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Erlaubnis

Seit mehreren Jahrzehnten bereits versucht der
Gesetzgeber, die Sektorenbarrieren entlang der
ambulanten und stationdren Versorgung zu uiberwinden.
Ein wesentlicher Kern der Fragmentierung blieb davon
jedoch bislang vollstandig unberiihrt: die Koexistenz
von EBM und DRG. Der Beitrag stellt den negativen
Einfluss des Zusammenspiels der unterschiedlichen
Verguitungssysteme dar. Dabei geht er insbesondere
auf den sektoreniibergreifenden Versorgungsbereich,
die Qualitatssicherung, die Kapazitatsplanung und

die GOA ein. Dariiber hinaus wird skizziert, wie ein
einheitliches Vergiitungssystem prinzipiell aussehen
konnte und wie es sinnvoll eingefiihrt werden kann.

1. Einleitung

Im deutschen Gesundheitswesen existie-
ren verschiedene Arten der Vergiitung fiir
arztliche Leistungen. Gemessen an dem
Umfang der damit vergiiteten Leistun-
gen dominieren die German Diagnosis
Related Groups (G-DRG) fiir die meisten
(teil-) stationdren somatischen Kranken-
hausleistungen und der Einheitliche Be-
wertungsmafSstab (EBM) fiir die tiber die
Kassenirztlichen Vereinigungen (KVn)
abgerechneten ambulanten arztlichen
Leistungen. Uber diese beiden Vergii-
tungssysteme allein werden jahrlich tiber
90 Milliarden Euro als allgemeine voll-
und teilstationdre Krankenhausleistun-
gen und der GrofSteilteil der Leistungen
in der vertragsirztlichen Behandlung fiir
Versicherte der Gesetzlichen Kranken-

versicherung vergiitet (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit 2016).
Vergiitungsformen werden internati-
onal nicht primar nach Sektor der Leis-
tungserbringung unterschieden, sondern
danach, ob sie sich auf Leistungen (Pro-
totyp: Einzelleistungsvergiitung), Patien-
ten (Prototypen: Kopf- und Fallpauscha-
len) oder Leistungserbringer (Prototyp:
Budget) beziehen —jeweils verbunden mit
spezifischen Anreizen, denen man durch
Mischformen zu entgegnen versucht. Als
zentrale Giitekriterien und ZielgrofSen ei-
nes Vergiitungssystems unabhiangig vom
betrachteten Versorgungssektor gelten
die folgenden Merkmale (Busse 2016;
Wasem 2016):
1) Anreize zu a) wirtschaftlicher Leis-
tungserbringung, b) zur Qualitit, c)
zur Orientierung der Leistungserbrin-
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gung an gesundheitspolitischen Ziel-
vorstellungen, d) zur Implementie-
rung von medizinischem Fortschritt
und e) zur Behandlung aller Patienten
und dies entsprechend ihrer Bedarfe

2) Leistungsgerechtigkeit der Verglitung

3) Transparenz und geringer administ-
rativer Aufwand fur Leistungserbrin-
ger und Finanzier

Dabei bleibt die Perspektive und die
Analyse eines Vergiitungssystems hau-
fig auf die entsprechenden Anreizwir-
kungen, die Leistungsgerechtigkeit und
Transparenz innerhalb des spezifischen
Versorgungssektors beschriankt. Dabei
gibt es eine zunehmend tiefere Integ-
ration der ambulanten mit der statio-
ndren Versorgung. Damit sind jedoch
Vergiitungssysteme auch dahingehend
zu betrachten, wie sie die oben genann-
ten Arten der verschiedenen Anreize

Dem Prinzip getrennter

Topfe zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung

entsprechend erfolgten
auch die Reformen der

Vergiitungssysteme EBM und
G-DRG getrennt voneinander.

setzen, Transparenz herstellen und zu-
gleich leistungsgerecht tiber die Sek-
torengrenze hinweg sind. Dabei stellt
sich der starre Sektorenbezug, in dem
ein Vergilitungssystem anzuwenden ist,
zunehmend als Barriere verschiedener
gewtiinschter Entwicklungen dar, die
in diesem Artikel dargestellt werden
sollen.

