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VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

unser Gesundheitssystem steht vor groRen Herausforderungen: Denken wir nur an den stei-
genden Behandlungsbedarf einer immer alter werdenden Bevdlkerung, den Anstieg chronischer
Erkrankungen oder den dringenden Bedarf an medizinischem und pflegerischem Personal.
Aktuell ist unser Gesundheitssystem strikt in Sektoren aufgeteilt: Der ambulante steht dem
stationaren Sektor gegentber, aber auch in der Pflege und Rehabilitation bestehen ,Mauern”,
die flr die Patientinnen und Patienten schwer zu Gberwinden sind. Diese sektorale Struktur
unseres Gesundheitswesens wird den gesamten Herausforderungen nur bedingt Rechnung
tragen koénnen. Es bedarf veranderter Strukturen und Finanzierungswege, um die erforderlichen
Weiterentwicklungen gut zu bewaltigen.

Bereits wahrend meiner Tatigkeit als Kommunalpolitiker in Oberschwaben, bei der ich im Kreis-
tag einschneidende, aber notwendige Fusionsprozesse im Klinikbereich aktiv begleitet habe,
aber auch durch meine langjéhrige berufliche Tatigkeit im sozialpsychiatrischen Bereich hat
sich fir mich angedeutet, dass wir bei der kiinftigen Ausgestaltung der Versorgung vernetzter
denken mussen. In meiner Zeit als Abgeordneter des Landtags von Baden-Wirttemberg ist
mir dann noch bewusster geworden, dass wir bei der Gesundheitsversorgung dringend von
der bisherigen Kirchturmpolitik wegkommen und das Thema aktiv angehen missen. Um die
Mauern der Sektoren zu Uberwinden, neue Strukturen zu entwickeln und praxistaugliche L&-
sungen zu finden, haben wir deshalb 2016 das ,, Modellprojekt sektorenlbergreifende Versor-
gung” ins Leben gerufen mit dem Ziel, unsere Gesundheitsversorgung sektorenlbergreifend,
engmaschig vernetzt und qualitativ hochwertig weiterzuentwickeln.

Es muss eine moglichst nahtlose, bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung geben, die
sich an den Patientinnen und Patienten und deren Lebenswelten orientiert und die verstarkt
kommunal und regional mitgestaltet wird. Unser Verstandnis einer sektorenibergreifenden
Versorgung geht Uber den ambulanten und stationdren Bereich hinaus und umfasst die not-
wendige Verzahnung mit Gesundheitsférderung und Prévention, Rehabilitation, Pflege und
Arzneimittelversorgung sowie mit Leistungen von sozialen Einrichtungen und ehrenamtlichen
Strukturen.



Mit diesem Modellprojekt hat das Ministerium fiir Soziales und Integration Baden-\Wirttemberg
ein komplexes und in dieser Art bundesweit einzigartiges Vorhaben gefordert und koordiniert.
Mein grof3er Dank gilt allen Projektbeteiligten fur ihr grofRartiges Engagement!

Aus dem Projekt ist ein umfangreicher Bericht entstanden, welcher auf der Homepage des
Ministeriums flr Soziales und Integration Baden-\Wirttemberg abrufbar ist. Darin werden sowohl
die Vorgehensweise als auch die Ergebnisse aus den Diskussions- und Beteiligungsprozessen
ausflhrlich dargestellt. Im weiteren Prozess werden die Ergebnisse und Handlungsempfehlun-
gen des Projekts analysiert und es wird gepriift, welche Aspekte mit den Partnern im Gesund-
heitswesen umgesetzt werden kdnnen, um die Gesundheitsversorgung fir alle Blrgerinnen
und Blrger in Baden-W(irttemberg und auch bundesweit zukunftsfahig weiterzuentwickeln.

In der vorliegenden Broschtire finden Sie einen kurzen Uberblick tiber das Gesamtprojekt, die
Zusammenfassung der Ergebnisse sowie einen Auszug aus den Handlungsempfehlungen, die
sich an die Vielzahl von Akteuren auf Bundes-, Landes- und lokaler Ebene richten. Die bedarfs-
gerechte, inklusive und qualitativ hochwertige Versorgung von Patientinnen und Patienten,
die die richtige Leistung am richtigen Ort zur richtigen Zeit bekommen, ist mir personlich ein
grof3es Anliegen. Ich freue mich, wenn alle Verantwortlichen im Gesundheitswesen im Dienste
dieser guten Sache an einem Strang ziehen. Lassen Sie uns gemeinsam die Sektorengrenzen
Uberwinden!

Manfred Lucha MdL
Minister flr Soziales und Integration Baden-Wirttemberg



EINLEITUNG UND BESCHREIBUNG

DES PROJEKTS

Mit dem Modellprojekt zur sektoreniibergreifenden Versorgung entwickelt

das Land Baden-Wiirttemberg neue Ansdtze zur gesundheitlichen

Versorgung der Bevdlkerung. Die Landkreise Reutlingen, Biberach und

Ravensburg bildeten die Modellregion Siidwiirttemberg und erarbeiteten

iber die Kreisgrenzen hinweg Lésungen fiir eine sektoreniibergreifende

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen.

emafd dem Gesundheitsleitbild Ba-

den-Wirttemberg muss die Wei-

terentwicklung der Versorgungs-
strukturen regional, vernetzt und partizipativ
erfolgen. Dieses Leitbild wurde 2013 - 2014
gemeinsam mit allen Gesundheitsakteuren,
mit BUrgerinnen und Blrgern sowie Patientin-
nen und Patienten entwickelt und bildet den
Rahmen fur Gesundheitsdialoge auf Landes-,
Kreis- und Gemeindeebene.

Zu Beginn des Projekts stand die Erkenntnis,
dass zur Weiterentwicklung der sektorenlber-
greifenden Versorgung und zum gezielteren
Einsatz von Finanzierungs- und Steuerungs-
ressourcen zunachst die ldentifizierung des
Bedarfs notwendig ist. Um tragfahige Konzep-
te entwickeln zu kénnen, war es notwendig,
eine umfassende Datengrundlage zu schaffen
und die Versorgungslandschaft sowie deren
zukUnftige Entwicklung zu untersuchen. Erst
auf dieser Grundlage ist es dem Land mdglich,

zukUnftige Versorgungskonzepte bedarfsge-
recht zu gestalten.

Mit dem Projekt erhalten wir wichtige Impulse
flr die medizinische Versorgungsplanung auch
in anderen Regionen im Land. Fur das Modell-
projekt, das von Beginn an wissenschaftlich
begleitet wurde, hat das Land Baden-W(rt-
temberg im Zeitraum von 2016 bis 2018 insge-
samt eine Million Euro zur Verfligung gestellt.

Das Versorgungskonzept wurde gemeinsam
mit allen Partnern in der Region, mit Kranken-
haustragern, Kassenarztlicher Vereinigung,
Krankenkassen, mit dem Offentlichen Ge-
sundheitsdienst, Vertretungen der Gesund-
heitsfachberufe und der Pflege sowie den
Birgerinnen und Blrgern erarbeitet.

Wissenschaftlich begleitet wurde die Kon-
zeptentwicklung durch das Institut fir Allge-
meinmedizin der Universitat Frankfurt/Main



EINLEITUNG UND BESCHREIBUNG DES PROJEKTS

Modellprojekt mit wissenschaftlicher Begleitung und Unterstiitzung

UNIVERSITATS
KLINIKUM
HEIDELBERG

Quantitative
Datenanalyse
Sekundéarauswertung fiir
Baden-Wiirttemberg und
die Modellregion

Qualitative
Datenanalyse
Expertenbefragung zu
Versorgungsangebot

und -strukturen in
der Modellregion

unter der Leitung des Vorsitzenden des Sach-
verstandigenrats zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen, Professor
Dr. med. Ferdinand M. Gerlach. Die beglei-
tenden Dialogveranstaltungen wurden durch
das Zentrum fir interdisziplindre Risiko- und
Innovationsforschung der Universitat Stuttgart
(Professor Dr. Dr. h.c. Ortwin Renn/Professor
Dr. André Bachtiger) wissenschaftlich konzi-
piert, moderiert und durchgeflhrt.

