-
partner im Rahmen der besonderen Ver-
sorgung. Auch die Ambulante Spezial-
fachirztliche Versorgung (ASV) konnte
bislang weder die Uberwindung dieser
Schnittstellenprobleme noch die Ambu-
lantisierung der Gesundheitsleistungen
entscheidend befordern. Eine Ursache
dafiir sind die durch die gemeinsame
Selbstverwaltung festgelegten sehr hohen
biirokratischen Anforderungen, welche
die Teilnahme vieler Leistungserbringer
an der ASV erschwert.

Da die Versorgung bereits in der Pla-
nung fur die Sektoren getrennt erfolgt,
hat der Rat verschiedene Ansitze sowie
konkrete Konzepte fiir eine sektoren-
ubergreifende Versorgungsplanung
vorgestellt. Ein Konzept sieht vor, dass
regionale Gremien mit dhnlichen Stimm-
verhiltnissen wie im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) die Planung
und Finanzierung der sektorentibergrei-
fenden Versorgung verantworten. Die
Bedarfsermittlung sollte auf Grundla-
ge der regionalen Morbiditdt und einer
prospektiven Planungskomponente, die
u. a. die demografische Entwicklung und
den medizinisch-technischen Fortschritt
beriicksichtigt, erfolgen. Eine solche re-
gionale Bedarfsplanung sollte sich we-
niger an festen Kapazititskriterien wie
Arztsitzen und Bettenzahlen, sondern
mehr an den zu erbringenden Leistun-
gen ausrichten. Perspektivisch konnten
Leistungsauftriage vergeben werden,
die sowohl an Krankenhauser als auch
an Leistungserbringer im KV-System
denkbar sind, damit die Erbringung
der Leistungen dort erfolgt, wo es sich
unter medizinischen und 6konomischen
Aspekten am sinnvollsten erwiesen hat.
Die Leistungsauftrige sollten vor allem
bei den Krankenhiusern zeitlich befris-
tet werden. Schritte in Richtung eines
sektoreniibergreifenden Verglitungssys-

tems nach dem Prinzip ,,gleicher Preis fir
gleiche Leistung“ sind dabei wesentlich
fiir effiziente Angebotskapazititen. Eine
solche einheitliche Kalkulation wiirde
entsprechend der urspriinglichen Idee
der ASV aus diagnosebezogenen Gebiih-
renpositionen bestehen.

Steuerung der Patientenwege
zur Vermeidung von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung

Konzepte fiir eine bessere Steuerung der
Gesundheitsversorgung sollten neben
der oben beschriebenen Optimierung
der Angebotsstrukturen auch Elemente
enthalten, die auf der Nachfrageseite
eine Wirkung erzielen. Der Rat hat sich
daher mit verschiedenen Instrumenten
zur Steuerung der Patientenwege ausei-
nandergesetzt. Fiir all diese Instrumente
gilt, dass ihr Einsatz mit hochwertigen
Studien evaluiert werden muss, um die
Steuerungswirkung zu beurteilen und die
Instrumente sinnvoll weiterentwickeln
zu konnen.

Gatekeeping

Beim Gatekeeping handelt es sich um ein
Konzept, bei dem jede Behandlungsepi-
sode mit einem Besuch bei einem Primar-
bzw. Hausarzt beginnt. In Deutschland
existiert Gatekeeping in Form der HzV
nach § 73b SGB V, wobei die Teilnah-
me fur Versicherte freiwillig ist und die
freie Arztwahl sowohl auf der Priméir- als
auch auf der Sekundarversorgungsebe-
ne grundsitzlich unberiihrt bleibt. Die
mit diesem Ansatz verbundene zentrale
Koordination durch den Hausarzt soll
durch die Vermeidung von Doppelun-
tersuchungen und Ubertherapie sowie
durch eine umfassende Ubersicht iiber
die verordneten Medikamente zu einer
gezielteren Leistungssteuerung fithren.
Letztlich soll dies dazu beitragen, dass
die medizinische Versorgung der Patien-
ten qualitativ verbessert und die unge-
zielte Inanspruchnahme von Fachirzten
reduziert wird.

