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Die Gesundheitsversorgung in Deutschland ist nicht auf der Hohe der Zeit: Die Versorgung orientiert sich vorrangig
an den Strukturen des Systems und weniger an den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten. Eine mangelhafte
Verbindung und starke Fragmentierung der Leistungserbringung bei gleichzeitigem Fokus auf die Akutversorgung
sind dabei wesentliche Merkmale. Verstarkt wird dies durch Vergiitungsmechanismen, die eine Einzelleistungsbeauf-
tragung, -erbringung und -vergiitung vorsehen - und zwar getrennt nach Disziplinen und Professionen sowie nach

Sektoren und Sozialgesetzbiichern.

Zahlreiche Versuche, das GKV-System zu reformieren, sind bislang daran gescheitert, die Schnittstellen entlang des
nach Sektoren getrennten Versorgungspfads zu iberwinden und wirksame finanzielle Anreize zur Verbesserung von
Qualitst, Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu setzen. Eine Uberfiihrung von patientenzentrierten und
entsprechend struktur- und prozessoptimierten Leistungsangeboten in die sogenannte Regelversorgung ist bislang
nur dann gelungen, wenn vom Gesetzgeber ,Nischen® fiir innovative Versorgungsformen durch gesetzliche Vorgaben
geschaffen wurden. Im Gesamtergebnis flihrte dies jedoch lediglich zu einer Verlangerung des sprichwértlichen ,Fli-
ckenteppichs” an Regelungen, insbesondere an der Schnittstelle ambulant-stationar.

Die Schlussfolgerung liegt nahe, dass es einen neuen Ordnungsrahmen mit einheitlichen Rahmenbedingungen
braucht, um den GKV-Versicherten Zugang zu innovativen, qualitdtsverbessernden Versorgungskonzepten zu ermog-
lichen und die bestehenden ,Insel-Lésungen” unter ein gemeinsames Dach zu tberfiuhren. Der BMC schlagt daher
vor, einen neuen, nicht sektorenbezogenen, sondern patientenzentrierten Versorgungsbereich in die Regelversor-
gung einzufiihren (im Folgenden als ,sektorenunabhingiger Versorgungsbereich“ bezeichnet) bzw. als neuen Ab-
schnitt mit einheitlichen Rahmenbedingungen in das SGB V aufzunehmen.

Dieser neue, sektorenunabhangige Versorgungsbereich folgt dem Zielbild einer leistungsfahigen, patientenzentrier-
ten und auf das Gemeinwohl ausgerichteten Gesundheitsversorgung und verankert Value-Based Care als modernes
Leitprinzip im GKV-System. Das Konzept von Value-Based Care bietet den Gestaltungsrahmen, um die Zusammenar-
beit der an der Versorgung beteiligten Professionen, Disziplinen und Sektoren entlang des Patientenpfades zu orga-
nisieren. Value fungiert dabei als gemeinsame ZielgroRe, die die Interessen der verschiedenen Beteiligten vereint.
Das Konzept geht auf Michael Porter und Elizabeth Teisberg zuriick und versteht Value als das Verhaltnis von ,Health
Outcomes" zu ,Costs". Eine solche Value-Orientierung richtet den Fokus von einer output-basierten Gesundheitsver-
sorgung hin zu einem outcome-basierten System, das sich auf die erzielten Gesundheitsergebnisse bei gleichzeitiger
finanzieller Verantwortung konzentriert. Diese Outcome-Orientierung lasst sich im Rahmen des deutschen Versor-
gungskontexts am besten unter dem Begriff des Patientennutzens subsumieren. In einem solchen System stehen
nicht mehr der einzelne Behandler und die Steigerung der auf den einzelnen Leistungserbringer bezogenen Leis-
tungsmengen im Zentrum, sondern die Ubernahme gemeinsamer Verantwortung aller am Versorgungspfad beteilig-
ten Behandler fiir das bestmdgliche Behandlungsergebnis, die Optimierung der Versorgungsprozesse und des Kos-
ten-Nutzen-Verhaltnisses.

Folgende Regelungsvorschlage werden dazu unterbreitet:
e "Update" des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsgebots im SGB V: Verankerung von Value-Based Care als

modernes Leitprinzip fir die Gesundheitsversorgung im GKV-System durch eine Aktualisierung von § 2 Abs.
1 SGBV (Leistungen) und § 12 Abs. 1 SGB V (Wirtschaftlichkeitsgebot).
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Ordnungsrahmen: Schaffung einheitlicher Rahmenbestimmungen fiir einen neuen, sektorenunabhangigen
Versorgungsbereich im SGB V, der sich am Grundgertist von § 116b SGB V orientiert, mit der vertraglichen
Flexibilitdt von § 140a SGB V
o basierend auf den Grundprinzipien von Value-Based Care und dem Zielbild einer leistungsfahigen,
am Patientennutzen und auf das Gemeinwohl ausgerichteten Gesundheitsversorgung
o inallen relevanten Ordnungsdimensionen zur Steuerung eines Versorgungsbereichs (Zulassungskri-
terien, Qualititsanforderungen, Nutzenbewertung, Verglitungssystematik)
o mit selektivvertraglicher Ausgestaltung des Leistungsangebots
o auf Basis flexibler Kooperationsmoglichkeiten
o einschlieBlich einer Option zur Ubernahme regional-populationsbezogener Versorgungsauftriage
Abbau der Regelungsvielfalt (,Flickenteppich an der Schnittstelle ambulant-stationdr“) und Entbiirokrati-
sierung: Uberfiihrung bestehender Leistungsangebote in den neuen sektorenunabhingigen Versorgungsbe-
reich (Ubergangsregelungen)
»Einbau“ von Innovationsdynamik: Schaffung transparenter, einheitlicher Regelungen fiir die evidenzba-
sierte Bewertung des Patientennutzens und die gesundheitsdkonomische Folgenabschatzung von innovati-
ven Leistungsangeboten (Prozess- und Produktinnovationen)
Anschlussfahigkeit zu anderen Versorgungsbereichen sicherstellen: Dem Gedanken einer integrierten und
patientenzentrierten Versorgung folgend soll der neue Versorgungsbereich offen fiir Leistungen aus anderen
Sozialgesetzblichern gestaltet werden und sich konsequent am gesamten Behandlungspfad orientieren.

Mit dem neuen, sektorenunabhiangigen Versorgungsbereich soll ein Ordnungsrahmen fiir einen fairen und transpa-

renten Vertragswettbewerb geschaffen werden, der den Zugang der GKV-Versicherten zu innovativen, qualitatsver-

bessernden Versorgungslosungen verbessert und die Effizienz und Wirtschaftlichkeit im GKV-Versorgungssystem

erhoht. Die Vertragspartner haben grundsatzliche Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat der Versor-

gungsangebote sowie an die Messung des Patienten-Outcomes und der Bewertung des Patientennutzens im Ver-

gleich zur Regelversorgung zu erflillen. Im Verstandnis des neuen, sektorenunabhangigen Versorgungsbereichs

resultiert die Wertschopfung in der Gesundheitsversorgung aus dem gesundheitlichen Nutzen fiir die Pati-
entinnen und Patienten und der Qualitat der Versorgung;

wird die Verbindung einzelner Leistungen entlang des Versorgungspfads zu patientenzentrierten Behand-
lungsangeboten angestrebt;

gelten fur diese Behandlungsangebote keine Sektorengrenzen (die sektorenunabhingige Versorgung ver-
steht sich als eine interdisziplindre, multiprofessionelle und einrichtungstibergreifende Zusammenarbeit);
ist die Verglitungssystematik modular, auf wiederkehrende Leistungskomplexe aufzubauen (wann immer
sinnvoll, sollten die Leistungskomplexe zu diagnose-spezifischen Behandlungs-/Versorgungspauschalen ge-
biindelt werden);

sind bei der Bewertung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung patientenrelevante ZielgroBen angemessen zu
beriicksichtigen.

Gleichzeitig wird mit dem sektorenunabhiangigen Versorgungsbereich ein ,Dach“ mit einheitlichen Rahmenbedingun-

gen gebaut, um bestehende Leistungsangebote - unter Beriicksichtigung von Ubergangsregelungen - sukzessive in

den neuen Versorgungsbereich zu tberfiihren. Der sektorenunabhangige Versorgungsbereich fiillt somit den bislang

fehlenden Raum zur dauerhaften Implementierung innovativer Versorgungsangebote in die Regelversorgung und

