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einer Erméchtigung von Krankenhédusern und Spitalsérzten im Fall von extramuralen Versorgungs-

lticken Uber Spitalambulanzen, die Flexibilisierung vollstationdrer Leistungsangebote und den

Ausbau von spezialisierten Spitalambulanzen fir bestimmte Personengruppen bis hin zum ambu-
lanten Operieren und bisher wenig versorgungsrelevanten weiteren Formen der Leistungsverla-
gerung in den extramuralen Bereich. Im Vergleich zu Osterreich ist der Anteil der Vergiitung nach
extramuralen Kriterien héher. Eine gemeinsame Kapazitédtsplanung und einheitliche Qualitatsmal3-
stabe fir die sektorentibergreifende Versorgung sowie eine durchgéngig einheitliche Vergiitung

stehen in Deutschland noch aus.
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Ansiitze zur Verzahnung von intramuraler und extramuraler Krankenversorgung
in Deutschland: Erfahrungen und cine kritische Einschatzung

1. Problemstellung und
Ausgangslage

Die Trennung der ambulanten und stationdren Versorgung hat in Deutschland
seine Wurzeln in der Weimarer Zeit und ist im Nachkriegsdeutschland durch das
Gesetz Uiber das Kassenarztrecht 1955 verankert worden.! Seit Ende der 1980er
Jahre ist ein Eckpfeiler der deutschen Gesundheitspolitik, die Sektorengrenzen
zwischen akut-stationarer Krankenversorgung einerseits und der ambulanten
haus- und fachérztlichen Versorgung zu lockern. Beispiele hierflr sind die Einfiih-
rung einer vor- und nachstationaren Behandlung im Krankenhaus, das ambulante
Operieren, verschiedene Formen von Institutsambulanzen im Krankenhaus,
Formen der integrierten Versorgung und die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung (AVS). Die Hauptintention ist es, teure stationare Leistungen auf ein
Minimum zu reduzieren und durch kostenglinstigere ambulante Leistungen zu
ersetzen und somit das Postulat ,,ambulant vor stationdr” zu etablieren.

Die Abgrenzung zwischen ambulanter (extramuraler) und stationarer (intramura-
ler) Leistungen erfolgt traditionell auf Basis des Ortes der Leistungserbringung,
d.h. jenen Gesundheitsversorgungsleistungen die auRRerhalb der Kliniken er-
bracht werden.? Neben der ambulanten hausérztlichen Leistung, den ambulan-
ten facharztlichen Leistungen und den ambulanten arztlichen Leistungen und
den Leistungen der ambulanten arztlichen Notfallversorgung zéhlen dazu auch
psychotherapeutische Leistungen, die Arzneimittelversorgung und die Heil- und
Hilfsmittelversorgung. In Deutschland haben die gesetzlich versicherten Patien-
ten grundsatzlich eine Wahlfreiheit bei der Inanspruchnahme extramuraler arztli-
cher Leistungen, sofern sie nicht diese Wahlfreiheit selber durch die Teilnahme
an einem krankenkassenspezifischen Disease-Management-Programm (DMP)
oder im Rahmen eines besonderen Versorgungsangebotes eingeschrankt haben.

Die stationdre Krankenhausversorgung ist aufgrund der 24-stlindigen medizini-
schen und pflegerischen Vorhalteleistungen und der mit der Unterbringung und
Verpflegung der Patienten verbundenen Hotelleistungskomponente die teurere
Versorgungsform. Grundsatzlich gilt, dass Patienten primar ambulant versorgt
werden sollten. Das Postulat ,,ambulant vor stationar” ist in 8 39 des deutschen
Sozialgesetzbuchs (SGB) V verankert. Dort ist festgelegt, dass Versicherte einen

1 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 3
2 vgl. Nagel u.a. 2017, S. 11
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Anspruch auf vollstationédre oder stationséquivalente Behandlung durch ein zuge-
lassenes Krankenhaus haben,

.wenn die Aufnahme oder die Behandlung im héuslichen Umfeld nach Priifung
durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch
teilstationére, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlie3lich
héuslicher Krankenpflege erreicht werden kann” (8 39 Abs. 1, Satz 2 SGB V).

Erganzend verpflichtet § 73 Abs. 4 SGB V die Vertragsarzte dazu, dass eine Kran-
kenhausbehandlung nur verordnet werden darf,

~wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder
Linderungserfolgs nicht ausreicht. Die Notwendigkeit der Krankenhausbehand-
lung ist bei der Verordnung zu begriinden. In der Verordnung von Krankenhaus-
behandlung sind in den geeigneten Féllen auch die beiden néchsterreichbaren,
fiir die vorgesehene Krankenhausbehandlung geeigneten Krankenhauser anzu-
geben.

Die Diskussion um die Umsetzung des Postulats ,ambulant vor stationar”
erfolgt vor dem Hintergrund eines im internationalen Vergleich spitalslastigen
Angebots. Dies ist eine Gemeinsamkeit des deutschen und Osterreichischen
Gesundheitswesens, wie Abb. 1 zeigt.

Abbildung 1: Krankenhausbetten pro 1000 Einwohner, 2000 und 2015 (oder
letztes verfiigbares Jahr)
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Quelle: Greiling 2019, auf Basis von OECD-Daten aus dem Jahr 2017, S. 38
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Abb. 2 gibt einen Uberblick iiber die Entwicklung der im Krankenhaus tatigen
Arzte und der niedergelassenen Arzte in Deutschland. Die Anzahl der im Kran-
kenhaus angestellten Arzte und Arztinnen ist in Deutschland hoher als die Anzahl
der Arzte im ambulanten Bereich. Eine weitere Gemeinsamkeit des deutschen
und des Osterreichischen Gesundheitswesens ist die doppelte Facharztstruktur.
Anders als in den Niederlanden sind Fachéarzte sowohl in der ambulanten als
auch in der stationdren Krankenversorgung tatig. Im niedergelassenen Bereich
sind mehr Fachérzte, d.h. Arzte mit Gebietsbezeichnung, als Hausérzte (inklusive
der Internisten mit hausarztlicher Zulassung) tétig, wie Abb. 3 zu entnehmen ist.

Abbildung 2: Verteilung der Arzte auf die Sektoren
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Abbildung 3: Verteilung der Vertragsarzte
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Quelle: Nagel u.a. 2017, auf Basis von Daten des Kassenarztregisters, S. 20

Innerhalb der ambulanten arztlichen Versorgung gibt es zwei zentrale Problem-
bereiche: erstens die zurlickgehende Bereitschaft, eine Praxis im landlichen
Raum zu Ubernehmen, und zweitens die teilweise massiven Nachwuchspro-
bleme der hausarztlichen Versorgung. Auch hier ist wieder die Situation im
landlichen Raum dramatischer. Zentrale Herausforderungen der hausarztlichen
Versorgung sind*

B die Altersstruktur: ein Drittel der Hauséarzte ist alter als 60 Jahre,

B eine Diskrepanz zwischen Neuzulassungsbedarf (rund 2.000) und tatsachli-
chen Neuzulassungen (600 bis 700) pro Jahr,

B die sinkende Niederlassungsbereitschaft im landlichen Raum,

B Veranderungen im Berufsbild und den Berufserwartungen mit einer zurlickge-
henden Attraktivitat der Einzelpraxis.

Unterversorgte Gebiete gehdren in Deutschland heute trotz zahlreicher Initiati-
ven, wie die Moglichkeit der Er6ffnung von Filialpraxen bzw. Gruppenpraxen, die
Etablierung von medizinischen Versorgungszentren, die Teilzeitarbeit und Ver-
tretung in der Familienphase, die Aufhebung der Altersgrenze von 68 Jahren flr
eine Vertragsarztzulassung, die Aufhebung der Residenzpflicht, das Aussetzen

4 vgl. Nagel u. a. 2017, S. 16
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der Mengenabstaffelung von &rztlichen Leistungen in unterversorgten Gebieten
sowie das Setzen finanzieller Anreize fir die Niederlassung im landlichen Raum
und zur Schaffung von Weiterbildungsstellen fir Allgemeinmediziner, zur ver-
sorgungspolitischen Realitat in Deutschland.5 Eine Bestandsaufnahme der hau-
sarztlichen Unterversorgung aus dem Jahre 2016 enthélt Abb. 4.

Abbildung 4: Unterversorgte und liberversorgte Gebiete (Stand 31.12.2016)

Hausirzte, Versorgungsgrad in %, MitLelbereiche, 2016 .
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Quelle: Nagel u.a. 2017, auf Basis von Umfragedaten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, S. 28

Auch der deutsche Krankenhaussektor hat seit Beginn der gesetzgeberischen
Initiativen zur Lockerung der Versorgungsgrenzen einen massiven Wandel durch-
gemacht. Als einschneidendste Reform ist sicherlich die Umstellung von Ta-
gespauschalen auf die Vergitung in Form der Diagnosis Related Groups (DRGs)
fr die Vergltung der Betriebskosten anzusehen, die mit dem Gesundheits-
strukturgesetz 1993 erfolgte. Das Selbstkostendeckungsprinzip war schon 1986
abgeschafft worden und wird jetzt im Bereich der Pflege wieder eingefiihrt.
Heute kdmpfen nicht nur kleine Krankenhauser mit finanziellen Problemen. Laut

5 vgl. Nagel u.a. 2017
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Angaben des Krankenhausbarometers 2018 sind knapp ein Drittel der deutschen
Krankenhauser defizitéar (siehe Abb. 5).

Abbildung 5: Jahresergebnis deutscher Krankenhéuser 2017
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Quelle: Deutsches Krankenhausinstitut 2018, S. 6
© Deutsches Krankenhausinstitut

Waren es friher primér Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung, sind
auch heute sehr grol3e Spitéler nicht immer kostendeckend (siehe Abb. 6).

Abbildung 6: Jahresergebnis deutscher Krankenhauser nach GroRRenklassen
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Wie Abb. 7 zeigt, hat sich in den vergangenen drei Jahrzehnten zudem durch
das Vordringen privat-kommerzieller Krankenhaustragerketten (z.B. Sana Klini-
ken, Asklepios Kliniken, Helios Kliniken) eine deutliche Marktanteilsverschiebung
zugunsten privat-kommerzieller Trager vollzogen, auch wenn die Mehrzahl der
Spitalbetten in Krankenhausern in 6ffentlicher Tragerschaft steht (siehe Abb. 8).

Abbildung 7: Entwicklung der deutschen Spitallandschaft im Zeitverlauf
2007 bis 2017 in Prozent
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Abbildung 8: Tragerstruktur und Bettenverteilung nach den Krankhaus-
tragern 2017
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Quelle: Bolt 2019, S. 259

Die Entwicklung zentraler statistischer KenngroRen deutscher Spitéler im Zeit-
verlauf ist Abb. 9 zu entnehmen. Bei einer deutlichen Verweildauerkirzung ist
die Anzahl der Krankenhausfalle deutlich gestiegen.
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Abbildung 9: Entwicklung zentraler Krankenhausindikatoren 2007 bis 2017
(2007 = 100)
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Eine zunehmend gréliere Herausforderung in deutschen Spitélern ist der Rick-
gang der offentlichen Investitionsférdermittel. Im Rahmen der dualen Finan-
zierung haben deutsche Spitéler, welche in die Landeskrankenhauspléne als
bedarfsnotwenig aufgenommen wurden, einen Anspruch auf 6ffentliche Inves-
titionsfordermittel. Realiter ist dieser von ehemals 10 % in den 1990er Jahren
auf 3,5 % des Gesamtumsatzes gesunken. Diese Problematik wird seit langem
als Investitionsstau diskutiert, wobei die einzelnen Bundeslander und die ver-
schiedenen Krankenhaustrager unterschiedlich betroffen sind. Jahrelang hat das
bevélkerungsintensivste Bundesland Nordrhein-Westfalen besonders schlecht
im Vergleich zu den besser fordernden Stdlandern (Bayern und Baden-Wirttem-
berg) abgeschnitten. Die privat-kommerziellen Krankenhaustrager haben friiher
damit begonnen, alternative Finanzierungsmittel fir Investitionen zu lukrieren.
Die Entwicklung der 6ffentlichen Investitionsférdermittel im Zeitverlauf ist Abb.
10 zu entnehmen. Es zeigt sich ein realer Rickgang um 38 % und ein nominaler
Rickgang um 24 %.
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Abbildung 10: Entwicklung der KHG-Finanzierung im Zeitverlauf
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Quelle: Augurtzky und Pilny 2019, S. 186

Ein derzeit wieder aktuelles Problem ist die Diskussion um die Personalaus-
stattung im Pflegebereich. Wahrend im arztlichen Bereich im Vergleich zur
Fallzahlentwicklung eine Verbesserung der Personalausstattung in den vergan-
genen Jahrzehnten erfolgte, hat sich die Personalausstattung im Pflegebereich
verschlechtert.® Es ist im pflegerischen Bereich zu einer deutlichen Arbeitsver-
dichtung gekommen, was dazu flhrt, dass in Deutschland im internationalen
Vergleich die Anzahl der durch eine Pflegkraft betreuten Patienten besonders
hoch ist.’