Der Rat empfiehlt, die Modelle zur
HzV zu stiarken, da es zu einer effizienten
und effektiven Versorgung von Patienten
im Facharztsektor beitragt, wenn Patien-
ten vom Hausarzt koordiniert und gezielt
tberwiesen werden. Es sollten ferner An-
reize zur Teilnahme von jiingeren Patien-
ten an der HzV entwickelt werden. Ein
von allen Krankenkassen verpflichtend
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anzubietender vergiinstigter Wahltarif
konnte ein finanzieller Anreiz fur die Teil-
nahme an einem HzV-Modell sein. Hier
miisste allerdings eine sorgfiltige Evalu-
ation zeigen, ob entsprechende Beitrags-
ermifSigungen durch Verbesserungen der
Versorgung und ggf. auch durch Kosten-
senkungen tatsichlich gerechtfertigt sind
oder nur zu einer Selbstselektion gesiinde-
rer Versicherter zum Nachteil chronisch
Kranker fithren. In diesem Kontext gilt
es, auch patientenseitige Griinde fiir die
Nichtteilnahme an HzV-Programmen
genauer zu untersuchen.

Selbstbeteiligung

Bei einer unzureichenden Wirkung der
genannten Mafinahmen zur Stiarkung der
HzV schligt der Rat vor, die Einfithrung
einer neuen Form der Selbstbeteiligung
zu priifen. Mit Blick auf internationale
Erfahrungen erscheinen Selbstbeteiligun-
gen geeignet, in ausgewahlten Bereichen
sowohl positive Finanzierungs- als auch
Steuerungseffekte zu erzielen. Vorausset-
zung fir eine entsprechende Selbststeu-
erung der Patienten durch Kostenbetei-
ligung sind allerdings eine ausreichende
Transparenz und Information der Be-
troffenen zu Behandlungsalternativen
sowie deren Wirksamkeit und Kosten.
Der Rat weist ausdriicklich darauf
hin, dass vor der Einfithrung jeglicher
Form von Selbstbeteiligung im Gesund-
heitswesen zu tiberpriifen ist, ob der fi-
nanzielle Aufwand, eine neue Regelung
einzufithren und administrativ durchzu-
fihren, gegeniiber der Kostenersparnis
und der erhofften Steuerungswirkung in
einem angemessenen Verhiltnis steht.
Auch Auswirkungen auf den Gesund-
heitszustand der Versicherten sind dabei
einzubeziehen. Abhingig vom Ergebnis
konnte eine Kontaktgebuhr fiir jeden
Facharztbesuch ohne Uberweisung ein-
gefiihrt werden, wenn die genannten
HzV-Mafsnahmen sich als nicht ausrei-
chend erweisen. Ausnahmen von dieser
Gebiihr wiirden Besuche bei Hausirzten,
Augenirzten, Gynikologen, Psychiatern
sowie Arztbesuche von Minderjihrigen
bei hausirztlich titigen Kinderdrzten
bilden. Die Hohe der Facharztkontakt-
gebiihr wire politisch zu entscheiden,
auch im Hinblick auf eine soziale Abfede-
rung. Eine Evaluation der Auswirkungen
wire wichtig, um die Hohe und Art einer
solchen Selbstbeteiligung entsprechend
weiterzuentwickeln.

Patienteninformationen

Fiir eine qualitativ hochwertige und be-
darfsgerechte Gesundheitsversorgung
ist der Zugang zu Informationen eine
unabdingbare Voraussetzung. Insbe-
sondere bei chronischen Erkrankungen
bestehen in der Regel Entscheidungskor-
ridore bezuglich Diagnostik, Therapie
und praventiver Mafinahmen. Um Pa-
tienten angemessen in diese Entschei-
dungen einzubeziehen und ihre indivi-
duellen Priferenzen und Einstellungen
zu beriicksichtigen, besteht ein erhohter
Informationsbedarf.

Der Rat empfiehlt daher, die Gesund-
heitskompetenz der Bevolkerung zu for-
dern, idealerweise bereits in der Schule,
um den Umgang mit Gesundheitsinfor-
mation zu erleichtern, ein Verstandnis
der evidenzbasierten Medizin aufzubau-
en und so die kritische Auseinanderset-
zung mit Gesundheitsinformationen zu
ermOglichen. In diesem Zusammenhang
sind auch die Zugangsmoglichkeiten
zu wissenschaftlichen Ergebnissen zu
verbessern, z. B. durch ein nationales,
offentlich zugingliches Gesundheitspor-
tal. Auch Patienteninformationszentren,
in denen Hilfe zur Selbsthilfe und Re-
cherche angeboten wird, sollten starker
bekannt gemacht werden. Gleichzeitig
koénnen Decision Coaches in komple-
xen Entscheidungssituationen helfen.
Dariber hinaus sollten Modelle und
Studien zur informierten partizipativen
Entscheidungsfindung vermehrt gefor-
dert werden.

