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INTEGRATIVE VERSORGUNG

Primarversorgungszentren (PVZ) -
integrativ medizinisch versorgt

vom 20. Juli 2023

Verschiebungen im Morbiditatsspektrum und ein zunehmender Hausarzt-
mangel erschweren den Zugang zu einer angemessenen Gesundheitsver-
sorgung. Dies betrifft insbesondere sozial benachteiligte Rdume sowie
strukturschwache Gebiete. Verscharft wird diese Problematik durch den
Wunsch der nachwachsenden Medizinergeneration nach flexiblen Arbeits-
zeiten sowie Angestelltenverhdltnissen. Wahrend im Jahr 2009 erst jeder
16. Hausarzt in Anstellung tatig war, war es im Jahr 2020 bereits jeder
finfte®. Im selben Zeitraum vergrofRerte sich der Anteil der in Teilzeit tati-
gen Hausdrzte von 2,4 % im Jahr 2009 auf 11,9 % im Jahr 20202, Bei in etwa
gleichbleibender Zahl der Hausarzte hat sich ihr Arbeitsvolumen verringert.

Um die Gesundheitsversorgung unter diesen Bedingungen dauerhaft fla-
chendeckend zu sichern, sind neue Ansatze von Noten: Zentral ist ein nied-
rigschwelliger Zugang zur berufsgruppenibergreifenden Gesundheitsver-
sorgung unter besonderer Bericksichtigung sozialraumbezogener Bedarfe.
Dabei sollte auch bericksichtigt werden, dass die Vorstellungen von Arbeit
und Freizeit sich gedndert haben. Junge Arztinnen und Arzte sehen sich
nicht mehr als Einzelkdmpfer, die jeden Tag allein Patienten versorgen und
sich anschlielend den notwendigen unternehmerischen und administrati-
ven Tatigkeiten widmen .Arbeiten im Team, insbesondere auch mit anderen
Berufsgruppen zusammen, derinhaltliche Austausch untereinander, die De-
legation und Substitution von Tatigkeiten oder Angestelltenverhaltnisse
mit festen, kalkulierbaren Arbeitszeiten kommen dem Bedurfnis vieler jun-
ger Arztinnen und Arzte, aber auch von Pflegekraften sowie den Angehéri-
gen weiterer Berufe nach einer besseren Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie entgegen.

Fireinen niedrigschwelligen Zugang zur Versorgung und attraktive Arbeits-
bedingungen gerade in sozial benachteiligten oder strukturschwachen Re-
gionen sollten bestehende Strukturen sinnvoll und integrativ weiterentwi-
ckelt werden. Vorschldge aus dem inzwischen vorliegenden Referentenent-
wurf zum Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) wie Gesund-
heitsregionen, multiprofessionelle Gesundheitszentren, Gesundheitskioske
oder auch die im Zuge der Krankenhausreform entstehenden Level li-Hau-
ser konnen in diesem Rahmen umgesetzt oder angedockt werden; keines-
falls jedoch sollten Parallelstrukturen entstehen.

" Gesundheitszentren fiir Deutschland. Wie ein Neustart in der Primarversorgung gelingen kann. Robert-Bosch-Stiftung 2021; Seite 32.

2Ebd. S. 31.



Keine Parallelstruktu-
ren installieren, son-
dern Starkung der
Versorgung durch
Kooperationen: HzV
und MVZ zu PVZ aus-
bauen.

Regionale Vernet-
zung, basierend auf
bevolkerungsbezoge-
nen Versorgungsbe-
darfen — Vorrang fur

07 | 2023

Losungsvorschlage:

Keine Parallelstrukturen installieren, sondern Starkung der Ver-
sorgung durch Kooperationen: HzV und MVZ zu PVZ ausbauen.

Regionale Vernetzung, basierend auf bevolkerungsbezogenen
Versorgungsbedarfen — Vorrang fir PVZ im Zulassungsverfah-
ren.

Teambasierte Primarversorgung als neuen Standard festlegen.

Qualifizierte Pflegekrafte als unverzichtbarer Bestandteil der Pri-
marversorgung: PVZ in Modellvorhaben zur Ubertragung arztli-
cher Tatigkeiten einbinden.

Krankenkassen als Grinder von PVZ etablieren.
Level-li-Krankenhauser in die Primarversorgung einbeziehen.

Finanzierung von PVZ in bestehende Vergiitungssysteme, vor-
wiegend zur HzV, integrieren.

Anschubfinanzierung fir PVZ als Versorgungsgaranten sicher-
stellen.

Mit den im Referentenentwurf zum GVSG genannten Gesundheitskiosken
soll insbesondere ein niedrigschwelliger Zugang zur Gesundheitsversor-
gung in sozial benachteiligten Rdumen geschaffen werden. Die Idee der Ge-
sundheitsregionen adressiert den oftmals fehlenden Bezug zum konkreten
Bedarf der Wohnbevélkerung einer Region und mit den Gesundheits- resp.
Primarversorgungszentren soll die hausarztliche Versorgung flachende-
ckend sichergestellt werden.

