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DGIV-Positionspapier 2019 zur sektorentbergreifenden Versorgung

Ohne Integrierte Versorgung sind die Sektorengrenzen nicht zu tberwin-
den!

Die in den letzten Wochen verlautbarten Signale aus Bund und Landern Uber bestehende Ab-
sichten auf dem Gebiet der sektorentbergreifenden Versorgung vermégen noch nicht zu Gber-
zeugen. Es wachst die Besorgnis, dass es wieder nicht gelingen kdnnte, nachhaltige Mal3nah-
men zum Abbau der Sektorengrenzen zu treffen.

Bereits 2017 hatte die Gesundheitsministerkonferenz die Bildung einer Bund-Léander-
Arbeitsgruppe sektorentibergreifende Versorgung vorgeschlagen. Dem Vorschlag wurde im
Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD vom 12.03.2018 entsprochen. Hier formulierte
man auf Seite 95 ff.:

,Die Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesundheitswesen missen ausgebaut und ver-
starkt werden. Zur Erreichung einer sektorenibergreifenden Versorgung wollen wir nachhal-
tige Schritte einleiten... Die Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesundheitswesen mussen
ausgebaut und verstarkt werden. Fir eine sektorentbergreifende Versorgung wollen wir wei-
tere nachhaltige Schritte einleiten, damit sich die Behandlungsverlaufe ausschlief3lich am
medizinisch-pflegerischen Bedarf der Patientinnen und Patienten ausrichten. Wir werden
eine Bund-L&ander-Arbeitsgruppe unter Einbeziehung der Regierungsfraktionen im Deut-
schen Bundestag einrichten. Diese Arbeitsgruppe wird Vorschlage fir die Weiterent-
wicklung zu einer sektoreniubergreifenden Versorgung des stationdren und ambulan-
ten Systems im Hinblick auf Bedarfsplanung, Zulassung, Honorierung, Kodierung,
Dokumentation, Kooperation der Gesundheitsberufe und Qualitatssicherung unter
Beriicksichtigung der telematischen Infrastruktur bis 2020 vorlegen. Dabei sollen
Spielrdume flr regionale Ausgestaltungen ermdglicht werden.”

Das Anliegen stimmte hoffnungsvoll, obwohl sich alle Fachleute tber die Komplexitat der
Aufgabenstellung und die gesundheitspolitische Schwierigkeit der Umsetzung des dafur Er-
forderlichen im Klaren sind. Dennoch: Wenn das deutsche Gesundheitswesen nicht in wirt-
schaftlich und medizinisch Uberlebten Versorgungsstrukturen verharren will, muss es konse-
qguent Uber innovative sektoren- und facheribergreifende Versorgungslosungen den Weg
zum Abbau der sektoralen Barrieren einschlagen. Diese Erkenntnis ist auch nicht neu; min-
destens seit 10 Jahren sprechen sich maRRgebliche Vertreter der Versorgungsforschung da-
fur aus.
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Die DGIV hat in diesen Jahren den zahen, von vielen Riuckschlagen begleiteten Prozess der
Entwicklung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fir eine integrierte sektorentibergreifen-
de Zusammenarbeit mit kritischen, aber immer auch konstruktiven Beitragen begleitet. Es
entsprach dabei dem Selbstverstandnis der DGIV, nachhaltige, wissenschaftlich begriindete
Entwicklungsschritte auf diesem Gebiet einzufordern und — in Auswertung der Erfahrungen
aus den letzten 10 Jahren — davor zu warnen, dass diese anspruchsvolle Aufgabenstellung
fur die Steigerung der Versorgungseffizienz im wichtigsten Bereich unseres Gesundheitswe-
sens wieder durch unentschlossenes Handeln und Verschiebetaktiken auf kiinftige Entschei-
dungsperioden versanden konnte.

Die Entwicklung in den Jahren 2018 und bisher 2019 geben keine Veranlassung, von dieser
Position Abstriche zu machen.

V.