Digitalisierung

Die Digitalisierung genieft eine hohe Pri-
oritit auf der politischen Agenda und
es ist mittlerweile weitgehend Konsens,
dass die zukiinftige Leistungsfahigkeit
des Gesundheitswesens auch von dessen
Digitalisierung abhidngt. So wird die Di-
gitalisierung einerseits top-down durch
GrofSprojekte wie die Telematikinfra-
struktur angestrebt, gleichzeitig werden
digitale Technologien aber auch bottom-
up in vielen regionalen Projekten zur
Verbesserung der Versorgung im Alltag
erprobt. Der Einsatz digitaler Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien
in der Gesundheitsversorgung verspricht
dabei — neben einigen Risiken — vor allem
eine Vielzahl von Nutzenpotenzialen, so-
wohl fiir die Leistungserbringer und die
Patienten als auch fir die Kostentriger
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und die Gesellschaft. Die Digitalisierung
kann Steuerungsprozesse verbessern,
z. B. als ergidnzendes telemedizinisches
Therapiemonitoring im ldndlichen
Raum. Dabei ist die Vernetzung durch
eine sektoreniibergreifende elektronische
Patientenakte eine Grundvoraussetzung,
auf der weitere digitale Anwendungen
aufbauen konnen.

Der Rat empfiehlt, Evaluationen
digitaler Anwendungen stirker an der
Perspektive des Patienten auszurichten.
Es ist eine neue Form von Nutzenbe-
wertungsverfahren einzufuihren, die
spezifische Versorgungskonzepte der
digitalen Anwendungen berticksichtigt.
Evaluationsprozesse im Rahmen des SGB
V sind daher den Besonderheiten von di-
gitalen Anwendungen anzupassen, ohne
dabei die Evaluationstiefe (insbesondere
in Bezug auf Sicherheit, aber auch hin-
sichtlich der Wirksambkeit) zu verringern.
Entsprechende methodische Ansitze zur
Evaluation komplexer telemedizinischer
Interventionen, wie z. B. in den laufenden
Projekten des Innovationsfonds, sind aus
Sicht des Rates daher kontinuierlich zu
bewerten und weiterzuentwickeln.

Bedarfsgerechte Steuerung in
konkreten Versorgungsbereichen

Eine besser koordinierte Versorgung und
eine Uberwindung von Sektorengrenzen
missen letztlich im konkreten Versor-
gungsgeschehen umgesetzt werden und
sich in der Praxis bewihren. In verschiede-
nen Bereichen der Versorgung gelten dabei
unterschiedliche Ausgangsbedingungen.
Der Rat hat exemplarisch drei Bereiche
intensiver analysiert: die Notfallversor-
gung sowie die Versorgung von Patienten
mit Riickenschmerzen und von Menschen
mit psychischen Erkrankungen.