Qualitative
Datenanalyse
Dialog-
veranstaltung und
Biirgerbeteiligung

TEILPROJEKT 29

Abbildung 1
Teilprojekte der

Begleitung
des Projekts

Grundlage fir die Erarbeitung des Konzepts
ist eine Datenerhebung und -analyse durch
die Universitat Heidelberg (Professor Dr. med.
Joachim Szecsenyi). Darin sind die Morbidi-
tat, also die Haufigkeit von Erkrankungen
unter den Burgerinnen und Blrgern Baden-
Wirttembergs sowie der Ist-Zustand der
ambulanten (haus- und facharztlichen) und
der (teil-)stationdren Gesundheitsversorgung
beschrieben. Aufderdem wird der zuklnftige

wissenschaftlichen



Versorgungsbedarf perspektivisch aufgezeigt.
Insgesamt wurden auch Daten an den Schnitt-
stellen zur Pflege sowie zur Gesundheits-
forderung und Pravention einbezogen. Die
Daten werden im Abschlussbericht sowohl
auf Landesebene als auch fiir die beteiligten
Land- und Stadtkreise dargestellt.

Die Gesundheitsversorgung steht auch an-
gesichts des demografischen Wandels vor
grofden strukturellen und personellen Her-
ausforderungen. Eine wichtige zukinftige
Aufgabe besteht — zusatzlich zu der Akutver-
sorgung — in einer bedarfsgerechten Versor-
gung von chronisch und mehrfach erkrankten
Patientinnen und Patienten in einer immer
alter werdenden Bevélkerung. Aber auch im
Bereich des medizinischen und pflegerischen

Fachpersonals gilt es grof3e Aufgaben wie

beispielsweise die Nachwuchsgewinnung
zu bewaltigen. Strukturelle Probleme beste-
hen in der kostendeckenden Finanzierung der
medizinischen Versorgung, im Nebeneinander
von Uber- und Unterversorgung sowie in einer
unzureichenden interdisziplinaren Kooperation
und Vernetzung der Versorgungsstrukturen.

Die Entwicklung neuer sektoren- und kreis-
Ubergreifender Versorgungskonzepte ist vor
diesem Hintergrund von grof3er Bedeutung,
um auch kinftig eine leistungsstarke, bedarfs-
gerechte gesundheitliche und medizinische
Versorgung im Land sicherzustellen.

Im Folgenden finden Sie die Zusammenfas-
sung der Ergebnisse aus dem Abschlussbe-
richt des Modellprojekts sektorenlbergreifen-
de Versorgung.




ZUSAMMENFASSUNG DES
PROJEKTBERICHTS (EXECUTIVE SUMMARY)

Um zentrale zukiinftige Herausforderungen des deutschen Gesundheitssystems
anzugehen und das Gesundheitswesen zukunftsorientiert weiterzuentwickeln,

missen neue Wege gefunden werden. Dabei wird die sektoreniibergreifende

nter einer sektoreniibergreifenden

Versorgung werden eine umfassen-

de Vernetzung sowie eine vertikale
und horizontale Integration tber Organisatio-
nen und Sektoren hinweg verstanden. Dies
bedeutet, dass sowohl die ambulante und
stationdre Versorgung als auch die Gesund-
heitsforderung und Pravention, Rehabilitation,
Pflege, Arzneimittelversorgung, soziale und
kommunale Angebote sowie die Palliativver-
sorgung miteinander verknUpft werden. Ziel
einer solchen Vernetzung ist es, die gesund-
heitliche Versorgung der Patient/-innen ins-
gesamt zu verbessern und gleichzeitig dem
stetigen Kostendruck im Gesundheitswesen
durch eine moglichst kosteneffektive Versor-
gung zu begegnen.

Das Ministerium flr Soziales und Integration
hat im Januar 2016 das Modellprojekt sekto-
rentbergreifende Versorgung mit der Inten-
tion ins Leben gerufen, die Gesundheitsver-
sorgung sektorenibergreifend und qualitativ

Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen als ein wichtiger Beitrag zur

Losung der sich abzeichnenden Probleme gesehen.

hochwertig weiterzuentwickeln. In Teilprojekt
1 wurde eine Datenbasis flr alle Stadt- und
Landkreise in Baden-Wirttemberg sowie fir
Baden-Wirttemberg auf Landesebene ge-
schaffen. Hierbei wurde der Ist-Zustand der
ambulanten und (teil-)stationdren Versorgung,
die Morbiditat der Bevolkerung Baden-Wrt-
tembergs dargelegt sowie ausgehend von
der Entwicklung der Morbiditat der zukUnfti-
ge Versorgungsbedarf prognostiziert. Diese
Datenbasis kann als Grundlage ftir die zuktnf-
tige Planung in Versorgungsregionen dienen.
Ziel des Teilprojekts 2 war es, MalRnahmen
und Handlungsempfehlungen zu entwickeln,
mit denen die sektorentbergreifende Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen
vorangetrieben werden konnte. Dazu schrieb
das Ministerium fUr Soziales und Integration
Baden-Wirttemberg ein Modellprojekt zur
sektorenilbergreifenden Versorgung an die
Stadt- und Landkreise aus. Projektauftrag war
die Entwicklung eines sektoren- und landkreis-
Ubergreifenden Versorgungskonzepts fir eine
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Modellregion, das gleichzeitig auch auf andere
Regionen Ubertragbar sein sollte. Unter den
Bewerbern wurde in Stdwirttemberg eine
Modellregion ausgewahlt, die aus den Land-
kreisen Biberach, Ravensburg und Reutlingen
besteht.

Fir die wissenschaftliche Begleitung des Pro-
jekts wurden drei universitare Einrichtungen
beauftragt: die Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung des Universitats-
klinikums Heidelberg, das Institut ftr Allge-
meinmedizin der Goethe-Universitat Frankfurt
am Main sowie ZIRIUS — Zentrum fUr Inter-
disziplinare Risiko- und Innovationsforschung
der Universitat Stuttgart. Die Finanzierung,

Durchfihrung und Koordination des Gesamt-
projekts wurde durch das Ministerium flr So-
ziales und Integration Baden-Wurttemberg ge-
wabhrleistet. Das Landesgesundheitsamt war
unter anderem fur die fachliche Begleitung
des Projektmanagements verantwortlich.

Das methodische Vorgehen im Projekt diente
dazu, ein Instrumentarium zu erarbeiten und
im Prozess zu erproben, mit dem auch in an-
deren Regionen Versorgungskonzepte entwi-
ckelt werden konnen. Das mit den Beteiligten
vor Ort und dem Ministerium fir Soziales und
Integration Baden-Wirttemberg abgestimmte
Vorgehen beinhaltete folgende Schritte:

Die Grindung einer Steuerungsgruppe fur die Koordination des Gesamtprojekts und

den Austausch der Akteure/-innen.

Die Auswahl haufiger (chronischer) Erkrankungen, die die gesamte Lebensspanne

abdecken, und fur die kleinrdumige Versorgungsdaten und (nationale) Versorgungs-
leitlinien vorhanden sind. Im Kontext des Modellprojekts waren dies Anorexie,

chronischer Kreuzschmerz, Darmkrebs, Demenz, Depression, Diabetes mellitus Typ 1

und Typ 2 und Schlaganfall.

Die Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation sowie die Erarbeitung von Pro-
gnosen zum zuklnftigen medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarf anhand

von Sekundardaten aus verschiedenen Datenquellen.
Die Durchfliihrung einer IST- und SOLL-Analyse der Versorgungssituation (inklusive
Starken, Schwachen, Bedlrfnisse und Winsche) aus der Perspektive der Gesundheits-

akteur/-innen und Burger/-innen in der Modellregion.
Die datengestUtzte Entwicklung eines Versorgungskonzepts auf Basis der Ergebnisse
gemeinsam mit allen Partnerlnnen der Modellregion.

Die wissenschaftliche Begleitung des Prozesses.
Die Rickkopplung wesentlicher Inhalte des Versorgungskonzepts an die Blrger/-innen
und eine Konsentierung im Rahmen eines moderierten Dialogs.



