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1.1 - Hintergrund

== Zusammenfassung

Eine sektoreniibergreifende Sichtweise ist ins-
besondere vor dem Hintergrund der zahlrei-
chen technischen Fortschritte, steigender Kos-
ten und einer alternden Gesellschaft mit zu-
nehmend chronischen, aber hdufig ambulant
behandelbaren Erkrankungen wichtig. Mehre-
re europdische Linder begegnen diesen Ent-
wicklungen, indem sie die Leistungserbrin-
gung liber die Sektorengrenzen hinweg neu
gestalten und Versorgungsprozesse systema-
tisch durch eine Re-Organisation der Gesund-
heitsversorgung im ambulanten und statio-
ndren Sektor steuern. Anhand der Beschrei-
bung aktueller Reformen, Verschiebungen von
Zustdndigkeiten, dem Aufbau der Leistungs-
erbringung anhand von Patientenpfaden mit
besonderem Fokus auf Schnittstellen, Organi-
sation und Kommunikation wird deutlich, dass
diese Herausforderungen in anderen europd-
ischen Lindern (Ddnemark, Finnland, Nie-
derlande, Norwegen und Osterreich) bereits
konkreter als in Deutschland angegangen wur-
den. Auch wenn sich Gesundheitssysteme un-
terscheiden, was das Lernen von anderen ver-
kompliziert, gibt es durchaus Ansdtze und da-
fiir notwendige Voraussetzungen, die auch fiir
den deutschen Kontext Anregungen bieten kon-
nen.

A cross-sectoral approach is particularly im-
portant in the light of the many technological
advances, rising costs and an ageing society
with an increasing number of chronically ill
people who can also be treated in ambula-
tory settings. Several European countries are
countering these developments by reorganis-
ing the provision of services across sectoral
boundaries and systematically managing care
processes by re-organising health care in the
outpatient and inpatient sector. Based on the
description of current reforms, shifts of respon-
sibilities, service provision with patient path-
ways across sectors, organisation and commu-
nication in several European countries (Aus-
tria, Denmark, Finland, the Netherlands and
Norway), this chapter shows that compared to

Germany, these challenges have already been
tackled more explicitly in the countries investi-
gated. Even if health care systems differ, which
complicates mutual learning, there are cer-
tainly approaches and necessary prerequisites
that can also provide inspiration and ideas for
the reorganisation of health service provision
in Germany.

1.1 Hintergrund

Im Sinne einer kontinuierlichen, koordinati-
ons- und patientenorientierten Versorgung sind
sektoreniibergreifende Versorgungsstrukturen
zentral. Das deutsche Gesundheitssystem ist
aufgrund zahlreicher Kostentridger und Leis-
tungserbringer allerdings stark von einer Frag-
mentierung der medizinischen Leistungen und
Zustiandigkeiten zwischen der ambulanten und
stationdren Versorgung gepridgt. Diese Frag-
mentierung fiihrt zu vielfachen Schnittstellen
zwischen Personen, Versorgungseinrichtungen
und -ebenen (Priavention, ambulante und sta-
tiondre Versorgung sowie Rehabilitation und
Pflege), Sektoren oder Arbeitsprozessen, die
unzureichend koordiniert sind. Diese Schnitt-
stellen stellen einen neuralgischen Punkt dar
und fiihren daher regelmifig zu Informations-,
Wirkungs- und Qualitédtsverlusten, zu Dop-
peluntersuchungen und zu Einbuflen bei der
Wirtschaftlichkeit und behindern so eine be-
darfsgerechte und kontinuierliche Leistungser-
bringung (Straub et al. 2016; European Uni-
on 2017; FES 2017). Dariiber hinaus kann
der medizinisch-technische Fortschritt als we-
sentlicher Kostentreiber identifiziert werden.
Oftmals orientiert sich die Versorgung nicht
am medizinischen oder Patientenbedarf, son-
dern an Regelungen zur Vergiitung und Leis-
tungserbringung, die fiir den jeweiligen Sek-
tor spezifisch sind. Das gilt besonders fiir
die Schnittstelle zwischen akutstationdrer und
ambulanter Versorgung, allerdings entstehen
auch Briiche zwischen allgemein- und fach-
drztlicher Versorgung. Mit der immer ilter
werdenden Bevolkerung entstehen an diesen
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Schnittstellen zusétzliche neue Probleme und
Herausforderungen, da beispielsweise Patien-
ten den akutstationédren Sektor zunehmend mit
einem hoheren Versorgungsbedarf aufgrund
von chronischen Vorerkrankungen oder Mul-
timorbiditdt verlassen (SVR 2012; Albrecht
et al. 2020).

Die Verpflichtung zur Vermeidung von
Schnittstellenproblemen wurde bereits im Jahr
2007 mit dem Gesetz zur Stirkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-WSG) festgehalten und im Rah-
men des Gesetzes zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VStG) im Jahr 2011
noch einmal prizisiert (SVR 2012). Mit die-
sen Reforminitiativen, aber auch bereits vorher
und seitdem wurde versucht, die mit den Sek-
torengrenzen verbundenen Defizite in der Ver-
sorgung zu beheben (z. B. mit der Einfiihrung
von Modellvorhaben nach §§ 63-65 SGB V,
des Innovationsfonds nach § 92a SGB V, von
MVZs nach § 95 (1a) SGB V, vor- und nach-
stationdrer Behandlung nach § 115a, ambulan-
tem Operieren nach § 115b, der ambulanten
spezialfachirztlichen Versorgung nach § 116b,
der besonderen Versorgung nach § 140a). Das
Ergebnis ist ein inkonsistentes Sammelsurium
verschiedener Einzelregelungen, deren bishe-
rige Entwicklung deutlich hinter ihrem ver-
muteten Potenzial und den Erwartungen des
Gesetzgebers, der beteiligten Akteure und den
Anforderungen an eine bedarfsorientierte Ge-
sundheitsversorgung blieb (Leber und Wasem
2016). Es fehlt damit weiterhin eine eigenstin-
dige kohidrente gesetzliche Grundlage fiir eine
Versorgungsform, die eine sektoreniibergrei-
fende Koordination als konstitutives Element
bzw. als notwendige Bedingung voraussetzt.
Die grundlegenden, historisch gewachsenen
strukturellen Sektorengrenzen und die damit
einhergehende Fragmentierung konnten bis-
her nicht bzw. nur unzureichend {iberwunden
werden. Nicht ohne Grund halten wichtige Ak-
teure (GKV-Spitzenverband, SVR) seit Jahren

eine Reform des ambulant-stationiren Schnitt-
stellenbereichs fiir dringend notwendig (SVR
2009, 2012, 2018; GKV-SV 2017).

Auch andere europdische Linder stehen
vor der Herausforderung, die Leistungserbrin-
gung iber die Sektorengrenzen hinweg neu
zu gestalten und Versorgungsprozesse syste-
matisch zu steuern, um dadurch den Auswir-
kungen einer alternden Bevolkerung und einer
steigenden Zahl von Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen wirksam zu begegnen.
Ziel ist es, die Qualitdt und Effizienz der Ge-
sundheitsversorgung zu steigern, Kosten ein-
zuddmmen und somit die Kosten-Effektivitit
zu erhShen. So werden in einigen europdischen
Lindern durch eine Re-Organisation der Ge-
sundheitsversorgung verstirkt Zustindigkeiten
verschoben, sodass ambulante Leistungen ei-
ne stationdre Versorgung ersetzen. Um die
deutsche Versorgungssituation und das Zu-
sammenspiel der Sektoren besser einordnen
zu konnen, kann ein Blick in andere euro-
pdische Lander helfen, Strukturen und bereits
etablierte Ansitze zu identifizieren, die eine
erfolgreiche Implementierung in Deutschland
erleichtern wiirden.

Dieser Beitrag untersucht, wie die Be-
handlungspfade zwischen den unterschiedli-
chen Sektoren und Versorgungsebenen in an-
deren europdischen Lidndern organisiert und
aufgeteilt sind, wie Arbeitsabldufe und Kom-
munikation zwischen ambulanten und statio-
ndren Leistungserbringern gestaltet und wie
Schnittstellen organisiert sind. Anhand ausge-
wihlter Landerbeispiele werden aktuelle Ent-
wicklungen und Reformen in der Verschie-
bung von Zustindigkeiten, Organisation und
Versorgungsprozessen aufgezeigt, die darauf
zielen, die ambulante und stationdre Versor-
gung neu zu strukturieren und stirker zu in-
tegrieren. AnschlieBend wird anhand von Pa-
tientenpfaden dargestellt, wie unterschiedlich
Versorgungsketten aufgebaut sind und wie die
intersektorale Organisation und Kommunikati-
on stattfindet.
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1.2 Methode

1.2.1 Landerauswahl

Auf Basis einer gezielten Literaturrecher-
che, der internationalen Gesundheitssystem-
profil-Serie (Health Systems in Transition —
HiT) und ldnderspezifischen Gesundheitspro-
filen des European Observatory on Health
Systems and Policies sowie grauer Literatur
wurden europdische Linder mit interessanten
Ansitzen fiir die Neuorganisation und Koordi-
nation der Versorgung zwischen den verschie-
denen Sektoren und Versorgungsebenen iden-
tifiziert. Dabei bestand ein besonderes Inte-
resse, unterschiedliche Modelle der Leistungs-
erbringung und verschiedene Losungsansitze
fiir die Schnittstellenproblematik zu beriick-
sichtigen. Es werden somit Optionen fiir einen
besseren Zugang fiir Patienten und eine Re-
duktion von Abhingigkeiten vom stationédren
Sektor vorgestellt. Die Linder wurden auch
dahingehend ausgewihlt, dass sie unterschied-
liche sektoreniibergreifende Versorgungspfade
abbilden. Insbesondere wurden Linder be-
riicksichtigt, die in den letzten Jahren Refor-
men fiir eine verbesserte Koordination zwi-
schen den Sektoren und Versorgungsebenen
durchgefiihrt haben, die Potenzial fiir eine
Ubertragbarkeit auf Deutschland bieten.

