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1. Einfihrung

Die Robert Bosch Stiftung fordert an 13 Standorten verschiedene Projekte der
Primarversorgung, die Uber den hausérztlichen Rahmen hinausgehend pflegeri-
sche und therapeutische sowie populationsbezogene und sozialraumorientierte
Ansatze ganzheitlich integrieren. Die einzelnen Projekte des im Jahr 2015 auf-
gelegten Programmes PORT (Patientenorientierte Zentren zur Priméar- und
Langzeitversorgung) weisen sowohl von den lokalen Voraussetzungen als auch
strukturell und fachlich eine hohe Variationsbreite auf.

Absicht dieser Expertise ist es, eine Perspektive fir die Ausgestaltung, Umset-
zung und Verankerung solcher integrierenden Versorgungsangebote im deut-
schen Gesundheitswesen zu entwickeln. Die in den PORT-Zentren gewonne-
nen Erfahrungen sollen als zukunftsorientierte Versorgungsform einer umfas-
senden Priméarversorgung zu einem allgemeingultigen Ansatz weiterentwickelt
werden. Die Mdéglichkeiten einer zukiinftigen Etablierung in der Regelversor-
gung werden aufgezeigt.

Fur dieses Vorhaben konnte die Robert Bosch Stiftung mit Unterstitzung von
Dr. Matthias Gruhl eine Gruppe aus Expertinnen und Experten gewinnen, die
aufgrund ihres professionellen Hintergrunds die Perspektive der verschiedenen
an Konzeption oder Durchfiihrung der Primarversorgung beteiligten Organisa-
tionen und Institutionen einbringen. Mitglieder in alphabetischer Reihenfolge:

- Prof. Dr. Volker Amelung, Professor fur internationale Gesundheitssys-
temforschung, Medizinische Hochschule Hannover

- Ulrike Elsner, hauptamtliche Vorstandsvorsitzende des vdek

- Dr. Bernhard Gibis, Dezernent Sicherstellung und Versorgungsstruktur,
KBV

- Dr. Bernadette Klapper, Bundesgeschéftsfihrerin des DBfK Bundesver-
band

- Stefan Majer, Dezernent u.a. fir Gesundheit der Stadt Frankfurt a.M. und
Vorsitzender Gesundheitsausschuss Deutscher Stadtetag

- Dr. Ulrich Orlowski, Rechtsanwalt

- Dr. Gottfried Roller, Leiter des Landesgesundheitsamts (LGA) Baden-
Wirttemberg

- Prof. Dr. Martin Scherer, Professor fur Allgemeinmedizin UKE, Prasident
der DEGAM

- Ulrich Weigeldt, Bundesvorsitzender Deutscher Hauséarzteverband

Moderation und Verfasser: Dr. Matthias Gruhl, Staatsrat a.D.
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Ziel der Expertise ist es, eine integrierte und umfassende Primarversor-
gung in Deutschland einzufiihren und die Voraussetzungen dafiir zu defi-
nieren.

Grundlage dafir sind:

- die bisherigen Ergebnisse der von der Robert Bosch Stiftung geférderten
Zentren des PORT-Programms

- die gutachterlichen Stellungnahmen der Oberender AG aus dem Jahr 2020
und des IGES Instituts aus dem Jahre 2021 zum PORT-Programm?

- die Expertise von den vorgenannten fihrenden Persodnlichkeiten des deut-
schen Gesundheits- und Pflegewesens, die Uber strukturierte Interviews
und eine Panelsitzung im Dezember 2021 eingebracht wurde

- der Koalitionsvertrag 2021-2025 fiir die 20. Legislaturperiode

Diese Expertise wurde unter anderem auf Grundlage von Interviews und Konsultatio-
nen mit den genannten Expertinnen und Experten erstellt. Die Inhalte des Papiers
stellen nicht zwingend und in allen Punkten die Meinung jedes Mitglieds der Gruppe
dar. Die Teilnehmenden haben als Person und nicht in Vertretung ihrer Organisatio-
nen an diesem Projekt mitgewirkt. Die Robert Bosch Stiftung dankt den Teilnehmen-
den sehr herzlich fur ihre Unterstiitzung und ihr Engagement.

1 weiterfiihrendes Material zum PORT-Programm der Robert Bosch Stiftung ist am Ende des
Papiers angefiigt.
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2. Ausgangslage und Sicht auf die aktuelle Primarversorgungs-
situation
2.1. In landlichen und zunehmend auch im urbanen Setting, insbeson-

dere in sozial benachteiligten Regionen der Ballungsgebiete, ist
die medizinische Primé&rversorgung mit den herkdmmlichen Leis-
tungsangeboten nicht mehr durchgehend sicherzustellen.

Insbesondere die (haus-)arztliche und ambulante pflegerische Versorgung in
landlichen Regionen und in sozial benachteiligten Stadtteilen der Ballungsge-
biete ist oft nicht mehr bedarfsgerecht. Unterversorgung besteht in solchen Ge-
bieten zum Teil bereits heute. Gleiches gilt zunehmend auch fir die Grundver-
sorgung mit spezialéarztlichen Leistungen. Die medizinisch/pflegerische Priméar-
versorgung wird sich aufgrund der Altersstruktur der vertragsarztlichen Leis-
tungserbringer weiter verschlechtern. Die Versorgungsstrukturen missen sich
diesen Herausforderungen stellen.

Hinzu kommt, dass die Bevolkerung in diesen Regionen durch eine Haufung
von morbiditatsbedingten, demographischen, gesellschaftlichen und sozialen
Problemen besondere Anforderungen an eine gute Gesundheitsversorgung
stellen.

Die besondere Versorgungslage in solchen benachteiligten Kommunen und
Stadtteilen wird mehrfach im Koalitionsvertrag angesprochen. Darauf aufbau-
end werden verschiedene Malinahmen aufgefiihrt, die Uber die jetzigen Versor-
gungsangebote strukturell und finanziell hinausgehen.

Die auf die Starkung der Allgemeinmedizin ausgerichteten Anreize in der Aus-
und Weiterbildung sowie eine bessere hausérztliche Vergltung haben bisher
und werden, zumindest mittelfristig, keine entscheidende Verbesserung bewir-
ken, sind aber fur die Gesamtentwicklung der Priméarversorgung in Deutschland
unverzichtbar. Im Koalitionsvertrag wurde zusatzlich die Aufhebung der Budge-
tierung fur die hausérztliche Versorgung verabredet.

Wenn sich auch die Problematik in den oben genannten Regionen am dran-
gendsten darstellt, sollte insgesamt eine starkere Integration von medizini-
schen, pflegerischen und sozialen Hilfesystemen erfolgen. Ebenso wenig
wie sich gesellschaftliche Probleme in Arztpraxen lésen lassen, kann negiert
werden, dass soziale Entwicklungen gesundheitliche Auswirkungen haben. Ein
Zusammenriicken aller fachlichen Perspektiven ist ein Gebot der Vernunft.
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2.2. Gesundheit als Endpunkt individueller, sozialer, gesellschaftlicher
und umgebungsorientierter Entwicklungen ist insbesondere in be-
nachteiligten landlichen und urbanen Regionen nicht allein mit
medizinischen Interventionen zu verbessern, sondern braucht In-
teraktionen zu sozialen, pflegerischen und populationsbezogenen
Interventionen. Daflir sind Primarversorgungszentren als integrier-
tes medizinisch-pflegerisches und gesundheitsférderndes bzw.-
starkendes Angebot auszugestalten.

