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Erlaubnis

Ambulante Medizin soll Kontinuitat in der intersektoralen
Versorgung gewahrleisten. Dieser Beitrag geht der Frage
nach, ob der Einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) zu
diesem Anspruch passende Anreize setzt bzw. setzen konnte.
Betrachtet werden: die Kooperation zwischen rein ambulant
respektive stationar Tatigen, stationare Versorgung durch
Vertragsarzte im Sinne einer gebiihrenordnungsgebundenen
vertikalen Integration und ambulante Versorgung durch
Krankenhauser. Neuere Angebotsstrukturen in der
ambulanten Versorgung, ihr intersektorales Potential sowie
aktuelle gebiihrenordnungsgebundene Losungsansatze

werden diskutiert.

Ambulante medizinische Versorgung
ist in jedem Gesundheitswesen zentral:
Nicht nur findet die iiberwiltigende
Mehrheit der Arzt-Patienten-Kontakte
ambulant statt, auch die abgedeckte
Versorgungsbandbreite ist grofs. Von
dem ambulanten Arzt wird zudem er-
wartet, dass er Kontinuitit zu anderen
Versorgungsgebieten und hier speziell bei
notwendiger Krankenhausversorgung
sicherstellt. Dazu gehort, dass er ent-
weder andere diagnostische, therapeuti-
sche bzw. sonst wie versorgungsrelevante
Ansidtze mitdenkt, den Zugang bahnt,
oder selber das jeweils andere Versor-
gungsgebiet mit abdeckt und die Ergeb-
nisse bei der ambulanten Behandlung
berticksichtigt.

Damit sind die Anforderungen fiir
eine ambulante Gebithrenordnung ge-
steckt: Sie muss neben der auskommli-
chen Finanzierung ambulanter medizi-
nischer Leistungen auch integrierende
Versorgungsaspekte abbilden. Koope-
ration bildet der Einheitliche Bewer-
tungsmafstab (EBM) im Kern nicht
ab: Er orientiert sich an dem — berufs-
rechtlichen — Prinzip der personlichen
Leistungserbringung. Konkret heifst es
inI 2.2 des EBM ,,Eine Gebiihrenord-

nungsposition ist nur berechnungsfihig,
wenn der an der vertragsirztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzt die fiir die
Abrechnung relevanten Inhalte gemaf3
§§ 14a, 15 und 25 Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) personlich erbringt.“
Der Arztvorbehalt des EBM ist Segen
und Fluch zugleich. Er dient primir
dem Patientenschutz und hat hier auch
seine Begriindung und Sinnhaftigkeit.
Zugleich aber steht er einer integrieren-
den Versorgung im Wege: Das zeigt sich
z.B. an der mithsamen Diskussion rund
um Delegation und Substitution und an
den angestrengten Versuchen, den In-
formationsfluss zwischen ambulanten
Praxen zu verbessern.

Mangelnde Kooperation zeichnet auch
die Uberginge von ambulant nach statio-
nir —jedenfalls soweit die Versorgung in
einer Hauptabteilung oder in der Beleg-
abteilung eines anderen Facharztes statt-
findet. Das liegt nicht alleine am EBM,
sondern auch an den Anreizen der fiir
Krankenhduser mafSgeblichen Gebiihren-
ordnung, die Diagnosis Related Groups
(DRG). Die DRG sieht zwar anders als
der EBM keine arztzentrierten Leistungs-
beschreibungen vor, sie umfasst explizit
alle allgemeinen Krankenhausleistungen.
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Innerhalb des Krankenhausbetriebes gibt
es damit mehr Anreize zur kooperativen
Versorgung, nach aufSen ist die stationire
Gebiithrenordnung aber nicht weniger
hermetisch als die ambulante.

