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neue intersektorale

Erweiterung AOP- Versorgungsstrukturen
Katalog IV als
Regelversorgung Ausbau des
Sektorenunabhangige ASV erweitern Belegarztwesens
Versorgung durch :
Koordination und Regionalbudgets
Kooperation
Interdisziplinares Ambulant-
Interdisziplindres Primarversorgungs- stationires
Regionale Gesundheitszentrum zentrum Zentrums

Gesundheitszentren Stadtteilgesundheits

zentren
Portalklinik

Sicherstellung der
ambulanten
Versorgung durch
Krankenhauser




Gemeinsam fiir ein modernes Niedersachsen

Modellvorhaben bieten die Moglichkeit zur intersektoralen Zusammenarbeit. In

kommunalen Gesundheitszentren gibt es unterschiedliche ambulante

Versorgungsangebote unter einem Dach. Weitere Gesundheitsregionen sollen

aufgebaut und medizinische Versorgungszentren, auch in kommunaler Tragerschaft, unterstitzt werden.

JETZT FUR MORGEN ES:BLIIQ-U(C):SDE\EID DER ZUKUNFTS-

.DER ERNEUERUNGSVERTRAG
R CHANCEN IN RHEINLAND-PFALZ

Unser Ziel ist es gleichzeitig, die Sektorengrenzen zwischen

ambulant und stationar im Gesundheitssystem Im Iandlichen Raum wollen wir méglichst in
zu Uberwinden. Wir wollen eine interprofessionelle und Gesundheitszentren angesiedelte und miteinander
innovative, am Bedarf der Patientinnen und Patienten kooperierende Angebote aus ambulanter, teil- und
auf‘;’ge,mhtet[e Ve_rsorgung erreichen. Paf_”r SIS kurzzeitstationarer sowie pflegerischer Versorgung
.bEISpI.E|S.\Ne.IS“e die flfach-endeckende Einrichtung von schaffen. Wo es geht, werden wir hierzu die
interdisziplinaren Primarversorgungszentren und den Moglichkeiten des Krankenhausstrukturfonds nutzen.

weiterenAufbau von Telemedizin fordern.




Koalitionsvertrag 2021-2025

=Wir wollen einen Aufbruch in eine moderne sektoreniibergreifende Gesundheits- und
Pflegepolitik

=Durch den Ausbau multiprofessioneller, integrierter Gesundheits- und Notfallzentren stellen wir
eine wohnortnahe, bedarfsgerechte, ambulante und kurzstationdre Versorgung sicher und
fordern diese durch spezifische Verglitungsstrukturen.

=Zudem erhéhen wir die Attraktivitdt von bevolkerungsbezogenen Versorgungsvertragen
(Gesundheitsregionen) und weiten den gesetzlichen Spielraum fiir Vertréige zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern aus, um innovative Versorgungsformen zu stérken.

=Die Griindung von kommunal getragenen Medizinischen Versorgungszentren und deren
Zweigpraxen erleichtern wir und bauen blirokratische Hiirden ab.



Ansatzpunkte fUr eine )
sektorenUbergreifenden Versorgung (SUV)

I. Institutionelle SUV: Schnittstellen z.B. ambulant/stationar generell
vermindern

Il. Patientenbezogene SUV: fiir unterschiedliche Behandlungsanlisse wird die
Verantwortung umfassend an eine fachlich federfihrende Institution

Ubertragen

Ill. Regionsbezogene SUV: Fiir ein definiertes Gebiet wird gesundheitliche
Versorgung koordiniert erbracht
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Institutionelle SUV: Klassischen Varianten

