provided by EPub Bayreuth

rh
Robert Bosch
Stiftung

PN 4 VA 4

Q

“"

Vom PORT-Gesundheits-
zentrum zur regionalen
Primarversorgung



https://core.ac.uk/display/359800043?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1




Vom PORT-Gesundheits-
zentrum zur regionalen
Primarversorgung



VOM PORT-GESUNDHEITSZENTRUM ZUR REGIONALEN PRIMARVERSORGUNG

Vorwort

Vorwort

Unsere Gesundheitsversorgung ist mehr denn je in Bewegung. Die Zahl der
Gesundheitsfachkrafte sinkt, vor allem im landlichen Raum. Die Anzahl der
alteren Menschen steigt und chronische und Mehrfacherkrankungen nehmen zu.
Auch unser Wissen ist gewachsen und damit die Erwartungen an eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung. lhre zukunftsfahige Gestaltung hat sich
bei anhaltendem Kostendruck mit verschiedenen Megatrends wie dem demogra-
fischen Wandel, der Veranderung des Krankheitsspektrums, der Digitalisie-

rung der Arbeitswelt und Phanomenen wie der aktuellen Corona-Pandemie
auseinanderzusetzen. Der Reformdruck steigt.

Mit dem Programm ,PORT - Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Lang-
zeitversorgung” fordert die Robert Bosch Stiftung an mittlerweile 13 Standorten
in Deutschland die (Weiter-) Entwicklung und Einfiihrung von lokalen, inhalt-

lich umfassenden und exzellenten Gesundheitszentren fir die Priméar- und Lang-
zeitversorgung. Mit unserer Forderung wollen wir dazu beitragen, die Gesund-
heitsversorgung mehr auf die Bedarfe chronisch Erkrankter auszurichten. Dabei
geht es uns weniger um das Fullen von Licken, sondern vor allem um eine
qualitative Weiterentwicklung und das Setzen neuer Mal3stabe fiir eine Versorgung,
die konsequent bei den Menschen vor Ort ansetzt.

PORT-Gesundheitszentren fir die wohnortnahe, ambulante Versorgung zeichnen
sich dadurch aus, dass sie

« aufden regionalen Bedarf abgestimmt sind,

+ eine patientenzentrierte, koordinierte und kontinuierliche Versorgung
umsetzen,

« die Patienten im Umgang mit ihren Erkrankungen unterstitzen,

« multiprofessionelle Teams aus Gesundheits-, Sozial- und anderen Berufen
haben, die miteinander auf Augenhohe arbeiten,

+ neue Potenziale wie E-Health nutzen,

+ Pravention und Gesundheitsforderung einschlieBen, sowie

+ kommunal gut eingebunden sind.
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Die Blndelung dieser Merkmale unter einem Dach oder an einem Standort ist
in der deutschen Gesundheitslandschaft innovativ. Fir die Patienten ist eine
koordinierte Versorgung entscheidend. Sie gewinnen viel, wenn Fachkrafte mit-
einander kooperieren und eine umfassende Versorgung aus einer Hand bieten.
Die bereits bestehenden PORT-Zentren wirken vor Ort und dienen innerhalb
ihres Einzugsgebiets als erste Anlaufstelle fir alle grundlegenden gesundheit-
lichen Belange. Fir bedarfsgerechte, populationsbezogene Angebote mit
regionalem Bezug muss das Konzept erweitert werden. Auf dem Weg zu einer
zukunftsfahigen und umfassenden Primarversorgung fir alle stellen daher
PORT-Regionen eine logische Weiterentwicklung des bislang zentrenbasierten
Modells dar.

Strukturell lasst sich eine PORT-Region unterschiedlich modellieren. Wie dies
ausgehend vom aktuellen Modell der Einzelforderung gelingen kann, zeigen die
Autoren der Oberender AG in dieser in unserem Auftrag verfassten Publikation
auf. Angesichts der erheblichen systemischen Hirden, die eine vollumfangliche
Umstellung der deutschen ambulanten Versorgungslandschaft im Sinne des
PORT-Modells erfordern wiirde, ist eine ,flachendeckende Versorgung® vielmehr
zu interpretieren als eine breit verfligbare Zugangsoption zu PORT-Zentren,

die mit anderen ortlichen, etablierten Versorgungsstrukturen kooperieren. Auch
mit vergleichsweise kleinen regionalen Versorgungsanteilen lieBe sich damit
bereits Wirkung erzielen und demonstrieren, dass das Konzept der Primarver-
sorgung nicht nur fir einzelne Regionen, sondern auch fiir das deutsche
Gesundheitssystem als solches eine lohnende Entwicklungsoption darstellt.

Mit dieser Veroffentlichung mochten wir die Diskussion tber eine flachendeckende
Primarversorgung in Deutschland anstoBen sowie Entscheider und Interessenten
inspirieren, bei der zukinftigen Gestaltung der Gesundheitsversorgungin ihrer
Region auf Gesundheitszentren nach dem PORT-Modell zu setzen und somit
moglichst allen Menschen die Wahlmoglichkeit zu geben, umfassend und aus
einer Hand versorgt zu werden.

Wir winschen lhnen eine interessante Lektlre!

Robert Bosch Stiftung

Stuttgart, im Oktober 2020
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Executive Summary

Executive Summary

Diverse internationale Beispiele machen deutlich, dass
Primarversorgung kein rein theoretisches Konzept,
sondern bereits vielfach gelebter Versorgungsalltag ist.
Sie zeigen jedoch auch, wie unterschiedlich dieses Kon-
zept umgesetzt werden kann. Eine einfache Blaupause
lasst sich daraus fir Deutschland nicht ableiten, zumal
das deutsche Gesundheitssystem viele Besonderheiten
aufweist, durch die es sich deutlich von anderen Syste-
men unterscheidet — man denke nur an die gemeinsame
Selbstverwaltung.

Entsprechend erscheinen Ansatze, in denen Regionen
oder Provinzen mit eigens dafiir ausgebildeten Verwal-
tungsstrukturen flachendeckend die Primarversorgung
organisieren, fiir Deutschland nicht geeignet. Soll in
einer Region flaichendeckend der Zugang zur Primar-
versorgung Uber Versorgungsmodelle wie die PORT-
Gesundheitszentren ermoglicht werden, spielen die
Kommunen zwar eine zentrale Rolle, jedoch vorrangig
in Form eines Partners der den Prozess unterstitzt und
moderiert und vermutlich nur in Einzelfallen auch als
Betreiber auftritt.

Dass das Konzept der Primarversorgung auch im deut-
schen Setting einen wertvollen Beitrag zur weiteren
Verbesserung der Versorgungsqualitat leisten kann, ist
weitgehend unstrittig. Dennoch ist das Ziel einer voll-
standigen Transformation in Richtung eines Primarver-
sorgungssystems eher als langfristig angelegte Vision

zu verstehen. Ein erster wichtiger Zwischenschritt konnte
es sein, flachendeckend sicherzustellen, dass Menschen
zumindest die Option haben, sich in einem derartigen
System versorgen zu lassen.

Um diesem Ziel naher zu kommen, missen Rahmen-
bedingungen verbessert werden, da im Status quo der
Aufwand fiir die Griindung eines PORT-Zentrums unnotig
hoch ist. Zu oft muss das Rad neu erfunden werden,
missen dieselben Probleme aufs Neue geldst werden.
Die Analysen zeigen, dass sich bei dem Bemiihen, die
Rahmenbedingungen zu verbessern, ein Bottom-up- und
ein Top-down-Ansatz nicht ausschlieBen, sondern viel-
mehr wechselseitig unterstiitzen.

Diverse Argumente sprechen dafiir, dass sich im

Bereich der gesetzlichen Grundlagen wie auch der

von der Selbstverwaltung verantworteten unter-
gesetzlichen Normen in nachster Zeit Chancen zur
Starkung der Primarversorgung und ganz konkret der
PORT-Gesundheitszentren ergeben werden. Dies gilt
trotz — oder gerade auch wegen - sich verschlechtern-
der wirtschaftlicher Rahmenbedingungen, der Heraus-
forderungen des Fachkrdftemangels, der Arzte' und
Pflegekrafte besonders trifft, und der bekannten und
weiterhin drangenden Defizite des deutschen Gesund-
heitssystems. PORT-Zentren und die darin gelebte Visi-
on der Primarversorgung konnen einen wesentlichen
Beitrag bei der Bewaltigung dieser Herausforderungen
leisten.

1 Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei Personen-
bezeichnungen mal nur die mannliche, mal die weibliche Form
verwendet. Entsprechende Begriffe gelten grundsatzlich fir alle
Geschlechter und beinhalten keine Wertung.
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Hintergrund

1
Hintergrund

Nach der Forderung einzelner patientenorientierter Zentren
zur Primar- und Langzeitversorgung (PORT-Zentren) in

der Aufbauphase stellt sich die Frage, wie eine kiinftige
Zielvision aussehen konnte. So konnten die PORT-Zentren
als Solitare in der etablierten Versorgungslandschaft
fortbestehen oder es kdnnte ambitioniert angestrebt werden,
dieses Versorgungsmodell zum neuen Standard fir die
grundlegende Gesundheitsversorgung in Deutschland
weiterzuentwickeln.

PORT-Zentren stehen in diesem Kontext nicht nur fir eine
neue Art der Zusammenarbeit verschiedener Professionen,
sondern fiir einen grundsatzlich anderen Ansatz dafiir, wie
Gesundheitsversorgung gedacht, konzeptioniert und um-
gesetzt werden soll. Grundlage bildet hierbei das Konzept
der Primarversorgung, welches sich deutlich von dem stark
durch das Hausarztwesen gepragten deutschen System
unterscheidet. Exemplarisch sei nur auf die exponierte Rolle
der Pflege, insbesondere in Form der akademisch ausge-
bildeten Community Health Nurse (CHN), hingewiesen. In
den PORT-Zentren soll damit zum einen der Dreiklang -
Gesundheit erhalten, Gesundheit wiederherstellen und mit
Krankheit und Behinderung gut leben - adressiert werden.
Zum anderen sollen die Zentren moglichst umfassend in die
Gemeinde integriert werden, um auch das Konzept der
sozialen Determinanten von Gesundheit in ihrer Breite zum
Gegenstand der PORT-Aktivitaten zu machen. Dies geht
deutlich Gber den vom Sozialgesetzbuch (SGB) V gesteckten
Rahmen hinaus, welcher wiederum die Aufgabenstellung
fir die hausarztliche Versorgung in Deutschland definiert.
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Die Zielrichtung des Beitrags ist es, die Transformations-
potenziale des PORT-Konzepts zu skizzieren und Empfeh-
lungen zur Weiterentwicklung zu liefern. Nach einer kurzen
Einfihrung des Priméarversorgungsansatzes werden zunachst
anhand ausgewahlter internationaler Beispiele mogliche
Treiber fir die Implementierung von Primarversorgungsmo-
dellen identifiziert. Darauffolgend wird knapp dargelegt,
was PORT-Zentren - als deutsche Variante eines konkreten
Primarversorgungsmodells - charakterisiert. Im Zuge dessen
wird auch der spezifische deutsche Kontext dargestellt,

der das Setting eines moglichen Transformationsprozesses
bildet. AnschlieBend wird skizziert, wie mithilfe von
PORT-Zentren die flachendeckende Primarversorgung einer
Region erreicht werden konnte und welche Implikationen
sich daraus flr die Gesundheitsversorgung in diesen Regi-
onen ergeben. Daraufhin wird diskutiert, inwiefern mithilfe
der PORT-Zentren eine grundlegende flachendeckende
Transformation hin zu einem System der Primarversorgung
erreicht werden kann und welche strategischen Ansatze
hierbei vielversprechend erscheinen.

Hintergrund

1"
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2
Primdarversorgung im Lichte
internationaler Erfahrungen

2.1 Grundlagen und Potenziale
der Primarversorgung

Bei der Primarversorgung handelt es sich nicht einfach

um einen in jedem Gesundheitssystem vorfindbaren Teil
der Gesundheitsversorgung. Das Konzept kann auch in
Deutschland nicht einfach mit der hausarztlichen Versorgung
gleichgesetzt werden. Vielmehr handelt es sich um einen
grundlegenden konzeptionellen Ansatz, der deutlich weiter
greift und ein breites Spektrum von Inhalten abdeckt -
beginnend bei Angeboten zur sozialen Teilhabe Uber die
akute Behandlung von Erkrankungen bis hin zu einer
Langzeitversorgung chronisch Erkrankter. Der Begriff der
Primarversorgung wurde stark durch die Erklarung von
Alma-Ata (WHO 1978) gepragt:
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,Lunter primirer Gesundheitsversor-
gung ist eine grundlegende Gesundheits-
versorgung zu verstehen, [...] die fiir
Einzelpersonen und Familien in der
Gesellschaft[...] flichendeckend bereit-
gestellt wird. Sie bildet einen integralen
Bestandteil sowohl im Gesundheits-
system eines Landes [...] als auch in der
sozialen und wirtschaftlichen Entwick-
lung der Bevolkerung insgesamt. Sie ist
die erste Ebene, auf der Einzelpersonen,
Familien und die Gemeinschaft in Kontakt
mit dem nationalen Gesundheitssystem
treten, [...] und stellt das erste Element
eines kontinuierlichen Prozesses der

Gesundheitsversorgung dar.”
(NF. V1)

Zentren der Primarversorgung sind damit erste Anlaufstelle
in gesundheitsbezogenen Fragen fur Einzelpersonen ebenso
wie fur Familien und Uber alle Altersgruppen und Lebens-
phasen hinweg. Diese erste Ebene des Gesundheitssystems
umfasst (...) gesundheitsfordernde, praventive, kurative,
pflegerische, rehabilitative und palliative MaBnahmen und
bringt — einem gemeindenahen Ansatz folgend - eine
multiprofessionelle und integrative Versorgung so nahe wie
moglich an den Wohnort und Arbeitsplatz der Menschen®
(Klapper 2018b, S. 3).

13
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Primarversorgung geht damit im Sinne eines Public-Health-
Ansatzes Uber die individuelle Ebene hinaus, nimmt spezifi-
sche Bedarfe von Bevolkerungsgruppen in der Region in
den Blick und fokussiert so auch die Lebensverhaltnisse
in der Gemeinde (Hill et al. 2007). Die Primarversorgung
verfolgt auch deshalb einen gemeindenahen Ansatz, um die
Gesundheitsversorgung geografisch wie inhaltlich so nahe
wie moglich an Wohnort und Arbeitsplatz der Menschen aus-
zurichten (WHO 1978). In diesem Zusammenhang werden
Themen der Primarversorgung auch zu einem zentralen
Handlungsfeld der Kommunen, wobei die Aufgaben nicht
nurim politischen Sinn zu verstehen sind. Vielmehr bedarf
es einer Orientierung am Gemeinwesen und der unmittel-
baren Einbindung der Kommune - etwa regionaler Verant-
wortungstrager - in die Planung und Gestaltung der Primar-
versorgung (Schaeffer et al. 2015; SVR Gesundheit 2014).
Zentral im Konzept der Primarversorgung ist zudem die
lokale multiprofessionelle und integrale Versorgung. Dabei
werden die gesundheitlichen Bedurfnisse von Gesundheits-
teams - bestehend etwa aus Pflegekraften, Hebammen,
Sozialarbeitern und Arzten - fachlich und sozial befriedigt
(WHO 1978).



14

Primédrversorgung im Lichte internationaler Erfahrungen

Starfield (1994, 1998) pragte die auch als die 4 Cs bekannten
vier Kernelemente der Primarversorgung:

- ,First Contact® (Erstkontakt): Primarversorgung als
Eintrittspunkt in das Gesundheitssystem

- ,Comprehensiveness“ (Umfang): ein weites Spektrum
der gesundheitsbezogenen Leistungen, wobei die
Primarversorger als Erbringer von Leistungen, aber auch
als Vermittler und Netzwerkbilder dienen

+ ,Continuity“ (Kontinuitat): Aufbau einer Beziehung mit
dem Arzt sowie die kontinuierliche Betreuung durch
diesen, nicht nur bei Vorliegen einer (akuten) Erkrankung:
Der Mensch und nicht die Krankheit steht im Mittelpunkt.

+ ,,Coordination“ (Koordination): Regelgeleiteter Infor-
mationsaustausch und Koordination zwischen der
Primarversorgung und anderen Versorgungsbereichen.

Darlber hinaus bedarf es unbedingt einer Beriicksichtigung
des sozialen Umfeldes (Familie und Gemeinschaft) des
Patienten.

Diese Vorgehensweise stellt eine enge Verknipfung zum
Konzept der sozialen Determinanten von Gesundheit her
(WHO 2008a; Marmot et al. 2020; Marmot 2005). Damit
wird der Erkenntnis Rechnung getragen, dass der Gesund-
heitszustand einer Person und damit die Lebenserwartung
sowie die Lebensqualitat nur zu einem sehr kleinen Teil durch
die medizinische Versorgung im engeren Sinne determiniert
wird. Neben dem Gesundheitsverhalten spielen soziodko-
nomische Faktoren und Umwelteinflisse eine wichtige Rolle
(UWPHI und Robert Wood Johnson Foundation o. J.). Die
Primarversorgung versucht diese Faktoren mit zu bertck-
sichtigen, um die Person und eben nicht nur die Behandlung
einzelner Krankheiten in den Fokus zu ricken.

VOM PORT-GESUNDHEITSZENTRUM ZUR REGIONALEN PRIMARVERSORGUNG

Neben der Deklaration von Alma-Ata, den 4 Cs und den
sozialen Determinanten von Gesundheit wird als weitere
Quelle fur die Entwicklung der Primarversorgung regel-
maBig auf den Triple bzw. Quadruple Aim verwiesen. Sein
primares Ziel ist die Verbesserung des Gesundheitszustands
von Populationen (improving population health). Die zwei
nachgeordneten Ziele, die die Erreichung des Ubergeordneten
Ziels erlauben sollen, sind die Verbesserung der Versor-
gungserfahrung des Patienten (enhancing patient experience)
und die Reduktion der Gesundheitsausgaben pro Kopf
(reducing costs). Dieser Triple Aim wird mittlerweile um ein
viertes Ziel erganzt, namlich die Verbesserung der Arbeits-
bedingungen im Team (improving the work life of those who
deliver care). Hintergrund ist das - insbesondere auch in
der Primarversorgung - anzutreffende Problem, dass Arzte,
Pflegekrafte und sonstige Gesundheitsberufe von den
zunehmenden, auch administrativen Belastungen und der
steigenden Arbeitsverdichtung Gberfordert und ausge-
zehrt werden. Dem soll durch die Erganzung um dieses
vierten Ziels entgegengewirkt werden (Bodenheimer und
Sinsky 2014).

All diese grundsatzlichen Ideen und Konzepte sind
schlieBlich in ein operatives Modell zu Gberflhren. In einer
Ubersichtsarbeit (Kringos et al. 2010) wird die Primarver-
sorgung als multidimensionales System mit zehn Kern-
dimensionen konkretisiert, welche die Komplexitat des
Priméarversorgungssystems begriinden (Abbildung 1).
Neben der von Starfield (1994) beschriebenen Prozess-
ebene werden hier auch die Struktur- und Ergebnisebene
beschrieben. In ihrer Gesamtheit verdeutlichten die Ebenen,
dass die Primarversorgung wesentlich zur Gesamtleistung
des Gesundheitssystems und der Gesundheit der Bevolke-
rung beitragt.
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Rahmenwerk Primdrversorgungssystem

Dimensionen auf Strukturebene

Governance-Struktur Wirtschaftliche Voraussetzung Entwicklung der
des PV-Systems des PV-Systems Arbeitskrafte der PV

Dimensionen auf Prozessebene

Zugang zur PV

Umfang der Leistungen der PV

Kontinuitat der PV Koordination der PV

Dimensionen auf Ergebnisebene

Gerechtigkeit in der

Qualitat der PV Effizienz der PV Verteilung der PV

PV = Primarversorgung

Abbildung 1: Dimensionen des Primarversorgungssystems
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Kringos et al. 2010
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Primédrversorgung im Lichte internationaler Erfahrungen

Bisherige Ergebnisse geben Hinweise auf positive Effekte
einer starken Primarversorgung (WHO 2008b; Starfield

et al. 2005; Starfield 1994; Macinko et al. 2003). So zeigen
sich nach Starfield et al. (2005) positive Effekte einer
Primarversorgung in der Erhéhung der Compliance, d. h.
der Bereitschaft eines Patienten zum aktiven Mitwirken

an den therapeutischen MaBnahmen, in einer Verlangerung
der Lebenserwartung und Erhohung der Lebensqualitat
von chronisch Erkrankten, eine Senkung der Uberweisungs-
frequenz an andere (hohere) Versorgungsebenen, in einer
Reduzierung von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen
und -aufenthalten und folglich langfristig in einer Dampfung
der Gesamtkosten. Dabei konnen sechs Faktoren - allein

oder in Kombination - die positiven Effekte der Primarver-

sorgung auf die Gesundheit der Bevolkerung erklaren:

« Erleichterter Zugang zum System

- Erhohte Qualitat der medizinischen Versorgung an sich
Verbesserte PraventionsmalBnahmen

« Frihere Behandlung von gesundheitlichen Problemen

+ Kernaspekte der Priméarversorgung und ihr Nutzen in
der Behandlung
Vermeidung unnotiger Behandlungen

In einer Ubersichtsarbeit der World Health Organization
(WHO) (2008b) werden die Effekte der Primarversorgung
vier Ebenen zugeordnet, u.a.:

Personenzentrierung: Verbesserung der Versorgungs-
qualitat, des Behandlungserfolges und der Lebens-
qualitat der Patienten

Umfang der Primarversorgung: bessere gesundheits-
bezogene Endpunkte; erhdhte Inanspruchnahme von
krankheitsbezogener Pravention (z. B. Blutdruck-
Screening, Mammographien); Senkung der Krankenhaus-
einweisungen aufgrund vermeidbarer Komplikationen
bei chronischen Erkrankungen

Kontinuitdt der Versorgung: geringere Gesamt-
mortalitat; besserer Zugang zur Versorgung; geringere
Rehospitalisierung, geringere Inanspruchnahme

der Notfallversorgung

Verbesserter Zugang: hohere Compliance; geringere
Hospitalisierungsrate; hohere Zufriedenheit mit den
Leistungen; geringere Inanspruchnahme von Facharzten
und der Notfallversorgung; besseres Verstandnis fur

die psychologischen Aspekte des Befindens eines Patien-
ten; hohere Inanspruchnahme praventiver Angebote bei
jungen Erwachsenen

Inihrer Conclusio fordert die WHO alle Staaten explizit
dazu auf, ihre Gesundheitssysteme starker an dem Primary-
Health-Care-Ansatz zu orientieren. Diese Empfehlungen
wurden in diversen Landern aufgegriffen und in ganz unter-
schiedlicher Weise implementiert.
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2.2 Internationale Erfahrungen

2.2.1 Uberblick

Das deutsche Gesundheitssystem ist nach wie vor von
einem klassischen Primarversorgungskonzept weit entfernt.
Dies beginnt bereits bei der mangelhaften sektoreniber-
greifenden Zusammenarbeit und setzt sich bei den weiterhin
stark verankerten tradierten Rollenbildern in den Gesund-
heitsberufen fort, welche eine Arbeit in interprofessionellen
Teams auf Augenhdhe erschweren. Einen wesentlichen
Faktor bildet aber auch das ausdifferenzierte und segmen-
tierte System der sozialen Sicherung und damit auch deren
Finanzierung. Dieses flihrt dazu, dass viele der im Konzept
der sozialen Determinanten von Gesundheit relevanten
Dimensionen in Deutschland durch unterschiedliche Zweige
der sozialen Sicherung adressiert werden. In der Folge
fehlen haufig die Verbindung und Koordination der vorhan-
denen Ressourcen - auch dies ist ein Problem, welches
mit den PORT-Zentren durch eine bessere Integration und
Vernetzung der Akteure so weit wie moglich aufgelost
werden soll.

