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Executive Summary

Die Diskussion um die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens wird mit Blick auf die neue Legisla-
turperiode aktuell besonders intensiv gefiihrt. Dabei geht die Einschatzung lber die Effektivitat und
Effizienz des Systems recht weit auseinander. Das vorliegende Gutachten basiert in diesem Kontext
auf der Frage, welche organisatorischen Rahmenbedingungen verandert werden miissen, um das das
Hauptziel aller Handlungen im Gesundheitswesen, das Wohl des Patienten, zu steigern und erkenn-
bare gesellschaftliche Verdnderungen so abzufedern, dass sie nicht im Gegenteil zu einer Belastung
der zukiinftigen Patientinnen und Patienten werden. Dabei gehen die Gutachter davon aus, dass
Grundzlige unseres Gesundheitswesens, wie die Freiheit bei Arztwahl oder Therapieentscheidung,
gleiche und gerechte Zugangsmoglichkeiten zu notwendigen Behandlungsmdoglichkeiten, die Auto-
nomie der Patientenentscheidung und die solidarische und subsididre Versicherungsstruktur, das
Fundament einer erfolgreichen Weiterentwicklung des Systems bleiben. Es ist eine politische Heraus-
forderung und eine an die Selbstverwaltung, dieses Fundament zu festigen, und fir den einzelnen
betroffenen Patienten wie ebenso fir die Gesellschaft in einer Zeit dankenswerten medizinischen
Fortschritts weiter abzusichern. Einer der wesentlichen Bereiche, in denen hier angesetzt werden
kann, ist die haufig kritisierte und in verschiedensten Formen geartete Zusammenarbeit der fir
Deutschland charakteristischen ambulanten und stationdren Versorgung. Das vorliegende Gutachten
konzentriert sich deshalb auf diesen Bereich und versucht, nach einer kritischen Analyse der aktuel-
len Versorgungskonstellation und der Identifikation aktueller Problemfelder, Gestaltungsvorschlage

herauszuarbeiten, die in praktische Handlungsoptionen tbersetzt werden.

Auf der Ebene der Grundstruktur des Gesundheitssystems findet sich in der gegenwartigen Versor-
gung eine Reihe von strittigen Themen, die den Gestaltungsspielraum umreilRen. Hierzu gehort u.a.
die Bewertung der gesetzgeberischen Aktivitdten der vergangenen Jahre, die erkennen lassen, dass
bei dem Versuch, die sogenannten Sektorengrenzen zu Uberwinden, stark auf die Krankenhauser
fokussiert wurde. Auch neu geschaffene Anreizstrukturen fir Leistungserbringer fokussieren sich
bisweilen nicht wirklich auf das Patienteninteresse. Dieses sollte die Grundlage einer Bedarfsplanung
auf stationdrer und ambulanter Ebene sein. Dies bedeutet, dass eine getrennte Planung, so wie sie
sich heute findet, schon per se als Defizit betrachtet werden muss, nicht nur im Sinne der Abstim-
mung oder Kommunikation. Dies flihrt dazu, dass die jeweilige Vorgehensweise der Bedarfsplanung
oftmals nicht geeignet ist, um den tatsachlichen Versorgungsbedarf der Patienten adaquat abzubil-

den.

Es wundert auch nicht, dass im Rahmen einer per se unterstiitzungswirdigen Selbstverwaltung im-
mer wieder Konfliktpotenziale darin liegen, dass sich einzelne Gruppen in den verabredeten Ent-
scheidungsstrukturen unzureichend bericksichtigt finden. Auch bei Betrachtung aktueller Problem-
felder lassen sich Themen adressieren, bei denen Defizite herrschen oder aber bestehende Mdglich-
keiten (noch) nicht ausreichend genutzt werden: So wurden z.B. Instrumente, die eine hausérztliche
Versorgung systematisch fordern sollten, oder gesetzgeberisch bereits vorhandene Méglichkeiten
der integrierten Versorgung, bislang zu wenig angewendet. Auch der Versuch, die ambulant spezial-

arztlichen Versorgung (ASV) im Versorgungsalltag starker sektorenlbergreifend auszubauen, kann



aktuell als noch nicht wirklich gelungen angesehen werden. Besondere Aufmerksamkeit erhalt aktu-
ell die Diskussion um die in den letzten beiden Jahren deutlich haufiger aufgesuchte Notfallversor-
gung: Ein gesellschaftlich soziologisches Phanomen, fiir das es eine strategische Antwort braucht und
nicht Einzellésungen, wie z.B. die Einrichtung einiger weniger Portalpraxen. Gerade in diesem Bereich
zeigt sich, dass die Aufgabe der politischen Entscheidungstrager darin liegt, Zustandigkeiten z.B. zwi-
schen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhdusern zu definieren. Dies gilt auch fir
den aktuell sehr pragnant diskutierten und aufgrund der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
auch dringend zu l6senden Problembereich der zukiinftigen arztlichen Versorgung in landlichen Re-
gionen. Perspektivisch wird sich an der Problematik vieler kleiner Krankenhduser v.a. in landlichen
Regionen Deutschlands zeigen, dass aufgrund der damit einhergehenden besonders hohen finanziel-
len Herausforderungen dieser Einrichtungen, ein gemeinsamer Ansatz zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung gedacht werden sollte, um auch in Zukunft eine addaquate flaichendeckende
Versorgung sicherstellen zu kénnen. Es bedarf neuer Lésungen z.B. durch die Griindung sogenannter
Praxiskliniken, oder auch der erneuten Forderung und Etablierung belegarztlicher Einrichtungen, um
das Zentrum aller dieser Bemiihungen, die Sicherstellung eines addquaten Behandlungsstandards der
Patientinnen und Patienten im Sinne eines Prozesskontinuums zwischen ambulanter und stationdrer

Versorgung zukunftsfahig abzusichern.

Mit dieser Zielsetzung legen die Gutachter folgende Gestaltungsvorschlige vor, die zu einer Uber-
windung aufgezeigter Problemfelder beitragen und eine Weiterentwicklung des aktuellen Systems

darstellen kénnen:

1. Verbesserung der allgemeinarztlichen Versorgungsstrukturen

e Einrichtung multidisziplindarer Teams
e Etablierung arztunterstiitzender Programme und Leistungen
e Installierung einer zusatzlichen Verglitungskomponente fir (digitale) Vernetzungser-

fordernisse

2. Die Qualifikation ambulanter Fachéarzte stirker nutzen

e  Praxiskliniken sind strukturell geeignet, um zu einer Substitution von stationarer Ver-
sorgung in unterversorgten Gebieten beizutragen und v.a. auf die Versorgungsbedar-
fe multimorbider, allein lebender Personen addquat einzugehen

e Einflihrung eines neuen, optimierten Verglitungsmalistabs fiir Belegarzte, um in spe-
zifischen Indikationen (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder Urologie) die Vorteile dieser
Option, insbesondere in landlich gepragten Regionen, nutzen zu kénnen

e Die Verbindung von MVZ (angestellte Arzte) mit Praxiskliniken (kurzstationire Be-
handlungen) ermdglicht eine Versorgungsstruktur, die Krankenh&user der Allgemein-
versorgung ersetzen kann. Der aktuelle Rechtsrahmen reicht hierfiir aus, soweit die
Empfehlungen zu den Praxiskliniken realisiert werden.

e Dem verbreiteten Wunsch nach einer Zweitmeinung muss Rechnung getragen wer-

den. Eine Regelung fiir alle schwerwiegenderen diagnostischen bzw. therapeutischen
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Fragestellungen ermdoglicht den Patienten eine bessere Kommunikation, vermeidet
Missverstandnisse und verhindert die ungezielte Mehrfachinanspruchnahme.

Die Organisationsform der Leistungserbringung darf nicht die entscheidende Rolle
bei der Erlaubnis bzw. dem Vorbehalt innovativer Versorgungsformen spielen. Es
muss regulatorisch dafiir gesorgt werden, dass alle Leistungserbringer gleich behan-
delt werden.

Ausweitung der Offnungszeiten von Portalpraxen als Instrument im Rahmen der sta-
tionaren Notfallversorgung, um die dadurch mogliche Triage-Funktion der Portalpra-
xen bestmoglich nutzbar machen zu kénnen.

Notwendigkeit weiterer gesetzlicher und administrativer Schritte zur Férderung der

vertragsarztlichen Beteiligung an der ambulant spezialarztliche Versorgung (ASV).

3. Strukturfonds zur Verbesserung der ambulanten und stationdren Versorgung

Volumen: 10 Milliarden Euro fiir einen Zeitraum von 10 Jahren.
Finanzierung:

o ein Drittel aus dem Gesundheitsfonds unter Beteiligung der privaten Kran-
kenversicherung,

o ein Drittel Bundesmittel,

o ein Drittel Mittel der Bundeslander fur Projekte im jeweiligen Land.

Forderungsfahige Projekte:

o Regionale Gesundheitszentren mit Haus- und Facharzt Praxen, Praxiskliniken
(bettenfiihrende Praxen), Krankenhaus mit Belegabteilungen, bei gemeinsa-
mer Personal- und Geratenutzung.

o Umwandlung von Krankenhausabteilungen in Belegabteilungen sowie neue
Belegabteilungen in strukturschwachen Regionen.

o Errichtung von MVZ ggf. in Verbindung mit Praxiskliniken in Tragerschaft von
Vertragsarzten oder Kommunen, vorzugsweise in Regionen bei drohender
arztlicher Unterversorgung.

o Einrichtung von Portalpraxen.

4. Duale Krankenhaus-Finanzierung

Eine Einbeziehung der Investitionskosten in die Kalkulation der Krankenhausentgelte
ist der notwendige Weg zum Abbau des Investitionsstaus.
Dieser Ansatz ermoéglicht auch einen objektiven Preisvergleich ambulanter und stati-

onarer Kosten.

5. Sektorenubergreifende Bedarfsplanung

Eine Zusammenfiihrung der getrennten Planungsinstrumente auf ambulanter wie auf

stationadrer Ebene wiirde die Umsetzung betrachtlich erleichtern.



e Das setzt eine Zusammenarbeit der bisherigen Entscheidungstrager Bundeslander,
Kassenarztliche Vereinigungen sowie Landesverbdnde der Krankenkassen und Er-
satzkassen in einem gemeinsamen Gremium voraus. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss entwickelt Grundlagen der ebenenilbergreifenden Planung.

e Im Falle der Nichteinigung ist eine Schiedsinstanz vorzusehen, die sich in ihrer Struk-
tur an den Berufungsausschiissen nach § 97 SGB V unter Einbeziehung der Entschei-

dungstrager orientiert.

6. Gesteigerte Patientenorientierung

e Der ambulant tatige allgemeinarztliche Facharzt als Koordinator und konstanter An-
sprechpartner der Patienten kann zur Uberwindung der Sektorengrenzen und zur

Herstellung eines Prozesskontinuums im Sinne der Patienten beitragen.

7. Flachendeckende Versorgung sicherstellen

e Eine flaichendeckende Versorgung erscheint perspektivisch nur dann méglich, wenn
es zu einer konsentierten Kooperation zwischen den Sektoren und der Nutzung di-

verser weiterer Instrumente, wie z.B. der Delegation arztlicher Leistungen, kommt.

Die vorgeschlagenen Punkte verstehen sich als Diskussionsgrundlage. Sie unterstreichen, dass eine
erfolgreiche Entwicklung des etablierten Systems im Gesundheitswesen moglich ist, sollen aber auch
betonen, dass ohne die Bereitschaft zur Weiterentwicklung, die Patientinnen und Patienten immer

weiter in den Hintergrund treten.



1 Hintergrund und Zielstellung

Im Sinne einer kontinuierlichen Versorgung von Patienten ist eine sektoreniibergreifende Betrach-
tung der Versorgungsstrukturen notwendig. Zugleich verschwimmt die Grenze zwischen ambulanter
und stationarer Leistungserbringung. Zum einen konnen aufgrund medizinischer und technologischer
Entwicklungen vormals typischerweise nur stationdr erbringbare Leistungskomplexe zunehmend
ambulant durchgefihrt werden. Zum anderen treten nach einer sukzessiven Ausweitung der diesbe-
zlglichen gesetzlichen Rahmenbedingungen vermehrt Krankenhauser als die Erbringer ambulanter
Leistungen auf. Zuletzt wurden durch das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) die diesbeziiglichen

Optionen nochmals erweitert.

Das SGB V bietet damit eine Vielzahl von Moglichkeiten, ambulantes Versorgungspotential zu er-
schlieBen. Die Regeln widersprechen sich jedoch zum Teil, werden nicht gelebt oder z. B. durch un-
tergesetzliche Normen konterkariert. Das Ergebnis ist ein Sammelsurium verschiedener Einzelrege-
lungen, die flir 6konomische Fehlanreize anfillig sind, die einer primar an medizinischen Kriterien
und dem Patientenwohl orientierten Bewertung im Wege stehen und denen es insgesamt an einem

koharenten Rahmen fehlt.

Ziel dieses Gutachtens ist es, Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung in Deutschland aufzuzeigen. Dabei gilt es, konzeptionelle
Begrifflichkeiten fur den Zweck des Gutachtens zu definieren und zu operationalisieren (Kapitel 2),
den Status quo einer kritischen Bewertung zu unterziehen (Kapitel 3) und darauf aufbauend konkrete
Vorschlage fir eine Weiterentwicklung des Systems (Kapitel 4) zu liefern. Neben der medizinischen
sind auch die 6konomische (anreiztheoretische) und die rechtliche (rechtssystematische) Perspektive
zu betrachten. Dies ermdglicht die Ausarbeitung von Konzepten, die Defizite des Status quo Uber-

winden, dabei aber zugleich das Kriterium der Umsetzbarkeit im politischen Kontext bericksichtigen.
Konkret sollen damit die folgenden Fragen beantwortet werden:

e Durch welche strukturellen Gliederungsmalnahmen kann eine in medizinischer und 6kono-
mischer Sicht effektive und effiziente Arbeitsteilung zwischen der ambulanten und der stati-
ondren Versorgung in Deutschland herbeigefiihrt werden?

e Wie kann durch neue gesetzliche Regelungen ein Impuls in Gang gesetzt werden? An welche

bestehenden Regelungen kann die rechtliche Ausgestaltung anknipfen?

Zentrales Kriterium bei der Bewertung sind das Patientenwohl sowie die Interessen der Versicherten.
Sozialrechtlich tradierte Sektorengrenzen erfiillen dabei keinen Selbstzweck, sondern sind im Sinne
einer optimalen und damit kontinuierlichen Behandlung der Patienten zu gestalten. Hierbei wird in
diesem Gutachten auch die Freiberuflichkeit der Arzteschaft reflektiert. Patienten haben bei gegebe-
ner Qualitat der Versorgung ein Interesse an einer Behandlung, die moglichst wenig in ihren sozialen
Kontext eingreift. Dies steht im Einklang mit dem in §39 SGB V festgehaltenen Grundsatz ,ambulant
vor stationar”, der dabei auch die Annahme aufgreift, dass eine vorrangig ambulante Erbringung von
Leistungen das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 (1) SGB V erfillt. Hinsichtlich der Vergitung der

Leistungserbringer ist dabei zu beriicksichtigen, dass keine systembedingte Benachteiligung ambu-
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lanter oder stationarer Leistungserbringer erfolgt. Die faktische Wahlfreiheit der Patienten von alter-
nativen erreichbaren Leistungserbringern stellt flir diese einen relevanten Qualitatsanreiz dar. Zwi-
schen Metropolregionen und landlichen Gebieten bestehen grundsatzliche Unterschiede hinsichtlich

der Ausgestaltungsoptionen von Versorgungsstrukturen, die entsprechend zu beriicksichtigen sind.

Im internationalen Vergleich existieren in Deutschland eine sehr hohe Krankenhausdichte sowie gra-
vierende regionale Unterschiede in der Versorgung bzw. der Arbeitsteilung zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung. Auch die Ergebnisse zum Komplex ambulant sensitiver Erkrankungen weisen
darauf hin, dass erheblicher Gestaltungsspielraum zur Verbesserung der Versorgungsqualitat und -
effizienz besteht. Zusammen deutet dies darauf hin, dass eine Neuordnung sinnvoll und notwendig
ist um die im deutschen Gesundheitssystem weiterhin vorhandenen Potentiale in der ambulanten

Versorgung zu realisieren.

2 Definitionen der konzeptionellen Begrifflichkeiten

2.1 Ambulante und stationare Leistungserbringung
Um im spéateren Verlauf der Ausfihrungen Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung in Deutschland entwickeln und aufzeigen zu kon-

nen, ist es zunachst notwendig, malRgebliche Begrifflichkeiten definitorisch darzustellen.

Die Abgrenzung und Definitionen ambulanter sowie stationdrer Leistungen werden traditionell vom
Ort der Leistungserbringung abgeleitet. Als ambulante Versorgungsleistungen werden dabei Leistun-
gen bezeichnet, die auRerhalb von Kliniken geleistet werden. Neben der zentralen arztlichen Leistung
lassen sich beispielsweise auch die psychotherapeutische oder die Heilmittelversorgung unter die
ambulanten Leistungen subsummieren. Die ambulant arztlichen Leistungen gliedern sich in hausarzt-
liche und facharztliche Leistungen sowie in Leistungen der Notfallversorgung auf. Um die erbrachten
Leistungen gegeniiber der GKV abrechnen zu kénnen, ist es in Deutschland erforderlich, als Vertrags-
arzt zugelassen zu sein. Aus dieser Zulassung und dem gleichzeitigen Eintritt in die flr den Kassensitz
zustandige Kassenarztliche Vereinigung entsteht fiir den Vertragsarzt die Verpflichtung, dem der
Zulassung zugrundeliegenden Versorgungsauftrag nachzukommen (§ 95 SGB V). Die Patienten der
GKV besitzen Wahlfreiheit bei der Inanspruchnahme ambulant arztlicher Leistungen zwischen allen

Anbietern vertragsarztlicher Versorgung (§ 76 SGB V).

Zumeist ist der Kontakt zu einem ambulant arztlichen Leistungserbringer die erste Anlaufstelle eines
Patienten, um sich arztlich versorgen zu lassen. Gerade dieser zentrale Ansprechpartner, meist in
Form eines Hausarztes, stellt flir die Patientinnen und Patienten eine wichtige Funktion bei der kon-
tinuierlichen medizinischen Versorgung dar. Eine Besonderheit stellt in Deutschland dar, dass im
ambulanten Bereich sowohl hausérztliche als auch facharztliche Versorgung erbracht wird. In den
meisten anderen europdischen Landern erfolgt die facharztliche Behandlung im stationaren Umfeld
(z.B. Niederlande) (Finkenstadt 2015, S. 19f.). Gerade diese strukturelle Besonderheit der ,, doppelten
Facharztschiene” generiert in Deutschland die Moglichkeit einer wohnortnahen facharztlichen

Grundversorgung.

11



Als Formen der Leistungserbringung im ambulanten Bereich dominiert in Deutschland noch immer
die Niederlassung in einer Arztpraxis. Mehr als die Halfte der niedergelassenen Arzte sind in Einzel-
praxen tatig. Allerdings steigt die Anzahl kooperativer Betriebsformen, wie MVZ oder Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften, in den letzten Jahren stark an (Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
2016a).

Die stationdre Versorgung lasst sich per Definition aus dem SGB V dahingehend beschreiben, dass
Krankenhauser ,fachlich medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen” und beauftragt sind,
,vorwiegend durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern und Geburtshilfe zu
leisten”. Aulerdem tragen Krankenhauser Sorge dafiir, dass ,die Patienten untergebracht und ver-
pflegt werden kdnnen“ (§ 107 Abs. 1 SBG V). Neben Akutkrankenhdusern existieren auch stationéare
Rehabilitationseinrichtungen, welche oftmals in der Nachsorge eines Akutfalls z.B. die Verhinderung

von Arbeitsunfahigkeit bzw. Vermeidung von Pflegebediirftigkeit als Ziele verfolgen (§ 111 SGB V).

Stationare Versorgungsleistungen sind gegeniiber ambulanten oder auch teilstationdren Leistungen
als nachrangig zu bezeichnen (§ 39 Abs. 1 SGB V). Im Normalfall wird der Patient in eine stationare
Einrichtung durch einen niedergelassenen Arzt eingewiesen. Allerdings konnen Notfdlle auch ohne
vorherigen ambulanten Erstkontakt stationare Versorgungsleistungen in Anspruch nehmen. Bei der
Wahl eines Krankenhauses als Leistungserbringer besitzt der Patient, wie auch im ambulanten Sek-
tor, Wahlfreiheit.

Bei den akutstationaren Einrichtungen existieren unterschiedliche Organisationsformen. Ein Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorgung garantiert die flaichendeckende Versorgung. Schwerpunkt-
krankenhauser, haufig lokal in mittleren bis gréRBeren Stadten verortet, bieten Subspezialsierungen in
spezifischen Abteilungen an und besitzen eine liberregionale Bedeutung in der Versorgung. Kranken-
haduser der Maximalversorgung (meist Universitatskliniken) weisen ein breites Spektrum an Speziali-
sierungen auf (Oeder 2013, S. 154).

Diese klassischen, rein auf der Trennung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich fokussie-
renden Definitionen sind aber nicht mehr tragfahig, um die Versorgungsrealitdt sowie die -bedarfe
abzubilden. Denn durch Instrumente, wie z.B. der Praxiskliniken oder auch der ambulanten spezial-
fachérztlichen Versorgung (ASV), verschwimmen die originaren Grenzen zwischen den Sektoren zu-
nehmend. Diese Tendenzen sind bei Initiativen zur Optimierung der medizinischen Versorgungsland-
schaft zwingend zu beriicksichtigen. In diesem Kontext gilt es ebenfalls zu Gberdenken, ob die durch
die Sektorentrennung immanente Trennung der Finanzierungslogik im ambulanten und stationaren

Bereich im Sinne einer patientenzentrierten Versorgung noch aufrecht zu erhalten ist.

