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Kurzstationare Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) in Deutschland - Teil 3

ZUSAMMENFASSUNG

In Teil 1 der von der Bertelsmann Stiftung beauftragten Expertise zur kurzstationaren Grund- und
Ubergangsversorgung (kGUv) wurden die bisher umgesetzten und die geplanten Modelle einer
sektoreniibergreifenden Versorgung beschrieben. In Teil 2 wurden die dafiir notwendigen personel-
len, strukturellen und 6konomischen Rahmenbedingungen entwickelt.

Mit dem dritten und abschlieBenden Teil wird ein Vorschlag fiir die Implementierung dieser neu-
artigen Versorgungsmoglichkeit in die vorhandene rechtliche und strukturelle Systematik vorgelegt.
Er basiert u.a. auf Fachgesprachen mit Personen, die vor dem Hintergrund ihrer mafgeblichen und
systemrelevanten Verantwortung bzw. ihrer anerkannten wissenschaftlichen Expertise eine exzel-
lente Einordnung dieses neuen Angebotes einbringen konnten.

Vor einer rechtlichen Einordnung muss man sich der wichtigen Strukturmerkmale des deutschen
Gesundheits- und Pflegewesens bewusst sein. Die z.T. divergierenden Interessen sind fair auszu-
tarieren, um eine gegenseitige Akzeptanz der systemtragenden Institutionen zu gewahrleisten.

Die unterschiedliche Ausgestaltung des Gesundheitswesens erfordert Spielrdume fur die jeweili-
gen regionalen Besonderheiten und aktuellen Bedarfe. Daflir wird ein inhaltlich und zeitlich gestuf-

tes landerrechtliches Ausgestaltungsrecht ermdglicht, soweit es die bundeseinheitlichen Finanzie-
rungsvorgaben zulassen kénnen.

Das Gesundheitswesen weist eine hohe Komplexitat auf, die einen betrachtlichen birokratischen
und schnittstellenbedingten Aufwand mit sich bringt. Neue Versorgungsmoglichkeiten sind des-
halb aufwandsarm, attraktiv und systemlogisch zu gestalten, damit sie von den Leistungserbringern
sowie von den Patientinnen und Patienten genutzt und geschatzt werden.

Die wichtigste Neuerung ist ein regionaler sektorenverbindender Bedarfsplanungs- und Zulas-
sungsausschuss. Er steht fiir ein abgestimmtes, geordnetes Prozedere in der Bedarfsplanung sowie
in der Sicherstellung bzw. Zulassung der einzelnen Regionalen ambulant/stationdren Verbiinde
(RASV), die je eine Interimsklinik und die teilnehmende hausarztliche Versorgung umfassen. Der
Ausschuss trifft seine Beschliisse moglichst einvernehmlich. Sollte kein Konsens herstellbar sein,
werden die Letztentscheidungskompetenzen aufgrund der jeweiligen Kompetenzen aufgeteilt:

» auf das Land fiir die Bedarfsplanung,

» auf das Land und die Kassenarztliche Vereinigung (KV) fir die Sicherstellung des jeweils
zu verantwortenden Teils der kGUv und

» auf die KV und die Krankenkassen fiir die Zulassung nach Priifung der Vorgaben (analog
zu den bisherigen vertragsarztlichen Zulassungsverfahren).


https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/kurzstationaere-grund-und-uebergangsversorgung-in-deutschland
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/kurzstationaere-grund-und-uebergangsversorgung-in-deutschland-teil-2

Mit der Zulassung wird eine staatliche Verpflichtung zur Bereitstellung der notwendigen Errich-
tungsinvestitionsmittel fiir die jeweilige Interimsklinik ausgel6st. Dazu wird der Strukturfonds |
aufgestockt. Die Zulassung ist an die Einhaltung bundeseinheitlicher Vorgaben gekniipft. Die
Betriebskosten der Interimskliniken sind Giberwiegend leistungsunabhangig tiber Grundpauschalen
und nur mit einem kleineren Anteil durch aufwandsbezogene, leistungsabhangige Tagespauschalen
zu verglten. Der arztliche Aufwand wird mittels eines Sets von Pauschalen tiber den Einheitlichen
BewertungsmaRBstab (EBM) kompensiert.

Zur weiteren Konkretisierung dieses Zielbildes und der darauf aufbauenden Leitgedanken wer-
den Eckpunkte zur rechtlichen Ausgestaltung im Detail formuliert. Diese orientieren sich an den
einschligigen Gesetzen und geben Hinweise zur Verortung der notwendigen gesetzlichen Ande-
rungen. Die strukturellen, personellen und technischen Voraussetzungen, wie sie in Teil 2 der
Expertise entwickelt wurden, werden dabei als Grundlage (ibernommen. Gegebenenfalls sind sie
in untergesetzlichen Regelungen zu normieren.
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EINLEITUNG

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich im internationalen Vergleich durch einen barriere-
armen Zugang und ein umfassendes, solidarisch finanziertes Leistungsspektrum fir die Patientin-
nen und Patienten aus. Dies andert sich zurzeit. Auch bedingt durch die Herausforderungen wah-
rend und durch die Pandemie sowie aufgrund einer veranderten patientenseitigen Nachfrage nach

Gesundheitsleistungen? zeigen sich Restriktionen aufgrund beschrinkter personeller und materiel-

ler Ressourcen, aber auch durch Versaumnisse in der digitalen und strukturellen Weiterentwicklung.

Das Beklagen von ,Notstanden” in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung ist fast zur

Routine geworden. Zahlreiche Beispiele fiir 6ffentlich beklagte Mangellagen aus den letzten Mona-
ten belegen dies. Es betrifft u.a.

die padiatrische Versorgung,?

die personelle Situation des Rettungsdienstes,®

die pflegerische Ausstattung der Langzeitpflege,*

die intensivmedizinische Versorgung bei endemischen Infektionserkrankungen,’
die hausirztliche Versorgung in bestimmten Regionen,®

den Mangel an Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten,’

die Verfiigbarkeit von einzelnen Medikamenten® und

die prognostizierte Insolvenzwelle der Krankenhiuser?.

Vgl. Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) (2023): Krankenhaus-Fallzahlen: Riickgang 2022 noch gréRer als in
den ersten beiden Pandemie-Jahren. Pressemitteilung vom 06.03.2023; https:/www.observer-mis.de/data/exchange/
MONITOR_CHRO/2023-03-06%20WIdO-Bilanz%20Krankenhaus-Fallzahlen%202022.pdf (abgerufen am 04.04.2023)
Vgl. SpringerPflege (2022): Notstand in Padiatrie: Aussetzung der PPUG ist keine Losung. Pressemitteilung vom 06.12.2022;
https:/www.springerpflege.de/kinderkrankenpflege/kinderkrankenpflege/notstand-in-paediatrie--aussetzung-der-
personaluntergrenzen-ist-/23792782 (abgerufen am 04.04.2023)

Vgl. zdf.de (12.12.2022): Immer mehr werfen hin - Warnung vor Kollaps des Rettungssystems; https:/www.zdf.de/
nachrichten/panorama/rettungsdienste-notfall-deutschland-100.html (abgerufen am 04.04.2023)

Vgl. Bayerischer Rundfunk (07.11.2022): Pflegenotstand - HeimschlieBungen nehmen zu. Beitrag von Richard Padberg;
https:/www.br.de/br-fernsehen/sendungen/frankenschau-aktuell/heimschliessungen-nehmen-zu-100.html (abgerufen
am 04.04.2023)

Vgl. inFranken.de (21.12.2022): Intensivstationen am Limit - Extremer Krankenstand in Kliniken: Notstand oder
Panikmache?; https:/www.infranken.de/deutschland/krankenstand-kliniken-notlage-oder-panikmache-art-5607102
(abgerufen am 04.04.2023)

Vgl. z.B. taz.de (04.03.2023): Unversorgte Patient:innen - Hausarztin, verzweifelt gesucht. Beitrag von Eiken Bruhn;
https:/taz.de/Unversorgte-Patientinnen/!5915949/ (abgerufen am 04.04.2023)

Vgl. Deutschlandfunk Kultur (02.01.2023): Gesundheitsversorung: Was tun gegen die Personalnot in der Physiotherapie?
Beitrag von Anke Petermann; https:/www.deutschlandfunkkultur.de/physiotherapie-personalnot-100.html (abgerufen
am 04.04.2023)

Vgl. tagesschau.de (16.12.2022): Arzneimittel fehlen - Warum Medikamente knapp sind; https:/www.tagesschau.de/
inland/gesellschaft/medikamentenmangel-101.html (abgerufen am 04.04.2023)

Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (2022): DKG zum DKI-Krankenhaus-Barometer 2022 - Krankenhaus-
Insolvenzwelle rollt an. Pressemitteilung vom 27.12.2022; https:/www.dkgev.de/dkg/presse/details/krankenhaus-
insolvenzwelle-rollt-an/ (abgerufen am 04.04.2023)


https://www.observer-mis.de/data/exchange/MONITOR_CHRO/2023-03-06%20WIdO-Bilanz%20Krankenhaus-Fallzahlen%202022.pdf
https://www.observer-mis.de/data/exchange/MONITOR_CHRO/2023-03-06%20WIdO-Bilanz%20Krankenhaus-Fallzahlen%202022.pdf
https://www.springerpflege.de/kinderkrankenpflege/kinderkrankenpflege/notstand-in-paediatrie--aussetzung-der-personaluntergrenzen-ist-/23792782
https://www.springerpflege.de/kinderkrankenpflege/kinderkrankenpflege/notstand-in-paediatrie--aussetzung-der-personaluntergrenzen-ist-/23792782
https://www.zdf.de/nachrichten/panorama/rettungsdienste-notfall-deutschland-100.html
https://www.zdf.de/nachrichten/panorama/rettungsdienste-notfall-deutschland-100.html
https://www.br.de/br-fernsehen/sendungen/frankenschau-aktuell/heimschliessungen-nehmen-zu-100.html
https://www.infranken.de/deutschland/krankenstand-kliniken-notlage-oder-panikmache-art-5607102
https://taz.de/Unversorgte-Patientinnen/!5915949/
https://www.deutschlandfunkkultur.de/physiotherapie-personalnot-100.html
https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/medikamentenmangel-101.html
https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/medikamentenmangel-101.html
https://www.dkgev.de/dkg/presse/details/krankenhaus-insolvenzwelle-rollt-an/
https://www.dkgev.de/dkg/presse/details/krankenhaus-insolvenzwelle-rollt-an/

Hinzu kommen Kostenentwicklungen und -prognosen, die ein ,Weiter so!“ nicht realistisch
erscheinen lassen.!®

Dabei stehen dem deutschen Gesundheitswesen im internationalen Vergleich tiberdurchschnitt-
liche personelle, strukturelle und finanzielle Ressourcen zur Verfiigung,*! die allerdings durch feh-
lende Flexibilitat, Innovationsbereitschaft und Durchlassigkeit der Strukturen nicht effektiv genutzt
werden kénnen. Das zergliedert gewachsene Gesundheitswesen hat es versdumt, die Ressourcen
nach dem realen Bedarf zu verteilen und patientenorientierte Kooperationsformen effektiv iber
die Sektorengrenzen hinweg zu entwickeln.

Daher wird zunehmend deutlich, dass nicht nur ein Reformbedarf, sondern ein Reformzwang
besteht, zumal die bisherige einfache Losung (,Mehr Geld!") kiinftig nicht in gewohnter Weise zur
Verfligung stehen wird. Deshalb ist es geboten, Méglichkeiten fiir eine sinnvolle Neuordnung poli-
tisch in Angriff zu nehmen. Der Wille, eine umfassende Krankenhausreform zu initiieren, die Ambu-
lantisierung zu férdern, sektorenverbindende regionale Angebote zu ermdoglichen sowie fiir diese
Entwicklung fordernde, neue 6konomische Anreize zu setzen, ist vorhanden. Es bleibt abzuwarten,
ob auch die politische Kraft zur Umsetzung gegeben ist.

Eines dieser zurzeit politisch intensiv diskutierten Projekte ist die Notwendigkeit, den Ubergang
zwischen der ambulanten und der stationdren Versorgung flexibler zu gestalten und der regionalen
Behandlung mehr Moglichkeiten einzuraumen. Mindestens 20 Prozent der hausarztlichen Kranken-
hauseinweisungen benétigen, bei abgesicherter Pflege und Uberwachung, keine stationire Hoch-
leistungsmedizin.'? Besonders infolge von Krankenhauskonzentrationen im lindlichen Raum, aber
auch in sozial benachteiligten urbanen Gebieten, kénnen kurzstationare Interimskliniken fiir die
Grund- und Ubergangsversorgung eine angemessene und patientenfreundliche Behandlung ermég-
lichen.

Ein derartiges Angebot wird seit acht Jahren politisch unterstiitzt. 2016 wurde eine solche
Versorgungsform erstmals rechtlich aufgegriffen: Mit dem Strukturfonds sollte der Abbau von
Krankenhausstrukturen in ,nicht akutstationare 6rtliche Versorgungseinrichtungen investiv
ermoglicht werden (§ 12 Krankenhausfinanzierungsgesetz [KHG]).

10 Die Prognose des Verbands der Ersatzkassen (vdek) sieht das Defizit in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bei
30 Milliarden Euro. Vgl. Szent-Ivanyi, T. (24.01.2023): Ausgaben steigen - Krankenkassen erwarten 2024 Rekorddefizit und
drastischen Beitragssprung; https:/www.rnd.de/politik/krankenkassenbeitraege-2024-verband-erwartet-rekorddefizit-
und-drastischen-beitragssprung-N4MYXRBN5RBD5HJSNHX5AZ6QV4.html (abgerufen am 04.04.2023)

11 Vgl bild der wissenschaft (wissenschaft.de) (07.04.2022): Das deutsche Gesundheitssystem im europ3ischen Vergleich;
https:/www.wissenschaft.de/gesundheit-medizin/das-deutsche-gesundheitssystem-im-europaeischen-vergleich/
(abgerufen am 04.04.2023)

12 Vgl. Bertelsmann Stiftung (Hg.) und Gruhl, M. (2023): Kurzstationire Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) in
Deutschland - Teil 2: Fachlicher Bedarf, Struktur und systemische Einordnung, S. 32; https:/www.bertelsmann-stiftung.de/
de/publikationen/publikation/did/kurzstationaere-grund-und-uebergangsversorgung-in-deutschland-teil-2 (abgerufen am
04.04.2023)

Einleitung
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In der letzten Zeit hat das Interesse an einer kurzstationaren Versorgung merklich zugenommen:

» Der Koalitionsvertrag fordert die kurzstationire Versorgung in Gesundheitszentren.®

» Das Land Niedersachsen hat in seinem jlingst verabschiedeten Krankenhausgesetz den Aufbau
von Regionalen Gesundheitszentren (RGZ) mit bettenfiihrenden Einheiten vorgegeben.!4

» Der Innovationsfonds hat einen Antrag u.a. der AOK Rheinland/Hamburg fir vier ,sektoren-
Ubegreifende kurzstationire allgemeinmedizinisch orientierte Versorgungsmodelle* genehmigt.