Obwohl von der Bund-Lander-Arbeitsgruppe sektorentbergreifende Versorgung immer noch
keine offizielle Ergebnisverlautbarung — und sei es nur zu Teilergebnissen — vorliegt, kursiert
dennoch seit Anfang Mai ein ,nicht mit der Leitung des BMG abgestimmter Arbeitsentwurf fir
ein Eckpunktepapier der Bund-Lander-AG ,sektorenltibergreifende Versorgung‘ zur Vorberei-
tung der Sitzung auf Leitungsebene am 8. Mai 2019°“.

Die DGIV hat diesen Arbeitsentwurf mit Enttauschung und der Hoffnung, dass das Papier in
seiner Endfassung der Aufgabenstellung fur die Arbeitsgruppe besser gerecht wird, zur
Kenntnis genommen.

Der Entwurf vermittelt jedenfalls den Eindruck, dass sich die Arbeitsgruppe nicht den kom-
plexen Anforderungen ihrer Aufgabe gestellt, sondern (vorerst?) einzelnen Teilbereichen des
Schnittstellenbereiches von ambulant und stationar sowie Medizin und Pflege gewidmet hat.

Wirde man hier einmal unterstellen, dass es sich bei der h&uslichen Krankenpflege um ei-
nen Versorgungssektor handelt, bieten lediglich die Ausfiihrungen des Entwurfes zur besse-
ren Koordinierung der Zusammenarbeit von Arzten und Pflegepersonal gewisse Ansatze fiir
eine integrierte Zusammenarbeit.

V.

Ansonsten lasst der Arbeitsentwurf Uberraschenderweise die wissenschaftliche Erkenntnis,
mit Hilfe integrierender Versorgungslosungen die sektoreniibergreifende Versorgung wei-
ter zu entwickeln, vollig vermissen. Die Uberraschung hat nicht nur auf Seiten der DGIV
rasch der Enttauschung Platz gemacht.
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Seit langem wird der Begriff ,Integrierte Versorgung® nicht nur auf die Selektivversorgungs-
vertrdge der Besonderen Versorgung gem. § 140a SGB V beschrankt. Integrierte Versor-
gung ist auch ein Versorgungsprinzip, das gleichermalRen auch in der Regelversorgung wirkt
und in der standigen Verbesserung der sektorentbergreifenden und interdisziplinér-
fachubergreifenden Kooperation der Leistungserbringer mit dem Ziel einer effizienteren
medizinischen Versorgung und Pflege besteht.

Die Verwirklichung dieses Prinzips ist kein Selbstzweck, sondern sie wird durch die Erkennt-
nis der Leistungserbringer und —trager vorangetrieben, dass die Effizienz der medizinischen
Versorgung und Pflege zum Vorteil des Patienten in erster Linie durch innovative Formen der
Zusammenarbeit verbessert werden kann. Mit dieser Entwicklung muss die Entwicklung der
Rahmenbedingungen Schritt halten — es ist eine der wichtigsten Erwartungen an die Arbeit
der Arbeitsgruppe, dass sie diesem Erfordernis auch gerecht wird.

VI.

Die Integrierte Versorgung hat in ihrem Wirken in der Regelversorgung durchaus bereits ei-
nen unverkennbaren Stand der strukturellen Auspragung aufzuweisen, der insgesamt durch
eine beachtliche Versorgungsrelevanz gekennzeichnet ist. Dabei dirfte die ambulante spe-
zialfacharztliche Versorgung (ASV) derzeit noch die geringste Versorgungsrelevanz aufwei-
sen. Dennoch verfligt diese Versorgungsform Uber grol3es Potenzial fur &hnliche, auf deut-
lich mehr Indikationen erweiterte Kooperationsgestaltungen durch Krankenhauser und Ver-
tragsarzte, insbesondere auf dem Gebiet der stationsersetzenden Versorgung.