Im Vergleich zu Deutschland haben andere Lander das
Konzept der Primarversorgung deutlich schneller adaptiert
und innovative Modelle fur eine flachendeckende Primar-
versorgung entwickelt (Schaeffer et al. 2015). Tabelle 1 gibt
einen ersten groben Einblick in die Primarversorgungskon-
zepte verschiedener Lander. Es zeigt sich, dass Uberwiegend
staatliche Gesundheitssysteme vertreten sind, die allerdings
ein breites Spektrum an Entwicklungspfaden, Organisa-
tions- und Vergltungsformen aufweisen. Die Primarversor-
gungskonzepte in Schweden, Kanada, Osterreich und in
den USA werden im Folgenden noch tiefergehend darge-
stellt, da sich mit dieser Auswahl ein breites Spektrum
unterschiedlicher Voraussetzungen abdecken lasst. So sind
im Kontrast zu Schweden und Kanada die Gesundheits-
systeme Osterreichs und der USA stark von privaten
Leistungserbringern gepragt. Das Osterreichische System
weist zudem im grundlegenden Aufbau Ahnlichkeiten zu
Deutschland auf. Anders als in Schweden - hier sind die
ersten Primarversorgungszentren (PVZ) bereits in den
1970er Jahren entstanden - sind die Zentren in Osterreich
aktuell erst in der Entwicklungs- und Testphase.
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Die folgenden Kernfragen sollen die Betrachtung der
ausgewahlten Lander leiten:

1. Wie ist das Gesundheitssystem und im Speziellen
die Primarversorgung grundlegend aufgebaut?

2. Welche Faktoren fihrten zur Implementierung
des jeweiligen Primarversorgungskonzepts?

3. Was sind die Faktoren fir den Erfolg
des Primarversorgungssystems?

Die Ergebnisse werden dann mit den Gegebenheiten im
deutschen Gesundheitssystem verglichen. Dabei wird eine
mogliche Ubertragbarkeit der Voraussetzungen auf den
deutschen Kontext diskutiert.
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Land Gesundheitssystem Entstehung Tragerschaft Vergiitung
Schweden Staatliches Gesunheits- Inden 1970er Jahren In 6ffentliche Tragerschaft Kopfpauschale +
(Vardecentraler) system, Uber Steuern entstanden?, der 21 Provinziallandtage Einzelleistungsvergltung +
finanziert’ Entwicklungsschub in den oderin privater Trager- leistungsabhangige
1990er Jahrean als Folge schaft von Gesundheits- Vergltung®
der Finanzkrise, unternehmen oder den
um Kostensenkung zu Betreibern*
erzielen®
Kanada Staatliches Gesundheits- Bereits in den 1980er Gruppe von Arzten,® Kopfpauschale +

(Family Health Teams)

system, Uber Steuern
finanziert® (70 % steuer-

finanziert, 30 % Patienten-

zuzahlungen’)

Jahren drohender Arzte-
mangel, der 2004
Rekordwert erreichte,
Folge: Gesundheitsrefor-
men mit Ziel,

Mangel an Hausarzten
entgegenzuwirken und
Primarversorgung fir die
gesamte Bevolkerung
sicherzustellen; 2005
entstehen daraufhin FHTs®

Leitung durch einen
Vorstand (arztliche Lei-
tung, kommunale Leitung
oder gemischte arztlich-
kommunale Leitung)™®

Einzelleistungsvergltung +
leistungsabhangige
Bezahlung™

Osterreich
(Primérversorgung-
seinheit)

Gesundheitssystem tGber-

wiegend Uber Sozial-
versicherungsbeitrage
finanziert'

2013: Gesundheitsziel-
steuerungsgesetz
verabschiedet, um Primar-
versorgung zu starken,'®
2015: erstes Pilotprojekt,™
2017: Primarversorgungs-
gesetz verabschiedet,

PVE eingeflihrt'™

In privater Tragerschaft
der Arzte'®

Budget/Pauschalen +
Einzelleistungsvergltung +
Bonus™

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Ausgestaltung der Primarversorgung in ausgewahlten Landern
Quelle: Eigene Darstellung, Quellen entsprechend den FuBBnoten

Saltman 1992
Swartling 2006, S. 1952
Petkantchin 2012, S.2
Maun etal. 2015, S.2

Andresh 2016. S. 25
Ewersetal. 2015, S.25
Rosseretal.2011.S.165-171
9 Family Health Teams 2009
10 Haydt 2018, S.309
11 Andresh 2016, S. 25
12 BMSGPK 2019b, S. 6

13 Osterreichisches Parlament 23.05.2013

1
2
3
4
5 Maun et al. 2015, S. 2
6
7
8

14 Osterreichisches Parlament 2017

15 Osterreichisches Parlament 02.08.2017

16 BMSGPK 2019a,S.7

17 BMG 2014
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Land

Gesundheitssystem

Entstehung

Tragerschaft

Vergiitung

USA

(Patient Centered
Medical Homes und
darauf aufbauende
Modelle)

Starke Fragmentierung des
Versicherungssystems mit

privaten und groBen offent-
lichen Tragern™

Starkung der seit den 70er
Jahren entstehenden
Initiativen durch Unterstut-
zung einer breiten Allianz
an Organisationen im Jahr
2007. Seither bilden die
damals skizzierten PCMH-
Prinzipien die Grundlage
flr zahlreiche Weiterent-
wicklungen des Versor-
gungsmodells™

Breites Spektrum an
Eigentimer-und
Governancestrukturen,
vorrangig jedoch private
Initiativen®®

Noch immer starke ELV-
Elemente, aber zuneh-
mende Verschiebung

in Richtung alternativer
Vergltungsformen, die von
P4P (ber Komplexpau-
schalen bis zu Capitation
und Budgets reichen?’

Finnland Krankenversicherungs- 1960er Jahre: Einfihrung Kommunen?® Grundgehalt +
(Terveysasemat) pflicht fur alle Burger,?? einer obligatorischen Kopfpauschale +
Finanzierung Gber Steuern,” | Krankenversicherung, Einzeleistungsvergltung?’
nur 9% der staatlichen Ende 1960er Jahre: groBBe
Gesunheitsausgaben Diversitat an 6ffentlich
Uber Eigenbeteiligung angebotenen Gesundheits-
finanziert? diensten, die unterschied-
lich verwaltet werden,
Gesundheitszentren
wurden 1972 per Gesetz
eingeftihrt, Kommunen
seitdem verpflichtet, diese
zu unterhalten®®
Spanien Staatliches Gesundheits- Nach Ende der Franco- GroBteils stattlich, aber Kopfpauschale (risiko-

(Centros de Salud)

system, Uber Steuern
finanziert?®

Diktatur 1982: grund-
legende Reform des
Gesundheitssystems,
1986: Einfihrung von
Primarversorgungsteams?®
Ziel: Gesundheitszustand
verbessern, sanitare
Ungleichheiten verringern,
hohere Ressourcen-
effizienz erreichen®

mit weitgehender regionaler
Autonomie von den

17 Regionen Spaniens
betrieben’

adjustiert) +
Boni/Leistungspauschalen/
Zulagen®

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Ausgestaltung der Primarversorgung in ausgewahlten Landern
Quelle: Eigene Darstellung, Quellen entsprechend den FuBBnoten

18 Benstetter et al. 2020

19 Erickson 2010

20 Rosenthal 2008

21 Philipetal. 2019

22 Grunenbergo.J.

23 Schmitt-Sausen 2010, S. 1198
24 Grunenbergo.J.

25 Kokko 2009

26 Vogeler 2016

27 Czypionkaetal.2015a,S.18
28 Garcia-Armeso etal. 2010, S. 37
29 Korsatko 2017b

30 da Silva Filho, André Soromenho 2008, S. 13
31 Garcia-Armeso et al. 2010, S. 64
32 Kronemano.J.,S. 10
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Land

Gesundheitssystem

Entstehung

Tragerschaft

Vergiitung

Brasilien

(Unidades basicas
de saude, Clinicas da
Familia)

Staatliches Gesundheits-

system, durch indirekte
Steuern finanziert,

frei zuganglich fir alle
brasilianischen Birgers?

Unzuganglichkeitenim
Versorgungssystem:
schlechterer Zugang fir
untere soziale Schichten,
Prioritat auf stationarer
Versorgung etc.,

1988: universeller Zugang
zu offentlicher Gesund-
heitsversorgungin Verfas-
sung verankert,?* Mitte der
1990er Jahre wurde
Implementierung der
Zentren vom Gesundheits-
ministerium empfohlen3®

Kommunen3®

Abhangig vom Haushalt/
Budget jeder Gemeinde flr
das Geundheitszentrum,
Arztgehalt vertraglich
festgelegt®”

Slowenien
(Zdravstveni Domovi)

Gesundheitssystem
fast ausschlieBlich tber
Sozialversicherungs-
beitrége finanziert3®

Inden 1920er Jahren ent-
standen,*in den 1950er
und 1960er Jahren wurde
GrofBteil der Zentren etab-
liert, da diese nach dem

2. Weltkrieg zum Modell fur
die medizinische Grundver-
sorgung ernannt wurden“®

Kommunen*'

Kopfpauschale +
Einzelleistungsvergltung*

Portugal
(Unidades da Saude
Familiar)

Staatliches Gesundheits-

system, Uberwiegend
steuerfinanziert*?

Gesundheitszentren Mitte
der 1970er Jahre nach dem
Vorbild des National Health
Service entstanden,** nach
letzter Reform 2005 wur-
den die Family Health Units
eingefuhrt,*® bereits vom
Staat angestellte Personen
schlieBen sich zusammen
und reichen Bewerbung zur
Bildung einer Family Health
Unit ein*®

Freiwillig und selbst-

organisiert von den Team-

mitgliedern betrieben*’

Kopfpauschale +
Einzelleistungsvergltung +
leistungsabhangige
Bezahlung*®

Tabelle 1: Ubersicht Uber die Ausgestaltung der Primarversorgung in ausgewahlten Landern
Quelle: Eigene Darstellung, Quellen entsprechend den FuBnoten

33 international insurance.com o.J.
34 Hameletal. 2017,S.38-39
35 Silvaetal.2011,S. 150

36 Fleury 2011

37 Giovanella und de Souza Porto, Marcelo Firpo 2004, S.23
38 Korsatko 2017c

39 Hamel und Vossing 2017, S. 496
40 Klancar und Svab 2014, S. 167; Saric und Rodwin 1993
471 Albrehtetal. 2016, S. xviii
42 Albrehtetal. 2016, S. xvii
43 Korsatko 2017b

44 Korsatko 2017b

45 da Silva Filho, André Soromenho 2008, S. 13
46 Biscaia und Heleno 2017, S. 702
47 Biscaia und Heleno 2017

48 Korsatko 2017b
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2.2.2 Schweden

2.2.2.1 Allgemeines

Das schwedische Gesundheitssystem ist ein auf regionaler
Ebene staatlich geleitetes, hochgradig dezentralisiertes
sowie Uberwiegend lber Steuern finanziertes Gesundheits-
system, womit es der Klasse der Beveridge-Modelle zuzu-
ordnen ist (Saltman 1992) (Abbildung 2). Im Jahr 2018
nehmen die Gesundheitsausgaben einen Anteil von 11 % des
schwedischen Bruttoinlandsproduktes (BIP) ein. 15% der
Kosten flr die Gesundheitsversorgung werden durch Patien-
tenzuzahlungen finanziert. Weitere 84 % werden Uber
Steuereinnahmen gedeckt. Die Finanzierung des verbleiben-
den Prozents erfolgt Gber Einnahmen aus der freiwilligen
Krankenversicherung (OECD 2020).

Gesundheitsausgaben gemessen am Bruttoinlandsprodukt:

]
89 % 11%

® andere Ausgaben @ Gesundheitsausgaben

Finanzierungsmittel der Gesundheitsversorgung:

.
84% 15% 1%

® Steuereinnahmen @ Patientenzuzahlungen @ freiwillige Krankenversicherung

Abbildung 2: Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt und
Finanzierung der Gesundheitsversorgung in Schweden, 2018
Quelle: Eigene Darstellung, OECD 2020
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Das Grundgerilst des schwedischen Systems bildet die
Primarversorgung. Leistungen zur Wiederherstellung,
Forderung und Erhaltung der Gesundheit im Bereich der
Primarversorgung werden tblicherweise in den mehr als
1.100 PVZ erbracht (Anell et al. 2012). Eine erhebliche
Mehrheit dieser Gesundheitseinrichtungen ist entweder in
offentlichem Besitz eines der 21 Provinziallandtage der
jeweiligen Landkreise oder in privatem Besitz von Unterneh-
men aus der Gesundheitsbranche. Nur ein sehr kleiner Teil
der PVZ befindet sich in privater Hand (Swedish National Audit
Office (Riksrevisionen) 2014). Zentrale Aufgabe der Provin-
ziallandtage im Bereich der Gesundheitsversorgung ist die
Bedarfsplanung sowie die Zuordnung von Finanzmitteln zu
den verschiedenen Leistungserbringern (Beske et al. 2005).
Die PVZ sind gesetzlich verpflichtet, eine medizinische
Grundversorgung, Pravention sowie Rehabilitation fir die
gesamte Bevolkerung zu gewahrleisten, unabhangig von
Krankheit, Alter und Zugehorigkeit (Anell et al. 2018).

In der Literatur schwankt die Angabe der durchschnittlich
versorgten Patienten pro PVZ zwischen einer Anzahl von
7.000 und 10.000 Personen (Korsatko 2017a; Robert Bosch
Stiftung 2018). Das Team einer interprofessionellen Primar-
versorgungseinrichtung besteht in der Regel aus vier bis
sechs Hausarzten sowie je nach regionalem Bedarf aus
weiterem nichtarztlichem Personal. Dazu zahlen beispiels-
weise Krankenpflegekrafte, Medizinische Fachangestellte,
Bezirksschwestern, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter und
Logopaden. Dabei Gbernimmt die (akademische) Bezirks-
krankenschwester Aufgaben wie Hausbesuche bei Patienten
und in diesem Rahmen die Verordnung haufig bendtigter
Medikamente. Alle Teammitglieder, somit auch die Haus-
arzte, sind direkt bei den Provinziallandtagen angestellt
und erhalten ein festes monatliches Gehalt, welches sich
nach Qualifikationslevel und wochentlichen Arbeitsstunden
unterscheidet (Robert Bosch Stiftung 2018; WHO 1996).

VOM PORT-GESUNDHEITSZENTRUM ZUR REGIONALEN PRIMARVERSORGUNG

2.2.2.2 Implementierung

Historisch gesehen bestand das schwedische Gesundheits-
system nicht in der Form, wie es sich heute darstellt. Bis

in die 1960er Jahre lag der Fokus auf der Ausweitung der
stationaren Versorgung. In ganz Schweden gab es Ende der
1960er Jahre noch rund 120.000 Krankenhausbetten, rund
80% der Arzte waren in Krankenhausern angestellt und
90% der Gesundheitsausgaben entfielen auf den stationaren
Sektor. Die stationar tatigen Arzte wurden fiir ihre Leis-
tungen mittels eines Einzelleistungsvergltungssystems
entlohnt (Anell et al. 2012).

In den 1960er und 1970er Jahren begannen die Gesund-
heitsausgaben immer weiter zu steigen, sodass der Fokus in
der Gesundheitsversorgung vermehrt auf das Auffinden von
Kostenvorteilen, auf die Effektivitat der angebotenen Leis-
tungen sowie auf Performance und Qualitat gelegt werden
musste (Anell et al. 2012). Die Probleme und Limitierungen
einer Uberwiegend krankenhausbasierten Gesundheits-
versorgung wurden demnach in Schweden bereits in den
1970er Jahren erkannt, woraufhin es zum Aufbau erster
PVZ kam (Saltman 1992; Robert Bosch Stiftung 2018).

Seit 1970 wurden die zuvor privat zur Verfligung gestellten
ambulanten Leistungen in 6ffentlich gefihrten Kranken-
hausern von den Provinziallandtagen ibernommen. Eine im
Jahr 1985 verabschiedete Reform lUbertrug den Provinzial-
landtagen dann ebenfalls die finanzielle Verantwortung fur
die von offentlichen sowie privaten Einrichtungen auf3erhalb
von Krankenhausern erbrachte ambulante Gesundheitsver-
sorgung. Somit wurde den Provinziallandtagen die Kontrolle
Uber private Einrichtungen sowie die Autoritat zu deren
Genehmigung Ubertragen. Die Vergltung erfolgt seitdem nun
nicht mehr Gber Einzelleistungen, sondern mittels eines -
seit 2012 auch risikoadjustierten — Kopfpauschalen-Systems
(WHO 1996; Czypionka et al. 2015b).
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Im Jahr 1993 hatte Schweden mit einer auBergewdhnlich
starken Rezession zu kdmpfen. Es mussten dringend Kosten
im offentlichen Sektor eingespart werden. Daher kam es zu
einem massiven Personal- und Bettenabbau in den offentli-
chen Krankenhausern. In Folge reduzierte sich die Betten-
anzahl bis zum Jahr 2017 auf 22.377 Krankenhausbetten
(Eurostat 2020). Um keinen Versorgungsengpass entstehen
zu lassen, musste im Gegenzug die Primarversorgung stark
ausgebaut werden, sodass es zu einem Boom der PVZ in
den darauffolgenden Jahren kam (Petkantchin 2012). Seit
1994 konnen die Patienten frei wahlen, welchen Hausarzt
und damit auch welches PVZ sie zur Gesundheitsversorgung
aufsuchen méchten. Den Arzten wurde dadurch ein finan-
zieller Anreiz zur Patientengewinnung geboten, mit dem Ziel
der Verbesserung der Verflgbarkeit und Kontinuitat der
Gesundheitszentren (WHO 1996).

Seit dem Jahr 2010 haben die Provinziallandtage keinen Ein-
fluss mehr auf die geografische Niederlassung der privaten
PVZ. Eine Steigerung der Anzahl bestehender PVZ um 20 %,
vor allem durch den Markteintritt privater Anbieter, ist die
Folge (Anell et al. 2018). Zentrales Bestreben dieser Rege-
lungen ist die Erhohung der Verflgbarkeit und Reaktions-
fahigkeit der Primarversorgung. Der Wettbewerb zwischen
den Anbietern soll intensiviert werden, um die Qualitat

der PVZ zu steigern. Zudem hat das Management der Zentren
nun die Freiheit, sein Geschaft individuell zu fihren und
Arbeitsbedingungen zu schaffen, die fiir Arzte verglichen mit
den Konditionen anderer Zentren attraktiver sind. Anreize
konnen beispielsweise durch ein Entbinden der Arzte von
administrativen Tatigkeiten, ein besseres Arbeitsumfeld,
hohere Gehalter oder mehr Autonomie geschaffen werden
(Andersson Back 2016).
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2.2.2.3 Erfolgsfaktoren

Einer der Erfolgsfaktoren schwedischer PVZ ist die Einfiih-
rung der risikoadjustierten Kopfpauschale, denn durch
diese kann ein erhohtes Angebot von PVZ in Regionen mit
als eher unvorteilhaft angesehenen soziookonomischen
Merkmalen erreicht werden. Die Risikoadjustierung kann
die Ortsauswahl privater Betreiber signifikant verandern
und damit die Attraktivitat benachteiligter Regionen gezielt
durch finanzielle Anreize steigern (Anell et al. 2018). Weiter-
hin haben die Anbieter der PVZ die Moglichkeit, die Zentren
weitgehend im eigenen Ermessen zu fihren und somit, wie
bereits erwahnt, Arzte beispielsweise durch bessere Entloh-
nung, mehr Autonomie und geringeren Verwaltungsaufwand
frihr Zentrum zu gewinnen. Dies kann zu einer Angleichung
der in Schweden stark variierenden Arztedichte - der
Grof3teil der Allgemeinmediziner ist in den grofRen Stadten
tatig, wahrend Arztstellen in landlichen Regionen unbesetzt
bleiben - fihren (Andersson Back 2016). Durch die gestie-
gene Privatisierung der PVZ sowie durch die Moglichkeit fur
Patienten, ihren Arzt selbst auszuwahlen, haben die Zentren
nun keinen festgelegten Patientenstamm mehr. Sie missen
stattdessen an der Verfligbarkeit und Reaktionsfahigkeit
ihres Zentrums arbeiten, um Patienten zu Uberzeugen und
erfolgreich an sich zu binden. Bei PVZ ist ein ausgereiftes
Qualitatsmanagement unverzichtbar (Andersson Back 2016).
Aufgrund der Ergebnisse verschiedener Studien kann bisher
jedoch nicht eindeutig nachgewiesen werden, dass durch
diese Reformen tatsachlich Qualitatsverbesserungen auf-
getreten sind (Maun et al. 2015). Bemerkenswert sind
sicherlich der Wechsel des Vergltungssystems von der
Einzelleistungsvergltung (ELV) zur Kopfpauschale sowie

die zunachst erfolgte nahezu restlose Verstaatlichung der
Primarversorgung. Damit fand ein 6ffentlich getriebener,
flachendeckender Aufbau der PVZ statt, die verbliebenen
privaten Anbieter wurden engmaschig reguliert.
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2.2.3 USA

2.2.3.1 Allgemeines

Das Gesundheitssystem der USA besteht aus zahlreichen
Teilsystemen. Private Versicherungsmodelle, die Gber

die Arbeitgeber angeboten werden, erreichen dabei rund
50% der Bevolkerung. Individuelle Versicherungsvertrage
konnen Uber die sogenannten Health Insurance Marketplaces
abgeschlossen werden. Diese staatlich eng regulierten und
weitgehend standardisierten Policen werden zum Teil aus
Steuern subventioniert und von rund 7 % der Bevolkerung
in Anspruch genommen. Jeweils rund 14 % der Bevolkerung
sind Uber die zwei 6ffentlichen Versicherungsprogramme
Medicaid und Medicare versichert. Medicaid richtet sich
primar an armere Bevolkerungsgruppen und wird vorrangig
von den Bundesstaaten verwaltet. Medicare wurde zur
Versorgung der alteren Bevolkerung ab 65 Jahren sowie von
Personen mit bestimmten Behinderungen eingerichtet und
wird auf Bundesebene verwaltet und gesteuert. Durch die
Uberdurchschnittlich hohen Gesundheitsausgaben dieser
Bevolkerungsgruppen spielt Medicare eine auBerst wichtige
Rolle bei der Finanzierung von Gesundheitsleistungen.
Weitere Teile der Bevolkerung werden Uber diverse andere
Versicherungssysteme wie TRICARE fur aktive Soldaten
oder die Veterans Health Administration fur Veteranen ver-
sorgt, die in der Regel auch eigene Einrichtungen betreiben.
Rund 9% der Bevolkerung sind nicht versichert (Daten fiir
2017; KFF 2019 und CHCF 2019).

