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Wie sehen KBV und DKG die geplante Neuordnung an der
Sektorengrenze ambulant/stationar?

Andreas Gassen, Gerald Gaf}

§ \ . . ; In ihrem Koalitionsvertrag von Anfang Dezember
o S AN AV O A o 2021 haben SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP
Sektoraniiber- R | RO L L 7S einen Abschnitt auch der Thematik ,Ambulante und

) greifende ‘ o —
Vemfguﬂga- LS stationdre Gesundheitsversorgung* gewidmet. Darin

S

geht es um die sogenannte sektoreniibergreifende
Patientenversorgung. Dort ist unter anderem von der
~Ambulantisierung bislang unnotig stationar
erbrachter Leistungen“ die Rede, die ziigig tber eine
sektorengleiche Vergiitung durch ,Hybrid-DRGs*
gefordert werden soll. AuRerdem sind integrierte

Gesundheits- und Notfallzentren erwdhnt. Und auch,
dass man die ambulante Bedarfs- und stationdre
Krankenhausplanung mit den Landern zu einer sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung weiterentwickeln
maochte.

Wir haben dazu den Vorstandsvorsitzenden der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), Dr. Gerald GaR, und der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas Gassen, acht Fragen gestellt. So haben sie geantwortet:

Passion Chirurgie: Was verstehen Sie unter Hybrid-DRGs und wie stehen Sie zu ihrer geplanten Einfiihrung zur
sektorengleichen Vergiitung?

Gerald GaR: Hybrid-DRGs sind pauschale, fallbezogene Vergiitungen fiir origindre Krankenhausleistungen, die
einheitlich zur Anwendung kommen, unabhdngig davon, ob die Behandlung des Patienten mehr oder weniger als 24
Stunden bzw. einen Kalendertag benétigt (,ambulante Leistungen“ und ,stationdre Leistungen* =
sektoreniibergreifend).

Die fiir eine Hybrid-DRG geeigneten ambulant-klinischen Leistungen sind in Abhdngigkeit von der
patientenindividuellen Situation grundsatzlich ambulant durchfiihrbar. Sie benétigen aber die Ausstattung und den
multiprofessionellen Hintergrund eines Krankenhauses. Das kann durch die Komplexitdt des Eingriffs, durch
risikoerh6hende Begleitumstande und/oder erhdhten pri- oder postoperativen Versorgungs- bzw.
Uberwachungsbedarf bedingt sein. Die fiir diese Vergiitungsform geeigneten Leistungen sind zudem méglichst
tiberschneidungsfrei festzulegen. Die Vergiitung orientiert sich wie bei den bisherigen DRGs an Merkmalen, die den


https://www.bdc.de/category/politik/sektorenuebergreifende-versorgung/

dkonomischen Schweregrad abbilden. Wegen der Aufhebung der spezifischen Vergiitung fiir Kurzlieger fiir diese
Leistungen resultiert fiir die entsprechenden Hybrid-DRGs grundsatzlich eine Mischfinanzierung.

Zur Einflihrung dieses neuen Vergiitungssystems ist ein stufenweises Vorgehen vorzusehen, damit den
Krankenhdusern die Gelegenheit gegeben wird, sich auf die neuen Rahmenbedingungen einzustellen. In der ersten
Umsetzungsphase sollten auch finanzielle Anreize gesetzt werden. Die Hybrid-DRGs sollten sich daher zu Beginn eng
an den Vergiitungen fiir stationdre DRGs orientieren. Auerdem miissen und kdnnen dann die Priifungen des MD fiir
diesen neu geregelten Leistungsbereich vollstindig entfallen. Damit lieRe sich der extrem hohe Biirokratie-Aufwand
im DRG-System verringern.

Andreas Gassen: Die sogenannten Hybrid-DRGs sind bislang ein eher politischer Begriff, der nicht genau definiert ist.
Es gibt verschiedene Projekte und Modelle, die versucht haben, ambulante und stationdre Vergiitungssysteme
miteinander zu vereinbaren. Der Vergleich mit anderen Landern zeigt, dass es sinnvoller ist, sich zundchst auf
bestimmte Leistungen zu konzentrieren und diese fiir die ambulante Leistungserbringung iiber neue Preismodelle
attraktiv zu machen. Dass dieser Weg auch hierzulande funktioniert, zeigt sich im ophthalmochirurgischen Bereich
am Beispiel der Kataraktoperation. Hier haben wir eine bundeseinheitliche Vergiitungssystematik; das
Ambulantisierungspotenzial bei Kataraktoperationen von 80 Prozent der Fille wird seit Jahren ausgeschdpft.