Im Rahmen des Projekts wurden die genann-
ten Schritte in drei Teilprojekten (TP) bearbei-
tet, die von der Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung des Universitats-
klinikums Heidelberg (Sekundardatenanaly-
sen —Teilprojekt 1), vom Institut flr Allgemein-
medizin der Goethe-Universitat Frankfurt am
Main (qualitative IST-/SOLL-Analysen — Teilpro-
jekt 2a) und vom ZIRIUS - Zentrum fUr Inter-
disziplinére Risiko- und Innovationsforschung
der Universitat Stuttgart (Dialogveranstaltun-
gen — Teilprojekt 2b) wissenschaftlich beglei-
tet und in enger Zusammenarbeit mit den
drei Landkreisen durchgefihrt wurden. Im
vorliegenden Bericht incl. einem Anhang fur
jedes Teilprojekt werden das genaue Vorge-
hen bei jedem der genannten Schritte, sowie
die entwickelten Materialien und Instrumente
ausfuhrlich dargestellt und auf diese Weise flir
andere Regionen nutzbar gemacht.

Ausgehend von einem gemeinschaftlich mit
Vertreter/-innen des Landes Baden-Wurt-
temberg und der Modellregion erarbeiteten
Rahmenkonzept (, framework™) fir Indikato-
ren des Gesundheitssystems in Baden-W(irt-
temberg zu den Dimensionen nicht-medizi-
nische Determinanten, Gesundheitszustand,
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems,
Leistungsféahigkeit des Gesundheitssystems
und Versorgungsangebot wurden bestehende
Indikatoren systematisch recherchiert und an-
schlieRend durch eine interdisziplinare Gruppe
von Stakeholdern und Expert/-innen des ba-
den-wlrttembergischen Gesundheitssystems
bewertet und validiert.

Dadurch ist, erstmalig flir Deutschland, ent-
sprechend internationalen Vorbildern ein
umfassendes und mehrperspektivisches,

ZUSAMMENFASSUNG DES PROJEKTBERICHTS (EXECUTIVE SUMMARY)

datenquellenlbergreifendes und indikatoren-
gestltztes Rahmenkonzept entstanden, das
von den Akteur/-innen im Gesundheitswesen
zur prospektiven Abschatzung der zukinftigen
Entwicklung von regionalen Versorgungsbe-
darfen genutzt werden kann.

Das 212 Indikatoren umfassende Set wurde
schliellich soweit mdglich mit Sekundarda-
ten, die einen umfassenden Querschnitt der
Versorgungssituation desselben Jahres (2013)
abbilden, fiur alle 44 Stadt- und Landkreise in
Baden-W(rttemberg sowie fir Baden-Wirt-
temberg auf Landesebene geflllt (siehe An-
hang Teilprojekt 1) und diente darlber hinaus
als Grundlage fir tiefergehende Analysen zur
Abschatzung des demografisch bedingten, zu-
kiinftigen Versorgungsbedarfs in Baden-Wirt-
temberg und der Modellregion. Begleitend zu
qualitativen Erhebungen in Teilprojekt 2 wur-
den darlberhinausgehende Sekundardaten
spezifisch flr die Modellregion aufgearbeitet,
z.B. in Form von krankheitsbildspezifischen
Standortkarten verschiedener Versorgungs-
angebote.

Die Analyse des Versorgungsbedarfs (Basis-
jahr 2013) und seine Projektion (2023) erfolg-
te fUr verschiedene Versorgungsbereiche der
acht Krankheitsbilder (vertragsarztliche Ver-
sorgung, Krankenhausversorgung, stationare
Rehabilitation, ambulante und (teil-)stationare
Pflege), die innerhalb des Modellprojekts fo-
kussiert wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass
es zum Teil deutliche Unterschiede zwischen
den Stadt- und Landkreisen bezlglich des
Versorgungsbedarfs und -angebots gibt. Bei-
spielsweise war die administrative Pravalenz
von psychischen und Verhaltensstérungen im
Landkreis Schwabisch-Hall (ca. 22 Prozent) um

1
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BURGER

funf Prozent niedriger als im Stadtkreis Heidel-
berg (27 Prozent). Noch deutlicher unterschied
sich die Psychotherapeut/-innendichte in den
beiden Kreisen mit rund 11.000 Einwohner/-
innen pro Psychotherapeut/-in im Landkreis
Schwabisch-Hall und rund 640 im Stadtkreis
Heidelberg. Auch in der Leistungsfahigkeit der
Gesundheitsversorgung ergaben sich regiona-
le Unterschiede, z.B. bei der Kontinuitat der
Versorgung, die auf Verbesserungspotenziale
der intersektoralen Koordination und Kommu-
nikation hindeuten. Zudem zeigte sich, dass
ein Grolteil der Patient/~<innen innerhalb eines
Jahres Kontakt zu mehreren Leistungserbrin-
gern hat, darunter immer ein/e Hausarzt/-arz-
tin. Fir fast alle betrachteten Bereiche ergab
sich aufgrund der demografischen Verande-
rung eine Zunahme der Inanspruchnahme
von 2013 im Vergleich zum Jahr 2023 durch
die betrachteten Patient/-innengruppen. Die
groRte Zunahme der Inanspruchnahme ergab
sich fur den Bereich der vollstationaren Dauer-
pflege durch Patient/-innen mit Demenz und
Schlaganfall. Allein durch die Zunahme dieser

Abbildung 2
Vier Bausteine der Versorgung

Patient/-innengruppen wirde das vorhande-
ne Versorgungsangebot des Jahres 2013 in
einzelnen Kreisen nicht ausreichen, um den
voraussichtlichen Bedarf vollstationarer Dau-
erpflege im Jahr 2023 zu decken.

Die Ergebnisse der Datenanalysen wurden
durch die Auswertungen der landkreisintern
und landkreistbergreifend durchgefiihrten Ar-
beitsgruppen mit Gesundheitsakteur/-innen
und Blrger/-innen sowie der abschliefsenden
Dialogveranstaltung erganzt. Anhand dieser
qualitativen Analysen konnten auch Bereiche
vertieft untersucht werden, zu denen keine
Sekundérdaten vorlagen. Im Ergebnis wur-
den krankheitstbergreifend folgende vier
Bausteine flr ein sektorenlUbergreifendes
Versorgungskonzept identifiziert: Lebens-
welten, Information und Aufklarung, Versor-
gungsangebot und Vernetzung. Diesen vier
Bereichen liefsen sich sdmtliche Vorschlage
der beteiligten Gesundheitsakteur/-innen und
Birger/-innen zuordnen, deren Inhalte nach-
stehend naher erlautert werden.
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Lebenswelten

Unter der Uberschrift Lebenswelten kénnen
alle konkreten MalRnahmen und Initiativen
zusammengefasst werden, die den Alltag
der Burger/-innen mit ihren aktuellen und
zukUnftigen Bedurfnissen verbessern und
erleichtern. Die individuellen Lebenswelten
far die Burger/-innen konnen dabei sehr ver-
schieden sein und somit ganz unterschiedli-
che MalRnahmen und Initiativen sinnvoll und
notwendig machen. Es bedarf daher der Ge-
staltung von Mafdnahmen in verschiedenen
Lebenswelten fur unterschiedliche Alters-
gruppen und spezifische Krankheitsbilder,
die in verschiedenen Settings im Bereich der
Gesundheitsférderung und Pravention wie
auch in der Behandlung und Nachsorge aus-
gefthrt werden. Schon im Kindesalter kann
es beispielsweise wichtig sein, verschiedene

Information und Aufklarung

Dem Bereich der Information und Aufklarung
konnen alle Informations- und Aufklarungs-
malinahmen zugeteilt werden, die gezielt
und nachhaltig zielgruppen- und krankheits-
spezifisches Wissen an die Birger/-innen
vermitteln. Maflinahmen in diesem Bereich
konnen und sollten ganz unterschiedliche
sein: Die personliche Beratung, die Erstel-
lung von geeignetem Informationsmaterial,
das Durchflhren von Kampagnen oder auch
multiprofessionelle Veranstaltungen sind
hier nur einige Beispiele. Es wurde von den
Gesundheitsakteur/-innen und Blrger/-innen
betont, dass oftmals die Zusammenarbeit von
Vertreter/-innen verschiedener Professionen
sinnvoll sei, um eine bestimmte Zielgruppe

