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Das deutsche System und seine Werturteile im
internationalen Vergleich

Referent: Daniel Strech, Hannover

Bei Entscheidungen im Gesundheitssystem spielen ver-
schiedene, allgemein akzeptierte und tradierte Wertvorstel-
lungen wie z.B. der Erhalt der Menschenwiirde eine Rolle.
Spezifischer geht es dabei unter anderem um Werte wie das
Wohltuns- und das Nichtschadensgebot, die Respektierung
der Patientenautonomie und eine gerechte Verteilung knap-
per Ressourcen. Dariiber hinaus sind diese Werturteile von
besonderer 0konomischer Relevanz, insbesondere in den
Themenbereichen Priorisierung, Nutzenbewertung und Nutzen-
Schaden-Abwigung.

Ich mochte zwei Typen von praxisrelevanten Werturteilen
unterscheiden. Zunéchst einmal miissen die fiir die jeweilige
Fragestellung relevanten Werte operationalisiert werden, um
so zu relevanten und praxistauglichen Outcome-Parametern
bzw. Priorisierungskriterien zu gelangen (Werturteile Typ 1).
Weiterhin miissen diese Werte in Konfliktsituationen gegenei-
nander abgewogen werden (Werturteile Typ 2). SchlieBlich
sollte das Entscheidungsprozedere auch formalen Werten wie
Transparenz, Begriindung und Partizipation gentigen und fiir
AuBenstehende nachvollziehbar sein (Abb. 1).

Werturteile in der Priorisierung

Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesdrztekam-
mer hat als bislang einzige Institution im Jahr 2007 zu Fragen
der Priorisierung medizinischer Leistungen mit der konkreten
Benennung von Priorisierungskriterien Stellung genommen
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[1]. Mit der Fortentwicklung der in diesem Papier aufgefiihr-
ten, fiir eine Priorisierung mafgeblichen Werte (medizinische
Bediirftigkeit, zu erwartender medizinischer Nutzen sowie
Kosteneffektivitit) und den dafiir notigen formalen Grund-
lagen (etwa Evidenz und Transparenz) befasst sich die Ar-
beitsgruppe «Priorisierung im Gesundheitswesen» der Bun-
desédrztekammer.

Auch in anderen Lindern werden Fragen der Priorisierung
im Bereich der medizinischen Versorgung bereits seit den
1980er Jahren intensiv diskutiert [2-4]. Die Werturteile zu re-
levanten Priorisierungskriterien weichen im internationalen
Vergleich nicht wesentlich von den hierzulande formulierten
Kriterien [1] ab, jedoch werden die Priorisierungsbestrebun-

Werte

L Substantielle/Inhaltliche Werte
® Nutzen/Fursorgepflicht 2 relevante Outcomes
» Schadensvermeidung
» Patientenautonomie
» Gerechtigkeit = relevante Priorisierungskriterien

) Formale/Prozedurale Werte
» Transparenz
# Begrandung/Systematik
» Partizipation
® Minimierung von Interessenkonflikten

Abb. 1. Werte als Grundlage fiir Priorisierungen.
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Zwischenfazit: Priorisierung

O Typ 1 Werturteile

m Identifizierung und Konsentierung allgemeiner
Priorisierungskriterien relativ unstrittig

® Dennoch in BRD weiter ,fiihrendes"™ Thema

O Typ 2 Werturteile: Umsetzung in der Praxis
® Praxisorientierte Operationalisierung und Abwagung
von Priorisierungskriterien
® In BRD bislang ,vernachlassigt" (in Theorie und Praxis)

® Nicht durch Wirtschaftlichkeitsgebot gedeckt (§12 SGB
V); Rechtliche Barrieren (Haftungs- und Strafrecht)*

* Arnade ] (2010) Kostendruck und Standard. Berlin: Springer

Werturteile im Studieneinschluss

O Einschlusskriterium:
Studienqualitat, -validitat

O Wertekonflikt:

m Glaubwirdigkeit von
Informationen

® Information per se

O Stellschraube:
m Risikobereitschaft

O Beispiel Mammographie-
screening!:2

1. Gotzsche PC, Olsen O. Is screening for breast cancer with mammography justifiable?
Lancet 2000;355(9198):129-34.

2. Humphrey, L. L. et al. (2002). "Breast cancer screening: a summary of the evidence
for the U.S. Preventive Services Task Force." Ann Intern Med 137: 347-60.