Auf dieser Grundlage wurden Dédnemark,
Finnland, die Niederlande, Norwegen und Os-
terreich fiir die weitere Untersuchung ausge-
wihlt und werden in den folgenden themati-
schen Abschnitten beschrieben.

1.2.2 Definitionen

Im Folgenden werden die unterschiedlichen
Sektoren und Versorgungsebenen in Gesund-
heitssystemen beschrieben, an denen sich
Schnittstellen befinden und es oft zu Brii-
chen in den Versorgungspfaden von Patienten
kommt.

International wird zwischen den Sekto-
ren der ambulanten und stationidren Versor-
gung unterschieden. Innerhalb dieser Sektoren
wird zwischen den Versorgungsebenen der pri-
miren, sekunddren bzw. fachirztlichen und
der tertiiren bzw. spezialfachdrztlichen Ver-
sorgung unterschieden. Zum ambulanten Sek-
tor gehoren sowohl die Primirversorgung als
auch Teile der Sekunddrversorgung. In der
stationdren Versorgung existiert neben der Se-
kundirversorgung auch die hochspezialisierte
Tertidrversorgung.

== Ambulante Versorgung

Zur ambulanten Versorgung gehdren alle Ge-
sundheitsleistungen, die nicht wihrend eines
stationdren Aufenthalts erbracht werden. Sie
schlieBen somit Primirversorgung und Teile
der Sekundirversorgung mit ein. Ambulan-
te Leistungen sind u.a. &rztliche und zahn-
drztliche Versorgung, ambulante diagnostische
und operative Verfahren, Rehabilitation, Arz-
neimittelversorgung, Geburtshilfe, erste Hilfe
und Notfallversorgung, Gesundheitspriventi-
on und Gesundheitsforderung.

== Primdrversorgung

In den meisten Lindern deckt die Primérver-
sorgung einen Grofiteil (teils iiber 90 %) der
Patientenkontakte mit dem Gesundheitssystem
ab. Die Primérversorgung wird tiberwiegend
durch Hausérzte sichergestellt. In einigen Lan-
dern werden auch Kinderérzte, Gynikologen,
Zahnirzte oder Psychotherapeuten zu den Pri-
mirversorgern gezahlt.

Die Primérversorgung ist in Europa sehr
unterschiedlich organisiert. In vielen tradi-
tionellen Sozialversicherungslandern dominie-
ren Hausirzte, die freiberuflich in Einzelpra-
xen praktizieren, obwohl Gruppenpraxen, in
denen mehrere Arzte als Angestellte arbei-
ten (jetzt offiziell ,,Berufsausiibungsgemein-
schaften®) zunehmend an Bedeutung gewin-
nen (z.B. Frankreich, Deutschland oder Os-
terreich; s.u.). In Liandern mit einem natio-
nalen Gesundheitsdienst sind Gesundheitszen-
tren oder grofle Gruppenpraxen weit verbreitet,
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B Abb. 1.1 Vorherrschende Form der érztlichen Primérversorgung in Landern der Europiischen Union (Quelle: Euro-

pean Union 2017)

in denen sowohl Hausidrzte als auch Kran-
kenpflegekrifte und evtl. weiteres Gesund-
heitspersonal wie Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten oder Sozialarbeiter tdtig sind (z.B.
Finnland, Italien, Norwegen Schweden, Spani-
en, UK) (s. @ Abb. 1.1).

In vielen Lindern agieren Primérversorger
als Gatekeeper zu anderen Versorgungsebenen
des Gesundheitssystems, d.h. dass Patienten
zum Beispiel in Dianemark, Finnland oder den
Niederlanden zunidchst einen Hausarzt auf-
suchen miissen, bevor sie an einen Facharzt
tiberwiesen werden. Im Kontext von alternden
Gesellschaften und zunehmend multimorbiden
Patienten kommt der Primirversorgung eine
immer zentralere Rolle bei der umfassenden,
kontinuierlichen und koordinierenden Versor-
gung zu. In den traditionellen Sozialversiche-
rungsldndern ging der Trend in den letzten
Jahren dahin, die Gatekeeping-Funktion der
Primirversorgung und die Registrierung bei
einem Hausarzt zu unterstiitzen, um die Ko-

ordination zwischen Gesundheitsdiensten und
die Steuerung der Versorgung zu gewihrleis-
ten. In traditionell steuerfinanzierten Lindern
liegt der Fokus stdrker auf der Einfiihrung al-
ternativer Primirversorgungsformen, wie den
sog. ,,Walk-in“-Kliniken oder Zentren und der
Ausweitung der Wahl des Hausarztes.

== Ambulante Sekundarversorgung

Ambulante Leistungen werden nicht nur von
Primérversorgern erbracht, sondern auch von
Spezialisten auf sekundédrer Ebene, in der
Regel nach Uberweisung aus der Primirver-
sorgung. So gehoren beispielsweise Fachirz-
te und anderes medizinisches Fachpersonal
in Krankenhausambulanzen, in Einzel- oder
Gruppenpraxen oder Dialysezentren zur ambu-
lanten Sekundirversorgung. Neue Technolo-
gien und Organisationsmodelle ermoglichen,
dass sekundire Leistungen, die frither einen
stationdren Aufenthalt erforderlich machten
(chirurgische Eingriffe, komplexe diagnosti-
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O Abb. 1.2 Stark fragmentierte Leistungserbringung in Deutschland: schematische Darstellung nach Sektoren, Ver-
sorgungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen. Abkiirzungen: KH — Krankenhaus, MVZ — Medizinische

Versorgungszentren

sche Verfahren, Chemotherapie oder Rehabi-
litierung), verstiarkt ambulant erbracht werden
konnen. Im Jahr 2011 wurde in Deutsch-
land mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
der neue Versorgungsbereich der ambulanten
spezialfachirztlichen Versorgung geschaffen,
in dem Vertragsirzte und Krankenhausambu-
lanzen nach einheitlichen Rechtsvorschriften
Patienten mit komplexen, schwer therapierba-
ren und/oder seltenen Erkrankungen versor-
gen. Auflerdem gibt es in Deutschland noch
weitere Rechtsformen, unter denen Kranken-
hiuser ambulante Leistungen erbringen kon-
nen (u.a. Psychiatrische Institutsambulanzen,
vor- und nachstationidre Behandlung im Kran-
kenhaus, ambulantes Operieren, Pidiatrische
Spezialambulanzen) (Leber und Wasem 2016).

= = Stationare Versorgung

Die stationdre Versorgung von Patienten er-
folgt in Krankenhéusern, Pflegeeinrichtungen
oder Reha-Einrichtungen. Stationédre Versor-
gung setzt voraus, dass Patienten fiir mindes-
tens eine Nacht in einer dieser Einrichtungen
aufgenommen werden. Bei der stationdren Ver-
sorgung lassen sich zwei Ebenen unterschei-
den. Die untere Ebene wird als Teil der Se-
kundirversorgung gesehen (neben der ambu-

lanten Sekundarversorgung), da sie zumindest
die zweite Stufe nach der Primérversorgung ist.
Zusitzlich gibt es in vielen Landern die tertidre
Versorgung, womit — zumeist nicht trennscharf
zur sekunddren Versorgung — hochkomplexe
medizinische Leistungen beschrieben werden,
die in grofen, spezialisierten Krankenhiusern
erbracht werden. Tertidre Leistungen werden
meist nach Uberweisung durch Fachirzte aus
der Sekundirversorgung bzw. Verlegung aus ei-
nem Krankenhaus der Sekundirversorgung er-
bracht. Tertidre Krankenhduser versorgen in der
Regel eine groflere Region mit teureren und auf-
wendigeren Leistungen.

Auch wenn in Deutschland die gesetzli-
chen Grundlagen zur Stirkung der sektoren-
iibergreifenden Versorgung und insbesondere
die Rechtsformen der ambulanten Behand-
lung durch Krankenhéduser gestirkt wurden,
sind Sektorengrenzen nach wie vor relativ
starr (KOMV 2019). 8 Abb. 1.2 fasst verein-
fachend Versorgungsebenen und Versorgungs-
formen mit ihrem Leistungsspektrum zusam-
men, um als Grundlage fiir den Vergleich mit
anderen Lindern zu dienen.

