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Ambulant vor stationar: Ampel-
will ,sektorengleiche Verglitung”

Franz-Guinter Runkel

Im Koalitionsvertrag der Ampel-Koalition aus SPD, Griinen und FDP steht
das Bekenntnis zur Ambulantisierung bislang unnétig stationar erbrach-
ter Leistungen. Dafiir sollen Hybrid-DRGs eine ,sektorengleiche Vergi-
tung” in Regionen garantieren. Zudem haben sich die Koalitionadre den
Ausbau integrierter Gesundheits- und Notfallzentren auf die Fahne ge-
schrieben. Genau diese Themen standen im Mittelpunkt des Berufspoliti-
schen Forums auf dem DGU-Kongress, das auch 2022 noch aktuellist.

Das Forum startete mit der Kranken-
hausreform, ging aber schnell weit
daruber hinaus. Im roten Rollkragen-
Pullover - als ob er schon die Koali-
tionsbildung in Berlin geahnt hétte -
trat Dr. Andreas Kohler, Ehrenprasi-
dent des Spitzenverbands Fachéarzte
Deutschland und ehemaliger Vor-
standsvorsitzender der Kassenarztli-
chenBundesvereinigung, ansRedner-
pult und legte gleich los: ,Es geht
nicht nur um eine Krankenhausre-
form, sondern eine Gesundheitsre-
form, die so sicher wie das Amen in
der Kirche in dieser Legislatur kom-
men wird. Die Wirtschaftlichkeitsre-
serven des Systems mussen gehoben
werden.”

Kohler sieht ASV als
Rohrkrepierer der Extraklasse

Von den stationar behandelten uro-
logischen Fallen mit einer Verweil-
dauer von weniger als vier Tagen
kénnten laut Kohler bis zu 75 %
eigentlich ambulant behandelt wer-
den. Wenn die Belegarzte einge-
schlossen werden, seien essogar 80 %
der Félle. ,Der demografische Wan-
del sollte zum Nachdenken dartber
anregen, ob wir es uns leisten kon-
nen, die urologische Expertise in der
heutigen Form in zwei Sektoren zu
verteilen”, ermahnte der Ex-KBV-
Chef. Was auch immer man unterneh-
me, man solle es besser machen als im
Fall der Ambulanten Spezialfacharzt-
lichen Versorgung: ,Die ASV hat
Uberhaupt nicht funktioniert - ein
Rohrkrepierer der Extraklasse.”

In der Gesetzgebung sei seit 1990
nichts gelungen. Reformen erfolgten
fast immer mit der ,Brille des Kran-
kenhauses”. Es gebe bis heute keinen
Wettbewerb auf Augenhohe; viel-
mehr sei die ambulante Vergitung
gegeniber der stationaren Vergi-
tung unattraktiv. ,Das Agieren mit
gleich langen SpieBen an der Sekto-
rengrenze ist bis heute ein Traum ge-
blieben.”

Andreas Kohler versuchte, die Akteu-
re aufzuritteln. Wenn man etwas tun
wolle, mUsse man keinen neuen Sek-
tor schaffen, sondern es gentige die
Definition eines Leistungsbereichs
mit stationarer Versorgung und Tei-
len der ambulanten Versorgung.
JDer klassische intersektorale Be-
handlungsbereich wird um alle
Krankheiten erweitert, die im DRG-
System mit einer mittleren Verweil-
dauer von weniger als vier Kranken-
haustagen gelistetsind. Alle diese Fal-
le werden intersektoral erbracht,
wenn sie auf eine Behandlungsdauer
von vier Wochen begrenzt sind. Das
ist der Reformgedanke des Spitzen-
verbands Facharzte”, so Koéhler.

In diesem intersektoralen Bereich gel-
te das Grundgesetz ,Ambulant vor
stationar”. Unter besonderen Um-
standen bestehe naturlich die Option
zur stationaren Leistungserbringung.
Niedergelassene Facharzte, Belegarz-
te und Krankenhauser wiirden dann
in diesem Sektor arbeiten. Dies hat fur
die Arzte auch Pflichten zur Folge:

VY,

Dr. Stefan Mohr,
BvDU-Landes-
vorsitzender
Thuringen

Ich glaube nicht an gleich lange
SpieBe und gleiches Geld ftir

gleiche Leistung. 66

Auch Niedergelassene mussen z. B.
am Hintergrunddienst im stationaren
Bereich teilnehmen.