Abb. 2. Entwicklungen in der Priorisierung.

gen recht unterschiedlich umgesetzt. So wurde im US-Staat
Oregon eine fiir die Kostenerstattung von Medicaid verbindli-
che Priorisierungsliste entwickelt, die sich ausschlieBlich an
der Kosteneffizienz verschiedener medizinischer Maflnahmen
orientierte. Diese Liste fithrte zum Teil zu kontraintuitiven
Priorisierungen, musste mehrmals iiberarbeitet werden und
erwies sich schlussendlich als nicht effektiv fiir eine gesell-
schaftlich akzeptierte Kostenreduktion. Auch in GroBbritan-
nien gibt es bereits seit langem Priorisierungs- und Rationie-
rungsentscheidungen, bei denen allerdings die Kosteneffekti-
vitdt nicht das ausschliefliche Ranking-Kriterium ist. Ein
hierzulande héufig diskutiertes Modell kommt aus Schweden.
Hier gibt es Priorisierungslisten fiir bestimmte Fachbereiche,
die zunichst als unverbindliche Handlungsempfehlungen zu
verstehen sind.

Die einer Priorisierung zugrundeliegenden Typ-1-Wertur-
teile sind in Deutschland weitgehend ausformuliert (Abb. 2).
Eine Anwendung der Priorisierungskriterien auf bestimmte
medizinische Fragestellungen in Kombination mit Abwigun-
gen zwischen verschiedenen Bedirftigkeiten von Patienten
und Nutzenausmal3e der jeweiligen Interventionen wird der-
zeit in Deutschland nicht vorgenommen. Grund dafiir diirften
auch die bestehenden rechtlichen Barrieren sein [5].

Werturteile in der Nutzenbewertung

Auch in der Nutzenbewertung medizinischer Manahmen
spielen Werturteile eine Rolle. Bereits im Vorfeld der Nutzen-
Schaden-Abwédgung, etwa bei der Zusammenstellung der
dafiir notigen Studiendaten, geht es nicht wertfrei zu. Aufbau,
Umfang und Dauer einer kontrollierten Studie werden nicht
zuletzt mit Blick auf die Kosten geplant. Zwar sollen mog-
lichst viele Informationen in die Nutzenbewertung einflieSen,
doch werden andererseits mit guten Griinden hohe Ansprii-
che an die Qualitit der Informationen gestellt (Abb. 3). Inso-
fern geht es nicht ohne eine gewisse Risikobereitschaft bei der
Frage, ob und ab welcher Qualitdt Studieninformationen als
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Abb. 3. Werturteile und -konflikte im Umfeld von Studien.

NICE und Werturteile

O Social value judgements (2008)!
B Fokus auf Werturteile in Evidenzbewertung (Appraisal)

O Appraising life-extending, end of life treatments
(2009)2
m Kurzer Lebenszeitgewinn vor dem Tod hat groBe
subjektive Bedeutung fiir den einzelnen Patienten
B Mogliche ethische Rechtfertigung flr Kostenlibernahme
bei relativ geringer Kosteneffektivitat

1. NICE. Social value judgements. Principles for the development of NICE guidance.
Second edition. London: NICE, 2008

2. NICE, Appraising life-extending, end of life treatments. A supplementary advice to
the Appraisal Committees. London: NICE, 2009

Abb. 4. In die Entscheidungen des NICE flieBen auch Werturteile ein.

