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Erlaubnis

Bisher diktiert der Interessensausgleich zwischen
Kostentragern und Leistungserbringern die Gestaltung
des (ambulanten) Vergiitungssystems. Im Zuge einer
Reform hatte ein Primat der Patientenperspektive

das Potential, Richtschnur fiir Entscheidungen zu sein,
die dazu fiihren, das Vergiitungssystem als Losung,
nicht als Ursache fiir konkrete Patientenprobleme vor
allem bei Kommunikation, Patientensicherheit und
Zuganglichkeit zu begreifen. Mit der Digitalisierung
sind entsprechende Werkzeuge in greifbarer Nahe.

1. Einleitung

Wenn iiber Gestaltungsoptionen fiir
ambulante Vergiitung gesprochen oder
geschrieben wird, dann stehen hiufig
6konomische Uberlegungen im Fokus.
Konkret geht es in der Regel um die
Gegeniiberstellung von Pauschalierung
und Budgetierung vs. Einzelleistungs-
verglitung und Entbudgetierung. Die
o0konomischen Interessen sind klar:
Kostentriger fokussieren auf den Aspekt
der Ausgabenbegrenzung mit Blick auf
die Entwicklung der (Zusatz-)Beitrige
zur Krankenversicherung. Niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte' und deren
Vertretung wiederum sehen Einnah-
menmaximierung bzw. insbesondere
die Vermeidung ,unbezahlter® Anteile
ihrer Arbeit als wichtige Ziele. Beide
Betrachtungsweisen, das soll hier ganz

73.217.60, am 08.05.2026, 19:40:09. ©
‘mit, f0r ode

ausdriicklich gesagt werden, sind legi-
tim. Einen Interessensausgleich zwischen
diesen beiden gleichermafSen legitimen
Anspriichen zu schaffen, ist eine wichtige
Aufgabe fiir die wohl anstehende Reform
der ambulanten Vergiitung.

In der Auseinandersetzung mit und
zwischen den beiden organisatorisch wie
argumentativ starken Reprasentanten des
angesprochenen Interessensausgleichs
wird leicht vergessen, dass es im Gesund-
heitswesen letztlich aber weder um die
Geschiftsergebnisse der Krankenversiche-
rungen noch um die Einkommenslage der
Leistungserbringer geht. Existenzzweck

1 Im Folgenden wird aus Griinden der Les-
barkeit auf die Nennung von weiblichen
und ménnlichen Bezeichnungen verzich-
tet, ohne hierdurch eine Wertung zum
Ausdruck bringen zu wollen.
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des Gesundheitswesens ist die Versor-
gung von Patienten, ihre Unterstiitzung
darin, gesund zu bleiben, zu werden, mit
Krankheit zu leben oder am Lebensende.
Diesem Ziel muss auch die Ausgestaltung
des ambulanten Vergiitungssystems un-
tergeordnet werden: Bei allen Gestal-
tungsentscheidungen muss deshalb die
Frage im Mittelpunkt stehen, welche
Auswirkungen sich durch die geschaffe-
ne Anreizsituation auf die Patientenver-
sorgung und -sicherheit ergeben. Denn
eines ist sicher: Die Anreize, die durch
das Vergiitungssystem gesetzt werden,
bekommen Patienten ganz unmittelbar zu
spuren. Das gilt auch bei der Austarierung
Pauschalierung vs. Einzelleistungsvergii-
tung. Bei Ersterem drohen insbesondere
sozial schwicheren und krankeren Pati-
enten Leistungsvorenthaltung und Risi-
koselektion, d.h. Patienten mit besonders
schweren Erkrankungen haben besonders
grofle Probleme, suffiziente Versorgung
zu erhalten. Umgekehrt fiihrt die Ein-
zelleistungsvergiitung zu vermeidbaren
Schiden und Belastungen durch Uber-
diagnostik und -versorgung. Ein Vergi-
tungssystem, das aus Patientenperspektive
gestaltet wurde, muss folglich Losungen
fiir beide Patientenprobleme bieten.

2. Rahmenbedingungen einer
Reform des Vergiitungssystems

Die Umsetzung des Primats der Patien-
tenperspektive an sich wire bereits eine
Revolution in der Diskussion rund um die
(ambulante) Vergiitung und ist dringend
erforderlich. Dariiber hinaus sind aber noch
weitere Rahmenbedingungen unbedingt
in die Gestaltung des ambulanten Vergii-
tungssystems einzubeziehen. Eine ist der
Bewusstseinswandel in der Gesellschaft:
weg von patriarchalen hin zu partizipativen
Strukturen und Selbstverstindnissen, was
sich in deutlich veranderten Anforderungen
an die Kommunikation mit Patienten und
zwischen medizinischen Berufsgruppen
allgemein ausdriickt. Eine andere wich-
tige Rahmenbedingung ist der Aspekt der
Patientensicherheit. Diese ist nicht nur
zum akzeptierten gesellschaftlichen Wert
avanciert, es hat sich auch die Erkenntnis
wenn nicht durchgesetzt, so doch zumin-
dest erkenntnistheoretisch etabliert, dass
Patientensicherheit in allen Kontexten und
auf allen Ebenen mitgedacht, erméglicht
und umgesetzt werden muss, um wirklich
gewidhrleistet zu sein (vgl. Schrappe/APS
2018). Bereits von aktuellen Gesetzgebun-

gen erfasst (vgl. BMG 2018) sind Probleme,
die aus regionalem Wandel in Verbindung
mit fortschreitender Spezialisierung inner-
halb der Arzteschaft entstanden.

