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Der Autor hat seit 1979 Uiberwiegend als Belegarzt
an der Grenze ambulant/stationar gearbeitet. Nicht
nur vertragsarztlich, sondern auch als arztlicher
Direktor eines rein belegarztlich gefiihrten
Krankenhauses. Die tagliche Arbeit wird durch nahezu
uniiberwindbare ordnungspolitische Hindernisse
erschwert, obwohl der Gesetzgeber immer wieder
betont, dass er die belegarztliche Struktur an der
Grenze ambulant/stationar fordern will. Seine
gesetzlichen Vorgaben bewirken aber das Gegenteil.
Die sektorale Trennung unseres Gesundheitswesens
hat eine hohe ordnungspolitische Bedeutung. Die
einnahmeorientierte Ausgabenpolitik ladsst sich

nur durch Budgetierungsansatze umsetzen. Dies
wird mit der Einfiihrung von Sektoren wesentlich
erleichtert. Insofern hat allein der Gesetzgeber in
Deutschland die sektorale Trennung verursacht.

Die Sektorengrenze ambulant/stationar
ist aus arztlicher und medizinischer
Sicht kontraproduktiv. Sie bildet die
moderne Versorgungsrealitit nicht mehr
ab und ist in einer Zeit entstanden, in
der man die Leistungen noch eindeutig
der ambulanten oder der stationidren
Versorgung zuordnen konnte. Durch
den Fortschritt der Medizin wird die
Zahl der Behandlungen und Eingriffe
immer grofSer, die sowohl ambulant als
auch stationar erbracht werden konnen.
Dabei bestimmt allein der Zustand des
betroffenen Patienten, ob er der stati-
onidren Behandlung bedarf oder nach
dem Eingriff wieder entlassen werden
kann. Auch sind manche Eingriffe von
Anfang an ambulant zu planen, benéti-
gen aber nur noch ein Backup durch eine

stationdre Behandlungsmoglichkeit. Da-
mit wird die medizinische Grauzone an
der Grenze ambulant/stationdar immer
grofler.

Die Politik hat dies erkannt und zahl-
reiche gesetzliche Regelungen neben dem
Belegarztsystem und der vertragsarzt-
lichen Ermiachtigung beschlossen. Alle
Versuche tiber die §§ 115 und 116 im
Sozialgesetzbuch V sind mehr oder we-
niger gescheitert und haben das Ziel der
Auflosung oder Lockerung der Sektoren-
grenze nicht erreicht.

Grund sind die unterschiedlichen
ordnungspolitischen Ansitze in den
Sektoren. Im Vordergrund steht hier
das Leistungsrecht. Es gilt der Erlaub-
nisvorbehalt fiir die ambulante Schiene
und der Verbotsvorbehalt fiir die stati-
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ondre Behandlung. Ambulant gilt der
erweiterte BewertungsmafSstab (EBM).
Es handelt sich dabei um einen sehr
starren Leistungskatalog, der durch In-
novationen kaum erweitert wird. Dem-
gegeniiber ist das DRG-System in der
stationdren Versorgung flexibel. Hier ist
alles erlaubt, was nicht ausdriicklich vom
Gemeinsamen Bundesausschuss verboten
wurde. Deshalb konnen in den Kranken-
hausleistungen Innovationen sehr schnell
abgebildet werden. Folge davon ist eine
immer grofler werdende Differenz im
Leistungskatalog bei der ambulanten
und stationdren Versorgung. Dies macht
sich besonders im Belegarztsystem nega-
tiv bemerkbar. Wahrend das belegirzt-
lich gefihrte Krankenhaus tiber DRGs
abrechnen kann, findet der Belegarzt im
EBM dazu keine drztliche Vergiitung.
Um konkurrenzfihig zu bleiben, miissen
belegirztlich gefiihrte Krankenhauser
sich deshalb zunehmend in Hauptabtei-
lungen umwandeln.

Die Unterschiede in der ambulanten
und stationdren Versorgung beschrin-
ken sich ordnungspolitisch nicht allein
auf das Leistungsrecht. Auch die Quali-
tatssicherungssysteme sind unterschied-
lich geregelt. Im Bundesmantelvertrag
handeln die Krankenkassen mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung die Vorgaben
aus, wihrend die fiir den stationiaren
Aufenthalt giiltigen Qualititsvorschrif-
ten von Kassenarztlicher Vereinigung,
Krankenkasse und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft definiert werden. Auch
die Planungshoheit im ambulanten und
stationdren Bereich ist nicht identisch.
Sie liegt bei den Krankenhdusern bei
den Lindern. Die Bedarfsplanung der
vertragsarztlichen Versorgung ist Sache
des Bundes. Positive Ansitze von Seiten
des Gesetzgebers mit einheitlicher Ein-
fihrung des Verbotsvorbehaltes findet
man bei den Selektivvertrigen nach
§ 140 und in der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung nach § 116 b.
Leider werden diese beiden Ansitze in
der Praxis kaum genutzt. Da das Kol-
lektivvertragssystem fiir die Kostentra-
ger ausgesprochen bequem ist, findet
man nur sehr selten Vertragspartner fiir
sektoreniibergreifende Selektivvertrige.
Der sehr gute Ansatz des § 116 b neu
wird von der Selbstverwaltung durch
eine kaum zu tberbietende Burokrati-
sierung erstickt.