Ausgehend von dem Konzept zur “Population Health* als Gesamtergebnis aller
in einer Region auf die Gesundheit einwirkenden Faktoren bedarf es eines brei-
teren Blickes auf die Erhaltung und Herstellung guter Gesundheit. Demnach ist
es gerade in strukturschwachen Gebieten zwingend notwendig, neben den indi-
viduellen Méglichkeiten der Medizin auch die sozialen und umweltbedingten
Determinanten, die den Gesundheitsstatus einer Bevolkerung beeintrachtigen,
zu berlcksichtigen?. Die Bedeutung des Population Health-Ansatzes ist in der
SARS-CoV-2-Pandemie praktisch erfahrbar gewesen?.

Der von der Robert Bosch Stiftung erprobte Ansatz, eine primarmedizinische
Grund- und Langzeitversorgung im Team mit pflegerischen, therapeutischen
und gesundheitsfordernden und -stérkenden Fachkréften gemeinsam in Primar-
versorgungszentren (PVZ) anzubieten, bildet den international erprobten holisti-
schen Ansatz ab. Er bezieht die medizinische, pflegerische und soziale Beduirf-
nislage von Populationen ein. Dieser multiprofessionelle Ansatz wird neben den
PORT-Projekten in vielféltigen Variationen in Deutschland bereits gelebt*. Ein-
gebunden sind dabei auch praventive und gesundheitsférdernde Interventionen.
Die Patient:innen werden durch unterschiedliche Formen der Ansprache aller
im PVZ tatigen Berufsgruppen dazu gezielt motiviert und in Gesundheitskompe-
tenz und gesundheitlichem Selbstmanagement gestarkt.

Um Unter- und Fehlversorgung abzuwenden, bedarf es Fachpersonals, das
trotz der hohen Arbeitslast auch in diesen Regionen tatig werden will. Eine ver-
anderte Gewichtung in der personlichen Work-Life-Balance sowie andere Er-
wartungen an Zusammenarbeit und berufliche Entwicklungsperspektiven ma-
chen es zwingend notwendig, gerade fur diese Problemgebiete attraktive Ange-
bote zu unterbreiten, die bewusst Uber die bisherigen Rahmen der Versorgung
hinausgehen. So leidet die hausarztliche Medizin an der Uberlagerung medizini-

2 .a.: D.A. Kinding What Is Population Health? April 2003American Journal of Public Health
93(3):380-3

% Einen Uberblick tiber die aktuelle nationale und internationale Umsetzung von Population Health,
auch zur Pandemie findet sich in Amelung V. et al, Handbook Integrated Care 2nd Edition, Sprin-
ger-Verlag, 2021

4 IGES, Gesundheitszentren fur Deutschland, eine Studie im Auftrag der Robert Bosch Stiftung, z.B.
S.57, 2021: www.bosch-stiftung.de/Gesundheitszentren_fuer_Deutschland
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scher Sachverhalte durch soziale oder Umfeld bedingte Einflisse, fur deren Be-
hebung oder Linderung die arztliche Kernkompetenz nicht geeignet ist. Hier gilt
es ein Angebot zu unterbreiten, dass berufsgruppenibergreifende, teamorien-
tierte und damit sich ergénzende Kooperationen von Berufsgruppen ermdglicht.
Die Verantwortung liegt nicht mehr allein bei der arztlichen Profession, sondern
soll gemeinsam und auf Augenhdéhe mit anderen Fachkréften geteilt werden.
Dies optimiert die Versorgung fir die Patient:innen und wirkt arztentlastend.

PVZ erheben nicht den Anspruch, das alleinige Losungsmodell fur Defizite in
der Primérversorgung zu sein. Es geht nicht um einen Systemwettbewerb, son-
dern um eine an bestimmten Rahmenbedingungen auszurichtende, zusétzliche
Form der gesundheitlichen Leistungserbringung.

2.3. Primarversorgungszentren sollen ziigig in die Versorgungsland-
schaft integriert werden. Deshalb ist der Ausgangspunkt die gege-
bene Versorgungslandschaft.

Das grundgesetzliche Gebot der gleichwertigen Lebensverhéltnisse umfasst
auch den gleichen Zugang zu einer bedarfsgerechten medizinischen Versor-
gung. Dass dieser inshesondere fur die primarmedizinische Versorgung in
strukturschwachen Regionen nicht durchgehend eingehalten werden kann, ist
fachlicher Konsens und wird politisch im Koalitionsvertrag 2021-2025 als Hand-
lungsbedarf anerkannt. Da sich die Herausforderungen in diesen Regionen auf-
grund der demographischen oder sozialrdumlichen Trends eher vergréf3ern
werden, bedarf es zusatzlicher Instrumente.

Grundlegende berufsrechtliche, strukturelle oder sozialrechtliche Strukturveran-
derungen flr eine bessere Primarversorgung im deutschen Gesundheitswesen
oder Ableitungen aus Vergleichen mit internationalen Erfahrungen und Struktu-
ren sind fur die Diskussion Uber Verbesserungen dabei wichtig. Sie implizieren
aber Veranderungen, die weit Uber das erkannte Problemfeld der Priméarversor-
gung hinausgehen und werden viel Kraft und Zeit benétigen. Daher erscheint es
zunachst geboten und umsetzungsorientierter, sich nicht primér von der Erwar-
tung auf generell zu verandernde Rahmenbedingungen leiten zu lassen, zumal
mit der Einrichtung von Primarversorgungszentren eine erprobte Lésungsoption
vorliegt. Diese kann in den bestehenden gesetzlichen und strukturellen Rahmen
des heutigen Gesundheitswesens eingefligt und spater im Sinne des Gewollten
weiterentwickelt werden. Ein solcher, erster pragmatischer Schritt wird zeitnah
zu einer verbesserten Primérversorgung beitragen.
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3. Konzeptionelle Ausgestaltung von Primarversorgungszentren

Fur eine Etablierung einer neuen Versorgungsform ist es zwingend notwendig,
die Grundvoraussetzungen des Angebots einheitlich zu definieren. Viele der
weiteren wiinschenswerten und ggf. optionalen Ergénzungen dieses Kerns von
PVZ sind abhéngig von den jeweiligen regionalen Gegebenheiten.

3.1 Mindeststandards flr Priméarversorgungszentren

PVZ mussen fachliche und organisatorische Mindeststandards erfillen.

Zu verlangen sind:

I. ein bedarfsorientiertes allgemeinmedizinisches Angebot,

Il. vermittelnde, gesundheitsfordernd tatige (Pflege-)Fachkréafte

Ill. eine Team-Konzeption der gleichberechtigten, berufsgruppenibergrei-
fenden Zusammenarbeit

IV. eine Kooperationsvereinbarung mit der jeweiligen Kommune bzw. zu-
sténdigen staatlichen Verwaltung

I.  Allgemeinmedizinisches Angebot

Die medizinische Leitdisziplin der Priméarversorgung ist die Allgemeinmedizin,
im Sinne der Familienmedizin ergdnzt um ein padiatrisches Versorgungsange-
bot. Die padiatrische Grundversorgung wird weitgehend durch die Allgemein-
medizin abgedeckt. Spezialisierte padiatrische Expertise sollte zumindest tele-
matisch hinzugezogen werden.

