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12 Neuordnung der facharztlich-
ambulanten Versorgung

Jiirgen Malzahn und Klaus Jacobs

Abstract

Reformen der Versorgungsstrukturen zur Verbesserung von Bedarfsgerechtig-
keit, Qualitit und Wirtschaftlichkeit der GKV-finanzierten Versorgung zihlen
zu den Daueraufgaben des Gesetzgebers. Dieser springt dabei jedoch regelmai-
Big zu kurz, weil die institutionelle Versorgerperspektive eine konsequente Pati-
entensicht dominiert. Das gilt nicht nur sektortibergreifend, sondern speziell
auch fiir den Bereich der fachirztlich-ambulanten Versorgung, der aktuell durch
ein ungesteuertes Neben- und Durcheinander von vertragsérztlicher Leistungs-
erbringung und vielfdltigen ambulanten Leistungen von Krankenhdusern ge-
kennzeichnet ist. Deshalb wird in dem Beitrag fiir eine grundlegende Neuord-
nung der fachirztlich-ambulanten Versorgung pladiert sowie ein zweistufiges
Konzept entwickelt. Wiahrend Stufe 1 zentrale allgemeine Vorbedingungen be-
trifft — u.a. Festlegungen zur populationsbezogenen Bedarfsplanung und zum
Vergiitungssystem —, werden fiir Stufe 2 zwei alternative Umsetzungsmodelle "H“‘H““HHH“H“HNE
vorgestellt: ein Zulassungsmodell mit Kontrahierungszwang, das sich stédrker
am bestehenden Ordnungsrahmen der stationdren Versorgung orientiert, und ein
vertragswettbewerbliches Modell mit Angebotspflicht der Krankenkassen.

Health care structure reforms with the aim of improving appropriateness, qual-
ity and efficiency of SHI-funded health care are among the permanent tasks of
the legislature. However, they regularly fall short because the perspective of the
institutional provider dominates over a consistent patient’s perspective. This ap-
plies not only across sectors, but especially in the field of specialist outpatient
care which is currently characterized by an uncontrolled juxtaposition and mix
of the services of office-based physicians and various outpatient services of hos-
pitals. Therefore, the authors advocate a fundamental reorganisation of special-
ist outpatient care in a two-step approach. While stage 1 relates to central gen-
eral preconditions — such as specifications for population-based demand plan-
ning and the remuneration system —, there are two alternative implementation
models for step 2: an authorisation model with an obligation to contract which
focuses on the existing regulatory framework of inpatient care and a competitive
model with a bid obligation of the health insurance funds.
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12.1  Ausgangslage: Versorger- statt Versorgungssicht

12.1.1 Standiges Reformerfordernis

In jeder Legislaturperiode gibt es mindestens ein groferes Gesetzesvorhaben zur
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV). Im Verlauf der letzten Dekade hieen die entsprechenden Gesetze
mit regelmdBig wohlklingenden Bezeichnungen GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG; Rot-Griin 2003), GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (WSG; GroBle Koali-
tion 2007), GKV-Versorgungsstrukturgesetz (Schwarz-Gelb 2011) sowie GKV-Ver-
sorgungsstirkungsgesetz (VSG; GrofBle Koalition 2015). Doch damit nicht genug,
denn weitere Gesetze wie zum Beispiel das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz
(VAndG; GroBe Koalition 2006) oder das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG;
Grofle Koalition 2015) tragen ebenfalls dazu bei, zentrale Elemente der Versor-
gungsstrukturen einem stindigen Reformprozess zu unterziehen.

Was kann man aus diesem nahezu pausenlosen Prozess der Bemiihungen des
Gesetzgebers schlussfolgern? Obwohl Politiker und Verbandsfunktiondre nicht
miide werden zu betonen, dass Deutschland eines der besten Gesundheitssysteme
der Welt besitzt, gibt es in der Wahrnehmung der politisch Verantwortlichen offen-
bar dennoch eine stete Reformnotwendigkeit, um Bedarfsgerechtigkeit, Qualitit
und Wirtschaftlichkeit der GKV-finanzierten Gesundheitsversorgung durch die
fortlaufende Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen zu verbessern. Aber auf
noch etwas deutet der schier ununterbrochene Reformprozess hin: Es fehlt augen-
scheinlich an politischem Mut fur wirklich tiefgreifende Strukturreformen mit
Selbststeuerungspotenzial, denen zur Entfaltung eine gewisse Zeit eingerdumt wer-
den muss, damit sich die Beteiligten — die Leistungserbringer und ihre Vertragspart-
ner, die Krankenkassen, aber letztlich auch die Patientinnen und Patienten — auf die
reformierten Rahmenbedingungen einstellen konnen. Stattdessen bleiben die
Grundstrukturen des deutschen Versorgungssystems bei dem stindigen Reformpro-
zess im Kern unbertihrt und werden zumeist lediglich in Details modifiziert oder
durch einige neue Elemente erginzt, oder es wird auch einfach nur zusétzliches
Geld in die grundsétzlich unangetastet bleibenden Strukturen gesteckt, um kurzfris-
tig aktuellen Problemen auf den Leib zu riicken. Weil damit aber die wesentlichen
Ursachen vieler Versorgungsdefizite im Hinblick auf Bedarfsgerechtigkeit, Qualitét
und Wirtschaftlichkeit nicht wirklich angegangen werden, wird die Erfahrung ,,nach
der Reform ist vor der Reform™ regelméBig bestidtigt. Ein typisches Beispiel fiir
diesen Prozess sind die dauerhaften Reformbemiithungen um die ambulante fach-
arztliche Versorgung, deren zunehmende Defizite bisher nicht systematisch adres-
siert wurden.

12.1.2  Briiche in der Behandlungskontinuitat

Das Ziel einer engeren Verzahnung zwischen ambulanter und stationdrer Behand-
lung zdhlt seit Jahren, wenn nicht Jahrzehnten nahezu unveréndert zum Katalog der
als vordringlich erachteten Reformmafinahmen in der Gesundheitsversorgung. Eng
verbunden damit ist als weitere Zielsetzung ,,ambulant vor stationir bzw. ,,so viel
ambulant wie moglich und so viel stationdr wie notig™. Speziell in der akutmedizi-
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nischen Krankenbehandlung ist die rechtliche und finanztechnische Abschottung
zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor jedoch derart ausgepragt,
dass dieser Zielsetzung im praktischen Versorgungsgeschehen hiufig nur mit Hilfe
von Umgehungsstrategien entsprochen wird, wie sie sich auch in manchen Begrif-
fen widerspiegeln, die mittlerweile jedoch derart vertraut sind, dass sie gar nicht
mehr als ungewohnlich empfunden werden, wie etwa , teilstationdre Leistungen™
oder ,,Praxisklinik* oder ,,Belegbetten®.

Aus versorgungsinhaltlicher Sicht unterscheiden sich ambulant und stationdr
vor allem darin, dass die medizinische Behandlung entweder ,,allein“ oder in unmit-
telbarer Verbindung mit Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen fiir die Patienten
erfolgt, wogegen sich die medizinische Leistung als der ,,eigentliche Kern* der Be-
handlung aufgrund des mittlerweile erreichten medizinischen und medizintechni-
schen Entwicklungsstands in vielen Fillen langst nicht mehr nach klaren inhaltli-
chen Kriterien dem einen oder anderen Versorgungsbereich zuordnen ldsst. Die
gleichwohl unverdndert starre institutionelle und finanztechnische Trennung zwi-
schen beiden Bereichen hat vielfach Konsequenzen im Versorgungsgeschehen, die
mit erheblichen Qualititsproblemen und gesamtwirtschaftlichen Ineffizienzen ver-
bunden sind.