Fiir sektorenintegrierende
Versorgung bietet der EBM
(eigentlich) eine Lésung

Fiir den Ubergang von ambulant zu
stationar sieht der EBM jedoch eine
die Behandlungskontinuitit wahrende
Variante: Im Sinne einer vertikalen In-
tegration konnen Vertragsirzte als Be-
legarzt auch stationdr titig werden. Fiir
die Abrechnung von ambulanten und
belegirztlichen Leistungen gelten nur
jeweils andere EBM Kapitel; die Leis-
tungsbeschreibungen sind identisch,
die Verguitungshohen unterscheiden
sich jedoch. Als Beleger nutzt der Arzt
die sachliche, personelle und ,,Hotel*-
Versorgungsinfrastruktur des Kranken-
hauses, das dafiir eine spezielle DRG, die
Belegabteilungs-DRG (im Ansatz unter
der Hauptabteilungs-DRG), abrechnet
(Hahn et al., 2016).

Was in der Theorie nach guter ver-
zahnter ambulanter und stationérer
Versorgung klingt, funktioniert in der
Praxis schlecht. Eine wichtige Limitation
des Belegarztwesens ist die artifizielle
Leistungsbeschrinkung. Nach EBM gilt
der sogenannte Erlaubnisvorbehalt - nur
gelistete Operationen und Prozeduren
diirfen erbracht und abgerechnet werden.
Fiir den Leistungsumfang nach DRG in
Hauptabteilungen gilt hingegen der soge-
nannte Verbotsvorbehalt: die Versorgung
kann alles umfassen, was nicht explizit
verboten ist. Der Erlaubnisvorbehalt des
EBM hat paradoxe Versorgungsfolgen:
er steht einer Verlagerung von stationir
nach ambulant im Wege. Denn was nicht
im EBM gelistet ist, muss stationdr und
dann auch von einer (teureren) Haupt-
abteilung erbracht werden (Hahn, Mus-
singhoff, 2017). Aus dem Blickwinkel des
Belegarztes ist der Erlaubnisvorbehalt
ein Versorgungshindernis und Wettbe-
werbsnachteil. Grofle Belegabteilungen
nutzen — soweit sie dazu die Moglich-
keit haben — Selektivvertridge, um ihren
stationdren Patienten ein umfassendes
Leistungsspektrum bieten zu kénnen.
Selektivvertrage sind jedoch bekanntlich
fur alle Beteiligten mit erheblicher Ar-
beit und entsprechenden Folgen fiir die
Transaktionskosten verbunden.

Eine weitere wichtige Hiirde sind die
finanziellen Eckdaten sowohl fiir den
Vertragsarzt / Belegarzt als auch fiir
das Krankenhaus (Hahn, Mussinghoff,
2017). Fur den Vertragsarzt / Belegarzt
spricht aus finanziellem Blickwinkel al-
les fiir eine ambulante und gegen eine
belegirztliche Versorgung. Eine Auswer-
tung tber die 10 hdufigsten belegirzt-
lichen stationdren DRG zeigt, dass der
Vertragsarzt bei belegdrztlicher Durch-
fihrung 54 % weniger Erlos erhilt als
bei ambulanter Operation (Hahn, Mus-
singhoff, 2017). Diese Diskrepanz wird
uiblicherweise damit argumentiert, dass
der Arzt als Beleger die Ausstattung
des Krankenhauses nutzt. Das stimmt
zwar, ist aber nicht die ganze Wahrheit.
Belegirzte haben alle auch ambulante
Operationseinrichtungen und da laufen
die Kosten weiter. Dazu kommt, dass
der Zeitaufwand bei belegirztlicher Ver-
sorgung i.d.R. hoher ist: Patienten mit
stationdrem Versorgungsbedarf weisen
hiufig eine hohere Morbiditit auf und
der Arzt muss zudem mindestens drei
Mal aus den eigenen Riumlichkeiten
ins Krankenhaus wechseln (praopera-
tiv, operativ und postoperativ) und sich
auf die dortigen anderen Arbeitsabldufe
einstellen (Hahn, 2016).

