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Kapitel 1

1 Bedarfsgerechte Steuerung - eine Chance
fur die Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung?

1.1 Optimum an Gesundheit durch Vermeidung von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung

1. Viele Menschen bezeichnen Gesundheit als ,das hochste Gut®, und in der Tat sind wir
auch in Deutschland bereit, erhebliche finanzielle Mittel fiir die gesundheitliche Versorgung auf-
zuwenden. Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beliefen sich im Jahr
2017 aufknapp 231 Milliarden Euro (BMG 2018), insgesamt betrugen die Gesundheitsausgaben
sogar rund 374 Milliarden Euro und damit etwa 11,5 % des Bruttoinlandsproduktes (Destatis
2018a,2018b).

2, Auch wenn damit viel Geld fiir die Gesundheitsversorgung zur Verfiigung steht: Jeder
Euro kann nur einmal ausgegeben werden, und eventuell unndtig verausgabte Mittel, etwa fiir
nicht indizierte Wirbelkdérperoperationen oder Linksherzkatheter (,Uberversorgung®), fehlen
moglicherweise dort, wo sie fiir eine gute medizinische Versorgung an anderer Stelle notwendig
sind, z. B. bei der zum Teil unzureichenden pflegerischen oder palliativmedizinischen Betreuung
schwerkranker Menschen (,Unterversorgung).! Es ist daher, vor allem im Rahmen eines soli-
darisch finanzierten Gesundheitssystems, letztlich im Interesse aller Beteiligten, dass aus jedem
im Gesundheitswesen eingesetzten Euro ein Optimum an Gesundheit bzw. an Patientenwohl
resultiert.2

3. Genau dieser Grundgedanke liegt dem gesetzlichen Auftrag des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) zugrunde. Er soll laut § 142
SGBV ,unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener Wirt-
schaftlichkeitsreserven Prioritéiten fiir den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden

1 Als weitere Kategorie unzweckmafiiger Mittelverwendung hat der Rat die ,Fehlversorgung” benannt (vgl.
SVR 2001).

2 Dariiber hinaus kénnen Ressourcen, deren Verwendung fiir das Patientenwohl nicht nétig ist, nutzenstiftend
in anderen Lebensbereichen eingesetzt werden.




Uberversorgungen und [...] Méglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesens" aufzeigen.

4, In seiner Stellungnahme zur Krankenhausversorgung hat der Deutsche Ethikrat ,das
Patientenwohl als ethisches Leitprinzip der Sorge um den kranken Menschen herausgearbeitet.
Diese Sorge soll die Selbstbestimmung des Patienten achten und erméglichen sowie eine hohe
Behandlungsqualitdt und Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit gewahrleisten (Deutscher
Ethikrat 2016, Seite 37 ff.). Die Frage, wie das Wohl der Patienten am besten erreicht und nach-
haltig finanziert werden kann, beschaftigt den Rat unter medizinischen und gesundheitsékono-
mischen Gesichtspunkten. Sie zieht sich wie ein roter Faden durch die bisherigen Gutachten und
wird wohl auch die zukiinftigen pragen.

5. Manchen mag dieser Ansatz technokratisch erscheinen, doch steht er zu der gesund-
heitsbezogenen Sorge um den Einzelnen nicht im Gegensatz, sondern in einem notwendiger-
weise komplementidren Verhaltnis: Damit der einzelne Mensch und sein Wohl im Mittelpunkt
des konkreten arztlichen, pflegerischen und sonstigen gesundheitsbezogenen Bemiihens stehen
kann, muss in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem darauf geachtet werden, dass
die vorhandenen Ressourcen (Personal, Strukturen und technische Moglichkeiten ebenso wie
finanzielle Mittel) effektiv und effizient genutzt werden. Fehlentwicklungen ist daher gegenzu-
steuern.

6. Allein schon angesichts des fortschreitenden medizinisch-technischen Fortschritts,
des demografischen Wandels, der Ausweitung mancher Angebotsstrukturen sowie der Vielzahl
der beteiligten Menschen und Interessen wird das Gesundheitssystem auch in Zukunft der stan-
digen kritischen Analyse sowie der Weiterentwicklung bzw. Adaptation durch Politik und Selbst-
verwaltung bediirfen.

1.2 Bedarfsgerechte Steuerung — eine Chance zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung und zur
Sicherung des Patientenwohls

7. Das vorliegende Gutachten nimmt wesentliche ,Stellschrauben” jetziger und vor allem
auch zukiinftiger Entwicklungen in den Blick und folgt dem Grundgedanken einer bedarfs-
gerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung mit dem Ziel, ein Optimum an Gesundheit zu
erreichen.

8. Fiir den aktuellen Weiterentwicklungsbedarf der Gesundheitsversorgung sieht der Rat
das Konzept der - mehr oder weniger aktiven - Steuerung der Inanspruchnahme und auch des
Angebots als bedeutsam an. Steuerung lasst sich allgemein verstehen als , Hinfithrung zu einem
bestimmten Ziel“. Im Falle des Gesundheitswesens konnte dieses Ziel allgemein mit dem oben
erlduterten Begriff Patientenwohl bezeichnet werden.

9. Aus gesamtwirtschaftlicher Sicht kénnen auf der Angebotsseite grundsatzlich drei ver-
schiedene Koordinationsmechanismen, die alle bereits im deutschen Gesundheitswesen genutzt
werden, eine mehr oder weniger zielorientierte Steuerungsfunktion iibernehmen: Neben
Markt- und Preismechanismen (Beispiel: Arzneimittel-Rabattvertrage) kdnnen korporative Ko-
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ordination (Beispiel: Selbstverwaltung durch Kérperschaften des dffentlichen Rechts) oder 6f-
fentliche Planung bzw. budgetire Willensbildung (Beispiel: Krankenhausplanung und -finanzie-
rung) eine allokative Funktion {ibernehmen und damit eine Steuerungswirkung zur Optimie-
rung der Versorgungsstrukturen ausiiben. Im Hinblick auf das jeweils fiir den und vom einzel-
nen Menschen angesteuerte Patientenwohl kénnten je nach Situation des oder der Betroffenen
folgende fiinf Wege der Zielerreichung unterschieden werden:

e Privention und Gesundheitsforderung (Verhaltens- und Verhéltnispravention) als
Erhaltung und Starkung der Gesundheit3,

e Therapie (aufgrund vorhergehender Diagnose) im Sinne der Wiederherstellung
der physischen und/oder psychischen Gesundheit?,

e Rehabilitation als Wieder- oder Neuaneignung von Fahigkeiten des Kérpers oder
der Psyche nach bzw. aufgrund einer Erkrankung,

o Pflege als professionelle Betreuung und Unterstiitzung eines Menschen in seiner
Genesung sowie

e palliative Versorgung als professionelle Betreuung und Begleitung eines Menschen
in seiner letzten Lebensphase.

10. Die nachstehenden Analysen lassen erkennen, dass es in unserem Gesundheitswesen
weiterhin Uber-, Unter- und Fehlversorgung gibt und insofern ,Steuerungsdefizite“ bestehen.
Solche Defizite miissen nicht notwendig durch mehr, sondern kénnen auch durch gezieltere
Steuerung ausgeglichen werden. Auch weil die Strukturen des Gesundheitssystems sehr kom-
plex und schwer iiberschaubar sind, hélt der Rat an der ein oder anderen Stelle eine entschlos-
senere bedarfsorientierte Steuerung fiir notwendig: Zum einen miissen Ausbau und Weiterent-
wicklung der Angebotsstrukturen zukiinftig zum Teil effektiver und effizienter gesteuert wer-
den. Dies gilt insbesondere fiir die Krankenhausplanung und -finanzierung sowie fiir die noch
immer viel zu hohe Mauer zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung. Zum anderen miis-
sen zum Teil auch die Patienten und deren Inanspruchnahme des Gesundheitssystems besser
.gesteuert werden. Auf dieser Steuerung von Patientenwegen im komplexen Versorgungs-
system liegt ein besonderer Fokus des Gutachtens.

11. Der Rat ist sich bewusst, dass das Wort ,Steuerung®, auf Menschen und menschliches
Miteinander angewendet, missverstdndlich ist. Niemand mochte fremdbestimmt werden. Das
Wort ,Steuerung” scheint auf den ersten Blick schlecht mit dem Verstdndnis von ,Patienten-
wohl“ zusammenzupassen, wonach die primare Sorge die sein muss, die Selbstbestimmung des

3 Der vom Ethikrat gewahlte Begriff ,Patientenwohl” ist hilfreich, um deutlich zu machen, dass nicht immer -
z. B. beim unheilbar Kranken - Gesundheit das Ziel von Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik sein
kann, aber immer das physische und psychische Wohl der betroffenen Menschen gemafd ihrer Selbst-
bestimmung angestrebt werden soll (nach der ehrgeizigen Definition der Weltgesundheitsorganisation ja
sogar auch das soziale Wohlbefinden). Allerdings gerat der vom Ethikrat im ausschliefdlichen Blick auf den
Bereich Krankenhausversorgung konzipierte Begriff an Grenzen, wenn Pravention in die Verantwortung von
Gesundheitspolitik und Gesundheitsversorgung miteinbezogen wird: Gesundheitliche Aufklarung und Pra-
vention haben ja gerade zum Ziel, das ,Patientwerden“ von Menschen zu verhindern, indem sie sie zum
Schutz ihres physischen und psychischen Wohlbefindens befahigen und ermutigen bzw. durch entsprechen-
de Ausgestaltung der Lebensverhéltnisse zur Gesundheit der Bevolkerung beitragen.

4 Insofern eine vollstdndige Wiederherstellung der Gesundheit nicht immer maéglich ist, fallen hierunter auch
alle Mafsnahmen, die Gesundheit so weit wie moglich wiederherstellen, z. B. solche, die kausal nicht vollig
beseitigbare Schmerzen minimieren und damit zur Steigerung der Lebensqualitat beitragen.



Patienten zu achten und sie (im Falle ihrer krankheitsbedingten Einschrankung: wieder) zu er-
moglichen. Unser Gesundheitssystem ist jedoch eine so ,komplizierte Konstruktion“s, dass spe-
zielles Orientierungswissen und (Selbst-)Steuerung unerlasslich sind, will man sich als selbst-
bestimmungsfidhiger Mensch darin so bewegen, dass man zu seinem Ziel gelangt.¢

12.  Zur Wahrung der Selbstbestimmung zeichnen sich insofern zwei Moglichkeiten ab, die
sich nicht ausschlieflen, sondern sich ergdnzen: Zum einen macht man sich kundig iiber die Op-
tionen, die es in diesem System gibt. Damit ist vor allem die sogenannte Gesundheitskompetenz
(health literacy) angesprochen, deren Starkung auch der Rat bereits wiederholt gefordert hat.
Der aufgeklarte, miindige Patient, der sich selbst im Gesundheitssystem zurechtfindet, muss
soweit wie moglich Ziel und Verpflichtung der Gesundheitspolitik bleiben.

13. Die andere - ergdnzende - Mdglichkeit ist, sich in bestimmten Situationen einem Lot-
sen anzuvertrauen. Das Bild des kundigen, verldsslichen Lotsen, den der Kapitdn an Bord des
eigenen Schiffes holt, um mit seiner Hilfe in schwierigem Fahrwasser sicher das Ziel zu errei-
chen, wurde schon o6fter auf die Situation des Patienten im Gesundheitssystem angewendet. Ver-
schiedentlich wurde auch dafiir pladiert, dass entsprechend qualifizierte, primarversorgende
Hausarzte diese Funktion im Rahmen eines gestuften Versorgungssystems tibernehmen sollten.