glaubwiirdig anzusehen sind. Ein Beispiel fiir diesen Werte-
konflikt ist das Mammographie-Screening, dessen Nutzen auf
Basis identischer Studiendaten von verschiedenen Experten
durchaus unterschiedlich bewertet werden kann [6, 7]. Offen-
bar gibt es auch bei der Qualitdtsbewertung von Evidenz
einen Interpretationsspielraum [8, 9]. Die Extraktion und Ge-
wichtung von Daten wird unvermeidbar durch subjektive
Werturteile beeinflusst. Ein moglichst systematischer und ex-
pliziter Umgang mit diesen Werturteilen kann weiterhin als
blinder Fleck in der Methodenforschung zur «evidence-based
medicine» gelten [10-12].

Das britische National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) benennt verschiedene seiner Werturteile expli-
zit (Abb. 4). Der Fokus liegt dabei allerdings auf Werturteilen
in der abschlieBenden Nutzenbewertung nach Erstellung der
Studiendossiers.

Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) hat kein dem NICE-Report entspre-
chendes Dokument vorgelegt, muss sich aber neuerdings im
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Rahmen der Zusatznutzenbewertung zwangsldufig mit der
Frage nach Werturteilen befassen. Das Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetz (AMNOG) verlangt ausdriicklich eine
Abwigung des Zusatznutzens, wobei zwischen erheblichem,
betrédchtlichem und geringem Zusatznutzen zu differenzieren
ist. «Hier flieBen Werturteile ein und eine allgemein aner-
kannte wissenschaftliche Methodik, wie man solche Abwi-
gungen treffen kann, gibt es bislang nicht», hief} es dazu von
Seiten des IQWiG im Zusammenhang mit der Nutzenbewer-
tung des Wirkstoffes Ticagrelor [13]. Man habe erldutert, wie
man zur Bewertung einzelner Endpunkte und zur Gesamtaus-
sage gelangt sei, und wolle damit einen Anstof fiir eine wis-
senschaftliche Debatte geben. Aus ethischer Sicht erscheint in
diesem Zusammenhang mehr Transparenz bei der initialen
Entwicklung von Werturteilbegriindungen wiinschenswert. Im
internationalen Vergleich iibernimmt das IQWiG hier eine
Vorreiterrolle, denn mit Operationalisierungen zu qualitativ
hierarchisierenden Nutzenbewertungen gibt es bislang kaum
Erfahrungen.

Werturteile zur Uber-/Unterversorgung

In Fragen der Uber- und Unterversorgung gibt es bislang
keine deutsche Institution, die dazu unter Einbeziehung von
Werturteilen Stellung nimmt. Auch in Leitlinien finden sich
keine konkreten Hinweise, welche MaBnahmen unter dem
Aspekt der Uber- oder Unterversorgung zu vermeiden bzw.
zu empfehlen sind. Erste Ansédtze finden sich allenfalls auBer-
halb des GKV-Erstattungsbereichs im sogenannten IGeL-

Monitor und auf internationaler Ebene im Rahmen der
«Choosing Wisely»-Aktion.

Tendenzen der Uberversorgung im Bereich der Medizin
sind ein vielfach beschriebenes Problem und finden sich bei-
spielsweise im Bereich von Screening-Untersuchungen [14].
Die daraus resultierende Schlussfolgerung «weniger ist mehr»
griindet auf dem Nichtschadensgebot («primum nil nocere»)
und bréuchte insofern keine weitere (6konomische) Begriin-
dung. Allerdings lassen sich Nutzen und Schaden einer medizi-
nischen MafBinahme eben nur mithilfe von Werturteilen abwa-
gen, weil der Nutzen (etwa in Form eines vermiedenen Todes
bei einem von 1000 Teilnehmenden einer fiktiven Fritherken-
nungsmafBnahme) mit dem potentiellen Schaden (z.B. in Form

Der informierte Patient

O These: Man sollte die Abwagung von Nutzen
und Schaden immer dem angemessen
informierten Patienten Uberlassen
H Medizinethik: Respekt der Patientenautonomie

OO0 Mdgliche Einwande
B Begrenzte Kompetenz der Patienten
B Begrenzte Kompetenz der aufklarenden Arzte

Abb. 5. Nutzen-Schaden-Abwégung durch den Patienten.