Und last but not least fallt die Diskus-
sion um die Reform der ambulanten Ver-
glitung in die Phase der Digitalisierung im
Gesundheitswesen. Diese endet nicht bei
der Verwendung von Praxisverwaltungs-
systemen und digitaler Ubermittlung von
Abrechnungsdaten an die Kassenarztli-
chen Vereinigungen (KV), auch nicht bei
der zogerlichen Etablierung von Video-
sprechstunden, sondern hat das Potenti-
al, die Versorgung und damit auch ihre
Vergiitung grundlegend zu durchdringen.
Eine echte Reform der ambulanten Ver-
giitung, die diesen Namen auch verdient
und nicht nur an der Oberfliche der Aus-
einandersetzung zwischen Pauschalierung
und Entbudgetierung kratzt, muss kreativ
auf die Moglichkeiten zuriickgreifen, die
die Digitalisierung insbesondere auch mit
Hinblick auf die Prozessgestaltung in der
Gesundheitsversorgung bietet. Einzelne
Produkte, etwa Apps oder digital ver-
netzte medizintechnische Gerite, kon-
nen leicht von findigen Anbietern aus
Wirtschaft, Industrie oder Hochschulen
entworfen und (etwas weniger leicht) in
die Versorgung eingebracht werden, aber
weitreichende Prozessinnovationen, die
moglicherweise sogar auf geidnderten
Arbeitsteilungen basieren oder diese vo-
raussetzen, bediirfen bei ihrer Einfithrung
zentraler Vorgaben mit hoher Durchset-
zungskraft —entweder aus der Politik oder
aus einer reformbereiten und am Patien-
tenwohl orientierten Selbstverwaltung.

3. Patientenorientierte Ziele einer
ambulanten Vergiitungsreform

Um Ziele einer Umgestaltung der ambu-
lanten Vergiitung aus Patientensicht ab-
zuleiten, empfiehlt es sich, die Probleme
in den Blick zu nehmen, die Patienten im
Rahmen der Inanspruchnahme berich-
ten. Eine Quelle, die hierzu herangezogen
werden kann, ist die jahrliche Versicher-
tenbefragung der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung (KBV). Diese ist insofern
mit Vorsicht zu verwenden, als nattirlich
das Motiv der positiven Darstellung der
Leistung der niedergelassenen Arzte bei
einer Untersuchung, die durch ihre In-
teressensvertretung in Auftrag gegeben
wird, grundsitzlich gegeben ist. So lassen
sich auch Presseerkliarungen mit hohen
Zufriedenheitsraten oder einem hohen

ausgesprochenen Vertrauen gegentiber den
Arzten erkldren (vgl. KBV 2017a). Schaut
man sich die Detailergebnisse an, so zeigen
sich jedoch auch in diesen Untersuchungen
Ergebnisse und Entwicklungen, die auf
Probleme hinweisen (KBV 2017b):

m Der Anteil der Versicherten, die mehr
als drei Tage auf einen Termin war-
ten mussten, stieg von 31 % im Jahr
2008 auf 40% im Jahr 2017. Auch in
28% der Fille, bei denen Versicherte
ein aktuelles Gesundheitsproblem als
Anlass fiir den Arztbesuch angaben,
mussten sie mehr als drei Tage warten.

m 15 % der Versicherten mussten auf
Termine mehr als drei Wochen war-
ten, wobei deutlich langere Wartezei-
ten aufgrund der Befragungsmethodik
nicht entdeckt wurden.

m Gerade bei Notfillen sieht man eine
deutliche Verlagerungstendenz. Wah-
rend sich 2006 am Wochenende oder
nachts noch 15 % der Patienten in die-
sen Fillen an ihren Hausarzt wandten
und nur 29 % ans Krankenhaus, riefen
2017 nur noch 3 % den Hausarzt, wih-
rend 47% ins Krankenhaus gingen.

Gerade die letztere Entwicklung macht
deutlich, dass sich das Bild der hausarzt-
lichen Versorgung in dieser Zeitspan-
ne deutlich gewandelt hat: Diese wird
nicht mehr als Rundum-Basisversorgung
wahrgenommen, sondern hat mindestens
zeitlich Liicken. Da allerdings gerade die
hier aufgedeckten Problemlagen bereits
im Rahmen des Terminservice- und Ver-
sorgungsgesetzes (BMG 2018) aufgeru-
fen wurden, sollen sie im Weiteren nicht
vertieft behandelt werden.