1.3 Gesundheitskompetenz und kundige Lotsen zur
bedarfsgerechten Navigation durch ein komplexes
Gesundheitssystem

14. Die vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung (SVR Wirtschaft) im Jahresgutachten 2017/2018 geforderte ,bessere Navigation der
Patienten durch das komplexe Gesundheitssystem“ (SVR Wirtschaft 2017, Seite 30) istauch dem
Rat ein wichtiges Anliegen. Exemplarisch und besonders dringlich geh6rt dazu die Zusicherung
einer wartezeitminimierten, effektiven Behandlung in medizinischen Notfillen.” Man konnte
dies als ,schwachen Paternalismus” bezeichnen, der noch immer die Selbstbestimmung der
Patientinnen und Patienten achtet, insofern er einen bestimmten Weg nicht verpflichtend vor-
schreibt, sondern iiber - in diesem Gutachten nidher beschriebene - gezielte Anreize eine sinn-
voll gestufte Versorgung fordert. Ein solcher schwacher Paternalismus im Gesundheitssystem
istin dem Maf3e gerechtfertigt, als er von den demokratisch dazu Befugten in vorgesehenen Ver-
fahren beraten und beschlossen wurde, transparent, anfechtbar und korrigierbar bleibt, nicht
zwingt, sondern nahelegt bzw. anreizt und ausschlief3lich zum Schutz des Patientenwohls, vor
allem auch vor Uber- und Fehlversorgung, erfolgt. Dieses ist, wie oben erortert, nicht nur auf das

5 Diese Feststellung trifft der Ethikrat mit Blick allein auf die Krankenhausversorgung und folgert, dass ,deren
umfassendes Verstdndnis ein intensives Spezialwissen erfordert”. Angesichts der Komplexitat des Gesund-
heitssystems insgesamt halt der Rat beide im Folgenden skizzierten Orientierungsoptionen fiir geeignet und
angezeigt, um dem Primat der Selbstbestimmung gerecht zu werden.

6 Die Forderung nach speziellem Orientierungswissen und verantwortlicher (Selbst-)Steuerung lasst sich
mutatis mutandis auch auf die Institutionen der Selbstverwaltung und ihre Rolle im Ausbau und in der
Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen iibertragen.

7 Hierzu fordert auch das Jahresgutachten 2017/2018 des SVR Wirtschaft, durch eine ,effektivere Steuerung
der Patienten [.. zu] verhindern, dass Patienten die Notfallambulanzen der Krankenhduser ohne akuten
Notfall aufsuchen, diese von der Versorgung von schwerwiegenden akuten Notfillen abhalten und so teure
Krankenhauskapazitiaten binden.”
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Individuum bezogen zu denken, sondern auch bezogen auf die Solidargemeinschaft aller Bei-
tragszahler und potenziellen zukiinftigen Patientinnen und Patienten, die erwarten diirfen, dass
Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit nachhaltig gewahrleistet sind, wenn sie ihrerseits Bedarf
an Gesundheitsversorgung haben.

15. Dass das Gesundheitssystem dem Bedarf des einzelnen Patienten (an hochwertiger
Gesundheitsversorgung gemafs seiner Selbstbestimmung) wie dem Bedarf aller Versicherten an
dauerhafter Verfligbarkeit solcher Gesundheitsversorgung gerecht werden muss, fiihrt zu dem
normativen Konzept der Bedarfsgerechtigkeit8. Diesem Konzept zufolge soll jeder und jede
Krankenversicherte in quantitativer und qualitativer Hinsicht die Gesundheitsversorgung erhal-
ten, die seinem bzw. ihrem Bedarf entspricht, d. h., die er oder sie nach moglichst objektiven
Kriterien benétigt. Obgleich dieser objektive Bedarf in zeitlicher Hinsicht einem Wandel unter-
liegt und dariiber hinaus in Grenzen ein nicht messbares Konstrukt bleibt, lasst sich die auf ihm
aufbauende bedarfsgerechte Versorgung mithilfe positiver und negativer Kriterien zumindest
tendenziell charakterisieren. Dabei bleibt zu unterscheiden zwischen dem medizinisch objek-
tiven Bedarf, den eine durch hochwertige Studien evidenzbasierte oder zumindest empirisch
begriindete Mehrheitsmeinung einschligiger Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler defi-
niert, und dem Angebot von aus Mitteln der Solidargemeinschaft zu finanzierenden Leistungen,
das eine dazu befugte Instanz (in Deutschland etwa der Gemeinsame Bundesausschuss) als
,bedarfsgerecht” festlegt.

16. Eine bedarfsgerechte Versorgung sollte sich primar am Schweregrad der Krankheit
oder an der Behinderung des Patienten und der konkreten Lebenssituation orientieren und
nicht von seinem Vermégen, Einkommen, Geschlecht, Familienstand, Wohnort und Beruf oder
seiner sozialen Schicht oder Herkunft abhdngen. Zudem erfordern die Kriterien der Effektivitat
und Effizienz im Rahmen einer bedarfsgerechten Versorgung die Bereitstellung solcher Gesund-
heitsleistungen, die als notwendige Bedingung eine hinreichende Evidenz aus patientenorien-
tierten Studien und eine wirtschaftlich vertretbare Kosten-Nutzen-Bilanz aufweisen.

17. Der objektive Bedarf, wie im Vorherigen erlautert, ist zu unterscheiden von dem sub-
jektiven und dem latenten Bedarf sowie von der Selbstbestimmung des Patienten.

18. Der subjektive Bedarf entspricht dem Bediirfnis eines Patienten, d. h. seinen indivi-
duellen Praferenzen. Dabei kdnnen zwei Individuen trotz gleichen Alters und Geschlechts und
identischer Morbiditatsmerkmale und -schwere sowie anderer exogener Einflussfaktoren, z. B.
aufgrund divergierender Sicherheitsbediirfnisse, einen unterschiedlichen subjektiven Bedarf
aufweisen. Dieser duflert sich dann in einer voneinander verschiedenen Nachfrage nach Ge-
sundheitsversorgung, d.h. etwa hinsichtlich Praventionsleistungen, Kontrolluntersuchungen
und Arztbesuchen. Sofern diese Abweichungen in einem gewissen Toleranzbereich bleiben,
wird es vertretbar sein, dem subjektiv bediirftigeren Patienten diejenigen Leistungen zukom-
men zu lassen, die ihm zu seinem Wohlbefinden verhelfen kdnnen. Im Falle knapper Ressourcen
wird allerdings die Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit das entscheidende Kriterium sein
missen und ggf. ein Aufklarungsgesprach dariiber noétig sein, warum eine subjektiv gewiinschte
Mafdnahme nicht (mehr) erbracht werden kann. (Augurzky et al. 2012; Berger et al. 2013)

8  Der Rat kniipft im Folgenden an die einschldgigen Ausfiihrungen in seinem Gutachten 2014 an (SVR 2014,
Textziffer 1 ff.). Zur aktuellen Diskussion um das , Konstrukt“ Bedarfsgerechtigkeit vgl. insbesondere Herr et
al. (2018) und Robra/Spura (2018).



19. Von einem latenten Bedarf wire zu sprechen, wenn eine Leistung medizinisch objek-
tivierbar zwar sinnvoll und notwendig ware, aber a) der Patient dariiber nicht informiert ist
oder seinen Zustand falsch einschatzt oder b) eine solidarische Finanzierung dieser Leistung
nicht vorgesehen ist oder c¢) die Nutzung der entsprechenden Gesundheitsleistung aus anderen
Griinden, beispielsweise wegen mangelnder Angebotskapazititen, nicht erfolgt. Im Fall a) ist ein
Aufklarungsgesprach angezeigt. Falls dieses Gesprach dazu fiihrt, dass die objektiv angezeigte
Behandlung abgelehnt wird, ware der Patientenwille grundsatzlich zu respektieren. Im Fall b)
ware, so der Patient den bislang latenten Bedarf erfiillt seshen mdchte, eventuell nach Ausnah-
meregelungen zu suchen, die eine solidarische Finanzierung ermdglichen. Im Fall c¢) ware dafiir
Sorge zu tragen, dass ausreichende Angebotskapazititen in zumutbarer 6rtlicher Nahe zum Pa-
tienten verfiigbar sind.

20. Unter dem Aspekt der Bedarfsgerechtigkeit stellt sich im Rahmen der solidarisch
finanzierten GKV auch die Frage nach dem Umfang des Leistungskataloges und der mit ihm ein-
hergehenden effizienten und effektiven Leistungserbringung. Unter Effizienz- und Effektivitats-
aspekten bilden derzeit weniger das - aus internationaler Perspektive umfangreiche — Spektrum
des Leistungskataloges der GKV als vielmehr der nichtindikations- und situationsbezogene Ein-
satz der jeweiligen Leistungen und ihre zu intensive Nutzung das zentrale medizinische und
O0konomische Problem. Dies gilt insbesondere unmittelbar fiir die Behandlungen innerhalb der
Leistungssektoren und an deren Schnittstellen, aber auch mittelbar fiir die jeweiligen Angebots-
kapazititen, die eine medizinisch wie 6konomisch problematische angebotsinduzierte Nach-
frage erzeugen konnen.

21. Das vorliegende Gutachten behandelt das Kriterium Bedarfsgerechtigkeit primar im
Zusammenhang mit dem Konzept der Steuerung, dessen Anwendung auf der Nachfrage-, aber
auch auf der Angebotsseite erortert wird. In Teil [ werden Strukturmerkmale und Potenziale im
ambulanten und stationdren Bereich in Deutschland sowie auch international untersucht. Dabei
werden Angebotskapazitaten und Planungsinstrumente, die Inanspruchnahme von Leistungen
sowie die jeweilige Verglitung bzw. Finanzierung dargestellt. In Teil Il werden Zukunftsperspek-
tiven einer bedarfsgerechten sektoreniibergreifenden Versorgung entwickelt, wobei konkrete
Ansatze zur gesundheitlichen Versorgung, zur Steuerung von Patientenwegen, zur Angebots-
planung sowie exemplarisch zur zukinftigen Ausgestaltung der Notfallversorgung im Mittel-
punkt stehen. In Teil 11l wird eine bedarfsgerechte und koordinierte Versorgung am Beispiel der
Versorgung von Patienten mit Riickenschmerzen sowie von Patienten mit psychischen Erkran-
kungen behandelt.

22. Wir hoffen, mit den nachstehenden Ausfiihrungen einen Beitrag zur Gewahrleistung
des Patientenwohls auch in den nachsten Jahren und Jahrzehnten zu leisten, und freuen uns auf
eine lebhafte Diskussion unserer Analysen und Empfehlungen mit Gesundheitspolitik, Selbst-
verwaltung, Forschung und Offentlichkeit.
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17 Empfehlungen fiir eine bedarfsgerechte
sektorenibergreifende Versorgung

17.1 Executive Summary: Steuerung zum Patientenwohl

1295. Dieses Gutachten ist von der Frage ausgegangen, wie die erheblichen, aber begrenzten
Mittel, die fiir das hohe Gut Gesundheit aufgebracht werden, so eingesetzt werden kénnen, dass
das Wohl der Patienten bzw. der Versicherten bedarfsgerecht und in hoher Qualitit erreicht
wird. Das kann nur gelingen, wenn das zugrundeliegende Gesundheitsversorgungssystem gut
organisiert und nachhaltig finanziert wird. Die Frage, mit welchen Mitteln das gewahrleistet
werden kann, beschéftigt den Rat unter medizinischen und gesundheitsékonomischen Gesichts-
punkten. Sie zieht sich wie ein roter Faden durch die bisherigen Gutachten und wird wohl auch
zukinftige Gutachten pragen.