,UBERGRIFFIGKEIT” GEMEINSAME LEISTUNGSERBRINGUNG

Sektor A darf im Sektor B wirken

_* Rechtsform 5(8)SGBV__ Start i
1 Emidhtigte Krankenhausarzte 116 18081955 *Gesetz Gber Kassenarztrecht
(2uvor: 368a (GKAR)
(6) RvO)
95 (1)
und emichigte drztlich geleitete **01.01.1988  **Gesundheitsreformgesetz
Einvichtungen (©RG)
2 Pseudostationdre Behandlung -
(stundenfalle) @9
3 Praxiskliniken (dreiseiige Vertrige)  122°, *25.03.2009  * Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG)
I **01.01.1989 ** Gesundheitsreformgesetz
(GR(
4 Ambulantes Operieren im 11sb 01.011993;  Gesundheitsstrukturgesetz
Krankenhaus 01012000 (GSG); enweitert durch GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000
S Vor-und nachstationsre Behand- 1152 01011993 Gesuncheitsstukturgesetz
lung im Krankenhaus (65G)
6 Ambulante Behandlung im Kranken- 1162 01012004 GKV-Modemisierungsgesetz
haus bei Unterversorgung (GM&)
7 Ambulante Behandlung im Kranken- 116b (2f)  01.01.2004  GKV-Modemisierungsgesetz
haus k) (GMG)
8  Ambulante spezialfachirztliche 116b (nev)  01.01.2012 GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Versorgung (ASV) {GKV-VSIG)
9 Hochschulambulanzen 17 18081955 Gesetz ber Kassenarztrecht
{zuvor: 3680 (GKAR) 5 (&
o) Belegirzie (§ 121 SGB V)
10 Sozialpadiatrische Zentren 19 01011989 Gesundheitsreformgesetz (GRG)
11 Padiatrische Spezialambulanzen/ 120 (1a)  25.03.2009  Krankenhausfinanzierungs-
Spezialambulanzen an Kinder- reformgesetz (KHRG)
Kinken - o
12 Psychiatrische Institutsambulanzen 118 01.01.1986  Gesetz zur Verbesserung der Praxiskliniken Hg 115 3GB v’
(zuvor: 3680 ambulanten und stationaren
(6)2RV0) Versorgung psychisch Kranker
(PsychKWVerbG)
13 Geriatische Institutsambulanzen  118a 0012013 Poyh Emgelgests Py
nig
14 Strukturierte Behandlungs- 137 01012004 GKV-Modemisierungsgesetz
programme (DMP) (GM6)
15 Integrierte Versorgung 140a-d 01.01.2000 gl)(o\lo-Gesundheiisrelmmgesm
16 Be dere Ve 140a 23.07.2015 GKV-Versorgungs-
ST Yerong stirkungsgesetz (GKV-VSG)
17 Teilstationdre Behandlung 39 01011989 Gesundheitsreformgesetz (GRG)
18 N I 75(1176 (1) 01011989 Gesetz diber Kassenarztrecht
S (auvor: 368d (GKAR)Gesuncheitsreformge-
(1)RvO) setz (GRG)
19 Ambulante Behandlung via 75(1a) 23072015 GKV-Versorgungs-
Terminservicestellen starkungsgesetz (GKV-VSG)
Krankenhaus-Report 2016 i)

Teilstationr (§ 38 SGB V)

Em#chtigungen (§ 116 SGB V)

Vor- und nachstationdr (§ 115b SGB V)

Fazit: Ausnahmen und Modelle setzen sich

nicht durch




.
Institutionelle SUV: neuere Uberlegungen

SEKTORENUNABHANGIGE
MATERIELLE KOOPERATIONSANREIZE LEISTUNGSERBRINGUNG
Z.B. SAPV BL-AG: gemeinsame facharztliche Versorgung

BL-AG: Kooperationspauschale zw. Ambulanter KOA 21-25: Hybrid-DRG
Langzeitpflege und hausarztlicher Versorgung




Ansatzpunkte fUr eine )
sektorenUbergreifenden Versorgung (SUV)

I. Institutionelle SUV: Schnittstellen z.B. ambulant/stationar vermindern

Il. Patientenbezogene SUV: fiir unterschiedliche Behandlungsanlisse wird die
Verantwortung umfassend an eine fachlich federfihrende Institution
Ubertragen