6 vgl. Geraedts 2017, S. 92
7 vgl. Geraedts 2017, S. 93
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Abbildung 11: Einwicklung der Personalausstattung und der Fallauslastung
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Quelle: Geraedts 2017, S. 88 und 89

Im Anschluss an diese kurze Beschreibung der deutschen Ausgangslage, in der
das Postulat ,ambulant vor stationar” (oder in 6sterreichischer Diktion , extra-
mural vor intramural”) umgesetzt werden soll, werden in Punkt 2 die Motive fur
eine sektorenlibergreifende Versorgung dargestellt, bevor Punkt 3 einen Uber-
blick Uber zahlreiche Initiativen des deutschen Gesetzgebers zur Uberwindung
der Sektorengrenzen gibt. Daran schlief3en sich eine kritische Bewertung sowie
zusammenfassende Schlussfolgerungen in Punkt 4 an.
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2. Motive fur eine sektoren-
ubergreifende Versorgung

Die Motive flir eine sektoreniibergreifende Versorgung lassen sich in zwei Grup-
pen einteilen. Der erste Argumentationsstrang betont die Kosteneffizienz. Hier
steht im Zentrum, dass bei einer ambulanten Leistungserstellung die Unterbrin-
gungskosten und die Notwendigkeit einer durchgangigen 24-Stunden-Betreuung
wegfallen. Unter Kosteneffizienzgesichtspunkten erfolgte ab Ende der 1980er
Jahre die Flexibilisierung des stationdren Leistungsangebots um kostenglins-
tigere teil-, vor- und nachstationare Leistungen sowie die Einflhrung des am-
bulanten Operierens. Spater wurde dies um explizite Angebote zur Leistungs-
verlagerung in den extramuralen, primér facharztlichen Bereich erganzt, wie
beispielsweise die AVS oder die nie implementierten Praxiskliniken. Ein aktuell
sehr intensiv diskutiertes Thema ist die Neugestaltung der Notfallversorgung, da
in den vergangenen Jahren auch in Deutschland die Spitalsambulanzen immer
starker frequentiert wurden. Die Implementierung des Postulats ,, ambulant vor
stationar” wird unter Systemeffizienzaspekten als Beitrag zur Vermeidung einer
Uberversorgung diskutiert. Eine Uberversorgung liegt vor, wenn Patienten auf ei-
ner zu hohen Versorgungsstufe versorgt werden. Hierbei geht es primar um die
Vermeidung von unnétigen vollstationdren Krankenhausaufenthalten, d.h. jenen,
die nicht medizinisch geboten sind, weil eine ambulante Leistungserstellung
ausreicht. In diesem Kontext wird in Deutschland und in Osterreich das unnétige
Aufsuchen von Spitalsambulanzen diskutiert, obwohl eine hausarztliche Versor-
gung zu normalen Praxis6ffnungszeiten ausreichen wirde. Ebenfalls der Gruppe
der Effizienzargumente ist jenes der Vermeidung von Doppeluntersuchungen
zuzurechnen.

Ein zweiter Argumentationsstrang setzt an der Sicherung der Versorgungskon-
tinuitdt und den Qualitdtsaspekten an. Es geht es um eine effektive Patienten-
versorgung. Inhaltlich zéhlen zu dieser Gruppe Angebote, die eine Leistungser-
bringung flr Spitaler vorsehen, wenn kein ausreichendes ambulantes Angebot
vorhanden ist. Fur diese Falle ist eine in aller Regel zeitlich begrenzte Erméachti-
gung von Spitalern, Spitalsabteilungen oder Spitalséarzten vorzusehen oder aber
es erfolgte die Einrichtung von spezialisierten Spitalsambulanzen. Erst ab den
2000er-Jahren kamen Angebote wie DMP oder integrierte Versorgungsangebot
hinzu, welche die sektoreniibergreifende Versorgungskontinuitat fir bestimmte
Personengruppen sichern sollen. Es sind Versorgungsbrliche durch eine unkoor-
dinierte Leistungserstellung zwischen dem extra- und intramuralen Bereich im



Ansitze zur Verzahnung von intramuraler und extramuraler Krankenversorgung
in Deutschland: Erfahrungen und eine kritische Einschitzung

Interesse des Patientenwohls zu vermeiden. Eine besondere Aufmerksamkeit
gilt dabei chronisch kranken Patienten und Patientinnen. Ab den 2000er Jahren
begann auch das Argument an Bedeutung zu gewinnen, dass der medizinische
und medizintechnische Fortschritt eine ambulante Leistungserbringung in jenen
Bereichen ermdglicht, in denen traditionell eine vollstationare Versorgung erfolg-
te. Neben angebotsseitigen Argumenten wird in jlingerer Zeit auch mit der For-
derung des Patientenwohls argumentiert. So findet sich im aktuellen Gutachten
des SVR das Argument, dass die bessere sektorenibergreifende Versorgung
nicht nur effektiver sei, sondern auch den Patientenpraferenzen entspricht.®

3. Gesetzgeberische MalRnahmen
zur sektorubergreifenden
Versorgung

3.1. Gesetzgeberische MalRnahmen im Zeitverlauf

Seit 1989 gibt es im deutschen SGB V die Verpflichtung zu einer Verzahnung
des intra- und extramuralen Versorgungsangebots in Deutschland. Die Ver-
antwortung liegt dabei auf der Ebene der Selbstverwaltungstrager in den 16
Bundeslandern. § 115 SGB V sieht vor, dass die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Lan-
deskrankenhausgesellschaft oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager in
einem Bundesland gemeinsame dreiseitige Vertrage abschlieRen, um durch eine
Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und zugelassenen Krankenhdusern
eine nahtlose ambulante und stationére Behandlung der Versicherten zu gewahr-
leisten.

Gegenstand der dreiseitigen Vertrage auf Landesebene sind nach § 115 Abs. 2
SGB V insbesondere

W die Forderung des Belegarztwesens und die (nie implementierten) Praxisklini-
ken,

8 vgl. SVR 2018, S. 364
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W die gegenseitige Unterrichtung Uber die Behandlung der Patienten sowie Uber
die Uberlassung und Verwendung von Krankenunterlagen,

B die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und Durchfiihrung eines standig ein-
satzbereiten Notdienstes,

B die Durchflhrung einer vor- und nachstationdren Behandlung im Krankenhaus
nach 8 115a, einschlieRlich der Priifung der Wirtschaftlichkeit und der Verhin-
derung von Missbrauch,

B die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Behandlung im Krankenhaus
und

B erganzende Vereinbarungen zu Voraussetzungen, Art und Umfang des Entlas-
sungsmanagements.

Die in den vergangen 30 Jahren vorgenommenen gesetzgeberischen Malinah-
men der Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung lassen sich in
vier Untergruppen einteilen:

B Erganzung der vertragsarztlichen (extramuralen) Versorgung durch erméchtig-
te Krankenhausérzte bzw. ermachtigte Krankenhausabteilungen inklusive der
Notfallversorgung,

B Erweiterung der intramuralen (stationaren) Spitalstatigkeit um ambulante und
teilstationare Leistungen sowie um Spezialambulanzen,

B Erweiterung des intra- und extramuralen Leistungsspektrums durch ambu-
lantes Operieren und besondere Versorgungsformen bzw. integrierte Versor-
gungsangebote,

B Erweiterung des extramuralen Leistungsspektrums in Form von Praxisklinken
und der AVS.

Eine chronologische Ubersicht (Tab. 1) zeigt, dass es bereits Vorformen der
Lockerung der Versorgungsgrenzen seit 1955 gab. In regelméfiigen Absténden
ist der Gesetzgeber in den vergangen drei Jahrzehnten aktiv geworden, um die
Vernetzung der extra- und intramuralen Versorgung zu verbessern. Materiell
erfolgte eine Lockerung der Sektorengrenzen vor allem durch eine Vielzahl an
neuen Optionen fir ambulante Leistungen durch die Spitéler.
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Tabelle 1: Chronologischer Uberblick tiber die Rechtsformen der Sektorenverzah-

nungen seit 1955

Rechtsform SGB V Start | Initialgesetz /
Ermachtigte Krankenhausarzte und | § 116 1955 | Gesetz Uber das Kassenarztrecht
ermachtigte arztlich geleitete Ein- (GKAR)
richtungen 1988 Gesundheitsreformgesetz (GRG)
Hochschulambulanzen §117 1955 | Gesetz Uber das Kassenarztrecht
Psychiatrische Institutsambulanzen | § 118 1986 | Gesetz zur Verbesserung der ambu-
lanten und stationaren Versorgung
psychisch Kranker
Sozialpédiatrische Zentren §119 1989 | Gesundheitsreformgesetz
Teilstationdre Behandlung § 39 1989 | Gesundheitsreformgesetz
Notfallambulanzen §75(1) 1989 | Gesundheitsreformgesetz
und 76
(1)
Praxiskliniken (dreiseitige Vertrage) | § 115 1989 | Gesundheitsreformgesetz und
und Krankenhausfinanzierungs-
§122 2009 reformgesetz
Ambulantes Operieren §115 1993 | Gesundheitsstrukturgesetz erweitert
und | durch das GKV-Gesundheitsreform-
2000 | gesetz 2000
Vor- und nachstationére § 115ba 1993 | Gesundheitsstrukturgesetz
Behandlung im Krankenhaus
Integrierte Versorgung § 140 a-d | 2000 | GKV-Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz
Ambulante Behandlung im Kran- §116a 2004 | GKV-Gesundheitsmodernisierungs-
kenhaus bei Unterversorgung gesetz
Strukturierte Behandlungsprogram- | § 137 f 2004 | GKV-Gesundheitsmodernisierungs-
me gesetz
Padiatrische Spezialambulanzen/ §120 2009 | Krankenhausfinanzierungsreform-
Spezialambulanzen an Kinder- gesetz
kliniken
Ambulante spezialarztliche Versor- | § 116 b 2012 | GKV-Versorgungsstrukturgesetz
gung (ASV)
Geriatrische Institutsambulanzen §118a 2013 | Psychiatrie-Entgeltgesetz
Besondere Versorgung §140a 2015 | GKV-Versorgungsverstarkungsgesetz
Integrierte Notfalleinheiten 2019 | in Planung

Quelle: Eigene Zusammenstellung auf Basis von Leber und Wasem 2016, S. 15 und Nagel u.a. 2017
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Trotz dieser zahlreichen Initiativen sehen sowohl die deutsche Bundesregierung
als auch der deutsche Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR) noch einen groRen Handlungsbedarf bei der For-
derung der ambulanten Leistungserbringung und einer deutlichen Effizienz- und
Effektivitdtserhohung®, wie nachfolgende Zitate zeigen. Im aktuellen Koalitions-
vertrag der groféen Koalition (Koalition aus CDU und SPD) heil3t es dazu:'

. Die Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesundheitswesen mlissen ausge-
baut und verstarkt werden. Zur Erreichung einer sektorentibergreifenden Versor-
gung wollen wir nachhaltige Schritte einleiten, damit sich die Behandlungsver-
laufe ausschlielSlich am medizinisch-pflegerischen Bedarf der Patientinnen und
Patienten ausrichten. Wir werden eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe unter Einbe-
ziehung der Regierungsfraktionen im Deutschen Bundestag einrichten. Diese
Arbeitsgruppe wird Vorschldge fur die Weiterentwicklung zu einer sektorentiber-
greifenden Versorgung des stationaren und ambulanten Systems im Hinblick auf
Bedarfsplanung, Zulassung, Honorierung, Kodierung, Dokumentation, Koopera-
tion der Gesundheitsberufe und Qualitdtssicherung unter Berlicksichtigung der
telematischen Infrastruktur bis 2020 vorlegen. Dabei sollen Spielrdume fiir regio-
nale Ausgestaltungen ermdglicht werden.”

Der SVR urteilt Uber den derzeitigen Stand ahnlich kritisch:™

.Neben bestehenden Ineffizienzen und Ineffektivitdten innerhalb der einzelnen
Leistungsbereiche leidet die Gesundheitsversorgung in Deutschland vor allem
an der unzureichenden Koordination und Kooperation an den jeweiligen Schnitt-
stellen der immer noch stark abgeschotteten Sektoren. Es existiert quasi eine
Lunsichtbare Mauer” [...]. Die zu geringe Durchlédssigkeit und Flexibilitdt an der
Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor behindern
insbesondere die Hebung des aktuellen und kiinftigen Potenzials der ambulan-
ten Versorgung. Dabei handelt es sich bei der ,, Ambulantisierung” um einen
vom medizinischen Fortschritt und vom verbesserten Gesundheitszustand der
Patienten, der zunehmend mehr ambulante Eingriffe ermdglicht, getriebenen
globalen Trend. Die Substitution von stationdren durch ambulante Leistungen
vermag die Qualitdt und Effizienz der Versorgung zu verbessern und ddrfte in der
Regel auch den Préferenzen der Patienten entsprechen.”