1296. Dabei steht der Ansatz des Rates zu der gesundheitsbezogenen Sorge um den Einzel-
nen nicht im Gegensatz, sondern in einem notwendigerweise komplementiren Verhaltnis:
Damit der einzelne Mensch und sein Wohl im Mittelpunkt des konkreten arztlichen, pflegeri-
schen und sonstigen gesundheitsbezogenen Bemiihens stehen kann, muss in einem solidarisch
finanzierten Gesundheitssystem darauf geachtet werden, dass die vorhandenen Ressourcen
(Personal, Strukturen und technische Mdéglichkeiten ebenso wie finanzielle Mittel) effektiv und
effizient genutzt werden. Fehlentwicklungen ist daher gegenzusteuern.

1297. Ausgehend von dieser Grundiiberlegung wurden in den vorstehenden Kapiteln
wesentliche ,Stellschrauben” jetziger und vor allem auch zukiinftiger Entwicklungen in den
Blick genommen und auf die Mdglichkeiten einer bedarfsgerechteren Steuerung der Gesund-
heitsversorgung ,abgeklopft® Steuerung ldsst sich allgemein verstehen als ,Hinfiihrung zu
einem bestimmten Ziel“. Bezogen auf das Gesundheitswesen wurde in diesem Gutachten das Ziel
in Ankniipfung an die einschlagige Stellungnahme des Deutschen Ethikrates als ,Patientenwohl”
bezeichnet.

1298. Die vorstehenden Analysen lassen erkennen, dass es in unserem Gesundheitswesen
weiterhin Uber-, Unter- und Fehlversorgung gibt und insofern ,Steuerungsdefizite” bestehen.
Solche Defizite miissen nicht notwendig durch mehr, sondern kénnen auch durch gezieltere
Steuerung ausgeglichen werden. Auch weil die Strukturen des Gesundheitssystems sehr
komplex und schwer iiberschaubar sind, hélt der Rat an der ein oder anderen Stelle eine
entschlossenere bedarfsorientierte Steuerung fiir notwendig: Zum einen miissen Ausbau und
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Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen zukiinftig zum Teil effektiver und effizienter
gesteuert werden. Dies gilt insbesondere fiir die Krankenhausplanung und -finanzierung sowie
fiir den Abbau der noch immer viel zu hohen Mauer zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung. Zum anderen miissen zum Teil auch die Patienten und deren Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems besser ,gesteuert® werden. Die Steuerung von Patientenwegen im
komplexen Versorgungssystem ist daher ein Schwerpunkt dieses Gutachtens.

1299. Als zentrales Kriterium fiir die Angemessenheit seiner Steuerungsvorschlage hat der
Rat ,Bedarfsgerechtigkeit” zugrunde gelegt. Bedarfsgerechtigkeit stellt ein normatives Konzept
dar, demzufolge jeder und jede Versicherte in quantitativer und qualitativer Hinsicht die
Gesundheitsversorgung erhalten soll, die seinem bzw. ihrem Bedarf entspricht, d. h., die er oder
sie nach moglichst objektiven Kriterien benotigt. Obgleich dieser objektive Bedarf in zeitlicher
Hinsicht einem Wandel unterliegt und letztendlich ein nicht messbares Konstrukt bleibt, lasst
sich eine auf ihm aufbauende bedarfsgerechte Versorgung mithilfe positiver und negativer
Kriterien zumindest tendenziell charakterisieren.

1300. Im vorliegenden Gutachten wurde das Kriterium Bedarfsgerechtigkeit sowohl zur
Bewertung des Ist-Zustandes als auch zur Konzipierung von Weiterentwicklungsvorschlagen
angewendet. Die wichtigsten Analyseergebnisse und Empfehlungen zur bedarfsgerechten
Steuerung in sieben Schwerpunktbereichen — auf der Nachfrage- wie auf der Angebotsseite des
Gesundheitswesens - lassen sich wie folgt zusammenfassen.

17.1.1 Ambulante Angebotskapazititen und Vergiitung

1301. Bei der derzeitigen ambulanten Bedarfsplanung handelt es sich im Wesentlichen um
eine Fortschreibung der bestehenden Angebotskapazitdten mit einer regionalen Anpassung. Die
Ermittlung dieses Bedarfs erfolgt fiir die einbezogenen Arztgruppen lber Verhédltniszahlen, die
fir die Hausarzte auf dem Stand von 1995, fiir die Facharzte auf dem Stand von 1990 und fiir
die Psychotherapeuten auf dem Stand von 1999 basieren und mit einem Faktor fiir die demo-
grafische Entwicklung multipliziert werden.

1302. Bei der Planung des Versorgungsangebots gilt es zunachst, die seit dieser historischen
Festlegung der Verhéltniszahlen eingetretene und sich zukiinftig abzeichnende Entwicklung der
Determinanten des Angebots und der Nachfrage nach vertragsarztlichen Leistungen zu beriick-
sichtigen. Hierzu gehoren auf der Angebotsseite vor allem das Alter der Arzte bzw. ihr Austritt
aus der Versorgung sowie die absolute und die relative Zunahme von angestellten Arztinnen und
Arzten. Vor diesem Hintergrund sollte sich die Planung des zukiinftig bedarfsgerechten
Angebots weniger an der Anzahl der Arzte bzw. deren Kopfzahl als vielmehr an deren tatsich-
lichem Angebot bzw. deren Arbeitsstunden orientieren.

1303. In den letzten Jahren fand auf der Nachfrageseite eine fiir die ambulante Versorgung
relevante Entwicklung statt, als sich infolge der Binnenwanderung die Unterschiede in der
Anzahl und der jeweiligen Morbiditdt der Versicherten zwischen Ballungs- und landlichen
Gebieten verstarkten. Im Zuge dieser Entwicklung nahm die Attraktivitat der arztlichen Tatig-
keit und damit auch der Wert von Vertragsarztsitzen in Ballungsgebieten noch weiter zu,
wahrend sich die frei werdenden Arztsitze in strukturschwachen Gebieten haufig kaum nach-
besetzen liefden. Die Knappheit von Arztsitzen fiihrte in begehrten Gebieten vielfach dazu, dass
bei Nachbesetzungsverfahren die jeweiligen Besitzer die mit dem Vertragsarztsitz verbundene
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Praxis zu einem den Sachwert weit libersteigenden Preis verdufiern konnten, als ob es sich bei
dem Vertragsarztsitz um ein ,eigentumsahnliches” Gut handelte. Um diese verbreitete Vor-
gehensweise zu unterbinden, sollte das Nachbesetzungsverfahren fiir ambulante Vertragsarzt-
sitze reformiert werden. Beziiglich der Ubernahmepreise kann es dabei eine Ubergangsregelung
geben. Die gezahlten Preise bei Ubernahme von Vertragsarztpraxen sollten, wenn méglich,
erfasst und mit regionalem Bezug ausgewertet werden, um die Transparenz zu erhohen.
Auflerdem sollte eine zeitliche Limitierung der vertragsarztlichen Zulassung erfolgen, z. B. 30
Jahre bei Medizinischen Versorgungszentren (MVZs) sowie Berufsausiibungsgemeinschaften
(BAGs) und bei einzelnen Vertragsarzten bis zur Beendigung ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit.

1304. Um eine flichendeckende ambulante Versorgung auf hohem Niveau zu sichern,
empfiehlt es sich, die Niederlassung von Vertragsarzten in Gebieten, in denen sich durch das
anstehende Ausscheiden mehrerer Vertragsarzte eine Unterversorgung abzeichnet, zu verein-
fachen. Hier sollte die Moglichkeit bestehen, Nachbesetzungen bereits fiinf Jahre vor der voraus-
sichtlichen Aufgabe eines Vertragsarztsitzes vorzunehmen. Obgleich die Héhe der Honorare
nicht die zentrale Rolle fiir die Niederlassung von Vertragsirzten in strukturschwachen
Gebieten spielt, konnten finanziell splirbare ,Landarztzuschldge” hier gleichwohl zur Verbes-
serung der Situation beitragen.

1305. Eine morbiditdtsorientierte Pauschalvergiitung pro Patient verspricht in der hausarzt-
lichen Versorgung Anreize fiir eine hohe Behandlungsqualitidt. Dabei kann fiir spezifische
Leistungen weiterhin die Einzelleistungsvergiitung gelten. In einem solchen Vergiitungssystem
bedarf es der durch Einschreibung erkennbaren Zuordnung eines Patienten zu dem von ihm frei
gewahlten Hausarzt.

17.1.2 Planung und Finanzierung von Krankenhausern

1306. Krankenhausplanung und -finanzierung in Deutschland weisen in vielen Bereichen
Verbesserungspotenzial auf. Die derzeitige Krankenhausplanung erfolgt oftmals nicht aus-
reichend bedarfsgerecht. Bei der Investitionsforderung reichen die vorhandenen Investitions-
mittel der Liander, auch infolge eines Uberangebots an Krankenhiusern, nicht aus, um den
Bedarf zu decken. Zugleich enthélt die Vergiitung der Krankenhausbetriebskosten, trotz der Ver-
dienste des Diagnosis-Related-Group (DRG)-Systems um die Erhohung der Transparenz, zahl-
reiche Fehlanreize. Die Fehlentwicklungen in der Krankenhausfinanzierung sind fiir Uni-
versitatskliniken und teilweise auch fiir Maximalversorger besonders gravierend. Als Losungen
empfiehlt der Rat folgende Mafdnahmen zur Weiterentwicklung der Krankenhausplanung und -
finanzierung.

1307. Die derzeitige bettenorientierte Planung sollte durch eine leistungsorientierte
Planung unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Versorgungsstufen bzw. -strukturen und
anderer wichtiger Zielgrofien, wie Personal- und Geradteausstattung, ersetzt werden. Die Pro-
gnose liber die Nachfrage sollte kiinftig Daten zur demografischen Entwicklung der
Bevolkerung, Mortalitdt und Morbiditdt sowie Prognosen iiber den medizinisch-technischen
Fortschritt und die Praferenzentwicklung von Patienten berticksichtigen.

1308. Zur Investitionsfinanzierung wird ein Ubergang von einer dualen zu einer monisti-
schen Krankenhausfinanzierung (,differenzierte Monistik) vorgeschlagen. Da jedoch ein poli-
tischer Konsens zum Ubergang zur Monistik bislang nicht gefunden werden konnte und auch in
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Zukunft ungewiss ist, ob er erzielt werden kann, bedarf es anderer Mafinahmen, um der derzei-
tigen Unterfinanzierung in der Investitionsférderung entgegenzuwirken und die gegenwartigen
Uberkapazititen abzubauen. Der Strukturfonds ist gut geeignet, um die Bereinigung der
Krankenhausstrukturen zu beschleunigen und die Investitionsférderung der Lander zu
erganzen. Er sollte verstetigt werden und kiinftig einen starkeren Schwerpunkt im Bereich der
SchliefSung von Krankenhdusern, nicht nur einzelner Abteilungen, in iiberversorgten Gebieten
setzen. Der Bundesanteil sollte aus Steuermitteln statt durch den Gesundheitsfonds getragen
werden. Als Kompensation sollte der Bund in Form einer permanenten Bund-Lander-
Kommission Mitplanungskompetenzen in bundeslandiibergreifenden Gebieten erhalten.

