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Erlaubnis

Deutschland stellt fiir alle Versicherten den Zugang zu
einer modernen, hochstehenden und bedarfsgerechten
Gesundheitsversorgung sicher. Diese Verlasslichkeit
ware nicht ohne eine gesellschaftliche Debatte
moglich, in der Versorgungs-, Verteilungs- und
Finanzierungsfragen als miteinander verbunden
gesundheitspolitisch gelost werden. Sie zu

erhalten, stellt die Beteiligten immer wieder vor die
Aufgabe, gesellschaftliche Veranderungsprozesse
aufzunehmen und die funktionale Balance der
Versorgungsstrukturen zu erhalten. Dies ist das
Kontinuum der Reformpolitik, in Deutschland. Der
Beitrag zeigt Kernpunkte des Reformbedarfs auf und
gibt Hinweise, wie Fortschritte aus der bisherigen
Systementwicklung heraus erreicht werden konnen.

1. Ausgangslage

In einer ,,Gesellschaft des langen Le-
bens“ (SVR-G)! treffen gerade die Ge-
sundheitssysteme auf immense Heraus-
forderungen: Wihrend die Zahl alterer
und temporir behandlungs- oder pfle-
gebediirftiger Menschen demographisch
zunimmt, wichst die Zahl nachriicken-
der Beschiftigter in den Gesundheits-
berufen nicht entsprechend. Auch wenn
die sogenannte Kompressionsthese im
Hinblick auf den Behandlungsbedarf
in einer dlter werdenden Gesellschaft
geteilt wird und Zuwanderung in alle
Berufen ein Gewinn sein wird, werden
die Versorgungsstrukturen doch gefor-
dert und effektiver und effizienter ge-
staltet werden miissen, um Angebot und
Nachfrage immer wieder zu einem guten
Ausgleich zu bringen. Dabei geht es fiir
Deutschland im Kern darum, den in-

ternationalen Riickstand in der Ambu-
lantisierung? der gesundheitlichen Ver-
sorgung auszugleichen und mit neuen,
teamorientierten Versorgungsformen
erfolgreich zu gestalten. Gerade dadurch
werden Engpisse gemildert und Effizi-
enzsteigerungen ermoglicht.

Diesen Prozess in den Mittelpunkt
der Gesundheitspolitik zu stellen und
sowohl im Leistungs- wie im Vertrags-
recht der GKV zukunftsfest zu ver-
ankern, hat der Gesetzgeber bisher
gezogert. Vielmehr sparen sowohl das

1 Vgl. SACHVERSTANDIGENRAT zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen: Koordination und Integration —
Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft
des langeren Lebens, Sondergutachten 2009

2 Vgl. SACHVERSTANDIGENRAT zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen: Kooperation und Verantwortung —
Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung, Gutachten 2007,
TZ 299 ff.
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offentlich wenig beachtete Vertrags-
arztrechtsinderungsgesetz (VAndG)
2007 wie das Versorgungsstruktur-
gesetz (VStG) 2012 mit seiner Spezi-
alfachirztlichen Versorgung das Leis-
tungs- und Vertragsrecht der GKV
weithin aus®. Die eingeleitete reale
Flexibilisierung auf der Angebotsseite
ist bisher ohne rechtliche Konsequen-
zen auf der Nachfrageseite geblieben:
Eine ubergreifende Bedarfsplanung,
ein durchgingig patientenbezogenes
Vergiitungssystem und entsprechende
individuelle Vertragsrechte ohne Kon-
trahierungszwang. Krankenkassen
missen jeden einzelnen Arzt unabhan-
gig von seiner Spezialisierung und dem
konkreten Bedarf als Partner innerhalb
der Kassendrztlichen Vereinigung ak-
zeptieren, obgleich er als Vertragsarzt
gleichzeitig in einer Bandbreite zwi-
schen ,,stationdrer OP-Tatigkeit“ bis
»privater Neben-Tatigkeit* auch aufler-
halb der vertragsarztlichen Versorgung
tatig sein kann. Das Leistungsgeschehen
entzieht sich zunehmend den Vertragen.
Es sind aber im Kern gerade die Ver-
trige mit den Krankenkassen tiber in
Entgeltverzeichnissen und Gebiihren-
ordnungen beschriebenen Leistungen,
die das Versorgungsgeschehen immer
wieder ausbalancieren. Nur wenn sie

Entscheidend wird die reale
Sicherstellung und nicht, ob wir
uns Fehlallokation ,,monetdr‘

leisten konnen.

in einen hinreichenden ordnungspoliti-
schen Kontext gestellt werden, kommen
Erfolge der Gesundheitspolitik allen
zugute: Patienten, Gesundheitsberufen
und Beitragszahlern.

So hat etwa die Einfiihrung des deut-
schen DRG-Systems mit diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen im Kranken-
haus zweifellos einen deutlichen Pro-
duktivitidtssprung mit sich gebracht,
weil die Prozesse im Krankenhaus nun
transparent organisiert werden kon-
nen.* Die Gesundheitspolitik hat es
aber bisher versdumt, die notwendige
Abkehr vom (Selbst-) Kostendeckungs-
prinzip mit einem System der leistungs-
bezogenen Krankenhausplanung ab-
zusichern und das Vertragssystem fir
einen qualitdtsorientierten Wettbewerb
anzupassen:’

m Wirden die Investitionskosten aber
sinnvollerweise mit den Fallpauscha-
len entgolten und die Bundesldnder
eine bedarfsorientierte Raumplanung
leisten, konnte die sich seit Jahren
starre Unterauslastung der Kranken-
hauser auflosen.

m Wirden zudem Krankenhaduser und
Krankenkassen spiirbare einzel-
vertragliche Spielrdume in einem
Qualitdtswettbewerb um planbare
Leistungen haben, konnte die Pati-
entensicherheit verbessert werden
und innovative Krankenhauser bei
diesem Verglitungssystem starker
profitieren.®

Die Unterauslastung hat sich aber als
rigide erwiesen, obwohl insbesondere
defizitire Krankenhduser — teils tiber
die Grenzen medizinisch begriindeter
Indikationen hinaus — die ,,Flucht in die
Menge“ suchen. Offenbar ist das Ra-
tionalisierungspotential der Hauser im
Durchschnitt immer noch grofSer als der
expansive Leistungseffekt. Skandalose
Vorginge in deutschen Krankenhiu-
sern haben die Effekte fallorientierter
Zielvereinbarungen fiir leitende Arzte
verdeutlicht. Da durch Leistungsver-
mehrung und Trigersubventionen hohe
Uberkapazititen in der stationiren Ver-
sorgung bleiben, werden dort
im Ergebnis auch tber den
medizinischen Bedarf hinaus
zusitzliche Arzte gebunden.
Diese Arzte werden kiinftig
dringend fur die ambulante
Versorgung gebraucht wer-
den. Es geht mithin bei dem
ordnungspolitischen Konzept fiir den
stationdren Sektor nicht linger darum,
ob Deutschland sich eine duale Kran-
kenhausfinanzierung mit Fehlallokation
,monetir“ leisten kann, sondern um die
Sicherstellung kiinftig ,,real fehlender
Behandlungskapazitidten im ambulanten
Sektor.

2. Grundlegende Zielrichtung
notwendiger Reformen

Sowohl eine ,,Ambulantisierung® der
medizinischen Versorgung, die die
Moglichkeiten und Chancen der Kran-
kenhiuser einbezieht, als auch eine Star-
kung der ambulanten vertragsirztlichen
Versorgung durch Teamstrukturen und
populationsbezogene Versorgungsauf-
trage’ werden im Mittelpunkt einer zu-

kunftsgerichteten Gesundheitspolitik
stehen miissen. Dabei gilt es im Kern,
dem gesellschaftlich verantworteten
Weg der GKV in hoher Kontinuitdt zu
folgen und ebenso freiheitliche wie pati-
entenorientierte Konzepte zu verwirkli-
chen. Folgende sind Eckpunkte fithrend:

(1) Fur den stationdren Sektor sollte das
gestufte System einer leistungsbezo-
genen und bedarfsorientierten Kran-
kenhausplanung eingefithrt werden®.
Sie erlaubt den Lindern eine nach
bundeseinheitlichen Grundsitzen re-
gional angepasste Krankenhauspla-
nung als Raumplanung und 16st die
teilweise enge und bettenbezogene
Standortplanung ab. Diese Raunpla-
nung wird unter Landesaufsicht von
der Selbstverwaltung konkretisiert.
Dafiir scheint der Ubergang zu einer
monistischen Krankenhausfinanzie-
rung notwendig, die zudem in den
Leistungssegmenten einen relevan-
ten Korridor fir die Vermeidung von
Kontrahierungszwang beinhaltet,
wo dies Gesichtspunkte von Patien-
tenschutz und Qualititssicherung
dringend gebieten. Dieser Vorbehalt

3 Vgl. Schonbach, K.H., Malzahn, J., Wehner,
Chr.: Sicherstellungsfrage neu gestellt —
Chancen fiir Direktertrdge in der GKV, in
Gesundheits-und Sozialpolitik, 5 in 2010,
S. 10. ff.

4 Vgl. IGES: DRG-Begleitforschung gemof
§ 17b Abs. 8 KHG - Endbericht des dritten
Forschungszyklus (2008 bis 2010, Untersu-
chung im Auftrag des deutschen DRG-
Instituts (InEK), Berlin, Mérz 2013.

5 Malzahn, Jiirgen; Wehner, Christian: Zur
Lage der Investitionsfinanzierung der Kran-
kenhéuser - Bestandsaufnahme und Reform-
bedarf; in: Klauber, Jiirgen; Geraedts, Max;
Friedrich, Jorg (Hrsg.): Krankenhaus-Report
2010 - Schwerpunkt: Krankenhausversor-
gung in der Krise, Stuttgart 2010, S. 107-125.

6 Vgl. Mohrmann, Matthias; Koch, Volker:
Selektivvertrage im Krankenhausbereich als
Instrument zur Verbesserung von Qualitdt
und Effizienz; in: Klauber, Jiirgen; Geraedts,
Max; Friedrich Jorg; Wasem, Jiirgen (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2011 — Schwerpunkt:
Qualitat durch Wettbewerb, Stuttgart 2011,
S. 61-79.

7 Entsprechenden Reformbedarf greift der
Bericht der Boll-Stiftung auf: , Wie geht es
uns morgen? Wege zu mehr Gesundheit
und Gesundheitsnutzen in einem solida-
rischen Gesundheitswesen”, Bericht der
Gesundheitspolitischen Kommission der
Heinrich-Boll-Stiftung : Mehr Gesundheits-
effizienz: Von der Kranken- zur Gesund-
heitsversicherung — neue Anreiz- und
Steuerungsstrukturen im Gesundheitswe-
sen, Berlin, Juni 2013.

8 Vgl. Karl-Heinz Schénbach, Hans-Georg
Faust: Von einer planlosen Uberversorgung
zur sektoreniibergreifenden Versorgungs-
planung? In: Gesundheits- und Sozialpoli-
tik, Ausgabe 4 in 2012, Seite 8ff.
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gilt gerade planbaren Eingriffen mit
extensiv auszulegenden Indikations-
grenzen, besonderen Risiken bei der
Ergebnisqualitdt und umstrittenem
Patientennutzen.

(2) Der schrittweise Aufbau einer er-
weiterten, sektorenunabhingigen
spezialdrztlichen Versorgung, in der
die ambulante Beteiligung der Kran-
kenhduser neu geordnet und mit den
entsprechenden vertragsirztlichen
Angeboten wettbewerbsgleich in ein
Vertragssystem gefuihrt wird. Daftr
scheint der schrittweise Aufbau ei-
ner Ubergreifenden Bedarfsplanung
ebenso erforderlich wie ein durchge-
hend patientenorientiertes, d.h. indi-
kationsbezogenes Vergiitungssystem
und ordnungspolitische Vorgaben
fur einen Qualitatswettbewerb, der
den Patienten einen moglichst wei-
ten Zugang zu drztlichen Spezialis-
ten sichert, ohne Einrichtungen mit
offensichtlichen Qualititsmingeln
vertraglich einzuschliefSen.