Keine Hinweise
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geringen Schaden tendenziell negativ

Belege fir

O lGel-Monitor

Individuelle Gesundheitsleistungen auf dem Prifstand

O Abwagung von Nutzen und Schaden einzelner IGeL (nach
5 Bewertungstypen)
B In diese Bewertungen flieBen ,subjektive WertmaBstabe™ ein
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Madirinischer Dignst
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0 Overuse

health”

[0 Top-5 Listen

® hinsichtlich
Uberversorgung

Abb. 7. Rationali-
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in den USA.
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gy e

Don’t use canc ts with the following

cted therapy for s
characteristics: low performance status (3 or 4), no benefit from prior
evidence-based interventions, not eligible for a clinical trial, and no strong
evidence supporting the clinical value of further anti-cancer treatment.

(eg. mutations that suggest  igh elhood ofrespanset terapy.

Don’t perform PET, CT, and radionuclide bone scans in the staging of
early prostate cancer at low risk for metastasis.
o §

TicT2a, prosite spectc

Don’t perform PET, CT, and radionuclide bone scans in the staging of
early breast cancer at low risk for metastasis.

e

Don’t perform surveillance testing (biomarkers) or imaging (PET, CT, and
radionuclide bone scans) for asymptomatic individuals who have been
treated for breast cancer with curative intent.

coorecal,

markers inasymplomati ptens.

Don't use white cell stimulating factors for primary prevention of febrile
neutropenia for patients with less than 20 percent risk for this complication.

this compiication (e t 392, medicl Nstor, o disease charactersts).

iberfliissiger Anschlussuntersuchungen oder préaventiver The-
rapie mit Nebenwirkungen bei 100 von 1000 Teilnehmenden
der gleichen fiktiven Fritherkennungsmafnahme) nicht direkt
vergleichbar ist. Aus diesem Grund wird die Nutzen-Schaden-
Abwigung gern dem «informierten» Patienten {iiberlassen
(Abb. 5), was eine hohe Kompetenz sowohl seitens des Patien-
ten als auch seitens des informierenden Arztes voraussetzt.

Etwas anders ist der Umgang mit diesen Werturteilen in
Nutzen-Schaden-Abwigungen im Kontext klinischer For-
schung. Hier muss zwar ebenfalls fiir eine gute Information
des in Frage kommenden Studienteilnehmers zu Nutzen- und
Schadenspotentialen der geplanten Studien gesorgt werden.
Allerdings miissen hier im Vorfeld auch die zustdndigen
Ethikkommissionen, stellvertretend fiir die potentiellen Stu-
dienteilnehmer, beurteilen, ob die Nutzen-Schaden-Bilanz po-
sitiv ausféllt und das geplante Vorhaben iiberhaupt bestimm-
ten Personen zuzumuten ist. Ahnliche Szenarien finden sich
bei der Marktzulassung von medizinischen Mafinahmen und
bei Fragen der Kostenerstattung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA).

Es fehlt jedoch ein Gremium, das Werturteile zu «weniger
ist mehr» im Kontext der Regelversorgung vornimmt. Ein ers-
ter Schritt in diese Richtung ist der IGeL-Monitor des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (MDS), in deren Nutzen-Schaden-Bewertung ein-
zelner IGeL-Leistungen nach eigenen Angaben «subjektive
WertmaBstibe» einflieBen (Abb. 6).

Fazit

O Ethische und praktische Herausforderungen:
Operationalisierung und Abwagung

B Priorisierung: Bislang vernachldssigt; rechtliche
Barrieren

B Zusatznutzen: Explizite Operationalisierung;
unzureichende Transparenz, Begriindung

m Uberversorgung: Bislang vernachléssigt; Instanz?