Die Leistungserbringung erfolgt Uber einen Mix aus 6ffent-
lichen, gemeinnitzigen und privaten Anbietern (im Kranken-
hausbereich 18,5%, 56,4% und 25,1 %, KFF 2017). Die
ambulante facharztliche Versorgung wird Uber die Kranken-
hauser erbracht, ambulante Strukturen im Sinne niederge-
lassener Arzte finden sich priméar im hausarztlichen Bereich,
welcher mit rund einem Drittel aller amerikanischen
Arzte deutlich niedriger ausgepragt ist als beispielsweise in
Deutschland mit rund 50%. Amerikanische Arzte sind nur
noch zu 14 % in Einzelpraxen tatig. Die deutlich Uberwiegende
und weiter zunehmende Zahlist in Gruppen (Physician
Groups) zusammengeschlossen, die zum Teil sehr gro3
sein konnen (knapp 15 % arbeiten in Gruppen mit mehr als
50 Mitgliedern; The Physicians Foundation 2018).

Die hausarztliche Versorgung der USA gilt seit langem als
reformbedirftig. Dies begriindet sich u.a. in der geringen

in diesem Bereich tatigen Anzahl an Arzten und deren ver-
gleichsweise schlechter Verglitung. Darlber hinaus werden
hier Patienten mit zahlreichen nichtmedizinischen Problemen
vorstellig, die eher soziale als gesundheitliche Indikationen
darstellen. Dies legt nahe, dass jene Probleme auf das
Fehlen eines funktionierenden Systems der sozialen Siche-
rung zurickzufihren sind, und verdeutlicht, weshalb das
Konzept der sozialen Determinanten von Gesundheit in den
USA noch mehrals in anderen Landern von hoher Bedeu-
tungist. Die meisten der derzeit implementierten Varianten
von Primarversorgungsmodellen orientieren sich an den
2007 von verschiedenen Arzteorganisationen veréffentlich-
ten Joint Principles of the Patient Centered Medical Home
(PCMH) (AAFP 2007) entlang folgender Dimensionen:

Personal physician
Physician directed medical practice
Whole person orientation

+ Coordinated and/or integrated care
Quality and safety
Enhanced Access
Payment

Diese jeweils nur in wenigen Satzen ausgefihrten Dimen-
sionen lassen groB3en Spielraum fur die Umsetzung, was zu
unzahligen Varianten an PCMHs fihrte. GroBe Akkreditie-
rungsorganisationen wie das National Committee for Quality
Assurance (NCQA) haben eigene Zertifikate entwickelt,
welche die Anforderungen konkretisieren und standardisie-
ren. Dies erleichtert es den Leistungserbringern, in den
Verhandlungen mit den diversen unterschiedlichen Kosten-
tragern ihr Modell zu erlautern. Dennoch ist die Spann-
breite der existierenden Modelle immens, nicht zuletzt
durch die zum Teil sehr individuell gestalteten Vergltungs-
konditionen (Philip et al. 2019). Als prominente Einrichtung
hat beispielsweise die Agency for Healthcare Quality and
Research eine Definition von PCMHs vorgenommen, die
unter anderem auf die zwei Punkte Personal Physician und
Physician directed medical practice verzichtet. Sie rickt die
Rolle nichtarztlicher medizinischer Heilberufe starker in den
Vordergrund (O’Dell 2016).
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2.2.3.2 Implementierung

Die ersten Initiativen zur Einfithrung von PCMHSs reichen bis
ins Jahr 1967 zurtck, als die American Academy of Pediatrics
ein entsprechendes Konzept vorstellte (AAFP 2007; O’Dell
2016). Wichtige Meilensteine waren die Deklaration

von Alma-Ata (WHO 1978) und die Arbeiten von Starfield
und Kollegen (u.a. Starfield 1998, 1994; Macinko et al.
2003; Starfield et al. 2005). Einen groBen Schub erhielt das
Modell 2007 durch die bereits erwahnte Unterstlitzung
groBer Arzteorganisationen. Im Affordable Care Act wurde
20710 die Starkung der Primarversorgung als zentrales Ziel
formuliert. Dies fihrte dazu, dass das neu gegriindete
Center for Medicare and Medicaid Innovation (CMMI) acht
Pilotprojekte forderte, die verschiede Formen der Weiter-
entwicklung des PCMH-Ansatzes darstellen. Ab 2021 starten
unter Fihrung des CMMI neue Modelle, die im Bereich

der Vergltung deutliche Akzente in Richtung alternativer
Vergltungsformen setzen, z. B. in Richtung eines starkeren
Populationsbezugs, leistungsbezogener Boni oder globaler
Budgets (Peikes et al. 2020).

Insgesamt gilt, dass die traditionellen Vergltungssysteme
einen erheblichen Beitrag zur schlechten Lage der Primar-
versorgung in den USA geleistet haben. Sie fokussieren zu
stark auf Arztkontakte, honorieren Leistungen ohne Arzt-
kontakt, wie Koordination und Dokumentation, zu wenig und
lassen die Qualitat der Versorgung unbericksichtigt
(Berenson und Rich 2010; Rich 2018). Eine Herausforderung
stellen die fragmentierten Versicherungsstrukturen dar, die
dazu flhren, dass Leistungserbringer mit verschiedenen von
den unterschiedlichen Kostentragern favorisierten Varianten
zurechtkommen mussen (Rich 2018; Zhai et al. 2019).

2.2.3.3 Erfolgsfaktoren

Ein zentraler Erfolgsfaktor war die breite Unterstitzung durch
groBBe Arzteorganisationen. Dies filhrte zu hoher Akzeptanz,
trug aber moglicherweise auch dazu bei, dass in vielen
Varianten die Rolle des Arztes im PCMH stark hervorgehoben
wird. Der Konsens, dass eine den zentralen Prinzipien
folgende Ausgestaltung sinnvoll ist, ist jedoch weitreichend.
Dies ist wichtig, da in den USA die organisierte Arzteschaft
als eine der bestorganisierten Lobbygruppen gilt, gegen die
politische Initiativen kaum durchsetzbar sind (Starr 2017).
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Hilfreich war jedoch auch, dass zahlreiche private Versicherer
das PCMH im Zuge ihrer jeweiligen Managed Care-Strategien
nutzten. Dies fUhrte zwar einerseits dazu, dass sich Leis-
tungserbringer mit heterogenen Anforderungen unterschied-
licher Kostentrager auseinandersetzen mussten. Anderer-
seits wurde dadurch auch deutlich, dass die breite Masse
der Kostentrager derartige Modelle unterstitzt bzw. ein-
fordert. Auf Seiten der Leistungserbringer ist durch die
dominante Weise des Zusammenschlusses in Gruppen
unterschiedlichster Form eine umfangreiche Erfahrung mit
der Organisation und dem Management derartiger Struktu-
ren vorhanden. Zudem sind sie es durch die Fragmentierung
und Heterogenitat des US-Versicherungswesens gewohnt,
dass sie sich intensiv mit alternativen Vergltungsmodellen
auseinandersetzen mussen. Entsprechend bestehen dies-
beziglich geringe Berlihrungsangste.

Eine weitere Saule ist die breite Forschungsarbeit zur Rolle
der PCMH. Wie O’Dell (2016) ausfihrt, finden sich in
PubMed fur den Zeitraum 1994 bis 2016 mehr als 17.000
wissenschaftliche Artikel, die sich mit PCMH auseinander-
setzen. Hinzu kommt eine umfassende Forderung durch
groBe und die amerikanische Gesundheitspolitik pragende
Stiftungen wie die Robert Wood Johnson Foundation und
der Commonwealth Fund.

Im letzten Jahrzehnt kamen die weitreichenden Initiativen
des CMMI hinzu. Medicare und Medicaid haben eine so
wichtige Rolle als Kostentrager, dass Leistungserbringer
Richtungsentscheidungen dieser Kostentrager nicht
leichtfertigignorieren konnen. Ferner erfolgte eine glaub-
hafte — parteilbergreifende - politische Festlegung, dass
die klassische ELV keine Zukunft habe und in naher Zukunft
umfassend auf alternative Vergltungsmodelle umgestellt
werde. Dies hatte zur Folge, dass sich die breite Masse der
Leistungserbringer auf die sich andernden Rahmenbedin-
gungen einstellte, sei es aus ,love” — weil sie die Strategie
far inhaltlich richtig hielten, aus ,fear” - weil sie Angst
hatten, abgehangt zu werden, wenn sie nicht rechtzeitig den
Ball aufnahmen, oder aus ,greed” - weil sie dachten, als
Vorreiter einen groBeren Gewinn herausschlagen zu konnen
(Benstetter et al. 2020).
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2.2.4 Kanada

2.2.4.1 Allgemeines

Kanada hat ein staatliches, steuerfinanziertes Gesundheits-
system, das seinen Biirgern freien Zugang zu medizinischer
Grundversorgung gewahrleistet (Andresh 2016). Insgesamt
werden ca. 70% der Gesundheitsausgaben Uber Steuer-
mittel finanziert, die restlichen 30 % setzen sich weitgehend
aus privaten Ausgaben - Zuzahlungen und freiwilligen
Versicherungen - der Patienten zusammen (Abbildung 3).
Im Jahr 2018 betragt der Anteil der Gesundheitsausgaben
am BIP 11% (OECD 2020).

Gesundheitsausgaben gemessen am Bruttoinlandsprodukt:

D
89% 11%

@ andere Ausgaben @ Gesundheitsausgaben

Finanzierungsmittel der Gesundheitsversorgung:

D
70% 15% 15%

@ Steuereinnahmen @ Patientenzuzahlungen @ freiwillige Krankenversicherung

Abbildung 3: Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt und
Finanzierung der Gesundheitsversorgung in Kanada, 2018
Quelle: Eigene Darstellung, OECD 2020
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Wie in Deutschland teilt sich das Gesundheitssystem in
Kanada in einen stationaren und in einen ambulanten Sektor.
Im ambulanten Bereich sind die Arzte sowohl in Einzel-, als
auch in Gemeinschaftspraxen tatig. 52 % der kanadischen
Arzte sind Hausarzte (Andresh 2016). Innerhalb des landes-
weiten, einheitlichen Rechtsrahmens obliegt die Ausge-
staltung des Gesundheitssystems den zehn kanadischen
Provinzen (Ulrich et al. 2019). Eine der Provinzen - Ontario -
hat sich in der Primarversorgung von traditionellen Einzel-
praxen mit ELV hin zu Konzepten mit Patienteneinschreibe-
system gewandelt (Green et al. 2013).

Eines derin Ontario neu entstandenen, innovativen Primar-
versorgungskonzepte ist das Family Health Team (FHT).
Dessen Zweck ist es, den Zugang zur Versorgung zu verbes-
sern, den Gesundheitszustand der Bevolkerung zu steigern
und die Kosten zu verringern (Ashcroft 2015). Der Patient
sollvom FHT Uber seine gesamte Lebenszeit hinweg begleitet
werden. AuBBerdem soll das gesamte Spektrum der Ver-
sorgung chronisch kranker oder multimorbider Menschen
abgedeckt werden (Schaeffer 2017). Insgesamt werden in
Ontario bereits 3 Mio. Blrger - was einem Anteil von 21 %
der dort lebenden Bevolkerung entspricht — von FHTs ver-
sorgt (Ontario Ministry of Health and Long-Term Care 2016).

FHTs sind multiprofessionelle Teams, die je nach regionalem
Bedarf unterschiedlich zusammengesetzt sind und eng
mit anderen Gesundheitseinrichtungen zusammenarbeiten
(Andresh 2016). Ein idealtypisches FHT setzt sich aus
sieben Arzten, zwei Nurse Practitioners, zwei Pflegekraften,
einem Pharmazeuten und je nach Bedarf aus weiteren
Professionen wie Sozialarbeitern und Psychologen zusam-
men, wobei die Arzte als Teamfihrer verstanden werden
(Rosser et al. 2011; Haydt 2018). Der Patient wird ebenfalls
als Mitglied des Teams betrachtet. Er muss sich beim

FHT einschreiben und bekommt damit seinen personlichen
Hausarzt zugewiesen (Ulrich et al. 2019).

Gemessen an der Patientenzahl variiert die GroBe der FHTs
deutlich, wobei auf Basis der Zahlen fur 2012 bei einem
Mittelwert von 21.000 Patienten der Gberwiegende Teil der
FHTs weniger als 12.000 Patienten betreute, zugleich aber
4% der FHT fur mehr als 100.000 Patienten verantwortlich
waren, was im Mittel rund 1.500 Patienten pro Arzt entspricht
(The Conference Board of Canada 2014). Fir 2017 wird eine
mittlere GroBe von rund 16.000 Patienten berichtet.
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Geleitet wird das FHT durch einen Vorstand. Am haufigsten
vorzufinden ist das arztlich gefiihrte System, an zweiter
Stelle steht das gemischte System und selten ist die rein
kommunale Leitung anzutreffen (Haydt 2018).

2.2.4.2 Implementierung

Wie in Deutschland bestehen in Kanada die Probleme
des demografischen Wandels gepaart mit einem drohenden
Hausarztemangel bei einer gleichzeitigen Zunahme von
Menschen mit chronischen Erkrankungen (Demografie Portal
des Bundes und der Lander o. J.). Pragend sind ferner die
steigenden Ausgaben flr die Gesundheitsversorgung, die
starre sektorale Trennung und der vor allem in landlichen
Regionen vorzufindende Arztemangel in der Primarversor-
gung. Durch die Etablierung neuer Vergttungsstrukturen -
EinfUhrung der Kopfpauschale und Qualitatszuschlage -
sowie die Einbindung weiterer Professionen soll die
Allgemeinmedizin gestarkt werden (Ulrich et al. 2019).

Ausgelost wurde diese Entwicklung durch den bereits in den
1980er Jahren splrbaren Hausarztemangel. Es bestanden
Schwierigkeiten, die hohe Nachfrage nach Primarversor-
gungsleistungen zu bewaltigen. Zu dieser Zeit waren die
Arzte in der Regel in Einzel- oder Gruppenpraxen organisiert
und wurden fiir gewohnlich Gber ELV entlohnt (Rosser et

al. 2011). Im Jahr 2004 erreichte der Arztemangel seinen
Rekordwert (Demografie Portal des Bundes und der Lander
0. J.). AuBerdem wurde um die Jahrtausendwende die
Schnittstellenproblematik zwischen ambulantem und stati-
onarem Sektor vermehrt diskutiert (Andresh 2016).

Die anwachsenden Gesundheitsausgaben bei gleichzeitigem
Nachwuchsmangel in der Primarversorgung fliihrten zu
Reformen, die die Situation unter anderem durch finanzielle
Forderung neuer Versorgungsmodelle verbessern sollten
(Andresh 2016). Die FHTs sind im Jahr 2005 durch ein Pro-
gramm des Gesundheits- und Sozialministeriums entstan-
den und orientieren sich am US-amerikanischen Pendant,
dem PCMH (Schaeffer 2017). Sie bauen auf Pilotprojekten
wie den Community Health Centers, Family Health Networks
und Family Health Groups auf. Diese Modelle unterschei-
den sich von den FHTs sowie untereinander beispielsweise
durch die VerglUtungsstrukturen oder durch den Aufbau
und den Grad an Multiprofessionalitat des dort tatigen
Teams (Rosser et al. 2011). Die im Jahr 2006 entstandenen
14 regionalen Versorgungsnetzwerke der Provinz Ontario,
deren Aufgaben die Planung der regionalen Gesundheits-
versorgung sowie die Verwaltung und Allokation des zur
Verfligung stehenden Budgets sind, tragen Verantwortung
flr die FHTs (Schaeffer et al. 2015; Ulrich et al. 2019).
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Somit wurde hier die Verantwortung der Provinzregierung
auf regionale Gesundheitsbehérden Ubertragen (Schaeffer
etal. 2015).

Etabliert wurden die FHTs bisher Gber vier aufeinanderfol-
gende Ausschreibungswellen des Gesundheitsministeriums
von Ontario. Strebt eine Gruppe von Arzten die Transfor-
mation zu einem FHT an, so reicht sie ihren Antrag innerhalb
eines der Ausschreibungsintervalle beim Gesundheits-
ministerium ein. Im Bewerbungsprozess sind besonders die
Governance-Struktur, die Personalsituation, die Raumlich-
keiten, Wissen und Integration von Primarversorgungsange-
boten in der jeweiligen Kommune sowie die Ausgestaltung
der Informationstechnik von Bedeutung. Nach erfolgreicher
Bewerbung wird dem zu implementierenden FHT ein
Ansprechpartner des Ministeriums zugewiesen, der beratend
und unterstitzend tatig wird. AuBerdem stehen den
Grindern einige finanzielle Ressourcen wie eine erstmalige
Griandungsfinanzierung zur Verfigung. Im ersten Schritt ist

die gewlinschte Governance-Struktur und somit die Manage-

mentverantwortung klar zu definieren. Nach einem ersten
Treffen mit dem Ansprechpartner des Ministeriums missen
die strategischen Ziele und die Vision des FHT festgelegt
werden. MaBBnahmen zur Erreichung der hierbei gesetzten

Ziele sind ebenfalls zu definieren. Danach wird der Business-

plan erstellt und final mit dem personlichen Ansprechpart-
ner abgestimmt. Nun sind ein Implementierungsplan fur das
FHT mit BerUcksichtigung der individuellen Umstande des
FHT auszuarbeiten, Personal zu rekrutieren und Raumlich-
keiten zu sichern. AnschlieBend wird ein Vergltungsmodell
festgelegt, das auf die individuelle Governance-Struktur
des FHT abgestimmt ist. Das angehende FHT erhalt zudem
einmalig Gelder fir die Rekrutierung von Personal sowie
fortlaufend fir die Personalkosten. Zuletzt wird, falls noch
nicht bestehend, ein Patienteneinschreibesystem entwickelt.
Des Weiteren wird der Teamaufbau vorangebracht und es
werden Programme etabliert, die individuell auf die BedUrf-
nisse der zu versorgenden Kommune ausgerichtet sind
(Family Health Teams 2009).
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2.2.4.3 Erfolgsfaktoren

Erfolgsfaktoren der kanadischen FHTs sind der finanzielle
Anreiz durch die neuartigen Vergltungsstrukturen sowie die
Berlicksichtigung des Aufbaus einer Organisationsstruktur,
die sich um Abrechnung, Qualitatsmanagement und Perso-
nalangelegenheiten kimmert, sodass sich die Leistungs-
erbringer voll auf die Patientenversorgung fokussieren kon-
nen. AuBerdem ist fir den Erfolg des Konzeptes essenziell,
dass ausreichend Personal fir den Teamaufbau vorhanden
ist und alle Teammitglieder eine Bereitschaft zur Zusam-
menarbeit mitbringen (Andresh 2016). Nach Brown und
Ryan (2018) kdonnen sieben Elemente identifiziert werden,
die fur eine erfolgreiche Entwicklung des jeweiligen FHTs
implementiert und gelebt werden mussen:

« gemeinsame Philosophie beziiglich Teamarbeit

+ effektive Fihrung

+ Respekt fir die Aufgabenbereiche der anderen
Teammitglieder

« Nutzungeiner gemeinsamen physischen Umgebung

+ Durchfihrung von Teamaktivitaten

+ Unterstltzung von Konfliktlosungen

- aktives Management von Veranderungen

Ein weiterer Erfolgsfaktor dirfte das hohere Gehalt von
Arzten in den FHTs verglichen mit Arzten auBerhalb der FHTs
sein, wodurch der Beruf des Hausarztes wieder an Attrakti-
vitat gewinnt. Die hohe Verbindlichkeit des Transformations-
prozesses — auch durch die enge Betreuung durch das
Ministerium — dlrfte die Etablierung der Teams erleichtern.
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2.2.5 Osterreich

2.2.5.1 Allgemeines

Bund und Landern obliegt gemeinsam die Verantwortung
fur das komplexe und hochgradig fragmentierte 6sterreichi-
sche Gesundheitssystem. Dieses ist durch eine gemischte
Finanzierung - zum einen vom Staat, zum anderen durch
Sozialversicherungsbeitrage - gekennzeichnet. Grundsatz-

lich sind ansteigende Gesundheitsausgaben zu verzeichnen.

Im Jahr 2000 betrugen die Ausgaben noch 20 Mrd. Euro,
was einem Anteil von 9,2 % am BIP gleichkommt. Hingegen
nehmen sie im Jahr 2015 bereits einen Anteil von 10,2 %
am BIP und damit einen absoluten Betrag von 35 Mrd. Euro
ein (Bachner et al. 2018).

Traditionell wird die hausarztliche Grundversorgung von
niedergelassenen Arzten in Einzelpraxen erbracht (Bachner
et al. 2018). Derzeit befindet sich die Hausarztmedizin
jedoch in einem kritischen Zustand, denn es sind nur rund
20% der dsterreichischen Arzte hausarztlich tatig.
Vergleichsweise Ublich sind in anderen Landern 30-50%
(Rebhandl 2014). Zudem werden 60 % der zurzeit prakti-
zierenden Hausarzte im Verlauf der nachsten 10 Jahre in
den Ruhestand wechseln (Hofmann 2018). Die Gesund-
heitsversorgung Osterreichs ist weiterhin von einer hohen
Krankenhauslastigkeit gepragt. Auf 1.000 Einwohner
kommen 7,6 Krankenhausbetten. AusschlieBlich Deutschland
weist im europdischen Setting mehr Betten auf (Gerlof
2018). Hauptprobleme des 6sterreichischen Gesundheits-
systems sind demnach die hohe Krankenhauslastigkeit
sowie die Vernachlassigung des Primarversorgungsbereichs,
sowohlin struktureller als auch in finanzieller Hinsicht
(Rebhandl 2014).

Die derzeitige Gesundheitsreform 2017 -2021 hat eine
Starkung der Primarversorgung zum Ziel (Bachner et

al. 2018). Zusammen mit einer Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevolkerung soll dabei auch eine
Kostendampfung erreicht werden (Czypionka und Ulinski
2014). 75 sogenannte Primarversorgungseinheiten (PVE)
sollen bis zum Jahr 2021 entstehen (Bachner et al. 2018).
PVE sind sektorenlbergreifende Vorhaben zur Forderung
einer verbindlichen und strukturierten Zusammenarbeit.
Als Erstanlaufstelle fir das Gesundheitssystem sollen die
PVE Angebote zur Forderung von Gesundheit und Praven-
tion vor Krankheiten bereitstellen sowie Akuterkrankungen
und chronische Erkrankungen behandeln (Osterreichisches
Parlament 02.08.2017).
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Das Team einer PVE soll so zusammengesetzt sein, dass
es vom Erstkontakt bis hin zur langfristigen und allumfas-
senden Betreuung eines Patienten die gesamte Versorgung
bewerkstelligen kann (Abbildung 4). Falls dennoch externe
Versorgungsangebote in Anspruch genommen werden
mussen, so Ubernimmt die PVE die Koordination fiir den
Patienten. Das multiprofessionelle Team der PVE kann in
ein Kernteam und in ein erweitertes Team unterteilt werden.
Das Kernteam setzt sich aus Arzten fiir Allgemeinmedizin,
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegern sowie Ordi-
nationsassistenten zusammen (Mayr et al. 0. J.). Die Arzte
Ubernehmen die Leitung der PVE (BMG 2014). Im erwei-
terten Bereich des PVE-Teams kdnnen orts- und bedarfsab-
hangig Angehdrige anderer Gesundheits- und Sozialberufe
eingebunden werden. Eine Vielzahl von Kooperationspart-
nern sind auBerdem maoglich (Mayr et al. 0. J.).
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Primdrversorgungseinheit

Kernteam

. 3Arzte

- diplomierte Pflegekraft
+ Ordinationsassitenz

« Diatologe
+ Hebamme

« Psychologe

Abbildung 4: Teamstruktur einer Priméarversorgungseinheit
Quelle: Eigene Darstellung, Mayr et al. o. J.