» Im Zusammenhang mit der anstehenden Krankenhausreform haben prominente Fiirsprecherin-
nen und Fursprecher aus Landesministerien und Institutionen des Gesundheitswesens sowie
der Wissenschaft fiir kurzstationire Einrichtungen geworben.1¢

» Die Regierungskommission bestétigte in ihrer Dritten Stellungnahme den Versorgungsbedarf fur
eine intermedisre Versorgung (,Level li - integrierte ambulant/stationdre Grundversorgung®).l”

» Die Bund-Lander-Gruppe zur Umsetzung einer Krankenhausreform hat ihre Beratungen fir die
Umsetzung der kurzstationaren Level-li-Versorgung Ende Februar 2023 aufgenommen mit dem
Ziel, dieses neue Angebot zeitnah gesetzlich zu implementieren.18

13 Vgl. Koalitionsvertrag 2021-2025 zwischen der Sozialdemokratischen Partei Deutschlands (SPD), BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN und den Freien Demokraten (FDP): Mehr Fortschritt wagen - Biindnis fiir Freiheit, Gerechtigkeit und
Nachhaltigkeit. S. 66; https:/www.spd.de/fileadmin/Dokumente/Koalitionsvertrag/Koalitionsvertrag_2021-2025.pdf
(abgerufen am 04.04.2023)

14 Vgl. Niedersichsisches Gesetz- und Verordnungsblatt (05.07.2022): Gesetz zur Neufassung des Niedersichsischen
Krankenhausgesetzes, § 2 Abs. 2. S. 376; https:/www.niedersachsen.de/politik_staat/gesetze_verordnungen_und_
sonstige_vorschriften/verkundungsblatter_vorjahre/verkundungsblatter_vorjahre/niedersachsisches-gesetz-und-
verordnungsblatt-2022-219286.html (abgerufen am 04.04.2023)

15  Vgl. AOK Rheinland/Hamburg (2022): Neue Wege in der Klinikversorgung: Wohnortnahe Rund-um-Behandlung verringert
Notfallaufnahmen insbesondere bei dlteren Menschen. Pressemitteilung vom 18.11.2022; https:/www.aok.de/pk/cl/
fileadmin/user_upload/AOK-Rheinland-Hamburg/07-Presse/Dokumente/Pressemitteilungen/49_PM_StatAMed_AOKRH_
HH_final.pdf (abgerufen am 04.04.2023)

16  Vgl. z.B. aerzteblatt.de (07.11.2022): Holetschek kritisiert Plane fur Tagespauschalen; https:/www.aerzteblatt.de/
nachrichten/138627/Holetschek-kritisiert-Plaene-fuer-Tagespauschalen (abgerufen am 04.04.2023) und ArzteZeitung
(30.01.2023): GMK-Chef Lucha: Ambulant-stationédre Zentren ganz oben auf der Agenda; https:/www.aerztezeitung.de/
Nachrichten/GMK-Vorsitzender-Lucha-Qualitaetgeht-bei-Kliniken-vor-Naehe-436224.html (abgerufen am 04.04.2023)

17  Vgl. Regierungskommission flr eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung (2022): Dritte Stellungnahme
und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung -
Grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung, 06.12.2022; https:/www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_
KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf (abgerufen am 04.04.2023)

18  Personliche Mitteilung
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Krankenhausreform/3te_Stellungnahme_Regierungskommission_Grundlegende_Reform_KH-Verguetung_6_Dez_2022_mit_Tab-anhang.pdf

Initiative der Bertelsmann Stiftung

INITIATIVE DER
BERTELSMANN STIFTUNG

Die Bertelsmann Stiftung hat es seit Mitte des vergangenen Jahres Gibernommen, die vielfaltigen
und unterschiedlichen Vorstellungen zu dieser neuen ambulant/stationaren Intermedidrversorgung
systematisch aufzuarbeiten, realistische Rahmenbedingungen zu formulieren und einen bestmdog-
lichen, pragmatischen und machbaren Vorschlag zur Implementierung der kurzstationaren Versor-
gung zu prasentieren.

In Teil 1 der dreiteiligen Expertise wurden im November 2022 17 etablierte, gescheiterte oder
geplante Modelle der kurzstationiren Versorgung an 24 Standorten in Deutschland zusammen-
getragen und analysiert.? Das Ergebnis ist erniichternd: ,Von den Projekten, der Selbstverwaltung
oder auch den Genehmigungsbehérden werden die fehlenden bzw. inkompatiblen rechtlichen,
strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen immer wieder als Grund angefiihrt, dass
Modelle fiir eine kGUv nicht oder nur unter grenzwertigen Bedingungen innerhalb der Regel-
versorgung umsetzbar sind.“?°

In Teil 2 der Ausarbeitung hat sich die Bertelsmann Stiftung mit namhaften Praktikerinnen und
Praktikern sowie Kennerinnen und Kennern der Versorgung Uiber die notwendigen personellen,
strukturellen und sachlichen Voraussetzungen solcher kurzstationdren Behandlungsformen aus-
getauscht. Einhellig wurde der Bedarf fiir eine intermediare Versorgung bestatigt und insbesondere
fir Personen mit eingeschrankter Autonomie hervorgehoben. Das Ergebnis wurde Anfang Januar
verdffentlicht.?!

Auf der Grundlage dieses Expertenaustausches konnten die Rahmenbedingungen fiir eine
kurzstationare Versorgung konkretisiert werden. Die Ergebnisse lauten zusammengefasst:

19  Bertelsmann Stiftung (Hg.) und Gruhl, M. (2022): Kurzstationire Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) in
Deutschland - Teil 1: Zusammenstellung der realisierten, geplanten und gescheiterten Modelle; https:/www.bertelsmann-
stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/kurzstationaere-grund-und-uebergangsversorgung-in-deutschland
(abgerufen am 04.04.2023)

20 Ebd.,S.33

21 Vgl Bertelsmann Stiftung/Gruhl (2023), a.a.O.
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Strukturelle und personelle Rahmenbedingungen von Interimskliniken der
kurzstationdren Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv)

EINORDNUNG IN DIE
VERSORGUNGSLANDSCHAFT

Teil eines regionalen Netzwerks: Anbindung an
die hausarztliche Versorgung, Kooperation mit
den kommunalen pflegerischen Diensten sowie
relevanten burgerschaftlichen Initiativen vor Ort

LOKALISATION

Vorrangig fiir den krankenhausfernen landlichen
Raum (z.B. als partielle Kompensation bei einer
Krankenhauskonzentration), auch fir sozial
benachteiligte stadtische Regionen mit hoher
Krankheitslast

LEISTUNGSSPEKTRUM

» Krankenhausersetzend: Vermeidung von
Krankenhauseinweisungen bei minderschwe-
ren Erkrankungen, die aus hausarztlicher Sicht
mit stationarer pflegerischer und gesundheits-
aktivierender Prasenz vor Ort behandelt wer-
den kénnen

» Krankenhausentlastend: Vorzeitige Riick-
verlegung bei weitgehend abgeschlossener
arztlicher stationarer Intervention, wenn
anschlieende stationare Behandlung durch
Interimsklinik unter hausarztlicher Begleitung
moglich ist

LEISTUNGEN

» Hausarztliche Therapievorgabe und Begleitung

» 24/7 Pflege und Uberwachung durch
Pflegefachkrafte

» Gesundheitstherapeutische Leistungen

» Case Management mit Vernetzung im
lokalen Netzwerk

» Tagliche Video-,Visite" der beteiligten
Professionen

GROSSE DER INTERIMSKLINIK
Ca. 15 Betten (MindestgroRe)

BEHANDLUNGSDAUER
Kurzstationar (3-5 Tage)

PERSONALAUSSTATTUNG

In der Einrichtung beschaftigt:

» Pflegefachkrafte, teilweise mit akademischer
Grund- oder Zusatzausbildung

» Sozialarbeit inkl. Case Management

» Gesundheitstherapeutische Berufe mit festem
Stundenkontingent (ggf. externe Krifte aus
dem ambulanten Bereich)

Kein eigenes arztliches Personal, aber vertraglich
eingebundene hausarztliche Kompetenz sowie
spezialfacharztliche Konsiliarleistungen

LEITUNG
Besonders qualifizierte Pflegefachkrifte,
ggf. mit administrativer Unterstiitzung

APPARATIVE AUSSTATTUNG

» Kardiales Monitoring

» Sauerstoffversorgung

» Point-of-Care-Labordiagnostik

» Ultraschall

» Erweiterte Notfallausriistung
(inkl. Defibrillator)

RAUMLICHE BZW. DIGITALE

VORAUSSETZUNGEN

» Behandlungsraum fir kleine Eingriffe
(Punktionen, Wundversorgung)

» Video-Konsultationsmdoglichkeiten mobil /
am Bett mit den zuweisenden Krankenhdusern
und den beteiligten Hausarztinnen und -arzten
sowie den Konsiliarérztinnen und -arzten

» Digitale Dokumentation, ggf. gemeinsam mit
den beteiligten Hausarztinnen und -drzten
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Offen blieb, wie ein solches intermediares Versorgungsangebot rechtlich und 6konomisch abgesi-
chert werden kann. Die bisher analysierten Pro- und Kontra-Positionen hinsichtlich der Veranke-

rung in der stationaren, ambulanten bzw. pflegerischen (SGB XI) Versorgung wurden auf der Grund-

lage des zweiten Teils der Expertise synoptisch zusammengefasst:

Pro- und Kontra-Argumente im Hinblick auf die Einbindung in die unterschiedlichen

Versorgungssysteme

|
I DIE KURZSTATIONARE GRUND- UND UBERGANGSVERSORGUNG (KGUV)
e ALS TEIL DER STATIONAREN VERSORGUNG

PRO

Nach § 107 Sozialgesetzbuch (SGB) V ist jede
Versorgungseinheit, in der ,Patienten unterge-
bracht und verpflegt werden kénnen®, grundsatz-
lich ein Krankenhaus. Demnach sind Interims-
kliniken der kGUv als bettenfiihrende Einheiten
rechtlich als Krankenhauser zu betrachten.

Faktisch sollen Gberwiegend bestehende Kranken-
hauser in Interimskliniken umgewandelt werden.
Die bisherigen Hauser waren im jeweiligen Kran-
kenhausplan ausgewiesen. Bei einer Umwandlung
kann das reduzierte Bettenangebot im Plan ver-
bleiben. Interimskliniken konnen als zugelassene
Krankenhauser nach § 108 SGB V Planbetten vor-
weisen und haben Anspruch auf Férderung und
Vergltung.

Als ausgelagerte Betriebsstatten konnten weit-
gehend die Ressourcen (z. B. Administration,
Beauftragtenwesen, Verhandlungen mit Kosten-
tragern, spezielle fachliche Kompetenzen) des
jeweiligen ,Mutterhauses” genutzt werden.

Eine Investitionsfinanzierung ist bei Umwandlung
bestehender stationarer Strukturen tGber den
Strukturfonds nach § 12 KHG vorgesehen.

Der groBte Teil der Personalkosten (Kosten fiir
Pflegefachkrifte) wird Gber das Pflegebudget
leistungsunabhangig finanziert.

UNKLAR

Die Moglichkeiten des § 39¢c SGB V (Kurzzeit-
pflege) bzw. § 39e SGB V (Ubergangspflege) kénn-
ten fiir die kGUv genutzt werden. Die augenblick-
lichen untergesetzlichen Rahmenbedingungen
geben dies allerdings (noch) nicht her.

Die Regierungskommission will die Level-li-
Kliniken der intermediaren Versorgung vorran-

gig im Krankenhaussektor eingliedern. Sie schlagt
einen gesonderten Planungs- und Finanzierungs-
rahmen - ,Harmonisierung der Planungsebenen’,
,sachgerecht kalkulierte degressive Tagespauscha-
len (Tagessatze)” - vor.

KONTRA

§ 107 SGB V gibt eine arztliche Leitung fir
Krankenh&user vor. In den Interimskliniken wird
jedoch eine pflegerische Leitung als sachgerecht
angesehen.

Als eigenstandiges Krankenhaus (mit 15 Betten)
konnen Interimskliniken aufgrund der zahlreichen
aufwendigen Strukturanforderungen fiir eine
stationare Versorgung nicht betrieben werden.

Interimskliniken sind darauf ausgerichtet, als
Ergdnzung zur ambulanten Versorgung in die
jeweiligen ambulanten Strukturen vor Ort ein-
gebettet zu sein. Eine solche Integration ist
von Krankenh&dusern kaum zu leisten.
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Hausarztliche Ressourcen sind in der Kranken-
hausmedizin nicht vorhanden. Die pflegerische,
gesundheitstherapeutische und arztliche Versor-
gung wiirde im Falle der Einbindung in die Kran-

kenhausstrukturen vom Krankenhaus geleistet.
Dies entspricht nicht der hausarztlichen, ambulan-
ten und regionalen Ausrichtung der kGUv.

|
I I DIE KURZSTATIONARE GRUND- UND UBERGANGSVERSORGUNG (KGUV)
e ALS TEIL DER AMBULANTEN VERSORGUNG

PRO

Die medizinisch-fachliche Nahe, die Nutzung von
ambulanten Strukturen und die Integration in das
ortliche gesundheitlich-pflegerische und soziale
Netzwerk bieten die ambulante Versorgung als
Ausgangspunkt fiir die kGUv an.

Ohne eine hauséarztliche/ambulante Einbindung
sind die Erwartungen an die kGUv nicht zu erfiillen.

Informationsdefizite und Systembriiche knnen
verhindert werden.

Die primarmedizinische Versorgung und die regio-
nale Ausrichtung des Gesundheitswesens werden
gestarkt und aufgewertet.

UNKLAR

Nutzung des Belegarztwesens: Die gegebene Aus-
gestaltung des Belegarztwesens eignet sich nicht
fiir eine kGUv. Die belegirztliche Tatigkeit ist an
ausgewiesene Planbetten und die weiteren Vorga-
ben des Krankenhausplanes gebunden. Hausarzt-
liche Belegungen sind nicht vorgesehen.

Eignung von Praxiskliniken: Praxiskliniken haben
sich in Deutschland aufgrund der fehlenden oder
untauglichen Rahmenbedingungen nicht durchge-
setzt. Soweit vorhanden, sind sie meist im urba-
nen Raum etabliert und Gberwiegend operativ
tatig.

Beide Versorgungsformen sind nicht spezifisch
auf das Leistungsspektrum der kGUv ausgerichtet.

KONTRA

Finanzierungsmoglichkeiten fiir die stationadren
Leistungen der kGUv sind im ambulanten System
nicht vorgesehen. Der EBM ist auf die ambulante
Leistungserbringung ausgerichtet, die zusatzli-
chen (vertragsarztlichen) Leistungen im stationa-
ren Setting sind nicht abgebildet bzw. nicht kos-
tendeckend.

Selektivvertragliche Modelle sind nicht fiir die
kurzstationaren Leistungen geeignet, da sie nicht
kassenubergreifend genutzt werden und daher
eine abzulehnende Patientenselektion stattfinden
musste.

|
I I I DIE KURZSTATIONARE GRUND- UND UBERGANGSVERSORGUNG (KGUV)
e ALS TEIL DER PFLEGERISCHEN VERSORGUNG GEMASS SGB XI

PRO

Die flachendeckende Versorgung mit den unter-
schiedlichen Pflegeeinrichtungen nach SGB Xl ist,
auch in landlichen Regionen, gewahrleistet.

Neben der stationdren Langzeitversorgung stehen
Angebote der Kurzzeitpflege, der Tagesbetreuung
und, wenn auch nur selten angeboten, der Nacht-
pflege zur Verfligung - und damit eine differen-
zierte Angebotspalette.



Eine professionelle pflegerische Versorgung, die
auch die Behandlungspflege umfasst, ist vorhan-
den.

Die Einheiten werden pflegerisch geleitet, was
dem Anforderungsprofil fur Interimskliniken der
Expertenrunde entspricht.

Es gibt eine eingespielte und rechtlich abgesi-
cherte (haus-)arztliche Versorgung aus der jeweili-
gen Umgebung. § 119b SGB V optimiert zusatzlich
die arztlich-pflegerische Zusammenarbeit durch
den verpflichtenden Abschluss von Kooperations-
vertragen zwischen geeigneten Vertragsarztinnen
und -arzten und einer Pflegeeinrichtung. Zusatz-
lich zur freien Arztwahl fir die Klientinnen und
Klienten der Pflegeeinrichtungen besteht damit
eine abgesicherte hausarztliche Versorgung, an
die fiir die kGUv angekntipft werden kénnte.

UNKLAR

Stationare Pflegeeinrichtungen sind nicht immer
fiir die Integration einer kGUv geeignet. Im Ver-
gleich zur Langzeitpflege konnten Kurzzeitpfle-
geeinrichtungen eher als mégliche Partner der
kGUv infrage kommen, da diese, shnlich wie in
der kGUyv, groRBen Wert auf eine aktivierende und
gesundheitsstarkende Pflege legen. Solitare Kurz-
zeitpflegeeinrichtungen sind jedoch nicht flachen-
deckend vorhanden.

Initiative der Bertelsmann Stiftung

KONTRA

Die Qualitat der pflegerischen Versorgung ent-
spricht (noch) nicht den beschriebenen erweiter-
ten Anforderungen an die Pflege in der kGUv.

Die Einrichtungen der Pflege nach SGB XI durfen
bisher nur Patientinnen und Patienten mit einem
Pflegegrad 2 und hoher aufnehmen. Eine bereits
bestatigte Pflegegradeinstufung ist bei den Pati-
entinnen und Patienten der kGUv jedoch nicht
durchgangig zu erwarten.

Der Eigenanteil fiir Patientinnen und Patienten in
Pflegeeinrichtungen ist betrachtlich héher als in
Krankenhausern bzw. in der ambulanten Versor-

gung.

Von den Expertinnen und Experten wird darauf
hingewiesen, dass die stationaren Pflegeeinrich-
tungen aufgrund von Personalnot und dem gege-

benen Qualifizierungsmix zurzeit kaum Potenziale

fiir ein erweitertes Leistungsspektrum bereitstel-
len kdnnen.

Die Behandlungspflege in den Pflegeeinrichtungen

hat nur einen begrenzten fachlichen Hintergrund.