Obwohl, wie oben dargelegt, von der
KBV nicht zu verlangen ist, eine aus Pa-
tientensicht problemzentrierte Studie zur
ambulanten Versorgung zu veroffentli-
chen, ist ausgesprochen positiv zu bemer-
ken, dass sie 2017 mit einer qualitativen
Studie — wenn auch indirekt — Problem-
bereiche der ambulanten Versorgung auf-
gedeckt hat. Teilweise eher zwischen den
Zeilen, aber doch nachweisbar, finden
sich hier u.a. folgende weitere Patienten-
probleme (Schmidt-Kahler 2017):

m Fir Krankschreibungen sind Patien-
ten auch bei trivialen Erkrankungen
(z.B. grippaler Infekt) gezwungen, den
Hausarzt aufzusuchen (S. 12, 16).

® Aufgrund von unzureichender Kom-
munikation, Zeit bei der Behandlung
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und ganzheitlicher Betrachtung des
Patienten werden andere Versorgungs-
angebote gesucht (S. 15).

m Bei Personen ohne (regelmifSigen Be-
such beim) Hausarzt, gibt es keine
Stelle, an der die gesundheitlichen
Informationen zu einem Patienten ge-
sammelt dokumentiert werden (S. 17).

® Auch wenn Hausiérzten eine i.d.R. ver-
besserte Kommunikation bescheinigt
wurde, gibt es allgemein noch viel Ver-
besserungsbedarf: von unverstandlichen
Arztbriefen tiber Zeitmangel bei den
Arzten bis hin zu Laborwerten, deren
Bedeutung nicht vermittelt wird (S. 26).

m Insbesondere die Einbeziehung von In-
formationen aus elektronischen Quel-
len in das Arzt-Patienten-Gesprich
funktioniert noch nicht (S. 30).

In welchem Umfang Qualitdtsprobleme
in der ambulanten Versorgung beste-
hen, ist nicht bekannt. Die Stichproben-
prifungen nach §§ 135 Abs. 2 und 136
Abs. 2 SGBV ergeben hierzu kein klares
Bild, da sie nur einen kleinen Anteil der
Arzte —nach der Vorgabe der Qualitits-
prifungsrichtlinie (QP-RL) des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) pro
Jahr mindestens 4 % aller abrechnenden
Arzte —und fiir diese wiederum nur einen
kleinen Teil ihrer Patienten erfassten.
Obwohl die Verfahren z.T. schon lange
etabliert sind, zeigten sich teilweise noch
immer erhebliche Qualititsdefizite z.B.
in der Arthroskopie (vgl. KBV 2017c:
44). Dass aufgrund eines LSG-Urteils der
G-BA am 19. Juli 2018 gezwungen war,
die gesamte ambulante Qualititspriifung
auszusetzen (vgl. G-BA 2018), wird we-
der die Qualitit noch die Transparenz
der ambulanten Versorgung verbessern.

Andere Hinweise auf Qualitatsproble-
me finden sich insbesondere mit Blick auf
die Arzneimitteltherapiesicherheit. Wie
das Beispiel der potentiell inadaquaten
Medikation im Alter (PIM) zeigt, kann es
selbst bei Verordnungen nur durch einen
einzelnen Arzt zu einem hohen Anteil von
(potentiellen) Fehlverordnungen kommen:
Mebhr als ein Viertel der dlteren Patienten
erhielt (zugegeben im Jahr 2007) mindes-
tens ein fir sie wahrscheinlich ungeeigne-
tes Medikament (Amann/Schmedt/Garbe
2012). Noch viel grofiere Probleme erge-
ben sich bei Verordnungen durch mehrere
Arzte, wenn Wechselwirkungen beachtet
werden mussen. Um diesem Problem Herr
zu werden, wurde zum 01. Oktober 2016
ein Rechtsanspruch auf einen Medikati-
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onsplan fiir Patienten mit mindestens drei
Medikamenten eingerichtet — vorlaufig
papierbasiert (vgl. BMG 2016). Noch lie-
gen keine gesicherten Erkenntnisse dazu
vor, wie liickenlos diese Medikationsplidne
erstellt, aktualisiert und die darauf notier-
ten Medikamente auf Wechselwirkungen
tberprift werden, aber auch hier ist sicher
noch mit dringendem Verbesserungsbe-
darf zu rechnen.

