THEMA

Ambulante Versorgung:
Wartezeiten auf Reformen

KARL-HEINZ SCHONBACH

Karl-Heinz Schénbach ist
Publizist und Mitherausgeber
der Zeitschrift ,,Gesundheits-
und Sozialpolitik“, Berlin

10 G+S 2/2018

Erlaubnis

Nie gab es in Deutschland mehr Arzte und wurde
mehr Geld fiir die ambulante Versorgung aufgewandt.
Dennoch sieht sich die Koalition ungeahnter Sorgen
um ,,Sicherstellung®, ,,Notfallversorgung“ und
wergiitungssystem gegeniiber. Das iibliche ,,mehr*
ist verwehrt. Woher sollen mehr Arzte kommen? Es
geht um inhaltliche Justierungen. Im Hinblick auf die
verordneten und veranlassten Leistungen sind sie
komplex austariert, weil sie Leistungen Dritter mit
Folgekosten auslosen. Bei dem, was der Arzt selbst
erbringt, ist er mit sich und allenfalls noch mit der
Kassenarztlichen Vereinigung allein. Sie muss die Balance
zwischen den Praxisinteressen und dem notwendigen
Beitrag zum Versorgungssystem herstellen. Daher

ist Nachschau zu halten, ob der Koalition eine
Grundlage fiir diese notwendige Arbeit bereitsteht.

Die politikinhaltlich eher Rot-Schwarze
Koalition gibt sich fiir die ambulante Ver-
sorgung reichlich ,,schwarz-rot“. Von den
20 Vereinbarungen zielen hier 3 auf die
weitere Entwicklung von Leistungen fiir
Versicherte, 15 schreiben die Aufgaben
der Selbstverwaltung fort und lediglich 2
befassen sich tatsichlich mit strukturellen
Reformen. Dabei kann nur die Reform
der Notfallversorgung als gesetzt gelten.
Der Weg zu einem modernen, den Versor-
gungsbedarf der Bevolkerung abbilden-
den Vergiitungssystem fiihrt erst iiber eine
wissenschaftliche Kommission. Ob sich
tiberhaupt unabhingige Experten finden
lassen und deren Ergebnisse tatsichlich
umgesetzt werden, ist mehr als ungewiss:
Politischer Reformwille sieht anders aus.

Allerdings sollte nicht gering ge-
schitzt werden, dass die Koalition Wis-
senschaftler erstmals beauftragen will,
sich zielorientiert mit Grundsatzfragen
des ambulanten drztlichen Vergiitungs-
systems zu beschiftigen. Bisher ist dies

ein selbstreferentielles, von den Kran-
kenkassen abgenicktes System, das die
Arzteschaft hiitet wie ihren Gral. Sich
damit wissenschaftlich zu beschiftigen
hétte keine Drittmittel gebracht, sondern
mit biographischer Wucht vernichtet.
Die Zusammensetzung der Kommission
darf also mit Spannung erwartet werden.

Leistungen

Leistungsverbesserungen, die sich im tib-
rigen Kapitel zu Recht auf die Konsolidie-
rung der Pflege konzentrieren, finden sich
auch fiir die ambulante Versorgung. Da
die (1.) Festzuschiisse beim Zahnersatz in
den letzten Jahren auch bei den richtlinien-
konformen Versorgungen in der Realitit
nicht mehr das Niveau von 50 Prozent
Kassenanteil erreicht haben, sollen sie auf
60 Prozent erhoht werden. Abzuwarten
bleibt, wie schnell es hier zu Mitnahme-
effekten in der zahnirztlichen Versorgung
kommt, bei denen der durchschnittlich ab-
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gerechnete Aufwand bei gleichem klassifi-
ziertem Befund angehoben wird. Gleich-
wohl ist die Anpassung systemkonform
und gerechtfertigt. Auch die Einfiithrung
weiterer (2.) Disease-Management-Pro-
gramme fiir Riickenschmerz und Depres-
sion hat zwei Seiten. Zum einen wird die
Arzteschaft versorgungsinhaltlich mit der
Diskussion um addquate Behandlungsleit-
linien konfrontiert. Das hat allein schon
qualitatsfordernde Effekte. Zum anderen
diirfen ergidnzende Programme der Kran-
kenkassen angesichts der hier
besonders changierenden Indi-
kationsgrenzen nicht ins Unge-
fihre des Marketings abgleiten.
Zumal die Verteilungseffekte
des Risikostrukturausgleichs
die Debatte nicht mehr uber-
blenden, lassen sich in jedem
Fall positive Programmeffek-
te erwarten. Diese Sicht trifft
umso mehr fiirr das Vorhaben
zu, die (3.) Koordination von Hospiz- und
ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
durch Netzwerke zu férdern und kiinftig
gesondert zu vergiiten. In diesem Kon-
text soll auch gepriift werden, ob bei der
SAPV auf die Ausschreibungserfordernis
aus dem Wettbewerbsgesetz verzichtet
werden soll. Dass dies die Kontinuitét der
Vertrige storen soll, klingt nach Erbarmen
vor der Verwaltung.