Zusammenfassend wurde in Teil 2 der Expertise konstatiert, dass aufgrund der gegebenen Bedin-
gungen rechtlich und abrechnungstechnisch eine Verortung der kGUv im Krankenhaussektor

naheliegend wére. Fachlich spricht jedoch vieles dafiir, sie in den ambulanten Sektor einzugliedern.

Strukturell und organisatorisch bietet sich die Integration in den bestehenden stationiren Pflege-

sektor nach SGB Xl an. Eine Entscheidung tber Ort, Art und Form einer Implementation wurde

noch nicht getroffen.??

22

Vgl. Bertelsmann Stiftung/Gruhl (2022), a.a.0., S. 57
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VORSTELLUNG

DER BETEILIGTEN
INTERVIEWPARTNERINNEN
UND -PARTNER

Daher bedarf es einer weitergehenden detaillierten Bewertung, wie diese neue ambulant/
stationare Versorgungsform in die bestehenden rechtlichen und 6konomischen Strukturen des
deutschen Gesundheitswesens integriert werden kann.

In Teil 3 der Expertise werden diese unterschiedlichen Optionen fiir eine kGUv diskutiert und
daraus die fachlich geeigneten Moglichkeiten entwickelt, die die besten Chancen auf eine politi-
sche Implementierung haben. Der notwendige rechtliche Anderungsbedarf soll vor einer grund-
legenden Strukturreform geklart sein, um mit dem Angebot einer kGUv besonders im stationaren
Sektor kompensatorische Spielrdume zu er6ffnen.

Erneut konnte die Bertelsmann Stiftung Gesprachspartnerinnen und -partner gewinnen, die vor dem
Hintergrund ihrer maBgeblichen und systemrelevanten Verantwortung bzw. ihrer anerkannten wis-
senschaftlichen Expertise eine exzellente Einordnung dieses neuen Angebotes einbringen konnten.

Die Inhalte des nun vorliegenden dritten Teils der Expertise stellen nicht zwingend und in allen
Punkten die Meinung jeder interviewten Person dar. Die Gesprachspartnerinnen und -partner
haben als Privatpersonen an diesem Projekt mitgewirkt. Die Bertelsmann Stiftung dankt ihnen
sehr herzlich fir ihr Engagement.

LISTE DER INTERVIEWPARTNERINNEN UND -PARTNER
(IN ALPHABETISCHER REIHENFOLGE)

» Ursula ClaaBen, Leiterin der Abteilung ,Gesundheit“ des Ministeriums fiir Gesundheit,
Soziales und Sport des Landes Mecklenburg-Vorpommern

» Dr. Janosch Dahmen, Mitglied des Deutschen Bundestages, Sprecher fiir Gesundheitspolitik,
(Ordentliches) Mitglied im Ausschuss fiir Gesundheit

» Dr. Martin Danner, Geschaftsfiihrer der Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung, chronischer Erkrankung und ihren Angehérigen (BAG SELBSTHILFE e.V.),
Sprecher der Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss

» Gerald GaB, Vorstandsvorsitzender der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)



Vorstellung der beteiligten Interviewpartnerinnen und -partner

» Dr. Stephan Hofmeister, Stellvertretender Vorstandsvorsitzender der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung (KBV)

» Marco Kellerhof, Leiter der Abteilung ,Gesundheitliche und pflegerische Versorgung, Gesund-
heitsberufe und Senioren” der Behérde fur Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und Integration
der Freien und Hansestadt Hamburg

» Franz Knieps, Vorstandsvorsitzender des BKK Dachverbandes

» Matthias Mohrmann, Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes der AOK Rheinland/
Hamburg (zusammen mit Dr. Sibel Altin, Leiterin Abteilung ,Versorgungsinnovationen“ der AOK
Rheinland/Hamburg)

» Prof. Dr. Heinz Rothgang, Leiter der Abteilung ,Gesundheit, Pflege und Alterssicherung®,
SOCIUM Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik, Universitat Bremen

» Prof. Dr. Jonas Schrey6gg, Inhaber der Professur ,Management im Gesundheitswesen“ an der
Universitat Hamburg, wissenschaftlicher Direktor des Hamburg Center for Health Economics
(HCHE)

» Dr. h.c. Andreas Westerfellhaus, ehemaliger Bevollmachtigter der Bundesregierung
fir Pflege und Prasident des Deutschen Pflegerates (DPR), Staatssekretar a. D.

» Michael Zaske, Leiter der Abteilung ,Gesundheit” im Ministerium fir Soziales, Gesundheit,
Integration und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg

Die Interviews wurden von Januar bis Anfang Marz 2023 geflihrt.

Alle interviewten Personen betonen einvernehmlich die Notwendigkeit, eine kGUv in die gesund-
heitliche Versorgung in Deutschland einzugliedern. Die dafiir in Teil 2 der Expertise der Bertels-
mann Stiftung beschriebenen Rahmenbedingungen wurden als geeignete Grundlage fir eine
Umsetzung begrii3t.

Mit einzelnen Gesprachspartnerinnen und -partnern wurden rtickblickend einige Erganzungen und
Klarstellungen der beschriebenen Rahmenbedingungen diskutiert:

» Die Rahmenbedingungen sollen an die jeweiligen regionalen Situationen anpassbar sein.?

» Die heute bereits bestehende Mdoglichkeit, hauséarztlicherseits ambulante Krankenpflege und/
oder Kurzzeitpflegeeinrichtungen fir die entsprechenden Erkrankungen zu nutzen, wird bislang
zu selten wahrgenommen. Sie sind oft nicht kurzfristig verfligbar.

» Die vorgeschlagene Verweildauer mit drei bis finf Tagen wird diskutiert.?*

» Zumindest in einer Ubergangszeit kénnte drztliche Kompetenz aus ehemaligen Krankenhiusern
in der Interimsklinik verbleiben.?

» Die in Teil 2 erwahnte Riickverlegungsmaoglichkeit aus wohnortfernen Krankenhdusern bezieht
sich auf alle Versorgungsstufen der stationdren Versorgung.?

23  Auf die Bedeutung der regionalen Gegebenheiten wird im Kapitel ,Zielbild und Leitgedanken” vertieft eingegangen.

24 Bei einer durchschnittlichen stationdren Verweildauer zwischen sieben und acht Tagen erscheint eine Aufenthaltsdauer
von bis zu fiinf Tagen fur die kurzstationare Versorgung lang. Man sollte aber berlicksichtigen, dass es sich bei den
Patientinnen und Patienten der Interimsklinken Gberwiegend um multimorbide und altere Personen handeln wird, deren
Aufenthaltsdauer auch im Krankenhaus tiberdurchschnittlich hoch ist.

25  Siehe dazu Leitgedanke L6, S. 25

26  Vgl. Bertelsmann Stiftung/Gruhl (2023), a.a. 0., S. 37. In Abbildung 5 wird auf ,liberregionale Krankenhiuser” verwiesen.
Das Adjektiv ist raumlich, nicht qualitativ zu interpretieren.
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- XKURS: KOMMENTIERUNG
DER VORSCHLAGE DER
REGIERUNGSKOMMISSION
ZUR LEVEL-1i-VERSORGUNG

Anfang Dezember 2022, also zeitlich parallel zu den Ausarbeitungen der Bertelsmann Stiftung,
legte die Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
eine Dritte Stellungnahme und Empfehlung zur ,Grundlegenden Reform der Krankenhausvergii-
tung” vor, in der sie nicht nur eine veranderte Verglitung, sondern auch eine grundlegende Neu-
ordnung der Krankenhauslandschaft entwickelte. Unter anderem werden statt der bisher in vielen
Landern vorgegebenen drei Versorgungstufen finf ,Levels” mit unterschiedlicher Versorgungstiefe
entwickelt. Als Eingangsstufe empfiehlt die Kommission eine integrierte ambulant/stationare Ver-
sorgung (Level li). Sie begriindete die Notwendigkeit fiir diese neue Versorgungsform mit den
Erfahrungen aus Modellprojekten, die nach Ansicht der Kommission belegt hatten, ,dass ambu-
lante und stationare Versorgung eng miteinander verzahnt werden kénnen und eine neue Form
der ambulant/stationren Krankenhausbehandlung erbracht werden kann“?’. Angaben, auf welche
Modellprojekte sich die Kommission bezieht, werden nicht gemacht. Bekanntlich wurden in Teil 1
der Expertise der Bertelsmann Stiftung die bisherigen Erfahrungen von 17 Modellen an 24 Stand-
orten ausgewertet. Das Fazit fiel wenig optimistisch aus: Die Modellprojekte konnten aufgrund der
Rahmenbedingungen nicht Erfolg versprechend umgesetzt werden.

Neben einer stationdren Grundversorgung mit Notfallversorgung (Level In) soll als Basisstufe eine
integrierte Level-li-Versorgung besonders in strukturschwachen Gebieten angeboten werden.

Die Kommission begriindet diese Versorgungsform mit

» der demografisch bedingten ,steigenden Krankheitslast der Bevélkerung”,

» der notwendigen Férderung einer interdisziplinaren Medizin,

» dem zunehmenden Fachkraftemangel,

» einem Wandel des Wunschs der Berufsaustibung der jingeren Generation,

» der Notwendigkeit, dafiir einen Raum fiir berufliche Weiterentwicklung anzubieten,
» der damit einhergehenden Herausforderungen der Versorgung und

» mit dem Zusammenwachsen der Sektoren.?

27  Regierungskommission (2022), a.a.0O., S. 12
28 Vgl.ebd.,S. 13 und 14



Die Kommission flihrt diese Argumente nicht weiter aus. Sie sieht in der Level-li-Versorgung eine
Schlisselrolle fiir eine kiinftige sektorenlibergreifende und interdisziplindre Gesundheitsversor-
gung.?’

Die Kliniken sollen ,wohnortnah zumeist allgemeine und spezialisierte ambulante facharztliche

Leistungen mit Akutpflegebetten“®© verbinden. Im Gleichklang mit Teil 2 der Expertise sieht die

Kommission die Notwendigkeit, eine krankenhausersetzende Option (,Beobachtung und Basis-
therapie“) sowie eine krankenhausentlastende Aufgabe (,Verlegung aus einem Haus der Regel-/
Schwerpunkt- oder Maximalversorgung®) in diese Versorgungsstufe zu integrieren.3!

Die Kommission stimmt gleichfalls mit dem Vorschlag der Bertelsmann Stiftung tiberein, die Leitung
der stationiren Einheit qualifiziertem Pflegefachpersonal mit Zusatzweiterbildung zu tibertragen.3?
Dazu fordert die Kommission eine gesetzliche Regelung zur Klarung der Behandlungskompetenz
durch Pflegepersonal. In Teil 2 der Expertise der Bertelsmann Stiftung wird dagegen keine zusatz-
liche gesetzliche Losung fiir notwendig erachtet.®® Stattdessen sollen in Leitlinien der wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften ,Entscheidungskorridore” vorgegeben werden, die der Pflege eine eigene
Handlungskompetenz in der medizinischen Uberwachung eréffnet. Wenn dieser Spielraum tiber-
schritten wird, endet die pflegerische Verantwortung. Beispielsweise ist dann arztlicher Rat einzu-
holen oder eine Einweisung in das Krankenhaus zu veranlassen. Diese MaBnahmen werden in der
arztlichen Therapievorgabe bei Einweisung in die Interimsklinik patientenbezogen festzulegen sein.

Eine weitere Gemeinsamkeit zwischen den Vorstellungen der Regierungskommission und der
Bertelsmann Stiftung findet sich in der Forderung, diese neue Versorgungsform flexibel an die
regionalen Gegebenheiten anzupassen, z.B. als ,regionales Gesundheitszentrum mit ambulanten
Behandlungsméglichkeiten“34,

Die Akutpflegebetten sollen dabei nicht in Fachabteilungen differenziert werden.

Um dem Ziel einer gemeinsamen ambulanten und stationiren Versorgung naher zu kommen,
schlagt die Kommission eine ,Harmonisierung der stationdaren und ambulanten Planungsinstru-
mente" fur die Level-li-Versorgung vor. Dafir sollen regionale, paritatisch besetzte Gremien
Lunter Beteiligung der Linder"® verantwortlich sein.

Das Konstrukt der ,paritatisch besetzten Gremien“ wird nicht weiter ausgeftihrt. Es bleibt insofern
unklar, wie die genauen Ablaufe und Strukturen ausgestaltet werden sollen. Bisher sind paritatisch
besetzte Konstrukte bei den Zulassungs- und (erweiterten) Landesausschiissen nach den §§ 90, 96
und 116b Abs. 2 SGB V etabliert. Ob diese Form der Zusammenarbeit weitergefiihrt werden soll,
wird nicht erldutert. Die Kommission betont besonders den regionalen Charakter dieser neuen Ver-
sorgungsform, so auch durch die Notwendigkeit der Einbindung der vertragsarztlichen Versorgung
und der Kliniken. Wie diese regionale Bedeutung sich im Planungsgremium abbilden soll, bleibt
unklar. Die Beteiligung von kommunalen Gebietskérperschaften scheint nicht beabsichtigt zu sein.

29 Vgl.ebd,S.31

30 Ebd,S.13

31 Vgl.ebd,S.13

32 Vgl.ebd,S. 13

33 Vgl Bertelsmann Stiftung/Gruhl (2023), a.a.O., S. 36, 39 und 41
34  Regierungskommission (2022), a.a.0O., S. 13

35 Ebd,S.14
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Es wird nur eine ,Beteiligung der Lander“3¢ erwihnt. Demnach wird den Lindern keine gleich-
wertige Mitsprache zugestanden. Wie dies mit der geplanten Einbindung von stationaren Leistun-
gen - die bekanntlich die Lander zu verantworten haben - zusammengefiihrt werden soll, bleibt
undeutlich. Gleiches gilt fiir die Formulierung einer ,Harmonisierung der Planungsebenen*” zwi-
schen der ambulanten und der stationaren Planung.

Neben der Frage der Beteiligung an Entscheidungsgremien ist die Konfliktlésung von entscheiden-
der Bedeutung. Dazu erfolgt keine Festlegung durch die Kommission.

Fiir alle Versorgungsebenen empfiehlt die Regierungskommission Mindeststrukturvorgaben.
Fur die ambulant/stationare Versorgung (Level li) schlagt die Kommission vor:

» ,Innere Medizin und/oder Chirurgie muss gewahrleistet sein.

» Schwerpunkt amb. med. Leistungen, weitere Fachdisziplinen moglich.

» Zwingend Akutpflegebetten fiir regionale Grundversorgung ohne Fachabteilungszuordnung.

» Sektortibergreifende Integration mit niedergelassenen Arzten erwiinscht.“38

» ,Akutpflegebetten ohne feste Fachabteilungszuordnung mit der Méglichkeit zur Einbeziehung
der Angehdrigenpflege.

» Leitung durch entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen, z.B. Advanced Nursing
Practitioners mit entsprechender gesetzlicher Regelung. [...]

» Mindestvoraussetzung: Labor, Ultraschall, Rontgen.

» Tagdienst: drztliche Anwesenheit, Nacht- und Wochenenddienst: facharztlicher Rufdienst [...].

» Sozialdienst.%?

Nicht weiter erlautert wird die Forderung, eine eigenstandige internistische und chirurgische Min-
destbesetzung fiir die stationdren Anteile der ambulant/stationdren Versorgung vorzusehen. Es
bleibt offen, welche chirurgisch-facharztlichen Leistungen in dieser neuen Versorgungsstufe abge-
deckt werden, die ohne Notfallversorgung, Operationsrdume oder Anasthesie erbracht werden
kénnen. Kleine landliche Krankenhauser haben schon heute groRe Schwierigkeiten, facharztliches
Personal zu gewinnen. Bei einem weiter reduzierten Leistungsportfolio wird die Attraktivitat sich
zunehmend verschlechtern. Bei der Forderung nach einer internistisch-facharztlichen Besetzung
ist zu hinterfragen, ob dies nicht die Gefahr einer fachlichen Uberschneidung zu der hausarztlich-
internistischen ambulanten Versorgung provozieren kann. Ob in der stationaren Einheit eigenes
facharztliches Personal vorgehalten oder die arztliche Komponente allein aus der Vertragsarzte-
schaft gestellt werden soll, wird im Weiteren eingehend diskutiert.*®

In Bezug auf die sachliche, personelle und technische Ausstattung der Level-li-Versorgung besteht
weitgehender Konsens mit den Vorstellungen der Bertelsmann Stiftung.#* Alleinig die Vorhaltung
einer Rontgeneinrichtung wird von der Expertise der Bertelsmann Stiftung kritisch eingeschatzt,
da damit zusatzliche personelle Vorhaltungen zwingend geboten sind.