Ill. Populationsbezogene SUV: In einer definierten Region wird das
Management der Versorgung einer koordinierenden Organisation
Ubertragen



II. Patientenbezogene SUV: fiir unterschiedliche Behandlungsanldsse wird
die Verantwortung umfassend an die fachlich federfuhrende Institution
Ubertragen

Sperialisierter fachirctlicher
Behandlungshedart

Allgemeinmedizinizscher

Behandiungshedart

o rel
Kgordriserungsbedart durch spegialisiarten
Behardlungsschwer, punkt
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Zu 1 d.: schwere, langerdauernde Erkrankung



Ansatzpunkte fUr eine )
sektorenUbergreifenden Versorgung (SUV)

I. Institutionelle SUV: Schnittstellen z.B. ambulant/stationar vermindern

Il. Patientenbezogene SUV: fiir unterschiedliche Behandlungsanlisse wird die
Verantwortung umfassend an eine fachlich federfihrende Institution

Ubertragen

Ill. Regionsbezogene SUV: Fiir ein definiertes Gebiet wird gesundheitliche
Versorgung durch eine Institution koordiniert erbracht



lll.1 Regionales Gesundheitszentrum: Modell SVR 2009/2014

Traditionelles System Zukunftskonzept
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Variante |. Krankenhaus plus
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Modelle fir eine regionale Ubergreifende
ambulante Versorgung

Region,
Population:
,Gesundheits
-region”

stationar ambulant

Stat. Pflege Amb . rriege Steuerungseinheit

Regionalbudget

Integriertes
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zerItrum

Krankenhau<
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Standardisierte
Krankenh3user

. : .Regionale IV-

Regmnale :  Vertrage”

; Arztpraxen/Psychotherap. Integratior‘lseinheit : Krankenkassen

i Pflege Krankenkassen

: I . 7.B. k al getragen ode

: Heilmittelerbringer Lj:nj:m:}rlr 'E{.ﬂ_j__gf:-_r_,[_,f"‘].\!.[_:lﬂur;r < Krankenkassen

— Gesundheitez Anen oder - u.a. mit Public Reporting Pflichten

Wohlfahrtsorganisationen Managemer schaft, u.a. mit A

: Public Reparting-Pflciht :

: Beratungsstellen S et Bl zahlt Aufschldge

ey A auf Zuweisungen /
behalt ab Jahr 11
Abschldge ein

.Zukunftsfonds Regionale

- H n h i .
; Kommumle Ceﬁundhmtgkon‘rerer 2.0 Gesundheit
5 . ~Mersorgungssicherungsagentur”
liefert Daten Bundesamt fur Soziale Sicherung
und Vergleiche (BAS)

- u.a. mit Public Reporting Pilichten

https://optimedis.de/files/Aktuelles/2020/1V-als-Regelversorgung_Vollversion.pdf




Variante lll: Integrierte Gesundheitszentren (GZ)

IGZ haben den Anspruch von Interdisziplinaritat, Interprofessionalitat und Intersektoralitat.
Ihr Leistungsangebot geht lGber den arztlich/medizinischen Bereich hinaus (population health).

Sie sind vorrangig eine Versorgungsform fiir unterversorgte bzw. strukturschwache landlich und stadtische Regionen.
Deren Zahl und der Grad der Unterversorgung nehmen zu.

Aber:
Es gibt kaum Erfahrungen oder Modelle, der Grindungsaufwand ist sehr hoch.

Sie mussen so ausgestaltet werden, dass sie trotz der besonderen Herausforderungen dieser Regionen fir die
Leistungserbringer attraktiv werden.

Das Leistungsportfolio ist jeweils unterschiedlich, es hangt von den lokalen Gegebenheiten ab.
Es gibt also keine Blaupausen.

Es ist jeweils zu entscheiden, ob die gesamte Breite der Versorgung oder schwerpunktmallig Primarversorgung
angeboten werden soll.

Je mehr Angebote, desto komplexer.