O Stellvertretende/Delegierte Werturteile

® Verantwortliche Umsetzung = Einhaltung prozeduraler
Werte

B Ziel: Vertrauen und Kooperationsbereitschaft
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Abb. 8. Probleme bei der Wertefindung.

Ein weiterer Ansatz zu Beseitigung von Fehlversorgung ist
das in den USA konzipierte und von Kanada {ibernommene
Projekt «Choosing Wisely», das zur Erstellung von Top-5-Lis-
ten in Bezug auf Uberversorgung gefiihrt hat (Abb. 7). Die
American Society of Clinical Oncology (ASCO) hat dies-
beziiglich eine Top-10-Liste erstellt. Derzeit sind 52 US-ameri-
kanische und kanadische Fachgesellschaften in das Projekt
eingebunden. Eine Studie berechnete, dass bei konsequenter
Meidung der Maflnahmen, die in den ersten drei publizierten
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Die Behandlung von Krebserkrankungen gehort zu den
anspruchsvollsten Aufgaben im Gesundheitswesen.

Erste Symptome weisen oft nicht direkt auf
onkologische Erkrankung hin

Onkologische Differentialdiagnostik muss friihzeitig
eingeleitet werden

Zielorientierte
Diagnostik .

Festlegung der -
Therapie

Die Therapie des einzelnen Patienten ist
interdisziplinar festzulegen

Von stationarer Aufnahme bis zur ambulanten
Therapie

Unterschiedliche .
Verlaufsformen

Nach Abschluss der Primartherapie Notwendigkeit

NechKe s cle einer adaquate Nachkontrolle

Qualitatssicherung muss essentieller Bestandteil
onkologischer Versorgungsstrukturen sein.

= Schnelle Zunahme neuer m Onkologische Zentren und Netze
Stratifizierungen, neuer erméglichen:
Therapieansétze und — erfahrene Spezialisten auf dem Gebiet
wissenschaftlicher Evidenz _ neue Diagnose- und
Therapieverfahren brauchen immer
mehr Spezialisierung
— Therapieentscheidung nach aktueller
wissenschaftlichen Evidenz
— Therapie in
Therapieoptimierungsstudien

= Hohe Unterschiede in
diagnostischer Genauigkeit

Hohe Anforderungen an

— Diagnostik

— Interpretation der Testergebnisse
— Therapieentscheidung

m  Spezialisierung (Zentrenbildung +
— Beratung

Vernetzung) schafft Zugang zu
optimaler Therapie

In der Kinderonkologie ist dieses vom Grundsatz bereits so geregelt

(Kinderonkologievereinbarung).

Abb. 9. Die Behandlung von Krebspatienten erfolgt interdisziplinér.

Top-5-Listen genannt wurden, eine Kosteneinsparung in den
USA von 5 Milliarden US-Dollar erzielt werden kann [15].

Rationalisierung und Rationierung in der Medizin sind
spatestens seit Abfassung des sogenannten «Ulmer Papiers»
[16] im Jahr 2008 ein vieldiskutiertes Thema in der deutschen
Arzteschaft [17-19]. Um hier Entscheidungen zu treffen, miis-
sen Institutionen und Gremien in der Lage sein, stellvertre-
tende Werturteile fiir die Bevolkerung zu fillen. Die ethischen
und praktischen Herausforderungen bestehen darin, diese
«stellvertretenden Werturteile» transparent zu machen [20,
21] und zu operationalisieren (Abb. 8).