Neuausrichtung der
Notfallversorgung: Das
Ein-Tresen-Prinzip

Eine weitgehende Reform der Notfall-
versorgung konnte als Turoffner fir
eine bessere Verzahnung der Sektoren
fungieren — auch wenn es sich um ei-
nen Versorgungsbereich mit speziellen
Strukturen handelt, die von der elektiven
Versorgung abweichen. Die Notfallver-
sorgung ist in Deutschland in folgende
drei Sdulen geteilt: Rettungsdienst, ver-
tragsarztlicher Bereitschaftsdienst (bzw.
zu Sprechstundenzeiten: niedergelassene
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Abbildung 2: Konzept des SVR fiir eine sektoreniibergreifende, integrierte Notfallversorgung
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Arzte) und Notaufnahmen der Kranken-
hauser. Der Rettungsdienst tibernimmt
die Erstversorgung und ggf. den Trans-
port in eine geeignete Klinik —in einzel-
nen Bundeslindern manchmal auch an
diensthabende Praxen. Dabei existiert
allerdings der Fehlanreiz, Patienten nicht
»nur® vor Ort zu versorgen, sondern im
Zweifelsfall in ein Krankenhaus zu fah-
ren, da die Kosten fiir den Einsatz des
Rettungsdienstes bei ,,Leerfahrten® nicht
von den Krankenkassen vergtitet werden.
Die Rufnummer des vertragsarztlichen
Bereitschaftsdienstes (116117) ist in der
Bevolkerung relativ unbekannt, was ei-
ner von mehreren Griinden dafiir ist,
dass das Potenzial dieses Versorgungs-
angebots bisher nicht ausgeschopft wird.
Gleichzeitig sind deutlich steigende In-
anspruchnahmen der Notaufnahmen zu
verzeichnen, die teilweise durch hoheren
Bedarf, teilweise aber auch durch Fehl-
steuerung verursacht werden. AufSer-
dem miindet eine Versorgung in Not-
aufnahmen hiufig in einer stationdren
Aufnahme, was im Einzelfall eine Form
der Uberversorgung darstellen kann.
Der Rat empfiehlt eine grundlegende
Neuorganisation der Notfallversorgung.
Diese orientiert sich an klaren Patienten-
pfaden und basiert auf dem ,,Ein-Tresen-
Prinzip“, welches in Abbildung 2 illust-
riert ist. Rund um die Uhr soll tiber eine
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moglichst bundeseinheitliche Rufnummer
eine Integrierte Leitstelle (ILS) erreichbar
sein. Dort laufen sowohl akute Notfille
(112) als auch Anrufe fiir den KV-Bereit-
schaftsdienst (116117) zusammen. Un-
mittelbar soll eine qualifizierte Erstein-
schitzung (Triage) nach Schweregrad und
Dringlichkeit erfolgen, die beispielsweise
bedeuten kann, dass ein Rettungswagen
oder ein Notarztwagen losgeschickt wird,
dass auf die niedergelassenen Arzte ver-
wiesen wird oder dass ein Zeitfenster in
einem Integrierten Notfallzentrum (INZ)
reserviert wird, zu dem der Patient sich
selbststindig begibt. Die zentrale Struk-
tur zur Erbringung der medizinischen
Notfallversorgung soll entsprechend das
INZ sein, das bevorzugt an einer qualita-
tiv besonders geeigneten Klinik verortet
ist. Dort werden die Patienten an einem
gemeinsamen Tresen empfangen und je
nach Bedarf (ggf. nach einer erneuten Tri-
age) dem KV-Bereitschaftsdienst oder der
Krankenhausnotaufnahme zugewiesen.
Niedergelassene und Klinikarzte arbeiten
dort Hand in Hand. Damit diese Abldufe
mit einer ambulant-stationidr gemeinsa-
men Datenverarbeitung und einer einheit-
lichen Dokumentation erfolgen konnen,
ist eine funktionierende, tibergeordnete
IT-Struktur Voraussetzung. Ein wesentli-
ches Merkmal des vom Rat entwickelten
Konzeptes ist aufSerdem eine eigenstandi-
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ge Vergiitung der Notfallversorgung im
INZ, die unabhingig von den einzelnen
Abteilungen eines Krankenhauses erfolgt
und damit auf eine bedarfsgerechte, nicht
zwingend stationdre Versorgung ausge-
richtet ist.

Versorgung von Menschen mit
Riickenschmerzen — Transparenz
und Indikationsqualitdt

Bei der Versorgung von Menschen mit
Riickenschmerzen stellen sich eben-
falls spezifische Herausforderungen. Es
handelt sich bei Riickenschmerzen um
Beschwerdebilder mit einer hohen Pra-
valenz. Doch obwohl sie ein hiufiger
Grund fiir das Aufsuchen von Notauf-
nahmen sind, handelt es sich in der Regel
um elektive Anldsse bei oft langwierigem
bis chronischem Krankheitsverlauf. Es
sind viele verschiedene Leistungserbrin-
ger in die Versorgung involviert und es
existiert ein bisweilen untibersichtliches
Spektrum an Leistungsangeboten, die
nicht alle in gleicher Weise evidenzbasiert
sind. In vielen Fillen ist die oft schwierige
Entscheidung tiber die Notwendigkeit
eines operativen Eingriffs zu treffen. Die
Anzahl der Wirbelsdulenoperation ist
steigend, wobei die Indikationsqualitit
nur schwer tiberprifbar ist. Auffillig ist
eine hohe Rate an Bildgebungsuntersu-
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chungen bereits in den ersten Wochen
eines unspezifischen Riickenschmerzes.