(3) Fur den ambulanten Sektor ist eine
notwendige Bedingung ein moder-
nes, weil ,nachfragesensitives und
lernfihiges“ Vergiitungssystem® fiir
die ambulante drztliche Versorgung.
Indikationsbezogene Fallpauschalen
bieten auch ambulant gute Chancen,
Patientenorientierung der Leistun-
gen, Therapiefreiheit des Arztes,
begleitende Qualititssicherung und
die Nutzung von Teamstrukturen
mit einer angemessenen Finanzie-
rung zu verbinden. Zudem miissen
Leistungen vermehrt am gesundheit-
lichen Problem des Patienten ausge-
richtet, hinreichend komplex kon-
zipiert und vergiitet werden, damit
darauf aufbauend fir die Patienten
entsprechende ambulante Versor-
gungsstrukturen entstehen konnen
und stationidre Behandlung substi-
tuiert werden kann.

Diese Ziele ergeben sich aus der sys-
temimmanenten Kontinuitit der deut-
schen Reformpolitik im Gesundheits-
wesen und erginzen die eingeleitete
Flexibilisierung auf der Angebotsseite
um addquate Impulse auf der Nachfra-
geseite, ohne die sich die Versorgung
nicht an verdnderte Beduirfnisstruk-
turen einer alternden Gesellschaft an-
passen kann.

Wird an dieser Stelle der Reform-
bedarf der Versorgungsstrukturen be-
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tont, konnen die Finanzierungsfragen
gleichwohl nicht als weniger draingend
gelten. Der Wissenschaftliche Beirat
fir den RSA beim Bundesversiche-
rungsamt (BVA) und das BVA selbst
haben keinen Zweifel gelassen, dass
der Methodenfehler des M-RSA kor-
rigiert werden muss, inzwischen wurde
dies in einem ersten Urteil bestatigt!”.
Allerdings wird man fur die Finanzie-
rungsseite im Ergebnis komplexer poli-
tischer Abwagungen davon auszugehen
haben, dass

(1) es fur die Finanzierung der Kranken-
versicherung innerhalb des Gesund-
heitsfonds auch kiinftig bei lohn-
und lohnersatzbezogenen Beitridgen
bleiben wird,

(2) die besonderen Lasten aus der de-
mographischen Entwicklung eine
nachhaltige Heranziehung der iibri-
gen Einkunftsarten durch allgemei-
ne steuerfinanzierte Eintrige in den
Gesundheitsfonds erfordern und
somit allein aufgrund der notwendi-
gen allgemeinen Steuerfinanzierung
der GKV eine Riickkehr zur Beitrags-
satzautonomie auf der Ebene der ein-
zelnen Krankenkasse erschwert ist.

w

Gesetzlich ohne Wenn und Aber sicher-
zustellen ist eine hinreichend hohe Mit-
telausstattung des Gesund-
heitsfonds, so dass sozial ab-
gefederte Zusatzbeitrige ein
politischer Grenzfall bleiben.
Im Interesse eines regional
und sozial fiir alle Versicher-
ten bedarfsgerechten Zugangs
zur gesundheitlichen Versor-
gung muss die groffte Aufmerksamkeit
vielmehr auf der einen Seite dem Aus-
gleich von Risiko- und Finanzierungs-
strukturen der Krankenkassen gelten
und auf der anderen Seite den erforder-
lichen Rahmenbedingungen und Anrei-
zen, die Effektivitat und Effizienz des
beitrags- und steuerfinanzierten Mitte-
leinsatzes zu gewdahrleisten.

3. Treibende Entwicklungen

Demographische Anderungen
der Nachfrage

Die Bevolkerungsprognosen des Statis-
tischen Bundesamtes (StBA) sind viel-
fach publiziert. In der anstehenden Zeit-
spanne von 2015 bis 2050 wird sich der

»Altersquotient 65“ der Bevolkerung
in Deutschland beinahe verdoppeln;
der ,, Altersquotient 85 wird sich rund
verdreifachen. Bereits bis 2025 wird sich
ein spirbarer Bevolkerungsriickgang
vollziehen, der vor allem Ost-Deutsch-
land und dort insbesondere die landli-
chen Rdume betrifft. Welcher Teil dieser
Entwicklung von Zuwanderung abge-
schwicht wird, muss in den Prognosen
offen bleiben. Bereits bezifferbar abzu-
schitzen ist jedoch, dass sich allein die
Zahl der Pflegebeduirftigen von zurzeit
rund 2,2 Mio. bis zum Jahre 2040 auf
3 bis 3,5 Mio. Personen erhohen wird.
Uber den zunehmenden Pflegebedarf
hinaus wird sich angesichts der Alters-
steilheit der Ausgaben fiir medizinische
Leistungen ein zusitzlicher Behand-
lungsbedarf ergeben. Auch wenn die
zahlreich vorliegenden Schitzungen der
davon ausgehenden finanzwirtschaftli-
chen Beitragssatzeffekte kompensatori-
sche Entwicklungen kaum hinreichend
berticksichtigen kénnen, steigt der Pfle-
ge- und Behandlungsbedarf doch real
an: Der Anteil von Menschen mit chro-
nischen, altersbedingten und Vielfacher-
krankungen sowie Pflegebediirftigkeit
wird zunehmen, selbst wenn sich ein
groflerer Teil der Pravention verhaltens-
bedingter Erkrankungen als erfolgreich
erweist.

Die Versorgung multimorbider
Patienten und geriatrische
Leistungen werden einen
hoheren Stellenwert erlangen.

Die Versorgung multimorbider Pati-
enten und geriatrische Leistungen ein-
schliefSlich der Rehabilitation und Pflege
werden einen hoheren Stellenwert erlan-
gen. Diese Leistungen sind regelmifig
personengebunden, zuwendungsinten-
siv und nicht rationalisierbar. Sie ste-
hen im Kern des Leistungsversprechens
der Generationen. Insbesondere die
Finanzierung medizinisch-technischer
Innovationen, soweit von ihnen kein Ra-

9 Entsprechenden Reformbedarf greift der
Bericht der Ebert-Stiftung auf: Wettbewerb,
Sicherstellung und Honorierung: Neuord-
nung der Versorgung im deutschen Ge-
sundheitswesen, Positionspapier im Auftrag
der Abt. Wirtschafts- und Sozialpolitik der
Friedrich-Ebert-Stiftung, April 2013.

10 Vgl. WAZ vom 05.07.13, Seite 4, Gericht
kippt Finanzausgleich der Kassen
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tionalisierungspotential ausgeht, muss
mit uberprifbarem Kosten-Nutzen-
Mafsstab dagegen aufgewogen werden.

Demographische Anderungen
des Angebots

Dem tendenziell steigenden Behand-
lungsbedarf steht ein in den kommenden
Jahrzehnten zunichst im giinstigen Fall
gleich bleibendes Behandlungsangebot
gegentiber. Daraus lasst sich unter sonst
gleichen Bedingungen eine Angebotslii-
cke beziffern, die angesichts der hohen
Attraktivitit des Arztberufes in beson-
derem Mafe fiir nichtirztliche Heilbe-
rufe angenommen wird. Im Hinblick
auf drztliche Kapazititen scheinen die
Probleme in der Schweiz, Grof$britanni-
en und die skandinavischen Lander un-
gleich grofSer, die heute deutlich unter ih-
rem eigenen aktuellen Bedarf ausbilden.
Demgegentiber wird in Deutschland,
das bevolkerungsbezogen bereits heute
mehr Arzte ausbildet und beschiftigt als
jedes andere Land, vor allem die Produk-
tivitat je Arzt (-Stunde) durch eine be-
darfsgerechte Allokation der Arzte und
Sitze sowie durch eine teamorientierte
Leistungserbringung und zielgerichtete
Umgestaltung der Vergiitungssysteme
zu erhohen sein: Es missen nicht tiber
Apelle und ,,Bedarfsplanung®, sondern
tber konkret formulierte Leistungen und
Nachfrage und Finanzierung

m relativ mehr Arzte als bisher in der
hausarztlichen Versorgung titig wer-
den,

m relativ mehr Arzte als bisher in lind-
lichen Rdumen tatig werden,

m hohere Investitionen in die ambulante
Infrastruktur und in die Arbeitsteilung
einerseits der arztlichen Gebiete und
andererseits der drztlichen und nicht-
arztlichen Heilberufe gelenkt werden,

m strukturelle Hemmnisse wie Quar-
talsbeztige in Abrechnungssystemen
und ,,gelbe Scheine* kritisch disku-
tiert werden.

In den letzten Jahrzehnten hat sich
die Relation ,,Arzt zu nichtirztlichen
Heilberufen® in der Versorgung — un-
abhingig von einer primir staatlichen
oder einzelwirtschaftlichen Organisa-
tionsform — sowohl in GrofSbritannien
als auch in den USA oder Skandinavien
deutlich zugunsten der Nichtirzte ver-
schoben, wihrend sie in Deutschland

vergleichsweise starr blieb. Diese auch
aus der (unternehmens-) rechtlichen
Arztzentrierung des deutschen Gesund-
heitswesens und entsprechenden Grund-
satzen der Leistungserbringung und Ho-
norierung resultierende Beschrankung:

m behindert teamintegrierende Ange-
botsformen,

m verzichtet auf Produktivi-
tatsgewinne fiir arztliche
Leistungen

m und schriankt den profes-
sionellen Spielraum nicht-
arztlicher Berufe ein.

Gegenteil sollten fiir den ,,Einheitlichen
BewertungsmafSstab drztlicher Leistun-
gen (EBM) nachfrageseitige Offnungen
gewihrleistet sein. Es kann nicht an-
gehen, dass sich ,,Subspezialisten® mit
ebenso aufwendigem wie teurem Equip-
ment in immer hoherer Zahl niederlas-
sen, um wenige Patienten zu behandeln,

Der Kassendrztlichen
Vereinigung das
Verteilungsmonopol der
Honorare zu iiberlassen, ist

allokativer Nihilismus.

Ansitze zumindest fiir eine
Delegation im vertragsirztlichen Be-
reich (AGNES, VERAH) blieben — aus-
gehend von den neuen Bundeslindern
und Hausarztvertragen — zunichst auf
Modelle und nach Maf$stiben der Be-
darfsplanung unterversorgte Gebiete
beschrankt. Fachspezialisierte ,,Nurses®
nach angelsiachsischem und skandinavi-
schem Vorbild wiirden erhebliche An-
gebotsverbesserungen mit sich bringen.
Generell sollte im pflegerischen Bereich
eine Aufwertung von Ausbildung, dif-
ferenzierter Qualifikation, Kompetenz-
zuweisung und Verantwortung die At-
traktivitdt des Berufes erfolgen, um die
Verweildauer im Beruf der dort Titigen
mafSgeblich erhohen.

Spezialisierung und
Kooperationsbedarf

Es ist ohne weiteres nachzuvollziehen,
dass die berufsstindische Selbstverwal-
tung der Arzte im Binnenverhiltnis in
hohem MafSe autonom die professionelle
Anerkennung nach der Spezialisierung
und besonderen Leistungsfihigkeit dif-
ferenziert. Immer mehr arztliche Spezi-
alisierungen und Subspezialisierungen
sind die Folge. Im AufSenverhiltnis zu
den Vertragspartnern und wirtschaftlich
darf die ,,autonome* Binnenlogik aller-
dings nicht unkorrigiert bleiben. An die-
ser Stelle politisch zu resignieren und der
Kassenirztlichen Vereinigung tiber ihr
Vertragsrecht hinaus auch noch das Ver-
teilungsmonopol der Honorare zuzuwei-
sen ist allokativer Nihilismus: Die Politik
erhebt damit die jeweiligen Stimmenver-
haltnisse in Beschlussgremien der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zur ,letzten
Instanz“ fir die Mittelverteilung in der
ambulanten drztlichen Versorgung. Im

wihrend etwa

m einerseits fir chronisch kranke, psy-
chiatrische und geriatrische Patienten
ausreichende Angebote in qualifizier-
ten Teamstrukturen fehlen (Schwer-
punktpraxen und interdisziplindre
Netze)

m und andererseits die Versorgung von
akut schwerwiegenden Erkrankun-
gen und komplexe Eingriffe ambulant
nicht auf besonders erfahrene und
qualitatsgesicherte Zentren konzen-
triert werden kann.