Im Ubrigen wire schon die Selbst-
verwaltung durchaus in der Lage, das
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Problem Verbots- vs. Erlaubnisvorbehalt
bei der belegirztlichen Versorgung zu
l16sen. Das Vergutungskapitel fiir beleg-
arztliche Leistungen miisste nur nach
dem Verbotsvorbehalt gestaltet werden,
in dem man die Honorierung an den
jeweils giiltigen DRG-Katalog anpasst.
Leider wird dies von Kostentragerseite
abgelehnt, da man eine Ausweitung des
Verbotsvorbehaltes im System scheut.
Die Berufsverbiande haben deshalb an
den Gesetzgeber appelliert, eine entspre-
chende Vorgabe gesetzlich zu regeln.

Am Beispiel des Belegarztes lassen
sich die Defizite am besten darstellen.
Grundsitzlich geht es aber um alle sek-
toriibergreifenden Leistungen, angefan-
gen vom ambulanten Operieren bis hin
zur ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung. Dem Gesetzgeber wird des-
halb in der niachsten Legislaturperiode
empfohlen, die sektoriibergreifenden
Leistungen in Gdnze neu zu ordnen und
eine einheitliche Vergiitungsstruktur
einzufithren, nach dem Ansatz gleicher
Preis bei gleicher Leistung und gleicher
Qualitit. Es ist zu uiberlegen, ob man
trotz aller Schwichen das Fallpauscha-
lensystem als Grundlage fiir
die dazu notwendigen Kalku-
lationen tibernimmt. Damit
wiirden Anreize gesetzt, auch
in Krankenhausern Teile der
stationdren Versorgung mehr
in den ambulanten Bereich zu
verlagern.

Es ist damit zu rechnen,
dass eine solche Regelung
offene und verdeckte Wider-
stinde auslosen wird. Die Bun-
desliander werden ihre Kompe-
tenz der Krankenhausplanung
eingeschriankt sehen. Die Kassenirztli-
chen Vereinigungen definieren sich tiber
die Sektor ambulante Versorgung und
werden eine Reduktion ihres zur Ver-
fugung stehenden Budgets befiirchten.
Die deutsche Krankenhausgesellschaft
wird schon allein wegen der lukrative-
ren Verglitung stationarer Fille ebenfalls
zuriickhaltend sein.

Der Gesetzgeber wird um eine Neu-
regelung an der Grenze ambulant/sta-
tionar aber schon deshalb nicht herum-
kommen, weil die sattsam bekannten
Mingel in der ambulanten Notfallver-
sorgung nur sektoruibergreifend gelost
werden konnen. Wo liegen hier die De-
fizite? In der ambulanten Versorgungs-
ebene konnen Notfille grundsitzlich in

den Praxen und durch Organisations-
strukturen der Kassenirztlichen Verei-
nigung auch aufSerhalb der Praxiszeiten
geregelt werden. Insbesondere in den
Ballungszentren dominiert aber die Be-
stellpraxis. Begtinstigt wird dies noch
durch die bis in die Praxen reichende
Budgetierung mit stringenten Vorga-
ben fir eine Fallzahl mit bestimmten
Fallwerten. Jeder zusidtzlich versorgte
Patient kostet deshalb der Praxis nur
Geld, das Honorar reicht nicht aus, um
die Kosten zu decken.

Diese leistungsfeindliche Regelung
macht sich besonders bei der Notfallver-
sorgung bemerkbar. Die Patienten haben
grofite Schwierigkeiten, in den Praxen
Termine in einem angemessenen Zeit-
raum zu erhalten. Die Notfallversorgung
aufSerhalb der Sprechstundenzeiten ist
in Deutschland regional unterschiedlich
geregelt und zum Teil der Bevolkerung
nicht ausreichend bekannt. Trotz dieser
erkennbaren Schwierigkeiten reklamiert
die Kassendrztliche Vereinigung unver-
dndert den ambulanten Sicherstellungs-
auftrag auch fir die Notfallversorgung,
schon um ihr Budget zu retten.

Der Gesetzgeber wird um eine
Neuregelung auch deshalb
nicht herumkommen, weil die
Mdingel in der ambulanten
Notfallversorgung nur
sektoriibergreifend gelost
werden konnen.