Mit unserem im Folgenden vorgestellten Konzept der Primarversorgungs-
zentren lassen sich diese Aspekte integrativ auf Basis einer Weiterentwick-
lung der Medizinischen Versorgungszentren realisieren.

Die Vertrdge Uber die hausarztliche Versorgung definieren die Schwer-
punkte der hausarztlichen Tatigkeit bereits weit Gber rein kurative Aspekte
hinaus. So gehdren die Beriicksichtigung der persdnlichen Lebensumstande
und des sozialen Umfeldes der Patienten ebenso zur Versorgung wie eine
regelmdfRige Hausbesuchstdtigkeit, die Integration komplementéarer Heil-
berufe und flankierender Dienste (insbesondere der hauslichen Pflege), die
Beratung zu praventiven und rehabilitativen Maf3nahmen, Gesundheitsfor-
derung und Krankheitsverhitung einschlieflich individueller Hilfen zum Ab-
bau gesundheitsschadigender Verhaltensweisen sowie das Aufzeigen von
Strategien zur Krankheitsbewaltigung und die Mitarbeit in Selbsthilfegrup-
pen. All diese Prinzipien sollten in eine zukinftige Primarversorgung uber-
nommen werden.

Primarversorgungszentren (PVZ) auf Basis bestehender und neu zu etablie-
render MVZ-Strukturen bieten die Chance, bevdlkerungsbezogenen Ver-
sorgungsbedarfen passgenauer zu entsprechen als dies mit herkémmlichen
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Einzelpraxen gewahrleistet werden kénnte. Der regionale Bezug dieser ko-
operativen Versorgungsform erlaubt es, besondere Versorgungsaspekte va-
riabel einzubinden.

Neben medizinischen Leistungen der Grund- und Routineversorgung sollen
PVZ einen niedrigschwelligen Zugang insbesondere durch die Integration
von Angeboten zur Prdvention und Gesundheitsforderung gewdhrleisten
und sich durch Beratungsangebote rund um die Gesundheit als erster An-
sprechpartner bewahren. Sie Ubernehmen fir wenig mobile Patienten ver-
starkt aufsuchende Behandlungen, die perspektivisch selbstandig durch
qualifizierte Pflegefachpersonen durchgefihrt werden und vermitteln und
beraten zu notwendigen Leistungen der Pflege. Durch die Integration in be-
stehende regionale Netzwerke unterstitzen sie aktiv und nachhaltig bei der
Vermittlung notwendiger Facharzttermine. Ein Engagement der Kommu-
nen fur ihr Zentrum erlaubt und garantiert die perspektivische Erganzung
um Beratungsleistungen anderer Sozialgesetzbicher und die Integration
aufsuchender Sozialarbeit. Community Health Nurses, die laut Koalitions-
vertrag als neuer Beruf in Deutschland etabliert werden sollen und laut Re-
ferentenentwurf des GVSG Gesundheitskioske leiten sollen, werden dabei
eine wesentliche Rolle spielen.

Unabhéngig von der Tragerschaft eines MVZ sollten diese einen Vorrang in
Zulassungsverfahren genief3en, wenn ihre Ausrichtung als PVZ durch den
Nachweis folgender Mindestvoraussetzungen belegt werden kann:

Mindestumfang Leistungserbringer:

> Allgemeinmediziner

» Kinder- und Jugendmediziner

» Medizinische Fachkraft mit erweiterten Kenntnissen (Nichtarztliche
Praxisassistenz — NaPa; Versorgungsassistentin in der Hausarztpra-
xis — VERAH; Pflegefachkraft, Soziotherapeutin, Didtassistentin
etc.)

Um sich in einer Region erfolgreich zu vernetzen und bestehende Versor-
gungsbedarfe der Bevélkerung erkennen und ihnen entsprechen zu kdnnen,
sind Kooperationsvertrage mit lokal agierenden Akteuren Uber eine kon-
krete Zusammenarbeit abzuschliel3en. Geeignete und prioritar einzubin-
dende Kooperationspartner sind die Terminservicestellen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen, der Offentliche Gesundheitsdienst, der oder die Pfle-
gestUtzpunkte, ambulante Krebsberatungsstellen sowie niedergelassene
Facharzte. Ebenfalls wichtige Kooperationspartner vor Ort sind die Kran-
kenkassen, die zielgerichtete Préventionsangebote fir ihre Versicherten
bereitstellen. Perspektivisch sollte dariber hinaus eine Einbindung von Ein-
richtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung angestrebt werden.

Einrichtungen der Primarversorgung sollten weiterhin erster Anlaufpunkt
bleiben, die Einzelpraxen kénnen diesen Anspruch allerdings schon heute
nicht mehr erfillen. Eine Ergdnzung oder Alternative sind Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ), die bereits eine enge Kooperation unterschiedli-
cher arztlicher Fachgebiete untereinander sowie mit nichtarztlichen Leis-
tungserbringern vorsehen. Auch Kommunen und anerkannte Praxisnetze
kénnen MVZ grinden.