Selbstverwaltung

Das Gros der koalitiondaren Vorhaben
zur ambulanten Versorgung zielt auf die
Pflege der Selbstverwaltung, an deren
Stellschrauben die Skala verfeinert oder
gar ein paar Grad weitergedreht wird. Da
die Punkte weithin unspektakuldr und
teils kontraproduktiv (Versandverbot)
sind, ist ihr Stellenwert in einer Koali-
tionsvereinbarung erstaunlich. Da sind
zum einen bekenntnishafte und wenig
iiberraschende Punkte, die beinahe aus
jeder Koalitionsvereinbarung griifSen wie:

die bessere Vergiitung der Hausarz-
te und der sprechenden Medizin,
der Drang, die Bedarfsplanung
Arzte kleinrdumiger zu gestalten
und in unterversorgten Gebieten auf
Zulassungssperren zu verzichten,
(7.)  der feste Wille zur Pflege des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenkassen,
und das Bekenntnis zu wohnortna-
her Versorgung (Arzte, Geburtshil-
fe, Hebammen und Apotheker).

Wie schnell aber mit scheinbaren Selbst-
laufern wie ,wohnortnah® Politik ge-
macht werden kann, zeigt das (9.) ,,Verbot
des Versandhandels mit Arzneimitteln®,
auf das es die Koalition abgesehen hat.
Hatte man in den Vorstellungen der SPD
hier noch einen Beitrag erkannt, die Arz-
neimittelversorgung im ldndlich, diinn
besiedelten Raum sicherzustellen, soll die
Ausnahmegenehmigung fiir EU-Apothe-
ken im Arzneimittelgesetz nun wegfallen.

Ein Kniefall vor der der Apothekerlobby,

Zeit ist ein knappes Gut:
Wartezeiten abbauen kann nur,
wer im (Vergiitungs-)System
bedarfsorientierte Prioritdten
schafft.

den der Europiische Gerichtshof (EuGH)
hoffentlich zu unterbinden weifs. Auch
wenn (10.) die Organisation des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
im Sinne der schnelleren Bearbeitung
neuer Behandlungsmethoden gestrafft
werden soll, werden nicht nur das Tempe-
rament seines Vorsitzenden produktiven
Anschub gegeben haben, sondern auch
die Lobbyinteressen von Arzneimittel-
und Medizinprodukteherstellern. Deren
Verwertungsinteresse wird von immer
kiirzeren Produktzyklen und hoheren
Renditeerwartungen gepragt. Der leichte
Zugang zum deutschen Markt, fiir den
sich rasch ein paar Gesundheitsékono-
men begeistern lassen, ist begehrt, zeitigt
aber zwiespiltige Effekte, wenn qualita-
tiv hohere Zugangsbarrieren in anderen
Liandern unterschritten werden. So ist der
Anteil deutscher Medizinprodukteherstel-
ler am Weltmarkt in den letzten Jahren
zuriickgegangen. Konsequent und gut be-
griindet scheint dagegen, die (11.) Lander
im G-BA stdrker zu beteiligen, wenn es
um die Bedarfsplanung im ambulanten
arztlichen Bereich geht. SchliefSlich sollen
die Lander auch fiir eine aktivere Rolle
bei der Sicherung der flichendeckenden
Versorgung gewonnen werden. Und ihre
Einbindung dhnlich den Patientenvertre-
tern im G-BA bei allen Fragen der Quali-
tatssicherung ist sinnvoll, da sich komple-
xe Beziehungen zur qualititsorientierten
Krankenhausplanung und Versorgung
auf dem Land ergeben. Eine systemati-
sche Beteiligung und Berichterstattung
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der Liander ist geeignet, ihre Sachnihe
und gesundheitspolitische Kompetenz an
dieser Stelle nachhaltig zu fordern.

