f&w Gesundheitspolitik

§ 115 x: Spezialarztliche

Versorgung

Ein Reformprojekt ab 2011

= Dr.W.-D. Leber

Die Regelungen zur ambulanten
Versorgung durch Krankenhduser sind
widerspriichlich und gleichen einem
Flickenteppich. Dieser sollte mit einem
neuen, einheitlichen Rechtsrahmen fiir
die spezialdrztliche Versorgung ersetzt
werden. Diese Neuordnung, fiir die hier
das Kiirzel 115 x verwendet werden soll,
kénnte eines der dominierenden Reform-
themen 2011 werden und wird alte
Besitzstdnde zur Disposition stellen
miissen, schreibt Dr. Wulf-Dietrich Leber
vom GKV-Spitzenverband.

(Abb.) sind in den vergangenen 30 Jahren entstanden,

um das zu erreichen, was offenbar alle relevanten
gesundheitspolitischen Kriifte fiir sinnvoll erachten: die Nut-
zung der fachlichen Kompetenz von Krankenhiusern fiir die
ambulante Versorgung. All diese Rechtsformen haben unter-
schiedliche Zulassungsbedingungen, unterschiedliche Qua-
litdtssicherung und vor allem unterschiedliche Vergiitungs-
formen. Es ist an der Zeit, einen neuen, weniger widerspriich-
lichen Rechtsrahmen auf den Weg zu bringen. Dies konnte
eines der dominierenden Reformthemen fiir 2011 werden.

Rund ein Dutzend verschiedene Rechtskonstruktionen

Es gibt einen Bereich in unserem Gesundheitssystem, der
gleichermaflen von Krankenhdusern und niedergelassenen
Fachirzten versorgt wird. Nennen wir ihn die spezialdrztli-
che Versorgung. Wer sich gegen einen solchen neuen Sektor
wendet, moge bedenken: Es gibt ihn bereits — allerdings in
einer ordnungspolitisch wenig befriedigenden Form.

§115a

§115b

§39

§116 £f.

§116a

§116b Absatz 1
§116 b Absatz 24
§117

§118

§119

§120 Absatz 1a
§140a ff.

$115x

Die Neuordnung wird einige alte Besitzstinde zur Disposi-
tion stellen miissen. So werden zum Beispiel die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen (KVen) Schwierigkeiten haben, wenn
weiterhin das Prinzip ,,ambulant vor stationir gilt, wenn dies
aber nicht mehr bedeutet ,,KV vor KH* — also einen Vorrang
der kassenérztlichen Versorgung vor der Krankenhausambu-
lanz. Auf der anderen Seite werden auch Krankenhduser
Schwierigkeiten haben, wenn das Prinzip ,,ambulant vor sta-
tiondr* sich als echter Substitutionshebel erweist, namlich als
,-mehr ambulant und weniger stationar*.

Einige Probleme und einige (vermeintliche?) Problem-
losungen haben bereits die gesundheitspolitische Offent-
lichkeit erreicht. Das Zauberwort von der ,,sektoriibergrei-
fenden Bedarfsplanung* macht die Runde. Letztlich muss
eine ganze Reihe von grundsitzlichen gesetzlichen Festle-
gungen getroffen werden. Die wichtigsten seien im Fol-
genden skizziert.
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Indiskutabel ist: Das Krankenhaus
darf alles, was es fiir sinnvoll halt

Der Politslogan ,,Uberwindung der Sektorgrenzen* bedeu-
tet de facto die Abgrenzung eines neuen Sektors. Er ist
unter dem Stichwort ,,Drittes Budget™ einer der gesund-
heitspolitischen Klassiker. Die Herausforderung besteht in
der Grenzziehung innerhalb der fachérztlichen Versor-
gung. Ausgangspunkt fiir eine Abgrenzung konnten
zundchst der Katalog fiir ambulantes Operieren (§ 115b
Sozialgesetzbuch V, SGB) und die Konkretisierungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir besondere
Krankheiten (§ 116 b SGB V) sein. Etwas unklar ist, was
der Leistungsinhalt von teilstationdrer Krankenhausver-
sorgung oder aber von Hochschul- und Psychiatrieambu-
lanzen ist. Es wird wohl nicht beim jetzigen tautologischen
Prinzip bleiben konnen, das da lautet: ,, Teilstationdre Leis-
stungen sind Leistungen, die teilstationédr erbracht wer-
den.”