Im Krankenhaus mischen sich die
ambulanten und stationdren Notfil-
le. Erst nach einem Erstkontakt kann
entschieden werden, ob ein Patient sta-
tiondr oder ambulant behandelt wird.
Eine ausreichende Abklidrung ist mit
der Vergiitung in der Kassenirztlichen
Vereinigung fast unméglich. Bei Ver-
dacht auf apoplektischen Insult ist in
der Regel eine Bildgebung mit einem
Schnittbildverfahren notwendig, das
aber ambulant aus Kostengriinden nicht
abgebildet werden kann. In Folge dessen
wird der Patient stationdr aufgenom-
men, auch wenn er nach dieser Unter-
suchung hitte entlassen werden konnen.
Nur iiber die giinstige Vergiitung der
stationdren Leistungen kann er versorgt
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werden. Damit werden die Notfille in
den Krankenhausambulanzen auch zu
einer Art Akquiseveranstaltung fiir sta-
tionare Falle.

Aber auch das Verhalten des Patienten
spielt eine Rolle, wenn nicht sogar die
entscheidende. Der deutsche Patient hat
kein Kostenbewusstsein fiir Gesundheits-
leistungen. Es ist deshalb nicht erstaun-
lich, dass er auch in Notfallsituationen
immer die schnellste und aus seiner Sicht
sicherste Losung sucht. Die glaubt er in
der Krankenhausambulanz zu finden.
Es gibt auch aber zunehmend Patienten,
die die Notfallambulanzen deshalb auf-
suchen, um systembedingte Wartezeiten
zu unterlaufen.

Eine organisatorische Reform der
Notfallversorgung sollte auf den Erfah-
rungen der Praxis aufbauen. Ein Patient
sucht eine Notfallambulanz auf. Dort
muss zunachst entschieden werden, ob
es sich um einen tatsdchlichen oder ver-
meintlichen Notfall handelt. Bestitigt
sich der Verdacht, miissen diagnostische
Mafsnahmen durchgefithrt werden, die
klaren, ob der Patient ambulant oder
stationdr behandelt werden muss. Am
besten ldsst sich dies tiber Notfallpraxen
in enger Verbindung mit Krankenhiu-
sern regeln. Dabei muss aber auch eine
ausreichende Verglitung fir die ambu-
lante Abkldrung der Fille und fur die
Vorhaltekosten gefunden werden. Solche
Praxen missen auch in der Lage sein,
Hausbesuche durchzufiihren.

Dies sind nur Gedankenansitze, wie
man das Problem, das einem Gordischen
Knoten dhnlich ist, l6sen konnte. Ent-
scheidend ist die Erkenntnis, dass nur
eine sektorentibergreifende Regelung
die Versorgungsdefizite beseitigen kann.
Insofern gehort auch die Neuordnung
der Notfallversorgung zum Regelkreis
ambulant/stationir. Ein weiterer Ansatz
wire eine Losung uiber Selektivvertrige
nach § 140 a, die dann aber vom Ge-
setzgeber verpflichtend fir die Kassen
vorgeschrieben werden miissen. m

Aus der Reihe
Gesellschaft — Technik — Umwelt

Herausgegeben vom Institut fur Technikfolgenabschatzung
und Systemanalyse (ITAS) am KIT Karlsruhe und
Prof. Dr. Armin Grunwald

»Grand Challenges“ meistern
Der Beitrag der Technikfolgenabschatzung

Gesellschaft ~Technik — Umwelt, neue Folge |20

Herausgegeben von Prof. Dr. Michael
Decker, Dr. Ralf Lindner, Dr. Stephan
Lingner, Constanze Scherz und

PD Dr. Mahshid Sotoudeh

2017, Bd. 20, ca. 400 S., brosch., ca. 2790 €
ISBN 978-3-8487-4057-4

elSBN 978-3-8452-8356-2

Erscheint ca. Dezember 2017
nomos-shop.de/29519

Decker | Lindner | Lingner | Scherz | Sotoudeh irsg]

»Grand Challenges* meistern

Der Beitrag der Technikfolgenabschiitzung

[ Nomos mﬁ
|

Experimentelle Gesellschaft

Das Experiment als
wissensgesellschaftliches Dispositiv

Gesellschaft - Technik - Umwelt, Neue Folge |19

Stefan Boschen | Matthias Grofs | Wolfgang Krohn [Hrg |

Herausgegeben von PD Dr. Stefan Boschen,
Prof. Dr. Matthias Grof8 und

Prof. Dr. Wolfgang Krohn

2017, Bd. 19, ca. 362 S., brosch., ca. 2790 €
ISBN 978-3-8487-4282-0

elSBN 978-3-8452-8545-0

Erscheint ca. September 2017

Experimentelle Gesellschaft

I — , o

N Ny
L3 Nomes E nomos-shop.de/30063
QW , . ‘ "
N OMOS  Unser Wissenschaftsprogramm ist auch online verfiigbar

= elibrary

unter: www.nomos-elibrary.de

Portofreie Buch-Bestellungen unter
www.nomos-shop.de
Alle Preise inkl. Mehrwertsteuer

{} Nomos

G+S 3-4/2017

43


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2017-3-4-41