ZUSAMMENFASSUNG DES PROJEKTBERICHTS (EXECUTIVE SUMMARY)

gesundheitsrelevante Themen in Kindertages-
statten und in der Schule anzusprechen und
strukturell zu verankern (z.B. Gesundheit als
Schulfach oder Gesundheit als Themenfeld in
allen Jahrgangsstufen). Die Einrichtung von
Schulgesundheitsfachkraften kann sinnvoll
sein, wenn der Einsatz in Schulen erfolgt, in
denen tatséchlich ein Unterstitzungsbedarf
(z.B. aufgrund der sozialen Lage) besteht. Fur
Jugendliche und Erwachsene sind dement-
sprechend Malinahmen an weiterflihrenden
Schulen, in der Aushildung, an Hochschulen
sowie in der Berufswelt wichtig. Generell wird
aus Sicht von Gesundheitsakteur/-innen und
Betroffenen empfohlen, dass die einzelnen
Kommunen aktiver werden, um eine lebens-
umfeldnahe Versorgung zu schaffen und die-
se flr alle Blrger/-innen zu optimieren.

umfassend zu informieren und aufzuklaren.
Wichtig sei es, die unterschiedlichen Ziel-
gruppen herauszufinden und gezielt anzu-
sprechen. Neben der personlichen Beratung
ist es gerade bei den jlngeren Zielgruppen
aufderst sinnvoll neue Medien und digitale
Technologien einzusetzen, um Gesundheits-
kompetenz zu vermitteln.
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Dem Versorgungsangebot in guter Qualitat
sind krankheitstbergreifende und -spezifi-
sche, gut erreichbare Angebote sowohl aus
dem Bereich der Gesundheitsférderung und
Pravention als auch der Versorgung von Er-
krankten zugeordnet. Dabei wurden Bedarfe
in Bereichen wie z.B. der flaichendeckenden
Kriseninterventionsmaoglichkeit, der Thera-
pieangebote im ambulanten Bereich oder
der Betreuung genannt. Ebenfalls besteht
Bedarf hinsichtlich einer Forderung und ei-
nes Ausbaus des niederschwelligen Ange-

bots im ehrenamtlichen Bereich und von

Versorgungsangebot in guter Qualitat

Selbsthilfegruppen. Auch der bedarfsgerechte
Ausbau des Beratungsangebots bei spezifi-
schen Krankheiten musste nach Meinung
der Gesundheitsakteur/-innen und BUlrger/-
innen angedacht werden. Wichtig seien wei-
terhin Transparenz und Ubersichtlichkeit der
bestehenden Angebote. Eine elektronische
Angebotsplattform, die von einer unabhangi-
gen Institution gefiihrt werden sollte, kénnte
dies unterstutzen. Weiterhin wurden konkre-
te Einrichtungen und Strukturen genannt, die
auf- oder ausgebaut werden sollten.




Wahrend einige Vorschlage landkreis- und
krankheitsUbergreifend als notwendig erach-
tet wurden, gab es ebenso krankheitsspezifi-
sche und auf bestimmte Versorgungsregionen
bezogene Hinweise. Beispielsweise wurden
hier von den Expert/-innen die Einrichtung von
Gesundheitszentren mit ambulanten und sta-
tionaren Strukturen, der Ausbau von Sozial-
stutzpunkten sowie die (Weiter-)Finanzierung
von ambulanten, psychosozialen Krebsbera-
tungsstellen empfohlen.

Abbildung 3

ZUSAMMENFASSUNG DES PROJEKTBERICHTS (EXECUTIVE SUMMARY) | 3=

Generell sollte eine veranderte Bedarfsplanung
verfolgt werden, welche die Gesamtversor-
gung im Blick habe, bei der eine gemeinsame
Bedarfsplanung der ambulanten und statio-
naren Versorgung erfolge und bei der auf die
regionalen Besonderheiten der Angebotsland-
schaft und der Bedarfe geschaut wiirde. Die
personellen, finanziellen und zeitlichen Res-
sourcen in den verschiedenen Bereichen der
Versorgung mussten Uberprift und ausgebaut
werden und es sollte mehr tber Qualifizierung
und Qualitatssicherung diskutiert werden.

Innovatives Modell, Krankheitsbild Diabetes mellitus, Landkreis Reutlingen

Primary Health Care Center — Ein Modell der Zukunft auch in Deutschland?
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Vernetzung

Dem vierten Themenbereich Vernetzung
wurden die Unterthemen Kooperation der
Akteur/-innen, Koordination der Angebote
sowie ein politischer Auftrag zur Vernetzung
zugeordnet. Die Notwendigkeit der besseren
Vernetzung, Kommunikation und Kooperation
der Akteur/-innen und eine sektorenUbergrei-
fende Zusammenarbeit in multiprofessionel-
len Teams wurden bei allen betrachteten
Erkrankungen betont. Zur Verbesserung des
Austausches und der Kommunikation wur-
de auch die Grindung bzw. der Ausbau von
Netzwerken empfohlen. Fir einige Krank-
heitsbilder ist zudem die Einrichtung oder
der Ausbau von Versorgungszentren und/oder
(Uber-)regionalen Kompetenzzentren sinnvoll,

POLITISCHER
AUFTRAG

o
=
>

N
~
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Abbildung 4
Vernetzung als Verbindung
der Bausteine

in denen Patient/-innen umfassend aus einer
Hand versorgt werden. Diese Versorgung soll-
te auch praventive und gesundheitsférdernde
Malinahmen beinhalten (z.B. im Bereich der
Essstérungen).

In Bezug auf die Koordination der Angebote
wurden vor allem im Bereich der Gesundheits-
férderung und Pravention darauf hingewiesen,
dass hier die Kommunen einen wichtigen Bei-
trag leisten bzw. leisten sollten. Als wichti-
ges regionales Gremium fUr die Koordination
wurde auf die Kommunalen Gesundheits-
konferenzen verwiesen, die diese Aufgabe
ausflihren sollten. Auch das Thema Case
Management wurde mit der Empfehlung



diskutiert, fUr unterschiedliche Krankheitsbil-
der die personalisierte Koordination des Be-
handlungsverlaufs auf- und auszubauen und
Rahmenbedingungen hierfir zu formulieren.
Diskutiert wurde auch die Rolle von Hausérzt/-
innen in einer koordinierenden Funktion in Zu-
sammenhang mit der Einrichtung eines Case
Managements.

Im Bereich der Vernetzung ist es aus Sicht
der Expert/-innen besonders wichtig, dass
ein politischer Auftrag vorliegt: Die Bildung
von Arbeitsgruppen und sektorentbergrei-
fenden Kooperationen, eine Uberregionale
Zusammenarbeit oder auch die Sicherung

ZUSAMMENFASSUNG DES PROJEKTBERICHTS (EXECUTIVE SUMMARY)

von personellen und finanziellen Ressourcen
wurden als Beispiele fir Themen genannt, bei
denen politische Unterstlitzung und Vorgaben
notwendig seien.

Die im Teilprojekt 2 erarbeiteten Bausteine
fir ein umfassendes, koordiniertes, sektoren-
Ubergreifendes Versorgungskonzept Lebens-
welten, Information und Aufklarung, Versor-
gungsangebot und Vernetzung wurden im
Rahmen einer Literaturrecherche mit natio-
nalen und internationalen Ansatzen zu diesem
Thema verglichen. Als wichtige internationale
Anregungen fir das deutsche Gesundheits-
system werden gesehen:

Die Starkung der Priméarversorgung durch die Entwicklung multiprofessioneller Ge-

sundheits-/Versorgungszentren mit Public Health-Bezug und Populationsorientierung.

Der Einsatz interprofessioneller Teams (collaborative care) mit gemeinsamer Verant-

wortung und Aufgabenteilung.

Eine Integration von Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation.

Eine starkere Patient/-innenzentrierung durch Blrgerbeteiligung und Partizipation,

Information und Gesundheitskompetenz (health literacy).

Eine Ausrichtung/Anpassung der Gesundheitsleistungen an Bedarfen und Beddirf-

nissen der Birger/-innen und Betroffenen, dazu die Durchfiihrung von ,, Community

health assessments”, um den lokalen Bedarf zu erheben.

Eine bessere Qualifizierung fur alle Gesundheitsprofessionen.

Die schrittweise Aufhebung der Trennung von Gesundheitsforderung und Praven-

tion, Kuration, Rehabilitation, Pflege und Gesundheits- und sozialer Versorgung durch

interprofessionelle und umfassende Versorgung.

Eine regionale Organisation von Gesundheitsleistungen und eine populationsorien-

tierte Abstimmung von Leistungsprofilen.