2.2 Operationalisierung des Begriffs Versorgungsbedarf
Derzeit beeinflusst die ausgepragte Sektorentrennung zwischen ambulanter und stationarer Versor-
gung noch stark die Definitionen des Versorgungsbedarfs. In diesem Zusammenhang muss festge-

stellt werden, dass die Begrifflichkeit des Versorgungsbedarfs sehr vielschichtig ist und nicht eindeu-
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tig definiert werden kann (SVR, 2001, S. 25; SVR 2014, S. 15). Es existieren daher unterschiedliche

Ansatze, den Versorgungsbedarf zu operationalisieren.

Die Orientierung der sogenannten Bedarfsplanung an einem darzustellenden Versorgungsbedarf
suggeriert, dass ein solcher Bedarf nach festgesetzten, objektiv zu operationalisierenden Kriterien
definiert wird. Das ist aber nicht der Fall. Vielmehr gibt es sehr unterschiedliche Ansatze, den Versor-
gungsbedarf im ambulanten und stationdren Bereich zu fassen. Diese Ansatze unterliegen kontrover-
sen Diskussionen, so dass die daraus resultierenden Grauzonen immer wieder Gegenstand von Dis-
kussionen um Anpassungsprozesse in der sogenannten Sicherstellung der Versorgung mit sich brin-
gen. Die Sicherstellung wiederum ist eine gesetzlich verbriefte GroRe, die von den jeweiligen Tragern
des Sicherstellungsauftrages soweit garantiert werden muss, dass betroffene Patientinnen und Pati-
enten adaquat versorgt werden konnen. Da der Versorgungsbedarf die Grundlage fiir die Bedarfspla-
nung darstellt, die wiederum das Fundament der Erflllung des Sicherstellungsauftrages beinhaltet,
und damit die Interessen aller Leistungsanbieter betroffen sind, wird nachvollziehbarerweise, eine

grofSe Bandbreite von Interessen implizit in dieser Diskussion mitgefihrt.

Im ambulanten Bereich wird der Versorgungsbedarf vordergriindig tGber die Quantitat und Qualitat
der zu besetzenden Arztsitze operationalisiert, in dem die Kassenarztlichen Vereinigungen ihren Ver-
sorgungsauftrag, der sich aus dem Sicherstellungsauftrag nach § 73 Abs. 2 SGB V ableitet, zu erfillen
versuchen. Das Konzept der heutigen Bedarfsplanung geht mafRgeblich auf das Gesundheitsstruktur-
gesetz (GSG) aus dem Jahr 1992 zuriick. Dabei handelt es sich um einen Top-down-Ansatz, der maR-
geblich von den definierten Verhaltniszahlen in der Bedarfsplanung ausgeht. Eine Veranderung des
Versorgungsbedarfs wird hier aus einem diagnosebezogenem und einem demographischen Faktor
berechnet. In der stationdren Versorgung spiegelt sich der Versuch, den aktuellen Versorgungsbedarf

abzubilden, in der Fortschreibung der Krankenhaubedarfsplane durch die Lander wider.

Somit gibt es zwischen der ambulanten und stationdren Versorgungsplanung ein Kommunikationsde-
fizit, das dem Prozesskontinuum eines Behandlungsprozesses eines Patienten nicht gerecht wird.
Vielmehr fiihrt die isolierte Betrachtung innerhalb der Sektorengrenzen zu einer Konkurrenz, die eher
auf Abschottung, denn auf Synergie fokussiert. Damit werden auch rationale Argumentationen, wie
z.B. die verstarkte Bezugnahme auf epidemiologische Daten, oder die Heranziehung von Gesund-
heitsberichterstattung aus anderen Nationen unzureichend genutzt. Zuletzt sollten hier auch die sich
ausdifferenzierenden Lebensverhaltnisse, sich ergebende regionale Unterschiede durch Wande-
rungsbewegungen innerhalb Deutschlands (s. Tabelle 1) sowie Effekte, die sich aus der Zuwanderung
im Rahmen der Fliichtlingsbewegung ergaben und noch ergeben werden (s. Tabelle 2), beriicksichtigt
werden. Denn gerade diese aktuellen dynamischen Entwicklungen beeinflussen den zukiinftigen

Versorgungsbedarf, neben der demographischen Entwicklung, in hohem Malie.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass aktuell Versorgungsbedarfe im ambulanten und statio-
naren Sektor unabhangig voneinander festgestellt und ermittelt werden und daraus notwendige
Behandlungskapazitdten abgeleitet und geplant werden. Daher findet bislang keine Abstimmung

zwischen diesen beiden Bereichen statt. Aber gerade eine solche Koordination ware notwendig, um
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einerseits eine effiziente Ressourcenallokation und andererseits eine vielmehr bedarfsgerechte, pati-

entenzentrierte Planung zu erreichen.

Tabelle 1: Wanderungssaldo der Binnenwanderung in Deutschland nach Bundesléndern 2014

Bundesland Anzahl
Zu- (+) / Fortzug (-)

Brandenburg 8.921
Schleswig-Holstein 8.222
Bayern 6.677
Sachsen 6.249
Berlin 2.672
Mecklenburg-Vorpommern 338
Niedersachsen 333
Rheinland-Pfalz -125
Baden-Wiirttemberg -398
Hamburg -664
Saarland -1.845
Bremen -1.910
Hessen -3.278
Sachsen-Anhalt -5.323
Thiringen -5.656
Nordrhein-Westfalen -14.213

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017a).

Tabelle 2: Wanderungssaldo (iber die Grenzen Deutschlands 2015

Bundesland Uberschuss der Zu- (+)
bzw. Fortziige (-)

Baden-Wiirttemberg 169.238

Bayern 159.949

Berlin 45.713

Brandenburg 25.352

Hamburg 17.416

Bremen 13.647

Hessen 93.695

Mecklenburg- 20.451

Vorpommern

Niedersachsen 119.599

Nordrhein-Westfalen 273.935

Rheinland-Pfalz 53.631

Saarland 15.177

Sachsen 41.435

Sachsen-Anhalt 29.835

Schleswig-Holstein 30.003

Thiringen 30.326

Deutschland 1.139.402

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Linder (2017).
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3 Analyse des Status quo

3.1 Grundstrukturen

3.1.1 Stand der gesetzlichen Aufgabenzuweisungen flir ambulante bzw. stationare Einrich-
tungen

Gegenstand und Umfang der arztlichen Tatigkeit im stationdren bzw. ambulanten Sektor sind im

SGB V nur knapp beschrieben (vgl. Kapitel 2.1). Abbildung 1 zeigt, dass sich in den letzten 15 Jahren

die Verteilung der Arzte zwischen dem vertragsirztlichen und dem stationiren Sektor deutlich ver-

schoben hat.

Abbildung 1: Verteilung der Arzte auf die Sektoren

Verteilung der Arzte auf die Sektoren
(GBE 2016)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2017b).

Die Teilnahme an der vertragsarztlichen (ambulanten) Versorgung setzt die Approbation als Arzt und
den erfolgreichen Abschluss einer allgemeinmedizinischen Weiterbildung oder einer Weiterbildung
in einem anderen Fachgebiet mit der Befugnis zum Filihren einer entsprechenden Gebietsbezeich-
nung voraus (Facharztstandard, § 95a Abs. 1 SGB V). Die vertragsarztliche Versorgung wiederum teilt
sich seit der Neufassung des §73 SGB V im Zuge des GRG 1988 auf in die hausarztliche und die fach-
arztliche Versorgung (§ 73 Absatz 1 SGB V). Der Gesetzgeber hat nur die Aufgaben der hausarztli-

chen Versorgung detailliert beschrieben, unter anderem:

= die umfassende arztliche Betreuung eines Patienten in Diagnostik und Therapie,

= die Koordination diagnostischer und therapeutischer MaRnahmen,
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die Dokumentation der ambulanten und stationdren Versorgung.

Allen Vertragsarzten ist neben der adrztlichen Behandlung auch die Verordnung von Arznei-, Heil- und

Hilfsmitteln sowie von Leistungen anderer Vertragspartner zugewiesen — insbesondere die Verord-

nung von Krankenhausbehandlungen.

Die Umsetzung des Hausarztprinzips, das schon seit 1993 Teil des SBG V ist, wurde allgemein als un-

zureichend bewertet. Deshalb wurde 2007 die Hauarztzentrierte Versorgung (HzV, § 73b SGB V)

eingefiihrt, um dem hausdrztlichen Ansatz starker Rechnung zu tragen. Zu den wesentlichen Aspek-

ten dieser Regelung gehoren:

Verpflichtung fir alle Krankenkassen, HzV-Vertrage abzuschlieRen.
Zusatzliche Qualitatsanforderungen fir die teilnehmenden Hausarzte.
Hohere Verglitung fir die teilnehmenden Hausarzte.

Freiwillige HzV-Teilnahme der Versicherten.

Unabhangig hiervon bleibt eine Reihe von Problemen in der hausérztlichen Versorgung unverandert:
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Seit Jahren steigt der Anteil der Facharzte zulasten des Hausarzte-Anteils. Im Jahr 2015 waren
rund 66.500 Hausarzte und etwa 78.300 Facharzte tatig.

Ein Drittel der Hausarzte sind alter als 60 Jahre.

Der jahrliche Bedarf an Neuzulassungen von Hausarzten betrdgt 2.000 — bei real 600 bis 700 neu

zugelassenen Hausarzten.
Die Niederlassungsbereitschaft im Iandlichen Raum sinkt.

Das Berufsbild und die Berufserwartungen von jungen Arztinnen und Arzten verdndern sich.



Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der Vertragsdrzte (ab 2000 einschlieflich Partner-Arzten; Haus-
drzte einschlieflich Kinderdrzte)
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Quelle: Bundesarztregister. Hinweis: Hausdrzte inklusive fachdrztlich tétige.

Der Gesetzgeber reagierte 2007 mit dem GKV-Vertragsarztrechtinderungsgesetz (GKV-VAndG) und
2012 mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VSG). Die wesentlichen Neuerungen dieser

Gesetze waren insbesondere

= Erdéffnung so genannter Filialpraxen

= Moglichkeit der Teilzeitarbeit und der Vertretung wahrend der Familienphase
= Aufhebung der Altersgrenze von 68 Jahren fiir eine Vertragsarztzulassung

= Aufhebung der Residenzpflicht

= Keine Mengenabstaffelung von arztlichen Leistungen in unterversorgten Gebieten

Da sich weiterhin keine grundlegende Anderung der Situation abzeichnete, versuchte der Gesetzge-
ber 2015 durch eine Neuregelung der Bedarfsplanung in unterversorgten Gebieten zu steuern (GKV-

Versorgungstarkungsgesetz, GKV-VSG). Die wichtigsten MaBnahmen des GKV-VSG:

= Ein Strukturfonds soll mit Zuschiissen fiir eine Praxisneuerdffnung Niederlassungsanreize schaf-

fen.
= Mehr Weiterbildungsstellen fiir Allgemeinmedizin (7.500).

= Kommunen und Kassenarztliche Vereinigungen kdnnen Medizinische Versorgungszentren griin-

den.
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= Aufkauf von Arztsitzen in liberversorgten Gebieten

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) empfiehlt
weitergehende MaRnahmen im Hinblick auf die Aus- und Weiterbildung der Arzte sowie wihrend
ihrer praktischen Tatigkeiten. Dazu gehoren zum einen Pflichtausbildungsphasen der Studierenden
in — finanziell geférderte — Lehrpraxen. Zum anderen empfiehlt der SVR einen vereinfachten Uber-
gang vom Studium in die allgemeinarztliche Weiterbildung, beispielsweise durch regionale Weiterbil-
dungsverbiinde. Schliefllich rat das SVR-Gutachten unter anderem zu einer Verbesserung der Hono-

rarsituation fur Allgemeinarzte und zu flexibleren Arbeitszeitmodellen.
Beziehungen von Krankenhausern und Vertragsarzten

Das am 1. Januar 1989 in Kraft getretene SGB V ermdoglichte in seiner damaligen Fassung in nur vier
Paragrafen eine sektorentibergreifende Versorgung. Von vornherein auf Wettbewerb zwischen den
Sektoren angelegt waren nur das Belegarztwesen und die Praxiskliniken (§ 115 Abs. 2 Ziff. 1). Beide
Bereiche sollten durch dreiseitige Vertrage zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen, den
Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landeskrankenhausverbanden geférdert werden. Die fol-
genden drei Regelungen der SGB V-Erstfassung erganzen zwar auf sinnvolle Weise die ambulante
Versorgung insbesondere dort, wo Vertragsarzte nicht in ausreichender Zahl zur Verfligung stehen,

haben jedoch in der Regel keinen wettbewerbsrelevanten Effekt:

* die Erméachtigung von Krankenhaus-Arzten zur ambulanten Versorgung bei regionaler Unterver-
sorgung gemal} § 116 SGB V,

= die Einrichtung von Hochschulambulanzen fiir Ausbildungszwecke gemaR § 117 SGB V

= sowie von Psychiatrischen Institutsambulanzen zur Behandlung schwerer Erkrankungen gemal §
118 SGB V.

1990 ermoglichte der Bundesgesetzgeber mit § 121a SGB V, dass auch Krankenhduser kiinstliche

Befruchtungen durchfiihren dirfen.

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. Dezember 1992 erweiterten sich die ambulanten Mog-
lichkeiten fiir Krankenhduser erheblich. § 115a SGB V erlaubte die vor- und nachstationdre Behand-
lung im Krankenhaus. Mit § 115b SGB V dirfen Kliniken ambulante Operationen durchfiihren. Nach-
dem Krankenhauser von dieser Mdoglichkeit zunachst nur sehr zurilickhaltend Gebrauch gemacht ha-
ben, ist die Zahl der ambulanten Operationen im Krankenhaus zwischen 2002 und 2010 von
575.000 auf 1.854.000 rasant gestiegen. Seit 2010 bewegen sich die Zahlen sowohl im stationaren

wie im niedergelassenen Bereich auf annahernd gleichem Niveau (s. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Anzahl ambulanter Operationen im Krankenhaus und in der Niederlassung
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2017c).

2002 folgte die Fortsetzung der Arzneimitteltherapie durch Krankenhauser (§ 115c SGB V). Diese
rechtliche Moglichkeit zeigt sich genauso wie der 2003 eingefiihrte § 116a SGB V — ambulante Be-
handlung durch Krankenhduser bei Unterversorgung — als wenig wettbewerbsrelevant fir die Ver-

sorgungssektoren.

2009 unternahm der Bundesgesetzgeber mit dem § 122 SGB V — Behandlung in Praxiskliniken - den

Versuch, die Praxiskliniken zu fordern (siehe 3.2.3).

Seit 2011 besteht mit dem neu gefasste § 116b SGB V — ambulant spezialfacharztliche Versorgung —
ein vom Grundsatz interessantes Wettbewerbsumfeld flr Vertragsarzte wie flir Krankenhauser (siehe
Kapitel 3.2.2).

2012 kam mit dem § 118a SGB V die Moglichkeit Geriatrischer Institutsambulanzen hinzu. Seit 2015
erweiterte der § 39 Absatz 1a SGB V — Krankenhaus-Entlassmanagement — die Handlungsoptionen
flr Krankenhauser merklich. Im gleichen Jahr stellte der neu gefasste § 140a SGB V die seit 1999

bestehende Regelung zur integrierten Versorgung auf neue Fiil3e.

Obwohl — ausgenommen sind echte Notfille — Patienten nur auf Uberweisung eines Vertragsarztes
im Krankenhaus aufgenommen werden sollen, ist die Selbsteinweisung von Versicherten ein nicht in
den Griff zu bekommendes Problem. Jahrlich stellen sich rund 20 Millionen Versicherte in den Not-
fallambulanzen vor — Tendenz steigend. Die Deutschen Krankenhausgesellschaft schatzt in einem
Gutachten, dass ein Drittel der nur ambulant in Krankenhausambulanzen versorgten Patienten eben-
so in einer Arztpraxis hatten behandelt werden kénnen. In der Folge nehmen die Krankenhauser
haufig leichtere Notfalle nicht notwendigerweise stationar auf. Diese Ambulanzinanspruchnahmen

haben mehrere Grinde. Die Versicherten kennen haufig ambulante Notfallversorgungsangebote
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nicht — wie die Bereitschaftsdienste der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die Ambulanzen stehen
zudem aullerhalb der typischen Arbeitszeiten zur Verfiigung. Nicht zuletzt versuchen Versicherte, so
lange Wartezeiten fiir einen Facharzttermin zu umgehen. Auf arztlicher Seite spielen haftungsrechtli-
chen Fragen eine Rolle, welche dazu fihren, dass die Ambulanzarzte zégern, die sich selbst einwei-

senden Versicherten an den ambulanten Versorgungssektor zuriickzuverweisen.

Der Gesetzgeber versucht, die fehlgesteuerte Inanspruchnahme von Krankenhausambulanzen zu
regulieren. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz 2016 mussen die Kassendrztlichen Vereinigungen
gemall § 75 Absatz 1b SGB V so genannte Portalpraxen an Kliniken einrichten und finanzieren. Ziel ist
es, die vertragsarztliche Versorgung wahrend der sprechstundenfreien Zeit sicherzustellen. Sie
kénnten beispielsweise den Notfallambulanzen der Kliniken vorgeschaltet sein und so eine Vorpri-

fung von Notfallen durchfihren.

Durch diese Zusammenfassung der gesetzgeberischen Aktivitaten in Sachen Uberwindung der Sekto-
rengrenzen in den vergangenen 27 Jahren wird deutlich, dass sich im Wesentlichen der gesetzlich
zuldssige Handlungsspielraum der Krankenhauser erweitert hat — der Spielraum der ambulanten Ver-
sorgung jedoch nicht. Im Kontext dieses Gutachtens wird auf die in Abbildung 4 hervorgehobenen

Aspekte gesondert eingegangen.
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Abbildung 4: Uberblick iiber die Rechtsnormen an der Schnittstelle zwischen ambulanter und

Stationdrer Versorgung

Klassische Form ambulanter
Leistungserbringung durch
Krankenhduser

§ 76 Abs. 1
Notfallambulanzen

Ambulanzen fiir spezielle
Patientengruppen

§117
Hochschulambulanzen

Allgemeine Erweiterung
der Krankhaustatigkeit

Pseudostationdre
Behandlungen
(Stundenfalle)

Besondere
Versorgungsformen

$137fundg
Strukturierte
Behandlungsprogramme
(DMP)

Vertragsdrzte im
stationdren Bereich

§122(115)
Praxiskliniken
(dreiseitige Vertrage)

§116 §118 §39 § 140a-d (alt)
Erméachtigte Psychiatrische Teilstationadre Behandlung Integrierte Versorgung
Krankenhausarzte Institutsambulanzen

§ 140a
Besondere Versorgung

§119 $115a
Sozialpadiatrische Vor- und nachstationare
Zentren Behandlung im

Krankenhaus §75 Abs. 1b

Notdienstpraxen

§ 120 Abs. 1a (Portalpraxen) /
Padiatrische Notfallambulanz
Spezialambulanten

$116a

Ambulante Behandlung
im Krankenhaus bei
Unterversorgung

§116b (alt)
Ambulante Behandlung
im Krankenhaus

§116b (neu)
Ambulante
spezialfacharztliche
Versorgung (ASV)

Rechtlicher Rahmen im SGB V

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Ergebnisse einer Befragung des SVR 2012 zeigen, dass die Krankenhduser umfassend von den
ihnen gegebenen Méglichkeiten der ambulanten Leistungserbringung Gebrauch machen. Uber 90 %
der befragten Krankenhauser gaben an, in irgendeiner Weise ambulante Leistungen zu erbringen (s.
Tabelle 3).

Tabelle 3: Leistungserbringung der Krankenhduser an der Schnittstelle ambulant-stationdr

Leistungserbringung der Krankenhduser an der Schnittstelle ambulant - stationar Anteil Kran-
kenhauser
(> 50 Bet-
ten)
Betreiben/Beteiligung an Medizinischem Versorgungszentrum (MVZ) (n=619) 42,0%
..wenn ja: Ausweitung der vorhandenen MVZ-Aktivitdten in nachsten Jahren geplant (n=243) 79,0 %
..wenn ja: Teilnahme des MVZ an integrierter Versorgung gem. § 140 a-d SGB V (n=241) 10,8 %
Grlindung eines (neuen oder weiteren) MVZ in den nachsten Jahren geplant (n=542) 44,3 %
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Teilnahme an § 116b Abs. 2-6 SBG V (alte Fassung) (n=659) 17,3 %

Teilnahme am ambulanten Operieren (§ 115b SGB V) (n=631) 79,4 %
Teilnahme an Modellvorhaben (§ 63ff. SGB V) (n=591) 1,7%
Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP) nach § 137f-g SGB V (n=587) 45,5 %
Erbringung teilstationarer Leistungen (n=616) 49,8 %
Teilnahme an sonstigen Formen ambulanter Leistungserbringung (z.B. Erméchtigungen, 88,7 %

Belegarzte, Hochschulambulanz etc.) (n=626)

Zusammengefasster Wert: Anteil der Krankenhéuser mit irgendeiner ambulanten Leistungs- 91,1 %
erbringung (§ 116b, § 115b, M\VZ, sonstige Formen)

Quelle: SVR 2012, S. 267.

Nur wenige der genannten gesetzlichen Neuregelungen beeinflussen den Wettbewerb zwischen den
Sektoren. Selbst in diesen wenigen Fallen mangelt es jedoch haufig an der Bereitschaft der Vertrags-

partner, diese Optionen in der Praxis umzusetzen (siehe Kapitel 3.2.5, 3.2.3, 3.2.2 und 3.2.6).