Qualititsprobleme infolge der Abschottung von ambulant und stationér sind ins-
besondere mit der Sicherung der Behandlungskontinuitét verbunden, wenn der Be-
darf eines Patienten an gleichzeitiger Verpflegung und Unterkunft im Verlauf eines
Behandlungsfalles entsteht bzw. nicht mehr besteht: Zunéchst besteht u. U. kein
Bedarf nach behandlungsbegleitenden Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen
und der Patient ist entsprechend ,,ein Fall fiir den ambulanten Sektor; von dem
Zeitpunkt an, an dem Unterkunfts- und Verpflegungsbedarf besteht, wird der Pati-
ent ,,ein Fall® fiir den stationdren Sektor. Aber nicht nur die erstmals erforderlichen
Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen werden nun dort erbracht, sondern auch
die zuvor von anderen erbrachten drztlichen und ggf. pflegerischen Leistungen, wo-
durch die Behandlungskontinuitit unterbrochen wird!.

Dieser Bruch in der Behandlungskontinuitit erfolgt genauso auch umgekehrt
beim Ubergang vom stationiren zum ambulanten Versorgungsbereich. Durch das
1992 verabschiedete Gesundheitsstrukturgesetz ist den Krankenhdusern die Mog-
lichkeit zur vor- und nachstationdren Behandlung ohne gleichzeitige Bereitstellung
von Unterkunfts- und Verpflegungsleistungen gegeben worden (§ 115a SGB V).
Dabei schreibt das Gesetz fiir die vorstationdre Behandlung eine maximale Dauer
von drei Behandlungstagen innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationiren
Behandlung und fiir die nachstationdre Behandlung von sieben Tagen innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der stationdren Behandlung vor (aufler bei Organiiber-
tragungen). Ein dlterer Patient, der z. B. nach einem Sturz im Krankenhaus an der
Schulter operiert worden ist und eine Nachuntersuchung drei oder sechs Monate
nach der Krankenhausentlassung benétigt, kann dazu nicht etwa den Krankenhaus-
arzt aufsuchen, der die Operation durchgefiihrt hat, sondern ist gezwungen, sich an

1 Zudem ist die Informationsweitergabe nicht standardisiert; hier konnte die breite Nutzung einer
umfassenden Telematikinfrastruktur zu Verbesserungen fithren, doch bleibt die Selbstverwaltung
in der Umsetzung seit 2003 weit hinter den Erwartungen zuriick. Ob das neue E-Health-Gesetz hier
Abhilfe schafft, bleibt abzuwarten.
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einen ambulanten Vertragsarzt zu wenden, den er nicht kennt und der seinerseits ihn
und seine Krankengeschichte nicht kennt — es sei denn, er ist Privatpatient, denn in
diesem Fall kann er die Untersuchung auch ambulant von ,,seinem* Krankenhaus-
arzt durchfiihren lassen (oder er bezahlt sie als gesetzlich Versicherter aus der eige-
nen Tasche).

Schon dieses kleine Beispiel zeigt, dass das Versorgungssystem nicht auf den
Bedarf des Patienten an kontinuierlicher Versorgung aus einer Hand ausgerichtet
ist, sondern dass der Behandlungsbedarf in einzelne Teil-Félle zerlegt wird, die ent-
sprechend einer historisch gewachsenen ,,Zusténdigkeit” von Sektoren behandelt
werden. Dabei scheint jedoch nicht einmal die ,,Ubergabe** des Patienten an der
,.klassischen* Schnittstelle zwischen dem stationdren und ambulanten Sektoren be-
friedigend geregelt, denn anders wire es kaum zu erkldren, dass der Gesetzgeber
noch im Jahr 2015 — im Rahmen des VSG — neue gesetzliche Regelungen zum
Krankenhausentlassmanagement bzw. eine gesetzliche Anweisung an die Spitzen-
organisationen der Selbstverwaltung zur Konkretisierung dieser Regelungen fiir
erforderlich gehalten hat (§ 39 Abs. 1a SGB V).2

12.1.3 Zustandigkeitsgerangel in der ambulanten facharztlichen
Versorgung

Historisch gewachsene Zustiandigkeitsregelungen konterkarieren das Patienteninte-
resse an einer qualitativ hochwertigen und wirtschaftlichen Gesamtversorgung aber
nicht erst im Hinblick auf eine koordinierte sektoreniibergreifende Versorgung —
auch dieser noch vergleichsweise neue Begriff verweist im Ubrigen auf die Domi-
nanz der institutionell gepragten Sicht gegeniiber einer patientenorientierten Versor-
gungsperspektive; uniibersehbare Versorgungsdefizite bestehen vielmehr auch
schon ,,diesseits” des Erfordernisses von integrierten Versorgungsregimen inner-
halb der ambulanten medizinischen Versorgung. Das betrifft keineswegs allein die
hausirztliche Versorgung, zu deren systematischer Aufwertung es in der jiingeren
Vergangenheit immerhin verschiedene Anldufe gegeben hat,® sondern vor allem
auch die ambulant erbrachte fachérztliche Versorgung.

Wenn eine aktuelle Untersuchung zu ambulant-sensitiven Krankenhausfillen
als einem Indikator fiir die Qualitdt der ambulanten medizinischen Versorgung zu
dem Ergebnis kommt, dass rund 3,7 Millionen Krankenhausfille in Deutschland als
vermeidbar angesehen werden kénnen (Sundmacher et al. 2015), werden damit —
unbeschadet moglicher Einwinde gegen die Methodik der Studie und ihr konkret
beziffertes Ergebnis — der Qualitdt der ambulanten, insbesondere fachirztlichen
Versorgung vom Grundsatz her zundchst einmal erhebliche Méngel attestiert. Die

2 Sollte das Thema ,,Entlassmanagement™ nach dem dritten Anlauf kiinftig zufriedenstellend geregelt
sein, wird mutmaflich das ,,Aufnahmemanagement auf die politische Agenda riicken. Beide Mafl-
nahmen sind aber eher Symptombehandlungen als Ursachenbekédmpfung, denn beide Sektoren han-
deln jeweils institutionell nachvollziehbar — aber eben nicht patientenorientiert, weil der Schutz des
eigenen Sektors Prioritdt genieft.

3 Auch wenn diese — wie insbesondere auch die wiederholt veridnderten gesetzlichen Regelungen in
§ 73b SGB V — hidufig eher das Pradikat ,,gut gemeint, aber noch lange nicht gut gemacht verdie-
nen.
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Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversicherung bezahlen Milliardensummen
fiir die ambulante drztliche Versorgung — insbesondere in Gestalt der Gesamtvergii-
tung an die Kassenérztlichen Vereinigungen, aber auch im Rahmen diverser Rege-
lungen zur ambulanten Versorgung durch Krankenhéuser —, bei der laut Sozialge-
setzbuch ,,Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen (...) dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu beriicksichtigen (haben)“ (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V), dies aber nicht
unbedingt in dem gebotenen Umfang zu tun scheinen.

Die Reaktionen der ,,Sektoren-Verbiande™ auf die genannte Studie fielen inso-
weit typisch aus, als sofort der vertraute Austausch wechselseitiger Schuldzuwei-
sungen samt Zustdndigkeits-Gezerre einsetzte: Wihrend die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung (deren wissenschaftliches Institut die Studie finanziell gefordert
hatte) auf die Notwendigkeit der verstirkten finanziellen Ausstattung des vertrags-
arztlichen Versorgungssektors verwies?, reklamierte die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft erweiterte ambulante Versorgungskompetenzen fiir den stationdren Sek-
tor. Fiir eine differenzierte Sicht — zum Beispiel nach unterschiedlichen Regionsty-
pen, wie sie aus der Versorgungsperspektive der Patienten zunehmend bedeutsam
erscheint — ist dabei naturgemaf kein Platz, weil es den genannten Verbanden letzt-
lich nicht um die aus Patientensicht primér relevante Sicht ,,ambulant vor stationir*
und deren nach der Versorgungskonstellation vor Ort jeweils zweckmiBigen Um-
setzung geht, sondern immer nur pauschal um die Sicht ,,KV oder Krankenhaus*.
Diese Einschitzung gilt in gleicher Weise fiir den Bereich der ambulanten spezial-
fachérztlichen Versorgung (ASV), in dem nach der jeweiligen ortlichen Versor-
gungskonstellation ganz unterschiedliche Potenziale und Realisierungsoptionen fiir
eine gezielte Verbesserung der Versorgung bestiinden, die aber nicht entsprechend
differenziert betrachtet und umgesetzt werden, weil die Perspektive der Patienten
im Zustiandigkeits-Gezerre der institutionellen Akteure auf der Strecke bleibt.