So finden in Deutschland effektiv sehr we-
nige ambulante Leistungen in Krankenh&dusern
im Vergleich zu anderen européischen Landern
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statt. Die Analyse der Ausgaben von einzelnen
Leistungserbringergruppen in 19 européischen
Landern (Geissler et al. 2016) zeigt, dass in
Deutschland relativ wenig ambulante Leistun-
gen in Krankenhiusern erbracht werden (2,8 %
der Ausgaben fiir ambulante Versorgung) im
Gegensatz zu Lindern wie Didnemark, Finn-
land, Portugal, Schweden oder Spanien, wo
durchschnittlich 32,4 % auf Ausgaben fiir am-
bulante Versorgung in Krankenhdusern entfal-
len. Die Analyse zeigte insgesamt von 2000 bis
2012 einen deutlichen Anstieg der Ausgaben
fiir ambulante Krankenhausleistungen in den
meisten europdischen Lindern.

Der folgende » Abschn. 1.3 beschiftigt
sich mit der Etablierung neuer Versorgungs-
ansitze und -formen und Verschiebungen von
ambulanter Versorgung in den Krankenhaus-
sektor innerhalb Europas.

1.3 Verschiebungen von
Zustandigkeit, Organisation
und Versorgungsprozessen

In diesem Abschnitt werden anhand von
Linderbeispielen (Osterreich, Norwegen und
Finnland) Reformen beziiglich der Organisati-
on und Neustrukturierung der Gesundheitsver-
sorgung exemplarisch vorgestellt. Auflerdem
wird der Einsatz ambulanter Operationen als
Instrument, das finanzielle, strukturelle und
personelle Vorteile bietet, vorgestellt.

1.3.1 Reformen in europdischen
Liandern

Eine verbesserte Koordination zwischen den
Sektoren und Versorgungsebenen wird in vie-
len europdischen Liandern durch umfassende
Reformen — insbesondere auch der Zustédn-
digkeiten — angestrebt. Ziele der Reformen
sind eine engere Zusammenarbeit zwischen
den Sektoren und Akteuren (Beispiel Oster-
reich, Finnland) und den Versorgungsebenen

(primir, sekundir und tertidr) mit dem primé-
ren Ziel einer besseren Qualitidt der Versor-
gung. Im Folgenden soll aufgezeigt werden,
wie Reformen und Entwicklungen in den letz-
ten Jahren in Bezug auf die Verschiebung von
Zustindigkeiten und die verstidrkte Integration
von ambulanter und stationirer Versorgung in
Lindern wie Osterreich, Norwegen und Finn-
land stattgefunden haben.

mm QOsterreich

Die zentrale Reform des Gesundheitssystems
von 2013 in Osterreich hatte als wesentli-
ches Ziel die Verbesserung der Koordination
und Kooperation zwischen den verschiedenen
Akteuren im fragmentierten Gesundheitssys-
tem. Die Reform fiihrte durch eine vertragliche
Vereinbarung zwischen dem Bund, den Lén-
dern und den Sozialversicherungstrigern ein
zielorientiertes Steuerungssystem ein (,,Ziel-
steuerungsvertriage™). Diese Vertrdge zielten
darauf, eine gemeinsame integrative Versor-
gungsplanung sowie die gemeinsame Steue-
rung und Finanzierung zu schaffen. Insbeson-
dere sollte auch der Abbau der iibermifigen
Abhingigkeit von Krankenhdusern vorange-
triecben werden, da Osterreich — dhnlich wie
Deutschland — ein fragmentiertes Gesundheits-
system mit einem starken Krankenhaussek-
tor hat. Ein weiteres wichtiges Ziel war die
Starkung der Primérversorgung und die Ent-
wicklung eines neuen Primirversorgungskon-
zepts, das letztlich zur Verabschiedung des Pri-
marversorgungsgesetzes im Jahr 2017 fiihrte.
Das Gesetz sieht die Errichtung von multi-
disziplindren Primédrversorgungseinheiten vor,
die aus einem Kernteam aus Allgemeinérz-
ten, Krankenpflegern und Praxisassistenten be-
stehen, die fiir die Patientenorientierung und
die Koordinierung der Leistungen verantwort-
lich sind. Ziel ist es, eine ganzheitliche und
kontinuierliche Patientenbetreuung zu errei-
chen. Die Primérversorgungseinheiten konnen
auch Kinderirzte und andere Fachkrifte (Phy-
siotherapeuten oder Sozialarbeiter) umfassen.
Primirversorgungseinheiten konnen entweder
aus bestehenden Strukturen weiterentwickelt
werden oder von Grund auf neu errichtet und
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gestaltet werden. Sie konnen in Form von
Zentren (multiprofessionelles Team in einer
Praxis) oder Netzwerken (multiprofessionelle
Teamarbeit an unterschiedlichen Standorten)
gegriindet werden und eng mit anderen Anbie-
tern (Apotheken, Fachirzten, Krankenhdusern,
Pflegeheimen, Schulen, Sozialversicherungs-
trigern usw.) kooperieren (OECD/European
Observatory on Health Systems and Policies
2019a).

Auch wenn mit den Zielsteuerungsvertri-
gen ein innovatives Steuerungssystem einge-
filhrt wurde, das es den Hauptakteuren er-
moglicht, die zentralen Herausforderungen des
osterreichischen Gesundheitssystems anzuge-
hen, so blieb jedoch die verfassungsrechtli-
che Trennung der Zustindigkeiten bestehen.
In Osterreich sind traditionell die Sozialversi-
cherungstrédger fiir die ambulante Versorgung
und die Bundesldnder fiir die Finanzierung
und Leistungserbringung der Krankenhduser
verantwortlich (Bachner et al. 2019; Schmidt
et al. 2018). Was das Beispiel Osterreich vor
allem zeigt ist, dass trotz konzertierter und
mehrjihriger Zusammenarbeit aller wichtigen
Partner im Gesundheitswesen mit dem Ziel,
die sektorale Trennung (ambulant vs. statio-
nir) abzuschaffen, es nicht gelungen ist, die
Zustiandigkeiten neu festzulegen. Jedoch sind
die Primirversorgungszentren, die kontinuier-
lich neu entstehen, ein wichtiger Schritt in
Richtung einer stirker koordinierten und in-
tegrierten Versorgung. Fiir Deutschland stellt
Osterreich aufgrund der Ahnlichkeiten (z.B.
starke Selbstverwaltungspartner) ein interes-
santes Beispiel dar.

== Norwegen

Das norwegische Gesundheitssystem ist teil-
weise zentralisiert, der Staat ist verantwortlich
fiir die Sekundérversorgung und die Kommu-
nen fiir Priméirversorgung, Langzeitpflege und
soziale Dienste. Eine Reihe von Reformen in
den letzten Jahren zielten darauf, die Koor-
dination zwischen den Sektoren und Versor-
gungsebenen zu verbessern: (1) Die Koordina-
tionsreform von 2012 sollte die Koordination
in der Gesundheitsversorgung zwischen Kom-

munen und Krankenhdusern verbessern, (2)
der nationale Gesundheits- und Krankenhaus-
plan fiir 2016-2019 zielte auf eine verbesserte
Koordination zwischen den Krankenhdusern
und (3) der Report (White Paper) ,,Primérver-
sorgung von morgen‘ (2015) erkennt an, dass
Losungen zur Verbesserung der Koordinati-
on zwischen Primér- und Sekundirversorgung
notwendig sind.

Mit der Koordinationsreform (1) erhielten
die Kommunen die Verantwortung, Notfallbet-
ten fiir Patienten mit Bedarf fiir vor- und post-
stationidre Behandlungen/Vor- und Nachbe-
handlungsleistungen zur Verfiigung zu stellen,
die allerdings nur fiir maximal 72 Stunden von
einem Patienten, also nicht fiir Langzeitpflege,
genutzt werden diirfen. Mit der Reform erhiel-
ten die Kommunen auch mehr Verantwortung
fir die Koordination der Versorgung, da sie
Vertrage mit Krankenhédusern fiir eine ange-
messene und koordinierte Versorgung von Pa-
tienten mit komplexen Bediirfnissen erstellen
mussten. Ein zentrales Ziel des nationalen Ge-
sundheits- und Krankenhausplans 2016-2019
(2) war die Verbesserung der Koordination
durch Organisation von Krankenhdusern in
regionalen Netzwerken. Aufbauend auf den
Zielen und Errungenschaften dieser Reformen
wird die Stirkung der Primérversorgung fiir
Patienten mit komplexen Bediirfnissen kon-
tinuierlich verfolgt, u.a. durch neue Versor-
gungsmodelle multidisziplindrer Versorgungs-
teams (Sperre Saunes et al. 2020b; OECD/
European Observatory on Health Systems and
Policies 2019b).

