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Erlaubnis

Allein aufgrund der demographischen Entwicklung
wird eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung
in Deutschland nur noch sektoriibergreifend und
nach einem neuen Verstandnis teamorientierter

und interdisziplinarer Arbeitsteilung sicherzustellen
sein. Fiir Doppelstrukturen fehlt allein schon das
Personal. Und Sickerverluste an Sektorgrenzen

sowie Kooperations- und Substitutionsverbote
werden kiinftig unbezahlbar. Von daher miissen die
ambulante ,,Bedarfsplanung® und die stationare
»Krankenhausplanung® auf neue Grundlagen gestellt
und verbunden werden. Die Fragen sind mit dem
Versorgungsstrukturgesetz (VStG) aufgegriffen worden,
aber weithin unbeantwortet geblieben. Das deutsche
Gesundheitswesen hat es eben nicht leicht mit sich.

Ambulante Bedarfsplanung

Die Ausgangsfrage des VStG, wie die
ambulante arztliche Versorgung in
strukturschwachen Gebieten kiinftig
sichergestellt werden soll, ist weithin un-
beantwortet geblieben. Aus vielzitierten
Grunden ist der Beitrag einer ,,verteilen-
den Bedarfsplanung® begrenzt, wenn die
Uberversorgung in den Stidten weithin
unberiithrt bleibt. Es braucht eine sek-
toriibergreifende Sicherstellung, die die
Krankenhiuser als deren Dienstaufgabe
in die ambulante Sicherstellung einbe-
zieht, wenn die Notwendigkeit dazu
fiir den jeweiligen Bezirk auf geeignete

Weise festgestellt ist. Ebenso miissen
Dritte, z.B. Kommunen, das Recht ha-
ben, Medizinische Versorgungszentren
(MV?Z) zu bilden, wenn eine offene Un-
terversorgung besteht. Die Lander etwa
hatten an dieser Stelle zunachst klar Po-
sition bezogen. Und hatte nicht die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV)
zum Auftakt der Diskussion in seltener
Offenheit vom Gebot einer ,,sektoriiber-
greifenden Sicherstellung® gesprochen'?
In der Diktion des VStG bleibt davon
nur deklaratorisch ein Gremiengebilde
nach § 90a SGB V ohne Aufgabenzu-
weisung bzw. Verantwortung:
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m Das gemeinsame Landesgremium
kann zu sektortibergreifenden Ver-
sorgungsfragen Empfehlungen ab-
geben, wenn das Land es tiberhaupt
konstituiert.

m Kommunen, die bei Unterversorgung
MVZs griinden wollen, brauchen da-
fur die Zustimmung der nicht sicher-
stellungsfihigen Kassendrztlichen
Vereinigung.

m Krankenhduser kénnen mitnichten
per Dienstaufgabe planmifSig in die
ambulante Sicherstellung einbezogen
werden. Thre Kapazititen werden le-
diglich ,,gezahlt«.

Die Bedarfsplanung bleibt mithin
»ambulant® statt ,,sektortbergreifend®.
Sie kann aber nun nach Versorgungs-
stufen differenziert und auf addquate
Raumkategorien bezogen werden. Da-
mit wird die Arbeit des Gemeinsamen
Bundesausschusses an dieser Stelle nicht
weiter rechtlich behindert. Das ist ein
Fortschritt: Die Versorgungsstufen fol-
gen dem Spezialisierungsgrad der Arzte
und den damit verbundenen Anforde-
rungen an die Erreichbarkeit durch die
Versicherten. Entsprechend geeigneten
Raumkategorien werden Bedarfsmafle
zugeordnet, wihrend innerhalb der Riu-
me VerteilungsmafSe gesucht werden. So
sollen fur die hausirztlichen Funktionen
»Mittelbereiche“ vorgesehen werden,
die auch in anderen zentralen Sicher-
stellungsfragen der Daseinsfiirsorge re-
levant sind, wihrend die Verteilung der
Sitze etwa auf die Gemeindeverbinde
erfolgt.

Die ,,Bedarfsplanung® findet bisher
auch keinen Weg zur ,,Versorgungspla-
nung®. Schon bisher wird ja dem Begriff
zum Trotz bei der ,,Bedarfsplanung*
nicht der Bedarf geplant, sondern jedes
weitere Angebot verteilt. Soll der Cha-
rakter einer ,,Versorgungsplanung® aus-
gebildet werden, ist nicht langer allein
nach der prinzipiellen Erreichbarkeit
eines Arztes zu fragen, sondern auch
nach dem ,Versorgungsbedarf“ oder
»Behandlungsbedarf«, der erfullt wer-
den soll. Wihrend es sich die Einen an
dieser Stelle tautologisch recht einfach
machen, beginnt fiir die Anderen hier
erst die Diskussion.

m Definitorisch einfach hat es der
»Sprachgebrauch® der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen, der die Sum-
me arztlicher Abrechnungspunkte

je Versicherten als ,,Behandlungsbe-
darf* bezeichnet und der Einfachheit
halber mit dem ,,Versorgungsbedarf*
gleichsetzt. Der Versorgungsbedarf
der Versicherten = ob nach arztli-
chen Leistungen oder Verordnun-
gen = differiert dann zwar in medi-
zinisch beunruhigender Weise stark
nach den regionalen Abrechnungsge-
wohnheiten. Je weiter aber etwa die
Abrechnungen pauschaliert werden,
desto gleichformiger kann der ,,Be-
darf“ ausgewiesen werden. AufSer-
dem zihlt ja nicht primar das, was
der Versicherte in Anspruch nimmt
oder die Krankenkasse diagnosen-
genau bezahlt, sondern das, was die
Kassenirztliche Vereinigung nach
ihrem ureigenen VerteilungsmafSstab
nicht zuletzt zur Glittung der Ein-
nahmenprofile an die Arzte verteilt.
Am Ende streiten sich bei diesem
»Sprachgebrauch® nur noch die ver-
schiedenen Ligen der KVen um den
»Versorgungsbedarf“ und seine un-
zureichende Konvergenz?, als miiss-
ten sie behandelt werden und nicht
die Versicherten.

Geht man weniger selbstreferenzi-
ell ans Werk, stehen die Leistungen
im Mittelpunkt, die Versicherte
brauchen. Bei den haus- und kin-
derdrztlichen Leistungen, bei denen
das Erkrankungs- und Behandlungs-
panorama abschitzbar ist und Be-
treuungsfunktionen im Mittelpunkt
stehen, ergibt sich der Versorgungs-
bedarf weithin unter dem Gesichts-
punkt der sicheren Verfiigbarkeit und
wohnortnahen Erreichbarkeit. Die
Leistungen von Haus- und Kinder-
arzten sind deutlich weniger variabel
und bedarfsgepragter als fachirztli-
che Leistungen. Allein die Tatsche,
dass erstere keine UibermifSige Aus-
dehnung der PKV-Abrechnung und
Igel-Leistungen kennen, verweist da-
rauf, dass der Hausarzt macht, was
er muss.

