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INHALT

Integrierte Primarversorgungszentren - Weiterentwicklung einer
sozialraumbezogenen, fortschrittlichen regionalen Grundversorgung

Zielsetzung

Ausrichtung einer fortschrittlichen Primarversorgung

Eckpunkte fiir die Ausgestaltung Integrierter Primarversorgungszentren

(1) Auftrag und Aufgaben

(2) Organisationsform

(3) Qualitatsorientierung und Finanzierung
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ZIELSETZUNG

Der Koalitionsvertrag zwischen SPD, Blindnis 90/Die Griinen und FDP widmet sich in knappen, aber klaren Passagen
der kiinftigen Ausrichtung einer ambulanten und stationdren Gesundheitsversorgung. Die Partner streben den Aus-
bau multiprofessioneller, integrierter Gesundheits- und Notfallzentren an, um so eine wohnortnahe und bedarfsge-
rechte Versorgung sicherzustellen. Dazu sollen spezifische Vergiitungsstrukturen entwickelt und die Attraktivitat
bevolkerungsbezogener Versorgungsvertrage (Gesundheitsregionen) erhoht werden. Der gesetzliche Spielraum fir
Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringenden soll ausgeweitet werden, um innovative Versorgungs-
strukturen zu starken. In besonders benachteiligten Kommunen und Stadtteilen sollen niedrigschwellige Beratungs-
angebote - z. B. in Gesundheitskiosken - Behandlung und Pravention verbessern. Dartiber hinaus soll die Versorgung
insbesondere in landlichen Gebieten durch Community Health Nurses, Gemeindeschwestern, Gesundheitslotsen und
telemedizinische Leistungen (u. a. Videosprechstunden, Telekonsile und -monitoring) unterstitzt und gesichert wer-
den. Diese Aspekte bilden zusammen mit weiteren Zielen des Koalitionsvertrages einen umfassenden Gestaltungs-
auftrag. Dazu zadhlen eine sektorenibergreifende Versorgungsplanung sowie Verglitungs- und Vertragsmodelle, die
sich gesamthaft auf die Versorgung, Pravention und Gesunderhaltung in einer Region beziehen.

Der BMC begriiBt diese Zielsetzungen, die in der Summe auf die Ausgestaltung von Versorgung (Pravention und Ge-
sunderhaltung eingeschlossen) auf einer neuen, regionalen Ebene zulaufen. Diese sollten in drei Handlungsfeldern
weiterbearbeitet werden:

HANDLUNGSFELDER FUR EINE REGIONALE
GESUNDHEITSVERSORGUNG

Sozialraum-

bezogene integrierte
Primarversorgung

Ambulant-stationare
Versorgungsplanung
und Kapazitdten

Populationsorientierte
Versorgung, Planung und
Vergltung (Population Health
Management)
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Die genannten Zielsetzungen des Koalitionsvertrags weisen insbesondere auch den Weg in eine zukunftsfahige, ver-
besserte und innovative Primarversorgung.® Dies ist auch deshalb erforderlich, weil die hausérztliche Versorgung
schon aktuell nicht mehr flichendeckend sichergestellt werden kann.2 Der BMC pladiert daher fiir eine rasche Umset-
zung in ein modernes Gesundheitsrecht. Grundlegende Leitplanken dazu finden sich in BMC-Publikationen im Vorfeld
der letzten Bundestagswahl (,Mehr Okonomie wagen“?, ,Kooperation und Koordination ausbauen“), detailliertere Vor-
schlage sind in Positionierungen insbesondere zur Vorrangstellung der integrierten Versorgung vor der Optimierung
von Versorgungssektoren®, zur Aufwertung und Gleichstellung der Gesundheitsberufe® oder zur Rolle von Gesund-

heitslotsen in einer zersplitterten Versorgungslandschaft” ausgearbeitet.