Dem langen und fortbestehenden
Prinzip getrennter Topfe zwischen am-
bulanter und stationidrer Versorgung
entsprechend erfolgten auch die wesent-
lichen Reformen zur Einfiihrung der
korrespondierenden Vergiitungssysteme
EBM und G-DRG getrennt voneinan-
der. Der EBM wurde 1977 durch das
Krankenversicherungs-Kostendamp-
fungsgesetz (KVKG) eingefithrt und
wird seither durch den Bewertungs-
ausschuss verbindlich ausgestaltet. Er
basiert auf kassenarteniibergreifend
(beztiglich der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung: GKV) einheitlichen
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Relationen von arztlichen Leistungen
zu korrespondierenden Punktzahlen.
Diese werden schliefSlich mit einem
Punktwert multipliziert, sodass sich
die Vergutungshohe ergibt. Einzelne
Leistungen sind teilweise zu Komple-
xen zusammengefasst und haben jeweils
eine zugehorige Gebiuhrenordnungs-
position (GOP). Die mit der GKV-Ge-
sundheitsreform 2000 eingefithrten
und tatsdchlich ab 2004 verpflichtend
anzuwendenden DRGs sind hingegen
im Kern diagnosebezogene Fallpau-
schalen. Dabei ergibt sich grundsitzlich
das Entgelt aus der Multiplikation des
zugehorigen Relativgewichts mit dem
jeweils giiltigen Landesbasisfallwert.

Die permanente Weiterentwicklung
und die damit einhergehende hohe
Komplexitdt beider Systeme zeigt sich
in ihrer Ausgestaltung als Mischsyste-
me. Dies bedeutet, es existieren zahlrei-
che gesondert abzurechnende
Vergiitungsbestandteile, wie
bestimmte Zu- und Abschlige
oder gesondert abzurechnen-
de Entgelte fur neue Unter-
suchungs- und Behandlungs-
methoden im DRG-Bereich
oder Pridventionsleistungen
im EBM, die aufSerhalb des
Krankenhausbudgets und
des Regelleistungsvolumens
vergiitet werden. Durch die
vielen Anderungen an den
Verglitungssystemen seit ih-
rem Bestehen sollten im Sinne der oben
genannten Ziele insbesondere spezifi-
sche Fehlanreize, mangelnde Leistungs-
gerechtigkeit und Transparenz reduziert
und wenn moglich beseitigt werden.

Unabhingig davon, inwieweit diese
Ziele bislang erreicht sind, gelang es je-
denfalls nicht, jene Probleme zu adressie-
ren, die (auch) durch den starren Sekto-
renbezug von EBM und DRG entstehen
und fortbestehen. Zugleich versucht die
Gesundheitspolitik seit mehreren Jahr-
zehnten in intensiven Bestrebungen, die-
se ambulant-stationire Sektorengrenze
zu Uberwinden. Diese Anstrengungen
duflern sich zum Beispiel in politischen
Appellen zu einer verbesserten, sektoren-
tibergreifenden Bedarfsplanung. Dariiber
hinaus gibt es den Versuch der sekto-
reniibergreifenden Qualitdtssicherung
oder die Offnung der Krankenhiuser
fiir ambulante Behandlungen. Letztere
sind dabei in zahlreichen Rechtsnormen
geregelt.

Dabei kann als eine wesentliche Bar-
riere fiir die Uberwindung der Sekto-
rengrenze von ambulant und stationir
die strikt sektoral isolierte Existenz der
Vergiitungssysteme identifiziert werden.
Der vorliegende Artikel soll daher ein
Pladoyer fur ein sektoreniibergreifendes,
einheitliches Vergiitungssystem darstel-
len. Dieses soll als eine notwendige Be-
dingung fiir einen wichtigen Fortschritt
bei der Beseitigung der sektoralen Frag-
mentierung hervorgehoben werden. Im
Folgenden werden die wesentlichen
Griinde fiir ein einheitliches Vergii-
tungssystem betrachtet. Hierbei steht die
Vergiitungssystematik im Fokus; Fragen
der Budgetierung und Mengensteuerung
sollen hier jedoch grundsitzlich nicht
adressiert werden. Danach wird dafiir
argumentiert, dass ein neues einheitliches
Vergiitungssystem eher an den Prinzipien
der G-DRG orientiert sein sollte als am
EBM und schliefflich wird skizziert, wie
seine Einfihrung durch den Gesetzgeber
gestaltet werden kann und welche Wi-
derstdnde hierbei zu tiberwinden sind.

2. Hauptgriinde fiir einheitliches
sektoreniibergreifendes
Vergiitungssystem

2.1 Leistungsgerechtigkeit
und Transparenz

Ein Kern der Forderung nach einem
einheitlichen sektoreniibergreifenden
Vergutungssystem resultiert aus dem
uniiberschaubaren Geflecht an verschie-
denen Vergiitungsformen in dem sekto-
reniibergreifenden Versorgungsbereich
von ambulant und stationdr. Dabei ist
nicht diese Vielzahl unterschiedlicher
Versorgungsformen in diesem Bereich
per se ursdchlich dafir, dass die oben
genannten Ziele von entsprechend ge-
wiinschten Anreizen, der Leistungsge-
rechtigkeit und hinreichender Transpa-
renz verfehlt wird. Es sind vielmehr die
unterschiedlichen Vergiitungsformen,
die diese Ziele verfehlen lassen.