Beide Faktoren — Leistungsbeschrin-
kung und niedrige Honorierung — haben
dazu beigetragen, dass viele Vertragsarzte
ihre belegirztliche Tatigkeit aufgegeben
haben, in der Folge sind die durchschnitt-
liche Fallzahl pro Abteilung wie die Ge-
samtfallzahl deutlich zuriickgegangen
(Nagel et al., 2017). In den letzten Jah-
ren wurde das Belegarztwesen — obwohl
der Klassiker unter den intersektoralen
Versorgungslosungen — von keinem der
Selbstverwaltungspartner substanziell
unterstiitzt. Und das, obwohl das Be-
legarztwesen viele Vorteile vereint — es
muss seine Funktionsfiahigkeit nicht erst
unter Beweis stellen, und es ist gesund-
heitsokonomisch attraktiv. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KV) haben
sich in der jiingeren Vergangenheit zwar
pro Belegarztwesen ausgesprochen, die
notwendige Erweiterung des Leistungs-
spektrums wurde aber ebenso wenig an-
gegangen wie eine Verbesserung der fi-
nanziellen Ausstattung. Aus KV Sicht ist
das unter einem Globalbudget durchaus
verstandlich: Auch wenn belegérztliche
Leistungen primir extrabudgetar sind,
auf mittlere Sicht werden Kostentriger
Ausgabensteigerungen nicht tolerieren.

EBM, Krankenhduser und
ambulante Versorgung

Aus Krankenhaussicht ist der EBM
fur eigene ambulante Leistungen eher
schwierig: Krankenh&user sind an das
Verguitungsniveau der DRG gewohnt.
Die EBM Vergiitungshohen sind fir die
komplex aufgestellten und an das DRG
Niveau anpassten Krankenhaduser nur
schwerlich auskommlich oder handhab-
bar (Hahn, 2017). Bei der folgenden Ge-
geniiberstellung geht es ausschlieSlich
darum, einen Eindruck von den Vergii-
tungshohen in den jeweiligen Gebiih-
renordnungssystemen zu vermitteln. Die
EBM-Gebithrenordnungspositionen, mit
denen die ambulanten Standardleistun-
gen eines Faches pro Quartal vergiitet
werden (Grundpauschalen plus Pauscha-
le fur facharztliche Grundversorgung),
liegen fachspezifisch fiir Patienten im Al-
ter zwischen 6 und 59 Jahren zwischen €
11,72 und € 44,32 (1. Quartal 2018). Der
Bundesbasisfallwert, der den Aufwand
und Erlos eines durchschnittlichen sta-
tiondren Krankenhausfalls bemisst, lag
in 2018 bei € 3.467,30.

Wird das Krankenhaus ambulant ta-
tig, ist der EBM - trotz insuffizienter
Hohe - die relevante Gebithrenordnung.
Die deutlichen Anreize fiir eine statio-
ndre Durchfithrung lassen sich entlang
der 10 haufigsten belegdrztlichen DRG
zeigen: “Fur das Krankenhaus war die
Hauptabteilungs-DRG deutlich attrak-
tiver (im Median € 2.320) als die Bele-
gabteilungs-DRG (im Median € 1.567).
Die Mindereinnahme des Krankenhauses
bei ambulanter Versorgung im Vergleich
zu der in der Hauptabteilung betrug im
Median 81 %.“ (Hahn, Mussinghoff,
2017). Die hohen Vergiitungsunterschie-
de fur Krankenhiuser wie auch fiir Ver-
tragsirzte/Belegdrzte in Abhingigkeit
davon, ob die Leistung ambulant oder
stationdr erbracht wird, zeigt auch ein
aktuelles Gutachten entlang von aus-
gewihlten Indikationen. Es kommt zu
dem Schluss, dass hohe intersektorale
Vergiitungsunterschiede ein wesentliches
Hindernis fiir eine stiarkere Integration
darstellen (Albrecht, Al-Abadi, 2018).

Der EBM kommt auch bei Versorgung
in krankenhauseigenen MVZ zum Ein-
satz: ,,Erwartungen seien ,,vollig iiberzo-
gen“ gewesen und dass ,,die Schwirme-
reien von wunderbaren blithenden Land-
schaften der MVZ ... sich schlicht und
einfach nicht realisiert haben®, wird Prof.
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Philippi in seiner Zeit als Vorsitzender der
Sana Kliniken in 2017 zitiert (Laschet,
2017). Die fehlende finanzielle Suffizienz
des EBM aus Krankenhaussicht zeigt sich
auch bei ambulanter Notfallversorgung:
Die in der vertragsarztlichen Versorgung
gezahlten Verglitungen bleiben weit hin-
ter dem zuruck, was Krankenhiuser an
finanziellem Aufwand fir die Leistung
berechnet haben (Haas et al., 2015).