Wenn es sich auch nicht um eine auf
Reprisentativitit angelegte Studie handelt,
so bietet der Monitor Patientenberatung der
Unabhingigen Patientenberatung (UPD) die
méglicherweise komprimierteste Ubersicht
iber konkrete Probleme, die Patienten mit
der (ambulanten) Versorgung bzw. dem Ge-
sundheitssystem haben. Die drei wichtigsten
Problemfelder, die von den Beratern der
UPD im Jahr 2017 dokumentiert wurden,
waren demnach, in der Reihenfolge der
Hiufigkeit (UPD 2018: 31):

1. Kommunikation: Unvollstindige,
fehlende oder falsche Informationen,
wobei nicht klar wird, ob dies auf-
grund von mangelndem Willen zur
Patientenorientierung, mangelnden
kommunikativen Fihigkeiten oder
mangelnder Zeit aufgrund von Ver-
giitungsvorgaben und/oder Personal-
mangel auftrat.

2. Zugang zur Versorgung: Neben Pro-
blemen mit Wartezeiten und raum-
licher Erreichbarkeit wurde hier ins-
besondere die Leistungsverweigerung
genannt.

3. Qualitatsmangel: Hierunter sind neben
unzureichenden Ergebnissen und Pro-
zessen insbesondere auch fehlende Qua-
lifikation, Liicken bei der Koordination
der Versorgung und die Befiirchtung
von Uberversorgung zu nennen.

Auf der Grundlage dieser drei Prob-
lembereiche, die sich mehr oder minder
auch durch die iibrigen, hier genannten
Quellen ziehen, sollen im Folgenden Er-
wartungen daran formuliert werden, was
eine Reform der ambulanten Vergiitung
aus Patientensicht leisten sollte.

4. Anreize zu mehr
Kommunikation und Férderung
von Gesundheitskompetenz

und Selbstfiirsorgefahigkeit

In den Griindungszeiten der gesetzlichen

Krankenversicherung oder auch bis in
die erweiterte Nachkriegszeit hinein war

das Selbstverstindnis vieler Menschen
hinsichtlich ihrer eigenen Rolle deutlich
passiver und patriarchaler ausgeprigt als
heute. Der Anspruch einer modernen Ge-
sellschaft ist, dass die Biirgerinnen und
Biirger informiert und miindig sind und
die sie betreffenden Entscheidungen selbst
treffen oder zumindest mafSgeblich einbe-
zogen werden. Dass die Gesundheitskom-
petenz der Bevolkerung von diesem Ideal-
bild teilweise deutlich abweicht (vgl. Scha-
effer et.al 2016) tut der Forderung keinen
Abbruch, dass das Gesundheitssystem und
insbesondere die ambulante Versorgung
so ausgestaltet sein muss, dass der Aufbau
eben dieser Gesundheitskompetenz und
nachfolgend die Selbstfiirsorgefahigkeit
der Patienten gefordert werden miissen.
Da Ansitze der Erwachsenenbildung hier
kaum eine Rolle spielen kénnen, nimmt
die intensive, kompetenzfordernde und
vor allem auch auf Beteiligung angelegte
Kommunikation von Leistungserbringern
mit Patienten eine Schlisselrolle ein. Die
beste Grundlage fiir informiertes shared
decision making (SDM), wachsende Fi-
higkeiten, sich im Gesundheitssystem
zurecht zu finden und die Ubernahme
von Eigenverantwortung fiir die eigene
Gesundheit sowie Patientensicherheit ist
das Arzt-Patienten-Gesprich. Ungliickli-
cherweise wird fiir das deutsche Gesund-
heitssystem und damit auch die ambulante
Versorgung ein erhebliches Defizit bei der
sprechenden Medizin konstatiert, das auf
das Vergitungssystem zurtickzufiihren
ist (vgl. dazu Interview mit Josef Hecken,
Unparteiischer Vorsitzender des G-BA, in
UPD 2018: 7).