leistet einen Beitrag zum Abbau der bisherigen Regelungsvielfalt.
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Schaut man sich die Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems im internationalen Vergleich an, zeichnet
sich das Bild einer Gesundheitsversorgung, die tGiber hohe finanzielle Ressourcen verfiigt, mit Blick auf die damit er-
zielten Gesundheitsergebnisse aber nur im Mittelfeld landet. Kurz gesagt: Deutschland ist zwar Spitzenreiter bei den
Gesundheitsausgaben, aber nicht bei der Lebenserwartung. Die Griinde dafiir sind vielfiltig: Die starke Fragmentie-
rung des Gesundheitswesens fiihrt zu Versorgungsbriichen zwischen den einzelnen Leistungserbringern und Sekto-
ren sowie zu Ineffizienzen in den Prozessen. Verstarkt wird dies durch dominierende Vergiitungsmechanismen, die
eine Einzelleistungsbeauftragung, -erbringung und -vergiitung vorsehen - und zwar getrennt nach Fachdisziplinen
und Professionen sowie nach Sektoren und Sozialgesetzbiichern. Ein wesentliches Merkmal ist zudem die starke
Ausrichtung auf die Akutversorgung mit seinen ortlich (und zum Teil auch zeitlich) gebundenen Ressourcen. Das Er-
gebnis ist eine Gesundheitsversorgung, die sich an den Strukturen des Systems und weniger an den Bedirfnissen der
Patientinnen und Patienten orientiert und somit fiir die zukiinftigen Versorgungsherausforderungen nicht gewappnet
ist. Diese Diagnose ist nicht neu, sondern in Wissenschaft, Gesundheitswesen und Politik lingst bekannt?. Seit An-
fang der 2000er Jahre hat es viele Versuche im GKV-System gegeben, die Schnittstellen entlang des nach Sektoren
getrennten Versorgungspfads zu tiberwinden und finanzielle Anreize zur Verbesserung von Qualitat, Effizienz und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu setzen. Die Zwischenbilanz ist erniichternd: Die Bemiihungen zur Ambulantisie-
rung stationarer Leistungen haben bisher nicht zur gewiinschten Uberwindung der Sektorengrenzen gefiihrt. Der
Versuch der Einfiihrung einer deutschen Variante von ,Pay for Performance” in Gestalt von Qualitdtszu- und -ab-
schlagen fiir stationare Leistungsbereiche im Rahmen des KHSG von 2016 ist vollstandig gescheitert. Auch der von
der Einflihrung von Selektivvertragen erwartete Qualitdtswettbewerb mit positiver ,Abfarbung“ auf die sogenannte
Regelversorgung, zu der jede GKV-Patientin und jeder GKV-Patient unabhangig von der individuellen Kassenmit-
gliedschaft Zugang hat, ist bislang nicht im erhofften Umfang eingetreten. In den vor mehr als zwanzig Jahren einge-
fuhrten Disease-Management-Programmen zur strukturierten Behandlung von Menschen mit chronischen Erkran-
kungen hat sich zudem in der Zwischenzeit ein erheblicher Reformbedarf aufgebaut?.

Eine Translation von patientenzentrierten und entsprechend struktur- und prozessoptimierten Leistungsangeboten in
die Regelversorgung ist bislang nur dann gelungen, wenn vom Gesetzgeber ,Nischen fiir innovative Versorgungsfor-
men durch entsprechende gesetzliche Regelungen geschaffen wurden (siehe Tabelle 1). Jlingstes Beispiel fiir eine
solche ,Nischenbildung” sind die Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V, die seit 2023 verpflichtend von den Kranken-
kassen anzubieten sind. Im Kontext des ansonsten unverandert sektorspezifisch strukturierten Grundgeriists im
GKV-System fihrt die Schaffung neuer ,Insellésungen” jedoch im Gesamtergebnis zu einer Verldngerung des sprich-
wortlichen ,Flickenteppichs®, insbesondere an der Schnittstelle ambulant-stationar.

1 Hager et al. 2025
2 Zur Weiterentwicklung von Disease-Management-Programmen im Sinne einer patientenorientierten und teambasierten Versor-
gung hat der BMC bereits ausfiihrliche Vorschlage formuliert (Bundesverband Managed Care 2023).
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TABELLE 1: INTEGRATION VON VERSORGUNG IM GKV-SYSTEM - BISHERIGE GEHVERSUCHE UND GESETZ-
LICHE ,NISCHEN*

Vertrage zur integrierten Versorgung/Selektivvertréage (§ 140a SGB V)
e Rund 9.000 (Stand 2020)3, einzelne Leuchtturm-Projekte
> Fazit: Kein ,inkrementeller” Lerneffekt fir die Regelversorgung, offene Fragen mit Blick auf Transparenz

und Qualitatswettbewerb

Ergianzung von besonderen Versorgungsformen/neuen Leistungsangeboten
e Disease-Management-Programme* (§ 137f SGB V)
e Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (§ 37b SGB V)
e Ambulante spezialfachéarztliche Versorgung (§ 116b SGB V)
e Qualitatsvertrage (§ 110a SGB V), begrenzt auf 8 stationire Leistungsbereiche

> Fazit: Flickenteppich an der Schnittstelle ambulant-stationar

Innovationsfonds zur Forderung von neuen Versorgungsformen, die tiber die bisherige Regelversorgung hinaus-
gehen
> Fazit: Problematik der Uberfiihrung in die Regelversorgung, Implementierungsstau/-sackgasse

Vor diesem Hintergrund muss konstatiert werden, dass trotz der erheblichen Mittel, die bereits zur Férderung quali-

tatsverbessernder, integrativer Versorgungsformen aufgewendet wurden, der Handlungsbedarf gréRBer denn je ist.
Value-Based Care - warum jetzt?

Die Schlussfolgerung liegt nahe, dass fiir die liberfallige Transformation der Gesundheitsversorgung eine gemein-
same OrientierungsgrofRe erforderlich ist. Der BMC schlagt daher eine Neuausrichtung der Patientenversorgung ent-
lang von Value-Based Care vor. Das Konzept von Value-Based Care bietet dabei den Gestaltungsrahmen, um die Zu-
sammenarbeit der an der Versorgung beteiligten Professionen, Disziplinen und Sektoren entlang des Patientenpfades
zu organisieren. Value fungiert dabei als gemeinsame ZielgroRe, die die Interessen der verschiedenen Beteiligten ver-

eint. Die Vorteile eines solchen Systems zeigen sich fiir die einzelnen Beteiligen wie folgt:

e Patient:innen: Eine an Value-orientierte Gesundheitsversorgung orientiert sich konsequent am Patienten-
nutzen und belohnt hohe Qualitat in Ergebnissen und Service. Der Wert der erbrachten Gesundheitsleistun-
gen fiir die Patientinnen und Patienten wird dadurch verbessert. Zudem findet Versorgung dort statt, wo sie
gebraucht wird (der Service kommt zum Nutzer und nicht andersherum).

e Krankenkassen: In einer Value-orientierten Gesundheitsversorgung sind die Leistungsangebote konsequent
auf die Patientenbedarfe auszurichten. Damit einher geht eine bessere Patientensteuerung und die Vermei-
dung von Folgekosten durch Versorgungsbriiche. Eine konsequente Ergebnismessung, Transparenz und
Benchmarking sorgen zudem dafiir, dass schlechte Behandlungsergebnisse verdringt sowie Uberversorgung
vermieden werden.

e Leistungserbringer: Eine patientenzentrierte Gesundheitsversorgung entlang des Patientenpfades setzt den
Fokus auf die Kerntatigkeiten der Gesundheitsberufe und ermdoglicht die Arbeit in multiprofessionellen
Teams. Zudem bestehen finanzielle Anreize liber erfolgsabhangige Vergilitungsbestandteile sowie Moglich-
keiten der finanziellen Beteiligung durch Shared Savings Vertrage.

3 Deutsches Arzteblatt 2020
4 Zu einer patientenorientierten und teambasierten Weiterentwicklung von Disease-Management-Programmen hat der BMC be-
reits ausfihrliche Vorschlage formuliert: https:/www.bmcev.de/wp-content/uploads/BMC-Positionspapier-DMP-2.0.pdf
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e Hersteller: Anbieter von innovativen Versorgungslosungen erhalten in einem Value-orientierten Gesund-
heitssystem einen besseren Marktzugang. Zudem erschlieen erfolgsabhingige Vergiitungsmodelle neue
Finanzierungsmoglichkeiten.

Ein neuer Versorgungsbereich - warum jetzt?

Angesichts der ernlichternden Zwischenbilanz zu den bisherigen ,Gehversuchen® innovativer Versorgungsansatze
kann nur geschlussfolgert werden, dass ein ,Weiter so“ mit kleinteiligen ,Insel-Lésungen” den jetzt schon bestehen-
den Innovationsstau verstarken und das deutsche Gesundheitssystem im internationalen Vergleich der Kosten-Nut-
zen-Bilanz noch weiterzuriickfallen lasst. Sowohl kreative Selektivvertrage mit Potential zur Verbesserung der Regel-
versorgung als auch die Modellvorhaben zu innovativen Versorgungsformen benétigen einen neuen ,Zielhafen” fir
die Uberfiihrung in den Versorgungsalltag, weil sie sich unter den gegebenen Rahmenbedingungen schlichtweg nicht
entfalten konnen. Dieser bislang in der sozialrechtlichen Regulatorik fehlende Raum zur dauerhaften Implementie-
rung innovativer Versorgungsangebote in den Versorgungsalltag kann nur durch einen neuen Versorgungsbereich im
SGB V geschaffen werden, der von den ansonsten sektorenspezifischen Rahmenbedingungen ausdriicklich ausge-
nommen wird. Die Einfihrung eines Versorgungsbereichs ist immer dafiir verdachtig, mehr Aufwand und neue
Schnittstellenproblematiken zu generieren: Der nachfolgend zur Diskussion gestellte Regelungsvorschlag fiir einen
neuen, sektorenunabhangigen Versorgungsbereich ist jedoch als neuer Ordnungsrahmen mit einheitlichen Rahmen-
bestimmungen bzw. als ,Dach” fiir innovative Versorgungskonzepte zu verstehen, unter das die aktuell zahlreichen
,Insel-Lésungen® an der Schnittstelle ambulant-stationar auf Basis transparenter Ubergangsregelungen tiberfiihrt und
auf das innovative Modellvorhaben hingelenkt werden kénnen.