Il. _(Pflege-)Fachkréafte fur vermittelnde und gesundheitsférdernde Tatigkeiten
Die medizinischen Leitdisziplinen in Primarversorgungszentren sind notwendi-
gerweise mit zusatzlicher nicht-arztlicher Fachlichkeit zu erganzen. Deren
Aufgaben fir die Patient:innen des PVZ liegen einerseits in der Vermittlung und
Verstarkung medizinisch-therapeutische Malinahmen im jeweiligen individuel-
len und sozialen Umfeld, sowie in der Initiierung und Férderung von notwendi-
ger Verhaltens- bzw. Verhaltnispravention. Anderseits nehmen sie durch aktiv
aufsuchende Tatigkeit Einfluss auf gesundheitsbelastende soziale und individu-
elle Gegebenheiten und spiegeln diese mit ihren sozialrAumlichen Kenntnissen
in die medizinische Versorgung zuriick. Hinzu kommt die kooperative Vermitt-
lung von weiterfuhrenden sozialen Bedarfen zu kommunalen Diensten. Die Be-
deutung der von solchen Fachkréften erbrachten Leistungen zur Erhaltung und
Verbesserung von Gesundheit und persénliche Autonomie wird durch den Koa-
litionsvertrag an verschiedenen Stellen betont.

Fur diese wichtige Scharnierfunktion zwischen dem medizinisch-pflegerischen
Hilfesystem und der sozialrdumlichen Lebenswirklichkeit gibt es bisher in
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Deutschland kein klar definiertes und anerkanntes Berufsbild, obwohl sol-
che Funktionen in der Versorgungsrealitat bereits vielfach eingesetzt werden.
Fur die Rolle oder Angebote finden sich vielféltige Bezeichnungen: Community
Health Nurses (CHN), Case Management, Gesundheitskiosk, Gesundheits-
oder Patientenlotse, Kiimmerer, Health Hub und oder Gemeindeschwester.

Meist werden Pflegefachkrafte, medizinisches Fachpersonal oder soziale Fach-
berufe in dieser Funktion eingesetzt, die aber nicht strukturiert in den zusétzli-
chen, uber ihr Berufsfeld hinausgehenden Funktionen aus- bzw. weitergebildet
sind. Eine zusatzliche oder grundsténdige hochschulische Ausbildung, wie sie
fur Pflegefachkrafte in Masterstudiengangen zur CHN bereits méglich ist®, opti-
miert das berufliche Spektrum um eine wiinschenswerte wissenschaftliche Per-
spektive.

Es ist zu Uberlegen, ob beide Erwartungen an diese Fachkréafte, also eine stér-
ker arztentlastende, koordinierende Funktion und die populationsbezogene Her-
angehensweise, sich in einem Berufsbild wiederfinden oder unterschiedliche
berufliche Schwerpunkte darstellen sollten. Hier liegen noch zu wenige Erkennt-
nisse vor.

5 Fir MFA ist im Rahmen des VERAH-Projekts eine Akademisierung auf Bachelorniveau geplant.
6 Agnes-Karll-Gesellschaft, 2018: “Community Health Nursing in Deutschland*
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I1l. Team-Konzeption der gleichberechtigten, berufsgruppeniibergreifenden Zu-
sammenarbeit

Der besondere Mehrwert von Primarversorgungszentren im Vergleich zur Re-
gelversorgung in der Hausarztpraxis oder einem MVZ begriindet sich einerseits
durch die Beschéftigung von zusatzlichen gesundheitsstarkenden beziehungs-
weise -fordernden Fachkraften, anderseits aber durch eine anspruchsvolle
und verbindliche Konzeption der Integration und Gemeinschaftlichkeit.
Diese Konzeption kann anhand von drei Merkmalen charakterisiert werden:

(1) Einvon allen Mitarbeitenden getragenes Grundverstandnis eines hand-
lungsleitenden umfassenden Gesundheitsbegriffes, der die Lebenswelt
und -wirklichkeit der Patientinnen und Patienten ebenso bertlicksichtigt wie
die medizinisch-pflegerischen Gegebenheiten. Beide fir die Gesundheit
wichtigen Aspekte sind professionell im PVZ zusammenzufihren. Ziel ist
es, ein solches gemeinsames Gesundheitsverstandnis zu formulieren, das
sich an der Begrifflichkeit eines ,continuum of care* (Evashwik 1989) orien-
tiert.” Erwartet wird eine Versorgungsdynamik, zu der alle Berufsgruppen im
PVZ einen Beitrag leisten und die die gesundheitliche Situation bzw. die
Autonomie der Patient:innen starkt.

(2) In diesem Zusammenhang ist es notig, sich auf bestimmte Arbeitsformen
und -instrumente des gegenseitigen Austausches und der Absprachen zu
verstandigen und diese in die tagliche Arbeit zu integrieren. Dazu eignen
sich regelmaRige Fallbesprechungen und Teamsitzungen, eine gemein-
same alle Berufsgruppen einbeziehende Dokumentation. Die jeweiligen
Verantwortlichkeiten sind festzulegen. Soweit die medizinische Patienten-
versorgung beruhrt ist, unterliegen die Mitarbeitenden der &rztlichen Super-
vision.

(3) Eine solche gemeinsame Ausrichtung setzt voraus, sich in einer Kultur der
offenen und gleichberechtigten Kommunikation zu begegnen. Die je-
weilige Fachlichkeit und die daraus erwachsenden Verantwortlichkeiten
sind gegenseitig zu respektieren. In einer kooperativen Gesundheitsversor-
gung im PVZ muss die Bereitschaft gegeben sein, Aufgabenverteilung und
Kooperationsformen neu zu ordnen. Aufgrund ihres jeweiligen fachlichen
Hintergrundes und ihrer hauptsachlichen Leistungserbringung werden sie
zu Gunsten einer umfassenden Patientenversorgung eine sich erganzende
Arbeitsweise in wechselseitiger Wertschatzung entwickeln, von der alle Be-
teiligten profitieren.

7 Siehe z.B.: C J Evashwick 1989 Creating a continuum. The goal is to provide an integrated system
of care Health Prog. 1989 Jun 70(5):36-9, 56.
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Eine aus diesen drei Bausteinen entwickelte und definierte Konzeption fur
Kooperation ist fir jedes PVZ eine statusbildende Voraussetzung. Sie er-
moglicht auch eine attraktive, sich von der sonstigen Versorgung unterschei-
dende Arbeitsform und die Chance, die eigenen Kompetenzen durch die Zu-
sammenfihrung von verschiedenen Fachlichkeiten zu erganzen.

IV. Kooperation mit der Kommune

Viele der fur die Zielbevolkerung relevanten gesundheitlichen Problemlagen be-
treffen auch die Zustandigkeit kommunaler Dienste (z.B. Gesundheitsamt,
soziale Dienste, Jugendamt). Deren Aufgaben decken in vielfaltiger Weise The-
menbereiche ab, die mit der sozialen Lage verknupft sind, seien es die praven-
tiven oder infektiologische Angebote der Gesundheitsdmter, die sozial flankie-
renden Angebote und Leistungen der sozialen Dienste oder die Wahrnehmung
der besonderen Schutzbedirfnisse von Kindern und Jugendlichen durch die Ju-
gendhilfe. Moderne Kommunalverwaltungen vernetzen diese unterschiedlichen
kommunalen Strange zunehmend — ausgehend von einem multifokalen Prob-
lemansatz bei den Zielgruppen. Die gesundheitliche Erg&nzung in einer solchen
Strategie bietet sich dabei an (z.B. in Form eines social prescribings).

