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Ausgangslage

Die Idee einer sektorenlbergreifenden Versorgung existiert im
deutschen Gesundheitssystem bereits seit mehr als 40 Jahren.
Bis heute gab es zahlreiche Versuche, die sektorentbergreifende
Versorgung voranzubringen, gelungen ist es nicht wirklich.

Die Integrierte Versorgung, die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung, das ambulante Operieren und auch die stationsaqui-
valente Versorgung im Bereich der psychiatrischen Behandlung
sind Beispiele fur diese Versuche. Etabliert sind sie alle, doch den
erhofften Erfolg der sektorendbergreifenden Versorgung und die
Ausschépfung der daraus resultierenden Effizienzpotenziale ge-
lang nicht. Dies hat unserer Auffassung nach mehrere Ursachen.
Zum einen werden die gesetzlichen Mdglichkeiten nicht im vollen
Umfang ausgenutzt und zum anderen sind bestimmte Regelun-
gen operativ nicht praktikabel, es bestehen fehlerhafte finanziel-
le Anreize und Kommunikationsstrukturen sind nicht ausreichend
ausgebaut, sodass es an der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung immer noch hakt.

Auch in den letzten Jahren gab es immer wieder Gesetzesvorha-
ben, mit denen man die Grundidee einer sektorenlibergreifenden
Versorgung vorantreiben wollte. Hierbei sollen unter anderem die
AOP-Reform, die Einfihrung der Hybrid-DRG und auch die ge-
plante Einfuhrung der sogenannten ,sektorenlbergreifendenen
Versorgungseinrichtungen” (Level 1i) im Zuge der Krankenhaus-
reform einen neuen Versuch darstellen, der sektorenlbergrei-
fenden Versorgung neue Impulse zu verleihen. Die nachfolgen-
den Unterkapitel geben einen Einblick in die einzelnen Vorhaben

und durchleuchten die jeweiligen Potenziale im Hinblick darauf,
ob sie ein gelungenes Instrument zur Forderung der sektoren-
Ubergreifenden Versorgung darstellen.

AOP - Ambulantes Operieren nach § 115b SGB V

Das ambulante Operieren (AOP) nach § 115b SGB V wurde durch
das Gesundheitsstrukturgesetz im Jahr 1992 eingefthrt und ist
damit eine lang etablierte Versorgungsform im deutschen Ge-
sundheitssystem. Ziel dieser Regelung war und ist es, bestimmte
medizinische Eingriffe, die keinen stationaren Aufenthalt erfor-
dern, ambulant durchzufihren. Einhergehend damit sollte eine
Entlastung der Krankenhauser, eine Kostenreduktion und eine
bedarfsgerechte Behandlung der Patient:innen erreicht werden.
Doch diese Ziele blieben weitgehend unerreicht und damit das
Ambulantisierungspotenzial nicht ausgeschopft. Trotz der recht
frihen Ermaglichung im Jahr 1992, Operationen auch ambulant
durchfihren zu kédnnen, gehdrt Deutschland immer noch zu den
Landern, in denen zu viele Operationen stationar durchgefuhrt
werden. Das ambulante Operieren fristete ein Schattendasein,
dies zeigt unter anderem die Entwicklung der AOP-Fallzahlen
am Krankenhaus. Zwischen den Jahren 2004 und 2020 sta-
gnierten die Falle zwischen einer und zwei Millionen, wie dem
AOP-Gutachten des IGES vom Marz 2022 entnommen werden
kann. Als ein Grund wird die lediglich marginale Uberarbeitung
des AOP-Kataloges angefthrt.

Exkurs: Grundlage fiir die Erweiterung stellt das IGES-Gutach-
ten dar. Das IGES wurde im Zuge des MDK-Reformgesetzes mit
der Erstellung des Gutachtens beauftragt. Eine Veroffentli-
chung des Gutachtens erfolgte erst zum 01.04.2022, weshalb
auch erst zu diesem Zeitpunkt mit den dreiseitigen Verhand-
lungen zur Erweiterung des AOP-Kataloges gestartet wurde.
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Ausgewiesen wurden 2.476 potenzielle neue AOP-Leistun-
gen. Zu diesem Zeitpunkt beinhaltete der AOP-Katalog 2.879
Leistungen. Dies entspricht einer Steigerung von 86 Prozent
auf mégliche 5.355 Leistungen. (IGES, Ambulantisierung:
Gutachten nennt 2.500 neue AOP-Leistungen, 2022.)