Der Zweck der Einflihrung eines neuen sektorenunabhingigen und am Leitprinzip von Value-Based Care ausgerich-
teten Versorgungsbereichs besteht zusammenfassend darin, kleinteilige Blirokratie abzubauen, den Zugang der
GKV-Versicherten zu innovativen, qualititsverbessernden Versorgungslésungen zu verbessern, und - unter beson-
derer Beriicksichtigung der Beitragssatzstabilitit - die Effizienz und Wirtschaftlichkeit im GKV-Versorgungssys-
tem zu erhéhen.
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Das Konzept von Value-Based (Health) Care geht auf Michael Porter und Elizabeth Teisberg zurick. In der deutschen
Fachdiskussion wird ,Value“ gemeinhin mit (einer moglichst guten) Ergebnisqualitat gleichgesetzt, die sich vorrangig
an klinischen Parametern orientiert. ,Value" ist jedoch keine Qualitidtsdimension wie Ergebnisqualitat, und auch kein
rein 6konomisches Mal3, sondern resultiert nach Porter und Teisberg aus dem Verhaltnis von ,Health Outcomes” zu
,Costs":

“Value in health care is the measure improvement in a person’s health outcomes for the cost of achieving that
improvement. While some descriptions conflate value-based health care and cost reduction, quality improve-
ment, or patient satisfaction, those efforts—while important—are not the same as value, which focuses primar-
ily on improving patient health outcomes.”

Eine solche Value-Orientierung richtet den Fokus von einer output-basierten Gesundheitsversorgung hin zu einem
outcome-basierten System, das sich auf die erzielten Gesundheitsergebnisse konzentriert. Nicht mehr der einzelne
Behandler und die Steigerung der auf den einzelnen Leistungserbringer bezogenen Leistungsmengen stehen im
Zentrum, sondern die Ubernahme gemeinsamer Verantwortung aller am Versorgungspfad beteiligten Behandler fiir
das bestmogliche Behandlungsergebnis, die Optimierung der Versorgungsprozesse und ein ausgewogenes Kosten-
Nutzen-Verhaltnis.b

Wahrend Porter und Teisberg den Nutzen im engeren Sinne auf die gesundheitsbezogene Ergebnisqualitat
fokussieren, beziehen modernere Konzepte von VBC im Sinne von ,Results“ neben Behandlungsqualitat im engeren
Sinne weitere Qualitatsdimensionen des Versorgungssystems in die Kosten-Nutzen-Abwagung mit ein, wie z.B.
Bedarfsgerechtigkeit (z.B. Abbau von Unterversorgung), Gleichheit/Gleichwertigkeit der Versorgung (z.B.
chancengleicher Zugang zu Innovationen), Zugang zur Versorgung (z.B. flichendeckend wohnortnahe
Notfallversorgung) und auch Absenkung medizinisch nicht notwendiger Ausgabenentwicklungen:

,Value-based care ties the amount health care providers earn for their services to the results they deliver for
their patients, such as the quality, equity, and cost of care. Through financial incentives and other methods,
value-based care programs aim to hold providers more accountable for improving patient outcomes while also
giving them greater flexibility to deliver the right care at the right time.”

Die angestrebte Optimierung des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses soll sich dabei auf keinen Fall zu Lasten der Versor-
gungsqualitat auswirken; das Versorgungsangebot soll sich an klar definierten Patientengruppen und ihren jeweiligen
Bedurfnissen orientieren. VBC soll einen zusammenhingenden ,Cycle", i.e. Behandlungs-/Versorgungspfad, wenn
erforderlich sektoreniibergreifend und/oder unter Einbeziehung von Pravention, Reha oder Pflege umfassen.

5 Elizabeth Teisberg, PhD, Scott Wallace, JD, MBA, and Sarah O’Hara, MPH, Defining and Implementing Value-Based Health Care:
A Strategic Framework, Academic Medicine, Vol. 95, No. 5 / May 2020

6 Hager et al. 2025

7 The Commonwealth Fund 2023
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,Outcome-Messung” wird in der deutschen Fach- und gesundheitspolitischen Diskussion in der Regel mit den extern
vergleichenden Qualitatssicherungsverfahren des G-BA in Verbindung gebracht. Die QS-Verfahren des G-BA bzw.
deren Qualitatsindikatoren betreffen jedoch nur einige wenige, tiberwiegend stationire Prozeduren, und kénnen zu
einer im Rahmen von Value-Based Care geforderten Outcome-Messung nichts Wesentliches beitragen. Der ,Out-
come”-Begriff von Porter und Teisberg sowie die Erweiterung um ,Results” lassen sich fir die Zwecke von Value-Ba-
sed Care im Rahmen des deutschen Versorgungskontexts am besten unter dem Begriff des Patientennutzens subsu-

mieren.

Der Begriff des Patientennutzens hat sich im Zuge der Einfiihrung des sog. AMNOG-Verfahrens im GKV-System
etabliert. Mit dem Begriff Nutzen werden allgemein kausal begriindete positive Effekte, mit dem Begriff Schaden
kausal begriindete negative Effekte einer medizinischen Intervention auf patientenrelevante Endpunkte bezeichnet.
Kausal begriindet meint in diesem Zusammenhang, dass ausreichend Sicherheit besteht, dass beobachtete Effekte

allein auf die zu priifende Intervention zuriickgefiihrt werden kénnen.8

Die Bewertungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Patientennutzen von Interventionen basieren auf den
methodischen Grundlagen des IQWIG. Der medizinische Nutzen soll demnach an patientenrelevanten Zielgré3en
gemessen werden, die in den Allgemeinen Methoden des IQWIG folgendermal3en erlautert werden:

LAls patientenrelevant soll in diesem Zusammenhang verstanden werden, wie eine Patientin oder ein Patient
fihlt, ihre oder seine Funktionen und Aktivititen wahrnehmen kann oder ob sie oder er (iberlebt. Dabei
werden sowohl die beabsichtigten als auch die unbeabsichtigten Effekte der Interventionen berdicksichtigt,
die eine Bewertung der Beeinflussung insbesondere folgender patientenrelevanter ZielgrélSen zur
Feststellung krankheits- und behandlungsbedingter Veranderungen erlauben:

1.  Mortalitit,
2. Morbiditit (Beschwerden und Komplikationen),
3. gesundheitsbezogene Lebensqualitit.

Diese ZielgréBen sind auch im SGB V als vorrangig zu berdlicksichtigende ZielgréBen genannt, z. B. in § 35
Abs. 1b SGB V. Ergédnzend kann der interventions- und erkrankungsbezogene Aufwand der Behandlung
berticksichtigt werden.”

Im Falle eines Vergleichs der zu evaluierenden medizinischen Intervention mit einer anderen medizinischen
Intervention (zweckmiRige Vergleichstherapie) konnen sich Vorteile oder Nachteile der neuen Intervention ergeben;
dies wird als hoherer oder geringerer Nutzen bewertet; bei vergleichbaren Effekten wird von einem vergleichbaren
Nutzen gesprochen®®,

Ausgehend vom VBHC-Konzept von Porter und Teisberg hat der BMC das Zielbild einer die Sektorengrenzen liber-

windenden Versorgung entworfen, die auf folgenden Grundprinzipien beruht:

e Leitprinzip der Versorgung ist das Primat des Patientenwohls.

8 Institut fir Qualitidt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (2023)
? Ebda.
10 Epda.
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Die Wertschopfung resultiert aus der Steigerung des Patientennutzens und der Optimierung des Kosten-
Nutzen-Verhaltnisses.
Die Leistungs-/Versorgungsangebote sind konsequent auf die Patientenbedarfe auszurichten, insbesondere:
o Managed Care/ Patient-Centered Care (patientenzentrierte Versorgung tiber den gesamten Behand-
lungszyklus/entlang der Patient Journey, auch unter Einbeziehung von Pravention, Reha und Pflege)
o Etablierung leitlinienbasierter Entscheidungsmechanismen in den Behandlungspfaden
o Niederschwelliger und wohnortnaher Zugang zur Versorgung
o Forderung von Gesundheitskompetenz und Selbstmanagement
Moglichkeiten zur Optimierung von Prozessen und Strukturen werden konsequent genutzt, darunter:
o insbesondere an den Schnittstellen der Versorgung
o Digitale Vernetzung (digital unterstiitzte Koordination etc.)
o Bildung unterschiedlich spezialisierter/multiprofessioneller Teams
o Umsetzung einrichtungsinterner Qualitaitsmanagements
Es wird Transparenz (iber den erzielten Outcome/Patientennutzen hergestellt:
o Outcome-Messung/Evaluation des Patientennutzens,
o unter besonderer Einbeziehung der Patientenperspektive (PROMs, PREMs)
o Umféangliche Transparenz im Rahmen einer methodischen Entwicklung des angestrebten Nutzens
Das Kosten-Nutzen-Verhiltnis wird optimiert:
o neue Vergitungs-/Finanzierungsmodelle auf Basis von Leistungskomplexen (z.B. Bundled Payment),
Komplex- oder Fallpauschalen, ggf. Capitation
o Einfihrung erfolgsabhangiger Vergiitungsanteile
o Vergleichende Evaluation der Kosten-Nutzen-Ratio zwischen VBC und Regelversorgung
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Da von der gesetzlichen ,Nischenbildung® mit Schaffung immer neuer Insel-Lésungen (speziell an der Schnittstelle
ambulant-stationar) keine ,inkrementelle Ubertragung von innovativen patientenzentrierten Versorgungsformen auf
die Regelversorgung zu erwarten ist, sind grundsatzliche regulatorische Anderungen erforderlich. Das vorliegende
Impulspapier stellt einen Regelungsvorschlag zur Einflihrung eines neuen Versorgungsbereichs in das GKV-System
zur Diskussion, der nicht sektorenbezogen, sondern patientenzentriert ausgerichtet ist (sektorenunabhiangiger Ver-

sorgungsbereich).