1309. Zur Weiterentwicklung der Betriebskostenfinanzierung wird eine Unterscheidung
nach Versorgungsstufen im DRG-System empfohlen, z. B. durch Multiplikatoren auf die Relativ-
gewichte. Die derzeit heterogene Definition von Versorgungsstufen ist hierfiir nicht geeignet.
Vielmehr sollte eine neue bundeseinheitliche und empirisch abgeleitete Definition von Versor-
gungsstufen auf Fachabteilungsebene erfolgen. Ein weiterer wichtiger Baustein wéare eine
Starkung pauschaler Vergiitungselemente durch gezielte Beriicksichtigung der Besonderheiten
in der Versorgungslandschaft. So wiirde u. a. ein definierter Vorhaltungsbedarf bedarfsnotwen-
diger Kliniken pauschal vergiitet. Fiir mengenanfallige Eingriffe sollte das bereits bestehende
Zweitmeinungsverfahren zu einer obligatorischen Mafinahme vor der Durchfithrung eines
Eingriffs weiterentwickelt werden und/oder eine Dokumentations- und Begriindungspflicht
eingefilhrt werden. Zur Foérderung der Ambulantisierung von Krankenhausleistungen wird
empfohlen, einen Katalog ambulanter Prozeduren zu definieren, die im ambulanten und im
stationdren Sektor in gleicher Hohe abgerechnet werden kénnen. Um Krankenhdusern eine
kostendeckende Verglitung sicherzustellen, sollte die Hohe dieser sektoreniibergreifenden
Vergiitungssatze zundchst oberhalb der derzeitigen Sitze des Einheitlichen Bewertungs-
mafistabes (EBM) liegen, spiter sollten diese Vergiitungssitze fortwihrend evaluiert und
gesenkt werden. Um faire Wettbewerbsbedingungen zwischen den Krankenhdusern zu gewdahr-
leisten, sollte ein Bundesbasisfallwert ermittelt werden, der mit einem Regionalisierungsfaktor
dem krankenhausspezifischen Preisniveau der jeweiligen Region angepasst wird. Zuletzt enthélt
das Gutachten Empfehlungen zur Férderung einer qualitativ hochwertigen arztlichen Weiter-
bildung durch Etablierung eines Weiterbildungsfonds mit Ad-personam-Zuordnung fir
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung (,Rucksackmodell”) sowie zur Weiterentwicklung der
Vergiitung, die der speziellen Situation von Universitatskliniken und teilweise auch anderen
Maximalversorgern Rechnung tragen.

17.1.3 Sektoreniibergreifende Versorgung

1310. Einer bedarfsgerechten sektoreniibergreifenden Versorgung steht in erster Linie die
starke Abschottung der einzelnen Leistungssektoren entgegen. Vor allem Kliniken und Praxen,
zwischen denen eine unsichtbare, aber sehr folgenreiche Mauer verlduft, arbeiten in
Deutschland eher nebeneinander als im Interesse des Patienten miteinander. Die integrierte
Versorgung, die vornehmlich auf selektiven Vertragen zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern basiert, zielt seit ca. 20 Jahren auf eine bessere Verzahnung insbesondere des ambu-
lanten und des stationdren Sektors. Trotz einiger Fortschritte gegeniiber der Ausgangslage fallt
eine Zwischenbilanz immer noch nicht zufriedenstellend aus.
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1311. Fiir eine erfolgversprechende integrierte Versorgung besitzen die potenziellen
Vertragspartner noch zu geringe Gestaltungsmoglichkeiten und sehen sich auch mit ein-
engenden Reglementierungen konfrontiert. Dies gilt u. a. fiir die zuldssigen Rechtsformen bei
den MVZs, die eingeschrankte Auswahl der geforderten Disease-Management-Programme
(DMPs) und die geforderten Wirtschaftlichkeitsnachweise bei der besonderen Versorgung nach
§ 140a SGB V. Die Zulassung der Apotheker als gleichwertige Vertragspartner im Rahmen der
besonderen Versorgung und die Gewahrung des Leistungserbringerstatus fiir nach § 87b SGBV
besonders forderungswiirdige Praxisnetze kdnnten weitere Optionen fiir die regionale sekto-
reniibergreifende Versorgung schaffen.

1312. Die seit dem Jahr 2012 gesetzlich verankerte Ambulante Spezialfacharztliche Ver-
sorgung (ASV) verspricht von ihrer Konzeption her einen relevanten Beitrag zur Losung dieser
Schnittstellenprobleme und zugleich eine verstarkte Substitution von stationdren durch ambu-
lante Leistungen. Die bisher gleichwohl eher enttduschende Entwicklung der ASV geht zu einem
beachtlichen Teil auf die extrem hohen Teilnahmeanforderungen zuriick, die trotz der Not-
wendigkeit von Qualititserfordernissen einer Uberpriifung bediirfen.

1313. Die sektoreniibergreifende Planung und Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung sollte von regionalen Gremien, unterstiitzt durch einzurichtende Geschéftsstellen,
wahrgenommen werden. Die Stimmrechte in diesem Gremium mit &dhnlichen Stimm-
verhaltnissen wie im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) sind eng an die Verantwortung fiir
die Sicherstellung und die Finanzierung der Versorgung zu binden. Grundlage der Bedarfs-
ermittlung bildet neben der regionalen Morbiditit eine prospektive Planungskomponente, die
u.a. demografische Verdnderungen und den medizinisch-technischen Fortschritt beriick-
sichtigt. Der geplante Bedarf sollte sich weniger an festen Kapazitdtskriterien wie Arztsitzen
und Bettenzahlen, sondern stiarker an den zu erbringenden Leistungen orientieren. Dabei geht
es auch um die Frage, ob sich diese Leistungen unter medizinischen und 6konomischen
Aspekten besser ambulant oder stationdr erbringen lassen. Ferner umfasst eine solche regionale
Bedarfsplanung neben speziellen Versorgungszielen Parameter wie Warte- und Wegezeiten der
Patienten sowie die Ergebnisse einer noch weiterzuentwickelnden sektoreniibergreifenden
Qualitatssicherung.

1314. Zeitlich begrenzte Leistungsauftriage an Krankenhduser konnen dazu dienen, dort die
Erbringung von ambulanten Leistungen zu verstirken, wobei andererseits die Vergabe auch
weiterhin an ambulante Leistungserbringer erfolgen kann. Vor allem benétigt eine bedarfs-
gerechte Versorgung ein sektoreniibergreifendes Vergiitungssystem, bei dem unabhangig vom
Ort der Leistungserbringung das Prinzip ,gleicher Preis fiir gleiche Leistung” gilt. Diese einheit-
liche Kalkulation sollte, wie bei der ASV gesetzlich vorgesehen, aus diagnosebezogenen
Gebilihrenpositionen bestehen.

17.1.4 Steuerung von Patientenwegen

1315. Der Stellenwert einer Koordination gesundheitlicher Versorgung nimmt aufgrund der
zunehmenden Komplexitdt von Erkrankungen und deren Behandlungsverldufen zu. Dieser
Herausforderung wird die Regelversorgung in Deutschland kaum gerecht. Beméangelt wird vor
allem eine unzureichende Steuerung von Inanspruchnahmen, die zu Termin- und Kapazitats-
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problemen fiihrt. Als Losung schldgt der Rat u. a. verstarkte Anreize fiir hausérztlich koordi-
nierte Versorgungsmodelle vor, die vorsehen, dass immer zuerst der Hausarzt aufgesucht wird.
So hat die Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) als erstes Modell, das eine hausarztliche
Koordination auch in Deutschland implementierte, das Ziel einer qualititsgesicherten und
leitlinienorientierten Steuerung der Versorgung durch den Hausarzt oder die Hausarztin. Der
Rat empfiehlt einen von allen Krankenkassen verpflichtend anzubietenden vergiinstigten Wahl-
tarif, um die Teilnahme an HzV-Modellen durch finanzielle Anreize zu steigern, wobei dessen
Effekte mit angemessenen Methoden evaluiert werden miissten.

1316. Bei einer unzureichenden Wirkung anderer Mafdnahmen zur Starkung der HzV und
der Steuerung der Patientenwege sollte die Einfithrung einer Kontaktgebiihr fiir Facharzt-
besuche ohne Uberweisung gepriift werden. Mit Blick auf internationale Erfahrungen
erscheinen solche Selbstbeteiligungen geeignet, in ausgewahlten Bereichen sowohl positive
Finanzierungs- als auch positive Steuerungseffekte zu erzielen. Voraussetzung fiir eine entspre-
chende Selbststeuerung der Patienten durch Kostenbeteiligung sind allerdings eine aus-
reichende Transparenz und Information der Betroffenen zu Behandlungsalternativen sowie
deren Wirksamkeit und Kosten. Der mangelnden empirischen Evidenz im Bereich der Selbst-
beteiligung sollte mit addquaten Studien begegnet werden.

1317. Eine auch aus Sicht der Patienten bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheits-
versorgung ist ohne umfangreiche evidenzbasierte Patienteninformation und einschligige
Patientenbeteiligung nicht umsetzbar. Dazu kann ein nationales Gesundheitsportal als zentrale
Anlaufstelle fiir die Biirgerinnen und Biirger beitragen. Dariiber hinaus sollten Modelle und
Studien zur informierten partizipativen Entscheidungsfindung vermehrt geférdert werden.
Patienteninformationszentren, in denen Hilfe zur Selbsthilfe und Recherche angeboten wird,
sollten intensiver bekannt gemacht werden. Gleichzeitig sollte friih, bestenfalls bereits in der
Schule, angefangen werden, die Gesundheitskompetenz zu férdern.

1318. Der Ubergang aus dem stationdren in den ambulanten arztlichen, pflegerischen oder
rehabilitativen Bereich stellt seit jeher eine mit Versorgungsbriichen einhergehende Schnitt-
stelle dar. Entlassungsmanagement ist eine interprofessionelle Aufgabe, um den Versorgungs-
bedarf der Patienten beim Ubergang zu beriicksichtigen. Beziiglich der Versorgung mit Arznei-
mitteln im Rahmen der Entlassung wére es sinnvoll, die Moglichkeit der Mitgabe durch das
Krankenhaus auszuweiten.

1319. Die Digitalisierung kann zu verbesserten Steuerungsprozessen beitragen, z.B. als
erganzendes telemedizinisches Therapiemonitoring im ldndlichen Raum. Dabei ist die Vernet-
zung durch eine sektoreniibergreifende elektronische Patientenakte die Grundvoraussetzung,
auf der weitere digitale Anwendungen aufbauen koénnen. Die digitale Vernetzung und Inter-
operabilitit im Rahmen der Telematikinfrastruktur bleibt zeitnah umzusetzen. Der Aspekt der
Nutzerfreundlichkeit, insbesondere fiir dltere Menschen oder auch Gruppen mit spezifischen
Gesundheitsbediirfnissen (beispielsweise Migranten), sollte bei der Bewertung von digitalen
Anwendungen starker beriicksichtigt und auch Nutzenaspekte aufierhalb der GKV-Finan-
zierung wie die Einsparung von Wegekosten zum Arzt sollten einbezogen werden.
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17.1.5 Zukinftige Ausgestaltung der Notfallversorgung

1320. An der Notfallversorgung sind in Deutschland gleich drei Sektoren beteiligt: der
Kassenirztliche Bereitschaftsdienst/niedergelassene Arzte, der Rettungsdienst und die Notauf-
nahmen der Kliniken. Insbesondere in den Notaufnahmen und im Rettungsdienst lassen sich
stark steigende Inanspruchnahmen, zum Teil lange Wartezeiten sowie nicht selten auch eine
Uberlastung des Personals beobachten. Viele Hinweise legen nahe, dass die Versorgung nicht
bedarfsgerecht erfolgt. Ambulant gut behandelbare Patienten nehmen vermehrt direkt den
Rettungsdienst und die Kliniken in Anspruch und blockieren so mit vergleichsweise harmlosen
Beschwerden spezialisierte Behandlungskapazititen. Bestehende Vergiitungsanreize
beglinstigen Rettungswagentransporte zu Kliniken und vermeidbare stationdre Aufnahmen.
Viele Patienten und professionelle Helfer sind mit der aktuellen Situation unzufrieden.