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund hat der Gesetzgeber im
Jahr 2020 im Rahmen des MDK-Reformgesetzes die sogenannte
AOP-Reform eingefthrt. Ziel war auch hier, wie bereits seiner-
zeit mit EinfUhrung des Leistungsbereiches AOP, die ambulante
Versorgung auszuweiten, um so Effizienzsteigerungen personell
wie finanziell im Gesundheitssystem zu realisieren. Erfolgen soll-
te dies, indem der AOP-Katalog in mehreren Schritten erweitert
und die Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationaren
Einrichtungen intensiviert werden sollte. Eine Starkung der sek-
torenlbergreifenden Versorgung mit einhergehenden Kosten-
einsparungen im stationaren Bereich sowie eine bedarfsgerech-
tere Versorgung galt es zu ermdglichen.

Doch bereits zwei Jahre nach EinfUhrung der Reform gibt es
erhebliche Zweifel daran, ob die AOP-Reform die gewlnschten
Effekte erzielt hat.

Die Einfihrung der AOP-Reform unterlag zahlreichen Herausfor-
derungen und Kritikpunkten, die das ambitionierte Ziel womag-
lich hinter den Erwartungen zurtckbleiben lie3. Dazu gehéren
unter anderem burokratische Hirden und finanzielle Fehlanreize.

Die AOP-Verhandlungen waren, nach unserem Empfinden
langwierig und schwierig. Eine Hauptursache dafir stellen die
stark unterschiedlichen und gegenteiligen Interessenslagen der
Selbstverwaltungspartner GKV-SV, KBV und DKG dar. Wo die
KBV ein hohes Interesse daran hat, maglichst viele Leistungen
mit maglichst hoher Vergitung zu ambulantisieren, st6Bt man
bei der DKG auf Granit, da diese versucht, moglichst viele Leis-
tungen stationar zu erhalten, da diese héher vergitet und damit
finanziell lukrativer sind. Das Interesse des GKV-SV liegt in der
Ambulantisierung von méglichst vielen bislang hauptsachlich
stationar erbrachten Leistungen. Lésungen oder Anreize fur
diese unterschiedlichsten Interessenslagen liefert die AOP-Re-
form nicht. Dies zeigt auch die Weiterentwicklung des AOP-Ka-
taloges der letzten zwei Jahre. Trotz umfangreicher Erweite-
rungsvorschlage des GKV-SV konnte der AOP-Katalog im ersten
Erweiterungsschritt fur das Jahr 2023 nur um 208 OPS-Kodes
erweitert werden. Vorausgegangen war ein Vorschlag von 1.093
OPS-Kodes. Im zweiten Erweiterungsschritt fir den Katalog
2024 konnten lediglich 171 neue OPS-Kodes konsentiert wer-
den. Damit handelt es sich keinesfalls um die erhoffte und ange-
strebte substanzielle Erweiterung des AOP-Kataloges.

Weitere Probleme hinsichtlich der Leistungsausweitung ent-
standen neben den interessensgeleiteten Ansichten vor allem
in langwierigen Klarungen von Verfahrensfragen in Bezug auf
Kontextfaktoren und Schweregrade. Ebenfalls einen nicht zu un-
terschatzenden Einfluss hatte die angekindigte EinfUhrung des
§ 115f SGB V zur sogenannten sektorenlbergreifenden Versor-

gung (Hybrid-DRG), der zu diesem Zeitpunkt noch voéllig offen
hinsichtlich der Ausgestaltung und Umsetzung war. Aufgrund
der kurzfristigen Zeitschiene fUr die Festlegung der ersten
Hybrid-DRG-Leistungen rickte diese dreiseitige Verhandlung in
den Fokus der Selbstverwaltungspartner, wodurch die Weiter-
entwicklung der AOP-Leistungen gehemmt wurde.