Im Fokus der Koalitionsvereinbarung
steht somit durchgehend die Teilhabe am
Gemeinsamen, wenn es nicht gerade um
Ausschreibungserfordernisse oder Ver-
sandapotheken geht. Das Gemeinsame
ist vielmehr die formierte Gesellschaft
der gesetzlich eingerichteten Selbstver-
waltung. Von einem Wettbewerbsmo-
dell, bei dem die Krankenkassen mit
unterschiedlichen Vertrigen um eine
versichertennahe, bedarfsgerechte Ver-
sorgung konkurrieren, ist nicht mal mehr
am Rande die Rede. Stattdessen sollen
die Lander auch ambulant zunehmend in
Strukturentscheidungen eingreifen, und
sogar das (12.) Bundesgesundheitsminis-
terium (die Aufsicht) gewinnt eine aktive
Rolle mit Antrdgen zum (13.) Innovati-
onsfonds'. Dabei variiert die Eindringtie-
fe der Vereinbarung oder, wenn man so
will, ihre ordnungspolitische Konsistenz
bis ins handgreiflich Konkrete:

(14.) Sosollen die Termin-Service-Stellen
der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen (KV) eine bundesweit einheit-
liche Telefonnummer bekommen.

(15.) In unterversorgten Raumen werden
Arzte mit Zuschligen besonders
unterstitzt.

(16.) Auch sollen die KV hier leichter

Eigeneinrichtungen schaffen und

ihre zumindest moglichen Struk-

turfonds tiber die 1-Prozent-Grenze
der Gesamtvergiitungen hinaus er-
hohen konnen.

Damit das nicht alles im Als-Ob

ublicher Symbolpolitik bleiben

muss, sollen die Lander ein Mit-
beratungs- und Antragsrecht in den

Zulassungsausschiissen der KVen

erhalten.

Immerhin scheint die Doppelbodigkeit
der ,,Landarzt“-Diskussion bei der Ko-
alition zumindest rudimentir angekom-
men zu sein, auch wenn sie daraus nur
sehr partiell Konsequenzen zieht und
zunichst im ,,Weiter so“ bleibt. Natiirlich
klagt die Arzteschaft solange iiber einen
Arztemangel, wie dies als Tarifargument
wirksam ist. Mit einer kleinrdumigen Be-
darfsplanung aber mehr Sitze zu schaffen,
lag ihr stets vollig fern. Der Blickwinkel

1 Vgl. Beitrag von Patricia Ex und Volker
Amelung in dieser Ausgabe.
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dabei ist der gleiche. Mit dem Unterver-
sorgungs- und Unterfinanzierungsargu-
ment schafft man frisches Geld, verteilt
es aber ungern an mehr Teilnehmer als
zuvor. Zweifellos wissen die Arzte, dass
die Versorgungsprobleme in struktur-
schwachen, nicht durch Uberversorgung
gekennzeichneten Gebieten keineswegs
durch ,,Unterfinanzierung®“ entstehen.
Arzte dort haben tendenziell viele Patien-
ten und hohe Einnahmen. Aber sie kon-
nen sich keine lukrativen Behandlungsni-
schen aussuchen. Sie brauchten, um mit
ihrem hohen Arbeitsaufwand zurecht
zu kommen, unterstiitzende Strukturen
(PraxisgrofSe, Helferstruktur, Koope-
ration), die uber das Einerlei arztlicher
KV-Flachenvertrage hinausgehen. Wird
bei der Wahl des Ortes der Niederlassung
nur auf das Geld abgestellt, reichte auch
das Dreifache als ,,Zuschlag® nicht. Und
schon gar nicht aus politisch fragilen,
der Meinungsbildung einer Vertreter-
versammlung unterworfenen Struktur-
fonds aus der gemeinsamen arztlichen
Gesamtvergiitung. Dass sich die KV mit
»Eigeneinrichtungen® auf den Kopf stellt,
wire ein Faszinosum: So ist es gut, dass
die Lander nach der Koalitionsvereinba-
rung auch in den Zulassungsausschiissen
aktiver werden sollen. Damit wird der
Anschein einer einer systemisch funktio-
nierenden vertragsarztlichen Versorgung
durchaus hinterfragt werden kénnen, den
die Krankenkassen nicht antasten. So
tiberrascht, dass die Selbstverwaltung in-
zwischen fiir eine bundesweit einheitliche
Rufnummer der Termin-Servicestellen
gegentiber der Telecom eine gesetzliche
Grundlage braucht. Ebenso darf gewet-
tet werden, dass die Krankenkassen die
Beteiligung der Linder im Zulassungs-
ausschuss als ,,zu teuer® ablehnen, da
diese hier mit fremdem Geld handeln.
Beeindrucken lassen sollte sich davon
niemand?.