Nicht in der Tabelle enthalten ist das Belegarztwesen, das bereits in die Weima-
rer Zeit zuriickreicht und bis 1955 die dominante Form der sektoreniibergreifen-
den Leistungserbringung war. Das Belegarztwesen ist seit Jahren rlicklaufig,

9 vgl. Bundesregierung 2018, S. 86 f und SVR 2018, S. 364 ff.
10 Bundesregierung 2018, S. 96
11 SVR 2018, S. 364
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wie Abb. 12 zu entnehmen ist. Die meisten Belegarzte gibt es derzeit noch im
HNO-Bereich, gefolgt von der Orthopadie und der Frauenheilkunde.12 Die Ur-
sachen flir den Belegarztriickgang sind vielfaltig.”® Dazu zéhlen neben teilweise
prohibitiv hohen Versicherungssummen, einer zu hohen Arbeitsbelastung und
den Vorstellungen der jiingeren Arztegeneration von einer ausgewogeneren
Work-Life-Balance eine Reihe von systemverzerrenden Griinden. Krankenh&u-
ser erhalten fir ihre Belegabteilungen rund 20 bis 30 % niedrigere DRGs als

fir Hauptabteilungen. Fir die Teilnahme von Spitédlern an der Notfallversorgung
zéhlen nur die Hauptabteilungen. Belegérzte werden fir ihre Leistungen nach
dem einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) entlohnt, der hinsichtlich der
abrechenbaren Tatbestdnde engere Grenzen als die Vergltungsregelungen fur
Krankenhauser setzt. Dies betrifft beispielsweise die Abrechnung von neuen Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden, die Belegéarzte nur abrechnen dirfen,
wenn diese vom Gemeinsamen Bundesauschuss genehmigt sind. Die Abrech-
nungsmodalitidten der Spitéler sind hier grof3zligiger. Belegéarzte kdnnen zudem,
anders als Hauptabteilungen, die Leistungen flr eine pré- und nachstationare
Leistung im Krankenhaus nicht abrechnen. Seit einem Urteil des Bundesge-
richtshofs in Jahr 2014 diirfen auBerdem nur im Krankenhaus angestellte Arzte
neben den Fallpauschalen auch bei Privatpatienten zusatzliche arztliche Leistun-
gen liquidieren.™ Unterschiede in den Abrechnungsmodalitaten zwischen der
Statusgruppe Belegarzt und den im Krankhaus angestellten Arzten filhren dazu,
dass das Postulat ,gleiche Vergitung fir gleiche Leistungen” nicht durchgéngig
eingehalten wird. Fir die niedergelassenen Facharzte ist deswegen die Tatigkeit
als Belegarzt haufig finanziell unattraktiv.'®

12 vgl. Korzilius 2019, S. 1459
13 vgl. Korzilius 2019 und Nagel u.a. 2017
14 vgl. Nagel u.a. 2017, S. 38
15 vgl. Korzilius 2019, S. 1460
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Abbildung 12: Entwicklung des Belegarztwesens im Zeitverlauf

Anzahl belegdrztlicher Behandlungen 2000 mit 2014
[Absolutwerte in Prozenz]
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Quelle: Nagel u.a. 2017, S. 38

Das Belegarztwesen in der derzeitigen Form scheint ohne intensive Reform-
anséatze ein Auslaufmodel zu sein. Die folgenden Unterpunkte stellen die seit
mehr als drei Jahrzehnten in Deutschland unternommenen gesetzgeberischen
Malinahmen geclustert nach den Hauptstofrichtungen vor. Punkt 3.2. widmet
sich den Malinahmen, bei denen es um die Erganzung der kassenérztlichen
Versorgung durch erméchtigte Krankenhausarzte geht. Hauptintention dieser
Malnahmen ist es, Versorgungslicken im niedergelassenen Bereich, in aller
Regel durch eine temporare Ermachtigung, zu schlieféen. AuRerdem werden die
Spitalsnotfallambulanzen, die ebenfalls subsidiar die ambulante vertragsarztliche
Versorgung ergédnzen sollen, unter diesem Punkt vorgestellt. Punkt 3.3. behan-
delt die vielfaltigen Formen der Ambulantisierung von Spitalsleistungen. Hierbei
geht es einerseits um die Erganzung der stationaren Leistungen um ambulante
und teilstationare Leistungen und damit die Flexibilisierung der Leistungserbrin-
gung durch Spitéler. Andererseits werden Formen der Komplementierung des
ambulanten oder extramuralen Bereichs durch spezialisierte Spitalsambulanzen
vorgestellt. Punkt 3.4. beschreibt Ansatze, die sowohl den Spitalern als auch
dem niedergelassenen Bereich offenstehen und Punkt 3.5. widmet sich jenen
Versuchen, mit denen neue extramurale Angebote geschaffen werden sollten.
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3.2. Erganzung der vertragsarztlichen
(ambulanten) Versorgung durch ermachtigte
Krankenhausarzte

Die zeitlich begrenzte Ermachtigung von Krankenhausarzten durch die kas-
senarztlichen Zulassungsausschisse zu einer ambulanten Behandlung wurde
als Notlosung flr den Fall der Unterversorgung bereits 1955 eingefiihrt und 1989
um die Erméachtigung von Abteilungen ergéanzt.'® Die zentrale gesetzliche Grund-
lage ist § 116 SGB V, welcher folgendes festlegt:

,Arzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung, mit der ein Versorgungsvertrag [...] oder in einer stationaren Pflegeein-
richtung téatig sind, kénnen, soweit sie liber eine abgeschlossene Weiterbildung
verfligen, mit Zustimmung des jeweiligen Tragers der Einrichtung, in der der Arzt
tétig ist, vom Zulassungsausschuss (& 96) zur Teilnahme an der vertragsérztli-
chen Versorgung der Versicherten erméchtigt werden. Die Erméchtigung ist zu
erteilen, soweit und solange eine ausreichende érztliche Versorgung der Versi-
cherten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von hierfiir geeigneten Arzten der in Satz 1 genannten Einrichtungen
nicht sichergestellt wird. "7

Vom Versorgungsvolumen kommt der Erméachtigung keine groRe Bedeutung zu.
In der Praxis verharrt seit den 1990er Jahren das Niveau der Ermachtigungen
bei rund 9.500, obwohl die Anzahl der niedergelassenen Vertragsarzte seitdem
deutlich gestiegen ist.'®

Seit 2004 ist der § 116a SGB V dazugekommen, der eine ambulante Behand-
lung durch Krankenhauser bei Unterversorgung ermoglicht. Auch diese ist
auf die Beseitigung von temporaren Versorgungsengpassen ausgerichtet und die
Zulassung ist jeweils auf zwei Jahre begrenzt.

Wortlich heil’t esin 8§ 116 a SGB V:

. Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhéuser flir das entspre-
chende Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz
1 oder einen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 fest-
gestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Vlersorgung erméachtigen,
soweit und solange dies zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung

16 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 6
17 § 116 SGBV
18 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 6
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des zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Der Erméachtigungs-
beschluss ist nach zwei Jahren zu Uberprtifen. “1°

Vom Versorgungsvolumen spielt der 8 116a SGB V ebenfalls keine nennenswer-
te Rolle. Nagel und Koautoren stufen die ambulante Behandlung im Krankenhaus
bei Unterversorgung in ihrem Gutachten fiir das Zentralinstitut fir die kasse-
narztliche Versorgung in Deutschland (ZI) als wenig wettbewerbsrelevant ein.?°

Ganz anders sieht es bei Leistungen der Notfallambulanzen in Krankenhdusern
aus. Von der Idee her sollen diese subsidiar zum Notdienst des ambulanten
Bereichs sein. Der Sicherstellungsauftrag flr den Notdienst liegt primar bei den
kassenarztlichen Vereinigungen. Ganz in diesem Sinne hat das Bundessozialge-
richt eine Rechtsprechung etabliert, dass die Vergttung der Notfallambulanzen in
den Krankenhadusern durch die Gesamtvergltung fir den niedergelassenen Be-
reich zu erfolgen hat.?" Da Wunsch und Wirklichkeit auseinanderklaffen, ist durch
das GKV-Versorgungsverstarkungsgesetz 2015 der gelebten Praxis der starken
Frequentierung der Notfallambulanzen der Krankenh&user teilweise Rechnung
getragen worden. Woértlich heil3t es seitdem in § 75 Abs. 1b SGB V:

. Der Sicherstellungsauftrag .... umfasst auch die vertragsérztliche Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notérztliche
Versorgung im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit das Landesrecht nichts
anderes bestimmt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst
auch durch Kooperation und eine organisatorische Verkniipfung mit zugelasse-
nen Krankenhédusern sicherstellen; hierzu sollen sie entweder Notdienstpraxen in
oder an Krankenhédusern einrichten oder Notfallambulanzen der Krankenhauser
unmittelbar in den Notdienst einbinden. “#

Obwohl der ambulante Bereich in den vergangenen Jahrzehnten zahlreiche
Anstrengungen zur Ausweitung des Notdienstangebots unternommen hat, sind
die Notfallambulanzen der Krankenhauser eine stark frequentierte Form der Er-
ganzung der vertragsarztlichen Versorgung, bei denen eine Abstimmung mit den
FURRen seitens der Patienten stattfindet. 2015 haben laut SVR die Krankenhduser
rund 10 Millionen Notfélle ambulant behandelt, die Zahl im vertragséarztlichen Be-
reitschaftsdienst lag bei circa 9 Millionen Notfallen.?® Eine aktuelle Auswertung
des SVR zeigt die Verschiebungen in Richtung Spitalsnotfallambulanzen (siehe
Abb. 13).

19 §116aSGBV

20 vgl. Nagel u. a. 2017, S. 19

21 vgl. Leber und Wasem 2016, S.15
22 §75Abs. 1b SGB V

23 vgl. SVR 2018, S. 573, S. 571
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Abbildung 13: Ambulante Notfélle je 1000 GKV Versicherte
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Quelle: SVR 2018, S. 568

Anmerkung: Ohne Bremen, Hessen, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein

In nur fiinf Jahren hat sich das Verhaltnis zwischen der intra- und extramuralen
Notfallversorgung umgekehrt. Das Gutachten des SVR aus dem Jahr 2018
enthalt auch eine altersmaél3ige Differenzierung, aus der deutlich wird, dass be-
sonders junge und alte Patienten eher den vertragsarztlichen Notdienst wahlen,
wahrend die anderen Gruppen (von 10 Jahren bis 60 Jahren) eher die intramura-
len Notfallambulanzen aufsuchen (siehe Abb.14).
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Abbildung 14: Ambulante Notfélle nach Alter und Behandlungsort
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Tabelle 2 zeigt die wochentagsbezogenen Schwankungen.
Tabelle 2: Verteilung ambulanter Notfalle auf Wochentage und Leistungser-
bringergruppen
Montag Dienstag Mitt- Don- Freitag Samstag Sonntag Gesamt
woch nerstag
Verteilung auf die Wochentage

Ambulante Arzte 6,4% 48% 122% 62% 138%  301%  265% 100,0%
Notfallambulanzen ~ 132%  11,8% 133% 11,9% 144% 179%  17,5% 100,0%
Gesamt 10,3% 89% 128% 95% 141% 231% 21,3% 100,0%
Anteil der Notfallambulanzen und ambulanten Arzte an der Notfallversorgung je Wochentag

Ambulante Arzte 25,9% 229% 401% 274% 412% 54,9% 524% 42,1%
Notfallambulanzen  74,1% 771% 599% 72,6% 588% 45,1% 476% 57,9%
Gesamt 1000% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%  100,0% 100,0%

Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten mit mindestens 180 Versichertentagenim Jahr 2014 und Wohn-
ort in Schleswig-Holstein, Hamburg, Westfalen-Lippe, Nordrhein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen, Sachsen-Anhalt oder Sachsen und ambulanten Notfallversor-
gung in diesen Regionen. Eigene Berechnung.

Krankenhaus-Report 2017 WidO
Quelle: Drahter und Schafer 2017, S. 31
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Die Zunahme der Bedeutung des stationdren Sektors bei der Notfallversorgung
zeigt sich auch in der folgenden Abb. 15, der eine Befragung von 18- bis 79-jah-
rigen Personen zugrunde liegt. Diese wurden gefragt: ,Wenn Sie oder ein naher
Angehariger nachts oder am Wochenende éarztliche Hilfe brauchen, wohin wen-
den Sie sich?"24 Hierbei ist anzumerken, dass bewusst nach Zeiten aulierhalb
der normalen Praxiséffnungszeiten gefragt wurde.