Der Vorschlag fiir einen neuen, sektorenunabhangigen Versorgungsbereich basiert auf dem Zielbild einer leistungsfa-
higen, am Patientennutzen und auf das Gemeinwohl ausgerichteten Gesundheitsversorgung, und formiert sich ent-
lang der Grundprinzipien von Value-Based Care.

Folgende Regelungsvorschlage werden zur Diskussion gestellt:

e "Update" des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsgebots im SGB V: Verankerung von Value-Based Care als mo-
dernes Leitprinzip fir die Gesundheitsversorgung im GKV-System
e  Ordnungsrahmen: Schaffung einheitlicher Rahmenbestimmungen fiir einen neuen, sektorenunabhangigen
Versorgungsbereich im SGB V
o basierend auf den Grundprinzipien von Value-Based Care
o inallen relevanten Ordnungsdimensionen zur Steuerung eines Versorgungsbereichs (Zulassungskri-
terien, Qualititsanforderungen, Nutzenbewertung, Vergiitungssystematik.)
o mit selektivvertraglicher Ausgestaltung des Leistungsangebots
o auf Basis flexibler Kooperationsmoglichkeiten
o einschlieRlich einer Option zur Ubernahme regional-populationsbezogener Versorgungsauftrage
e Abbau der Regelungsvielfalt (,Flickenteppich an der Schnittstelle ambulant-stationar) und Entblrokratisie-
rung: Uberfiihrung bestehender Leistungsangebote in den neuen sektorenunabhingigen Versorgungsbereich
(Ubergangsregelungen)
e Strukturierte Uberleitung von Modellvorhaben in den neuen Versorgungsbereich
e Einbau“ von Innovationsdynamik: Schaffung transparenter einheitlicher Regelungen fiir die evidenzbasierte
Bewertung des Patientennutzens und die gesundheits6konomische Folgenabschatzung von innovativen
Leistungsangeboten (Prozess- und Produktinnovationen)
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A) ,UPDATE"“ DES QUALITATS- UND WIRTSCHAFTLICHKEITSGEBOTS
REGELUNGSVORSCHLAG:

VBC wird als modernes Leitprinzip fiir die Patientenversorgung im GKV-System durch ein ,Update” der Qualitéts-
und Wirtschaftlichkeitsgebote im SGB V eingefiihrt:

e Aktualisierung von § 2 Abs. 1 SGB V (Leistungen): Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Drit-
ten Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfligung, so-
weit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden. Behandlungsme-
thoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitat und
Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen; die Leistungen miissen von nachweisba-
rem Nutzen fiir die Patientenversorgung sein, gemessen an patientenrelevanten Endpunkten entlang des
Versorgungspfads.!?

e Aktualisierung von § 12 Abs. 1 SGB V (Wirtschaftlichkeitsgebot): Die Leistungen miissen ausreichend,
zweckmaBig und wirtschaftlich sein. Leistungen, die nicht von Patientennutzen oder unwirtschaftlich sind,
kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkas-
sen nicht bewilligen; bei der Bewertung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung sind insbesondere die Verbes-
serung des Gesundheitszustandes, eine Verlangerung der Lebensdauer und eine Verbesserung der Lebens-
qualitat angemessen zu beriicksichtigen.

BEGRUNDUNG:

Trotz der erheblichen Mittel, die bereits zur Forderung qualitatsverbessernder, integrativer Versorgungsformen im
GKV-System aufgewendet wurden, ist die tiberfallige Transformation des Gesundheitswesens bisher nicht gelungen.
Als zentrale Orientierungsgrof3e fur die Reformierung der leistungsrechtlichen Grundprinzipien im SGB V kann das
Konzept von Value-Based Care und die damit einhergehende Orientierung am Patientennutzen dienen. Nach diesem
modernen Verstandnis

e resultiert die Wertschépfung im Gesundheitssystem aus dem medizinischen Nutzen fir die Patientinnen und
Patienten und der Qualitat der Versorgung;

e wird die Integration einzelner Leistungen entlang des Versorgungspfads zu patientenzentrierten Behand-
lungsangeboten angestrebt;

e gelten fir diese Behandlungsangebote keine Sektorengrenzen mehr (sektorenunabhingige Versorgung);

e sind bei der Bewertung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung patientenrelevante ZielgréRen angemessen zu
beriicksichtigen.

11 vgl. IQWIG, Allgemeine Methoden Version 7.0 vom 19.09.2023: 3.1.1 Definition des patientenrelevanten medizinischen Nut-
zens bzw. Schadens: Mit dem Begriff Nutzen werden kausal begriindete positive Effekte, mit dem Begriff Schaden kausal begriin-
dete negative Effekte einer medizinischen Intervention auf patientenrelevante Endpunkte (s. u.) bezeichnet. (...)
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B) EINFUHRUNG EINES SEKTORENUNABHANGIGEN VERSORGUNGSBEREICHS IN DIE
REGELVERSORGUNG

REGELUNGSVORSCHLAG:

Basierend auf der Verankerung von Value-Based Care als modernem Leitprinzip fiir die Patientenversorgung im GKV-
System wird vorgeschlagen, einen neuen, nicht sektorenbezogenen, sondern patientenzentrierten Versorgungsbe-
reich in die Regelversorgung einzufiihren (im Folgenden als ,sektorenunabhingiger Versorgungsbereich“ bezeichnet”)
bzw. als neuen Abschnitt mit einheitlichen Rahmenbedingungen in das SGB V aufzunehmen. Der konkrete Vorschlag
fur den neuen Versorgungsbereich basiert auf einer Kombination eines Ordnungsrahmens, der sich am Grundgeriist
von § 116b SGB V orientiert, mit der vertraglichen Flexibilitdt von § 140a SGB V:

e Ordnungsrahmen (Rahmenbestimmungen): Der Aufbau des Ordnungsrahmens fiir den sektorenunabhangi-
gen Versorgungsbereich orientiert sich abstrakt am regulatorischen Grundgeriist, wie es fiir die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung im Zuge des GKV-VStG 2012 im Rahmen der Neufassung des § 116b SGB V
vom Gesetzgeber neu konzipiert wurde, ohne die spezielle konkrete Ausgestaltung bzw. Richtlinien-Inhalte
des G-BA zu Gibernehmen. Das regulatorische Grundgeriist von § 116b SGB V deckt abstrakt die wesentli-
chen Ordnungsdimensionen bzw. Steuerungselemente ab (von der Zulassung der Leistungserbringer Gber
Qualitatsanforderungen bis zur Vergltung/Finanzierung), die im Zusammenhang mit der Ausgestaltung eines
neuen Versorgungsbereichs und bei der Umsetzung der einzelnen Versorgungsangebote beachtet werden
mussen. Gesetzliche Vorgaben, die sich nachweislich nicht bewahrt haben, wie z.B. das Anzeigeverfahren bei
den erweiterten Landesausschiissen oder die Festlegung des EBM als verpflichtende Ausgangsbasis fiir eine
sektorlibergreifende Verglitung, werden in das Regelwerk fiir den neuen Versorgungsbereich ausdrticklich
nicht ibernommen?2. Die einheitlichen Rahmenbestimmungen fiir den neuen Versorgungsbereich bilden die
grundsatzlichen Anforderungen und Leitplanken fiir die selektivvertragliche Vereinbarung von konkreten
Leistungs-/Versorgungsangeboten, die nach den Grundprinzipien von Value-Based Care auszugestalten sind.

e Flexible, selektivvertragliche Ausgestaltung: Innerhalb des Ordnungsrahmens kénnen die konkreten Ver-
sorgungsangebote hinsichtlich Behandlungsumfang und Kooperationspartnern flexibel, auf Basis von Selek-
tivvertragen ausgestaltet werden. Der Zweck der selektivvertraglichen Ausgestaltung unter einheitlichen
Rahmenbedingungen, die an Value-Based Care als Leitprinzip ausgerichtet sind, ist die Férderung eines
Wettbewerbs um die beste Qualitat, Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Versorgung, wie er bislang - trotz
aller Anstrengungen in Richtung eines solidarischen Krankenkassenwettbewerbs - nicht zustande gekom-
men ist.

e Mehr Transparenz und Entbiirokratisierung: Der neue sektorenunabhingige Versorgungsbereich soll mit
seinen einheitlichen Rahmenbestimmungen dazu beitragen, den intransparenten, ineffizienten und unwirt-
schaftlichen ,Flickenteppich” insbesondere an der Schnittstelle ambulant-stationdr abzubauen, indem beste-
hende ,Insel-L6sungen” sukzessive in den neuen Versorgungsbereich tGberfuhrt werden. Der Regelungsvor-
schlag beinhaltet deshalb auch eine Ubergangsregelung fiir bestehende
Leistungsangebote/Versorgungsformen unter das neue ,Dach” des sektorenunabhingigen Versorgungsbe-
reichs.

e Beriicksichtigung der Innovationsdynamik: Innovative Versorgungsformen und erfolgreich erprobte Modell-
vorhaben sollen zukiinftig schneller in die Regelversorgung tberfiihrt werden kénnen; auch hierfir bildet der
neue sektorenunabhangige Versorgungsbereich das bislang fehlende ,Dach* fiir die Umsetzung im Versor-

gungsalltag. Der Regelungsvorschlag enthalt deshalb auch einen Vorschlag fiir eine systematische

12 Klakow-Franck 2024
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Berticksichtigung der Aufnahmen von Innovationen (Prozess- und Produktinnovationen) in die GKV-Regel-
versorgung auf Basis eines methodisch iberarbeiteten, vereinheitlichten und beschleunigten Prifungsver-
fahrens.