Tatsdchlich ist die Benachteiligung
der Patienteninformation und -beratung
gegeniiber technisierten Leistungen in
der ambulanten arztlichen Versorgung
aufgrund der Logik des bisherigen Vergii-
tungs- und Priifsystems nachvollziehbar:
Wihrend die Durchfithrung technischer
oder manueller Leistungen klar doku-
mentiert und damit Gberpriift werden
kann, gilt das fiir Gespriche keinesfalls.
Diese sind auch, wenn sie iiber das Mi-
nimum hinausgehen, nicht zeitlich oder
inhaltlich normierbar, sondern eben an
den individuellen Bediirfnissen der Pati-
enten ausgerichtet. Ob sie im Einzelfall
zwei oder zwanzig Minuten gedauert
haben, ist derzeit nicht belegbar. Im In-
teresse eines wirtschaftlichen Umgangs
mit den Beitrdgen der Versicherten ist
das grundlegende Misstrauen der Kost-
entrager verstandlich. Daraus resultiert
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die Ablehnung, Gesprichsleistungen so
hoch zu dotieren, dass sie fiir Arzte mit
dhnlicher Wirtschaftlichkeit zu erbringen
sind wie Geratemedizin oder Laborleistun-
gen, denn: Je besser die Dotierung, des-
to hoher ist der finanzielle Anreiz, mehr
zu dokumentieren und abzurechnen als
erbracht wurde. So ergibt sich ein Teu-
felskreis aus geringer relativer Vergiitung
von Gesprichsleistungen, unzureichender
Dauer und Qualitat der Arzt-Patienten-
Kommunikation und dem Bestreben der
Krankenkassen, fiir vorenthaltene oder
reduzierte Leistungen nicht zu zahlen.
Wenn das Vergiitungssystem zu dem
Dilemma rund um die Arzt-Patienten-
Kommunikation fithrt, dann sollten auch
Losungen in diesem Bereich zu finden sein.
Eine Moglichkeit, gute Arzt-Patienten-
Kommunikation durch Vergiitungsan-
reize zu fordern, wire eine Verkniipfung
mit der Einschdtzung der behandelten
Patienten, eine Art pay for performance
(P4P) also. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund der Digitalisierung wiren hier
zwei grundsitzliche Ausgestaltungen
denkbar: direkt oder datengestiitzt. Bei
einer direkten Losung wiirden Patienten
z.B. iiber ihre elektronische Patientenakte
(ePA) bzw. eine damit verbundene App auf
ithrem Smartphone dazu aufgefordert, den
Arzten, bei denen sie im letzten Quartal
in Behandlung waren, einen Anteil aus
einem individuellen ,,Vergiutungsbud-
get“ zuzuordnen, der diesen dann fiir
gute Kommunikation zusitzlich zu den
sonstigen Behandlungspauschalen aus-
gezahlt wird. Wichtig wire, dass strikt
sichergestellt ist, dass die Arzte nur die
Gesamtsumme tiiber alle Patienten bzw.

Bei der Gestaltung eines

zukiinftigen Vergiitungssystems

sollten Experten mit

Erfahrung in die Entwicklung

von datengestiitzten

Qualitdtssicherungsverfahren

einbezogen werden.

im Benchmarking mit anderen Arzten
die durchschnittliche Ausschiittung pro
Patient mitgeteilt bekommen, nicht aber
individuelle Werte. Nachteile hitte ein
solches System moglicherweise, indem es
von notigen Uberweisungen zu Fachirz-
ten abhilt, damit die Patienten ihr Budget

nicht dort vergeben. Und natiirlich gibe
es erhebliche Disparitidten (und daraus
folgende Anreize zu Risikoselektion) bei
unterschiedlichem sozio6konomischem
Status der Patienten, die durch das System
ausgeglichen werden miissten. Deshalb
wire es moglicherweise leichter, wenn
die Patienten regelmifSig im Sinne von
patient reported experience measures
(PREMSs) zu ihren Erfahrungen mit der
Kommunikation der Arzte befragt wiir-
den und die Ergebnisse — wiederum um
soziodemographische Komponenten ,,ri-
sikoadjustiert® — zur Festlegung von Ver-
giitungszuschlidgen genutzt wiirden. Die
Logistik einer solchen Befragung konnte
ebenfalls durch die Digitalisierung erheb-
lich erleichtert werden.

Eine andere Moglichkeit wire eine Art
pay for time. Mit Hilfe der elektronischen
Gesundheitskarte der Versicherten und
der Praxisverwaltungssysteme der Arzte
konnte direkt erfasst werden, wie viel Zeit
der Arzt im Gesprich bzw. bei der kor-
perlichen Untersuchung zweifelsfrei mit
dem jeweiligen Patienten verbringt. Ein
solches ,,Stechkartenprinzip“ der Vergii-
tung fur sprechende Medizin mutet auf
den ersten Blick ausgesprochen wenig
wertschidtzend, ja sogar abwertend fiir
beide beteiligten Personen an, konnte sich
aber moglicherweise als praktikabelste
Losung des Problems des Nachweises fiir
die im Gesprich erbrachte Arztleistung
herausstellen. Nachteil wire naturlich,
dass nur die Dauer, nicht aber die Qualitit
der Kommunikation erfasst wiirde.

Letztlich ist es unabhidngig davon, ob
die hier skizzierten oder andere Losungen
fur die bessere Verankerung der kommu-
nikativen Leistung von Arzten
im ambulanten Vergiitungs-
system gewahlt wird. Sicher
ist aber, dass eine Gestaltung
explizit mit Blick auf die Ver-
besserung der Arzt-Patienten-
Kommunikation erforderlich
ist, damit der bestehende Teu-
felskreis durchbrochen wird.
Die Stirkung des Nachweises
und insbesondere der Qualitat
der Arzt Patienten-Kommuni-
kation hatte auch wesentliche
Auswirkungen auf die Verbesserung der
Patientensicherheit. Nur, wenn sich der
Arzt die Zeit nimmt, seinen Patienten
zuzuhoren, kann er auch verdeckte Hin-
weise auf Gesundheitsprobleme wie z.B.
Depressionen wahrnehmen. Und umge-
kehrt wire es wichtig, Patienten durch

entsprechende Informationsvermittlung
besser z.B. zur Reaktion auf plotzliche
Verschlechterungen ihres Gesundheitszu-
standes oder zur sicheren Medikamenten-
einnahme zu befihigen. Und schlieflich
kann bedarfsgerechte Versorgung nur in
einem Prozess des SDM erfolgen, der nun
einmal Kommunikation voraussetzt.