12.1.4 \Versorgungsdefizite infolge sektoral bedingter Konflikte

Vor dem Hintergrund der sektoral gepragten institutionellen Sicht auf Kosten einer
konsequenten Versorgungs- bzw. Patientensicht erscheint speziell fiir den Bereich
der ambulanten fachérztlichen Versorgung eine grundlegende Neuordnung gebo-
ten. Dafiir spricht nicht zuletzt, dass der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztli-
chen Vereinigungen faktisch ldngst ausgehohlt ist. So hat etwa die Kassenérztliche
Bundesvereinigung in ihrer Stellungnahme zum VSG nachvollziehbar festgestellt,
dass eine Erweiterung des Versorgungsauftrags von Hochschulambulanzen kri-
tisch zu sehen sei, weil die Universitéten als Triger der Hochschulambulanzen oft
in groflen Stidten ldgen und gerade dort ein absoluter Mangel an vertragsérztlich
titigen Fachdrzten eher weniger ausgeprigt sei als in ldndlichen Gebieten (KBV
2015, 52).

4 Dabei ist die Korrelation zwischen Fachirztedichte und dem Umfang ambulant-sensitiver Kran-
kenhausfille (ASK) offenbar keineswegs eindeutig, denn wihrend in einem mittleren Bereich der
Fachirztedichte das ASK-Ausmal sinkt, steigt es bei einigen Facharztgruppen bei sehr hoher
Fachirztedichte wieder an (vgl. Busse und Sundmacher 2012).
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Dieses Beispiel zeigt die grundsétzliche Schwiéche bei der Ausgestaltung der
Partizipation der Krankenhéuser an der ambulanten fachéarztlichen Versorgung. Der
Gesetzgeber hat im Lauf der Jahre — die unterschiedlichen Gutachten des Sachver-
stindigenrats mal mehr und mal weniger beachtend — immer mehr Moglichkeiten
fir Krankenhéuser er6ffnet, an diesem Versorgungssegment teilzunechmen. Damit
sollten spezielle Versorgungsdefizite fiir Kinder, geriatrische Patienten, Patienten
mit besonders schweren Krankheiten etc. behoben werden. Die durch Krankenhdu-
ser erbringbaren Leistungen umfassen daher ein breites Spektrum. Derzeit besteht
es aus ambulant durchfithrbaren Operationen, psychiatrischen, psychosomatischen
Leistungen und den sogenannten spezialfachirztlichen Leistungen®, aber auch Tei-
len der geriatrischen, padiatrischen und notfallmedizinischen Versorgung sowie
weiteren nicht klar abgegrenzten Leistungen. So ist in den letzten zwanzig Jahren
ein stetig wachsendes Leistungssegment entstanden, das sich einer bedarfsorientier-
ten Steuerung, einer systematischen Qualititssicherung und einem einheitlichen
Vergiitungssystem vollstindig entzieht. Diese Entwicklung kann als die gesund-
heitspolitische Variante eines Marktverstindnisses gewertet werden, in dem die De-
regulierung der Anbieterseite zu einer Befriedigung der Nachfrager fiihren soll.
Dazu passend sind MaBinahmen, durch die Vertragsirzte sich neben der Sicherstel-
lung der fachirztlich-ambulanten Versorgung weitere Betdtigungsfelder suchen
konnen, die 6konomisch nachvollziehbar sind. Von besonderer Bedeutung sind da-
bei die honorararztlichen Leistungen, die es Vertragsidrzten ermoglichen, neben dem
Betreiben ihrer Praxen zusitzlich in der stationdren Versorgung zu arbeiten. Das
fiihrt zur Verkiirzung von Praxis-Offnungszeiten, zudem sind in mengensensitiven
Segmenten der stationdren Versorgung medizinisch schwer zu begriindende Leis-
tungsausweitungen zu beobachten. In bestimmten fachérztlichen Disziplinen wie
Gynikologie und Augenheilkunde spielen auch Selbstzahlerleistungen (IGeL) eine
quantitativ bedeutsame Rolle (vgl. Zok 2015) und verknappen die Ressourcen fiir
die ,,normale* fachirztlich-ambulante Grundversorgung.

12.2  Konsequenz: Neuordnung der facharztlich-ambulanten
Versorgung

Mit kleinen Systemanpassungen, die naturgemilf stark an den bestehenden Zustén-
digkeiten ausgerichtet sind, wird eine nachhaltige Ausrichtung der ambulanten
fachérztlichen Versorgung an Patienteninteressen kaum gelingen. Um die Qualitits-

5 Der Katalog des § 116b SGB V umfasst eine nur politisch, nicht aber medizinisch begriindete
Auswahl von fachérztlichen ambulant erbringbaren Leistungen. Fast jede medizinische Fachdiszi-
plin umfasst Behandlungen, die spezielle medizinische Kenntnisse erfordern und in diesem Kata-
log nicht gelistet sind. Ohne Zweifel konnten zahlreiche kardiologische Leistungen neben der Be-
handlung der schweren Herzinsuffizienz dem Segment spezialfachirztlich zugeordnet werden.
Dies gilt ebenso fiir interventionelle Radiologie, Gyndkologie und Gastroenterologie sowie zahl-
reiche aufwendige diagnostische und therapeutische Leistungen, die mit zunehmendem medizi-
nischem Fortschritt aus medizinischen Griinden ambulant durchgefiihrt werden konnten. Die
Griinde fiir den schleppenden Ausbau dieses Bereichs liegen in sektorspezifischen Interessen und
Skomischen Konsequenzen fiir die Vergiitungshohe dieser Leistungen.
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und Effizienzhemmnisse der fachirztlich-ambulanten Versorgung zu vermindern,
bedarf es vielmehr einer mutigen weitreichenden Neugestaltung, die zunichst be-
stehende Defizite transparent und damit adressierbar macht.

12.2.1 Konkrete Problemlagen

Betrachtet man die aktuelle Situation dieses nicht scharf abzugrenzenden Leis-

tungssegments, das im Weiteren als fachérztlich-ambulante Versorgung bezeichnet

werden soll, unter Erfolgskriterien, ist die Bilanz wenig ermutigend. Im OECD-

Vergleich befindet sich Deutschland mit gut vier Arzten je 1000 Einwohner in der

Spitzengruppe der OECD-Lénder (Abbildung 12—1) und das Verhéltnis zwischen

Haus- und Fachérzten wird von Experten gemeinhin als zu facharztlastig beschrie-

ben. Trotzdem zeigen sich in Teilen des ldndlichen Raums Versorgungsdefizite im

fachérztlich-ambulanten Bereich. Dafiir sind nach OECD aber auch Defizite in der

Krankenhauspolitik verantwortlich. Mit 8,3 Betten je 1000 Einwohner ist die An-

zahl der Krankenhausbetten fast doppelt so hoch wie der OECD-Durchschnitt (Ab-

bildung 12-2). Zwar ist das Durchschnittsalter der Arzteschaft in Deutschland ver-
gleichsweise hoch und die Ausbildungsquote anpassungsbediirftig, doch scheint die
aktuelle Situation eher durch Struktur-, Allokations- und Steuerungsprobleme als
durch Arztemangel verursacht zu sein.