Letztlich muss ein Leistungskatalog fiir die spezial-
drztliche Versorgung entwickelt werden. Der ge-
sundheitspolitischen Traditionslinie folgend, wiren die
Eckpunkte eines solchen Katalogs parlamentarisch festzu-
legen, die genaue Ausgestaltung wire aber den Selbstver-
waltungsgremien auf Bundesebene iiberantwortet — iibli-
cherweise mit Drohung einer ministeriellen Ersatz-
vornahme im Falle einer Nichteinigung. Das adiquate
Selbstverwaltungsgremium fiir diesen Bereich wire nach
Art des G-BA zu formieren. Historisch iiberlebt haben
dirften sich drittelparititische Konstruktionen (Kas-
senirztliche Bundesvereinigung [KBV], Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft [DKG], Gesetzliche Krankenver-
sicherung [GKV]), wie sie derzeit noch fiir das ambulante
Operieren vorgegeben sind.

Welche Leistungen versorgungspolitisch sinnvoll von
Krankenhdusern erbracht werden sollten, ist nicht ganz
einfach zu beantworten. Indiskutabel ist die Variante: Das
Krankenhaus darf alles, wenn es dies fiir sinnvoll hilt. Es
gilt, einen Bereich abzugrenzen, in dem durch die Zu-
lassung von Krankenhdusern eine fundamentale Ver-
besserung zu erwarten ist. Das wird nicht jede medi-
zinische Leistung sein. Leistungen, die hédufig erbracht
werden, die flichendeckend gut vom niedergelassenen
Arzt versorgt werden konnen und die zudem nicht in
direktem Zusammenhang mit einem Krankenhaus stehen,
gehoren auch kiinftig nicht in die Krankenhausambulanz.
Dort aber, wo das fachiibergreifende Team gefragt ist, wo
im Fall von seltenen Krankheiten das Spezialwissen des
Krankenhausspezialisten gebraucht wird und wo mit
einem hiufigen Sektorenwechsel eine -einheitliche
Behandlung unmoglich wiirde, dort sollten spezialdrzt-
liche Fachirzte, Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
und Krankenhausambulanzen gleichberechtigt an der
Versorgung mitwirken.

,,Ohne die 18 Millionen ambulan-
ten Behandlungsfille im Kranken-
haus konnten die KVen schon
heute die amulante Versorgung
nicht mehr sicherstellen. Die Kli-
niken sind spezialisiert, arbeiten
interdisziplinir und verfiigen iiber
hochmoderne technische Aus-
stattung. Wenn der Gesetzgeber
auf Qualitits- und Kostenvorteile
einer integrativen Versorgung
nicht verzichten will, muss er den Krankenhiusern
mehr Spielraum in der ambulanten Versorgung lassen.
Dort, wo ein Krankenhaus entsprechend spezialisiert
ist, sollte es seine Leistungen erbringen diirfen.*

Georg Baum,
Hauptgeschaftsflihrer Deutsche Krankenhausgesellschaft

Bedarfsunabhangige, unbeschrankte
Zulassung ist keine Option

Die Zulassung im Grenzbereich von ambulanter und
stationéirer Versorgung ist ein gesundheitspolitisches
Desaster. In der ambulanten Bedarfsplanung ist es nicht
gelungen, die Unterschiede zwischen fachirztlich iiber-
versorgten Ballungsgebieten einerseits und primérirztlich
ausgediinnten ldndlichen Regionen andererseits zu beseiti-
gen. Die Lander haben bislang auch nicht zeigen konnen,
dass sie erfolgreich Krankenhauslandschaften strukturie-
ren konnen. Wenig iiberzeugend war es deshalb, diese
Landerbehorden auch fiir die ambulante Zulassung nach
§116b SGB V verantwortlich zu machen. Erstens gab es
ein lange Lernkurve und zweitens ist eine vollig unein-
heitliche Versorgungslandschaft entstanden, in der je nach
Vorlieben der jeweiligen Landesgesundheitspolitik Kran-
kenhéuser in grolem Stil oder aber fast gar nicht zugelas-
sen wurden. Ahnlich war schon immer der unbestimmte
Umgang mit teilstationdrer Versorgung. Das Eingesténdnis
der Linder, sich doch lieber auf eine allgemeine Rahmen-
planung zuriickziehen zu wollen, kontrastiert mit der For-
derung, nunmehr sektoriibergreifend die ambulante Ver-
sorgung ,kleinrdumig* iibernechmen zu wollen. Uber
regionale Disparititen in der spezialdrztlichen Versorgung
muss intensiv nachgedacht werden. Dabei sollte trotz des
Arztemangel-Pressehypes nicht vergessen werden, dass in
vielen Regionen eine Uberversorgung besteht. Uber- und
Unterversorgung sind zwei Seiten derselben Medaille. Der
Abbau von Uberversorgung ist die Voraussetzung fiir den
Abbau von Unterversorgung. Deshalb kann auch die
bedarfsunabhingige, unbeschrinkte Zulassung fiir jeden
Facharzt und jedes Krankenhaus keine Losung fiir den
spezialdrztlichen Bereich sein.
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Bestehende Rechtskonstruktionen
fiir die ambulante Versorgung durch
Krankenhauser