Etwa mit onkologischen Schwerpunkt-
praxen und ihren Vernetzungen ist der
Einstieg erbracht, dass ambulante Be-
handlung bei schwerwiegenden Erkran-
kungen qualitativ koordiniert sicherge-
stellt werden kann. Hierzu haben Be-
rufsverband, KBV, Krankenkassen und
Krebshilfe zusammengearbeitet. In wei-
ten Teilen der ambulanten Versorgung
fehlen aber entsprechende Initiativen.
Angesichts der defizitiren Budgetbe-
reinigung gerade fur fachirztliche Leis-
tungen kann auch nicht darauf gesetzt
werden, dass allein einzelvertragliche
Initiativen der Krankenkassen eine qua-
litative Strukturierung ambulant hinrei-
chend vorantreiben kénnen. Auch wenn
Einzelvertrigen eine besondere Innova-
tionsfunktion zukommt, miissen auch
die kollektivvertraglichen Partner in der
Lage und dazu bereit sein, etwa indi-
kationsbezogene Leistungsbiindel, ihre
Voraussetzungen und Behandlungspfade
zu vereinbaren. Der Gesetzgeber hat im
VStG die Richtung dazu mit der Spezi-
alfacharztlichen Versorgung gewiesen,
ohne dafur ein vertragspartnerschaft-
lich tragfihiges und reproduzierbares
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Konzept bereitzustellen. Der weiteren
Entwicklung dieses Konzepts sollte aus-
gehend von der Schnittstelle ,,ambulant-
stationidr“ grofStes Gewicht zukommen.

Mangel an Effektivitat und
Effizienz der Mittelverwendung

Vom Grundsatz her ist der Effektivi-
tat der Versorgung am besten gedient,
wenn Therapiefreiheit sichergestellt ist
und die Arzte systematisch voneinander
lernen. Dies setzt die Kenntnis der Stan-
dards, des Leistungsgeschehens selbst
und angemessene Qualitédtssicherung
voraus. Effizienz verlangt den produk-
tiven Einsatz der Mittel. In hohem Mafe
infrage gestellt sind diese Ziele jedoch,
wenn eine Gebiihrenordnung, die diese
Anforderungen unterstiitzen soll, sys-
tematisch ,verrichtungsbezogen® statt
»patientenbezogen® formuliert ist und
keine fortlaufend aktualisierten Maf3-
stabe fir den regelmifig erforderlichen
Mitteleinsatz kennt. Arztliche Verrich-
tungen sind deutlich begriindungsarmer
zu vermehren als patientenbezogene Be-
handlungsanlésse. Und da die wenigsten

Verglitungen ambulant realistisch men-
genbezogen kostenkalkuliert sind, ist
der Fehlallokation Tiir und Tor geoffnet:

m So ist die Zahl der Arzt-Patienten-
Kontakte in Deutschland mit durch-
schnittlich 18 Kontakten pro Jahr
ohne Vergleich in der internationalen
Statistik.

m Aufwendige und fiur den Patienten
risikoreiche Verfahren wie Herzka-
theter-Untersuchungen erreichen in
Deutschland allein doppelt so hohe
Frequenzen wie in vergleichbaren
Liander wie der Schweiz.

m Die Hiufigkeit bildgebender Verfah-
ren an deutschen Kliniken ist allein
von 2006 bis 2009 um 52 Prozent
angestiegen.

® Und unter den ambulanten Eingrif-
fen nehmen etwa Arthroskopien der
Gelenke gerade dort mit hohen Stei-
gerungsraten zu, wo die Indikation
dazu regelmifSig nicht gegeben ist.

Nur ein erschreckend geringer Teil die-
ser Mehrleistungen ist auf die demo-
graphische bzw. morbidititsbedingte

Abbildung 1: Entwicklung der Linksherzkatheter-Untersuchungen von 1990 bis
2009 und Sterbeziffern nach Herzinfarkt im 3-Lander-Vergleich.
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Entwicklung zuriickzufithren. Ebenso
steht aufSer Frage, dass der begriifSte
medizinische Fortschritt diese Dyna-
mik in keiner Weise erklart. Vielmehr
wirken an dieser Stelle (zu Recht) leis-
tungsbezogene Vergiitungssysteme,
die bisher weder durch hinreichende
Qualitdtsvereinbarungen noch einzel-
vertragliche Absprachen ausbalanciert
sind. Regionale Gesamtvertragspartner
konnen diese Entwicklung meist nur be-
obachten, Daten fiir lange nachgehende
Auswertungen sammeln oder globale
finanzielle Begrenzungen treffen. Not-
wendig wiren stattdessen angemessen
differenzierte, mit Parametern der Er-
gebnisqualitdat ausgestattete und eine
Qualititssicherung mit longitudinalen
Routinedaten aufgreifende Vereinba-
rungen. An dieser Stelle besteht drin-
gender Reformbedarf, ausgehend allein
schon von der nicht nachvollziehbaren
Aufhebung der Diagnosekodierung des
Vertragsarztes mit dem VStG.
Insgesamt wird an vielen Stellen
deutlich, dass Mitteleinsatz und Un-
tersuchungshidufigkeiten keinen zusitz-
lichen Ertrag an Gesundheit fiir die
Versicherten mit sich bringen, sondern
primar nicht ausbalancierten 6konomi-
schen Anreizen folgen. Die nachstehen-
de Abbildung illustriert, dass etwa die
Zunahme der Herzkatheter-Leistungen
in Deutschland der Entwicklung in der
Schweiz und Osterreich vorauseilt, ohne
dass dies positive Effekte bei der Veran-
derung der Sterberate hitte. Der Nutzen
fiir die Patienten wird nicht durch noch
»mehr“ Diagnostik verbessert werden,
sondern gerade durch eine gute Vor-und
Nachsorge im ambulanten Bereich etwa
in Verbindung mit der guten Einstellung
des Blutdrucks. Auch hier wird deutlich,
dass ein immer hoherer Mitteleinsatz
und zunehmende Untersuchungshiu-
figkeiten keinen zusitzlichen Ertrag an
Gesundheit fiir die Versicherten mit sich
bringen, sondern haufig falschen, nicht
ausbalancierten 6konomischen Anreizen
des Gesundheitswesens geschuldet sind.

4. Sicherstellung der
ambulanten Versorgung

a. Versorgungsstrukturen

Hausarztliche Versorgung

Die hausirztliche Versorgung als Riick-
grat des ambulanten Systems leidet seit
vielen Jahren am unzureichenden Aus-
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bau allgemeinmedizinischer Lehrstiihle,
Engpassen in Teilen der Weiterbildung
und im Hinblick auf die umfassende
Versorgungsaufgabe der Hausirzte un-
terkomplexe Versorgungsstrukturen. So
nimmt nicht nur der Anteil der Haus-
arzte an der Gesamtzahl der ambulant
titigen Arzte ab, vielmehr bleibt die
Zunahme hausirztlicher Praxisgemein-
schaften deutlich hinter der Kooperation
facharztlicher Gebiete zuriick. Offenbar
stehen Synergien wie die gemeinsame
Geritenutzung vor einer versorgungsin-
haltlichen Kooperation. Bleibt der Haus-
arzt in der KV aber ,,Einzelkdmpfer,
obgleich er die bei weitem vielfaltigste
Versorgungs- und Verkniipfungsaufgabe
wahrzunehmen hat, erweisen sich Haus-
arztvertrige als umso unverzichtbarer.
Sie sichern den Hausirzten tiber Quali-
tatszirkel hinaus medizinische und 6ko-
nomische Unterstiitzung, Vernetzung
und Erfolgsbestitigung.

Forderung einer facharztlichen
Grundversorgung

Zwischen den vitalen hausirztlichen
Funktionen und dem Kern der facharzt-
lichen Kompetenzen in der spezialisier-
ten Medizin verbleibt eine facharztliche
Grundversorgung, die wie die hausirzt-
liche Ebene wohnortnahe Leistungen
erbringt. Eine Forderung dieser Grund-
versorgung sollte auf den essentiellen
Kern konzentriert werden, der weder
der hausirztlichen Grundversorgung
zuzurechnen ist, noch den im Kern
fachirztlich spezialisierten Leistungen.
Dariiber hinaus konserviert der Erhalt
einer ,doppelten Grundversorgung® in
erster Linie historisch bereits relativierte
Versorgungsstrukturen. Vielmehr muss
die Férderung von Leistungen im Kern
dem Patientennutzen folgen.

Delegation und Substitution
arztlicher Leistungen

An den Grenzen der hausirztlichen
Unterversorgung wird bisher schon der
Einsatz von besonders fortgebildeten
medizinischen Fachhelferinnen in der
Hauslichkeit des Patienten ermoglicht.
Die Leistungen finden insbesondere auf-
grund der besonderen Fachlichkeit und
Zuwendung herausgehobene Zustim-
mung bei den Patienten. Daher soll auf
der Grundlage einer G-BA-Richtlinie
auch die Substitution bestimmter drzt-

licher Tatigkeiten durch qualifizierte
Pflegekrifte erprobt werden. Die Kran-
kenkassen hoffen auf positive Erfahrun-
gen und sehen in Modellversuchen nicht
zuletzt einen positiven Beitrag, medizi-
nische Teamstrukturen zu entwickeln.
Eine Verkammerung der Pflegeberufe
konnte Motor fir eine differenzierte
Qualifizierung sein, die begrift wird,
auch wenn die Form selbst wenig zu-
kunftsgerichtet scheint.

Besondere Versorgungsformen

Waihrend sich die Hausarztzentrierte
Versorgung (HzV; § 73b SGB V) auf
der Grundlage einer funktionsfihigen
Budgetbereinigung in weiten Teilen der
GKYV zu einer flichendeckenden Alter-
native kollektivvertraglich vereinbarter
ambulanter Sicherstellung entwickelt hat,
ist die Integrierte Versorgung (IV, § 140b
SGB V) indikationsbezogen auf besonde-
re regionale Versorgungsaufgaben gerich-
tet. Davon zu unterscheiden sind popu-
lationsbezogene Versorgungsformen wie
sie etwa in Arztnetzten eine Auspragung
gefunden haben. Anders als etwa in der
Schweiz, wo es keine Kassenirztlichen
Vereinigungen gibt, ist die Bereinigungs-
fahigkeit der prospektiv vereinbarten
Gesamtvergltung ein Nadelohr fur die
Weiterentwicklung moderner Organisa-
tionsformen der Leistungserbringung.
Es ist dringend geboten, freie, nicht von
Tendenzbetrieben der verfassten Arzte-
und Apothekerschaft beherrschte Infra-
strukturen fir die Kommunikation und
das Abrechnungsgeschift besonderer
Versorgungsformen zu etablieren und
Blockademoglichkeiten abzubauen, mit
denen der personalintensivste und dyna-
mischste Wirtschaftszweig seiner mogli-
chen Kooperationsinfrastruktur weithin
um Jahrzehnte zuriickgeworfen wird.