Einige dieser Grundprobleme seien im Folgenden kurz benannt:

o Fehlende Kenntnis {iber das konkrete Leistungsgeschehen
Fiir die Verschliisselung von Krankheitsverldufen gibt es aulerhalb der stationé-
ren Versorgung keine geeignete Grundlage. Das Fehlen von Kodierrichtlinien
fiir Vertragsarzte, aber auch fiir alle Formen der durch Krankenhduser erbrach-
ten fachirztlich-ambulanten Leistungen fiithrt zur Intransparenz des Versor-
gungsgeschehens.

o Vielfalt der unterschiedlichen Versorgungsvarianten ohne Bedarfsorientierung
Exemplarisch existieren fiir die Erbringung einer ambulanten Chemotherapie
mehr als sechs unterschiedliche Varianten der Abrechnung®. Dabei kénnen sich
Vertragsirzte und Krankenhduser tiberlegen, welche Varianten aus dkonomi-
scher Perspektive von besonderem Interesse sind. Dieser Zustand wird durch
fehlende konkrete operationalisierbare Vertragsprinzipien oft zum Gegenstand
intensiver Streitigkeiten zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen.

o Legitimationsverlust des Sicherstellungsauftrags
Der Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen umfasst ledig-
lich die vertragsidrztliche Versorgung und geht damit an der Realitdt der fach-
arztlich-ambulanten Versorgung vorbei. Die erweiterten Landesgremien nach
§ 90a SGB V sind kein addquater Ersatz oder eine umfassende Ergidnzung,
schon weil es bei der ASV nur um die Priifung der Zulassungsvoraussetzungen,
nicht aber um eine bedarfsgerechte regionale Versorgungsplanung unter Be-
trachtung aller Versorgungsangebote geht.

6 Beispiclhafte Aufzihlung: fiir Krankenhduser: vollstationdr, teilstationdr, nachstationir, iiber
Hochschulambulanzen, Erméachtigung von Krankenhdusern nach § 116a SGB V (unterversorgte
Regionen); vertragsdrztlich: personliche Erméchtigung von Krankenhausirzten, ASV, klassische
vertragsérztliche Versorgung.
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Abbildung 12-1

Praktizierende Arzte je 1 000 Einwohner 2000 und 2013 (oder letztes
verfiigbares Jahr)
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" Darunter nicht nur Arzte, die in der Patientenversorgung tatig sind, sondern auch in anderen Funktionen im
Gesundheitssektor oder in der Forschung beschaftigte Mediziner (dies betrifft etwa 5-10 % der Arzte).

? Die Daten beziehen sich auf alle approbierten Arzte. Daraus ergibt sich eine Uberschétzung der Anzahl praktizierender
Arzte in Portugal um ca. 30 %.

Quelle: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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Abbildung 12-2

Krankenhausbetten je 1 000 Einwohner, 2000 und 2013 (oder letztes
verfiigbares Jahr)
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Quelle: OECD Health Statistics 2015, http://dx.doi.org/10.1787/health-data-en.
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e Sektorspezifische Logik als Effizienzhemmnis
Bestehende Unterschiede in den Datenformaten werden von den Leistungser-
bringern geradezu zelebriert. Wéhrend sich Krankenhéduser ohne belastbare Be-
griindung weigern, die fiir Zwecke der Qualititssicherung relevante lebenslange
Arztnummer freiwillig zu vereinbaren, beharren die Vertragsirzte aus primér
klientelbezogenen Griinden auf regelmiBigen Uberweisungserfordernissen, die
zumindest aus Patientenperspektive die Versorgung nicht verbessern.

o Uberholte Aufgabenteilung zwischen drztlichen und nichtirztlichen Berufen
Bei Fragen der Delegation &rztlicher Leistungen ist Deutschland im internatio-
nalen Vergleich eher restriktiv. Die Debatten um die Umsetzung entsprechender
Regelungen sind bei der Delegation drztlicher Leistungen zéh, bei der Substitu-
tion werden noch weniger Fortschritte erzielt. Die Folge ist ein hoher Bedarf an
Arzten, der in zahlreichen anderen OECD-Staaten durch eine andere Grenzzie-
hung zwischen den Berufsgruppen geringer ist. Fortschritte auf diesem Feld
wiirden den Bedarf an Arzten verringern.

e Bindung fachirztlicher Kompetenz in nicht bedarfsnotwendigen kleinen Kran-
kenhdusern
Zahlreiche Analysen belegen, dass die aktuelle Krankenhausstruktur in Deutsch-
land reformbediirftig ist. Auch wenn Lander und Patienten eine engmaschige
Flachenversorgung mit moglichst zahlreichen Krankenhdusern grundsétzlich
begriilen, sind die seit 2004 vom Statistischen Bundesamt regelmifig verof-
fentlichten Bettenauslastungszahlen von rund 77 % selbst nach den Kranken-
hauspldnen nicht zuldssig. In der Folge werden zu viele Fachérzte in der statio-
ndren Versorgung gebunden und verschirfen regionale Engpidsse in der fach-
drztlich-ambulanten Versorgung.

12.2.2 Ordnungspolitische Orientierungen

Diese Liste von gravierenden strukturellen Méngeln liele sich noch leicht verldn-
gern. Aber schon jetzt diirfte deutlich geworden sein, dass es zur Beseitigung der
vielfiltigen Defizite in der fachirztlich-ambulanten Versorgung nicht ausreichen
wird, lediglich die bisherigen Ansétze ,,systemkonform* nachzubessern. Noch eine
weitere neue Versorgungsform zu etablieren oder einen zusétzlichen Vergiitungsan-
reiz fiir ein spezielles Fachgebiet aulerhalb der bestehenden Systeme zu schaffen,
wird der Herausforderung nicht gerecht. Stattdessen ist eine grundlegende Neuaus-
richtung erforderlich. Eine abstrakte Umsetzungshilfe dafiir bietet dabei § 2 Abs. 1
SGB V’. Hier werden die Krankenkassen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeits-
gebots dazu verpflichtet, den Versicherten umfassende medizinische Versorgung zu
ermdglichen. Die Versorgung hat dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu bertick-

7 § 2 Abs. 1 SGB V: Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten
Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfiigung, soweit diese
Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden. Behandlungsme-
thoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen.
Qualitdat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen.
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sichtigen. Dabei ist es teleologisch nicht von Belang, ob man den &drztlichen Grund-
satz ,,nihil nocere* (niemals schaden) oder das Subsidiaritétsprinzip bemiiht. Rele-
vant ist vielmehr, dass die begrenzten personellen und materiellen Ressourcen im
Gesundheitswesen so eingesetzt werden, dass fiir die Bevolkerung der bestmogli-
che Outcome erzielt wird. Fiir eine zukunftsfihige fachdrztlich-ambulante Versor-
gung ist somit die Ausgestaltung der Balance in der gesamten Versorgungskette
entscheidend.

Auf den beiden Seiten der fachdrztlich-ambulanten Versorgung sind in der Ver-
sorgungskette die hausirztliche Versorgung und die ,,klassische® stationire Versor-
gung angesiedelt, die von ihrer aktuellen Ausgestaltung her zugleich aus ordnungs-
politischer Sicht als Orientierungspunkte gelten konnen.

Dass die hausirztliche Versorgung wirkungsvoll gestdrkt und langfristig gesi-
chert werden muss, gehort seit einigen Jahren zu den festen Uberzeugungen des
Gesetzgebers. Im Rahmen des 2004 in Kraft getretenen GMG wurden mit der haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) erstmals Akzente gesetzt, die in unterschiedli-
chem Ausmalf die aktuelle Versorgungsrealitit bestimmen; allerdings gilt seit Ein-
fiihrung der HzV mittlerweile bereits ihre flinfte gesetzliche Ausgestaltung, was mit
hinreichender Planungssicherheit der Vertragsakteure erkennbar nicht viel gemein
hat. Insbesondere die aktuelle Variante der HzV fiihrt eher zu einem reinen Vergii-
tungssteigerungsmodell fiir Hausdrzte, ohne dabei verpflichtend versorgungsrele-
vante Steuerungsansitze in der Gesundheitsversorgung zu initiieren und deren
Nichterreichung mit Konsequenzen zu belegen. Der Verpflichtung der Kassen zum
Vertragsschluss mit Gemeinschaften, die mindestens die Hélfte der an der hausérzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Allgemeindrzte des Bezirks einer Kassenérztli-
chen Vereinigung vertreten, in Kombination mit einem Schiedsverfahren stehen die
Abwesenheit wirksamer Instrumente zur Bereinigung der vertragsirztlichen Ge-
samtvergiitung sowie die fehlende Verpflichtung zur Umsetzung von qualitéts- bzw.
effizienzorientierten Versorgungszielen gegeniiber. Aufgrund dieses Ungleichge-
wichts kann der faktische Monopolist Hausirzteverband die Krankenkassen zu Ab-
schliissen zwingen, bei denen ein echter Interessenausgleich zwischen den Ver-
tragsparteien durch Schiedsentscheidungen weitgehend ausgehebelt wird; eine fiir
»echte Selektivvertrage kennzeichnende ,,Win-win-Situation™ kann so kaum zu-
standekommen.