== Finnland

In Finnland fallen die Organisation und Fi-
nanzierung der Gesundheitsleistungen in die
Zustiandigkeit der Gemeinden. Vom Gesetz-
geber sind diese mit der Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung beauftragt, allerdings
existiert keine genaue Definition, wie die Leis-
tungen zu erbringen sind. Dies liegt allein
im Ermessen der Gemeinden, die zunehmend
auch bestimmte Leistungen vom Privatsektor
einkaufen. Als Verwaltungsbehdrden agieren
die iiber 300 Gemeinden damit sowohl als
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,,Krankenversicherer als auch als Betreiber
von Gesundheitszentren und Krankenhiusern.
Die Gemeinden schlielen sich in 20 Kranken-
hausbezirken zusammen, die die Trdger der
offentlichen Krankenhéduser im jeweiligen Be-
zirk sind. Die Gemeinden eines Krankenhaus-
bezirks beziehen die notwendigen ambulanten
und stationdren Leistungen von den Kran-
kenhdusern dieses Bezirks, konnen aber auch
iiber Ausschreibungen Leistungen von anderen
Krankenhausbezirken oder von privaten Kli-
niken in Anspruch nehmen (Preusker 2019;
Keskimiki et al. 2019).

Seit mehr als zehn Jahren wird in Finnland
iber eine grundlegende Reform des Gesund-
heit- und Sozialsektors diskutiert, die eine um-
fassende Gebietsreform mit der Verlagerung
der Zustindigkeiten fiir die Gesundheitsver-
sorgung von Kommunen auf neu einzurichten-
de Regionen einschlief3t. Statt der derzeit noch
tiber 300 Kommunen sollen 22 neu geschaf-
fene Regionen die gesundheitliche und sozia-
le Versorgung sicherstellen. Wichtige Aspekte
der Reform sind die Forderung einer stirkeren
Integration von Diensten und die Einfiihrung
von Wahlfreiheit fiir Patienten bei der Auswahl
von Gesundheitsdienstleistern. Das iibergeord-
nete Ziel der Reform ist es, die Erbringung von
Dienstleistungen effizienter zu gestalten und
die wachsenden Ausgaben fiir Gesundheits-
und Sozialleistungen einzuddmmen. Zudem
wird die Neuordnung der Krankenhausversor-
gung mit einer verstirkten Zentralisierung der
Akut- und Notfallversorgung, der Konzentra-
tion von hochspezialisierten Leistungen sowie
der Vorgabe von Mindestmengen angestrebt.
Aufgrund der so weitreichenden Anderungen
und politischer Verwerfungen tiber die Inhal-
te ist das Reformprojekt im Mérz 2019 jedoch
kurz vor der Parlamentswahl gescheitert und
flihrte zum Riicktritt der Regierung. Die neue
Regierung hat die Reformbestrebungen wie-
der in ihr Regierungsprogramm aufgenommen
(Keskimiki et al. 2019). Der aktuelle Geset-
zesentwurf zur Reform der Gesundheits-, So-
zial- und Rettungsdienste wird im Dezember
2020 dem Parlament vorgelegt und sieht im
Wesentlichen die Umwandlung von Gesund-

heitszentren zu integrierten Gesundheits- und
Sozialzentren vor (Sote-uudistus 2020).

1.3.2 Tagesfdlle und ambulante
Operationen in Europa

Fast alle Lander experimentieren mit der Re-
Organisation der Gesundheitsversorgung und
dem Verschieben von Zustindigkeiten zwi-
schen den Sektoren und den verschiedenen
Ebenen, um die Kontinuitit und Qualitit der
Versorgung und von Informationen zu ver-
bessern, die Wahlmoglichkeiten der Patienten
zu erhdhen und die kontinuierlich steigen-
den Kosten abzuddmpfen. Um Uberginge zwi-
schen den Sektoren zu verbessern und dem
Koordinationsbedarf von Patienten gerecht zu
werden, haben die meisten europidischen Lan-
der in den letzten Jahrzehnten verstirkt den
Krankenhaussektor reformiert und versucht,
neue Versorgungsansitze und -formen zu eta-
blieren, in denen Patienten ambulant im Kran-
kenhaus behandelt werden kdnnen (ambulan-
te Operationen) oder die Versorgung durch
ambulante Gesundheitsdienstleister erbracht
wird. In vielen Ldndern ersetzen ambulan-
te Leistungen dadurch verstirkt die stationire
Versorgung (Nair et al. 2020; OECD 2018).
Die Anteile von ambulant durchgefiihrten ope-
rativen Eingriffen sind im letzten Jahrzehnt in
den meisten europdischen Landern gestiegen,
jedoch unterschiedlich stark. Daher variieren
die Anteile der Tagesfille zwischen den Lan-
dern (OECD 2018) und korrelieren oft mit den
Anteilen an ambulanten Leistungen im Kran-
kenhaus. Die nordischen Léinder, aber auch
die Niederlande und das Vereinigte Konigreich
haben bei der Einfiihrung der Tagesoperati-
on eine Vorreiterrolle gespielt; eine wachsende
Anzahl von Operationen werden dort ambu-
lant durchgefiihrt (OECD 2018; Geissler et al.
2016). In Finnland wird beispielsweise seit
den 1990er Jahren eine Verlegung von am-
bulanten Operationen in den tagesklinischen
Bereich angestrebt. Dazu sind in vielen Kran-
kenhiusern spezifische ambulante Operations-
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zentren sowie Tageskliniken entstanden. Das
Land weist den stirksten Anstieg von ambu-
lant durchgefiihrten Tonsillektomien zwischen
2000 und 2016 im Vergleich zu 23 anderen
EU-Lédndern auf sowie die grofiten Anteile
an ambulanten Operationen fiir Katarakt- und
Mandeloperationen mit 98,8 % bzw. 86,6 %
gegeniiber dem Durchschnitt von 84,2 % bzw.
29,2% von 24 EU-Liandern (OECD 2018).
Heutzutage machen ambulante Behandlungs-
verfahren dort etwas weniger als die Hilfte al-
ler chirurgischen Eingriffe aus, wenn auch mit
groBBen Unterschieden zwischen den Kranken-
hausbezirken (Preusker 2019). Mehrere Lin-
der in West- und Siideuropa waren méBig
schnelle Anwender von Tagesoperationen. In
Osterreich, Deutschland und mehreren Lin-
dern Mittel- und Osteuropas (z.B. Ungarn,
Polen und Ruménien) war die Verbreitung der
Tagesoperation fiir die meisten Eingriffe allge-
mein viel langsamer (OECD 2018).

1.4 Neue Formen und Prozesse
der Zusammenarbeit
im ambulanten und
stationdren Sektor:
Leistungserbringung und
Patientenpfade
in europdischen Landern

Auch wenn viele Lander dhnliche Ziele hin-
sichtlich einer verbesserten Koordination und
Kommunikation an den Schnittstellen zwi-
schen den Sektoren und Versorgungsebenen
verfolgen, sind die strukturellen Ausgangs-
positionen sehr verschieden. Jedes Land hat
aufgrund der historischen Entstehung und kon-
textueller Faktoren eine andere Organisation
der Zustindigkeiten und andere Strukturen
und Funktionen der Leistungserbringung im
Gesundheitssystem. Damit unterscheidet sich
auch, wie sich Patientinnen und Patienten in
dem jeweiligen Gesundheitssystem bewegen
und mit Gesundheitsanbietern interagieren,
d.h. wo und von wem sie welche Leistung er-
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halten. Anhand von Lénderbeispielen aus den
Niederlanden, Norwegen und Finnland soll in
diesem Abschnitt aufgezeigt werden, wie Pro-
zesse in den Bereichen der intersektoralen Or-
ganisation, Kommunikation und Arbeitsabldu-
fe an den Schnittstellen zwischen ambulanten
und stationdren Leistungserbringern gestaltet
sind. Mit Hilfe von detailliert dargestellten
Patientenpfaden aus Finnland und den Nie-
derlanden wird exemplarisch dargestellt, wie
unterschiedlich Versorgungsketten in verschie-
denen europiischen Lindern aufgebaut sind.

== Niederlande

Die Primérversorgung in den Niederlanden
umfasst eine Vielzahl von Leistungserbrin-
gern, darunter Hausirzte, Physiotherapeu-
ten, Apotheker, Psychologen und Hebammen.
Hausirzte spielen eine zentrale Rolle in der
Primérversorgung und im Gesundheitssystem
im Allgemeinen, da sie als ,,Gatekeeper* fun-
gieren. In Kasten 1 wird der Patientenpfad
innerhalb der Primérversorgung exemplarisch
fiir einen multimorbiden Patienten detailliert
beschrieben. Alle Biirgerinnen und Biirger
sind bei einem Hausarzt eingeschrieben, der
in Wohnortnidhe tétig ist. Eingeschriebene Pa-
tienten haben so die Moglichkeit, aulerhalb
der reguliren Offnungszeiten des Hausarztes
das Notfallangebot in Anspruch zu nehmen.
Fast alle Hausirzte (82 %) arbeiteten 2016 in
kleinen Praxen von zwei bis sieben Arzten;
nur 18 % arbeiteten in Einzelpraxen (Wammes
et al. 2020; Kroneman et al. 2016).