36 Ebd,S.14
37 Ebd,S. 14
38 Ebd,S.15
39 Ebd,S.16

40 Siehe Leitgedanke L6, S. 25
41 Vgl. Bertelsmann Stiftung/Gruhl (2023), a.a.0., S. 33



Zur Finanzierung der Betriebskosten macht die Kommission folgende Aussagen:

» ,Vergitung erfolgt im Gegensatz zu den nachfolgenden Leveln durch sachgerecht kalkulierte,
degressive Tagespauschalen (Tagessatze) fur die Akutpflege.

» Abrechnung der arztlichen Leistungen:
a) nach EBM fiir Arzte mit KV-Zulassung und
b) um arztlichen Anteil erhéhte Tagespauschale fiir fest am Krankenhaus angestellte Arzte

mit Budgetdeckelung.

» Damit erhalten Level-li-Kliniken keine Vorhaltung und auch kein Pflegebudget. Beides wird
durch die Tagespauschalen ersetzt, innerhalb derer ein erheblicher Teil auf die Pflegekosten
entfillt 42

Auf diese Uberlegungen wird in dieser Expertise einzugehen sein.*® Die Finanzierung von
Investitionskosten wird von der Regierungskommission nicht angesprochen.

Die Regierungskommission hat die Notwendigkeit einer ambulant/stationaren Grund- und Uber-
gangsversorgung erkannt und ihre Umsetzung eingefordert. Das Modell weist Parallelen zu den
Vorschlagen der Bertelsmann Stiftung auf, die im Vorfeld der Dritten Stellungnahme entwickelt
wurden. Die Kommission skizziert ihre Vorstellungen ohne weitergehende Erlauterungen.

Diesen von der Regierungskommission er6ffneten Gestaltungsspielraum gilt es im Weiteren
zu fillen.

42 Regierungskommission (2022), a.a.0.,, S. 16
43  Siehe Leitgedanke L17,S. 33
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ZIELBILD UND
LEITGEDANKEN

Unter besonderer Wiirdigung der Diskussionen mit den Interviewpartnerinnen und -partnern, auf-
bauend auf den Ergebnissen der Teile 1 und 2 der Expertise und unter Einarbeitung der aktuellen
fachpolitischen Debatte werden im Folgenden ein Zielbild und die Leitgedanken L1 bis L 20 fir die
rechtliche Implementation der kGUv entwickelt. Darin sollen die handlungsleitenden Gedanken fiir
eine rechtliche Implementierung beschrieben werden.

In einem weiteren Konkretisierungsschritt werden die Leitgedanken anschlieBend in gesetzesbezo-
gene Eckpunkte (E 1 - E27) Gberfiihrt. Damit wird eine Einordnung des Gewollten in die Systematik
des Sozialgesetzbuches (hauptsachlich in das SGB V, das KHG und das Krankenhausentgeltgesetz
[KHENtgG]) vorgenommen. Dies kann zur Formulierung eines Gesetzentwurfes genutzt werden.

L1 Definitionen

Die regionale hausirztliche kurzstationdre Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) bedarf einer-
seits einer Beteiligung aus der jeweiligen regionalen Hausarzteschaft sowie andererseits einer bet-
tenfiihrenden Einheit, die als Interimsklinik bezeichnet wird. Beide Anteile bilden vertraglich und
organisatorisch einen Regionalen ambulant/stationdren Verbund (RASV).

L2 Beriicksichtigung regionaler Unterschiede der Versorung

Es wird keine ,One-fits-all-Lésung" fiir eine kGUv in Deutschland geben. Dafiir sind je nach ort-
licher/regionaler Gegebenheit die Voraussetzungen zu unterschiedlich. In urbanen Gebieten mit
einem hohen Angebot von stationaren Leistungen und vielfaltigen gesundheitsfachlichen und pfle-
gerischen Unterstiitzungsangeboten werden beispielsweise Rickverlegungen zur Wiedereinglie-
derung in die ambulante Versorgung eine geringere Bedeutung haben als in landlichen Gebieten
mit einer ausgedlinnten und raumlich entfernten stationdren Versorgung. Gegebenenfalls wird es
sich aus baulichen Griinden anbieten, die stationire Behandlungspflege und Uberwachung direkt
in ein regionales Gesundheitszentrum zu integrieren - ohne die Immobilie und den Bezug zu einem
bestehenden oder ehemaligen Krankenhaus zu nutzen.



Zielbild und Leitgedanken

ABBILDUNG 1: Struktur eines Regionalen ambulant/stationdren Verbundes (RASV)

Regionaler
ambulant/stationarer
Verbund (RASV) O
Interimsklinik
l J) l & Regionale
Hausarzte-
Krankenhausentlastend O schaft
Teilnehmende
Hausarztinnen
Krankenhausersetzend 4

Quelle: Eigene Darstellung | BertelsmannStiftung

Andernorts kénnen sich (ehemalige) Krankenhausstandorte als Interimskliniken anbieten und
von anderen Krankenhiusern als Dependancen in Anlehnung an das Konzept der Portalkliniken**
betrieben werden. Es ist ebenso denkbar, dass ein Krankenhaustrager eines anderen Planungsge-
bietes lokal ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) griindet und dieses auch hausarztlich
ausgerichtete MVZ kurzstationare Leistungen vorhalt.

Eine andere regionale Besonderheit mag sich auf die lokale Angebotsstruktur der Langzeitpflege
ausrichten. Hier besteht ggf. die Bereitschaft einer Kurzzeit- oder Langzeitpflegeeinrichtung zu
einer Kooperation mit dem vertragsarztlich-hausarztlichen Sektor und hinsichtlich der Méglichkeit,
an oder in der Pflegeeinrichtung ein kurzstationares Angebot zu betreiben. Als Nebeneffekt ware
die hausarztliche Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner besser abgesichert.

Die Variationsbreite der regionalen Ausgestaltungsoptionen spricht daher bei der rechtlichen
Ausgestaltung dafiir, insbesondere bei den Interimskliniken keine einseitige Vorfestlegung zu
treffen, sondern eine breite Palette von denkbaren Optionen zu erméglichen.

44 Vgl. Bahr, T. M., Walberer, P., und Albert, K. (2018): Portalkliniken als optionale Zuginge der Krankenhiuser zu
kollektiv- und selektivvertraglichen Versorgungsformen. In: Hartweg, H.-R., Proff, M., Elsner, C., et al. (Hg.): Aktuelle
Managementstrategien zur Erweiterung der Erlésbasis von Krankenhdusern. S. 91 ff., Springer Gabler, Wiesbaden;
https://doi.org/10.1007/978-3-658-17350-0_6 (abgerufen am 04.04.2023)
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L3 Ausgleich und Fairness zwischen den beteiligten Akteuren/Institutionen

Es ist die grof3te Herausforderung fiir eine neue sektorenverbindende Gesundheitsversorgung,

die bisherigen Tendenzen der starren Abgrenzung und des gegenseitigen Misstrauens zu iberwin-
den. Dies betrifft vor allem das Verhiltnis der fir die jeweiligen Bereiche zustandigen Institutionen.
Es ist strikt darauf zu achten, kein neues System zu etablieren, in dem die eine Partnerin oder der
eine Partner das Geflihl hat, zulasten der anderen Partnerinnen und Partner zu ,verlieren bzw.
von diesen dominiert zu werden. Dies gilt im Besonderen fiir die systemisch relevanten Fragen der
Bedarfsplanung, der Sicherstellung, der Zulassung und der Finanzierung. Ohne eine neue Vertrau-
enskultur in der Kooperation, die auch die Interessen und bestehenden Kompetenzen der anderen
Partnerinnen und Partner akzeptiert, kann schwerlich eine neue gelebte Praxis der Zusammen-
arbeit entstehen. Ein fairer Ausgleich zwischen den jeweiligen institutionellen Kompetenzen ist

zu beachten.

L4 Verankerung in der ambulanten oder in der stationdren Versorgung?

Ziel der kGUv ist die Starkung der ambulanten Versorgung und der Ausbau der sektorenverbinden-
den regionalen Kompetenz in der Gesundheitsversorgung. Wie ausfihrlich in Teil 2 der Expertise
dargelegt, steht dabei die Erweiterung der ambulanten Versorgungsmaéglichkeiten im Vordergrund:

» einerseits, da die bisherige stationadre Versorgung kiinftig nicht mehr in gleicher Weise
aufrechtzuerhalten ist,

» andererseits, um aus Sicht der Patientinnen und Patienten die bekannte und vertraute
Einbindung in ihre regionalen gesundheitlichen und sozialen Strukturen vor Ort zu erweitern.

Die kGUv ist ein innovatives Angebot fiir nicht mehr vorhandene oder vorzuhaltende stationire
Strukturen. Die Interimskliniken sind in erster Linie dafiir gedacht, die Handlungsbreite der ambu-
lanten Versorgung zu erweitern und ein begrenztes Leistungsangebot nach Aufgabe einer lokalen
Krankenhausversorgung vor Ort zu bewahren. Die regionale Verankerung und Einbindung in die
ambulanten Strukturen ist fir jeden Regionalen ambulant/stationiren Verbund (RASV) eine Grund-
voraussetzung. Sie wird erst durch den direkten Bezug zur hausarztlichen Versorgung ermdglicht.
Daher sollte bei einer rechtlichen Verankerung die Anbindung in die ambulante hausarztliche
Versorgung leitend sein. Damit verbunden ist auch ein Kompetenzgewinn fiir die hausarztliche
Medizin - verbunden mit einer neuen arztlichen Rolle in der Kooperation mit anderen Gesund-
heitsberufen.

Daneben mag es aber auch regional bedingte Griinde und Méglichkeiten geben, in einem Trans-
formationsprozess Krankenh&user der Grundversorgung aus sich heraus weiterzuentwickeln, z. B.
wenn eine eklatante vertragsarztliche Unterversorgung die ambulanten Bedarfe nicht mehr sicher-
stellen kann.

Hierfir sind bereits Ansatzpunkte vorhanden (Erméchtigungen, Griindung von MVZ in der Trager-
schaft des Krankenhauses), in Vorbereitung (Hybrid-DRGs) bzw. weiterzuentwickeln (z. B. Kurzzeit-
pflege gemiB § 39¢c SGB V, Ubergangspflege nach § 39e SGB V).



Zielbild und Leitgedanken

Im Sinne der regionalen Varianz sind beide Wege einer sektoreniibergreifenden Weiterentwicklung
der regionalen Versorgung

» ausgehend von den vorhandenen und (noch) tragfahigen krankenhausbezogenen Strukturen
oder

» aus der vertragsarztlich-hauséarztlichen Versorgung heraus

zu ermoglichen.

Eine alleinige Fixierung auf die Erhaltung der gegebenen Krankenhausstrukturen ist aber angesichts

der personellen, fachlichen und 6konomischen Herausforderungen nicht angezeigt.

L5 Notwendige Akzeptanz bei den beteiligten Leistungserbringern

Der Anspruch, eine kurzstationare hausarztliche Versorgung aufzubauen, wird nur gelingen, wenn
ein lokaler Riickhalt gegeben ist. Ohne eine entsprechende Unterstiitzung der medizinischen und
pflegerischen Grundversorgung - sowohl in Bezug auf eine engagierte Beteiligung als auch fir die
Meinungsbildung in der Bevolkerung - wird sich ein solches Konzept nicht durchsetzen. Daher
bedarf es Rahmenbedingungen, die fiir die Vertragsarzteschaft und auch fiir die Trager von Inte-
rimskliniken so attraktiv sind, dass sie als Vorteil fiir die eigene Arbeit anerkannt und akzeptiert
werden. Wenig aufwendige, biirokratiearme Verfahren bei der Zulassung, Finanzierung und Struk-
turierung der Angebote sind zwingend.

Ein wichtiger Punkt fiir diese Uberzeugungsarbeit ist auch eine zligige Umsetzung. Jahrelange Ver-
fahren auf der Bundesebene zur Ausgestaltung méglicher Richtlinien, die eine lokale Bereitschaft
zur Implementierung der kurzstationdren Versorgung ,auf die lange Bank schieben, miissen durch
flexible Vorabl6sungen, die die Initiative der Leistungstrager unterstiitzen, erganzt werden.

L6 Eigenstindige fachirztliche Kompetenz in den Interimskliniken?

Die Regierungskommission gibt eine facharztliche internistische und chirurgische Besetzung in
den Kliniken der Level-li-Versorgung vor. Dies kdnnte in der praktischen Umsetzung aus mehreren
Griinden problematisch sein.

Die arztliche Bezugsebene fiir diese niedrigschwellige Versorgung ist, wie ausgefiihrt, die vertrags-
arztlich-hausarztliche Versorgung. Der damit verbundene Vorteil einer ,ganzheitlichen“ Behandlung
wird durch eine parallele klinisch-arztliche Behandlungsebene wieder aufgehoben.

Ferner ist zu befiirchten, dass die klinisch ausgerichtete arztliche Kompetenz nicht gentigend

in die ambulanten Strukturen eingebunden ist, um die Grenzen und Mdoglichkeiten der ambulanten
Grundversorgung handlungsleitend beachten zu kénnen. Damit werden die Schnittstellen, die
heute das Zusammenwirken zwischen den beiden Sektoren immer wieder erschweren, fortgefihrt.

AuRerdem ist mit einer spezialfacharztlichen Besetzung der Interimskliniken die Gefahr verbunden,

dass dort Leistungen angeboten werden, die (iber das intendierte, hausarztlich verantwortbare MalR
hinausgehen, ohne dass die stationare Sicherheitsstruktur dazu noch vorhanden ist.
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Es ist absehbar, dass dauerhaft groBe Schwierigkeiten bei der Rekrutierung des geforderten fach-
arztlichen Personals fiir solche Kleinsteinrichtungen auftreten werden, zumal die kaum noch erfolg-
reiche Personaleinwerbung schon heute als ein Grund fiir die Problemlage der kleineren Kran-
kenhauser genannt wird. Von daher stellt ein Beharren auf einer eigensténdigen facharztlichen
Besetzung keine verlassliche und tragfahige Losung dar, die fiir das Zielbild der kGUv eher kontra-
produktiv ist.

Denkbar wére jedoch die Moglichkeit, statt einer internistisch-chirurgischen Besetzung eine allge-
meinmedizinische Kompetenz in den Interimskliniken vorzuhalten, insbesondere wenn die haus-
arztliche Leistung nicht vollstandig aus der Vertragsarzteschaft gewahrleistet werden kann. Erfah-
rungen mit allgemeinmedizinischer Kompetenz in Krankenhausern auBerhalb der medizinischen
Fakultit sind bisher kaum etabliert, werden aber modellhaft diskutiert.*>

L7 Leistungsspektrum der Interimskliniken

Die fachliche Notwendigkeit zur verstarkten Ambulantisierung bisher Giberwiegend stationar
erbrachter Leistungen wurde u. a. mit der Erweiterung des AOP-Kataloges*® eingeleitet. Eine recht-
liche Umsetzung wird zurzeit vorbereitet. Wie in Teil 2 der Expertise erldutert, ist die Schnittmenge
der darin aufgelisteten Leistungen mit den krankenhausentlastenden oder krankenhausersetzen-
den Behandlungsanlissen der kGUv gering.” Dabei handelt es sich tiberwiegend nicht um Leistun-
gen, die dem hausarztlichen Spektrum zuzuordnen sind, da der neue AOP-Katalog im Wesentlichen
chirurgische und diagnostische Leistungen umfasst, die spezialarztlich erbracht werden. Die rdum-
lichen und technischen Méglichkeiten von Interimskliniken decken die Mindestvoraussetzungen
fir dieses Leistungsspektrum nicht ab. Daher sind beide Tatbestande - eine verstarkte spezielle
irztliche Ambulantisierung einerseits und das Potenzial der kGUv andererseits - nicht identisch
und bediirfen jeweils einer eigenstandigen fachlichen, aber auch rechtlichen Verankerung.

Auch die denkbare Option, in den Krankenhausern erganzend zu einer vertragsarztlichen Unter-
versorgung ,klassische" ambulante Leistungen durch das klinisch-facharztliche Personal anzubie-
ten, ist von der Intention der kGUv abzugrenzen.

Interimskliniken kénnen neben ihren Angeboten fiir die kGUv zusitzlich ertiichtigt werden, um
z.B. fiir Patientinnen und Patienten mit einem besonderen Pflege- oder Uberwachungsbedarf
nach ambulanten Operationen eine stationdre Aufnahme anzubieten. Diese Méglichkeiten sind
aber nicht durch die fiir die Interimskliniken der RASV vorgesehenen technischen, personellen und
finanziellen Rahmenbedingungen abgedeckt und missen zusatzlich bereitgestellt werden. Gleiches
gilt fur weitere Uberlegungen, andere Leistungen in Interimskliniken oder in der Versorgung nach
Level li anzubieten.