Ist nur der EBM schuld?

Es lasst sich trefflich tber die Frage
streiten, welchen Beitrag eine Gebiihren-
ordnung fiir eine verzahnte Versorgung
oder die Versorgungssteuerung spielen
kann und soll. Es ist sicher nur eine Stell-
schraube, aber eine wichtige. Das zeigt
sich in allen Facetten der intersektoralen
Versorgung. Der EBM begiinstigt weder
die Kooperation zwischen den unabhin-
gigen Versorgern in Niederlassung und
Krankenhaus, noch lasst er Raum fur
die intersektorale vertikale Integration
des Belegarztwesens. Fir Kranken-
hauser sind nach EBM abzurechnende
Leistungen finanziell hoch unattraktiv,
das ambulante Engagement bleibt konse-
quenterweise deutlich hinter den Erwar-
tungen zuriick (Leber, Wasem, 2016).
Der Schluss liegt nahe, dass es nur
eine Korrektur des EBM braucht, um die
gewlinschte Versorgung zu realisieren.
Wiirde der Leistungsumfang parallel
zur Vergitungshohe aufgebohrt, dann
lieSen sich die Versorgungsvision einer
intersektoralen Verzahnung und mehr
Kontinuitét in der Behandlung durch
Belegirzte und Krankenhiuser realisie-
ren. Aber genau das wird mutmafSlich
nicht passieren. Der EBM hat neben der
Finanzierung drztlicher Leistungen eine
zweite Agenda: Er ist das wesentliche
Instrument der Kostendimpfung. Das
gilt nicht nur fiir veranlasste Leistungen,
sondern tiber das Budget fiir die gesamte
ambulante arztliche Versorgung bzw.
runtergebrochen fiir die des einzelnen
Arztes und eben auch fiir Add-ons wie
die intersektorale vertikale Versorgung.
Einer der Griinde, dass der EBM als Ve-
hikel fiir Kosteneinsparungen herhalten
muss, ist wohl, dass Einsparungen hier
leichter umzusetzen sind. Selbstredend
ist es einfacher, die Topfe einiger weni-
ger KV-Gesamtvergiutungen dafiir zu
nutzen, als hohere Versicherungsbeitrige
zu argumentieren oder die Finanzmittel
bei den weit iiber 1.000 einzelnen Kran-
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kenhausbudgets (bei denen zusitzlich
die Lander Aktien im Rennen haben)
abzuzweigen.

Mit diesem EBM wird die Verlagerung
der ambulanten haus- und fachirztli-
chen Versorgung an Krankenhaus-MVZ
ein vergleichsweise kleines Phinomen
bleiben. Selbststidndige vertragsirztliche
fachirztliche Einrichtungen stehen fir
Effizienz und Effektivitat: Sie sind besser
an das EBM Niveau adaptiert, stehen
fur ambulant vor stationir, beherrschen
die Versorgungskultur des ambulanten
Sektors und decken ob ihrer grofsen Zahl
und vielen Leistungsstandorte eher auch
landliche Regionen ab.

Weiterentwicklung der
(vertragsarztlichen)
Angebotsstrukturen als Chance
fiir mehr Intersektoralitat?

Die ambulanten Angebotsstrukturen sind
im Umbruch - steigende medizinisch-
technische Anforderungen, der Trend
zur Anstellung und die hohen Kosten
insbesondere fiir operative medizinische
Einheiten sind Triebfedern dieser Ent-
wicklung. Neben den klassischen Praxen
etablieren sich Netze und grofSere Zen-
tren, die traditionelle Homogenitit der
vertragsarztlichen Versorgung schwindet.
Die neuen Strukturen verdndern auch die
Kooperation an der Grenze von ambulant
und stationdr. Arztnetze — selber oder
von KVen organisierte bzw. von profes-
sionellen Managementgesellschaften be-
triebene — spielen eine wachsende Rolle
im Leistungsgeschehen (Hildebrandt et
al., 2015). Viele arbeiten auch an einer
sogenannten Netzakte, so dass alle an der
ambulanten und stationdren Versorgung
Beteiligten als Basis fiir eine integrierte
Versorgung auf eine gemeinsame Doku-
mentation zuriickgreifen konnen.
Zudem etablieren sich grofSere Zent-
ren unter einheitlicher Fiithrung rund um
eine primir vertragsirztliche Einrich-
tung (als Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten oder MVZ) oder auch ausgehend von
Belegkliniken. In den Zentren arbeiten
viele angestellte und selbststindige Arzte
arbeitsteilig und unter einheitlicher und
professioneller Leitung zusammen (Leib-
ner, 2018). Aber sie unterscheiden sich
auch mit Blick auf die (grofSe) Patienten-
zahl und die abgedeckte Versorgungstiefe
von den traditionellen Belegabteilungen.
Diese Zentren haben den Anspruch als
Vollversorger und Problemloser fiir die