Intersektorale Vergiitung
auf der Basis der DRGs

Die Vergutung erfolgt auf der Grund-
lage des DRG-Systems, so Kéhler. ,In
der ersten Ubergangsphase von
hochstens zwei Jahren bis zur endgul-
tigen Vergutungsregelung wird die
intersektorale Leistungserbringung
mit 90 % und bei belegarztlicher Leis-
tungserbringung mit 95 % der G-DRG
der Hauptabteilung vergitet. Die
VergUtung erfolgt mit dem Bundes-
basisfallwert. In Phase 2 sollen die ver-
weildauerunabhédngigen Hauptleis-
tungen zu 100 % und die verweildau-
erabhangigen Leistungen zu 25 %
der gultigen G-DRG fur Hauptabtei-
lungen vergltet werden”, erklarte
Kohler. Die Sachkosten seien beson-
ders zu vergUten. In der dritten Phase
solle dann ein eigenstandiges inter-
sektorales VergUtungskonzept ent-
stehen, dasambulante und stationare
Vergutungsansatze optimal kombi-
niere.

Die morbiditatsbedingte Gesamtver-
gUtung muss bei der vertragsarztli-
chen Versorgung bereinigt werden.
In der intersektoralen Vergitung
wird flr die ambulante Leistungser-
bringung geregelt, dass Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel den Krankenkassen
gesondert in Rechnung gestellt wer-
den kénnen. ,,Wir sehen auch fur die
Niedergelassenen eine dringende

UroForum 1/2022



Weiterbildungsverpflichtung.” In der
Fragerunde reizte vor allem Koéhler
viele Urologen zur Beteiligung.

Dr. Stefan Mohr, BvDU-Landesvorsit-
zender Thuringen, hatte Zweifel: , Ich
glaube nicht an gleich lange SpieBe
und gleiches Geld fir gleiche Leis-
tung. Die Idee, junge Urologen wie-
der zum Operieren ins Krankenhaus
zubringen, istin Thiringen nicht neu.
Wir haben schon einige wenige Ver-
trdge mit 100 % DRG-Pauschale fur
Haupt- und Nebenleistungen. Aller-
dings schwebt die Scheinselbststan-
digkeit wie ein Damokles-Schwert
Uber uns.” ,Sie haben véllig recht mit
Ihrem Hinweis zur Scheinselbststén-
digkeit”, entgegnete Kohler. Der Spi-
Fa wolle deshalb keine Honorararzte
mehr. ,Wirwollen, dass ein niederge-
lassener Urologe mit seinem Ver-
tragsarzt-Status im Krankenhaus
arbeiten und Geld verdienen kann.”

Dr. Holger Lange, Urologe und Beleg-
arzt aus Stuttgart, zog ein pessimisti-
schesFazit: ,Seit2000 binich niederge-
lassenen. Leider ist nie etwas aus den
gesundheitspolitischen Ankindigun-
gen geworden, den Belegarzt zur
Speerspitze der intersektoralen Ver-
sorgung zu machen. Das hort sich doch
alles gut an, aber die Parteien machen
am Ende doch ihren eigenen Mist.”

Andreas Koéhler entgegnete, die Poli-
tik werde nicht darum herumkom-
men, das Thema zu klaren, weil Wirt-
schaftlichkeitsreserven unbedingt ge-
hoben werden mussten. ,,Wir kehren
jetzt zurlick in eine Phase der einnah-
menorientierten Ausgabenpolitik.
Machen wir uns nichts vor. Wir mus-
sen den Belegarzt als Vertragsarzt ans
Krankenhaus bringen.”

Dr. Andreas Schneider Vorsitzender
des Bundesverbands der Belegarzte,
freute sich dartber, dass Belegarzte
endlich einmal wieder im Gesprach
sind. ,Ich finde es wunderbar, dass so
positiv Uber das Belegarztwesen ge-
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Uber die Zukunft der intersektoralen Versorgung diskutierten DGU-Prasident Prof. Arnulf
Stenzl (v. .), SpiFa-Ehrenprasident Dr. Andreas Kéhler, Matthias Einwag, Hauptgeschafts-
fuhrer der Baden-Wurttembergischen Krankenhausgesellschaft, Moderatorin Jessica
Hanneken, Jurgen Graf, Unternehmensbereich Versorgungsgestaltung der AOK Baden-
Wirttemberg sowie BvDU-Prasident Dr. Axel Schroeder. (Fotos: Runkel)