Die Sekundérversorgung umfasst jene Ver-
sorgungsformen, die nur auf Uberweisung ei-
nes Primirversorgers zuginglich sind. Diese
Formen der Versorgung werden hauptsich-
lich von Krankenhédusern und psychiatrischen
Einrichtungen erbracht, denn Fachirzte sind
zu einem Grofteil in Krankenhdusern titig.
Krankenhiuser verfiigen sowohl tiber stationé-
re und ambulante Abteilungen als auch iiber
24-Stunden-Notfallstationen. Ambulante Ab-
teilungen werden auch fiir die Diagnose vor
oder nach einem Krankenhausaufenthalt ge-
nutzt. Innerhalb der Krankenhduser sind et-
wa 60 % der Fachirzte selbststindig. In ei-
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A Ambulanter Sektor

| Facharztliche Versorgung |
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Hausdrzte meist in Fachéarzte in KH - Akut-
Gruppenpraxen von 2-7 Arzten Krankenhausambulanzen und Intensivstationen
Amb. Fachérzte (NO) § Sykestue (NO) [ Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen

A: Sektor B: Versorgungsebene C: Leistungsspektrum D: Versorgungsformen (Beispiele)
Krankenhaus-Report 2021

o

O Abb. 1.3 Ambulante fachirztliche Versorgung im Krankenhaus: schematische Darstellung nach Sektoren, Versor-

gungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen in den Niederlanden und Norwegen

nigen wenigen Krankenhiusern, insbesondere
in Universititskliniken, sind alle Fachérzte im
Krankenhaus angestellt. Dariiber hinaus sind
alle Kinderérzte in Krankenhdusern im Ange-
stelltenverhéltnis titig (Kroneman et al. 2016).
O Abb. 1.3 beinhaltet eine schematische Dar-
stellung der ambulant-fachirztlichen Versor-
gung im Krankhaus in den Niederlanden.

Bei der Organisation der Notfallversorgung
findet eine verstirkte Koordination zwischen
ambulanter und stationédrer Versorgung statt.
Denn hier nehmen ambulant titige Hausérzte
die entscheidende Triage-Funktion in Kran-
kenhédusern ein und steuern damit den Fluss
der Patienten, die entweder stationidr oder am-
bulant behandelt werden (Nagel et al. 2017;
Kroneman et al. 2016; OECD/European Ob-
servatory on Health Systems and Policies
2019c).

Kasten 1 - Patientenpfad eines
multimorbiden Patienten in den
Niederlanden

Die Verantwortung fiir die Koordination der
Versorgung eines multimorbiden Patienten
liegt in den Niederlanden beim Hausarzt.
Wenn jedoch der grofte Teil der Behand-

lungen durch einen Facharzt erfolgt, wird
die Koordination von diesem iibernommen.
Je nach Komplexitit der Erkrankungen sind
andere Leistungserbringer der Primér- und/
oder Sekundirversorgung an der Versor-
gung beteiligt (z.B. Gemeindepflegekraft,
Physiotherapeut, Ergotherapeut, Facharzt).
In der Regel ist eine Krankenpflegekraft aus
der Primidrversorgung ebenfalls an der Ver-
sorgung beteiligt.

Hausarzt
Case- .
manager Patient Facharzt
Kranken-
pflege-
kraft

Der Hausarzt iibernimmt regelmaBige Un-
tersuchungen (Uberpriifung der Medikati-
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on gemeinsam mit dem Apotheker) zur
Uberwachung des Gesundheitszustandes,
zur Behandlung und zur gemeinsamen Ver-
einbarung individueller Behandlungspline,
die zunehmend Verwendung finden. Die-
se Behandlungspldne, die Priorititen bei
der Behandlung, Zielvorgaben und Selbst-
managementaktivititen beinhalten, werden
regelmiflig mit dem Patienten besprochen
und aktualisiert. Damit werden sich die Be-
handlungs- und Versorgungsziele im Ver-
lauf der Erkrankung und je nach Auftreten
von Komplikationen, Prognose und Lebens-
erwartung immer wieder verdndern.

Leidet der Patient unter einer der fol-
genden chronischen Erkrankungen, wird ei-
ne nationale Versorgungsleitlinie angewen-
det: Diabetes mellitus, COPD oder Herz-
Kreislauf-Erkrankung. Ein Case Manager
wird hinzugezogen, wenn die Koordinati-
on zu komplex wird, da beispielsweise zu
viele Leistungserbringer beteiligt sind, Wi-
derspriiche in den Behandlungsplinen ent-
stehen oder die Resilienz des Patienten nicht
ausreichend ist. Der Case-Manager ist in der
Regel eine Krankenpflegekraft der primé-
ren Gesundheitsversorgung, deren Aufgabe
es primdr ist, den Patienten sowie pflegen-
de Angehorige beim Versorgungsmanage-
ment zu unterstiitzen und anzuleiten. (Quel-
le: Kroneman et al. 2016)

== Norwegen

In Norwegen sind die Kommunen fiir die Pri-
mirversorgung verantwortlich. Sie konnen frei
entscheiden, wie die Versorgung organisiert
werden soll; dazu gehort auch, ob sie Haus-
drzte als offentliche Angestellte einstellen oder
Vertriige mit privaten Arzten abschlieBen. Die
meisten Hausérzte sind selbststindig, arbeiten
in hausirztlichen Gemeinschaftspraxen und im
Auftrag der Kommunen. Eine typische Pra-
xis besteht normalerweise aus zwei bis sechs
Arzten und Hilfskriften. Jeder Norweger ist
angehalten, sich fest bei einem Hausarzt einzu-
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schreiben, der auch als ,,Gatekeeper* fungiert.
Sollte der Hausarzt im akuten Krankheitsfall
keinen freien Termin haben oder auB3erhalb der
Sprechzeiten nicht zugiinglich sein, stehen in
allen grof3en und mittelgroBen Stddten und Or-
ten rund um die Uhr Ambulanzzentren (sog.
Legevakt) zur Verfiigung.

Eine ambulante fachirztliche Versorgung
wird normalerweise in ambulanten Kranken-
hausabteilungen angeboten, die als Poliklini-
ken bezeichnet werden, sowie durch selbstin-
dige, privat praktizierende Fachirzte (z. B. Ge-
burtshelfer, Fachirzte fiir Innere Medizin), die
im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung
mit den nationalen Gesundheitsbehdrden meist
in ihren eigenen Praxen arbeiten. Auf letztere
entfallen etwa 25 % aller ambulanten Fachkon-
sultationen. In den lidndlichen und entlegene-
ren Teilen des Landes erfolgt die Versorgung
in kommunalen Krankenhdusern. Sie bieten
Leistungen an, die nicht am Wohnort des Pa-
tienten in Anspruch genommen werden kon-
nen, aber keine Krankenhauseinweisung sowie
eine Nachsorge nach dem Krankenhausaufent-
halt erfordern, und entscheiden, ob ein Kran-
kenhausaufenthalt in einem Akutkrankenhaus
erforderlich ist. Diese Einrichtungen sind hiu-
fig zusammen mit anderen kommunalen Ge-
sundheitsdiensten untergebracht. Eine Reihe
von Behandlungen werden in Norwegen heu-
te nur noch vorwiegend in Form ambulanter
Tagespflege angeboten, darunter somatische
Behandlungen (z. B. Operationen), psychiatri-
sche Betreuung (z.B. Behandlung von Ess-
storungen) und Behandlung von Drogen- und
Alkoholabhingigkeit. @ Abb. 1.3 beinhaltet
eine schematische Darstellung der ambulant-
fachirztlichen Versorgung im Krankenhaus in
Norwegen.

Sekundire Rehabilitationsleistungen wer-
den in Krankenhdusern, in speziellen Rehabi-
litationsabteilungen oder in anderen Einheiten
wie Rheumatologie- oder Neurologieabteilun-
gen erbracht (Sperre Saunes et al. 2020a).

== Finnland
Patienten in Finnland, die keinen medizini-
schen Notfall darstellen, wenden sich in der
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Ambulanter Sekto

Gesundheitszentren

KH - Akut-
und Intensivstationen
Rehabilitations- und
Pflegeeinrichtungen

A: Sektor B: Versorgungsebene C: Leistungsspektrum D: Versorgungsformen (Beispiele)
Krankenhaus-Report 2021