Strukturreformen

Auch wenn nur die letzten beiden Punk-
te (19.) und (20.) den Charakter von
»Strukturreform® in sich tragen, gehoren
doch die verbleibenden drei Punkte der
Koalitionsvereinbarung zur ambulanten
Versorgung auf besondere Weise zusam-
men. Gefordert wird:

(18.) Das Mindestsprechstundenangebot

der Vertragsiarzte von 20 auf 25
Stunden zu erhohen.
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(19.) Ein Vergiitungssystem, das Ver-
sorgungsbedarf der Bevolkerung
und den medizinischen Fortschritt
abbildet.

(20.) Eine ambulante Notfallversorgung,
die im Notfall tatsdchlich sicherge-
stellt ist.

Politisch sollte im Rahmen der Verhand-
lungen eine ,,Biirgerversicherung® auf
die Agenda gebracht werden, fiir die
naturgemafs nicht unterschiedliche Ge-
bithrenordnungen fortbestehen kénnten.
Als die Burgerversicherung® an der Union
scheiterte, blieb die Forderung nach einer
Vereinheitlichung der Gebiihrenordnun-
gen von GKV und PKV im Raum, popular
ausgedriickt: Die ,,Angleichung der Ho-
norare“, damit die GKV-Patienten bei der
Terminvergabe der Praxen nicht linger
benachteiligt wiirden. Gegen eine solche
tiberaus teure Luftbuchung wurde dann
als Selbstverwaltungslosung der besonde-
ren Art das ,,Mindestsprechstundenange-
bot“ in Stellung gebracht. Der Gesetzge-
ber soll der Selbstverwaltung sozusagen
helfen, ihre Vertrige weiterzuentwickeln.
Deshalb ist dieser an sich rustikale Punkt
hier zu erwihnen. Es bleibt abzuwarten,
ob die zu erhohende, bisher vertragliche
Prasenzpflicht danach gesetzlich auch wie
bisher unabhingig vom jeweiligen Umfang
des Versorgungsauftrages gelten wird.*

— Mindestsprechstundenzahl

Die Mindestsprechstundenzahl bezeich-
net eine technokratische Grenzziehung in
§ 17 Abs. 1a Bundesmantelvertrag Arzte
(BMV-A), der zwischen Kassenirztlicher
Bundesvereinigung und Spitzenverband
Bund der Krankenkassen geschlossen
wird. Ab dieser Grenze wird ,,vertrag-
lich“ davon ausgegangen, dass ein Ver-
tragsarzt seinem Sicherstellungsbeitrag
fur die ambulante arztliche Versorgung
in einem Mindestumfang nachkommt
(Prasenzpflicht). ,,Vertragliche“ Grenzen
sind mithin duflerst strapazierfihig. Gibt
es etwa an einem Ort 10 volltitige Arzte,
wird bisher hingenommen, dass sie jeweils
nur mindestens 20 Sprechstunden in der
Woche zur Verfiigung stellen. Im Extre-
mum werden so aus 10 im Rahmen der
Bedarfsplanung fiir die gesetzlich Versi-
cherte zugelassenen Arzten 5. Dabei wird
keineswegs gepriift, ob der Arzt tatsich-
lich auch 20 Stunden zur Verfiigung steht
oder in den 20 Stunden tatsichlich auch
gesetzlich Versicherte sieht. Auffillig wird

ein Zuriickhalten von Arztzeit den ge-
setzlich Versicherten gegeniiber nur seiner
Mitglieds-KV bei groben Missverhaltnis-
sen seiner Abrechnung. Da das zeitliche
Abbild arztlicher Abrechnungsziffern
hochst variabel ist’, bewegen sich durch
die eigene Organisation KV tatsdchlich
erkannte Auffilligkeiten an der Periphe-
rie des Skandals — und nichts scheut die
Selbstverwaltung mehr. Dagegen weisen
Fachirzte nach Strukturdaten des StBA®
schon durchschnittlich weit tiber den Ver-
sichertenanteil der PKV hinaus private
Einnahmenanteile auf. Nach diesen Da-
ten wird auch bei gesetzlich Versicherten
inzwischen in erheblichem Umfang ,,in-
dividuell“ abgerechnet. Zudem weist das
Vergutungssystem der GKV ,,forderungs-
wiirdigen Leistungen®, so etwa operativen
und technisch aufwindigen Leistungen
sowie zumindest auch der Pravention,
besondere Vergiitungen zu. Um bei allen
diesen Sickereffekten auseichend Arztzeit
fur gesetzlich versicherte Kranke sicher-
zustellen, ist die Anhebung der Grenze
im Bundesmantelvertrag von 20 auf 25
Stunden sicherlich eine pragmatische
Handreichung. Die eine wie die andere
Ziffer ist jedoch nur rustikal herzuleiten,
und betrachtet man den analytischen
und argumentativen Aufwand, mit der
das Volumen der irztlichen Gesamtvergii-
tung jahrlich morbidititsorientiert erhoht
wird, ergibt sich ein auffallendes Missver-
hiltnis. Wie eingangs erwihnt, hat dies
Wissenschaftler bisher in keiner Weise zu
erkennbarem Eifer motiviert.