Fachirzte wiirden fur sich auch gar
nicht zuriickweisen, dass sie machen,
was sie konnen. Thr PKV-Anteil ist
in einigen Fachgruppen 6konomisch
stark hypertroph®. PKV-Versicherte
weisen der Sprachregelung der KVen
nach offenbar einen mehrfach erh6h-
ten facharztlichen Versorgungsbedarf
auf. Wenn es aber tatsichlich abzu-
schitzen gilt, was der Bedarfshinter-
grund der Leistungen ist, wird nach

den zugrunde liegenden Diagnosen
zu fragen sein. Ein solcher Diagno-
sebezug ist fiir die GKV allerdings
in hohem MafSe gestort. Zum einen
fehlt es weithin an der gezielten Zu-
weisung des Hausarztes (Zielauftrag)
—ein Primérarztsystem wird geradezu
abgelehnt, zum anderen wird eine di-
agnosebezogene Abrechnungsdoku-
mentation mit Hilfe von vorbereiteten
Kodierrichtlinien bis heute unterbun-
den*. Somit kann die Abbildungsleis-
tung des ambulanten Bewertungs-
mafSstabes drztlicher Leistungen fiir
die Fachirzte kaum ein zutreffendes
Bild fiir den Behandlungsbedarf bzw.
Versorgungsbedarf geben.

Die sich bei dieser Ausgangslage er-
gebenden Fronten laufen quer durch
die Lager. So hatte die Kassenarztliche
Bundesvereinigung parallel zu ihrem
0. g Programmpapier ein Reformpa-
pier vorbereitet, das zumindest mit
Wahltarifsoptionen der Versicherten
den Ubergang zu einem Primirarztsys-
tem® vorsah. Fir die Einen lag hierin
die Zukunftssicherung der ambulan-
ten fachdrztlichen Versorgung, die sich
nun weitgehend dem Kern ihres Versor-
gungsauftrages widmen konnen sollte.
Die Anderen betrachten jede Form der
Strukturierung des priméaren Patienten-
zugangs als indiskutabel, um sich dann
umso hingebungsvoller der Grenzen zur
ambulanten Behandlung im Kranken-
haus zu widmen. Fiir beide Lager scheint

1 KBV: Die Zukunft der vertragsdrztlichen
Versorgung, Vorschldge zur Weiterentwick-
lung der ambulanten Medizin, Manuskript
25. November 2009.

2 FALK lehnt weitere bundesweite Honorar-
Umverteilung ab: Politische Probleme nicht
auf Kosten der Patienten und Arzte 16sen:
Gemeinsame Pressemeldung der KVen aus
Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hessen und
Mecklenburg-Vorpommern vom 16. Mai
2011

3 Nach Daten des Statistischen Bundesamtes
erzielen Haus- und Kinderarzte rund 85 Pro-
zent ihrer Praxiseinnahmen aus Umsitzen
fir Versicherte der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, was deren Versichertenanteil
nahe kommt, wahrend der Anteil bei Fach-
arztgruppen bis unter 50 Prozent sinken
kann. Vgl. Stat. BA: Kostenstruktur bei
Arztpraxen 2007, Fachserie 2, Reihe 1.6.1.

4 Die schwarz-gelbe Koalition hat die Kodier-
richtlinien auf Druck der KVen mit dem
VStG 2012 gesetzlich suspendiert, obgleich
die KBV sich urspriinglich gegen eine solche
Suspendierung gewandt hatte.

5 Vgl. KBV: Uberlegungen zu einer wettbe-
werbsorientierten Neustrukturierung der
Versorgungsebenen, Manuskript, 15. Mai
2008.
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der Kern des Versorgungsauftrages aber
in hohem Maf3e von der jeweils fiir den
Patienten gelten Gebiithrenordnung be-
stimmt zu sein. Aus dieser Sicht wire die
vom Verband der privaten Krankenver-
sicherung beklagte Uberbehandlung der
privat Versicherten ebenso ,,bedarfsge-
recht” und medizinisch geboten wie die
fachirztliche Zurtckhaltung und Ter-
minflucht bei gesetzlich Versicherten.
Der Prisident der Bundesirztekammer
hat sich inzwischen auf das Argument
eingelassen, dass auch Arzte halt 6ko-
nomischen Anreizen folgen. Die Regeln
der Profession schiitzen ein ethisches
Verhalten der Arzte offenbar nicht mehr
hinreichend gegeniiber 6konomischen
Anreizen. Von daher verantwortet ein
Staat, der zwei unterschiedliche Gebiih-
renordnungen zur Geltung bringt, poli-
tisch ein Auseinanderfallen der medizi-
nischen Ethik.® Daher steht inzwischen
eine privatirztlich wie vertragsirztlich
»einheitliche Gebiithrenordnung® auf
der Tagesordnung’: Kaum eine Fach-
arztgruppe, die angesichts dieser De-
batte nicht in Harnisch geriete.
Ubergreifend populir werden da-
gegen arztliche Betrachtungen zum
Versorgungsbedarf aufgenommen, die
aus soziographischen Merkmalen mit
multiplem Regressionsaufwand hohere
Versorgungsbedarfe ableiten, um den
Arztmangel so vom Lande auch in die
Verdichtungsgebiete zu exponieren®. Die
Zahl der von Arbeitslosigkeit Betroffe-
nen, der Ehelosen und Ein-Personen-
Haushalte, der Pflegebedurftigen, der
Hochbetagten usw. lassen sich statis-
tisch heranziehen, um den Versorgungs-
bedarf zu befliigeln. Punktmengen aus
Abrechnungsstatistiken sind jeder ma-
thematischen Behandlung zuginglich.
Die Regionalisierung des Versorgungs-
bedarfes trifft sich dann gelegentlich
mit Argumenten zur Regionalisierung
des morbiditdtsorientierten Risikostruk-
turausgleichs, kurzum: eine interessen-,
keine ordnungsgeleitete Diskussion.

Ankniipfung an den
Diagnosebezug

Die kardinale Voraussetzung, um arzt-
lichen Abrechnungen eine Relevanz fiir
die Bemessung des Behandlungs- bzw.
Versorgungsbedarfs der Versicherten
abgewinnen zu koénnen, scheint daher
ein Ankniipfen eben dieser Abrech-
nungen an die medizinischen Bedarfe
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der Versicherten selbst zu sein. Fehlt
der Diagnosebezug, fehlt die Bedarfs-
orientierung. Es bedarf mithin einer
patienten- bzw. diagnosebezogenen
Gebithrenordnung ambulanter (fach-)
arztlicher Leistungen. Erst wenn auch
die Abrechnung den arztlich definierten
»Behandlungsbedarf“ vom Versicherten
her definiert, wird er logisch stringenter

Punktmengen aus
Abrechnungsstatistiken

sind jeder mathematischen

Behandlung zugdnglich.

mit einem nicht nur arztlich definierten
»Versorgungsbedarf“ der Versicherten
verbunden werden koénnen. Wird die
Gebithrenordnung im notwendigen
Fall mit Prozeduren hinterlegt und nach
Schweregraden differenziert, hilft sie zu-
dem, dass die (fach-) drztliche Leistung
den Versicherten nach medizinischen
(Bedarfs-) Kriterien erreicht. Eine ver-
richtungsbezogene Gebiihrenordnung,
die der Arzt im Nachhinein anhand von
Kodierrichtlinien begriindet, reicht fir
eine logische Verbindung nicht aus.