MVZ sind eine geeignete, bereits im SGB V verankerte Versorgungsstruktur,
die sich bedarfsorientiert zu Primarversorgungszentren (PVZ) weiterentwi-
ckeln lasst.

Die Struktur eines MVZ als Basis einer neu strukturierten Primarversorgung
bietet auch aus Patientensicht entscheidende Vorteile, da durch eine struk-
turierte Arbeitsorganisation bessere Erreichbarkeitszeiten und geringere
Wartezeiten realisiert werden kénnen.
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Mit den Positionen des BKK Dachverbands zu Kommunalen pflegerischen
Versorgungszentren (KpVZ) wurde bereits verdeutlicht, dass zur Sicherstel-
lung der Grundversorgung die tradierte strikte Trennung zwischen arztli-
chem und pflegerischem Versorgungsbereich Gberwunden werden muss.
Unverzichtbar ist der Aufbau von Kapazitdten im Bereich der akademisch
qualifizierten Pflegefachkrafte. Perspektivisch ist eine teilweise Ubertra-
gung heilkundlicher Tatigkeiten auf Qualifizierungen wie bspw. Community
Health Nurses oder Physician Assistants anzustreben. Um diese Entwick-
lung zu férdern, sind PVZ verpflichtend in die Modellvorhaben zur Ubertra-
gung arztlicher Tatigkeiten nach § 64 d SGB V einzubinden.

Neben den bereits bekannten Trdgern von MVZ sollten die Krankenkassen
und deren Verbande sowie Kommunen PVZ grinden kdnnen. Bereits jetzt
sieht das SGB V in § 140 vor, dass Krankenkassen Grinder von Medizini-
schen Versorgungszentren sein konnen; allerdings steht diese Vorschrift in
engem Zusammenhang mit dem Bestandsschutz fir vor 1989 betriebene
Eigeneinrichtungen. PVZ sollen prioritar in Planungsbezirken entstehen, die
einen unbesetzten Vertragsarztsitz fur Allgemeinmedizin aufweisen. Zu-
satzlich zur Pflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen, bei mangelnder Si-
cherstellung der vertragsarztlichen Versorgung Eigeneinrichtungen zu
grinden, sollten demnach kiinftig auch Krankenkassen und ihre Verbande
sowie Kommunen grundsatzlich die Berechtigung zur Grindung von MVZ
bzw. PVZ erhalten.

Neben der Weiterentwicklung von MVZ zu PVZ durch den verpflichtenden
Einbezug nicht-arztlicher Leistungserbringer konnten ebenfalls im Zuge der
Krankenhausreform entstehende Krankenhduser des Levels Ii Aufgaben ei-
ner neu strukturierten Primadrversorgung Ubernehmen. Derzeit ist vorgese-
hen, dass die Level-li-Hauser als sektoribergreifende Versorger fungieren
und sowohl ambulante wie stationdre Leistungen anbieten. Sie gelten als
Krankenhduser und fallen unter die Krankenhausplanung der Lander. Sie
kénnen von einer Pflegekraft geleitet werden. Diese Hauser kénnen selbst
die ambulante Priméarversorgung leisten. Wenn sie dafir nicht ausgelegt
sind, ist zu Uberlegen, ob die Einfihrung einer Verpflichtung fir Lander und
Landkreise bestehen soll, im Umkreis eines Level li Hauses ein PVZ zu griin-
den.

Die hausarztzentrierte Versorgung wird auf Grund eines zunehmenden
Hausarztmangels an Grenzen der Realisierbarkeit stof3en. Die Erwartungen
an die HzV, allein eine koordinierende Funktion zur Lésung bestehender
Schnittstellenprobleme im Gesundheitswesen nachhaltig zu etablieren, ha-
ben sich nicht erfllt. Die zusatzliche Etablierung von PVZ erfordert auch
neue Finanzierungsregelungen. Wahrend arztliche Leistungen in PVZ nach
EBM und GOA bzw. nach den Regelungen des § 73 SGB V (hausarzt-
zentrierte Versorgung) vergitet werden, sollten die nichtdrztlichen sowie
die koordinierenden Leistungen in die bestehenden Vergitungen integriert
werden, soweit das noch nicht der Fall ist. In einer Rahmenvereinbarung im
Bundesmantelvertrag fir PVZ kdnnen entsprechende Zuschldage und Pau-
schalen vereinbart werden.

Leistungen der Primarversorgung gehdren zum Regelleistungskatalog der
GKV und unterliegen dem Sachleistungsprinzip. Abhangig von der konkre-
ten Tragerschaft eines PVZ sind dariber hinaus verschiedene Optionen zur
Anschubfinanzierung notwendiger Strukturmafinahmen denkbar:

» Forderung mit Mitteln Strukturfonds ambulant (§ 105 SGB V)
» Krankenhausstrukturfonds
» Kommunale Férderung fur Daseinsfirsorge
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