Die jeweiligen Leistungsausgaben-Anteile flir den ambulant-arztlichen respektive stationdren Sekto-
ren blieben in den 20 Jahren zwischen 1992 und 2013 mit 20 bis 24 Prozent respektive 51 bis 54 Pro-
zent quasi konstant (s. Abbildung 5).

Abbildung 5: Leistungsausgabenanteile verschiedener Versorgungssektoren
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Ambulante Einrichtungen
Ambulante Einrichtungen - Arztliche Leistungen
Stationare / teilstationare Einrichtungen

Quelle: Statistisches Bundesamt (2017d).

3.1.2 Grundsatzliche Anreizstrukturen

Leistungserbringer sind meist keine perfekten Sachwalter der Interessen von Patienten und Versi-
cherten. So ergeben sich aus der konkreten Ausgestaltung von Vergltungssystemen flr Leistungser-
bringer Anreize hinsichtlich der Art und des Umfangs der Leistungserbringung. Dabei stehen sich
umfassende prospektive Pauschalen und retrospektive Kostenerstattung (insb. in Form von Einzel-
leistungsverglitungen) als extreme Auspragungen gegenlber. Aufgrund der immanenten Vor- und
Nachteile werden die Varianten in der Regel gemischt oder mit komplementaren Regeln versehen.

Dem Verglitungssystem kommt damit eine zentrale Rolle zu, die Anreize fir die Leistungserbringer
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mit den Interessen der Versicherten und Patienten in Einklang zu bringen. Im Sinne einer optimalen
Versorgung sollte das Verglitungssystem so ausgestaltet werden, dass die Wohlfahrt der Versicher-

ten und Patienten unter Berlicksichtigung der Kosten maximiert wird (Breyer et al. 2013).

Auch das deutsche DRG-System kombiniert verschiedene Elemente, indem neben der indikationsbe-
zogenen Pauschale beispielsweise auch Kosten fir Prozeduren mit eingehen. Die Basis der Pauscha-
lierung ist hier der Behandlungsfall. Wahrend innerhalb der Pauschale ein Anreiz zur Kostenminimie-
rung besteht, konnte der Leistungserbringer durch eine Erhéhung der Fallzahl die Erlose erh6hen. Je
positiver der realisierte Deckungsbeitrag, desto starker ist der Anreiz zur Ausdehnung der Fallzahl.
Mit Instrumenten wie Minder- oder Mehrerlésausgleichen und dem Fixkostendegressionsabschlag
wird versucht dem entgegenzuwirken. Weder auf Ebene der einzelnen Einrichtungen noch auf Ebene
aller Leistungserbringer kann jedoch davon gesprochen werden, dass die Kostenverantwortung fir

Mengenausweitungen vollstandig ibernommen werden muss.

Bei den niedergelassenen Arzten erfolgt zunichst mit befreiender Wirkung eine Leistung der Kosten-
trager auf Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen der morbiditdtsbedingten Gesamt-
vergiitung (MGV — ca. 70 %). Zusammen mit der extrabudgetidren Gesamtvergiitung (EGV — ca. 30 %)
bildet sie die Gesamtvergitung. Der HonorarverteilungsmaRstab regelt die Weiterverteilung des
Honorars auf die Arzte. Im Bereich der MGV besteht auf Ebene der Kassenérztlichen Vereinigung ein
starker Anreiz, einer Mengensteigerung entgegen zu wirken, da diese keine weiteren Erlose nach sich
zieht. Dies wird durch die Festlegung sogenannter Regelleistungsvolumina (RLV) und qualitatsgebun-
dener Zusatzvolumina (QZV) auf die Ebene des einzelnen Arztes weitergegeben. Derartige Anreize
bestehen im Bereich der EGV nicht, weshalb sich in diesem Bereich insbesondere als besonders for-
derungswiirdig eingestufte Leistungen wiederfinden (z.B. Praventionsleistungen). Ferner fallen unter
anderem auch belegarztliche Leistungen, die ambulante spezialfacharztliche Versorgung und ambu-
lantes Operieren in den Bereich der EGV. Leistungen wie der arztliche Bereitschaftsdienst missen
hingegen aus der MGV heraus in Form eines Abzugs finanziert werden. Weitere Abziige aus der MGV
erfolgen nach Aufteilung in die Versorgungsbereiche fiir erméachtigte Arzte oder weitere belegirztli-

che Leistungen. Die Mengenbegrenzung erfolgt hier ggf. Gber Quotierungen.

In diesem Kontext muss sichergestellt werden, dass besonders gute Anbieter dennoch wachsen kon-
nen, ohne hierfiir durch das Verglitungssystem sanktioniert zu werden. Andernfalls lauft der gesund-
heitspolitisch stark geférderte Qualitatswettbewerb ins Leere. Notwendig ist es hierfir zudem, die
faktische Freiheit der Patienten zu sichern, gemeinsam mit dem einweisenden Arzt den fiir sie besten
Anbieter zu wahlen bzw. — als Minimalanforderung — einen Anbieter mit schlechter Qualitat vermei-

den zu kénnen.

Bericksichtigt man ferner Fortschritte in der Medizin sowie der Medizintechnik und digitaler Syste-
me ist es offensichtlich, dass auch in Zukunft die Formen der Leistungserbringung einem starken
Wandel unterliegen. Verstarkt wird dies durch besondere Herausforderungen im Zuge der Versor-
gung im landlichen Raum und dem immer starker zutage tretenden Fachkraftemangel. Um das Sys-
tem flexibel und offen fiir innovative Versorgungsformen zu halten, sollte vermieden werden, dass

institutionelle Vorgaben — z.B. durch das Vergilitungssystem — implizit oder explizit eine prinzipiell
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sowohl von Krankenhiusern wie von niedergelassenen Arzten erbringbare Leistung auf einen Sektor
festzuschreiben. Wichtig ist in diesem Kontext der vielfach beschriebene, einheitliche Ordnungsrah-

men, der sicherstellt, dass kein Akteur systematisch benachteiligt wird (,,gleichlange SpieRe”).

Waidhrend im stationdren Bereich die Investitionskosten zumindest in relevanten Teilen durch die
Bundeslander getragen werden, missen im ambulanten Sektor Investitionskosten aus der Gesamt-
verglitung bestritten werden. Sollen also beispielsweise durch Krankenhauser erbrachte Leistungen
aus dem einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) vergiitet werden, muss dies durch einen entspre-

chenden Abschlag berlicksichtigt werden.

Ferner gilt es zu bericksichtigen, dass ambulante Leistungserbringer mit deutlich kleineren Fallzahlen
konfrontiert sind als Krankenh&user. Dies wirkt sich in verschiedener Weise aus. Aufgrund der hohe-
ren Fallzahlen haben Krankenhduser bessere Moglichkeiten zur Risikostreuung und kénnen dement-
sprechend eher als risikoneutral eingestuft werden. Ambulante Leistungserbringer haben hier deut-
lich weniger Spielraum und werden deshalb haufig als risikoavers eingestuft. Bei einer identischen
Verglitungsstruktur kann dies unter Umstanden zu einer Benachteiligung kleiner Anbieter fiihren, da
sie einen entsprechenden Risikoaufschlag benodtigen. Auch lassen sich Instrumente der Qualitatssi-
cherung nicht in gleicher Weise einsetzen, weshalb im ambulanten Bereich eher durch Strukturvor-

gaben als Gber ex post Qualitditsmessung eine entsprechende Qualitatssicherung erfolgt.

Insgesamt bleibt festzustellen, dass die Vergilitungsformen ein volumengetriebenes Geschaftsmodell
beglinstigen. Ceteris paribus kann bei positiven Deckungsbeitrdgen ein Leistungserbringer mit hohe-
ren Fallzahlen mehr erldsen als ein Leistungserbringer mit kleineren Fallzahlen. Anreize zur Reduktion
von Fallzahlen bestehen kaum. Hinzu kommt, dass bestehende Kapazitdten moglichst gut ausgelastet
sein mussen, um Leistungen effizient anbieten zu konnen. Fiir Krankenhauser ist es deshalb ein stra-
tegisches Ziel, Zuweisungen méglichst zu sichern und Uberweisungen in besonders lukrativen Berei-
chen gezielt auszubauen. Dies muss beriicksichtigt werden, da diese Anreize mogliche positive Effek-
te einer engen Kooperation oder einer Integration ambulanter und stationarer Leistungserbringung
konterkarieren kénnen. Umgangssprachlich wird dann haufig von der ,Staubsauberfunktion” eines

vorgelagerten ambulanten Leistungserbringers gesprochen.

In starker Abhangigkeit von der lokal und regional vorhandenen Angebotsstruktur, kénnen ferner
starke Abhangigkeitsverhaltnisse bestehen. So dominieren insbesondere im landlichen Raum einzel-
ne Krankenhduser ganze Regionen (Schmid 2012) und kénnen ggf. auf einzelne ambulante Leistungs-
erbringer verzichten, wahrend die ambulanten Leistungserbringer auf das eine Krankenhaus ange-

wiesen sind.

3.1.3 Rolle, Zusammensetzung und Zielkonflikte der einschldgigen Entscheidungsorgane

Wie bereits geschildert, haben in den letzten Jahrzehnten zahlreiche Regelungen Einzug in das SGB V
gefunden, die den Zuschnitt an der Sektorengrenze verdandern. Dabei Uberldsst der Gesetzgeber die
konkrete Ausgestaltung der Selbstverwaltung. Die dabei zu regelnden Details kénnen den Erfolg oder

Misserfolg eines Instruments gravierend beeinflussen. Die Selbstverwaltung muss dabei konfligieren-

24



de Interessen der Beteiligten moderieren. Die Vertreter in den einzelnen Gremien sehen sich dabei
mit multiplen Sachwalterbeziehungen konfrontiert, indem sie neben den Interessen der Patienten
und Versicherten auch die Interessen der von lhnen jeweils vertretenen Gruppen auf Seiten der Leis-
tungserbringer bzw. Kostentrager bericksichtigen missen. Da das Ergebnis letztlich Gber Mehrheits-
entscheidungen erreicht wird, kommt der Besetzung der Entscheidungsgremien eine besondere Re-
levanz zu. In derartigen Szenarien ist es durchaus plausibel, dass Mehrheitsentscheidungen zustande
kommen, welche die Gberstimmte Partei disproportional benachteiligen. Handelt es sich um Konflik-
te zwischen der Gruppe der Leistungserbringer und der Gruppe der Kostentrager, fallt dem unpartei-
ischen Vorsitzenden damit eine besonders verantwortungsvolle Rolle zu. Entscheidungen, welche die
Verteilung von Pflichten, Privilegien oder finanziellen Mitteln zwischen Subgruppen — wie ambulan-
ten und stationaren Leistungserbringern — betreffen, bergen ein besonderes Risiko, zu Lasten Dritter

einen eigenen Vorteil zu erzielen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch Haucap et al. 2016. Sie gehen der Frage nach, inwiefern die
Zusammensetzung des Entscheidungsgremiums im Zusammenhang mit der Mehrheitsregel Einfluss
auf das Regulierungsergebnis nehmen kdnnte. Aus regulierungsékonomischer Sicht kénnten sich die
im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) direkt vertretenen Mitglieder einen Vorteil im Vergleich
zu denjenigen Wettbewerbern verschaffen, die nicht im G-BA vertreten sind. Qualitdtsanforderungen
kénnten beispielsweise im Bereich der ASV als Instrument missbraucht werden, die eigenen Leistun-
gen im GKV-Leistungskatalog zu positionieren und gleichzeitig die Leistungen derjenigen ohne
Stimmrecht im G-BA von der Erstattungsfahigkeit auszuschliefen. Denkbar wéare auch das Szenario
einer Benachteiligung von Leistungserbringern innerhalb des Gremiums. Zum Beispiel legt der G-BA
in seiner Bedarfsplanrichtlinie bundeseinheitlich einen Rahmen zur Zahl der niedergelassenen Arzte
zu den Einwohnern in einem bestimmten raumlichen Planungsgebiet fest. Diese Vorgaben gelten als
Basis fur den Bedarfsplan, der dann auf Landesebene von den Kassenarztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen aufgestellt wird.
Durch die Bedarfsplanregelung wird das Eintreten internationaler Wettbewerber in den ambulanten
Leistungsmarkt in Deutschland weitestgehend ausgeschlossen. In den letzten Jahren ist das Angebot
auf Seiten der Krankenhduser im ambulanten Markt deutlich gestiegen. In beiden G-BA Unteraus-
schissen ,Bedarfsplanung” und ,ambulante spezialarztliche Versorgung” haben die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) und die KBV jeweils drei Stimmen, als Gegengewicht dazu der GKV-
Spitzenverband (GKV-Spitzenverband) mit sechs Stimmen. Die Machtverhaltnisse konnten nun zum
Nachteil fiir die niedergelassenen Arzte werden, da die Krankenhausseite vermehrt von ihrem
Stimmrecht Gebrauch machen und ihre Interessen im ambulanten Markt durchzusetzen versuchen
wird. Zudem verfligen Krankenhauser (iber betrdchtlich hohere Quersubventionierungs- und Erlospo-
tenziale im Vergleich zu niedergelassenen Arzten und dies fiihrt gleichzeitig zu einer stirkeren Ver-

handlungsposition der Krankenhausseite.

Einige der im Zuge dieses Gutachtens diskutierten Versorgungsmodelle sind Ergebnisse derartiger
Konstellationen und sollen im Weiteren deshalb auch im Hinblick auf entsprechenden Verteilungs-

wirkungen betrachtet werden.
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Abbildung 6: Organisatorischer Aufbau der Ausschiisse im G-BA
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Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss (2016).

Konfliktpotential ergibt sich hierbei auch beim Umgang mit Innovationen. Der Verbotsvorbehalt im
Bereich der stationdren Versorgung erlaubt trotz der zunehmenden Einschrankungen (z.B. durch
§137ff. SGB V) einen zeitnahen Einsatz neuer Methoden und Verfahren. Der Erlaubnisvorbehalt im
ambulanten Sektor (§ 135 SGB V) fuhrt dazu, dass zunachst, auf Antrag einer der berechtigten Par-
teien, der G-BA eine Prifung hinsichtlich des diagnostischen oder therapeutischen Nutzens sowie der
medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit durchfiihren muss. Neben potentiellen zeit-
lichen Verzogerungen ergeben sich weitere Konstellationen, die sich auf das Patientenwohl negativ
auswirken kénnen. So werden vom MDK Félle beanstandet, bei denen keine Indikation fiir eine stati-
ondre Aufnahme vorliegt (primare Fehlbelegung). Problematisch ist dies jedoch, wenn im Rahmen
der Behandlung die Gabe eines Medikaments erfolgt, welches — z.B. aufgrund eines off-label Ge-

brauchs — ambulant nicht zu Lasten der GKV verordnet werden darf (Petersen-Benz et al. 2013).

3.1.4 Stand der Bedarfsplanung

Ambulante Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung und die damit in Verbindung stehende Kassenzulassung fiir niedergelassene Arz-
te ist Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen auf Ladnderebene. Hierbei werden Vertreter der
Vertragsarzte sowie der Krankenkassen eingebunden (Baumann et al. 2013, S. 128f.). Ziel der Bedarf-
splanung ist die Schaffung einer flichendeckenden und qualitativ hochwertigen Versorgung, die un-
abhangig vom Wohnort oder Lebens- und Vermdégensverhaltnissen eine adaquate medizinische Ver-
sorgung garantiert. Dabei ist in der heutigen Zeit der Konflikt zwischen der Bereitstellung einer an-
gemessenen Versorgung und dem Vermeiden einer Situation der Uberversorgung zu lésen (GKV-
Spitzenverband 2014, S. 2). Zu der Notwendigkeit moderner Medizin gehort, , dass qualitativ gut
ausgebildete und adiquat spezialisierte Arztinnen und Arzte in ausreichender Zahl verfiigbar und

auch ortlich gut zumutbar erreichbar sind.. Zum Jahr 2013 wurde die GroéRe dieser Regionen (Pla-
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nungsbereiche) nach Arztgruppen differenziert, um besser auf die spezifischen Versorgungsbedarfe
bezliglich einzelner Facharztgruppen sowie regionaler Unterschiede eingehen zu kénnen (G-BA
2012). Derzeit gelten als Grundlage bei der Berechnung der ambulanten Versorgungsbedarfe dienen
Verhiltniszahlen je Arztgruppe. Diese driicken aus, wie viele Arzte einer Fachgruppe benétigt wer-
den, um den ermittelten medizinischen Versorgungbedarf der Einwohner einer definierten Region

decken zu kénnen.

In der heutigen Gesundheitsversorgung erstaunt es nicht, dass im Rahmen dieser Berechnungen bis-
weilen nicht nur ein adaquater Grad der Versorgung als Ziel definiert wird, sondern, dass auf Ebene
der verschiedenen Planungsbereiche in vielen Fillen eine Unter- oder Uberversorgung festgestellt
werden kann. Aktuell besteht, unter Einbezug des Versorgungsgrads der Planungsbereiche, nahezu
flichendeckend eine Uberversorgung in Deutschland. Dies bedeutet, dass die Arztdichte in den meis-
ten Arztgruppen und Regionen Uber derjenigen liegt, die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung beno-
tigt wird. Abbildung 7 zeigt den Status quo der hausarztlichen Versorgung in Deutschland. Niederlas-
sungsmoglichkeiten bestehen vor allem in Planungsbereichen, die landlich gepragt sind. Die Verande-
rung des Versorgungsgrades unterliegt dem wechselnden Angebot an qualifizierten Arztinnen und
Arzten, die einer nicht unerheblichen Fluktuation unterworfen ist. Beispielhaft sei auf die Altersent-
wicklung der niedergelassenen Arzteschaft hingewiesen, die dazu fiihrt, dass lber ein Viertel von
heute noch tétigen Arztinnen und Arzten in den nichsten zehn Jahren in den Ruhestand gehen wird
(KBV 2016c). Es ist auch eine Aufgabe der Bedarfsplanung, solche Entwicklungen zu antizipieren und

Uber Anreizsysteme Losungsmoglichkeiten aufzuzeigen.
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Abbildung 7: Hausdrztliche Planungsregionen, dargestellt nach dem Versorgungsgrad (Unterversor-

gung: <75, Uberversorgung: >110)
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Quelle: BPL-Umfrage der Kven, 31.12.2016, Kassendirztliche Bundesvereinigung (KBV)
Krankenhausplanung

Die Aufstellung der Krankenhauspldane in der Regel als jahrliche Fortschreibung und Weiterentwick-
lung stellt die Antwort auf die bestehenden Versorgungsbedarfe in Deutschland dar. Diese liegt in
der Verantwortung der einzelnen Bundeslander. Ziel ist es gemall dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG), eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit eigenverantwortlichen Einrichtun-
gen sicherzustellen (§ 1 KHG). Um eine Uber- und Fehlversorgung zu vermeiden und eine optimale
Patientensteuerung zu ermoglichen, sollten bei Bedarf auch andere Bundeslander und die pflegeri-
schen Leistungserfordernisse des jeweiligen Bundeslands in die Planung einbezogen werden (§ 6
KHG). Ferner werden die kommunalen Spitzenverbande, Landeskrankenhausgesellschaften sowie die
Landesverbande der Krankenkassen und der privaten Krankenversicherung an der Krankenhauspla-
nung beteiligt. Die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan stellt die Grundlage fir
die 6ffentliche Forderung der Einrichtung dar und Ubertragt damit auch den Versorgungsauftrag auf

den Leistungserbringer. Krankenhduser, die Teil des Krankenhausplans sind, kénnen ihre Behand-
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lungsleistungen gegeniiber der jeweiligen gesetzlichen Krankenkasse abrechnen (§ 109 SGB V). Im
Krankenhausplan werden Standort der Klinik, Art der Fachrichtungen, Bettenzahl sowie die vorhan-

denen Ausbildungsstatten spezifiziert.

Bei Betrachtung der Herangehensweise der Krankenhausbedarfsplanung der einzelnen Bundeslander
ist festzustellen, dass das Vorgehen der jeweiligen Lander durchaus verschieden ist. Dabei unter-
scheiden sich sowohl die Methodik zur Berechnung der Bettenbedarfe (z.B. Anwendung der Hill-
Burton-Formel in Baden-Wirttemberg und Berlin, aber GEBERA-Ansatz in Rheinland-Pfalz und im
Saarland) (DKG 2015) als auch die in den Prozess der Bedarfsplanung einbezogenen Parteien. Zuletzt
fallt ebenso auf, dass die die jeweiligen Planungshorizonte, in denen die Krankenhausbedarfsplane
Geltung besitzen, zwischen den Bundeslandern differieren. Wahrend z.B. ein solcher Plan in Bremen
flr einen Zeitraum von vier Jahren gilt, wird in Bayern im jahrlichen Turnus ein neuer Krankenhaus-

bedarfsplan entwickelt.

In der politischen Diskussion wird aufgrund der unterschiedlich dargestellten Prozesse bisweilen ge-
fordert, , dass auch im Bereich der Krankenhausbedarfsplanung eine bessere Koordination der Ablau-
fe zwischen den einzelnen Bundeslandern zu einer bedarfsgerechteren Planung fiihren wiirde, bei
der z.B. auf aktuelle Entwicklungen in angrenzenden Bundeslandern besser eingegangen werden
kann, und nicht parallel und weitestgehend unabhangig voneinander entwickelte Krankenhausbe-

darfsplane entstehen.