1321. Angesichts verbreiteter Fehlinanspruchnahmen und einer offenbar unzureichenden
Steuerung sowie infolge haufig nicht ausreichender Informationen fiir hilfesuchende Patienten
ist ein Bilindel von Mafdnahmen zur Neuordnung einer zukiinftig bedarfsgerechten, sektoren-
tibergreifend koordinierten Notfallversorgung ,aus einer Hand“ erforderlich.

1322. Alle Buirger sollen zukiinftig rund um die Uhr - moéglichst iiber eine bundeseinheitliche
Rufnummer - einfach und schnell kompetente Ansprechpartner in Integrierten Leitstellen (ILS)
erreichen. In ILS sollen sowohl alle akuten Notrufe (112) als auch alle Anrufe fiir den Bereit-
schaftsdienst der niedergelassenen Arzte (116117) zusammenlaufen. Erfahrene Fachkrifte,
unterstiitzt durch breit weitergebildete Arzte sollen eine qualifizierte Ersteinschidtzung (Triage)
vornehmen. Bevor der Patient liberhaupt sein Haus verldsst, kann so, unter Rickgriff auf
aktuelle leitliniengestiitzte Notfallalgorithmen, der im Einzelfall beste, an die lokale Situation
adaptierte Versorgungspfad festgelegt werden. Dieser kann vom Einsatz eines Notarztwagens
(mit ,Blaulicht”) iiber den Hausbesuch eines Bereitschaftsarztes bis hin zur Aktivierung eines
Notpflege- oder Palliative-Care-Teams reichen. Viele Patientenfragen oder -sorgen sollten am
Telefon geklart werden.

1323. Gehfihigen Patienten mit akutem Behandlungsbedarf werden kurzfristig Termine in
Praxen niedergelassener Arzte vermittelt oder sie erhalten von der ILS einen Soforttermin in
einem Integrierten Notfallzentrum (INZ), das an einer qualitativ besonders geeigneten nahe
gelegenen Klinik ebenfalls rund um die Uhr erreichbar ist. Niedergelassene Arzte und Klinik-
arzte arbeiten hier im Rahmen einer gemeinsamen Verglitung Hand in Hand, organisatorisch
unter einem Dach. Patienten werden im INZ an einem zentralen Tresen empfangen, an dem,
koordiniert durch vom Krankenhaus weisungsunabhéngige, z. B. bei der regionalen Kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV) beschiftigte Arzte, eine erneute Ersteinschdtzung (Triage) nach
Schweregrad und Dringlichkeit erfolgt. Je nach individueller Situation werden die Patienten
dann entweder von niedergelassenen Arzten (ambulant) oder von Klinikédrzten (ggf. mit statio-
narer Aufnahme) weiterbehandelt.

1324. Eine einheitliche Dokumentation und digitale Vernetzung ermdglicht eine optimale
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit. Mehrsprachige Patienteninformationen, auch iiber
soziale Medien und Informationsportale, erkldren das gestufte System. Apps konnen die
Nutzung und die Steuerung hin zu der fiir den Patienten optimalen Versorgung erleichtern.
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17.1.6 Versorgung von Patienten mit Riickenschmerzen

1325. Ungefahr 20 % der Versicherten suchen einmal im Jahr einen Arzt wegen Riicken-
schmerzen auf, von der Wirbelsdule ausgehende Schmerzen sind die haufigste Ursache fir
Arbeitsunfahigkeit und friihzeitige Berentung. Akute und chronische Riickenschmerzen fithren
zu erheblicher Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, im ambulanten Bereich sind
Hausarzte und Orthopéden die fiihrenden Behandler. Auffillig ist hier eine hohe Anwendungs-
rate von bildgebenden Verfahren bereits bei Patienten mit akuten, unspezifischen Riicken-
schmerzen. Zudem gibt es Hinweise auf eine zunehmende Verordnung von Opiaten bei Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen. Im Gegensatz zu den Empfehlungen der Nationalen
VersorgungsLeitlinie (NVL) Kreuzschmerz werden Injektionen von Schmerzmitteln und
Kortison sowohl ambulant als auch stationdr haufiger durchgefiihrt als die von der NVL
empfohlene multimodale Schmerztherapie. Analysen der Haufigkeit von Operationen an der
Wirbelsdule zeigen eine zunehmende Tendenz und eine nicht nachvollziehbare regionale
Varianz. Obgleich die Qualitdt der Indikationsstellung schwer tiberpriifbar ist, gibt es deutliche
Anzeichen dafiir, dass sie hdufig problematisch ist.

1326. Riickenschmerz gehort auch zu den haufigen Anldssen fiir den Besuch einer Not-
aufnahme, oftmals auch wahrend der C)ffnungszeiten niedergelassener Arzte, und fiihrt auf
diese Weise zu vermeidbaren Krankenhausaufnahmen.

1327. Verschiedene Mafinahmen sollten ergriffen werden, um die Patienten stirker als
bisher in die Entscheidungsfindung einzubeziehen. Hierzu gehort u. a. die verpflichtende Infor-
mation liber den (nur begrenzten) Nutzen von Bildgebung sowie die Bedeutung von Bewegung
und Physiotherapie. In Deutschland entscheidet bisher die drztliche Verordnung iliber die Art
und Lange der physiotherapeutischen Behandlung. Mehr Gestaltungsspielraume fiir Physio-
therapeuten, etwa durch Blankoverordnungen oder gar den Direktzugang ohne arztliche
Verordnung, sind erwagenswert. Vorlaufige Evaluationen legen die Machbarkeit nahe. Ergeb-
nisse aus belastbaren Evaluationsstudien zur Wirksamkeit, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit
bleiben abzuwarten. Aufgrund der erweiterten Kompetenzen sollte der Direktzugang nur bei
Physiotherapeuten mit einschldgigem Hochschulstudium und zugehdriger klinisch-praktischer
Qualifikation moglich sein.

1328. Uber das Aufsetzen eines DMP wird aktuell verhandelt, wobei es die hierfiir am besten
geeignete Patientengruppe zu definieren gilt. Werden Patienten in einer sehr frithen Phase ihrer
Beschwerden bereits in ein Behandlungsprogramm fiir chronisch Kranke aufgenommen, kann
dies ggf. sogar negative Auswirkungen auf ihre Einstellung und ihr Verhalten haben (,somati-
sche Fixierung®). Fiir Patienten mit akuten und subakuten Riickenschmerzen kdnnten andere
Versorgungsformen als ein DMP daher besser geeignet sein, z. B. Vertrage iiber eine besondere
Versorgung nach § 140a SGB V. Hauptziel sollte dabei sein, Krankheitsverldufe mit hohem Risiko
zur Chronifizierung friithzeitig zu identifizieren und einer geeigneten Therapie zuzufiihren.

Bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen hingegen kann durch ein DMP eine
leitliniengerechte Versorgung sichergestellt werden. Die multimodale Schmerztherapie sollte
im Rahmen des DMP ambulant bzw. zumindest teilstationar erbracht werden kénnen.

1329. Operationen an der Wirbelsdule sollten verpflichtend im Deutschen Wirbelsdulen-
register dokumentiert werden, um die Behandlungsqualitdt zu sichern und langfristig die
Patienten zu charakterisieren, die von dieser Therapie am meisten profitieren. Eingriffe an der
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Wirbelsaule sollten eine evidenzbasierte Patienteninformation zwingend voraussetzen und in
die Zweitmeinungsrichtlinie des G-BA aufgenommen werden.

17.1.7 Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

1330. Bei der Koordination der psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen
Versorgung besteht Optimierungspotenzial, insbesondere wegen der uniibersichtlichen
Leistungsanbieterstruktur, der oft komplexen Behandlungsverldufe und der nicht immer klaren
Verantwortung fiir die Koordination vor allem im ambulanten Sektor.

1331. In den letzten 20 Jahren sind die stationdren Verweildauern in diesem Versorgungs-
bereich deutlich gesunken, die Fallzahlen gestiegen und die Bettenzahlen erheblich zuriick-
gegangen. Auch in den nachsten Jahren ist damit zu rechnen, dass die Zahl von Patienten mit
psychiatrischen Diagnosen ansteigen wird, wahrend die Ambulantisierung noch nicht das
Ausmaf erreicht hat, das sie potenziell haben kénnte. Die Zahl an Arzten und Psychologen im
psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich ist deutlich gestiegen, das gilt besonders auch fiir
die Zahl der psychologischen und arztlichen Psychotherapeuten. Vor allem durch das neue zeit-
nahe Angebot der psychotherapeutischen Sprechstunde ist eine Verbesserung der Koordination
von Patienten mit psychischen Erkrankungen zu erwarten.

1332. Allerdings wurden in einer Umfrage des Rates unter psychiatrischen und psycho-
somatischen Kliniken sowie Niedergelassenen die Wartezeiten auf eine Therapie auch weiterhin
als zu lang beurteilt, vor allem diejenigen auf ambulante Psychiater und Psychotherapeuten, was
zu Fehlanreizen fiir unndtige stationidre Behandlungen fithren kénnte. Deshalb ist ein Ausbau
der ambulanten und teilstationdren Kapazitdten erforderlich, wobei in einer zukiinftigen sekto-
reniibergreifenden Bedarfsplanung nicht nur die Anzahl der psychotherapeutischen Sitze
betrachtet werden sollte, sondern auch deren tatsachliche Auslastung. Perspektivisch kdnnte es
das Ziel sein, durch die Ambulantisierung im vollstationiren Bereich den wieder zu beobach-
tenden Bettenaufbau der letzten Jahre zu beenden und in Zukunft ggf. auch wieder Betten abzu-
bauen. Um das Finden eines Therapieplatzes einfacher zu machen, ist ergdnzend eine zentrale
Koordinierung freier Therapieplatze z. B. durch die Terminservicestellen der KVen oder mittels
Online-Plattformen zu optimieren.

1333. Durch die besonderen Versorgungsformen und jiingst den Innovationsfonds ist eine
neue Dynamik im Bereich der Koordination psychiatrisch-psychosomatisch-psychothera-
peutischer Versorgung zu beobachten. So konnte u. a. die Versorgung von Fliichtlingen und alten,
pflegebediirftigen psychisch Kranken durch die entsprechenden Projekte stirker in den Fokus
riicken. Fiir eine Verbesserung der Versorgungssituation ist es notwendig, dass positiv evalu-
ierte Modelle auch tatsdachlich Eingang in den Kollektivvertrag finden. Dazu gehort z. B. der
Einsatz von E-Health-Angeboten als Ergdnzung zur ambulanten Versorgung, soweit diese Ange-
bote ihren Nutzen fiir die Patienten wissenschaftlich nachgewiesen haben. Ebenso wire eine
standardisierte elektronische Patientenakte gerade im Bereich psychischer Erkrankungen,
sofern die besonderen Datenschutzerfordernisse in diesem Bereich beachtet werden, mit
grofiem Potenzial fiir die Koordination verbunden.

1334. Um die Koordination der Versorgung zu verbessern, sollte der Hausarzt in der Regel
der erste Ansprechpartner der Patienten sein, der einen leitliniengerechten Behandlungsverlauf
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im Blick hat. Insbesondere bei schwereren psychischen Erkrankungen kommt fiir die Haupt-
koordinierungsleistung aber z.B. auch ein niedergelassener Facharzt fiir Psychiatrie, ein
Psychotherapeut oder eine Institutsambulanz infrage. Das Weitergeben der Hauptkoordi-
nationsverantwortung an einen anderen Leistungserbringer wiirde mit dem Patienten und dem
neuen Koordinierenden abgestimmt und auch dokumentiert werden. Die Koordinations-
verantwortung sollte dabei zukiinftig besser vergiitet werden.