nicht chirurgisch titigen Kollegen — da-
her bilden sie das stationire Leistungs-
spektrum trotz der schlechten Eckdaten
fur belegérztliche Leistungen mit ab. Die
Aufstellung tber die Sektorengrenze
stand auch Pate bei dem Namensvor-
schlag Intersektorale Facharztzentren
(IFZ) (Hahn, 2017). Nicht uniiblich ist,
dass ambulante Standorte der Zentren
auf dem Geldnde des Krankenhauses
angesiedelt sind, so dass Patienten von
aufSen oft gar nicht erkennen, wer zum
Krankenhaus und wer zum (vertragsarzt-
lichen) Intersektoralen Facharztzentrum
gehort. Intersektorale Versorgungszent-
ren stehen als Teil der vertragsarztlichen
Versorgung fiir ambulant vor stationir,
zugleich leisten sie stationire Versorgung
wie Hauptabteilungen.

Netze und Zentren haben sich in den
letzten Jahren weitgehend ohne expli-
zite Forderung im Geltungsbereich des
EBM und aus der vertragsirztlichen
Versorgung heraus entwickelt. Nur am
Rande sei darauf hingewiesen, dass der
Gesetzgeber in den letzten Jahren zu-
dem zahlreiche neue Moglichkeiten der
intersektoralen Verzahnung geschaffen
hat, die dem EBM nicht oder nur partiell
unterworfen sind (Leber, Wasem, 2016),
(Jaeckel, 2017). Mit Blick auf Kranken-
hduser hat er dabei mehr Fantasie ent-
wickelt: Die iberwiegende Zahl der auf
intersektorale Versorgung abzielenden
Instrumente ist auf Krankenhauser zuge-
schnitten (Nagel et al., 2017), (Albrecht,
Al-Abadi, 2018), (Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, 2012). Anders als
oft behauptet, sieht das bundesdeutsche
System also durchaus Ansitze fir inter-
sektorale Versorgung vor.

Die Verdnderung der Angebotsstruktu-
ren steht noch ganz am Anfang, die Kon-
sequenzen fiir Akteure, Versorgung und
Verzahnung tiber die Sektorengrenzen
hinweg sind noch nicht absehbar. Schon
heute erkennbar ist aber eine Entwick-
lung weg vom einzelnen Arzt hin zu der
Versorgungsorganisation. So fordern die
Verbinde der Praxisnetze die sogenannte
Leistungserbringereigenschaft fiir Net-
ze. Nicht mehr der einzelne Vertragsarzt,
sondern der Verbund oder das Zentrum
riicken in den Vordergrund. Dieser Trend
zu groferen Organisationen 6ffnet auch
Spielraum fiir alternative Vergiitungslo-
sungen: Vorstellbar sind z.B. Pauschalen,
die mehr Aspekte als nur die primére drzt-
liche Versorgung umfassen.
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Losungsansatze fiir intersektorale
Versorgung sind unterwegs