Der Gesetzgeber reformierte das
Verhiltnis der Krankenhduser zum
ambulanten Bereich zunehmend seit
Beginn der 1980er Jahre mit zahlrei-
chen neuen Versorgungsstrukturen, die
sich im Bereich zwischen ambulant und
stationar befinden (Scheller-Kreinsen et
al. 2017). Haufig betrifft dies regula-
torische Neuerungen, die es Kranken-
hdusern erlauben, Leistungen ambulant
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zu erbringen. Dies ist zum Beispiel bei
Hochschulambulanzen der Fall ebenso
wie bei Ermichtigungen oder dem am-
bulanten Operieren im Krankenhaus
und Disease-Management-Programmen
sowie Vertrigen zur Integrierten Versor-
gung (IV) und dem Belegarztwesen. Fiir
diese an verschiedenen Stellen des Fiinf-
ten Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten
Leistungen existieren jeweils individu-
elle Vergiitungsformen, die von relativ
undifferenzierten (Kalender-)Quartals-
pauschalen (z.B. bei Hochschulambu-
lanzen) bis hin zur Anwendung des
detaillierten und differenzierten Leis-
tungsbezugs des EBM bei ambulanten
Operationen reichen.

Es ist insbesondere dieser sekto-
reniibergreifende Versorgungsbereich,
der die Frage nach einem einheitlichen
konsistenten Rechtsrahmen und damit
vor allem auch einem einheitlichen
Verglitungssystem aufwirft (Leber und
Wasem 2016). Dabei erscheint das Kri-
terium der Leistungsgerechtigkeit ge-
fihrdet, da identische arztliche Leistun-
gen unterschiedlich vergiitet werden, je
nachdem in welchem Rechtsrahmen sie
erbracht werden. In diesem Zwischenbe-
reich entscheidet damit eher der Ort der
Behandlung iiber die Vergiitung als die
Schwere und Art einer Erkrankung, die
relevanten Begleitumstinde oder not-
wendige drztliche und nicht-arztliche
sdchliche Aufwinde. Diese Variabilitdt
der Vergiitung abhingig von der recht-
lichen Grundlage der Behandlung lasst
sich exemplarisch anhand von Leistun-
gen zeigen, die auch durch Belegirzte
erbracht werden konnen (Hahn und
Mussinghoff 2017).

Diese Umstinde ermoglichen es vor
allem Krankenhiusern, Patienten einem
bestimmten fiir den Leistungserbringer
guinstigen Rechtsrahmen zuzuordnen,
um eine hohere Vergiitung zu erhalten.
Aus Sicht der Kostentriager mangelt es
an Transparenz bedingt durch unter-
schiedliche Vorgaben zur Kodierung und
Abrechnung. Diese miissen im Kern auf
einem einheitlichen Vergitungssystem
basieren, denn einzig ein solches kann
effektiv divergierende Preise bei gleichen
Leistungen unterbinden und so identi-
sche Leistungen wieder einem eindeuti-
gen Preis zuordnen.

Der einheitliche Vergiitungsrahmen
sollte sich jedoch nicht nur auf diesen
Zwischenbereich erstrecken, sondern den
gesamten drztlichen Bereich umfassen.

In dem zitierten Zwischenbereich treten
die negativen Konsequenzen der zahllo-
sen Vergiitungsformen mit zugehorigen
Dokumentation- und Kodieranforderun-
gen zwar besonders hervor, sie beziehen
sich jedoch in derselben Weise auf den
gesamten stationdren und ambulanten
Leistungsbereich.

2.2 Anreiz zur Ambulantisierung

Die Gesundheitspolitik verfolgt das
Ziel, zunehmend Leistungen, die im
Status quo stationdr erbracht werden,
in den ambulanten Bereich zu verlagern.
Verglichen mit dem internationalen
Kontext beinhaltet dieser Prozess jedoch
noch viel Potenzial. Laut dem Gutachten
des Sachverstiandigenrats von 2012 ist
die sektoral fragmentierte Vergiitung ein
Grund fiir dafiir, dass bestimmte Leis-
tungen aus 6konomischen Erwigungen
im stationdren Setting erbracht werden,
wenngleich eine ambulante Behandlung
medizinisch ebenfalls moglich sei. Das
ambulante Potential sei also bei weitem
nicht ausgeschopft (Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012).

In einer neuen sektoreniibergreifen-
den, einheitlichen und als Fallpauschale
ausgestalteten Vergiitung ist das konkre-
te Setting, in dem die Leistung erbracht
wird, unerheblich fiir die Vergiitung. Die

In einer neuen
sektoreniibergreifenden,
einheitlichen und als

Fallpauschale ausgestalteten
Vergiitung ist das konkrete
Setting, in dem die Leistung
erbracht wird, unerheblich fiir

die Vergiitung.