Mit Abstand am weitesten fortgeschritten sind die HzV-Aktivititen der AOK
Baden-Wirttemberg, die bereits im Jahr 2008 auf der Grundlage der gesetzlichen
Regelungen des WSG?® begannen und mittlerweile fast 1,4 Millionen Versicherte
und nahezu 4000 Hausédrzte umfassen. Nach Erkenntnissen der Begleitforschung
profitieren besonders dltere und chronisch kranke Menschen von der HzV. Die Quo-
te unkoordinierter Facharztkontakte liegt deutlich unterhalb der Kontrollgruppe;
zudem ist festzustellen, dass die Krankenhauseinweisungen zuriickgegangen sind.
Dartiiber hinaus gibt es keine Hinweise auf eine Risikoselektion (Hermann 2015).

8 Dieser Hinweis ist deshalb bedeutsam, weil durch nachfolgende Anderungen des Rechtsrahmens
die HzV den Charakter eines Selektivvertrags verloren hat, soweit mit diesem Begriff eine (wech-
selseitige) Auswahloption der Vertragspartner verbunden wird. Neben den gesetzlichen Rahmen-
bedingungen sind zudem aber auch die lokalen Mehrheitsverhéltnisse in den Kassendrztlichen
Vereinigungen beim Thema der Budgetbereinigung von Relevanz.
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Die HzV der AOK Baden-Wiirttemberg markiert zugleich eine mégliche Option
einer erfolgreichen Gestaltung der fachdrztlich-ambulanten Versorgung, die in Ba-
den-Wirttemberg sukzessive modular auf der Basis von Facharztvertrigen nach
dem bisherigen § 73¢ SGB V an die HzV ,,angedockt* wird.

Eine andere Option, um die fachérztlich-ambulante Versorgung hinsichtlich der
Strukturen neu zu ordnen, orientiert sich an der Grundidee der aktuellen Kranken-
hausreform. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) sollen Qualitdtskriterien
zum zentralen Gestaltungselement der stationdren Versorgung avancieren. Fiir die
strukturelle Betrachtung ist es hier von nachrangiger Bedeutung, ob der finanzielle
Mittelaufwand angemessen ist oder ob die im KHSG vorgesehenen Mafinahmen in
der konkreten gesetzlichen Textierung zeitgerecht und mit ausreichender Stringenz
umgesetzt werden kénnen. Sowohl zum Ausmall der Mehrkosten fiir die Beitrags-
zahler als auch zu Tempo, Umfang, verpflichtender Ausgestaltung und Anwendung
der Qualititsvorgaben lieBen sich umfinglich kritische Anmerkungen machen. Da
die Reform aber gerade erst in Kraft getreten ist, kénnen die intendierten gesund-
heitspolitischen Ziele nur theoretisch bewertet werden.

Wihrend bei der HzV — zumindest nach der Regelung des WSG — die freie Ver-
tragsgestaltung in kollektiver und selektiver Form mit der M6glichkeit der Entwick-
lung neuer Vergiitungssysteme und freier Vertragspartnerwahl einen breiten Umset-
zungsspielraum bot, ist die Krankenhausreform viel enger an den etablierten kollek-
tivvertraglichen und staatlichen Strukturen behaftet. Lediglich bei den vorgesehe-
nen Qualitdtsvertragen besteht Spielraum fiir neue Ansétze und die Moglichkeit, in
vier vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgewihlten Leistungssegmenten ver-
tragliche Qualitdtsinnovationen zu realisieren. Gleichwohl kénnen eine an Quali-
titsparametern ausgestaltete Krankenhausplanung sowie eine an Ergebnisqualitit
orientierte Erteilung bzw. Beendigung von Versorgungsvertragen im Zusammen-
spiel mit einer Zentralisierung und Spezialisierung der Krankenhduser zu einer
grundlegenden Neuausrichtung fithren. Die Qualitétsaspekte der Reform zum jetzi-
gen Zeitpunkt zu verwerfen, weil erhebliche Mehrausgaben damit verbunden sind,
die in nicht geringen Teilen der ungeldsten Investitionsproblematik angelastet wer-
den konnen, wire schon aus pragmatischen Griinden kontraproduktiv. Vielmehr
miissen die Krankenkassen bereits aufgrund gesetzlicher Vorgaben alles unterneh-
men, um die Umsetzung der Reformziele zu unterstiitzen. Davon unbenommen
werden politische Nachsteuerungen unausweichlich, sofern der Reformprozess in
den Miihlen der Selbstverwaltung einschlieBlich des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses stecken bleibt. Daneben sind eine erfolgreiche Mengensteuerung und eine
nicht an regionaler Wirtschaftsférderung orientierte Krankenhausplanung unver-
zichtbar.
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12.3 Bausteine einer Reform der facharztlich-ambulanten
Versorgung

12.3.1 Stufe 1: Allgemeine Vorbedingungen

Zur Adaptation des fachidrztlich-ambulanten Sektors an die gesundheitspolitischen
Erfordernisse sind erhebliche Anpassungen durch den Gesetzgeber unerldsslich, um
die oben beschriebenen Grundprobleme zu beheben. Insofern wird diese Reform
wahrscheinlich die zentrale gesundheitspolitische Herausforderung der nachsten Le-
gislaturperiode, soweit es die Weiterentwicklung einer patientenorientierten Gestal-
tung der Gesundheitsversorgung betrifft. Nichts weniger sollte jedoch der Anspruch
einer nachhaltigen Reform der fachérztlich-ambulanten Versorgung sein, denn die
Vergangenheit zeigt eindriicklich, dass kleine Systeméinderungen wenig bis nichts
Positives bewirken. Zu bedenken ist dabei, dass eine umfassende Anderung der Rah-
menbedingungen zumindest bei Teilen der Arzte und Krankenhéuser kaum auf Zu-
stimmung treffen wird. Denn im Ergebnis wird die bestehende asymmetrische Kons-
tellation zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen — Deregulierung ohne
Mengenbegrenzung, Wirtschaftlichkeits- und Qualitétspriifung mit Wahloptionen bei
der Vergiitung fiir Arzte und Krankenhiuser bei kollektivem Kontrahierungszwang
fiir die Kassen — in einen funktionalen ordnungspolitischen Rahmen tiberfiihrt.

Die im Folgenden niher skizzierte erste Stufe ist bei diesem Vorhaben die Vor-
aussetzung fiir die grundlegende Transformation, die in einem zweiten Schritt in ein
starker planerisch oder wettbewerblich ausgerichtetes System tiberfiihrt wird. Denn
erst auf Basis von Leistungs- und Datentransparenz und einer gesundheitspolitischen
Diskussionsphase kann entschieden werden, ob die mittelfristige Zukunft der fach-
arztlich-ambulanten Versorgung eher dem offeneren Weg der hausérztlichen Versor-
gung (in der Ausgestaltung des WSG) oder dem stirker planerischen Ansatz des
stationdren Bereichs folgen soll.

Populationsbezogene Bedarfsplanung

Obwohl die populationsbezogene Bedarfsplanung erst fiir die zweite Stufe der Reform
der fachirztlich-ambulanten Versorgung erforderlich ist, wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss bereits zu Beginn des Prozesses damit beauftragt, Richtwerte fiir popula-
tionsbezogene Leistungsbedarfe zu entwickeln. Dies ist erforderlich, weil die popula-
tionsbezogene Bedarfsplanung keineswegs im Wesentlichen auf Modellen der Fort-
schreibung bestehender Leistungsentwicklungen aufsetzen darf. Weder die Zu-
kunftsprojektionen von Beske, in denen altersadjustiert Morbiditdtsdaten zu einer Be-
darfsermittlung hochgerechnet werden (z. B. Beske et al. 2012), noch die in Kranken-
hausplanungsgutachten gern genutzten Befragungen von Fachleuten zur Mengenent-
wicklung tiberzeugen als tragfahige Methoden. Beide Ansitze fithren auf der Basis
bestehender medizinischer Moglichkeiten, der aktuellen Leistungsanreize der Vergii-
tungssysteme und der allgemeinen Lebensgewohnheiten zu Prognosen, die einerseits
politischen Gestaltungsspielraum und anderseits medizinischen Fortschritt ignorieren®.