Bereinigung der
Gesamtvergutungen

Bisher gilt das Modernisierungspa-
radigma, kollektive Flachenvertrige
durch einzelvertragliche Alternativen zu
offnen und aus der Kollektivvergiitung
zu bereinigen. Das Grundprinzip der
Bereinigung auf Basis der historischen
Leistungsmengen ist einfach, verstind-
lich und sachgerecht. Es erfiillt auch die
gesetzliche Bedingung der Risikoadjus-
tierung. Das Verfahren kann von den
Vertragspartnern selbst umgesetzt wer-

den; wissenschaftliche Expertise oder
ein ,,Bereinigungsinstitut® sind nicht
erforderlich. Anfangsfragen werden vor
den Schiedsimtern gelost. Insoweit hat
sich das Bereinigungsverfahren bereits
fur die hausarztzentrierte Versorgung
angesichts der Rahmenbedingungen —
Primat der Kollektivversorgung und
uberaus ablebnende Haltungen der
Kassendrztlichen Vereinigungen — in
der Praxis bewihrt. Dennoch wird
eine wettbewerbsneutrale Bereinigung
»grundstindig® behindert,

m weil die gesetzlichen Regelungen zur
Bestimmung der ,,morbiditdtsbeding-
ten“ Gesamtvergutung lediglich die
Seite der Mittelaufbringung bei der
Kassenarztlichen Vereinigung adres-
sieren, wahrend die Morbiditit bei
der Honorarverteilung lediglich ein
von zahlreichen anderen Variablen
uberlagerter Faktor ist und

m weil die Honorarverteilung zudem mit
dem GKV-VStG erneut ausschliefs-
lich durch die KVen gestaltet wird,
wodurch Wettbewerbsverzerrungen
entstehen, wenn etwa aufgrund der
(risikoadjustierten) Bereinigung von
besonders kranken Versicherten, bei
dem betroffenen Arzt mehr bereinigt
wird, als dieser in seinem (nicht ri-
sikoadjustierten) Regelleistungsvo-
lumen bzw. in seinem erwarteten
Honorar fiir diesen Versicherten zu-
gewiesen bekame.

Um die Verzerrungen zwischen (Ge-
samt-)Verglutung und Honorar zu ver-
meiden, wire eine rational medizinisch
begriindete, indikationsbezogen auf-
wandsgerechte und tiber die Sektoren
durchgingige Leistungs- und Vergii-
tungsdefinition, die sowohl die Vergii-
tung durch die Krankenkassen als auch
die Honorierung der Arzte konsistent
abbilden wiirde, erforderlich.

Beteiligung der Krankenhauser
an der ambulanten Versorgung

Die ambulante Behandlung in Kran-
kenhdusern weiterhin systematisch als
»Ausnahme von der Regel“ getrennter
Versorgungs- und Vergutungsbereiche
zu betrachten verbietet bereits der Blick
in die Versorgungswirklichkeit. Rund
die Hilfte der Patienten, die heute mit
dem Krankenhaus in Berithrung kom-
men, erhilt keine Behandlung ,,am
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Bett“. Formen und Anldsse der ambu-
lanten Behandlung im Krankenhaus
wurden tiber Jahrzehnte jeweils als neue
»Ausnahme® geschaffen, ohne dass zu-
mindest im Nachhinein ein stimmiges
Konzept hinterlegt worden wire."! Von
der Bedarfsplanungs-, Vertrags-, Vergii-
tungs-, Mengensteuerungs- und Quali-
tatssicherungsseite her ist der entstande-
ne Flickenteppich konzeptionell neu als
»sektorenunabhingige Versorgung® zu
ordnen. Heute bestehen nebeneinander:

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

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

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 Ermaichtigungen von
Krankenhausirzten (§116 ff. SGB V)

m die psychiatrischen Institutsambulan-
zen an psychosomatischen Einrich-
tungen (§ 118 Abs. 3 SGB V)

m geriatrischen Institutsambulanzen
(§ 118a SGB V)

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

b. Sektorenunabhangige
ambulante Versorgung

Die Formen der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus sollten schritt-
weise uberpriift und systematisch neu
in das Vertragsrecht der GKV einge-
ordnet werden. Dabei besteht jeweils
die Chance, den jeweiligen ambulanten
Versorgungsauftrag des Krankenhau-
ses nach dem Vorbild der Spezialfach-
arztlichen Versorgung unter Einbezug
der entsprechenden vertragsirztlichen
Leistungen wettbewerbsgleich zu einer
sektorenunabhingigen Versorgung zu
verbinden. An die Stelle kollektiver Be-
wirtschaftung nach primir finanzwirt-
schaftlichen Begrenzungsregelungen tre-
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Abbildung 2: Einordnung einer sektorenunabhingigen Versorgung
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ten an dieser Stelle offener Zugang fiir
die Patienten, Qualitidtssicherung und
Qualitatswettbewerb unter Einschluss
aufsichtsrechtlich geschuitzter Wettbe-
werbsregeln. Fiir die allgemeinen Ver-
sorgungsformen zeigt Abb. 2 eine Ein-
ordnung.

m Danach verblieben die hausirztliche
und allgemeine fachirztliche Versor-
gung (fachirztliche Grundversor-
gung) in der Obhut der ambulanten
Bedarfsplanung und der Finanzierung
nach Prinzipien der vertragsirztli-
chen Vergiitung. Die Bedarfsplanung
erfolgt an dieser Stelle wohnortnah
nach Arztsitzen. Die hausidrztliche
Honorierung wird weiter innerhalb
einer separaten Gesamtvergiitung
regelmifsig nach Fallpauschalen und
Zuschligen insbesondere fiir chro-
nische Erkrankungen zu gestalten
sein. Bei Abstaffelungsgrenzen fiir
zusidtzliche Einzelleistungen sollte
die durchschnittliche Morbiditit der
Praxis bertcksichtigt werden.

m Die stationdren Leistungen, die not-
wendigerweise unter Zuhilfenahme
des Bettes zu erbringen sind, ver-
blieben in der Krankenhaus(raum!)
planung unter der Letztverantwor-
tung bzw. Aufsicht der Lander und
unter Finanzierung der DRGs. Auf
den Reformbedarf der Krankenhaus-
planung, den schrittweisen Ubergang
zu einer monistischen Krankenhaus-
finanzierung und eine neue Architek-
tur der Vertragsrechte wird in Kapitel
8 einzugehen sein.

m Und die Leistungen der ,sektore-
nunabhingigen Versorgung“ werden

nach einer neuen, schrittweise auf-
zubauenden ,,patientenbezogenen®
Gebiithrenordnung vergiitet. In der
dafiir vorzusehenden sektoreniiber-
greifenden Versorgungsplanung wird
die Verfiigbarkeit von Leistungen
sektorenunabhingig geplant. Um
Qualitatsvorteile und Skaleneffekte
nutzen zu konnen, entstehen in die-
sem Bereich zunehmend Zentren und
Qualitdtsnetze wie in der Onkologie
und anderen Gebieten bereits der
Zielstandard.

Auf diese Weise konnen tiber die ver-
tragsarztliche Versorgung hinaus fach-
arztliche Kapazititen der Krankenhduser
systematisch in die ambulante Behand-
lung einbezogen werden. Ob, wann und
inwieweit sie in die ambulante Behand-
lung einbezogen werden, muss Gegen-
stand der ambulanten bzw. sektorentiber-
greifenden Bedarfsplanung sein. Allein
von daher verbieten sich Konstruktionen
sektorenibergreifender Gremien etwa
nach § 90a SGB V, bei denen die (auch)
Okonomisch verantwortlichen Partner
nicht in Paritit gegentiberstehen und
das Land nicht ohne Beeintrichtigung
seiner Aufsichtsfunktion nachkommen
kann. Anhérungsrechte Dritter bleiben
davon unberiihrt.

Eine sektoreniibergreifende Bedarfs-
planung wird sich kiinftig auf einen
gleichnamigen, indikationsbezogenen
Leistungsbegriff beziehen miissen, wie er

11 Vgl. Leber, Wulf-Dietrich; Klein-Hitpaf,
Uwe: Spezialdrztliche Versorgung — Plado-
yer fiir eine Neuordnung; in: Klauber, Jr-
gen; Geraedts, Max; Friedrich, Jorg (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2012 - Schwerpunkt:
Regionalitdt, Stuttgart 2012, S. 205-236.
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mit einer neuen ambulanten Gebiihren-
ordnung entsteht. Insoweit ist die gefor-
derte indikationsbezogene Gebiihrenord-
nung ein konstitutiv notwendiges Instru-
ment der Sicherstellung. Es bedarf dann
auf entsprechend sektorenunabhingiger
empirischer Grundlage bzw. Grundlage
einer Versorgungsberichterstattung an-
gemessener Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) zu einer
sektorenunabhingigen Bedarfsplanung.
Dabei sind naturgemifs schrittweise
dort ambulante Krankenhauskapaziti-
ten systematisch einzubeziechen, wo die
ambulante Versorgung durch Vertrags-
arzte unterhalb der durchschnittlichen
Bedarfsgrade bleibt. Eine in dieser Wei-
se ausgestaltete ,,sektorentibergreifende
Bedarfsplanung® ldsst sich harmonisch
in bestehende Strukturen einpassen.

Weiterentwicklung der
Spezial(fach)arztlichen Versorgung

Aktuell hat der SVR-G Empfehlungen
zum Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung abgegeben, die ebenfalls
Wege ausgehend von der ,,Spezialfach-
arztlichen® Versorgung beschreiben,
namlich die oben angefiihrte schrittwei-
se Neuordnung der ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus in Verbindung mit
einer sektorenunabhingigen diagnose-
bezogenen Gebiithrenordnung. Im Kern
formuliert der SVR-G das Entwicklungs-
konzept fiir einen sektorenunabhingi-
gen Versorgungsbereich mit ,,Vertrags-
pflicht“ der Krankenkassen!?: , Ein sek-
toreniibergreifender Wettbewerbsansatz,
der die Sicherstellung der ambulanten
Versorgung garantiert, die ambulan-
ten Krankenhausleistungen einbezieht
und kalkulierbare Vergiitungen sichert,
ist moglich. Statt des Kontrahierungs-
zwangs mit jedem Anbieter muss es
dabei eine leistungsbezogen sicherstel-
lende Vertragspflicht der Krankenkas-
sen geben. Statt der Zulassung aller
potentiellen Anbieter und ihrer kollek-
tiven Regulierung im Nachhinein wir
die Einfithrung des Vertragsprinzips zu
mehr Qualitdat und Verlasslichkeit auf
der Mikroebene der Versorgung fithren
und die Management-Unterstiitzung der
Arzte nachdriicklich verbessern konnen®.
Dies unterstreicht der SVR-G, wenn er
die Umsetzung ,selektivvertraglichen
Regelungen“ vorbehilt (TZ 181), mit
denen eine sektorenunabhingige Gebiih-

renordnung (aus Relativgewichten) im
Wettbewerb verpreist wird. Damit stellt
er gerade den 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 lasst“ (TZ 183).

Dabei bietet es sich an, fiir eine hin-
reichende Ubergangsphase eine ein-
heitliche Vertragspflicht der Kranken-
kassen gegeniiber 90 Prozent der zuge-
lassenen Vertragsirzte, Institute und
Krankenhiduser vorzugeben. Dadurch
wiirde fur die Patienten der jeweiligen
Krankenkasse der offene individuelle
Zugang zu einer moglichst hohen An-
zahl von Spezialisten unabhingig von
der ,Rechtsform“ der Leistungserbrin-
gung sichergestellt und es entstiinde
gleichwohl ein spiirbarer Wettbewerb
um die beste Qualitdt der Versorgung.
Uber diese Vertragspflicht, die fiir die
Krankenversicherungen jeweils einen
gleichen Anteil an Leistungserbringern
gilt, wiirde Aufsicht gefithrt. Im Bereich
lebensbedrohlicher Erkrankungen mit
geringem Zeitspielraum fur Behand-
lungsentscheidungen miisste im begriin-
deten Einzelfall ebenso wie im Hinblick
auf die Teilnahme an kontrollierten kli-
nischen Studien auch die Auswahl eines
zugelassenen Leistungserbringers mog-
lich sein, der nicht mit der entsprechen-
den Krankenkasse kontrahiert hat. Fur
unterversorgte Regionen konnten fir die
Krankenkassen besondere Kontrahie-
rungsregelungen getroffen werden.