AUSRICHTUNG EINER FORTSCHRITTLICHEN PRIMARVERSORGUNG

Fortschrittliche Konzepte der Primarversorgung stellen sozialraumbezogene Angebote, eine hohe Integration aller
Beteiligten sowie neue und digitale Arbeitsweisen in den Vordergrund. Ein so weiterentwickeltes Primarversorgungs-
system muss zudem andere Schwerpunkte in der Versorgung setzen: Mit einem starkeren Sozialraumbezug sollten
regionale Unterschiede sowie sozial ungleich verteilte Zugangschancen zur Gesundheitsversorgung starker adres-
siert werden. Gesundheitskioske setzen hier mit ihrem niedrigschwelligen Beratungsangebot zu Gesundheits- und
Versorgungsfragen zwar an, sie liefern aber nur einen Baustein fiir eine fortschrittliche Neuaufstellung der Primarver-
sorgung (und scheinen eher fiir den urbanen Raum geeignet). Zudem muss darauf geachtet werden, dass neue medizi-
nische Angebote und Strukturen eng mit der bestehenden Versorgung verknlipft sind - hier insbesondere mit den
grundversorgenden Arztinnen und Arzten sowie Pflegediensten. Dabei sollte dem jeweiligen Bedarf Rechnung getra-
gen werden, auch als Antwort auf eine zunehmende Verknappung des grundversorgenden Angebots besonders (aber
nicht ausschlieBlich) in [andlichen Gebieten. Die Primarversorgung der Zukunft orientiert sich an der Kernidee, in
Zentren bzw. Netzwerken mit multiprofessionellen Teams gemeinsam Patientinnen und Patienten zu behandeln.
Hierfir bedarf es weitergehender Moglichkeiten zur Heilkundelbertragung sowie neue Berufsbilder wie bspw. Com-
munity Health Nurses, um insbesondere in Regionen mit einem Versorgungsmangel medizinisch-pflegerische Erst-,
Grund- und Routineversorgung vorzuhalten. Internationale Beispiele aus Finnland, Schweden oder Kanada zeigen
bereits erfolgreich, wie der Zugang zur Versorgung mithilfe von multiprofessionellen Zentren bzw. Netzwerken ge-
rade in strukturschwachen und landlichen Regionen verbessert werden kann. Dabei orientieren sich die Angebote am
spezifischen Bedarf der Menschen vor Ort und integrieren verschiedene Dienste der Gesundheits- und Sozialversor-
gung (einschlieBlich MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsférderung der Bevélkerung). Flr eine Weiterent-
wicklung der Primarversorgung gilt es zudem, starker die Potenziale der digitalen Transformation durch neue Vernet-
zungs- und verbesserte Behandlungsmdglichkeiten zu nutzen. In einem solchen System der Primarversorgung sind
verschiedene Organisationsmodelle denkbar, wobei sich dieses Papier auf Integrierte Primarversorgungszentren

1 Wir folgen dabei dem im internationalen Diskurs (iblichen Verstindnis von Primarversorgung, wonach Leistungen der Primarver-
sorgung auch durch Pflegekrafte und andere Gesundheitsberufe erbracht werden kénnen.

2Nach aktuellen Zahlen der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg erreicht der Schwibische Wald bspw. nur noch
einen Versorgungsgrad von 58,4 Prozent. Quelle: Berichterstattung tiber die arztgruppenspezifischen Versorgungsgrade je Pla-
nungsregion gemaR Beschlussfassung des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen fiir Baden-Wiirttemberg vom 29. Juni
2022, abrufbar unter: https://www.kvbawue.de/praxis/vertraege-recht/bekanntmachungen/bedarfsplanung

3 https://www.bmcev.de/wp-content/uploads/BMC-Positionspapier-Mehr-Oekonomie-wagen_Webversion.pdf

4 https://www.bmcev.de/wp-content/uploads/2021-08-12-Gesundheitspolitische-Impulse.pdf

5 Eine Agenda Managed Care 2030" in: BMC-Geschiftsbericht 2021, S. 24ff.

6 Amelung, V. et al. (Hrsg.), ,Die Zukunft der Arbeit im Gesundheitswesen®, Berlin 2020.

7 Ex, P./Behmer, M./Amelung, V., ,Mit Patientenlotsen Managed Care ermdglichen®, in: Monitor Versorgungsforschung (04/20), S.
24-29.
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fokussiert. Diese und weitere Vorschlage sollten im Lichte einer intensiven Diskussion weiterentwickelt und ausge-

staltet werden.