5. Patientensicherheit durch
Qualitatssicherung und
-steigerung im Vergiitungssystem

Die Moglichkeiten, die sich aus einer ge-
zielten Gestaltung des ambulanten Ver-
gltungssystems unter dem Gesichtspunkt
der Patientensicherheit in Verbindung mit
den Moglichkeiten der Digitalisierung
ergeben, sind bisher nicht einmal an-
satzweise angedacht, geschweige denn
verwirklicht. Eine Richtung, die zu-
mindest in der stationdren Versorgung
bereits getestet wurde, ist die Nutzung
von Routinedaten, sprich: Daten aus der
Abrechnung von Leistungen beispiels-
weise fiir die Qualitdtssicherung (oder
auch die Versorgungsforschung, die aber
hier nicht im Fokus steht). Viele mogliche
Fragestellungen scheitern derzeit an der
Pauschalierung der Leistungen im ambu-
lanten Sektor und am Quartalsbezug der
vorliegenden Daten (statt tagesgenauen
Angaben). Dass im ambulanten Bereich
keine verpflichtenden Kodierrichtlinien
gelten, erschwert die Nutzung der dort
generierten Routinedaten zusitzlich. Als
Folge gibt es heute nur ein datengestiitz-
tes Verfahren der Qualititssicherung im
ambulanten Sektor (Dialyse), das aber
mit speziell dokumentierten und tiber-
mittelten Werten arbeitet, nicht mit Rou-
tinedaten. Routinedatenverfahren gibt
es derzeit in der Qualitdtssicherung der
Vertragsarzte nicht. Deshalb sollten bei
der Gestaltung eines zukiinftigen Vergii-
tungssystems, insbesondere bei der Fest-
legung der in diesem Zusammenhang zu
tbermittelnden Daten zu Leistungen und
Diagnosen, auch Experten mit Erfahrung
in der Entwicklung von datengestiitzten
Qualitdtssicherungsverfahren einbezogen
werden. Erginzend ist zu fordern, dass
institutionell in die Weiterentwicklung
des ambulanten Vergiitungssystems eine
Art Antragsweg eingebettet wiirde, auf
dem die mit der datengestiitzten Quali-
tatssicherung beauftragten Institutionen,
also der G-BA und das ihm angegliederte
Institut fiir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTiG), die
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Aufnahme bzw. Anderung von relevanten
Datenfeldern im Zusammenhang mit der
Abrechnung erreichen koénnen.

Ein Beispiel, an dem die Bedeutung des
Verglitungssystems fiir die Qualitatssiche-
rung abzulesen ist, ist die (gescheiterte)
Initiative des G-BA, eine datengestiitzte
Qualititssicherung fiir Kataraktoperati-
onen zu etablieren. Aus dem Abschluss-
bericht des AQUA-Instituts zur Mach-
barkeitspriifung fiir das bereits fertig
entwickelte Verfahren geht hervor, dass
einer der zentralen Indikatoren, namlich
die durch die Operation erreichte Sehfa-
higkeit, nicht erhoben werden konnte,
weil im ambulanten Vergiitungssystem
keine spezielle Abrechnungsposition hier-
fir vorgesehen ist, sondern die Leistung,
wenn sie Uberhaupt erbracht wurde, in
der allgemeinen Betreuungspauschale
verschwand (AQUA 2013: 16). Fur die
sinnvolle Etablierung des — ebenso sinn-
vollen — Qualititssicherungsverfahrens
hitte es der Einfithrung einer speziellen

Das Vergiitungssystem muss

so gestaltet werden, dass nur
Leistungen und Untersuchungen
abgerechnet werden konnen,
die in der ePA fiir den Patienten

zugdnglich sind.

Gebiithrenordnungsposition fiir die Nach-
untersuchung bedurft, die in den seitdem
vergangenen finf Jahren nicht erfolgt ist.
Folglich gibt es heute kein Qualititssiche-
rungsverfahren Katarakt.