17.1.8 Einladung zur Diskussion

1335. Nachfolgend (Abschnitt 17.2) findet sich eine strukturierte Zusammenstellung der
relevanten Einzelempfehlungen dieses Gutachtens. Aufgrund des hoheren Detaillierungsgrades
finden sich dort auch Empfehlungen, die in dieser Zusammenfassung nicht explizit erwahnt
werden.

1336. Der Rat mdchte mit diesem Gutachten einen Beitrag zu einer besseren, bedarfs-
gerechteren Gesundheitsversorgung leisten. Zur Erlduterung der hier vorgestellten Analysen
und Empfehlungen und zum Diskurs mit den Mitgliedern des Rates werden ein Symposium auf
Bundesebene in Berlin sowie erstmals vier Regionalkonferenzen unter Beteiligung der Lander
durchgefiihrt. Nahere Informationen zu diesen Veranstaltungen sowie zu diesem und vorher-
gehenden Gutachten finden sich auf den Internetseiten des Rates: www.svr-gesundheit.de.
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17.2 Zusammenstellung der Empfehlungen

Im Folgenden werden Empfehlungen aus den einzelnen Fachkapiteln zusammengestellt.
Details zu den einzelnen Vorschldgen und zu den fachlichen Hintergriinden finden sich in den
jeweils in Klammern angegebenen Kapiteln bzw. Abschnitten.

1. Im Hinblick auf die ambulante Angebotskapazitiatsplanung und Vergiitung
empfiehlt der Rat,

a. das Nachbesetzungsverfahren von ambulanten Vertragsarztsitzen zu reformieren,
um die offenbar verbreitete Praxis, die mit dem Vertragsarztsitz verbundene Arzt-
praxis in begehrten Gebieten zu einem den Sachwert bei Weitem iibersteigenden
Preis weiterzuverkaufen, zu unterbinden, wobei eine Ubergangsregelung zu finden
ist. Zudem sollten die gezahlten Preise bei Ubernahme von Vertragsarztsitzen, wenn
moglich, erfasst und aggregiert ausgewertet werden, um die Transparenz zu
erhohen (siehe Abschnitt 3.5.2);

b. die kassenarztliche Zulassung zeitlich zu limitieren (beispielsweise auf 30 Jahre bei
MVZs und BAGs, bei einzelnen Vertragsarzten bis zur Beendigung der vertragsarzt-
lichen Tétigkeit) und zu ermdglichen, dass die Arztsitzvergabe an die Verpflichtung
zur Erbringung eines bestimmten (insbesondere grundversorgenden) Leistungs-
spektrums gekoppelt wird (siehe Abschnitt 3.5.2);

c. die Niederlassung von Vertragsarzten in Gebieten, die durch das anstehende
Ausscheiden mehrerer Vertragsirzte absehbar unterversorgt sein werden, zu ver-
einfachen. Hier sollten Nachbesetzungen bereits fiinf Jahre vor der voraussicht-
lichen Aufgabe eines Vertragsarztsitzes ermoglicht werden (siehe Abschnitt 3.5.2);

d. instrukturschwachen Regionen finanziell spiirbare Landarztzuschlage (bis zu 50 %
Honorarzuschlag auf Grundleistungen) zur Sicherstellung und Verbesserung der
Versorgung einzufiihren;

e. den Anreiz fiir eine hohe Behandlungsqualitdt durch eine morbidititsorientierte
Pauschalvergiitung pro Patient in der hausarztlichen Versorgung zu setzen (siehe
Abschnitt 5.3.3). Spezifische Leistungen konnen weiterhin einzeln vergiitet werden.
In einem solchen Vergiitungssystem bedarf es der genauen Zuordnung eines
Patienten zu einem bestimmten Arzt, fiir den der Patient sich wie bei der HzV frei
entscheiden kann.

2. Im Hinblick auf die Krankenhausplanung und -finanzierung empfiehlt der Rat,

a. die derzeitige bettenorientierte Planung durch eine leistungsorientierte Planung
unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Versorgungsstufen bzw. -strukturen und
anderer wichtiger Zielgrofen, wie Personal- und Gerateausstattung, zu ersetzen
(siehe Abschnitt 6.4.2);

b. ein Monitoring der Zielerreichungsgrade und ggf. kiirzere Planungsintervalle, die
sowohl Qualitatskriterien als auch den medizinisch-technischen und pflegerischen
Fortschritt in Betracht ziehen, zu etablieren (siehe Abschnitt 6.4.2);
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bei der Prognose iiber die Nachfrage Daten zur demografischen Entwicklung der
Bevolkerung, zur Mortalitdt und Morbiditit sowie Prognosen iiber den medizinisch-
technischen Fortschritt und die Praferenzentwicklung von Patienten zu berticksich-
tigen (siehe Abschnitt 6.4.2);

einen Katalog von ambulanten Prozeduren zu definieren, die im ambulanten und im
stationdren Sektor in gleicher Hohe abgerechnet werden konnen. Die Vergiitungs-
satze sollten zunachst oberhalb der derzeitigen EBM-Satze liegen und im weiteren
Verlauf der Zeit evaluiert und gesenkt werden. Dies konnte ein Ubergang zum
sektoreniibergreifenden Vergiitungssystem sein (siehe Abschnitt 6.3 und Empfeh-
lung 3 h);

Patienten mit Diagnosen aus dem Spektrum ambulant-sensitiver Krankenhausfélle
effektiver zu versorgen, um stationiare Aufnahmen zu vermeiden, und eine versor-
gungsstufentibergreifend koordinierte Versorgung chronisch kranker, multi-
morbider Patienten anzustreben (siehe Abschnitt 6.3);

den Ubergang zu einer monistischen Krankenhausfinanzierung (,differenzierte
Monistik”) anzustreben. Die Verteilung der Investitionsmittel an Krankenhduser
sollte im Rahmen selektiver Einzelversorgungsvertrage zwischen den Kranken-
kassen und den Krankenhausern erfolgen (siehe Abschnitt 8.2.3);

den Bundesanteil des Strukturfonds aus Steuermitteln zu finanzieren und dem
Bund dafiir in Form einer permanenten Bund-Linder-Kommission Mitplanungs-
kompetenzen in bundeslandiibergreifenden Versorgungsfragen einzuraumen. Ein
landertibergreifender foderaler Krankenhausversorgungsplan sollte vom Bund im
Benehmen mit den Landern aufgestellt und ein bestimmter Anteil des Fonds sollte
fir die landertibergreifenden Forderzwecke reserviert werden (siehe Abschnitt
8.2.4);

das DRG-System weiterzuentwickeln, indem die Annahme einheitlicher Kosten-
strukturen tlber alle Versorgungsstufen hinweg (der sogenannte Einhauseinsatz)
tiberpriift und die Vergiitung nach einer neuen bundeseinheitlichen und empirisch
abgeleiteten Definition von Versorgungsstufen (ggf. auf Fachabteilungsebene)
differenziert wird, z.B. durch Multiplikatoren auf die Relativgewichte (siehe
Abschnitt 8.3.2);

den pauschalen Vergiitungskomponenten aufderhalb der DRGs, wie in anderen
Staaten, einen hoheren Anteil an der Krankenhausvergiitung einzurdumen (siehe
Abschnitt 8.3.3);

fiir mengenanfallige Eingriffe das bereits bestehende Zweitmeinungsverfahren vor
der Durchfiilhrung eines Eingriffs obligatorisch zu machen oder eine Dokumen-
tations- und Begriindungspflicht, beispielsweise iiber eine verpflichtende Meldung
an ein Register, einzufiihren (siehe Abschnitt 8.3.5);

die zur Berechnung der Relativgewichte herangezogene Kalkulationsstichprobe
konstant zu halten (siehe Abschnitt 8.3.5);

Bundesbasisfallwerte einzufiihren, die mit einem automatisierten regionalen
Bestandteil ausgestattet werden (siehe Abschnitt 8.3.6);
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3. Im

fiir Universitatskliniken und teilweise auch andere Maximalversorger eine Losung
zur Vergilitung von Extremkostenféllen zu finden, z. B. durch die Einfiihrung eines
Risikopools, sowie die Zuschlage fiir Innovationszentren, die Vorhaltung definierter
Kapazitaten fiir Katastrophen und Epidemien sowie die Zuschlage fiir spezialisierte
Zentren weiterzuentwickeln (siehe Abschnitt 8.5);

Anreize fiir eine qualitativ hochwertige arztliche Weiterbildung zu setzen. Dafiir
sollte durch entsprechende Bereinigung der Vergiitung ein Weiterbildungsfonds
eingerichtet werden, aus dem die Mittel Arztinnen und Arzten in Weiterbildung ad
personam zugeordnet und dem jeweiligen Weiterbilder (Kliniken oder Praxen)
entsprechend der Weiterbildungsdauer zuflief3en kdnnen (siehe Abschnitt 8.3.4);

eine ausgewogene Zusammensetzung zwischen Grund- und Drittmitteln an Uni-
versitdtskliniken anzustreben. Die Drittmittelfinanzierung aus Bundesmitteln sollte
durch eine Erhéhung des Anteils an der Forschungsfinanzierung seitens der Lander
erganzt werden. Bei der Finanzierung von Drittmittelprojekten sollte sichergestellt
werden, dass sie auf Basis von Vollkosten erfolgt. Transparenz iiber die tatsich-
lichen Vollkosten bei durchgefiihrten Forschungsprojekten ist hierzu notwendig
(siehe Abschnitt 8.4.2).

Hinblick auf die sektoreniibergreifende Bedarfsplanung und Versorgung

empfiehlt der Rat,

a.

die Angebotskapazitdtsplanung fiir den ambulanten und den stationdren Sektor zu
einem wirksamen Steuerungsinstrument weiterzuentwickeln und eine stdrker
verzahnte und bedarfsgerechtere Planung zu erreichen (siehe Abschnitt 13.3);

die sektoreniibergreifende Planungs- und Sicherstellungsverantwortung an regio-
nale Gremien zu iibertragen, die durch einzurichtende Geschéftsstellen unterstiitzt
werden (siehe Abschnitt 13.2.2). Die Stimmrechte in einem solchen Gremium, das
dhnlich dem G-BA ausgestaltet werden sollte, sind eng an die konkrete Verant-
wortung flr die Sicherstellung bzw. Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung
zu binden. Gleichzeitig ist die Einbeziehung regional relevanter Interessengruppen
- analog zur Patientenvertretung im G-BA - zu ermoglichen;

die regionale Morbiditdt auf Grundlage einer soliden Datenbasis in der Planung
starker zu berticksichtigen (siehe Abschnitt 13.2.4) und eine prospektive Planungs-
komponente, die demografische Veranderungen und den medizinisch-technischen
Fortschritt adressiert (siehe Abschnitt 13.2.5), einzufiihren (siehe Empfehlung 2 c);

die Datenverfiigbarkeit und die Vergleichbarkeit im ambulanten und im stationiren
Sektor, insbesondere im Hinblick auf die Diagnosedaten, zu verbessern sowie den
Zugang zu und die wissenschaftliche Nutzung von stationdren Daten nach § 301
SGB V in Verbindung mit ambulanten Daten nach § 295 SGB V sicherzustellen (siehe
Abschnitt 13.3.1.1);

den Bedarf weniger an festen Kapazitatsgrofsen wie Arztsitzen und Bettenzahlen zu
orientieren, sondern stiarker an den zu erbringenden Leistungen auszurichten
(siehe Abschnitt 13.2.6). Dies ermoglicht eine Beurteilung, ob die Leistungen im
regionalen Kontext (medizinisch und 6konomisch) besser ambulant oder stationar
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erbracht werden kénnen. Die Verbund- und Netzwerkstrukturen sollten bereits in
der Planung berticksichtigt und das Zusammenspiel der verschiedenen Akteure im
regionalen Kontext sollte effizient koordiniert werden;