45 Zum Beispiel in Groening, M. (2013): Die INKA am Albertinen-Krankenhaus Hamburg. In: Pinter, G., Likar, R., Schippinger,
W, et al. (Hg.): Geriatrische Notfallversorgung. Springer, Wien, S. 253-265; https://doi.org/10.1007/978-3-7091-1581-
7_16 (abgerufen am 04.04.2023)

46  Albrecht, M., Mansky, T., Sander, M., und Schiffhorst, G. (2022): Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB V. Gutachten fiir die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, den GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft. IGES Institut,
Berlin

47 Vgl. Bertelsmann Stiftung/Gruhl (2023), a.a.0., S. 27
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L8 Keine falschen Erwartungen schiiren

In den Interviews wurde angesprochen, wie die Behandlungsméglichkeiten der kGUv der regiona-
len Bevolkerung vermittelt werden sollen. Hintergrund fiir diese Fragestellung sind die zurzeit vie-
lerorts diskutierten SchlieBungen regionaler Krankenhauser. SchlieBungen sind unpopulér und
haben in der Vergangenheit Widerstiande in der Bevolkerung hervorgerufen. Man kénnte daher
verleitet werden, die RASV der Bevélkerung als Folgeangebot fiir einen aufzugebenden Kranken-
hausstandort vorzustellen. Kurzfristig mag dies politisch entlastend wirken. Allerdings wird damit
die nicht einlésbare Erwartung vermittelt, die kGUv biete gleichwertige Leistungen zur Kranken-
hausmedizin an. In der Realitdt kann ein RASV dies nicht leisten, allein schon deshalb, weil er keine
krankenhaustypische Notfallversorgung vorhilt. Level-li-Versorgung bzw. eine kGUv sind keine
Krankenhausversorgung im bisherigen Sinne und kdnnen, auch wenn die von der Regierungskom-
mission vorgesehene internistische und chirurgische Kompetenz dort vertreten ware, nicht an die
typischen Krankenhausleistungen anknipfen.

Eine Argumentation ,RASV statt Krankenhaus"“ wird sich alsbald als Mogelpackung erweisen.
Eine nicht wahrheitsgeméaBe 6ffentliche Kommunikation zerstort die Akzeptanz und das Vertrauen
in der Bevdlkerung in dieses neue und bedarfsnotwendige Versorgungsangebot.

Es erscheint von daher geboten, friihzeitig eine faktenorientierte Diskussion zu fiihren und zur
kurzfristigen politischen Entlastung keine falschen Erwartungen zu schiiren. Vielmehr sollten die
positiven Aspekte der kGUv zur Starkung und Erweiterung der vertragsarztlichen Versorgung vor
Ort betont werden. Eine professionelle Kommunikationsstrategie hilft, den Umstellungsprozess
zu optimieren.

L9 Pflegerische oder arztliche Leitung der Interimsklinik?

In den Interviews wurde die in Teil 2 der Expertise vorgestellte pflegerische Leitung der Interims-
kliniken als sachgerecht und wiinschenswert begrii3t.*® Eine solche Leitungsverantwortung korres-
pondiert mit der erweiterten Qualifikation, die viele Pflegekrafte inzwischen erworben haben.

Auf den gleichlautenden Vorschlag der Regierungskommission wird verwiesen.

Andererseits wird angefiihrt, dass im Ubergang von vormaligen Krankenhiusern in die neue
Level-li-Versorgung zumindest fiir eine Ubergangszeit noch klinisch-arztliches Personal zur Ver-
fligung steht. Die Regierungskommission will dort bekanntlich dauerhaft eigenes facharztliches
Personal beschiaftigt halten. Diesem ware, auch fiir die AuBenwirkung, keine pflegerische Leitungs-
kraft voranzustellen.

Dem ist entgegenzuhalten, dass im Zielbild der kGUv nicht mehr die klinische Tatigkeit, sondern
die Gberwachende und pflegerische Tatigkeit im Vordergrund steht und das dafiir notwendige
Know-how der pflegerischen Kompetenz entspricht. Dementsprechend geblihrt die Leitungsfunk-
tion entsprechend ausgebildetem Fachpersonal. Auch wenn es fiir den arztlichen Stand neu ist,
sollte die Arbeitsteilung entlang der dominierenden fachlichen Anforderungen ausgerichtet wer-
den - und die liegt fur die Interimsklinik eindeutig bei der Pflege.

48 Vgl.ebd. S.36
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Ebenso sprechen praktisch-organisatorische Griinde fiir eine pflegerische Leitung. In der Level-li-
Versorgung ist keine durchgehende arztliche Prasenz vorgesehen. Auch die von der Regierungs-
kommission vorgeschlagene facharztliche Besetzung erméglicht diese nicht. Moglicherweise wird
es daher fiir die Arzteschaft akzeptabel sein, eine zeitliche und inhaltliche Entlastung durch eine
héhere Kompetenz der pflegerischen Fachkrafte anzunehmen.

Die Aufwertung der beruflichen Perspektive durch eine neue Verantwortung in der Leitung einer
sektorenverbindenden Einheit hat Signalwirkung. Mit einer solchen erstmalig etablierten Leitungs-
funktion werden die institutionelle Bedeutung und der Kompetenzgewinn fir die qualifizierte
Pflege gestarkt. Neue fachliche Perspektiven eréffnen sich, die sich positiv verandernd auf die
kiinftige Rollenverteilung zwischen der Pflege und der Arzteschaft auswirken sollten.

L10 Stationare Leistungen verbleiben in der rechtstechnischen Systematik
der Krankenhausversorgung

Auch wenn der Leitgedanke der kGUv in der Stirkung der ambulanten Versorgung liegt, muss
ordnungspolitisch entschieden werden, ob bettenfiihrende Einheiten neu in die rechtliche und
6konomische Systematik der vertragsarztlichen Versorgung oder als Teil der Krankenhausversor-
gung eingeordnet werden. Sieht man von dem Institut der Praxiskliniken nach § 122 SGBV ab,*
sind bettenfiihrende Einheiten im vertragsarztlichen Sektor nicht vorgesehen. Qualitative, patien-
tenbezogene oder finanzielle Rahmenbedingungen liegen nicht vor. Rechtliche Grundlagen und
strukturelle Anforderungen sowie institutionelle Mechanismen mussten in der vertragsarztlichen
Versorgung neu geschaffen werden. Ein solcher regulatorischer Aufwand ist fir die geringe Betten-
zahl der Interimskliniken nicht angemessen.

Obwohl die kGUv ein vorrangig ambulant ausgerichtetes Angebot ist, beinhaltet sie mit den jewei-
ligen Interimskliniken (kurz-)stationdre Versorgung. Es bietet sich insofern an, die Regularien der
stationdren Versorgung fir die rechtliche Ausgestaltung als Ausgangspunkt zu nutzen und diese auf
die Belange der Interimskliniken zu erweitern, anstatt einen neuen Tatbestand in dem rechtlichen
Rahmen der ambulanten Versorgung neu zu strukturieren. Insofern sollten fir Interimskliniken
vorrangig die Rahmenbedingungen der Krankenhausgesetzgebung genutzt werden, zumal es sich
formal um eine Leistungsverschiebung aus der bisherigen Krankenhausversorgung handelt.

L11 Planung oder freier Zugang?

In der Abwagung, ob ein RASV bei Erflillung der fachlichen Voraussetzungen standortunabhangig
zuzulassen ist oder nur an durch eine vorausgehende Bedarfsplanung bestimmten Standorten eta-
bliert werden kann, sprachen sich die Interviewpartnerinnen und -partner grundsatzlich fiir eine
Bedarfsplanung aus. Da die kGUv vorrangig die Grundversorgung in Regionen mit schlechter statio-
narer Abdeckung oder besonderen sozialen Gegebenheiten erweitern soll, gelte es, diese Standorte
zu definieren und dies nicht dem Zufall zu Gberlassen. Es widerspreche einem effizienten Ressour-
ceneinsatz, wenn in unmittelbarer Umgebung eines Krankenhauses zusatzlich eine Interimsklinik
eroffnet wiirde und die beiden stationédren Einheiten sich gegenseitig Konkurrenz machten. Inte-

49  Vgl.ebd,S.48f.



rimskliniken sind per definitionem in erster Hinsicht dafiir vorgesehen, die lokale Versorgung zu
verbessern, jedoch nicht, um Uberversorgung zu begiinstigen.

Daher sollten Regionale ambulant/stationare Verbiinde vorrangig in Planungsbereichen errichtet
werden, in denen oder in deren unmittelbarer Nachbarschaft keine andere stationare Versorgungs-
moglichkeit fiir die Patientinnen und Patienten vorhanden ist. Fiir urbane Regionen sollten ggf.
andere Kriterien, wie z.B. eine Uberdurchschnittlich hohe Krankheitslast, einen RASV begriinden.

L12 Sektorenverbindende Planung, Sicherstellung und Zulassung:
eine Einlibung von Gemeinsamkeiten

Die kGUv ersetzt mit ihrem stationaren Angebot bisherige Krankenhausleistungen und -struk-
turen - mit Auswirkungen auf die vom Land zu verantwortende Krankenhausplanung, auf die
stationaren Budgets sowie auf die Investitionsfinanzierung. Fiir den hausarztlichen Teil ist eine
zwingende Beteiligung der Vertragsarzteschaft vorzusehen. Die klassische Trennung von stationa-
rer Planung und Sicherstellung durch die Lander und ambulanter Bedarfsplanung in den Handen
der Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen ist daher fiir diese neue Versorgungsform
nicht zielfihrend. Die Verantwortung flr ihren Aufbau einseitig krankenhausbezogen oder ver-
tragsarztlich zu definieren, wiirde dem sektorenverbindenden Ansatz widersprechen und nicht zur
Akzeptanz bzw. schnellen Einflihrung dieser neuen Versorgungsform beitragen.

Von daher ist es geboten, neue Wege zu gehen. Die seit Langerem geforderte Zusammenfiihrung
der unterschiedlichen Planungsmechanismen in einer gemeinsamen Struktur ist fiir die kGUv
vorzusehen. Dies kann entweder im Rahmen einer ibergreifenden Neuordnung der Strukturen
im Gesundheitswesen erfolgen oder - wenn das noch zu mutig erscheint - als beispielgebende
Einlibung gemeinsamer sektorenverbindender Planung in einem iberschaubaren Bereich imple-
mentiert werden. Ein regionaler sektorenverbindender Planungs- und Zulassungsausschuss dieser
Art funktioniert nicht bei Ausgrenzung einer Seite, sondern nur durch eine faire, ausbalancierte
Rollenverteilung.

Die Zusammensetzung und prozedurale Ausgestaltung solcher Planungs- und Entscheidungs-
gremien sind immer in zwei Schritten zu denken:

a. Festlegung der Beteiligungs- und Abstimmungsrechte
b. Konfliktldsungsmechanismen/das Recht auf Letztentscheidung bei nicht herstellbarem Konsens

Zu a.: In unserem kooperativ angelegten Gesundheitswesen besteht der vielstimmige Wunsch, in
normgebenden Gremien beteiligt zu werden. Es hat sich ein politischer Trend entwickelt, solchen
Interessen zunehmend nachzugeben. Beispiele dafiir sind die erfolgte bzw. geplante Ausweitung
der Beteiligungs- und Mitentscheidungsrechte im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) oder die
zusatzliche Teilnahme der Patientenvertretungen und Lander an den Landes- und Zulassungsaus-
schissen.

Zielbild und Leitgedanken

29



Kurzstationare Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) in Deutschland - Teil 3

30

Eine besondere Auspragung dieser Beteiligungskultur findet sich in vielen Landern in den Gremien
nach § 90a SGB V. Diese umfassen teilweise mehr als ein Dutzend Banke, teilweise mit einer weite-
ren vorgegebenen Subdifferenzierung innerhalb der Binke.*C Die Erfahrung mit solchen breit auf-
gestellten kooperativen Gremien im Gesundheitswesen zeigt, dass eine breite Beteiligung nicht
zwingend zu relevanten Ergebnissen flhrt.

Vieles spricht insofern dafir, die Zusammensetzung einer neuen Planungsstruktur auf die unmit-
telbar zustandigen Institutionen zu beschranken und Stimmrechte nur an die mit der Sicherstellung
betreuten Institutionen zu vergeben. Mittelbar Beteiligte erhalten abgestufte Beteiligungsrechte.

Zu b.: Ziel einer Kooperationsstruktur ist das Einvernehmen. Wenn dies nicht herstellbar ist, bedarf
es einer Konfliktlésungsstrategie, um zeitnah zu Entscheidungen zu kommen. In der Krankenhaus-
planung haben die Lander dieses Recht, im SGB V werden Ublicherweise neutrale Schiedspersonen
oder unabhangige Vorsitzende mit einer Konfliktlésungskompetenz ausgestattet. Die Schiedsper-
sonen werden von den Beteiligten im Konsens ernannt, anderenfalls bestimmt sie die jeweilige
Aufsichtsbehdrde.

Denkbar wire es, auch in landesbezogenen sektorenverbindenden Planungsgremien die Konflikt-
I6sung Schiedspersonen zu tibertragen.>* Aber der politische Realismus spricht gegen eine solche
Losung. Ein demokratisch legitimierter Gesetzgeber und dessen Exekutive haben das begriindete
Selbstverstandnis, ihre Entscheidungskompetenz nicht einer externen Einzelperson unterzuordnen.
Ein entsprechender Gesetzentwurf wiirde mit hoher Wahrscheinlichkeit landerseitig abgelehnt
werden. Da die geplante Krankenhausreform mit Zustimmung der Linder>? verabschiedet werden
soll, wird eine Konfliktldsung Gber eine Schiedsperson fiir das sektorenverbindende Gremium nicht
durchsetzbar sein. Daher sollte bei der Festlegung des gemeinsamen Bedarfsplanes die kranken-
hauspolitische Sicht der Lander den Ausschlag geben. Weitere Themen des gemeinsamen Gremi-
ums werden gemaR der vorrangigen Zustandigkeit der jeweiligen Institutionen aufgeteilt.

Zusammenfassend wird daher vorgeschlagen, ein sektorenverbindendes Gremium mit Stimmrecht
fiir Krankenkassen, KV und Land einzurichten, das die Planung, Sicherstellung und Zulassung von
Einrichtungen der kurzstationaren Versorgung verantwortet.

50  Zum Beispiel durch Festlegung eines Proporzes bei den Kassenverbianden

51  Allerdings ware dann die Frage zu kldren, wer bei Nichteinigung die Schiedsperson bestimmt.

52 Vgl. phoenix (2023): Krankenhausgipfel - Karl Lauterbach zur Krankenhausreform. Pressekonferenz am 05.01.2023, Video,
ab Min. 3:40: BM Lauterbach: ,Grundlage soll eine gemeinsame Gesetzgebung, ein zustimmungspflichtiges Gesetz sein ...;
https:/www.phoenix.de/krankenhausgipfel-a-3038862.html (abgerufen am 04.04.2023)


https://www.phoenix.de/krankenhausgipfel-a-3038862.html
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L13 Bedarfsplanung und Planungsgebiete

Fir eine Bedarfsplanung bedarf es einer Festlegung der raumlichen BezugsgroRe. Um die Vergleich-
barkeit zu wahren, sollte diese bundeseinheitlich festgelegt werden. Da die kGUv sich aus der haus-
arztlichen Versorgung ableitet, bietet es sich an, die jetzige raumliche Struktur der hausarztlichen
Bedarfsplanung zugrunde zu legen. Deren Bezugsebene sind die Mittelbereiche des Bundesinsti-
tuts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), die ,die Verflechtungsbereiche um ein Mittel-
zentrum oder einen mittelzentralen Verbund" abbilden, ,in dem eine ausreichende Versorgung mit
Giitern und Dienstleistungen des gehobenen Bedarfs erfolgen soll“>3. Mittelbereiche umfassen im
Durchschnitt 85.000 Einwohnerinnen und Einwohner. Allerdings sind sie mit einer Spannbreite

von rund 30.000 bis 4.300.000 Einwohnerinnen und Einwohnern unterschiedlich groR. Es ist nach-
vollziehbar, dass sich groRe Mittelbereiche nicht als einheitliche Planungsgrundlage anbieten, son-
dern hier eine Subdifferenzierung in Teilgebiete notwendig ist. Die Bedarfsplanungs-Richtlinie des
G-BA erméglicht eine solche Aufteilung bereits.>* In Anlehnung an die durchschnittliche Einwoh-
nerzahl der Mittelbereiche ware eine GréRBenordnung von 100.000 Einwohnerinnen und Einwoh-
nern eine handhabbare Grundlage fiir die Subdifferenzierung von gréReren Planungsgebieten.>®
Legt man die in der Bedarfsplanungs-Richtlinie vorgegebene Verhaltniszahl von 1.607 Einwohne-
rinnen und Einwohnern pro hausirztlichem Vollzeitiquivalent zugrunde,*® wiirde ein Planungsge-
biet von 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern einer Giberschaubaren Anzahl von ca. 60 haus-
arztlichen Sitzen entsprechen.