Weitere Losungsansitze sind im Wer-
den. Viel passiert auf der Ebene von
einzelnen Arztnetzen und Zentren und
Kostentrdgern im Wege von Selektiv-
vertragen. Die Bandbreite im Detail ist
grof3, einige Gemeinsambkeiten lassen sich
jedoch erkennen. Vertriage von Zentren
sehen regelhaft Losungen fir die Leis-
tungen vor, die vom EBM nicht abge-
deckt werden. Auch Losungen analog zu
dem, was die Techniker Krankenkasse,
der Berufsverband der Chirurgen und
einige Krankenhiuser fir einige aus-
gewihlte Indikationen als Modellvor-
haben in Thiiringen unter dem Namen
Hybrid-DRG erproben, wird auf Zent-
rumsebene schon linger umgesetzt. Die
Hybrid-DRG ist eine sektorunabhingige
Fallpauschale, deren Hohe nicht davon
abhingt, ob die Versorgung ambulant
oder stationar erbracht wird (Albrecht,
Al-Abadi, 2018). Die Entscheidung tiber
das Versorgungssetting fillen Behandler
und Patient in Abhingigkeit von dem
konkreten Versorgungsbedarf. Die Hyb-
rid-DRG stellt als Mischpreis tatsidchlich
eine neue intersektorale Qualitat dar, sie
setzt die alte Forderung nach gleichem
Geld fur gleiche Leistung um.

Auch die Ambulante Spezialfach-
arztliche Versorgung (ASV) weist ei-
nen Ausweg aus der kiinstlichen Leis-

tungsbeschrankung des EBM. Zwar
wurde nicht die eigentlich geforderte
sektorentibergreifende ASV Gebiihren-
ordnung umgesetzt, aber zumindest mit
den sogenannten ,,freien Leistungen®
eine Offnung des Leistungskatalogs ge-
schaffen. Die freien Leistungen sind im
Anhang zur jeweiligen ASV-Indikation
aufgefithrt und werden — zumindest fiir
eine Ubergangszeit — EBM-unabhingig
verglitet.

Eine weitere Idee sieht eine Migration
der stationdren Leistungen aus dem EBM
in das DRG-System vor. Die Partner ei-
ner solchen Losung sind Krankenhauser
einerseits — sie stellen die nicht-drztliche
Infrastruktur zur Verfiigung — und die
von den Krankenhiusern unabhingigen
Zentren, die die drztlichen (stationiren)
Leistungen einbringen. Die Unabhingig-
keit der beiden Partner ist Voraussetzung,
um die Vorteile beider Versorgungskultu-
ren zu nutzen. Beide Partner rechnen ihre
Leistungen jeweils getrennt voneinander
nach DRG gegentiber dem Kostentriger
ab, die Quoten nach Leistungsumfang
konnen sich dabei z.B. an der Kalkulati-
on des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) orientieren.

Anders als die oft dogmatisch gefiihrte
Diskussion suggeriert, entwickeln sich
die intersektoralen Versorgungsstruk-
turen weiter. Flankierend dazu werden
Gebithrenordnungslésungen erprobt, die
die Limitationen des EBM tiberwinden.

Eine notwendige Entwicklung, denn
der EBM bringt fiir Kooperation und
Integration nicht die richtigen Voraus-
setzungen mit.

Fazit

Die primir ambulante Gebiithrenord-
nung Einheitlicher Bewertungsmafs-
stab bietet keine Ansatzpunkte fiir eine
starkere Verzahnung der Versorgungs-
sektoren: Der Arztvorbehalt wirkt der
Kooperation zwischen unabhingigen
Akteuren entgegen, die vertikale Integ-
ration beim Belegarztwesen wird durch
den unzureichenden Leistungsumfang
und die insuffiziente Erloshohe des EBM
behindert, die (Miss)Nutzung des EBM
als Kostenddmpfungsinstrument bedingt
aus Sicht von Krankenhiusern inaddqua-
te (ambulante) Vergiitungshohen.

Auch ohne Forderung der Intersektora-
litat durch den EBM, haben sich in seinem
Geltungsbereich Praxisnetze und grofere
Facharztzentren mit intersektoralem Ver-
sorgungsangebot herausgebildet. Diese
Strukturen waren und sind auf selek-
tivvertragliche Regelungen angewiesen.
Parallel zu diesen Angebotsstrukturen
aber auch im Zuge von via Gesetzge-
bung eingefithrten neuen intersektora-
len Versorgungsstrukturen entwickeln
sich Gebiihrenordnungsansitze, die eher
geeignet sind, ambulante und stationire
Versorgung zu integrieren. ]
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