— Verglitungssystem

Will die Koalition (19.) ein ,,modernes
Verglitungssystem*, sind ,, Leistung und

2 Der wirksamere Engpass diirfte ohnehin
beim Personal liegen.

3 Vgl. den Beitrag von Stefan Gref in dieser
Ausgabe.

4 Der GKV-SV hatte die Mindestprdsenz in
Panik vor einer Angleichung des Hono-
rarniveaus zur PKV ausgespielt. Die KBV
wird dies wohl als unfreundlichen Akt zur
Provokation eines gesetzlichen Eingriffs in
die Selbstverwaltung interpretieren. Wird
nun eine gesetzliche Prasenzpflicht ein-
gefiihrt und entsprechend der Koalitions-
vereinbarung bestimmt, konnte die KBV
sie bei halftigem Versorgungsauftrag ggf.
anders als bisher entsprechend reduzieren
wollen. Entscheiden miisste wohl das Bun-
desschiedsamt. Der Gewinn der Koalition
hielte sich dann in Grenzen.

5 Der erfahrene Arzt arbeitet im Zweifel
tiberaus geschwind.

6 Vgl. StBA, Kostenstrukturerhebungen
arztlicher und zahnarztlicher Praxen,
verschiedene Jahrgiange.
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Vergiitung* systematisch in ihrem funk-
tionalen Zusammenhang fiir eine dem
Behandlungsbedarf der Bevolkerung ent-
sprechende, indikationsgerechte, patien-
tenorientierte, produktive, effiziente und
innovative Versorgung zu hinterfragen.
Dabei weisen GKV wie PKV Reform-
bedarf auf:

m Fir die GKV besteht zwar tiber den
G-BA ein Prozess, innovative Leistun-
gen in den Einheitlichen Bewertungs-
mafSstab drztlicher Leistungen (EBM)
aufzunehmen. Die Kalkulation der
Leistungen ist allerdings nicht wirk-
lich unabhingig wie fiir das DRG-
System der Krankenhauser, unterliegt
starken Gruppeneinfliissen und ist
in der Anwendung arzt- und nicht
patientenorientiert. Vergitet wird
namlich, was der Arzt notfalls an ein-
zelnen Leistungen und Handgriffen
macht, nicht die komplexe Leistung
aufgrund der Indikation des Patien-
ten. Die Honorarverteilung an den
einzelnen Arzt ist autonomes Recht
der KV und unterliegt naturgemaf3
verteilungspolitischen Einfliissen.

m Fir die PKV besteht mit der Gebiih-
renordnung Arzte (GOA) eine vormo-
derne, nur dufSerst schwerfallig zu ak-
tualisierende Gebithrenordnung, die
fiir zahlreiche drztliche Verrichtungen
nur bezugnehmende Leistungen und
Gebithren kannte. Eine Nutzenbewer-
tung fiir Erbringung neuer Leistungen
gibt es nicht.

In der Anwendung der Systeme ergeben
sich Besonderheiten, die mafigebliche
Zweifel rechtfertigen, ob Qualitdt und
Patientenbezug hinreichend gesichert
werden konnen.

® In der Anwendung des EBM bestehen
Regelleistungsvolumen, die fiir den
uberwiegenden Teil der Leistungen eine
Pauschalierung je Patient und Quartal
vorsehen. Sie wird auf die Arztgruppen
quotiert. Dies bedingt fiir die (Fach-)
Arzte Anreize, die Patientenzahl im
Quartal zu erhohen, um ihren An-
teil an den Volumina zu erhohen, die
Arztzeit je Kontakt aber zu verringern,
um Zeit fiir einzeln verglitete Leistun-
gen zu gewinnen (GKV, PKV, IGeL)".
Demgegeniiber werden verrichtungsbe-
zogen tberdurchschnittlich vergiitete
Leistungen vermehrt (Operationen,
technische Leistungen). Dass eine

solche Vergiitung und Verteilung mit
dem tatsdchlichen Behandlungsbedarf
der Versicherten zur Deckung kommt,
kdame einem Wunder gleich. Vielmehr
sind die Praxen hiufig ,leistungsarm*
verstopft, wahrend betriebswirtschaft-
lich attraktiv vergiitete Leistungen ,,be-
darfsarm® zunehmen. Es kommt trotz
Terminnot zu uibervollen Praxen, bei
denen man den Arzt selten sieht.