zeitlich begrenzte Leistungsauftrdge an Krankenhduser zu vergeben sowie bei
Bedarf die Madglichkeiten zur Erbringung ambulanter Leistungen in
Krankenhdusern - beispielsweise im Rahmen klinikgestiitzter Gesundheitszentren
- zu verbessern. Analog dazu kénnen Leistungsauftriage an ambulante Leistungs-
erbringer vergeben werden (siehe Abschnitt 13.2.6 und Empfehlung 1 b);

die regionale Bedarfsplanung anhand verschiedener Parameter wie Wartezeiten
und Wegezeiten oder spezifischer, politisch festgelegter Versorgungsziele sowie der
Ergebnisse einer (noch weiterzuentwickelnden) sektoreniibergreifenden Quali-
tatssicherung kontinuierlich zu evaluieren (siehe Abschnitt 13.2.8);

mogliche Fehlanreize bei einer sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung durch
Einfiihrung einer sektorentibergreifenden Vergilitungsstruktur im Sinne ,gleicher
Preis fiir gleiche Leistung” friihzeitig zu adressieren (siehe Abschnitt 13.2.3). In
einem ersten Schritt kann dazu ein Katalog von hybriden Leistungen definiert
werden, die im ambulanten und im stationdren Sektor in gleicher Hohe abgerechnet
werden kénnen. Dazu bedarf es einer stiarkeren Zusammenarbeit des Instituts des
Bewertungsausschusses (InBA) und des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK), die das generelle Ziel verfolgt, ein sektoreniibergreifendes
Vergiitungssystem unabhingig vom Ort der Leistungserbringung zu definieren.
Dabei konnten fiir bestimmte Indikationen sektoreniibergreifende Fallpauschalen
definiert werden (siehe Empfehlung 2 d). Weiterhin kdnnte die Versorgung von
Patienten mit ambulanten und stationdren Episoden in Zukunft iber diagnose-
bezogene Leistungskomplexpauschalen vergiitet und die Vergiitung auf entspre-
chende Leistungserbringer aufgeteilt werden;

die Entwicklung der ASV zu unterstiitzen und die derzeit extrem hohen Teilnahme-
voraussetzungen - unbeschadet der Notwendigkeit von Qualitdtserfordernissen -
zu liberpriifen (siehe Abschnitt 11.6);

die schwer nachvollziehbaren unterschiedlichen Rechtsformmdglichkeiten der
MVZs und ihrer Trager zu vereinheitlichen und dafiir die zuldssigen Rechtsformen
der MVZs zu erweitern (siehe Abschnitt 11.6);

die Auswahl der fiir DMPs infrage kommenden Krankheitsbilder den regionalen
Partnern vor Ort zu iliberlassen und deren Leistungs- und Verwaltungspauschalen
im morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) abzuschaffen
(siehe Abschnitt 11.6);

die Forderung eines Wirtschaftlichkeitsnachweises bei der besonderen Versorgung
nach § 140a SGB V aufzuheben, um den Wettbewerb bei diesen Vertragen zu inten-
sivieren (siehe Abschnitt 11.6);

. die Apotheker als gleichberechtigte Vertragspartner an der besonderen Versorgung

nach § 140a SGB V zuzulassen (siehe Abschnitt 11.6);
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weitere Optionen fiir die regionale Versorgung zu erméglichen und den nach § 87b
Abs. 4 SGB V als besonders férderungswiirdig anerkannten Praxisnetzen der Stufen
[ und II kiinftig den Leistungserbringerstatus anzubieten (siehe Abschnitt 11.6);

innovative, sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte zu fordern und deren
finanzielle Férderung mithilfe des Innovationsfonds auch weiterhin zu ermdglichen
(siehe Abschnitt 11.6).

4. Zur bedarfsgerechten Steuerung von Patientenwegen empfiehlt der Rat,

a.

die Modelle zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) auszuweiten, da es zu einer
effizienten und effektiven Versorgung von Patienten im Facharztsektor beitragt,
wenn Patienten vom Hausarzt koordiniert und gezielt iiberwiesen werden (siehe
Abschnitt 12.7.1). Ein von allen Krankenkassen verpflichtend anzubietender
verglinstigter Wahltarif konnte ein finanzieller Anreiz fiir die Teilnahme an einem
HzV-Modell sein. Die Versorgung im Rahmen der HzV-Modelle muss von metho-
disch hochwertigen Evaluationen begleitet werden;

vor der Einfiihrung jeglicher Form von Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen zu
uberpriifen, ob der finanzielle Aufwand, eine neue Regelung einzufiihren und
administrativ durchzufiihren, gegeniiber der Kostenersparnis und der erhofften
Steuerungswirkung in einem angemessenen Verhdltnis steht. Abhdngig vom
Ergebnis konnte - dhnlich wie bereits im Gutachten des Rates aus dem Jahr 2014
erwogen - eine Kontaktgebiihr fiir jeden Facharztbesuch ohne Uberweisung ein-
gefilhrt werden (siehe Abschnitt 12.7.2). Ausnahmen von dieser Gebiihr bilden
Besuche bei Hausarzten, Augendrzten, Gyndkologen, Psychiatern sowie Arzt-
besuche von Minderjdhrigen bei hausarztlich titigen Kinderarzten. Die Hohe der
Facharztkontaktgebiihr und deren Dynamisierung ware politisch zu entscheiden,
auch im Hinblick auf eine soziale Abfederung. Eine Evaluation der Auswirkungen ist
wichtig, um die Hohe und Art einer solchen Selbstbeteiligung entsprechend weiter-
zuentwickeln;

die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu fordern, idealerweise bereits in der
Schule, um den Umgang mit Gesundheitsinformation zu erleichtern, ein Verstandnis
der evidenzbasierten Medizin aufzubauen und so die kritische Auseinandersetzung
mit Gesundheitsinformationen zu ermoéglichen (siehe Abschnitt 12.7.3). In diesem
Zusammenhang sind auch die Zugangsmaoglichkeiten der Biirgerinnen und Biirger
zu wissenschaftlichen Ergebnissen zu verbessern, komplexe Entscheidungs-
situationen durch die Férderung bei gleichzeitiger Evaluation des Einsatzes von
Decision Coaches zu erleichtern und die informierte partizipative Entscheidungs-
findung durch weitere Studien zu begleiten;

im Rahmen des Entlassungsmanagements die Moglichkeit der Mitgabe von Arznei-
mitteln durch das Krankenhaus dahingehend auszuweiten, dass Arzneimittel fiir
den Zeitraum von bis zu einer Woche mitgegeben werden diirfen, unabhiangig vom
Bevorstehen eines Wochenendes oder Feiertages. Das Entlassungsmanagement
sollte im Krankenhaus nach Moglichkeit einhergehen mit dem Angebot einer apo-
thekergeleiteten Medikationstiberpriifung, bei der ein Medikationsplan erstellt und
mit dem Patienten besprochen wird (siehe Abschnitt 12.7.4);
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Evaluationen digitaler Anwendungen an der Perspektive des Patienten (beispiels-
weise hinsichtlich einer Verbesserung der Patientensouveranitidt oder Komfort-
verbesserung in der Therapie) auszurichten (siehe Abschnitt 12.7.5). Daneben ist
eine neue Form von Nutzenbewertungsverfahren einzufiihren, die spezifische
Versorgungskonzepte der digitalen Anwendungen berticksichtigt. Evaluations-
prozesse im Rahmen des SGBV sind daher den Besonderheiten von digitalen
Anwendungen anzupassen, ohne dabei die Evaluationstiefe (insbesondere in Bezug
auf Sicherheit, aber auch hinsichtlich der Wirksamkeit) zu verringern. Entspre-
chende methodische Ansitze zur Evaluation komplexer telemedizinischer Inter-
ventionen, wie z. B. in den laufenden Projekten des Innovationsfonds, sind daher
kontinuierlich zu bewerten und weiterzuentwickeln.

5. Zur bedarfsgerechten Ausgestaltung der Notfallversorgung empfiehlt der Rat,

a.

die drei Sdulen der Notfallversorgung (arztlicher Bereitschaftsdienst, Rettungs-
dienst und Notaufnahme) besser zu integrieren und die Koordination der Notfall-
versorgung rund um die Uhr iber Integrierte Leitstellen (ILS) zu gewahrleisten
(siehe Abschnitt 14.4.1). In diesen sollten, moglichst unter einer Rufnummer,
sowohl die akuten Notrufe (112) als auch die Anrufe fiir den arztlichen
Bereitschaftsdienst (116117) zusammenlaufen und dort von erfahrenen
Fachkriften, unterstiitzt durch breit weitergebildete Arzte, entgegengenommen
werden. In den ILS soll eine qualifizierte Ersteinschatzung (Triage) unter Riickgriff
auf aktuelle leitliniengestiitzte Notfallalgorithmen erfolgen und der situativ jeweils
beste Versorgungspfad gewéhlt werden. Dieser Versorgungspfad kann vom Einsatz
des Rettungsdienstes liber den Hausbesuch eines Bereitschaftsarztes bis hin zur
Aktivierung eines Notpflege- oder Palliative-Care-Teams reichen, aber auch den
Verweis auf die regulare vertragsdrztliche Versorgung beinhalten. Viele
Patientenfragen oder -sorgen sollten durch die telefonische Beratung und
Behandlung durch Vertragsarzte geklart werden;

die Praxen des Kassendrztlichen Bereitschaftsdienstes sukzessive vollstiandig in
interdisziplindren und sektoreniibergreifenden, ebenfalls rund um die Uhr erreich-
baren Integrierten Notfallzentren (INZs) in Krankenhdusern anzusiedeln (siehe
Abschnitt 14.4.2). Gehfahige Patienten mit akutem Behandlungsbedarf kénnen im
Anschluss an die qualifizierte telefonische Ersteinschatzung (Triage) von der ILS
einen Soforttermin in einem INZ erhalten. In diesen INZs arbeiten niedergelassene
Arzte und Klinikirzte Hand in Hand organisatorisch unter einem Dach. Patienten
werden im INZ an einem zentralen Tresen empfangen, an dem, koordiniert durch
unabhingige Arztinnen und Arzte, eine erneute Ersteinschiatzung (Triage) nach
Schweregrad und Dringlichkeit erfolgt. Je nach individueller Situation werden die
Patienten dann von niedergelassenen Arzten (ambulant) oder von Klinikédrzten
(ggf. mit stationdrer Aufnahme) weiterbehandelt oder auf anderen geeigneten
Versorgungspfaden weitergeleitet;

fiir die Planung eine gestufte Errichtung der INZs in ausgewahlten Kliniken vorzu-
sehen, die an das G-BA-Konzept zu gestuften Notfallstrukturen angelehnte, noch zu
definierende Mindestvoraussetzungen erfiillen. Die Planung sollte — abhdngig von
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den regionalen Gegebenheiten - durch die gemeinsamen, gesetzlich weiterent-
wickelten Landesgremien nach § 90a SGB V oder durch die Lander selbst durch-
gefilhrt werden. Die Konzentration auf besonders geeignete Kliniken mit INZ
ermdglicht die Vorhaltung umfassenderer Optionen wie z.B. des kinder- und
jugendarztlichen Bereitschaftsdienstes, des psychiatrischen Kriseninterventions-
dienstes oder einer 24-stiindigen Bereitschaft fiir Linksherzkatheterinterventionen
oder Computertomografie (CT) bzw. Kernspintomografie (MRT);