9 Es wire wissenschaftlich interessant auszuwerten, wie zielgenau Prognosen der zukiinftigen Leis-
tungsentwicklung retrospektiv betrachtet gewesen sind.
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Kaum jemand hétte vor 20 Jahren behauptet, dass HIV-Kranke eine fast nor-
male Lebenserwartung haben, die meisten Magengeschwiire medikamentds be-
handelbar sind, aber Adipositas mit ihren Folgeerkrankungen zu einem Massen-
phdnomen wird. Die aktuelle Debatte um die ,,richtige Behandlung™ von Herz-
krankheiten und die damit verbundenen Fragestellungen bzgl. der notwendigen
herzchirurgischen Kapazititen im Verhiltnis zur interventionellen Kardiologie
sind ein aktuelleres Beispiel fiir diese relevante Frage. Aus diesen Uberlegungen
wird deutlich, dass die Entwicklung einer populationsbezogenen Versorgungspla-
nung einige Zeit in Anspruch nehmen wird, sofern man nicht einfach auf der Ba-
sis bestehender Leistungs- und Morbiditdtsdaten extrapoliert. Fiir eine Reform
mit der fachirztlich-ambulanten Versorgung im Zielfokus ist eine Losung dieser
Frage erforderlich. MutmafBlich wird man sich einem ausreichend validen System
nur schrittweise anndhern konnen, was aber nicht als K.-o.-Kriterium missver-
standen werden darf, denn schlieB8lich sind alle Versorgungssysteme notwendiger-
weise dynamischer Natur.

Leistungs- und Datentransparenz
Zur Verbesserung der Leistungstransparenz werden die zur Abrechnung zu nutzen-
den Klassifikationen fiir Diagnosen und Prozeduren festgelegt. Deren Anwendung
wird durch Kodierrichtlinien vorgegeben. Die korrekte Anwendung der Klassifika-
tionen und Kodierrichtlinien wird zur Abrechnungsvoraussetzung. Damit wird eine
ausreichend schnelle Durchdringung der Versorgungsrealitét sichergestellt.
Parallel dazu werden die Vorschriften zur Dateniibermittlung vereinheitlicht.
Wie beim Entlassungsmanagement sind die Regelungen fiir veranlasste Leistungen
nach einem Standard auszugestalten. Durch dieses MaBnahmenbiindel kann das
Leistungsgeschehen in der fachérztlich-ambulanten Versorgung umfassend darge-
stellt werden. Auf dieser Basis konnen wirkungsvolle Mechanismen fiir eine mo-
derne Qualitits- und Wirtschaftlichkeitspriifung entwickelt und implementiert wer-
den'®.

Erlaubnis- oder Verbotsvorbehalt

Gegenwirtig wird bei zunehmender Beteiligung von Krankenhédusern an der fach-
arztlich-ambulanten Versorgung der fiir Krankenhduser geltende Verbotsvorbehalt
nach § 137¢ SGB V sukzessive auch fiir das fachirztlich-ambulante Leistungsspek-
trum normgebend, beispielweise bei der ASV. Obgleich der Gesetzgeber zuletzt mit
dem VSG den in der vertragsirztlichen Versorgung mafigeblichen Erlaubnisvorbe-
halt weiter liberalisiert hat, steht dieses Vorgehen im Widerspruch zu den Erkennt-
nissen der evidenzbasierten Medizin. Dies hat das Bundessozialgericht im Vorfeld
des VSG mehrfach in Urteilen insoweit klargestellt, als es den allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse nach § 2 Abs. 1 SGB V fiir alle GKV-
Leistungen als entscheidungsrelevant einstufte. Da es ein unsystematisches Neben-
einander von Erlaubnis- und Verbotsvorbehalt in einem konsistent neugeordneten

10 Zu diskutieren wire, ob zur Vermeidung einer ,,gematik-artigen* IT-Falle auch fiir die Umset-
zung dieses Schritts eine Sanktionsbewahrung erforderlich ist. Der Fortschritt bei der Einfiithrung
der Telematik-Infrastruktur ist so enttduschend, dass beim Thema IT-Umsetzung im Gesund-
heitswesen ,,Negativanreize sofort hohe Konjunktur bekommen.
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System der fachérztlich-ambulanten Versorgung aus Griinden der Systemkohirenz
nicht geben kann, sollte deshalb durchgehend der Erlaubnisvorbehalt das Leis-
tungsgeschehen in diesem Versorgungsbereich bestimmen.!!

Vergiitungssystem

Die Vergiitungssystematik ist fiir alle an der fachérztlich-ambulanten Versorgung
teilnehmenden Arzte und Krankenhiuser zu vereinheitlichen, um allen Leistungser-
bringern gleiche Wettbewerbschancen einzurdumen. Daher miissen alle Leistungs-
erbringer und die Kassen an der Konzeption und Weiterentwicklung des Vergii-
tungssystems beteiligt sein. Fiir die operative Umsetzung wird dabei auf die Kom-
petenzen der Institute zuriickgegriffen, die fiir die Abrechnungssysteme der ver-
tragsérztlichen und stationdren Versorgung zustidndig sind und sich dabei in der
Vergangenheit bewidhrt haben.

Wie ein Vergiitungssystem perspektivisch auszugestalten ist, wird unnétig in-
tensiv diskutiert, wohl auch weil letztlich vor allem sektorenbezogene Gewohnhei-
ten zementiert werden sollen. Grundsitzlich gilt: Alle Vergiitungssysteme beein-
flussen die Leistungserbringung. Eine klassische Einzelleistungsvergiitung, ob mit
oder ohne Mengendegression, bewirkt erfahrungsgeméil eine Mengenausweitung.
Ein festes Budget kann bis zur kompletten Leistungsverweigerung fithren, wie die
Zahnirzte in der Vergangenheit verschiedentlich unter Beweis gestellt haben. Inso-
fern ist die Diskussion, ob ambulante DRGs oder der EBM der richtige Ausgangs-
punkt fiir ein Vergiitungssystem sein sollten, eher politisch tiberhoht, denn letztlich
kommt es auf die Mischung an.

Dabei ist es wichtig, mit einem Vergiitungssystem fiir fachirztlich-ambulante
Behandlung sicherzustellen, dass ausreichende Leistungen in hoher Qualitét er-
bracht werden und dass ein Anreiz dazu besteht, vollstationidre Krankenhausbe-
handlung zu vermeiden. Das Qualitdtsziel zu erreichen und gleichzeitig Einweisun-
gen zu vermindern kann bei an der fachédrztlichen ambulanten Versorgung teilneh-
menden Krankenhdusern problematisch werden'?. Auf der anderen Seite besteht je
nach Vergiitungsniveau bei vertragsirztlich titigen Arzten die Tendenz, eigentlich
von ihnen zu erbringende Leistungen in die stationdre Versorgung zu verlagern —
insbesondere, wenn aus der individuellen Perspektive das Vergiitungsvolumen als
nicht aufwandsgerecht gesehen wird.

Unter Berticksichtigung dieser Aspekte konnen die Vertragspartner auf Bundes-
ebene mit der Entwicklung eines Vergiitungssystems beauftragt werden. Die grund-
sétzliche Orientierung am EBM hitte den Vorteil, dass mit diesem Vergiitungssys-
tem praktische Erfahrungen vorliegen. Fiir ambulante DRGs ist dies zumindest in

11 Diese Problematik ist auch beim Thema Beleg-/Honorarérzte anzutreffen. Ein klassischer Beleg-
arzt ist den Regelungen vertragsirztlicher Ordnung verpflichtet — ein Honorararzt, der die glei-
chen Leistungen unter intransparenten Bedingungen erbringt, unterliegt nur aufgrund seines Be-
schiftigungsverhiltnisses dem Verbotsvorbehalt, was Fragen nach ausreichendem Patienten-
schutz aufwirft.