® In der Anwendung der GOA beste-
hen fiir den Arzt bis auf den Steige-
rungsfaktor bis zum 3,5fachen kaum
Regulierungen. So sind die (Eigen-)
Labor-Kosten je Fall x-fach hoher als
in der GKV. Gegentiber den Patien-
ten besteht der Anreiz, die offenen
Anrechnungsmoglichkeiten nach Art,
Zahl und Honorar moglichst auszu-
schopfen. Auch eine nachgehende
Wirtschaftlichkeitsprifung ist der
GOA fremd. Das fiir den Patienten
grofite Risiko ist das der gesundheits-
gefihrdenden Uberbehandlung.

Diese Hinweise lassen erahnen, wie die
Koalition den Reformbedarf einschatzen
konnte. Dass die Union an dieser Stel-
le Aufarbeitungsbedarf gesehen hat, ist
durchaus verdienstvoll. Denn eine blofSe
»Angleichung” der Honorare hitte bei
dieser Ausgangslage nichts zum Bes-
seren gewendet. Ebenso fatal wire es
gewesen, den Komplex der gemeinsa-
men Selbstverwaltung als Erweiterter
Beerdigungstreuhand zuzuweisen. Ob es
Wissenschaftler gibt, die kiinftige Meri-
ten der Kommission hoher einschitzen
als ihr Drittmittelrisiko, bleibt wie in
diesem Beitrag gern betont abzuwarten®.

Angesichts der bisher soweit skizzier-
ten Ausgangslage kniipften Uberlegun-
gen’® und Empfehlungen!? fiir eine Reform
der ambulanten Vergiitung im Kern an
den Behandlungsbedarf der Bevolkerung.
So kann es doch — zurtickhaltend formu-
liert — nicht zielfithrend sein, die milliar-
denschweren Gesamtvergiitungen der KV
wie bisher unter grofftem administrati-
vem Aufwand nach der Veridnderung der
Morbiditat der Versicherten zu erhohen,
um das Volumen hernach — dessen unge-
achtet — unter Bezugnahme auf drztliche
Verrichtungen und grobste Pauschalen je
Kopf/Fall auszukehren. Nicht die ,,Ge-
samtvergutung® verdient den Morbidi-
tatsbezug, sondern die Verglitung des
Arztes in Anbetracht des morbidititsbe-
zogenen Behandlungsbedarfes seiner je-
weiligen Patienten'!. ,,Nicht einzelne drzt-
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liche Verrichtungen und Diagnose- bzw.
Therapieschritte sind hier mafSgeblich,
sondern die indikations- und patienten-
bezogenen Behandlungsanlisse, klassi-
fiziert nach Diagnosen, Schweregraden
und individuellem Versorgungsbedarf.
Diesen Behandlungsanldssen wird der
fur sie regelmdfSig anfallende Behand-
lungsbedarf zugeordnet, der mit Hilfe
von unabhingigen Kalkulationspraxen
betriebswirtschaftlich ermittelt wird.!>«
Diese auch im Ebert-Papier gewihlten
Formulierungen verweisen auf die Kon-
struktion der stationdren Entgelte. Da-
mit war aber in keine Weise gemeint, das
DRG-System auf die ambulante Versor-
gung zu iibertragen. Es geht vielmehr
darum,

m die Behandlungsanlisse hinreichend
komplex nach dem morbidititsori-
entierten Behandlungsbedarf patien-
tenbezogenen zu ordnen und fiir sie

m den erwarteten Behandlungsaufwand
so zu kalkulieren, dass der Arzt fiir
seine Therapiefreiheit eine unverzerrte
okonomische Grundlage findet.

Soll ein Vergiitungssystem vom selbst-
verwalteten ambulanten Sektor, der
ungleich politischer agiert als die pro-
fessionell organisierten Unternehmen im
stationdren Sektor, akzeptiert werden,
muss es schrittweise wachsen kénnen
und Vertrauen'® finden. Deshalb sollte

7 Dieses Potential ist bei Hausdrzten ver-
gleichsweise geringer.

8 Und es konnen ja nicht alle in die Politik
gehen.

9 Vgl. Schonbach, K.H.: Reform der am-
bulanten Vergiitung? In IMPLICONplus,
Gesundheitspolitische Analysen, 3/2013,
S.1-11.

