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Verbot im Referentenentwurf des
,Faire-Kassenwahl-Gesetzes“ (GKV-FKG) aufgeben!

Der Referentenentwurf des ,Faire-Kassenwahl-Gesetzes“ (GKV-FKG) sieht vor, das bestehende Verbot der
~Koppelung“ ambulanter Vergiitungsregelungen mit Behandlungsdiagnosen drastisch zu verschdrfen.
Eine Vergiitung drztlicher Leistungen, die an bestimmte Diagnosen gekniipft ist, soll generell verboten
werden. Diese Regelung verkennt den unverzichtbaren Beitrag von ICD-Diagnosen zu einer
transparenten und effizienten Versorgung und zu einer bedarfsgerechten Ressourcenlenkung. Die
geplante Regelung ist deshalb weder sachgerecht noch verhdltnismafig. Sie stellt vielmehr innovative
Versorgungsformen und -vertrige, die sich gezielt an hochrangigen Leitlinien und Versorgungspfaden
orientieren, in ihrer Substanz zur Disposition.

Ein morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ohne manipulative Verzerrung bildet die
Voraussetzung fiir einen fairen Kassenwettbewerb. Dafiir bedarf es jedoch keines pauschalen Verbots von
Diagnosen im Kontext ambulanter Vergilitungsregeln. Schon heute stehen den Aufsichtsbehérden die
notwendigen Instrumente zur Verfligung, um einen rechtssicheren und manipulationsfreien Morbi-RSA zu
gewadhrleisten. Hinzu kommen Mitte 2020 die mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
beschlossenen ambulanten Kodier-Richtlinien. Leitlinienorientierung und Innovationsfahigkeit von
Versorgungs- und Vertragsstrukturen ausschliefslich vom Motiv eines vermeintlichen Missbrauchs des
Morbi-RSA her zu ,denken® wiirde einen eklatanten versorgungspolitischen Riickschritt bedeuten.


https://www.bdc.de/category/politik/ambulant-politik/

Wir appellieren an den Gesetzgeber, die notwendigen Innovationspotentiale und Gestaltungsraume fiir
eine evidenzbasierte Versorgungs- und Vertragsgestaltung im Sinne des Patientenwohls zu erhalten und
weiter zu stirken. Spezifische Krankheitsbeschreibungen nach dem internationalen
Klassifikationssystem und ihre sachgerechte Verkniipfung mit leistungs- und versorgungsadiaquaten
Entgelten sind dafiir unverzichtbar.
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Resolution gegen ein Verbot von spezifischen Behandlungsdiagnosen als
Voraussetzung fiir Leistungsvergiitungen - Begriindung

I. Status quo seit 2017

Im April 2017 wurde mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) eine weitreichende Regulierung von
Vertragen zur (ambulanten) Versorgung beschlossen. Der Gesetzgeber untersagt insbesondere Vertrage, in denen die
Dokumentation spezifischer Behandlungsdiagnosen ohne entsprechenden konkreten Leistungsbezug gesondert
verglitet wird. Diese gesetzgeberische Maftnahme war sinnvoll und angemessen.

Dem HHVG war eine in der Fachoffentlichkeit gefiihrte Diskussion tiber nicht gerechtfertigte Diagnosen (,upcoding*)
vorausgegangen. Krankenkassen, so der Vorwurf, strebten mit vertraglichen Vergiitungsanreizen fiir die gezielte
Erfassung von Diagnosen nach moglichst hohen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Gleichzeitig wurde
Arztinnen und Arzten unterstellt, dass sie ihren Patienten aus pekunidren Erwagungen auch vorsatzlich falsche
Diagnosen zuweisen wiirden.



Der Blick auf die ,Vertragslandschaft“ im Kontext neuer Versorgungsformen (insbesondere nach § 140a SGB V) zeigt,
dass die regulatorische Absicht des Gesetzgebers erreicht wurde. Nicht zuletzt als Ergebnis der Abstimmung der
Aufsichtsbehdrden auf Bundes- und Landesebene — mit dem Ziel einer Vereinheitlichung der Aufsichtspraxis - sind
bundesweit zahlreiche Vertrage beanstandet und in der Folge beendet oder rechtskonform gedndert worden.

Der Referentenentwurf des GKV-FKG formuliert nunmehr aber eine Regelung, die vollig unverhiltnismafig in die
Gestaltung sowohl kiinftiger als auch bestehender Versorgungsvertrige eingreift und insbesondere innovative
Versorgungskonzepte teils schlicht unméglich machen wiirde.