Auch die belegérztliche Versorgung und die Zusammenarbeit von Krankenhdusern mit Ko-
operations-/Honorardrzten hat einen ausbaufahigen und —notwendigen Entwicklungsstand
erreicht, der nicht ignoriert werden kann.

Auf diesen Gebieten liegen langst Entwicklungsvorschlage auf dem Tisch; im Zusammen-
hang mit der immer starker werdenden Forderung nach einheitlichen Vergitungsbestimmun-
gen im Schnittstellenbereich von ambulant und stationar werden unter dem Begriff ,Hybrid-
versorgung“ Vorschlage Uber die Schaffung integrierender Versorgungsstrukturen unter Be-
teiligung von Krankenh&usern und vertragsarztlichen Leistungserbringern diskutiert, fur die
unter Berucksichtigung des Prinzips ,ambulant vor stationar‘ neue Versorgungsauftrage mit
neuen Vergutungsregelungen in einem einheitlichen Ordnungsrahmen ausgereicht werden
sollten.

Unverstandlicherweise widmet sich der Arbeitsentwurf der Arbeitsgruppe weder den vorge-
nannten bereits bestehenden integrierenden Versorgungsstrukturen, noch unterbreitet er
Vorschlage fiir neue integrierende Versorgungsldsungen in der Regelversorgung. Aber auch
die sektorenuibergreifende Selektivversorgung spielt hier (noch?) keine Rolle.
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VII.

Dagegen konzentriert sich der Entwurf auf Vorschlage zur Starkung der ambulanten Versor-
gung durch den Ausbau dahingehender Versorgungsauftrage fur Krankenh&user — ein Ge-
danke, der nicht nur wegen der sich hdufenden Forderungen nach Abbau von Krankenhaus-
strukturen viele Fragen aufwirft - und die Schaffung eines sog. ,gemeinsamen facharztlichen
Versorgungsbereiches“- ein begrifRenswerter Vorschlag, der jedoch noch nicht ausgereift ist.

Die berechtigte Frage, ob angesichts der aufierst geringen Inanspruchnahme von bereits
bestehenden gesetzlichen Mdglichkeiten zur Ubernahme von ambulanten Versorgungsauf-
trdgen in unterversorgten oder entsprechend gefahrdeten Versorgungsbereichen die Kran-
kenh&user in Deutschland Gberhaupt Willens und in der Lage sind, solchen ambulanten Ver-
sorgungsherausforderungen zu entsprechen, muss hier mangels ausreichender wissen-
schaftlicher Erkenntnisse noch unbeantwortet bleiben.

Die Ausweitung von Versorgungsauftradgen fir Krankenh&auser und vertragsarztliche Leis-
tungserbringer in den anderen als dem urspriinglich ,angestammten” Sektor stellt eine denk-
bare, aber zunachst nicht integrierte Versorgungslosung auf dem Weg zur Uberwindung
sektoraler Schranken dar. Ohne die Weiterentwicklung integrierender Versorgungsstrukturen
konnen die sektoralen Schranken jedoch nicht iberwunden werden. Hier liegt noch viel Ar-
beit vor der Arbeitsgruppe.

VIII.

Wenn die Arbeitsgruppe auf den weiteren Ausbau des Zugangs von Krankenhausern zur
ambulanten Versorgung besonderes Augenmerk legt, sollte das gleichermalRen auch fiir den
Zugang von fiir die stationdre Versorgung geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern
(z. B. Praxiskliniken und spezialisierten Facharztzentren) zum stationaren Sektor gelten. Es
ist keinesfalls so, dass es daflr keine ausreichenden facharztlichen Expertisen auf Vertrags-
arztseite und keine medizinischen Notwendigkeiten im stationaren Sektor geben wirde.