Abbildung 15: Anlaufstellen der Patienten auRerhalb der regularen Praxis-
offnungszeiten
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Eine Auswertung der Motive durch den SVR und durch Slowik und Coautoren
zeigt, dass die starke Frequentierung von Notfallambulanzen bereits mit der
Definition, was ein Notfall ist, anfangt.?s Der medizinische Notfallbegriff stimmt
auf die Notwendigkeit einer unverziglichen medizinischen und pflegerischen
Behandlung und die Rettungsdienstgesetze stimmen auf das Vorliegen einer
Lebensgefahr oder auf die Beflrchtung schwerer gesundheitlicher Schaden ab.?
Patienten und Patientinnen haben teilweise einen wesentlich weiteren Notfallbe-

24 vgl. SVR 2018, S. 570
25 vgl. SVR 2018, S. 547 ff und Slowik et al. 2018, S. 239 f.
26 vgl. SVR 2018, S. 547
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griff, der starker an einer subjektiv empfundenen Behandlungsfahigkeit ansetzt.
Neben Unterschieden in der Einstufung als Notfall umfasst das Motivspektrum:#

B Eine ,Doc-to-go”-Mentalitdt mit einer 24-Stunden-/7-Tage-Zugangserwartung
insbesondere bei jliingeren Versicherten, auch aufgrund einer fehlenden Haus-
arztbindung und langer Wartezeiten im extramuralen Bereich. Dass hier bei
den GKV-Versicherten ein groRerer Handlungsbedarf besteht als bei den pri-
vatversicherten (PKV) Patienten, zeigt sich unter anderem daran, dass PKV-Pa-
tienten eher den niedergelassenen Bereich kontaktieren. Die fir GKV-Pati-
enten 2015 implementierten Terminservicestellen sind ein erster Ansatz, die
Wartezeiten auf Facharzttermine zu verkirzen.

B Sorgen um den eigenen Gesundheitszustand, insbesondere bei Patienten mit
komplizierten Diagnosen.

Il Zeitautonomie, da die Praxisdffnungszeiten im extramuralen Bereich sich
teilweise schwer mit einer Vollerwerbstatigkeit in Einklang bringen lassen
und auch in der Nacht und am Wochenende Patienten eine groRere Hemm-
schwelle haben, niedergelassene Arzte zu kontaktieren.

B Moglichkeiten der Rontgenuntersuchung oder Computertomographie (CT),
da die Spitaler Uber bessere diagnostische Maglichkeiten verfliigen und diese
nicht weitere Termine erfordern.

B High-Tech-Medizin statt Hausarzt und somit All-Inclusive-Leistungen, da Pa-
tienten die Erwartung einer qualitativ hochwertigeren Versorgung im Spital
haben.

B Empfehlungen des niedergelassenen Arztes, die Notaufnahme zu besuchen.
B Unkenntnis Uber den ambulanten Notdienst.

Flr die Spitéler sind die eigenen Notfallambulanzen ein relevanter Weg, um
Patienten und Patientinnen aufzunehmen. Von den 2016 rund 19 Millionen be-
handelten vollstationaren Fallen entfielen laut DRG-Statistik rund 8,6 Millionen
Falle auf den Aufnahmeanlassfall Notfall, was einem Anteil von 45,5 % der voll-
stationéren Patienten entspricht.? Seit 2007, als der Anteil noch bei 37,5 % lag,
betrug die Steigerungsrate fast 50 %. Grafisch ist diese Entwicklung in Abb. 16
dargestellt.

27 vgl. Slowik u.a. 2018, S. 239
28 vgl. SVR 2018, S. 577
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Abbildung 16: Entwicklung der volistationaren Falle nach Aufnahmeanlass
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International belegt Deutschland hier einen Spitzenplatz, was den Anteil an stati-
onaren Notfallen betrifft (sieche Abb. 17). Unter Allokationsgesichtspunkten kann
die Inanspruchnahme der Notfallambulanzen zu Fehlallokationen fihren, da ob-
jektiv weniger dringliche Patienten Kapazitaten in Anspruch nehmen, die durch
den ambulanten Notdienst oder sogar durch eine Versorgung im Rahmen der
reguldren Praxisoffnungszeiten der niedergelassenen Arzte und Arztinnen abge-
deckt werden kénnten. Schatzungen gehen davon aus, dass zwischen 20 und
30 % der Notfallambulanzfalle in einer Hausarztpraxis hatten behandelt werden
kénnen.? In diesen Fallen liegt eindeutig eine Uberversorgung vor. Kapazitéten,
die fr echte Notfélle gebraucht werden, werden hier fehlgesteuert.

29 vgl. SVR 2018, S. 560
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Abbildung 17: Stationare Notaufnahmen und deren Anteil an den Gesamt-
notféllen
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Der Betrieb einer Notfallambulanz ist haufig fir Spitaler defizitar. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) geht von durchschnittlichen Behandlungskosten
pro Notfallpatient in der Spitalsambulanz von 120 Euro aus und kritisiert eine viel
zu geringe ambulante Notfallpauschale von 32 Euro pro Fall.*® Erwartungsgemaf(’
zu einem hoheren Kostendeckungsgrad kommt die kassenérztliche Bundesver-
einigung, die unter Einrechnung weiterer Vergiitungsaspekte auf eine Vergitung
der Krankenhaduser zwischen 79 und 93 Euro je ambulanten Notfallpatienten
kommt.®' Die Teilnahmebereitschaft an der Notfallversorgung ist bei den Spita-
lern dennoch hoch, was 6konomisch gesehen auf eine Umwegrendite schlieRen
lasst. Nur rund 6 % oder, in absoluten Zahlen, 83 von 1.329 der als bedarfsnot-
wenig anerkannten Krankenhéuser (Stand 2018) nehmen nicht an der Notfall-
versorgung teil.*2 Daflr missen sie einen DRG-Abschlag von 50 Euro pro Fall in
Kauf nehmen. Die Vergltung der ambulanten Notfallbehandlung erfolgt, wie im
niedergelassen Bereich, nach dem EBM. Spitéler haben jedoch durch die Notfall-
patienten einen Ansatzpunkt zur Bettenauslastung. Den Anteil der sogenannten
pseudostationaren Stundenfélle, d.h. jener Falle, die nach den DRGs vergitet
werden, beziffert der SVR unter Riickgriff auf GKV-Daten fiir 2016 auf 390.000
Falle.** Rund 10 % der stationaren Notfalle sind vorstationare Félle, d.h. abrech-
nungstechnisch werden sie zur Vorbereitung einer stationaren Behandlungsin-
dikation eingestuft und mit einer DRG-Pauschale abgerechnet.®* Fiir besonders
aufwendige Untersuchungen in der Notaufnahme (z.B. CT- oder MRT-Untersu-
chungen) oder die Behandlung von Patientengruppen mit einem besonderen

30 vgl. SVR 2018, S. 561
31 vgl. Neubauer 2016

32 vgl. SVR 2018, S. 560
33 vgl. SVR 2018, S. 560
34 vgl. SVR 2018, S. 559
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Versorgungsbedarf (z.B. Sduglinge oder demente Patienten) konnen die Spitéler
Zuschlage abrechnen.® Seit 2017 ist zudem der Investitionskostenabschlag fur
die Notfallambulanzen entfallen.

Im nachsten Unterkapitel werden all jene gesetzgeberischen Malinahmen vorge-
stellt, bei denen das vollstationare Behandlungsspektrum der Krankenhauser um
teilstationare und ambulante Regelleistungen sowie Leistungen fiir bestimmte
Personengruppen seit Ende der 1980er Jahre erweitert wurde.

3.3. Erweiterung der stationaren Krankenhaus-
tatigkeit um ambulante und teilstationare
Leistungen

3.3.1. Zeitliche Flexibilisierung des vollstationaren Angebots
durch eine vor-, teil- und nachstationare Behandlung

Seit 1989 hat der Bundesgesetzgeber zahlreiche Schritte unternommen, um das
stationare Leistungsspektrum der Krankenhauser um ambulante und teilstatio-
nare Leistungen zu erweitern. Bereits 1989 wurde die teilstationare Behandlung
eingeflihrt und 1993 folgten die vor- und nachstationdre Behandlung.

Die gesetzlichen Regelungen zur teilstationaren Behandlung sind in § 39 SGB
V festgelegt. Laut Leber und Wasem (2016) ist die teilstationare Behandlung
ein deutsches Unikum, fir das bis heute eine Legaldefinition jenseits der reinen
Nennung in § 39 Abs. 1 SGB V fehlt. Dort heil3t es:

. Die Krankenhausbehandlung wird vollstationér, stationsdquivalent, teilstationar,
vor- und nachstationdr sowie ambulant erbracht. Versicherte haben Anspruch
auf vollstationdre oder stationsdquivalente Behandlung durch ein nach § 108
zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die Behandlung im héus-
lichen Umfeld nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationére oder ambu-
lante Behandlung einschlieSlich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann.
Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags

des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fiir die medizinische Vlersorgung der Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind. “%

35 vgl. SVR 2018, S. 559
36 Leber und Wasem 2016, S. 14
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In der Krankenhauspraxis lassen sich zwei Haupteinsatzgebiete der teilstationa-
ren Behandlung unterscheiden:

B sequentielle Mehrtagesfélle, bei denen die Patienten nicht durchgéngig im
Krankenhaus sind, beispielsweise in Form von Schlaflaboren oder geriatri-
schen Tagesbehandlungen, sowie

B Intervallbehandlungen, beispielsweise in Form der Dialyse oder Chemothera-
pie.¥

De facto handelt es sich bei den teilstationdren Leistungen um Leistungen, bei
denen die Hotelleistungskomponente eingeschrankt ist. Der GroRteil der teilsta-
tiondren Leistungen wird von reinen Tages- und Nachtkliniken angeboten, wobei
der Anteil mit knapp 800.000 Fallen im Vergleich zu den rund 19,4 Millionen sta-
tiondren Fallen umfangmaéfiig wenig ins Gewicht fallt (Bezugsjahr 2017).%8 Rund
40 % der teilstationaren Félle entfallen auf Leistungen der Inneren Medizin.
Wahrend die Einflhrung der teilstationaren Behandlung 1989 ein bedeutender
Schritt war, handelt es sich heute um de facto ambulante Leistungen, die tber
das Krankenhausbudget abgerechnet werden und fir bestimmte Krankheits-
bilder eine historisch gewachsene Behandlungsform darstellen.®® Die Intervall-
behandlungen werden heute auch im Rahmen von ambulanten Facharztpraxen
erbracht. 1989 war die Ausgangssituation noch eine andere.

1993 erfolgte die Erweiterung des Leistungsspektrums der Krankenhauser um
die vor- und nachstationare Behandlung. Die rechtliche Grundlage fur die vor-
und nachstationdre Behandlung sind in 8 115 a SGBV geregelt. Dort heilst es:

. Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicher-
te in medizinisch geeigneten Féllen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln,
um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu klédren
oder die vollstationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationére
Behandlung) oder

2. im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationdre Behandlung). “#°

Die vor- und nachstationaren Behandlungen dienen dazu, die teuren vollstatio-
néren Tage zu reduzieren. Fir die vor- und nachstationare Behandlung bestehen
enge Zeitgrenzen. Fir die vorstationdre Behandlung, die frihestens flinf Tage
vor einem vollstationaren Aufenthalt erfolgen darf, betragt das Maximum drei

37 Leber und Wasem 2016, S. 14

38 vgl. Bolt 2019, S. 268

39 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 14
40 SGBV §115a
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Tage. Die nachstationare Behandlung ist auf sieben Tage innerhalb eines Zeit-
intervalls von 14 Tagen nach einem vollstationdren Aufenthalt begrenzt. Die
Vergutung erfolgt innerhalb der zeitlichen Grenzen Uber DRG-Fallpauschalen.
Ergénzende Vergiitungen sind als Ausnahmeregelungen beim Uberschreiten
der Grenzverweildauern maglich. Aus Krankenhaussicht erméglicht die vor- und
nachstationare Vergltung Ressourceneinsparungen, was aktuell in Zeiten des
Arzte- und Pflegepersonalmangels wieder an Attraktivitat gewinnt. Volumenmé-
Rig war die vorstationare Behandlung von Anfang an die bedeutendere Variante.
2005 wurden knapp 1,97 Millionen vorstationare Behandlungen abgerechnet
und 2017 4,6 Millionen Behandlungsfalle, was einer Steigerung um 138 % ent-
spricht.*! Die nachstationdren Behandlungen sind dagegen nur um 68 % gestie-
gen.

Die Bedingungen fiir die vor- und nachstationare Behandlung werden in dreisei-
tigen Vertragen zwischen den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen, den Kassenérztlichen Vereinigungen und der jeweils zustandigen
Landeskrankenhausgesellschaft bzw. den Vereinigungen der Krankenhaustra-
ger geregelt. 8 115a Abs. 3 SGB V schreibt zudem vor, dass die Vergitung der
Leistungen pauschaliert erfolgt und geeignet sein muss, eine Verminderung der
stationaren Kosten herbeizufthren.