Verkniipfungsaspekte
ambulant - stationar

Naturgemafs wird eine medizinisch
begriindete, diagnosebezogene Ge-
bithrenordnung auch durchgehend be-
triebswirtschaftlich kalkuliert werden
miissen. Es verbietet sich fir eine wis-
senschaftlich fundierte Disziplin mit
organisierter Professionalitit, Gebiih-
renrelationen ,verrichtungsbezogen®
zu definieren und ihr wertmifSiges
Verhiltnis auf unzureichender kalkula-
torischer Basis zu verhandeln. Ebenso
verbietet es sich, die Gebithrenordnung
nach dem ,,Ort* der Leistungserbrin-
gung oder der Rechtsform, deren sich
ein Leistungserbringer bedient, zu un-
terscheiden. Die (berechtigte) Empo-
rung, dass ein und dieselbe Leistung im
Krankenhaus teurer oder weniger teuer
ist als in ambulanter Praxis, verkommt
als jahrzehntelange Dauererregung zur
berufspolitischen Posse. Kurzum: Die
neue diagnosebezogene Gebiihrenord-
nung muss die ambulante Behandlung
im Krankenhaus einschliefSen.

Der Ansatz des VStG, neben das un-
gebremst, 0konomisch induziert wach-

sende ambulante Operieren einen von
Planung und Vertrdgen vollends losge-
l6sten Bereich der spezialfachirztlichen
Versorgung zu stellen, ist allein auf-
grund des schwergingigen Richtlinien-
vorlaufs soweit zuriick geblieben, dass er
wie frihere Modellierungen des § 116b
SGB V Makulatur bleiben durfte®. So-
weit wie die ambulante Behandlung in-
zwischen im Krankenhaus
vorgedrungen ist und die
Versorgungswirklichkeit
bestimmt, braucht es eine
ordnungspolitische Harmo-
nisierung: Rund die Hilfte
der Patienten, die heute mit
dem Krankenhaus in Bertih-
rung kommen, erhilt keine Behandlung
»am Bett“. Formen und Anldsse der am-
bulanten Behandlung im Krankenhaus
wurden Uiber Jahrzehnte ad hoc geschaf-
fen, ohne dass zumindest im Nachhinein
ein stimmiges Konzept entstanden wire.
Von der Bedarfsplanungs-, Vertrags-,
Vergiitungs-, Mengensteuerungs- und
Qualitédtssicherungsseite her ist der ent-
standene Flickenteppich mit der nichs-
ten Reform konzeptionell als ,,sektorun-
abhingige Versorgung® zu ordnen. Heu-
te bestehen nebeneinander!?:

m Vor- und nachstationire Behandlung
im Krankenhaus (§ 115a SGB V),

m teilstationdre Behandlung im Kran-
kenhaus (§ 39 SGB V),

6 Die SPD hat daraus auf ihrem Leipziger
Parteitag die Forderung nach einer ,einheit-
lichen Gebiihrenordnung, abgeleitet. Vgl.
Beschluss des Parteitages vom 26. September
2011, Solidarische Gesundheitspolitik fiir
alle Biirgerinnen und Biirger.

7 Spahn fir Reform der privaten Krankenver-
sicherung (,,Diese Trennung ist nicht mehr
zeitgemaf, Sie finden dafiir nicht einmal
mehr auf einer CDU-Mitgliederversamm-
lung eine Mehrheit.“), in: drzteblatt.de,
Mittwoch, den 12. April 2012.

8 Vgl. Stillfried, Dominik Graf von, Czihal,
Thomas: Moglichkeiten der fachgruppen-
spezifischen Risikoadjustierung der Verhalt-
niszahlen fiir eine zeitgemafle Versorgungs-
planung, in Gesundheits- und Sozialpolitik,
Heft 2 in 2011, S. 29 ff.

9 Solief’ sich der Vorsitzende der KBV bei
einem Fachsymposium in Miinchen
vernehmen, vor Mitte 2014 konne nicht
mit der operativen Umsetzung der neuen
gesetzlichen Regelung des Paragrafen 116b
SGB V gerechnet werden,. Es sei noch vollig
offen, wie der neue Versorgungsbereich aus-
gestaltet und wie die Grenze zur ambulan-
ten Regelversorgung gezogen werden sollen.
Vgl. Arztezeitung vom 26. Juli 2012.

10 Vgl. Leber, Wulf: § 115x - Spezialarztliche
Versorgung: Ein Reformprojekt ab 2011, in
F&W, Ausgabe 6 in 2010, S. 10 ff.
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m die Hochschulambulanzen (§ 117
SGB V),

m das ambulante Operieren (§ 115b
SGB V),

m die Behandlung von seltenen Erkran-
kungen und Krankheiten mit beson-
derem Krankheitsverlauf (§ 116b
SGB V),

m die psychiatrischen Institutsambulan-
zen (§ 118 Abs. 2 SGB V),

m die Sozialpiddiatrischen Zentren
(§ 119 SGB V),

m die padiatrischen Spezialambulanzen
(§ 120 Abs. 1a SGB V),

m ambulante Ermichtigungen von
Krankenhausirzten (§116 ff. SGB V)

®m und ambulante Versorgung bei Un-
terversorgung (§ 116a SGB V ).1112

Die Formen der ambulanten Behandlung
im Krankenhaus sind nicht nur schritt-
weise zu Uberpriifen, sondern bei Fort-
bestand auch in einer durchgehenden
Systematik einschliefSlich der entspre-
chenden vertragsarztlichen Leistungen
wettbewerbsgleich zu einer sektorun-
abhingigen Versorgung zu verbinden?.
Die Einordnung kennzeichnet Abb.1:

1. Danach verblieben die hausirztliche
und allgemeine fachirztliche Versor-
gung in der Obhut der ambulanten
Bedarfsplanung und der Finanzie-
rung nach Prinzipien der vertrags-
arztlichen Vergiitung. Geplant wer-
den kann hier wohnortnah nach
Arztsitzen
- Die hausirztliche Vergiitung er-

folgt weiter innerhalb der separa-
ten Gesamtvergitung tendenziell
nach Fallpauschalen und Zuschla-
gen insbesondere fiir chronische
Erkrankungen.