Diese MalRnahmen sollten nicht mit dem Argument, die Krankenhduser brauchten keine ,Un-
terstiitzung“ von Seiten der niedergelassenen Arzte bei der Erbringung stationarer Leistun-
gen, zuruckgewiesen werden. Hochqualifizierte niedergelassene Facharzte bieten heute
schon in der Qualitdt der stationdren Leistungserbringung mindestens die gleiche Behand-
lungsqualitat wie ihre Facharztkollegen aus den Krankenh&ausern, in nicht wenigen Fallen
werden sie wegen ihrer besonderen Expertise fir die Erbringung allgemeiner stationarer
Krankenhausbehandlungen beworben. Vielfach bringen auch niedergelassene Arzte die im
vertragsarztlichen Bereich vorzufindende hohe Effizienz der Versorgung mit in die Behand-
lung stationérer Patienten ein.
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IX.

Weitgehend im Unklaren lasst der Arbeitsentwurf den Leser bezlglich der bestehenden Ab-
sichten im sog. ,gemeinsamen facharztlichen Versorgungsbereich®.

Zun&chst ist perspektivisch der Anspruch richtig, unabhangig von der ,sektoralen Herkunft®
der handelnden Arzte einen Versorgungsrahmen zu definieren, in dem sowohl Krankenh&u-
ser als auch vertragsarztliche Leistungserbringer facharztlich tatig sein durfen. Das gilt ins-
besondere fir den Schnittstellenbereich von ambulant und stationar, der heute noch durch
relativ scharf gezeichnete Grenzlinien gekennzeichnet ist.

Die DGIV begruf3t deshalb grundsatzlich ein solches Vorhaben.

Allerdings soll es sich hier nach der Diktion des Arbeitsentwurfes wohl einschrankend nur um
einen ,gemeinsamen ambulanten facharztlichen Versorgungsbereich“ handeln, denn das
Papier formuliert: ,Dazu sollten alle gemeinsamen fachérztlichen Leistungen bzw. Diagnosen
dann sowohl von ambulanten als auch von stationdren Leistungserbringern ambulant er-
bracht und einheitlich vergitet werden, wobei der Schweregrad der Falle zu bertcksichtigen
ist, etwa durch Zuschlage fur bestimmte vulnerable Patientengruppen oder Versorgungssitu-
ationen.”

Unabhangig von der Frage zur Terminologie, ob ein stationérer Leistungserbringer, der
(auch) ambulante Leistungen erbringt, dann noch ein stationarer Leistungserbringer ist, be-
handelt die Arbeitsgruppe (jedenfalls nach diesem Papier) gar nicht erst den nicht unerhebli-
chen Bereich der Erbringung stationarer Leistungen durch Vertrags- und Krankenhauséarzte
im Rahmen des sog. ,gemeinsamen facharztlichen Versorgungsbereichs®. Als hatte es die
88 121 (Belegarztliche Leistungen), 122 (Behandlung in Praxisklinken), SGB V und § 2
KHENtgG / analog § 2 BPflV (zu Krankenhausleistungen durch nicht fest angestellte Arzte)
nie gegeben.

X.

Nicht befriedigen kann auch die Absicht der Arbeitsgruppe, wesentliche Inhalte der Ausge-
staltung des ,gemeinsamen facharztlichen Versorgungsbereiches* auf die gemeinsame
Selbstverwaltung delegieren zu wollen. Das Papier formuliert dazu: ,,KBV, GKV-SV und
DKG werden verpflichtet, fir den durch Rechtsverordnung festzulegenden gemeinsa-
men facharztlichen Versorgungsbereich einheitliche Vorgaben zur Qualitét, Struktur,
Dokumentation, Mindestmengen, Vergutung und zur informationstechnischen Aus-
stattung zu vereinbaren.*

Die hier von der Arbeitsgruppe zur Beantwortung durch die Selbstverwaltung vorgesehenen
Punkte sind im GroRRen und Ganzen auch Gegenstand der vom Koalitionsvertrag formulier-
ten Aufgabenstellung fur die Arbeitsgruppe. Diese Verantwortung sollte jetzt nicht noch auf
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die Selbstverwaltung, die bekanntlich bei der Zusammensetzung der Arbeitsgruppe aul3en
vorgelassen wurde, abgeschoben werden.