Dies findet in der Praxis durchaus Gehor, wenn man erkennt, dass neben der skizzierten Trennung
der Bedarfsberechnungen des ambulanten und des stationaren Sektors sich aber auch Ansétze fin-
den, die diese Begebenheiten partiell aufbrechen. Dabei kdnnen zum Beispiel Netzwerkstrukturen
genannt werden, die sowohl ambulante wie auch stationare Leistungserbringer in ein gemeinsames
Netzwerk zusammenfiihren und sich dadurch die Bedarfe zwischen den Sektoren flexibilisieren. Oder
auch die Moglichkeit der ASV und von Praxiskliniken. Einige dieser Ansatze werden an spaterer Stelle

nochmals genauer dargestellt.
Beriicksichtigung siedlungsstruktureller Besonderheiten

Die Bedarfsplanung muss auch die gravierenden Unterschiede zwischen urbanen Ballungsraumen
und landlichen Regionen bericksichtigen. Neben Voraussetzungen hinsichtlich Infrastruktur und
Bevolkerungsdichte gehoéren hierzu auch indirekte Faktoren wie die deutlich geringere Attraktivitat
dieser Regionen fiir Arzte und anderes hochqualifiziertes Personal. Ein Wettbewerb zwischen Leis-
tungserbringern ist in landlichen Regionen in weiten Teilen nicht moéglich, die Wahloptionen der Pati-
enten sind durch grofRe zuriickzulegende Distanzen stark eingeschrankt. Auch ergeben sich fur die
stationdre Notfallversorgung sowie den arztlichen Bereitschaftsdienst oft anders gelagerte Heraus-
forderungen als in urbanen Riumen. Wihrend in GroRstidten meist Uberkapazititen vorhanden
sind, ist in machen landlichen Gebieten die Sicherstellung einer angemessenen Versorgung gefahr-
det. Unterschiedliche Ausgangssituationen und Strategien bei der Krankenhausplanung in den ein-
zelnen Bundeslandern fihren ferner dazu, dass selbst siedlungsstrukturell vergleichbare Regionen

mit sehr heterogenen Herausforderungen konfrontiert sind. Das Sachverstandigenratsgutachten von
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2014 bietet einen umfassenden Uberblick zur einschligigen Diskussion (SVR 2014), weshalb an dieser

Stelle nicht weiter darauf eingegangen wird.

3.1.5 Ambulant sensitive Erkrankungen - Die potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnah-
men als Indikator flr gute ambulante Versorgung
Die ambulante Versorgung, vor allem die hausarztliche, ist tblicherweise fiir kranke Menschen die
erste Anlaufstelle und damit die Basis der Gesundheitsversorgung. Die Qualitdt der ambulanten Ver-
sorgung zu bestimmten ist jedoch keine einfache Aufgabe. Vielfach verwendet man dazu prozessuale
Parameter, wie etwa die regelmallige Kontrolle des Blutdrucks. Diese Parameter geben oft nicht den
erwiinschten Erfolg wieder, etwa die Verringerung typischer Komplikationen. Patientenrelevante
Endpunkte, z.B. das Auftreten von Komplikationen oder der vorzeitige Tod, ereignen sich aber erst
nach langer Zeit. Daher sind Komplikationsrate oder Sterblichkeit fiir eine Qualitaitsmessung wenig
geeignet. Aus diesen Uberlegungen heraus hat man in den USA das Konzept der potentiell vermeid-
baren Krankenhausaufnahmen entwickelt. Bei bestimmten Krankheiten kann die rechtzeitige und
effektive ambulante Versorgung entscheidend dazu beitragen Krankenhausaufnahmen zu vermei-
den. Eine Reihe von Ubersichtsarbeiten (Gibson et al. 2013) haben die Stiarken und Schwichen dieses
Konzept herausgearbeitet. Das Konzept beruht auf der Annahme, dass die ambulante Versorgung die

Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme entscheidend beeinflussen kann.

Ob ein Krankenhausaufenthalt moglicherweise vermeidbar ist, hangt von vielen Kontextfaktoren ab.
Eine strikte Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung wie in Deutschland zahlt
sicher dazu, ebenso unterschiedliche Praxisausstattungen und Versorgungsangebote. Zu den Para-
metern, welche den Zusammenhang einer rechtzeitigen und qualitativ guten ambulanten Versorgung
mit der Zahl stationdrer Aufnahmen wegen potentiell vermeidbarer Krankenhausaufenthalte beein-

flussen, zahlen ferner:
e Demografie und Pravalenz
e  Multimorbiditat
e Soziobkonomische Faktoren
¢ Individuelle Risikobereitschaft

Verhalten und Praferenz der Patienten

Die Verwendung eines solchen Indikators ist daher weder in der Erhebung noch in der Interpretation
einfach. Das Aufgabenfeld der ambulanten Versorgung, insbesondere der hausérztlichen Versorgung,
ist sehr breit. Es ist auf keinen Fall Aufgabe der Hausarzte, Patienten moglichst aus dem Krankenhaus
herauszuhalten. Auch wenn die Forschung zu diesem Thema noch nicht abgeschlossen ist, kann fest-
gehalten werden, dass die Rate an potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen international als
ein — wenn auch imperfektes — Mal fir die ambulante Versorgung gilt (Sundmacher et al. 2015, Gib-
son et al. 2013).
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Die OECD berichtet bereits seit 2007 regelméaRig Gber diese Indikatoren. Ab 2009 erfolgt der Bericht
auch alters- und geschlechtsadjustiert auf die OECD-Bevolkerung. Dieser Bericht umfasste die poten-
tiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen wegen Asthma, COPD, Diabetes-Komplikationen, Herzin-
suffizienz und Hochdruck. Eine Adjustierung auf die unterschiedlichen Risikoprofile der einzelnen
Lander konnte jedoch bislang noch nicht durchgefiihrt werden. Daher ist ein Landervergleich nicht
aussagekraftig. Im Bericht ,Health at a Glance’ von 2009 wird aber bei zwei Indikatoren der Zusam-
menhang mit der Pravalenz dargestellt (Krankenhausaufnahme wegen COPD und wegen Amputation
der unteren Extremitat bei Diabetes mellitus; OECD 2009). Die Abbildung 8 zeigt die Daten fir die

Krankenhausaufnahme wegen COPD.

Abbildung 8: Potentiell vermeidbare Krankenhausaufnahmen wegen COPD (Die Raten sind alters- und

geschlechtsstandarisiert auf die OECD Bevdélkerung von 2005)
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Auch die WHO hat ein Projekt zu potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen in Deutschland
durchgefihrt und publiziert. In diesem Projekt wurden Diagnosen nach entsprechender Literatur-
recherche bericksichtigt, aber auch die Indikatoren der OECD und Diagnosen, die der Sachverstandi-
genrat vorgeschlagen hat. Insgesamt wurden Krankenhausaufnahmen wegen folgender Erkrankun-

gen als potentiell vermeidbare Krankenhausaufnahmen eingestuft:
e Herzinsuffizienz
e Koronare Herzkrankheit
e COPD
e Diabetes mellitus

e Hypertonie
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Ein Expertengremium von Hausarzten schatzte fiir jede Indikation die Vermeidbarkeit ein. Diese wur-
de mit 41% bis 75% angegeben. Die Hausarzte waren sich darliber einig, dass eine Verbesserung der

kontinuierlichen Versorgung und ein guter Zugang zu ambulanter Versorgung wichtig seien.

Eine regionale Analyse zeigte, dass hohe Raten von potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen
in landlichen Gebieten vorzufinden waren, vor allem in den neuen Bundesldandern, aber auch im Os-
ten Bayerns, in Rheinland-Pfalz und im Saarland. Wesentliche Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern fanden sich dabei nicht (WHO 2015).

Einige Untersuchungen beschaftigten sich auch mit der Frage, von welchen Kofaktoren die Rate po-
tentiell vermeidbarer Krankenhausaufnahmen abhangig sein kénnte. Burgdorf und Sundmacher ana-
lysierten die moglichen Einflussfaktoren auf die regionale Verteilung der potentiell vermeidbaren
Krankenhausaufnahmen auf Basis der Daten des Jahres 2008. Sie fanden heraus, dass sowohl eine
hohere Facharztdichte als auch eine héhere Hausarztdichte bei den meisten Erkrankungen mit einer
geringen Rate von potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen einherging. Fir die Parameter
Arbeitslosigkeit, Wohnen im landlichen Bereich und Zahl der Krankenhausbetten konnte gezeigt
werden, dass diese mit einer hoheren Rate potentiell vermeidbarer Krankenhausfalle einhergingen.
Die Autoren folgerten, dass man in kiinftigen Studien Aspekte wie Multimorbiditat, Versorgungsqua-
litat und Teilnahme an Versorgungsprogrammen gezielt berlicksichtigen musse (Burgdorf und Sund-
macher 2014).

Eine weitere Untersuchung beschéftigte sich mit dem Zusammenhang zwischen der Rate an potenti-
ell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen und der Menge der ambulant erbrachten Leistungen (in
Form vom abgerechneten Punkten fiir Leistungen aus dem einheitlichen BewertungsmaRstab pro
Individuum). Wie erwartet, konnte gezeigt werden, dass die Raten an potentiell vermeidbaren Kran-
kenhausaufnahmen sinkt, wenn mehr ambulante Leistungen erbracht werden. Dieser Effekt weist
jedoch eine Sattigung auf. Das von den Autoren entwickelte Modell kontrollierte eine ganze Reihe
weiterer Einflussvariablen. Wie auch in der vorigen Studie festgestellt, hatte die Arztdichte einen
schwachen negativen Einfluss auf das Ergebnis. Die Dichte der Krankenhausbetten und die Entfer-
nung zum nachsten Krankenhaus korrelierten positiv mit der Rate potentiell vermeidbarer Kranken-
hausaufenthalt. Dies gilt auch fiir die Zahl der Notfélle. In der Schlussfolgerung kamen die Autoren zu
folgender Aussage: Landkreise mit einer bekannten hohen Morbiditat, mit einem niedrigen Angebot
an ambulanter Versorgung und einer hohen Rate an potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnah-

men wirden von einer Erhéhung des ambulanten Angebots profitieren (Sundmacher 2015).

Im Auftrag des Zentralinstituts fir die vertragsarztliche Versorgung (Zi) hat das IGES eine umfangrei-
che Untersuchung zu den potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen (ASK) durchgefiihrt. Im
ersten Projektteil wurden auf Basis der schon erwdhnten Vorarbeiten insgesamt 31 Hauptdiagnosen
(ICD-Codes) untersucht. Auf Ebene der Landkreise bzw. kreisfreien Stadte ermittelte die Untersu-
chung die Zahl der ASK-Fille, die Zahl der ASK-Falle mit administrativem Aufnahmeanlass ,Notfall’
und die Zahl der ASK-Falle mit einer Krankenhausverweildauer von bis zu 3 Tagen (Kurzlieger). Im
Jahr 2012 fanden die Autoren 1,955 Mio. Krankenhausfalle, auf die ASK-Kriterien zutrafen, im Jahr

2013 waren es 2,03 Mio.. Dies entspricht einer Steigerung von 3,9%. Etwa ein Drittel dieses Anstieges
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geht auf die Exzess-Hospitalisierungen durch die Influenza zuriick. Der Anteil der ASK-Falle an allen
Krankenhausféllen lag im Jahr 2013 zwischen 9,8% in Bremen und 13,1% in Sachsen-Anhalt. Die
durchschnittliche ASK-Rate pro 100.000 Einwohner lag im Jahr 2013 bei 2.624 Féllen und schwankte
zwischen 2.007 Fallen pro 100.000 Einwohner in Baden-Wirttemberg und 3.621 Fallen pro 100.000
Einwohner in Sachsen-Anhalt. Der Anteil der ASK-Félle, die mit dem Aufnahmeanlass ,Notfall’ ins
Krankenhaus aufgenommen wurden, betrug im Jahr 2013 57%. In Berlin wurden 66% mit der ASK-
Falle mit dem Aufnahmeanlass ,Notfall’ aufgenommen, in Mecklenburg-Vorpommern und in Sach-
sen-Anhalt waren es 52%. Die Untersuchung stellte die einzelnen Daten auch kleinraumig dar. In der
Abbildung 9 sind die Raten der ASK-Félle pro 100.000 Einwohner im Jahr 2013 fiir jeden Landkreis
bzw. kreisfreie Stadt in Deutschland zu sehen. Um den Einfluss der Arztdichte genauer zu charakteri-
sieren, wurden mehrere Kontrollvariablen beriicksichtigt. Dies waren die Lebenserwartung, um den
Einfluss von regionalen Morbiditatsunterschieden abzubilden, die Arbeitslosenquote, um den Ein-
fluss sozio-6konomischer Unterschiede zwischen den Kreisen abzubilden und die Erreichbarkeit des
nachsten Oberzentrums mit dem PKW, um Unterschiede in der regionalen Infrastruktur abzubilden.
Weiterhin wurde die Krankenhausbettendichte als Variable berticksichtigt, um mogliche Einfliisse

regionaler Unterschiede der stationaren Versorgungskapazitaten darzustellen.

Abbildung 9: Potentiell vermeidbare Krankenhausaufnahmen. Alle ASK-Féille (ohne Filter) je 100.000

Einwohner nach Kreisen in Deutschland, 2013
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Quelle: IGES 2015.
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Die Ergebnisse der Regressionsanalyse zeigten, dass ein schwacher, aber signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Arztdichte und den ASK-Fillen besteht. Erhéht man die Anzahl der Arzte um eine
Auspragung pro 100.00 Einwohner, so sinkt die Rate an ASK-Fallen um 0,17%. Den starksten Einfluss
im multivariaten Modell hat die Lebenserwartung als MaR fiir die Morbiditat der Region. Von den
restlichen untersuchten Variablen haben die Krankenhausbettendichte und die Arbeitslosenquote
einen signifikanten Einfluss (IGES 2015).

In der zweiten Projektphase wurde die Verteilung der ASK-Falle nach Wochentagen und Uhrzeiten
untersucht. Die meisten potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen erfolgten an den Werkta-
gen zu den Ublichen Praxis6ffnungszeiten. Der Anteil der ASK-Falle mit dem Aufnahmeanlass Notfall
betrug zwischen 31% und 42%. Abends und nachts wurden weniger ASK-Falle aufgenommen, es stieg
aber der Anteil mit dem Aufnahmeanlass ,Notfall’ auf ca. 60%. An Samstagen und Sonntagen wurden
ebenfalls deutlich weniger Patienten mit ASK-Fallen ins Krankenhaus aufgenommen. Der Anteil mit
dem Aufnahmeanlass ,Notfall’ belief sich dabei auf etwa 80%. Betrachtet man diese zeitliche Vertei-
lung auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte, so ergibt sich ein sehr heterogenes Bild.
Eine Interpretation ohne genaue Kenntnis der ortlichen Besonderheiten ist kaum moglich. Beriick-
sichtigt man die Regions- bzw. Kreistypen, so sind die ASK-Raten in den landlichen Regionen und im

Ruhrgebiet am hochsten und in den GrofRstadten am geringsten (IGES 2016).

Das Konzept der potentiell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen wirft noch eine ganze Reihe weite-
rer Forschungsfragen auf. Regionen mit besonderem Versorgungsbedarf lassen sich jedoch identifi-

zieren und bieten damit eine Basis zur Etablierung regionaler Versorgungskonzepte.

3.2 Analyse aktueller Problemfelder und bestehender sozialrechtlicher
Optionen

3.2.1 Hausarztliche Versorgung

Grundlage fur jeden ganzheitlichen Ansatz der Gesundheitsversorgung sind robuste allgemeinarztli-
che Strukturen. In Deutschland sieht sich dieser Bereich mit multiplen Herausforderungen konfron-
tiert. Wahrend die Erwartungshaltung und die Anforderungen an das qualifizierte Management ins-
besondere komplexer multimorbider Patienten kontinuierlich wachsen, fehlt es an allgemeinarztli-
chem Nachwuchs, der bereit ist, v.a. in landlichen und sozio-demographisch benachteiligten Regio-
nen tatig zu werden (SVR 2014). Diverse, in Kapitel 3.1.1 bereits ausfiihrlich beschriebene MaRnah-
men adressieren die damit zusammenhadngenden Probleme. So wurde durch das GKV-VSG 2015 ex-
plizit eine Starkung der allgemeinarztlichen Versorgung durch Anpassungen der Verglitungsregelun-
gen sowie die Ausweitung der Forderung der Weiterbildung angestrebt. Die Nachwuchsprobleme im
landlichen Raum wurden u.a. durch Flexibilisierungen der Niederlassungsregeln adressiert. Insbeson-
dere die durch § 73b SGB V eingefiihrte Option zur Hausarztzentrierten Versorgung konnte die in sie
gesetzten Erwartungen hinsichtlich der Steuerung von Patientenstromen sowie der Verbesserung der
Versorgungsqualitdt jedoch nur in Teilen erfillen. Ein flaichendeckendes Angebot steht nach wie vor

aus. Positiv bewerteten Ansadtzen wie in Baden-Wirttemberg stehen durchwachsene Erfahrungen
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beispielsweise in Bayern gegeniiber (Thomas und Matusiewicz 2014 / Laux et al. 2015). Auch diffe-
renzierte Evaluationsansatze kdnnen — sofern sie qualitatsbezogene Unterschiede feststellen — heute

noch keine definitive Aussage hinsichtlich der kausalen zusammenhange machen (Klora et al. 2017).

Strukturell steht die HzV zwischen echten selektivvertraglichen Ansdtzen und der Regelversorgung.
Dies fiihrt dazu, dass sich die intendierten Qualitdts- und Innovationsanreize echter selektivvertragli-
cher Instrumente nicht voll entfalten kénnen. Zugleich fehlen wirksame Kontrollmechanismen zur
Prifung der Effektivitat und Effizienz. Um komplexe Versorgungsmodelle mit einem starken allge-

meinarztlichen Fokus weiter voranzutreiben, reichen die vorhandenen Instrumente nicht aus.

3.2.2 Ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV)

Seit 2011 bietet die ambulant spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V eine interes-
sante neue Moglichkeit der sektorenibergreifenden Versorgung fiir definierte Indikationen. Dazu
gehoren einerseits Erkrankungen mit besonderen Verldaufen, wie zum Beispiel onkologische und
rheumatologische Erkrankungen. Anderseits zdhlen seltene Erkrankungen und Erkrankungszustdande

mit geringen Fallzahlen, wie zum Beispiel Tuberkulose und Mukoviszidose zum ASV-Geltungsbereich.

2014 hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Richtlinien fiir die Krankheitsbilder Tuberkulose,
gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhohle konkretisiert. 2015 folgten die Richtlinien
zum Marfan-Syndrom und Mitte 2016 jene zur pulmonalen Hypertonie und zu gynakologischen Tu-

moren.

Der Wettbewerbsrahmen beschrankt sich zwar lediglich auf ein Prozent des Ausgabenvolumens der
ambulanten &arztlichen Versorgung (2015: 34,89 Milliarden Euro). § 116b SGB V wagt jedoch einige
mutige Schritte in Richtung fairer Wettbewerb zwischen den Versorgungssektoren. Dazu zdhlt eine
fir beide Versorgungsebenen einheitliche, diagnosebezogene Gebilihrenordnung in Euro-Betragen
ohne Bedarfsplanung und ohne Mengenbegrenzung sowie einheitliche Qualifikations- und Qualitats-
anforderungen. Aufgrund der komplexen rechtlichen Vorgaben kommt die praktische Umsetzung nur
langsam voran. Es fehlt immer noch eine einheitliche Gebihrenordnung auf der Grundlage einer
betriebswirtschaftlichen Kalkulation. Die Beteiligten behelfen sich mit bestehenden Verglitungsrege-

lungen, beispielsweise nach dem einheitlichen Bewertungsmalstab.

Seit 2011 hat die ASV-Servicestelle — im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft — 49 so genannte ASV-Teams regis-
triert. Es fallt auf, dass in der Gesamtbetrachtung die jeweiligen Teamleitungen zu rund zwei Drittel
bei einer stationdren Einrichtung liegen. Bei den onkologischen ASV-Krankheitsbildern sind es sogar

75 Prozent.
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Abbildung 10: ASV-Teamleiter-Zuordnung ambulant / stationér
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Quelle: ASV-Servicestelle (2016).

Obgleich sich die ASV dem ambulanten Sektor zuordnet, ibernehmen Krankenhauser offenkundig
die Federfiihrung. Eine Ursache koénnte in der aufwendigen Konzeption und Umsetzung der ASV-
Vertrage liegen, die die personell vorteilhafter ausgestatteten Kliniken besser bewaltigen kénnen als

niedergelassene Vertragsarzte.

3.2.3 Praxisklinik und Belegarzte
Die historische Entwicklung im Bereich der Praxiskliniken belegt eindrucksvoll das Scheitern sekto-

renlbergreifender Versorgungskonzepte per dreiseitiger Vertrage.