Auch die gewlnschte Vernetzung der Sektoren blieb aus. Die
AOP-Reform hat bislang zu keiner besser abgestimmten und
vernetzen Versorgung gefuhrt. Die beiden Sektoren erbringen
jeweils getrennt fur sich AOP-Leistungen, sind dabei aber vol-
lig unabhangig voneinander. Dies liegt auch darin begrindet,
dass weder aus gesetzlichen noch vertraglichen Vorgaben, aber
auch nicht aus sachlichen Erwagungen zwingend ein Einbezug
des anderen Sektors erforderlich ist (wie beispielsweise bei der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach § 116b SGB V (s.
Unterkapitel Ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV)
nach § 116b SGB V). So bietet der einheitliche Bewertungsmafi-
stab (EBM — die Gebuhrenordnung, nach der Vertragsarzt:innen
abrechnen) mit dem Kapitel 31 Ambulantes Operieren, das auch
Andasthesien enthalt, eine vollstandige und hinreichende Ab-
rechnungsgrundlage im ambulanten Bereich. Eine Kooperation
mit Krankenhausern gibt es nur bei belegarztlichen Operationen
(Kapitel 36 EBM), bei denen seitens der Krankenhauser aber nur
die Infrastruktur bereitgestellt wird. Ebenfalls ist darauf hinzu-
weisen, dass der AOP-Katalog bezuglich der erbringbaren Leis-
tungen hauptsachlich fir den stationaren Bereich relevant ist.
Fur die Vertragsarzt:innen ist der EBM die maf3gebliche Abrech-
nungsgrundlage, die auch Uber den AOP-Katalog hinausgeht.

Doch nicht nur die geringe Aufnahme von OPS-Kodes in den Ka-
talog spricht fur ein Scheitern der AOP-Reform, sondern auch
die dahinterstehende Fallzahlentwicklung je Versicherten. Im
Vergleich zum Jahr 2019 - Datenbasisjahr fur das IGES-Gutach-
ten — hat sich durch die Katalogerweiterung lediglich eine Stei-
gerung um circa 11 Prozent bei der TK ergeben.

Im vertragsarztlichen Bereich verharren die Fallzahlen beim am-
bulanten Operieren seit 2011 auf relativ konstantem Niveau: Im
Jahr 2023 wurden fir die gesamte GKV knapp 8,6 Millionen Falle
abgerechnet — dies bedeutet eine Steigerung gegentber 2011
um lediglich 1,6 Prozent (im Vergleich zur Fallzahl 2019 betragt
die Steigerung nur 0,6 Prozent).

AbschlieBend muss man aus heutiger Sicht leider festhalten,
dass trotz der urspringlichen Hoffnungen, mit der AOP-Reform
die Ambulantisierung sowie die sektorenibergreifende Versor-
gung voranzutreiben, die AOP-Reform weitgehend gescheitert
ist. Die angestrebten Effizienzsteigerungen und Kosteneinspa-
rungen konnten nicht erreicht werden.

Insbesondere die finanziellen Fehlanreize, die burokratischen
Hurden und die mangelhafte Abstimmung zwischen ambulan-
ten und stationaren Akteuren haben dazu geflhrt, dass die
Anzahl der ambulanten Eingriffe nur geringfligig gestiegen ist.
Die angestrebten Entlastungen flr den stationaren Bereich und
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auch die Forderung der sektorenlUbergreifenden Versorgung
sind ausgeblieben. Um die Ziele der AOP-Reform zu erreichen
und damit die Ambulantisierung deutlich voranzutreiben, sind
weitreichendere Reformen nétig. Ohne diese wird das ambulan-
te Operieren hinter seinen Maglichkeiten zurtickbleiben. Hierzu
zahlt unter anderem die Mdéglichkeit, die Ambulantisierung zu
nutzen, um auf die Herausforderungen der Zukunft zu reagie-
ren. Dazu gehéren zum Beispiel Kostensteigerungen, der demo-
grafische Wandel, der eine kontinuierlich steigende Nachfrage
nach Operationen erwarten lasst, und der Fachkraftemangel.
Ein neuer Versuch des Gesetzgebers, die sektorenibergreifende
Versorgung und die Ambulantisierung zu férdern, erfolgt derzeit
mit der EinfUhrung der Hybrid-DRG.

Hybrid-DRG nach § 115f SGB V

Die Hybrid-DRGs wurden in Deutschland mit dem Krankenhaus-
pflegeentlastungsgesetz (KHPfIEG) eingefthrt, das im Dezem-
ber 2022 in Kraft trat, eine notwendige Konkretisierung im Zu-
sammenhang mit den Leistungen des AOP-Kataloges erfolgte
im Dezember 2023.

Diese Regelung zielt darauf ab, die sektorentdbergreifende Ver-
sorgung zu foérdern und die Effizienz im Gesundheitswesen zu
steigern. Hybrid-DRGs sollen die unterschiedlichen Qualitats-
und VergUtungsanreize im stationaren und ambulanten Bereich
Uberwinden. Fur alle teilnehmenden Leistungserbringer gelten
identische Leistungsdefinitionen sowie Regelungen zur Vergu-
tung, Dokumentation und Qualitatssicherung. Dardber hinaus
soll damit der Trend zur Ambulantisierung von Krankenhausleis-
tungen unterstltzt werden.