Abgrenzung verschiedener Fallpauscha-
len sollte wie bei den DRGs ausschlief3-
lich auf Patientencharakteristika und
bestimmte, die Kosten determinierende
diagnostische und therapeutische Mafs-
nahmen liegen. Somit wire fir die The-
rapieentscheidung fiir einen Patienten,
dessen Erkrankung aus medizinischen
Griinden sowohl eine ambulante als auch
eine stationdre Behandlung zuldsst, der

Ort der Leistungserbring fiir die Art
und Hohe der Vergiitung nicht relevant.
Damit verschwindet der 6konomische
Anreiz, einen Patienten bevorzugt in ei-
nem bestimmten Setting zu behandeln.
Dadurch haben die jeweiligen Leistungs-
erbringer einen finanziellen Anreiz, den
Patienten in der kostengiinstigsten Vari-
ante, also eher ambulant als stationir,
zu behandeln.

2.3 Sektorentibergreifende
Qualitatssicherung

Ein weiteres wichtiges Argument fiir
die Schaffung eines neuen umfassenden
Vergilitungssystems entspringt zudem
den zentralen Defiziten bei der sek-
toreniibergreifenden Qualititssiche-
rung. So gibt der Gesetzgeber bereits
seit 2007 im § 137a SGB V vor, dass
das einzusetzende Institut (Institut fir
Qualititssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen, IQTIG) im Auftrag
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) ,fiir die Messung und Darstel-
lung der Versorgungsqualitit mdglichst
sektoreniibergreifend abgestimmte
risikoadjustierte Indikatoren und In-
strumente einschliefSlich Module fiir
ergidnzende Patientenbefragungen zu
entwickeln“ habe und trigt damit der
fortschreitenden Ambulantisierung im
Gesundheitswesen Rechnung. Bislang
werden im Rahmen dieser
Vorgaben lediglich die zwei
Indikationen der Koronaran-
giographie und postoperative
Wundinfektionen beriicksich-
tigt (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss 2016).

Die sektoreniibergreifende
Qualitédtssicherung war bei
der Verfahrensentwicklung
dieser beiden Indikationen
mit dem Hindernis der kor-
rekten Identifikation fiir ein
Qualititssicherungsverfahren
relevanter Fille, der Fallauslo-
sung, konfrontiert (Willms et
al. 2013). Dieses Problem besteht auch
bei der Entwicklung weiterer Verfah-
ren und Indikationen fort. Dabei er-
weisen sich die fehlende einheitliche
Kodierrichtlinie im ambulanten Sek-
tor ebenso wie die stark fragmentierte
Abrechnungssystematik in den ambu-
lanten selektivvertraglichen Bereichen
als grundlegende Hiirden (Willms et al.
2013). Zudem ist etwa einem nachgela-
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gerten Leistungserbringer nicht erkenn-
bar, ob ein Patient behandelt wird, fur
den ein Qualititssicherungsverfahren
zu dokumentieren ist. Die Longitudi-
nalbetrachtung iiber die Sektorengrenze
hinweg ist also erheblich erschwert mit
Blick auf die Vergleichbarkeit von Leis-
tungen und fithrt damit zu Problemen
bei der Qualitdtssicherung-Auslésung
und Datenvalidierung (AQUA 2015).
Der eigentliche Kern dieser Problematik,
die nur mit erheblichen Aufwand fiir die
zwei bestehenden Verfahren tiberwun-
den werden kann, liegt jedoch in den
unterschiedlichen Vergiitungssystemen.

Diese tolerieren prinzipiell unter-
schiedliche Kodierungen fiir identische
Sachverhalte — selbst wenn diese in (na-
hezu) dieselbe Klassifikation miinden wie
die Internationale statistische Klassifika-
tion der Krankhseiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10). Dabei
ist es zwar notwendig, einheitliche ver-
bindliche ambulante und stationire Ko-
diervorgaben zu implementieren. Dieser
Forderung schlossen sich auch jiingst

Ein einheitliches

Vergiitungssystem stellt die
Existenz der PKV keinesfalls
notwendigerweise infrage.

die Lander in der 90. Gesundheitsmi-
nisterkonferenz an (Gesundheitsminis-
terkonferenz 2017). Jedoch besteht die
erst hinreichende Mafinahme in einer
einheitlichen Verglitungssystematik mit
konsistenter Abrechnung und zugeho-
riger Abrechnungspriifung. Erst dies
gewihrleistet die tatsdchlich einheitli-
che und valide Kodierung, sodass die
Verwendung von Routinedaten fiir die
sektoreniibergreifende Qualitdtssiche-
rung erst systematisch und umfassend
ermoglicht wird.