Anschlussfahigkeit zu anderen Versorgungsbereichen sicherstellen: Die Kernbereiche der Gesundheits-
und Krankenversorgung nach SGB V decken zwar umfangreiche Leistungen ab, umfassen aber nicht alle An-
gebote, die die gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung betreffen. Fragen der Rehabilitation, Eingliede-
rung, Teilhabe, Pflege, etc. sind in anderen Sozialgesetzbilichern geregelt. Dem Gedanken einer integrierten
und patientenzentrierten Versorgung folgend muss ein neuer Versorgungsbereich offen fir Leistungen aus
anderen Sozialgesetzblichern gestaltet werden und sich konsequent am gesamten Behandlungspfad orien-
tieren. Ein solches System ermdglicht zudem SGB-libergreifende Lerneffekte (Ergebnisqualitat ist bspw. in
§20 und § 31 SGB VI bereits verankert, die qualitdtsgesteuerte Belegung von Reha-Einrichtungen zudem
bereits gelebte Praxis und hat sich in der Steuerung der Leistungserbringung bewahrt).
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REGELUNGSVORSCHLAG:

Die sektorenunabhingige Versorgung umfasst die Diagnostik und Therapie von Erkrankungen, die je nach Behand-
lungsanlass, Diagnose!® oder Krankheitsspektrum (Multimorbiditit) eine interdisziplindre, multiprofessionelle oder
einrichtungstibergreifende Zusammenarbeit erfordern und als integrierte Behandlungsformen anzubieten sind. Sie

muss wie folgt ausgestaltet werden:

e Orientierung an patientenindividuellen Bedarfen: Die sektorenunabhingige Versorgung ist in besonderem
Male auf die patientenindividuellen Bedarfe mit Einbeziehung der Patient:innen in die Therapieplanung aus-
zurichten.

e Grundsatzliche Anforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit: Sie muss grundsatzliche Anfor-
derungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét (siehe Nr. 3) erfiillen, die die Umsetzung einer pati-
entenzentrierten Vorgehensweise entlang strukturierter und koordinierter Behandlungspfade zum Zweck
haben. Bei der Festlegung der Standards ist darauf zu achten, dass diese praxistauglich sind und auf bereits
bestehenden Vorgaben aufbauen.

e Vertragspartner: Die konkreten Leistungsangebote im Rahmen der sektorenunabhangigen Versorgung sind
vertraglich zwischen den Krankenkassen und den teilnahmeberechtigten Leistungserbringern (siehe Nr. 2) zu
vereinbaren.

e Behandlungsumfang: Der Behandlungsumfang in Vertragen zur sektorenunabhangigen Versorgung kann
Leistungen aller Leistungsarten!* nach § 11 Absatz 1 SGB V sowie Leistungen zur Erfassung von gesundheit-
lichen Risiken und Friiherkennung von Krankheiten, zur medizinischen Rehabilitation oder zur hauslichen
oder stationdren Pflege umfassen. Das Leistungsspektrum der jeweils beteiligten Leistungserbringer ist nicht
auf Leistungen der Regelversorgung beschrankt.

e Beriicksichtigung von innovativen Versorgungslésungen: Auch Companion Diagnostics im Rahmen innova-
tiver Arzneimitteltherapien, digitale Gesundheitsanwendungen (§ 33a SGB V), digitale Pflegeanwendungen
(§ 78a SGB V), Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, deren technische Anwendung maRgeblich auf
dem Einsatz eines Medizinprodukts mit hoher Risikoklasse beruht (§ 137h SGB V), sowie insbesondere auch
innovative Leistungsangebote, die wie geeignete Methoden zur Disease Interception der Pravention dienen,
kénnen in den Behandlungsumfang miteinbezogen werden.

e Integration von Pflegeleistungen: Leistungen der Pflegeversicherung nach SGB XI kénnen miteinbezogen

werden, wenn die Pflegekasse dem zustimmt.

BEGRUNDUNG:

Um die Qualitat, Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern, missen Leistungsangebote
ermoglicht werden, die den gesamten Behandlungs- oder Versorgungspfad abdecken kénnen, unabhangig von den
bisherigen Sektorengrenzen. Der Behandlungsumfang ist dementsprechend zu erweitern. AuBerdem sollen

innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden unabhangig von einem etwaigen Erlaubnisvorbehalt fiir die

13 hzw. Behandlungsanlass (z.B. Geburten/Entbindungen)

14 Nach § 11 Absatz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Leistungen 1. bei Schwangerschaft und Mutterschaft, 2. zur Verhii-
tung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisverhiitung, bei Sterilisation und bei Schwanger-
schaftsabbruch, 3. zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fritherkennung von Krankheiten, 4. zur Behandlung einer
Krankheit und 5. auf Leistungen des Personlichen Budgets nach § 29 des Neunten Buches.
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vertragsarztliche Versorgung in den Behandlungsumfang eingeschlossen werden kénnen, da der Widerspruch

zwischen ambulantem Erlaubnisvorbehalt und stationdrem Verbotsvorbehalt schon langst nicht mehr zeitgemaf ist.

REGELUNGSVORSCHLAG:

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer® und die nach § 108 zugelassenen
Krankenh&duser und/oder Kooperationsgemeinschaften sind zur Teilnahme am sektorenunabhangigen Versorgungs-
bereich berechtigt, soweit sie die hierfiir jeweils mal3geblichen nachfolgenden Anforderungen und Voraussetzungen
erfillen:

¢ Teilnahmeberechtige Leistungserbringer: Die Krankenkassen schlieBen mit den an der vertragsarztlichen
oder stationadren Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern oder mit Kooperationsgemeinschaften
[siehe unten] Vertrage (iber eine sektorenunabhingige Versorgung ab.

e  Weitere Vertragspartner nach § 140a Absatz 3 SGB V: In diese Vertrage konnen pharmazeutische Unter-
nehmen, Hersteller von Medizinprodukten, Heil- und Hilfsmittel-Erbringer, Anbieter von digitalen Gesund-
heitsdienstleistungen und digitalem Versorgungsmanagement, weitere Vertragspartner nach § 140a Absatz 3
SGBV u.a. miteinbezogen werden.

e Populationsbezogene Vertragsgestaltung: Die Vertrage kénnen auch Regelungen enthalten, die die sekto-
renunabhangige Versorgung der gesamten Population einer Region beinhalten.

BEGRUNDUNG:

Um eine interdisziplindre, multiprofessionelle und einrichtungsiibergreifende Versorgung zu ermdéglichen, miissen die
an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer tiber den gesamten Behandlungs-/Versorgungspfad, wenn erfor-
derlich sektorenibergreifend, zusammenarbeiten. Hierzu braucht es, abhangig vom Versorgungsgeschehen, vertragli-
che Flexibilitat in der Ausgestaltung der Kooperationsgemeinschaften. Um regional-spezifischen Versorgungsbedar-
fen Rechnung zu tragen, kénnen auch populationsbezogene Vertrage zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern geschlossen werden.