Nur durch einen engen Austausch und Kooperation mit den kommunalen
Diensten auf Basis eines gemeinsamen Grundverstandnisses kann auf eine
multifokal ausgerichtete, nachhaltige Verbesserung der Situation hingewirkt
werden. Dabei sind mdglichst die kommunal verantwortlichen Mandatstrager:in-
nen im Sinne des ,Health in All Policies“-Ansatzes einzubeziehen.

Eine Kooperationsvereinbarung zu der kommunalen Seite stellt insofern
eine wichtige Grundvoraussetzung fur ein PVZ dar. Ein weiterfihrendes Enga-
gement von Kommunen in oder an PVZ soll spater erlautert werden.

Diese zu erfullenden Grundvoraussetzungen decken sich mit den Erfahrungen
der PORT-Projekte, finden sich aber z.B. auch in den Vorstellungen zu den nie-
dersachsischen ,regionalen Gesundheitszentren (RGZ)8 wieder.

8 Enquetekommission ,Sicherstellung der ambulanten und stationaren medizinischen Versorgung in
Niedersachsen - fiir eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe medizinische Versorgung®

Bericht der Enquetekommission, Kapitel 6.3 S.149 ff, Niedersachsischer Landtag — 18. Wahlperiode
Drucksache 18/8650, 02.21
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3.2. Wiinschenswerte Erweiterungen des Leistungsangebots von PVZ
als Anpassungen an jeweilige lokale Bedarfe

Wiinschenswert ist die Erganzung durch grundversorgende vertragsarztli-
che Spezialdisziplinen (insbesondere: Gynakologie und Psychotherapie)
und Gesundheitsfachberufe (insbesondere: Physiotherapie), eine Ein-
oder Anbindung von Praventions- und Gesundheitskompetenzangeboten
und von ambulanten Pflegeleistungen, soweit ein lokaler Bedarf vorhan-
den ist. Fir eine stabile Versorgung soll das Team der PVZ aus mindes-
tens 10 Personen bestehen. Uber einen Beirat sollten Nutzerinteressen
eingebunden werden.

Neben den aufgefuhrten Kernelementen sind wiinschenswerte bzw. optionale
Angebote von PVZ abhangig von den jeweiligen regionalen Gegebenheiten.
Deshalb wird vorgeschlagen, vor einer endgultigen Festlegung des Profils ein
Sozialraum-Mapping durchzufiihren, mit dem sowohl die aktuell notwendigen
als auch die kunftigen Bedarfe von medizinisch-pflegerischen Kompetenzen im
Einzugsgebiet der Einrichtung erhoben werden. Ebenso ist die Kooperationsbe-
reitschaft Dritter zu prifen. Um die gemeinsame Grundeinstellung zu betonen,
sollten nur Fachkréafte in PVZ eingebunden werden, die sich mit dem integrati-
ven, holistischen Anspruch identifizieren kénnen.

Es ist zu priufen, ob, wie und ggf. durch wen gesundheitsférdernde bzw. pra-
ventive Angebote der Verhaltens- und besonders der Verhaltnispravention
im regionalen Setting bereitgestellt werden kénnen. Dazu kann beispielsweise
auf das Partnerprogramm der BZgA ,Bundesweiter Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit* Bezug genommen werden, dessen zentrales
Ziel die Starkung und Verbreitung guter Praxis in Projekten und MalRhahmen
der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten ist. Eine haufige Uber-
schneidung der Zielregionen fur PVZ und des Kooperationsverbundes ist zu er-
warten. Diese Ressourcen kdnnen in oder am PVZ angebunden werden.
Weitere Angebote der Gesundheitsdmter, der Krankenkassen oder anderer lo-
kaler Praventionstrager in der Verhaltens- und Verhaltnispréavention sind auf
ihre Eignung fir die Zielregionen zu prifen. In Betracht kommen z. B. setting-
orientierte oder offene Praventionsprogramme mit entsprechend lokalem Be-
zug, aber auch institutionelle Angebote wie Mitterberatungsstellen bzw. solche
des schularztlichen Dienstes. Dies setzt voraus, dass die in der Vergangenheit
oft aus Kostengriinden erfolgte Zentralisierung der Dienste z,B. von Gesund-
heitsdmtern in ein dezentralisiertes Angebot zurtickgefiihrt werden.

Die lokalen Praventionsangebote sollten in den gesundheitlichen Ansatz der

PVZ einbezogen werden oder zumindest in gegenseitiger Kenntnis erfolgen.
Gleiches gilt auch fir die offene Sozial- und Jugendarbeit. Dabei wird die Kom-
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munikation zwischen dem PVZ einerseits und den mdglichst abgestimmt han-
delnden kommunalen Diensten andererseits ein wichtiges Bindeglied fur das
Verstandnis und die gesundheitliche Entwicklung des jeweiligen Gebietes sein
(s.0.).

Gerade in den Zielregionen sind MaBhahmen zur Starkung der Gesundheits-
kompetenz angezeigt. Soweit diese nicht in den préaventiven Angeboten inte-
griert sind, bedarf es eines verstarkten Engagements in Verbindung mit den pé-
dagogischen Einrichtungen, auch der Erwachsenbildung.

Bekanntlich wird es in den Zielregionen der PVZ zunehmend schwieriger, am-
bulante Pflegeleistungen zu erhalten. Aus dhnlichen Griinden wie im arztlichen
Bereich haben gemeinniitzige oder private Pflegeanbieter hier besondere Rek-
rutierungsprobleme. Schnittstellen, insbesondere aufgrund mangelnder Koope-
ration und Kommunikation des ambulanten Pflegedienstes und der medizini-
scher Primarversorgung, sind ein bekanntes, aber ungeldstes Problem in der
Versorgungslandschaft und treten bei reduzierten Personalressourcen patien-
tengeféhrdend verschérft auf. Von daher ist eine institutionelle Einbindung ei-
nes Pflegedienstes in das PVZ (wenn wettbewerbsrechtlich ermdglicht) als
Teil des Teams oder zumindest Uber eine geregelte Kommunikation mit den 6rt-
lichen Anbietern sehr wiinschenswert. Hier kann die gesundheitsférdernde und
-starkende tatige Fachkraft, die CHN bzw. der Case Manager die Rolle eines
Bindegliedes flr eine solche routinemafige Kommunikation tbernehmen.

Wiinschenswert ware — nach einer Bedarfspriifung — eine Erweiterung des
facharztlichen Spektrums. Dabei sollen vorrangig die Disziplinen ausgewahlt
werden, die die hausérztliche Grundversorgung erganzen und daflr haufig hin-
zugezogen werden. Vorrangig wird dies auf die Gynakologie und psychologi-
sche Psychotherapie zutreffen. Gleiches gilt fir die Integration von bestimmten
Gesundheitsfachberufen, allen voran die Physiotherapie.

Die Einrichtung eines lokalen Beirates aus Patient:innen und Einwohner:innen
der Einzugsgebietes wird im weiteren Verlauf dieser Expertise als zusétzlich
winschenswertes Element naher ausgefihrt.