Auflosung der sektoralen Versorgung als
Steuerungsinstrument aus Sicht der Kostentrager

Referent: Uwe Deh, Berlin

Komplexe Krankheitsbilder erfordern eine ausgefeilte Dif-
ferentialdiagnostik und in der Regel eine interdisziplinire
Therapie. Eine bessere Verzahnung der medizinischen Ange-
bote muss letztlich zum Ziel haben, die Versorgungsqualitét
aus Sicht der Patienten zu verbessern. Verzogert sich z.B. die
Diagnosestellung — etwa aufgrund einer unspezifischen Symp-
tomatik —, kann dies weitreichende Folgen fiir den weiteren
Krankheitsverlauf haben. Ein fiir das Behandlungsergebnis
entscheidendes Kriterium ist, ob der Patient binnen kurzer
Frist die medizinisch notwendigen Diagnostik- und Behand-
lungsmafBnahmen erhélt. Die Versorgung von Krebspatienten
gehort unter diesem Aspekt zu den anspruchsvollsten Aufga-
ben im Gesundheitswesen (Abb. 9). Fiir onkologische Patien-
ten sind Versorgungsprozesse auf dem aktuellen Stand des
medizinischen Wissens prognoseentscheidend und damit le-
bensnotwendig: Der Weg fiihrt von der sorgfiltigen Anam-
nese und richtigen Diagnose iiber eine passende Therapie zu
einem guten Behandlungsergebnis.

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

Abb. 10. Trend zu mehr onkologischen Zentren und hoherer Spezia-
lisierung.

Anforderung an onkologische Versorgungsstrukturen

Mit Blick auf die Onkologie stellt sich die Frage, wie die
Versorgungsangebote durch Schaffung neuer Strukturen wei-
ter verbessert werden konnen. Dabei geht es auch um einen
beschleunigten Wissenstransfer, um etwa neue Therapien mit
nachgewiesenem iiberlegenem Patientennutzen zeitnah in die
flachendeckende Patientenversorgung zu bringen und unter-
legene Diagnose- und Behandlungsmethoden schnell aufzu-
geben. Durch die Behandlung moglichst aller onkologischen
Patienten in geeigneten Studien soll das notwendige Wissen
zum Nutzen der Methoden gewonnen werden, und man sollte
die Versorgung in die Zentren leiten, die die notwendige Qua-
lifikation aufweisen. Dies miindet in die Forderung nach mehr
Zentralisierung und Spezialisierung (Abb. 10), was eine er-
hebliche Umorganisation der bisherigen Behandlungsablédufe
nach sich ziehen kann.

In der péidiatrischen Onkologie sind diese neuen Struktu-
ren bereits gut etabliert und in der Vereinbarung zu Kinder-
onkologie entsprechend dokumentiert [22]. Auf Grundlage
dieser Vereinbarung werden in Deutschland Kinder und Ju-
gendliche mit himatologisch-onkologischen Erkrankungen in
Krankenhdusern seit 2007 nach verbindlichen Qualititsstan-
dards versorgt. Die Qualitdt der jeweils erforderlichen Be-
handlungen ist durch gezielte Zuweisungen in spezialisierte
Krankenhduser gewéhrleistet. Das Argument, solche Neuaus-
richtungen seien in Fachbereichen mit relativ geringer Patien-
tenzahl einfacher vorzunehmen als in den gro3en Fachberei-
chen, sollte die Verhandlungspartner nicht von dem in der
Kinderonkologie eingeschlagenen Weg abhalten.

Status Quo der medizinischen Versorgungsstrukturen

Die Strukturen im deutschen Gesundheitswesen behindern
oft eine effiziente und effektive Versorgung der Patienten. Ef-
fektiv ist eine Behandlung dann, wenn sie dem aktuellen Wis-
senstand entspricht, effizient ist sie dann, wenn sie auch richtig
durchgefiihrt wird. Hemmschuhe der Effizienz konnen unter
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Strukturfragen der Versorgung

1. Der beginnende Mangel an Hausérzten
- Nicht bedarfsgerechter Spezialisierungsanreiz der Arzteschaft

2. Der Run der Fachéarzte aufs Massengeschaft, PKV und IGeL
- Unzureichend definierter Versorgungsauftrag der Fachérzte

3. Die mangelnde Ambulantisierung spezialisierter Versorgungen
- Trennung der Sektoren mit der Folge stationdre Leistungsvermehrung

Hausarztemangel
- Zulassungsmdglichkeiten vs. Versorgungsgrad -

Merkantilisierung der Krankenh&user
Leistungszunahme 2006 bis 2010
Diagnostik

52,7 %

=

Therapie
Eingriffe 24.5 %

18,25 % %

Strukturfragen stationar

m Fortschritt: Produktivitatssprung der Krankenhauser initiiert

- Trotz Zunahme der Morbiditat hat sich die Zahl der Pflegetage
verringert.