2.4 Kapazitatsplanung

Eine auf diese Weise vereinheitlichte
Kodierung, Abrechnung und Vergiitung
ist auch fur die relevanten Planungs-
prozesse von erheblichem Mehrwert.
Planung bezieht sich dabei auf die Pla-
nung der Versorgung und die Finanzpla-
nung, wobei beide Aspekte von einem
einheitlichen Vergiitungssystem profi-
tieren konnen.
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Bezuglich der Versorgungsplanung
hat beispielsweise der G-BA bundes-
einheitliche Voraussetzungen fiir die
Vereinbarung von Sicherstellungszu-
schldgen fiir basisversorgungsrelevante
und im Krankenhausplan des jeweiligen
Landes aufgenommene Krankenhduser
festgelegt. Damit wird letztlich das Ziel
verfolgt, die Versorgung durch Kran-
kenhiuser flichendeckend sicherzu-
stellen. Dazu werden im Wesentlichen
die Anzahl der betroffenen Einwohner
(mindesten 5.000 Bewohner) und ihre
Distanz zum nédchsten Krankenhaus
(mindestens 30 Fahrminuten) als Fakto-
ren identifiziert, die erfllt sein miissen,
damit Sicherstellungszuschldge an ein
Krankenhaus gezahlt werden kénnen.
Das in Frage kommende Krankenhaus
muss zudem mindestens bestimm-
te Fachabteilungen vorhalten (Innere
Medizin und Chirurgie) und darf sich
nicht in einem Gebiet mit ,,geringem
Versorgungsbedarf“ befinden.

Die nur rudimentdre Abbildung der
Versorgungsrealitdt im facharztlichen
Bereich, die daher nach einer
Reform hin zu mehr Leis-
tungs- und Datentranspa-
renz verlangt (Malzahn und
Jacobs 2016), beeintrichtigt
dabei die Moglichkeiten der
G-BA-Richtlinie zu den Si-
cherstellungszuschlidgen. So
ist die zentrale Grofle der
planmifig zu behandelnden Patienten-
cluster nicht direkt durch die den Bedarf
determinierenden Patientencharakteris-
tika dargestellt, sondern ausschliefSlich
anhand von Strukturmerkmalen des
Krankenhauses (,,Innere Medizin“,
»Chirurgie“).

Es werden damit relevante Patien-
tencluster, fiir welche die Versorgung
sichergestellt werden soll, nicht anhand
etwa von bestimmten Indikationen cha-
rakterisiert, sondern ausschlieflich in-
direkt tiber Strukturvorgaben wie dem
Vorhalten bestimmter Fachabteilungen.
Damit fehlt der direkte Bezug zu den
zu versorgenden Patientenclustern, die
erst durch ein sektorentibergreifendes
Vergilitungssystem auf Grundlage ei-
nes Kodiersystems akkurat beschrieben
werden konnen. So ermoglicht dies erst
die bundeseinheitliche Beschreibung
der Patientencluster, auf die sowohl
Regelungen zur Sicherstellung als auch
generell eine sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung ansetzen konnten.

Darauf aufbauend kann die akkurate
Abbildung der Patientencluster in den
Routinedaten zugleich die ambulante
arztliche Bedarfsplanung in derselben
Weise verbessern.

Beziiglich der Finanzplanung ermog-
licht die Einheitlichkeit in der Vergiitung,
eine wesentliche Schranke zwischen
ambulant und stationir im deutschen
Gesundheitswesen zu durchbrechen.
Die ambulanten wie stationiren Fi-
nanzplanungen wiirden sich dann nach
identischen GrofSen, wie dem Case Mix,
ausrichten lassen.