Zu den Empfehlungen des Rates gehort
zunichst die Starkung von Patientenin-
formationen, die tiber die Relevanz von
Bewegung und Vermeidung von Bettru-
he bei unspezifischen Riickenschmerzen
aufklart. Hinsichtlich der Bildgebung gilt
die Leitlinienempfehlung, dass bei unspe-
zifischen Riickenschmerzen ohne Vorlie-
gen von red flags keine frithe Bildgebung,
d. h. in den ersten sechs Wochen, erfolgen
sollte. Die ,,sprechende Medizin“ konnte
im Rahmen von Selektivvertrigen mit
gezielter Verglitung zusitzlich gefordert
werden. Ein Zweitmeinungsverfahren
vor Operationen an der Wirbelsaule soll-
te in die G-BA-Richtlinie aufgenommen
werden, wobei der Patient iiber die Mog-
lichkeit der Zweitmeinung obligatorisch
aufzukldren ist. Auch die Meldung und
Begriindung von Wirbelsdulenopera-
tionen sollte verpflichtend eingefithrt
werden, um die Indikationsstellung
besser tiberpriifen zu kénnen. Der Rat
spricht sich ebenfalls fir eine Stirkung
der Rolle der Physiotherapeuten im Be-
handlungsprozess aus und regt an, Blan-
koverordnungen und einen Direktzugang
zu Physiotherapeuten in Modellvorhaben
zu erproben. Diese miissen methodisch
hochwertig evaluiert werden, bevor sie in
die Regelversorgung tiberfiithrt werden.
Hinsichtlich eines moglichen DMPs fiir
Riickenschmerzen gilt es, die Balance
zu finden, bei nur temporir Erkrank-
ten eine ,somatische Fixierung“ aufihre
Schmerzen zu vermeiden, doch zugleich
das Potenzial zu nutzen, das ein DMP fur
die leitliniengerechte Versorgung bei be-
reits chronisch Erkrankten bieten kann.

Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen —
Koordination von Patientenpfaden

Das Versorgungssystem fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen ist durch
eine besonders grofse Komplexitit der
Behandlungsverldufe mit einer Vielzahl
von Leistungserbringern gepragt. AufSer-
dem deuten nicht nur die teils erheblichen
Wartezeiten darauf hin, dass im ambu-
lanten Bereich zu wenige Kapazitdten
vorhanden sind und die Bedarfsplanung
einer Uberarbeitung bedarf. Eine Befra-
gung des Rates unter Klinikirzten und
niedergelassenen Arzten und Psycholo-
gen bekriftigt diese Annahme. Somit
besteht Optimierungspotenzial sowohl

bei Art und Umfang der Angebotsstruk-
turen als auch nachfrageseitig im Sinne
einer besseren Koordination. In den letz-
ten Jahren sind einige gesetzgeberische
Mafinahmen umgesetzt worden, die eine
gewisse Dynamik in die Versorgung ge-
bracht haben. Dies gilt etwa fiir die von
Krankenhdusern ausgehende stations-
dquivalente Behandlung, die Modellvor-
haben nach § 64b SGB V und die iiber
den Innovationsfonds geférderten Pro-
jekte. Es ist allerdings davon auszugehen,
dass das Ambulantisierungspotenzial
noch nicht ausgeschopft ist.