L14 Zustandigkeit fiir die Sicherstellung

Eine Belegung der Interimskliniken kann nur auf Initiative (bei krankenhausersetzenden Leistungen)
oder mit Zustimmung (bei krankenhausentlastenden Leistungen) der an dem RASV teilnehmenden
Hausarztinnen und -arzte erfolgen. Es bedarf fiir jeden Standort der RASV eine ausreichende haus-
arztliche Bereitschaft zur Beteiligung. Dieses zusatzliche hausarztliche Engagement verlangt bei
der schon hohen Arbeitsbelastung eine fachliche, aber ebenso eine materielle Motivation.>” Die
Kassenérztlichen Vereinigungen haben aufgrund ihrer Sicherstellungsverpflichtung die ambulante
Versorgung in den jeweiligen Planungsregionen zu gewéhrleisten. Diese Pflicht umfasst auch den
ambulanten Anteil der kGUv - soweit im sektorenverbindenden Bedarfsplan festgelegt. Daher wer-
den die Kassenarztlichen Vereinigungen die vorhandene Hausarzteschaft bei ihrer Beteiligung an
der kGUv maRgeblich unterstiitzen und ihre vorhandenen Férderstrukturen einsetzen. Anderenfalls
besteht, wie in der sonstigen vertragsarztlichen Versorgung, die Moglichkeit und Notwendigkeit der
Griindung von Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen.

53  Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) (o0.J.): Laufende Raumbeobachtung - Raumabgrenzungen.
BBSR-Mittelbereiche - Zentralortliche Verflechtungsbereiche mittlerer Stufe als analytisches Raumkonstrukt; https:/www.
bbsr.bund.de/BBSR/DE/forschung/raumbeobachtung/Raumabgrenzungen/deutschland/regionen/bbsr-mittelbereiche/
Mittelbereiche.html (abgerufen am 04.04.2023)

54  Siehe § 2 (Berticksichtigung regionaler Besonderheiten) der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die
Bedarfsplanung sowie die MaBstabe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen
Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie)

55  Vgl. Friedrich-Ebert-Stiftung (2017): PATIENT FIRST! Fiir eine patientengerechte sektorentbergreifende Versorgung im
deutschen Gesundheitswesen. WISO diskurs 03/2017, Positionspapier, S. 12; https:/library.fes.de/pdf-files/wiso/13280.
pdf (abgerufen am 04.04.2023)

56  Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) (2022): Allgemeine Verhéltniszahlen der Bedarfsplanung. Stand 08.04.2022;
https:/gesundheitsdaten.kbv.de/cms/media/sp/1.1.2.1.pdf (abgerufen am 04.04.2023)

57  Siehe Leitgedanke L19, S. 35, und Eckpunkt E 25, S. 45
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Den Landern obliegt es, die jeweiligen Interimskliniken innerhalb des RASV auf der Grundlage der
sektorenverbindenden Bedarfsplanung sicherzustellen. Dazu stehen ihnen, je nach regionalen
Moglichkeiten, verschiedene Optionen offen: Die Interimskliniken kénnen

» sich aus (ggf. ehemaligen) Krankenhausstandorten vor Ort entwickeln,

» sich als bettenflihrende Angliederungen in der vertragsarztlichen Versorgung (z.B. als Add-on
eines groBeren MVZ mit hausarztlicher Prisenz oder eines kommunalen Gesundheitszentrums)
anbieten oder

» durch den Aufbau entsprechender stationarer Strukturen in Pflegeeinrichtungen nach SGB XI
entwickelt werden.

Die Sicherstellung der im Bedarfsplan vorgesehenen RASV wird also im Zusammenspiel der regio-
nalen Kassenarztlichen Vereinigungen (fuir den ambulanten Teil) und des Landes (fiir den stationa-
ren Teil) zusammen wahrgenommen und ist damit eine gemeinsame praktische Einlibung in eine
sektorenverbindende Struktur.

L15 Zulassungskompetenz

Die Zulassung fiir einen Regionalen ambulant/stationaren Verbund erfolgt abschlieend durch die
Kassenarztliche Vereinigung (KV) unter Berlcksichtigung der Priifergebnisse der anderen stimm-
berechtigten Mitglieder des sektorenverbindenden Planungs- und Zulassungsausschusses und mit
Beteiligung der anderen Banke. Grundlage fiir eine Zulassung sind die normgebenden bundesein-
heitlichen und (ggf.) landesrechtlichen fachlichen, strukturellen, personellen und rechtlichen Vorga-
ben. Dieser Pflichtenkatalog wird vom Bundesgesetzgeber per Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates bestimmt. Wesentliche Eckpunkte fiir die Rechtsverordnung sind gesetzlich in der
Ermachtigungsgrundlage vorzugeben, wie z.B. die pflegerische Leitung oder eine gesicherte berufs-
gruppeniibergreifende Kooperations- und Kommunikationsstruktur.>®

L16 Kompetenzen der Linder und landesrechtliche Flexibilitat

Die Lander betonen in dem Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) ,Krankenhaus-
finanzierung - Eckpunkte der Lander zur Krankenhausreform* vom 20.10.2022: ,Krankenhaus-
planung ist Lindersache und muss ohne Abstriche in Linderhand bleiben? Eine sektoreniiber-
greifende neue Versorgungsform setzt ein gemeinsames Handeln von ambulanten und stationdren
Verantwortungstragern voraus.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) von
2015 bei der Festlegung von planungsrelevanten Qualitatsindikatoren gemaR § 6 Abs. 1a Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) als Bestandteil des Krankenhausplanes eine bundeseinheitliche
Vorgabe gesetzt, die durch Landesrecht ganz oder teilweise ausgeschlossen oder eingeschrankt
werden kann. Diese sogenannte ,Escape-Losung” hat sich nicht bewéhrt, weil die Mehrzahl der
Lander von der landerrechtlichen Abweichungsmaglichkeit Gebrauch gemacht hat.

58  Vgl. Bertelsmann Stiftung/Gruhl (2023), S. 37 f.
59  Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) (20.12.2022): Krankenhausfinanzierung - Eckpunkte der Lander zur
Krankenhausreform. https:/www.gmkonline.de/Beschluesse.html?uid=310&jahr=2022 (abgerufen am 04.04.2023)


https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?uid=310&jahr=2022

Daher ist eine Zustimmung der Lander fir eine sektorenverbindende Neuausrichtung, zumindest
fur die kGUv, zu erzielen. Um diese zu erleichtern, wird eine Lésung vorgeschlagen, die

» den Wunsch der Lander nach einer schnellen Umsetzung einer ambulant/stationaren
Ubergangsversorgung aufgreift,s°

» den Landern zusitzliche Kompetenz fiir die Bedarfsplanung im Letztentscheid einraumt,®?

» die von den Landern zu verantwortenden Investitionen bei den Interimskliniken durch einen
aufgestockten Strukturfonds reduziert®? und

» ihnen landesrechtlich eine hohe Flexibilitat er6ffnet, um den jeweiligen regionalen Besonder-
heiten und aktuellen Entwicklungen Rechnung zu tragen®®.

Sollten die Lander allerdings ihr alleiniges Entscheidungsrecht fiir den stationaren Teil der RASV

unverandert einfordern, wird eine neue, intersektoral aufgestellte Versorgung kaum durchsetzbar
sein, zumal eine Grundgesetzanderung nicht zur Disposition steht.

L17 Leistungsabhingige oder leistungsunabhingige Vergiitung?

Zielbild und Leitgedanken

Die Regierungskommission schlagt vor, anders als in den sonstigen stationaren Bereichen auf leis-
tungsunabhingige Finanzierungskomponenten (Vorhaltekosten, Pflegebudgets) in der Level-li-Ver-
sorgung zu verzichten und stattdessen die Betriebskosten iiber ,degressive Tagespauschalen“* zu
refinanzieren. Dies imponiert auf den ersten Blick als einfache, biirokratiearme Finanzierungsform,
die der Grof3e der Einrichtung angemessen erscheint.

Tagespauschalen beziehen sich auf die Anzahl der aufgenommenen Patientinnen und Patienten,
also auf erbrachte Leistungen. Mit derartigen leistungsabhangigen Tagespauschalen sind Interims-
kliniken wieder gezwungen, ihre Belegung moglichst hochzuhalten und die Verweildauer anhand
der Grenzkosten auszurichten, um wettbewerbsfahig zu bleiben. Sollte die optimale Effizienz ins-
besondere bei der geringen Bettenzahl nicht herstellbar sein, entsteht ein Defizit.

Die leistungsunabhangigen Elemente im Gegensatz zur Krankenhausfinanzierung zu streichen,
erscheint als ein Schritt, der sich auf eine neu aufzubauende Versorgungsform nicht férderlich aus-
wirken wird. Dieser Vorschlag steht zusatzlich im Gegensatz zu der politischen Maxime, bewusst
aus einer Okonomisierung im Gesundheitswesen auszusteigen.

Daher erscheint es - auch nach der (iberwiegenden Meinung der Interviewpartnerinnen und -part-
ner - sinnvoll, zumindest in der Aufbauphase eine weitgehend leistungsunabhangige Finanzierung
der Interimskliniken anzubieten. Vorgeschlagen wird eine gesicherte institutionelle Grundfinanzie-
rung flr einen GroRteil der Betriebskosten. Nur fiir einen kleinen Anteil soll eine nach Aufwand
gestaffelte Tagespauschale erganzend hinzugefligt werden. Aufwendige Budgetverhandlungen der
einzelnen Trager mit den Krankenkassen sind zu vermeiden und durch schlanke Lésungen zu erset-
zen.

60  Siehe Einleitung, S. 9

61  Siehe Leitgedanke L12, S. 29

62  Siehe Leitgedanke L18, S. 34

63 Ausformuliert in Eckpunkt E 26, S. 46

64 Regierungskommission (2022), a.a.0O., S. 16, 21 und 31
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Eine solche Mischfinanzierung aus leistungsunabhangigen und leistungsabhangigen Komponenten
entspricht inzwischen gesicherten Erkenntnissen im Hinblick auf eine optimale Ausgestaltung von
Finanzierungssystemen im Gesundheitswesen.

Bei einer vorzeitigen Krankenhausentlassung in Interimskliniken erfolgt eine kostenneutrale Ver-
lagerung der Betriebskosten zwischen dem Krankenhaus und der Interimsklinik.

Sollen in den Interimskliniken zusatzliche Behandlungen ermdoglicht werden, die auBerhalb des
allgemeinmedizinischen Spektrums angeboten werden (z. B. kurzfristige stationdre Betreuung nach
ambulanten Operationen, belegirztliche Tatigkeiten nach § 121 SGB V 0.A.), so sind die damit
erzielten krankenhausbezogenen Erlése von der Grundfinanzierung abzuziehen. Doppelfinanzie-
rung ist zu vermeiden.

L 18 Investitionskostenfinanzierung

In der regionalen Bedarfsplanung fiir die kGUv wird in L 12 das Letztentscheidungsrecht des
jeweiligen Landes vorgeschlagen. Begriindet und unterstitzt wird dieser Vorschlag damit, dass

mit diesem Privileg der Letztentscheidung auch die ldnderseitige Verpflichtung zur Finanzierung
der Errichtungsinvestitionen fir die Interimskliniken verbunden ist. Dafiir sprechen folgende Argu-
mente:

» Interimsklinken bieten stationare Leistungen an. Die Lander tragen die Investitionsverantwor-
tung fir die stationére Versorgung.

» Die Interimskliniken Gbernehmen bisherige Krankenhausleistungen. Dadurch reduzieren sich
die Leistungsmenge und die Belegung der Krankenhauser.

» Auf die bereits im KHG geregelte Moglichkeit des Strukturfonds zur Umwandlung von Kranken-
hauskapazitaten in ,6rtlich nicht akutstationare Einheiten” kann verwiesen werden.

Insofern wird vorgeschlagen, die Errichtungsinvestitionen von zugelassenen Interimskliniken der
RASV weiter Uber den Strukturfonds zu finanzieren, der sich bekanntlich nur zu 50 Prozent aus
Landesmitteln und zu 50 Prozent aus dem Gesundheitsfonds speist. Da sich RASV erst aufwach-
send etablieren werden, kann von einem beherrschbaren Investitionsvolumen ausgegangen wer-
den. Auch die GréRe der Einrichtungen erfordert nur tiberschaubare Investitionsvolumina. Die
Kosten pro Bett sind deutlich geringer als die durchschnittlichen Investitionskosten pro Kranken-
hausbett. Die Finanzierung der Errichtungsinvestitionen umfasst - wie bei den reguldren Kranken-
hausinvestitionen - auch den Planungsaufwand der Einrichtungen.

Mit einer gesicherten Finanzierung der Investitionskosten fiir die Interimskliniken wird ein Anreiz
geschaffen, die kGUv vor Ort zligig umzusetzen.

Sollen in den Interimskliniken zusatzliche Behandlungen erméglicht werden, die au3erhalb des
allgemeinmedizinischen Spektrums angeboten werden (z. B. kurzfristige stationare Betreuung nach
ambulanten Operationen, belegirztliche Tatigkeiten nach § 121 SGB V 0.A.), sind die Investitions-
kosten Uber die ,normale“ Krankenhausinvestitionsfinanzierung der Lander vorzusehen.



L19 Abrechnung arztlicher Leistungen

Die hausarztliche Grundversorgung wird in Deutschland zunehmend prekar. Statt der notwendigen
Relation von 60 Prozent allgemeinmedizinischen zu 40 Prozent sonstigen facharztlichen Weiter-
bildungsabschliissen® betrigt die Quote der allgemeinmedizinischen Weiterbildungsabschliisse
zurzeit nur noch 13 Prozent®®. Hinzu kommt, dass die Hausarzteschaft stirker als andere Fach-
gruppen Uberaltert ist. Bisher eingeleitete Anreize zur Starkung der primarmedizinischen Ausbil-
dung und Tatigkeit sind bisher noch nicht hinreichend bzw. in ihren Auswirkungen erst in einigen
Jahren zu beurteilen. Der Koalitionsvertrag beabsichtigt, zusatzlich zur Starkung der Grundversor-
gung die hausirztliche Versorgung zu entbudgetieren.®”

Die kGUv ist ein Angebot an die ambulante Grundversorgung, die dort praktizierte Verantwortung
fir ihre Patientinnen und Patienten umfassender und ganzheitlicher wahrzunehmen und eine Ver-
sorgung ,aus einer Hand" zu ermoglichen. Sie ist daher als Teil der Grundversorgung so auszuge-
stalten, dass 6konomische Risiken (iberschaubar bleiben.

Vertragsarztliche Leistungen sollen nach den Vorstellungen der Regierungskommission tiber

den EBM vergtitet werden. Dies wird grundséatzlich von der Mehrzahl der Interviewpartnerinnen
und -partner unterstiitzt. Entscheidend ist aber, eine Regelung zu entwickeln, die moglichst auf-
wandsarm die einzelnen arztlichen Leistungskomplexe abdeckt, aber auch die vertragsarztliche
Vorhaltung (Bereitschaft) vergitet. Gerade in der Einfiihrungsphase kann die Vergltungshohe
angemessen Uber der Kostendeckung liegen, um den vorlaufenden Griindungsaufwand mit zu
beriicksichtigen. Insofern wird vorgeschlagen, ergdnzend ein Set von pauschalen Vergiitungen,
wie sie in der hauséarztlichen Versorgung Ublich sind, zu entwickeln und Einzelleistungsvergltung
zu vermeiden.

Schon der Aufwand, an einem RASV teilzunehmen, |6st organisatorische und zeitbindende Aktivi-
titen aus, die patientenunabhéangig (als ,Vorhalteleistung”) verglitet werden mussen. Erganzt wird
diese Grundpauschale um patientengebundene Pauschalen fiir einzelne Tatbestande. Die Vergii-
tung erfolgt extrabudgetar.

Auch die konsiliarischen arztlichen Leistungen von verlegenden Krankenhiusern sind als
Pauschalen direkt mit den Krankenkassen abzurechnen und nicht auf das Krankenhausbudget
anzurechnen.