- Die KH-Mindestauslastung wird bei durchschnittlich 77 % klar
unterschritten.

> Der zunehmende Anteil von Kurzliegern (38 %) zeigt weiteres Potential.

m Defizit: BetriebsgroRen, Spezialisierung und Ambulantisierung bleiben zurlick
- 2/3 der Hauser und 1/3 der Betten unterhalb der 300 Betten-Grenze
- Beispiel Lebentransplantationszentern: 24 in Deutschland, 9 im Vereinigten Konigreich
- Beispiel Kinderherzchirurgie: 78 % der Uniklinika bei @-Belegungsquote von 59 %

> Qualitatsvorteile der Spezialisierung bleiben weithin ungenutzt.

m Ursache: Bestatigende Krankenhausplanung erweist sich als Uberfordert
> Trotz Uberkapazitéten Finanzierungsanteil der Lander unter 4,5 %.
> Verhandlungsanreiz fiir qualitatsorientierte Vertrage fehlt (Kontrahierungszwang).

- Falsche Anreize und Zielvereinbarungen verschieben Indikationsgrenzen.

Abb. 11. Versorgungsprobleme im ambulanten Bereich.

anderem sein (in Analogie zum Managementbereich): inef-
fektive Prozesse, fehlerhafte Umsetzung und iiberméBige
Wartezeiten.

Eine Neustrukturierung im Gesundheitswesen mit Auflo-
sung sektoraler Strukturen erfordert zunéchst eine Bestands-
aufnahme der heutigen Versorgungslandschaft. Sowohl im
ambulanten Bereich (Abb. 11) wie auch in der stationiren
Versorgung (Abb. 12) miissen die gesellschaftlichen Entwick-
lungen (z.B. beginnender Mangel an Hausérzten) und gesund-
heitspolitischen Rahmenbedingungen (Krankenhausplanung)
berticksichtigt werden. Gerade bei der Krankenhausplanung
wurde bislang nicht erreicht, diese am tatsdchlichen Bedarf
und der notwendigen Qualitdt fiir den jeweiligen Versor-
gungsbereich auszurichten, was teilweise zu Uberkapazititen
und Qualititsdefiziten gefiihrt hat. Wenn 78% der Universi-
titskliniken kinderherzchirurgische Abteilungen haben, die
dann aber nur zu durchschnittlich 59% belegt sind, so kann an
vielen Orten nicht die notwendige Erfahrung bei Operation
und Nachbetreuung entstehen, die notwendig wire. Dasselbe
gilt z.B. auch fiir die im internationalen Vergleich viel zu hohe
Zahl an Transplantationszentren in Deutschland, die dann um
die Transplantation der begrenzten Zahl an Spenderorganen
konkurrieren. In der derzeitigen Strukturdebatte geht es pri-
mair um die Verteilung von Ressourcen, sei es um den Einsatz
von Humankapital oder die Verteilung der finanziellen Mittel,
und viel zu wenig um eine optimale medizinische Versorgung
der betroffenen Patienten.

Eine Uberwindung sektoraler Strukturen durch eine bes-
sere Zusammenarbeit zwischen Vertragsdrzten und Kranken-
hiusern wird durch eine Vielzahl gesetzlicher Regelungen er-
schwert (Abb. 13). Sie fordern mehr die Sicherstellung parti-
kulédrer Interessen und weniger die Mittelverteilung im Sinne
der Patienten. Auch die Vorgaben des G-BA zur ambulanten
spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV) [23] sind nicht hin-
reichend prézise, da sie unter anderem keine klare Abgren-
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Abb. 12. Versorgungsstrukturen im stationaren Bereich.