Der Rat empfiehlt, die ambulanten
Kapazitdten auszubauen — vor allem Ver-
tragsarztsitze fiir ambulante Psychiater
sowie Tagesklinikplitze. Denkbar sind
auch neue intensiv-ambulante Angebote,
die eine multimodale Versorgung aus
dem ambulanten Sektor heraus ermogli-
chen und eine Zwischenstellung zwischen
der reguldren ambulant-psychiatrischen
Behandlung und dem Krankenhausauf-
enthalt bzw. der Tagesklinik einnehmen
konnen. Die Bettenkapazititen sollten
hingegen nicht weiter ausgebaut werden.
Vielversprechend ist eine Koordination
mit klaren Verantwortlichkeiten. Eine
Moglichkeit konnte sein, die Koordina-
tionsverantwortung stirker bei einem
Leistungserbringer je Patient zu verorten,
der fiir den Aufwand auch entsprechend
zusdtzlich vergiitet wird. Wiirde ein ande-
rer Leistungserbringer die Hauptkoordi-
nation iibernehmen, wiirde dies in einem
solchen ,,Staffelmodell“ dokumentiert
und der Patient hitte zu jedem Zeitpunkt
einen eindeutigen Ansprechpartner und
Lotsen. Digitale Angebote konnen bei
der Vernetzung und Koordination im
psychiatrisch-psychotherapeutischen Be-
reich ebenfalls eine Rolle spielen. Dies
zeigt sich auch daran, dass zahlreiche
Selektivvertrage und Modellvorhaben
E-Health-Elemente einbinden. Die Evi-
denz fiir den Nutzen einiger Angebote
ist bereits recht solide. Zugleich muss
sorgsam auf die Qualititssicherung ge-
achtet werden. Bei der Implementation
koordinativer Ansitze ist stets die Au-
tonomie des Patienten tiber seinen Be-
handlungsverlauf zu respektieren. Durch
klare Strukturen, eine gewisse Konstanz
der Ansprechpartner und durch in Zahl
und Qualitdt bedarfsgerechte Angebo-
te konnen psychisch kranke Menschen
dann darin gestarkt werden, die fiir sie
bestmogliche Versorgung ,,anzusteuern®
und auch zu erhalten.

Fazit

Insgesamt zeigen die Analysen des Rates
die Notwendigkeit einer besseren Steue-
rung, wobei Steuerungsdefizite nicht
notwendigerweise durch mehr, sondern
durch gezieltere Steuerung ausgeglichen
werden sollten. Einerseits kann die
Steuerung der Inanspruchnahme durch
Mafsnahmen wie die empfohlene Wei-
terentwicklung der HzV, den gezielten
Einsatz von Patienteninformationen oder
die Neustrukturierung der Notfallversor-
gung zu einer bedarfsgerechteren Versor-
gung der Patienten in einem komplexen
und teilweise schwer zu durchschauen-
den Gesundheitssystem beitragen. Ande-
rerseits kann die Steuerung des Angebots
uiber eine Reform der ambulanten und
stationdren Vergiitungsanreize sowie
der ambulanten Bedarfsplanung und der
Krankenhausplanung verbessert werden.

Fiir eine effiziente Steuerung ist eine
sektoreniibergreifende Perspektive auf
Patientenwege und Angebotskapazititen
entscheidend. Mafinahmen in Richtung
einer sektoreniibergreifenden Versorgung
sind unterschiedlich weitgehend moglich,
sowohl als grundlegende Reformen als
auch im Sinne zahlreicher Feinadjustie-
rungen. Eine Angleichung des ordnungs-
politischen Rahmens zwischen dem am-
bulanten und stationdren Sektor birgt
mafSgebliches Potenzial fiir eine bessere
Koordination und Wettbewerbsfairness
und damit eine bedarfsgerechte Versor-
gung der Patienten. Inwieweit die hierzu
notwendigen Reformschritte im Rahmen
der Strukturen der Selbstverwaltung um-
gesetzt werden und inwieweit der Ge-
setzgeber sinnvolle Impulse geben sollte,
wird zu beobachten sein.

Wie der Weg in Richtung einer sektoren-
uibergreifenden Versorgung gelingen kann,
sollte ergebnisoffen mit allen beteiligten
Interessengruppen diskutiert werden. Daher
fuhrt der Rat nach der Veroffentlichung des
Gutachtens neben einem Symposium auf
Bundesebene erstmals vier Regionalkonfe-
renzen durch, auf denen Gutachteninhalte,
die schwerpunktmafig die Verantwortung
der Lander betreffen, vorgestellt und mit ge-
sundheitspolitischen Vertretern der Linder
diskutiert werden. Perspektivisch kann die
Realisierung der im Gutachten empfohlenen
Steuerungsmafsnahmen und Reformvor-
schldge im Sinne von Prozessinnovationen
zu effizienten und bedarfsgerechten Ver-
sorgungswegen iiber die Sektorengrenzen
hinweg beitragen. [
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