15 Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeuten, Vertragszahnirzte, Medizinische Versorgungszentren, ermichtigte Krankenhaus-
arzte, Institutsambulanzen uvm.
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REGELUNGSVORSCHLAG:

Qualitatsanforderungen:

Struktur- und Prozessqualitat: Voraussetzung fiir die Leistungserbringung im sektorenunabhangigen Versorgungs-
bereich ist die Erfiillung von grundséatzlichen Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat der Leistungser-

bringung, dazu zihlen insbesondere:

e Bildung eines sektorenunabhingigen Behandlungs-/Versorgungsteams (auf Basis flexibler Kooperations-
moglichkeiten):

o Grundvoraussetzung fiir die Teilnahme an der sektorenunabhangigen Versorgung ist die Bildung ei-
nes Behandlungs-/Versorgungsteams, das je nach Diagnose, Diagnosespektrum und Behandlungs-
pfad (,Cycle" nach Porter/Teisberg) interdisziplinar, multiprofessionell oder einrichtungsiibergreifend
zusammenzusetzen ist.

o Zur Bildung der Teams kénnen Kooperationsgemeinschaften geschlossen werden (flexible Koopera-
tionsmoglichkeiten), die in einem Vertrag privatrechtlicher Art vertraglich zu vereinbaren sind, sofern
nicht bereits eine Gemeinschaftspraxis oder sonstige Berufsaustibungsgemeinschaft, ein Medizini-
sches Versorgungszentrum oder eine stationare Einrichtung u.a. besteht, die die erforderlichen Fach-
disziplinen, Spezialisierungen und Gesundheitsberufe vorhalt.

e Patientenzentrierung (partizipative Entscheidungsfindung, Angebot eines patientenindividuellen Casemana-
gements u.a.):

o Die Versorgung der Patient:innen erfolgt koordiniert und entlang patientenzentrierter Behandlungs-
pfade, die jeweils der Diagnose bzw. dem Versorgungsanlass entsprechend zu konkretisieren sind.
Sofern verfiligbar, sollen bei der Strukturierung und Koordination der Versorgung evidenzbasierte
Leitlinien-Empfehlungen beriicksichtigt werden.

o Um partizipative Entscheidungsprozesse zu fordern, sind die Methoden des Shared Decision Making
Zu nutzen.

e Konsequente Nutzung von digitalen Tools zur Unterstiitzung des Behandlungsteams und der Versorgungs-
prozesse sowie des Selbstmanagements der Patient:innen:

o z.B. gemeinsame digitale Fallakte, Nutzung leitlinienbasierter Behandlungsalgorithmen zur Struktu-
rierung und Koordination der Versorgung, digitaler Informationsausaustausch innerhalb des Teams
sowie mit den Vertragspartnern, telemedizinische Leistungsangebote (z.B. Remote-Herzinsuffizienz-
Monitoring), Nutzung von Clinical Decision Support Systems),

o Angebot und Unterstiitzung des Patienten bei der Nutzung von DiGA/Wearables, DiPA, Patienten-
schulungs- und Selbstmanagement-Tools (z.B. ,Patient Journey-Apps“)

Ergebnisqualitdt durch Outcome-Messung und Bewertung des Patientennutzens: Im Rahmen der Vertrage zur sek-
torenunabhiangigen Versorgung sind geeignete MalBnahmen zur Messung des Outcomes an patientenrelevanten
Endpunkten sowie zur Bewertung des Patientennutzens, auch im Vergleich zur bisherigen Regelversorgung, zu ver-
einbaren. Bei der Messung der Ergebnisqualitit sind folgende Anforderungen zu erfiillen:

e Die Outcome-Messung soll anhand patientenrelevanter Endpunkte entlang des Behandlungs-/Versor-
gungspfads erfolgen, nach Moglichkeit einschlieB3lich eines Follow-ups nach Abschluss der Behandlung.
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e Besondere Beriicksichtigung der Patientenperspektive: Die Effekte des Versorgungsangebots miissen zu-
satzlich aus der direkten Patientenperspektive betrachtet werden; die Erhebung von Patient-Reported Out-
come und Patient-Reported Experience Measures (PROMs, PREMs) ist deshalb obligatorisch. Sofern hierzu
keine geeigneten deutschen Erhebungsinstrumente verfiigbar sind, kann auf validierte internationale Stan-
dard-Sets wie z.B. von ICHOM (International Consortium of Outcome Measurements) zurtickgegriffen wer-
den.

e Bevorzugte Nutzung von Abrechnungsdaten (,Routinedaten”): Die fiir die Zwecke der Outcome-Messung
und weitergehenden Evaluation des Patientennutzens erforderlichen Informationen sind bevorzugt auf Basis
von Routinedaten (Abrechnungsdaten) zu erheben und diagnose- bzw. fallspezifisch durch klinische Daten
u.a. zu erganzen.

e Risikoadjustierung der Qualitatsindikatoren: Sofern einrichtungstibergreifende Qualitatsvergleiche erfol-
gen, hat bei der Messung der Ergebnisqualitét eine Risikoadjustierung zu erfolgen.

e Datennutzung: Die im Rahmen von Vertragen zur sektorenunabhéngigen Versorgung erhobenen Qualitats-
und Evaluationsdaten miissen anschlussfahig sein an epidemiologische und klinische Register. Eine sekun-
dare Datennutzung fiir Forschungszwecke ist im Rahmen des EHDS (Europaischer Raum fiir Gesundheitsda-
ten) grundsatzlich moéglich. Die fallbezogenen Daten kénnen zudem fiir das versicherten-bezogene Risiko-
management der Krankenkassen nach § 25b SGB V genutzt werden.

Transparenz: Die Evaluationsergebnisse sind zu veroffentlichen.

BEGRUNDUNG:

Mit dem neuen sektorenunabhangigen Versorgungsbereich soll ein Ordnungsrahmen fiir einen fairen und transpa-
renten Vertragswettbewerb geschaffen werden, der prioritar auf die Verbesserung der Qualitat, Effizienz und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung ausgerichtet ist. Die Vertragspartner haben deshalb grundsatzliche Anforderungen an
die Struktur- und Prozessqualitat der Versorgungsangebote sowie an die Messung des Patienten-Outcomes und der
Bewertung des Patientennutzens im Vergleich zur Regelversorgung zu erfiillen.
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REGELUNGSVORSCHLAG:

Die Verglitungssystematik fiir den neuen Versorgungsbereich ist modular, auf wiederkehrende Leistungskomplexe
aufgebaut. Wann immer moglich, sollen die Leistungskomplexe zu diagnose-spezifischen Behandlungs-/Versor-
gungspauschalen gebindelt werden (siehe Abbildung 1).

ABBILDUNG 1: VBC-VERGUTUNGSSYSTEME?¢

,Um diesen Weg einzuschlagen, miissen wir die Integration der Leistungserbringer
stirken und neue Vergiitungsmodelle vereinbaren.” (Benedikt Simon)

zwei sich bedingende Achsen: Integration als Funktion von Capitation

Grad der Integration

vollsténdige der Vergiitung
populationsbezogene

Vergiitung (Capitation)
Accountable Care
Organizations

Shared-SavingsVertrag

fallbezogene )
Komplexvergiitung Grad der Integration

Einzelleistungsvergiitung der Organisationen

Einzelpraxen und komplexe Versorgungs-  vollsténdig
unabhangige organisationen mit integrierte
Krankenhauser Krankenhausern und Versorgungssysteme
Praxen

Die Entwicklung und Einflihrung der neuen sektorenunabhangigen Verglitungssystematik kdnnen dabei realistisch

nur stufenweise erfolgen:

e So lange die sektorenunabhangigen Behandlungs-/Versorgungspauschalen noch nicht in Kraft sind, erfolgt
die Vereinbarung der Verglitung im Sinne von Bundled Payments im Rahmen vertraglicher Vereinbarungen
zwischen der Kooperationsgemeinschaft und einer Krankenkasse; die Moglichkeit zur Teilnahme weiterer
Krankenkassen und/oder teilnahmeberechtigter Leistungserbringer ist grundsatzlich offen.

e Als Ausgangsbasis eines Bundled Payments fiir ein diagnose-/indikationsspezifisches Behandlungsangebot
sind jeweils die Verglitungselemente auszuwahlen, die im Rahmen der Regelversorgung bereits den gré3ten
Anteil des Behandlungsumfangs abdecken.

e Zentral fir die Umsetzung von Value-Based Care ist auBerdem, dass Leistungserbringende selbst dartber
entscheiden kdénnen, wie sie ihr Budget einsetzen und mit wem sie kooperieren, je nachdem welche Bediirf-
nisse die zu versorgende Person oder Bevélkerungsgruppe hat, und sich daran messen lassen?” .

e Die Honorarverteilung unter den beteiligten Leistungserbringern obliegt der Kooperationsgemeinschaft bzw.
deren internen Vereinbarungen.

e Als selektivvertragliche Leistungen werden die im Rahmen des sektorenunabhangigen Versorgungsbereichs

vereinbarten Leistungs-/Versorgungsangebote unmittelbar von der Krankenkasse vergitet.

16 Simon 2021
17 Hager et al. 2025
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e Die zur Teilnahme an der sektorenunabhingigen Versorgung berechtigten Leistungserbringer rechnen ihre
Leistungen gemeinschaftlich als Kooperationsgemeinschaft gegeniiber der Krankenkasse ab.

e  Zur Finanzierung des neuen sektorenunabhangigen Leistungsbereichs werden die Krankenkassen dazu ver-
pflichtet, einen noch festzulegenden Betrag pro Versicherten fiir Vertrage zur sektorenunabhingigen Versor-
gung aufzuwenden. Weitergehend kann dies einen Einstieg in regionale Budgets ermoglichen: Sobald der
sektorenunabhingige Versorgungsbereich einen von den Vertragspartnern auf Bundes- oder Landesebene
zu vereinbarenden Ausgabenanteil am Gesamtausgaben-Volumen fiir die GKV-Versorgung erreicht, ist ein
eigenstandiges prospektives Bundes- oder Regional-Budget zu vereinbaren; sofern hiermit ganz oder in rele-
vantem Umfang teilweise die bisherige Regelversorgung in den Sektoren ersetzt wird, sind deren Budgets
entsprechend zu bereinigen.

e Im Rahmen von Vertragen zur sektorenunabhangigen Versorgung, die anwendungsbegleitend evaluiert wer-
den, kann vereinbart werden, dass Verglitungsanteile in Abhingigkeit von angestrebten Versorgungseffekten

ausgezahlt werden (Pay for Performance und/oder Pay for Result).