O Abb. 1.4 Stationire Abteilungen in Gesundheitszentren in Finnland: schematische Darstellung nach Sektoren, Ver-

sorgungsebenen, Leistungsspektrum und Versorgungsformen

Regel an die Gesundheitszentren ihrer Ge-
meinde, die die Grundversorgung der Bevolke-
rung mit priaventiven und kurativen Leistungen
und Vorsorgeleistungen sicherstellt. Gesund-
heitszentren bezeichnen vorwiegend Hausarzt-
praxen, in denen auch Internisten, Kinder-
arzte, Krankenschwestern und Krankenpflege-
spezialisten (sog. Public Health Nurses und
zum Teil auf chronisch Kranke spezialisiertes
Pflegepersonal) beschiftigt sind. Niedergelas-
sene Arzte in eigenen Praxen existieren in
Finnland dagegen nicht. Die landesweit et-
wa 150 Gesundheitszentren sind entweder im
Besitz einer oder mehrerer Gemeinden (Mi-
nistry of Social Affairs and Health 2020).
Die Leistungserbringung von Gesundheitszen-
tren kann an verschiedenen Orten stattfinden:
entweder in Gesundheitszentren selbst, in ei-
ner Klinik oder zunehmend auch dezentral,
also am Wohnort des Patienten. Die Leis-
tungen eines Gesundheitszentrums erstrecken
sich auf ambulante und stationire Versorgung:
(1) ambulante Versorgung sowohl fiir akut als
auch chronisch Kranke; (2) Praventionsdienste
einschlieBlich Schwangerschaftsvorsorge und
Kinderkliniken; (3) héusliche Pflege fiir dltere
Patienten oder fiir ausgewéhlte Gruppen chro-
nisch Kranker; (4) zahnmedizinische Versor-
gung; (5) Rehabilitation in verschiedenen For-

men; (6) psychiatrische Dienste und Drogen-
missbrauchsdienste. Gesundheitszentren ver-
fligen in der Regel iiber einen Bestand an Me-
dikamenten fiir den Eigenbedarf. Je nach Ge-
meinde konnen in Gesundheitszentren andere
Dienstleistungen wie Physiotherapie, Psycho-
therapie, Logo- und Sprachtherapie, Ergothe-
rapie und medizinische Fachberatung angebo-
ten werden. GroBere Gesundheitszentren sind
in der Regel gut mit Personal und medizini-
scher Technologie ausgestattet. Sie haben rou-
tinemdBigen Zugang zu anderen Fachirzten,
zum Beispiel zur Interpretation radiologischer
Untersuchungen. Ein Austausch erfolgt hier
hiufig tiber sog. Remote-Dienste, da die Di-
gitalisierung in Finnland eine zentrale Rolle
spielt. Zusitzlich verfiigen sie iiber radiologi-
sche Einrichtungen, Laboratorien fiir Proben-
entnahmen, andere Diagnosegerite (z.B. fiir
die Durchfiihrung von Elektrokardiogramm-
und Ultraschalluntersuchungen) und Einrich-
tungen fiir kleinere chirurgische und endos-
kopische Untersuchungen (Keskiméki et al.
2019).

Stationdre Abteilungen in Gesundheitszen-
tren sind ein besonderes Merkmal der finni-
schen Grundversorgung (s. @ Abb. 1.4). Im
Jahr 2015 gab es 226 dieser stationidren Kran-
kenstationen, die mit Krankenschwestern be-
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setzt waren und von einem Hausarzt, Beleg-
hausarzt oder Facharzt fiir Geriatrie geleitet
wurden. Auf diese Einheiten entfallen etwa
20-25 % aller akutstationidren Aufnahmen. Ei-
ne typische stationidre Einrichtung eines Ge-
sundheitszentrums verfiigt tiber 30 bis 60 Bet-
ten. In groBeren Stiddten wie Helsinki sind
sie jedoch noch gréBer und schlieen medi-
zinische Fachkrifte in das feste Mitarbeiter-
team ein. Diese Stationen werden seit langem
zur Langzeitbehandlung &lterer Patienten mit
chronischen Krankheiten eingesetzt. Wihrend
des letzten Jahrzehnts haben diese von Haus-
drzten gefiihrten Einrichtungen aufgrund der
Zentralisierung der Facharztversorgung und
der verdnderten Betreuung ilterer Patienten
eine aktivere Rolle iibernommen, z. B. im Be-
reich der Rehabilitation und in einigen Teilen
der Facharztversorgung (z.B. Krebsbehand-
lung). Gegenwirtig werden diese Stationen
hiufig zu gleichen Teilen fiir die Akut- und
die chronische Versorgung genutzt, wobei ei-
nige Betten fiir Patienten reserviert sind, die
an Demenz leiden oder anderweitig zeitweise
betreut werden miissen. Alle Gesundheitszen-
tren verfiigen ebenfalls iiber eine Notfallam-
bulanz wihrend der Offnungszeiten, deren Be-
setzung durch Hausérzte oder Krankenschwes-
tern sichergestellt wird. Seit 2013 wird die
Notfallambulanz auflerhalb der Sprechstunden
durch Kliniken sichergestellt. Die spezialisier-
te ambulante Versorgung erfolgt hauptsichlich
in ambulanten Abteilungen o6ffentlicher Kran-
kenhéduser oder bei kleineren Behandlungen
und — wenn das erforderliche Fachwissen ver-
fiigbar ist — in groferen Gesundheitszentren.
Die stationdre Versorgung wird groftenteils
von Krankenhausbezirken erbracht. Die Reha-
bilitation im Gesundheitswesen erfolgt je nach
Pflegebedarf des Patienten in Krankenhdusern,
Gesundheitszentren und Einrichtungen fiir be-
treutes Wohnen oder ambulant (Keskiméki
et al. 2019; Preusker 2019). Durch die Pri-
mirversorgungszentren mit multiprofessionel-
ler Ausrichtung und ihrem umfassenden Leis-
tungsprofil (Gesundheitstérderung, Prédventi-
on, Diagnose, Therapie, soziale, rehabilitati-
ve, edukative Leistungen) wird eine integrier-
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te Versorgung ermoglicht. Die Beschreibung
des Patientenpfades einer Patientin mit elekti-
ver Hiiftprothese verdeutlicht ein Bespiel einer
Versorgungskette in Finnland (Kasten 2).

Kasten 2 - Patientenpfad einer
Patientin mit elektiver Hiiftprothese in
Finnland

1. Termin Gesundheitszentrum Besteht
Bedarf zur Terminvereinbarung, ruft die
Patientin direkt ihr zustindiges Team (be-
stehend aus Krankenschwester und Haus-
arzt) im Gesundheitszentrum ihrer Wohnge-
meinde an. Innerhalb von einigen Wochen
erhilt sie daraufhin einen Termin bei ih-
rem Hausarzt im Gesundheitszentrum (eine
Online-Terminvergabe ist zunehmend mog-
lich). Wihrend des Termins beurteilt der
Hausarzt den Gesundheitszustand der Pa-
tientin, ordnet ein Rontgenbild der Hiifte,
Laboruntersuchungen und ggf. Medikamen-
te und Physiotherapie an.

2. Termin Gesundheitszentrum Im Ge-
sundheitszentrum wird eine mogliche Ver-
schlechterung oder Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes gepriift und in ei-
nem gemeinsamen Entscheidungsfindungs-
prozess mit der Patientin ein moglicher
operativer Eingriff besprochen. Darauthin
schreibt der Hausarzt eine Uberweisung
zum Orthopéden, iiber den einige Gesund-
heitszentren verfiigen. Muss die Patientin
ein offentliches Krankenhaus mit orthopé-
dischen Leistungen aufsuchen, das von dem
Krankenhausbezirk betrieben wird, zu dem
ihre Wohngemeinde gehort, ist es moglich,
dass die Patientin drei Monate oder linger
auf ihren Facharzttermin warten muss.

3. Termin beim Facharzt, Operation und
Nachsorge Letztlich beurteilt der orthopa-
dische Chirurg, ob eine Operation notwen-
dig ist, nachdem nochmals tiberpriift wird,
ob nicht-chirurgische MaBnahmen wie z. B.
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Gewichtsabnahme die Symptome nicht be-
reits gebessert haben. Nach erfolgter Opera-
tion und ersten Rehabilitationsmanahmen
(Physiotherapie) im Krankenhaus wird die
Patientin entlassen. Abhingig von den Zu-
standigkeiten innerhalb der Gemeinde der
Patientin tberpriift z. B. ein Physiothera-
peut ihre Wohnung auf notwendige An-
passungen wie das Entfernen von Stolper-
fallen und den Einsatz von Hilfsmitteln.
Dieser setzt die Therapie nach der Entlas-
sung fort. Andere vom Krankenhaus ver-
ordnete ambulante Pflegeleistungen werden
von der Gemeinde gegen eine geringe, ein-
kommensabhingige Gebiihr erbracht. Der
Hausarzt erhilt eine Entlassungszusammen-
fassung vom Krankenhaus und die Erstver-
sorgungsschwester entfernt auf Anweisung
des Chirurgen die Faden und kontrolliert die
Wunde. Wahrscheinlich wird ein anschlie-
Bender Krankenhausbesuch stattfinden, um
das Ergebnis des Verfahrens zu iiberpriifen.
(Quelle: Keskiméki et al. 2019)

1.5 Zentrale Bereiche
zur Uberwindung
von Schnittstellenproblemen

Das Interesse an einer Weiterentwicklung von
Versorgungsprozessen, die darauf zielen, die
ambulante und stationdre Versorgung neu zu
strukturieren und stidrker zu vernetzen, spie-
gelt sich in den untersuchten Léndern in den
Reformen wider. Diese reichen von gesetzge-
berischen Maflnahmen, um die stationdre Ver-
sorgung verstirkt durch ambulante Leistungen
zu ersetzen, bis hin zu selektiven Kooperati-
onsvertrigen, um eine verbesserten Koordina-
tion und Kommunikation an den Schnittstellen
zwischen den Sektoren und Versorgungsebe-
nen zu verfolgen. Die Bereiche Steuerung und
Zustdandigkeiten, Finanzierung und Digitali-
sierung sind bei Sicherstellung der Versor-
gungskontinuitédt an Schnittstellen zentral. Im

folgenden » Abschn. 1.5.1 wird dargestellt,
wie diese drei Kernbereiche bereits als Lo-
sungsoption in anderen europidischen Lindern
eingesetzt werden und dadurch wichtige Vor-
aussetzungen geschaffen worden sind, um fort-
bestehende Schnittstellenprobleme zu beheben
oder zumindest erheblich zu verringern.