PVZ sollten moglichst eine Grol3e aufweisen, die eine dauerhafte Arbeitsféahig-
keit gewahrleistet. Idealtypisch sollten nach Expertenmeinung im Kernteam 10
bis 15 Fachkréfte® zusammenarbeiten, um eine kritische Masse aufzubauen,
die eine effektive und effiziente Struktur ermdglicht. Von einer Mindestgrofie

® Aus zwei hausarztlichen Teams a ca.4 Personen sowie 2 Fachkréften fur Vermittlung, Koordina-
tion und aufsuchenden Tétigkeit plus Overhead berechnen sich mindestens 10 VK. Auch die Richtli-
nie des GBA zu § 92 Abs. 6b SGB V (Regelungen fir eine berufsgruppeniibergreifende, koordi-
nierte und strukturierte Versorgung, insbesondere fur schwer psychisch kranke Versicherte mit ei-
nem komplexen psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf) sieht diese Min-
destzahl fir arbeitsféahige Einheiten vor.
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spricht beispielsweise auch das vom BMG initiierte Gutachten ,Zum Stand und
Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelungen zu medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ)“10 und schlagt im arztlichen Bereich mindestens drei volle
Versorgungsauftrage vor. Im Ausnahmefall kann ein PVZ auch mit einer gerin-
geren Personalstarke aufgebaut werden, wenn die lokalen Bedingungen keine
wiinschenswerte Breite des Angebotes ermdglichen.

3.3. Optionale Erweiterung des Leistungsspektrums von PVZ zu um-
fassenden Gesundheitszentren

Die Kernkompetenzen von PVZ kénnen optional bis zu einem umfassen-
den Gesundheitszentrum erweitert werden, wenn die Raumlichkeiten und
der Bedarf dies gestatten. Insbesondere bei der Mdglichkeit, auch statio-
nare Low-Care-Versorgung oder Kurzzeitpflege zu integrieren, steigt aller-
dings die Komplexitét der Einrichtung tUberproportional. Vorab sind hierzu
rechtliche Klarungen notwendig.

Zusatzlich kann das Zentrum seine Raumlichkeiten fir den Stadtteil oder die
Region 6ffnen, um lokale Angebote der Seniorenarbeit, eines Pflegestitzpunk-
tes, der Selbsthilfe oder der ehrenamtlichen Arbeit rAumlich zu integrieren. Wei-
tere denkbare Ergénzungen des Portfolios Gber den Primarversorgungsbereich
hinaus waren ambulante Leistungen im rehabilitativen Bereich oder in der
Kurzzeitpflege, falls diese nicht anderweitig bedarfsdeckend vorgehalten wer-
den. Hiermit wiirde sich das Primarversorgungszentrum in Richtung eines ,Ge-
sundheitshauses” oder umfassenden Gesundheitszentrums weiterentwickeln.
Die Herausforderung an das Management sind allerdings nicht zu unterschat-
zen. Eine solche Breite des Angebotes sollte daher wohl Uberlegt werden.

Die aufgrund der in Deutschland verhaltnismaRig hohen Zahl an Krankenhaus-
einweisungen oft diskutierte optionale Erweiterung flr PVZ ist die Integration
von Kurzliegerbetten, also eine kurzzeitige stationére Versorgung im Low-
Care-Bereich. Der Aufbau von ambulanten Kurzliegerbetten scheint nur dann
sinnvoll, wenn kein entsprechendes stationares Angebot in vertretbarer Wege-
zeit erreichbar ist. Doppelstrukturen sollten vermieden werden. Bisher fehlen
aber rechtliche und finanziell praktizierbare Grundlagen, um ein solches low-
care Bettenangebot in die ambulante Versorgung zu realisieren.

10 Ladurner, A. et al, Stand und Weiterentwicklung der gesetzlichen Regelungen zu medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) Rechtsgutachten im Auftrag des BMG, 2020
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Ministerium/Be-
richte/Stand_und_Weiterentwicklung_der_gesetzlichen_Regelungen_zu_MVZ.pdf
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Die teilweise in Gutachten gedul3erte Meinung??, dass solche in einen ambulan-
ten Praxisbetrieb eingebundenen stationaren Leistungen nach § 140a SGB V
im Rahmen von Integrationsvertragen eingerichtet werden kénnen, erscheint
nicht wirklich realistisch. Abgesehen von den in § 122 SGB V erwahnten Praxis-
kliniken, die aber aufgrund einer seit 2009 fehlenden vertraglichen Vereinba-
rung mit den Kostentrdgern kaum Relevanz entwickelt haben, sind ambulante
Kurzliegerbetten weder planerisch (durch den Krankenhausplan) noch finanziell
(Abrechnung uber DRGs nur an Krankenh&ausern) vorgesehen. Es sind also so-
wohl bundes- als auch landesrechtliche Erweiterungen zu schaffen, wie sie in
einem Zusammenhang mit umfassend strukturierten Gesundheitszentren disku-
tiert werden, die in der Regel ein breiteres facharztliches Versorgungsspektrum
anbieten wollen. Die programmatische Erwahnung der kurzstationdren Versor-
gung im Koalitionsvertrag lasst hoffen, dass sich neue Perspektiven ergeben.

Exkurs: VerhaltnismaRig viele Krankenhauseinweisungen in Deutschland
Deutschland hat nach Angaben der OECD bezogen auf die Bevélkerung nach
Osterreich und Frankreich die hochste Zahl an Krankenhauseinweisungen
(227 je 1000 Einwohner, OECD-Mittel 158, Niederlande 109). Von rund 20 Mio.
Patient:innen pro Jahr (2019) gelten rund 9 Mio. als Kurzlieger (1-3 Tage Ver-
weildauer). Eine Anbindung von stationaren Kurzliegern an die ambulante Ver-
sorgung ist vielfach medizinisch-pflegerisch méglich und sinnvoll, ist doch eine
ortsnahe, pflegerische und arztliche Uberwachung und Beobachtung auch ohne
aufwandige diagnostische und therapeutische Interventionen im Kontinuum ei-
ner Behandlung oft ausreichend und patientenschonend. Dies trifft besonders
fur die Behandlung alterer und chronisch Erkrankter zu. Zahlreiche, durchaus
hausarztlich behandelbare Indikationen sind denkbar. Bei Verzicht auf eine ggf.
ortsferne Krankenhauseinweisung kénnen therapeutische Briiche und diagnos-
tische Mehrfachuntersuchungen sowie ein in landlichen Regionen weiter Kran-
kentransport vermieden werden. Das familidre Umfeld als sozialer und psychi-
scher Stabilisator bleibt drtlich eingebunden.

1 Schmid, A, Hacker J., Rinsche, F., Distlerl, F.2018 Intersektorale Gesundheitszentren — Ein inno-
vatives Modell der erweiterten ambulanten Versorgung zur Transformation landlicher Krankenhaus-
standorte Gutachten im Auftrag der KBV, Oberender AG, Universitat Bayreuth
https://www.kbv.de/media/sp/IGZ_Gutachten.pdf
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3.4, Chancen der Digitalisierung fiir Kooperation, Kommunikation und
Qualitdtsmonitoring

Eine unverzichtbare Grundlage einer effektiven und effizienten Abbildung
der verschiedenen Behandlungs- und Kommunikationsanlasse durch das
Team der PVZ ist ein modernes Datenmanagementsystem. Telemedizin
und digitale Vernetzungen zu anderen Leistungserbringern sind zu inte-
grieren. Eine kontinuierliche und multiprofessionelle digitale Dokumenta-
tion erméglicht aus Routinedaten outcome-orientierte Qualitatsinformatio-
nen zu generieren. Ein Beirat sollte fir ein qualitatives Feedback herange-
zogen werden.