Die inhaltliche Ausgestaltung der Hybrid DRGs hat der Gesetz-
geber in die Hande der Selbstverwaltung gelegt, Grundlage
daflr bildet der § 115f SGB V. Die dreiseitigen Verhandlungen
zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und dem Spitzenver-
band der Krankenkassen (GKV) zum ersten Hybrid-DRG-Katalog
waren aufgrund der sehr unterschiedlichen Interessen, der Ful-
le von Regelungstatbestanden und der engen Zeitschiene zum
Scheitern verurteilt. Auslegungsbedurftige und zum Teil unklare
gesetzliche Regelungen behinderten den Verhandlungsprozess
zusatzlich.

Mit der anschlieBenden Ersatzvornahme des BMG konnten die
strittigen Punkte nur unzureichend ausgerdumt werden, es fehl-
ten unter anderem Regelungen zur Fallabgrenzung, Abrechnung
und dem Datentrageraustausch. Diese wurden erst im Nach-
gang durch die Selbstverwaltung konkretisiert. Die anschlieBen-
de Weiterentwicklung des Hybrid-DRG-Kataloges erfolgt weiter-
hin schleppend, was im Wesentlichen auf die immer noch sehr
unterschiedlichen Interessenslagen und die weiterhin unklaren
gesetzlichen Grundlagen zurtickzufthren ist. Die KBV mdchte
mit der héheren Hybrid-DRG-Vergltung zusatzliche Erlése fur
die niedergelassenen Arzt:innen generieren und fordert daher
einen maglichst umfangreichen Katalog an Leistungen, die DKG
firchtet dagegen Erlésriickgange der Krankenhauser, verfolgt

daher das gegenteilige Ziel. Die Krankenkassen zielen darauf
ab, eine echte Leistungsverlagerung aus dem stationaren Be-
reich zu erreichen und Leistungen kostengUnstiger bei gleicher
Qualitat erbringen zu lassen. Die derzeitige Ausgestaltung fuhrt
im Ergebnis zu einer Kostensteigerung. Dies ist im Wesent-
lichen damit begriindet, dass die Vergitungen im Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung ansteigen und eine tatsachliche
Verlagerung aus dem stationaren Bereich aufgrund der Leis-
tungsdefinition nur in sehr begrenztem Umfang stattfindet.

Um die durchaus gute Idee der Hybrid DRGs weiter zu foérdern,
sind aus Sicht der Techniker Krankenkasse dringende Anpassun-
gen notwendig.

Die Grundlage der Leistungen muss empirisch ermittelt wer-
den und darf nicht einem Verhandlungsprozess von Akteuren
mit sehr unterschiedlichen Interessen unterliegen. Dabei soll-
ten Leistungen betrachtet werden, die zum heutigen Zeitpunkt
Uberwiegend stationar erbracht werden. Dies beinhaltet auch
Leistungen mit einer langeren Verweildauer. Die Leistungen
mussen abgrenzbar sein, benétigen einen klaren Beginn und ein
definiertes Ende und die Leistungsinhalte sind eindeutig zu be-
nennen. Die Kostenkalkulation muss auf der Basis von Ist-Kos-
ten erfolgen, die bisher angewandte Mischkalkulation aus dem
einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) und der stationdren
DRG-Vergiitung kann nur als Ubergangslésung genutzt werden.
Unterschiedliche Schweregrade mussen analog zur DRG-Kalku-
lation bertcksichtigt werden. Um eine Rosinenpickerei zu verhin-
dern, mUssen die Leistungserbringer nachweisen, dass sie auch
komplexere Falle qualitatsgesichert versorgen kénnen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die sinnvolle
Idee der Hybrid DRGs durch einen unklaren gesetzlichen Auf-
trag in Kombination mit der Ubertragung der Ausgestaltung
auf Vertragspartner mit sehr unterschiedlichen Interessen stark
verzogert wurde. Um innovative Versorgungsformen zum Nut-
zen der Versichertengemeinschaft schneller zu etablieren, ist es
unabdingbar, dass die gesetzlichen Vorgaben zeitlich umsetzbar
sind und den beteiligten Vertragspartnern inhaltlich die nétige
Orientierung geben.