B Vor- und nachstationire Behandlung (§ 115a SGB V)
B Teilstationdre Behandlung (§ 39 SGB V)
B Ambulantes Operieren (§ 115b SGB V)

B Behandlung von seltenen Krankheiten und solchen mit
besonderem Verlauf (§ 116 b Absatz 2-4 SGB V)

B Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)
[ | Psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V)
[ | Sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V)

B Ermichtigungen, inklusive Notfallbehandlungen
(§116 ff. SGB V)

B Ambulante Versorgung bei Unterversorgung (§ 116a SGB V)
B Pidiatrische Spezialambulanzen (§ 120 Absatz 1 a SGB V)

| Behandlung im Rahmen sektoriibergreifender Programme
wie Disease Management (§ 116b SGB V Absatz 1)
und integrierte Versorgung (§ 140a ff. SGB V)

Zulassung auf Zeit sollte eingefiihrt werden

Das Hauptproblem fiir den Abbau von Uberversorgung ist
das derzeit herrschende Ewigkeitsprinzip: Das Krankenhaus,
das einmal eine § 116 b-Zulassung hat, das hat diese auf ewig.
Wer einmal einen Kassenarztsitz sein Eigen nennt, der hat ihn
auf ewig. Regionaler und vor allem fachspezifischer Behand-
lungsbedarf kann sich dndern. Damit Gesundheitspolitik auf
solche Verdnderungen reagieren kann, darf die Zulassung
nicht dem Ewigkeitsprinzip gehorchen. Natiirlich wird es
Ubergangszeiten geben miissen, aber eine Neuordnung der
spezialdrztlichen Versorgung ist auch eine Chance, Zulassung
auf Zeit einzufiihren. Damit Krankenhduser und Praxen
Investitionssicherheit erhalten, konnen das durchaus lange,
zum Beispiel ein Jahrzehnt umfassende Zeiten sein.

Die konkrete technische Umsetzung einer sektoriibergreifen-
den Bedarfsplanung ist anspruchsvoll. Bisher dominiert in
der ambulanten Bedarfsplanung die krude Verhéltniszahl von
Arztsitzen je Einwohner. Entscheidend ist die Frage, wie ein
Krankenhaus in diese Bedarfsplanung einzubeziehen wire.
Pointiert gefragt: Wie viele Betten entsprechen einem Sitz?
Die Aggregation wird wahrscheinlich nur in Form von Leis-
tungskennzahlen zu realisieren sein. Beispielsweise wire die
Anzahl von Kataraktoperationen je altersstandardisierter Ein-
wohnerzahl die MaBzahl fiir Uber- oder Unterversorgung.

Schwieriger noch sind die Maflnahmen zur Beseitigung
regionaler Versorgungsdisparititen. Das klassische Instru-
ment ist die Zulassungssperre. Aber auch andere steuernde
Mafnahmen sind denkbar, so zum Beispiel die Punktwert-
differenzierung. Solche Abwertungen in {iberversorgten
Gebieten sind bereits vorgesehen (§ 87 Absatz 2e SGB V),
allerdings durch das GKV-Finanzierungsgesetz fiir die nichs-
ten Jahre ausgesetzt worden. Weitere Maf3nahmen wie Men-
genbegrenzungen im Fall von Uberversorgung oder differen-
zierte Qualitdtsanforderungen (Beispiel: keine Mindest-
menge in unterversorgten Gebieten) sind denkbar.

Die spezialirztliche Versorgung ist durch ein Vergiitungs-
wirrwarr gekennzeichnet. Vieles wird via Einheitlichem
Bewertungsmal3stab (EBM) finanziert (§ 115b und § 116b
SGB V), manches durch grobe Pauschalen (vor- und nachsta-
tiondr), und es gibt vergiitungstechnische Schmuddelecken:
teilstationdre Versorgung, Hochschulambulanzen, psychiatri-
sche Institutsambulanzen und Spezialambulanzen fiir Kinder.
In den Schmuddelecken dominieren Quartalspauschalen
ohne Leistungsbezug. Sie erfreuen sich einer gewissen Be-
liebtheit unter Krankenhdusern, weil sie keinerlei gesetzliche
Restriktionen fiir die Behandlung enthalten, und sie sind zum
Teil in der Kassenszene beliebt, weil sie eine gut handhabba-
re Form der ,,Schadensbegrenzung® darstellen.