Sektorenunabhangige
Versorgung aus der Perspektive
der Krankenhauser

Am Beispiel des ,,ambulanten Operierens
wird die Notwendigkeit einheitlicher
Rahmenbedingungen fiir Vertragsirzte
und Krankenhduser deutlich. Noch hat
der Gesetzgeber gezogert, diesen Bereich
in die Regelungssystematik des neuen
§ 116b SGB V aufzunehmen. Aus gu-
tem Grund - hitte doch ohne ein stim-
miges Konzept zur Koordinierung eine
sektoreniibergreifende Budgetierung von
Leistungsmengen ins Haus gestanden.
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. Im Sondergutachten 2012
wird vorgeschlagen, an das bestehende
DRG-System anzukntipfen und die Ver-
gutung fiir die eigentliche vergleichbare
Leistung durch Abzug von pauschali-
sierten Ist-Kosten fiir z. B. Ubernach-
tung und Uberwachung zu ermitteln.
Damit wird auch die notwendige Ab-
grenzung zwischen vollstationdren
Operationen, Ein-Tages-Fillen und
ambulanten Operationen gelost. Auf
der Grundlage einer solchen patienten-
bezogenen, aus der DRG-Systematik
abgeleiteten Vergiitung konnte sich der
Wettbewerb zwischen Krankenhausern,
MVZs, Vertragsiarzten und ambulanten
Operationszentren auf der Basis von Se-
lektivvertragen entwickeln.

5. Entwicklung des ambulanten
Vergiitungssystems®

Vom Grundsatz her sollten nicht einzel-
ne drztliche Verrichtungen und Diagno-
se- bzw. Therapieschritte das tragende
Ordnungsprinzip bilden, sondern die
indikations- und patientenbezogenen
Behandlungsanlisse, von evidenzbasier-
ten Leitlinien begleitet, klassifiziert nach
Hauptdiagnosen, Nebendiagnosen und
Schweregraden. Diesen Behandlungsan-
ldssen wird der fur sie regelmifSig an-
fallende Behandlungsbedarf zugeordnet,
der den mit Hilfe von Kalkulationspra-
xen unabhingig festgestellten betriebs-
wirtschaftlich erforderlichen Aufwand
der Leistungen abbildet. Fiir Einzelleis-
tungen, die im Einzelfall erforderlich,
aber nicht regelmifSig einzukalkulie-
ren sind, werden unter medizinischen
qualitativen und erst in letzter Hinsicht
o6konomischen Gesichtspunkten Ab-
rechnungsvoraussetzungen formuliert.
Insgesamt soll die Vergiitung dem mor-
biditdtsbedingten Behandlungsbedarf
folgen, also den Bedarf des Patienten wi-
derspiegeln. Bei der Weiterentwicklung
der Vergutungsordnung darf sich dieses
(Ziel-)Prinzip nicht wie bisher nur auf
die Weiterentwicklung der Gesamtver-
glitungen beschrinken, sondern muss
sich auch so weit wie moglich in der be-

12 Vgl. Schénbach, K. H.: Sektoreniibergrei-
fende Sicherstellung mit Vertragspflicht
der Krankenkassen, in: Gesundheits-
und Sozialpolitik, S. 11 - 18 sowie in:
Jacobs, K., Schulze, S.: Sicherstellung der
medizinischen Versorgung, Berlin 2011,

S. 97 ff.

13 Vgl. hierzu auch den Bericht der Fridrich-
Ebert-Stiftung 2013, ebenda. Kapitel 3,

S. 171f.
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darfsgerechten Verteilung der Mittel an
die Arztpraxen ausdriicken.

In diesem Sinne sollen die Abrech-
nungsbestimmungen und 6konomischen
Anreize sich an der Forderungswiirdig-
keit der zu erbringenden Leistungen
ausrichten. Bei den Hausirz-
ten gilt es dabei insbesonde-
re, der Versorgung chronisch
kranker Patienten durch in-
dikationsbezogene Zuschlige
Rechnung zu tragen. In der
spezialdrztlichen Versorgung
gilt es, komplexe Erkrankun-
gen mit dokumentierter Ein-
schlussdiagnose angemessen
zu versorgen. Dabei muss der Zugang der
Patienten zur Versorgung jeweils unab-
hingig von Einkommen und Sozialstatus
erfolgen konnen. Allein pretial induzierte
Leistungsanreize durch die offensichtlich
nicht mehr reformierbare GOA, die ein-
zelne Versichertengruppen bevorzugen,
sind nicht weiter hinzunehmen. Sinnvoll
wire vielmehr ein einheitliches Vergii-
tungssystem, das fiir Innovation offen ist,
die einen Patientennutzen haben.

Einheitliche Gebiihrenordnung
GKV —PKV?

Die PKYV ist heute bereits NutzniefSer des
stationdren Vergiitungssystems mit DRG.
Der Gesetzgeber hat ihr auch eingerdumt,
an der frithen Nutzenbewertung neuer
Arzneimittel in der GKV zu partizipieren.
Wenn nun eine sektoreniibergreifende
ambulante Gebiihrenordnung entstehen
soll, stellt sich auch unmittelbar die Frage
nach einer Vereinheitlichung von EBM
und GOA. Schlieflich ist unverkennbar,
dass das parallele Bestehen zweier Ge-
bithrenordnungen zu versorgungspoli-
tisch unerwiinschten Interaktionen fithrt,
da die in der Zeit zuriickgebliebene und
fehlsteuernde private GOA ein Ubermafd
arztlicher Behandlerzeit auf sich zieht.
Das Gleiche gilt mithin fiir den stationa-
ren Sektor, wo neben der DRG-Vergiitung
im PKV Rahmen additiv GOA Ziffern
abgerechnet werden diirfen — dieser
Mechanismus ist in seiner Auswirkung
nicht weit von den kritisierten Zielverein-
barungen auf Casemixpunkte entfernt.
Zudem muss die Einfithrung einer neuen
einheitlichen Gebithrenordnung auch im
Kontext der von der Politik diskutierten
Einfithrung eines einheitlichen Kranken-
versicherungssystems betrachtet werden.
Werden private und gesetzliche Versi-
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cherungstriger unter gleichen Systembe-
dingungen titig, wird ein unbestimmter
Teil der bisherigen Bestandsversicherten
in der angestammten privaten Kranken-
versicherung verbleiben wollen. Uber den
Erhalt des privaten Zusatzversicherungs-

Es ist unverkennbar, dass das
parallele Bestehen zweier
Gebiihrenordnungen zu
versorgungspolitisch uner-
wiinschten Interaktionen fiihrt.

systems hinaus wird die private Vollver-
sicherung mithin eine mehrjihrige Uber-
gangsphase mit sorgfiltiger Gestaltung
der Wahlméglichkeiten fiir die bisherigen
PKV-Versicherten benétigen. Eine versi-
cherungsrechtlich bedingte Ubergangs-
phase rechtfertigte jedoch nicht, die pri-
vate Gebiihrenordnung Arzte (GOA) mit
ihren Fehlanreizen oder den bisherigen
Einheitlichen BewertungsmafSstab (EBM)
mit seinen nicht nach Indikationen diffe-
renzierten, hdufig am blofSen ,,Kontakt*
ankniipfenden Pauschalen fortzufiihren
und den Patienten eine neue, reformierte
Gebithrenordnung fiir ein gemeinsames
Verglitungssystems vorzuenthalten. Viel-
mehr sollte dieses Verglitungssystem von
Beginn an gelten und schrittweise wei-
terentwickelt werden, um die Vorteile
fiir Arzte und Patienten von Anfang zur
Geltung zu bringen.

Eine einheitliche Gebithrenordnung
ist unter politischen Akzeptenzgesichts-
punkten nur ,,in einem Schritt“ einfiihr-
bar, wenn das Honorarvolumen zumin-
dest aus dieser MafSnahme heraus nicht in
Frage gestellt wird. Die Belastungen dar-
aus sind den von Beteiligten zu tragen, die
durch eine Abkehr von der GOA entlastet
werden. Dies sind die PKV und die Beihil-
fetrager. Wahrend damit fur die PKV der
Einbezug in den M-RSA verbunden wire,
wiren die Beihilfetrager mit Zahlungen
in den Gesundheitsfonds heranzuziehen.

Verglitungssysteme:
institutionelle Ausgestaltung

Zur verldsslichen Realisierung einer
morbiditdtsorientierten Verglitungs-
ordnung sind eine gleichfalls verldssli-
che Diagnosekodierung und damit eine
Verpflichtung der Vertragsirzte auf die
Anwendung ambulanter Kodier-Richt-

linien unabdingbar. Die neue ambu-
lante Vergiitungsordnung ist wie oben
angesprochen im Rahmen eines regel-
gebundenen und auf gesicherten Daten
basierenden Prozesses auf betriebswirt-
schaftlicher Fundierung zu erstellen und
mit dem stationdren Verglitungssystem
zu harmonisieren. Dies erfordert die
Beauftragung eines fachlich kompe-
tenten und unabhingigen Instituts. Die
regelgebundene Erstellung der neuen
Gebiihrenordnung sollte in der Kompe-
tenz dieses Instituts liegen, das dabei an
die Rahmenregelungen des Gesetzgebers
und Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses gebunden ist. Zu diesem
Zweck bietet sich ein Ruickgriff auf das
bisherige Institut des Bewertungsaus-
schusses (InBA) und das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK).
Das Scheitern von Vereinbarungen der
Vertragspartner im Kompetenzbereich
der Gebithrenordnung fiir das erweiterte
ambulante Verglitungssystem sollte eine
Ersatzvornahme durch das BMG auslo-
sen, wohingegen eine fehlende Einigung
in Hinblick auf jahrliche Preisvereinba-
rungen und Abrechnungsbestimmungen
weiterhin eine Schiedsamtslosung oder
die Entscheidung eines Schlichtungsgre-
miums nach sich ziehen sollte.
Morbiditdtsbasierte Pauschalen -
hausiarztlicher vs. fachirztlicher Bereich
Grundsitzlich sollte sich das Ver-
giitungssystem auf morbiditdtsbasierte
Pauschalen stiitzen. Der bedarfsgerechte
Differenzierungsgrad dieser Pauschalen
wird allerdings je nach Versorgungsbe-
reich unterschiedlich zu gestalten sein.
Im hausirztlichen Versorgungsbe-
reich sollen die Pauschalen in Hinblick
auf eine leitliniengerechte Versorgung
der grofSen Volkskrankheiten definiert
werden; in Hinblick auf die alternde
Bevolkerung soll die Behandlung mul-
timorbider Patienten aufwandsbezogen
bei der Verglitung berticksichtigt werden.
Das blofe Vorliegen von Diagnosen tiber
mehrere Quartale kann Vergiitungszu-
schldge nicht hinreichend begriinden.
Dagegen sollte mit Blick auf das brei-
tere Leistungsspektrum der Fachidrz-
te und auf eine Harmonisierung zum
DRG-System im facharztlichen Bereich
eine stirkere Ausdifferenzierung vorge-
nommen werden. Eine differenziertere
Gestaltung der morbiditidtsbasierten
Pauschalen reduziert zwar die Anreize
zur Risikoselektion, kann aber allein
nicht Anreize zur Unterversorgung
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vermeiden. Insofern sind zusitzliche
Einzelleistungen systematisch zu set-
zen und an medizinische Abrechnungs-
voraussetzungen zu kniipfen. Damit
werden die Behandlung auf der fur das
Patientenproblem angemessenen und
erforderlichen Versorgungsstufe und
eine innerirztlich sachgerechte Uber-
weisungstatigkeit unterstiitzt. Dartiber
hinaus sind eine vertragliche Qualitats-
sicherung und zusitzliche qualititssi-
chernde Elemente der Vergiitungsord-
nung notwendig.