1.5.1 Losungsansatze
fiir den Bereich Steuerung
und Zustandigkeiten
aus Finnland,
den Niederlanden und
Norwegen

Die Verteilung der Zustidndigkeiten fiir die
ambulante und stationdre Versorgung, die fiir
die Primér-, Sekundér- und Tertidrversorgung
verantwortlich sind, ist zentral fiir die Be-
wiltigung bestehender Schnittstellenprobleme
zwischen der ambulanten und der stationédren
Gesundheitsversorgung. In Deutschland sind
fiir die Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung primér die Kassenirztlichen Vereini-
gungen zustindig, fiir die stationdre Versor-
gung, die Krankenhausplanung und -investitio-
nen liegt die Verantwortung hingegen bei den
Bundesldndern. Fiir die Bereiche der ambu-
lanten Sekundidrversorgung sowie fiir Priaven-
tion und Gesundheitsforderung sind mehrere
Akteure zustindig. Die damit einhergehende
Interessenheterogenitéit zwischen den Interes-
senvertretern der Leistungserbringer erschwert
eine effektive Handlungskoordinierung zwi-
schen den Sektoren. Spezielle Versorgungs-
formen wie die ambulante spezialfachirztli-
che Versorgung und Kooperationsvertriage von
Krankenhiusern mit niedergelassenen Arzten
sind Ansitze, die bereits existieren, eine sekto-
reniibergreifende Versorgung begiinstigen und
erfolgreich punktuell/regional umgesetzt wer-
den (SVR 2018). Jedoch sind diese Modell-
vorhaben und Initiativen meist unzusammen-
hingende EinzelmaBnahmen (KOMV 2019).
Derzeit fehlt es in Deutschland an einem ord-
nungspolitischen Konzept, mit dem umfassen-
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de sektoreniibergreifende Strategien umgesetzt
werden, die von der Bedarfsplanung, Vergii-
tung, Mengensteuerung, Zulassung und Ver-
sorgungssteuerung bis hin zu einzelvertragli-
chen Moglichkeiten reichen.

Die aufgefiihrten Beispiele aus europdi-
schen Liandern wie Finnland, die Niederlande
und Norwegen zeigen, welche grundlegenden
Umstrukturierungen in der Versorgungsland-
schaft und Ausweitungen der Versorgungsauf-
triage der Krankenhiuser und niedergelassenen
Arzte notwendig sind, um eine teilweise Uber-
windung sektoraler Grenzen zu erreichen. Die
Versorgungsbeispiele zeigen auch, wie Kran-
kenhduser regional stidrker vernetzt sein und
kooperieren konnen. Ferner haben die Refor-
men gezeigt, dass Verschiebungen von Zustén-
digkeiten notwendig sind, um die sektorale
Trennung im Schnittstellenbereich von ambu-
lant und stationdr zu iiberwinden.

1.5.2 Losungsansatz fiir den
Bereich Finanzierung
aus den Niederlanden

Eine sektoreniibergreifende Finanzierung be-
darf addquater Finanzierungsquellen und
angemessener Vergiitungsmethoden (Ander-
son 2011) sowie gleicher Rahmenbedingungen
(Leistungsdefinitionen, Qualitétssicherung,
einheitliche Art der Kodierung und Leistungs-
dokumentation) zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Sektor. Derzeitig gin-
gige Vergiitungsmechanismen im deutschen
Gesundheitswesen reichen fiir eine qualita-
tiv hochwertige und koordinierte Versorgung
an den Schnittstellen nicht aus und bieten
nicht geniigend Anreize fiir eine sektoren-
ibergreifende oder integrierte Versorgung.
Insbesondere an der ambulant-stationdren
Schnittstelle treffen mit dem EBM, der GOA
und dem DRG-System drei verschiedene Ver-
giitungssystematiken aufeinander, zusitzlich
zu den Vergiitungsregelungen fiir besonde-
re Versorgungsformen (SVR 2018; KOMV
2019). Daher ist es wichtig, ein sektoreniiber-

greifendes Vergiitungssystem zu entwickeln
und zu implementieren, das eine bessere Ko-
ordination sowie Integration der Versorgung
fordert (Struijs et al. 2011; SVR 2018).

Losungsansitze fiir sektoreniibergreifende
Vergiitung sind u.a. sog. bundled payments,
die in den Niederlanden seit 2015 Anwendung
finden. Dort wurde ein neues Vergiitungssys-
tem eingefiihrt, das aus drei Segmenten be-
steht: (1) Das erste Segment setzt sich aus einer
Kopfpauschale und Einzelleistungsvergiitung
zusammen und (2) das zweite Segment stellt
die Grundlage der Vergiitung von (mehrfach)
chronischen Erkrankungen im Rahmen einer
integrierten und multidisziplindren Versorgung
dar. Fiir eine schnittstellenfreie Versorgung
schlieBen sich hier Haus- und Fachirztinnen
und -drzte zu sog. ,,Care Groups* zusammen
(zwischen 4 und 150 Arzten). Die Leitung und
Koordination der Care Groups iibernehmen
die Hausérzte. Die Vergiitung wird in diesem
Fall durch eine diagnosebezogene Pauscha-
le (bundled payments) bestimmt. Diese wird
zwischen der ,,Care Group® und den Kranken-
kassen ausgehandelt und aufwandsorientiert
— nach Anteil am gesamten Behandlungspro-
zess — unter den Mitgliedern der Care Group
verteilt (IGES 2019). Durch die Einfiihrung
der interdisziplindren Behandlung und Vergii-
tung von Care Groups im Rahmen des zwei-
ten Segments sind die Krankenhauseinwei-
sungen chronisch erkrankter Patientinnen und
Patienten deutlich zuriickgegangen (Czypion-
ka et al. 2015). Bei ambulanten Behandlungen
im Krankenhaus wird die Vergiitung entwe-
der durch eine diagnosebezogene Pauschale im
Rahmen einer Care Group bestimmt oder zwi-
schen Krankenhaus und Fachérztin/-arzt ver-
handelt (de Graaff und Spee 2018). (3) Das
dritte Segment umfasst Selektivvertrige zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern
und zielt dabei insbesondere auf die Férderung
von Innovationen und der Qualitit der Versor-
gung ab und ist daher Outcome-bezogen.

Die Ergebnisse des EU-Projekts ICARE-
4EU, das unter anderem die Finanzierungsme-
chanismen integrierter Versorgungsprogram-
me fiir multimorbide Menschen erhoben hat,
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haben gezeigt, dass innovative Vergiitungsan-
sitze, die potenziell zur Forderung von sek-
toreniibergreifender Versorgung genutzt wer-
den konnten, (1) koordinations- bzw. koope-
rationsorientierte Vergiitung, die beispielswei-
se die Hiufigkeit der Uberweisung an ande-
re Leistungserbringer positiv beeinflusst, (2)
Gewinnausschiittungen, bei denen der erziel-
te Gesundheitsnutzen stirker im Fokus steht,
und (3) Komplexpauschalen in Kombination
mit verschiedenen Vergiitungsansitzen, die in
einem bestimmten Land funktionieren (z.B.
Budgets, Kopfpauschale, Fallpauschalen und
Einzelleistungsvergiitung) umfassen (Struck-
mann et al. 2017).

Ebenso ist eine Weiterentwicklung der
Krankenhausvergiitung wichtig, wie das Gut-
achten des Sachverstiindigenrates 2018 her-
vorgehoben hat (SVR 2018), insbesondere die
Integration von Vorhaltepauschalen fiir Leis-
tungen in bedarfsnotwendigen Krankenhau-
sern, die unabhéngig von der Fallzahl erbracht
werden miissen. Darauf aufbauend konnten
durch Pauschalen fiir sektorengleiche Leistun-
gen, beispielsweise zur Erbringung von Ope-
rationen und anderer stationdrer Leistungen,
Anreize geschaffen werden, diese kiinftig am-
bulant zu erbringen. Derartige Verdnderungen
benotigen jedoch klare finanzielle Anreize und
entsprechende Vorgaben durch den Gesetzge-
ber, die eingehalten werden miissen.