- Bei den Abstaffelungsgrenzen fur
Einzelleistungen sollte die durch-
schnittliche Morbiditit in der Pra-
xis berticksichtigt werden.

2. Die stationdren Leistungen, die not-
wendigerweise unter Zuhilfenahme
des Bettes zu erbringen sind, verblie-
ben in der Krankenhausplanung der
Linder und unter Finanzierung der
DRGs.

- Der notwendige Ubergang zu einer
monistischen Krankenhausfinan-
zierung bedingt den entsprechen-
den Ubergang zu einer stationiren
»Rahmenplanung®.

- Wir werden an spiterer Stelle in

Hausarztliche
Versorgung
Besondere
Versorgungs-
formen

Abbildung 1: Einordnung einer sektorunabhangigen Versorgung

Patientenbezogene
Gebiihrenordnung

Sektorunabhangige
Leistungen

Planbare
Leistungen

Sektorlibergreifende
Bedarfsplanung Krankenhausplanun
ambulant Versorr]%l:]r;gspla— p 9

Eigene Darstellung

diesem Beitrag ausfithren, dass
eine Rahmenplanung zumindest
fur stationdre Routineleistungen
und planbare Eingriffe angezeigt
ist."

3. Und die Leistungen der ,sektorun-
abhingigen Versorgung“ werden
nach einer neuen, schrittweise auf-
zubauenden ,,patientenbezogenen®
Gebiithrenordnung vergiitet. In der
dafiir vorzusehenden sektoriiber-
greifenden Versorgungsplanung wird
sektorunabhingig die Verfiigbarkeit
von Leistungen geplant.

Fir ,,sektorunabhingige Leistungen®
wird eine durchgehend kalkulierte, am
Patientenproblem orientierte, d.h. dia-
gnosebezogene Gebiihrenordnung, die
im notwendigen Fall nach Schweregra-
den differenziert, institutionelle, ver-
tragsrechtliche und honorartechnische
Sonderregelungen fiir zahlreiche Son-
derformen der ambulanten Erbringung
im Krankenhaus entbehrlich machen.
Sie werden ebenso die entsprechenden
fachirztlichen Leistungen der Vertrags-
arzte chancen- und wettbewerbsgleich
einbeziehen. Voraussetzung ist, dass die
Gebiihrenordnung sektoriibergreifend
legitimiert wird — daraus folgt als Szena-
rio fir die Sektorunabhingige Zukunft:

1. Auftraggeber der sektoriibergreifen-
den ambulanten Gebiithrenordnung
ist dementsprechend der Gemeinsame

Bundesausschuss (G-BA), in dem alle
Sektoren reprisentiert sind.

2. Die sektoriibergreifende Gebiihren-

ordnung wird dann auch vorzugs-
weise durch die Arge aus InEK und
InBA erstellt. Kommt eine Entschei-
dung dazu im G-BA nicht zustande,
hat der BMG ein Ersatzvornahme-
recht.

3. Diese Gebithrenordnung gilt fir

die Krankenhauser auf gesetzlicher
Grundlage unmittelbar. Fiir die Ver-
tragsdrzte gewinnt sie durch Einbe-
zug in den Bundesmantelvertrag Gel-
tung.

1

—_

Nur der Vollstandigkeit halber: Weitere
Formen der ambulanten Behandlung sind
Disease-Management- Programme (§ 137f
SGB V), Belegirzte (§ 121 SGB V) und Medi-
zinische Versorgungszentren (§ 95 SGB V).
12 Zukiinftig wird diese Vielfalt ambulan-
ter Klinikleistungen noch mit dem am
01.01.2013 in Kraft tretenden Gesetz zur
Einfithrung eines pauschalierenden Entgelt-
systems fiir psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen (PsychEntgG)
erganzt durch: (a) die psychiatrischen
Institutsambulanzen an psychosomatischen
Einrichtungen (§ 118 Abs. 3 SGB V)und
(b) die geriatrischen Institutsambulanzen
(§118a SGB V).

13 Vgl. Schénbach, K. H.: Sektoriibergreifende
Sicherstellung mit Vertragspflicht der Kran-
kenkassen, in: Gesundheits- und Sozialpoli-
tik, S. 11 - 18 sowie in: Jacobs, K., Schulze, S.:
Sicherstellung der medizinischen Versor-
gung, Berlin (kompart)2011, S. 97 ff.

14 Vgl. Abschnitt , Krankenhausplanung“.
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Auf diese Weise konnten uber die
vertragsidrztliche Versorgung hinaus
facharztlichen Kapazitdten der Kran-
kenhauser systematisch in die ambulan-
te Behandlung einbezogen werden. Ob,
wann und inwieweit sie in die ambulante
Behandlung einbezogen werden, konnte

Sektoriibergreifende Bedarfs-
planung wird sich kiinftig
auf einen diagnosebezogenen
Leistungsbegriff beziehen

miissen.

Gegenstand der ambulanten bzw. sek-
toriibergreifenden Bedarfsplanung sein.
Allein von daher verbieten sich Konst-
ruktionen sektoriibergreifender Gremi-
en etwa nach § 90a SGB V, bei denen
die (auch) okonomisch verantwortlichen
Partner nicht in Paritit gegeniiberstehen
und das Land nicht ohne Beeintrich-
tigung seiner Aufsichtsfunktion nach-
kommen kann. Anhorungsrechte Dritter
bleiben davon unberiihrt.

Eine sektoriibergreifende Bedarfs-
planung wird sich kiinftig auf einen
gleichnamigen, diagnosebezogenen
Leistungsbegriff beziehen missen, wie
er mit einer neuen Gebiithrenordnung
entstehen soll. Insoweit ist die geforder-
te patientenbezogene Gebithrenordnung
ein konstitutiv notwendiges Instrument
der Sicherstellung. Es bedarf dann auf
entsprechend sektorunabhingiger em-
pirischer Grundlage bzw. Grundlage
einer Versorgungsberichterstattung
angemessener Richtlinien des G-BA zu
einer sektorunabhingigen Bedarfspla-
nung. Dabei sind naturgemafs in erster
Linie ambulante Krankenhauskapazi-
taten dort systematisch einzubeziehen,
wo die ambulante Versorgung durch
Vertragsirzte unterhalb hinreichender
Bedarfsgrade bleibt.