2.2.5.2 Implementierung

Osterreich steht zurzeit im Gesundheitswesen vor den
gleichen Herausforderungen wie Deutschland. Der demo-
grafische Wandel fiihrt zu einer Alterung der Bevélkerung,
wahrend die Anzahl der Menschen mit chronischen Erkran-
kungen gleichzeitig ansteigt. Bereits im Jahr 2005 wurde
mittels des Gesundheitsreformgesetzes ein Reformpool
fir Projekte eingerichtet, dessen Ziel es ist, stationare
Leistungen in den ambulanten Sektor zu verlagern. 2013
wurde im Zuge dessen die Gesundheitsreform zur Starkung
der Primarversorgung verabschiedet - die sogenannte
Zielsteuerungsvereinbarung. Dies wird als Geburtsstunde
des osterreichischen Modells von PVE verstanden
(Hofmann 2018). Am 1. April 2015 eroffnete die PVE Wien-
Mariahilf als erstes PVE-Pilotprojekt (Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager 2019a). Im Jahr
2017 wurde das Primarversorgungsgesetz beschlossen,
welches den Grundstein flr die Implementierung der PVE
setzt (Bachner et al. 2018). Zwei Jahre spater wurde der
bundesweite Gesamtvertrag zwischen dsterreichischer Arzte-
kammer und dem Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager beschlossen. Der zum 1. Mai 2019
in Kraft getretene Gesamtvertrag deckt alle rechtlichen
Aspekte der PVE gesetzlich ab (Hauptverband der dsterrei-
chischen Sozialversicherungstrager 2019b). EntschlieBen
sich Arzte zur Griindung einer PVE, soll frihzeitig die jeweils
zustandige Gebietskrankenkasse kontaktiert werden,

bedarfsabhingig, z.B.

+ Physiotherapeut
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mogliche Partner

bedarfsabhingig, z.B.

+ andere Arztpraxen

+ Apotheken

« Gemeinden, Schulen

« Sozialversicherungstrager
+ Pflegeeinrichtungen

sodass das weitere Vorgehen im Bewerbungsprozess sowie
offene Fragen beider Seiten schon im Vorfeld geklart
werden konnen. Grundlage fir die Bewerbung um einen
Primarversorgungsvertrag bei den zustandigen Tragern

ist die Ausgestaltung eines individuellen Versorgungskon-
zeptes. Hier werden die verbindlich zu erbringenden
Versorgungsziele, das Leistungsspektrum sowie die Aufbau-
und Ablauforganisation der PVE festgelegt. Zu beachten ist,
dass eine PVE-Grindung immer zwingend in Kooperation
mit der regionalen Gebietskrankenkasse erfolgt (BMSGPK
2019a).

Eine PVE kann grundsatzlich in zwei verschiedenen Organi-
sationsformen bestehen. Erste Alternative ist die Biindelung
der Arzte an einem Standort in Form eines PVZ mit moglichen
Rechtsformen der GmbH, der OG oder des Ambulatoriums.
Zweite Alternative ist das Primarversorgungsnetzwerk in
Form eines Vereins oder einer dislozierten Gruppenpraxis
(BMSGPK 2019a).

Von den bis zum Jahr 2021 in Osterreich insgesamt geplan-
ten 75 PVE sind im Dezember 2019 bereits 16 PVE in 5

der Osterreichischen Lander in Betrieb gegangen. 14 weitere
befinden sich derzeit in der Umsetzungsphase (Hauptver-
band der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager 2019b).
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2.2.5.3 Erfolgsfaktoren

Entscheidend fir den Erfolg der PVE ist ein Vergltungs-
modell, das zur Erreichung strategischer Ziele beitragt.
Beispielsweise soll das Vergltungssystem eine hochwertige
Patientenversorgung sowie eine faire Honorierung sicher-
stellen, die Risikoselektion moglichst geringhalten und
praventive MaBnahmen fordern (Hauptverband der Osterrei-
chischen Sozialversicherungstrager 2018). Eine Studie von
Bachler und Bertsch (2017) besagt zudem, dass die Kenntnis
der zu Beginn regional bestehenden Strukturen essenziell
fir die Umsetzung der Reformvorhaben ist. In Osterreich ist
beispielsweise das gewlinschte Kernteam erst in ca. 20%
der Praxen vorhanden, auBBerdem werden die angestrebten
Kernarbeitszeiten bisher nur selten erfillt. Weiterhin stimmt
bislang keine der in der Studie befragten Praxen die Kom-
patibilitat ihrer IT-Systeme mit anderen Praxen ab (Bachler
und Bertsch 2017). Um die Primarversorgung erfolgreich
aufzuwerten, muss die Ausbildung der Hausarzte verbessert
und evtl. Uber die EinfUhrung eines Facharztes der All-
gemeinmedizin nachgedacht werden. Des Weiteren sind
gezielte Ausbildungs- und FortbildungsmalBnahmen sowie
Qualitatsentwicklungsstrategien fur die Aufwertung anderer
Gesundheitsberufe zu schaffen. Ein System zur Steuerung
der Patientenstrome ist vonnéten, um die Abgrenzung der
facharztlichen Leistungen zu gewahrleisten und den grund-
satzlichen Behandlungsablauf zu koordinieren. AuBerdem
sind Verbesserungen in der Qualitatssicherung dringend
erforderlich (Czypionka und Ulinski 2014). Ein Hemmnis fir
den Ubertritt von Kassenarzten in eine PVE ist der Verfall
ihres bestehenden Einzelvertrages mit der Krankenkasse.
Eine Ubergangslésung hierfiir wurde bereits geschaffen:

In einem bestimmten Zeitfenster nach Eintritt in die PVE hat
der Arzt die Moglichkeit, in seinen urspringlichen Einzel-
vertrag zurickzukehren, wodurch sich das mit der PVE ver-
bundene Risiko fur ihn verringert (Hofmann 2018).

Primarversorgung im Lichte internationaler Erfahrungen
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2.3 Gemeinsamkeiten und
Unterschiede im Vergleich mit dem
deutschen Gesundheitssystem

Das deutsche Gesundheitssystem wird (iberwiegend lber
Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
in deutlich geringerem Umfang tGber Pramien der privaten
Krankenversicherung finanziert. Trotz deutlich steigender
Tendenz nehmen Steuerzuschusse mit rund 14,5 Mrd. Euro
eine nachgelagerte Rolle ein. Kanadas und Schwedens Sys-
teme hingegen sind vor allem durch Steuermittel finanziert
(Andresh 2016; Saltman 1992; Busse und Blimel 2014). In
den USA existiert ein im internationalen Vergleich singularer
Mix unterschiedlicher Versicherungssysteme (Bodenheimer
und Grumbach 2012). Osterreich ist in Sachen Finanzierung
und Planung dem deutschen Modell sehr ahnlich, es exis-
tieren Gebietskrankenkassen. Anders als in Deutschland
kann der Blrger seine Versicherung jedoch nicht selbst aus-
wahlen, sondern wird je nach Wohnort den Gebietskranken-
kassen automatisch zugeordnet. Zudem bestehen die Privat
versicherungen in Osterreich ausschlieBlich als Zusatz

zur GKV.

Bund und Lander tragen in Deutschland sowie in Osterreich
gemeinsam die Verantwortung fir die Gesundheitsver-
sorgung, wobei in Deutschland die Bundesebene deutlich
dominiert (Busse und Blimel 2014). In Schweden wird

die Primarversorgung auf Provinzebene geplant (Beske et
al. 2005). Die Planung der FHTs in Kanada findet dezentral
auf regionaler Ebene statt. Die Verantwortung fur die FHTs
wurde dort damit von den Provinzen auf die regionalen
Versorgungsnetzwerke Ubertragen (Schaeffer et al. 2015).
In den USA herrscht einerseits bei den privaten Versicherern
eine extreme Form der Dezentralisierung, andererseits wird
durch das CMMI Uber die staatlichen Kostentrager Medicare
und Medicaid eine zentral und systematisch gesteuerte
Entwicklung innovativer Versorgungs- und Vergltungssys-
teme vorangetrieben (Benstetter et al. 2020). Wahrend

in Deutschland und in Osterreich eine wenn auch zunehmend
pauschalierte, im Kern dennoch an Einzelleistungen an-
kntpfende Vergitung flr die medizinische Grundversorgung
der Normalfall ist, finden sich in Kanadas FHTs und den
schwedischen PVZ gemischte Kopfpauschalen-Systeme mit
verschiedenen Komponenten zur gezielten Anreizsetzung
(Czypionka und Ulinski 2014; Rosser et al. 2011; Czypionka
etal. 2015a).
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In Deutschland wird die medizinische Grundversorgung
nach wie vor nahezu ausschlieBlich von niedergelassenen
Arzten erbracht. Zwar geht der Trend in letzter Zeit hin zu
Zusammenschlissen wie in medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) und damit zu raumlicher Integration, jedoch
sind interprofessionelle Teams nach wie vor selten aufzu-
finden (Busse und Bliimel 2014). Die Situation in Osterreich
ist dem sehr ahnlich. Auch hier wird die Primarversorgung
traditionell von niedergelassenen Arzten erbracht (Bachner
et al. 2018). Diese bilden mit diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegern das Kernteam, welches durch weitere
Professionen wie z.B. Logopaden oder auch einen PV-
Manager erganzt werden kann (Osterreichische Sozialver-
sicherungo. J.). In Kanada haben sich die interprofessio-
nellen Teams erst in der jingsten Vergangenheit entwickelt,
wobei die Provinz Ontario eine Vorreiterrolle einnimmt.
Zuvor waren ebenfalls niedergelassene Arzte in Einzel- und
Gruppenpraxen der Normalfall (Andresh 2016). Nach wie
vor wird im kanadischen System der Arzt als Leiter der FHTs
verstanden (Haydt 2018). In Schweden hingegen ist die
vorherrschende Primarversorgungsform die der PVZ. Flr
die Leitung der Zentren gibt es keine gesetzlichen Vorgaben,
sodass sowohl Arzte als auch diplomierte Gesundheits-
und Krankenpfleger diese innehaben konnen. Ein GroBteil
der Bevolkerung wird hier von interprofessionellen Teams
versorgt (Korsatko 2017a). In den USA finden sich sowohl
Varianten, die einem Arzt die leitende Rolle zuweisen, als
auch Varianten, die starker auf die nichtarztlichen Leistungs-
erbringer abstellen (O’Dell 2016).

In Osterreich weist die Struktur der Gesundheitsver-
sorgung genauso wie in Deutschland eine hohe Kranken-
hauslastigkeit auf (Gerlof 2018). Die gleiche Problematik
lasst sich in Schweden erkennen. Die Krankenhauser ver-
ursachten hohe Kosten, was die Suche nach Alternativen
ausloste (Anell et al. 2012). In Kanada wird die Schnittstel-
lenproblematik zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung besonders deutlich (Andresh 2016). Auch hier
wurde die Suche nach alternativen Losungen durch die
ansteigenden Gesundheitsausgaben sowie den hervor-
tretenden Hausarztemangel angetrieben (Ulrich et al. 2019).
In den USA ist weniger eine zu starke Fokussierung auf

die stationare Leistungserbringung ein Problem als eine
allgemeine Schwache der hausarztlichen bzw. primar-
medizinischen Versorgung.
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3
PORT-Zentren als Modell
der Primarversorgung

3.1 Das Konzept der PORT-Zentren

Die von der Robert Bosch Stiftung geforderten PORT-Zentren
(Klapper 2018a, 2018b) greifen die internationalen Erfah-
rungen auf und adressieren einen Dreiklang aus Gesundheit
erhalten, Gesundheit wiederherstellen und mit Krankheit
und Behinderung gut leben. Dies findet sich auch in den
exemplarisch und im konkreten Fall immer auf die Situation
vor Ort anzupassenden Grundsatzen der Vision, Mission
und Werte eines PORT-Zentrums wieder (Abbildung 5).

\\
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Vision - wo wir hinwollen

PORT steht flr einen Paradigmenwechsel in der grundle- Mit einem Team verschiedener Gesundheits- und weiterer
genden Gesundheitsversorgung in Deutschland hin zu einer Berufe kimmern wir uns um die grundlegenden gesundheit-
echten Primarversorgung, die ausgehend vom Bedarf der lichen BedUrfnisse unserer Bevolkerung vor Ort und stellen
Bevolkerung und des einzelnen Patienten Strukturen und eine qualitativ exzellente und in die kommunalen Gegeben-
Angebote schafft, um Gesundheit zu erhalten, wiederher- heiten eingebettete Versorgung sicher.

zustellen und mit Krankheit und Behinderung gut zu leben.
Dadurch wird Qualitat und Effizienz der gesundheitlichen
Versorgung gesichert und verbessert.

Werte - worauf wir bauen

- Patientenzentrierung

- Koordinierte und kontinuierliche Versorgung

« Interprofessionalitat

- Pravention und Gesundheitsforderung

- Populationsbezug

« Kommunale Einbindung

- Exzellenz und Innovation in der medizinischpflegerischen Versorgung

Abbildung 5: Exemplarische Formulierung von Vision, Mission und Werten eines PORT-Zentrums
Quelle: Eigene Darstellung

In den Werten finden sich viele der im vorangegangenen
Kapitel dargestellten Charakteristika der Primarversorgung
wieder, beginnend bei der Patientenzentrierung Gber den
Populationsbezug bis zur kommunalen Einbindung. Zentral
ist auch die starke Betonung interprofessioneller Arbeit, die -
neben den positiven Auswirkungen auf die Versorgungs-
qualitat — das vierte Ziel des Quadruple Aims befordern kann.
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Die starke koordinative und vernetzende Funktion eines
PORT-Zentrums lasst sich aus Abbildung 6 ableiten. Neben
der vollstandigen Integration verschiedener Gesundheits-
berufe in der wirtschaftlichen Kerneinheit sind verschie-
denste Formen der Kooperation im Konzept der PORT-Zentren
angelegt.

PORT

Pflege GmbH
Wirtschaftliche Einheit

Kommune
Offentlicher
Gesundheitsdienst
PORT-Kursangebot
in der Schulturnhalle

Pflegedienst PORT/MVZ GmbH

PORT-Gebaude

Tagespflege

Sozialrechtliche Einheit
MVZ -

Wirtschaftlich/ rechtlich
autonome Einheiten

Beratungs-
stelle

PORT e.V.

Logopadie

Pravention/

Gesundheitsférderung

P et

Ehrenamtliches
Engagement

rége

Externe medizinische und nichtmedizinische Netzwerkpartner

NEULCHLETE Facharzte Krankenkassen Vereine Senioren:
parlament
Weitere

Abbildung 6: Ein PORT-Zentrum mit einem breiten Spektrum verschiedener Integrations- und

Kooperationsformen
Quelle: Eigene Darstellung

PORT-Zentren konnen als eine konsequente Ableitung aus
den Paradigmen der Primarversorgung angesehen werden
und sind entsprechend anschlussfahig zu den damit in
Zusammenhang stehenden Konzepten. Sie sind daher
geeignet, das Konzept der Primarversorgung umzusetzen.
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3.2 Herausforderungen im
deutschen Gesundheitssystem

Ist in Deutschland von Primarversorgung die Rede, ist damit
bisher haufig die hausarztliche Versorgung gemeint
(AOK-Bundesverband 2019; AOLG 2008). Zwar stellt der
Hausarzt meist die erste Anlaufstelle bei gesundheits-
bezogenen Problemen dar, es handelt sich damit jedoch um
eine extreme Verengung des Konzepts auf eine vorrangig
arztliche und zumeist stark medizinisch ausgerichtete Ver-
sorgung. Wesentliche Elemente des oben geschilderten
Verstandnisses fehlen. Ausgeldst nicht zuletzt durch die aus
dem demografischen Wandel entstehenden Veranderungen

der Versorgungsbedarfe, stof3t dieser verengte Versorgungs-

ansatz jedoch zunehmend an Grenzen und entspricht auch

nicht dem Stand der Wissenschaft (SVR Gesundheit 2018,

2014, 2009b). Letztlich gilt es, im deutschen Gesundheits-
system eine Reihe von Herausforderungen zu adressieren.

Ein regelmaBig thematisiertes und zweifellos zentrales
Problem, das bislang nicht behoben werden konnte, liegt in
der sektoralen Fragmentierung des deutschen Gesund-
heitswesens. Die Aufteilung und Trennung verschiedener
medizinischer Versorgungsbereiche - insbesondere in den
ambulanten und stationaren Teil sowie den weitgehend
abgekoppelten Bereich der Altenpflege - beglnstigt den
Umstand, dass eine ganzheitliche Betreuung zumeist nicht
gegeben ist, da die systematische Kommunikation zwischen
den einzelnen Leistungserbringern fehlt und an den Sekto-
rengrenzen somit Informationsverluste auftreten. Die Koor-
dinationsprobleme entstehen so insbesondere aufgrund
der fehlenden Verzahnung an den Schnittstellen der an der
Versorgung Beteiligten (Hackl 2010). Allgemein fehlen
Anreize zur Kooperation zwischen Sektoren sowie zwischen
Berufsgruppen. Stattdessen wird eine Kooperation durch
die existierenden Vergltungssysteme sogar eher erschwert.
Zusatzlich finden sich ineffiziente Parallelstrukturen und
eine regionale Fehlallokation von Versorgungskapazitaten.
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Dainsbesondere auch bei chronisch kranken (alteren)
Patienten Ansatze der Gesundheitsforderung, Pravention,
Kuration, Rehabilitation und Pflege relevant sind sowie ein
umfassendes Assessment der Lebensumstande Eingang in
ein ganzheitliches Versorgungkonzept finden sollte, sind
komplexe Organisations- und Abstimmungsprozesse erfor-
derlich, die sich im Status quo nicht abbilden lassen. Die
Versorgungssituation zeigt nicht selten einen suboptimalen
Ressourceneinsatz in Form von Unter-, Uber- und Fehlver-
sorgung. Daraus folgen sowohl vermeidbare Kosten fiir das
Gesundheitssystem als auch individuelle Belastungen und
Einschrankungen in der Lebensqualitat der Bevolkerung
(SVR Gesundheit 2009a).

Ein weiteres Problem ist das Missverhaltnis zwischen
kurativen und praventiven bzw. gesundheitsfordernden
Leistungen. Trotz kleiner Fortschritte sind Pravention und
Gesundheitsforderung in Deutschland nach wie vor von
eher geringer Bedeutung. Eine Ursache hierflr ist der tradi-
tionelle Fokus des Versorgungssystems auf die Kuration
und Therapie von Krankheiten. Eine ausfihrliche Problem-
analyse wird im Gutachten des Sachverstandigenrats zum
Thema Unter-, Uber- und Fehlversorgung dargelegt, die ein
deutliches Missverhéltnis zwischen der Uberversorgung im
kurativen Bereich und andererseits einer Unterversorgung
im Bereich der Pravention und Rehabilitation von chronisch
Erkrankten beschreibt (SVR Gesundheit 2001).

Im internationalen Vergleich hebt sich Deutschland durch
ein nach wie vor stark hierarchisch gepragtes Rollenver-
stindnis ab. Der Arzt hat eine dominante Rolle inne und
nichtarztliche Heilberufe sind mit deutlich eingeschrankten
Befugnissen ausgestattet. Dies fliihrt zu vermeidbaren
Ineffizienzen und Unzufriedenheit bei allen Beteiligten. Auch
hinsichtlich der Akademisierung der Pflegeberufe hat
Deutschland gravierenden Nachholbedarf, auch wenn sich
erste Veranderungen abzeichnen (Donner-Banzhoff 2009;
Kalble und Pundt 2016; Volkel und Weidner 2020).
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Der demografische Wandel stellt das deutsche Gesundheits-
system auch vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels
vor kritische Herausforderungen. Ein spezifischer Blick auf
die Altersstruktur der niedergelassenen Arzte in Deutschland
auf Basis von 2018 zeigt, dass 17,4 % der Allgemeinmediziner
Uber 65 Jahre alt sind, in der Altersgruppe der 60- bis
65-Jahrigen sind es 22,9% (BAK 2018). Es ist also davon aus-
zugehen, dass in den kommenden flinf Jahren rund 34 % der
Hausarzte nicht mehr berufstatig sein werden (KBV 2018b).

Der demografische Wandel fiihrt neben einem Rickgang
der berufstatigen Hausarzte zugleich aber auch zu einer
Erhohung der Nachfrage nach (haus-)arztlichen Leistungen
und verscharft die Versorgungssituation so in zweierlei
Hinsicht. Durch die zunehmend alternde Bevolkerung und
die damit einhergehende wachsende Anzahl an chronisch
kranken und multimorbiden alteren Menschen wird der
Bedarf an Hausarzten in Zukunft weiter zunehmen (RKI2015).

Im Zuge dieser demografischen Herausforderungen ergibt

sich auch unter Berlicksichtigung der Entwicklung der Arzt-
zahlen als auch im Hintergrund der Koordinationsanforde-

rungen in der Versorgung von alteren und multimorbiden
Erkrankten kaum eine Alternative zur Starkung der Primar-

versorgung (SVR Gesundheit 2009b).

Gleichzeitig durften sich auch in anderen Berufsgruppen die
schon bestehenden Fachkrafteengpasse in den kommenden
Jahren des durch den demografischen Wandel bedingten
Rickgangs der erwerbstatigen Bevolkerung deutlich aus-
weiten - auch in der Pflege (RKI 2015).
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Auch vor dem Hintergrund dieser Herausforderungen hat
der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen in drei Sachverstandigenratsgut-
achten (SVR Gesundheit 2009a, 2014, 2018) die Relevanz
der Stirkung der Primarversorgung und der Etablierung
von lokalen Gesundheitszentren fir die Primar- und
Langzeitversorgung in Deutschland verdeutlicht. Konkrete
Empfehlungen fur eine koordinierte, populationsbezogene
und sektorenlibergreifende Versorgung unter besonderer
Beachtung einer starken Primarversorgung wurden 2009 in
einem Zukunftskonzept mit folgenden Bestandteilen vor-
gestellt, u.a. (SVR Gesundheit 2009b, S. 175):

,definierte Population (defined population) als Grund-
voraussetzung fur alle populationsbezogenen Ansatze,

im typischen Fall mit Einschreibung und Verlagerung
moglichst vieler Entscheidungskompetenzen in die
Regionen bzw. an die vor Ort verantwortlichen Akteure,
patientenzentrierte Versorgung (person centered)

mit Ausrichtung an den BedUrfnissen bzw. dem Bedarf
individueller, insbesondere chronisch Kranker,
umfassende und horizontal wie vertikal koordinierte
Grundversorgung aus einer Hand (comprehensive,
coordinated care) im Sinne einer verbesserten vertikalen
Koordination Uber traditionelle Sektorengrenzen hinweg,
kontinuierliche (Langzeit-)Versorgung (long-term
continuity) mit Vermeidung von Informationsverlusten
und diskontinuierlicher Betreuung insbesondere bei
chronisch Kranken [...]%

Abbildung 7 skizziert ausgehend von einem traditionellen
sektoralen System das Zukunftskonzept einer sektorentber-
greifenden, populationsbezogenen Versorgung.
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Zukunftskonzept

Populationsorientiert und sektionsiibergreifend mit starker Primarversorgung
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Abbildung 7: Von der sektoralen zur populationsbezogenen Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung nach SVR Gesundheit 2009a

Entsprechende Vorstellungen wurden 2014 in einem Modell
mit lokalen Gesundheitszentren zur Primar- und Langzeitver-
sorgung flr eine regional vernetzte Gesundheitsversorgung
speziell fir landliche Regionen konkretisiert (SVR Gesund-
heit 2014). Dieses lasst sich in weiten Teilen mit den
PORT-Zentren replizieren.