65 ,Das in der gesundheitspolitischen Diskussion praferierte Verhaltnis der Hausarzte zu den Fachirzten von 60 : 40 ..."
In: Deutsches Arzteblatt (1996): Haus- und facharztliche Versorgung: Die meisten Internisten sind nun Hausarzte.
Dtsch Arztebl 1996; 93(42): A-2672 / B-2278 / C-2142 e (abgerufen am 04.04.2023)

66  Gerlach, F.: Wir bilden viele Arzte aus, aber davon werden aktuell nur etwa 13 Prozent Allgemeinmediziner®.
In: ArzteZeitung (31.01.2023): Interview - Gesundheitsweiser Gerlach: ,Die Arzte sind in grotesker Weise fehlverteilt";
https:/www.aerztezeitung.de/Politik/Gesundheitsweiser-Gerlach-Die-Aerzte-sind-in-grotesker-Weise-fehlverteilt-436247.
html (Registrierung erforderlich; abgerufen am 04.04.2023)

67  Vgl. Koalitionsvertrag 2021-2025, a.a. 0., S. 85

Zielbild und Leitgedanken
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L20 Notwendigkeit einer Evaluation

Mit der kGUv wird erstmals in Deutschland eine sektoreniibergreifende Regelversorgung einge-
flhrt. Sie kann beispielgebend fiir weitere Formen der gemeinsamen Leistungserbringung sein.
Die hier entwickelten Vorstellungen griinden sich auf der langjahrigen Expertise der einbezoge-
nen Expertinnen und Experten sowie auf der relevanten Literatur und Systemkenntnis. Zielbild
und Leitgedanken miissen sich in der Praxis bewahren und sind ggf. anzupassen. Von Interesse
sind auch die Auswirkungen auf das Berufsbild der Pflege aufgrund der Ubertragung der leitenden
Funktion mit erweitertem Tatigkeitsspektrum.

Von daher ist eine begleitende Evaluation zwingend, die in regelmaBigen Abstanden die Umsetzung
der kGUv bewertet. Das Evaluationsgutachten soll vom BMG vergeben werden.



Eckpunkte zur rechtstechnischen Umsetzung

ECKPUNKTE ZUR
RECHTSTECHNISCHEN
UMSETZUNG

Zur Konkretisierung werden die Leitgedanken durch Eckpunkte zur rechtlichen Ausgestaltung
erganzt. Diese orientieren sich an den einschlagigen Gesetzen und geben Hinweise zur Verortung
der notwendigen gesetzlichen Anderungen. Die strukturellen, personellen und technischen Voraus-
setzungen, wie sie in Teil 2 der Expertise entwickelt wurden, werden dabei als Grundlage tibernom-
men. Gegebenenfalls sind sie in untergesetzlichen Regelungen zu normieren.

E1 Teil der hausarztlichen Versorgung

Die regionale hausirztliche kurzstationre Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) wird, wenn
sie einen Krankenhausaufenthalt ersetzt oder verkiirzt, in § 73 Abs. 1 SGBV als weiterer Inhalt der
hausarztlichen Versorgung hinzugefiigt. An geeigneter Stelle wird klargestellt, dass auch eine haus-
arztlich initiierte facharztlich-konsiliarische Einbindung Teil dieser Behandlung ist.

E2 Leistungsanspruch der Versicherten

Fiir diese neue Versorgungsform wird ein Leistungsanspruch der Versicherten gegeniiber den
Krankenkassen gesetzlich in einem neuen Paragrafen des SGB V normiert.

E3 Rechtliche Verortung im SGB V

Naheliegend wére es, diesen Anspruch in Anbindung an die hausarztzentrierte Versorgung
(z.B. als § 73a oder d SGB V) einzufiigen. In diesem ,Bezugsparagrafen” wird das Ziel der kGUv
und ihrer Einrichtungen in Form der RASV nebst ihrem hausarztlichen und stationaren Anteil
definiert.
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E4 Alternative Ankniipfung an die belegarztliche Versorgung

In Ankniipfung an die belegérztliche Versorgung nach § 121 SGB V kann die Einflihrung eines
neuartigen hausarztlichen Belegarztwesens erwogen werden. Dazu sind die bisherigen Rahmenbe-
dingungen des facharztlichen Belegarztwesens an die Rahmenbedingungen der kGUv anzupassen:

» Die Krankenhausplanungsbehorden der Lander miissen die Interimsklinken als hausarztliche
Hauptabteilungen ausweisen, um § 40 Abs. 1 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) zu geniigen.

» Die Verglitung der stationdren Leistungen nach § 18 KHEntgG und der arztlichen Leistungen
nach § 121 Abs. 3 SGB V wird fiir das hausarztliche Belegarztwesen eigenstandig geregelt und
an Eckpunkt 20 angepasst.

» Das Verfahren zur Anerkennung als Belegérztin oder -arzt wird dem sektorenverbindenden Pla-
nungs- und Zulassungsausschuss (ibertragen. § 41 BMV-A ist entsprechend zu ergénzen.

» § 18 KHENtgG ist entsprechend anzupassen.

ABBILDUNG 2: Option: kGUv als erweiterte belegirztliche Leistung (als § 121a neu SGB V)

Interimsklinik (1K)
Regionale
Hauséarzte-
schaft
Land lasst hausarztliche ﬂ
Fachabteilung (FA) zu l 6
Anerkennung als Belegarztin
bzw. -arzt durch KV
(in Anlehnung an § 40 BMV-A)
Quelle: Eigene Darstellung | BertelsmannStiftung

Falls diese Option gewahlt wird, ist zu beachten, dass die Moglichkeit einer hausarztlich-belegarzt-
lichen Tatigkeit auf alle (auch angestellten) hausarztlichen Arztinnen und Arzte in der vertragsarzt-
lichen Versorgung erweitert werden muss. Die planungsrechtlichen und prozeduralen Vorgaben
(siehe E9 und E 17) sind vorrangig zu beachten.
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E5 Keine Einfiigung in § 39 SGB V (stationdre Krankenbehandlung)

Eine Angliederung an die stationdre Krankenbehandlung (bisher § 39 SGB V) wird der Definition
nach Ziffer 1 nicht gerecht. Perspektivisch ist die Systematik des SGB V um ein eigenstandiges
Kapitel zur sektorentibergreifenden Versorgung zu erganzen.

E6 Interimskliniken

Interimsklinken werden in § 107 SGB V den Krankenh&usern in einer eigenen rechtlichen Norm
(Einfiigung eines neuen Absatzes) gleichgestellt. Darin sind die Voraussetzungen des § 107 Abs. 1
SGB V fir diese Versorgungsform anzupassen (Vorgabe einer pflegerischen Leitung und der Mog-
lichkeit, zu jeder Zeit drztliche Kompetenz hinzuzuziehen statt einer ,standigen arztlichen Leitung”
in § 107 Abs. 1 Ziffer 2 SGB V). Als Interimskliniken kénnen je nach regionaler Gegebenheit Einrich-
tungen in Tragerschaft einer vertragsarztlichen Einrichtung, in Tragerschaft eines Krankenhauses
auBerhalb des Planungsgebietes oder in Tragerschaft einer Kommune oder als Teil einer Pflegeein-
richtung nach SGB IX betrieben werden. In § 42 bzw. 43 SGB Xl ist die Mdglichkeit einer Anglie-
derung von Interimskliniken an Einrichtungen der Kurz- oder Langzeitpflege zu eréffnen. Es ist zu
prifen, ob eine Klarstellung in § 71 Abs. 2 bzw. 4 SGB Xl eingefiihrt werden muss, um die Aner-
kennung als Pflegeeinrichtung durch den zuséatzlichen Betrieb einer Interimsklinik (z. B. im gleichen
Geb3ude oder durch den gleichen Trager) nicht zu gefahrden.

In § 39¢ SGB V wird klargestellt, dass flr die in Satz 1, 1. Halbsatz beschriebene Behandlungs-
situation neben der Kurzzeitpflege nach § 42 SGB Xl auch eine Behandlung in einer Interimsklinik

moglich ist.

Interimsklinken werden zugelassenen Krankenhiusern nach § 108 SGB V gleichgestellt.

E7 Sektorenverbindender Planungs- und Zulassungsausschuss

Es wird ein sektorenverbindender Planungs- und Zulassungsausschuss auf Landesebene gebil-
det. Das jeweilige Land (vertreten durch die Krankenhausplanungsbehorde), die zustandige(n)
Kassenarztliche(n) Vereinigung(en) und die Landesverbédnde der Krankenkassen sind mit glei-

cher Stimmenzahl stimmberechtigt. Er entscheidet grundsatzlich im Konsens (siehe auch E9 und

E 18). Die Patientenvertretung, die Landeskrankenhausgesellschaft, die Vertretung der stationiren
Pflegeeinrichtungen und die jeweiligen regionalen/kommunalen Gebietskdrperschaften haben ein
Teilnahme- und Antragsrecht. Die verschiedenen Aufgaben, Zustandigkeiten sowie Entscheidungs-
und Konfliktlésungsregelungen (wie im Folgenden beschrieben) sind gesetzlich zu normieren. Eine
Geschaftsstelle wir im Konsens der stimmberechtigten Banke festgelegt. Ist dies nicht moglich,
wechselt die Tragerschaft der Geschéftsstelle alle drei Jahre zwischen dem Land und der KV.

Die Reihenfolge wird durch das Los festgelegt.

Der Ausschuss kann rechtlich in den in Eckpunkt E 2 vorgeschlagenen Paragrafen eingefiigt wer-
den. Da aber kiinftig die sektorenverbindende Bedarfsplanung auf weitere Versorgungsbereiche
ausgedehnt werden soll, ist eine weniger spezifische rechtliche Verankerung vorzuziehen, z. B.
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ABBILDUNG 3: Aufgaben des sektorenverbindenden Planungs- und Zulassungsausschusses

Sektorenverbindender Planungs- und Zulassungsausschuss fiir die kGUv
Teilnehmer: Land, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen (alleinig stimmberechtigt);
Landeskrankenhausgesellschaften, Patientenvertretungen, Trager der Pflegeeinrichtungen, Gebietskérperschaften

Bedarfsplanung Sicherstellung Zulassung
(Letztentscheid: Land) (Land: IK; KV: hausarztl. Vers.) (Letztentscheid: KV /KK) %
Gesetzliche
Rahmen-
bedingungen
Regionaler
ambulant/stationarer
Verbund (RASV) Q
A\ 4 A\ 4

l J) l J) Regionale

Hausarzte-

O schaft
b 1y

Erstinvestitionen durch
Strukturfonds (Land / KK)

Quelle: Eigene Darstellung | BertelsmannStiftu ng

in Form eines § 90b SGB V bzw. an anderer Stelle des Sechsten Titels des Zweiten Abschnittes im
Vierten Kapitel des SGB V.

E8 Planungsbereich

Raumliche Grundlagen fiir die kGUv sind die hausarztlichen Planungsbereiche gemiR Bedarfspla-
nungs-Richtlinie des G-BA (,Mittelbereiche”) bzw., soweit diese mehr als 100.000 Einwohnerinnen
und Einwohner umfassen, entsprechende Teilgebiete derselben. Hierzu ist eine Ergdnzung des § 92
Abs. 1 Satz 2 Ziffer 9 SGB V notwendig.

E9 Bedarfsplan

Der Ausschuss erstellt erstmalig drei Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes - nachfolgend alle zwei
Jahre - einvernehmlich eine landesweite Bedarfsplanung fiir die kGUv. Sollte innerhalb dieser Frist
kein Einvernehmen herstellbar sein, entscheidet die zustandige Landesbehérde. Der Bedarfsplan
wird sowohl als Anlage des Krankenhausplanes als auch des vertragsarztlichen Bedarfsplanes ver-
offentlicht.
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E10 Vorschaltlésung zur Bedarfsplanung

Bis zur Verabschiedung eines landesspezifischen Bedarfsplanes fiir die kGUv kdnnen RASV einver-
nehmlich durch die stimmberechtigten Mitglieder des sektorenverbindenden Planungs- und Zulas-
sungsausschusses zugelassen werden, wenn sie die sonstigen Voraussetzungen nach Bundesrecht
bzw. die landesrechtlichen Regelungen erfiillen (siehe E 25).

E11 Sicherstellung

Auf der Grundlage des Bedarfsplanes nimmt die KV die Sicherstellung fiir die Bereitstellung der
hausarztlichen Kompetenz wahr. Dazu ist der vertragsarztliche Anteil der kGUv als eigener Unter-
punkt in § 73 Abs. 2 SGB V aufzunehmen, auf den sich der Sicherstellungsauftrag der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen nach § 75 SGB V bezieht.

Die Sicherstellungsverantwortung fir die zugehdrigen Interimskliniken liegt beim Land. Dazu
sollte gepriift werden, ob die Begriffsbestimmung fir Krankenh&user in § 2 Satz 1 Ziffer 1 KHG
die stationdren Leistungen der Interimskliniken abdeckt oder ob hier eine Erganzung mit Bezug
auf den ergédnzten § 107 SGBV (siehe Eckpunkt E 6) notwendig ist.

E12 FoérdermaBnahmen

Falls eine Sicherstellung durch vorhandene Leistungserbringer regional nicht erméglicht wird,

sind die jeweiligen Sicherstellungstrager gehalten, FordermaBnahmen im sektorenverbindenden
Planungs- und Zulassungsausschuss zu beschlieBen. Dazu kénnen Férderprogramme des Landes,
MaRnahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen nach § 105 Abs. 1a SGB V (Férderung der ver-
tragsarztlichen Versorgung) oder - soweit es entsprechende Zielgebiete betrifft - durch die Kran-
kenkassen Sicherstellungszuschiisse nach § 5 Abs. 2 KHEntgG genutzt werden. § 5 Abs. 2 KHEntgG
ist entsprechend anzupassen.

Alternativ konnen Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 105 Abs. 1c
SGB V¢8 oder der Kommunen gemil3 § 105 Abs. 5 SGB V errichtet werden. Die Verpflichtung zu
FordermaBnahmen ist gesetzlich zu fixieren, falls der Bedarfsplan anderweitig nicht erfiillt werden
kann.

E 13 Investitionen

Eine nach Eckpunkt E9 bzw. E 10 zugelassene bzw. nach Vorliegen des Bedarfsplanes bedarfsge-
rechte Interimsklinik als Teil eines RASV hat einen Anspruch auf vollstandige Férderung der Errich-
tungsinvestitionen aus dem Strukturfonds nach § 12 Abs. 1 KHG. Dazu bedarf es einer Klarstellung

68  Vgl. Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestags (2022): Zum Betrieb von Eigeneinrichtungen durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen. WD 9 - 3000 - 064/22; https:/www.bundestag.de/resource/blob/919996/1475b57ac9460ab71
c6f69496a3c912a/WD-9-064-22-pdf-data.pdf (abgerufen am 04.04.2023)

41


https://www.bundestag.de/resource/blob/919996/1475b57ac9460ab71c6f69496a3c912a/WD-9-064-22-pdf-data.pdf
https://www.bundestag.de/resource/blob/919996/1475b57ac9460ab71c6f69496a3c912a/WD-9-064-22-pdf-data.pdf

Kurzstationare Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) in Deutschland - Teil 3

42

in § 12 Abs. 1 KHG. Spatere Investitionskosten werden - wie fiir alle zugelassenen Krankenhauser
- vom Land nach § 108 SGB V getragen.

Die laufenden (,kleinen”) Investitionskosten gemaR § 9 Abs. 3 KHG werden fur die Interimskliniken
durch feste jahrliche Pauschalbetrage vom Land geférdert.

E 14 Strukturfonds Il

Das entsprechende Investitionsvolumen ist zusatzlich Gber den Gesundheitsfonds und tiber Lan-
desmittel in gleicher Hohe als Strukturfonds Ill zur Verfligung zu stellen. Die sonstigen Rahmen-
bedingungen des Strukturfonds (halftige Finanzierung aus Gesundheitsfonds und Landesmitteln,
Zustimmung Kassen etc.) gelten unverandert.

E15 Andere Leistungen

Sollen zusitzliche Leistungen in den Interimskliniken erbracht werden (z. B. Uberwachung nach
ambulanten OPs, belegirztliche Leistungen nach § 122 SGB V oder kiinftig nach § 115f SGB V),
so besteht fiir deren Errichtungsinvestitionen kein Anspruch auf Finanzierung durch den Struktur-
fonds. Das Land entscheidet diesbeziiglich (iber eine eigene Investitionsférderung aus Haushalts-
mitteln.

E 16 Rechtsverordnung des Bundes iiber die Anforderungen an die RASV

Das BMG wird ermachtigt, mit Zustimmung des Bundesrates eine Rechtsverordnung zu erlassen,

in der es innerhalb von sechs Monaten nach der Gesetzesverkiindigung die personellen, raumlichen
und strukturellen Voraussetzungen sowie die Anforderungen an die sachliche Ausstattung, an die
Leitungsqualifikation der Interimskliniken sowie an die verpflichtende berufstibergreifende Koope-
ration flr die RASV festlegt. Zur Einordnung des bundesweiten Bedarfs und des benétigten Finanz-
volumens sind Bedarfsanhaltskriterien in der Rechtsverordnung (RVO) wiinschenswert (z. B. ein-
wohnerbezogene Relationen oder die Erreichbarkeit eines stationdren Angebotes). Kernpunkte des
Regelungsbedarfes werden in der Erméachtigungsnorm fiir die RVO festgelegt (z. B. das hausarzt-
lich orientierte Leistungsspektrum, die pflegerische Leitung oder die Kooperationsverpflichtungen
der beteiligten Berufsgruppen). Die gesetzliche Grundlage der RVO soll im Zusammenhang mit dem
gewdhlten Bezugsparagrafen eingefligt werden. Eine Orientierung Uber die festzulegenden Inhalte
bietet § 37b Abs. 3 SGB V, der untergesetzlich fiir die Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) einen dhnlichen Regelungsbedarf definiert.