redet wird. Seit Uber zehn Jahren ver-
suchen wir, das Belegarztwesen wie-
der in die Koépfe der Versorgungsge-
stalter zu bringen.” Belegarztliche
Initiativen seien heute kooperative
ZusammenschlUsse, die zum Beispiel
die Notfallversorgung Ubernehmen.
Der GBA habe aber festgelegt, dass
nur angestellte Facharzte an der Not-
fallversorgung im Krankenhaus teil-
nehmen kénnten. ,Belegarzte dir-
fen das laut GBA nicht, weil sie ja so
schwer zu greifen sind. Rund 100 Be-
legkrankenhauser sind gegen diesen
Beschluss Sturm gelaufen - leider voll-
kommen sinnlos.”

BWKG setzt auf klinikzentrierte
Versorgungsnetzwerke

Die Statements von Matthias Einwag,
Hauptgeschaftsfiihrer der Baden-
Wirttembergischen Krankenhausge-
sellschaft (BWKG), machten deutlich,
dass die Klinikseite das Problem ahn-
lich sieht, jedoch die Lésung eher in
der Klinik sieht. ,Wir leben in wirt-
schaftlich schwierigen Zeiten fur die
Krankenhauser. Ein Drittel der Kran-
kenhauser hat 2019 laut Kranken-
haus-Ratingreport Defizite gemacht.
In Baden-Wirttemberg haben wir lei-
der die rote Laterne”, beschrieb Ein-
wag die Grundsituation.

+Ambulantvorstationar” sei zwar ein
Thema, aber die sektortbergreifende

Versorgung sei wichtiger. In der Re-
formfrage musse es eher um den
Grundsatz ,,ambulant und stationar”
gehen als um eine Dominanz der am-
bulanten Versorgung. ,Unsere Re-
formidee ist die Schaffung regiona-
ler krankenhauszentrierter Versor-
gungsnetzwerke.” Das Konzept
beinhaltet den Ausbau der Koopera-
tion zwischen Kliniken und ambulant
tatigen Facharzten und Hausarzten.
Die Krankenh&user wirden die voll-
stationare, teilstationare und teilwei-
se auch die ambulante Versorgung er-
bringen. Die Versorgungssteuerung
sollte im Krankenhaus stattfinden.
Wir brauchen regionale Handlungs-
spielraume. Auf Bundesebene sollten
nur Rahmenvorgaben gemacht wer-
den. Das ware eine wichtige Leitplan-
ke der Reform. ,Digitalisierung hat
das Potenzial, diese regionalen Netz-
werke zu unterstutzen”, unterstrich
Einwag. Die Versorgungsplanung
musse sektortbergreifend erfolgen.
LWir brauchen erweiterte und ver-
lassliche Rahmenbedingungen fir
die ambulante Leistungserbrin-
gung am Krankenhaus. Das ist beson-
ders in landlichen Regionen relevant
und schlieBt Institutsermachtigungen
ein”, regte Einwag an. Es gehe zum
Beispiel um Medizinische Versor-
gungszentren auBerhalb von Kran-
kenhausern. Die belegarztliche Ver-
sorgung sei ein gutes Bespiel dafur,
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dass sektortbergreifende Versor-
gung funktionieren koénne. Aller-
dings brauche es faire Rahmenbedin-
gungen. Die ambulante Notfallver-
sorgung sollte aus Sicht Einwags am
Krankenhaus stattfinden und auch
hier organisiert und gesteuert wer-

”

Dr. Andreas
Schneider,
Vorsitzender des
Bundesverbands
der Belegarzte

Ich finde es wunderbar, dass so

positiv Gber das Belegarzt-

wesen geredet wird. ‘6
den. 55 % der Notfallversorgung fin-
det im klinischen Bereich statt und
45 % im vertragsarztlichen Bereit-
schaftsdienst. Die ambulante spezial-
facharztliche Versorgung habe grof3e
Hoffnungen geweckt, die dann aber
nicht erfullt worden seien. Die ASV sei
hemmungslos Gberreguliert. Ihre Ent-
burokratisierung sei ebenso dringend
wie die Reform des Katalogs ambu-
lanter Operationen.

Auch Einwag fand Geschmack an den
teilstationdren Fallen mit ein oder
zwei Tagen Behandlungsdauer im
Krankenhaus. Ambulante Leistungen
am Krankenhaus mussten auskdmm-
lich und differenziert vergutet wer-
den — etwa im Hinblick auf Investi-
tionen, Vorhaltung, regionale
Unterschiede und unterschiedliche
Schweregrade der Falle.