Fall- und Versorgungssteuerung (Case, Care und Disease Management) anhand von

Versorgungspfaden.

Unterstutzung durch e-Health und Telemedizinnetzwerke.

17
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Dabei wurde deutlich, dass sich die Projekt-
ergebnisse aus Teilprojekt 2 in den genann-
ten Anregungen wiederfinden: Den Bereich
der Gesundheitsférderung und Pravention
decken die Bausteine Lebenswelten sowie
Information und Aufklarung umfassend ab.
Der Baustein Versorgungsangebot umfasst
die genannten Leistungserbringer/-innen aus
Gesundheitsforderung und Pravention, Me-
dizin und Pflege, aber auch Selbsthilfe, bur-
gerschaftliches Engagement, soziale Dienste
und Beratungsstellen. In dem Baustein Ver-
netzung sind Mafdnahmen enthalten, die eine
gute Kooperation der Akteur/-innen und eine
optimale Koordination der Angebote ermog-
lichen.

Auf Basis der Ergebnisse der Sekundéarda-
tenanalysen, der Befragung von Gesund-
heitsakteur/~<innen und Blrger/-innen sowie
von umfassenden Literaturrecherchen nach
nationalen und internationalen Strategien,

Konzepten und Beispiele guter Praxis flr in-

novative Versorgungsansatze, die als Vorbild
fUr Bausteine eines sektorenibergreifenden
Versorgungskonzepts dienen kdnnen, wurden
Handlungsempfehlungen formuliert. Diese
stellen notwendige Schritte flr ein umfassen-
des, koordiniertes, sektorenlbergreifendes
Versorgungskonzept dar. Einige dieser Hand-
lungsempfehlungen sind unter den bisherigen
gesetzlichen Rahmenbedingungen niedrig-
schwellig und kurzfristig zu realisieren. Andere
sind derzeit nur mittelfristig und im Rahmen
von Pilot- oder Modellprojekten umsetzbar.
Fur einen Teil der Handlungsempfehlungen
sind weitergehende, umfassende Anderun-
gen der gesetzlichen Rahmenbedingungen
notwendig, weshalb sie nur langfristig verfolgt
werden konnen. Es bietet sich daher an, diese
Empfehlungen zum Gegenstand der Beratun-
gen in einer Reformkommission zu machen,
die demnéchst auf Bundesebene eingerichtet
werden soll.



ZUSAMMENFASSUNG DES PROJEKTBERICHTS (EXECUTIVE SUMMARY)

Folgende Handlungsempfehlungen wurden erarbeitet:

Priméarversorgung als Basis

Mittelfristig sollte die Einrichtung von Primarversorgungszentren wie z.B. lokale Ge-
sundheitszentren bzw. PORT-Zentren verfolgt werden. Hiermit kann auch eine Zen-
tralisierung, Schlieffung und Umwidmung von Kliniken in lokale Versorgungszentren
verbunden sein. Wichtig ist, die Bevolkerung hinsichtlich der (Qualitats-)Vorteile einer
solchen Zentrenbildung aufzuklaren.

Um eine patientenzentrierte und am individuellen Bedarf (insbesondere fir Menschen
mit chronischen Erkrankungen) ausgerichtete Versorgung umzusetzen, ist mittelfristig
die Etablierung einer Public Health-orientierten Gesundheitsplanung auf Ebene der
Land- und Stadtkreise notwendig. Dieses konnte durch den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) koordiniert und evtl. auch durchgefiihrt werden (geméR § 6 Absatz
1 OGDG).

Mittelfristig sollte auch die bundesweite Verankerung und Ausgestaltung der Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen (oder dhnlicher Gremien) im SGB V verfolgt werden.
Kurzfristig umsetzbar ist ein interdisziplindrer fachlicher Austausch, z.B. durch regel-
maRig stattfindende Fallkonferenzen sowie die gemeinsame Erstellung von Behand-
lungsplanen flr Patient/-innen mit komplexen Erkrankungen.

(Landkreisiibergreifende) Kompetenzzentren
fiir spezielle Erkrankungen

Mittelfristig ist es sinnvoll, den Aus- und Aufbau von Kompetenzzentren flir ausgewahl-
te Krankheitsbilder voranzutreiben. In diesen Zentren erhalten insbesondere Patient/-
innen mit schwerwiegenden, seltenen bzw. komplexen Erkrankungen durch ein gut
vernetztes, interprofessionelles Behandler/-innen-Team eine umfassende Versorgung
von der Diagnostik bis hin zur multimodalen Therapie. Dabei ist allerdings zu beachten,
dass eine Zentrenbildung tendenziell wiederum zu einer Desintegration, etwa bei
Multimorbiditat, fihren kénnte, und daher nur sehr gezielt gefordert werden sollte.
Teilweise bestehen solche Kompetenzzentren bereits, beispielsweise fir die Krank-
heitsbilder Darmkrebs und Essstorungen. Hier ist es wichtig, dass die Gesund-
heitsakteur/-innen eine Behandlung in diesen spezialisierten Zentren empfehlen, und
die Patientenstrdme in einer Region (ggf. auch landkreistbergreifend) koordiniert und
gezielt dorthin gelenkt werden. Diese Empfehlung kénnte mit relativ wenig Aufwand
umgesetzt werden.
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Weiterhin sollte das Ziel verfolgt werden, die Zusammenarbeit von Zentren und
niedergelassenen Arzt/-innen zu verbessern, um eine qualitativ hochwertige und
vernetzte Versorgung mit effektiver Nachsorge zu erreichen. Hier sind Schritte wie
eine bessere Uberleitung, die bessere Vernetzung mit Zentren, Kommunen und
Arbeitgebern, der Einsatz von Behandlungskoordinatoren sowie die Nutzung der
Telematik kurz- bis mittelfristig umsetzbare Moglichkeiten.

Integration von Gesundheitsforderung und Prévention

Mittelfristig sollte die Integration von Gesundheitsférderung und Pravention in ein
regionales Gesundheitsnetz und als Teil eines sektorenlbergreifenden Versorgungs-
konzeptes verfolgt werden.

Kurzfristig sollte hierflr von den Kommmunen eine aktive Rolle in der Steuerung und Ver-
mittlung Ubernommen werden, woflir Kommunale Gesundheitskonferenzen geeignet
sind. Mogliche Aufgaben der Kommmunen kdnnten die Koordination von Angeboten, die
Initiierung von Hilfsangeboten, die zur Bildung von Gemeinschaftsgefihl und Solidaritat
in der Gesellschaft beitragen, oder die Gewinnung von Multiplikator/-innen vor Ort (Or-
ganisation, Koordination und Schulung) sein. Die Kommunalen Gesundheitskonferenzen
sollten dabei als regionales Gremium fiir die Steuerung und Etablierung einer strukturel-
len Gesundheitsforderung, sowie von Austausch und Vernetzung genutzt werden. Ein
sozialraumorientiertes Quartiersmanagement und nachhaltige, gesundheitsfordernde
Strukturen sollten in den Stadten, Gemeinden und im Landkreis umgesetzt werden.
Als kurz- und mittelfristig umsetzbare MalRnahmen sollte der Ausbau der Angebote
zur Gesundheitsférderung und Pravention an Kitas und Schulen verfolgt werden, z.B.
durch ein Gesamtkonzept ,Gesunde Schule”, welches die starkere Verankerung des
Themas Gesundheit in den Lehrpléanen aller Jahrgangsstufen verfolgt und ggf. auch
ein Unterrichtsfach ,Gesundheit” vorsieht. Auch die Einfilhrung von Praventions- und
Schulgesundheitsfachkraften an Schulen sollte anhand von Modellprojekten in der
Modellregion erprobt und mittelfristig an allen Schulen angestrebt werden.

Auch der Ausbau des betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) und die Forde-
rung von Mafldnahmen fir den Wiedereinstieg in den Beruf sind mittelfristig umzuset-
zen. In diesem Bereich ist eine Sensibilisierung von Unternehmen bzw. Arbeitgebern
fur betriebliches Gesundheitsmanagement dringend notwendig, vor allem in kleinen
und mittelstandischen Betrieben.