Fin Teil dieser Kritik ist in einem Anderungsantrag zum Kran-
kenhausverbesserungsgesetz aufgegriffen worden. Zum einen
werden feste Vorgaben zur Fallzahlentwicklung im Hybrid-
DRG-Katalog vorgegeben, die Kalkulationsvorgaben auf Basis
der Ist-Kosten werden konkretisiert und dartber hinaus wird ein
Abrechnungsausschluss festgeschrieben. Ob diese Anderungen
wirksam werden, hangt von der Umsetzung der groBen Kran-
kenhausreform ab.

Ambulante spezialfachdrztliche Versorgung (ASV) nach
§ 116b SGB V

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz im Jahr 2003 wurde die
Richtlinie Uber die ambulante Behandlung im Krankenhaus
§ 116ba. F.in das SGB V aufgenommen. Ziel sollte die Offnung der
Krankenhauser fur die ambulante Behandlung hochspezialisierter
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Leistungen, Krankheiten mit besonderem Krankheitsverlauf so-
wie seltenen Erkrankungen sein. Als Vertragskonstrukt dienten
Selektivvertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhausern.
Im Jahr 2007 folgte dann das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz,
welches vorsah, dass die Planungsbehérden auf Landesebene
Krankenhauser zur ambulanten Behandlung zulassen sollten.
(GKV-SV, Ambulante Behandlung im Krankenhaus (§ 116b SGB V
alt, Ubergang), 2022). Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz re-
formierte letztlich den § 116b SGB V, welcher nun den Namen
,Ambulante spezialfacharztliche Versorgung” (ASV) tragt. Damit
wurde ein eigener Versorgungsbereich geschaffen, welcher ein
reibungsloseres Ineinandergreifen von ambulanter und stationa-
rer Versorgung sicherstellen sollte. Hintergrund fur diese sekto-
renUbergreifende Zusammenarbeit war der Gedanke, dass es sich
bei ASV-Fallen um seltene Erkrankungen und Erkrankungszustan-
de mit entsprechend geringen Fallzahlen, um schwere Verlaufs-
formen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen
oder um hochspezialisierte Leistungen handelt, welche hohe An-
forderungen an Diagnostik und Therapie stellen. Die betroffenen
Patient:innen brauchen haufig eine interdisziplinare Betreuung
durch ein Team von erfahrenen Facharzt:innen und ihre Behand-
lung erfordert eine spezielle Qualifikation und besondere Aus-
stattung. Das Nahere regeln der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) nach § 116b Absatz 4 Satz 1 SGB V in einer Richtlinie zur
ASV sowie die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der GKV-Spitzen-
verband in gemeinsamen Vereinbarungen (insbesondere auch
zur Abrechnung der ASV).

Die Richtlinie selbst ist so ausgestaltet, dass es einen allgemeingul-
tigen Teil gibt, der Grundsatze zur Teambildung, den personellen,
sachlichen und qualitatsbezogenen Anforderungen enthalt, sowie
indikationsspezifische Anlagen, die diese erkrankungsbezogen wei-
ter spezifizieren. Eine Teilnahme und Kooperation sowohl des stati-
onaren als auch des ambulanten Sektors ist verbindlich nur bei on-
kologischen Erkrankungen vorgesehen (G-BA, Richtlinie ambulante
spezialfacharztliche Versorgung § 116b SGB'V, 2024).

Positiv herauszustellen ist, dass bei der ASV identische Teil-
nahme- und Abrechnungsvoraussetzungen fur samtliche Leis-
tungserbringer gegeben sind — egal, ob aus dem ambulanten
oder stationaren Bereich (wobei die unterschiedlichen Abrech-
nungswege flir Teammitglieder des vertragsarztlichen und
Krankenhausbereichs bei der Abrechnung ein- und desselben
ASV-Falls zu bemangeln sind, die zum Beispiel potenziellen Dop-
pelabrechnungen Vorschub leisten).

Problematisch dabei ist das nach wie vor fehlende rationale
Ordnungsprinzip: Erftllen die Leistungserbringer die Anforde-
rungen der G-BA Richtlinie kénnen sie teilnehmen — unabhan-
gig vom Versorgungsbedarf, ohne Mengenbegrenzung und
ohne Budgets. Dennoch bleibt die ASV fur bestimmte Indika-
tionen hinter den Erwartungen zurtck. So zum Beispiel beim
Marfan-Syndrom. Hierbei handelt es sich um eine genetisch
bedingte Bindegewebserkrankung, welche in die Kategorie Sel-
tene Erkrankungen der ASV fallt und bereits seit 2015 Bestand-

teil dieser ist. Dennoch haben sich nur in sieben Bundeslandern
neun ASV-Teams zur Versorgung des Marfan-Syndroms gebildet
(ASV-Verzeichnis 2024).