Die Versorgung der Patient:innen in den PVZ ist entsprechend der hausarztli-
chen Ausrichtung lebensbegleitend angelegt. Der integrierte berufsiibergrei-
fende Ansatz der PVZ ermdoglicht es, aus mehreren Perspektiven und Uber ei-
nen langeren Zeitraum den Behandlungsverlauf zu dokumentieren (Orientie-
rung an Konzepten von Clinical Pathways oder Patient Journey). Sprechende
Medizin, also verbale Interventionen, bestimmt die priméarversorgenden Tatig-
keiten und wird durch den multiprofessionellen Ansatz noch wichtiger. Die heuti-
gen, eher abrechnungs- und technisch orientierten Dokumentationssysteme in
der ambulanten Versorgung bertcksichtigen in der Regel weder eine solche
verbale Intervention noch den berufsibergreifenden Ansatz hinreichend.

Im Rahmen der digitalen Transformation kdnnen moderne interne Datenma-
nagementsysteme lUber Chat- und Videokommunikation telemedizinische An-
gebote fir zu Versorgende und Konsultationsoptionen innerhalb des PVZ bieten
sowie digitale Austausche mit anderen Leistungserbringern ertffnen. Gleichzei-
tig unterstitzen sie die Entscheidungsfindung zur Abschatzung der Dringlichkeit
von Patientenanliegen und optimieren die Zentrumsorganisation. Sie dokumen-
tieren die vielfaltigen internen und externen Kontakte zwischen den Akteur:in-
nen der PVZ und den Patient:innen lebens- und krankheitsbegleitend. Ziel ist
eine longitudinal ausgerichtete und die multiprofessionellen Ansétze der Primér-
versorgungszentren bertcksichtigende elektronische Patientendokumentation.
Ob und ggf. welche weiteren Schnittstellen in die Datenmanagementsysteme
integriert werden sollen, ist nach Mal3gaben des Patientenwillens und des Da-
tenschutzes zu entscheiden.

Durch eine solche lebensbegleitende digitale Dokumentation wird es maoglich
sein, aus den gewonnenen Routinedaten auch ergebnisorientierte Aussagen
zur Qualitat der Versorgung aufwandsarm zu erheben. Werden diese Qualitats-
aspekte rechtzeitig in die Ausgestaltung solcher digitalen Dokumentations-Tools
eingebracht, kénnen eine Vielzahl von Qualitatsindikatoren auch im Sinne von
PROMs (Patient Related Outcome Measures) ohne zusétzliche Dokumentation
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generiert werden. Patientenbefragungen kdnnen diese Routinedaten ergénzen
(Patient-Reported Experience Measures/PREMS).

Es ware eine zukunftsorientierte Aufgabe, die Entwicklung passgenauer Daten-
managementsysteme fur eine umfassende Primarversorgung zu unterstitzen.
Auch wenn Qualitatsmessung bisher in der ambulanten Versorgung wenig aus-
gepragt und standardisiert ist, lassen sich ambulante Qualitatsindikatoren erhe-
ben, die schon heute aus Routinedaten abgeleitet werden kdnnen. Konzepte
dafir liegen bereits vor (z.B. in Form von Medikationsanalysen oder berufsiiber-
greifenden Konsultationen).12

Ein weiteres Element der Qualitatssicherung ist die Einrichtung eines lokalen
Beirates fur jedes PVZ, bestehend aus zu versorgenden Bevélkerung bzw. den
Patient:innen des jeweiligen Einzugsgebietes und der wichtigsten Kooperations-
partner. Dieser hat die Aufgabe, die Entwicklungen und Planungen der Zentren
aus externer Sicht zu begleiten, zu bewerten und eigene Anregungen zur Ver-
besserung zu geben. Uber Riickmeldungen des Beirats lassen sich quasi sys-
tembezogene PROMs und PREMS erhalten.

12 Qisa — Das Qualitatsindikatorensystem fir die ambulante Versorgung
https://www.aok-gesundheitspartner.de/bund/gisa/ueber_gisal/index.html

oder: QUATRo: Qualitats-Check fir Arztnetze
https://lwww.aok.de/gp/aerzte-psychotherapeuten/versorgungsqualitaet-aerzte/quatro
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4. Notwendige rechtliche und strukturelle Rahmenbedingungen fur
eine flachenendeckende Einfihrung von Primérversorgungszen-
tren

PVZ stellen ein patientenorientierte und fur die Leistungserbringer attrak-
tive Losungsoption dar. Sie sind damit eine Alternative zu den bisherigen
medizinisch gepragten Strukturen, die in vielen zuvor skizzierten Gebieten
keine ausreichende Versorgung sicherstellen kénnen. Zur Implementie-
rung von PVZin die Versorgungslandschaft bedarf es klarer Rahmenbe-
dingungen, die gesetzlich dem Grunde nach vorgegeben und von der
Selbstverwaltung ausgefillt werden.

Die P2V sollen eine fir das Fachpersonal attraktive, durch den holistischen An-
satz fur die jeweilige Bevdlkerung angemessene und damit auch umfassende
Versorgung in schlecht(er) versorgten Regionen ermdglichen. Die — neben der
medizinischen Versorgung — zusétzliche Einbindung von arztentlastendem be-
ziehungsweise gesundheitsférdernden und -stéarkenden Know-how in PVZ stellt
zusatzliche Anforderungen im Vergleich zur normalen hausarztlichen Versor-
gung. Die neue Versorgungsform wird andere Voraussetzungen z.B. an Zulas-
sung, Abrechnungsformen, Arbeitsweisen oder an die Akzeptanz der unter-
schiedlichen Leistungserbringer im Versorgungskontext bedingen.

Um eine Beliebigkeit zu vermeiden, bedarf es der Setzung einheitlicher Krite-
rien flr die PVZ. Dies ist eine notwendige Voraussetzung, um PVZ als beson-
dere Versorgungsform im SGB V zu berlcksichtigen. Der Gesetzgeber ist auf-
gefordert, diese Rahmenbedingungen dem Grunde nach und als zu konkretisie-
renden Auftrag an die Selbstverwaltung zu definieren, allerdings auch einen re-
levanten regionalen und lokalen Ausgestaltungsspielraum zuzulassen. Durch
die Definition von klaren strukturellen Voraussetzungen kann eine Etablierung
von PVZ in einem rechtlich gebundenen Verfahren erfolgen.

Eine selektivvertragliche Einfihrung von Primérversorgungszentren tber 8§
140a SGB V ist nicht zu empfehlen. Zwar hatte sie den Vorteil einer schnellen
Umsetzung, es ist aber nicht zu erwarten, dass aus 8§ 140a-Projekten eine Blau-
pause fur eine klar definierte neue Versorgungsform entstehen wird. Kein Mo-
dellvorhaben hatte bisher ein so normsetzendes Potential, dass es bundesweit
ausgerollt wurde.
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Insofern wird eine kollektivvertragliche Lésung vorrangig befiirwortet.

Die Uber das SGB V zu fordernden einheitlichen Bedingungen fir die Ermgli-

chung von PVZ sind z.B.