An dieser Stelle kann subsummiert werden, dass das
Konzept der Primarversorgung per se zahlreiche Potenziale
besitzt, um die Gesundheitsversorgung zu verbessern.
Das Konzept der PORT-Zentren greift die Paradigmen des
Primarversorgungskonzepts auf und Uberflihrt diese in ein
operatives Versorgungskonzept. Bezogen auf den deut-
schen Kontext kdnnen sowohl das Konzept der Primarver-
sorgung allgemein als auch konkret die PORT-Zentren einen
Beitrag leisten, bekannte Defizite zu adressieren. Auch
wenn nicht alle Probleme durch PORT-Zentren gelost werden
konnen bzw. eine Kooperationsbereitschaft anderer an der
Versorgung beteiligter Voraussetzung fir eine erfolgreiche
Vernetzung ist, lasst sich eine substanzielle Verbesserung
der Versorgungssituation plausibel ableiten.
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3.3 Weitere relevante Faktoren
Im Kontext internationaler
Erfahrungen

Auch wenn in allen in Kapitel 2.2 beschriebenen Landern bei
Einflhrung von Primarversorgungssystemen die Vision in
Anlehnung an die Deklaration von Alma-Ata (WHO 1978)
betont wurde, waren wirtschaftliche, strukturelle und per-
sonelle Rahmenbedingungen wichtige Katalysatoren fir die
entsprechenden Reformen. So haben meist gravierende Defi-
zite im Status quo einen Handlungsdruck erzeugt, welcher

die Tur fir die Etablierung eines innovativen Konzepts 6ffnete.
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Auch in Deutschland zeichnet sich wie beschrieben ein sich
weiter verscharfender Arztemangel bzw. eine zunehmende
Fehlverteilung der Arzte ab.2 Parallel dazu entwickelt sich
ein mindestens ebenso eklatanter Mangel an Pflegekraften.
Fernerist nach Jahren wirtschaftlich auBerst positiver
Rahmenbedingungen - mit Beschaftigung auf einem Rekord-
hoch sowie Arbeitslosigkeit auf einem Tiefststand (Abbil-
dung 8) - in den nachsten Jahren mit einer gravierenden
Verschlechterung der finanziellen Lage der Krankenkassen
zu rechnen. Die Covid-19-Pandemie dirfte die Situation
nochmals deutlich verscharfen.
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Abbildung 8: Entwicklung der Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschaftigter und

Arbeitsloser in Deutschland 2008-2019

Quelle: Eigene Darstellung, Bundesagentur flr Arbeit 2020b, 2020a

2 Iminternationalen Vergleich hat Deutschland eine relativ hohe Arzt-
dichte (OECD 2019), was andeutet, dass durch alternative Versorgungs-
strukturen hier noch Effizienzpotenziale gehoben werden konnten,
um den Mangel zumindest etwas abzumildern.
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Trotz der auBBergewohnlich guten wirtschaftlichen Lage hiel-
ten bereits in den vergangenen Jahren die Einnahmen nicht
mit den Ausgaben Schritt. Die kontinuierlich schneller als
die beitragspflichtigen Einkommen wachsenden Ausgaben
wurden insbesondere Uber Erhéhungen der Beitragsbemes-

sungsgrenze sowie Steuerzuschusse geschlossen. Die kurz-

fristigen Uberschiisse im Gesundheitsfonds dirfen tber die
sich abzeichnenden Probleme nicht hinwegtauschen.
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Eindeutige Treiber lassen sich bei den Ausgabenbereichen
nicht identifizieren, wobei die MaBnahmen im Bereich
der Krankenhausvergltung (u.a. Ausgliederung der Pflege-
personalkosten aus der DRG) das Potenzial fir deutliche
Ausgabensteigerungen mit sich bringen (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Ausgaben GKV nach Leistungsbereichen in Mrd. € und

durchschnittliche jahrliche Steigerung 2009-2018 in Prozent

Vermerk: Abweichungen der Summen aufgrund von Rundungsdifferenzen
Quelle: Eigene Darstellung, Bundesagentur fir Arbeit 2020b, 2020a
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Entsprechend konnte sich auch in Deutschland durch die
voraussichtlich in den kommenden Jahren angespannte
wirtschaftliche Lage der Druck erhohen, auch aus wirtschaft-
lichen Grinden starker auf alternative Versorgungsformen
zu setzen. Es dirfte jedoch gleichzeitig zunehmend schwie-
rig werden, zusatzliche Fordermittel zur Gestaltung von
Transformationsprozessen zu generieren. Entsprechend
musste das Augenmerk eher darauf liegen, dass sich fir
diejenigen, die bereit sind, einen derartigen Transformations-
prozess zu riskieren, die wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen weniger stark verschlechtern als flr diejenigen, die
im Status quo verbleiben (Benstetter et al. 2020). Wahrend
der wirtschaftliche Druck im positiven Sinne ein Katalysator
sein kann, um tradierte Widerstande und verkrustete Struk-
turen aufzubrechen, muss andererseits dem Risiko begegnet
werden, dass die Reformen zu Lasten der Qualitat gehen.
Entsprechend muss von Anfang an - bei allen Limitationen
und methodischen Herausforderungen, die die Messung
von Qualitat mit sich bringt — eine konsequente Erhebung
und Evaluation der Versorgungsqualitat erfolgen (Benstetter
et al. 2020).

Eine Implementierung von PVZ kénnte in Deutschland
ahnlich dem Vorbild Kanadas und Osterreichs erfolgen. Hier
entscheiden die Arzte sowie die Patienten frei dariiber, ob
sie ein Teil der FHTs bzw. der PVE sein mochten. Der Aufbau
und die Verbreitung der interdisziplinaren Modelle werden
somit langsam Schritt fir Schritt umgesetzt. Zunachst werden
ausschlieBlich kleine Teile der Bevolkerung versorgt und es
bestehen parallel weitere Versorgungsmodelle. In Osterreich
erfolgt die Implementierung der PVE derzeit noch tber
Pilotprojekte (Brown und Ryan 2018; Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager 2019b), wobei
Interessenten nach erfolgreicher Bewerbung einen Versor-
gungsvertrag in Kooperation mit der zustandigen Gebiets-
krankenkasse abschlieBen (BMSGPK 2019a). Eine interes-
sante Alternative zu Einschreibemodellen stellen die in den
USA bei Accountable Care-Organisationen praktizierten
Zuordnungsmodelle dar, welche die Verantwortung eines
Leistungserbringers flr einen bestimmten Patienten rein
statistisch festlegen (Benstetter et al. 2020). In Kanada fand
die bisherige Implementierung der FHTs Uber die Bewer-
bunginnerhalb der aufeinanderfolgenden Ausschreibungs-
wellen des Gesundheitsministeriums von Ontario statt
(Family Health Teams 2009). Ein Aufbau der PVZ in Anleh-
nung an das schwedische Modell mit einer zunachst nahezu
vollstandigen Verstaatlichung der dortigen Primarversor-
gungist in Deutschland aufgrund der vorhandenen Vielzahl
an privaten und dezentralen Strukturen als nicht realistisch
einzuschatzen.

a1

PORT-Zentren als Modell der Primédrversorgung

Beim Aufbau eines interdisziplinaren Teams in Deutschland
bestehen nach wie vor einige Hirden. Beispielsweise fehlt
fir den Einsatz von akademisierten Pflegekraften und deren
Einbindung in medizinische Tatigkeiten vielfach noch die
Vergltungsoption. Rechtliche Fragen und Haftungsfragen
sind noch in Klarung. Auch die Finanzierungsmoglichkeiten
von nichtmedizinischen und nichttherapeutischen Berufs-
gruppen in der Gesundheitsversorgung, wie z. B. von
kommunal tatigen Sozialarbeitern, sind noch nicht im SGBV
verankert (Ulrich et al. 2019). In Osterreich besteht bereits
ein bundesweiter Gesamtvertrag fur die PVZ (Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungstrager 2019b).
Fur den Erfolg der PORT-Zentren in Deutschland konnte im
Sinne eines Bundesmantelvertrags ein vergleichbares Doku-
ment geschaffen werden, sollte eine direkte Integration in
den einheitlichen BewertungsmaBstab nicht moglich sein.

Im Vergleich zu anderen Landernist in Deutschland trotz
einer zunehmenden Versorgungsforschung ein Defizit in

der wissenschaftlichen Aufbereitung von Primarversorgungs-
konzepten zu sehen. Neben den historischen Faktoren,

die dazu flhrten, dass in Deutschland Public Health, Ver-
sorgungsforschung und Gesundheitsokonomie lange Zeit
ein Nischendasein flihrten, mag dies an der schweren
Zuganglichkeit der entsprechenden Daten liegen. So exis-
tieren zwar viele Pilotprojekte, deren Daten konnen jedoch
bestenfalls im Zuge einer begleitenden Evaluation genutzt
werden. Im Kontrast dazu stehen der Forschung im Kontext
der Pilotprojekte des CMMI gro3e Datensatze von Medicare-
Abrechnungs- und Qualitatsdaten zur Verfliigung
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Transformationspotenziale
des PORT-Konzepts

41 Wege zur Versorgung einer
Region mit PORT-Zentren

4.1.1 Voriiberlegungen

4.1.1.1 Organisation und Versorgungsziel

Setzt man sich das Ziel, mit PORT-Zentren flachendeckend
die Versorgung einer Region von ambulanten Einzelpraxen
hin zu einer Primarversorgung umzugestalten, stellen sich
verschiedene Fragen. Zunachst ist zu klaren, wie die Koordi-
nation einer flachendeckenden Versorgung organisiert wird
und wie sich eine Region sinnvoll raumlich abgrenzen lasst.
Fur diese Region ist zunachst der Bedarf zu ermitteln, um
diesem sinnvoll ein Angebot gegenlberstellen zu konnen.
Die Organisation des Angebots ist dann einerseits aus
Perspektive der Organisation selbst, andererseits aus einer
wettbewerbsokonomischen Sicht zu betrachten. Auf Basis
dieser Voriberlegungen lassen sich anschlieBend Folgerun-
gen zu einem moglichen Implementierungspfad ableiten.
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Soll eine flachendeckende Versorgung mit PORT-Zentren
angestrebt werden, erfordert dies eine Form der Koordina-
tion (Abbildung 10). Die Aufgaben liegen hier in der Ver-
meidung lokaler Unter- und Uberversorgung. Entsprechend
muss auf die Anzahl und GroBe sowie die geografische Ver-
ortung der Zentren und die angebotenen Leistungen Einfluss
genommen werden. Es bleibt allerdings zunachst offen, ob
es sich um einen zentralistisch planerischen Ansatz oder
einen eher wettbewerblich orientierten Rahmen handeln soll.

— Region A

Transformationspotenziale des PORT-Konzepts

PORT- PORT-
Zentrum Zentrum

PORT-
Zentrum

Abbildung 10: Koordination mehrerer PORT-Zentren in einer Region

Quelle: Eigene Darstellung
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4.1.1.2 Die Rolle der Kommune im Kontext

von Planung, Regulierung und Tragerschaft

Ein Laissez-faire-Ansatz kann dem Anspruch einer flachen-
deckenden Versorgung nicht gerecht werden. Rechtlich
verankert ist zunachst lediglich die Bedarfsplanung flir Ver-
tragsarzte, auf Basis einer Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). Die Selbstverwaltungspartner
mit der Planung von PORT-Regionen zu betrauen, wirde die
Komplexitat deutlich erhohen und ware auch wenig zielfih-
rend. Die Bedarfsplanung flr Vertragsarzte ist jedoch mit
zu berlcksichtigen, da auch flr ein in der Regel als MVZ orga-
nisiertes PORT-Zentrum Vertragsarztsitze benotigt werden.

Die Kommunen haben zwar einen Auftrag zur Daseinsvor-
sorge, derviele in einem PORT-Zentrum relevante Dimen-
sionen adressiert. Der Sicherstellungsauftrag fur die ambu-
lante arztliche Versorgung liegt jedoch nach § 72 Abs. 1S. 1
SGBV dezidiert bei den Selbstverwaltungspartnern, also
den Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen.?
Entsprechend fehlt den Kommunen eine rechtliche Basis
flir MaBnahmen der Steuerung, wie sie beispielsweise die
Zulassungsausschusse haben. Kommunen sind entspre-
chend mehrin der Rolle eines Moderators gefragt, der zwar
durch eigene Initiativen Angebote schafft (z. B. als Trager
eines PORT-MVZ) oder unterstiitzen kann, aber keine Mog-
lichkeiten hat, die Grindung eines PORT-Zentrums zu unter-
sagen. Bei (drohender) Unterversorgung kdnnen Kommunen
somit aktiv werden, bei drohender Uberversorgung muss
das Korrektiv der Bedarfsplanung durch die Selbstverwal-
tungspartner ausreichen.

Folgt man der Logik des PORT-Ansatzes, sollten Kommunen
eine zentrale Rolle bei der Planung der Angebote einneh-
men. Uber die Gesundheitsdmter kann durch eine neutrale
Organisation entsprechendes Know-how zur Bedarfsanalyse
eingebracht werden. Daraus folgt jedoch nicht zwingend,
dass die Kommune auch als Trager einer Einrichtung oder
als Koordinator verschiedener Zentren auftritt. So ist zu
bedenken, dass das Kommunalrecht viele Einschrankungen
(Beschrankung auf die Gebietskorperschaft, Tarifbindung
etc.) mit sich bringt, die fir die agile Fihrung eines
PORT-Zentrums Nachteile bedeuten. Auch mussen in der
jeweiligen Kommune das Interesse, die notwendigen
Kompetenzen und personellen wie finanziellen Ressourcen
vorhanden sein, um eine derartige Rolle ausfillen zu konnen.

3 Firweitere Details siehe KOMV (2019, S. 18).
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Vor diesem Hintergrund scheint es sinnvoller, die fur ein
MVZ zugelassenen Griinder (vgl. § 95 Abs. 17a SGB V),
namlich

zugelassene Arzte

zugelassene Krankenhauser

Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen

nach § 126 Abs. 3

Praxisnetze nach § 87b Abs.2S.3

gemeinnUtzige Trager, die aufgrund von Zulassung oder
Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen

Kommunen

auch fur die Tragerschaft der koordinierenden Einheit heran-
zuziehen. Dies lasst je nach den regionalen Gegebenheiten
die Wahl eines geeigneten Tragers zu. Dies kann, muss aber
nicht die Kommune sein.

Wahrend in einer Kommune keine andere Kommune ein
(weiteres) PORT-Zentrum grinden kann, gelten fir andere
Trager diesbezlglich keine Einschrankungen. Es kann also
die Situation entstehen, dass mehrere Akteure fur sich eine
koordinierende Rolle beanspruchen (Abbildung 11). Mog-
licherweise haben sie auch kein Interesse an einer Koordina-
tion im Sinne der obenstehenden Ausfiihrungen, sondern
wollen als Eigentimer mehrerer PORT-Zentren diese einer
ganz eigenen Zielfunktion folgend optimal koordinieren.

Die Kommune als Vertreterin der Interessen ihrer Birger kann
im letzten Fall lediglich moderierend eingreifen, eine Hand-
habe, den Marktzutritt zu regeln, hat sie dabei nicht (s. 0.).
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— Region A
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Abbildung 11: Autonome Cluster von PORT-Zentren ohne Ubergeordnete Koordination

Quelle: Eigene Darstellung

Betrachtet man die sich weiter verscharfende Knappheit
von Hausarzten und Pflegekréften, dirfte ein Uberangebot
kurz- bis mittelfristig in den meisten Regionen kein Problem
darstellen. Es existieren aber nach wie vor auch attraktive
Lagen zur arztlichen Niederlassung, in denen eher ein Uber-
angebot entstehen kdnnte. Die Situation der Personalknapp-
heit kann sich langfristig wieder andern, wenn die Generation
der Babyboomer die Bevolkerungspyramide nicht mehr so
stark pragt, wie sie es in den kommenden 20 bis 30 Jahren
tun wird, und sich so der Bedarf an Arzten und Pflegekraften
rein demografisch wieder reduziert.

Wie in Kapitel 4.1.4 noch naher ausgefiihrt, ist ferner zu
beachten, dass eine vollstandige und exklusive Abdeckung
der Bevolkerung einer Region mit Angeboten der Primar-
versorgung tber PORT-Zentren mittelfristig nicht moglich
ist und langfristig wenig wahrscheinlich erscheint. Dies ist
schon aufgrund der existierenden hausarztlichen Versor-
gungsstrukturen der Fall. Eine ,flachendeckende Versorgung®
ist vor diesem Hintergrund besser zu interpretieren als
flachendeckende Zugangsoption zu PORT-Zentren, die mit
den etablierten Versorgungsstrukturen verzahnt und ver-
netzt sind. Entsprechend wird es meist parallele Strukturen
geben. Auch fir parallele PORT-Strukturen wird es jenseits
von diinnbesiedelten Regionen eine ausreichende Nachfrage
geben.

Dies alles kann aus einer an produktiver Effizienz (Vermei-
dungvon Doppelstrukturen, Sicherstellung einer optimalen
Auslastung etc.) ausgerichteten Planungssicht suboptimal
erscheinen. Es gibt jedoch auch positive Aspekte zu bertck-
sichtigen. So bieten parallele Angebote den Patienten die
Chance, zwischen verschiedenen Anbietern zu wahlen, was
als wettbewerbliches Element qualitatsfordernd wirkt.
Auch erlaubt es anders als ein streng interpretierter Planungs-
ansatz mehr Raum, um innovative Losungen zu erproben.
Trotz einer zunehmenden regulatorischen Dichte entspricht
letztlich ein Ansatz, der wettbewerbliche Elemente und
moglichst groBe Freiheitsgrade fiir die Leistungserbringer
mit einem Ordnungsrahmen kombiniert, auch eher den
Prinzipien des deutschen Gesundheitssystems.

Damit wirde den Kommunen eher die Rolle eines Koordi-
nators im Sinne eines Moderators zufallen. Legt man das
Subsidiaritatsprinzip zugrunde, GUbernehmen sie den aktiven
Part primar dann, wenn private bzw. freigemeinnitzige
Akteure dies nicht tun. Fur diese wiederum bietet sich das
aus MVZ-Strukturen bekannte Spektrum verschiedener
wirtschaftlicher Organisationsformen an.
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So kann ein PORT-Zentrum als Solitar tatig sein. Da dieses
dann auch alle Fixkosten selbst refinanzieren muss, ist hier
auch aus wirtschaftlicher Sicht eine gewisse MindestgroBe
zu unterstellen. Mehrere MVZ kdnnen auch als regionales
Cluster von Satelliten unter einheitlicher Tragerschaft
geflihrt werden. Dies erleichtert eine standortlbergreifende
Abstimmung des Bedarfs und erlaubt es, sowohlin den
Bereichen Management und Verwaltung als auch hinsicht-
lich bestimmter Leistungsangebote zentrale Funktionen
vorzuhalten, die sich in einem einzelnen PORT-Zentrum nicht
abbilden lieBen. Darliber hinaus sind Gberregionale Ketten
denkbar, die entweder zentral gefiihrt werden oder eher
Franchise-Systeme darstellen, bei denen den Franchise-
Nehmern bestimmte Pakete standardisiert zur Verfligung
gestellt werden (Abbildung 12).

— Region A

PORT-
Zentrum

PORT- PORT-
Zentrum Zentrum

— Region B

7 N\
4 N

e N
4 AN
v AN
PORT- PORT-
Zentrum Zentrum

PORT-

PORT-
Zentrum Zentrum

Abbildung 12: Regionsibergreifende Koordination von PORT-Zentren
Quelle: Eigene Darstellung
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Hier erscheint es sinnvoll, keine Organisationsform per se
auszuschlieBen, da jede Variante ihre spezifischen Vor-
und Nachteile hat. Wichtiger erscheint es, dass Uber das
Vergltungssystem sichergestellt wird, dass inhaltliche
Mindeststandards eingehalten werden und die durch das
Vergltungssystem generierten Anreize in Einklang mit der
Zielstellung eines PORT-Zentrums stehen. Hierzu gehort
auch, dass durch eine angemessene Risikoadjustierung
der Anreiz minimiert wird, sich auf besonders ,lukrative®
Regionen oder Patientengruppen zu fokussieren.*

4.1.1.3 Wettbewerbsstrukturen

Gerade wenn eine schnelle Verbreitung ein relevantes Ziel
darstellt, sind die Vorteile durch die Bildung von Ketten
oder Franchise-Systemen® nicht zu unterschatzen. Neue
Erfahrungen kdnnen sehr effizient geteilt und Gber die ganze
Organisation verbreitet werden. Weitere Griindungen profi-
tieren von den Erfahrungswerten und konnen die Transak-
tionskosten deutlich reduzieren. Zugleich erhéhen — mehr
noch als Uberregional tatige Ketten - insbesondere lokale
Cluster moglicherweise die Gefahr einer marktbeherrschen-
den Stellung.

In dieser Frage kann eine Analogie zum Krankenhaussektor
gezogen werden. So ist einerseits die Option der Patienten,
zwischen unterschiedlichen Leistungserbringern wahlen

zu konnen, ein wichtiges Gut, das nicht gegeben ist, wenn
nur die Wahl zwischen verschiedenen PORT-Zentren eines
Tragers gewahlt werden kann. Unter anderem zwingt diese
Wahloption die Leistungserbringer, sich an den Nutzern zu
orientieren und fur sie attraktiv zu bleiben. Andererseits ist
insbesondere in sehr landlichen Regionen bereits die Ver-
fligbarkeit von mehreren zur Wahl stehenden Hausarzten
unrealistisch. Mehr noch als bei Krankenhausern ist bei
primarmedizinischen Angeboten von einem sehr kleinen
relevanten geografischen Markt auszugehen. Entsprechend
wird es in vielen Regionen faktische Versorgungsmonopole
geben. Wie im Krankenhaussektor auch ist jedoch nicht
davon auszugehen, dass monopolistische Strukturen per
se notwendig sind, um eine gute Versorgungsqualitat zu
erreichen.

4 Eine Diskussion, ob unter derartigen Vorzeichen die restriktiven
Vorgaben des § 95 Abs. 1a SGBV zu den moglichen Griindern eines MVZ
obsolet werden, wiirde an dieser Stelle zu weit fiihren.