Dieses wie auch weitere Beispiele/Indikationen belegen, dass
keine klare Korrelation zwischen der Anzahl der ASV-Teams und
der Bevolkerungsanzahl, -struktur et cetera und damit zum kon-
kreten Versorgungsbedarf existiert. Vielmehr scheint dies vom
Interesse der Leistungserbringer getriggert zu sein. Damit wur-
de zwar formal der Rechtsrahmen fur einen sektorenibergrei-
fenden Versorgungsbereich geschaffen, in der Versorgungsre-
alitat ist dieser auch nach zehn Jahren weder flachendeckend
noch bedarfsorientiert angekommen.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen - Level 1i
Im Vergleich zu den anderen in diesem Kapitel aufgefihrten
Versorgungsmaoglichkeiten sind die sektorendbergreifenden
Einrichtungen (Level-li-Krankenhduser) ein neues Element,
welches im Rahmen des Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetzes (§ 115g KHEntgG) in der Versorgungslandschaft
etabliert werden soll.

Die sektorenubergreifenden Einrichtungen sollen zuktnftig die
medizinische Grundversorgung in ,landlichen” Gebieten sicher-
stellen. Neben den stationdren Leistungen rund um die Innere
Medizin und die Geriatrie (b. B. weitere Leistungsgruppen) kén-
nen in den Einrichtungen eine haus- und facharztliche Versor-
gung (vgl. § 116a SGB V — neu nach KHVVG), ambulante Leistun-
gen nach SGB V (zum Beispiel Operationen gemal §§ 115b und
§ 115f SGB V) sowie eine pflegerische Betreuung gemaf SGB V
(unter anderem Ubergangspflege und Kurzzeitpflege) und SGB
Xl erbracht werden. Die stationaren Leistungen werden Uber de-
gressive Tagesentgelte finanziert, welche alle Kosten abdecken
sollen. Alle anderen Leistungsarten werden Uber die dafur vor-
gesehenen Abrechnungswege vergutet.

Die Bestimmung zu einem Level-1li-Krankenhaus erfolgt durch
die Lander im Benehmen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und Pflegekassen sowie den Ersatzkassen durch
Bescheid. Die Kriterien zur Bestimmung dieser Einrichtungen
sollten dabei so ausgelegt sein, dass urbane Regionen ausge-
schlossen sind.

Derzeit ist die Ausgestaltung flr diese neue Art der Einrichtung
noch an einigen Stellen ungeklart:

Haus- und facharztliche Versorgung: Uber Institutsermachti-
gungen kann eine Level-1i-Einrichtung ambulante allgemeinme-
dizinische Leistungen erbringen, solange keine Zulassungsbe-
schrankung besteht. Auch ambulante facharztliche Leistungen
kénnen von den sektorendbergreifenden Versorgern erbracht
werden — hierflr muss aber zumindest eine drohende Unterver-
sorgung festgestellt worden sein. Um diese Leistungen anbieten
zu kénnen, bedarf es entsprechenden Personals, welches vor
allem bei einer bestehenden oder drohenden Unterversorgung
schwer zu akquirieren ist. Hier muss es kreative Lésungen zum
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Beispiel mit kooperierenden Einrichtungen/Arzt:innen (ambu-
lant oder stationar) geben, um die geschaffenen Mdéglichkeiten
auch nutzen zu kénnen.

Pflegerische Versorgung: Die Erbringung pflegerischer Leistun-
gen istim Rahmen des SGB V und des SGB XI mdglich. Die im Ge-
setz definierte organisatorische und wirtschaftliche Trennung
wird in der Praxis kaum umsetzbar sein. Man wird abwarten
mussen, wie die Einrichtungen dies I6sen und ob es maglicher-
weise zu Erlosverschiebungen kommt.