- ein geringer Versorgungsgrad in der entsprechenden Region,

- eine besonders hohe Krankheitslast und/oder

- die Gesundheitsentwicklung beeintrachtigende Faktoren wie eine schlechte
Gesundheitskompetenz, mangelhafte Compliance oder bestimmte soziale
Indikatoren wie hohe Arbeitslosigkeit oder Wohnverhaltnisse bis hin zu Um-
weltfaktoren wie Larmbelastung und Luftverschmutzung.

Uber den Gesetzestext werden die Partner des Bundesmantelvertrags respek-
tive die einzubeziehenden Spitzenverbénde aufgefordert, innerhalb einer ge-
setzten Frist eine Rahmenvereinbarung zu entwickeln. Eine Konfliktldsung er-
folgt Uber eine Schiedsstelle. Bei Vorliegen der bundeseinheitlichen Rahmenbe-
dingungen sind solche priméarversorgenden Zentren dann zu erméglichen (Soll-
Lésung).

Eine Verortung von PVZ kann im SGB V sowohl der vertragséarztlichen
Versorgung (8 72 ff SGB V) zugeordnet werden oder als Einzelleistung —
z.B.in Anlehnung an die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) —erfolgen. Die Zulassung erfolgt auf Landesebene.

Da eine kollektivvertragsrechtliche Regelung angestrebt wird, ist zu entschei-
den, mit welchem Bezug die Etablierung von PVZ im SGB V verortet werden
sollen. Mdglich ware dies im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (8
72 SGB V ff.). Hier bietet es sich an, diese besondere hausérztliche Versor-
gungsform in Anlehnung an § 73b - aber getrennt davon - zu schaffen, da
Hausarztvertrdge ebenso an der langfristigen und verbindlichen Behandlung
und Betreuung ansetzen. Es ist zu prifen, ob durch eine Einschreibung von Pa-
tient:innen fur die PVZ-Versorgung, ahnlich wie bei der HZV, die gegenseitige
Verantwortlichkeit und Verbindlichkeit erhéht werden. Bei einer rechtlichen An-
gliederung an die hausarztliche/vertragsarztliche Versorgung verbleibt das PVZ
innerhalb der vertragsarztlichen Regularien, auch wenn zuséatzliche Leistungen,
die bisher nicht als Regelleistung der vertragsarztlichen Versorgung gelten, ein-
gebunden sind.

Alternativ kbnnten PVZ als gesonderter Einzeltatbestand im Achten Abschnitt
(8 132 ff SGB V) mit Bezug zum ersten Teil des flnften Abschnittes (wie bei-
spielsweise fur die SAPV oder Soziotherapie) verankert werden. Hier kann eine
Parallele zu § 37b SGB V (Spezialisierte ambulante Palliativversorgung) gezo-
gen werden. Bei dieser zielgruppenspezifischen Versorgungsform werden die
berufsgruppenubergreifende Zusammenarbeit, eine Vorlage einer integrativen
Konzeption sowie die Mitarbeit sozialunterstiitzender und pflegerischer Fach-
krafte in der gemeinsamen Empfehlung der Spitzenverbande vorgeschrieben
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und damit anerkannt!3. Hier kénnen durchaus Parallelen zu den strukturellen
Anforderungen an PVZs gezogen werden.

Die Festlegung, wo ein PVZ vor Ort eingerichtet werden soll, erfolgt auf Landes-
ebene anhand der bundeseinheitlichen Kriterien. Bei Nutzung der bestehenden
Strukturen lage die Verantwortung beim Landesausschuss nach § 95 SGB V,
da die stationdre Versorgung nicht beteiligt ist. In Anlehnung an § 103 Abs. 2
Satz 4 SGB V sollten die zustandigen staatlichen Stellen bei der Festlegung der
Standorte maf3geblich beteiligt sein. Sollte die Bedarfsplanung kunftig sektoren-
Ubergreifend neu geordnet werden und in gemeinsamer Verantwortung von
Kassen, niedergelassener Arzteschaft, Krankenhausgesellschaft plus des je-
weiligen Landes festgelegt werden, kann die Zuweisung von PVZ entsprechend
durch dieses Gremium erfolgen.

Exkurs: Aktueller Status der Bedarfsplanung

Die heutigen rechtlichen Gegebenheiten kénnen die Umsetzung solcher, tber
den Rahmen etablierter Versorgungsformen hinausgehende Optionen sogar
behindern. Dies sei am Beispiel der Bedarfsplanung erlautert:

Laut der Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA ist die Raumordnungsgrof3e der
Mittelbereiche die Planungsgrundlage fiir die hausarztliche Versorgung.
Deutschland ist in fast 900 Mittelbereiche eingeteilt. Diese sind sehr ungleich
strukturiert. Der kleinste Mittelbereich umfasst 10.000 Einwohner, aber ebenso
sind ganze Metropolen wie Berlin oder Hamburg jeweils ein Mittelbereich.
Wahrend in Mittelbereichen mit geringer Einwohnerzahl die hauséarztliche Be-
darfsplanung kleinteilig und deshalb zielgenau moglich ist, ist dies fur grof3e Mit-
telbereiche nicht herstellbar. Die gravierenden Unterschiede in der Arztdichte in
den unterschiedlichen Stadtteilen nivellieren unterversorgte Stadtteile durch
Uberversorgte, da der Mittelbereich bedarfsplanerisch als Einheit betrachtet
wird. Von daher ist fur sozial belastete Gebiete und die dort zu ermdglichende
PVZ-Versorgung eine gesonderte Form der Zulassung erforderlich. Dazu bedarf
es Ausnahmeregelungen, die eine Zustimmung aller beteiligter Institutionen
(Kassenarztliche Vereinigung, Krankenkassen und ggf. das Land) vorausset-
zen. Diese ist nicht immer herstellbar. Im Fall einer rechtlichen Normierung von
Primarversorgungszentren musste insofern das heutige Instrumentarium der
Bedarfsplanung angepasst werden.

13 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungsrichtlinie), zuletzt gedndert am
18. Mérz 2021, veréffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 15.04.2021 B3), in Kraft getreten am 1.
April 2021
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5. Finanzierung und Tragerschaft von Primarversorgungszentren
5.1. Finanzierung von PVZ

Die Zusage des Koalitionsvertrages, in benachteiligten Kommunen und
Stadtteilen niedrigschwellige, die Patient:innen unterstiitzende und aufsu-
chende Angebote zu errichten, ist eine Vorentscheidung fur die Finanzie-
rung der entsprechenden Fachkrafte. Ein zusatzliches Engagement von
Kommunen kann férderlich sein.

Das Leistungsspektrum eines PVZ ist hinsichtlich vertragsarztlich medizinischer
oder veranlasster Leistungen finanziert. Bleibt die Frage der Absicherung von
koordinierenden, arztentlastenden, Compliance-férdernden und sozial-
raumorientierten Aufgaben. Es besteht ein Zusammenhang zwischen solchen
Tatigkeiten und erfolgreichen arztlichen Interventionen. Die Krankenkassen ha-
ben diese Leistungen inzwischen in einer Vielzahl von Projekten, teilweise tber
den Innovationsfonds, aber auch (zum Teil konsekutiv zu Projekten des Innova-
tionsauschusses) uber Vertrage nach § 140a SGB V als relevant fir die Patien-
tenversorgung anerkannt.