Der Bundesgesetzgeber beabsichtigte 1989 mit dreiseitigen Vertragen zwischen Krankenkassen,
Krankenh&dusern und Vertragsarzten gemal § 115 Absatz 2 Satz 1 Ziffer 1 SGB V insbesondere Praxis-
kliniken zu férdern. Dort behandeln mehrere Vertragsarzte (Trager der Praxiskliniken) die Versicher-
ten ambulant wie stationar. Idealerweise betreut ein Facharzt seine Patienten lber den gesamten
Behandlungsverlauf von der Diagnostik {iber die Therapie bis zur Schmerztherapie und Nachsorge.
Trotz des grundsatzlich vielversprechenden Versorgungskonzepts kam es damals nie zu einem Ver-
tragsabschluss. Diese Schwierigkeiten waren dem Gesetzgeber im Vorfeld bewusst. Daher hat er in §
115 Absatz 3 SGB V vorgesehen, dass eine erweiterte Landesschiedsstelle die Vertragsinhalte fest-
setzt — auf Antrag eines der Vertragspartner. In keinem Bundesland haben die vermeintlichen Ver-
tragspartner einen derartigen Antrag gestellt — auch nicht die Kassenarztlichen Vereinigungen als
Interessenvertretung der Vertragsarzte in Praxiskliniken. Aber auch fiir diesen Fall hatte der Gesetz-
geber vorgesorgt. Gemals § 115 Absatz 4 SGB V sollte bis zum 31. Dezember 1990 eine Rechtsverord-
nung im jeweiligen Bundesland die Vertragsinhalte festlegen. In der Realitdt ist es bis heute in kei-

nem Bundesland zu einer Rechtsverordnung gekommen (GaRner und Stromer 2013).
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Mit dem Gesetzentwurf vom 22. November 1995 (Deutscher Bundestag 1995) unternahm die dama-
lige Bundesregierung einen neuen Anlauf, um den Praxiskliniken auf die Spriinge zu helfen. Der Ent-
wurf sah vor, in Praxiskliniken maximal vier Betten je Vertragsarzt und eine stationdre Versorgung
von hochstens vier Tagen zu gestatten. Alarmiert durch diesen Gesetzentwurf kamen 1996 in kiirzes-
ter Zeit dreiseitige Vertrdage zustande, die jedoch lediglich den liberschaubaren Gesetzeswortlaut
wiedergaben und feststellten, dass die Vertragspartner die Vorgaben der Landeskrankenhausplanung
beachten missen, wie das Beispiel des Vertrages zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung in
Rheinland-Pfalz und der dortigen Krankenhausgesellschaft mit den rheinland-pfalzischen Kranken-

kassen zeigt:

Tabelle 4: Vertrag nach § 115 Abs. 2 Nr.1 SGB V (Belegarztwesen/Praxiskliniken) vom 07.11.1996
zwischen Krankenhausgesellschaft Rheinland - Pfalz, Kassendrztliche Vereinigungen in Rheinland -
Pfalz, Krankenkassenverbdnde in Rheinland - Pfalz

§ 2 Praxiskliniken

(1) Die Vertragsparteien wirken gemeinsam auf eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirt-

schaftliche Behandlung der Versicherten in Praxiskliniken hin.

(2) Praxiskliniken sind Einrichtungen, in denen die Versicherten durch Zusammenarbeit mehrerer
Vertragsarzte ambulant und stationar versorgt werden; sie bedirfen einer Zulassung nach §§
108, 109 SGB V.

(3) Bei der Einrichtung von Praxiskliniken sind die Vorgaben der Krankenhausplanung zu ber{ick-

sichtigen.

Im Ergebnis scheiterte der Regierungsentwurf im Bundesrat und keine einzige Praxisklinik wurde in

einen Landeskrankenhausplan aufgenommen.

Das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz vom 25. Marz 2009 startete mit dem § 122 SGB V einen
neuen Versuch, um die Versorgung in Praxiskliniken voranzubringen. Die Regelung ruft den GKV-
Spitzenverband und die entsprechende Spitzenorganisation der Praxisklinken — die Deutsche Praxis-
klinikgesellschaft (PKG) e.V. — auf, einen Katalog von in Praxiskliniken durchfihrbaren Behandlungen
sowie MalRnahmen zur Qualitatssicherung festzulegen. Drei Monate nach Inkrafttreten des § 122
SGB V fordert der Bundesrat in einem anderen Gesetzgebungsverfahren dessen Abschaffung. Die
Bundesregierung wies diese Forderung zuriick (Schulte 2009). 2010 nehmen der GKV-Spitzenverband
und die PKG Gesprach auf, die der GKV-Spitzenverband 2011 abbricht. Im Hintergrund stand die Sor-
ge der Krankenkassen, dass es den Krankenhausern gelingt, ihre Betten auf anderen Wegen zu fiillen,
wenn es zu einer Verlagerung bestimmter Behandlungen in Praxiskliniken kommt. Hier enden (vor-
erst) die gesetzgeberischen Versuche, die Praxiskliniken als wettbewerbsrelevante intersektorale

Versorgungsinstitution zu etablieren.

Auch der sektorenilbergreifenden Versorgung durch Belegérzte blieb ein anhaltender Erfolg bislang

versagt. GemaR § 18 KHEntgG sind Belegdrzte nicht am Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, die
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ihre Patienten im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der dortigen Einrichtungen und Dienste sta-
tiondr oder teilstationar behandeln. Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt einen Riickgang der Zahl
der Belegarzte und der aufgestellten Belegbetten. Das schlagt sich auch in den Fallzahlen nieder. Bei
GKV-Versicherten wurden 2002 ca. 1,5 Millionen belegarztliche Faille abgerechnet, 2010 waren es
noch ca. 830.000 und 2014 ca. rund 600.000 Félle. Ursache hierfiir ist nicht zuletzt, dass es durch das
GKV- VAndG 2007 ermdglicht wurde, die belegérztliche Versorgung in eine Versorgung iber die
Hauptabteilung umzuwandeln. Das Krankenhaus kann nunmehr einen zuvor belegarztlich tatigen
Vertragsarzt durch Honorarvertrag oder Teilzeitvertrag in die stationdre Behandlung der Hauptabtei-
lung einbeziehen. Dadurch wird die Abrechnung der vollen DRG mdglich. Hinzu kommt eine Ent-
scheidung des Bundesgerichtshofs (BGH; 16.10.2014 Ill ZR 85/14), die ausschlieRt, dass krankenhaus-
fremde Arzte (nicht angestellte Arzte) neben der Fallpauschale bei Privatpatienten zusatzlich &rztli-

che Leistungen nach GOA liquidieren diirfen.

Abbildung 11: Anzahl belegdrztlicher Leistungen, absolut und in Prozent aller drztlicher Behandlungen

Anzahl belegarztlicher Behandlungen 2000 mit 2014
[Absolutwerte und in Prozent]
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2017e).

Vergleichbare Falle 16sen dadurch unterschiedliche Vergiitungssysteme aus. Das Wahlrecht hat nicht
Uberraschend zu Folge, dass die jeweils finanziell lukrative Variante gewahlt wird und dem klassi-
schen Gedanken des Belegarztes der Boden entzogen wird. Eine Umkehr der Entwicklung ist nur Gber

eine Angleichung der Verglitung zu erreichen.

3.2.4 Zur Problematik kleiner Krankenhauser
Schon zu Beginn des DRG-Zeitalters in deutschen Krankenhdusern zeigte das Krankenhaus-Barometer

auf, dass eine ganze Reihe von Krankenhdusern viele DRGs erbrachten, diese jedoch mit sehr kleiner
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Fallzahl. Kleine Krankenhduser (100 bis 299 Betten) konnten in Jahr 2004 im Schnitt 42,9% der ver-
fligbaren DRGs mit den Kostentrdgern vereinbaren (2005: 38,9%), wahrend groRe Krankenh&user
(Uber 600 Betten) im gleichen Jahr 83,3% aller verfligbaren DRGs vereinbaren konnten (2005: 81,9%).
Den Zusammenhang zwischen der Anzahl vereinbarter DRGs und der Zahl der erbrachten Fille pro
DRG zeigt die Abbildung 12 fiir das Jahr 2005 (Deutsches Krankenhaus-Institut e.V. 2006).

Abbildung 12: Félle je DRG und Anzahl vereinbarter DRGs — Krankenhduser der Stichprobe
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Quelle: Deutsches Krankenhaus-Institut e.V. (2006): Krankenhaus-Barometer 2006, S.23.

In der Abbildung zeigen die roten Striche die Mittelwerte. Im Jahr 2005 befinden sich etwa 90% der
kleineren Krankenhiuser (50 bis 299 Betten) in den Feldern | und Ill. Uber 95% der groRBen Kranken-
hauser (Uber 600 Betten) bewegen sich im Feld Il. Die Krankenhauser mittlerer Gr6Renordnung ver-
teilen sich zu etwa je 30% auf die Felder II, Il oder IV. Die Erhebung im Jahr 2008 kam zu einem ganz

dhnlichen Ergebnis Deutsches Krankenhaus-Institut e.V. 2008, S.14)

Es konnte festgestellt werden, dass kleine Krankenhauser insgesamt einen niedrigen Case-Mix Index

(CMI) aufwiesen. Die folgende Tabelle stellt die Werte aus dem Krankenhaus-Barometer 2008 dar.

Tabelle 5: Case-Mix-Index — Krankenhduser der Stichprobe

Krankenhduser im Krankenhaus-Barometer 2008 Case-Mix-Index

50 bis 299 Betten 0,96
300 bis 599 Betten 1,02
liber 600 Betten 1,18
Alle Krankenhauser 1,04

Quelle: Deutsches Krankenhaus-Institut e.V. (2008): Krankenhaus-Barometer 2008, S.11.

Kleine Krankenh&user zeichnen sich zum groRen Teil dadurch aus, dass sie keine Spezialisierung ent-
wickeln kénnen und ganz Uberwiegend Fille behandeln, die sich durch eine niedrige Fallschwere
auszeichnen, da schwere Fille an spezialisierte Einrichtungen weiter verwiesen werden miissen. Zu-
dem bietet die geringe Fallzahl pro DRG wenig Moglichkeiten, die Instrumente der Prozessorganisati-
on und -optimierung zu nutzen. Der Einsatz dieser Instrumente ist aber zwingend erforderlich, damit

die erzielten Erlose die Ausgaben wenigstens decken oder aber Uiberschreiten.
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Der aktuelle Krankenhaus-Ratingreport von 2016 differenziert noch weiter. Vor allem Krankenhauser
mit 200 bis unter 500 Betten weisen einen niedrigen CMI auf. Die Krankenhduser mit 50 bis unter
200 Betten konnten dagegen in den letzten Jahren ihren CMI verbessern, wie Abbildung 13 zeigt. Es
gibt auch Unterschiede bezliglich der Tragerschaft des Hauses und nach dem Spezialisierungsgrad.
Dies legt den Schluss nahe, dass unter den Krankenhduser mit 50 bis unter 200 Betten viele speziali-

sierte Einrichtungen sind.

Abbildung 13: CMI nach KrankenhausgréfSe (Zahl der Betten), ohne Unikliniken,; von 2007 bis 2014
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Quelle: Augurzky et al. (2016), Kapitel 2.1.1 Schaubild 5.

Im Krankenhaus—Ratingreport berechnen die Autoren die Kreditausfallwahrscheinlichkeit von Kran-
kenhausern und untersuchen verschiedene Untergruppen. In der Tabelle 6 sieht man, dass vor allem

kleine Krankenhduser ohne Spezialisierung eine hohe Ausfallwahrscheinlichkeit aufweisen.

Tabelle 6: Kreditausfallwahrscheinlichkeit (PD) nach Gréf3e und Spezialisierung 2014; in %

GroR3e Kleine Mittelgrolie GroRe

Krankenhauser Krankenhauser Krankenhduser

Spezialisierungs- ) ) ) } ) )
d gering mittel  grof  gering mittel grof gering mittel groR
gra

PD 2,6% 0,7% 0,1% 1,4% 1,6% 1,0% 1,0% 0,8% 0,5%

Quelle: : Augurzky et al. (2016), Kapitel 3.4.1 Schaubild 68.

Die Ampel-Klassifikation nach dem Grad der Spezialisierung und nach der Hohe des CMI bestatigt das
Bild. Eine Spezialisierung und ein héherer CMI sind mit einer besseren wirtschaftlichen Situation der

Krankenhauser verbunden, vgl. Abbildung 14.
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Abbildung 14: Ampelklassifikation kleinerer Krankenhdéuser nach Untergruppen, 2014; Anteil in %
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Quelle: : Augurzky et al. (2016), Kapitel 3.4.1 Schaubild 72.

Aus der Perspektive der Krankenhduser befasst sich eine Studie vom DKI zusammen mit der Unter-
nehmensberatung BDO mit der Situation und den Perspektiven der landlichen Krankenhausversor-
gung. Die Autoren haben Krankenhduser in landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen und in diinn
besiedelten Kreisen reprasentativ befragt und Angaben aus dem Jahr 2013 erhoben. Es haben sich
120 Krankenhduser beteiligt. Diese Krankenh&user hatten im Median 170 Planbetten und verfligten
Uber zwei bis finf Hauptabteilungen. Damit wurden im Median 7.600 vollstationare Falle pro Jahr
behandelt, mit einem CMI von 0,8885. Die Krankenhd&user verteilten sich nicht erwartungsgemaf auf
die Bundeslander, wenn man den Anteil landlicher Krankenhduser an den Allgemeinkrankenhausern
pro Bundesland ermittelte. Der Anteil landlicher Krankenhduser fiel in den neuen Bundesldandern
besonders hoch aus. Spitzenreiter war Mecklenburg-Vorkommen mit einem Anteil von 97%. In den
alten Bundeslandern war der Anteil in Schleswig-Holstein mit 67% am hochsten. Auch in Niedersach-
sen, Rheinland-Pfalz und Bayern lag der Anteil bei 50%. Auffallig war der geringe Anteil von landli-
chen Krankenhdusern in Nordrhein-Westfalen (5%) und Baden-Wiirttemberg (15%).

Befragt nach ihrer wirtschaftlichen Lage, gaben die Krankenhduser an, dass ihr Jahresergebnis von
2013 in 44% einen Fehlbetrag aufwies, in 36% einen Uberschuss und in 20% ein ausgeglichenes Er-
gebnis. Nur 15% erwarteten fiir 2015 eine wirtschaftliche Verbesserung, die anderen etwa gleich
haufig eine gleichbleibende oder sich verschlechternde Situation. Die wirtschaftliche Perspektive
wurde von den o6ffentlichen Krankenhausern dabei schlechter beurteilt als von den freigemeinniitzi-

gen Krankenhausern.

Erhebliche Probleme bei der Besetzung offener Stellen gaben alle befragten Krankenhauser an, be-
sonders beim arztlichen Dienst und in der Intensivpflege. Auch die Situation der vertragsarztlichen
Versorgung, die das Krankenhaus umgibt, wurde bemangelt. Nur 50% der Krankenhauser gaben an,
eine ausreichende Anzahl an Hausdrzten in der Region vorzufinden, ausreichend Facharzte nur
37,6%. Zwei Drittel aller Krankenhauser berichteten liber eine vermehrte Patientenanzahl in der Not-

aufnahme wegen ambulanter arztlicher Unterversorgung.
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Den eigenen Anteil an der ambulanten Versorgung schatzten die Krankenhauser jedoch hoch ein.
Persdnliche Ermachtigungen oder Institutsermachtigungen lagen meistens vor, 40% aller Kranken-
hauser betrieben ein MVZ und berichteten liber eine gleichzeitige Tatigkeit als Vertragsarzt und als
Krankenhausarzt. In etwa der Halfte aller Falle gab es Belegdrzte und ambulantes Operieren am

Krankenhaus.

Im Umkreis von 30 km um jedes befragte Krankenhaus herum ermittelte die Studie im Median 5 an-
dere Krankenhauser. So ist es naheliegend, dass die meisten der befragten Hauser erhebliche Veran-
derung bis zum Jahr 2020 auf sich zukommen sehen, von verstarkter Kooperation bis zur Fusion oder

auch zur SchlieBung eines Standortes.

Die Forderungen an die Politik wurden daher deutlich geduRert. Vor allem wurden Sicherstellungszu-
schlage gefordert, die bislang kaum zu realisieren waren. Auch allgemeine strukturelle Veranderun-
gen wurden gefordert, so die Auflésung der Grenze zwischen ambulant und stationar und die Aufhe-
bung des Sicherstellungsauftrags der Kassenarztlichen Vereinigungen (BDO AG Wirtschaftsprifungs-
gesellschaft 2014).

Gerade kleine Krankenhauser werden dazu gezwungen sein, jede Einnahmequelle zu nutzen. Sie
werden im Zweifel ein Gesundheitsproblem dann eher stationar versorgen, wenn die zu erwartenden

Fallpauschale kostendeckend ist, auch wenn ggf. eine ambulante Versorgung moglich ware.

Die rdumliche Verteilung und die Struktur der kleinen Krankenhauser sind historisch gewachsen und
stammen aus einer Zeit mit ganz anders gearteter medizinischer Versorgung. Hier kommt es darauf
an, die flr die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Krankenhduser zu erhalten, die anderen
kleinen Krankenhdauser evtl. umzuwidmen, zu fusionieren oder zu schlieRen. Da die Bundeslander die
Krankenhausplanung verantworten, sollten sie eigentlich diesen Prozess vorantreiben. Dies ist jedoch
nicht zu erkennen, da Politiker eine diesbeziigliche Auseinandersetzung mit der Bevolkerung scheu-
en. So kommt es auf anderen Wegen zur Veranderung der Krankenhauslandschaft. Hierzu einige

Beispiele:

Nachdem das Krankenhaus Dahn (Rheinland-Pfalz) infolge von Arztemangel und fehlender Auslas-
tung zundchst vom Krankenhaus Primasens libernommen wurde, liel$ sich trotz finanzieller Férde-
rung durch das Land innerhalb eines Jahres kein Konzept zur Weiterflihrung eines Krankenhausbe-
triebs etablieren. Daher wurde der Versorgungsautrag zurtickgegeben und das Krankenhaus am Jah-
resende 2005 geschlossen (Landtag Rheinland-Pfalz 2005).

In Willich (Nordrhein-Westfalen) wurde das Krankenhaus (140 Betten) vom Trager geschlossen,
nachdem im neuen Landeskrankenhausplan Strukturvorgaben enthalten waren. Der gleiche Trager
betreibt etwa 10 km entfernt ein gréBeres Krankenhaus mit 363 Betten und wollte keine Investitio-

nen in das kleine Krankenhaus mehr tétigen (St. Augustinus-Kliniken 2013).

Das Evangelische Krankenhaus Zweibricken (Rheinland-Pfalz) musste am 30.09.2016 komplett
schlieBen, nachdem jahrelange Querelen vorausgegangen waren. Der Weggang des leitenden arztli-

chen Personals im Jahr 2014 fihrte zu einem massiven Rickgang der Auslastung und zu einem nega-
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tiven Betriebsergebnis. Auch die Kooperation mit einer benachbarten Uniklinik konnte die Lage nicht

verbessern. SchlieBlich traf der Trager die Entscheidung, das Krankenhaus zu schlieBen (Kolling 2016).

Auch in Bayern miussen viele kleine Krankenhduser schliefen bzw. mit anderen fusionieren. So wurde
2016 das Krankenhaus in PeiBenberg, das kleinste Krankenhaus Deutschlands, geschlossen. Das Per-
sonal zog wenige Kilometer nach Schongau um. Die Umgliederung geschah im Konsens (Thoma
2016).

Von den Krankenhausgesellschaften werden mehrere Grinde fiir diese Situation ausgemacht. Klini-
ken wirden fir landliche Krankenh&user kein Personal mehr finden, die Tariflohnsteigerungen wer-
den von den Krankenkassen nicht in vollem Umfang Gbernommen und schlielllich bestehe ein Rick-
stau bei der Investitionsforderung durch das Land. Die Bevolkerung reagiert sehr sensibel auf das
Thema. So geht man davon aus, dass eine KrankenhausschlieBung oder -fusion einen Landrat auch
die Wiederwahl kosten kann. Vermutet wird dies z.B. in Marktoberdorf und in Weilheim (Geiger
2016).

Die Situation der kleinen Krankenhauser, vor allem der landlichen, erfordert einen konstruktiven
planerischen Ansatz, der ambulante und stationdre Versorgung zusammen betrachtet und auch die

demografischen Entwicklungen mit beriicksichtigt.

3.2.5 Versagen dreiseitiger Vertrage

Dreiseitige Vertrage nach § 115 SGB V zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und Vertragsarzten
bieten durchaus zielfihrende Mdglichkeiten, die Barrieren zwischen den Versorgungssektoren zu
Uberwinden. Bislang stehen diesem vielversprechenden Gedanken jedoch zwei praktische Hindernis-

se im Weg.

= Dreiseitige Vertrage erfordern die Unterstiitzung aller drei beteiligten Vertragspartner. Aufgrund
der systemimmanent gegenlaufigen Interessen verstandigen sie sich auf einen inhaltlichen Mini-

malkonsens. In der Konsequenz entstehen Vertrage mit wenig oder keiner Versorgungsrelevanz.

= Es fehlen Schiedsstellenregelungen fiir dreiseitige Vertrage. Die Idee, bestehende Landesschieds-
stellen fiir zweiseitige Vertrage einfach mit einer , dritten Bank” zu ergénzen, realisierten die Be-
teiligten bislang nicht. Daher existiert keine anerkannte Institution, die bei einer mangelnden Ver-

standigung oder dem Nichtzustandekommen dreiseitiger Vertrage eingreifen konnte.

Die Beispiele Praxisklinik und Belegarztwesen (siehe Kapitel 3.2.3) zeigen deutlich die Hirden fir

dreiseitige Vertrage.

3.2.6 Besondere Versorgung als Gestaltungsoption der Vertragspartner (§ 140a SGB V)
2004 versuchte der Bundesgesetzgeber, die intersektorale Versorgung mit erheblichen finanziellen

Anreizen zu beleben. §§ 140a ff. SGB V — Integrierte Versorgung — belebte er in den Jahren 2004 mit
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2007 mit einer so genannten , Anschubfinanzierung” in Hohe von einem Prozent der Budgets fir
ambulante und stationare Leistungen. Damit zweigte er jahrlich rund 680 Millionen Euro fiir die sek-
toreniibergreifende Versorgung ab. Uber 50 % des Vergiitungsvolumens kamen Erkrankungen des
Muskel- und Skelettsystems sowie des Kreislaufsystems mit rund 40 Prozent der eingeschriebenen

Versicherten zugute.

Abbildung 15: Klassifikation der Vertragsgegenstédnde von Vertrdgen nach §§ 140a ff. SGB V (alt)
nach Hauptdiagnose-Gruppen;, Gemeinsame Registrierungsstelle zur Unterstiitzung der Umsetzung
des § 140d SGB V

Klassifikation des Vertragsgegenstandes in Anlehnung an die Hauptdiagnose-Gruppen (MDC)
des G-DRG-Systems - Vertrdge mit Vertragsbeginn ab 01.01.2008
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Quelle: BQS gGmbH (2009).