Grundvoraussetzung solcher Preismodelle ist, dass die Vergiitung den Aufwand widerspiegelt und den
instrumentellen und personellen Erfordernissen entspricht. Ziel kann nicht sein, Versorgung nur einfach billiger zu
machen, nach dem Motto ,halber Aufwand, halbe Kosten“ - beides trifft nicht zu. Den Hybrid-DRGs ist eine
Kostenkalkulation auf der Basis ambulanter Strukturen entgegenzusetzen, die zu einer angemessenen Vergiitung fiir
die Ambulantisierung fiihrt. Leistungskatalog und -bewertungen miissen gemeinsam definiert und vertraglich
vereinbart werden.

DRG-Elemente wie die Schweregradeinteilung und auch der Einbezug konservativer Leistungen werden durch die
derzeitige Reform des §115b SGB V (ambulantes Operieren) adressiert, deren Umsetzung von der Entwicklung von
Hybrid-DRGs differenziert zu betrachten ist. Daher sollte der Prozess der Umsetzung durch KBV, DKG und GKV-
Spitzenverband abgewartet werden.

PC: Konnen Vertragsarztpraxen unter den aktuell geltenden Rahmenbedingungen an der sektoreniibergreifenden
Versorgung gleichermafien wie Krankenhduser partizipieren? Welche Schwierigkeiten sehen Sie?

GG: Es ist grundsatzlich nicht sinnvoll, Doppelvorhaltungen zu férdern und neue Strukturen aufzubauen. Fiir
ambulante Operationen und Interventionen mit geringem Komplexitidtsgrad und Risikoprofil eignet sich das Konzept
des AOP-Katalogs. Sowohl Krankenhduser als auch Vertragsdrzte kénnen diese Leistungen erbringen, indem sie auf
bestehende Ressourcen zuriickgreifen. Fiir diese Leistungen eignet sich auch eine grundsatzlich gleiche Vergiitung,
auch wenn diese einen erldsrelevanten Differenzierungsgrad aufweisen muss, wenn beide Sektoren gleichermafen als
Leistungserbringer in Frage kommen.

Bei ambulant-klinischen Leistungen hingegen ist es aus versorgungspolitischen und -6konomischen Griinden
sinnvoll, diese in den Krankenhdusern zu versorgen. Hier sind die notwendigen Ressourcen vorhanden und kdnnen fiir
diese Leistungen genutzt werden, ohne zusdtzliche Kosten im Gesundheitssystem zu verursachen.
Doppelvorhaltungen werden sowohl im personellen als auch im investiven Bereich vermieden. Da die personellen
Ressourcen aktuell und zukiinftig noch starker im Gesundheitsbereich dufierst limitiert sind, ist es aber sinnvoll, dass



die Vertragsdrzte in die Versorgung der ambulant-klinischen Leistungen auf kooperativer Basis eingebunden werden.
Auf diese Weise konnen knappe drztliche Ressourcen intelligent genutzt werden. Fiir die Vertragsarzte besteht
dadurch ein grundsatzlicher Zugang zur ambulant-klinischen Versorgung.

AG: Tatsachlich fiihren die aktuell geltenden Rahmenbedingungen dazu, dass Vertragsdrzte und -drztinnen sowie
Krankenhduser unterschiedlich an der sektoreniibergreifenden Versorgung partizipieren. Hierzu gehdren der
Erlaubnis- versus Verbotsvorbehalt, die liickenhafte bzw. unterschiedliche Kostenerstattung - etwa bei ambulanten
Operationen - sowie die Budgetierung.

Im Bereich des ambulanten Operierens ist eine ,Hybrid-Zone*“ schon etabliert. Die meisten ambulanten Operationen
werden durch Vertragsarzte erbracht. Durch die Erweiterung des Katalogs um konservative Leistungen kdnnen mehr
Vertragsdrzte und -drztinnen an einer sektoreniibergreifenden Versorgung teilnehmen. Hinsichtlich der Qualitat der
Leistungserbringung sind Vertragsarzte und -drztinnen vollauf konkurrenzfdhig und kénnten noch mehr machen.
Generell werden zu viele Fille noch kurzstationdr und nicht ambulant versorgt, da die Vergiitungsanreize fiir eine
Verlagerung in die ambulante Versorgung nicht ausreichend sind. Sektoreniibergreifend kann auch bedeuten, langere
Nachbeobachtungszeiten zuzulassen. Hierfiir braucht es keine vollstationdren Einheiten, sondern es reichen auch sog.
Low-care oder Observation-care-Einheiten aus - Leistungen, die auch von Vertragsarzten erbracht werden kénnen.