Zudem werden fir besonders for-
derungswiirdige Einzelleistungen und
besondere Auftragsleistungen weitere
Elemente der Einzelleistungsvergiitung
sowie Komplexpauschalen erforderlich
sein. Bei der Abrechnung der Gebithren-
ordnungspositionen fir Einzelleistun-
gen sollte generell eine Differenzierung
nach fixen und variablen Kostenanteilen
vorgenommen werden. Der Fixkosten-
anteil soll in diesem Falle nur bis zu
einem Hochstwert vergiitet werden, so
dass bei Leistungen tiber diesen Betrag
hinaus nur der variable Kostenanteil
vergutet wird. Hiertiber werden sowohl
die Leistungsgerechtigkeit des Vergii-
tungssystems gegeniiber den medizini-
schen Leistungserbringern gestarkt als
auch Impulse zur nicht bedarfsgerech-
ten Leistungsausdehnung aus dieser
Vergutungsform abgeschwicht. Ge-
nerell ist der Anteil der Leistungen in
Einzelleistungsvergiitung im Sinne der
Vermeidung einer angebotsinduzierten
Mengendynamik so klein wie moglich,
jedoch so hoch wie zu einer angemessen
differenzierten medizinischen Versor-
gung notwendig zu halten

Zukiinftige hausarztliche
Vergutung

Fur den hausirztlichen Versorgungs-
auftrag stehen iber Diagnostik und
Therapie hinaus die Betreuung und
Unterstuitzung der Patienten sowie die
Koordination der hausirztlichen und
facharztlichen Versorgung im Mittel-
punkt. Von daher sollten in der Vergii-
tung Pauschalen dominieren, aber auch
Anreize aufgenommen werden, die ggf.
notwendige Technikausstattung vorzu-
halten, um eine vorzeitige und verzicht-
bare Uberweisungen zum Facharzt zu
ertibrigen. Die Vergiitung des Hausarz-
tes sollte sich in Zukunft aus folgenden
Komponenten zusammensetzen:

m Altersadjustierte Fallpauschale,

m Morbiditdtsbasierte Zusatzpauscha-
len fir die leitliniengerechte Versor-
gung chronischer Erkrankungen wie
z.B. Demenz, Diabetes, Hypertonie
etc., gebunden an Parameter der
Struktur- und Prozessqualitit, unter
Beriicksichtigung von Koordinations-
titigkeiten des Hausarztes mit ande-

Fiir die Beratung der Versicherten
haben die Qualitdtssicherung
mit Routinedaten sowie die
Qualitdtsvereinbarungen der
Krankenkassen eine besondere

Bedeutung.

ren drztlichen und nichtdrztlichen
Leistungserbringern, ggfs. Zuschlige
bei Multimorbiditit

m Einzelleistungsvergiitungen und
Komplexpauschalen fiir besondere
Leistungen

Zukiinftige facharztliche
Verglitung

m Die fachirztliche Vergiitung sollte je
nach Versorgungsauftrag und Leistun-
gen der betroffenen Facharztgruppen
differenzieren. Strukturelemente dabei
sind Jeweils angemessen differenzierte
arztgruppenbezogene morbiditdtsba-
sierte, ggf. nach Schweregraden und
Nebendiagnosen justierte Pauschalen,
gebunden an Parameter der Struktur-
und Prozessqualitit und die leitlini-
engerechte Versorgung der entspre-
chenden Erkrankungen und fiir die
(erweiterte) spezialdrztliche Versor-
gung moglichst harmonisiert mit dem
stationdren DRG-Vergiitungssystem

m Einzelleistungsvergiitungen und
Komplexpauschalen fiir besonders
forderungswiirdige sowie seltene
Leistungen.

6. Einfithrung von
Qualitatsindikatoren

Offentlich gemachte Qualititsberichte,
externe Qualitdtssicherung und internes
Qualitatsmanagement haben in den ver-
gangenen Jahren ambulant wie stationar
die Aufmerksamkeit fiir Qualitdtsaspek-
te der Versorgung mafSgeblich erhoht.

Wird nun, wie oben gefordert, auch
ambulant ein Leistungs-, Abrechnungs-
und Vergltungssystem eingefiihrt, bei
dem ein inhaltlicher Zusammenhang
zwischen patientenbezogenem Behand-
lungsanlass (Indikation) und Behand-
lungsinhalt (Leistung) und wo immer
moglich Ergebnis (P4P Komponenten)
dokumentiert wird, so kann die gewon-
nene Achtsamkeit fur Quali-
tatsaspekte auch ambulant
praxisgerecht genutzt werden,
ohne jeweils auf zusatzlich zu
erhebende Surrogat-Parame-
ter zuriickgreifen zu mussen.

Allein schon wegen der
Tragervielfalt der ambulanten
arztlichen Versorgung scheint
es in hohem MafSe zweckmi-
Big, Qualititsindikatoren in
Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu fassen. Die Erfahrungen
mit deutschen und internationalen In-
dikatorsystemen sind dazu vom IQWIG
zusammenfassend zu bewerten. Dabei
sind auch Kooperationsformen wie
MVZ und Arztnetze zu berticksichtigen.
Die Anwendung obliegt den jeweiligen
Tragern der ambulanten Versorgung,
die ihre jeweils vergleichbaren Berich-
te dem Gemeinsamen Bundesausschuss
zuleiten und Erfahrungen austauschen.
Auch die fur die Versorgung zustandi-
gen Aufsichtsbehorden der Lander sind
berechtigt, entsprechende standardisier-
te Qualitdtsberichte anzufordern.

Fiir die ambulante Behandlung muss
die notwendige Transparenz durch ein-
richtungsbezogene Berichte, die tiber-
wiegend biuirokratiearm aus Abrech-
nungsdaten erstellt werden konnen, ge-
schaffen werden. Die Qualitatsberichte
der Krankenhauser sind mit Blick auf
die neuen Herausforderungen anzupas-
sen. Zweifellos kommt der Qualitats-
sicherung mit Routinedaten der Ver-
sorgung (QSR) kiinftig ebenso wie fiir
Qualitdtsvereinbarungen in Vertriagen
der Krankenkassen mit den Leistungs-
erbringern auch fir die Beratung der
Versicherten eine besondere Bedeutung
zu. Qualitdtsindikatoren werden somit
nicht nur Standards der Qualitatssiche-
rung beschreiben, sondern auch wettbe-
werblich weiterentwickelt.

7. Stationdre Sicherstellung

Neben der notwendigen Verzahnung der
Sektoren durch eine sektorenunabhin-
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gige Versorgung kommt die Gesund-
heitspolitik nicht umhin, die sektoralen
Probleme schliissig zu bearbeiten. Dies
erfordert fir die stationdre Versorgung
das Zusammenwirken von Bund und
Liandern. Der Bund kann zwar durch
Gesundheitsfonds und Krankenhaus-
vergutungsrecht die finanzwirtschaftli-
chen Bedingungen der Krankenhiuser
mafSgeblich gestalten, die Krankenhaus-
planung und —Zulassung ist jedoch den
Lindern vorbehalten, die den Sicherstel-
lungsauftrag haben. Zeiten, in denen
Bund und Liander ihre Aufgaben an die-
ser Stelle harmonisch wahrgenommen
haben, liegen zurtick. Die stabile Phase
der dualen Krankenhausfinanzierung
seit 1972 endet zu Beginn der 1990er
Jahre. Seither ziehen sich die Liander
bis auf einen Anteil von inzwischen
gerade 4,5 Prozent kontinuierlich aus
der Krankenhausfinanzierung zuriick.
Seit Anfang der 2000er kommt hinzu,
dass die Lander ihr Planungssystem un-
zureichend an das neue stationire Ver-
glitungssystem anpassen — es wird von
dessen Dynamik geradezu tiberrollt.

Produktivitatssprung durch DRGs
treibt die Leistungsentwicklung

Mit der bundesweiten Einfiihrung des
DRG-Systems ab dem Jahre 2003 wur-
de das einnahmeorientierte Fortschrei-
ben historischer Krankenhausbudgets
beendet. Im Ergebnis der neuen ,,leis-
tungsorientierten Vergiitung“ haben die

Krankenhduser ihre Prozesse mit Hilfe
der Kostentriagerrechnung transparent
gestaltet und an den durchschnittlichen
Fallkosten der Kalkulationskranken-
héduser orientiert. Werden dabei Kosten-
probleme erkennbar, optimiert das je-
weilige Krankenhaus seine internen Pro-
zesse von der erforderlichen Verweildau-
er Uber die notwendige Diagnostik bis
hin zur konkreten Kodierung. Somit hat
das DRG-System einen betriachtlichen
Innovationsschub ausgelost, Optimie-
rungsprozesse in Gang gesetzt und zu
einem deutlichen Produktivitdtssprung
der deutschen Krankenhiuser beige-
tragen.' Im Ergebnis hat sich die Zahl
der vollstationdren Pflegetage von 2003
bis 2010 um 11,5 Mio. Tage bzw. 7,6
Prozent verringert, obwohl im gleichen
Zeitraum allein die altersbedingte Mor-
biditdt konservativ geschdtzt um rund 8
Prozent zugenommen hat. Der paralle-
le Fallzahlanstieg um rund 6,4 Prozent
von 17,3 Mio. auf 18,5 Mio. Fille steht
dazu in keinem realen Widerspruch,
da er in erster Linie Folge eines DRG-
induzierten Fallsplittings ist und durch
die Verkiirzung der durchschnittlichen
Verweildauer um 11,2 Prozent von 8,9
auf 7,9 Tage mehr als kompensiert wird.
Weitere Steigerungen der Produktivitit
werden erwartet, zumal die Zunahme
der Kurzlieger (Fille von 1 bis zu 3 Ta-
gen Verweildauer) von 30 auf 38 Prozent
in dem Betrachtungszeitraum weiteres
Optimierungspotential anzeigt. Diese
Zunahme ist nur die Spitze eines fiir eine

Abb. 3 Ausgabenentwicklung im Krankenhausbereich auf Basis der KJ1 ohne LKK

KH-Ausgaben GKV In Mrd. €

1 5
200 2001 2002 2003

2004 2005 2006

2007 2008  2009* 2010 2011 2012 2013

* In der VAR des Jahres 2009 beriicksichtigt: Erhhungsrate gem. § 10 Abs. 5 Satz 4 KHentG v. 6,24% fir 2008 und 2009, bzw. Berichtigung von 2,08% im LBFW

**2012: Schatzung AOK-BV (Stand September 2012)

A us gaben fiir
VAR der GLS nach § 71Abs. 3 SGB V fiir KH-Sektor (je M itglie d)

(Summe KI1KR 460,461,462, 466, 467, 468, 469, 552, 559, 531, 537)

=——VAR der GKV-A usgaben fiir Krankenha usbe handlung absolut {{ Summe KJ1KA 460, 461, 462, 466, 467, 468, 469, 552, 559, 531, 537)

Quellen: eigene Darstellung; amtl. Statistik KJ1 GKV o LKK; VAR GLS nach § 71 Abs. 3

SGB V destatis, Fachserie 12, Reihe 6.3
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Ambulantisierung relevanten Eisberges,
da die Krankenh&user interessiert sein
miissen, Abschliage bei Erreichen der
unteren Grenzverweildauer regelhaft zu
vermeiden. Werden die ordnungspoliti-
schen Rahmenbedingungen zur Teilnah-
me der Krankenhduser an einer sektore-
nunabhingigen ambulanten Versorgung
verbessert, kann die Gesundheitspolitik
zu weiteren Produktivitidtssteigerungen
der Krankenhéuser beitragen und dari-
ber hinaus Anreize setzen, ohne die dem
versorgungspolitisch fatalen Nachwuch-
sproblem fiir die hausarztliche Versor-
gung nicht begegnet werden kann.