Die Neufassung des § 140a SGB V mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz 2015 hat eine Reihe
von unattraktiven Rahmenbedingungen aus der Vorgadngerregelung zum Vorteil fir alle Beteiligten
reformiert. Neben den nun vereinheitlichten Gestaltungsmoglichkeiten gehoért auch die begrenzte

Einflussmoglichkeit der Aufsichtsbehorden zu den sinnvollen Anpassungen.

Der Grundgedanke der Integrierten Versorgung, die Effizienz und die Qualitdt der Versorgung durch
Uberwindung der sektoralen und disziplindren Aufspaltung des Versorgungsgeschehens zu verbes-
sern und damit die Schnittstellenprobleme partiell zu iberwinden, bestimmt auch die Neufassung.
Bisher ist allerdings noch nicht erkennbar, dass die Vereinheitlichung und Vereinfachung der rechtli-
chen Grundlagen den Abschluss von Selektivvertragen belebt hatte. Der intendierte Wettbewerb um
die besten Versorgungskonzepte, deren Ergebnisse auch in die kollektivvertragliche Versorgung hat-
ten GUbernommen werden kénnen, hat mangels evaluierter und publizierter Ergebnisse noch nicht
Uberzeugen kdnnen. Gleichwohl bleibt festzuhalten, dass die Neufassung des § 140 a SGB V alle Mog-
lichkeiten zur Weiterentwicklung der Versorgung bietet, wenn sich Vertragspartner finden. Dazu

koénnen auch die Kassenérztlichen Vereinigungen beitragen (Abs. 3 Satz 1 Nr. 7).

§ 140a Absatz 3 SGB V bietet liberdies eine neue Gestaltungsoption: ,[...] Die Partner eines Vertrages

Uber eine besondere Versorgung [...] kdnnen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus
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fir die Durchfiihrung der besonderen Versorgung darauf verstandigen, dass Leistungen auch dann
erbracht werden kénnen, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-, Ermachtigungs-
oder Berechtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist. [...]“. Laut Begriindung
im Anderungsantrag des Gesundheitsausschusses intendiert diese Formulierung zwar, dass Kranken-
hauser auf vertraglicher Basis ambulant behandeln diirfen. Dennoch durchbricht diese Regelung fir

beide Versorgungsebenen die strikte Begrenzung auf den jeweils zugewiesenen Sektor.

3.2.7 Entwicklung der Notfallversorgung und Defizite in der Ausgestaltung der Portalpraxen-
Regelung

Den Intentionen des seit 01.01.2016 geltenden KHSG folgend, sollen Krankenhauser in die Notfallver-

sorgung, die maRgeblich im Verantwortungsbereich der Kassenarztlichen Vereinigungen liegt, einbe-

zogen werden. Dabei bestehen gemal § 75 Abs. 1b SGB V zwei unterschiedliche Ausgestaltungsmog-

lichkeiten: Entweder kdnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen Notdienstpraxen in oder an Kran-

kenhdusern mit existierender Notaufnahme installieren oder aber Notfallambulanzen der Kranken-

hauser unmittelbar in den Notdienst eingebunden werden.

Hintergrund dieser gesetzlichen Regelung der Portalpraxen ist die Tatsache, dass die Zahl der Patien-
ten in Notaufnahmen von Krankenhdusern in den letzten Jahren stark angestiegen ist (vgl. SVR,
2014). Schatzungen gehen derzeit von einer jahrlichen Steigerungsrate in Hohe von vier bis acht Pro-
zent aus (Riessen et al., 2015; Schopke und Plappert, 2011). Dabei nehmen vor allem diejenigen Not-
falle zu, die als Selbstvorsteller in die Notaufnahme kommen und oftmals auch durch eine Versor-
gung im niedergelassenen Bereich addquat behandelt werden konnten (Augurzky et al., 2014; SVR,
2014). Schatzungen fir das Jahr 2009 gehen davon aus, dass 43% der in Notaufnahmen behandelten
Patienten im niedergelassenen arztlichen Notdienst hatten behandelt werden kénnen (Haas et al.,
2015). Die Zunahme der Falle in der stationdren Notfallversorgung wird zudem aktuell noch zuséatz-
lich dadurch unterstiitzt, dass ein GroRteil der nach Deutschland kommenden Fliichtlinge zum Zwe-
cke der medizinischen Versorgung zundchst eine stationdre Notfallversorgung aufsucht, da diese

diesen Prozess aus ihrer Heimat gewohnt sind.

Einen zentralen Kritikpunkt an der aktuellen Ausgestaltung der Portalpraxen-Regelung stellt der As-
pekt dar, dass diese Praxen nur zu sprechstundenfreien Zeiten gedffnet sein sollen. ZweckmaRiger im
Sinne einer Patientenzentrierung und zielfilhrenden Patientensteuerung ware die Option, bei der die
Portalpraxen eine generelle, von der Tageszeit unabhangige Triage-Position fiir Patienten einneh-
men, die ein Krankenhaus selbsttéatig aufsuchen. Eine Analyse von bundesweiten AOK-Daten im Zeit-
raum zwischen 2011 und 2013 zeigt auf, dass 64% aller stationaren Notfalle tagsiiber aufgenommen
werden (Huke und Robra, 2015, S. 65). Dies unterstreicht die Notwendigkeit der Ausweitung der
Portalpraxen-Regelung. Derzeit wird in Hamburg bereits an einem Pilotprojekt gearbeitet, das dieser

Forderung der Ausweitung der Offnungszeiten der Portalpraxis entspricht (Gaede, 2016).

Zuletzt sei erwadhnt, dass zwischen Krankenhdusern und den Kassenarztlichen Vereinigungen klare

Zustandigkeiten verteilt werden sollten, um die Kooperation in Form der Portalpraxen moglichst ziel-
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gerichtet und effizient gestalten zu kénnen (AQUA, 2016). Eine Mdglichkeit, diesen derzeit noch dis-
kutierten Punkt zu I6sen, ware es, einen gemeinsam, durch Krankenhauser und Kassenarztliche Ver-
einigungen finanzierten Budgettopf , Notfallversorgung” zu implementieren. Der Finanzierungsanteil,
der den beiden beteiligten Parteien dann jeweils zukdme, konnte dem Anteil der geleisteten Notfall-

versorgung, gemessen am Gesamtvolumen der Notfallversorgung, entsprechen.

3.2.8 Das Instrument der Zweitmeinung und der Selbststeuerung

Der Gesetzgeber hat im neu gefassten § 27b SGB V vorgesehen, dass alle gesetzlich krankenversi-
cherten Patienten vor bestimmten, planbaren Eingriffen einen Rechtsanspruch auf Einholung einer
unabhangigen Zweitmeinung haben. Dabei bezieht sich der Gesetzgeber explizit auf solche Eingriffe,
bei denen aufgrund der zahlenmaRigen Entwicklung die Gefahr der Indikationsausweitung nicht aus-
zuschlielRen ist. Dahinter steht der latente Vorwurf einer medizinisch nicht begriindbaren Mengen-
ausweitung. Dieser geht auf Untersuchungen der OECD zurtick. Im Bericht ,Health at a Glance 2013’
hat die OECD erstmals zu bestimmten medizinischen Eingriffen vergleichende Zahlen publiziert
(OECD 2013). Die konkrete Ausgestaltung des Zweitmeinungsverfahrens obliegt dem Gemeinsamen
Bundesausschuss. Dieser hat den Gesetzgeber friihzeitigt darauf hingewiesen, dass ein sachgerechter
Richtlinienbeschluss bis Jahresende 2015 nicht realisierbar sei und eine Verlangerung erbeten. Der
Gesetzgeber hat es jedoch bei der urspriinglichen Frist belassen (Wienke 2016). Bis zum Stichtag

(12.12.2016) hat der gemeinsame Bundesausschuss keine derartige Richtlinie erlassen.

Wichtig ist die Unabhangigkeit der Zweitmeinung. Diese darf nicht von demselben Arzt eingeholt
werden, der anschlieBend den Eingriff durchfiihrt. Dies gilt entsprechend auch fiir Krankenhauser,
Berufsausiibungsgemeinschaften oder Medizinische Versorgungszentren. Der Patient miisste dann —
bei einer Empfehlung zur Operation - einen dritten Arzt aufsuchen. Seit Inkrafttreten des Gesetzes
missen die von dieser Regelung betroffenen Facharzte die Patienten entsprechend aufkldren (min-
destens zehn Tage vor dem geplanten Eingriff) und diese Aufklarung auch dokumentieren. Weiterhin
miissen Fachgesellschaften und Arzte die Beschlusslage des gemeinsamen Bundesausschusses ver-

folgen und — nach Inkrafttreten — die Richtlinie befolgen (Wienke 2016).

Die Diskussion dariiber, wie die internationalen Vergleiche bei planbaren Eingriffen zu bewerten sind,
wurde in den Fachmedien und in der Offentlichkeit teils kontrovers gefiihrt. Fachgesellschaft und
AOK- Bundesverband kamen gemeinsam zu dem Schluss, dass die Operationsrate im internationalen
Vergleich zwar hoch sei, aber dass die Varianz im Vergleich mit anderen Landern geringer sei und
somit von einem einheitlicheren Versorgungsgeschehen ausgegangen werden kdnne (Niethard et al.
2013). Dabei Gbersahen die Autoren jedoch die grundlegenden Unterschiede der verschiedenen Ge-
sundheitssysteme. AuRerdem lehnten die Autoren den OECD-Vergleich wegen methodischer Mangel
ab. Die OECD-Publikation weist jedoch explizit auf die moglichen Dokumentationsunterschiede hin
und nennt auch die Lander, die das betrifft. Bei der Zusammenstellung der Daten wird sehr auf Ver-
gleichbarkeit geachtet und es wird eine indirekte Standardisierung auf die OECD-
Durchschnittsbevélkerung vorgenommen, um Vergleichbarkeit zu ermdoglichen (OECD 2013). Alle

vorgebrachten Gegenargumente und Einschriankungen vermogen aber nicht zu erklaren, warum
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Deutschland bei der Knieendoprothetik mit einer Rate von 207 Eingriffen pro 100.000 Einwohner
eine fast doppelt so hohe Rate aufwies wie der OECD-Durchschnitt mit 119 Eingriffen pro 100.000
Einwohner oder die Niederlande mit 118 Eingriffen pro 100.000 Einwohner (OECD 2013).

Offensichtlich geht es bei der Frage nach der Indikation fiir einen planbaren Eingriff auch immer um
die dem Patienten angebotenen Alternativen. Ziel bei der Implantation einer Kniegelenkendoprothe-
se ist ja nicht nur die korrekte Implantation und die problemlose Wundheilung, sondern die Wieder-
herstellung der alltaglichen Funktionsfahigkeit. Aus dieser Perspektive bieten mehrere Krankenkas-
sen Versorgungvertrage mit dem Ziel an, eine Operationsvermeidung wenn moglich anzustreben.
Hierbei werden multimodale Konzepte unter Einschluss von Orthopdden und Physiotherapeuten
angewendet (Novotergum 2016). Die Evaluation dieser Projekte steht jedoch noch aus (Krauss et al.
2016).

Im Rahmen des Gesundheitsmonitors hat sich auch die Bertelsmann-Stiftung mit der Frage der
Zweitmeinung befasst (Geraedts und Kraska 2016). Nachdem in den letzten Jahren mehrere Umfra-
gen im Auftrag verschiedener Stakeholder durchgefiihrt wurden, mit teils sehr unterschiedlichen
Ergebnissen, die partiell auch auf den Modus der Befragung (z.B. online-Befragung) zurtickzufiihren
waren, wurden im Rahmen des Gesundheitsmonitors 2016 1.598 Personen schriftlich befragt. Uber
eine Gewichtung verschiedener soziodemografischer Parameter konnte eine Repradsentativitat fir die
Bevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren erzielt werden. Im Ergebnis halten es mehr als zwei Drittel
der Bevolkerung fur wichtig, dass es die Moglichkeit gibt, eine zweite Meinung einzuholen. Dies ist
besonders wichtig bei Krebserkrankungen, Operationen an Knochen und Gelenken sowie bei Herzka-
theteruntersuchungen oder bei Operationen an inneren Organen. Etwa ein Viertel der Bevolkerung
hat bereits Erfahrungen mit der Zweitmeinung bei operativen Eingriffen gemacht. Die Griinde hierfir
waren Entscheidungsunsicherheit oder schlechte Erfahrungen mit friiheren MaRnahmen. In drei
Viertel der Falle ist es zu einer Entscheidungsdanderung gekommen. Daher wird die Zweitmeinung fast

von allen Befragten als sinnvoll eingeschatzt.

Die Versicherten halten die zweite Meinung vor allem bei schweren Erkrankungen, besonders bei
Krebserkrankungen fir wichtig. Damit wiinschen sich die Versicherten deutlich mehr als die vom
Gesetzgeber ins Auge gefassten planbaren Eingriffe mit einer moglichen Mengenproblematik. Wei-
terhin wiinschen sich die Versicherten eine zweite Meinung vor allem durch Facharzte im niederge-
lassenen Bereich und im persodnlichen beratenden Gesprach. Die Befragung machte auch deutlich,
dass auch jetzt schon — unabhangig von der Gesetzeslage — Zweitmeinungen vor allem bei schweren

Erkrankungen eingeholt werden und auch entscheidungsrelevant sind (Geraedts und Kraska 2016).

Im derzeitigen offentlichen Bild geht die begriindete Zweitmeinung in der hohen Zahl ambulanter
Arztkontakte vollig unter. Gesicherte Zahlen hierzu werden kaum publiziert. Die Zahl der Arzt-
Patient-Kontakte wird auch weiter ansteigen. Anldsslich des 48. Jahreskongresses (2014) der Deut-
schen Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin hat van den Bussche darauf hingewiesen und
ausgefihrt, dass schon 2004 von den Uber 65-jahrigen Versicherten 19% mehr als 50 Kontakte zu
mehr als zehn Arzten pro Jahr aufwiesen, darunter auch drei oder mehr Praxen der gleichen Fach-

richtung. Ob eine solche Situation einer guten Versorgung dienlich sein, milsse hinterfragt werden. Es
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sei aber ein Ausdruck von Freiheit und Autonomie. Auf dem Kongress wurde auch berichtet, dass
eine Steuerung der Patienten ein gewisses Verbesserungspotential bietet (van den Bussche und
Schon 2014).

Eine bessere Steuerung der Versorgung von chronisch kranken Patienten ist schon seit langem Anlie-
gen der Politik (Einfiihrung der DMP im Jahr 2004). Offensichtlich ist dies aber bisher noch nicht in
winschenswertem Umfang gelungen. Die Abwagung zwischen der oben genannten Freiheit und Au-
tonomie einerseits und einer im Ergebnis qualitativ guten Versorgung andererseits bleibt eine Her-
ausforderung. Der Wunsch der Patienten nach einer Zweitmeinung - nicht nur in den bisher von der

Politik genannten Fallen - kann nicht weiter ignoriert werden.

3.3 Lodsungsansatze an der Schnittstelle ambulant-stationar: Impulse aus
dem Ausland

3.3.1 Ansatzpunkte

Auch andere Lander stehen vor der Herausforderung, die Leistungserbringung lber die Sektoren-
grenzen hinweg effektiv und effizient zu gestalten. Vielfach wird dabei als Gbergeordnetes Ziel auf
den Triple Aim (Berwick et al. 2008) abgestellt: Bessere Gesundheitsversorgung aus Sicht der Patien-
ten splrbar zu machen, die Gesundheit von definierten Populationen zu verbessern und Kosten der
Gesundheitsversorgung zu reduzieren. In den USA versuchen die Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS) diesen Zielen durch sogenannte alternative Versorgungs- und Verglitungsmodelle
naher zu kommen. Der 2010 verabschiedete Patient Protection and Affordable Care Acts (ACA) setze
hierflr zentrale Impulse (Schmid und Himmler 2015). Es gilt als sicher, dass im Gegensatz zu den ver-
sicherungsbezogenen Inhalten auch unter der Trump-Administration diese versorgungsorientierten
Ansatze bestand haben werden, auch wenn die Dynamik in manchen Bereichen etwas nachlassen

dirfte. In Europa liegt der Fokus haufig auf der Steuerung der Patienten im Sinne eines Gatekeeping.

Die theoretischen Konzepte hierzu sind hinreichend bekannt. Ein Blick auf international bereits etab-
lierte Ansatze kann helfen, Bedingungen zu identifizieren, die eine erfolgreiche Implementierung

ermoglichen.

3.3.2 Gatekeeping in Europa

Bei der Koordination zwischen ambulanter und stationarer Leistungserbringung sind die Verortung
der Tatigkeit sowie der Zugang zum spezialisierten Facharzt entscheidend. Wahrend in Deutschland
ein ausgepragtes Selbstverstindnis besteht, einen Facharzt im ambulanten Setting auch ohne vorhe-
rigen Besuch bei einem Hausarzt zu konsultieren — knapp zwei Drittel der Patienten handelten im
Jahr 2015 dergestalt (KBV, 2015, S. 9) - lassen sich im internationalen Vergleich unterschiedliche Evi-
denzen aufzeigen. Dabei spielt die jeweilige Ausgestaltung des nationalen Gesundheitssystems eine

entscheidende Rolle.
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In Frankreich kénnen Facharzte auch ambulant tatig sein, diese kdnnen allerdings nur in bestimmten
Indikationen ohne eine Uberweisung direkt aufgesucht werden. Daneben sind fiir die ambulante
Versorgung zustandige Facharzte aber auch in Krankenh&usern tatig. Dabei konnen sie sowohl ambu-

lante als auch stationdre Falle behandeln (Durand-Zaleski, 2015, S. 55f.).

In den Niederlanden sind die Facharzte hingegen zu einem Grof3teil in Krankenh&usern tatig. Vor der
Inanspruchnahme einer solchen medizinischen Leistung ist ein Besuch eines Hausarztes (Gatekeeper)
zwingend erforderlich. Aktuell zeigt sich zudem ein Trend, dass sich Spezialisten zunehmend in ambu-
lanten Zentren niederlassen. Ein interessanter Ansatz, der in den Niederlanden existiert und eben-
falls die Koordination zwischen ambulanter und stationarer Versorgung adressiert, stellt die Organi-
sation der Notfallversorgung dar. Denn hier nehmen ambulant tatige Hausarzte die entscheidende
Triage-Funktion an Krankenhausern ein und steuern damit den Patientenfluss, der entweder statio-
nar oder ambulant behandelt wird. Diese Idee spiegelt in weiten Zligen die aktuell in Deutschland

diskutierte Option der Portalpraxen wider (s. 3.2.7) (Wammes et al., 2015, S. 95f.).

3.3.3 Patient Centered Medical Homes

Im Zuge des Affordable Care Acts (ACA) wurden fiir die in verschiedenen Varianten bereits seit den
90er Jahre existierenden Patient Centered Medical Homes (PCMH) neue Vergitungssysteme entwi-
ckelt, um ihre Verbreitung weiter zu férdern. In PCMH geht es zunachst vorrangig um die ambulante
Basisversorgung, die eine stabile und langfristige Beziehung eines Patienten zu seinem betreuenden
Arzt fordert, welcher wiederum in ein interdisziplindres und multiprofessionelles Team eingebunden
ist. Dies soll den Praventionsgedanken starken und die Versorgung chronischer Erkrankungen verbes-
sern (Davis et al. 2011). Um die hierfiir notwendigen Koordinationsfunktionen abbilden zu kénnen,
miissen hier zusatzlich zu leistungsbezogenen Entgelten fiir jeden betreuten Patienten entsprechen-
de Pauschalen verfligtet werden. Eine entsprechende IT-Infrastruktur, welche die Zusammenarbeit
aller Akteure erlaubt und die Patientendaten zum Versorgungsmanagement nutzbar macht, ist dabei
ebenso eine zentrale Grundlage wie ein entsprechendes Monitoring der Outcomes (Fields et al.
2010).

Eines der am besten dokumentierten PCMH ist der von Geisinger Health Systems etablierte Proven-
HealthNavigator (Maeng et al. 2015). Hier werden Risikopatienten basierend auf Abrechnungs- und
Behandlungsdaten identifiziert und von Case Managern gezielt angesprochen werden. Die gréfRten
Kosteneinsparungen werden dabei durch vermiedene oder zumindest kirzere Krankenhausaufent-
halte realisiert. Auch Patienten anderer Versicherer haben Zugang zu den beteiligten Leistungser-
bringen, wobei diese dementsprechend nicht in gleicher Weise koordiniert werden kénnen. Generell
sind die PCMH auch ein gutes Beispiel fiir Kooperationen verschiedener Versicherer im Sinne soge-
nannter Multi-Payer-Co-Operations (Takach et al. 2015), die letztlich notwendig sind, um auch kleine-

ren Versicherern Zugang zu derartigen Versorgungsmodellen zu eréffnen.
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3.3.4 Accountable Care Organizations

Noch mehr als PCMH stehen derzeit die Accountable Care Organizations (ACOs) im Fokus der Auf-
merksamkeit. Nach der Definition der CMS handelt es sich hierbei um Gruppen von Arzten, Kranken-
hdusern und anderen Leistungserbringern, die sich freiwillig zusammenschlielen, um koordinierte
Gesundheitsversorgung auf hochstem Qualitatsniveau anzubieten (CMS 2015). Das der ibergeordne-
ten Zielstellung eigentlich entgegenstehende System der Einzelleistungsvergitung bleibt zunachst
bestehen. Die beteiligten Leistungserbringer werden jedoch hinsichtlich der von ihnen verursachten
Kosten in Relation zu einem Benchmark gemessen. Ja nach Ausgestaltung der diversen Implementie-
rungsvarianten von ACOs werden die Mitglieder der ACO dann an den Einsparungen beteiligt (z.B.
Shared Savings Programm) oder missen auch fiir Gberdurchschnittlich hohe Kosten geradestehen.
Dadurch sollen Anreize generiert werden, die einer Pauschalvergiitung ahnlich sind. Um die damit
einhergehenden Fehlanreize, wie eine entsprechende Reduktion des Qualitatsniveaus, zu vermeiden,
ist die Auszahlung an die Erfullung zahlreicher Qualitatskriterien gekoppelt. Ferner sind Patienten
nicht an eine bestimmte ACO gebunden, sondern kénnen auch auf alternative Anbieter ausweichen,
wenn diese eine bessere Versorgung erwarten lassen. Die Zuschreibung von Patienten zu einer be-
stimmten ACO erfolgt lediglich auf Seiten des Kostentragers tber die vom Patienten primar in An-
spruch genommenen Leistungserbringer. Die beteiligten Partner kénnen sich dabei vertraglich bin-

den oder integrierte Leistungserbringergesellschaften griinden (Schmid 2017).