PC: Welche Herausforderungen kommen speziell auf die Kliniken zu? Sind die Hybrid-DRGs am Ende ein Mittel zur
Strukturbereinigung?

GG: Die Hybrid-DRGs sollen dazu beitragen, die Behandlungsformen am Krankenhaus weiterzuentwickeln. Sie sollten
daher einen Anreiz setzen, die Anzahl vollstationdrer Behandlungen entsprechend der medizinischen Méglichkeiten
sukzessive zu reduzieren, ohne Briiche in den zur Verfligung stehenden Budgets zu verursachen und ohne eine
ungezielte bzw. ungesteuerte Verdnderung der Krankhausstrukturen bzw. eine Gefahrdung der Versorgungsicherheit
nach sich zu ziehen. Die Krankenhduser kénnen bei geeigneten Rahmenbedingungen sukzessiv Prozesse und
Strukturen aufbauen, sodass im ambulant-klinischen Bereich zunehmend Patientinnen und Patienten versorgt
werden kénnen. Grundsatzlich fiihrt aber die Reduktion vollstationdrer Behandlungen tendenziell auch zu einem
Abbau entsprechender Kapazitdten.

AG: Ich wiirde nicht das Wort Bereinigung, sondern Anpassung verwenden. Sektoreniibergreifende Versorgung ist als
politisches Vorhaben ein Dauerbrenner, jetzt aber haben wir eine echte Chance, etwas zu bewegen. Grundsatzlich ist
allen Beteiligten klar, dass der Prozess der Ambulantisierung nicht aufzuhalten und sowohl im Hinblick auf
Ressourcenallokation als auch auf die Patientenversorgung sinnvoll ist. Ziel des Gesetzgebers sollte sein, stationire
Behandlungen zugunsten ambulanter Leistungen zu reduzieren, zum Beispiel Kurzlieger-Eingriffe.

PC: Welches Leistungsspektrum sollte ein kiinftiger Katalog sektorengleich anzuwendender Hybrid-DRGs nach lhrer
Auffassung beinhalten und was bedeutet dies mit Blick auf mogliche Budgetplanungen?

GG: Die entsprechenden Leistungen miissten noch nach den dargestellten Prinzipien definiert werden. Wichtig ware,
mit einem kleinem Leistungsspektrum zu beginnen und diesen dann im weiteren Verlauf zu erweitern. Das gibt den
Krankenh&usern die Méglichkeit, sich auf die neuen Bedingungen einzustellen. Da auch niedergelassene Arzte an dem
neuen Versorgungsmodell teilnehmen kénnen, sind hier Kooperationen mit Rahmenbedingungen und Abldufen zu
klaren und zu vereinbaren.



AG: Wie gesagt: Das Potenzial ambulant zu erbringender Leistungen ist in Deutschland noch nicht anndhernd
ausgeschdpft. Wenn man das tite, wire die logische Folge die Bereinigung ambulanter Leistungen aus den
Krankenhausbudgets. Wir sind gerade dabei, uns mit der DKG auf einen entsprechenden Katalog zu verstdandigen, den
wir als KBV auch eher breit definieren wiirden. Wenn die Klinikkollegen dann aber mit gleicher Qualifikation und
Qualitat ambulante Leistungen erbringen, dann missen sie das natiirlich auch abrechnen kénnen. Daflr brauchen wir
keinen dritten Sektor. Es miissen nur die gleichen Spielregeln gelten. Das erkennen die Kliniken mittlerweile an.

PC: Was halten Sie von dem Ansatz einer sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung?

GG: Das beflirworten wir ausdriicklich. Das Land benétigt dazu zusdtzliche Kompetenzen im Rahmen der
vertragsdrztlichen Versorgungsplanung, die Giber die Ansdtze des Koalitionsvertrags, wie der Bestdtigung der
Beschliisse des Zulassungsausschusses, hinausgehen sollten.

AG: Der Vorschlag als solcher ist nicht neu. Das Problem ist die fehlende Transparenz der vorhandenen nicht
vertragsdrztlichen Versorgungsstrukturen. Wir braduchten zundchst einen bundesweiten Rahmen fiir die Meldung
planungsrelevanter Daten. Der Gemeinsame Bundesausschuss kénnte sektoreniibergreifende Planungsgrundsatze
etablieren. Was wir als KBV jedoch ablehnen, ist eine Verschiebung der Planungsebene auf die Lander und die damit
einhergehende Schwichung der Selbstverwaltung.

PC: Wie interpretieren Sie die Aussage im Koalitionsvertrag, dass Versorgung an der Sektorengrenze zukiinftig in
integrierten Gesundheitszentren stattfinden soll?