Eine weitere Form der Leistungserweiterung der Akutkrankenh&user sind die
sogenannten Stundenfalle, die in den vergangenen Jahren intensiv im Rahmen
einer Fehlbelegungsquote diskutiert wurden. Eine aus dem Jahre 2014 stam-
mende Analyse von Krankenhausabrechnungsdaten hat das damalige Volumen
mit rund 200 Millionen Euro oder rund 235.000 Falle beziffert, was damals ei-
nem Anteil von 1,2 % an allen vollstationdren Fallen entsprach.*

Ein deutlich hoheres Ambulantisierungspotenzial besteht, wenn man die zeit-
liche Verteilung der vollstationaren Krankenhausfélle anschaut. Insbesondere
bei den vollstationaren Fallen mit einer Verweildauer von bis zu drei Tagen wird
davon ausgegangen, dass diese in einem groRen Ausmald die ambulanten Félle
der Zukunft sind.

41 vgl. Bolt 2019, S. 268
42 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 6

127



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2019 Greiling

128

Abbildung 18: Vollsomatische stationéare Krankenhausfélle nach
Verweildauer (2009 und 2014)

Vollstationare somatische Faille nach Verweildauer (Entlassungen 2009 und
2014)
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Zu wesentlich hdheren Zahlen kommt eine von der IGES (Forschungs- und
Beratungsinstitut fir Infrastruktur- und Gesundheitsfragen) im Auftrag des ZI
2015 durchgefiihrte Erhebung auf Basis von 21 Hauptdiagnosen, wobei hier
Kurzlieger mit bis zu 3 Tagen einbezogen wurden. Fir das Jahr 2012 ermittelte
die IGES-Studie 1,955 Millionen Krankenhausfélle, im Jahr 2013 waren es 2,03
Millionen.*® Der Anteil der Notfélle betrug dabei 57 %, das entspricht mehr als
1,1 Millionen Fallen.*

Die Diskussion um eine mdgliche Fehlbelegung durch Stundenfalle oder eine
Fehlallokation durch die ungerechtfertigte_Hospitalisierung von Notfallpatienten
ist eine Facette der Diskussion Uber eine Uber- und Fehlversorgung.

Tabelle 3 gibt unter Einbezug des weiter unten vorgestellten ambulanten Operie-
rens einen Uberblick tber die Entwicklung der Fallzahlen im ambulanten, teilsta-
tionaren und vollstationaren Bereich.

43 vgl. IGES 2015, S. 16
44 vgl. IGES 2015, S. 20
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Tabelle 3: Entwicklung der Verteilung des Leistungsangebots 2005 bis 2017

Jahr Behandlungsfalle " ambulante
Operationen
volistationar | teilstationdr | vorstationar | nachstationar
Anzahl
2005 16.539.398 527.213 1.965.027 654.277 1.371.708
2006 16.832.883 623.657 2.266.670 703.488 1.513.716
2007 17.178.573 675.082 2.714.169 781.197 1.638.911
2008 17.519.579 702.649 2.991.986 820.371 1.758.305
2009 17.817.180 667.093 3.298.544 875.259 1.813.727
2010 18.032.903 673.080 3.510.861 905.602 1.854.125
2011 18.344.156 686.364 3.820.969 958.163 1.865.319
2012 18.620.442 734.263 4.092.333 988.307 1.967.934
2013 18.787.168 724.685 4.336.205 993.593 1.897.483
2014 19.148.626 743.561 4.581.160 1.031.277 1.953.727
2015 19.239.574 764.745 4.656.886 1.057.015 1.978.783
2016 19.532.779 773.807 4.670.177 1.075.006 1.962.051
2017 19.442.810 790.947 4.684.575 1.070.750 1.970.516
Vergleichs- Veranderung in %
jahr
2016 0,5 2,2 0,3 04 04
2005 17,6 50,0 138,4 63,7 43,7

1) Vor Inkrafttreten der 1. Novellierung der Krankenhausstatistikverordnung wurde lediglich die Anzahl der
aus teilstationarer Behandlung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.

Quelle: Bolt 2019, S. 268

3.3.2. Krankenhausambulanzen fiir bestimmte Patienten-
gruppen oder zu Zwecken der Ausbildung

Wie dem chronologischen Uberblick tiber die zahlreichen gesetzgeberischen
MaRnahmen zur Ambulantisierung von vollstationaren Spitalsleistungen in Tab.
1 zu entnehmen ist, haben innerhalb dieser Gruppe die Hochschulambulanzen
nach § 117 SGB V die langste Tradition. Bereits 1955 wurden die Hochschulam-
bulanzen etabliert und 1998 erfolgte im Rahmen des Psychotherapeutengeset-
zes die Erweiterungen um poliklinische Institutsambulanzen an psychologischen

129



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2019 Greiling

130

Universitatsinstituten.*® Heute haben die Hochschulambulanzen nach § 117 Abs.
1 SGB V zwei Hauptschwerpunkte:

Sie dienen erstens Zwecken der Forschung und Lehre. Neben der Ausbildung
von Medizinstudierenden in den Hochschulambulanzen sind diese auch im For-
schungsbetrieb eingebunden, wobei Leber und Wasem die Einbindung von an
Hochschulambulanzen betreuten Patienten in Forschungsstudien mit rund 30 %
angeben.*

Zweitens sollen Hochschulambulanzen dazu dienen, Personen, die wegen Art,
Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behand-
lung durch eine Hochschulambulanz bedurfen, medizinisch zu versorgen. Diese
Option wurde durch das GKV-Versorgungsverstarkungsgesetz im Jahre 2012 ge-
schaffen und hat als Vorbedingung, dass ein niedergelassener Arzt, in der Regel
ein niedergelassener Facharzt, Patienten mit einem besonderen Schwierigkeits-
grad an eine Hochschulambulanz zur weiteren Abklarung Uberweist. Laut Leber
und Wasem handelt es sich dabei in aller Regel um Patienten und Patientinnen
mit schwierigen Diagnosen, vermehrten Begleiterkrankungen und jene in einem
hoheren Alter.#’

Ein dreiseitiger Vertrag auf Bundesebene zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen (inklusive der Ersatzkassen), der Kassenérztlichen Bundesverei-
nigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft legt fest, welche Patienten-
gruppen auf Grund der Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung einer Ver-
sorgung durch die Hochschulambulanzen bedurfen. Auf Landesebene kénnen
im Einvernehmen zwischen den drei Vertragsparteien Abweichungen festgelegt
werden. In diesem Fall ist eine Uberweisung durch einen Facharzt notwendig.“®
Die Vergutung der Hochschulambulanzen wird auf Landesebene zwischen den
Landesverbéanden der Krankenkassen und den Hochschultragern ausgehandelt.
Primar erfolgt die Vergltung durch Fallpauschalen mit Mengenbegrenzungen.*

Der Einsatz der Krankenhausambulanzen in der ambulanten Versorgung von Pa-
tienten hat ab Mitte der 1980er Jahre durch Angebote flir besondere Patienten-
gruppen eine substanzielle Ausweitung erfahren. Den Auftakt machten 1986 die
psychiatrischen Institutsambulanzen. Im Gegensatz zu anderen Spezialam-
bulanzen haben die psychiatrischen Krankenhéuser bzw. psychiatrischen Abtei-
lungen in den Krankh&dusern einen Anspruch auf Ermachtigung.®® Damit stehen

45 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 10
46 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 10
47 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 10
48 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 11
49 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 11
50 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 12
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sie nicht unter dem Erméachtigungsvorbehalt, der erfordert, dass es zu geringe
Angebotskapazitdten im extramuralen Bereich gibt. Bei ihrer Einflihrung bildeten
die psychiatrischen Institutsambulanzen einen wichtigen Eckstein im Rahmen
der damaligen EnthospitalisierungsmafRnahmen in der Psychiatrie.

Die gesetzlichen Bestimmungen fir die psychiatrischen Institutsambulanzen
sind in 8 118 SGB V enthalten. Dort heif3t es:

. (1) Psychiatrische Krankenhauser sind vom Zulassungsausschuss zur ambu-
lanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten
zu ermdchtigen. Die Behandlung ist auf digjenigen Versicherten auszurichten,

die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu grof3er
Entfernung zu geeigneten Arzten auf die Behandlung durch diese Krankenhauser
angewiesen sind. Der Krankenhaustréger stellt sicher, dass die fir die ambulante
psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung erforderlichen Arzte und
nichtérztlichen Fachkrafte sowie die notwendigen Einrichtungen bei Bedarf zur
Verfligung stehen.

(2) Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psych-
iatrischen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung sind zur psy-
chiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung der im Vertrag nach Satz

2 vereinbarten Gruppe von Kranken erméchtigt. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung legen in einem Vertrag die Gruppe psychisch Kranker
fest, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung der ambulanten
Behandlung durch die Einrichtungen nach Satz 1 bed(irfen. [...]

(3) Absatz 2 gilt fiir psychosomatische Krankenhéuser sowie fiir psychiatrische
Krankenhéduser und Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, fachérztlich ge-
leiteten psychosomatischen Abteilungen entsprechend. “®'

Auch hierzu sind wieder dreiseitige Vertrage auf Bundesebene erforderlich. Ge-
setzlich krankenversicherte Patienten kdnnen die psychiatrischen Institutsambu-
lanzen nicht eigenmachtig aufsuchen. Es bedarf einer Uberweisung durch einen
Facharzt firr psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder durch Arzte
mit einer aquivalenten Weiterbildung oder Zusatzweiterbildung. Die Vergiitung
der psychiatrischen Institutsambulanzen ist sehr heterogen. Laut Leber und Wa-
sem (2016, S. 12) wendet ein Drittel der Bundeslander das bayrische Modell der
Einzelleistungsverglitung an, in zwei Dritteln der Bundeslander basiert die Vergu-
tung auf undifferenzierten Quartalspauschalen.®

51 §118SGBV
52 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 12
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1989 wurde das Spektrum der Spezialambulanzen flr bestimmte Personengrup-
pen um die sozialpadiatrischen Zentren zur sozialpsychiatrischen Betreuung
von Kindern erweitert. Das Angebot ist komplementar zu den Angeboten der
Frihforderstellen. § 119 SGB V lautet wie folgt:

.(1) Sozialpddiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter stdndiger arztli-
cher Leitung stehen und die Gewahr fiir eine leistungstahige und wirtschaftliche
sozialpadiatrische Behandlung bieten, kénnen vom Zulassungsausschuss (8 96
SGB V) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern erméchtigt
werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist,
um eine ausreichende sozialpadiatrische Behandlung sicherzustellen.

(2) Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder
auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer
drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihfér-
derstellen behandelt werden kénnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den
Friihférderstellen eng zusammenarbeiten. >

Die entsprechenden Zulassungsausschisse nach 8 96 SGB V sind paritatisch
mit Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) und der Krankenkassen
besetzt und sind jeweils fiir KV-Regionen oder KV-Unterbezirke einzurichten.
Wie bei den in Punkt 3.2. angeflihrten Ermachtigungen konnen die sozialpadiat-
rischen Zentren zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern nur
so lange zugelassen werden, soweit und solange dies notwendig ist, um eine
ausreichende sozialpddiatrische Behandlung sicherzustellen. Die Leistungen der
rund 130 sozialpadiatrischen Zentren werden unmittelbar von den gesetzlichen
Krankenkassen in Form von quartalsbezogenen Fallpauschalen vergutet.54

Seit 2009 gibt es auRerdem noch zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen
die Padiatrischen Spezialambulanzen, die in 8 120 Abs. 1 SGBV geregelt sind.
Die Krankhauser vereinbaren hier mit den gesetzlichen Krankenkassen fall- und
einrichtungsbezogene Pauschalen.55 Die Behandlung in einer padiatrischen
Spezialambulanz kann nur nach Uberweisung durch einen niedergelassenen Arzt
erfolgen.

Als vierte Gruppe der Spezialambulanzen sind die seit 2013 bestehenden
Geriatrischen Institutsambulanzen anzufiihren. Diese gewinnen nicht zuletzt
auf Grund der demografischen Entwicklung in Deutschland an Bedeutung. Im
Vergleich zu Osterreich hat Deutschland einen hoheren Alterslastquoten, d.h.,

53 §119SGBV
54 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 11
55 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 11
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der Anteil der Uber 60-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung ist héher. Die recht-
lichen Bestimmungen sind § 118a SGB V Abs. 1 zu entnehmen, der Folgendes
festlegt.