Ein in dieser Weise korporatistisch
ausgestattetes Szenario ,sektoriiber-
greifender Bedarfsplanung® diirfte sich
noch innerhalb der Grenzen des in der
deutschen Gesundheitspolitik durchaus
Realisierbaren befinden. Andererseits
beduirfte es nur einer gesetzlichen ,,Ver-
tragspflicht der Krankenkassen (also
ihrer Sicherstellung), auf der Grundla-
ge einer morbiditdtsorientierten Versor-
gungsplanung unter der Rechtsaufsicht
der Lander die erforderlichen Leistun-
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gen sektorunabhingig zu kontrahieren.
Zweifellos hat der Staat bei besonde-
ren Giitern, wie sie die Leistungen der
sozialen Krankenversicherung bilden,
eine Fiille von Normen fir Qualitit, Si-
cherheit und Transparenz vorzugeben.
Innerhalb der gesetzlichen und unter-
gesetzlichen Normen stehen
sich bei der Realisierung der
Versorgung allerdings zwei
»Welten“ gegentiber!:

,Alte Welt“: Im tra-
dierten deutschen Gesund-
heitssystem mit staatlich
dominiertem Krankenhaus-
sektor und von Verbinden
unter Einigungszwang mit der Hilfe von
Schiedsamtern geschlossenen Vertrigen

m erfolgt die ,,Planung® zentral nach
dem jeweiligen ,,Angebot*,

m erfolgt der ,,Marktzugang® durch o6f-
fentlich rechtliche ,,Zulassung,

m wird der ,Bedarf“ nach den jeweils
erbrachten ,,Leistungen® definiert

m und entstehen ,Vertrige“
»Kontrahierungszwang®,

m d.h., die vertragliche Allokationsleis-
tung ist maximal eingeschriankt.

unter

»,Neue Welt“:  In einem marktfor-
mig koordinierten Gesundheitswesen,
das ,,Sektoren®“ tiberwunden hat oder
zumindest schrittweise iiberwinden will

m erfolgt die Planung dezentral nach der
werwarteten Nachfrage®,

m ist der Marktzugang im Rahmen ge-
setzlicher Vorschriften frei,

m konkurrieren die Anbieter um die
grofste Nachfrage, die der Bedarf de-
terminiert,

m und entstehen ,,Vertrage* unter Wett-
bewerbsrecht,

m d.h., die vertragliche Allokationsleis-
tung der Vertrige ist hoch.

Wird nun, weil die ambulante Sicher-
stellung sektorisoliert zu scheitern droht,
eine sektoriibergreifende Sicherstellung
erforderlich, stellt dies zweifellos — wie
nun auch der Sachverstindigenrat un-
umwunden gutachtet — Losungen aus
der ,,neuen Welt“ eines ,,marktformig
koordinierten“ Gesundheitswesens auf
die Tagesordnung: Eine Verbindung
tradierter ambulanter und stationdrer
Ordnungsprinzipien zu einem ,,Dritten
Sektor“, wire purer Eklektizismus zu

Lasten der Patienten und weder medizi-
nisch, noch okonomisch zu vermitteln.
Allein die Literaturliste zum Einwei-
sungs- und Entlassmanagement fir ei-
nen ,,Dritten Sektor“ mutete makaber
an. Aufgerufen ist mithin der schrittwei-
se Ubergang zur Marktsteuerung unter
den Rahmenbedingungen der sozialen
Krankenversicherung!®.

Ubergang zu einem
Einzelvertragssystem

Gerade in dem geschilderten Sinne hat
der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR) zur Versorgung an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung Stellung genom-
men'”. Er verbindet mit dem Einstieg
des VStG einer ,,spezialfachdrztlichen®
Versorgung gerade die Konzepte, die die
Koalition bei dieser Diskussion ignoriert
hatte, nimlich die oben angefiihrte

m schrittweise Neuordnung der ambu-
lanten Behandlung im Krankenhaus!®
mit der

m sektorunabhingigen Einfithrung ei-
ner diagnosebezogenen Gebiihren-
ordnung®.

Das Fazit aus den Uberlegungen zu ei-
ner sektortibergreifenden Sicherstellung
mit Vertragspflicht der Krankenkassen
lautet:

»Ein sektoruibergreifender Wettbe-

werbsansatz, der die Sicherstellung

der ambulanten Versorgung garan-
tiert, die ambulanten Krankenhaus-
leistungen einbezieht und kalkulier-
bare Vergutungen sichert, ist mog-
lich. Statt des Kontrahierungszwangs
mit jedem Anbieter muss es dabei

15 Vgl. Schénbach, K.H.: a.a.0., S. 15 (Vertrags-
prinzip statt Kontrahierungszwang).
16 Die soziale Krankenversicherung findet an
dieser Schnittstelle zu ,Managed Competiti-
on“(Vgl. Enthoven, A.C.: Theory and Practi-
ce of Managed Competition, 1988) mit den
Merkmalen: Einheitlicher Leistungskatalog,
Versicherungspflicht der Biirger, einkom-
mensabhédngige Pramien mit Risikostruktur-
ausgleich (M-RSA), freier Marktzutritt fiir
Leistungsanbieter, vollstandige Geltung des
Kartellrechts ohne Kontrahierungszwang
der Krankenkassen, monistische Finanzie-
rung auch der stationédren Versorgung.
Vgl. SVR, Sondergutachten 2012, Kurzfas-
sung, TZ 183 ff. zu den Wettbewerbsbedin-
gungen an der Sektorengrenze zwischen
ambulant und stationar.
18 Vgl. Leber, Wulf, Fuinote 8.
19 Vgl. Schénbach, K.H.: Fufinote 9.
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eine leistungsbezogen sicherstellende
Vertragspflicht der Krankenkassen
geben. Statt der Zulassung aller po-
tentiellen Anbieter und ihrer kollekti-
ven Regulierung im Nachhinein wird
die Einfihrung des Vertragsprinzips
zu mehr Qualitdt und Verlasslichkeit
auf der Mikroebene der Versorgung
fihren und die Management-Unter-
stiitzung der Arzte nachdriicklich

verbessern konnen®.2°

Diese sieht auch der Sachverstandi-
genrat, wenn er die Umsetzung seines
Konzepts an dieser Stelle einer Konkre-
tisierung durch ,,selektivvertragliche Re-
gelungen® vorbehilt (TZ 181), mit denen
eine sektorunabhingige Gebiihrenord-
nung (aus Relativgewichten) im Wett-
bewerb verpreist wird. Damit schldgt er
den fehlenden Schritt vor, ,,... der den
Wettbewerb der Leistungserbringer um
Patienten auch zu einem Wettbewerb der
Krankenversicherer um gute Versorgung
und damit letztlich auch um Versicherte
werden liasst“ (TZ 183).