5 Eine ahnliche Wirkung konnten Zertifizierungsoptionen bieten, siehe
Kapitel 5.2.1.

a7

Transformationspotenziale des PORT-Konzepts

Zum Wettbewerbsaspekt lasst sich festhalten, dass die
parallele Existenz mehrerer PORT-Zentren in unterschiedli-
cher Tragerschaft in einer Region wiinschenswert erscheint.
Dies ist in vielen diinnbesiedelten Regionen allerdings nicht
moglich. Wo das Potenzial besteht, sollte es jedoch nicht
ohne Not zugunsten monopolistischer Strukturen aufge-
geben werden. Insbesondere fir die Regionen, in denen

ein direkter Wettbewerb keine reale Option darstellt, ist

ein Vergltungssystem wichtig, das als Surrogat dient. So
konnen Benchmarking-Elemente integriert werden, die
auch Uberregional eine Konkurrenz zwischen PORT-Zentren
erzeugen konnen. Dies kann im Hinblick auf die Kosten ein
Benchmarking ahnlich dem DRG-System sein, welches
jedoch eine umfassende Erhebung von Kostendaten voraus-
setzt und einen sehr scharfen Anreiz zur Kostenminimierung
setzt. Alternativ konnen die Versorgungskosten einer Popu-
lation mit einer statistisch generierten Vergleichspopulation
verglichen werden. Dieser kostenseitige Wettbewerb sollte
zwingend mit einem entsprechenden Benchmarking zu
Qualitatsparametern komplementiert werden, welche die
Zieldimensionen eines PORT-Zentrums adaquat abbilden.

AbschlieBend sei zum Punkt Wettbewerb noch auf folgende
Aspekte hingewiesen: Die im Gesetz gegen Wettbewerbs-
beschrankungen (GWB) definierten Aufgreifschwellen des
Bundeskartellamtes sind hoch. Dies verhindert im Regel-
fall, dass regionale MVZ-Cluster — sofern sie nicht zu einem
groBeren Krankenhaus(-verbund) gehoren - vom Bundes-
kartellamt in der Fusionskontrolle Gberhaupt geprift werden.
Die bei Nichtzustandigkeit des Bundeskartellamts ver-
antwortlichen Bundeslander sind in ihrem Prufverhalten
sehr zurlckhaltend. Organisches Wachstum ist zudem
nicht Gegenstand der Fusionskontrolle. Die Frage nach der
Relevanz von wettbewerblichen Strukturen ist entspre-
chend weniger durch akut drohende Interventionen der
Aufsichtsbehorden getrieben. Vielmehr stellt sich die Frage,
in welche Richtung Einfluss genommen werden soll, wenn
es um die Ausgestaltung der Strukturen in einer Region
geht. Ferner bleibt die Option der Kooperation sowie ggf.
sinnvoller Spezialisierung in Teilbereichen bestehen. Dies
gilt selbst bei Krankenhausern, die im Sinne der Fusions-
kontrolle Gber den Aufgreifschwellen liegen.



48

Transformationspotenziale des PORT-Konzepts

4.1.1.4 Geeignete Planungsregion

Wie bereits im Wettbewerbskontext angedeutet ist das
Einzugsgebiet eines einzelnen PORT-Zentrums und damit
seine Zielregion geografisch vergleichsweise klein. Soll
flr eine groBere Region eine Abdeckung mit PORT-Zentren
erreicht werden, ist ex ante eine Region abzugrenzen, fiir die
dann die optimale Versorgungsstruktur identifiziert werden
muss. Die Planungsregion muss grof3 genug sein, um einen
entsprechenden Planungsanspruch entwickeln zu kdnnen,
andererseits klein genug, um differenzierte lokale Strukturen
hinreichend abbilden zu kdnnen.

Orientiert man sich an politischen Entitaten, sind kommunale
Gebietskorperschaften auf Ebene der Kreise eine nahelie-
gende Einheit. Zur Orientierung: In Deutschland gibt es rund
400 Kreise und kreisfreie Stadte. Die hausarztliche Versor-
gung wird fir die Bedarfsplanung, die eine Uber- wie auch
eine Unterversorgung verhindern soll, in knapp 900 Planungs-
raume, die sogenannten Mittelbereiche, unterteilt. Je nach
GroBe eines Kreises — bezogen auf die Bevolkerungszahl wie
auch die geografische Ausdehnung - ist es in manchen
Fallen sicherlich sinnvoll, mehrere Kreise im Sinne einer
Gesundheitsregion zusammenzufassen, wenn es um Fragen
der strategischen Weiterentwicklung der Versorgung geht.
Um den Zugang der Versorgung in der ganzen Region sicher-
zustellen, sollte jedoch innerhalb der Region eine Betrach-
tung auf Ebene der Mittelbereiche erfolgen. Zudem stellen
diese fur die hausarztliche Zulassung zur Versorgung die
relevante Einheit dar.

VOM PORT-GESUNDHEITSZENTRUM ZUR REGIONALEN PRIMARVERSORGUNG

Die Frage der sinnvollen GroBe einer Region sowie der
geografischen Verteilung ist jedoch nicht statisch am Status
quo zu orientieren. Allein schon Veranderungen des offent-
lichen Nahverkehrs konnen die faktische Erreichbarkeit von
Gesundheitseinrichtungen gravierend verandern. Weiter
kann z.B. die Nutzung von digitalen Technologien ggf. in
Kombination mit Optionen flir Hausbesuche oder Hol- und
Bringdienste das Einzugsgebiet eines PORT-Zentrums
deutlich erhdhen. Auch nur temporar besetzte Zweigstellen
flir Bedarfssprechstunden o. A. kdnnen hierzu einen
Beitrag leisten.

Ist eine sinnvolle Region definiert, kann mit der Analyse
des Versorgungsbedarfs sowie der bestehenden Angebote
begonnen werden. An dieser Stelle sei nur kurz darauf
verwiesen, dass durch den ganzheitlichen Ansatz des
PORT-Zentrums eine breitgefacherte, qualitative wie
quantitative Analyse vorzunehmen ist, die auch soziodemo-
grafische und soziookonomische Faktoren bertcksichtigt.
Um sicherstellen zu konnen, dass diese Analysen methodisch
sauber und frei von moglichen Partikularinteressen sind,
sollten sie in enger Abstimmung und sofern moglich in
Kooperation mit den Gesundheitsamtern der Region erfolgen.
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4.1.2 Vorgehen

4.1.2.1 Gliederung des Prozesses

Soll eine Region flachendeckend mit einem Angebot an
PORT-Zentren versorgt werden, lassen sich vier Phasen
identifizieren (Abbildung 13). Dieser Prozess beginnt bei der
Bedarfserhebung, erstreckt sich Uber Aufbau vom initialen
und weiteren PORT-Zentren und wird von einer fortlaufenden
Evaluation begleitet.
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Phase 1: Initiale Bedarfserhebung

und Konzeptionalisierung G

Phase 2: Aufbau eines ersten prrs
PORT-Zentrums als Hub

Phase 3: Aufbau weiterer pra—
PORT-Zentren (Satelliten)

Phase 4: Kontinuierliche Evaluation

und Anpassung

fortlaufend ...

Abbildung 13: Phasen hin zu einer flachendeckenden Versorgung einer Region durch PORT-Zentren

Quelle: Eigene Darstellung

In diesen Phasen sind Arbeitsschritte zu absolvieren und
Stakeholder einzubinden. Neben der Kommune und der
Bevolkerung nehmen in diesem Prozess die in der Region
aktiven Leistungserbringer sowie wichtige Gremien der
Selbstverwaltung (z. B. Zulassungsausschisse) eine zentrale
Rolle ein.

Um den Prozess starten zu kdnnen, braucht es zunachst
jedoch einen Initiator. Dies kann die Kommune sein, der
Impuls kann aber auch von Leistungserbringern oder enga-
gierten Blirgern kommen. Der Impuls sollte - sofern er
nicht ohnehin von der Kommune kommt - in Richtung der
Kommune gerichtet bzw. gelenkt werden. Sofern die Kom-
mune bereit ist, diese Aufgabe wahrzunehmen, fallt ihr eine
Schlisselrolle in den im Folgenden dargestellten Phasen
zu. Diese Bereitschaft kann jedoch nicht in allen Kommunen
vorausgesetzt werden, was den Prozess zwar erschwert,
aber nicht verhindern muss.
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4.1.2.2 Phase 1:

Bedarfserhebung und Konzeptionierung

Um einen Prozess starten zu kdnnen, muss zunachst Klar-
heit Uber dessen Ziel geschaffen werden. Hierzu missen
sich die Impulsgeber mit einer Kerngruppe, die sinnvoller-
weise einen engen Kreis mit Vertretern der Kommune und
engagierter Leistungserbringer umfasst, intensiv mit dem
Konzept der PORT-Zentren auseinandersetzen. Vision,
Mission und Werte sollten in einer ersten Arbeitsfassung
erstellt werden, um sicherzustellen, dass alle Beteiligten
die gleiche Entwicklungsrichtung im Blick haben. Spatestens
zu diesem Zeitpunkt sollte die ,Ownership® fir den Prozess
geklart werden, d. h., es sollte klar sein, wer die treibende
Kraft flr die weitere Entwicklung darstellt und sich als
,Kimmerer® beispielsweise auch um die Kommunikation
und die Netzwerkarbeit kimmert.

Darauf aufbauend kann die Ermittlung des Bedarfs statt-
finden. Zur Sensibilisierung eignet sich eine Auseinander-
setzung mit der Patient Journey, die das Bewusstsein
scharfen kann, wie sich die Versorgungssituation aus Sicht
der Betroffenen darstellt. Dies sollte vor dem breit gefassten
Anspruch des PORT-Gedankens erfolgen, der Uber die
reine medizinische Leistungserbringung hinausgeht und
auch soziale Determinanten von Gesundheit, damit also
auch Uber das SGBV hinausgehende Bereiche der sozialen
Sicherung bertcksichtigt.

Eine genaue Kenntnis des dahingehenden Bedarfs der
Bevolkerung sowie ein Abgleich mit den existierenden Ange-
boten und die daraus resultierende Identifikation von
Handlungsbedarfen kann als zentrale Aufgabe der Daseins-
vorsorge interpretiert werden. Entsprechend ist hier ein
starkes Engagement der Kommune winschenswert. Die
relevante Ebene der kommunalen Gliederungen stellen
hier die bereits angesprochenen Kreise und Stadte dar, auf
deren Ebene in der Regel auch die Gesundheitsamter
angesiedelt sind, bzw. Zusammenschlisse ebendieser, die
beispielsweise in Form von Gesundheitsregionen verankert
sind. Die entsprechend generierten Erkenntnisse sollten
offentlich zuganglich gemacht werden. Sollte von Seiten der
Kommune keine Bereitschaft existieren, diese Phase zu
unterstitzen, konnen die entsprechenden Analysen auch
durch andere Stakeholder durchgefiihrt werden.
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Nach dieser Analysephase sollte klar sein, inwiefern die
Versorgungssituation der Region durch PORT-Zentren
verbessert werden kann - beispielsweise indem die Quali-
tat vorhandener Angebote durch eine bessere Vernetzung
optimiert werden kann oder Liicken im Leistungsangebot
geschlossen werden. Hieraus lasst sich auch ableiten, ob
ein oder mehrere PORT-Zentren erforderlich sind, um eine
Region flachendeckend zu versorgen. Hierzu ist auch eine
genaue Bewertung der (zuklnftigen) hausarztlichen Versor-
gung notwendig, um abschatzen zu konnen, in welchem
Umfang durch die PORT-Struktur klassische hausarztliche
Versorgungsstrukturen substituiert oder erganzt werden
sollen.

Die zunachst noch recht abstrakte Vorstellung eines PORT-
Zentrums bzw. einer Struktur von mehreren PORT-Zentren
ist nun in einen Businessplan zu Uberfihren, der zunachst
auf etwas allgemeinerem Niveau das Geschaftsmodell
fur die komplette Region konkretisiert. An diesem Punkt
muss sich final klaren, wer als Trager firmiert, ob eine
Abdeckung der Region aus einer Hand erfolgen soll oder
lediglich Impulse zur dezentralen Grindung verschiedener
PORT-Zentren gegeben werden sollen.

Unabhangig davon, wie die diesbezlgliche Entscheidung
ausfallt, scheint es sinnvoll, mit einem PORT-Zentrum zu
starten, das als Hub fir die weitere Entwicklung dient. Dies
hilft, Transaktionskosten zu minimieren und von Erfahrungs-
werten zu profitieren. Ferner bauen konkrete Anschauungs-
objekte haufig Vorbehalte ab und fordern die Bereitschaft,
sich zu engagieren. Denkbar ist es auch, dass die Kommune
zunachst als Trager eines PORT-Zentrums auftritt, mit dem
Ziel, die Tragerschaft mittelfristig abzugeben. Dies kdonnte
zur Losung des Problems beitragen, dass sich viele Arzte
einerseits eine Tatigkeit in einer derartigen Struktur durch-
aus gut vorstellen konnen und generell auch bereit waren,
als Trager die wirtschaftliche Verantwortung zu Gbernehmen,
andererseits aber den Zeitaufwand und die Risiken der
Grundung nur ungern auf sich nehmen wollen oder dazu gar
nicht in der Lage sind.

Der flr diese Phase der initialen Findung, Bedarfsanalyse
und Konzeptualisierung zu veranschlagende Zeitbedarf lasst
sich nur schwer prognostizieren. Es ist jedoch davon aus-
zugehen, dass selbst unter optimalen Bedingungen mindes-
tens ein halbes Jahr zu veranschlagen ist. Die Phase kann
sich jedoch auch deutlich langer erstrecken.
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4.1.2.3 Phase 2:

Aufbau eines ersten PORT-Zentrums als Hub

Der zunachst eher allgemein gehaltene Businessplan ist
dann weiter fir das initiale PORT-Zentrum zu konkretisieren.
Dabei ist zu prifen, ob unter den getroffenen Annahmen

ein wirtschaftlicher Betrieb der Einrichtung zu erwarten ist
bzw. - sofern ein Defizit nicht vermeidbar ist - belastbare
Zusagen flr einen Defizitausgleich durch Dritte zu erzielen
sind.

Im Zuge der Erstellung des Businessplans sind die folgenden
Punkte zu erarbeiten:

1) Grundpramissen, z. B. zur Grof3e der Einrichtung,
zum Startdatum, zum Planungshorizont etc.

2) Leistungen, sowohl hinsichtlich der Art als auch des zu
erwartenden Volumens sowie hinsichtlich des Integra-
tionsgrads, d. h., ob die Leistung selbst oder Uber Koope-
rationspartner angeboten wird

3) Erlése, die auf Basis der geplanten Leistungen sowie aus
sonstigen Fordertopfen zu erzielen sind

4) Personalaufwand, d. h. die Ermittlung der benotigten
Vollkrafte nach Berufsgruppe tber plausibilisierte
Planzahlen und die Bewertung mit den entsprechenden
Bruttoarbeitgeberkosten

5) Sachaufwand, d. h. Abschreibungen fiir Investitions-
kosten bzw. Miete, medizinischer und sonstiger Sach-
bedarf sowie extern zu beziehende Leistungen

Ein Zeithorizont von fiinf Jahren diirfte hierfir in der Regel
sachgerecht sein, da er die Dynamik der Aufbaujahre hin-
reichend abdeckt und zugleich langerfristige Prognosen mit
extrem hoher Unsicherheit behaftet sind. Eine systema-
tische Businessplanung erzwingt auch die Klarung von Grund-
satzfragen, wie die Entscheidung flr den Bau, den Erwerb
oder die Miete einer Immobilie.

Sofern sie nicht bereits zum Abschluss von Phase 1 geklart
wurden, missen spatestens zu Beginn von Phase 2 poten-
zielle K.-o.-Faktoren geklart werden. Dies betrifft beispiels-
weise die generelle Verfligbarkeit von mindestens zwei
Arztsitzen, ohne die ein PORT-Zentrum kaum sinnvoll
umsetzbar ist. Hier ist frihzeitig mit den in Frage kommen-
den Arzten sowie den Parteien des Zulassungsausschusses
Kontakt aufzunehmen. Dies gilt aber ebenso flir Szenarien,

in denen die Vergltung in relevantem Umfang von selektiv-
vertraglichen Vereinbarungen mit Kostentragern, Forder-
zusagen von Stiftungen, der Kommune oder anderen
Geldgebern abhangt.
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An die Businessplanung schlief3t sich die Umsetzungsphase
an, die den Businessplan operationalisiert und in die
Eroffnung der Einrichtung mindet. Zur grundsatzlichen
Orientierung eignen sich hierfir einschlagige Leitfaden

zur Grindung von MVZ (KBV 2018a), welche die diversen
wirtschaftlichen und rechtlichen Facetten abbilden. Diese
sind um PORT-spezifische Aspekte wie die Vernetzung mit
weiteren Partnern zu erweitern.

Auch wenn dies nicht vollstandig verallgemeinert werden
kann, istin der Regel von einer sequenziellen Vorgehens-
weise auszugehen. In einem ersten Schritt wird ein erstes
PORT-Zentrum aufgebaut und in einem oder mehreren
weiteren Schritten werden der oder die Satelliten auf den
Weg gebracht. Sowohl aus rein logistischen Grinden
wie auch hinsichtlich Fragen wie der Personalakquise ist
ein paralleler Aufbau wirtschaftlich kaum sinnvoll. Es muss
jedoch bei allen Planungsschritten bertcksichtigt werden,
dass die geplanten Erweiterungen anschlussfahig an den
initial aufzubauenden Hub sind.

Fur diese zweite Phase erscheint unter idealen Vorausset-
zungen ein Zeitraum von rund einem Jahr ebenfalls als untere
Grenze realistisch. Hierbei ware jedoch noch nicht davon
auszugehen, dass es sich dann bereits um einen vollstandi-
gen Regelbetrieb handelt, sondern dass erste Bestandteile
wie einzelne Praxiseinheiten in Betrieb gehen. Sollte jedoch
beispielsweise eine Immobilie erst gebaut werden, kann
sich die Dauer der Phase ohne weiteres vervielfachen. Auch
der Abschluss von selektivvertraglichen Regelungen kann
erhebliche Zeit in Anspruch nehmen.
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4.1.2.4 Phase 3:

Aufbau der Satelliten

Analog zu Phase 2 sind in Phase 3 die weiteren Zentren zu
planen und aufzubauen. Diese profitieren dann bereits von
den Erfahrungen der initialen Grindung und kénnen auf
gemeinsame Ressourcen zuriickgreifen. Insbesondere Vor-
arbeiten wir die Vernetzung mit externen Partnern missen
nicht doppelt erfolgen. Im vorliegenden Fall wird von der
Grindung eines weiteren vollwertigen Zentrums ausge-
gangen, wobei vorrangig Funktionen des Managements und
der Verwaltung zentral vorgehalten werden. Es gibt hier
aber graduelle Abstufungsmaoglichkeiten, wie die Schaffung
von Zweigstellen mit einem kleineren Leistungsportfolio.

4.1.2.5 Phase 4:

Kontinuierliche Evaluation und Anpassung

Mit der Aufnahme des Betriebs des ersten PORT-Zentrums
beginnt bereits Phase 4. Ausgehend von dem eigenen
Anspruch eines PORT-Zentrums, exzellente Qualitat anzu-
bieten, die am Bedarf der Bevolkerung ausgerichtet ist,
ergibt sich die Erfordernis einer kontinuierlichen Evaluation.
Die getroffenen Annahmen sind in regelmaligen Abstanden
zu Uberprifen und die Qualitat der Strukturen, Prozesse
und Ergebnisse sind systematisch zu erfassen.

Dies ware auch im Vergleich zum Status quo eine deutliche
Weiterentwicklung. Im Rahmen der gesetzlich verankerten
ambulanten Qualitatssicherung unterliegen zwar diverse
Untersuchungen und Behandlungen im ambulanten vertrags-
arztlichen Bereich verschiedenen Qualitatsanforderungen.
Diese setzen jedoch vorrangig an Strukturen an (KBV 2019).
Dies klammert die Ergebnisqualitat komplett aus und ist
nicht vergleichbar mit dem mittlerweile recht umfangreichen
Instrumentarium zur Sicherung der Versorgungsqualitat

im Krankenhaussektor. Auch liegen bisher nur drei sektoren-
Ubergreifende Qualitatssicherungsverfahren mit vertrags-
arztlicher Beteiligung vor (KBV 2020b). So kann eine konti-
nuierliche Evaluation der Qualitat im PORT-Zentrum einen
wesentlichen Zugewinn im Vergleich zur bisherigen Praxis
im ambulanten Sektor darstellen. Im Idealfall lasst sich
dies in Kooperation mit einem Partner aus der Wissenschaft
planen und durchfiihren, der fir eine methodisch saubere
und unabhangige Analyse blrgt. Neben den offensichtlichen
Indikatoren flr die erreichte Versorgungsqualitat sollten
dabei auch organisatorische Fragen untersucht werden, z. B.
dahingehend, in welchem Umfang der Gedanke eines
interdisziplinaren Teams tatsachlich gelebt wird.
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Das Ganze sollte im Qualitatsmanagement verankert und
in einen Prozess des Changemanagements eingebunden
sein. Dies inkludiert auch eine Feedback-Kultur hinsichtlich
der Umsetzung gewonnener Erkenntnisse. Es muss integ-
raler Bestandteil der Tatigkeit sein und nicht als zusatzliche
Aufgabe ohne klaren Nutzen erscheinen. Gerade die Uber-
windung tradierter Formen der Leistungserbringung und
verfestigter Berufsbilder ist keine einmalige Umstellung,
sondern ein fortdauernder Prozess, der standige Aufmerk-
samkeit und damit auch Ressourcen erfordert.

Ein unabhangiges Monitoring der Versorgungsqualitat sowie
eine exakte Erfassung und Verrechnung von Kosten ist
auch dann von Relevanz, wenn kiinftig vermehrt auf starker
aggregierte Formen der Vergltung in Form von kontaktunab-
hangigen Pauschalen oder Budgets hingewirkt werden soll.
Diese erzeugen einen Anreiz zur Kostenminimierung, wes-
halb ein unabhangiger Nachweis der Qualitat unabdingbar
ist. FUr ihre Berechnung und moglicherweise dahingehende
Verhandlungen mit Kostentragern muss der Zugewinn an
Qualitat ebenfalls plausibel argumentiert und im Idealfall
nachgewiesen werden. Das Gleiche gilt fir die mit der
Erbringung spezifischer Leistungen einhergehenden Kosten.

Letztlich ist auch aus einer rein betriebswirtschaftlichen
Notwendigkeit ein konsequentes strategisches und opera-
tives Controlling unabdingbar. Die Komplexitat eines
PORT-Zentrums Ubersteigt aufgrund der potenziell zahlrei-
chen auf unterschiedliche Weise eingebundenen Parteien
die eines klassischen MVZ deutlich. Ganz explizit sollten
Leistungen erbracht werden, die derzeit im Kontext des
Kollektivvertrags nicht bzw. nicht ausreichend vergltet
werden. Das hei3t, es muss auf alternative, moglicherweise
unsicherere Formen der Finanzierung zuriickgegriffen
werden. Auch Formen der Quersubventionierung unter-
schiedlicher Leistungsbereiche sind denkbar. Hierbei
muss jedoch sichergestellt sein, dass eine moglichst hohe
Transparenz erreicht wird, sodass Risiken friihzeitig erkannt
und adressiert werden konnen.
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4.1.2.6 Ubersicht iiber zentrale Prozessschritte

Die vier Phasen sind schematisch in Abbildung 14 zusammen-
gefasst. Die Zeitraume sind rein exemplarisch zu verstehen
und kdnnen nicht verallgemeinert werden. Zu den zentralen

Meilensteinen gehoren sicherlich die Sicherung der notwen-
digen Arztsitze, die Verflgbarkeit der Immobilie und die
Eroffnung des Zentrums. Dies wiederholt sich im selben
Muster flr Phase 3, wobei im Idealfall moglichst viele der

Weichenstellungen bereits in den vorangegangenen Phasen
mit vorbereitet wurden.