Das Beispiel Katarakt ist aber noch
in weiteren Hinsichten gut geeignet, um
die Potentiale einer engen Verkniipfung
der Gestaltung des Vergiitungssystems
mit Qualitdtsaspekten aufzuzeigen. Bei
der Auswertung ergidnzend hinzugezo-
gener Daten zeigte sich, dass ein erheb-
licher Anteil der operierten Patienten die
dringend empfohlene Nachsorgeuntersu-
chung nach der Operation nicht in An-
spruch genommen hat. Die Hintergriinde
koénnen nur vermutet werden, liegen aber
wahrscheinlich darin, dass sie von den
Operateuren weder nachdriicklich auf
die Nachuntersuchung hingewiesen wer-
den noch ein finanzieller Anreiz (eben
durch eine gesonderte Abrechnungs-
ziffer) besteht, die Leistung tiberhaupt
zu erbringen. Das macht deutlich, dass
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alle Leistungen, die aus Griinden der
Patientensicherheit bedeutsam sind, im
Vergilitungssystem so abgebildet werden
miissen, dass zumindest ihre Durchfiih-
rung liberpriifbar ist. Im Fall z.B. von
Impfungen oder Vorsorgeuntersuchun-
gen ist das bereits heute der Fall. Zukiinf-
tig sollte diesem Aspekt dringend noch
weitere Beachtung geschenkt werden.

Insbesondere im Bereich der Anamne-
se und der Arzneimitteltherapiesicherheit
bietet die Digitalisierung auch neue An-
kntipfungspunkte. Beispielsweise konnte
die Erstellung bzw. Ergédnzung von Ana-
mnesedaten fir die Patienten wesentlich
genauer nachvollzogen und damit vergii-
tungsrelevant werden, wenn nicht mehr die
Aufnahme der Angaben in die Dokumen-
tation beim Arzt die zahlungsbegriindende
Handlung darstellen wiirde, sondern der
Eintrag in der ePA, damit der Patient und
weiterbehandelnde Arzte darauf zugreifen
konnen. Dass vollstindige und aktuelle
Anamnesedaten die Patientensicherheit
wesentlich erhohen, diirfte
aufler Frage stehen. Derzeit
besteht hier aber ein dhnlicher
Teufelskreis wie bei der spre-
chenden Medizin generell. Und
im Zuge der Arzneimittelthera-
piesicherheit konnten wesent-
liche Verbesserungen erreicht
werden, wenn die Uberpriifung
des Medikationsplans, der hof-
fentlich bald auch elektronisch
vorliegt, ebenfalls unter Einbe-
zug der ePA genutzt, dokumentiert und
nur in dieser Verbindung auch abgerechnet
werden diirfte. Wenn dann noch automa-
tisiert auf I'T-gestlitzte Expertensysteme
z.B. zur Vermeidung von PIM oder ge-
fahrlichen Interaktionen mehrerer Medi-
kamente zurtickgegriffen wiirde, konnten
Patientenschidden in erheblichem Umfang
vermieden werden.

Aus den genannten Beispielen ergibt
sich der Dreiklang bzw. die wechselseiti-
ge Ergianzung des Abrechnungssystems,
der Kommunikation mit zunehmend
souverdnen Patienten und der Patien-
tensicherheit. Vor diesem Hintergrund
ist die Schlussfolgerung unvermeidlich,
dass das Vergiitungssystem so gestaltet
werden muss, dass nur Leistungen und
Untersuchungen abgerechnet werden
konnen, die auch in der ePA fiir den
Patienten zuginglich (und verstandlich)
dokumentiert und fiir Mafinahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit zu-
ganglich sind.

6. Zugdnglichkeit durch
Digitalisierung und
differenziertere Vergiitung

Finanzielle Anreize im Vergiitungssystem
zur Losung von Problemen insbesondere
bei der Versorgung im lindlichen Raum
oder bei der Erlangung von Facharzt-
terminen zu nutzen, hat sich bereits das
Terminservice- und Versorgungsgesetz
zum Ziel gesetzt (BMG 2018), weshalb
an dieser Stelle keine ausfiihrliche Dar-
stellung erforderlich ist. Ergdnzend zu
den bereits breit diskutierten Aspekten
sollen hier noch zwei Gesichtspunkte in
die Diskussion gebracht werden. Der eine
steht im Zusammenhang mit Digitalisie-
rung bzw. Gesundheitskompetenz. Viele
Patienten sind angesichts der Komplexitit
des Gesundheitssystems damit tiberfor-
dert, ihre Versorgung zu koordinieren.
Idealtypisch wird dem Hausarzt diese
Lotsenfunktion zugewiesen. Hier wiren
weiterreichende und vor allem neutrale
Untersuchungen erforderlich, inwieweit
Hausirzte tiberhaupt die Kapazititen ha-
ben bzw. angesichts des sich in diesem
Bereich abzeichnenden Arztemangels
in Zukunft noch haben werden, diese
wichtige Aufgabe zu erfiillen. Bei nihe-
rer Betrachtung diirfte sich auch schnell
herausstellen, dass sie haufig strukturell
weder tiber die notwendigen Informatio-
nen noch Kompetenzen verfiigen, um zu
leisten, was derzeit von ihnen erwartet
wird. Viele Biirgerinnen und Biirger wol-
len oder kénnen zudem aufgrund ihrer
Lebenssituation auch keinen betreuenden
Hausarzt mit umfassender Lotsenfunk-
tion haben. All diese Faktoren sprechen
dafiir, dass die ePA — natiirlich nur mit
individueller Zustimmung des Patienten —
in Zukunft auch informierende, edukati-
ve oder gar koordinierende Funktionen
bieten sollte. Arzte wiirden in diesem Sze-
nario keineswegs uberfliissig, aber ihre
Aufgaben und insbesondere ihre Interak-
tion mit Daten, die auch dem Patienten
und ggf. anderen Arzten zur Verfiigung
stehen, miissten sich grundlegend wan-
deln. Das ist nur durch entsprechende
radikale Umgestaltung des Vergiitungs-
systems zu erreichen.