Ein Minderheitenvotum wird bei
der Beschlussfassung im SVR an dieser
Stelle nicht kenntlich. Das gilt im Ub-
rigen auch fir die Ausfithrungen zum
Schutz des Wettbewerbs und zu einem
,versohnlichen Miteinander von Kar-
tell- und Sozialrecht* (TZ 39). Zum
einen seien die Sozialbiicher dem GWB
gegeniiber spezieller und genossen daher
Vorrang. Zum anderen griffen
kartellrechtliche Ge- und Ver-
bote nur in solchen Bereichen,
in denen den Krankenkassen
Handlungsspielraume eroff-
net seien: ,,Sind die Kranken-
kassen gesetzlich zu einem
bestimmten Verhalten verpflichtet, so
kann dies keine wettbewerbsrechtlichen
Sanktionen nach dem GWB hervorru-
fen, weil der Freiraum fehlt, den wett-
bewerbliches Verhalten voraussetzt*.?!
Fraglich ist, ob der SVR das Infektions-
risiko einer Anwendung des GWB auf
die Rechtsprechung des EuGH zur (nicht
nur funktionalen) Unternehmenseigen-
schaft der Krankenkassen zutreffend
einschatzt. Fiihrte die subkutane An-
wendung des nationalen Kartellrechts
dazu, dass der EuGH die Krankenkas-
sen nicht linger als Kérperschaften zu
rein sozialen Zwecken einordnet, konnte
aus einer kiinftigen EuGH-Rechtspre-
chung diejenige Sprengkraft fiir die So-
ziale Krankenversicherung erwachsen,

die Interessenten einer Privatisierung
suchen. Die Ankniipfung der 8. GWB
Novelle bei den leitenden Grundsitzen
des SGB V verrit solche Ansinnen. Dies
sollte der Rat bedenken.

Gleichwohl Chapeau! Ein bemer-
kenswertes Gutachten! Wird es um die
Uberlegungen erginzt, die der SPD-
Leitantrag®* zur Vereinheitlichung der
Versicherungssysteme und einer ,ein-
heitlichen Gebuihrenordnung® fiir GKV
und PKV ausfiihrt, scheint eine reform-
triachtige Legislaturperiode vorbereitet,
zumal sich in der Partei der GRUNEN
und der CDU/CSU parallele Uberlegun-
gen finden, mal mit dem Akzent der
Biirgerversicherung, mal in Richtung
auf eine Neuordnung des Wettbewerbs
zwischen GKV und PKV.

Sektorunabhingige
Versorgung aus Perspektive
der Krankenhauser

Auch aus Sicht der Krankenhauser be-
steht die Notwendigkeit einheitlicher
Rahmenbedingungen fiir Vertragsirzte
und Krankenhauser. Dies zeigt allein das
Beispiel des ,,ambulanten Operierens®.
Noch hat der Gesetzgeber gezogert, die-
sen Bereich in die Regelungssystematik
des neuen § 116b SGB V aufzunehmen.
Aus gutem Grund — hitte doch ohne ein
stimmiges Konzept zur Koordinierung

Der Sachverstdndigenrat
hat ein bemerkenswertes
Gutachten vorgelegt: Chapeau!

eine sektoriibergreifende Budgetierung
von Leistungsmengen ins Haus gestan-
den, das omindse ,,Dritte Budget.

Die bestehende Regulierung krankt
insbesondere an den Fehlanreizen der
Vergiitung. So ist es fiir die Kranken-
hauser lukrativer, Kapazititen im sta-
tiondren Sektor mit Kurzzeitfallen aus-
zulasten, als die Leistungen ambulant
anzubieten. Vom Sachverstiandigenrat
wird konkret vorgeschlagen, an das
bestehende DRG-System anzukniipfen
und die Vergltung fur die eigentliche
vergleichbare Leistung durch Abzug
von pauschalisierten Ist-Kosten fiir z.
B. Ubernachtung und Uberwachung
zu ermitteln. Damit wird auch die not-
wendige Abgrenzung zwischen vollsta-

tiondren Operationen, Ein-Tages-Fillen
und ambulanten Operationen gelost?3.
Auf der Grundlage einer solchen pati-
entenbezogenen, aus der DRG-Systema-
tik abgeleiteten Vergitung soll sich der
Wettbewerb zwischen Krankenhausern,
MVZs, Vertragsirzten und ambulanten
Operationszentren auf der Basis von Se-
lektivvertragen entwickeln

Krankenhausplanung

Die Einbeziehung der Krankenhiuser
bei einer sektorunabhingigen Versor-
gung ist im Sinne des Wettbewerbs zu
begriflen und im Fall der regionalen
ambulanten Unterversorgung unver-
zichtbar. Allerdings wird damit fir
Regionen mit Uberversorgung ein zu-
sitzliches Angebot geschaffen, womit
sich konsequenterweise die Frage stellt,
ob das Krankenhaus nur im Bereich des
ambulanten Angebots tberfliissig ist
oder generell mit Blick auf die Kranken-
hausplanung ein Uberangebot besteht.

Nach unserer Verfassung ist die Si-
cherstellung einer angemessenen medi-
zinischen Versorgung eine wichtige Auf-
gabe offentlicher Daseinsvorsorge, die
auf dem Sozialstaatsprinzip beruht. Da-
raus leiten die Lander ihre Verantwor-
tung fur die Krankenhausplanung und
die Standorte ab: Es ist ein Gebot der
Ehrlichkeit, dass man, bevor man sich
den versorgungstechnischen Fragen der
Krankenhausplanung nahert, den kran-
kenhauspolitischen Bereich betrachtet,
der mit Versorgung der Patienten we-
nig, mit regionalen gesellschafts- und
wirtschaftspolitischen Kriften aber viel
zu tun hat. So ist das ortliche Kranken-
haus ,, Arbeitgeber®, ,,Einkdufer von
Dienstleistungen und Waren, ,,werthal-
tige Immobilie“, ,,Aushdngeschild“ fir
die Kommune und die Kommunalpo-
litiker und vieles andere mehr. Diese
vielfaltigen Aspekte werden ,,politisch
zur Geltung gebracht, wenn strukturelle
Anderungen der regionalen Kranken-
hauslandschaft anstehen oder gar ein
Krankenhaus geschlossen werden soll.

Die bestehende Krankenhausland-
schaft beruht mehr oder weniger (in

20 Schonbach, K.H. ebenda, als Fazit, vgl. S. 17.
21 SVR Sondergutachten, TZ 39.
22 Vgl. Fu3note 6.

23 Vgl. SVR, Sondergutachten 2012, Langfas-
sung S. 290.
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den neuen Lindern) auf dem alther-
gebrachten Standortangebot, das bei
seiner historischen Etablierung von
inzwischen weithin abgelegten medi-
zinischen und versorgungstechnischen
Grundsitzen gepriagt war: So war die
Medizin vor 50 Jahren weit weniger
spezialisiert, weniger gerdteaufwendig,
eher pflege- als funktionsorientiert und
das Krankenhaus spielte bei der Not-
fallerstversorgung eine wichtige, hau-
fig entscheidende Rolle. Diese Aufgabe
der Erstversorgung tibernehmen heute
die Notarztsysteme. Mithin ist die be-
stehende Krankenhausdichte in erster
Linie historisch mit der Notwendigkeit
der schnellen medizinischen Notfallver-
sorgung erklarbar.