AOK: Gesundheitssystem ist
ein Fass ohne Boden

Aus dem Reich der roten Zahlen fand
Jurgen Graf, Bereichsleiter Versor-
gungsgestaltung bei der AOK Baden-
Wiarttemberg, den Weg zum DGU-
Kongress. ,Dieses Gesundheitssystem
istfinanziell ein Fass ohne Boden. Fur
2022 wird diskutiert, wie wir unter

2%

BerUcksichtigung des 40 %-Sozial-
abgabenziels finanzieren. Da wird
wahrscheinlich nur ein erhdhter
Steuerzuschuss Ubrigbleiben. Re-
formbemUhungen finden also unter
schwierigen Rahmenbedingungen
statt. Wir massen in den Kategorien
Prozessorientierung und Effizienz
denken”, fordert der AOK-Mana-
ger.

AOK will die wirtschaftliche
Kreativitat des Systems bremsen

Nach AOK-Vorstellung mussvor allem
das zugellose Geldverdienen im Sys-
tem ein Ende haben. ,Die Blaupause
far die Zukunft wird nicht darin be-
stehen koénnen, dass jeder anbietet,
was er fir richtig und lukrativ halt.
Wir brauchen klare Definitionen der
regionalen  Versorgungsauftrage.”
Aber auch Jurgen Graf kam nach kur-
zer Redezeit an der ,Auflésung der
starren Sektorengrenzen” an. Eine
sektoribergreifende, veranderte Be-
darfsplanung werde notwendig sein.
+Ambulant vor stationar” bedeute in
dieser Situation, dass so viel wie mog-
lich ambulant erfolgen misse. An die
Stelle streng getrennter Sektoren
mUsse eine aufeinander abgestimmte
Vorhaltung fur alle Versorgungssek-
toren treten.

Die Neuordnung des ambulanten
Operierens an der Schnittstelle der
Sektoren steht oben auf der Agenda
2022 der AOK Baden-Wiurttemberg.
Im internationalen Vergleich fanden
in Deutschland zu viele Eingriffe sta-

Dr. Holger Lange,
Urologe und
Belegarzt aus
Stuttgart

Das hértsich doch alles gutan, aber
die Parteien machen am Ende

doch ihren eigenen Mist. 6 6

tionar statt. ,Vier Millionen Falle pro
Jahr kommen mit einem Tag Klinik-
aufenthalt fur eine Operation aus —
Tendenz steigend.” Das Potenzial sei
also vorhanden, aber die Rahmenbe-
dingungen nicht richtig. ,,Es muss fur
die Beteiligten betriebswirtschaftlich
aufgehen. Andererseits darf das am-
bulante Anreizdenken nicht so Uber-
trieben werden, dass die ambulante
Versorgung unter dem Strich teurer
ist als die stationare. Das kann es auch
nichtsein.” Die Balance zwischen am-
bulanten und stationaren Elementen
ist die Konigsdisziplin der Gesund-
heitspolitik.

Die Ziele des AOP-Vertragsnach § 115
SGB V wurden bislang nur unzurei-
chend erreicht. Seit 2005 wurde der
Katalog des ambulanten Operierens
nur marginal Uberarbeitet, obwohl
der medizinische Fortschritt weiter-
gegangensei. Die
AOK Baden-
Warttem-
berg er-
wartet mit
Spannung
ein  Gut-
achten zum
Ambulanten
Operieren  An-
fang 2022. Der Auftrag umfasst nicht
nur die rein ambulanten Operatio-
nen, sondern auch sonstige sta-
tionsersetzende Eingriffe. Es soll
Schweregrade-Unterscheidungen so-
wie unterschiedliche Time Slots fir
Uberwachungen geben.

Unter dem Strich sind sich Vertrags-
arzte, Krankenhauser und Kranken-
kasse im Ziel der intersektoralen Ver-
sorgungsstruktur einig, aber die Fra-
ge, wer den Hut aufhat und in welche
Richtung das Geld flieBt, entzweit. Es
wird spannend sein zu beobachten,
ob die Regierung der 20. Legislatur-
periode am Ende die Sektorengren-
zen sprengen kann. Nach den Erfah-
rungen vergangener Legislaturen
sind aber Zweifel sicher erlaubt. M
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