Finanzierungsstrukturen und
Kapazitatsauslastung

Die Ausgaben der GKV fur stationa-
re Leistungen sind von rund 44 Mrd.
Euro im Jahre 2000 auf rund 60 Mrd.
Euro im Jahre 2011 angestiegen. Trotz
kostendampfender Eingriffe des Ge-
setzgebers liegen die Zuwachsraten der
Ausgaben weiterhin deutlich tiber der
Verinderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen (§ 71 SGB V). Auch von
hieraus bleiben Steuerzuschiisse zum
Gesundheitsfonds angezeigt, wenngleich
die Ursachen inzwischen hinterfragt
werden. Nunmehr erkennt auch die Ge-
sundheitspolitik, dass die Entwicklung
der stationdren Ausgaben primir von
der Mengenentwicklung bestimmt ist.
Symptome wie etwa Mengen-induzie-
rende ,,Zielvereinbarungen® der Kran-
kenhiuser mit leitenden Arzten sollen
»gesetzlich verboten“ werden.

m In der Tat erweist sich aufgrund der
DRG-Begleitforschung nur ein Drit-
tel der stationdren Mehrleistungen
durch demographische Anderungen
erklarbar. Zwischen 2006 und 2010
sind die DRG-Leistungsmengen (Ca-
semix-Punkte) im Durchschnitt um
3,1 Prozent jahrlich gestiegen, davon
die Fallzahlen um 2 Prozent pro Jahr.
Uber den medizinischen Fortschritt
und die Zunahme von Behandlungs-
moglichkeiten hinaus ist inzwischen
eine Leistungsvermehrung tber das
medizinisch bedarfsgerechte Mafs
hinaus zu beobachten, weil:

14 Vgl. IGES: DRG-Begleitforschung gemof$
§ 17b Abs. 8 KHG - Endbericht des dritten
Forschungszyklus (2008 bis 2010, Untersu-
chung im Auftrag des deutschen DRG-
Instituts (InEK), Berlin, Mérz 2013.
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m das fallpauschalierte, leistungs-
(mengen)orientierte DRG-System An-
reize zur Erhohung der Leistungszah-
len beinhaltet, weshalb haufig mone-
tare Pramien als variable Gehaltsbe-
standteile fir Krankenhausdrzte an
das Erreichen besonderer Fallzahl-
steigerungen gekntipft werden.

m durch eine primir ,nachvollziehen-
de“ Krankenhausplanung Uberka-
pazitdten bestdtigt werden, die wie-
derum alle Krankenhauser zu einer
»okonomischen“ Belegungspraxis
gerade zur Deckung der Vorhalte-
kosten zwingen, wihrend von der
politischen Seite her Marktaustritts-
barrieren bestehen.

m die nicht substanzgerechte Investiti-
onskostenfinanzierung der Bundes-
lander die Krankenhauser darauf ver-
weist, Investitionen weitgehend tiber
die Steigerung der Leistungsmengen
zu refinanzieren.'

Fir die Krankenkassen besteht
gegenuber allen (Plan-) Krankenhau-
sern ein Vertragszwang, obschon die
Bettenauslastung von immerhin noch
durchschnittlich 82 Prozent im Jahre
2000 auf 75 Prozent im Jahre 2004 ge-
sunken ist und seither bei rund 77 Pro-
zent (2008) verbleibt.' Dabei sehen die
Krankenhauspline zahlreicher Bundes-
linder eine ,Mindestauslastung® von
85 Prozent bei somatischen Kranken-
hdusern als sachgerechte Untergrenze
an.” Konserviert wird damit auch ein
Strukturproblem, auf das etwa in den
Ratings des RWI hingewiesen wird.!
Moderne Krankenhduser sollten eine
Mindestgrofie von rund 500 Betten
aufweisen, um ein akzeptables Ver-
hiltnis von Gemeinkosten zu variablen
Fallkosten erzielen zu kénnen. Im Jahre
2011 lagen jedoch 68 Prozent aller deut-
schen Krankenhiuser (inklusive der
psychiatrischen Hiuser) unterhalb von
300 Betten. Bezogen auf die gesamte
Bettenkapazitit betrdagt der Anteil im-
merhin knapp 33 Prozent. Auch wenn
relativierend anzumerken ist, dass die
betriebswirtschaftlich genannte Betten-
grenze fur spezialisierte Fachkliniken
weniger bedeutsam ist, ist das Struktur-
problem erkennbar. Und es bleibt bei-
leibe nicht auf die betriebswirtschaft-
lichen Aspekte begrenzt. Nicht nur die
von der Deutschen Krebsgesellschaft
zertifizierten onkologischen Zentren
verweisen auf Qualitdtsvorteile fur die
Patienten. Vielmehr unterscheiden sich

Behandlungsergebnisse vielfach signi-
fikant nach an grofseren Krankenhiu-
sern gelegenen Zentren und sonstigen
Standorten mit geringerer Spezialisie-
rung (z.B. auch Leistungen der elekti-
ven Endoprothetik im QSR Verfahren).
Gerade hier aber findet zurzeit gerade-
zu ein Run auf hochspezialisierte und
hoch vergiitete DRGs im elektiven Be-
reich statt (Wirbelsdulenoperationen,
kardiologische Eingriffe als Beispiel):
Durch den allgemeinen Produktivitits-
sprung aufgrund der DRG-Einfiihrung
aufgedeckte Uberkapazititen werden
somit weithin unter dem Anreiz von
Zielvereinbarungen fir die Expansion
elektiver Eingriffe verwendet, ohne
dass der Patientenschutz an oberster
Stelle steht.

Insbesondere wenn qualititssi-
chernden Mindestmengen der Selbst-
verwaltung unter rechtlichen Aspekten
Grenzen gezogen werden, die nicht
dem Patientenschutz gentigen, ist die
Krankenhausplanung auch unter Qua-
litdtsaspekten zu gestalten verpflichtet.
So sind nicht nur qualitidtssichernde
Mindestgroffen neonatologischer In-
tensivstationen ungesichert. Erst ange-
sichts medizinischer Manipulationen
bei der Organverteilung wird auch zur
Kenntnis genommen, dass an iiber 50
deutschen Kliniken hiufig in erschre-
ckend geringen Fallzahlen transplanta-
tionschirurgische Eingriffe stattfinden.
Ebenso muss gefragt werden, warum
in Deutschland 25 von 32 Universitits-
kliniken Kinderherzchirurgie betreiben.
Die Schweden haben es in einem Land
mit grofSer Flache geschafft, diese Chir-
urgie in zwei Zentren zu konzentrieren,
was zwar haufig lange Anfahrtswege,
dafiir aber aufgrund groflerer Zahlen
hinreichende Erfahrung bei der kom-
plizierten Operation bedeutet. Auslo-
ser fur diese Konzentration war gerade
auch der Elternwunsch herzkranker
Kinder.

Den deutschen Planungsbehorden
fehlt aber fur eine medizinisch-epide-
miologische Gestaltung zum einen der
politische Auftrag. Vielfach werden
Krankenhduser politisch als Bestand-
teil der regionalen Wirtschaftsforde-
rung betrachtet: Finden Abwigungen
dieser Art etwa fiir lindliche Regionen
noch Verstiandnis und sind in Richtung
auf Notfallzentren bzw. Rettungsmittel
(Hubschrauber) sowie eine Umwand-
lung in MVZ aufzulésen, gefihrden

Mehrfachstrukturen fiir Verdichtungs-
rdaume aufgrund ihrer 6konomischen
Anreize die Beachtung medizinischer
Indikationsgrenzen und den notwen-
digen Patientenschutz. Die Gefahr der
Uberbehandlung stellt sich nicht erst
seit der Diskussion tiber Zielvereinba-
rungen leitender Arzte. Auch die Deut-
sche Gesellschaft fur Chirurgie raumt
entsprechende Probleme aufgrund von
Uberkapazititen in Deutschland ein.
Zum anderen mangelt es den Planungs-
behorden schlicht an hinreichenden
rechtlichen Grundlagen, um Entschei-
dungen aus komplexen Zusammen-
hingen problemgerecht herzuleiten,
gesundheitspolitisch abzustimmen und
so rechtlich fundiert abzusichern, dass
Entscheidungen in ziigige und unmittel-
bar umsetzbare Verwaltungsakte miin-
den konnen. Sich jahrelang hinziehende
und unklare Prozesse waren bisher oft
Folge von Bemtihungen der Lander, eine
Aufnahme in den Krankenhausplan in
Frage zu stellen.

8. Weiterentwicklung der
Krankenhausplanung

Die bestehende Krankenhauslandschaft
beruht mehr oder weniger (in den neu-
en Lindern) auf dem althergebrachten
Standortangebot, das bei seiner his-
torischen Etablierung von inzwischen
weithin abgelegten medizinischen und
versorgungstechnischen Grundsitzen
gepragt war: So war die Medizin in
den Griinderjahren weit weniger spe-
zialisiert, weniger geriteaufwendig,
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-

15 Vgl. Malzahn, Jirgen; Wehner, Christian:
Zur Lage der Investitionsfinanzierung
der Krankenhduser — Bestandsaufnahme
und Reformbedarf; in: Klauber, Jiirgen;
Geraedts, Max; Friedrich, Jorg (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2010 — Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise, Stutt-
gart 2010, S. 107-125.

16 Vgl. Statistisches Bundesamt: Gesund-
heit — Grunddaten der Krankenhduser
2011, Fachserie 12 Reihe 6.1.1; Wiesbaden,
18.10.2012.

17 Vgl. Weigl P.; Pressekonferenz ,Kranken-
hauslandschaft im Umbruch” - Statement
von Vizeprasident Peter Weigl. Berlin, 10.
Dezember 2008.

18 Vgl. Augurzky et al.: Krankenhaus Rating
Report 2012 - Krankenhausversorgung am
Wendepunkt?; Heidelberg 2012.
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stehende Krankenhausdichte in erster
Linie historisch mit der Notwendigkeit
der schnellen medizinischen Notfallver-
sorgung erklarbar.

Die Bundeslinder miissen nach § 6
KHG zur Gewihrleistung einer bedarfs-
gerechten Versorgung der Bevolkerung
Krankenhausplidne aufstellen, wobei
die Einzelheiten in Krankenhausgeset-
zen der jeweiligen Bundeslander geregelt
werden. Zahl und Art der Krankenhaus-
betten orientieren sich an Kennzahlen
wie der Bevolkerungszahl, der Verweil-
dauer im Krankenhaus und der Betten-
auslastung. Damit wird der Bedarf der
Vergangenheit normativ festgelegt und
fortgeschrieben, ohne den tatsachlichen
Versorgungsbedarf zu berticksichtigen.

Zwar unternehmen auch einzel-
ne Bundeslinder Anstrengungen, die
Krankenausplanung zu qualifizieren
und Qualitdtsindikatoren' in den Kran-
kenhausplan aufzunehmen. Die allge-
meine Entwicklung und der Bedarf,
mit den Krankenhausern tber die
Landeskrankenhausgesellschaften
hinaus zu iibergreifenden Verein-
barungen zu kommen, lassen al-
lerdings eine stirkere bundesweite
Regulierungsvorgabe des G-BA als
geraten erscheinen. Sie bietet sich
auch an, wenn sich die Bundeslinder
aufmachen, ihre regionale Verantwor-
tung fiir den ambulanten und sektore-
nunabhingigen Teil der Versorgung zu
starken (§ 90a SGB V).

Grundsatze einer
gestuften Planung

Fur den stationdren Sektor wird ein
neues, gestuftes System der Kranken-
hausplanung benotigt. Dem Grund-
satz der Einheitlichkeit der Lebens-
verhéltnisse folgend und weil der
Gesundheitsfonds eine Finanzierung
nach bundeseinheitlichen MafSstiben
sicherstellt, sollten die stationiren
Angebotsstrukturen als Zielgrofse mit
Populationsbezug bundesweit festge-
legt und aktualisiert werden. Allein
schon aufgrund des leistungsbezoge-
nen Verglitungssystems sind auch die
Angebotsstrukturen leistungsbezogen
zu formulieren. Wie die Angebotsstruk-
turen krankenhausbezogen konkret zu-
geschnitten werden bleibt dezentralen
Entscheidungen tberlassen. Je nach
spezialisierungsnotwendiger Mindest-
grofse sind zudem bundeseinheitlich
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die Planungsmaf$stidbe differenzierende
Zeitspannen der Erreichbarkeit als
Orientierungsgrofle festzulegen. Diese
Aufgabe sollte der Gesetzgeber nach
wissenschaftlicher Aufbereitung dem
Gemeinsamen Bundesausschuss zur
Beratung fir Richtlinien tibertragen.
Die eigentliche Sicherstellung der
medizinischen Versorgung ist aus-
gehend vom Sozialstaatsprinzip eine
Aufgabe offentlicher Daseinsvorsorge
der Lander, die auf dem Sozialstaats-
prinzip beruht. Sicherzustellen ist eine
bedarfsorientierte Versorgung, wobei
die Selbstverwaltung gemeinsam mit
den Landern die Raumplanung erstellt.
Uber die Richtlinien des Bundesaus-
schusses hinaus hat das jeweilige Land
dabei regionale Besonderheiten auf-
grund der regionalen Morbiditidt und
komplementdrer Angebotsstrukturen
sowie der regionalen Bevolkerungs-
dichte und Verkehrsinfrastrukturen

Kollektive Budgets und
mangelnde Qualitdtsanreize
sind Folge des
Kontrahierungszwangs.

zu berticksichtigen. Fiir eine stationdre
Raumplanung sind folgende Bereiche
zu unterscheiden:

1. Notfallversorgung mit einer qua-
litativ definierten Erreichbarkeit: Hier
bietet sich der Riickgriff auf die in den
Rettungsdienstgesetzen der Lander fest-
gelegten Hilfsfristen an. So wird im Hes-
sischen Krankenhausrahmenplan die
Notfallversorgung als enge Verzahnung
zwischen Rettungsdienst und Kranken-
haus beschrieben. Die Regelentfernung
zwischen Notfallort und Krankenhaus
sollte 15 bis 25 km betragen. Somit er-
geben sich rechnerisch ca. 35 km als
Entfernung zwischen Notfallkranken-
hdusern.