Die Anreize wirken dahingehend, dass die Koordinationsprozesse zwischen den Leistungserbringern
moglichst effizient und effektiv gestaltet werden und durch Praventions- und Screening-Programme
Patienten moglichst friihzeitig auf einer adaquaten Ebene der Leistungserbringung eingebunden
werden. Eine zentrale Rolle spielt dabei auch die Auswertung vorliegender Leistungsdaten und deren
Nutzung zum Versorgungsmanagement. Erste Auswertungen deuten darauf hin, dass ACOs, bei de-
nen Arzteorganisationen die Leitungsfunktion iibernehmen, gréRere Einsparungen realisiert werden
kénnen, als bei Organisationen die von Krankenhdusern angefiihrt werden (Introcaso und Berger
2015). Eine mogliche Erklarung kdnnte es sein, dass das nach wie vor volumengetriebene Geschafts-
modell der Krankenh&auser ein (zu schnelles) Absinken von Fallzahlen bzw. vermeidbaren Kranken-

hausaufenthalten diesbeziigliche Anreize zumindest abschwacht.

Positiv sind zundchst die Kombination von Anreizen zur Kostenminimierung bei zeitgleicher Quali-
tatssicherung zu bewerten; ferner die Starkung einer sektoreniibergreifenden Perspektive und die
Option fir eine rein vertraglich geregelte Zusammenarbeit der Akteure bei gleichzeitiger Wahrung
ihrer Selbstandigkeit; aus Patientensicht stellt zudem die Aufrechterhaltung der Wabhlfreiheit einen
grolRen Wert dar. Die Methode der Zuordnung von Patienten ist ein interessanter Ansatz, um selek-
tivvertragliche Modelle fiir Patienten attraktiver zu gestalten. Kritisch ist der zunéchst insbesondere
in der Griindungsphase bestehende logistische und finanzielle Aufwand. Ferner ist eine kritische
Masse notwendig, was Konzentrationstendenzen beférdert. Fir eine finale Bewertung sind auch die
Entwicklungen in den USA noch zu frisch. Neben dem ACA sorgen jedoch auch jlingere Gesetze wie
das Quality Payment Programm (MACRA) dafiir, dass der Trend fortgesetzt und die Abkehr von der

noch weit verbreiteten Einzelleistungsverglitung zementiert wird.
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Erste Indizien fiir eine Ubertragbarkeit auf Deutschland, kénnte ein zunéchst auf drei Jahre aus dem
Innovationsfonds gefordertes Projekt aus dem Bereich der Versorgungsforschung liefern. In einem
Teilprojekt wird hierbei versucht zunachst implizite Netzwerke von Leistungserbringern zu identifizie-

ren, die gemeinsam Patienten versorgen und somit fiir diese verantwortlich sind (vgl. G-BA 2017).

4  Gestaltungsvorschlage

Fiir die Entwicklung zielflihrender Gestaltungsvorschlage miissen aktuelle Herausforderungen und
Entwicklungen berticksichtigt werden. Selbst wenn extreme Szenarien eher unwahrscheinlich sind, so
scheint ein zumindest mittelfristiger moderater Abbau von Krankenhauskapazitdten insbesondere in
Ballungsraumen weitgehend konsentiert (Busse et al. 2016; Augurzky et al. 2014). Dies wird verstarkt
durch einen sich auch auf die landlichen Regionen auswirkenden Trend zur Zentrenbildung und Spe-
zialisierung sowie einer zunehmenden Relevanz von Mindestmengen- oder Strukturvorgaben zur
Qualitatssicherung. Um mogliche negative Effekte dieser Entwicklungen (z.B. Versorgungsliicken oder
unzureichende Wahloptionen fiir Patienten) zu vermeiden (Schmid 2014; Deutscher Ethikrat 2016),
muss in gleichem MalRe sichergestellt werden, dass die ambulante Versorgung in adaquater Weise
weiterentwickelt wird. Dies ist keine triviale Aufgabe, da gerade in den besonders kritischen landli-
chen Regionen auch die ambulanten Leistungserbringer vor gravierenden Herausforderungen stehen,
wenn es beispielsweise gilt, altersbedingt freiwerdenden Kassenarztsitze nach zu besetzen. Zugleich
entsteht in vielen Bereichen ein Spannungsfeld zwischen Kooperation und Wettbewerb der beteilig-

ten Akteure, das einer starken Dynamik unterworfen ist.

In diesem Kontext gilt es eine effektive und effiziente Zusammenarbeit an der Sektorengrenze sicher
zu stellen und zu verhindern, dass sich durch die Entwicklungen im stationdren und ambulanten Be-
reich Liicken in der Versorgung ergeben. Im Folgenden werden gezielt einzelne Gestaltungsvorschla-
ge entwickelt, welche insbesondere die im vorangehenden Kapitel adressierten Problemfelder auf-

greifen.

4.1 Verbesserung der allgemeinarztlichen Versorgungsstrukturen

Langfristig sind im ambulanten wie im stationdren Bereich Vergitungssysteme, die ein volumenge-
triebenen Geschaftsmodell unterstiitzen, kaum haltbar. Entwicklungen, die eine erfolgreiche Versor-
gung honorieren, sind hier klar zu praferieren. Neben einer addquaten und zielkonformen Vergiitung
mussen Allgemeindrzte auch entsprechende Strukturen vorfinden, die eine erfolgreiche Behandlung
erlauben. Hierzu gehort auch die Einbindung multidisziplindrer Teams, die Gber eine reine Praxisas-
sistenz hinausgehen und auch Gesundheitsfachberufe wie beispielsweise die Krankenpflege, Physio-
und Ergotherapie beriicksichtigen. Die verschiedenen Modellprojekte (z.B. AGnES) haben gezeigt,
dass eine erhebliche Verbesserung der Reichweite einer Hausarztpraxis damit erreicht werden kann
(Berg 2009). Der mit der Koordinierung einhergehende zeitliche Mehraufwand muss allerdings vergi-

tet werden. Gerade im Kontext einer starkeren Zentralisierung von stationdren und auch facharztli-
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chen Leistungen kommt derartigen Ankerpunkten in der Versorgung eine immer wichtigere Rolle zu.
Es existieren diverse Konzepte, welche diese Zielstellung verfolgen (s. exemplarisch SVR 2009, 2014),

es fehlt bisher jedoch zumeist die konsequente Umsetzung und Uberfiihrung in die Regelversorgung.

Um sicherzustellen, dass der Arzt sich auf seine medizinische Tatigkeit konzentrieren kann, missen
Funktionen (personell und hinsichtlich der IT-Infrastruktur) fur die Koordination und Administration
derartiger vernetzter Versorgungszentren vorgesehen und finanziert werden. Die in den letzten Jah-
ren erfolgte und durchaus begriienswerte Flexibilisierung der arztlichen Berufsausiibung hat auch
dazu gefiihrt, dass ein Patient seltener immer nur ,seinen” primdren Behandler antrifft, sondern
verschiedene Arzte gemeinsam die Versorgung iibernehmen. Es ist zu priifen, inwiefern in einem
derartigen Setting neben dem Arzt eine weitere qualifizierte Kraft im Sinne einer lber eine einzelne
Behandlungsepisode hinausgehend verantwortliche Bezugsperson zu etablieren ist. Moderne IT-

Systeme koénnen derartige Briiche in der Versorgung mildern, jedoch nicht vollstandig kompensieren.

Wahrend die digitale Basisstruktur einer Allgemeinarztpraxis aus den reguldren Erldsen zu finanzie-
ren ist, kdnnen die dariiberhinausgehenden digitalen Vernetzungserfordernisse tber eine Fortschrei-
bung des Status quo hinaus nur durch zusatzliche Verglitungen gesichert werden. Dies gilt umso
mehr, als der Nutzen einer optimierten und interdisziplindr koordinierten allgemeinarztlichen Ver-
sorgung nur zum Teil bei den Patienten und Leistungserbringern, sondern auch bei den Kostentra-

gern anfallt.

4.2 Die Qualifikation ambulanter Facharzte starker nutzen

Der tberwiegende Teil der facharztlichen Versorgung findet aktuell im ambulanten Setting statt. Hier
ist besonders an die Versorgung von Patienten mit urologischen, orthopadischen, aber auch augen-
arztlichen, hals-nasen-ohrenarztlichen oder dermatologischen Krankheitsbildern zu denken. Auch
internistische oder chirurgische Gesundheitsprobleme kdénnen sehr oft ambulant oder ggf. mit einer

kurz dauernden Nachiberwachung (ein bis zwei Tage) behandelt werden.

Geht man vom Werdegang der Arzte aus, so kann man festhalten, dass nahezu alle Arzte nach ihrem
Studium zunachst im Krankenhaus arbeiten und dort ihre Weiterbildung zum Facharzt absolvieren.
Sie bringen also Qualifikation und mehrjahrige Berufserfahrung aus dem Krankenhaus mit. Es bietet
sich somit an, diese Erfahrung und Qualifikation dazu zu nutzen, die oben angesprochenen Versor-
gungsliicken zu fillen. Mit einer erweiterten Tatigkeit Gberwiegend ambulant arbeitender Facharzte
ist es moglich, die wohnortnahe Versorgung der Patienten zu sichern, wenn kleinere Krankenhduser
schlieBen. Ein neuer Kontakt zu einem anderen Arzt ist dann nicht erforderlich. Die Versorgung aus
einer Hand sorgt zudem fiir Kontinuitdt und entspricht damit auch dem Patientenwunsch, da dieser

sich den Arzt ausgesucht hat.

In welcher Organisationsform dies geschieht, ist aus Sicht der Gutachter von den konkreten Versor-
gungsprozessen und den institutionellen Rahmenbedingungen abhangig. Die Gutachter stellen nach-

folgend einige konkrete Ausgestaltungsmoglichkeiten vor. Alle vorgestellten Versorgungsmodelle
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heben nebenbei bemerkt auch die von einigen Politikern monierte sogenannte doppelte Facharzt-
schiene auf (IGES 2007).

4.2.1 Praxisklinik

Praxiskliniken, in denen Patienten durch Zusammenarbeit von Vertragsarzten ambulant und stationar
versorgt werden konnen, sind in besonderer Weise geeignet, die auch im stationdren Bereich erwor-
bene Qualifikation von Fachdrzten zu nutzen. Augenarzte z.B. operieren lberwiegend ambulant.
Versorgen sie jedoch zunehmend hochbetagte, multimorbide und alleine lebende Patienten, so kann
eine Praxisklinik eine sinnvolle Erweiterung darstellen. Ebenso sind Praxiskliniken von ihrer Struktur
her zur Substitution stationarer Versorgung in unterversorgten Gebieten geeignet. Die Zahl der Ver-

tragsarztsitze muss ggf. angepasst werden.

Der in § 122 SGB V geforderte Rahmenvertrag lber einen Katalog von in Praxiskliniken ambulant
oder stationar durchfiihrbaren stationsersetzenden Behandlungen und die entsprechenden Mal-
nahmen zur Sicherung der Qualitdt der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der Behandlungser-

gebnisse ist seit sieben Jahren obsolet. Ein neuer Ansatz ist erforderlich.

= Vertragspartner des GKV-Spitzenverbandes sollte die KBV werden, die im Einvernehmen mit der
Spitzenorganisation der Praxiskliniken agiert. Zulassung und Bedarfsplanung werden angepasst

= Der Rahmenvertrag ist um eine Vergitungsregelung auRRerhalb der morbiditatsorientierten Ge-
samtvergitung flr die im Katalog definierten Behandlungen zu erganzen.

= Fiir den Fall einer Nichteinigung ist nach einer Frist von sechs Monaten das Schiedsverfahren nach
§ 89 SGB V einzuleiten.

= Die Forderung der Praxiskliniken sollte in den Bereich zweiseitiger Vertrage der §§ 82 bis 87 SGB V
eingegliedert werden. Eine Beteiligung der Krankenhausgesellschaften ist systemisch nicht ange-

zeigt.

4.2.2 Belegarztwesen

Das Belegarztwesen hat in den letzten Jahren an Bedeutung verloren (vgl. Kap. 3.2.3, Abb. 11). Die
Rahmenbedingungen wurden zunehmend unattraktiv und zugleich entwickelte sich die Moglichkeit
als Honorararzt zu arbeiten. Zur Betreuung von Patienten in den ldndlichen Gebieten ist der Belegarzt
jedoch eine interessante Variante. Gerade im Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder der Uro-
logie wiirde ein Verzicht auf Belegarzte in den Flachenldandern dazu fihren, dass Patienten weite
Wege in Kauf nehmen missten. Dies gilt auch fiir die Geburtshilfe durch Belegarzte. Deren Situation
ist jedoch zusatzlich erschwert durch hohe Pramien in der Arzthaftpflichtversicherung, die lber die
derzeitigen Verglitungen nicht gedeckt werden und die prekare Situation der freiberuflichen Heb-
ammen. Will man die Belegarzte erhalten, so muss man die Erldssituation genau betrachten. Es muss
fir das Krankenhaus attraktiv sein, eine Belegabteilung vorzuhalten. Auch fir den Belegarzt muss

sich eine interessante Honorarsituation ergeben. Aktuell erscheint die Tatigkeit als Honorararzt oder
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als angestellter Arzt deutlich interessanter, wenn man die riicklaufigen Zahlen der Belegarzte mit den
Zahlen der MVZs am Krankenhaus vergleicht (Abb. 16).

Abbildung 16: Entwicklung der MVZ zwischen 2004 und 2014
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Quelle: MVZ Statistik der KBV 2015.

= Wenn ein Krankenhaus und Vertragsarzte Belegbetten anbieten wollen, ist entweder ein Versor-
gungsvertrag oder die Aufnahme in den Landeskrankenhausplan erforderlich. Fiir den Abschluss
eines Versorgungsvertrages fir Belegbetten nach § 108 Nr. 3 SGB V ist die Genehmigung der Lan-
desbehdrde nach § 109 Abs. 3 Satz 2 SGB V auszusetzen.

* FEine Vereinbarung iiber wahlérztliche Leistungen ist nur mit angestellten oder beamteten Arzten
des Krankenhauses maoglich (§ 17 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG). Die Regelung ist auf Belegéarzte zu er-
weitern.

= Bei der Kalkulation der Fallpauschalen wird das InEK dazu verpflichtet, eine strukturell gleiche
Erldssituation wie bei Hauptabteilungen herzustellen.

= |m Blick auf neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sind Belegarzte mit Krankenhaus-
drzten gleich zu stellen (Verbotsvorbehalt statt Erlaubnisvorbehalt).

= Bestehende dreiseitige Vertrdage zur Forderung des Belegarztwesens nach § 115 Abs. 2 Satz 1
Ziff.1 SGB V enthalten zu wenige Elemente echter Férderung. Sie sollten von den Kassenarztlichen

Vereinigungen Gberprift und ggf. gekiindigt werden.

Dreiseitige Vertrage, Honorarverteilungsmastab und Belegarztvertrage tragen gegenwartig dazu
bei, dass die Belegarzte mit einer Fille von regulatorisch-administrativen Details belastet werden.

Die zu treffenden Neuregelungen missen in dieser Hinsicht eine Verbesserung bringen.
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4.2.3 Medizinische Versorgungszentren

Im Gegensatz zum Belegarztwesen hat die Ausbildung von MVZs besonders den Krankenhdusern die
Moglichkeit gegeben, sich in die ambulante Versorgung strukturiert einzubringen. Dabei ist festzu-
stellen, dass dies unter Interessengesichtspunkten bisweilen zu einer Benachteiligung niedergelasse-
ner Arztinnen und Arzte gefiihrt hat und deshalb strukturell mit Skepsis gesehen wird. Nichtsdestot-
rotz sind diese MVZ firr die Zukunft unter med. Gesichtspunkten eine sinnvolle und unterstitzens-
werte Organisationseinheit. Beispielhaft kann auf die kardiologische Versorgung verwiesen werden.
Hier helfen MVZ im Rahmen der Diagnostik multimorbider Patienten durch eine Kombination aus
facharztlicher Qualifikation und kurzzeitstationarer, auch intensivmedizinischer Behandlung und er-
scheinen daher als sinnvoll. Auf dieser Grundlage erméglicht die Verbindung von MVZ (angestellte
Arzte) mit Praxiskliniken (kurzstationidre Behandlungen) eine Versorgungsstruktur, die Krankenhiuser
der Allgemeinversorgung ersetzen kann. Der aktuelle Rechtsrahmen reicht hierflir aus, soweit die
Empfehlungen zu den Praxiskliniken realisiert werden. Es wird darauf zu achten sein, dass die Kritik-
punkte, die sich heute an die Einrichtung MVZ richten, bei dieser neuen Entwicklung nicht in gleicher
Weise aufgeworfen werden, z.B. dadurch, dass eine alleinige Tragerschaft durch Krankenhauser aus-

geschlossen bleibt.

4.2.4 Aufhebung des Innovationsvorbehalts und Zweitmeinung

Eine wichtige Randbedingung der arztlichen Tatigkeit ist der Zugang zu Innovationen. Wie oben be-
reits ausgefihrt (vgl. 3.1.2) gilt im ambulanten Bereich der Erlaubnisvorbehalt, im stationdren Be-
reich jedoch der Verbotsvorbehalt. Im Effekt bedeutet dies, dass die Organisationsform der Leis-
tungserbringung eine entscheidende Rolle spielt. Es muss regulatorisch dafir gesorgt werden, dass
alle Leistungserbringer gleich behandelt werden; nur dann werden Innovationen ziigig ambulant

angewendet.

Dem verbreiteten Wunsch nach einer Zweitmeinung muss Rechnung getragen werden. Eine Rege-
lung flr alle schwerwiegenderen diagnostischen bzw. therapeutischen Fragestellungen ermdglicht
den Patienten eine bessere Kommunikation, vermeidet Missverstdandnisse und verhindert die unge-

zielte Mehrfachinanspruchnahme.

4.2.5 Portalpraxen

Die im KHSG erwahnten und bereits in mehreren Bundeslandern (z.B. Berlin und Schleswig-Holstein)
initiierten Portalpraxen konnen ein zielflihrendes Instrument darstellen, um Patientenstrome in der
stationdaren Notaufnahme bedarfsgerechter steuern zu kénnen. Wichtiges Kriterium in diesem Zu-
sammenhang ist allerdings, dass sich die Offnungszeiten dieser der Notaufnahme vorgelagerten An-
laufstelle nicht auf die sprechstundenfreien Zeiten der ambulanten Kassenarzte beschrianken. Denn
nur bei Umsetzung dieser Losungsoption kdnnten die zwingend von Krankenhadusern und der jeweili-
gen Kassenarztlichen Vereinigung gemeinsam betriebenen Portalpraxen die geforderte Triage-

Funktion durchgehend wahrnehmen.
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Die Implementierung des Konzepts der Portalpraxen mit durchgehenden Offnungszeiten kénnte so-
wohl fiir Krankenhiuser als auch fiir ambulant tétige Arzte zahlreiche positive Effekte mit sich brin-
gen. Voraussetzung dafiir ist, dass die in den Portalpraxen tatigen Arzte bereits mehrjahrige Erfah-

rungen mitbringen sollten sowie moéglichst Hausarzte sein sollten.

Krankenhduser profitieren davon, da durch die Koordinationsfunktion der Portalpraxen die Notauf-
nahmen entlastet werden kdnnen. Zudem kann eine Bettenbelegung durch nicht zwingend stationa-
re Falle vermieden werden. Dies fuhrt dazu, dass die Personalauslastung zielgerichteter erfolgen
kann und eine hohere Spezialisierung der Krankenhduser auf komplexe, medizinisch notwendige
Behandlungsfalle ermdglicht wird. AuRerdem wird durch das Konzept der Portalpraxen die Moglich-

keit der Patientensteuerung gestarkt.

Ambulante Arzte und Kassenirztliche Vereinigungen ziehen aus dem Konzept Vorteile, indem ggf. die
Ausstattung des Krankenhauses, an dem die Portalpraxis angesiedelt ist, mitbenutzt werden kann
(Verhandlungen mit jeweiligen Krankenh&dusern vorausgesetzt). Zudem entsteht dadurch die Mog-
lichkeit, dass originar ,ambulante Falle” auch in diesem Setting behandelt werden kénnen und nicht

in den stationadren Bereich verloren gehen.

Tabelle 7: Vorteile bei der Einrichtung von Portalpraxen fiir Krankenhéuser und niedergelassene Arzte

Vorteile Krankenhauser Vorteile niedergelassene Arzte
e Entlastung Notaufnahme o Ggf. Moglichkeit der Mitbenutzung der

e Vermeidung der Bettenauslastung stationdren Ausstattung
durch nicht zwingend stationare Falle e Behandlung originar ,,ambulanter Falle”

e Spezialisierung auf komplexe, medizi-
nisch notwendige Behandlungsfille

e Zielgerichtete Personalauslastung

Quelle: Eigene Darstellung.