Il. Diagnosen in der ambulanten Versorgung und ihre Funktionen
1.Leistungsbeschreibung

Die (Gesamt-)Vertrdge der ambulanten Regelversorgung sowie die Vertrage nach §§ 73b und 140a SGB V beschreiben
eine Vielzahl spezifischer drztlicher bzw. medizinischer Leistungen, die — zum Teil unter Bezugnahme auf ICD-
Diagnosen - eindeutig definiert und mit mdglichst aufwandsgerechten Entgelten versehen sind.
Behandlungsdiagnosen erfiillen somit eine beschreibende Funktion, die fiir die vertragliche Realisierung
evidenzbasierter Versorgungsziele von zentraler Bedeutung ist:

1. Eine am konkreten Versorgungsbedarf orientierte Leistungserbringung, also mithin die Vermei-
dung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

2. Die Steuerung und Koordination der Patientenbehandlung zwischen Leistungserbringern
unterschiedlicher (drztlicher) Fachgruppen, Versorgungsebenen und -sektoren sowie zwischen
medizinischen Professionen.

3. Eine nach Art und Schwere einer Krankheit bemessene aufwands- und leistungsgerechte
Verglitung.

2. Bedarfsorientierung und Qualititsentwicklung

Der SVR hat sich insbesondere in seinem Sondergutachten 2012 mit Fragen des Wettbewerbs im Gesundheitswesen
auseinandergesetzt und eine Reihe von Empfehlungen mit Blick auf den Ordnungs-rahmen, die Ziele und die
Voraussetzungen von (Vertrags-)Wettbewerb formuliert. Als wesentliche Erwartungen an einen ,funktionsfihigen
Wettbewerb“ werden genannt:

 die Ausrichtung des Leistungsangebotes am objektivierten Bedarf,

« die Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Priferenzen der Patienten durch Lenkung der
Leistungen,

 die Entlohnung nach erbrachter Leistungsqualitdt durch eine leistungsbezogene Vergiitung.

In der Tat entfalten sektorenbezogene Budgets und ihre regulatorische Ubertragung auf einzelne Leistungserbringer -
als Pauschalentgelte, Individualbudgets oder Regelleistungsvolumina - Lenkungs- und Allokationseffekte, die nicht
passgenau am tatsachlichen Versorgungsbedarf ausgerichtet sind.



Auch Einzelleistungen, als ,Gegenmodell“ von Budgets, gewdhrleisten keineswegs eine bedarfsgerechte Lenkung von
Ressourcen, sondern Idsen insbesondere eine Mengendynamik mit nicht minder gravierenden Negativeffekten aus.

Als methodischer Ausweg aus diesem Dilemma wurden in der stationdren Versorgung diagnosebezogene
Fallpauschalen (DRG) etabliert. Dabei wird jeder Behandlungsfall einer Fallpauschale auf der Basis von Diagnosen (ICD-
10-GM) und Prozeduren (OPS) zugeordnet, die vom Krankenhaus verpflichtend zu dokumentieren sind.

Einen vergleichbaren Paradigmenwechsel hat es in der ambulanten Versorgung (mit Ausnahme des ambulanten
Operierens) nicht gegeben. Allerdings finden seit der wettbewerblichen Offnung von Vertrags- und
Versorgungsformen sowie im Kontext der Umsetzung von geférderten Innovationsfondsprojekten nach § 92a SGB V
Beziige zu spezifischen Diagnosen zunehmend Eingang in die Vergiitungs- und Honorarvereinbarungen -
insbesondere in Vertrdgen nach §§ 73b, 73c (alt) und 140a SGB V:

 ICD-Diagnosen bilden ein ,Zugangskriterium* fiir spezifische Leistungen nach aktuellem
Kenntnisstand.

e Der durchschnittliche Aufwand einer medizinischen Intervention kann tiber méglichst
spezifische Diagnosen je nach Auspragung, Verlauf und Schweregrad einer Erkrankung
differenziert abgebildet werden.

e Esist moglich, iber ,Diagnose-Kataloge“ den Leistungsinhalt etwa von Pauschalentgelten
abschliefRend zu bestimmen und von anderen Leistungen abzugrenzen.

» Diagnosen unterstiitzen die Akteure interdisziplindrer, interprofessioneller oder
intersektoraler Behandlungsformen sowohl in der Definition als auch der Umsetzung
arbeitsteiliger Prozesse und Versorgungspfade — also mithin einer Strukturierung der
Versorgung.

Nach den Erfahrungen und Evaluationsergebnissen innovativer Vertrags- und Versorgungsformen erfiillen
entsprechende Regelungen ihren Zweck und tragen dazu bei, die Versorgung - im Einklang mit der Anforderung des
SVR - am ,objektivierten Bedarf“ auszurichten. Dies gilt insbesondere fir indikationsspezifische (und zumeist
kooperative) Versorgungsprojekte, wie sie etwa der Innovationsfonds haufig fordert, sowie fir Vertrage, die den
Einheitlichen Bewertungsmafdstab (EBM) der ambulanten Regelversorgung durch ein alternatives System der
Leistungsbeschreibung und -vergiitung vollstandig ablésen, wie etwa die Haus- und Facharztvertrige in Baden-
Wiirttemberg.