GG: Wir interpretieren das so, dass Krankenhdusern in Kooperation mit vertragsarztlichen Leistungserbringern die
Moglichkeit eingerdumt wird, Gesundheitszentren im Sinne angedockter ,Satelliten“ aufzubauen. Diese sind
eigenstdandig oder in Zusammenarbeit mit vertragsarztlichen Leistungserbringern in Regionen vorzusehen, in denen
keine wohnortnahe Krankenhausversorgung mit ambulantem Leistungsspektrum gewahrleistet ist. Sie wiirden
dadurch bestehende Versorgungsliicken auffangen oder vermeiden. Dazu bedarf es der Vorhaltung verschiedener
Fachbereiche und entsprechender Nachbetreuungsmaéglichkeiten. Wichtig ist, dass die Linder nach Rahmenkriterien
madgliche Standorte fiir Gesundheitszentren ausweisen.

AG: Es ist grundsatzlich erfreulich, dass der Koalitionsvertrag das Konzept der Integrierten Gesundheitszentren (1GZ)
der KBV aufgreift. Dieses sollte allerdings vom ambulanten System und nicht vom Krankenhaus aus gedacht werden
und nicht als reiner ,,Rettungsanker fiir kleinere Hauser, indem diese weiter fiir die ambulante Versorgung gedffnet

werden. Das Ansinnen, auch kurzstationdre Versorgung hier zu integrieren, ist sinnvoll.

PC: Was bedeutet der Aufbau integrierter Gesundheitszentren fiir die aktuellen Versorgungsstrukturen der Praxen
und Krankenhduser? Wird es zu einer verstarkten Umwandlung aktuell vorherrschender Strukturen kommen?

GG: Integrierte Gesundheitszentren kdnnten ein Weg sein, um eine flichendeckende Versorgung mit medizinischen
Leistungen zu unterstiitzen. Allerdings ist noch zu klaren, wie die Integrierten Gesundheitszentren konkret
auszugestalten sind. Auferdem sollten diese nicht fiir mehr oder weniger zufillig entstehende Liicken in der
stationdren Versorgung vorgesehen werden, sondern die sektoreniibergreifende Krankenhausplanung als zusatzliches
Instrument ergdnzen.



AG: Eine Umwandlung flachendeckend im grofden Stil sehe ich bislang nicht, aber das Potenzial ist vorhanden. Ziel ist
nicht, jemandem etwas wegzunehmen und z. B. Krankenhduser ,,auf Teufel komm raus* zu schlieRen. Vielmehr sollte
es darum gehen, Synergien zu schaffen, Personal und Ausstattung sinnvoll einzusetzen und Standorte als solche zu
erhalten — und damit auch die Versorgung vor Ort.

PC: Sehen Sie die neuen Pline der Ampelkoalitiondre als Bedrohung? Wo liegen die Chancen?

GG: Als Chancen sehen wir die Absicht der Koalitionsparteien, moderne und zukunftsweisende Versorgungsformen zu
entwickeln und zu implementieren. Risiken sehen wir, falls die Umsetzung keine ausreichenden Spielrdume fiir die
Krankenhduser vorsieht, sich auf die neuen Bedingungen inhaltlich und strukturell einzustellen, oder finanzielle
Anreize vermissen ldsst, damit die neuen Mdglichkeiten auch in der ersten Umsetzungsphase wirtschaftlich tragfahig
sind. Die Innovationsbereitschaft der Krankenhduser darf keine finanziellen Risiken nach sich ziehen, die
bedarfsnotwendige Standorte wirtschaftlich gefdhrdet. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund der weiterhin sehr
belastenden Situation der Corona-Pandemie und der dufderst angespannten finanziellen Lage vieler Krankenhduser.

AG: Die Ambulantisierung schreitet voran, allein schon durch den medizinisch-technischen Fortschritt. Bisher war
diese Entwicklung hiufig eine EinbahnstraRe im Sinne einer Offnung der Krankenhauser. Mit der Reform des
Paragrafen 115b SGB V haben wir derzeit die erste Chance auf tatsichlich ,gleich lange SpieRe“. Wiinschenswert wire
- und die Zeichen hierfiir sind positiv -, dass die Gestaltung der sektoreniibergreifenden Versorgung mit- und nicht in
Konkurrenz zueinander geschieht. Das gilt es bei der Entwicklung von Hybrid-DRGs aufzunehmen. Auch deshalb
verwahren wir uns gegen Tendenzen im Koalitionsvertrag, die Selbstverwaltung bei der Umsetzung an die Kandare zu
legen.
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