Die Bundeslinder miissen nach § 6
KHG zur Gewihrleistung einer be-
darfsgerechten Versorgung der Bevol-
kerung Krankenhausplidne aufstellen,
wobei die Einzelheiten in Krankenh-
ausgesetzen der jeweiligen Bundeslidn-
der geregelt werden. Zahl und Art der
Krankenhausbetten orientieren sich an
Kennzahlen wie der Bevolkerungszahl,
der Verweildauer im Krankenhaus und

Die Ldander sollen sich auf

die Rahmenplanung konzen-
trieren, wahrend die konkrete
Zulassungs- und Vertrags-
hoheit auf die Krankenkassen

libergeht.

der Bettenauslastung?*. Damit wird
der Bedarf der Vergangenheit norma-
tiv festgelegt und fortgeschrieben, ohne
den tatsiachlichen Versorgungsbedarf zu
berticksichtigen. Jedenfalls war durch
die bisherige Planung nicht zu verhin-
dern, dass trotz deutlich gesunkener
Krankenhaus- und Bettenzahlen sowie
bei verkiirzten Verweildauern die durch-
schnittliche Kapazititsauslastung seit
Einfihrung der DRGs bei kaum mehr
als 78 % liegt.

Zwar unternehmen auch einzelne
Bundeslidnder Anstrengungen, die Kran-
kenausplanung zu qualifizieren und
Qualitatsindikatoren in den Kranken-
hausplan aufzunehmen?®. Die allgemei-
ne Entwicklung und der Bedarf, mit den
Krankenhéusern iiber die Landeskran-
kenhausgesellschaften hinaus zu tiber-
greifenden Vereinbarungen zu kommen,
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lassen allerdings eine stirkere bundes-
weite Regulierungsvorgabe des G-BA als
geraten erscheinen. Sie bietet sich auch
an, wenn sich die Bundeslinder aufma-
chen, ihre regionale Verantwortung fiir
den ambulanten und sektorunabhingi-
gen Teil der Versorgung zu starken. Die
Liander konnen schwerlich bundesweite
Richtlinien und Regelungen auf die An-
wendung in ihrem Land hin moderieren
und beaufsichtigen, wenn sie selbst sol-
che Regelungen in nicht nachvollziehba-
rer Weise abwehren.

Damit verbunden sein sollte, dass
sich die Lander konsequenterweise auf
eine Rahmenplanung konzentrieren,
die Richtlinien des G-BA auf das Land
anwendet, wihrend die konkrete Zu-
lassungs- und Vertragshoheit auf die
Krankenkassen tibergeht. Im Interesse
der Patienten sind folgende Anforderun-
gen zu erfiillen:

1. Erreichbarkeit einer qualitativ de-
finierten Notfallversorgung: Hier
bietet sich der Riickgriff auf die in
den Rettungsdienstgesetzen der
Linder festgelegten Hilfsfristen an.

So wird im Hessischen
Krankenhausrahmenplan
die Notfallversorgung als
enge Verzahnung zwischen
Rettungsdienst und Kran-
kenhaus beschrieben. Die
Regelentfernung zwischen
Notfallort und Kranken-
haus sollte 15 bis 25 km
sein?®. Somit ergeben sich
rechnerisch ca. 35 km als
Entfernung zwischen Notfallkran-
kenhdusern. Die oben beschriebene
enge Verzahnung ergibt sich schon
aus der Tatsache, dass die Notirzte
in der Regel von den Krankenhausern
gestellt werden.

2. Festlegung von Krankenhausstand-
orten fiir dringliche und Routine-
behandlungen: Nach der Haufigkeit
(ICD-10 Code) zdhlen dazu aus den
Fachgebieten Gynikologie/Geburts-
hilfe, Innere Medizin und Chirurgie
die Beispiele Lebendgeburt, Herzin-
suffizienz (Herzschwiche) und Cho-
lelithiasis (Gallensteine). Die Diag-
nostik und Therapie dieser Zustdande
bzw. Erkrankungen erfordert eine
personelle, raumliche und appara-
tive Infrastruktur, die in der Regel
im traditionellen mittelgrofSen Kreis-

krankenhaus vorhanden war und ist.
Die Grenzen zur Routinebehandlung
werden dann uberschritten, wenn
durch Komplikationen oder beson-
dere Risiken entsprechend besonde-
re Vorhaltungen notwendig werden.
Das konnte bei den oben beispielhaft
genannten Diagnosen die Reanima-
tion von Frithgeburten, die Intensiv-
behandlung bei kardiogenem Schock
bei Herzinsuffizienz oder eine Kom-
plikation bei der Gallenblasenopera-
tion sein.

3. Freigabe von Krankenhiusern fiir
Selektivvertrige unter Beriicksich-
tigung der Qualitdit bei ,planbaren
Leistungen®: Hier bietet sich ein Ein-
stieg bei planbaren Eingriffen wie der
Implantation von Hift- und Kniege-
lenksendoprothesen an. Auf der Basis
von Qualitdtsbewertungsinstrumen-
ten wie Daten iber Infektionsraten
oder Revisionseingriffe lassen sich
P4P-Vertrige schlieffen, die Wirt-
schaftlichkeitspotenziale unmittel-
bar mit hohen Qualitdtsstandards
verbinden?’”. Bei der Erreichbarkeit
der Krankenhdauser ist mit einer all-
gemein akzeptierten Fahrzeit von 1
Std. zu rechnen. Sie nimmt mit dem
Verstindnis von Qualitidtsvorteilen
fur den Patienten sicherlich zu. Die
Vergabe von Versorgungsauftrigen
durch die Krankenkassen erfolgt auf
der Grundlage von Ausschreibungen,
wobei eine Mindestzahl von etwa
drei zu beriicksichtigenden Kranken-
hdusern erforderlich sein wird.?

4. Planung von Krankenhdusern der

Zentral- und Maximalversorgung:
Auch wenn Zentral- und Maximal-

24 Vgl. Michael Coenen, Justus Haucap und
Annika Herr: Regionalitdt - wettbewerbliche
Uberlegungen zum Krankenhausmarkt.
Krankenhausreport 2012 S. 152.

25 Fir eine vergleichende Darstellung der
Krankenhausplanungspraxis der Bun-
desldnder vgl. Jiirgen Malzahn, Christian
Wehner und Claus Fahlenbrach: Kranken-
hausplanung in der Krise. Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung - Neue Konzepte
fiir Stadt und Land, Berlin 2011, S. 44.

26 Hessischer Krankenhausplan 2009 S. 31

27 Jurgen Malzahn, Christian Giinster und
Claus Fahlenbrach: Pay-for-Performance
- Einsparungen und Bonuszahlungen bei
Huft-EP-Implantationen. Krankenhausre-
port 2012 S. 255

28 Vgl. Thomas Gobel und Johannes Wolff:
Direktvertrage fiir stationare Leistungen.
Krankenhausreport 2012 S. 139

10.08.2026, 08:13:48. ©

Erlaubnis

untersagt, " mit, for oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2012-4-8

THEMA

versorger tiberwiegend Krankheits-
bilder behandeln, die mit geringerem
Ressourceneinsatz ebenso gut und
wohnortniher von Krankenhdusern
der Grund- und Regelversorgung
versorgt werden konnten, haben die
Linder auf diese Krankenhiuser,
wenn es um universitire Medizin
geht, ein besonderes Augenmerk. Das
hingt auch mit Prestige und Ansehen
zusammen, wenn es z. B. um Trans-
plantationsmedizin oder Herzchirur-
gie geht.