Dariiber hinaus schafft die Verkniipfung von Behandlungsdiagnosen, medizinischen Leistungsbeschreibungen und
ihrer Vergiitung eine addquate Datenbasis flir mehr Transparenz im Versorgungsgeschehen - als Voraussetzung fiir
Evidenz- und Qualitatsorientierung sowie fiir Zwecke der Versorgungsforschung.

3. Vergiitung

Die Funktion von Behandlungsdiagnosen und ihre Handhabung folgen im GKV-System - je nach Versorgungskontext —
héchst inkonsistenten oder gar widerspriichlichen Logiken:



e Ambulant tatige Arzte sind nach § 295 SGB V zur (endstelligen) Diagnosekodierung
verpflichtet, obwohl ihre Dokumentation fir die Leistungsvergiitung in der Regelversorgung
vielfach bedeutungslos ist.

« In der stationdren Versorgung sind Behandlungsdiagnosen als zentrales
Vergiitungskriterium etabliert und anerkannt, wahrend ihre entsprechende Verwendung in
der ambulanten Versorgung zukiinftig einem strikten gesetzlichen Verbot unterliegen soll.

 Selbstinnerhalb der ambulanten Versorgung sieht der Gesetzgeber abweichende Regelungen
vor: So enthilt die Richtlinie zur ambulant-spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) eine
Vielzahl endstelliger Diagnosen als Ausschluss- oder Erlaubniskriterium zur Erbringung von
Leistungen (und damit ihrer Abrechnung), wihrend eine entsprechende Funktion von
Diagnosen ansonsten in der ambulanten Versorgung verboten werden soll.

» Diagnosen sind fiir die Einnahmeseite der GKV das zentrale und - im Grundsatz - bewdhrte
und anerkannte Allokationsinstrument, wdhrend auf der Ausgabenseite — und dort allein in
der ambulanten drztlichen Versorgung - den Akteuren eine ,Blindheit“ gegeniiber diesem fiir
die Verteilungsgerechtigkeit wichtigem Instrument auferlegt werden soll.

4. GKV-FKG Fehlinterpretation

Der Referentenentwurf des GKV-FKG ist offenkundig allein von der Abwehr méglicher Manipulationsversuche des
Morbi-RSA geleitet. In seiner Begriindung bekraftigt der Entwurf...

»(---) das bisherige Verbot der Diagnosevergiitung. (...) Um simtliche Umgehungsstrategien in den Vertrigen zu
eliminieren, [werden die Vertrige nach §§ 73b, 73c (alt) und 140a SGB V] nun so gefasst, dass generell vertragliche
Regelungen unzulissig sind, in denen bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen vorgesehen werden.
Auf die bisher oftmals umstrittene Frage, ob Vergiitungen fiir Diagnosen oder fiir drztliche Leistungen gezahlt werden,
kommt es damit nicht mehr an. (...).“

Dabei hat der Entwurf die dadurch entstehende Problematik fiir bestehende und kiinftige Versorgungsvertrage
vermeintlich im Blick und will augenscheinlich Bedenken gegen das rigorose Vorgehen antizipieren:

LVerglitungen fiir Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten
angeboten werden, sind weiterhin méglich, sofern sie an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder
einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen.“

Dadurch wird das Gefahrenpotenzial aber in keiner Weise addquat adressiert. Tatsichlich ist die Bezugsebene der
»ICD-Kapitel- und -Obergruppen“ fiir die notwendige differenzierte und praktikable Leistungsbeschreibung véllig
ungeeignet. Dies illustrieren folgende Beispiele:

« Die ICD-Obergruppe ,,Diabetes mellitus“ (E10 bis E14) umfasst sowohl Diabetes Typ 1 als
auch Typ 2 und Schwangerschaftsdiabetes.
« Die ICD-Obergruppe ,Virushepatitis“ (B15 bis B19) umfasst Hepatitis A, B, C und E.



» Die ICD-Obergruppe ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
(F10 bis F19) umfasst sowohl Stérungen durch Alkohol als auch durch andere Substanzen
wie Opioide, Cannabinoide, Kokain usw.

lll. Fazit

Leistungs- und Vergiitungsvertrige bilden das Instrumentarium, um Versorgungskonzepte in konkreten

Prozessketten abzubilden - und damit im Versorgungsalltag verwirklichen zu kénnen. Jede unsachgemaitfe
Beschrdnkung auf der Ebene der Vertrdge mindert die Handlungsoptionen der Akteure im Behandlungsgeschehen. Es
kdme einem eklatanten versorgungspolitischen Riickschritt gleich, Leitlinienorientierung und Innovationsfahigkeit
von Versorgungs- und Vertragsstrukturen ausschliefflich vom Motiv eines potentiellen Missbrauchs des Morbi-RSA her
zu ,denken* Die bereits erreichten und auch weiterhin notwendigen Fortschritte in der versorgungsgerechten
Behandlung von Patientinnen und Patienten diirfen nicht durch eine iiberzogene Regulatorik aufs Spiel gesetzt
werden!

Die Allianz deutscher Arzteverbinde ist der Zusammenschluss der grofiten, bundesweit titigen und
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