Auch hat die Arbeitsgruppe einen Arbeitsauftrag, dessen Ergebnisse bis 2020 vorzulegen
sind (s. 0.). Man muss kein Prophet sein, um zu erkennen, dass sich die o. g. Aufgabenstel-
lung in diesem Bereich nicht termingerecht erledigen lasst, wenn so gut wie alle von der Ar-
beitsgruppe dafir zu erledigenden Grundlagenaufgaben zunadchst zur Selbstverwaltung wei-
tergereicht werden. Das nahrt die Besorgnis, dass diese gleichermalRen wichtige wie dringli-
che Arbeit erneut auf die lange Bank geschoben werden kdnnte.

XI.

Das im Gesetz verankerte Versorgungsprinzip ,ambulant vor stationar pragt die Arbeit der
Arbeitsgruppe wesentlich. Das ist anzuerkennen.

Dennoch gibt es hier bereits Unterschiede zu Gesetzesinitiativen aus dem BMG. So sieht der
Kabinettsentwurf vom 17.07.2019 uber das ,MDK-Reformgesetz* eine Anderung von § 115b
SGB V (Ambulantes Operieren im Krankenhaus) mit u. a. folgendem Inhalt vor:

Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung geben bis zum 31. Méarz 2020 ein gemein-
sames Gutachten in Auftrag, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant
durchfihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Be-
handlungen untersucht wird. Das Gutachten hat ambulant durchfihrbare Operationen, sta-
tionsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen konkret zu benennen und in
Verbindung damit verschiedene Mafl3nahmen zur Differenzierung der Falle nach dem Schwe-
regrad zu analysieren.

Wird das Gutachten nicht bis zum 31. Marz 2020 in Auftrag gegeben, legt das sektoreniiber-
greifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemal § 89a den Inhalt des Gutachtensauf-
trags innerhalb von sechs Wochen fest. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das Gut-
achten spéatestens innerhalb eines Jahres, nach dem das Gutachten in Auftrag gegeben
worden ist, fertigzustellen ist.

Die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung vereinbaren auf der Grundlage des Gutach-
tens bis zum 30. Juni 2021 einen Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen, sonstiger
stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen, einheitliche Vergutun-
gen fur Krankenhduser und Vertragsarzte. In die Vereinbarung sind die in dem Gutachten
benannten ambulant durchfiihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und sta-
tionsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt wer-
den konnen, sowie darin allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine
stationére Durchfiihrung erforderlich sein kann. Die Vergitung ... ist nach dem Schweregrad
der Félle zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom
einheitlichen Bewertungsmal3stab fir arztliche Leistungen unter erganzender Bertcksichti-
gung der nichtérztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbe-
dingungen.
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XIl.

Die vom vorgenannten Gutachten erfassten ,ambulant durchfihrbaren Operationen, sta-
tionsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen® sollen also nach der Ab-
sicht des BMG bis zum 30. Juni 2021 nach gutachterlicher Untersuchung des diesbezugli-
chen Standes der medizinischen Erkenntnisse neu vereinbart werden. Mit der Aufgabenstel-
lung des Koalitionsvertrages fur die Arbeitsgruppe (,bis 2020“) kollidiert allerdings diese Vor-
gabe bereits erheblich.

XII.

So wichtig es auch ist, ambulante Operationen und stationsersetzende Leistungen einer
neuen grundhaften Untersuchung zu unterziehen, so wichtig ware es auch, das in der Ver-
tragsarzteschaft zweifellos vorhandene Potenzial fur die Erbringung von voll-, kurz- und teil-
stationdren Leistungen gleichermaf3en zu untersuchen und zu Uberprifen. Das hat auch Be-
deutung fur die bisher vernachléassigten Gestaltungen auf dem Gebiet der Hybridversorgung
einschlieB3lich der Herausbildung neuer Strukturen in Form von intersektoralen Leistungszen-
tren, die von Krankenh&ausern und niedergelassenen Fachéarzten getragen werden.