Dennoch ist die Frage erlaubt, warum
in Deutschland der weit tiberwiegende
Teil von mehr als 30 Universitatsklini-
ken Kinderherzchirurgie (teilweise mit
erschreckend geringen Fallzahlen) be-
treibt. Die Schweden haben es geschafft,
diese Chirurgie in einem Land mit gro-
Ber Flache in zwei Zentren zu konzent-
rieren, was zwar hiufig lange Anfahrts-
wege, dafiir aber aufgrund grofserer
Zahlen hinreichende Erfahrung bei der
komplizierten Operation bedeutet. Aus-
l6ser fur diese Konzentration war gera-
de auch der Elternwunsch herzkranker
Kinder, ihr Kind gut versorgt haben zu
wollen und dafiir gern lingere Anfahrts-
wege in Kauf zu nehmen.

Fur den Bereich der Routinekrank-
heitsbilder und planbaren Eingriffe soll-
ten sich die Lander auch in Deutschland
auf eine qualifizierte Rahmenplanung
und Aufsicht auf hohem Niveau kon-
zentrieren. Diese Bereiche konnen dann
schrittweise wettbewerblich kontrahiert
werden. Fir die universitdre und hoch
spezialisierte Medizin verbliebe auch in
dieser Perspektive eine abschliefSende
Planungshoheit der Lander, die starker
als bisher Erkenntnisse der Versorgungs-
forschung einbeziehen und zur systema-
tischen Innovationsbewertung beitragen
sollte.

Und schliefSlich bleiben die wichtigen
Fragen nach der Krankenhausinvestiti-
onsfinanzierung bzw. der Einfithrung
der Monistik und dem Verlauf der
Grenze zwischen kollektivvertragli-
chen Regelungen und Selektivvertra-
gen im Krankenhaus. Monistik wiirde
den Wettbewerb sektoriibergreifend
beschleunigen und Anreize setzen, die
auch den Selektivvertrigen zugute ka-
men. Entscheidend dafiir ist aber die
Bereitschaft der Liander, im Verein mit
Krankenkassen und innovativen Kran-
kenhaustragern iiber die in Stein gemei-

Belten Rechte der Krankenhausplanung
nachzudenken und bei der Investitions-
finanzierung neue Wege ins Auge zu
fassen.

Krankenhaus-Wettbewerb?

Bei aller Zustimmung zu dem diagno-
sebasierten, leistungsorientierten Ver-
glitungssystem im Krankenhaus (G-
DRG-System) bleiben fur Krankenhaus-
planung und —Politik Fragen nach dem
Versorgungsauftrag der Krankenhduser
und seinem ethischen Fundament. Die
6konomisch induzierte Expansion der
Eingriffe wird inzwischen eingerdumt*’:
Indikationsgrenzen werden
gesenkt, Risiken fur Patien-
ten in Kauf genommen und
eine aufmerksame, zuwar-
tende Behandlung weicht
dem moglichen Eingriff®°.
Es ist bemerkenswert,
dass auch die Bundesirz-
tekammer3!  inzwischen
Zielvereinbarungsvertrige
mit leitenden Krankenhausirzten als
unethisch kennzeichnet. Die BAK wen-
det sich gegen Zielvereinbarungen der
Hiuser mit leitenden Arzten, wie sie
offenbar auch Transplantationsmedizi-
ner geleitet haben, die in Gottingen und
Regensburg Befunde manipuliert hat-
ten, um mehr Organe fir ihre Patienten
zu erlangen®. Generell werden immer
mehr Organe an der Warteliste vorbei
vergeben. Einen schleichenden Riickzug
der Medizin auf ein ,,mehr Leistungen®
und das 6konomische Anreizsystem darf
es nicht geben.

Eine Stimme l4sst aufhorchen! Neben
dem Sachverstiandigenrat, der der aktu-

29 Nach Angaben des StBA nahm die Zahl der
Operationen allein von 2009 auf 2010 um
5,2 Prozent zu. Vgl. Pressemeldung Nr. 379
vom 12.10.11.

30 Aktuell wird etwa {iber die Haufigkeit von
Prostata-Operationen in Deutschland dis-
kutiert, vgl.: Arzte operieren zu schnell bei
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32 Vgl. Berliner Zeitung vom 24. Juli 2012.
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Bearbeitung: Dr. Boris Augurzky, Rheinisch-
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ellen Politik immer eine Zeit voraus sein
muss, gibt es ein Lebenszeichen vitalen
Wettbewerbs aus der Privatwirtschaft.
Die ins Stocken geratende Fusion von
Rhon und Helios zum grofsten Kran-
kenhauskonzern Deutschlands mit
rund 80.000 Mitarbeitern hatte Eugen
Miinch?®? als Spindoctor der Branche
mit Uberlegungen verbunden, eine Ge-
samtversorgung als Zusatzversicherung
anzubieten: Wo ,,mehr Leistungen® als
Geschiftsmodell der PKV in Konkurs
gehen, bietet qualititsgesteuerte Medi-
zin im Netzwerkverbund ein werthal-
tiges Leistungsversprechen. Eine Opti-
mierung der Versorgung im Netzwerk

Einen schleichenden
Riickzug der Medizin auf
»mehr Leistungen® und das
okonomische Anreizsystem
darf es nicht geben.

wiirde hier erstmals mit einem Preis
marktfihig gestellt werden konnen. An
dieser Stelle wandelte sich der Begriff
»sektoriibergreifende Versorgungspla-
nung® von einem sozialwirtschaftlichen
Wortungetiim zu einem modernen Ma-
nagementbegriff. Damit hitte es auch
das Gesundheitswesen leichter.

Fazit

Es bleibt dabei: ,,Ein sektoriibergrei-
fender Wettbewerbsansatz, der von der
Schnittstelle ambulant — stationar ausge-
hend die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung garantiert, die ambulanten
Krankenhausleistungen einbezieht und
patientenbezogene, einheitlich kalku-
lierte Vergiitungen bietet, ist moglich.
Statt des Kontrahierungszwangs mit
jedem Anbieter muss es dabei ein leis-
tungsbezogen sicherstellendes Vertrags-
prinzip der Krankenkassen geben®. Statt
der Zulassung aller potentiellen Anbie-
ter (wer kann der darf) und ihrer (un-
vermeidlichen) kollektiven Regulierung
im Nachhinein wird die Einfiihrung des
Vertragsprinzips zu mehr Qualitdt und
Verlasslichkeit auf der Mikroebene der
Versorgung fithren?*. |
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