2.5 Beseitigung unterschiedlicher
Vergltung nach Kostentrager

Ein neu geschaffenes einheitliches Ver-
giitungssystem kann auch die Frage der
bestehenden Fragmentierung innerhalb
des ambulanten drztlichen Sektors ad-
ressieren. So wird haufig die Differen-
zierung der Vergltung je nach Zuge-
horigkeit zur GKV oder zur Privaten
Krankenversicherung (PKV) als ein
wichtiges Kernproblem der ambulan-
ten Versorgung ausgemacht (Walend-
zik 2013). Die Differenzierung bezieht
sich dabei — anders als im stationdren
Bereich — nicht nur auf zusitzliche
Wahlleistungen, sondern betrifft das
gesamte Spektrum arztlicher Leistun-
gen. Dabei sind die Vergiitungen der
Gebiihrenordnung der Arzte (GOA) in
der Regel mit deutlich hoheren Entgelten
verbunden als die des EBM (Niehaus
2009). Daraus resultiert unter anderem
das Problem des finanziellen Anreizes
fir den Arzt, PKV-Patienten vorrangig
zu behandeln, was zu belegbaren Unter-
schieden bei fachdrztlichen Wartezeiten
nach Versichertenstatus fithrt (Roll et
al. 2012). Daruber hinaus verfehlt die
Kombination aus EBM und GOA auch
das Kriterium der Gerechtigkeit, da der
Praxisumsatz mafSgeblich vom Anteil
privat versicherter Patienten abhingt.
Die Implementierung eines neuen,
sektoreniibergreifenden Verglitungssys-
tems stellt damit einen guten Anlass
dar, auch diese Barrieren entlang der
Kostentriagergrenzen zu iiberwinden.
In jedem Fall bote die Einfithrung ei-
ner streng regelgebundenen, empirisch
getriebenen und mit dem stationidren
Bereich kompatiblen Vergiitung eine
tiberzeugende Gelegenheit, diese Pro-
blematik anzugehen. Dabei stellt ein
solches einheitliches Vergiitungssystem
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die Existenz der PKV keinesfalls not-
wendigerweise infrage: Thren fir sich
reklamierten iiberproportional groflen
Anteil an den Gesamthonoraren der nie-
dergelassenen Arzte kann sie etwa durch
gewihrte Steigerungssitze bewahren.
Solche Steigerungssitze erlaubten dann
zwar wieder oben skizzierte Ungleich-
heiten beim Honorar je nach Anteil
der privat Versicherten unter den Pa-
tienten eines Arztes; der entscheidende
Gedanke bezieht sich auf die einheitliche
Verguitungssystematik und den damit
unmittelbar ankntupfenden Aspekten
der Kodierung, Abrechnung und Ab-
rechnungspriifung. Mithin wiren auch
die Daten fiir die privat Versicherten fiir
die oben skizzierte Qualititssicherung
und Planung nutzbar.

3. Entwicklung
3.1 Grundstruktur

Das neue Vergiitungssystem muss sekto-
reniibergreifend sein. Sein Anwendungs-
feld muss es im somatischen stationiren
Bereich ebenso wie im entsprechenden
arztlichen ambulanten Bereich finden.
Von hoher praktischer Relevanz ist es,
jene Aspekte des DRG-Systems in der
Entwicklung der ambulanten Pauschalen
zu Ubertragen, in denen es seinem derzei-
tigen ambulanten Pendant tiberlegen ist.
Dies betrifft seine Konzeption als ,,ler-
nendes System® gemif$ § 17b Absatz 2
SGB V mit jahrlicher Weiterentwicklung
und Anpassung, wobei das grundlegende
Fundament und die prinzipielle Weiter-
entwicklung streng regelgebunden ist
(Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus 2016). Entsprechende ambu-
lante Fallpauschalen sollten rein nach
der Aufwandshomogenitit innerhalb
einer Pauschale und moglichst grofer
Heterogenitat zwischen Pauschalen auf
Basis empirischer Kostendaten konstru-
iert werden.

Relevant fiir die Konstruktion der
Pauschalen und die zugehorigen Merk-
male wie die Relativgewichte sind ein-
zig die Kostenverteilungen in den be-
troffenen Arztpraxen fur spezifische
Indikationen. Willkiirliche normative
Eingriffe miissen dabei rigoros ausge-
schlossen sein. Fiir klar definierte selten
auftretende Regelungsbedarfe konnen
Funktionsmechanismen aufSerhalb der
Vergiitungssystematik gefunden werden.
So sind die fortwihrend erforderlichen

Verhandlungslosungen im (erweiterten)
Bewertungsausschuss nicht forderlich,
die drei oben dargestellten Ziele der
Anreize, Gerechtigkeit und Transpa-
renz von Vergiitungssystemen besser
zu erreichen. Die strikte Gebundenheit
an Kalkulationsregeln verhindert somit
Verhandlungskompromisse, welche die
EBM-Systematik auf die Dauer unter-
miniert haben und den EBM nur noch
historisch erklarbar machen.

Der Gesetzgeber kann die relevanten
Selbstverwaltungspartner, also insbe-
sondere den GKV-Spitzenver-
band, den Verband der PKV,
die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) sowie die
Kassenarztliche Bundesver-
einigung (KBV) adressieren.
Diese wiren mit dem Ziel zu
beauftragen, ein sektoreniiber-
greifendes einheitliches Vergii-
tungssystem innerhalb eines
bestimmten Zeitrahmens auf-
zubauen, das den oben ausge-
fiihrten Eckpunkten geniigen
muss. Dabei sollte ein umfang-
reiches Durchgriffsrecht des
Bundesministeriums fir Gesundheit ana-
log dem DRG-System im § 17b Abs. 7
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) die faktische Entwicklung und
Weiterentwicklung des Verglitungssys-
tems garantieren und Blockaden verhin-
dern.