1.5.3 Losungsansatze fiir den
Bereich Digitalisierung aus
Estland, Ddnemark und den
Niederlanden

Durch den Einsatz digitaler Losungen, z.B.
in Form einer elektronischen Patientenakte, ist
es moglich, eine sektoreniibergreifende Ko-
ordination und Kommunikation zu optimie-
ren und bestehende Barrieren zu iiberwin-
den, bei gleichzeitiger Steigerung der Effizienz
und Versorgungsqualitit im Gesundheitssys-
tem (Schneider 2016). Wird der Prozess der
Uberwindung der sektoralen Versorgungshin-

dernisse mit der weiteren Einfiihrung der Di-
gitalisierung kombiniert, sind die Effekte zur
Steigerung von Effizienz und Effektivitit um-
so stdrker. Strukturdhnliche Lénder wie bei-
spielsweise Didnemark oder Estland sind bei
der Einfiihrung elektronischer Patientenakten
bereits viel weiter als Deutschland. Estland
setzte bei der Umsetzung seiner E-Health-Stra-
tegie auf einen Mix aus gesetzlichen Vorschrif-
ten sowie finanziellen Anreizen und Sank-
tionen, um Leistungserbringer zur Mitarbeit
zu motivieren (Lai et al. 2013). AuBlerdem
wurde die Einfiihrung der elektronischen Pa-
tientenakte durch eine bereits vorhandene di-
gitale Infrastruktur in der oOffentlichen Ver-
waltung stark gefordert. Inzwischen sind alle
rund 50 estnischen Krankenhiduser Bestandteil
des E-Health-Systems, ebenso fast alle Haus-
und iiber die Hilfte der Facharztpraxen. Sie
sind in der Lage, die elektronische Patienten-
akte einzusehen, um aktuelle Diagnose- und
Behandlungsinformationen zu ergénzen oder
Medikationspldne von Patienten zu aktualisie-
ren. Das umfangreiche E-Health-System spart
Zeit und Geld, z. B. indem unnétige Doppel-
untersuchungen vermieden werden. Die Esten
haben eine ,,Opt-out“-Option, das heiflit sie
konnen sich der Teilnahme verweigern; die
Nutzung der elektronischen Patientenakte und
der elektronischen Abrechnung ist fiir Leis-
tungserbringer allerdings verpflichtend (Bert-
ram et al. 2019).

In Didnemark wurde mit der Einfiihrung
einer elektronischen Patientenakte und von E-
Rezepten bereits im Jahr 2003 parallel auch
eine Integration aller Versorgungsbereiche
vorangetrieben. Das staatlich finanzierte in-
ternetbasierte Gesundheitsportal sundhed.dk
stellt hier die Schnittstelle aller Digital-Health-
Anwendungen dar, fiihrt die Informationen
verschiedener Leistungserbringer zusammen
und dient als gemeinsame Kommunikati-
onsplattform. Die Plattform wird u.a. zu
Abrechnungszwecken verwendet, von Pati-
entinnen und Patienten, um Zugang zu ihren
eigenen Gesundheitsdaten zu erhalten, oder
von Apotheken, wenn sie Rezepte erhalten.
Patient haben durch die Plattform Zugang zu
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ihrer eigenen elektronischen Gesundheitsakte
(Sundhedsjournalen), die aktuellste Infor-
mationen iiber bisherige Behandlungen und
Diagnosen enthilt, und zu ihrer eigenen elek-
tronischen Krankenhausakte (e-jornal), die
Informationen zu Behandlungen in den 6ffent-
lichen Krankenhidusern sammelt. Auflerdem
haben sie die Moglichkeit, Termine bei ihrem
Hausarzt zu buchen, verschreibungspflichtige
Medikamente zu erneuern, die eigene Me-
dikamenten-Compliance zu iiberwachen und
Wartelisten fiir Operationen sowie Qualitéts-
bewertungen von Krankenhidusern einzusehen
(Sundhed.dk 2020).

In den Niederlanden hatte die Einfiih-
rung der digitalen Plattform ,,ZorgDomein*
vor mehr als 15 Jahren das Ziel, durch ei-
ne stirkere Integration von Hausérzten, Kran-
kenhdusern und anderen sekundédren Gesund-
heitsdiensten die Versorgung besser zu koor-
dinieren. Es findet ein digitaler und standardi-
sierter Informationsaustausch zwischen Kran-
kenhdusern und Hausérzten und Krankenhéu-
sern und Leistungsanbietern héuslicher Pflege
statt. Dieser wird von ZorgDomein koordi-
niert und Hausérzte iiberweisen ihre Patienten
tiber das sog. eReferral-System, das den Haus-
arzt wihrend des gesamten Prozesses unter-
stiitzt. Das eReferral-System verfiigt iiber eine
Schnittstelle zur elektronischen Patientenakte
des Hausarztes, um eine doppelte Registrie-
rung zu vermeiden und die Datenbank der
elektronischen Patientenakte nach der Einwei-
sung, einer Anfrage oder dem Arztbesuch auf
dem neuesten Stand zu halten. Somit wird der
Informationsaustausch und die Kommunikati-
on von Patienten und allen an der Versorgung
beteiligten Leistungserbringern verbessert. Pa-
tienten erhalten durch ZorgDomein schneller
einen Termin, Uberweisungen in ein Kranken-
haus erfolgen digital und unnétige Arztbesu-
che konnen so vermieden werden.
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1.6 Zusammenfassung und Fazit

Die Probleme, die im Gesundheitswesen mit
Schnittstellen einhergehen, insbesondere zwi-
schen dem ambulanten und dem stationiren
Sektor, sind immer héufiger zentraler Gegen-
stand gesundheitspolitischer Diskussionen. Es
wird dabei oftmals diskutiert, welche orga-
nisatorischen und strukturellen Rahmenbedin-
gungen gedndert werden miissen, um eine ef-
fektivere und effizientere Zusammenarbeit vor
allem in der ambulanten und stationdren Ver-
sorgung zu erreichen.

Der vorliegende Beitrag zeigt, dass die-
se Herausforderungen in anderen europdi-
schen Lindern bereits konkreter angegan-
gen wurden. Einige Lédnder haben in der
jingeren Vergangenheit entscheidende Refor-
men zur Re-Organisation der Gesundheitsver-
sorgung durchgefiihrt, indem Zustindigkeiten
zwischen den Sektoren verschoben wurden;
einige Ansétze und dafiir notwendige Voraus-
setzungen konnen durchaus auch im deutschen
Kontext diskutiert werden.

Erstens zielen derzeitige Reformen in den
untersuchten Landern darauf, die Zustindig-
keiten fiir die Steuerung und Planung von
ambulanten und stationdren Leistungen um-
zustrukturieren. Die Beispiele aus Norwegen,
Finnland und Osterreich haben gezeigt, dass
nationale Gesundheitsreformen auf den Weg
gebracht wurden, um eine gemeinsame in-
tegrative Versorgungsplanung sowie eine ge-
meinsame Steuerung und Finanzierung iiber
die Sektorengrenzen hinweg zu schaffen und
die Abhingigkeit vom Krankenhaussektor zu
verringern. Die Reforminitiativen sind ein ers-
ter Schritt in eine fundamentale Umstrukturie-
rung der Gesundheitssysteme. Insgesamt wer-
den in fast allen europdischen Lindern zuneh-
mend stationdre Leistungen ambulant durch-
gefiihrt.

Zweitens nutzen alle untersuchten Lin-
der zunehmend das Prinzip des Gatekeeping
durch Hausérzte bzw. Primérversorger, das ei-
ne verbesserte Kommunikation, Steuerung und
Koordination zwischen ambulanter medizini-
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scher Versorgung und stationirer Behandlung
ermoglicht. Insgesamt scheint es in den aus-
gewihlten Ldndern mittels der eingefiihrten
Gatekeeper-Instrumente gelungen zu sein, die
starre sektorale Trennung der unterschiedli-
chen Versorgungsbereiche zu iiberwinden.

Drittens sehen Reforminitiativen in z.B.
Osterreich, Finnland und Norwegen die Ein-
fiihrung multidisziplindrer Teams vor, um vor
allem die Versorgung von Menschen mit kom-
plexen Bediirfnissen iiber Schnittstellen hin-
weg besser zu koordinieren. Hierzu gehort
auch die Einbindung von Gesundheitsfachbe-
rufen, die iiber eine reine Praxisassistenz hi-
nausgehen. In Deutschland sind derartige Be-
strebungen zur Stirkung der Primérversorgung
zwar vorhanden (s. SVR 2009, 2014) jedoch
bisher lediglich in Form von Modellprojekten
umgesetzt. Eine Umsetzung und Uberfiihrung
in die Regelversorgung fehlt bisher.

Viertens haben die meisten Linder mittels
verschiedener Gesetzesinitiativen die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen vorangetrieben,
vor allem im Hinblick auf Interoperabilitit,
Patientenakten und Telemedizin. Einen ent-
scheidenden Fortschritt in Bezug auf die Di-
gitalisierung des Gesundheitssystems erzielten
Dinemark und Estland mittels starker Steue-
rung, politischer Bereitschaft, frithzeitiger und
verbindlicher Zielsetzung und der Schaffung
von nationalen oder regionalen Rahmenbedin-
gungen (Bertram et al. 2019; Thiel et al. 2018).
Inhalte und Funktionen der elektronischen Pa-
tientenakte wurden von Anfang an klar de-
finiert und Endanwender, also beispielsweise
Patienten oder Leistungserbringer, wurden bei
der Entwicklung aktiv mit einbezogen. Aufler-
dem wurden technische sowie Interoperabili-
tatsstandards vorgegeben.

Derartige Initiativen konnten Teil zukiinf-
tiger bundesweiter Reformen werden und ei-
ne sektoreniibergreifende Versorgung im deut-
schen Gesundheitswesen fordern.
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