10 Vgl. Friedrich-Ebert-Stiftung, Wettbewerb,

Sicherstellung, Honorierung, Neuordnung

der Versorgung im deutschen Gesundheits-

wesen, Expertisen und Dokumentationen
zur Wirtschafts- und Sozialpolitik, April

2013.

Zum gefliigelten Wort hat es der Rat US-

amerikanischer Experten in den Anhoérun-

gen der Selbstverwaltung von KBV und

Spitzenverbdnden vor Einfiihrung der

Regelleistungsvolumen gebracht: ,Slice The

Pie, Don’t Size The Pie”. Fiir den Umfang

der Gesamtvergiitung sind die , Erwarteten

Ausgaben” der angemessene Pradiktor.

12 Ebenda, S. 20.

13 Dabei ist das Vertrauen zweifellos am grof3-
ten, wenn trotz aller méglichen Honorar-
reformen beim Arzt etwa das gleiche Geld
ankommt. Dies wird bei einem morbidi-
tatsorientierten Vergilitungssystem nicht
mittels Mainahmen der Honorarverteilung
herbeigefiihrt werden diirfen, sondern
nur im Rahmen einer zeitlich begrenzten
Konvergenz.
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das System ,,morbidititsorientierter Pau-
schalen“ von der gesetzlich verungliick-
ten ,,Spezialfachirztlichen Versorgung®,
bei der niedergelassene und Kranken-
hausirzte kooperieren, ausgehen und
schrittweise das ambulante Operieren,
stationsersetzende Eingriffe, stationire
Kurzzeitfille, Hochschulambulanzen,
psychiatrische Institutsambulanzen und
sozialpddiatrische Zentren einbeziehen.
So wiirde fiir herausgehobene facharztli-
che Leistungen ambulant — unabhingig
vom Ort der Erbringung — eine durch-
gehende Gebiihrenordnung geschaffen.
Demgegentiber lage der Schwerpunkt
der Vergiitung fiir die Hausédrzte und
hausirztlich tatigen Facharzte bei al-
tersjustierten Fallpauschalen, morbidi-
tdtsorientierten Zusatzpauschalen und
herausgehobenen Einzelleistungen sowie
Payment-For-Performance (P4P).

Die Kassenirztliche Bundesverei-
nigung hat sich an dieser Diskussion
nicht beteiligt. Unter dem dort geldu-
figen MafSstab ,gleich langer SpiefSe
diirften morbiditits- und behandlungs-
fallorientierte Pauschalen inzwischen

Ohne ein patientenorientiertes
Vergiitungssystem darf Politik
nicht erneut vor die Wdhler

treten.

fir die Bereiche Akzeptanz finden, bei
denen Vertragsirzte ,,ungeschiitzt* die
mit den Krankenhiusern konkurrieren.
Aber ohne zwingenden politischen Druck
wird sich — Sicherstellung hin, Sicherstel-
lung her — kein Gedanke rithren. Das
ist auch nicht verwunderlich, denn die
Selbstverwaltung kann sich zu Refor-
men nicht selbst mandatieren. So reicht
ihre Mandat regelmifig nur dazu, die
vorletzte, lange bekampfte Reform im
Rahmen des Moglichen umsetzen zu
wollen. Das Mandat fir ein modernes,
zukunftsfihiges Vergiitungssystem muss
gesetzlich formuliert und im Kern an ein
unabhingiges Institut zur Umsetzung
vergeben werden. Seine Anwendung ob-
ldge dann den Beteiligten.

— Notfallversorgung

Wiirden Patienten fantastischer Weise
aus Selbstschutz signalgebende Sensoren
bei ,,Uber-, Unter- und Fehlbehandlung*

14 G+S 2/2018

entwickeln, konnte die Dringlichkeit
gesundheitspolitischer Verdnderungs-
prozesse frither erkannt und weniger
geleugnet werden. Die Patienten brauch-
ten nicht zuletzt auch infolge des Vergii-
tungssystems

m wochenlang auf einen Facharzttermin
zu warten,

m bei viel zu hohen Wiederbestellraten
in tibervollen Praxen zu sitzen

m auf Medizin und Sprechzeiten im Mi-
nutentakt verwiesen zu werden,

m trotz hoher Beitrage mickerige Regel-
leistungsvolumen aufzuweisen,

m Zweifel haben miissen, ob das tatsach-
lich Notwendige getan wird

® und sich stereotyp unwirksamer IGeL-
Leistungen zu erwehren haben.