3.2 Potentielle Hiirden
und Risiken

Ein einheitliches Vergiitungssystem be-
dingt eine einheitliche Kodierung. Der
einstige politische Wunsch zur Einfiih-
rung einer ambulanten Kodierrichtlinie
stiefs dabei auf erheblichen Widerstand
der niedergelassenen Arzteschaft. Dieser
fithrte dazu, dass die ambulante Ko-
dierrichtlinie nicht verpflichtend wurde.
Dabei diirfte das Ziel eines einheitlichen
sektoreniibergreifenden Vergiitungssys-
tems durchaus auf Akzeptanz (zumin-
dest in Teilen) der KBV stofSen. Denn die
oben genannten Problemdarstellungen,
insbesondere die fehlende Leistungsge-
rechtigkeit zwischen Niedergelassenen
und Krankenhadusern im gemeinsamen
Grenzbereich und die gravierenden
Unterschiedene in der Vergiitung nach
GKYV und PKV, werden innerhalb der
niedergelassen Arzteschaft ebenfalls als
wichtige Herausforderungen wahrge-

nommen und artikuliert. So stief§ be-
reits zu Beginn der DRG-Einfithrung
die Aussicht auf ein einheitliches sekto-
reniibergreifendes Vergiitungssystem fiir
stationdre und ambulante Leistungen
auch im Bereich der Vertragsirzte auf
Interesse (Maus 2000).

Der Geltungsbereich eines neuen ein-
heitlichen Vergiitungssystems auf Basis
von Fallpauschalen kann nur schwer
bis in den hausirztlichen Bereich hi-
nein ausgeweitet werden. Dieser pri-
mardrztliche Bereich dient vor allem

Ein einheitliches
Vergiitungssystem wdre ein
Garant fiir eine verbesserte
sektoreniibergreifende
Qualitdtssicherung und
Planung und bietet zudem die
Gelegenheit zur Integration
der GOA.

auch der Koordination der Patienten
durch das Gesundheitswesen und soll
Versorgungskontinuitit auch tiber lan-
gere Zeitrdume und ggf. unabhingig
von einer akuten oder auch chronischen
Beschwerde hinweg sicherstellen. Damit
wire die Berechnung entsprechender
diagnosespezifischer Fallpauschalen
nach entsprechend homogenen Fillen
in einer Pauschale nur schwerlich mog-
lich. Vermutlich konnten jedoch andere
Kriterien ausgemacht werden (wie die
bloffe Anzahl verschiedener Diagnosen,
der Grad der Selbststindigkeit 0.4.), die
eine pauschalierende Kalkulation erlau-
ben; diese wiirden dann wohl substan-
tielle Ahnlichkeit zu Kopfpauschalen,
also Pauschalen mit klarem Zeitbezug,
aufweisen. Daraus konnte der kritische
Einwand resultieren, die geforderte
einheitliche Vergiitung tiber die Sek-
toren hinweg separiere den haus- vom
gebietsidrztlichen Bereich. Dem kann
jedoch entgegengehalten werden, dass
diese Trennung bezogen auf das Ver-
gltungssystem weit weniger folgen-
reich ist als die bestehende. Dariiber
hinaus gehen auch aktuelle Vorschlige
der KBV hin zu einer differenzierten
Vergiitungsmethodik von Primar- und
Sekundararztlichen Bereich (Kassen-
arztliche Bundesvereinigung 2016). Im
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Ubrigen sind haus- und gebietsirztlicher
Bereich bezogen auf die Vergiitung be-
reits im Status quo separat betrachtet
im § 87 Abs. 2a SGB V.

Fur die Kalkulation selbst miissen
zunidchst geniigend niedergelassene
und drztlich titige Teilnehmer als Kal-
kulationspraxen gewonnen werden. Im
Zweifel miissen entsprechende finanzielle
Anreize gesetzt werden, um die notwen-
dige StichprobengrofSe zu erreichen. Fiir
die Kalkulation kann auf die Erfahrung
des Instituts des Bewertungsausschusses
(InBA) zuriickgegriffen werden, das mit
dem Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) fusioniert werden
konnte. Das dann entstehende Institut
hat mit spezifischen neuen Problemen zu
tun. Dazu gehoren, dass ambulant be-
handelte Patienten, anders als stationar
behandelte, bei mehreren gleichartigen
Gebietsadrzten gleichzeitig in Behand-
lung sein kénnen bzw. eine gleichartige
Erkrankung durch verschiedene Gebiets-
arzte behandelt werden kann. Daneben
miisste die neue Vergiitung auch Patien-
ten abbilden konnen, die innerhalb einer
Krankheitsperiode ambulant und statio-
nar behandelt werden; es wird somit (i)
ausschliefSlich ambulante Fille geben, (ii)
ambulant vor stationdrer Weiterbehand-
lung und/oder ambulant nach stationdrer
Behandlung. Die Kalkulation wird darii-
ber hinaus auch etwa dadurch erschwert,
dass die bisherigen DRGs keinen Anteil
fiir Investitionskosten beinhalten.