BEGRUNDUNG:

Die bisherige Verglitungssystematik setzt die Anreize so, dass Behandlungen nach Leistungsarten, Disziplinen, Pro-
fessionen, Sektoren und Einrichtungen getrennt erfolgen. Eine integrierte Versorgung iber den gesamten Behand-
lungspfad hinweg findet im Regelfall nicht statt; Ausnahmen finden sich bspw. im Rahmen von Vertragen der ,Beson-
deren Versorgung” nach § 140a SGB V oder in der ambulanten Komplexversorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen?® .

Das Potential zur Reduzierung von Kosten ist vor allem an den Schnittstellen und Ubergingen sowie in der Erweite-
rung von Versorgungsketten zu finden. Die Verbesserung der Koordination und Kooperation der an der Versorgung
beteiligten Akteure sind daher Schliisselelemente.

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass punktuelle (z.B. Zusatz-GOPs fiir Koordination im Rahmen der On-
kologie-Vereinbarung) oder temporire (z.B. im Rahmen von Modellvorhaben bzw. Selektivvertragen) vereinbarte Ver-
gltungsanreize nicht dazu geeignet sind, innovative Mal3nahmen zur Verbesserung der Koordination der Versorgung
oder sonstiger MalBnahmen zur Optimierung der Versorgungsprozesse zu verstetigen bzw. in die Regelversorgung zu
Ubertragen. Die Entwicklung einer eigenstandigen Verglitungssystematik, bei der die Neuausrichtung auf patienten-
zentrierte Optimierung der Versorgungsprozesse im Vordergrund steht, ist deshalb unverzichtbar. Durch die Blinde-
lung von Versorgungsangeboten im neuen Versorgungsbereich erreicht diese eine ,kritische Masse®, um handlungs-
leitend zu wirken.

18 Epda.
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REGELUNGSVORSCHLAG:

Es wird vorgeschlagen, Vertrage zur sektorenunabhiangigen Versorgung hinsichtlich ihrer Kosten-Nutzen-Bilanz zu
evaluieren. Die in Tabelle 2 dargestellte Matrix dient der Einordnung des (erwarteten oder erzielten) Value (Kosten-
Nutzen-Ratio) des jeweiligen VBC-Leistungsangebots im Vergleich zu der sonst (blichen Regelversorgung. Durch
diese Minimalvariante einer gesundheitsdkonomischen Folgenabschatzung soll orientierend eingeschatzt werden
kénnen, ob das neue VBC-Leistungsangebot der Regelversorgung hinsichtlich des erzielbaren Patientennutzens
Uberlegen ist, und ob dies mit sinkenden oder wenigstens nicht ansteigenden Kosten korreliert.

TABELLE 2: KOSTEN-NUTZEN-FOLGENABSCHATZUNG - VBC-LEISTUNGSANGEBOT IM VERGLEICH ZUR RE-
GELVERSORGUNG

Variante I: Gleichbleibender Patientennutzen Nutzen Mg Mg Aand
Kosten > \ 2
Variante II: Hoherer Patientennutzen Nutzen 7 Ve Ve
Kosten > \ 7
Variante ll1: Sinkender Patientennutzen Nutzen N \ N\
Kosten > \ Ve

Die Erwartung eines hoheren Patientennutzens (,griin“) in Verbindung mit steigenden Kosten(,rot“) ware ein Grenz-
fall, der von der gemeinsamen Selbstverwaltung zu entscheiden ware, sofern diese Fallkonstellation nicht von vorn-
herein vom Gesetzgeber als unwirtschaftlich ausgeschlossen wiirde.

Risiken einer negativen Kosten-Nutzen-Bilanz im Vergleich zur Regelversorgung kénnen durch die Moglichkeit einer
Vereinbarung von erfolgsabhingigen Vergltungsanteilen (Pay for Performance) abgefedert werden.

BEGRUNDUNG:

International sind Kosten-Effektivitats- oder Kosten-Nutzwert-Analysen oder weitergehende Budget-Impact-Analy-
sen als Entscheidungskriterium fir die Aufnahme in den Leistungskatalog bzw. fiir die Kostenerstattung tblich, hau-
fig auf Basis von QALYs oder vergleichbaren gesundheitsékonomischen Maf3einheiten. Fiir die Zwecke der Ausgestal-
tung des Regelleistungskatalogs im GKV-System wird bis dato auf ein solches Vorgehen verzichtet. Auch das
AMNOG-Verfahren stellt kein Verfahren der Kosten-Nutzen-Bewertung dar, sondern ein zweistufiges Verfahren mit
Nutzenbewertung (ohne Kosten-Effektivitats-Analyse) und anschlieRender Preisverhandlung: Das Ergebnis der Be-
wertung des (Zusatz-)Nutzens bildet lediglich eine Leitplanke fir die Verhandlung der Vertragspartner.

In Deutschland erfolgt die Ausgestaltung des GKV-Leistungskatalogs traditionell fokussiert auf einzelnen Prozeduren
(NUB), Arzneimittel, Medizinprodukte sowie Heil- und Hilfsmittel mit jeweils sehr spezifischen Priifungsverfahren
(siehe unten Kap. 6). Dieser traditionelle ,Tunnelblick“ begiinstigt die kontinuierliche, eigentlich nicht bedarfsnotwen-
dige Mengensteigerung im deutschen Gesundheitssystem. Die vorhandenen Verfahren der Methoden- und Nutzen-
bewertung des G-BA sind nicht dazu geeignet, eine adaquate Folgenabschatzung komplexerer Leistungsangebote

und komplexerer Versorgungsformen im Vergleich zur herkémmlichen Versorgung zu erméglichen; umfassendere
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Health Technology Assessments konnen beim DIMDI beantragt werden, spielen in den Beratungsverfahren des G-BA
jedoch keine Rolle. Im internationalen Vergleich verpasst das GKV-System durch diesen ,Tunnelblick” die Ausschép-
fung erheblicher Qualitatsverbesserungs-, Effizienzsteigerungs- und auch Einsparpotentiale.

Der Vorschlag zur Einfiihrung eines neuen, an den VBC-Prinzipen ausgerichteten Versorgungsbereichs hat den An-
spruch, das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der Leistungs-/Versorgungsangebote entlang der Patientenpfade im Rahmen
der GKV-Regelversorgung zu verbessern. Ohne Optimierung der Kosten-Nutzen-Verhaltnisses wird eine Beitrags-
satzstabilitat, die einen wichtigen Faktor fiir das Vertrauen in den Sozialstaat darstellt, nicht mehr gewahrleistet wer-
den kénnen.

REGELUNGSVORSCHLAG:

Es wird vorgeschlagen, im Rahmen des neuen sektorenunabhangigen Versorgungsbereichs einheitliche Rahmenbe-
stimmungen fiir die Methoden-/Nutzenbewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie fiir die
Evaluation von Modellvorhaben zu schaffen (,Einbau“ der Innovationsdynamik in den neuen Versorgungsbereich):

e Antragsberechtigte: Die zur Teilnahme am sektorenunabhingigen Versorgungsbereich berechtigten Leis-
tungserbringer und die Krankenkassen kdnnen die Aufnahme von innovativen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen. Auch Medizinproduktehersteller, phar-
mazeutische Unternehmer oder die Anbieter von digitalen Gesundheitsdienstleistungen kénnen die
Aufnahme von innovativen Leistungsangeboten beantragen, wenn diese malgeblich auf dem Einsatz eines
neuen Arzneimittels oder einer neuen Medizintechnologie beruhen.

e Einheitliche Regelungen zur Methoden-/Nutzenbewertung: Fiir die Bewertung des Patientennutzens (Nut-
zenbewertung) und die gesundheits6konomische Folgenabschitzung (Kosten-Nutzen-Bewertung) eines
neuen Leistungsangebots vor Aufnahme in die Regelversorgung werden einheitliche Regelungen hinsichtlich
Verfahrensablauf und Kriterienkatalog fiir die Bewertung des Patientennutzens geschaffen.

e  Orientierung am AMNOG-Verfahren: Methodische Anleihen fiir ein vereinheitlichtes Methoden-Nutzenbe-
wertungsverfahren zum Beispiel im Hinblick auf die im Bewertungsverfahren einzubeziehenden Patienten-
nutzen-Dimensionen, kdnnen dem Verfahren der frithen Nutzenbewertung von Arzneimitteln entnommen
werden.

e Beschleunigung der Beratungsverfahren im G-BA: Nach Antragstellung auf Aufnahme eines neuen Versor-
gungsangebots in den sektorenunabhingigen Versorgungsbereich und ab Vorlage aller hierzu erforderlichen
Unterlagen ist das Beratungsverfahren innerhalb von sechs Monaten abzuschlie3en.

e Erleichterung der Implementierung von Modellvorhaben nach § 92a SGB V in den Versorgungsalltag: Der
einheitliche Kriterienkatalog fiir die Bewertung des Patientennutzens soll auch als Grundlage fiir die Ent-
scheidung dienen, ob Modellvorhaben zur Erprobung komplexerer innovativer Behandlungsangebote und
integrierter Versorgungsformen dauerhaft in den sektorenunabhingigen Versorgungsbereich libernommen
werden kénnen. Diese waren damit flichendeckend verfiig- oder nutzbar fir Leistungserbringer. Hierdurch
wird ein ,Zielhafen® fir die Modellvorhaben nach §92a SGB V geschaffen, was deren bislang sehr langwie-

rige bis unmogliche Implementierung in den Versorgungsalltag erleichtert.