ECKPUNKTE FUR DIE AUSGESTALTUNG INTEGRIERTER
PRIMARVERSORGUNGSZENTREN

Der BMC schlagt vor, die Anséatze im Koalitionsvertrag mit bestehenden kommunalen Angeboten und Méglichkeiten
wie beispielsweise den Gesundheitskiosken und Pflegestiitzpunkten zu verkniipfen und real oder virtuell in einer
neuen Organisationseinheit - den Integrierten Primarversorgungszentren (IPVZ) - zusammenzufassen. IPVZ bieten
dabei die Chance, Versorgungsleistungen des SGB V mit Pravention, Rehabilitation und Pflege an einem Ort zu biin-
deln und damit ein ganzheitliches, sozialgesetzbuchiibergreifendes Leistungsangebot fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung zu schaffen. Sie stellen sowohl Leistungs- als auch Vernetzungszentren dar. Ein IPVZ ist dabei nicht an einen
Arztsitz gebunden, sollte aber verbindlich mit der ambulanten drztlichen Versorgung verknupft sein (etwa in Form
von ,Kooperationspraxen®). Zudem kann ein IPVZ einen oder mehrere Arztsitze aufnehmen und so die hausarztliche
und facharztliche Grundversorgung vor Ort integrieren. In der lokalspezifischen Verschrankung von Angeboten kon-
nen evolutionar Blaupausen fiir sinnvolle Koppelungen, effiziente Organisationsformen und Mischfinanzierungen
(z.B. aus Mitteln der Kranken- und Pflegeversicherung, kommunalen Mitteln fiir die Daseinsvorsorge, etc.) entstehen.
Fiir eine weitere Ausgestaltung benennt der BMC im Folgenden Eckpunkte zu (1) Umfang der Leistungen und Aufga-
ben, (2) Organisationsform sowie (3) Qualitatsorientierung und Finanzierungsmodellen.

Vorangestellt sei der Grundsatz der sparsamen Regulierung: Benétigt wird eine Verankerung im Sozialgesetzbuch,

etwa zu Organisationsform, Kompetenzen sowie Vergitung. Das Nahere sollten die Vertragspartner im Einzelfall so-

wie liber Rahmenvertrage in den Bundeslandern und Regionen vereinbaren und - im Sinne eines lernenden Systems -
auf Grundlage von Erfahrungen aus der Praxis anpassen und nachbessern. Den traditionellen Kollektivvertragspart-
nern sollte keine Veto-Position eingerdumt werden.

(1) AUFTRAG UND AUFGABEN

e Integrierte und koordinierte Erst-, Grund- und Routineversorgung vorhalten

IPVZ fungieren als erste Kontaktstelle fiir nichtarztliche Leistungen der Erst-, Grund- und Routineversor-
gung. Insbesondere in Regionen mit einem Versorgungsmangel konnen die Zentren daher ohne einen Arztsitz
(z.B. tber Community Health Nurses) betrieben werden. Hierfur bedarf es jedoch weiterfihrender Regelun-
gen zur Heilkundelibertragung. Die Zentren sollten dabei jedoch Andockstellen fiir die drztliche Versorgung
z.B.im Rahmen der Befundung und Diagnose (bspw. Giber telemedizinische/telekonsiliarische Angebote oder
in Form von ,Kooperationspraxen®) sicherstellen. Dazu geh6ren etwa auch dringliche Weiterleitungen. Dar-
Uber hinaus Gibernehmen die Zentren koordinierende Aufgaben im Sinne einer kontinuierlichen Gesundheits-
versorgung. Ein wesentliches Element ist dabei die digitale Vernetzung mit anderen Leistungserbringenden.