Ubergangspflege: Die Anpassung des § 39e SGB V definiert ex-
plizit die Ubergangspflege fir die Level-1i-Einrichtungen. Zwei
Abweichungen gibt es im Vergleich zu den Nicht-Level-1i-Kran-
kenhausern. Zum einen kénnen Level-1i-Krankenhauser im Rah-
men der Ubergangspflege auch durch andere Kliniken belegt
werden. Das heiBt, die Hauptleistung muss nicht im selben Haus
stattgefunden haben. Zum anderen greift die Nachrangigkeit
der Ubergangspflege gegeniber der hauslichen Krankenpflege,
der Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion oder Pflegeleistungen nach dem Elften Buch bei Level-1-
Einrichtungen nicht. Dadurch sind die blrokratischen Aufwan-
de fur die Ubergangspflege deutlich reduziert und kénnten fiir
sektorenUbergreifenden Einrichtungen ein attraktives Angebot
darstellen. Da die genannten ,nachrangigen” Leistungen fast
vollstandig auch in den Level-1i-Klinik erbracht werden kénnten,
stellt sich die Frage, ob es hier durch die sektorentbergreifenden
Einrichtungen moglicherweise zu erlésoptimierenden Abwagun-
gen kommt und wie diese zu prifen waren.

Ambulantes Operieren und Hybrid-DRGs: Die Erbringung dieser
Leistungen ist unabhangig von der Zuweisung einer chirurgi-
schen Leistungsgruppe. Wurde eine chirurgische Leistungs-
gruppe zugewiesen, besteht die Gefahr der erlésoptimierenden
Leistungserbringung. Drei unterschiedliche Abrechnungswege
stehen zur Verfigung (EBM, Hybrid-DRG-Fallpauschalen, de-
gressive Tagesentgelte), die sich vermutlich nicht gegenein-
ander prufen lassen beziehungsweise Prifungen aufgrund der
Prifquote gar nicht erst erfolgen werden.

Trotz der vielen noch unklaren Punkte kdnnten Level-1i-Ein-
richtungen — unter den Bedingungen der Bedarfsorientierung
— ein effektives und effizientes Modell der ganzheitlichen und
sektorenUbergreifenden Versorgung/Vernetzung der Zukunft
werden. Kénnen die Einrichtungen ihre Maglichkeiten der Leis-
tungserbringung in vollem Umfang ausschépfen, wirde das die
landliche Versorgung deutlich verbessern. Des Weiteren wirden
die Level-li-Krankenhauser einen idealen Partner — zusammen
mit weiteren Leistungserbringern — fUr die Integrierte Versor-
gungsvertrage nach § 140a SGB V darstellen.

Wie sich die Level-1i-Einrichtungen entwickeln werden, wird sich
zeigen. Der Ansatz ist gut — wird es die Umsetzung auch?

Besondere Versorgungsvertrage nach § 140a SGB V

Mit der EinfUhrung des Paragrafen 140a SGB V im Jahr 2004
wurde das SchlieBen von vertraglichen Konzepten zu besonde-
ren Versorgungsformen, die die Regelversorgung nicht vorsieht
oder abbildet, im deutschen Gesundheitswesen ermaoglicht.
Damit wurde der Weg geebnet, die Versorgung neu zu denken
und zu formen. Verfolgt wird dabei das Ziel, die Versorgung der
Versicherten besser und effizienter zu gestalten, indem Kran-
kenkassen mit unterschiedlichen Leistungserbringern integrierte
Versorgungsmodelle oder besondere Versorgungsmodelle ver-
einbaren kénnen. Doch kénnen Vertrage nach § 140a wirklich
zu einer Verbesserung der sektorentbergreifenden Versorgung
beitragen?

Vertrdge nach § 140a ertffnen grundsatzlich die Méglichkeit,
Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer und auch
rehabilitativer Versorgung zu optimieren. In den Versorgungs-
modellen kdénnen beispielsweise Behandlungspfade definiert
und nahtloser gestaltet werden, was der sektorentbergreifen-
den Versorgung Rechnung tragt.

In der Praxis gibt es allerdings immer wieder Stolpersteine. Hier
ist vor allem der hohe organisatorische und burokratische Auf-
wand zu nennen — vor allem wenn es um die Ausschreibungs-
verfahren geht. Diese sind komplex und erfordern oft einen er-
heblichen Abstimmungsprozess, was die zeitnahe Umsetzung
solcher Versorgungsmodelle erschwert. Hinzu kommen Aspekte
der Finanzierung zusatzlicher Leistungen, wie zum Beispiel Ko-
ordinations- oder Dokumentationspauschalen. Diese Mehrkos-
ten machen Vertrage unattraktiv fir die Leistungserbringer.
Eine Finanzierung durch die Kostentrager kann den Vorgaben
der Wirtschaftlichkeit im Wege stehen. Die Schaffung finanziel-
ler Anreize sowie die Erhéhung der Ausschreibungsgrenze oder
das Streichen der Ausschreibungspflicht kénnten Méglichkeiten
sein, die Attraktivitat der Vertrage zu erhéhen und einherge-
hend damit eine starkere sektorentbergreifende Versorgung zu
ermaoglichen.