12 Ein vergleichbarer Tatbestand liegt bei der Bewertung des Belegarztwesens vor. Fiir die einen ist
das Belegarztwesen die am besten funktionierende integrierte Versorgung — fiir die anderen ist
die Selbstzuweisung iiber die Sektorengrenzen immer vom Verdacht der Uberversorgung beglei-
tet.
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Deutschland nicht der Fall. Die Relevanz des Vergiitungssystems richtet sich zudem
danach, ob es in der zweiten Stufe der Reform zur allgemeinen Abrechnungsgrund-
lage werden soll oder ob die Vergiitungssystematik fiir weite Teile des Leistungsge-
schehens ein verhandelbarer Vertragsbestandteil wird. Aber auch im letzteren Fall
ist das Vergiitungssystem nicht bedeutungslos, weil keineswegs alle Bestandteile
der fachirztlich-ambulanten Versorgung dem Vertragswettbewerb zugénglich ge-
macht werden kénnen bzw. sollten.

Richtlinien des G-BA und Qualitatssicherung

Die bestehenden Richtlinien des G-BA, die derzeit das Leistungsgeschehen in der
vertragsérztlichen Versorgung konkretisieren, werden auf alle Formen der fachdrzt-
lich-ambulanten Versorgung ausgedehnt. Ziel dieser Mafinahme, die bereits die
Leistungsveranlassung beim Entlassmanagement der Krankenhduser begleitet, ist
es, gleiche Bedingungen fiir die unterschiedlichen Tréger der fachérztlich-ambulan-
ten Versorgung herzustellen.

Weiterhin ist eine wirkungsvolle und einheitliche (Mindest-)Qualitdtssicherung
erforderlich. Dabei sind Ansitze zur Herstellung von Qualitétstransparenz neben
der Ebene der einzelnen Leistungserbringer vor allem auch in versicherten-/popula-
tionsbezogener Sicht zu formulieren. Parameter wie zum Beispiel die Wiederauf-
nahme nach stationirer Behandlung von Patienten mit Herzinsuffizienz werden ri-
sikoadjustiert auf der Basis von Routinedaten erfasst. Konsequenzen fiir den Fall,
dass bestimmte Qualitétsziele nicht erreicht werden, wiirden von der Etablierung
intensiver Qualitdtsmanagement- und Qualitédtssicherungsmalinahmen bis zum
Ausschluss von der Teilnahme an der fachérztlich-ambulanten Versorgung reichen.
Bei diesem Thema ist eine frithzeitige Einbindung des IQTiG anzustreben.

Sonstiges

Als eine Art Nebenbedingung ist der Wegfall des Praxisverkaufs im vertragsarztli-
chen Bereich vorzubereiten. Das bestehende System der Praxisverkdufe passt nicht
zu ordnungspolitischen Modellen, in denen die Standortfragen in relevantem Um-
fang entweder durch sektoreniibergreifende Planungsinstitutionen oder durch Ver-
tragsabschliisse mit Krankenkassen entschieden werden. Grundsétzlich werden Zu-
lassungen nur zeitlich und rdumlich befristet vergeben, jedwede Form eines Eigen-
tumsanspruchs auf die ,,Abrechnungslizenz kollidiert mit dieser Pradmisse. Wie
eine angemessene Entschiadigung fiir Vertragsérzte aussehen konnte, ist politisch
festzulegen.

12.3.2 Stufe 2: zwei Modellvarianten

Nach Umsetzung der ersten Phase sollte Leistungs- und Strukturtransparenz herge-
stellt sein, sodass die zweite Stufe einer Neujustierung erfolgen kann. Dabei sind
vom Grundsatz her zwei Varianten denkbar, die sich entweder an einem eher wett-
bewerblichen Ordnungsrahmen oder einem zentralplanerisch ausrichteten Grund-
konzept orientieren.

Fiir die Entscheidung, welche Ausrichtung fiir die Neuordnung der facharztlich-
ambulanten Versorgung am besten geeignet erscheint, sind die Erkenntnisse iiber
die Inhalte und Strukturen sowie die Qualitdt des Leistungsgeschehens aus der ers-
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ten Stufe unerldsslich. Was sich unabhéngig davon schon jetzt abzeichnet, ist die
Notwendigkeit von Vertragsprinzipien, mit deren Hilfe die Einhaltung der Rechte
und Pflichten von Leistungserbringern und Krankenkassen kodifiziert werden. In
beiden Modellen miissen Mechanismen zur Durchsetzung von Vertragskonformitit
implementiert werden, die dem steuerungsunféhigen Prinzip des ,,Wer kann, der
darf* in jedem Fall den Boden entziechen. Mé6gliche Ausgestaltungsvarianten der
beiden alternativen Modellvarianten im Sinne von Orientierungspolen werden im
Folgenden dargestellt.

Zulassungsmodell mit Kontrahierungszwang

Auf Basis der populationsbezogenen Leistungsdichte wird durch zu bildende Gre-
mien auf der regionalen Ebene festgelegt, wo konkret welche Behandlungskapazi-
titen benotigt werden. In diesen Regionen, die sicher kleinrdumiger als die Ebene
der Bundeslidnder sein miissen, koénnen sich geeignete Leistungserbringer unabhin-
gig von ihrer Auspragung auf eine Zulassung bewerben — denn das Erbringen der
Leistung z#hlt, nicht die Art des Tragers. Der Auswahlprozess erfolgt kriterienba-
siert. Neben dem quantitativen Bedarf aus der populationsbezogenen Leistungs-
dichte und klar formulierten Strukturanforderungen an die einzelnen Leistungser-
bringer kommen Aspekte der Flachenversorgung in den Regionen dazu. Das bedeu-
tet, dass bei ansonsten gleichwertigen Leistungserbringern derjenige die Zulassung
erhilt, der die gréB3te Entfernung zu Leistungserbringern des gleichen Segments hat.
Zwar ist Flichenversorgung aufler in der Notfallversorgung kein Qualitdtsindikator
fiir Ergebnisqualitét, aber sie beachtet die Interessen der Patienten. Aulerdem sollte
das Kriterium der Vielfalt von Versorgungsformen Berticksichtigung finden, schon
weil zum heutigen Zeitpunkt nicht geklart ist, welche Versorgungsform den besten
Outcome und die hochste Akzeptanz bei den Patienten hat. Da Vergiitungssysteme
einen erheblichen Einfluss auf die konkrete Leistungserbringung haben, wiirden
Qualitidtsmessungen auf Basis aktueller Versorgungsstrukturen im Ubrigen von ei-
nem erheblichen Bias belastet und konnten somit diese Frage kaum ausreichend
klar beantworten. Dies wird nur ein Ergebnismonitoring nach der Systemanpassung
leisten konnen.

In den Gremien, die zwingend mit ausreichenden Kapazititen fiir die Erledigung
ihrer T#tigkeiten auszustatten sind, sind Arzte und Krankenh#user primér in der Rol-
le der Antragsteller und die Krankenkassen in der Position der Nachfrager. Der Si-
cherstellungsauftrag wird in diesem Modell von den Landern iibernommen, die unter
Beteiligung der Kommunen die Versorgung ausgestalten. Dies wiirde grof3e Teile der
Sicherstellung bzw. Daseinsvorsorge auf der Landesebene biindeln, weil fiir die
Krankenhausversorgung der Sicherstellungsauftrag bereits auf der Landesebene an-
gesiedelt ist. Dabei sollte die Planung Versorgungsstrukturen jenseits der Landes-
grenzen deutlicher als in der Vergangenheit beriicksichtigen. Abweichend von der
heutigen Praxis der Krankenhausplanung wird der Entscheidungsspielraum der Pla-
nungsgremien aber durch die Richtwerte fiir populationsbezogene Leistungsbedarfe
erheblich reduziert. Auch wird es keine Elemente einer dualen Finanzierung fiir die
fachérztlich-ambulante Versorgung geben. Bis der Bedarf an Versorgungsleistungen
gedeckt ist, werden geeignete Leistungserbringer zugelassen.