Auch weitere Angebote z. B. zur Arznei- oder Hilfsmittelversorgung kénnen dort gebiindelt erfolgen.

e Angebote erweitern und verzahnen

Die Zentren sollten sich nicht auf die Erst-, Grund- und Routineversorgung beschrinken, sondern Gesund-
heitsdienstleistungen aus den Bereichen Pravention, Rehabilitation und Pflege (bspw. durch Integration von
Pflegestiitzpunkten) sowie Angebote aus dem Bereich der Sozialarbeit anbieten und diese bezogen auf die

Bedarfe der Menschen vor Ort optimal miteinander verzahnen. Abhangig von den lokalen Gegebenheiten

BMC Bundesverband Managed Care e.V. | Impulspapier | Integrierte Primarversorgungszentren 5



kann das Leistungsangebot um spezialisierte oder stationdre medizinische und nicht-medizinische Angebote
und Leistungen in Prasenz und/oder digital erweitert werden. Eine Vernetzung mit anderen Versorgern au-
RBerhalb des Zentrums (Vertragsarztinnen, Krankenh3user und auch Leistungserbringende jenseits des SGB
V) sollte dartber hinaus angestrebt werden. Hierzu gehort die Griindung bzw. der Anschluss an Versorgungs-

netzwerke.

e Aufklarung, Information und Beratung einbeziehen

Wesentlicher Teil des Angebots ist die Patientenedukation (analog zu DMP-Schulungen) sowie Unterst(it-
zungsmoglichkeiten im Bereich des Selbstmanagements und erweiterte Angebote im Bereich der Gesund-
erhaltung und Gesundheitsinformation. Die umfassende Aufklarung und Beratung tiber gesundheitliche und
soziale Angebote beinhaltet auch Leistungen (iber die Grenzen einzelner Sozialgesetzbiicher hinaus. In sozia-
len Brennpunkten kénnen IPVZ den Leistungsumfang von Gesundheitskiosken integrieren oder eng mit sol-
chen zusammenarbeiten.

e |m Sinne von Public und Community Health weiterentwickeln

Insgesamt eignen sich die Zentren, um populationsbezogene Gesundheitsférderung und Pravention mit medi-
zinisch-pflegerischer Gesundheitsversorgung zu verknipfen. Durch ihren multi- und interprofessionellen
Ansatz sind sie besonders geeignet, erweiterte Versorgungsprogramme im Bereich der chronischen und Zivi-
lisationskrankheiten anzubieten. AuBerdem sollten sie wesentlicher Bestandteil des kommunalen und regio-
nalen Netzwerks sein, um Praventionsmafl3nahmen leichter adressieren zu kénnen und Bevolkerungsgruppen
zu erreichen, die keinen guten Zugang zur Gesundheitsversorgung finden. Eine gute Zusammenarbeit mit
dem Offentlichen Gesundheitsdienst gehort ebenfalls dazu.

(2) ORGANISATIONSFORM

e Tragervielfalt und Organisationsflexibilitat

Die Errichtung von IPVZ sollte grundsatzlich allen nattirlichen oder juristischen Personen ermdéglicht werden.
Dabei sollten alle geeigneten Organisations- und Betriebsformen gewahlt werden kénnen. Die Einschrankun-
gen, die fiir Medizinische Versorgungszentren gelten oder diskutiert werden, sollten nicht ibernommen wer-
den. Vor allem sollten kommunale Gebietskérperschaften das Recht bekommen, solche Einrichtungen zu er-
richten und selbst oder in Zusammenarbeit mit Dritten zu betreiben, sofern ein Versorgungsmangel
erkennbar ist. Kommunen sollten dabei auch die Méglichkeit erhalten, die Errichtung von IPVZ auszuschrei-
ben. Die Zentren fligen sich in die aktuellen Planungsverfahren ein, kénnen also nur in Regionen mit Versor-
gungsbedarf gegriindet werden. In einer weitergehenden Reform kénnen sie gleichzeitig ein Element in einer
kinftigen, starker sektorenlibergreifenden sowie bevolkerungsbezogenen regionalen Bedarfs- und Versor-
gungsplanung sein.