Niedrigschwellig umsetzbare MalRnahmen, wie etwa die Durchfiihrung von mul-
tiprofessionellen Veranstaltungen und Praventionskampagnen oder die Erstellung
und Verteilung von geeignetem Informationsmaterial sollten mit dem Ziel verfolgt
werden, die Bevolkerung Uber Erkrankungen und Moglichkeiten der Gesunderhaltung
zu informieren und aufzuklaren.
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Verzahnung mit sozialen, ehrenamtlichen und Selbsthilfe-Angeboten
in der Kommune sowie mit Mobilitats-, Wohn- und Pflegeangeboten
fiir dltere Menschen

Kurzfristig sollte hier der Ausbau von niederschwelligen und ehrenamtlichen Ange-
boten verfolgt werden, z.B. durch die Férderung von wohnortnahen Angeboten oder
die Umsetzung der Strategie , Quartier 2020 — Gemeinsam. Gestalten.”

Wichtig ist auch eine Forderung von Selbsthilfegruppen fir Betroffene und Ange-
horige.

Mittelfristig sind die Férderung und der Ausbau neuer Wohnformen fir spezifische
Erkrankungen wichtig, um hier eine Vielfalt an Mdoglichkeiten zu schaffen, die fur
alle zugénglich sind. Damit verbunden ist die Notwendigkeit der Uberarbeitung von
Baurechtbestimmungen auf gesetzlicher Ebene, z.B. im Bereich der Raumordnung,
Bauleitplanung bei Neubauten oder der Renovierung und Sanierung.

Langfristig werden die Aufwertung und der Ausbau der Pflegeberufe empfohlen, um
einem Pflegekraftemangel entgegenzuwirken. Eine bessere Bezahlung wird hier als
notwendig gesehen. Es missen einerseits Anreize fir junge Menschen geschaffen
werden, damit sie diese Berufswege einschlagen, andererseits flr ausgebildete
Pflegekrafte, um diese im Beruf zu halten.

Zur Qualitatssicherung wird eine transparente Zertifizierung von Betreuungs- und
Pflegepersonal als langfristiges Ziel empfohlen. Weitere Moglichkeiten waren z.B.
eine regelméaRige Uberpriifung der von Angehérigen geleisteten Pflege, eine frihe
fachliche Beratung der Angehdrigen und Hilfestellung durch einen Case Manager,
oder auch die Umsetzung von Qualitatskontrollen bei Vermittlungsagenturen/Pflege-
diensten mit ausléandischen Betreuungskréaften.
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Kooperation der Gesundheitsakteur/-innen iiber Sektoren
und Berufsgruppen hinweg

Als kurzfristig umzusetzende MalRnahme in diesem Bereich ist ein Modellprojekt zur
Abstimmung der ambulanten Bedarfsplanung und stationdren Krankenhausplanung
in einer Versorgungsregion denkbar.

Weiterhin sollte kurzfristig die Etablierung einer anlassbezogenen kreisiibergreifen-
den Kooperation Kommunaler Gesundheitskonferenzen oder die Etablierung von
regionalen Strukturgesprachen verfolgt werden.

Zur Verbesserung der Kooperation von Gesundheitsakteur/-innen Uber Sektoren und
Berufsgruppen hinweg wird mittelfristig die Bildung von Netzwerken bzw. eine Ver-
netzung sektorendlbergreifender Strukturen empfohlen. Notwendig ist beispielsweise
eine bessere Vernetzung von ambulanter und stationérer Versorgung oder auch von
ambulanter mit ambulanter Versorgung (z.B. Hausarzt/-innen mit Facharzt/-innen).
Hierflr ist eine Definition der Art der Vernetzung und der Kooperation notwendig, z.B.
hinsichtlich regelmaRiger Treffen oder auch gemeinsamer Projekte. Die Aufgaben
einzelner Akteur/-innen im Netzwerk missen definiert und die Wege zum Austausch
von Informationen geklart werden. Des Weiteren mUssen (finanzielle) Anreize zur
Teilnahme am Netzwerk fur die Akteur/-innen geschaffen werden.

Mittelfristig ist eine Verbesserung der Schnittstellen zwischen medizinischer Behand-
lung und der Pflege sowie der Gesundheitsférderung erforderlich. Auch hier missen
die Rollen und Aufgaben der verschiedenen Akteur/-innen geklart und Moéglichkeiten
der Finanzierung geschaffen werden.

Auch Uber Landkreisgrenzen hinweg ist mittelfristig eine Vernetzung zu verfolgen:
Landkreislbergreifende Netzwerkbildung sowie die Entwicklung von regionalen
Versorgungspfaden sind hier wichtige Bereiche. Anzugehende Themen sind hier
beispielsweise die Entwicklung von regionalen Versorgungspfaden, die Neuordnung
der Notfallversorgung, die Schaffung eines landkreistbergreifenden Gremiums zur
Verbesserung des Entlassmanagements, die Schaffung von Transparenz und das Zu-
sammenbringen von Institutionen, ein landkreislbergreifendes ,, vom Besten lernen”,
sowie eine sinnvolle Planung von (Pilot-)Projekten an unterschiedlichen Standorten
in den Landkreisen. Eine Unterstltzung durch die Politik wird hierflr als notwendig
angesehen (z.B. Kreistagsbeschliisse, regionale Strukturgesprache, Vergabe von
Fordermitteln durch das Land).
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(6] Koordination der Angebote

Kurzfristig umsetzbar fir die Verbesserung der Transparenz der Angebote sind z.B.
Mafinahmen wie das Schaffen einer elektronischen Angebotsplattform (ggf. integriert
in ein Netzwerk) oder das Einrichten einer Beratungsstelle, welche u.a. niedrigschwel-
lig vorhandene Hilfen aufzeigen und bestehende Angebote koordinieren kénnten und
dadurch Transparenz herstellen wirden.

Regionale Leistungsanbieter sollten miteinander vernetzt sein, was relativ kurzfristig
umsetzbar sein sollte (siehe Punkt 5 ,Kooperation der Gesundheitsakteur/-innen lber
Sektoren und Berufsgruppen hinweg).

Auch die Verbesserung des Entlassmanagements fuhrt zu einer verbesserten Koor-
dination der Angebote. Kurzfristig sind hier Mal3nahmen wie z.B. die Gewahrleistung
der Anschlussversorgung im ambulanten Bereich (Kurzzeitpflege, ambulante Pfle-
gedienste), die Uberarbeitung der notwendigen Dokumentation, die Uberarbeitung
datenschutzbedingter Einschrankungen, die Ubernahme des Entlassmanagements
durch ein Case Management oder die Priifung bestehender Angebote und Sammlung
von Beispielen guter Praxis denkbar.

Wichtig ist die Sicherstellung der Kontinuitat in der Behandlung (wie sie z.B. Ge-
sundheitszentren und -netzwerke bereits bieten). Mittelfristig sind hier neben einer
Verbesserung des Entlassmanagements auch bessere Absprachen zu treffen und
ein besseres Schnittstellenmanagement notwendig. Die Schaffung und der Ausbau
von Netzwerken zur Verbesserung der Kommunikation und des interdisziplinaren
Austausches sind, wie bereits oben erwahnt, ein wichtiger Beitrag und sollten mit-

telfristig verfolgt werden.
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Mittelfristig ist eine verbindliche Regelung von Kommunikationsstrukturen und die
Nutzung von ,Werkzeugen” zur Kooperation und Koordination anzustreben. Hier
sind beispielsweise sektorenibergreifende Algorithmen und Versorgungspfade, die
elektronische Patientenakte sowie der Ausbau von e-Health/Telematik zu nennen.
Das Thema Transition (Ubergang der Behandlung von chronisch erkrankten Jugend-
lichen bzw. jungen Erwachsenen durch Kinder- und Jugendmediziner hin zur Versor-
gung fur Erwachsene) ist in Bezug auf die Koordination der Angebote zu nennen:
Die Durchfihrung einer Transitionssprechstunde wird beispielsweise derzeit nur bei
speziellen Erkrankungen durch die Krankenkassen finanziert. Empfohlen wird hier
mittelfristig eine Einflihrung von mindestens zwei gemeinsamen Sprechstunden als
,Ubergabe” bei allen Erkrankungen, bei denen eine solche Sprechstunde sinnvoll
erscheint.