Phase 1:

Phase 2:

Phase 3:

Phase 4:

Abbildung 14: Schematisches Gantt-Diagramm zu zentralen Prozessschritten hin zu einer flachendeckenden
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4.1.3 Auswirkungen auf eine Region

Um die Auswirkungen abschatzen zu konnen, die eine flachen-
deckende Einfihrung von PORT-Zentren in einer Region mit
sich bringt, werden Annahmen zur erforderlichen Anzahl der
Zentren bendtigt. Die folgenden Uberlegungen diirfen vor
diesem Hintergrund nur als grobe Annaherungen verstanden
werden. Zur Orientierung eignen sich die GroBen der
Bedarfsplanung fir die hausarztliche Versorgung. Zunachst
wird unterstellt, dass in einem ersten Schritt rund 10%

der Hausarzte bereit waren, sich in ein PORT-Zentrum ein-
zubringen - sei es personlich oder im Sinne einer Nach-
folgeregelung. Anders formuliert bedeutet dies, dass 10%
der klassischen hausarztlichen Versorgungsstruktur durch
ein Primarversorgungskonzept in Form der PORT-Zentren
substituiert werden wurde.

In Anlehnung an die Bedarfsplanung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) kann hier auf eine allgemeine
Verhaltniszahl, die ausdrickt, wie viele Patienten durch
einen Arzt zu versorgen sind, zurtickgegriffen werden. Diese
liegt bei 1.609 und bedeutet, dass pro 1.609 Einwohner ein
Hausarzt (bei einem vollen Versorgungsauftrag) vorgehalten
werden sollte (G-BA 2019). Inkludiert unter dem Begriff der
Hausarzte werden Facharzte fir Allgemeinmedizin, prak-
tische Arzte sowie Arzte ohne Gebietsbezeichnung, Inter-
nisten ohne Schwerpunktbezeichnung sowie Facharzte
firinnere und Allgemeinmedizin (Hausarzte).

Legt man als Beispiel den Landkreis Reutlingen in Baden-
Wirttemberg zugrunde, sind dort flr die laut Bedarfs-
planung idealtypische Versorgung (Versorgungsgrad 100 %)
rund 70 Hausarzte (volle Sitze) nétig. Geht man von einer
Zahlvon drei Hausarzten pro PORT-Zentrum aus, waren
gerundet zwei Zentren zu bilden (Tabelle 2).

Bedarf an PORT-Zentren unter der Annahme:
10% der hausértzlichen Versorgung* wird durch PORT-Zentren erbracht

Anzahlderim PORT-Zentrum
sy . e 1 2 3 4
tatigen Hausarzte (Vollzeitaquivalente)
Baden-Wiirttemberg
Bundesland gesamt
aktuell 688 344 229 172
Jahr 2030 701 350 234 175
davon: Lankreis Reutlingen
aktuell 7 4 2 2

* konventionelle hausartzliche Versorgung in etablierten Settings (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, MVZ etc.)

Tabelle 2: Schematische Bedarfskalkulation zur Anzahl notwendiger PORT-Zentren exemplarisch

fur Baden-Wirttemberg
Quelle: Eigene Darstellung
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Ein Blick auf die Gemeindeebene zeigt, dass ein normales
PORT-Zentrum angesichts der durchschnittlichen Einwoh-
nerzahl einer Gemeinde eine zu groBe Kapazitat besitzt, um
sich auf das Gemeindegebiet zu beschranken. Das Versor-
gungsgebiet eines PORT-Zentrums geht im Regelfall Gber
die Grenzen einer Gemeinde hinaus. Dieser Befund unter-
streicht die These, dass die Planung und Konzeptionierung
mindestens auf Ebene der Kreise und Stadte, ggf. auch in
einem Verbund mehrerer Kreise und Stadte, erfolgen sollte.
Unterstellt man bei drei vollen Arztsitzen eine korrespon-
dierende Zahl von zwei bis idealtypisch drei CHNs, wirde
sich im Kreis ein Bedarf von vier bis sechs CHNs abzeichnen.
Bei einheitlicher Tragerschaft und gemeinsamer Fihrung
der beiden PORT-Zentren lieBen sich insbesondere in den
Bereichen Management und Verwaltung Synergien nutzen,
sodass auch bei den CHN bei einer entsprechenden Aufga-
benteilung eine Zahl von vier bis flnf realistisch erscheint.

Legt man die gleichen Uberlegungen fiir Berlin zugrunde,
wiirden bei drei Arzten pro PORT-Zentrum und einer Substi-
tutionsrate von 10 % knapp 80 PORT-Zentren bendtigt. Der
Bedarf an CHNs wiirde ohne eine Bildung von Clustern oder
Ketten zwischen 160 und 240 CHNs liegen. Gerade in Bal-
lungsraumen lieBen sich aus der Bildung von Clustern oder
Ketten starke Synergien schopfen, ohne dass es zwingend
zu faktischen Monopolen kommen wiirde. Allerdings wird
auch deutlich, dass flr die Planung bei Ballungszentren und
GroBstadten die den Landkreisen entsprechenden Verwal-
tungsebenen (z.B. Bezirke oder Quartiere) die angemessene
Ebene flr eine Planungsregion darstellen.

Die Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur in ihrer
Gesamtheit waren bei einem bescheidenen Ansatz mit einer
Uberfihrung von 10% der Hausarztsitze in PORT-Zentren
moderat. Jeder Einwohner hatte potenziell Zugang zu einem
PORT-Zentrum, sodass Uber die Zeit sicherlich auch eine
LAbstimmung mit den FliBen” erfolgen wirde, inwiefern sich
das PORT-Zentrum als die bevorzugte Versorgungsstruktur
darstellt. Offensichtlich wird an dieser Stelle die Gefahr einer
Risikoselektion, u.a. dadurch, dass sich moglicherweise
insbesondere Altere und chronisch Kranke von der besseren
Koordination der Versorgung angesprochen fiihlen als Jin-
gere. Solange dies in der Vergltungsstruktur berlcksichtigt
wird, ware eine solche Entwicklung 6konomisch zunachst
unproblematisch. Allerdings wiirde es nicht dem Anspruch
des PORT-Zentrums entsprechen, der ja gerade darin
besteht, eine Anlaufstelle fur die gesamte Bevolkerung dar-
zustellen. Dies sollte bei der Entwicklung der Angebote
beachtet werden.
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Bereits bei einem wie beschrieben eher bescheidenen
Transformationsschritt sind splrbar positive Effekte auf
die Qualitat der Versorgung in der Region zu erwarten.
Zum einen kann die fundierte Auseinandersetzung mit den
Bedarfen und Angeboten das allgemeine Bewusstsein flr
notwendige Veranderungen scharfen und Handlungsimpulse
liefern. Zum anderen flhrt die Vernetzungsaktivitat des
PORT-Zentrums dazu, dass die dem Konzept der Primarver-
sorgung innewohnende Denkweise Verbreitung findet

und Spill-over-Effekte auf kooperierende Leistungserbringer
wahrscheinlich sind. Die Wirkung eines PORT-Zentrums
geht bei einer erfolgreichen Umsetzung und einer gelunge-
nen partnerschaftlichen Beziehung mit der Kommune
(bzw. als Teil der Kommune) deutlich Uber die Grenzen der
eigentlichen Organisation hinaus.

In der Region wirde ein kleiner zusatzlicher Bedarf an aka-
demisch ausgebildeten Fachkraften entstehen, namlich
dem an CHNs. Bezogen auf den Arbeitsmarkt einer Region
ist die GroBenordnung vernachlassigbar. Betrachtet man
jedoch die wenigen bisher verfligbaren Studienangebote,
kann derzeit noch nicht davon ausgegangen werden,

dass dieser Bedarf flachendeckend befriedigt werden konnte,
selbst wenn mit obigen, eher konservativen Zahlen
gerechnet wird.
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Beziiglich des in den Uberflihrten Hausarztpraxen angestel-
lten Personals ist davon auszugehen, dass dieses im Kern
dem Personalbedarf der im PORT-Zentrum tatigen Arzte ent-
spricht. Fir die weiteren im PORT-Zentrum tatigen Gesund-
heitsberufe ist primar von einer Verlagerung auszugehen,
sodass sich auf Ebene der Planungsregion keine substanziel-
len Anderungen ergeben diirften. Die moglichen Synergien
durch die gemeinsame Nutzung von Infrastruktur sowie
durch die bessere Koordination dirften durch die zum
Erreichen der PORT-Ziele notwendigen Investitionen in
Erweiterungen und qualitative Aufwertungen des Leistungs-
angebots mittelfristig kompensiert werden. Insbesondere -
aber nicht nur - in der Aufbauphase ist mit einem deutlich
erhohten Koordinationsbedarf zu rechnen, sodass durch die
Zentralisierung der Versorgungsstruktur im Saldo kein
Abbau, sondern eher ein leichter Aufbau von Arbeitsplatzen
bei einem im Mittel eher leicht hoheren Qualifikationsniveau
zu erwarten ist. Indes bringen digitale Technologien das
Potenzial mit sich, an ausgewahlter Stelle arztliche Leistun-
gen zu ersetzen bzw. Arzte punktuell zu entlasten und dabei
die Gesundheitsversorgung fir Patienten des PORT-Zentrums
optimal zu gestalten. Etwa konnen durch den Einsatz von
Telemonitoring Vitalparameter eines Patienten in dessen
Hauslichkeit kontinuierlich Uberwacht, tbermittelt und
bewertet werden oder Telekonsultationen in Form von
Video-Sprechstunden groBe raumliche Entfernungen
Uberwinden.

Die direkten wirtschaftlichen Implikationen der Transforma-
tion einer Region — neben Arbeitsplatzen sind das die Wert-
schopfung und das Steueraufkommen - sind als auBerst
gering einzustufen und dirften auf Ebene eines Kreises
kaum messbar ins Gewicht fallen. Anders zu bewerten sind
die Signale fir die Attraktivitat einer Region als Wirtschafts-
standort und Wohnort. Gerade in landlichen Gebieten kon-
nen derartige Initiativen ein starkes Signal sein im Sinne von
,Hier tut sich was"®. Ein PORT-Zentrum hat in dieser Hinsicht
sicherlich auch eine starkere Strahlkraft als eine einzelne
Hausarztpraxis.
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4.2 Flachendeckende
Primarversorgung

als Ziel eines grundlegenden
Transformationsprozesses

Um die ambulante Versorgung in Deutschland am Konzept
der Primarversorgung auszurichten, bedarf es eines konse-
guenten Paradigmenwechsels, beispielsweise durch die
Entwicklung eines umfassenden Gesundheitsverstandnisses,
das auch die sozialen Determinanten von Gesundheit
berlicksichtigt (WHO 2008a; Marmot et al. 2020; Marmot
2005) sowie eine grundlegende Veranderung des Denkens
Uber berufliche Rollenbilder und Verantwortungsbereiche
(Miller et al. 2018). Ein derartiger Mentalitatswechsel setzt
kontinuierliche Bemihungen auf allen Ebenen der Aus-,
Fort- und Weiterbildung voraus. Entsprechend mussen
derartige Konzepte Eingang in die Curricula aller Heilberufe
finden. In den PORT-Zentren muss ein langfristig ausgerich-
tetes Changemanagement etabliert werden.

Auf einer operativen Ebene hilft ein rein fiktives und nur

zur Illustration gedachtes Rechenbeispiel, die Dimensionen
einer vollstandigen Transformation zu begreifen. Wird

in Anlehnung an die Bereits in Kapitel 1 angewendete Vor-
gehensweise® die Bedarfsplanung flr Hausarzte mit
Annahmen zur Zahl der in einem PORT-Zentrum tatigen Arzte
als Grundlage fiir eine Hochrechnung genommen, ergeben
sich die in Abbildung 15 dargestellten Zahlen. Diese erschei-
nen auf den ersten Blick unglaublich hoch. So ware bei einer
Uberfithrung aller Hauséarzte (100 %) in ein PORT-Zentrum
bei vier Arzten pro PORT-Zentrum eine Gesamtzahl von
knapp 13.000 PORT-Zentren erforderlich. Im Mittel waren
dies mehrals 30 pro Landkreis bzw. Stadkt.

6 InAnlehnungan die Bedarfsplanung kann hier auf eine allgemeine Ver-
haltniszahl zurlckgegriffen werden, die ausdriickt, wie viele Patienten
durch einen Arzt zu versorgen sind. Diese liegt bei 1.609 und bedeutet,
dass pro 1.609 Einwohner ein Hausarzt (bei einem vollen Versor-
gungsauftrag) vorgehalten werden sollte (G-BA 2019). Inkludiert unter
dem Begriff der Hausarzte werden Facharzte fir Allgemeinmedizin,
praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebietsbezeichnung, Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung sowie Facharzte firinnere und Allgemein-
medizin (Hauséarzte).
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Setzt man die Zahl jedoch in Relation zu international tbli-
chen GroBenordnungen, so ist die Zahl zwar hoch, fallt aber
nicht vollig aus dem Rahmen. Bei 13.000 PORT-Zentren
wulrde ein Zentrum etwas mehr als 6.000 Menschen versor-
gen. In Schweden liegt die Zahl mit vier bis sechs Arzten pro
Zentrum bei 7.000 bis 10.000 Menschen. In Kanada - wo
allerdings durchschnittlich sieben Arzte in einem derartigen
Zentrum arbeiten — werden im Mittel rund 21.000 Menschen
pro Zentrum versorgt. Wiirde man im dargestellten Szenario
von sieben Arzten pro Zentrum ausgehen, ergabe sich fir
Deutschland eine Zahl von etwa 7.400 Zentren, die jeweils
etwa 11.000 Menschen versorgen.

Kombination Reine Primarversorgung
konventionelle hausarztliche Versorgung* vollstandige Substitution

und Primarversorgung im PORT-Zentrum der konventionellen hausarzt-
lichen Versorgung durch das
PORT-Zentrum

% -Anteil der hausérztlichen
Versorgung, der durch 10% 50% 100%
PORT-Zentren erbracht wird

Anzahl der in einem
PORT-Zentrum titigen Hausérzte

(Vollzeitaquivalente) 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7
Bedarf

Deutschland

Anzahl PORT-Zentren (aktuell) 1.720 | 1.290 | 1.032 860 737 8.599 | 6.450 | 5.160 | 4.300 | 3.685 | 17.199 | 12.899 | 10.319 | 8.599 | 7.371
Anzahl CHN (aktuell) 3.440 | 2.580 | 2.064 | 2.580 | 2.211 | 17.199 | 12.899 | 10.319 | 12.899 | 11.056 | 34.398 | 25.798 | 20.639 | 25.798 | 22.113

Anzahl PORT-Zentren (Jahr 2035) | 1.701 1.276 | 1.021 851 729 8.506 | 6.379 | 5104 | 4.253 | 3.645 | 17.012 | 12.759 | 10.207 | 8.506 | 7.291

CHN = Community Health Nurse

* konventionelle hauséarztliche Versorgung in etablierten Settings (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, MVZ etc.)

** Annahme: bei < 5 Hausarzten im PORT-Zentrum: Bedarf an 2 CHN je Zentrum; bei 6 oder 7 Hausarzten im PORT-Zentrum:
Bedarfan 3 CHN je Zentrum Rundungsdifferenzen konnen auftreten

Abbildung 15: Schematische Bedarfskalkulation zur Anzahl notwendiger PORT-Zentren fur Deutschland
Quelle: Eigene Darstellung
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In der Praxis wiirden die Zahlen vermutlich deutlich niedriger
ausfallen, da insbesondere bei populationsbezogenen MaB-
nahmen eine deutliche Uberversorgung stattfinden wiirde
und entsprechend das Leistungsportfolio nicht in allen
PORT-Zentren den gleichen Umfang hatte. Die in Kapitel 3.1
als Option diskutierte Clusterbildung mit der Zentralisierung
von bestimmten Leistungen ware in einem derartigen
Szenario unumganglich. Ohne Zweifel ware genug Raum flr
plurale Tragerstrukturen, ohne dass eine gewisse Zentra-
lisierung durch Clusterbildung automatisch zu einer Mono-
polisierung der Angebotsstrukturen fihren wirde.

Abbildung 15 bildet diverse weitere Szenarien ab - einerseits,
was die durchschnittliche in einem PORT-Zentrum tatige
Zahl an Arzten betrifft, und zum anderen, was das AusmaR
der Transformation betrifft. Wird zunachst von einer initialen
Transformationsquote von 10 % ausgegangen, werden bei
vier Arzten pro Zentrum zunachst nur knapp 1.300 Zentren
bendtigt, was gut drei Zentren pro Landkreis und 1,5 Zentren
pro Mittelbereich entspricht.

Der Bezug zu den Mittelbereichen ist nicht zu vernachlassigen
und spricht im deutschen Setting eher daflr, dass eine Zahl
von vier Arzten pro Zentrum realistischer ist als eine Zahl
von sieben Arzten. Die Erreichbarkeit des Hausarztes stellt
ein wesentliches Kriterium in der Quantifizierung des
Bedarfes von PORT-Zentren in einer Region dar. Der G-BA
hat in einem Beschluss zur Weiterentwicklung der Bedarfs-
planung flr die vertragsarztliche Versorgung PKW-Minuten-
werte definiert, innerhalb derer der iberwiegende Teil

der Einwohner einer Region verschiedene Arztgruppen
erreichen konnen soll. Demnach sollen 95 % der Einwohner
einen Hausarzt in durchschnittlich weniger als 20 PKW-
Minuten erreichen (G-BA 2019). In einem diesem Beschluss
zugrunde liegenden Gutachten (G-BA 2018) wird - davon
abweichend - ein Erreichbarkeitsrichtwert von bereits

15 Minuten flr das 99-Prozent-Bevolkerungsquantil vorge-
schlagen. Die Empfehlung dieser Anfahrtsrichtwerte ist

vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung zu
sehen und reflektiert auch die Restriktionen alterer oder
gesundheitlich in ihrer Mobilitat eingeschrankten Personen.
Entsprechend muss - sollen die deutschen Erwartungen

an die Erreichbarkeit eines Hausarztes weiterhin angenom-
men werden - sichergestellt werden, dass auch Uber
PORT-Zentren eine tatsachlich flachendeckende Versorgung
abbildbarist. Umgekehrt bleiben bei den vorliegenden
Hochrechnungen Anderungspotenziale, welche die Mobilitat
der Bevolkerung (z.B. durch Hol- und Bringdienste) sowie
die Reichweite eines Zentrums (z. B. durch Video-Sprech-
stunden) kiinftig erweitern dirften.
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Diese schematische Hochrechnung darf nur als grobe und
stark vereinfachte Bedarfsannaherung verstanden werden,
zumal derartige Bedarfe multifaktoriell und komplex sind
und eine Vielzahl denkbarer Faktoren noch nicht bertck-
sichtigt werden. Insbesondere regional bestehende Struk-
turen der Demografie und Morbiditat ergeben einen
Adaptionsbedarf hinsichtlich der konkreten Quantifizierung
des Bedarfes an Angeboten der Primarversorgung. In

der Bedarfsplanung als Instrument zur Sicherstellung der
ambulanten Versorgung werden hierflr arztgruppenspezi-
fische und regional verschiedene Morbiditatsfaktoren
definiert, die die regional bestehenden demografischen und
morbiditatsbezogenen Spezifika abbilden. So kann das Alter
der Bevolkerung in einer Region aufgrund des vergleichs-
weise hoheren Versorgungsbedarfes bei alteren Personen
auch zu einem rechnerischen Mehrbedarf an (Haus-)Arzten
und somit einem hdheren Sollniveau an Arzten fithren.
Besonderheiten in der regionalen Morbiditat betreffen z. B.
auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten. Die Notwendigkeit
zur regionalen Anpassung der hausarztlichen Verhaltniszahl
zeigt auch Abbildung 16, welche illustriert, wie sich die
demografische und Morbiditatsstruktur innerhalb des Bun-
desgebietes allgemein und beispielhaft im Stadtgebiet von
Berlin und einer landlichen Region in Baden-Wirttemberg
voneinander unterscheidet. Die Abbildung illustriert auf
Postleitzahl-Ebene die definierten hausarztlichen Morbidi-
tatsfaktoren, durch deren jeweilige Multiplikation mit der
allgemeinen hausarztlichen Verhaltniszahl die regionale
hausarztliche Verhaltniszahl (Anzahl Einwohner/Arzt)
entsteht (KBV 2020a). Somit kann auch in PORT-Regionen
mit einer unglnstigen Morbiditatsstruktur ein vergleichs-
weiser Mehrbedarf an Hausarzten bzw. CHNs bestehen,
wohingegen in Regionen mit einer giinstigeren Morbidi-
tatsstruktur entsprechend weniger Hausarzte bzw. CHNs
benotigt werden.
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Abbildung 16: Morbiditatsfaktoren fir die hausarztliche Versorgung

Quelle: Eigene Darstellung, G-BA 2019

Schwierig zu prognostizieren sind auch Entwicklungen, die
sich aus Veranderungen bei der Delegation und Substitution
arztlicher Leistungen ergeben. Zudem entstehen durch neu
definierte Berufsbilder wie die der akademisch ausgebilde-
ten CHN oder auch grundstandig akademisch ausgebildeter
Pflegekrafte (ohne weiterfilhrendes Masterstudium zur
CHN) sogar weitere Einsatzgebiete und zusatzliche Bedarfe,
wahrend zugleich auf absehbare Zeit nur eine Gbersichtliche
Zahl dieser stark nachgefragten Fachkrafte ausgebildet
werden wird und die nachsten Jahre von einem generellen
Mangel an Pflegekraften gepragt sein werden.

Betrachtet man die flr eine vollstandige Transformation in
ein auf PORT-Zentren basierendes System der Primarver-
sorgung notwendigen Veranderungen, muss hierfir eine
sehr langfristige Perspektive eingenommen werden. Die
Vorzlge einer Primarversorgung sind jedoch zugleich eben-
so offensichtlich. Entsprechend kénnte fir einen Einstieg

in die Verbreitung des Konzepts eine flachendeckende Ver-
sorgung mit PORT-Zentren dahingehend interpretiert
werden, dass flachendeckend die Option zur Nutzung eines
PORT-Zentrums besteht. Dies konnte im Zuge des in Abbil-
dung 15 dargestellten 10 %-Szenarios realistisch sein und
eine Uberforderung des Arbeitsmarktes sowie aller beteilig-
ten Stakeholder vermeiden helfen.
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5]
Reformwege

5.1 Bottom-up- vs.
Top-down-Ansatz

Soll die Primarversorgung in Form von PORT-Zentren in
Deutschland fest etabliert werden, muss eine entsprechende
Strategie aufgestellt und verfolgt werden. Grundsatzlich
lassen sich zwei Ansatze unterscheiden. Die erste Variante
folgt einem Bottom-up-Ansatz. Das heiB3t, durch die Schaf-
fung von Versorgungsrealitaten wird ein Druck erzeugt, der
bewirkt, dass formelle wie informelle Institutionen sich
andern. Zu Ersteren zahlen beispielsweise Verordnungen
und Gesetze, zu Letzteren Rollenbilder und Verhaltens-
weisen. So konnten erfolgreiche Pilotprojekte dazu fuhren,
dass es eine steigende Zahl an Nachahmern gibt, die das
Konzept weiterverbreiten. Die dort Tatigen oder an einer
Tatigkeit in diesen Einrichtungen Interessierten erzeugen
Druck auf ihre Interessensvertretungen und Berufsverbande
sowie politische Entscheidungstrager, dass diese auf eine
Anpassung des institutionellen Regelwerks hinwirken. Wer-
den dort Anderungen umgesetzt, kann sich die Verbreitung
weiter beschleunigen.