Ein zweites, noch ungelostes Prob-
lem, sind implizite Rationierungen und
Leistungsverweigerungen (vgl. UPD
2018:31). Der Hintergrund ist wieder-
um im Vergiitungssystem zu sehen, das
aufgrund von Pauschalierungen dann
die beste Rendite pro Zeiteinheit ver-
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spricht, wenn der Versorgungsaufwand
pro Patient moglichst gering ist. Das be-
nachteiligt insbesondere Patienten mit
besonders hohem Versorgungsbedarf,
z.B. Menschen mit ausgeprigten korper-
lichen oder auch geistigen Behinderungen
oder mit komplexen seltenen Erkran-
kungen. Derzeit sind besondere Betreu-
ungspauschalen insbesondere an den
Chronikerstatus gekniipft. Tatsachlich
kann hinterfragt werden, ob die routi-
nemifige Dauerbetreuung eines stabilen
Chronikers tatsichlich diese finanzielle
Sonderstellung rechtfertigt, wihrend z.B.
der Aufwand, den ein Arzt allein fiir die
Aneignung des notigen Spezialwissens
zur Versorgung einer besonders seltenen
und komplizierten Erkrankung beno-
tigt, in keiner Weise refinanziert wird.
So werden die betreffenden Patienten
heute quasi zum ,,Hobby* des behan-
delnden Arztes gemacht und sind darauf
angewiesen, entsprechende Idealisten mit
altruistischer Neigung zu finden. Der
Patient wird zum Bittsteller, die Arzte
gezwungen, entweder ihre finanziellen
Interessen oder ihr ethisches Selbstbild
zu schidigen. Hier sind dringend Ande-

rungen erforderlich, die durch genauere
Abrechnung mit digitaler Unterstiitzung
auch moglich sind.

7. Fazit

Arzte ergreifen ihren Beruf zu einem ganz
wesentlichen Anteil, weil sie Patienten
helfen wollen. Dazu zahlt die Zeit fiir
eine unterstiitzende und wertschitzen-
de Kommunikation mit dem Patienten.
Dazu zdhlt auch ein ausgeprigtes Interes-
se daran, Patienten nicht unabsichtlich zu
schaden. Und dazu zdhlt der Wunsch, die
Patienten nach ihrem individuellen Bedarf
zu behandeln, nicht nach den Vorgaben
von Pauschalierungen und Einkommens-
maximierung. Zu oft steht das (ambulan-
te) Verglitungssystem diesen Wiinschen,
die absolut mit den Erwartungen von
Patienten konform gehen, entgegen. Ein
wesentlicher Hintergrund dafiir war und
ist, dass die Verfahren der Transparenz
und Kontrolle (ebenso wie der Einbezug
der Patienten) in der Vergangenheit nicht
so weit entwickelt waren, dass finanzieller
Missbrauch von flexibleren, am individu-
ellen Patientenbedarf ausgerichteten Ab-

rechnungsmoglichkeiten ausgeschlossen
war. Um diesem vorzubeugen bzw. als
Reaktion auf einschldgige Vorkommnisse
wurde dann im Zweifelsfall eher zulasten
der bestmoglichen Patientenversorgung
entschieden. Hinzu kommt sicher, dass
sich die taktischen Manover der beteilig-
ten Selbstverwaltungspartner zur Wah-
rung ihrer — daran sei hier nochmals
erinnert! — legitimen Interessen verselb-
standigt haben und das Ziel der sicheren
und qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung mindestens partiell aus dem
Blick geriet. Eine Reform der ambulanten
Vergiitung zu einer Zeit, in der sich die
digitalen Moglichkeiten exponentiell ent-
wickeln, bietet die Gelegenheit zu einem
radikalen Neubeginn unter dem Primat
der Patientenperspektive. Losungen, die
auf den ersten Blick inakzeptabel erschei-
nen, konnen so letztlich doch gangbar
werden. Ganz unwissenschaftlich formu-
liert wire es doch wunderbar, wenn am
Ende Arzte dafiir bezahlt werden, dass
sie Patienten transparent, bedarfsgerecht,
ihre Selbstfiirsorgefahigkeit fordernd und
qualitativ hochwertig versorgen — und nur
dafir. =
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