Des Weiteren ist die Verbesserung der Rehabilitation und Nachsorge mittelfristig zu
verfolgen. In diesem Bereich gilt es beispielsweise, die Untergliederung der Reha-
bilitation in Phasen hinsichtlich des Patientennutzens zu Uberdenken, Kapazitaten
in der Rehabilitation fir alle Phasen anzupassen, ein flexibleres und unkomplizier-
teres Rehabilitationsangebot (Anschlussheilbehandlung) zu schaffen, oder auch die
Antragstellung zu beschleunigen und zu vereinfachen. Mdogliche MaRnahmen in
diesem Bereich sind auch die Einfihrung einer Patientenmappe zur Dokumentation
der gesamten Behandlung sowie eines Nachsorgepasses. Bei einigen Erkrankungen
(z.B. Krebserkrankungen) werden solche Dokumente derzeit bereits als papierbasierte
Version eingesetzt. Langerfristig sollten diese jedoch in eine elektronische Patienten-
akte integriert werden.

Ein weiteres, wichtiges mittelfristiges Thema ist der Personal- und Ressourcenman-
gel, welchem entgegengewirkt werden sollte. Beispielsweise sind hier derzeit vor
allem fUr das Krankheitsbild Demenz, flr alle Ebenen der psychischen Versorgung
und auch in der Pflege Engpéasse vorhanden, welche angegangen werden mussen.

Persdnliches Fallmanagement (Case und Care Management)

Fir die Verbesserung der Koordination des Behandlungsverlaufes wird die Einflh-
rung von Case Management empfohlen. Erprobt werden kénnte dieses im Rahmen
von Pilot- oder Modellprojekten. Wichtig ist die Definition von Aufgaben eines Case
Managers, zu denen z.B. die Vermittlung von Kontakten/Angeboten, die Schaffung
eines Uberblicks Uber den Behandlungsverlauf, oder auch die Terminplanung gehdren
kédnnten. Auch die Rahmenbedingungen mussen geklart werden. Ggf. ist die Schaf-
fung von Anreizen fir Hausarztpraxen zu Gberdenken, damit diese, insbesondere mit
Hilfe von Versorgungsassistent/-innen fir die Hausarztpraxis (VERAHS), die Rolle des
Lotsen/Case Managers lbernehmen.
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Weiterhin wird die Anwendung von Strategien zur System- und Versorgungssteuerung
empfohlen, die einrichtungsibergreifend bedarfsgerechte Hilfen im Sozial- und Ge-
sundheitswesen koordiniert, organisiert und die strukturellen Voraussetzungen daftr
in der Region aufzeigt (Care Management). Auch die Lenkung von Patientenstromen,
z.B. in Kompetenzzentren, wird als Aufgabe eines guten Care Managements gesehen.

Zugang und gute Erreichbarkeit der Angebote

Die Verbesserung der Erreichbarkeit von Angeboten kann kurzfristig durch verschie-
dene MaRnahmen, wie z.B. die Sicherstellung von guten Verbindungen im Offent-
lichen Personennahverkehr, das Einrichten von Fahrdiensten, die EinfGhrung von
E-Mobilitat, die Etablierung von guten Online-Angeboten erreicht werden. Einrich-
tungen wie regionale Kriseninterventions- und Traumazentren kdnnen zwar raumlich
weiter entfernt sein, bieten aber bei entsprechenden Notféllen schnelle Interventions-
und Hilfemoglichkeiten.

Eine wohnortnahe, schnelle Erstversorgung im Notfall und die Mdglichkeit des zeit-
nahen Transports in eine fir das Krankheitsbild geeignete Einrichtung wird empfohlen
und kann relativ kurzfristig erreicht werden. Ein Beispiel hierfir ist der Transport in
Stroke Units: Eine landkreisiibergreifende Abstimmung tber den Versorgungsauftrag
der Stroke Units ausschlieBlich zum Nutzen des/der Patient/-in ist hier notwendig.
Wichtig ist der Abbau sprachlicher Barrieren, z.B. flir Menschen mit Migrationshin-
tergrund und fir Menschen im Flichtlings- und Asylbewerberstatus. Hier kdnnen
kurzfristig Mafihahmen umgesetzt werden.

Mittelfristig wird die Verkiirzung von Wartezeiten empfohlen, z.B. fir Facharzttermi-
ne, zur stationaren Aufnahme zu Beginn einer ambulanten Therapie sowie fir die
psychologische Versorgung. In Bezug auf Facharzttermine ist hierfir eine Analyse
der Bedarfsplanung und Anpassung an den tatsachlichen Bedarf notwendig. Studien
zeigen jedoch auch, dass Wartezeiten haufig eher mit der Art des derzeitigen Ab-
rechnungssystems (insbesondere der Praxisbudgetierung und quartalsweiser Ab-
rechnung) sowie angebotsinduzierter Nachfrage zu tun haben, als mit der Anzahl der
Therapeuten in einer Region.
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Voraussetzungen fiir die Umsetzung eines regionalen
sektoreniibergreifenden Versorgungsnetzwerks

Die eingangs genannten, im Rahmen des Mo-
dellprojekts durchgefiihrten Schritte kdnnen
dazu genutzt werden, ein regionales Versor-
gungsnetzwerk auch in anderen Landkreisen
und Kommunen in die Praxis umzusetzen. Vo-
raussetzungen fir den Aufbau eines solchen
Netzwerks sind die Etablierung einer Orga-
nisationsstruktur sowie einer Leitungs- und
Steuerungsgruppe. Prozesse zur regelmaldi-
gen Erhebung und Auswertung von Versor-
gungsdaten, wie sie im vorliegenden Projekt
in Teilprojekt 1 durchgefihrt wurden, missen
implementiert und es muss festgelegt wer-
den, wer hierflr zustandig ist. Sekundéarda-
tenauswertungen sollten durch Erhebungen
von Primardaten zu ausgewahlten Themen
erganzt werden. Dazu kdnnten Befragungen
von Gesundheitsakteur/-innen und Birger/-
innen zu Starken und Schwachen der Versor-
gung in der Region analog zu dem in Teilpro-
jekt 2 erprobten Vorgehen erfolgen.

In internationalen Studien werden darlber
hinaus folgende Voraussetzungen fur die er-
folgreiche Umsetzung eines regionalen, sek-
torenUbergreifenden und integrierten Versor-
gungsnetzwerks beschrieben:

Aufbau eines Steuerungs- und
Managementsystems

Entwicklung der notwendigen
Infrastruktur

Unterstlitzende Finanzierungssysteme
und Anreize

Darstellung und Entwicklung des
wirtschaftlichen Nutzens

Anderung von Einstellungen und
Verhalten bei den Beteiligten

Eine erste notwendige Voraussetzung flr ein
regionales Versorgungsnetz ist der Aufbau ei-
nes Steuerungs- und Managementsystems.
Je nach der geplanten Struktur ist die Etab-
lierung eines professionellen Managements
im Sinne einer hauptamtlichen Geschéaftsfih-
rung sinnvoll. Aufgaben, z.B. im Rahmen der
Versorgungsplanung, kénnten bei entspre-
chender Ressourcenausstattung ggf. teil-
weise auch durch den OGD lbernommen
werden. In diesem Zusammenhang spielt die



Weiterentwicklung und gezielte Ausgestal-
tung der Kommunalen Gesundheitskonferen-
zen als potentielles regionales Steuerungs-
instrument eine zentrale Rolle. Wichtig ist,
dass Ansprechpartner/-innen deutlich be-
nannt, sowie Verantwortung und Aufgaben
im Netz klar verteilt werden, und dass die
Finanzierungsverantwortung geklart ist.

Weiterhin ist die Entwicklung einer notwen-
digen Infrastruktur zur Umsetzung regionaler
Netzwerke wichtig. Hierflr ist zundchst die
Erhebung des lokalen Bedarfs und die daten-
gestltzte Versorgungsplanung unter Berlick-
sichtigung der BedUrfnisse der Blrger/-innen
(,community health assessment”) notwen-
dig, um bestehende Bedarfe und fehlende
Versorgungsangebote aufzuzeigen. Weiter-
hin sind hier auch der Aufbau und die gute
Vernetzung von Primarversorgungsstruktu-
ren und Kompetenzzentren flr ausgewahlte
chronische Erkrankungen voranzutreiben: Die
Akteure/-innen im Versorgungsnetz missen
gut miteinander kooperieren und kommuni-
zieren und Leistungen gut koordiniert sein.
Ansatze, die in diese Richtung gehen, bei-
spielsweise der Verbesserung von Schnitt-
stellen dienen, missen weiter geférdert und
ausgebaut werden, um eine regional vernetz-
te, populationsorientierte, sektorentbergrei-
fend geplante und integrierte Versorgung zu
erreichen.