. (1) Geriatrische Fachkrankenhéuser, Allgemeinkrankenhduser mit selbststan-
digen geriatrischen Abteilungen, geriatrische Rehabilitationskliniken und dort
angestellte Arzte sowie Krankenhausérzte kénnen vom Zulassungsausschuss
zu einer strukturierten und koordinierten ambulanten geriatrischen Versorgung
der Versicherten erméchtigt werden. Die Erméchtigung ist zu erteilen, soweit
und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende ambulante geriatrische
Versorgung nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 sicherzustellen. Voraussetzung fiir
die Erteilung einer Erméchtigung ist, dass die Einrichtung unter fachérztlich ge-
riatrischer Leitung steht; die Erméchtigung eines in der geriatrischen Rehabilita-
tionsklinik angestellten Arztes oder eines Krankenhausarztes setzt voraus, dass
dieser liber eine geriatrische Weiterbildung verfiigt. "%

Wie bei den meisten anderen Formen der Spezialambulanzen ist die Erméachti-
gung auch hier auf ein komplementares Versorgungsangebot begrenzt, da sie
nur erteilt werden darf, solange das ambulante vertragsarztliche Angebot nicht
ausreicht. Auch hier sind wieder dreiseitige Vertrage auf Bundesebene notwen-
dig. Pflichtinhalte sind krankheitsverlaufsbezogene Bestimmungen bezlglich der
zu versorgenden Patienten sowie Bestimmungen zu der Leistungserbringung
und den MaRnahmen zur Qualitdt.57 Das Aufsuchen einer geriatrischen Ins-
titutsambulanz bedarf der Uberweisung durch den Hausarzt. Inhaltlich ist das
Leistungsspektrum auf ein geriatrisches Assessment und die Erstellung eines
Behandlungsplans beschrankt.58 Von der Verabschiedung des Gesetzes bis zum
Inkrafttreten der Vereinbarung zu den geriatrischen Institutsambulanzen hat es
mehr als zwei Jahre gedauert. Die Notwendigkeit von dreiseitigen Vertragen
macht in Deutschland die Verfahren zeitintensiv. Sofern noch landesweite Vertra-
ge Rahmenvereinbarungen auf Bundesebene erganzen, wirkt sich dies ebenfalls
negativ auf die Implementierungsgeschwindigkeit aus. Das Ausbalancieren der
Partikularinteressen ist ein schwieriges Unterfangen.

56 § 118aAbs. 1 SGBV
57 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 12
58 vgl. Leber und Wasem, 2016, S. 13
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3.4. Erweiterung des intra- und extramuralen
Leistungsspektrums durch ambulantes Ope-
rieren und besondere Versorgungsformen

3.4.1. Ambulantes Operieren

Anders als die vor-, teil- und nachstationare Behandlung sowie die Spezialam-
bulanzen hat der Gesetzgeber 1993 mit dem ambulanten Operieren ein An-
gebot geschaffen, das sowohl dem niedergelassenen als auch dem stationéren
Bereich zur Verfigung steht. Das Mengenvolumen des ambulanten Operierens
ist fur Akutkrankenhduser durchaus ein Betrachtliches. 2017 fuhrten die Spita-
ler rund 1,7 Mio. ambulante Operationen durch. Die Mehrzahl der ambulanten
Operationen wird jedoch extramural durchgefihrt. Ohne den medizinisch-tech-
nischen Fortschritt und die Umstellung auf das DRG-System hétte das ambu-
lante Operieren sicherlich nicht diesen Aufschwung in Deutschland erfahren.
Leistungen, wie z.B. Katarakt-Operationen, wurden vor Einfiihrung der DRGs
ganz selbstverstandlich stationar erbracht. Heute ist die stationare Aufnahme der
Ausnahmefall.

Die gesetzlichen Grundlagen zum ambulanten Operieren sind in 8 115b SGB V
geregelt. Dort heit es:

. (1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft oder die Bundesverbénde der Krankenhaustrager gemeinsam und die
Kassendérztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe,

2. einheitliche Verglitungen fiir Krankenhéuser und Vertragsarzte.

(2) Die Krankenhéduser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog
genannten Operationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu
bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbénde der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen, die Kassenérztliche Viereinigung und den Zu-
lassungsausschuss (§ 96); die Kassenérztliche Vereinigung unterrichtet die Lan-
deskrankenhausgesellschaft (iber den Versorgungsgrad in der vertragsérztlichen
Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1
verpflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergli-
tet. Die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitét erfolgt durch die Krankenkas-
sen;, die Krankenhéuser tibermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301,
soweit dies fir die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen erforderlich ist. "%

59 §115b SGB V
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Der Leistungskatalog der ambulanten Operationen wird durch einen dreiseitigen
Vertrag auf Bundesebene festgelegt. Dieser ist jahrlich anzupassen, wobei es
seit 2004 keine substantielle Fortschreibung des Katalogs der ambulanten Ope-
rationen gab.%° Der aktuelle Koalitionsvertrag der deutschen Bundesregierung
sieht eine Reform des ambulanten Operierens vor.

Die Vergltung des ambulanten Operierens erfolgt weitestgehend auf Basis des
EBM. Sowohl! die Krankenhauser als auch der niedergelassene Bereich hatten
das ambulante Operieren insbesondere in den Anfangsjahren als zuséatzliche Ein-
nahmequelle entdeckt. Abb. 19 zeigt die Entwicklung im Zeitverlauf, differenziert
nach dem Leistungserstellungssektor. Wahrend es sehr hohe Steigerungsraten
in den Anfangsjahren gab, waren die Steigerungsraten in den vergangenen Jah-
ren eher bescheiden, so dass sich das Volumen an ambulanten Operationen und
die Sektorenverteilung eingespielt haben.

Abbildung 19: Entwicklung der ambulanten Operationen im Zeitverlauf
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60 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 7
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3.4.2. Besondere Versorgungsformen

Die Option einer sektorenlibergreifenden Versorgung ist auch in den besonderen
Versorgungsformen enthalten. Als Varianten sind hier die strukturierten Behand-
lungsprogramme/DMP nach § 137 f und g SGB V und die integrierte Versorgung,
die seit 2015 unter dem Begriff der besondere Versorgung firmiert, anzufiihren.®’

Die 2001 eingeflihrten DMP zur Versorgung chronisch kranker Patienten wurden
2003 durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz flir den Krankenhaussektor
gedffnet.®? Die sogenannten Chronikerprogramme sind auf ausgewahlte Krank-
heitsbilder beschrankt. Zurzeit ist die in § 137 SGB V enthaltene Liste moglicher
Krankheitsbilder noch keineswegs abgearbeitet. Zu Beginn des Jahres 2018
gab es DMP fiir Asthma, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD),
Brustkrebs, Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2) und koronare Herzkrankheiten.
Intention der DPM st es, durch einen abgestimmten Therapieplan zwischen
den verschiedenen Leistungsanbietern und einer ausgereiften Diagnostik die
Beschwerden chronisch Kranker zu verringern und das Fortschreiten einer chro-
nischen Erkrankung sowie das Entstehen von Begleiterkrankungen aufzuhalten.
Die Lebensqualitat chronisch kranker Patienten soll gesteigert werden, ebenso
wie die medizinische Behandlungseffektivitat. In DMP arbeiten verschiedene
Spezialisten aus dem ambulanten und stationaren sowie dem Rehabilitationsbe-
reich in einer strukturierten Weise zusammen. Die Richtlinien zur Ausgestaltung
der DMP werden vom gemeinsamen Bundesausschuss der Selbstverwaltungs-
trager erlassen.

Die integrierte oder — wie sie seit 2015 heil’t — besondere Versorgung nach

§ 140a SGB V basiert auf selektiven Vertrdgen mit den Krankenkassen. § 140a
SGBV legt fest, dass die Krankenkassen Vertrage Uber eine besondere Versor-
gung der Versicherten abschliefsen. Die besondere Versorgung zielt von der In-
tention her entweder auf eine bessere Verzahnung der verschiedenen Leistungs-
sektoren und damit eine Ubergreifende Versorgung oder eine interdisziplinar
fachlbergreifende Versorgung. Neben arztlichen Leistungserbringern, den kas-
senarztlichen Vereinigungen und Spitalern kdnnen auch Pflegeheime und Pfle-
gekassen, Rehabilitationskliniken und Medizinprodukthersteller Vertragspartner
sein. Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fir die gesetzlich Kran-
kenversicherten freiwillig. Die Versicherten missen explizit inre Mitwirkungsbe-
reitschaft erklaren. Das Ausgabenvolumen flr die besondere Versorgung nach

§ 140a SGB V lag laut SVR im Jahr 2017 bei 1,934 Milliarden.

61 vgl. 8§ 140a SGB V
62 vgl. Leber und Wasem 2016, S. 13
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Exkurs: Finanzvolumina und Vergitungsformen ambulanter Spitalsleistungen

Bevor jene Versuche beschrieben werden, mit denen der Gesetzgeber versucht
hat, der de facto haufig gegebenen Dominanz bei Spitdlern bei den MaRnahmen
zur Uberwindung der Sektorengrenzen durch eine bewusste Forderung der ext-
ramuralen Versorgung entgegenzusteuern, wird zum Abschluss der Behandlung
der Ambulantisierung von Spitalleistungen ein Blick auf die Entwicklung der
Finanzvolumina und die Vergitungsformen von ambulanten Spitalsleistungen
gerichtet. Die Ausgabenvolumina ambulanter Krankenhausleistungen sind Tab. 4
zu entnehmen. Erkennbar ist, dass die ausgabenstarksten Positionen die teilsta-
tiondre Behandlung und das ambulante Operieren sind, gefolgt von den Hoch-
schulambulanzen und den psychiatrischen Institutsambulanzen.
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Tabelle 4: Ausgabenvolumina ambulanter Krankenhausleistungen

Versorgungsform (SGB V) Kosten Differenz | Anmerkungen/

(in Mio. Euro) (in %) | Erlauterungen

2009 | 2014
Ermaéchtigte Krankenhausarzte - - 0 Keine Zahlen vorhanden
Pseudostationdre Behandlungen 325 424 31 DRG-Abrechnungsstatistik
(Stundenfalle)
Ambulantes Operieren im Kran- 627 612 2 KJ-1-Statistik
kenhaus
Vor- und nachstationare Behand- 287 388 35 KJ-1-Statistik (ca. 95 %
lung im Krankenhaus davon vorstationar)
Ambulante Behandlung im Kran- 0 0 0 kein Anwendungsfall
kenhaus bei Unterversorgung
Ambulante Behandlung im Kran- 37 - KJ-1-Statikstik
kenhaus
Ambulante spezialfacharztliche 175 KJ-1-Statistik
Versorgung (AVS)
Hochschulambulanzen - 536
Sozialpédiatrische Zentren 164 205 25 KJ-1-Statistik
Pédiatrische Spezialambulanzen - - Keine Zahlen vorhanden
Psychiatrische Institutsambulanzen | 387 523 35 KJ-1-Statistik
Geriatrische Institutsambulanzen 0 0 0 Noch keine Angaben
Strukturierte Behandlungsprogram- - 1 KJ1-Statistik (ab 2013)
me (DMP)
Besondere Versorgung (VSG) (ehe- | 0,65+ | 1,64 + - Bislang keine gesonderten
mals Integrierte Versorgung) Krankenhausdaten ausge-

wiesen

Teilstationare Behandlung - 1586 0 DRG-Abrechnungsstatistik

(kein Ausweis im Jahr 2009)

+ Angabe flr den niedergelassenen und den stationdren Bereich laut SVR
Quelle: Leber und Wasem 2016, S. 19 2018

138



Ansiitze zur Verzahnung von intramuraler und extramuraler Krankenversorgung
in Deutschland: Erfahrungen und cine kritische Einschatzung

3.5. Spezielle Versorgungsformen fiir den
extramuralen Bereich

3.5.1. Praxiskliniken

Bereits 1989 wurde die Maglichkeit der Einrichtung von Praxiskliniken einge-
flihrt.% Nach § 115 Abs. 2 Nr. 1 SGB V sind Praxiskliniken Einrichtungen, in
denen die Versicherten durch Zusammenarbeit mehrerer Vertragsarzte ambu-
lant und stationar versorgt werden konnen. Die Bedingungen flr Praxiskliniken
regeln dreiseitige Vertrage zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen
und Ersatzkassen, den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landeskranken-
hausgesellschaften. Da bis 1995 keine einzige Praxisklinik ihren Betrieb aufge-
nommen hatte, gab es 1995 einen Gesetzesentwurf, welcher die Bedingungen
fir Praxiskliniken spezifizierte. Der Gesetzesentwurf sah eine Begrenzung auf
maximal vier Betten je teilnehmenden Vertragsarzt und eine Begrenzung der
stationdren Versorgung auf maximal vier Tage vor.®* Materiell scheiterte der Re-
gierungsentwurf im Bundesrat.%® 2009 gab es einen erneuten gesetzgeberischen
Anlauf, die |dee der Praxisklinik umzusetzen. 8 122 SGB V sieht deswegen Fol-
gendes vor:

. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der
Interessen der in Praxiskliniken tétigen Vertragsérzte gebildete Spitzenorganisati-
on vereinbaren in einem Rahmenvertrag

1. einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant
oder stationdr durchfiihrbaren stationsersetzenden Behandlungen,

2. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitat der Behandlung, der Versorgungsab-
ldufe und der Behandlungsergebnisse. “%

2010 hat dann der GKV-Spitzenverband Verhandlungen mit der Spitzenorganisati-
on der Praxiskliniken, der Deutschen Praxisklinikgesellschaft e.V. aufgenommen,
die 2011 von Seiten des GKV-Spitzenverbandes abgebrochen wurden. Bis heute
gibt es sehr wenige Praxiskliniken, die ihren Schwerpunkt in der tagesklinischen
kurzstationaren Behandlung haben. Auf der Homepage der Deutschen Praxiskli-

nikgesellschaft e.V. sind derzeit 34 Praxiskliniken angefthrt, deren Schwerpunkt

Uberwiegend im Bereich des ambulanten Operierens liegt.