Es besteht also eine Bereitschaft, solche ergdnzenden Leistungen mit zu Uber-
nehmen, wie die Beispiele der Soziotherapie und der SAPV zeigen. Solange
diese Leistungen zielfihrend nur fir besondere ausgewiesene Versorgungsre-
gionen (anhand der bundeseinheitlichen Kriterien) ertffnet werden, ist das zu-
satzlich notwendige Refinanzierungsvolumen verhéaltnisméafig gering. Der Koali-
tionsvertrag greift diese Uberlegung auf und sagt furr einen definierten Prozent-
satz von besonders benachteiligten Kommunen und Stadtteilen die Errichtung
und damit auch Finanzierung von niedrigschwelligen Beratungsangeboten (z.B.
Gesundheitskioske) fur Behandlung und Prévention zu.

Dennoch kann und soll die Verantwortung der Krankenkassen nicht beliebig in
den sozialen Sektor ausgeweitet werden. Hier gibt es eindeutige Schnittstellen
und Trennlinien zu den Zustandigkeiten der staatlichen Verwaltungen. Die Kom-
munen oder sonstige lokale staatliche Stellen haben in letzter Zeit eine politi-
sche Verantwortung flr eine gute medizinische Grundversorgung akzeptiert und
mahnen diese im Interesse der Bevolkerung an. Mit den Primarversorgungs-
zentren wird ein Angebot unterbreitet, zu optimierten Konditionen eine Verbes-
serung der gesundheitlichen Lage insbesondere in schwierigen Regionen zu
gewabhrleisten. Insofern ist es zu vermitteln, dass ein finanzielles Engagement
der Kommune die Realisierung sozialraumorientierter Leistungen deutlich er-
leichtern wirde. Die staatlichen Korperschaften sollten motiviert werden, sich
ausgewogen an der Ausgestaltung von PVZs zu beteiligen und beispielsweise
durch den kommunalen Anteil an partnerschaftlichen Modellen definiert wer-
den.
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5.2. Vielfalt in der Tragerschaft von PVZ

Die bestehende Tragervielfalt in der ambulanten Versorgung soll grund-

satzlich auch fur PVZ bestehen. Fachlich kompetente Betreiber oder/und
kommunale Trager kdnnten sich auch in partnerschaftlicher Form gut fur
eine Tragerschaft eignen.

Soweit nicht bundeseinheitliche Vorgaben fur die Tragerstrukturen festgelegt
werden, sind PVZ nach der jetzigen Rechtslage als Berufsausiibungsgemein-
schaften, unverbundene vertragsarztliche Praxen oder als MVZ zu organisieren.
Die Ausgestaltung hangt sicherlich stark von den lokalen Gegebenheiten ab.
Gerade im landlichen Raum bemiihen sich Kommunen zunehmend, attraktive
Rahmenbedingungen fir arztliche Niederlassungen zu schaffen, wenn diese
wichtige Infrastruktur fir ihre Bevolkerung gefahrdet ist. Einige Gemeinden ha-
ben kommunale MVZ gegrindet oder mit direkten bzw. geldwerten Zuwendun-
gen MVZ-Strukturen gefordert. Die Bedingungen fur kommunale MVZs sollen
laut Koalitionsvertrag erleichtert werden. Daruber hinaus kdnnte es eine neue
Facette von kommunalem Engagement werden, Modelle einer Partnerschaft
zwischen den Tragern des PVZs, den Krankenkassen und den Kommunen
aufzubauen und so die Interessenlage der Kommunen und der beteiligten Leis-
tungserbringer gemeinsam umzusetzen. Allerdings sind viele Kommunen
(noch) nicht bereit, sich mangels eigener Fachkompetenz in der ambulanten
Versorgung zu engagieren. Mit zunehmender Unterversorgung wird diese Zu-
rickhaltung aufgegeben werden, da die Primarversorgung als Standortvorteil
und regionale Entwicklungsvoraussetzung erkannt wird.

Ob die Kassenarztlichen Vereinigungen die rechtliche Mdglichkeit von Eigenein-
richtungen fur den Betrieb von PVZ einlésen werden, ist abzuwarten. Selbstver-
standlich sind bereits existierende Arztenetze als Betreiber mdglich, wenn sie
die Sicherstellung in bisher unterversorgten Regionen zusatzlich erméglichen
wollen und kénnen. Auch ist es vorrangig in bestimmten landlichen Regionen
denkbar, dass Krankenh&auser in ihrem Einzugsgebiet Betreiber von primér-
versorgenden Dependancen nach den PVZ-Kriterien werden und dadurch auch
zu einem effektiven (Pflege-)Personal-Einsatz beitragen. Ob allerdings bei
Krankenh&usern die notwendige Fachlichkeit flr die Primarversorgung aufge-
baut werden kann und welchen Stellenwert die hausérztliche Medizin in der
Hierarchie der Krankenh&auser einnehmen wird, bleibt offen. In der jetzigen Situ-
ation wirden krankenhausgebundene PVZ am ehesten durch die Institute fur
Allgemeinmedizin der Medizinischen Fakultaten zu realisieren sein, die Gber an-
erkanntes allgemeinmedizinisches Know-how verfiigen und diese Einrichtungen
gut fir die Ausbildung von Medizinstudierenden nutzen kénnten.

Als weitere Tréager sind aufgrund der Schnittstellen der PVZ zu den Institutionen
der Pflege nach SGB Xl, zu gemeinniitzigen Verbanden und zum Sozialsektor
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beispielsweise auch Wohlfahrtsverbande oder Genossenschaftsmodelle vor-
stellbar, aber rechtlich zurzeit nicht méglich.

Die aktuelle Debatte tUber die Nutzung von privatem Kapital in der ambulan-
ten Medizin bezieht sich nicht vorrangig auf die Primarversorgungszentren.
Allerdings ware die rechtliche Bindung, dass Gewinne nicht systemfremd abge-
fihrt werden durfen, auch fir die gemeinwohlorientierte Philosophie der Primar-
versorgung hilfreich. Durch eine ausschlie3liche, unmittelbare und damit im
Grunde gemeinnutzige Zweckbindung als integriertes medizinisches und sozial-
raumorientiertes Versorgungsangebot konnte vermieden werden, dass PVZ zu
Renditeobjekten werden.

6. Fazit

Der Koalitionsvertrag 2021-2025 benennt, unterstitzt und férdert wesentli-
che Aspekte von Primarversorgungszentren (inhaltlich und zum Teil auch
materiell) und wird die Einfihrung in die Regelversorgung erleichtern.

Wahrend der Beratungen der Expert:innengruppe wurde der Koalitionsvertrag
2021-2025 verdffentlicht. Die Beratungsergebnisse wurden mit den Formulie-
rungen der gesundheitspolitischen Aussagen der Koalition verglichen. In einer
ersten Bewertung kann eine hohe Ubereinstimmung der gesundheitspolitischen
Absichten der Koalition mit den Uberlegungen der Robert Bosch Stiftung und
der Expert:innengruppe zur Ausgestaltung und Implementation von Primérver-
sorgungszentren festgestellt werden. So finden sich alle Kernelemente der PVZ
(hausarztliche Versorgung, unterstitzende und aufsuchende Fachkréfte, kon-
zeptionelle Integration der Berufsgruppen, verstarktes kommunales Engage-
ment) in der Agenda der neuen Bundesregierung wieder. Dies wurde in den
einzelnen Kapiteln dieser Expertise im Detail erlautert.
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