Aber das ist in beiderlei Hinsicht Sci-
ence-Fiction. Die Patienten reflektie-
ren eher rudimentire Signale und die
Gesundheitspolitik stellt sich weithin
taub. Nicht zu verkennen ist jedoch die
Abstimmung mit den Fiflen. Verlangt
die individuelle Situation nach einer
»schnellen medizinischen
Hilfe“, gehen Patienten meist
ohne Umwege dorthin, wo ih-
nen geholfen wird. Und das
ist immer hdufiger das Kran-
kenhaus. Es kann aber nicht
angehen, dass in einem Land,
das die hochste Zahl nieder-
gelassener Fachirzte aufweist,
die (20.) ambulante Notfallversorgung
tiberwiegend in Uberlasteten und da-
fir organisatorisch kaum hinreichend
geriisteten Krankenhausambulanzen
stattfindet. Die Hausédrzte werden nur
(auf dem Lande) noch ausnahmsweise in
Anspruch genommen. Der von den ,,si-
cherstellenden“ Kassendrztlichen Ver-
einigungen organisierte Bereitschafts-
dienst gerdt bei den Versicherten zuneh-
mend in Vergessenheit. Krankenhduser
schwanken dann zwischen Uberforde-
rung des Personals und dem Anreiz des
Managements, tiber die Ambulanzen
stationdre Fille zu akquirieren. Daher
scheint die Koalition entschlossen, eine
»gemeinsame Sicherstellung der Not-
fallversorgung von Landeskrankenh-
ausgesellschaften und KV in gemeinsa-
mer Finanzierungsverantwortung® zu
schaffen und dabei ,,Notfallleitstellen
und integrierte Notfallzentren aufzu-
bauen“. Eine ,,gemeinsame Sicherstel-
lung® sollte sich allerdings nicht auf die

Tragerschaft beschrianken, sondern den
Betrieb einschlieflen, damit die Not-
fallstellen in Kooperation mit ihren
konkreten Standort-Krankenhidusern
eine hinreichende Leistungsfiahigkeit
erreichen konnen, den zusitzliches Per-
sonal steht in nennenswertem Umfang
gar nicht zur Verfiigung.

Grundsitzlich wire es fatal, bei
der anstehenden Reform der Notfall-
versorgung von einem vermeintlichen
Korrekturbedarf individueller Fehlinan-
spruchnahme auszugehen. Angesichts
der versorgungsinhaltlichen und organi-
satorischen Beliebigkeit der vertragsirzt-
lichen Versorgung vertrauen die Men-
schen eher der Krankenhausambulanz.
Von daher bedarf es gesetzlicher Aus-
schreibungskriterien fiir ein flichende-
ckendes System von Notfallzentren, das
sich auf Standorte und Kooperationen
mit kompetenten Kliniken stiitzen kann
und die KV in die Mitverantwortung
nimmt. Symbolpolitik mit Portal- oder
Satellitenpraxen der KV an beliebigen
Standorten hilft nicht.

Fazit

Ohne ein modernes Vergiitungssystem,
das den Behandlungsbedarf der Bevol-
kerung und den Stand des medizinischen
Fortschritts abbildet, darf Politik nicht
erneut vor irgendeinen Wihler treten.
Die in unzidhligen Schichten hilfsweise
aufgetragene Salbe aus Richtlinien und
Vorschriften, fiir die der Arzt in seiner
Praxis schnell eine ,,andere Losung*
findet, vermag die Fehlanreize nicht
zu korrigieren, die ein historisch ver-
richtungsbezogen gewachsenes, weithin
verteilungsorientiert geflickschustertes
Vergiitungssystem anzurichten vermag.
In den Kern der Reform gehoren eine
morbiditdtsorientierte hausdrztliche
Vergiitung (altersjustierte Versicher-
tenpauschalen, Morbiditidtszuschlige,
Einzelleistungen und P4P-Zuschlige)
und morbiditdtsbezogene Fallpauscha-
len fiir spezialdrztliche Leistungen un-
abhingig vom Ort der Erbringung. Das
,Rollout*“ sollte von den Bereichen aus-
gehen, deren indikationsbezogene Leis-
tungsentwicklung unter Qualitdtsbezug
gesicherte werden kann (Stabilitdtsbe-
dingung). Die offentlich kolportierte
»Angleichung der Honorare®, die nie-
mand politisch gefordert haben kann,
wire demgegeniiber eine spektakulire
Luftbuchung. u
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