BEGRUNDUNG:
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Im Sinne von Evidence-Based Health Care werden neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, Arzneimittel-
Innovationen, digitale Gesundheitsanwendungen, Modellvorhaben u.a. im GKV-System erst nach evidenzbasierter
Bewertung des Patientennutzens in den GKV-Leistungskatalog aufgenommen, wobei die Bewertungsverfahren je-
weils zu unterschiedlichen Zeitpunkten entwickelt und dabei jeweils fiir den betreffenden Versorgungssektor hoch-

spezifische Regelungen festgelegt wurden.

Aktuell existieren im GKV-System u.a. parallel folgende fiir die Aufnahme von innovativen Leistungsangeboten rele-

vante Regelungen mit jeweils spezifischen Bewertungs-/Erprobungsverfahren (in numerischer Reihenfolge®?):

e Frithe Nutzenbewertung von Arzneimitteln nach § 35 a SGB V (sog. AMNOG-Verfahren)

e Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung nach § 64a SGB V

e Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b SGB V

e Modellvorhaben zur Ubertragung &rztlicher Tatigkeiten nach § 64d SGB V

e Modellvorhaben zur Genomsequenzierung nach § 64e SGB V

e Forderung von Versorgungsinnovationen durch die Krankenkassen nach § 68b SGB V

e Forderung von Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorenilibergreifenden Versorgung zum Ziel haben
und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden, durch den
Innovationsfonds bzw. den gemeinsamen Bundesausschuss (Modellvorhaben nach § 92a SGB V)

e Qualitatsvertrage zur Forderung einer besonders hochwertigen stationidren Versorgung nach § 110a SGB V

e Bewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen Versorgung
nach § 135 SGB V; die Aufnahme innovativer Leistungsangebote steht im ambulanten Sektor unter Erlaub-
nisvorbehalt?

e Bewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) im Krankenhaus nach § 137c SGB
V; die Aufnahme innovativer Leistungsangebote steht im stationdren Sektor ,nur” unter Verbotsvorbehalt

e Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 137e SGB V, auch von Methoden, deren
technische Anwendung maf3geblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht (Méglichkeit der Antrag-
stellung flir Medizinprodukte-Hersteller nach § 137e Abs. 7 SGB V)

e Bewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risiko-
klasse nach § 137h SGB V

e Erprobung von Leistungen und MaBnahmen zur Krankenbehandlung nach § 139d SGB V

e \ertrage zur besonderen Versorgung nach § 140a SGB V

Teilweise beziehen sich die Regelungen auf Prozessinnovationen, Gberwiegend jedoch auf Punkt- oder Produktinno-
vationen (wie z.B. Genomsequenzierung oder bspw. neue Arzneimittel). Neben der Heterogenitiat und zunehmenden
Intransparenz der Regelungsvielfalt stort insbesondere der Widerspruch zwischen dem restriktiven ambulanten Er-

laubnisvorbehalt und dem ,freiziigigen“ stationirem Verbotsvorbehalt, der inzwischen anachronistisch ist (innovative
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erfordern heutzutage in der Regel kein stationares Setting mehr). Einzig

19 Nicht abschlieBende Auflistung
20§ 135 Abs. 1 Satz 3 SGB V: Falls die Uberpriifung ergibt, daR diese Kriterien nicht erfiillt werden, diirfen die Leistungen nicht
mehr als vertragsarztliche oder vertragszahnarztliche Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden.
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im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) besteht die Méglichkeit zur Aufnahme von Inno-

vationen wie im stationidren Sektor??.

Die einzelnen Bewertungsverfahren und Erprobungsregelungen unterscheiden sich stark hinsichtlich Bewertungskri-
terien und ihrer methodischen Grundlagen, aber auch hinsichtlich der jeweiligen Verfahrensdauer. Am langsten (acht
Jahre) dauert das Verfahren der Erprobung einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode nach § 137e SGB
V, was derzeit ein faktisches ,Aus" fiir viele Methoden und Leistungsangebote bedeutet, die auf dem Einsatz von in-
novativen Technologien und Kl basieren. Mit Abstand am schnellsten (Entscheidung des G-BA drei Monate nach Ein-
reichung des Dossiers durch den pharmazeutischen Unternehmer), methodisch am besten konzipiert (Methodenpa-
pier des IQWIG) und auf Basis der Arzneimittel-Nutzenbewertungs-Verordnung (AM-NutzenV) etabliert ist das

Verfahren der frilhen Nutzenbewertung von Arzneimitteln.

Im Vergleich zum sog. AMNOG-Verfahren ist die Planung und Evaluation von Modellvorhaben nach § 92 a SGB V bei
naherer Betrachtung auf die DLR-Kriterien fiir Projektantriage beschrankt, im Ubrigen aber unstrukturiert bzw. ,ziel-
los*, obwohl mit diesen Modellvorhaben doch ausdriicklich neue Versorgungsformen geférdert werden sollen, die
Uber die bisherige Regelversorgung hinausgehen und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung
aufgenommen zu werden (§ 92 a Abs. 1 Satz 1 SGB V). Eine systematische, auf die Aufnahme in die Regelversorgung
ausgerichtete Potential- bzw. Nutzenbewertung und ein strukturierter Uberleitungsprozess sind bislang jedoch nicht
vorgesehen, was als solches ein Hindernis fiir die Aufnahme in die Regelversorgung darstellt. Dies hat neben den
Schwierigkeiten bei dem Versuch der Integration sektoriibergreifender Prozessinnovationen in die bislang strikt sekt-
oral getrennte Verglitungssystematik dazu beigetragen, dass bislang kein einziges der erfolgreich nach § 92 AGB V
geforderten Modellvorhaben Aufnahme in die Regelversorgung gefunden hat.

Die Vielzahl und Heterogenitat der bestehenden Regelungen zur Aufnahme von innovativen Leistungsangeboten
stellen grof3e Hindernisse flir Implementierung von Prozessinnovationen bzw. integrierten Versorgungsformen dar.
Die mit der Kleinteiligkeit der Bewertungsverfahren verbundene Biirokratie und die zum Teil extreme Langwierigkeit
der Beratungsprozesse im G-BA werden der inzwischen digital getriebenen Innovationsdynamik im Gesundheitssek-
tor nicht mehr gerecht und beeintrachtigen die Attraktivitat des Gesundheitswirtschaftsstandorts Deutschland.

REGELUNGSVORSCHLAG:

Um bestehende Leistungsangebote in den neuen sektorenunabhangigen Versorgungsbereich zu lberfiihren, werden
folgende Ubergangsregelungen vereinbart:

e Vertrage, die nach den §§ 73a, 73c, 68b und 140a in der am xy geltenden Fassung geschlossen wurden, sind
spatestens bis zum 31. Dezember 2027 durch Vertrage nach den einheitlichen Rahmenbestimmungen des
sektorenunabhangigen Versorgungsbereichs zu ersetzen oder zu beenden.

21§ 116b Abs. 1 Satz 3 SGB V: Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen Gegenstand des Leistungsumfangs in der am-
bulanten spezialfacharztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach §
137c fiir die Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.
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e Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V, die nach Abschluss der Evaluation weiter fortgefiihrt werden sollen,
sind ab dem 1.1.2029 in Vertrage nach den einheitlichen Rahmenbestimmungen des sektorenunabhangigen
Versorgungsbereichs zu tberfiihren.

e Leistungsangebote und Versorgungsvertrage, die wie z.B. die ambulante spezialfachiarztliche Versorgung
nach § 116b SGB V oder die spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach § 37b SGB V bereits Elemente
einer integriert-patientenzentrierten Versorgung enthalten, sollen in den sektorenunabhingigen Versor-
gungsbereich Gberfiihrt werden. Dies gilt auch fiir strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V
(DMPs) oder einzelne Module eines strukturierten Behandlungsprogrammes.

e  Strukturierte Behandlungsprogramme, die entsprechend den Regelungen nach § 137f Abs. 9 SGB V mit digi-
talisierten Versorgungsprozessen ausgestaltet sind und eine Personalisierung der Behandlung ermdoglichen
sollen, sind grundsatzlich dem sektorenunabhangigen Versorgungsbereich zuzuordnen bzw. unterliegen bei
der vertraglichen Ausgestaltung dessen einheitlichen Rahmenbestimmungen.

BEGRUNDUNG:

Die bisherigen Versuche zur Uberfiihrung innovativer, sektoriibergreifender Versorgungsformen in die Regelversor-
gung haben gezeigt, dass die Schaffung neuer ,Insellésungen” zu einer Verlangerung des sprichwoértlichen ,Flicken-
teppichs®, insbesondere an der Schnittstelle ambulant-stationar, und im Gesamtergebnis zu einer intransparenten,
ineffizienten und unwirtschaftlichen Gesundheitsversorgung fiihrt. Mit dem sektorenunabhangigen Versorgungsbe-
reich wird ein ,Dach” mit einheitlichen Rahmenbedingungen geschaffen, um bestehende Leistungsangebote - unter
Beriicksichtigung von Ubergangsregelungen - sukzessive in den neuen Versorgungsbereich zu tiberfiihren.

Dieses Papier wurde unter Mitwirkung von Mitgliedern der BMC-Arbeitsgruppe Value-Based Care verfasst. Ein be-
sonderer Dank geht an Dr. Regina Klakow-Franck.
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