63 vgl. § 122 SGB V

64 vgl. Nagel u. a. 2017, S. 37
65 vgl. Nagel u.a. 2017, S. 337
66 §122 SGBV
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3.5.2. Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Zur Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung und als Malinahme
gegen den Trend, dass die Verzahnung der Versorgungssektoren zu einer Aus-
weitung der Leistungserbringung durch die Spitéler gefiihrt hat, wurde 2012 die
ASV eingefiihrt. § 116b Abs. 1 SGB V enthélt folgende Definition:

. Die ambulante spezialfachérztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und
Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit
eine spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit und besonde-
re Ausstattungen erfordern. “%’

§ 116b enthélt eine Liste, welche Leistungen fir eine ASV in Betracht kommen.
Hierbei lassen sich drei Bldcke unterscheiden:

B Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen (z.B. onkologische Er-
krankungen, rheumatologische Erkrankungen, HIV/AIDS, Multiple Sklerose,
Epilepsie),

I seltene Erkrankungen oder Erkrankungen mit geringen Fallzahlen (z.B. Tu-
berkulose, Mukoviszidose, Hdmophilie, schwerwiegende immunologische
Erkrankungen, seltene Lebererkrankungen, pulmonale Hypertonie) und zwei

B hochspezialisierte Leistungen (CT-/MRT-gestlitzte interventionelle
schmerztherapeutische Leistungen oder die Brachytherapie.

Von der Intention her wollte der Gesetzgeber, dass die niedergelassenen
Facharzte hier eine zentrale Rolle spielen.® Die Vergitung der Leistungen der
ASYV, die durch Praxis- und Klinikarzte erbracht werden kann, erfolgt extrabudge-
tér zu festen Preisen, was diese Leistungen attraktiv macht.®®

Die Bedingungen fir die AVS werden durch den gemeinsamen Bundesaus-
schuss spezifiziert. In § 116b Abs. 3 SGB V heil3t es dazu, dass der gemeinsame
Bundesausschuss die Erkrankungen konkretisiert, den Behandlungsumfang be-
stimmt sowie die sdchlichen und personellen Anforderungen spezifiziert sowie
die Anforderungen an die Qualitatssicherung festlegt. Sofern Spitédler an der ASV
teilnehmen, ist festzulegen, unter welchen Bedingungen eine teil- oder vollstati-
onare Versorgung erfolgen kann.

67 §116b Abs. 1 SGBV
68 vgl. Nagel u.a. 2017
69 vgl. SVR 2018, S. 368
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Abbildung 20: Umsetzung der ASV bis 2019
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Die derzeitige Praxis ist noch weit von einem Abarbeiten der in 8 116b SGB

V genannten Krankheiten entfernt. Abb. 20 gibt einen Uberblick tiber die Im-
plementierung bis zum 16.01.2019. Der Prozess zur Umsetzung der ASV ist
somit schleppend angelaufen und ist nach Leber und Wasem (2016) extrem
konfliktreich. Die altesten Regelungen zu der ASV stammen aus dem Jahr 2014
und beziehen sich auf die Tuberkulose (TBC) und die atypische Mykobakterio-
se, gastrointestinale Tumore (GiT) und Tumore der Bauchhdhle. 2015 erfolgten
dann die Beschlussfassungen zu den gynakologischen Tumoren (Gyn), zum
Marfan-Syndrom und zur Pulmonalen Hypertonie (PH). Die Bestimmungen fir
rheumatologische Erkrankungen und zu den urologischen Tumoren (Uro) traten
erst 2018 in Kraft. Auch hier zeigt sich wieder, dass MalRnahmen, die an spezi-
fischen Krankheitsbildern ansetzen und dreiseitige Vertrage erfordern, extrem
zeitintensiv sind.

141



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2019 Greiling

142

4. Kritische Bewertung
und zusammenfassende
Schlussfolgerungen

Die abschlief3ende kritische Bewertung erstreckt sich auf einige zentrale Beob-
achtungen. Zunachst ist im Vergleich zu Osterreich festzuhalten, dass deutsche
Spitéler einen geringeren Anteil an den extramuralen Leistungen haben. Die
aktuellsten deutschen Berechnungen stammen aus dem Jahre 2016. Von den
damaligen 44,7 Milliarden Euro fir die ambulante arztliche und psychotherapeuti-
sche Versorgung entfielen knapp 11 % auf Spitalleistungen.

Der Anteil deutscher Spitaler an der extramuralen arztlichen Versorgung
ist geringer als in Osterreich.

Die genaue Aufteilung ist Abbildung 21 zu entnehmen.

Abbildung 21: Verteilung der ambulanten Ausgaben auf den extra- und in-
tramuralen Bereich in Deutschland, Stand 2016 (Gesamtvolumen 44,7 Mrd.
Euro); Berechnung durch den SVR

Quelle: SVR 2018, S.107
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Die Umsetzung des Postulats ,,ambulant vor stationdr” war Gegenstand zahl-
reicher gesetzgeberischer Initiativen, die teilweise Uber 30 Jahre zurtckreichen.
Dennoch ist der Erfolg eher bescheiden. Die Lockerung der Sektorengrenzen

ist noch nicht weit fortgeschritten, da nach wie vor eine unsichtbare Mauer
zwischen der extramuralen und intramuralen Versorgung besteht. Unter Allokati-
onsaspekten geht damit das Problem der Uberversorgung, d.h. eine Versorgung
auf einem zu teuren Versorgungsniveau, einher. Dass das Grof3projekt zur Umset-
zung des Postulats ,,ambulant vor stationar” und damit die Einhaltung des 8 39
SGB V bei Weitem noch nicht abgeschlossen ist, erkennt die Bundesregierung
an, wie der in Punkt 3.1. angeflihrte Auszug aus dem Koalitionsvertrag der gro-
Ren Koalition aus dem Jahr 2018 zeigt. Dies flhrt zu folgender Schlussfolgerung:

Seit 30 Jahren bemiiht sich der Gesetzgeber mit maRigem Erfolg um
eine bessere sektoreniibergreifende Versorgung.

Diese Meinung teilt auch der deutsche SVR, der in seinem aktuellen Gutachten
mit dem programmatischen Titel , Bedarfsgerechte Versorgung” aus dem Jahr
2018 ein ganzes Kapitel den konkreten Ansatzen der sektorentbergreifenden
Versorgung widmet. Der SVR sieht ebenfalls noch einen groRen Handlungsbe-
darf. Der SVR kritisiert, dass es weder eine gemeinsame Planung der versor-
gungsstufenibergreifenden Behandlungskapazitdten noch einheitliche Quali-
tatsanforderungen oder eine durchgehend konsistente gemeinsame Vergltung
gibt. Aus Patienten- und Patientinnensicht riigt der SVR, dass das derzeitige
sektorenlbergreifende Angebot nicht im Einklang mit deren Praferenzen stehe.
Angebotsseitig weildt der SVR, wie das in Punkt 3.1. angefiihrte Zitat zeigt, dar-
auf hin, dass auf Grund des medizinischen und medizin-technischen Fortschritts
das Potential fir eine ambulante Leistungserstellung in den vergangenen Jahr-
zehnten gestiegen sei. Implizit wird damit suggeriert, dass dieses Potential noch
besser genutzt werden konnte.

Wie bereits angedeutet, haftet zahlreichen deutschen Regelungen die Tendenz
zur UberbUrokratisierung an. Der Weg, zahlreiche Mafinahmen an bestimmten
Krankheitsbildern anzusetzen, ist in der Kombination mit dreiseitigen Vertragen
auf Bundes- und Landesebene sehr zeitintensiv. Die jeweiligen Partikularinte-
ressen der verschiedenen Vertragsparteien gilt es auf den vertragsrelevanten
Ebenen (Bund und/oder Bundeslénder) auszubalancieren, was zu komplizierten
Regelungen flihrt. Schiedsstellenverfahren wirken in manchen Anwendungsbe-
reichen zudem verfahrensverlangsamend. Die Neigung, komplizierte Regelun-
gen zu treffen, ist in Deutschland keineswegs nur auf den Gesundheitsbereich
beschrankt. Im Vergleich zu Osterreich sind auch die steuerrechtlichen Vor-
schriften in Deutschland komplexer. Zusammenfassend flhrt dies zu folgender
Schlussfolgerung:
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Die gesetzgeberischen Anforderungen zur besseren Verzahnung der
extra- und intramuralen Versorgung sind haufig kompliziert und neigen
zu einer Uberbiirokratisierung.

Die nachfolgenden Bewertungen beziehen sich auf eine Bewertung ausgewahl-
ter gesetzgeberischer Ansatzpunkte. Wahrend bei den in Punkt 3.2. vorgestell-
ten Formen die Ermachtigungen als versorgungsmaRig irrelevant eingestuft
werden konnen, gilt dies nicht fir die Notfallversorgung durch Spitalsambulan-
zen. Wie bereits ausgefihrt, ist es zu Verschiebungen zugunsten der Spitalsam-
bulanzen gekommen. Wahrend historisch gesehen der Versorgungsauftrag bei
den kassendrztlichen Vereinigungen lag, ist es in 2015 zu einer Relativierung der
Ausschlieflichkeit gekommen. Heute ist der arztliche Notdienst in Kooperation
mit den Krankenhausern durchzuflhren. Auch die derzeitigen Vorschlage des ge-
meinsamen Bund-Lander-Ausschusses zielen eindeutig auf Formen der koope-
rativen Zusammenarbeit ab. Der Bundesgesetzgeber will die Notfallversorgung
umfassend reformieren. Dies schlieRt die Neuordnung des Rettungswesens, die
Erweiterung des Leistungsspektrums der Rettungssanititer sowie die Reorgani-
sation der Notfallversorgung in den Spitdlern mit ein. Da eine Verfassungsande-
rung notwendig ware, um die Pléane des deutschen Gesundheitsministers Spahn
umzusetzen, wird mit einem langeren Umsetzungszeitraum gerechnet. Ob dies
noch in dieser Legislaturperiode (planmaRig bis Herbst 2021) geleistet werden
kann, ist fraglich. Die geplante organisatorische Ausgestaltung ist Abbildung 21
zu entnehmen.

Abbildung 22: Modell des deutschen Gesundheitsministeriums zur Reform
der Notfallversorgung
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In Punkto Notfallversorgung lasst sich zusammenfassend festhalten:

Die derzeitige Reform der Notfallversorgung ist ein gesetzgeberisches
GroRprojekt, das auf das veranderte Nachfrageverhalten reagiert und
weiter den Sicherstellungsauftrag der vertragsarztlichen Versorgung
relativiert.

Ein Blick auf die Wachstumsraten der vollstationaren Spitalsfélle (plus 17,6 %)
im Vergleich zu jenen der unter Punkt 3.3. vorgestellten vor- und nachstationaren
sowie teilstationdren Leistungen zeigt, dass letztere deutlich tUber der Fallzahl-
steigerung im vollstationdren Bereich liegen und volumenmaRig auch ber den
Steigerungsraten des extramuralen Angebots liegen dirften, da groRe Teile der
extramuralen arztlichen Versorgung des Leistungsumfangs mengenmaRig be-
grenzt sind. Mit der Einfihrung der DRGs sind vielfaltige Formen der Ergdnzung
der vollstationaren Versorgung um ambulante und teilstationdre Leistungen ent-
standen. Dies hat es den Spitalern erlaubt, ihr Leistungsspektrum um Angebote
ohne das Erfordernis der 24-Stunden-Betreuung zu erweitern. Der Handlungs-
spielraum der deutschen Spitaler hat sich deutlich erhoht. Besonders hohe Stei-
gerungsraten weist in den vergangen 15 Jahren die vorstationare Behandlung
mit knapp 140 % seit 2005 auf, die unter anderem zum Abklaren der Notwendig-
keit einer vollstationaren Versorgung genutzt werden kann. Durch die Ergédnzung
der vollstationdren Behandlung um die teilstationdren und ambulanten Angebote
sind die Wahlmadglichkeiten und damit die Erlésoptimierungsmaglichkeiten der
Spitaler gestiegen. Im Laufe der Zeit ist eine Reihe von personengruppenbezo-
genen Spezialambulanzen dazugekommen, die ebenfalls das Leistungsspektrum
der Spitaler erweitern. Nicht alle Formen der Spitalambulanzen sind auf das
SchlieRen von Versorgungslicken und damit auf ein zeitlich begrenztes Angebot
ausgerichtet. So fehlen entsprechende Vorgaben bei den Hochschulambulanzen
und den psychiatrischen Institutsambulanzen. Die Ambulanzen fir bestimmte
Personengruppen stellen grundsatzlich einen interessanten Ansatz flir eine bes-
sere Verzahnung der extramuralen Versorgung mit der intramuralen Versorgung
dar. Die besseren diagnostischen Moglichkeiten der Spitdler und auch das in
den Spezialambulanzen vereinte facharztliche Know-how bieten komplementare
Maglichkeiten zur extramuralen Betreuung. Vom Anteil an den Gesamt-GKV-Aus-
gaben fir den stationdren Bereich ist der Einnahmeanteil der Spezialambulanzen
gering. Zusammenfassend lasst sich festhalten:

Die Spitéler haben vielféaltige Formen der Flexibilisierung der vollstatio-
naren Versorgung um teilstationare und ambulante Leistungen hinzuge-
wonnen. Deren Wachstumsraten liegen iiber denjenigen der vollstatio-
néaren Falle.
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Der Blick auf die Nutzung der Gesetzesreformen, die danach streben, fiir beide
Leistungsanbietergruppen neue Angebotsformen zu schaffen, zeigt, dass nur
das ambulante Operieren eine versorgungsrelevante Bedeutung erlangt hat. So
entfielen 2016, wie weiter oben dargestellt (Abb. 21), rund 2,6 Milliarden Euro
auf ambulante Operationen. Die Mengendynamik hat iber die Jahre abgenom-
men, was angesichts der extramuralen fachérztlichen Versorgung und des me-
dizintechnischen Fortschritts nicht nachzuvollziehen ist. Der deutsche Gesetzge-
ber will nun hier aktiv werden, wobei zu kritisieren ist, dass der Planungshorizont
der angestrebten Ausdehnung des Leistungskataloges Uber die derzeitige
Legislaturperiode hinausgeht. Ein Beitrag zu einer sektorenlbergreifenden
Versorgung ist nicht gegeben, da beide Sektoren von dieser Angebotsform
Gebrauch machen. Hochtechnisierte ambulante OP-Zentren als Leistungsort
kénnen potentiell einem unterausgestatteten Krankenhaus Gberlegen sein. Der
in den Anfangsjahren bestehende Qualitatsvorsprung der intramuralen Angebote
besteht heute nicht mehr in gleichem Umfang. Zusammenfassend fuhrt dies zu
folgender Feststellung:

Das ambulante Operieren ist das einzige in die Jahre gekommene nen-
nenswerte und versorgungsrelevante Beispiel der Leistungserweiterung,
das sowohl neue Leistungsmaglichkeiten fiir den extramuralen als auch
intramuralen Bereich geschaffen hat. Allerdings leistet das ambulante
Operieren keinen Beitrag zur sektoreniibergreifenden Versorgung.

Die anderen unter Punkt 3.4. vorgestellten Versorgungsformen haben noch ein
deutliches Steigerungspotential hinsichtlich ihres Anteils an der Patientenversor-
gung. Weder die besondere Versorgung nach § 140a SGB V noch die strukturier-
ten Behandlungsprogramme fiihren zu einem versorgungsrelevanten Angebot.
Zu einer sehr kritischen Einschatzung der strukturierten Behandlungsprogramme
kommt der SVR. Die bisherigen qualitativen Evaluationsergebnisse der DMP
sind heterogen. Laut SVR zeigen die Evaluationen von DMP zwar ,, einige Ver-
besserungen medizinischer Parameter und Fortschritte bei der Prozessqualitat”,
vermochten aber , bei uneinheitlichen Ergebnissen hinsichtlich der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt keinen Nutzenbeleg fir DMP erbringen”.”

Mit einem Ausgabenanteil von rund 1 % an den GKV-Ausgaben bleiben die kran-
kenkassenindividuellen Leistungen im Rahmen der integrierten oder besonderen
Versorgung ebenfalls hinter den urspriinglichen Erwartungen des deutschen

Gesetzgebers zurlick. Kritisch merkt der SVR in seinem Gutachten aus dem Jahr
2018 zudem die fehlende sektorenlbergreifende Versorgung an, da bisher kaum

70 SVR 2018, S. 377
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Vertrage mit Krankenhausern, Rehabilitationskliniken, Pflegeeinrichtungen, phar-
mazeutischen oder Medizinproduktherstellern im Rahmen der besonderen Ver-
sorgung geschlossen wurden.”” Damit ist die sektorenUbergreifende Versorgung
de facto nicht gegeben. Zwischenresimierend ist festzuhalten:

Sowohl bei den Disease-Management-Programmen als auch bei den
Varianten der besonderen Versorgung gibt es noch ein Steigerungspo-
tential, was den Umfang und die Vernetzung der extra- und intramuralen
Versorgung betrifft.

Wendet man sich den gesetzgeberischen MalRnahmen zur Erweiterung der
Leistungsangebote fir die Vertragsarzte zu, so befindet sich das Belegarztwesen
seit vielen Jahren auf dem Riickzug. Wie bereits in Punkt 3.1. ausgefihrt, sind
Ursachen flr die mangelnde Attraktivitat des Belegarztwesens vielfaltig. Ohne
substantielle Reformen ist dies ein Auslaufmodell. In Bezug auf die in Punkt 3.5.
vorgestellten Formen ist Folgendes festzuhalten:

Weder die Idee der Praxiskliniken noch die ambulante spezialfacharztli-
che Versorgung konnten sich bisher durchsetzen.

Besonders negativ fallt der Implementierungsstand bei den Praxiskliniken aus.
Hierbei handelt es sich um eine Versorgungsform, die de facto trotz mehrfacher
gesetzgeberischer Initiativen nie vom Boden abgehoben hat. Der Abbruch der
Verhandlungen zwischen dem GKV-Spitzenverband und der bundespolitischen
Interessenvertretung der Praxiskliniken war dabei (in 2011) ein Tiefpunkt. Seit-
dem hat der Gesetzgeber keine Initiativen zur Wiederbelebung ergriffen.

Die AVS ist, laut SVR, ein sehr sinnvoller Ansatz zur Lésung der Schnittstellen-
probleme, der aber weit hinter den urspriinglichen Erwartungen zurlckbleibt.”?
Regional konzentrieren sich die ASV-Teams primér auf Grof3stadte (mehr als
50.000 Einwohner) in den alten Bundeslandern und sind somit bisher regional
unausgewogen.” Die Implementierung der AVS verlauft schleppend, was unter
anderem an den hohen Qualifikationsanforderungen und dem Antragsumfang
(im Durchschnitt zwischen 300 und 500 Seiten) liegt.”* Rund zwei Drittel der
Leistungen der AVS werden in stationaren Einrichtungen erbracht, bei den on-
kologischen ASV-Krankheitsbildern sind es sogar 75 % (bezogen auf 2016).7® Ob

71 vgl. SVR 2018, S. 376
72 vgl. SVR 2018, S. 317
73 vgl. SVR 2018, S. 370
74 vgl. SVR 2018, S. 271
75 vgl. Nagel u.a. 2017, S. 34
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die Spitalslastigkeit eine Kinderkrankheit zu Beginn dieser Versorgungsform ist,
lasst sich nicht abschatzen. Bei dem unter Versorgungsaspekten bedeutsame-
ren medizinischen Versorgungszentren war dies so, wie das 2018-er Gutachten
des SVR zeigt. Um einen nachhaltigen Beitrag zur sektorenlbergreifenden Ver-
sorgung zu leisten, musste die Teilnahmeanforderungen entblrokratisiert und
die Schlagzahl der krankheitsspezifischen Bestimmungen des gemeinsamen
Bundesausschusses deutlich erhoht werden. Empfehlenswert wére, dass man
sich zunachst auf sehr haufige Krankheiten fokussiert und dort ein Best-practice-
Lernen initiiert.

Die Planung der Versorgungskapazitaten im intra- und extramuralen Bereich er-
folgt bisher getrennt. Es gibt keine sektorenlbergreifende populations- und mor-
biditatsbezogene regionale Bedarfsplanung. Somit ist festzuhalten:

Bisher fehlt es an einer gemeinsamen Plapung des sektoreniibergreifen-
den Leistungsangebots. Dies begiinstigt Uberkapazitaten.

Im ambulanten Bereich geht die Grundstruktur der Bedarfsplanung auf das
Gesundheitsstrukturgesetz aus dem Jahr 1992 zurlck und sieht eine Bedarfs-
planung auf Basis definierter Verhéaltniszahlen vor.”® Die Anpassungen des Versor-
gungsbedarfs werden auf Basis diagnosebezogener und demografischer Fakto-
ren vorgenommen. Die stationdre Bedarfsplanung erfolgt in Deutschland durch
die Bundeslander in Form von Landeskrankenhausplanen, die nach verschiede-
nen Versorgungsstufen sowie nach den bettenfliihrenden Abteilungen differen-
zieren. Zwischen den Bundeslandern bestehen teilweise deutliche Unterschiede
hinsichtlich des angewendeten Planungsverfahrens und der Planungszyklen.
Sowohl der extramurale als auch der intramurale Bereich haben systemimma-
nente Anreize, den Bedarf maglichst hoch anzusetzen. Ohne eine gemeinsame
Bedarfsplanung ist auch kein stufenweises Verfahren maéglich, das als Regelform
die Leistungserbringung im extramuralen Bereich vorsieht und die ambulante
Leistungserbringung im stationaren Bereich auf kompliziertere Leistungen oder
auf jene Personengruppen mit einem erhéhten Behandlungs- und Betreuungsbe-
darf begrenzt. Wiinschenswert ware, wenn das Prinzip der Subsidiaritat zuguns-
ten des extramuralen Bereichs starker zum Einsatz kommen wiirde.

Nachdem die Beurteilung sich bisher auf die mengenmaRige Versorgungsrele-
vanz bezogen hat, sollen abschlieRend noch die Vergiitungsregelungen fir am-
bulante Spitalsleistungen betrachtet werden. Die Verglitungsregelungen fir im
Spital erbrachte ambulante Leistungen sind historisch gewachsen und hetero-
gen, wie Tab. b deutlich macht.

76 vgl. Nagel u.a. 2017, S. 13
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Tabelle 5: Vergiitungssysteme fiir ambulante Krankenhausleistungen

Quelle: in Anlehnung an Leber und Wasem (2016), S. 20

Versorgungsform SGB V Vergiitung

Notfallambulanz § 75 EBM plus Zuschlage
Ambulantes Operieren § 115b EBM

Hochschulambulanzen §117 Frei vereinbart, (iberwiegend

Quartalspauschalen oder Vergiitung
nach dem bayerisches Einzelleis-

tungssystem
Vor- und nachstationare Leistun- | & 115ba DRGG-Fallpauschalen oder abtei-
gen lungsbezogene Pauschalen
Teilstationére Leistungen § 39 Hausspezifische Tages- und
Fallpauschalen
Erméchtigungen § 116 ff. |EBM

Leistungen bei Unterversorgung | & 116a EBM

Ambulante spezialfachérztliche § 116b EBM mit Ergédnzungen
Versorgung

Strukturierte Behandlungs- § 1371 Frei vereinbart
programme
Pseudostationare Behandlung DRGs

Integrierte/besondere Versorgung | 8 140a Frei vereinbart

Dabei kommt dem EBM zwar eine gewisse Bedeutung zu, er ist aber keines-
wegs die einzige Vergltungsform fir ambulante Spitalsleistungen. Spitéler
kénnen aus einem breiten Spektrum wéhlen, was Ansatzpunkte zur Erlésopti-
mierung bietet. Der SVR fordert in seinem aktuellen Gutachten, einen Katalog
von ambulanten Prozeduren zu definieren, die im ambulanten und im stationéren
Sektor in gleicher Hohe abgerechnet werden kdnnen, und schldgt vor, den Spité-
lern zunéchst eine Vergutung oberhalb des EBM zu bezahlen und diese im Laufe
der Zeit degressiv abzusenken.”” Zwischensummierend ldsst sich festhalten:

Deutschland sieht fiir eine Reihe von ambulanten Spitalsleistungen be-
reits den EBM vor. Andere ambulante Spitalsleistungen werden nach
DRGs oder individuell abgegolten. Damit gibt es noch kein durchgangi-
ges, vom Leistungsort unabhéangiges Vergiitungssystem fiir ambulante
Leistungen.

77 vgl. SVR 2018, S. 772
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Die kritische Bewertung zeigt, dass noch ein groRer Handlungsbedarf besteht,
was die Uberwindung der Sektorengrenzen betrifft. In Deutschland ist zurzeit
die Neuordnung der Notfallversorgung ein hochaktuelles Thema. Obwohl in Teil-
bereichen Schritte zu einem Honorierungssystem unabhangig vom Leistungsort
gegangen wurden und die diesbeziiglichen Regelungen umfassender als die
derzeitige Situation in Osterreich sind, sind auch in Deutschland noch weitere
gesetzgeberische Schritte notwendig, damit die noch bestehenden Mauern
zwischen der intra- und extramuralen Versorgung abgebaut werden. Eine sekto-
reniibergreifende Versorgung bedarf einer gemeinsamen Bedarfsplanung, eines
einheitlichen Honorierungssystems und einheitlicher Qualitatsstandards. Bei
allen drei Ansatzpunkten besteht in Deutschland mit seinen foderalen Strukturen
und den systemimmanenten Interessensgegenséatzen in der Selbstverwaltung
noch ein Handlungsbedarf.
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