Unter den aktuellen Systembedingungen kommt es bei der Verteilung der Leis-
tungserbringer der fachérztlich-ambulanten Versorgung zu regionalen Disparititen,
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was sich beispielsweise in Unterschieden zwischen stiadtischen und landlichen Re-
gionen zeigt. Um diesen Disparititen begegnen zu kénnen, sind verschiedene Steu-
erungsmoglichkeiten festzulegen. Uber unterschiedliche Entgelthohen in den Regi-
onen konnen die regionalen Gremien Anreize schaffen, Leistungserbringer fiir Ver-
sorgungsauftrige in den Regionen zu motivieren, in denen Unterversorgung droht.
Dafiir sollten aber bestimmte Korridore festgelegt werden, und es sind gleichzeitig
Mechanismen zu schaffen, die einen reinen Bieterwettbewerb unterbinden. Dazu
konnte dem Grad an kurzfristig zu erwartender Unterversorgung ein maf3geblicher
Einfluss auf die Nutzungsmoglichkeit des Korridors eingerdumt werden. Als Folge
solcher Regelkreise wire in der aktuellen Situation zu erwarten, dass die Entgelte in
landlichen Regionen zumeist hoher ausfallen als in urbanen Regionen. Wenn die
Verteilungswirkungen das gewiinschte Ergebnis erreicht haben, wird der finanzielle
Anreiz schrittweise reduziert, um eine Ubersteuerung zugunsten lindlicher Regio-
nen zu vermeiden.

Vertragswettbewerbliches Modell mit Angebotspflicht

Auch bei einer stiarker wettbewerblich ausgestalteten Umsetzung wére eine popula-
tionsbezogene Leistungsplanung mit den oben genannten Kriterien eine Vorausset-
zung. Der Sicherstellungsauftrag wiirde aber auf die Krankenkassen iibergehen.
Den Landern kommt dann eine Aufsichtsfunktion zu. Dabei miissen die Kranken-
kassen gegeniiber der Aufsicht belegen, dass sie ausreichende Behandlungskapazi-
titen fiir die Versicherten unter Vertrag genommen haben. Der Mafstab fiir die Ver-
tragsbewertung wird aus der populationsbezogenen Leistungsplanung in Hinblick
auf die jeweiligen Versichertenkollektive abgeleitet.

Der Vertragsabschluss kommt durch Ausschreibung geeigneter Leistungsvolu-
mina zustande. Dabei schreiben Kassen gemeinsam oder einzeln Versorgungsver-
trage aus, die quantitativ an den populationsbezogenen Leistungsvolumina orien-
tiert sind und den Anforderungen der Regionen entsprechen. In den Vertrégen soll
dariiber hinaus die Zusammenarbeit der andernfalls nach wie vor unverbunden ne-
beneinander stehenden Sektoren auf der Basis von regionalen Versorgungsnotwen-
digkeiten geregelt werden. Nur so sind patientenorientierte Versorgungsprozesse zu
erreichen, denn diese sind durch bundesweite Vorgaben nicht zu realisieren.

Die Notfallversorgung sowie Leistungen fiir seltene Krankheiten sind aus tiber-
geordneten Uberlegungen kassenarteniibergreifend auszuschreiben. Schon aus me-
dizinisch qualitativen Griinden, die sich beispielsweise aus Mindestfallzahlen ablei-
ten, aber auch aufgrund hoher Vorhaltekosten, die bei zu starker Zersplitterung des
Leistungsgeschehens entstehen konnen, ist diese Begrenzung der Vertragsfreiheit
sachgerecht. Die anderen Leistungen konnen die einzelnen Kassenarten auch di-
rektvertraglich vergeben.

In der Folge ist die Bedeutung eines einheitlichen Vergiitungssystems deutlich
geringer, weil die Art und Hohe der Vergiitung in den Ausschreibungen geregelt
werden kann. Dies darf allerdings nicht dazu fithren, dass eine einheitliche Kodie-
rung von Krankheiten und medizinischen Prozeduren unterbleibt, weil ansonsten
die gerade erst geschaffene Transparenz wieder zur Disposition gestellt wiirde. Au-
Berdem kann eine systematische, blirokratiearme Qualitétssicherung nur auf der
Basis von Routinedaten gelingen.
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12.4 Fazit

Obwohl in Deutschland im internationalen Vergleich eine hohe Arztdichte vorliegt
(vgl. Abbildung 12—1), kommt es in der fachérztlich-ambulanten Versorgung regio-
nal zu Kapazititsproblemen, die unter anderem im VSG zur Einfithrung der Ter-
minservicestellen gefiihrt haben. Zwar gibt es in Stidten eher selten Beschwerden
von Patienten, die iiber viele Wochen auf Facharzttermine warten miissen — in léind-
lichen Regionen sieht das zum Teil ganz anders aus. Dariiber hinaus gibt es neben
Zugangsproblemen vor allem aber auch gravierende Zweifel am aktuell erreichten
Qualitits- und Wirtschaftlichkeitsniveau der fachdrztlich-ambulanten Versorgung.
Daraus entsteht Anderungsdruck auf die bisherigen Strukturen, der aber entgegen
der aktuellen gesundheitspolitischen Debatte nicht in beschaulichen Systemanpas-
sungen oder gar einem ,,Weiter so“ nach dem Muster der ASV liegen kann.

Es ist vielmehr erforderlich, nicht zu kurz zu springen und wesentliche Themen
wie das asymmetrische Verhiltnis der Vertragspartner — Deregulierung bei Arzten
und Krankenhdusern und Vertragszwang bei Krankenkassen — zu verdndern. Eben-
so muss die Aufgabenteilung zwischen Arzten, Pflegepersonal und anderen me-
dizinnahen Berufsgruppen den Erfordernissen eines modernen Gesundheitssystems
angepasst werden. Stellvertretend fiir diese Fragestellung steht die Auseinanderset-
zung liber den Umfang von Delegation und Substitution &rztlicher Leistungen, der
in Deutschland im internationalen Vergleich deutlich zu restriktiv ausgerichtet ist.
Nicht zuletzt muss die Verschwendung drztlicher Ressourcen in nicht bedarfsnot-
wendigen Krankenhdusern beendet werden, damit dem Phdnomen ,,hohe Arztdichte
bei gefiihltem Arztemangel* erfolgreich begegnet werden kann.

Mit dem vorgestellten zweistufigen Modell konnen die notwendigen Strukturre-
formen fiir den fachérztlich-ambulanten Bereich schrittweise umgesetzt werden,
sodass innerhalb des Zielkorridors ordnungspolitischer Anpassungsspielraum bis
zum Beginn der zweiten Stufe verbleibt. Der Umfang des Erfolgs der Lander bei
der Umsetzung der Ziele der Krankenhausreform mag ein guter Indikator dafiir
sein, ob eine starke Planungskomponente sich mit Wettbewerbsmechanismen mes-
sen kann. Ohne den Ergebnissen der ersten Stufe der Neuordnung der fachérztlich-
ambulanten Versorgung vorgreifen zu wollen, spricht entgegen der aktuellen ge-
sundheitspolitischen Tendenz hin zu einer Renaissance kollektivvertraglicher und
aufsichtsorientierter Einheitsregelungen einiges dafiir, dass sich patientenorientier-
te Versorgungsziele zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung mit einem starker wettbewerblich orientierten Ordnungsrahmen besser er-
reichen lassen. Doch auch wenn der politische Mut zu einem verstérkt vertragswett-
bewerblichen Steuerungskonzept fiir die fachirztlich-ambulante Versorgung fehlen
sollte, darf dies kein Grund dafiir sein, die notwendige konsistente Neuordnung
dieses Versorgungsbereichs weiter auf die lange Bank zu schieben.
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