2. Medizinische Hochschulstandor-
te der Lander: Auch wenn Uniklinika
zum Teil iberwiegend Krankheitsbilder
behandeln, die mit geringerem Ressour-
ceneinsatz ebenso gut und wohnortna-
her von Krankenhdusern der Grund-
und Regelversorgung versorgt werden
konnten, haben die Liander fiir diese
Krankenhduser eine besondere Verant-
wortung. Daher werden die Universi-
tatskrankenhduser von allen folgenden
Regelungen ausgenommen und nur bei

der Planung der Notfallversorgung be-
rucksichtigt.

3. Medizinische Leistungsberei-
che fiir einbeitliche und gemeinsame
Versorgungsvertrdage: Neben der Not-
fallversorgung ist es fir bestimmte
Krankheitsgebiete sinnvoll, wenn sie
von allen grundsitzlich geeigneten
Krankenhdusern unter Beibehaltung
einer vollstindigen Vertragspflicht
der Krankenkassen erbracht werden
konnen. Allerdings sollten hier Qua-
litdtsvorgaben des G-BA oder anderer
mafgeblicher Institutionen die Eig-
nung mit ausschliefendem Charakter
bei Nichterfullung untermauern, damit
die Qualitidtsvorgaben angemessen be-
riicksichtigt werden.

Es handelt sich beispielsweise um
Leistungen, fiir die hohe Investitionen
und spezielle regional zu planende in-
frastrukturelle Voraussetzungen von
Relevanz sind. Dies gilt fur Bereiche

wie die Onkologische Versor-
gung. Hier sollten alle nach den
Kriterien der Deutschen Krebsge-
sellschaft zertifizierten Kranken-
hiduser auch an der stationdren
Krankenversorgung teilnehmen
konnen. Zu uiberlegen ist auch, ob
bei weiteren Krankheiten (z.B. De-
menzerkrankungen), bei denen ein ak-
tives Wahlverhalten von Patienten ein-
geschrankt sein kann, auch zukiinftig
alle Krankenhduser mit entsprechen-
der Ausstattungen bzw. Fachabteilun-
gen grundsitzlich an der Versorgung
teilnehmen sollten. Die Erstellung ei-
ner abschliefenden und konkreten
Krankheitsliste ist jedoch unerlasslich,
damit die Vertragspflichten zwischen
diesem durch einheitliche Qualitdtsan-
forderungen und Vertrige geregelten
Versorgungsbereich und dem verblei-
benden Wettbewerbsbereich rechtssi-
cher abgegrenzt sind.

4. Medizinische Leistungsbereiche
fiir Einzelvertrige unter Beriicksichti-
gung der Qualitdit: Die verbleibenden
Leistungen werden tiber Einzelvertrige
zwischen Krankenhdusern und Kran-
kenkassen vertraglich vereinbart. Da-
bei sind die Krankenkassen zunichst

19 Vgl. Jochen Metzner: Krankenhauspla-
nung — was ist das und wie kann man
Qualitatskriterien einbauen? In: Gesund-
heits- und Sozialpolitik, Heft 4 in 2013, Sei-
te 25 ff. und Elke Huster-Nowack, Matthias
Gruhl: Krankenhausplanung zwischen
Versorgung und Wettbewerb, ebenda, Seite
32 ff.
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verpflichtet mit 90 Prozent der Kran-
kenhduser unter Beachtung von Qua-
litdtskriterien Versorgungsvertrige zu
schliefSen. Fiir die Vergabe steht dabei
eine Bewertung nach Qualitdtskrite-
rien im Vordergrund. Zweifellos aber
sollte der Vertragskorridor auch einen
Preiswettbewerb der Krankenhauser
ermoglichen, bei dem die DRGs i.V.m.
dem jeweiligen Landesbasisfallwert Prei-
sobergrenzen bilden. Dieses Vorgehen
hat den Zweck, die Mengenentwicklung
der letzten Jahre auf ein medizinisch er-
forderliches Maf$ zu reduzieren. Davon
sind insbesondere die Leistungsbereiche
betroffen, in denen die hochsten Stei-
gerungsraten zu verzeichnen sind, ohne
dass rationale medizinische Griinde
vorgebracht werden konnen. Die Lin-
der haben tber diesen Vergabeprozess
die Aufsicht.

Aus der Komplexitit der Parameter
ergibt sich, dass das Land im Hinblick
auf eine Krankenhauslandschaft unter
dynamischem Wettbewerb keine Stand-
ortentscheidungen treffen soll. Vielmehr
erstellt das Land jenseits der Universi-
tatskliniken unter (2.) eine landesbezo-
gene Raumplanung, deren Erfillung es
aufsichtsrechtlich sicherstellt.

Es ist in Studien vielfach dargelegt
worden, dass der Ubergang zum Ein-
zelvertragsprinzip Wegezeiten der Pati-
enten nur geringfiigig erhoht.?’ Auch ist
der Anreizeffekt fir Qualitat, Service
und Wirtschaftlichkeit ungleich bedeut-
samer als ein ungewisser Korrekturef-
fekt auf Uberkapazititen. Daher wird
vorgeschlagen, auch im Einzelvertrags-
konzept eine einheitliche Vertragspflicht
fur alle Krankenkassen vorzusehen, die
90 Prozent der verfiigbaren Angebote
einschliefst. Dadurch wird der offene
Zugang des Patienten zu verfiigbaren
Angeboten sichergestellt und der Kor-
rektureffekt des Wettbewerbs auf die
Grenzen beschrinkt, die er tatsachlich
auch erreichen soll.

Insoweit sich die neue ,,Raumpla-
nung® tatsdchlich von der bisherigen
»Standortplanung® entfernt und eine
Vertragspflicht der Krankenkassen klar
abgegrenzte Freistellungen aufweist, ist
ein Ubergang zur monistischen Kran-
kenhausfinanzierung mit Ausnahme
der medizinischen Hochschulstandorte
der Lander ordnungspolitisch geboten.
Entsprechende Mittel fiir die Investiti-
onsfinanzierung sind dann in den Ge-
sundheitsfonds einzustellen.

9. Fazit

Die Anpassung der institutionellen Be-
ziehungen und Regelungen innerhalb
des Gesundheitssystems sind eine Dau-
eraufgabe, bei der zahlreiche Verflech-
tungen und externe Effekte bertick-
sichtigt werden miissen. Deutschland
hat inzwischen ein hochstehendes leis-
tungsbezogenes Vergiitungssystem fiir
Krankenhauser, das die althergebrachte
Fortschreibungskultur der betten- und
abteilungsbezogenen Krankenhaus-
planung schlicht tiberfordert. Die Fol-
ge sind Anreize zu einer inflationidren
Leistungserbringung, die mittlerweile
die ethischen Grundlagen des Medizin-
betriebs tangiert. Wir brauchen daher
eine populationsbezogene, medizinisch
strukturierte und begriindete Kranken-
hausplanung, die sektorentibergreifend
erstreckt wird, um auch die
spezialdrztliche Versorgung
abzubilden. Dies ermoglicht,
der medizinisch de facto
fortgeschrittenen Ambulan-
tisierung auch institutionell
Raum zu geben und stellt die
Beteiligten vor die Herausfor-
derung, hinreichende Anreize
fur einen Qualitatswettbewerb zu or-
ganisieren. ,,Formale Zulassung®, ,,lan-
desweite Budgets“ und ,,Verfall der Ver-
giitungen® angesichts medizinisch nicht
begriindeter Mengenentwicklungen diir-
fen fur dieses Herzstiick der ambulan-
ten Versorgung nicht in Kauf genommen
werden. Der vorgeschlagene Weg, dies
zu ermoglichen, sind qualitédtsorientier-
te Ausschreibungen auf Ebene der Ein-
zelkasse. Werden alle Krankenkassen
verpflichtet, 90 Prozent der verfiigba-
ren Leistungsangebote unter Qualitats-
gesichtspunkten auszuwihlen, entsteht
ein hinreichender Qualitatswettbewerb.
Gleichzeitig behalten die Patienten sehr
weite Auswahlmoglichkeiten im Rah-
men eines vielfaltigen Angebotes. Die-
ses Vertragsprinzip ist ebenso fir die
planbaren stationdren Leistungen der
Krankenhduser anwendbar. Die von
einer bedarfsorientierten neuen Kran-
kenhausplanung ausgehenden Ziele der
Kapazitdtsanpassung konnen somit in
einem einzelvertraglichen Korridor um-
gesetzt werden, ohne dass staatliche ,,ja/
nein“-Entscheidungen erforderlich wiir-
den. Dies erlaubt den Krankenhidusern
auch Anpassungsreaktionen und beldsst
Zeitrdaume der Umstrukturierung.

Die politische Ermoglichungen eines
solchen Modernisierungsprozesses re-
duziert Uberkapazititen im stationiren
Bereich, erlaubt eine Entlastung der fach-
arztlichen Versorgung ambulant und gibt
damit auch Anreize, mit denen die haus-
arztliche Tétigkeit wieder vergleichsweise
attraktiv wird bzw. mehr Interessenten
findet. Dies entspricht der Entwicklung
des Bedarfs bzw. verbessert die Alloka-
tion im Gesundheitswesen. Storungen
hierfir gehen immer noch von der Du-
alitat der privaten (die eine staatliche ist)
und gesetzlichen (die eine vertragliche ist)
Gebiihrenordnung fir PKV und GKV
aus. Sie verzerren ohne Rechtfertigung
in der drztlichen Versorgung die fiir den
Arzt relevanten Preisstrukturen: Zu-
kunftsweisend ist es, die Preisstrukturen
ambulant wie stationdr an dem patien-
tenbezogenen Bedarf auszurichten, das

Zukunftsweisend ist es, die
Preisstrukturen ambulant
wie stationdr an dem
patientenbezogenen Bedarf
auszurichten.

heifst an der Morbiditit: Dies erfordert
den Indikationsbezug der zu verguten-
den Leistung. Und zukunftsweisend ist
es, die Leistungen — tiber notwendige Ein-
zelleistungen hinaus — als indikationsbe-
zogene Pauschale betriebswirtschaftlich
fundiert mit Hilfe von Kalkulationspra-
xen zu kalkulieren: Dies erfordert ein
unabhingiges Institut fiir die Bewertung
arztlicher Leistungen wie es fur die sta-
tiondren Entgelte bereits besteht. Heute
ist lediglich die Mittelaufbringung bei
der Kassenirztlichen Vereinigung mor-
biditatsorientiert, wihrend die Verteilung
der Honorare wechselnden Mehrheits-
verhiltnissen der Arztgruppen in der KV
und ihrer Verteilungskampfe unterliegt.
Niemand wiirde ein solches System, das
auf die Notverordnungen der 30er Jahre
des vorigen Jahrhunderts zurtickgeht, den
Arzten und Patienten zur Abstimmung
stellen: Grund genug also, die Versor-
gungsstrukturen zu modernisieren.  m

20 Gobel, Thomas; Wolff, Johannes: Direkt-
vertrage flr stationdre Leistungen — Chance
fiir mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Krankenhaussektor; in: Klauber, Jiirgen;
Geraedts, Max; Friedrich, Jorg (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2012 — Schwerpunkt:
Regionalitdt, Stuttgart 2012, S. 123-147.
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