Ein zentraler Punkt fUr das Gelingen eines
regionalen integrierten Netzwerks ist ein
unterstitzendes Finanzierungssystem und
entsprechende Anreize zur Kooperation der
Akteure/-innen. Das derzeitige Finanzie-
rungssystem im ambulanten arztlichen Be-
reich beruht Uberwiegend auf dem Prinzip
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der Einzelleistungsvergltung fir diejenigen
Patient/-innen, die den/die (Haus)Arzt/Arztin
von sich aus bei Krankheit aufsuchen. Es be-
steht kein Bezug zu einer zu versorgenden
regionalen Bevolkerung (Populationsorientie-
rung durch ein Einschreibesystem fir Blrger/-
innen), Leistungen werden nur fir die Behand-
lung einer Erkrankung gezahlt und Leistungen,
die von einem Behandlungsteam erbracht
werden, werden nicht vergUtet. Hier sollten
zukinftig Anreize fur Arzt/-innen geschaffen
werden, um den Fokus ihrer Arbeit vorrangig
auf die Gesunderhaltung ihrer Patient/-innen
bzw. der Biirger/-innen in ihrem Einzugsgebiet
zu richten. Das Honorierungssystem sollte
grundsatzlich umgestaltet werden, um auch
den wirtschaftlichen Nutzen eines regionalen
sektorenlbergreifenden Versorgungsnetzes
darzustellen und zu entwickeln. Denkbar ware
beispielsweise eine Weiterentwicklung des
Finanzierungssystems durch die Etablierung
regionaler Budgets, um eine sektoren- und
berufsgruppenibergreifende Versorgung zu
ermaglichen.

Der erfolgreiche Aufbau eines integrierten re-
gionalen Versorgungsnetzwerkes hangt nicht
zuletzt von der Einstellung sowohl der betei-
ligten Gesundheitsakteur/-innen als auch der
Patient/~innen gegenuber derartigen innovati-
ven Ansatzen ab. In dieser Hinsicht sind bei-
spielsweise die personliche Weiterentwick-
lung sowie die Bereitschaft, neue Wege zu
beschreiten, notwendige Voraussetzungen.
Sowohl Gesundheitsakteur/-innen als auch
Patient/-innen missen bereit sein, neue Per-
spektiven und Rollen einzunehmen.
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HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN UND
SCHLUSSFOLGERUNGEN

Im Rahmen des Projekts sind Handlungsempfehlungen entstanden, die sich an
die unterschiedlichen Entscheidungs- und Umsetzungsebenen (Bund/Land/lokale
Ebene) richten (siehe auch Executive Summary). Dabei haben die Handlungs-
empfehlungen unterschiedliche Ausmale: teilweise sind sie niedrigschwellig
umsetzbar, manche erfordern eine modellhafte Erprobung, fiir wieder andere

sind Anpassungen von Bundes- oder Landesgesetzen notwendig.

Einige dieser Handlungsempfehlungen sind im Folgenden mit Blick auf die unterschiedlichen
Entscheidungs- und Umsetzungsebenen aufgefiihrt.

Allgemeine Handlungsempfehlungen, die sich an multiple Akteure
auf verschiedenen Ebenen richten:

Verbesserung der Zusammenarbeit von Uberregionalen Zentren und niedergelasse-
nen Arzt/-innen

Weitere Verbesserung des Entlassmanagements in den Krankenhdusern
Einflhrung einer Koordination des Behandlungsverlaufes (Case Management)
Anwendungen von Strategien zur Koordination und Verteilung von Dienstleistungen
(Care Management)

Abbau sprachlicher Barrieren im gesamten Gesundheitssystem
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Handlungsempfehlungen, die sich an die Bundesebene richten bzw.
bundesweit angegangen werden kénnen:

Neugestaltung einer sektorenlbergreifenden regionalen Bedarfs- und Versorgungs-
planung (Bund/GBA), die als Grundlage flir eine patientenorientierte sektoreniber-
greifende Versorgung dient.

Einflhrung einer sektorentibergreifenden Finanzierungsgrundlage, die auch eine Ver-
gltung fr interdisziplinare/-professionelle Versorgungsteams ermaglicht. Als Einstieg
in ein solches Finanzierungsmodell ware beispielsweise die Einfihrung eines sekto-
renUbergreifenden Notfallbudgets moglich, wie sie vom Sachverstandigenrat fir die
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens vorgeschlagen wird. Auch die Erprobung
von Regionalbudgets in einer Modellregion ware in diesem Zusammenhang denkbar.
Gestaltung einer sektorenlbergreifenden Qualitdtssicherung z.B. mittels einer Erfas-
sung der Qualitat der medizinischen Versorgung Utber Einrichtungs- und Sektoren-
grenzen hinweg, was eine Definition von einheitlichen Rahmenbedingungen (z.B.
Strukturen und Datenfllsse) voraussetzt.

Etablierung von verbindlichen Regelungen fir Kommunikationsstrukturen und die
Nutzung von ,Werkzeugen” zur Kooperation und Koordination (incl. e-Health/Tele-
medizin).

Bundesweite Verankerung und Ausgestaltung der Kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen (oder dhnlicher Gremien) im SGB V

Aufwertung und Ausbau der Pflegeberufe

Verbesserung der Nachsorge und Rehabilitation

Handlungsempfehlungen, die sich an die Landesebene richten:

Ausbau und Forderung von niedrigschwelligen und ehrenamtlichen Angeboten (z.B.:
Quartier 2020 — Gemeinsam. Gestalten)

Starkung von Selbsthilfegruppen fir Betroffene und Angehdrige

Modellprojekt zur Abstimmung der ambulanten Bedarfsplanung und stationaren
Krankenhausplanung in einer Versorgungsregion

Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes im Bereich der regionalisierten
Versorgungs- und Bedarfsplanung

Wohnortnahe, schnelle Erstversorgung im Notfall und die Moglichkeit des zeitnahen
Transports in eine fir das Krankheitsbild geeignete Einrichtung
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Handlungsempfehlungen, die sich an die lokale Ebene richten:

Einrichtung von Priméarversorgungszentren

Verbesserung der Vernetzung von ambulanter mit stationarer Versorgung durch
starkeren interdisziplinaren, fachlichen Austausch z.B. durch Fallkonferenzen
Verbesserung der Vernetzung von ambulanter mit ambulanter Versorgung (z.B.
Hausarzt/-innen mit Facharzt/-innen)

Integration von Gesundheitsférderung und Pravention in ein regionales Gesund-
heitsnetz

Etablierung einer anlassbezogenen kreistbergreifenden Kooperation Kommunaler
Gesundheitskonferenzen

Bildung von Netzwerken bzw. Vernetzung sektorentbergreifender Strukturen zur
Sicherstellung der Kontinuitat in der Behandlung

Verbesserung des Entlassmanagements z.B. durch Prifung bestehender Anschluss-

angebote vor Ort und Sammlung von Beispielen guter Praxis

Die beschriebenen Empfehlungen und Schluss-
folgerungen sind als Diskussionsgrundlage zu
verstehen und zeigen mégliche Schritte hin zu
einer sektorenlibergreifenden Versorgung auf.
Im weiteren Prozess werden diese zu disku-
tieren und auf ihre Umsetzbarkeit zu prifen
sein. So sind beispielsweise flr die Umset-
zung des beschriebenen Rahmenkonzepts auf
regionaler Ebene Anpassungen an die lokalen
Gegebenheiten notwendig. Wéahrend in eini-
gen Regionen bereits vorhandene Einrichtun-
gen, Kooperationen und weitere Ressourcen

einbezogen und genutzt werden kénnen, mag
dieses in anderen Regionen weniger der Fall
sein. Notwendig ist in jedem Fall immer, die
Praferenzen der Gesundheitsakteur/-innen
sowie der Bevdlkerung zu berlcksichtigen.
Dabei kann das in diesem Modellprojekt ge-
wahlte methodische Vorgehen als ,,Blaupau-
se" genutzt werden. Hilfreich auf dem Weg
zu einer sektorentbergreifenden Versor-
gung kann dabei auch immer der Blick auf
nationale und internationale Beispiele guter
Praxis sein.
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