Zusatzlich hat der § 140a SGB V in den letzten Jahren durch
Gesetzgebungsverfahren und politische Initiativen wie die
AOP-Reform und die Einfihrung der Hybrid-DRG an Bedeutung
verloren. Auch die aktuellen Anderungen im Rahmen des KHVVG
schiren Verunsicherungen, insbesondere bei den Krankenhau-
sern, wodurch der Abschluss neuer Vertrage aktuell sehr schwer
ist (Stichwort Vorhaltebudget). Auch verandert sich die Versor-
gungslandschaft durch diese Initiativen zum Teil so stark, dass
einige Themenfelder fur die Versorgungsvertrage nicht langer
interessant oder sinnvoll sind.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Vertrage nach § 140a ein
groBes Potenzial zur Férderung einer sektorentibergreifenden Ver-
sorgung haben. Sie bieten die rechtliche Grundlage, um innovative,
koordinierte Versorgungsmodelle zu etablieren und die Zusammen-
arbeit zwischen verschiedenen Leistungserbringern zu starken.



Auch wenn Vertrage nach § 140a zunachst nur zu einer regi-
onalen sektorentbergreifenden Versorgung beitragen kénnen,
haben sie doch auch das Potenzial einer flachendeckenden
Versorgung, wenn die erprobten Konzepte und Strukturen das
Potenzial haben, in die Regelversorgung Uberfihrt zu werden.
Im Rahmen des Innovationsfonds wird dieses Potenzial bereits
genutzt. Dieses Vorgehen ist maBgebend, um die sektoreniber-
greifende Versorgung nachhaltig zu férdern, unabhangig von
besonderen Versorgungsvertragen.

Fazit

Bereits seit den 90er Jahren gibt es viele Leistungsbereiche im
deutschen Gesundheitssystem, die sich an den Sektorengren-
zen befinden. Einige dieser Leistungsbereiche wurden in diesem
Kapitel vorgestellt. Fraglich ist, ob all diese Leistungsbereiche,
deren Intention die sektorenubergreifende Versorgung oder
auch die Ambulantisierung waren, durch die geplanten gesetz-
lichen Anderungen in eine funktionierende und gelebte sekto-
rentbergreifende Versorgung Uberfuhrt werden kénnen oder ob
das Status quo beibehalten wird. Sprich: eine Versorgung an den
Sektorengrenzen findet statt, aber nicht Gbergreifend.

Deutlich zu erkennen ist, dass es gesetzliche Anderungen und
aktualisierte Rahmenvorgaben geben muss, damit die langer-
sehnte Vernetzung der Sektoren gelingt. Mit Einfuhrung der
Krankenhausreform werden weitere Wege zur Verbesserung
der sektorenubergreifenden Versorgung geebnet, aber zum Teil
auch erschwert. Wenn man die einzelnen Leistungsbereiche als
Puzzleteil versteht, wird deutlich, dass ein fertiges Puzzle nur
entstehen kann, wenn man diese Leistungsbereiche gemein-
sam betrachtet und nicht isoliert voneinander — dies wird bei
den meisten Gesetzgebungsverfahren allerdings vernachlas-
sigt. Erkennbar wird dies zum Beispiel beim Anderungsantrag
zu den Hybrid-DRGs. Treten die dort geplanten Anderungen
in Kraft, hat dies Auswirkungen auf die Weiterentwicklung des
AOP-Kataloges, denn durch die hohe jahrliche Fallzahlvorgabe
und -steigerung bei den Hybrid-DRGs legt sich der Fokus auf die
Weiterentwicklung der Hybrid-DRGs. Da die Leistungsvereinba-
rung dabei nicht langer der Selbstverwaltung obliegt, bei AOP
hingegen schon, ist es der Selbstverwaltung schier unmaéglich,
weitere AOP-Leistungen auszuwahlen, da nicht bekannt ist, ob
diese moglicherweise als Hybrid-Leistung vorgesehen sind. Die-
se Abhangigkeiten gibt es bei vielen Leistungsbereichen. Wer-
den diese nicht ausreichend mitgedacht, kann eine sektoren-
Ubergreifende Versorgung weiterhin nicht in der gewlnschten
Form gelingen.
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