Auch Patienten kénnten durch die Errichtung von Portalpraxen profitieren. Einerseits miissten Not-
fallpatienten durch die der Notaufnahme eines Krankenhauses vorgelagerte Triage-Funktion der Por-
talpraxen weniger lang auf ihre Behandlung warten. Andererseits wirden z.B. Patienten, die nicht
zwingend einer stationaren Behandlung bediirfen, allerdings die Notaufnahme aufsuchen, durch eine
Behandlung im ambulanten Setting oder in einer der Notaufnahme angegliederten Notdienstpraxis,

die von Kassenarzten betrieben wird, bedarfsgerechter behandelt.

Portalpraxen am Krankenhaus in Tragerschaft der Kassenarztlichen Vereinigungen sollen die uner-
winschte Inanspruchnahme von Krankenhausambulanzen fir nicht stationar zu behandelnde Patien-
ten eingrenzen. Dies wird bestenfalls wahrend der sprechstundenfreien Zeit in den wenigen Kran-
kenhdusern zu erreichen sein, in den Portalpraxen eingerichtet werden. Die sachfremde Inanspruch-
nahme der Krankenhausambulanzen sollte daher durch eine weitergehende Regelung erschwert

werden.
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=  Patienten, die an der Portalpraxis vorbei eine Krankenhausambulanz aufsuchen, zahlen eine
Notfallgebiihr von 20 Euro, die fiir den Fall einer tatsachlichen Einweisung in stationare Behand-
lung mit den Zuzahlungen bei stationarer Behandlung verrechnet werden. Von der Zuzahlung
befreite Patienten zahlen 10 Euro. Diese werden bei notwendiger stationdrer Behandlung zu-
riickgezahlt. Die Notfallgebuhr fallt nicht an, wenn die Patienten durch den Rettungsdienst, auf-
grund einer drztlichen Uberweisung oder nach Anmeldung {iber den telefonischen Notdienst das

Krankenhaus aufsuchen.

4.2.6 Ambulant spezialarztliche Versorgung (ASV)

Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung erfiillt eine Reihe von Kriterien, die fiir einen zielori-
entierten Wettbewerb an der Schnittstelle ambulant/stationar beispielhaft sein kénnte. Hierzu zéh-
len: Der Zugang zur Versorgung Uber einheitliche Qualitats- und Qualifikationsanforderungen, keine
Mengenregulierung, Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt fiir alle beteiligten Arzte und einheitliche Vergi-
tung. Die administrativen Vorgaben sind jedoch derart komplex gehalten, dass ambulant tatige Fach-
arzte einen Nachteil im Vergleich mit Krankenhdusern haben. Deshalb sind weitere gesetzliche und

administrative Schritte zur Forderung der vertragsarztlichen Beteiligung erforderlich.

= Der Katalog der ASV wird um stationsersetzende Behandlungen (z.B. nach § 122 Satz 1 SGB V)
erweitert.

=  Die Abwicklung der Abrechnung erfolgt fiir alle Leistungserbringer Gber die Kassenérztliche Ver-
einigung, was auch die Bereinigung der Gesamtverglitung erleichtert.

=  Fir die beteiligten Vertragsarzte sind im Blick auf Investitionskosten gleiche Rahmenbedingun-
gen zu schaffen.

=  Eine Bereinigung stationdren Budgets ist vorzusehen.

=  Die KBV bzw. die Kassenarztlichen Vereinigungen entwickeln Mustervertrage fir die Beteiligung

von Vertragsarzten an der ASV, um den Vorteil von Krankenhdusern partiell auszugleichen

4.3 Strukturfonds zur Verbesserung der ambulanten und stationaren Versorgung

Der gesundheitspolitische Grundsatz ,,ambulant vor stationar” ist im Hinblick auf das Interesse der
Patienten und der Qualitdt der Versorgung unbestritten. Er findet seinen Niederschlag nicht nur im
Krankenversicherungsrecht (§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V), sondern auch in der Sozialen Pflegeversiche-
rung (§ 43 Abs. 1 SGB XI) und in der Sozialhilfe (§ 13 Abs. 1 SGB XII). Dariiber hinaus besteht weitge-
hend Einigkeit darin, die Zusammenarbeit der Beteiligten an den Schnittstellen zwischen den Sekto-
ren von der Pravention bis zur Pflege zu verbessern, oder besser noch zu tGberwinden. Bei beiden
gesundheitspolitischen Zielen geht es nicht nur um die Wirtschaftlichkeit die Versorgung, sondern
aus der Sicht des Patienten um Behandlung aus moglichst einer arztlichen Hand, um das gewohnte

soziale Umfeld und die Vermeidung von Infektionsrisiken im Krankenhaus.

Der medizinische Fortschritt hat in den letzten Jahrzehnten die ambulanten Behandlungsméglichkei-
ten in vielen Fachgebieten betrachtlich erweitert. Der Gesetzgeber hat auf diese Entwicklung, wie

zuvor dargestellt, im Wesentlichen mit einer Erweiterung der ambulanten Behandlungsmoglichkeiten
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der Krankenhduser reagiert. Die Forderung vertragsarztlicher Tatigkeit an den Schnittstellen ambu-
lanter und stationaren Versorgung hat der Gesetzgeber mit Ausnahme der ASV (§ 116 b SGB V) den
Vertragspartnern der dreiseitigen Vertrage (§ 115 SGB V) Uberantwortet, die die immanenten Ge-

gensatze nichtliberwinden konnten und faktisch untétig geblieben sind.

Bei einer Betrachtung der Krankenhausstruktur in Deutschland fallt auf, dass zu viele Krankenhauser
unzureichend ausgestattet sind, z.B. ohne Intensivstation und/oder ohne CT/MRT. An die Stelle die-
ser Krankenhduser muss eine andere Versorgungsstruktur treten, die starker dezentral von den Mog-
lichkeiten ambulanter Versorgung als zentral vom Krankenhaus her entwickelt wird. Umstrukturie-
rungen erfordern Investitionen, die das geltende Finanzierungssystem bestenfalls rudimentar zur
Verfligung stellt. So ist seit 2016 die finanzielle Forderung u.a. fir die Umwandlung von Krankenhau-
sern in nicht akutstationare ortliche Versorgungseinrichtungen aus einem Fonds in Hohe von 500
Millionen Euro moglich, der aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds gespeist wird (§ 12
KHG), aber bei weitem nicht ausreicht und zu eng gefasst ist, um eine weitergehende Strukturreform
zu unterstitzen. Auf der Grundlage der §§ 12 bis 15 KHG wird deshalb ein Strukturfonds zur Forde-
rung von Vorhaben zur Verbesserung von ambulanten und stationdren Versorgungsstrukturen

vorgeschlagen mit folgenden Inhalten:

= Volumen: 10 Milliarden Euro fir einen Zeitraum von 10 Jahren.
= Finanzierung:
ein Drittel aus dem Gesundheitsfonds unter Beteiligung der privaten Krankenversicherung,
ein Drittel Bundesmittel,
ein Drittel Mittel der Bundeslander fir Projekte im jeweiligen Land.
= Forderungsfahige Projekte:
o Regionale Gesundheitszentren mit Haus- und Facharzt Praxen, Praxiskliniken
(bettenfiihrende Praxen), Portalpraxen, Krankenhaus mit Belegabteilungen, bei gemeinsamer
Personal- und Geratenutzung.
o Umwandlung von Krankenhausabteilungen in Belegabteilungen sowie neue Belegabteilungen
in strukturschwachen Regionen.
o Errichtung von MVZ ggf. in Verbindung mit Praxiskliniken in Tragerschaft von Vertragsarzten
oder Kommunen, vorzugsweise in Regionen bei drohender arztlicher Unterversorgung.
o Einrichtung von Portalpraxen.
= Forderungsgegenstand: Investitionskosten und Anschubfinanzierung fiir laufende Kosten der ers-
ten fiinf Jahre.
= Mittelvergabe: BMG, GKV-Spitzenverband, zustdandiges Bundesland.
= Soweit geforderte Projekte stationdre Versorgung beinhalten, sind sie zugelassenen Krankenhau-
sern nach § 108 SGB V gleichgestellt.

Wenn Vertragsarzte einen Teil der bisher stationar erbrachten Leistungen (ibernehmen, muss das
Geld der Leistung folgen. Die Krankenhausbudgets orientieren sich zwar an der in den Vorjahren
erbrachten Leistungen, sind jedoch fiir die voraussichtlich zu erbringenden Leistungen, also flr einen
zukinftigen Zeitraum zu ermitteln (§ 4 Abs. 2 i.V.m. § 11 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG). Das ist einvernehm-

58



lich zwischen Krankenhaustrager und Krankenkassen sicher nicht leicht zu erreichen. Ggf. sind gesetz-
liche Klarstellungen bei nachgewiesenen Strukturdnderungen erforderlich, z.B. Reduzierung oder

Wegfall der Mindererlésausgleiche.

4.4 Duale Krankenhaus-Finanzierung

Die duale Finanzierung der Krankenhausleistungen hat in den Anfangsjahren zweifellos eine deutli-
che Verbesserung der Infrastruktur gebracht. Seit Jahren erfiillen allerdings die Bundesldander ihre
Verpflichtungen nicht mehr in einem ausreichenden MaRe, sodass sich ein besorgniserregender In-

vestitionsstau aufgebaut hat.

Abbildung 17: Férdermittel nach Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

Fordermittel nach Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) [Millionen Euro]
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Quelle: Umfrage der AG Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-

heitsbehérden (AOLG), August 2015; *Werte ohne Brandenburg (einheitliche Investitionspauschale).

Es ist deshalb nicht nur aus betriebswirtschaftlicher Sicht erforderlich, die Krankenhausfinanzierung
neu zu ordnen. Eine Einbeziehung der Investitionskosten in die Kalkulation der Krankenhausentgelte
ist der notwendige Weg zum Abbau des Investitionsstaus. Dieser Ansatz ermdglicht auch einen ob-
jektiven Preisvergleich ambulanter und stationarer Kosten. Allerdings missen die den Krankenkassen
entstehenden Mehrkosten ausgeglichen werden. Dafiir bietet sich ein naheliegender Weg an: Die
Lander haben mit der Ubernahme der Investitionskosten vom Bund einen erhéhten Anteil an der
Umsatzsteuer erhalten. Dieser Anteil wird entsprechend der Investitionsverpflichtungen zugunsten

des Bundes gekirzt. Der Bund bringt seinen erhohten Steueranteil in den Gesundheitsfonds ein.
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4.5 Sektorentbergreifende Bedarfsplanung

Eine am Bedarf orientierte Verfiigbarkeit von ambulanten und stationaren Ressourcen ist seit jeher
ein zentrales gesundheitspolitisches Ziel. Die korrekte Ermittlung des in einer Region oder Population
vorliegenden Behandlungsbedarfs ist jedoch nach wie vor eine weitgehend unbeantwortete Frage.
Intensiv beschéftigt sich das Sachverstandigenratsgutachten 2000/2001 mit der bedarfsgerechten
Versorgung (SVR 2001). Vom subjektiven ist der objektive Bedarf zu unterschieden. Dieser ,setzt die
objektivierende Feststellung einer Krankheit bzw. Funktionseinschrankung (Behinderung) oder deren
drohenden Eintritt voraus; er muss mit dem subjektiven Bedarf keineswegs deckungsgleich sein.” (S.
122) Hieraus lasst sich keine Empfehlung fiir bestimmte Versorgungsstrukturen ableiten. Es bleibt
offen, wie viele Krankenhauser welche Fachbereiche vorhalten missen oder wie schnell diese (auch

bei elektiven Eingriffen) von den potentiellen Patienten héchstens entfernt sein diirfen.

In der Praxis ergibt sich ein in den Landern im Bereich der stationdren Versorgung sehr heterogene
Vorgehensweisen, was zu deutlich unterschiedlichen Versorgungsstrukturen fihrt. In vielen Fallen
spielen (neben politischen Erwagungen) Fragen der Auslastung bestehender Kapazitdten und Entfer-
nungen in Sinne von Fahrzeiten eine zentrale Rolle. Eine Verbindung zu einem Behandlungsbedarf
besteht hiermit kaum (Schmid 2014).

Die fiir die Krankenhausbedarfsplanung erdrterten Fragen und die Losungsansatze stellen bzw. erge-
ben sich in gleicher Weise fiir die Bedarfsplanung der ambulanten arztlichen Versorgung. Der Gesetz-
geber justiert die rechtlichen Grundlagen seit Inkrafttreten des SGB V im Jahre 1989 standig nach,
ohne jedoch das Ziel einer Bedarfsplanung unter Beriicksichtigung der demographischen Entwick-
lung, der Sozial- und Morbiditatsstruktur sowie der regionalen Besonderheiten erreicht zu haben (§§
99 bis 105 SGB V). Die zum 1. Januar 2017 angeforderte Anpassung der Verhaltniszahlen durch den
G-BA stehen aktuell z.B. noch aus (§ 101 Abs. 1, Satz 7 SGB V).

Ferner gilt zu berlicksichtigen, dass die Aufteilung der Behandlungsangebote in ambulant und statio-
nar nicht statisch ist, sondern einer Dynamik unterliegt, die stark vom medizinisch-technischen Fort-
schritt aber auch Kosten-Nutzenuberlegungen sowie Patientenpraferenzen getrieben wird. Eine zu-
kunftsfeste Planung muss derartige Entwicklungen — soweit moglich — voraussehn bzw. flexibel genug
sein, um auf nicht vorhergesehene Entwicklungen angepasst werden zu kénnen. Es muss vermieden
werden, dass alleine durch den formalen Prozess der Bedarfsplanung Strukturen langfristig festge-

schrieben werden, die am objektiven Bedarf vorbeigehen.

Es wundert deshalb kaum, dass der Gesetzgeber die naheliegende und allein weiterfiihrende ge-
meinsame Bedarfsplanung fiir die ambulante und stationare arztliche Versorgung nicht in Angriff
genommen hat. Zwar sollen bei der ambulanten Bedarfsplanung die Ziele der Krankenhausplanung
beachtet (§ 99 Abs. 1, Satz 2 SGB V) und in den Richtlinien des G-BA die spezialfacharztliche Versor-
gung nach § 116 b SGB V sowie die Erméachtigung von Krankenhausarzten berlicksichtigt werden (§
101 Abs. 1, Satz 1 SGB V), das kann aber eine ebeneniibergreifende Planung nicht ersetzen, die dem
Patienteninteresse gerecht wird. Die Krankenhausgesetze der Bundeslander sind im Blick auf die
Planungskooperation noch dirftiger. Nach Art. 3 Abs. 3 des BayKrG z.B. soll die Kooperation der

Krankenhiuser mit niedergelassenen Arzten insbesondere beim Belegarztwesen Beriicksichtigung
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finden. Die vor einigen Jahren angeregten Gemeinsamen Landesgremien nach § 90 a SGB V kénnen
zwar Empfehlungen zu sektoriibergreifenden Versorgungsfragen abgeben, sind aber bisher nicht mit
relevanten Vorschlagen in Erscheinung getreten, was auch an der schwachen Stellung im Gesamtpla-

nungsprozess liegen mag.

Bedarfsplanung ist sicher keine leichte Aufgabe. Sie wird aber weder leichter noch schwerer zu be-
friedigenden Ergebnissen fiihren, wenn sie ebeneniibergreifend konzipiert wird. Deshalb stellt sich
allein die Frage, ob eine gemeinsame Planung den Versorgungsinteressen der Patienten gerechter
wird als der bisherige getrennte Ansatz. Der Gesetzgeber hat eine Reihe von AnstdRen in Richtung
gemeinsamer Planung gegeben, etwa mit dem Auftrag, durch Zusammenarbeit eine nahtlose Versor-
gung der Versicherten zu gewahrleisten (§ 115 Abs. 1 SGB V) oder durch Vertrage eine verschiedene
Leistungssektoren Ubergreifende Versorgung zu gestalten (§ 140 a Abs. 1 SGB V). Der gesetzliche
Rahmen ist bisher nicht in ausreichender Weise genutzt worden. Eine Zusammenfiihrung der ge-
trennten Planungsinstrumente wiirde die Umsetzung betrachtlich erleichtern. Das setzt eine Zusam-
menarbeit der bisherigen Entscheidungstrager Bundeslander, Kassenarztliche Vereinigungen sowie
Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen in einem gemeinsamen Gremium voraus. Der
Gemeinsame Bundesausschuss entwickelt Grundlagen der ebeneniibergreifenden Planung. Im Falle
der Nichteinigung ist eine Schiedsinstanz vorzusehen, die sich in ihrer Struktur an den Berufungsaus-

schiissen nach § 97 SGB V unter Einbeziehung der Entscheidungstrager orientiert.

4.6 Gesteigerte Patientenorientierung

Indem die ambulant arztliche Leistungserbringung systematisch gestarkt und der Hausarzt durch
seinen niedrigschwelligen Zugang als Lotse der Patienten verstanden wird, kann die Patientenorien-
tierung, die stets als oberste Handlungsmaxime zu definieren ist, entscheidend gestarkt werden. Um
diese Forderung nachhaltig umsetzen zu kénnen, ist es unbedingt erforderlich, die Prozesse von den
Versorgungsbedarfen der Patienten ausgehend zu denken und nicht vom Status quo des Versor-
gungssettings, wie es haufig geschieht. Der ambulant tatige allgemeinarztliche Facharzt als Koordina-
tor und konstanter Ansprechpartner der Patienten kann zur Uberwindung der Sektorengrenzen und

zur Herstellung eines Prozesskontinuums im Sinne der Patienten beitragen.

Im Rahmen dieses Gutachtens wurden einige Ansatzpunkte und Ideen ausgefihrt, die eine solche
gesteigerte Patientenorientierung durch eine Hinwendung an innovative Lésungen, die eine Zusam-
menarbeit zwischen ambulantem und stationdrem Sektor adressieren, als Ziel setzen. Nur wenn die-
se und in der Intention dhnliche Konzepte zukiinftig in der medizinischen Versorgung Anwendung
finden, besteht die Moglichkeit, dass die Versorgungsleistung der Patienten noch starker in den Fo-
kus riickt und gleichzeitig durch eine Kooperation der Sektoren beiderseitige Vorteile (z.B. eine ver-

besserte Ressourcenallokation oder Prozessoptimierungen) generiert werden kénnen.
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4.7 Flachendeckende Versorgung sicherstellen
Auch die Sicherstellung einer addquaten flaichendeckenden medizinischen Versorgung, auch in land-
lichen Regionen, steht in Zusammenhang mit den Moglichkeiten, die sich aus einer Zusammenarbeit

zwischen ambulantem und stationarem Sektor in Deutschland ergeben.

So kommt das SVR-Gutachten aus dem Jahr 2014 zu dem Schluss, dass die ambulante vertragsarztli-
che Versorgung in Deutschland durch erhebliche Allokationsprobleme gekennzeichnet ist (vgl. SVR
2014, S. 349) und ein signifikantes Gefdlle zwischen dem Versorgungsgrad in urbanen und landlich
gepragten Regionen vorliegt. Fir die Losung dieser Problematik existieren bereits zahlreiche L6-
sungsvorschlage verschiedener Gremien und Stakeholder. Diese reichen von monetdren Anreizen
(z.B. Landarztzuschlage), iber innovative Organisationskonzepte (z.B. Netzwerkstrukturen), bis hin zu
politisch institutionalisierten MaRnahmen (z.B. Einrichtung von Gremien oder Lenkungskreisen) (vgl.
SVR 2014, S. 561ff.).

Die Thematik der flaichendeckenden Versorgung betrifft aber neben dem ambulanten auch den stati-
ondren Versorgungsbereich. Hierbei geht die aktuelle Diskussion aber vielmehr in die Richtung, dass
Uber Zusammenlegungen und SchlieBungen von (kleinen) Krankenhdusern auf dem Land v.a. die
Behandlungsqualitat gesteigert werden soll, wobei hier stets die regionale Bedeutung eines solchen
stationdren Versorgers berlicksichtigt werden muss. Zudem stehen landliche Krankenhauser vor der
Problematik, ausreichend qualifiziertes Fachpersonal zu akquirieren. Dieser Aspekt wurde bereits im
Abschnitt 3.2.4 behandelt.

Um die medizinische Versorgung zukiinftig auch unter Berlcksichtigung aktueller Urbanisierungsten-
denzen und des demographischen Wandels sicherstellen zu kénnen, muss der ambulante und der
stationdre Bereich zusammen gedacht werden. Denn nur wenn es zu einer gelingenden Kooperation
der beiden Sektoren kommt, kénnen die selektiv beschriebenen Hirden Gberwunden werden. Eine
konkrete, bereits im Gutachten (s. 3.2.3) ausgefiihrte Option wére hierbei die Reaktivierung des Be-
legarztwesens in landlichen Regionen. Dadurch ware es moglich, dem Personalnotstand in landlichen
Krankenhdusern mit qualifizierten ambulanten Fachdrzten zu begegnen und zudem die Patientenori-
entierung durch eine kontinuierliche Behandlung zu verstarken. Ein zweiter an dieser Stelle attrakti-
ver Ansatz ware die Delegation arztlicher Leistungen an weiteres medizinisch qualifiziertes Personal.
Hierbei konnte die Geburtshilfe exemplarisch als eine der Fachabteilungen genannt werden, die von
einem solchen Modell besonders profitieren konnte. Ein solcher Ansatz wird derzeit in Husum ver-
folgt, welcher versucht, u.a. mithilfe der Delegation von arztlichen Leistungen und unter Verwendung

von Netzwerkansatzen der Personalknappheit entgegen wirken zu kénnen (vgl. OptiMedis 2016).

Zusammengefasst kann gefolgert werden, dass eine flaichendeckende Versorgung perspektivisch nur
dann moglich erscheint, wenn es zu einer konsentierten Kooperation zwischen den Sektoren und der

Nutzung diverser weiterer Instrumente, wie z.B. der Delegation arztlicher Leistungen, kommt.
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