In jedem Fall stellen die dafir jetzt beizubringenden gutachterlichen Untersuchungen eine
grol3e Herausforderung und Bewahrungsprobe flr Staat und Selbstverwaltung dar. Das be-
ginnt schon bei der Auswahl der Aufgabenstellung fiir die auszuwdhlenden unabhéngigen
Gutachter. Eine Mdéglichkeit ist, diese Aufgabe einem unabhéangigen Institut zu lbertragen,
wie es die BARMER in ihrem vielbeachteten 10-Punkte-Papier vorschlagt.

Die DGIV spricht sich dazu fur ein ausgewogenes Verhaltnis von Experten fir die stationére
und fur die ambulant/praxisklinische Versorgung aus. Bisher wurden hier die Schnittstellen
malfigeblich von Experten fir die stationare Versorgung bestimmt, von denen in der Regel
auch die Fachgesellschaften der Berufstrager getragen werden. Nicht unwesentlich sollten
fur die Entscheidungsfindung in dieser Angelegenheit auch die Fragen sein, wie man zu ei-
ner objektiven Einschatzung der qualitatsgesicherten Leistungsfahigkeiten niedergelasse-
ner Facharzte in diesem Bereich kommt und — damit im Zusammenhang — welche Leistun-
gen nunmehr zuséatzlich als ambulant/stationsersetzend anerkannt werden mussen. Hier
sollten man auch die Erfahrungen der Krankenkassen aus der integrierten Selektivversor-
gung mit nutzen.

Es bleibt zu hoffen, dass bei alldem die Latte nicht zu niedrig gelegt wird und man sich am
Ende nicht nur mit geringfigigen Ergénzungen der bestehenden Kataloge und Rahmenbe-
dingungen begniigt. Das wére eine vertane Chance mehr.
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XIV.

Auch die bisherigen Erkenntnisse Uber die sog. ,ambulant-sensitiven Krankenhausfélle
(ASK)“ reichen bei weitem nicht aus, um heute bereits den Nachweis fuhren zu kénnen, wel-
che ambulant/stationsersetzenden Leistungen in konsequenter Umsetzung des Prinzips am-
bulant vor stationar konkret neu anerkannt werden missen. Es geht hier auch nicht nur um
.vermeidbare Krankenhausfalle®, sondern um die Ablésung stationarer Eingriffe und Behand-
lungen durch ambulant/stationsersetzende. Das Denken ,Krankenhaus = stationar® und ,Ver-
tragsarzt/MVZ = ambulant® muss aus den Kdpfen, auch der Interessenvertreter und Politiker.

XV.

Folgt man den derzeit verlautbarten Intentionen auf staatlicher Seite, verstarkt sich der Ein-
druck, dass zur Ausschopfung bestehender Effizienzreserven im Schnittstellenbereich von
ambulant und stationar zunehmend nicht mehr auf das Instrument des Wettbewerbs gesetzt
wird, weder fur die Kassen- noch firr die Leistungserbringerseite. Entsprechend verzichtet
man auch derzeit auf wettbewerbsférdernde MaRhahmen in den Rahmenbedingungen.

Die Integrierte Versorgung setzt sowohl als Selektivversorgungsform als auch als Versor-
gungsprinzip der Regelversorgung auf die sténdig zu verbessernde Kooperation der Leis-
tungserbringer in einem wettbewerblichen Umfeld mit einheitichem Ordnungsrahmen. Ein
Verharren in alten Strukturen steht einer solchen Entwicklung deutlich entgegen.

Bund und Lander werden sich entscheiden muissen, ob hier eine Abkehr von der bisher von
Regierungsseiten propagierten wettbewerblichen Orientierung erfolgen soll. Vieles von den
jetzt bekanntwerdenden Absichten geht jedenfalls mit diesen urspriinglichen Zielen nicht
mehr zusammen.
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