In der zweiten Variante, dem Top-down-Ansatz, ist die
Richtung umgekehrt, die Entwicklung geht vom Abstrakten
und der Regel hin zum Konkreten, dem realen Versorgungs-
angebot. Es werden also zunachst die entsprechenden
Rahmenbedingungen geschaffen, die dann die Verbreitung
eines bestimmten Versorgungsangebots erleichtern bzw.
unter Umstanden sogar erzwingen.
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5.2 Praktische Implikationen

5.2.1 Bottom-up-Ansatz

Wie am Beispiel der PORT-Zentren ersichtlich wird, ist zu
bedenken, dass bei einem Bottom-up-Ansatz zunachst mit
widrigen Rahmenbedingungen umgegangen werden muss.
Beispielsweise fehlt ein vorgefertigtes Vergltungsmodell
und Berufsbilder kénnen aufgrund rechtlicher Restriktionen
ihr volles Potenzial noch nicht entfalten. Dies fuhrt dazu,
dass jede Grindung trotz des existierenden grundlegenden
Konzepts einen Einzelfall darstellt, fir den nahezu alle
Aspekte quasi von Grund auf neu entwickelt werden missen.
Dies maximiert die Transaktionskosten und hemmt die
Verbreitung erheblich. Es ergeben sich Henne-Ei-Probleme:
So erwarten Arzte haufig, bevor sie sich verbindlich zur
Verlagerung ihres Arztsitzes verpflichten, zunachst eine
feste Zusage Uber die Finanzierungsoptionen durch die Kos-
tentrager, da eine solche Entscheidung fir sie von erheb-
licher wirtschaftlicher Bedeutung ist und mit erheblichen
Investitionen einhergehen kann. Die Kostentrager wollen
jedoch ihrerseits, bevor sie sich auf konkrete Verhandlungen
einlassen, zunichst verbindliche Zusicherungen der Arzte,
dass sie sich am Projekt beteiligen werden. Haufig missen
Organisationsstrukturen grundlegend modifiziert oder
komplett neu entwickelt werden. Auch rechtliche Fragen
sind jeweils neu zu klaren. Diese Probleme sind alle grund-
satzlich l6sbar, erzeugen jedoch erheblichen Aufwand bei
allen Beteiligten (Schmid et al. 2020). Soll ein Bottom-up-
Ansatz verwirklicht werden, missen die Transaktionskosten
daher deutlich reduziert werden.

Dies kann durch eine weitere Ausarbeitung des Konzepts,
aber noch viel mehr durch eine Standardisierung erreicht
werden. Das mag paradox klingen, da ja ein Charakteristikum
des PORT-Konzepts die Anpassung an die spezifischen
Erfordernisse vor Ort ist. Es gilt jedoch, den harten Kern des
Konzepts, der nicht angetastet werden kann, noch klarer
herauszuarbeiten, und diesen zu operationalisieren. Die
derzeit formulierten Kernmerkmale eine PORT-Zentrums
beschreiben hierbei die zentralen Charakteristika, bleiben
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jedoch noch sehr abstrakt und erlauben einen relativ groBen
Interpretationsspielraum. Um verbindlich wirken zu konnen,
sollten diese noch detaillierter herausgearbeitet werden.

Ferner muss ein Abwagungsprozess erfolgen, welche Aspekte
mit dem Ziel der Vereinheitlichung ggf. zum Standard erklart
werden, auch wenn sie in manchen Einzelfallen nicht ideal
umgesetzt werden konnen. Eine Vereinheitlichung erleichtert
die Kommunikation und die Vermittlung deutlich. So konn-
ten auch flachendeckend Kommunen adressiert und Uber
die Potenziale derartiger Initiativen informiert werden.”

Bei einer entsprechenden Operationalisierung kann daraus
ferner ein Zertifikat entwickelt werden, welches die korrekte
Umsetzung der Kerninhalte auch Dritten gegeniber bestatigt.
Dies kann in Verhandlungen mit Kostentragern® etc. eine
deutliche Erleichterung darstellen. Ein Beispiel sind hier die
Zertifikate des NCQA sowie die Definition der Agency for
Healthcare Quality and Research (AHRQ) fir die PCMHs in
den USA (O’'Dell 2016; Philip et al. 2019).° Zertifikate defi-
nieren in der Regel zudem Mindeststandards und konnen
ggf. auch nach ,Ausbaustufen® differenziert werden.

Werden derartige Zertifikate aufgegriffen, entwickeln sich
haufig auch flankierende Angebote privater Dienstleister,
die wiederum generische und damit giinstigere Unterstut-
zungsformate anbieten konnten, als dies bei einer klassi-
schen Einzelfallberatung der Fallist. Auch Franchise-Modelle
konnen helfen, Transaktionskosten zu reduzieren und durch
eine starkere Professionalisierung des Managements einer
schnellen Verbreitung zutraglich sein.

7 InBereichen, in denen eine finite Abgrenzung oder Quantifizierung nicht
moglich ist, waren beispielsweise auch Vignetten denkbar, die illu-
strieren, welche Konstellationen vom Konzept noch abgedeckt werden
und welche nicht.

8 Dieverschiedenen moglichen Adressaten sollten bei der Entwicklung
eines Zertifikats berlcksichtigt werden.

9 Zur Illustration sei auf die GegenUlberstellung des Zertifikats der
Joint Commission mit dem Zertifikat der NCQA verwiesen: The Joint
Commission 2011.
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Ein weiterer Aspekt, der flr einen Bottom-up-Ansatz (aber
nicht weniger fir einen Top-down-Ansatz) sinnvoll erscheint,
lasst sich durch die Standardisierung auf Grundlage der
unverrickbaren Kernbestandteile ebenfalls leichter erreichen.
Es geht dabei um die Generierung von wissenschaftlicher
Evidenz zum Konzept in seiner vollen Breite, bezogen auf
die Qualitat der Versorgung, auf Strukturen und Prozesse
wie auch Organisations- und Governance-Formen und

die Auswirkung neuer interprofessioneller Teams. Solange
die Heterogenitat der einzelnen PORT-Zentren sehr hoch ist,
kann es zwar punktuelle Evaluationen geben. Die Ergebnis-
se sind jedoch nur schwer zu verallgemeinern. Mit einem
Zertifikat kann auch die verbindliche Ermittlung und ggf.
Veroffentlichung einheitlicher Evaluationsmerkmale fest-
geschrieben werden. Im Idealfall konnten die so generierten
Daten entsprechend anonymisiert im Sinne eines Open-
Data-Konzepts der Wissenschaft zur Verfliigung gestellt
werden, was eine breite Resonanz nach sich ziehen durfte.

Ohne den Nachweis von Evidenz lassen sich Interessen
im Gesundheitswesen nur noch schwer durchsetzen.’
Dies gilt insbesondere, wenn man bertcksichtigt, dass die
PORT-Zentren in Konkurrenz um Aufmerksamkeit und Mittel
mit zahlreichen Projekten des Innovationsfonds stehen.
Diese werden umfassend gefordert, eine Evaluation und
die Vision der Uberfihrung in die Regelversorgung bei
entsprechendem Erfolg sind immanente Bestandteile des
Konzepts.

Die Ausflihrungen zu den PORT-Zentren lassen sich auch auf
das Konzept der damit eng verwobenen CHN Ubertragen.
Soll Gber den Bottom-up-Ansatz mittelfristig flr ihre Leis-
tungen eine eigene Abrechnungsoption erreicht werden,
muss das Qualifikationsprofil der CHN explizit festgeschrie-
ben werden. Der Begriff als solcher ist nicht geschitzt

und letztlich kann jede Bildungseinrichtung einen dahinge-
henden Abschluss verleihen. Auch die Kopplung an einen
Master of Science allein kann weder die Inhalte noch die
Qualitat der Ausbildung garantieren.

10 Aufgrund der stark unterschiedlichen Voraussetzungen in andere
Landern, die zum Teil nur schwer Ubertragbar sind, ist auch eine im
deutschen Setting aufgebaute Evidenz wichtig.

VOM PORT-GESUNDHEITSZENTRUM ZUR REGIONALEN PRIMARVERSORGUNG

Um einem derartigen Zertifikat mehr Gewicht zu geben,
kann ferner im Sinne eines Endorsements angestrebt werden,
dass sich Verbande und sonstige Interessenvertretungen
dieses Konzept zu eigen machen. Hierflr ist in der Regel
eine Kurzform, die auf die zentralen Paradigmen fokussiert,
zweckmaBig."

Wie so haufigist bei der Definition eines Standards stets
abzuwagen zwischen eher niedrigen Anforderungen, die
eine leichte Verbreitung ermoglichen, und hohen Anforde-
rungen, die diese erschweren. Eine Minimalversion ist

mit dem Prinzip der Primarversorgung nicht kompatibel.
Es erscheint jedoch plausibel, zu differenzieren zwischen
einem Standardfall, der den zentralen Anforderungen
genlgt, und Leuchtturmprojekten, die das ganze Potenzial
des Konzepts zur Entfaltung bringen. Letztere kdnnen aus
etablierten PORT-Standorten entwickelt werden und bei-
spielsweise auch ambitioniertere Vergltungsmodelle, die
in Richtung von Budget-Losungen gehen, erproben.

Letztlich gibt es jedoch keine Garantie, dass sich das
Konzept auf diesem Weg durchsetzen wird. Fir die Pioniere
ist das Engagement mit einem Risiko verbunden, dass sich
dieses Modell in Deutschland nicht durchsetzen wird. Die
Existenz dieses Risikos verringert die Zahl derer, die bereit
sind, sich auf dieses Experiment einzulassen. Um das Bild
von ,love, fear and greed” (Benstetter et al. 2020, S. 107)
aufzugreifen, setzt der Bottom-up-Ansatz stark auf love,
also die Uberzeugung der Beteiligten, dass dies ein sinnvol-
les und richtiges Versorgungsmodell ist.

11 Das Papier, in dem fithrende Arzteorganisationen das Konzept der
PCMHs billigten, hatte lediglich drei Seiten (AAFP 2007).
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5.2.2 Top-down-Ansatz

Fur einen Top-down-Ansatz sprechen die bereits erwahnten
hohen Transaktionskosten der Griindung ohne entsprechend
etabliertes Regelwerk sowie die unsichere Perspektive,

ob sich das Modell langfristig durchsetzen wird. Wenn

es gelingt, eine regelhafte Verglitung fiir spezifische
PORT-Leistungen zu erreichen, ist eine wesentliche Hirde
aus dem Weg geraumt. Auch international lasst sich beob-
achten, dass Versorgungs- und Vergitungsstrukturen sich
weitgehend parallel entwickelt haben. Die gleiche Relevanz
ist rechtlichen Fragen, z.B. im Bereich der Substitution
arztlicher Tatigkeit, zuzuschreiben.

Auch hier gilt jedoch, dass belastbare Evidenz zur Durch-
setzung der Interessen unabdingbar ist. Die Entscheidungs-
gremien der Selbstverwaltung missen diese einfordern und
auch politische Entscheidungstrager brauchen entspre-
chende Argumente flr ihre Unterstitzung. Entsprechend
lasst sich bereits an dieser Stelle festhalten, dass erfolg-
versprechende Initiativen auf politischer Ebene erhebliche
Vorarbeiten im Sinne des Bottom-up-Ansatzes erfordern.
Auch um Interessensgruppen formen zu kénnen, die bei der
politischen Einflussnahme unterstitzend wirken, muss in
einem ersten Schritt ein gemeinsames Ziel definiert werden.

Betrachtet man die relevanten Stakeholder, so sind die in
den Kassenarztlichen Vereinigungen organisierten Arzte an
erster Stelle zu nennen. Gegen diese Gruppe Positionen

im Setting der Selbstverwaltung durchzusetzen, ist schwierig.
Dies gilt es abzuwagen, wenn es um die Beschreibung des
Rollenverstandnisses im interprofessionellen Team geht.

In den meisten Landern scheint dem Arzt auch in klaren
Primarversorgungskonzepten die fihrende Rolle zuzufallen.
Im Sinne der politischen Durchsetzbarkeit kann dies eine
dominante Strategie darstellen, wenn dafiir beispielsweise
Zugestandnisse im Bereich der Substitution arztlicher
Tatigkeit erreicht werden konnen.
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Arzte kdnnen in Deutschland nicht gezwungen werden, in
einem PORT-Zentrum tatig zu werden. Entsprechend muss
flr sie ein Setting geschaffen werden, das fr sie im Ver-
gleich zum Status quo lUberlegen ist. Hierzu kénnen erfil-
lende Arbeitsbedingungen im Sinne des Quadruple Aims
beitragen. Nicht minder zwingend ist aber auch die finan-
zielle Komponente zu bertcksichtigen. Es ist unrealistisch
zu erwarten, dass sich Arzte in der breiten Masse freiwillig
finanziell schlechter stellen. Zu beachten ist dabei, dass es
bei einem potenziell negativen Ausblick, was die Entwick-
lung der Verglitung betrifft, ausreichend sein kann, dass
sich die finanzielle Perspektive im PORT-Setting weniger
schlecht entwickelt als bei einer Fortfiihrung des Status
quo. Auch kann es hilfreich sein, wenn Leistungserbringer
fur sich die Chance sehen, sich durch einen frihen Schritt

in Richtung des innovativen Modells zumindest voriberge-
hend auch finanziell besser zu stellen. Da dies ein risiko-
behafteter Schritt ist, ist ein derartiger Bonus auch aus
Sicht der Theorie der optimalen Honorierung plausibel und
sinnvoll.

Generell ist an dieser Stelle zu betonen, dass zwischen
den Interessen der Arzteschaft und den Visionen, die dem
Konzept der PORT-Zentren zugrunde liegen, weitgehende
Ubereinstimmung besteht. Alle eint das Bestreben nach
einer bestmoglichen und nachhaltigen Versorgung der Be-
volkerung. Dies sollte bei allen — auch im Zuge dieser Aus-
arbeitungen notwendigerweise betonten - Unterschieden
nicht Gbersehen werden.

Ebenso wichtig sind die Krankenkassen. Auch wenn fir diese
eine Sicherstellung bzw. Verbesserung der Versorgungs-
qualitat eine wichtige Voraussetzung darstellt, missen sie
auch die finanziellen Implikationen mitbertcksichtigen.
Dies gilt ganz besonders, aber nicht nur bei Vertragen nach
§140a SGBYV, die diesbeziglich einer strengen Aufsicht
durch das Bundesversicherungsamt unterliegen, wodurch
eine Quersubventionierung weitgehend unterbunden wird.

In Anbetracht der sich eintribenden Finanzierungssituation
der Krankenkassen mussen auch Einsparungspotenziale
festgehalten werden. Bei Kostensteigerungen muss der damit
einhergehende Qualitatszugewinn Uberzeugend nachge-
wiesen werden. Hilfreich kann es sein, wenn bestehende
Finanzierungsoptionen - wie die durch das Praventions-
gesetz definierten Mittel - flr die Zwecke der PORT-Zentren
gesichert werden konnten.
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Auch wenn die Arzteschaft und die Krankenkassen aufgrund
ihrer historisch gewachsenen prominenten Rolle im System
der Selbstverwaltung von besonderer Bedeutung sind,
durfen andere Aspekte nicht vernachlassigt werden. So
wurde im Bereich der Pflege durch die Schaffung des
Pflegevorbehalts in § 4 des Pflegeberufegesetzes ein wich-
tiger Zwischenschritt zur Starkung der Pflege erreicht. Dies
kann ein Ansatzpunkt fiir weitere Anderungen sein, die
moglicherweise auch die Rolle der Pflege im ambulanten
Setting weiter untermauern.

Im Kontext der derzeitigen Gesetzgebungspraxis, diein
hoher Frequenz Gesetze produziert, die dann kontinuierlich
nachgebessert werden, konnen sich kurzfristig Gelegen-
heiten ergeben, einzelne Aspekte, die fir PORT-Zentren
forderlich sind, einzubringen. Gerade in den zahlreichen
Omnibus-Verfahren findet sich haufig ein bunter StrauB3 an
Themen. Dieser eher inkrementelle Ansatz erfordert jedoch,
dass kurzfristig moglichst konkrete Formulierungsvorschlage
an den im Gesetzgebungsverfahren relevanten Stellen
platziert werden konnen. Hierzu kann ein Punktekatalog
erstellt werden, der relevante Einzelaspekte auflistet

und jeweils mit einem konkreten Formulierungsvorschlag
versieht. Diese konnen dann selektiv an die entsprechenden
Fachausschisse, Fachpolitiker oder auch Verbande mit
Anhorungsrechten Ubermittelt werden. Neben dem bereits
genannten Pflegeberufegesetz und dem Praventionsgesetz
bieten auch Gesetzgebungsverfahren mit Bezug zur Digita-
lisierung und sektorentbergreifenden Versorgungsansatzen
Anknipfungspunkte, die in diesem Sinne genutzt werden
konnen.

AbschlieBend sei im Kontext des Top-down-Ansatzes noch-
mals darauf hingewiesen, dass hier auch Rickenwind
diverser aktueller Gutachten genutzt werden kann, die alle
entweder auf die Rolle der Primarversorgung, teambasierter
interprofessioneller Versorgungsansatze oder innovativer Ver-
gltungsmodelle abstellen (Benstetter et al. 2020; Walendzik
und Wasem 2019; KOMV 2019; SVR Gesundheit 2018).
Wenn hierdurch auch politisches Momentum erzeugt werden
konnte, ware dies ein groBer Schritt. Das Beispiel der USA
zeigt, dass ein starkes, parteitibergreifendes politisches
Signal durchaus einen Eindruck bei den verschiedenen Stake-
holdern hinterlassen und Reformprozesse beschleunigen
kann. Um politische Unterstitzung in moglichst grol3er Brei-
te zu erlangen, mag es ferner Gberlegenswert erscheinen,
bei der geografischen Verteilung der PORT-Zentren, die als
Leuchtturmprojekte dienen sollen, die politische Landkarte
Deutschlands zu berlcksichtigen.
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PORT-Zentren stellen als konkrete Umsetzung des interna-
tional vielerorts etablierten Konzepts der Primarversorgung
im deutschen Gesundheitswesen nach wie vor eine Ausnahme
dar. Viele internationale Beispiele zeigen jedoch, dass

das Konzept der Priméarversorgung auch als regelhafte Basis
eines Gesundheitssystems flachendeckend implementiert
werden kann. Allerdings lasst sich aufgrund der heterogenen
Rahmenbedingungen keine Blaupause fir Deutschland
ableiten. Positiv kann jedoch geschlussfolgert werden, dass
sich ein Konzept der Primarversorgung in allen Arten von
Gesundheitssystemen implementieren lasst.

Sollin einer Region flachendeckend der Zugang zu einem
Angebot der Primarversorgung ermoglicht werden, fallt der
Kommune als Partner und Moderator des Prozesses eine
entscheidende Rolle zu. Es ist jedoch eher unwahrscheinlich,
dass sie operativ eine derart starke Rolle einnimmt, wie

dies in staatlichen Gesundheitssystemen der Fall ist. Dennoch
kann sie bei Bedarf auch als Trager von PORT-Zentren auf-
treten. Auch wenn in einem ersten Schritt nur ein kleiner Teil
des klassischen hausarztlichen Angebots in PORT-Zentren
Uberfihrt werden kann, sind plurale Strukturen mit unter-
schiedlichen Tragern sowie unterschiedlichen Organisati-
onsformen von Solitaren Uber Cluster bis zu Ketten moglich.
Bereits bei eher bescheidenen strukturellen Veranderungen
sind positive Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat einer
Region moglich.
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Dass die Verwirklichung des Primarversorgungskonzeptes
nicht nur fir einzelne Regionen, sondern fir das gesamte
deutsche Gesundheitssystem eine lohnende Entwicklungs-
option darstellen wirde, ist weitgehend unstrittig. Dennoch
ist eine vollstandige Transformation insbesondere aufgrund
der gravierenden notwendigen Veranderungen im Bereich
der hausarztlichen Versorgung eher als langfristige Vision
einzuordnen. Einen wertvollen Zwischenschritt konnte das
Ziel darstellen, flachendeckend den Zugang zu Angeboten
der Primarversorgung zu ermoglichen.

Hierflr missen jedoch die Rahmenbedingungen verbessert
werden, da gegenwartig die Grindung eines PORT-Zentrums
mit einem unnotig hohen Aufwand einhergeht. Fir viele
Aspekte sind auBerhalb des Kollektivvertrags individuelle
Losungen zu finden, was Planung und Betrieb erschwert.
Um eine Anderung dieser Rahmenbedingungen herbeizu-
fUhren, sind sowohl MaBnahmen im Sinne eines Bottom-up-
als auch eines Top-down-Ansatzes notwendig.

Nur bei einer hinreichenden Durchdringung der Versorgungs-
strukturen mit Primarversorgungskonzepten im Sinne eines
Bottom-up-Ansatzes kdnnen eine breite Evidenzbasis auf-
gebaut und ein tUbergreifender politischer Rickhalt erzeugt
werden. Einen zentralen Baustein konnten dabei Zertifizie-
rungskonzepte liefern, die eine gewisse Standardisierung
und Formalisierung dessen erfordern, was ein PORT-Zentrum
im Kern ausmacht. Hierdurch konnen Transaktionskosten
gesenkt und Qualitatssignale Gbermittelt werden.
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Top-down sollten zentrale Hemmnisse einer schnellen
Adaption des Konzepts angegangen werden, die auf andere
Weise nicht schnell adressiert werden konnen. Hierzu
gehort insbesondere die Frage der Verglitung. Dies wird auf
die eine oder andere Weise einen Ausgleich mit den Inter-
essen der organisierten Arzteschaft erfordern, die als zent-
raler Stakeholder mit in die Uberlegungen integriert werden
muss. Internationale Beispiele, gerade auch aus Landern
wie den USA, die sich in einem laufenden Transformations-
prozess befinden, zeigen jedoch, dass aus der Arzteschaft
auch wichtige Unterstlitzung gewonnen werden kann, die
das Projekt entscheidend voranbringt.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Konzept der
Primarversorgung ein groBes Potenzial besitzt, die Qualitat
der Versorgung im deutschen Gesundheitssystem entschei-
dend weiter zu entwickeln. Mit den PORT-Zentren existiert
hierflr ein konkretes Versorgungsmodell, welches seine
Praxistauglichkeit im deutschen Kontext bereits unter Beweis
gestellt hat. Um die Versorgung von ganzen Regionen und
die Transformation des deutschen Gesundheitssystems ins-
gesamt weiter voranzutreiben, gilt es nun, auf allen Ebenen
Impulse zu setzen. Die hohe Frequenz der Gesetzgebung
im Gesundheitssektor allgemein sowie aktuell forcierte
Themen, wie die Reform der Versorgungsstrukturen und die
Digitalisierung des Gesundheitswesens, sprechen daflr,
dass sich Gelegenheiten ergeben werden, in naher Zukunft
wirksame Akzente setzen zu konnen. Gelingt es, die Hlirden
flr eine Verbreitung des Modells weiter abzusenken und

im Bereich der gesetzlichen Grundlagen sowie der unter-
gesetzlichen Normen einzelne Hindernisse zu beseitigen,
konnen PORT-Zentren einen zunehmend wichtigen Beitrag
fur die Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems
leisten.
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