die extrabudgetire Vergiitung der sektoreniibergreifenden Notfallversorgung aus
einer Grundpauschale und einer Vergiitung pro Fall zusammenzusetzen (siehe
Abschnitt 14.4.2). Die Grundpauschale soll die Vorhaltekosten fiir die Notfallversor-
gung finanzieren und sich in drei Stufen an der Kapazitat und der Ausstattung des
jeweiligen INZ orientieren und um eine Pauschale pro Fall unabhangig von der Fall-
schwere ergdnzt werden. Das INZ sollte somit als am Krankenhaus lokalisierte, aber
eigenstandige wirtschaftliche Einheit gefiihrt werden und die Leistungen der
Krankenhausnotaufnahme und des arztlichen Bereitschaftsdienstes aus seiner
Verglitung im Binnenverhaltnis kompensieren;

die Versorgung mit Medikamenten in Notféllen zu erleichtern und den im vertrags-
arztlichen Bereitschaftsdienst titigen Arzten ein Dispensierrecht fiir ein umschrie-
benes Notfallsortiment, auch fiir Medikamente, die unter das Betdubungsmittel-
gesetz fallen, zu ermoglichen (siehe Abschnitt 14.4.2);

das Angebot in der ambulanten Versorgung zu férdern, um die Inanspruchnahme
der Notfallversorgung zu reduzieren, indem ein Anreiz zur Flexibilisierung und ggf.
auch zur Ausweitung der Sprechzeiten der niedergelassenen (Haus-)Arzte am
Abend und am Wochenende gesetzt wird (siehe Abschnitt 14.4.3);

die Vereinheitlichung der Zugangsvoraussetzungen zum vertragsarztlichen Bereit-
schaftsdienst zu unterstiitzen und einen bundesweit einheitlichen Basiskurs ,Arzt-
licher Notdienst” fiir den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst, dhnlich der gegen-
wartigen Zusatzweiterbildung Notfallmedizin, zu férdern (siehe Abschnitt 14.4.4);

die Rotation in die Notaufnahme bzw. den Erwerb notfallmedizinischer Kenntnisse
und Fertigkeiten als obligatorischen Teil der Weiterbildung sowohl im Fach
Allgemeinmedizin als auch in der Unfallchirurgie, der Neurologie und der Inneren
Medizin aufzunehmen (siehe Abschnitt 14.4.4);

Fehlanreize im Rettungsdienst zu beseitigen und diesen als eigenes Leistungs-
segment im SGB V zu etablieren sowie dessen Vorhaltekosten im Rahmen der Da-
seinsvorsorge des Staates aus Steuermitteln und die Betriebskosten durch die
Krankenkassen zu finanzieren (siehe Abschnitt 14.4.5);

die Koordination im Rettungsdienst zu verbessern und eine starkere horizontale
Integration der derzeit noch iiber 300 unterschiedlichen Rettungsdienstbezirke
anzustreben (siehe Abschnitt 14.4.5);

die je nach Kreis unterschiedlichen, von Notfallsanitdtern eigenstandig durchzufiih-
renden Mafdnahmen zu vereinheitlichen und dazu definierte Befugnisse auszu-
weiten (siehe Abschnitt 14.4.5);
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das neue Notfallversorgungssystem durch mehrsprachige Patienteninformationen,
auch tiber soziale Medien und Informationsportale, zu erldutern und dessen
Nutzung durch digitale Applikationen zu erleichtern (siehe Abschnitt 14.4.2);

den Aufbau dieser neuen Strukturen der Notfallversorgung durch eine einheitliche
Dokumentation und die digitale Vernetzung zu ermdéglichen und dabei die Evalua-
tion dieser Strukturen durch eine bessere Datenvergleichbarkeit und -verfiigbarkeit
zu vereinfachen (siehe Abschnitt 14.4.6).

Zur bedarfsgerechten Steuerung der Versorgung von Patienten mit Riicken-
schmerzen empfiehlt der Rat,

a.

die Patienteninformation zu den Ursachen und Behandlungsoptionen von Riicken-
schmerzen zu stirken (siehe Abschnitt 15.4.1). Arzte sollten verpflichtend Patien-
ten dariiber aufkldren, dass bei unspezifischen Riickenschmerzen vor allem
Bewegung und die Vermeidung von Bettruhe und Schonhaltung wichtig sind und
eine weitergehende radiologische Diagnostik in der Regel nicht zielfiihrend ist. Die
Aufklarung sollte dokumentiert werden. Aufgrund der hohen Privalenz von
Riickenschmerzen sollte eine mediale Aufklarungskampagne zur Stirkung der
informierten Entscheidung des Patienten erwogen werden;

eine leitliniengerechte Versorgung sicherzustellen (siehe Abschnitt 15.4.2).
Beispielsweise sollte zu frithe Bildgebung ohne Vorliegen von red flags (Warn-
signale wie Lahmungserscheinungen) unterbleiben. Vertrige fiir eine besondere
Versorgung nach § 140a SGB V kénnen helfen, der ,sprechenden Medizin“ mehr Zeit
und eine entsprechende Vergiitung einzurdumen (siehe Empfehlung 3 m). Auch die
Moglichkeit einer ambulanten multimodalen Schmerztherapie sollte hierbei ver-
ankert werden. Die Versorgung im Rahmen dieser Vertrage muss zwingend syste-
matisch evaluiert werden;

die Rolle der Physiotherapie im Behandlungsprozess zu stirken (siehe Abschnitt
15.4.3). Dazu sind Blankoverordnungen und der Direktzugang zum Physiothera-
peuten in Modellvorhaben zu erproben und in methodisch hochwertigen Studien
systematisch zu evaluieren. Physiotherapeuten sollten zudem in interdisziplindren
Teams, z. B. in Wirbelsdulenzentren, vertreten sein. Zudem sollte das Schulgeld im
Rahmen der Physiotherapieausbildung abgeschafft und stattdessen eine Vergiitung
analog zur Pflegeausbildung eingefiihrt werden;

Wirbelsdulenoperationen in die Zweitmeinungs-Richtlinie des G-BA aufzunehmen
(siehe Abschnitt 15.4.4). Der indikationsstellende Arzt muss den Patienten iiber
sein Recht, eine unabhingige Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und auf
die Informationsangebote iiber geeignete Zweitmeiner hinweisen. Es muss ein
zentrales, transparentes Genehmigungsverfahren nach objektivierbaren Kriterien
erfolgen, welche Arzte als Zweitmeiner titig werden diirfen. Zeitgleich muss eine
systematische Evaluation der Zweitmeinungsverfahren durchgefiihrt werden, um
zu liberpriifen, inwiefern diese tatsdchlich zur Reduktion von nicht indizierten Ein-
griffen beitragen (siehe Empfehlung 2 j);

eine Meldung und Begriindung von Wirbelsdulenoperationen (beispielsweise an
das Deutsche Wirbelsaulenregister) verpflichtend einzufiihren (siehe Abschnitt
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15.4.5). Die eingegebenen Daten sollten eine ausreichende Detailtiefe haben, um
auch die Indikationsstellung fiir eine Operation zu iiberpriifen. Die verpflichtende
Eingabe in das Wirbelsdulenregister konnte auch mit der Erstattung verkniipft
werden (siehe Empfehlung 2 j);

stationdre Aufnahmen zur Abkldrung unspezifischer Riickenschmerzen ohne red
flags zu verhindern (siehe Abschnitt 15.4.6). Unter Bertcksichtigung der empfoh-
lenen Neustrukturierung der Notfallversorgung sollte ein Patient nach der Erst-
einschitzung am gemeinsamen Tresen im INZ bei Nichtvorliegen von red flags der
ambulanten Versorgung zugeleitet werden (siehe Empfehlung 5 b).

7. Zur bedarfsgerechten Steuerung der Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen empfiehlt der Rat,

a.

ambulante Kapazitdten auszubauen, insbesondere Tageskliniken und Vertragsarzt-
sitze fiir Psychiater (siehe Abschnitt 16.7.2). Abhangig u. a. von der Entwicklung der
stationsdquivalenten Behandlung sollten ggf. neue intensiv-ambulante und multi-
modale Angebote aus dem ambulanten Sektor heraus erméglicht werden, die eine
Stellung zwischen der reguldren ambulant-psychiatrischen Behandlung und den
Angeboten aus dem stationdren Sektor einnehmen kénnten;

teilstationdre Kapazititen auszubauen, auflerdem die Flexibilisierung tages-
klinischer Angebote sowie die Ausweitung des Angebots von Abendkliniken zu
priifen (siehe Abschnitt 16.7.6);

die vollstationdren psychiatrischen Kapazititen zahlenmafig nicht weiter auszu-
bauen, sondern einem eventuellen zusitzlichen Leistungsbedarf durch den
beschriebenen Ausbau ambulanter Angebote zu begegnen (siehe Abschnitt 16.7.2);

die ambulante Bedarfsplanung der ,Nervenarzte“ in ,Psychiater” und ,Neurologen"
aufzutrennen, da die historisch bedingte gemeinsame Beplanung sachlich nicht
mehr zweckmaflig erscheint (siehe Abschnitt 16.7.2);

die faktische Auslastung der vergebenen KV-Sitze fiir Psychotherapie und fiir
Nervenheilkunde zu iiberpriifen und je nach Ergebnis ggf. anteilige Sitze zu ermég-
lichen und die Kapazititen anzupassen (siehe Abschnitt 16.7.2);

die Koordinationsverantwortung fiir die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen klar zu verorten, moglicherweise bei einem bestimmten Leistungs-
erbringer je Patient (siehe Abschnitt 16.7.1). Ein damit einhergehender héherer
Koordinationsaufwand kénnte durch eine angemessene Koordinationspauschale
verglitet werden;

psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutische Angebote verstarkt in lokale
Gesundheitszentren (LGZs) oder Zentren fiir seelische Gesundheit, die auch mit
Sozialarbeitern und psychiatrisch Fachpflegenden ausgestattet sind, zu integrieren
(siehe Abschnitt 16.7.6);

in Innovationsfonds-Projekten bewdahrte Versorgungsstrategien aus dem Bereich
der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen auch tatsachlich in
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den GKV-Kollektivvertrag zu iibernehmen und dabei auf die Ubersichtlichkeit der
Versorgungslandschaft zu achten (siehe Abschnitt 16.4.6);

eine bessere Ubersicht und Koordination von freien Psychotherapieplitzen zu
schaffen, soweit dies nicht zukiinftig bereits von den Terminservicestellen abge-
deckt wird (siehe Abschnitt 16.7.5);

einen vorsichtigen (Wieder-)Aufbau von geschiitzten Wohnheimplatzen fiir lang-
fristig schwer psychisch Erkrankte mit erheblichem Eigen- oder Fremd-
gefadhrdungspotenzial zu priifen, dabei aber die Einrichtungen gut genug auszu-
statten, sodass weiterhin eine wiirdige Behandlung sichergestellt ist und es nicht
nur zu einer Verwahrung kommt (siehe Abschnitt 16.7.7);

fiir digitale Angebote gerade auch im Bereich der Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen moglichst standardisierte und einheitliche Qualitats-
sicherungslosungen zu erarbeiten (siehe Abschnitt 16.7.8). Die Transparenz fir
Patienten sollte sichergestellt werden, z. B. durch ein einheitliches Siegel;

telemedizinische Potenziale im landlichen Raum durch eine bundesweite Locke-
rung des Fernbehandlungsverbots zu nutzen, dabei aber streng auf die Qualitats-
sicherung zu achten (siehe Abschnitt 16.7.8);

. bei der Prdvention psychischer Erkrankungen gemif} dem biopsychosozialen

Modell der Krankheitsentstehung die Wechselwirkungen verschiedener Lebens-
bereiche wie der Arbeitswelt mit der psychischen Gesundheit zu beachten (siehe
Abschnitt 16.7.9). Bei Entscheidungen in anderen Politikbereichen, z.B. der
Bildungs-, Familien- und Sozialpolitik, sollten immer auch die Auswirkungen auf die
Gesundheit beriicksichtigt werden.