Vom Arztehaus bis zum Gesundheitskollektiv:
Unterschiede bei Integration und Kooperation
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Vom Arztehaus bis zum Gesundheitskollektiv
Unterschiede in Integration und Kooperation
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11 b.
Interdiziplinare
Primarversor-
gungszentren

PORT-Zentrum

Gesundheitsforderung f Kommunale
Anbindung z.B.

:: Vortrage zu Gesundheitsthemen
=z Selbstmanagementkurse

=z Gymnastikgruppen

:: Krabbelgruppe u.v.m.

Physiotherapeut,
Logopade, Sozial-
arbeiter, Hebam-
me, Psychologe
{im PORT oder

/ per Kooperation)

Kooperationen in
der Kommune z.B.
mit Schulen oder
Kirchengemeinde

Leitungsteam,
Verwaltung

PORT (Robert-

Telemedizinisches Zentrum B Grundfunktion/

Akutkrankenhaus,
Fachkliniken

Universitit,
akademische
Anbindung

Facharzt/-arzte
{stunden-/ tage-
welse oder per

Telekonsil)

Hausarzt /-arzte

Fatienten-Hol-
und Bringdienst

Community Health
Murse (Koordinie-

rung Fallbetrever

und Gesundheits-

forderung)

Fallbetreuer, 2.B.
Advanced Nurse
Practitioner

Physlotherapeut,
Logopade, Sozial-
arbeiter, Hebam-
me, Psychologe
{im PORT oder
per Kooperation)

Medizinische
Fachangestellte

Apotheke

Statlondre
Pflege, Hospiz

— Ambulante Pflege

-verbindung

B Funktion nach Bedarf

und Verfogbarkeit

Cluelle: eigene Darstellung;
beispielhalte Bindelung von
Leistungen im PORT-Zentrum

https://www.bosch-stiftung.de/sites/default/files/publications/pdf/2020-11/Vom_PORT-
Gesundheitszentrum_zur_regionalen_Prim%C3%A4rversorgung.pdf

Bosch-Stiftung


https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#br%C3%BCggen
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#dachau
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#darmstadt-dieburg
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#dornhan
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#hamburg-veddel
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#kassel
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#m%C3%A4rkischeh%C3%B6he
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#traben-trarbach
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#berlin-neuk%C3%B6lln
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#b%C3%BCsum
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#hohenstein
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/standorte#willingen-diemelsee

Das PORT-Modell:
Primarversorgungszentren (PVZ)

Notwendige Angebote pro PVZ: Wiinschenswerte Erganzungen:
»Hausarztliche Versorgung »Weitere Facharztlichkeiten
»medizinentlastende/ populationsbezogene »Gesundheitsberufe

Fachkrafte (Lotsen, , Kimmerer”,
Gemeindeschwester, Community Health

Nurse, Sozialarbeit) > Pravention, Gesundheitsforderung

»Verpflichtung auf Kooperation, Augenhdhe > Ehrenamt
und gemeinsames Handeln

» Pflegedienste

. _ , » Bewohnerbeirat
» Kooperation mit der Kommune (Soziale

Dienste, Jugendhilfe, Gesundheitsamt)

»Zusatzliche weitere optionale Angebote



Konzept ,Regionales

Regionales

Gesundheitszentrum Gesundheltszentrum

Niedersachsen

Niedersachsen-

Basiselemente optionale Elemente
(an zentralem Ort) {an zentralern Ort oder
z. B. an Satellitenstandortan)

Chapeaul!

Grollere Bandbreite als PVZ, aber weniger Anspruch an

holistischen Ansatz?

Bettenfihrende Einheit als Kernelement?
Starkere Gewichtung der sozialen Dimension (Comm
Health Nursing, ,Gemeindeschwester-Ansatz“) nicht

wichtiger?