e Vorrangfiir das Digitale

Von Anfang an sollten die Zentren konsequent digitale Ausprdagungen haben. Dies gilt nicht nur fiir die zen-
trale Frage der Dokumentation, sondern auch fir die vernetzte, digitale Steuerung von Diagnose- und Be-
handlungsprozessen und den Zugang von Patientlnnen zu fiir sie relevanten Informationen. Um Datenaus-
tausch mit anderen an der Behandlung Beteiligten zu gewahrleisten, sind Interoperabilitat der verwendeten
medizinischen Informationssysteme (Priméarsysteme, Bildgebung) sowie eine um die nicht-medizinischen

Leistungsangebote im Versorgungszentrum erganzte elektronische Patientenakte (ePA) notwendig. Im
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Rahmen der Zusammenarbeit mit Kooperationsarztinnen sollten die Zentren telemedizinische Diagnostik-

und Monitoringangebote vorhalten.

e Multiprofessionalitit und Gleichstellung der Berufe

IPVZ sollten grundsatzlich fir alle Berufsgruppen offen sein, die an der Primarversorgung teilnehmen. Das
gilt auch fiir weitere Berufsgruppen wie Psychotherapeutinnen, Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen,
LogopadInnen, Erndhrungsberaterinnen und Praventionsfachkrafte, deren Angebote - je nach Versorgungs-
bedarf - in die Zentren integriert werden kénnen. Uber die traditionelle Delegation des Vertragsarztrechts
hinaus soll die Selbstandigkeit und Verantwortung der jeweiligen Fachberufe gestarkt werden. Versorgung im

Team sollte rechtssicher ausgestaltet sein.

(3) QUALITATSORIENTIERUNG UND FINANZIERUNG

e Ausrichtung an Qualitatsindikatoren

IPVZ haben sich an den regionalen Bedarfen der Bevélkerung auszurichten und sollten ein bestmégliches
Ergebnis von Aufwand und Nutzen erzielen. Es sollten daher Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat entwickelt und entsprechende Daten generiert werden, sodass ein bedarfsorientiertes Manage-
ment der Angebote erfolgen kann. Daraus abgeleitete Ziele kénnen im Rahmen einer regionalen Strategie
auch mit erfolgsbezogenen Elementen der Verglitung verbunden werden.

e Mischfinanzierung

Abhangig vom Leistungsspektrum der Zentren sind Modelle einer gemischten Finanzierung denkbar, die sich
aus Mitteln der Kranken- und Pflegeversicherung, aus kommunalen Mitteln fiir die Daseinsvorsorge, Steuer-
mitteln und privat finanzierten Aufwendungen speist. Vorhaltung und Leistungen der integrierten Erst-,
Grund- und Routineversorgung sollten weitmoglichst pauschaliert werden (dies ebenfalls im arztlichen Be-
reich). Diese Pauschalen missen Management- und Beratungskomponenten enthalten. Zudem bedarf es ent-
sprechender Vergltungsregelungen fiir SGB-libergreifende Angebote.

e  Wirtschaftsrahmen und Verantwortlichkeiten

IPVZ sollten wirtschaftlich betrieben werden. Da die Initiative zur Errichtung solcher Zentren bei den Kom-
munen liegt, sollten sich Anstellungsverhéltnisse am kommunalen Tarifrecht orientieren. Wesentliche Daten
zur Leistungserbringung und Wirtschaftlichkeit sollten fiir die Kommunen einsehbar sein. Die Leitung von
IPVZ ist nicht professionsgebunden.

BMC Bundesverband Managed Care e.V. | Impulspapier | Integrierte Primarversorgungszentren 7