Die teilstationare Versorgung
gehort in die Mottenkiste

Aber die undifferenzierten Quartalspauschalen haben ent-
scheidende Nachteile: Niemand weil}, was er eigentlich
»einkauft”, und es lohnt sich, ,,Verdiinnerfille* zu aquirie-
ren, also jene leichten Fille, die unaufwendig durch die
Pauschalen gedeckt werden. Krankenhiduser haben einen
Anreiz, sich nicht auf die komplizierten ,,stationdrnahen‘
Fille zu konzentrieren, sondern auf jene Fille, die eigent-
lich gut von Fach- und Hausérzten versorgt werden konn-
ten. AuBlerdem entziehen sich Leistungen, die vollig un-
differenziert vergiitet werden, in der Regel jeder
Qualititssicherung. Erst die vergiitungstechnisch gebotene
Kodierung garantiert die Einbeziehung in die géngigen
Qualititssicherungsverfahren des G-BA.

Ein Wort zur Schmuddelecke ,.teilstationér*: Teilstationire
Versorgung ist ambulante Versorgung und wurde als legislati-
ve Finesse in die Versorgung eingefiihrt, um den Kranken-
hiusern ambulante Krankenhausleistungen zu erméglichen,
ohne dass die KVen intervenieren konnen. Was genau in der
teilstationdren Versorgung versorgt wird, entzieht sich der
gesundheitspolitischen Wahrnehmung, aber es handelt sich
um zwei Standardtypen: die tagesklinische Versorgung einer-
seits und die verkappte Klinikambulanz andererseits. Die
Tagesklinik dominiert in der Geriatrie, die Klinikambulanz
quasi in allen anderen Bereichen. In den 1990er-Jahren mag
die teilstationére Versorgung ein gelungener Versuch gewesen
sein, ambulante Krankenhaustitigkeit auf den Weg zu brin-
gen, fiir die Zukunft gehort diese Rechtskonstruktion in die
Mottenkiste. Die Tagesklinik sollte Teil einer DRG-finanzier-
ten Vergilitung werden, die anderen Leistungen sollten wie
andere Klinikambulanzen finanziert werden.

Neue Vergitungssystematik:
ein EBM-DRG-Hybrid

Das adidquate Vergiitungssystem fiir Klinikambulanzen ist
kein triviales Problem. Ein Fallpauschalsystem a la DRG
ist fiir ambulante Leistungen nicht verfiigbar. Der bislang
dominierende EBM hat einige Nachteile. Er ist stark pro-
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zedurenlastig und wenig diagnosebezogen, komplett arzt-
gruppenbezogen und bildet die teamorientierte Fallbe-
handlung, wie sie fiir das Krankenhaus typisch ist, nicht
ab. AuBerdem beinhaltet er die Sachkosten nur zu einem
geringen Ausmal, was ordnungspolitisch bedenklich zum
Durchreichen der Sachkosten fiihrt. Die Entscheidungstri-
ger werden nicht umhinkonnen, eine neue Gebiihrenord-
nung fiir die spezialédrztliche Versorgung zu erarbeiten. Es
wird eine Art EBM-DRG-Hybrid werden.

Der Flickenteppich in der spezialirztlichen Versor-
gung gilt in besonderem MabBe fiir die Preis- und Men-
genregulierung. Es diirfte zum Beispiel auf die Dauer
schwer vermittelbar sein, dass Krankenhiuser in beliebi-
gem Umfang zu garantierten Punktwerten Leistungen
erbringen konnen (§ 115b und § 116b SGB V), wihrend
im KV-Bereich fiir die gleichen Leistungen mengenbe-
grenzende Konstruktionen wie Regelleistungsvolumina
existieren. Von einem dritten Budget ist die Gesundheits-
politik abgekommen, aber Mengenverhandlungen mit
Mebhrleistungsabschldgen (nichts anderes sind Regelleis-
tungsvolumina) sind durchaus politikfihig. Es kommt dar-
auf an, solche Regelungen fiir Krankenhausambulanzen,
fiir Praxen und vor allem fiir MVZ versorgungspolitisch
sinnvoll zu gestalten. Das kann keine reine Orientierung an
Vergangenheitswerten sein, aber es darf auch nicht ein
Freifahrtschein fiir eine beliebige Mengenausweitung sein.
Wichtig ist die symmetrische Vertragskonstruktion: Kas-
sen auf der einen Seite miissen den diversen Leistungsan-
bietern auf der anderen Seite parititisch gegeniiberstehen
— Schlichtungsmechanismus inklusive.