» ambulante fachdrztliche Versorgung

= allgemeingretliche Primdrversorgunag /
Betreuung durch Hausdretinnen und
-arztef Internistinnen und Internisten

= Unterstitzung durch NaPA,
Fhysician Assistent, VERAH

= Lotsenfunktion und Casemanagement

= 24/7 Anlaufstelle
= bettenfuhrende Pflegeeinheit

{z. B. wohnortnahe Vor- und Machsorge,
kurzzeitige Uberwachung, Kurzzeitpflage)

= erganzende Leistungserbringende (nicht

abschlielend): weitere facharztliche
Disziplinen, Pllege{dienstel, Heilmittel-
erbringer, Hilfsmittelanbieter, Apotheken,
Reha-Einrichtungen, Optiker, Sozial-
padiatrische Dienste, Sonalpsychiatrischer
Dienst

« ambulantes OP-Zentrum
» Tagespflege
= regionale Rettungswache

+ BG-Durchgangspraxis

Digitalisierung statt facharztliche Praxen mitgedacht? SRR O e
Leistungserbringenden
Modell nur fir den landlichen Raum!?
Wie reagiert NDS auf Zunehmend unterversorgte' SOZiaI « Dle ambulante drztliche Versorgung bildet den Kern des Regionalen Gesundheltszentrums;
benachteiligten Stadtteilen? das eh he

ungspfade geblldet werden, die zich an den varherlgen

orientieren.




Ein langer Weg zum regionalen GZ...

= Kommune muss aktiver Treiber sein, nichts geht gegen
sie — aber mehrjahriger, kraftezehrender Weg

= Rechtliches und medizinisches Fachwissen dort meist
nicht vorhanden = dringend externe Unterstltzung
organisieren!

= Vor Umsetzung Sozialraumanalyse zu den vorhandenen
medizinischen, praventiven, pflegerischen, sozialen und
kommunalen Kompetenzen

=  Machbarkeit am Moglichen, nicht am Winschenswerten
ausrichten.

= Regionaler professioneller Moderationsprozess zur
Einbindung der lokalen Stakeholder und der Burgerinnen
einplanen

= Gemeinsame Steuerung des Prozesses durch Land,
Kommune, den in der Region relevanten Krankenkassen
und der KV (wenn zu Veranderung bereit)



GESUNDHEITSZENTRUM
GROPIUSSTADT

”Gegen Widerstinde der ambulanten medizinischen Verwaltung (KV Berlin)
elang es, im Jahr 1976 das Gesundheitszentrum in einem Neubau in der
ropiusstadt zu eroffnen. Der damals ge\grﬁndete Verein

Gesundheitszentrum Gropiusstadt e. V. als Selbstverwaltung aller hier

Tétigen besteht bis heute. Seine Aufgaben sind ...die Koordination

interdisziplindrer Zusammenarbeit im Haus ,.kurze Wege mit ziigiger

Diagnostik bzw. Behandlung* und mit verbundenen medizinischen

Einrichtungen/ Krankenhduser (ambulante und stationédre OP,

Gesundheitsaufklarungen als Patientenseminare, Fortbildungen und

regelmiBige Veranstaltungen fiir die mehr als 100 Mitarbeiter*innen.

Von Anbeginn war das vielseitige soziale Engagement selbstverstiandlich und
wird kontinuierlich finanziell und raumlich durch uns weiter getragen: das
erfolgreich arbeitende Selbsthilfezentrum Lipschitzallee 80, das Waschhaus in
der Hiertsieferzeile u.a.. Im Haus tglbt es von Anfang an eine soziale
Beratungsstelle in der Tragerschaft des diakonischen Werkes Berlin-
Brandenburg, Schwangerschafts- und Familienberatung, sowie eine
Sozialstation fiir ambulante Pflegebetreuung.

Das Gesundheitszentrum ist 2005 vollstandig renoviert und durch einen
roBen Anbau erweitert worden. Im Jahre 2016 fejert das Zentrum sein
Ojahriges Bestehen und die Zahl der Arzte bzw. Arztinnen erweitert sich

durch neue Kooperationen.*
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