Dass auch die DRGs im Status quo
ihre Einschrinkungen haben, zu de-
nen die fehlende Indikationsqualitit
oder die mangelnde Eignung zum Ab-
bau von Uberkapazititen und damit
einhergehend eine induzierte Mengen-
ausweitung zahlen, bleibt eine wichtige

Herausforderung. Diese stellen aber auch
im niedergelassenen Bereich keine neuen
Probleme dar. Sie sind unabhingig von
dem Geltungsbereich des Vergiitungs-
systems eine zentrale Aufgabe fiir die
Gesundheitspolitik. Es bleibt zu kon-
statieren, dass bestimmte Nachteile in
jedem Verglitungssystem auftreten und
sie gerade deshalb wie oben beschrie-
ben als Mischsysteme existieren. Gerade
diese Nachteile konnen jedoch in einem
ohnehin als lernenden System konzipier-
ten, regelgebundenen Vergiitungssystem
systematisch besser angegangen werden
als der sich nur durch seine Historie er-
klarende EBM.

3.3 Aussicht

Die grofle Attraktivitit der Grundiiber-
legung, Vergiitungssysteme stationdr
und ambulant zu vereinheitlichen, zeigt
sich darin, dass relevante gesundheits-
politische Akteure diese in verschie-
dener Art aufgegriffen haben. Die
Einschitzung, dass der EBM in ein zu
kompliziertes System eingebettet sei und
grundsitzlich nicht mehr reformierbar
sei, findet sich bereits in der gesund-
heitspolitischen Literatur (Knieps und
Reiners 2015) — ebenso wie der Ruf nach
ambulanten DRGs fiir den fachirztli-
chen Bereich (Schonbach 2010) oder
zumindest dem sektorentibergreifenden
Versorgungsbereich (Die Techniker
2017). Bereits 2010 wurde dieser Zwi-
schenbereich als regulierungsbediirftig
angesehen und ein fiir den sektoreniiber-
greifenden Versorgungsbereich neu zu
schaffendes Vergiitungssystem gefordert
(Leber 2010).

Ahnliche Forderungen finden sich
auch als aktuelle Positionierung des

Bundesverbandes Managed Care (Bun-
desverband Managed Care 2017) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Integ-
rierte Versorgung im Gesundheitswesen
(Deutschen Gesellschaft fiir Integrier-
te Versorgung im Gesundheitswesen
2017). Bereits 2013 erschien die Studie
der SPD-nahen Friedrich-Ebert-Stiftung
(Bormann et al. 2013), in der eine klare
Forderung nach einem (v.a. in Bezug auf
die GOA) einheitlichen Vergiitungssys-
tem gestellt wurde; dabei existierte der
Gedanke, das (neue) einheitliche Ver-
glitungssystem nach Moglichkeit im
fachirztlichen Beriech kompatibel mit
dem stationdren DRGs zu halten. Sei-
tens der Lander wird ,,die Angleichung
der Honorierungssysteme* fiir die sek-
toreniibergreifende Versorgung seit der
90. Gesundheitsministerkonferenz als
Ziel verfolgt und eine entsprechende
Bund-Lander-Kommission eingerichtet
(Gesundheitsministerkonferenz 2017).
Die bereits seit einiger Zeit kursie-
renden Positionspapiere und Analysen
sowie die stetig zunehmenden Wort-
meldungen zu diesem Thema zeigen
dessen hohe Relevanz. Wie in diesem
Artikel dargestellt ist dabei die Neu-
ausrichtung des sektoreniibergreifenden
Versorgungsbereichs ein wesentliches
Argument fur die Vereinheitlichung der
Vergiitungssysteme EBM und DRG.
Diese diirfen sich jedoch nicht auf diesen
Bereich reduzieren, sondern sollten den
gesamten drztlichen Bereich anvisieren.
Ist dies einmal geschafft und ein neues
einheitliches Verglitungssystem einge-
fihrt, wire das insbesondere ein Garant
fiir eine verbesserte sektoreniibergrei-
fende Qualititssicherung und Planung
und bietet zudem die Gelegenheit zur
Integration der GOA. [
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