Eine Uberantwortung der Ausarbeitung der o. a. Voraussetzungen an die Selbstverwaltung ist
denkbar, bedingt aber die Inkaufnahme weiterer Verzogerungen in der Umsetzung. Bei Fristablauf
erfolgt eine Ersatzvornahme des BMG (iber eine Rechtsverordnung. Auf eine entsprechende
Regelung in § 115f Abs. 1 SGB V in Verbindung mit Abs. 4 kann verwiesen werden.



Eckpunkte zur rechtstechnischen Umsetzung

E17 Zulassungsvoraussetzungen der RASV

RASV haben folgende Voraussetzungen zur Zulassung zu erfillen:

» In den Planungsbereichen oder in deren unmittelbarer Nachbarschaft sollen sich keine Kranken-
hiuser der Versorgungsstufe In®? oder héher befinden. Nach Landesrecht kénnen, insbesondere
fir urbane Gebiete, Ausnahmen von dieser Voraussetzung festgelegt werden.

» Entsprechend dem Verfahren nach § 73b Abs. 4 SGB V hat ein landesrechtlich festzulegendes
Quorum von Hausirztinnen und -drzten (ohne Padiaterinnen und Padiater) ihre Bereitschaft zur
Teilnahme an der kGUv im Planungsgebiet zu erklaren.

» Bei Vorliegen des hausarztlichen Quorums schliet die beteiligungsbereite Hausarzteschaft mit
einer vom Land zugelassenen Interimsklinik einen Kooperationsvertrag zum Betrieb eines RASV.

» In dem Vertrag werden die Vorgaben der RVO nach Eckpunkt E 13 bertiicksichtigt.

Die Regelungen nach E 26 bleiben davon unberihrt.
Die fur die Sicherstellung zustandigen Institutionen beraten und unterstiitzen unter Beteiligung der

weiteren Mitglieder des sektorenverbindenden Planungs- und Zulassungsausschusses die Vertrags-
partnerinnen und -partner fachlich, organisatorisch und rechtlich.

E18 Zulassung

Nach Prifung des Kooperationsvertrages ldsst der sektorenverbindende Planungs- und Zulas-
sungsausschuss nach E7 den RASV zur Versorgung zu. Sollte die Zulassung nicht einvernehmlich
erfolgen kdnnen, entscheidet die zustandige KV unter Wiirdigung der Stellungnahmen der anderen
stimmberechtigten und teilnehmenden Mitglieder.

E19 Finanzierung der stationdren Leistungen

Die Finanzierung der stationaren Leistungen bedarf einer eigenstiandigen Regelung im KHEntgG
mit Bezug zu den auf Interimskliniken angepassten §§ 2 KHG und 107 SGB V. Eine Einfligung der
Finanzierungsregelungen in § 6 KHEntgG kann erwogen werden. Darin werden Vereinbarungen zu
sonstigen, nicht DRG-bezogenen Entgelten vorgesehen, was auf Interimsklinken zutrifft.

E 20 Finanzierungsformen

Vorgeschlagen wird - wie im Leitgedanken L17 erlautert - eine leistungsunabhangige Grundpau-
schale aller anfallenden Betriebskosten (auBer Investitionsmittel und arztliche Leistungen) in Hohe
von 75 Prozent der Gesamtkosten der Einrichtung. Die restlichen 25 Prozent der Betriebskosten
werden Uber aufwandsbezogene Tagespauschalen vergitet. Die Hohe der Tagespauschale wird
nach dem patientenbezogenen pflegerischen bzw. gesundheitstherapeutischen Behandlungsauf-

69  In Anlehnung an die Level-Stufung der Regierungskommission
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ABBILDUNG 4: Finanzierungssystematik der kGUv

Land Kassen KV
(Erst-)Investitionen durch Betriebskosten: 75 % leistungsunabhangige Extrabudgetare EBM-Verglitung der
Strukturfonds, jahrl. Investpauschalen Grundpauschale, 25 % patientenbezogene arztl. Leistungen Uber leistungsabhangige
nach § 9/3 KHG Betreuungspauschale (2-stufig nach PCCL) und -unabhangige Pauschalen

Quelle: Eigene Darstellung

Interimsklinik (1K)

Regionale
Hauséarzte-
schaft

Q
b 1y

ilnehmende
ztinnen

| BertelsmannStiftung

wand anhand der PCCL-Systematik dreistufig differenziert. Ein dhnliches Verfahren von schwere-
gradabhangigen Pauschalen wurde in § 115f Abs. 1 Satz 3 SGB V gewihlt.

E21 Regelwerk des InEK

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) wird gesetzlich im KHG vom BMG
beauftragt,’® zu beiden Finanzierungsformen auf der Grundlage einer prospektiven Berechnung
drei Monate nach Erlass der Rechtsverordnung eine Vorgabe nach E 16 vorzulegen. Eckdaten sind
dabei die Vorgaben der Rechtsverordnung und die dem InEK vorliegenden Erkenntnisse Uber die
Kostenstruktur gleichartiger stationarer Leistungen. Im Ergebnis wird ein Regelwerk der zu beriick-
sichtigenden Kostenarten fir die Betriebskosten einer Interimsklinik bereitgestellt. Ein neuer § 17e
KHG ist zur Abgrenzung von den sonstigen Aufgaben des InEK geboten.

70  Im Fiinfzehnten Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch - Stiftung Unabhingige Patientenberatung
Deutschland Artikel 1b wurde eine Unterstiitzungs- und Beratungspflicht des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) gegentiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) in § 36 KHG geregelt, soweit dies die
Vorbereitung politischer Entscheidungen und gesetzlicher Regelungen zur Krankenhausversorgung betrifft.
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E22 Festlegung des Budgets

Zur Vermeidung von aufwendigen Budgetverhandlungen beauftragt der sektorenverbindende
Planungs- und Zulassungsausschuss fiir das jeweilige Land eine Wirtschaftspriferin bzw. einen
Wirtschaftspriifer, die bzw. der auf der Grundlage des Regelwerkes und ggf. unter Beriicksichtigung
der jeweiligen landes- und regionalspezifischen Normen das zu erwartende Budget fiir die jeweilige
Interimsklinik berechnet. Wird keine Einigung (iber die Bestellung einer Wirtschaftspriiferin bzw.
eines Wirtschaftspriifers erzielt, unterbreiten Land und Kassen je einen Vorschlag. Das Los ent-
scheidet Uber die bzw. den zu beauftragende(n) Priiferin bzw. Prifer. Das Verfahren ist im KHEntgG
festzulegen. Einzelne Budgetverhandlungen mit den Tragern der Interimsklinken entfallen.

E 23 Grundpauschale

Das so bestimmte einrichtungsspezifische Budget wird zu 75 Prozent als Grundpauschale von den
Kassen monatlich vorab an die Trager der Interimskliniken ausgezahlt. Nachgehend priift die Wirt-
schaftspriiferin bzw. der Wirtschaftspriifer den Jahresabschluss und bestétigt ggf. unabweisbare
Mehr- oder Minderbedarfe der Interimsklinken des Vorjahres. Mehrbedarfe des Vorjahres werden
nach Bestatigung des Jahresabschlusses in kurzer Frist von den Krankenkassen zuziiglich einer Gbli-
chen Verzinsung nachgezahlt. Minderbedarfe werden gleichartig von den Interimsklinken erstattet.

E24 Aufwandsbezogene Tagespauschalen

Die aufwandsbezogenen Tagespauschalen werden in einem weiteren Schritt im gleichen Zeitrah-
men vom InEK berechnet und festgesetzt und anhand von reprasentativen Erhebungen jahrlich
fortgeschrieben. Dazu werden die Vollkosten fiir die relevanten Behandlungsanlasse in zwei Fall-
schweregruppen eingeteilt. Die mittlere Verweildauer fiir diese Diagnosen wird zugrunde gelegt.
Fir die zwei Fallschweregruppen wird daraus jeweils ein Tagessatz ausgewiesen. Die Interimsklini-
ken rechnen davon 25 Prozent patientenbezogen mit den Krankenkassen ab. Auch dieses Proze-
dere ist im KHEntgG zu kodifizieren.

E25 Kostenverrechnung bei krankenhausentlastender Verlegung

Wenn Patientinnen und Patienten vorzeitig aus (ortsfernen) Krankenh3usern zur Weiterbehandlung
in Interimskliniken verlegt werden, wird der nach E 24 auf 25 Prozent reduzierte aufwandsbezo-
gene Tagessatz vom entlassenden Krankenhaus an die Interimsklinik erstattet. Die Zahl der abrech-
nungsfahigen Tagespauschalen wird z.B. durch die Grenzverweildauer begrenzt. Eine Abrechnung
durch die Interimsklinik mit den Krankenkassen entféllt in diesen Fallen.
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E26 Vergiitung der arztlichen Leistungen

Die arztlichen Leistungen werden (iber den Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) vergiitet.
Dazu wird in § 87 SGB V ein auf die kGUv bezogener Absatz eingefiigt, der einen eigenstandigen
Auftrag an die Selbstverwaltung mit Fristsetzung erteilt. Es wird im Gesetz bestimmt, dass diese
Verglitung weitgehend in Form aufwandsbezogener Pauschalen erfolgt. Fur die stationédre haus-
arztliche Betreuung werden kontaktunabhzngige Pauschalen fir die Teilnahme an der kGUv und
fiir bereitschaftsdienstliche Leistungen in einem RASV ausgewiesen. Zusatzlich sind patientenbe-
zogene Pauschalen fiir die Einweisung, die Festlegung des Therapieplanes sowie fiir die Betreuung
wahrend des stationdren Aufenthaltes festzulegen. Kosten fiir diagnostische oder therapeutische
Sachmittel (Medikamentenkosten) kénnen als Praxisbedarf abgerechnet werden.

(Telemedizinische) Konsiliarleistungen von Klinken z. B. wihrend der krankenhausentlastenden Wei-
terbetreuung werden im EBM als Sonderleistung ohne die Notwendigkeit einer Ermachtigung defi-
niert und als fallbezogene Pauschale durch den Krankenhaustrager gegeniiber den Krankenkassen

abgerechnet.

Die Vergttung aller drztlichen Leistungen erfolgt extrabudgetar.

E 27 Landerrechtliche Sonderregelungen

Den Landern wird eine dreistufige Moglichkeit zu abweichenden landerrechtlichen Regelungen
eingeraumt.

Bis zum Erlass der Rechtsverordnung gemaR E 16 und der z. T. damit verknipften Finanzierungs-
grundlagen gemaR E 20 bis E25 werden die Lander zu umfassenden landesrechtlichen Gestaltungs-
moglichkeiten ermachtigt. Sie erhalten die Rechtssetzungskompetenz, fiir einen limitierten Zeit-
raum eigenstandig die fachlichen Vorgaben fiir die Zulassung von RASV und deren Finanzierung

zu bestimmen. Da das spezifische Abrechnungssystem fiir Interimsklinken zu diesem Zeitpunkt
noch nicht vorliegt, wird auf eine vollstandige Abrechnung der patientenbezogenen Fallpauschalen
zurlickgegriffen (§ 7 Abs. 1 Ziffer 1 KHEntgG ohne Beriicksichtigung der anderen Finanzierungs-
elemente nach § 7 Abs. 1 Ziffer 2-7 KHEntgG). Den Interimskliniken werden 80 Prozent der jewei-
ligen patientenspezifischen Erlose zugefiihrt. Die restlichen 20 Prozent werden den einweisenden
oder betreuenden Hausarztinnen und -arzten erstattet. Nach Vorliegen der Rechtsverordnung und
der Berechnungsgrundlagen fir die unterschiedlichen Finanzierungsformen nach E 20 bis E 25 ent-
fallt diese Ermachtigung.

Weiterhin erhalt das Land die zeitlich begrenzte Moglichkeit, jeweils ein Ad-hoc-Zulassungsrecht
unter Beachtung der Kompetenzen des sektorenverbindenden Planungs- und Zulassungsausschus-
ses zu erlassen. Diese Moglichkeit entfallt mit der Vorlage eines Bedarfsplanes - spatestens drei
Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes.

Dauerhaft sind mit regionalen Gegebenheiten begriindete landerrechtliche Ausnahmen méglich.
Diese eroffnen abweichende Regelungen zu dem Gebot, bei Abwesenheit eines Krankenhauses im
Planungsgebiet einen RASV zuzulassen. Landesrechtliche Abweichungen von den personellen und
strukturellen Gegebenheiten sind in begriindeten Ausnahmefaillen moglich, solange von der bun-
deseinheitlichen Ausgestaltung der Finanzierungsgrundlagen nicht abgewichen wird. Zum Beispiel
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kann eine abweichende Qualifikation fiir die pflegerische Leitung eréffnet werden, falls die bun-
desgesetzliche Vorgabe der pflegerischen Qualifikation im Einzelfall nicht eingeworben werden
kann und eine andere Qualifikation nach Meinung des Landesgesetzgebers ortlich hinreichend ist.
Diese landerrechtliche Abweichungsoption wird als ,Kann-Recht“ nach der Formulierung zu E16
im Gesetz ergénzt.

E 28 Evaluation

Eine begleitende Evaluation durch ein wissenschaftliches Institut wird bundesgesetzlich vorgege-
ben. Die Lander sind in die Gutachtenvergabe des Bundes und in die Bewertung der wissenschaft-
lichen Ergebnisse einzubinden. Die erste Evaluation soll nach 18 Monaten erfolgen (entspricht

§ 115f Abs. 5 SGB V), um zeitnah ggf. einen Korrekturbedarf zu erkennen.
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AUSBLICK

Mit der kurzstationaren Grund- und Ubergangsversorgung (kGUv) wird sektoreniibergreifend

die hausérztlich-ambulante Versorgung mit einer stationdren Behandlungsmdglichkeit verbunden.
Die bisherige strikte gesetzliche, systemische, aber auch mentale Trennung zwischen den beiden
Sektoren gilt es dabei zu Gberwinden.

Es ist illusorisch zu glauben, man miisse oder kénne fiir diesen neuen sektorentibergreifenden
Bereich eine eigene, idealtypische Rechtsnorm parallel zu der bestehenden Rechtssystematik
aufbauen. Der Aufwand und die damit einhergehenden zusatzlichen Schnittstellen konterkarieren
solche Vorstellungen. Vielmehr sind die heutigen gesetzlichen Grundlagen zu nutzen und innerhalb
dieses Rahmens Freirdume zu schaffen, die sich in die bisherigen Strukturen integrieren.

Mit einem pragmatischen Zielbild und daraus entwickelten Leitgedanken werden im existierenden
rechtlichen Rahmen Eckpunkte vorgestellt, die in Gesetzesformulierungen umsetzbar sind.

Dabei wurde groRer Wert darauf gelegt, die oft kontrdren Positionen und das gegenseitige
Misstrauen der jeweiligen Beteiligten fair auszutarieren. Dies betrifft

» die unterschiedlichen grundgesetzlich abgesicherten Kompetenzen der Landes- und Bundes-
ebene im deutschen Gesundheitswesen,

» die Persistenz der Planungshoheit und Sicherstellung der Lander gegen die faktisch und
rechtlich wachsende Bedeutung der Sozialgesetzgebung in der Ausgestaltung der Versorgung,

» aber auch den Respekt vor den gegenseitigen Interessen der unterschiedlichen Leistungser-
bringer untereinander bzw. gegeniber den Kostentragern.

Es besteht die Erwartung, dass aufgrund des hohen Verdnderungsdrucks in der stationaren
Versorgung einerseits sowie bei einem finanziell so gering dimensionierten Thema wie der kGUv
andererseits erstmals ein ernster Wille von allen Beteiligten besteht, sich auf einen neuen gemein-
samen Weg zu begeben.

Die Bertelsmann Stiftung und der Autor danken an dieser Stelle den vielen engagierten Expertin-
nen und Experten sowie Reprasentantinnen und Reprasentanten des deutschen Gesundheits- und
Pflegewesens, die mit ihrem Fachwissen und ihrer Erfahrung wesentlich dazu beigetragen haben,
dass aus einem lokal diskutierten Bedarf eine anerkannte systemische Notwendigkeit entwickelt
werden konnte.
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