Die schirfere Abgrenzung eines neuen Vergiitungsbereichs
fiir spezialéarztliche Versorgung wird Riickwirkungen auf
die K'V-Vergiitung haben. Was spezialirztlich versorgt wird,
kann nicht mehr Teil der morbiditétsorientierten Gesamt-
vergiitung (MGV) sein, die gegenwirtig mit befreiender
Wirkung an die KVen gezahlt wird. Ansatzweise gibt es
schon jetzt solche Reglungen: Ambulantes Operieren von
Kassenirzten wird neben der MGV als sogenannte Extra-
budgetire Gesamtvergiitung (EGV) finanziert. Fiir viele
andere Bereiche (teilstationir, § 116b SGB V) sind solche
Regelungen jedoch noch nicht getroffen.

Spezialarztlich selektiv oder kollektiv?

Die Neuordnung der spezialdrztlichen Versorgung fillt
in eine Zeit, in der auch der Kassenwettbewerb neu
geordnet wird. Wenn die Kassen in einen harten Wettbe-
werb um Zusatzbeitrige geschickt werden, miissen ihnen
auch Moglichkeiten gegegen werden, diese Zusatzbeitrige
zu vermeiden oder zumindest zu reduzieren. Neben dem
kollektiven Vertragsregime wird deshalb ein zunehmend
bedeutsamer Bereich selektiver kassenspezifischer Vertri-
ge definiert werden miissen. Fiir den Krankenhausbereich
liegen dazu Konzepte vor (,,Elektiv wird selektiv®). So
wird auch fiir die spezialdrztliche Versorgung zu entschei-
den sein, welche Bereiche kollektivvertraglich bleiben und

welche fiir ,,Direktvertrige geoffnet werden. Notfallleis-
tungen sollten kollektivvertraglich bleiben. Fiir elektive
Leistungen hingegen, insbesondere jene, die standardisiert
und hiufig sind, macht Wettbewerb Sinn. Im Bereich spe-
zialdrztlicher Versorgung gibt es eine betrichtliche Anzahl
davon, so zum Beispiel viele ambulante Operationen.

Dem reflexartig vorgebrachten Argument gegen Markt-
liberalisierungen aller Art, Wettbewerb wiirde die Qualitit
mindern, ist unter anderem mit einer durchgingigen, trans-
parenten und sektoriibergreifenden Qualitétssicherung zu
begegnen. Der Rechtsrahmen ist mit der nunmehr sek-
toriibergreifenden Qualitdtssicherung des G-BA im
Grundsatz geschaffen worden. Die konkrete Umsetzung
ist allerdings — nicht zuletzt aufgrund der sektoralen Be-
harrungstendenzen in den KVen und Landesgeschiftstel-
len fiir Qualititssicherung — miihselig und langwierig. Die
diesbeziigliche Richtlinie (ehemals ,,Richtlinie 13%, kiinf-
tig sprachlich gewohnungsbediirftig ,,Qesti) ist zwar zwi-
schenzeitlich genehmigt worden, aber insbesondere der
Datenfluss via Vertrauensstelle zur patientenbezogenen
Zusammenfithrung der Daten ist noch nicht auf den Weg
gebracht. Wahrscheinlich wird es auch noch einer gesetz-
lichen Schirfung der institutionellen Regelungen auf Lan-
desebene bediirfen. Aber im Grundsatz ist Qualititssiche-
rung kein Hindernis fiir eine wettbewerbliche Neuordnung
der spezialdrztlichen Versorgung.

Insgesamt ist ,,§ 115x Spezialdrztliche Versorgung™ ein
anspruchsvolles Reformprojekt. Es geht nicht darum, neben
den bisherigen Paragrafen fiir ambulante Krankenhausleis-
tungen einen weiteren Bereich zu etablieren, sondern darum,
die alten Regelungen zu ersetzen. Das wird moglicherweise
nicht widerspruchsfrei gelingen, aber weiter am alten Tep-
pich flicken, ist auch keine Losung.

Anschrift des Verfassers:

Dr. Wulf-Dietrich Leber
GKV-Spitzenverband

Leiter der Abteilung Krankenhéuser
Mittelstrafle 51, 10117 Berlin
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