Die ambulante Versorgung ist ein Flickenteppich aus
Vertragsarzten und Krankenhausern.

VAndG Erméchtigungen
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=

Integrierte Vers.
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Abb. 13. Zahlreiche Verordnungen regeln das Miteinander von Ver-
tragsdrzten und Krankenhdusern.

zung der ASV-Leistungen zu anderen fachérztlichen Leistun-
gen im niedergelassenen Bereich sowie zu stationédren Leis-
tungen erlauben. Statt eine Integration der Versorgungssekto-
ren zu ermoglichen, fordert die aktuelle Fassung des §116b
SGB V als gesetzliche Grundlage der ASV eher das Entste-
hen einer weiteren parallelen sektoralen Séule.

Hinsichtlich des Versorgungsauftrags scheinen die Steue-
rungsinstrumente des Systems im Feld zwischen Maximal-
und Primérversorgung zu versagen. Auf dieser Versorgungs-
ebene tummeln sich neben Fachérzten und Krankenh&usern
zahlreiche weitere Leistungserbringer wie Medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ), Arztnetze, Kooperationsgemein-
schaften und Portalkliniken. Dies fiihrt zu verschiedenen, fiir
den Patienten schwerer zu durchschauenden und nicht aufein-
ander abgestimmten Konstrukten wie der spezialfachirzt-
lichen Versorgung, sektoriibergreifenden Versorgungskonzep-
ten und der Verwendung der Zentrumsbezeichnung ohne zu-
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Raumplanung fiir Gesundheit — Welche Versorgungs-
strukturen braucht die Bevolkerung?

¢ Orientierung an
. Patientenbediirfnissen:

Abb. 14. Bedarfsorientierte Versorgungsplanung.

grundeliegende Qualitdtsanforderung oder Zertifizierung. Bei
all dem fehlt die Ausrichtung auf den Patienten im Sinne einer
strukturierten abgestuften Versorgung.

In der Primérversorgung dagegen ist es einfacher, Versor-
gungsauftrige zu definieren. Die Arzte {ibernehmen hier eine
Lotsenfunktion, die relativ gut zu beschreiben ist. Aber auch
im fachérztlichen Bereich sollte es moglich sein, den Versor-
gungsauftrag klarer als bisher herauszuarbeiten.

Die ASV als neue Versorgungsform entstand im Zuge der
Neuregelung des § 116b SGB V durch das Versorgungsstruk-
turgesetz. Der Paragraph hat das eigentlich sinnvolle Ziel, dass
Patienten mit seltenen und schwerwiegenden Erkrankungen
durch besonders qualifizierte niedergelassene Fachidrzte und
Klinikdrzte ambulant behandelt werden konnen. Diese Neure-
gelung greift allerdings zu kurz — auch in der onkologischen
Versorgung. Die Vorgaben des Gesetzgebers fiir den Zugang
der Leistungsbringer zu diesem neuen Versorgungsbereich vor
allem hinsichtlich der Anforderungen an die Qualifikation,
Strukturqualitit und interdisziplindrere Zusammenarbeit sind
so niedrig, dass die Qualitit der Angebote fiir die betroffenen
Patienten sich aller Voraussicht nach nicht verbessern wird
und im Vergleich zu den bisherigen Strukturen — wie z.B. den
onkologischen Schwerpunktpraxen — sogar deutlich unter-
schritten werden konnte. Mangels einer individuellen vertrag-
lichen Ausgestaltung der ASV durch Leistungserbringer und
Kostentriager fehlt den Krankenkassen die Moglichkeit, auf die
Qualitdt dieser wichtigen Versorgung Einfluss zu nehmen.

Wege zur Auflosung der sektoralen Versorgung

Die ASV-Richtlinie wurde mangels entsprechender gesetz-
licher Grundlage zudem ohne konkrete Bedarfsplanung auf
den Weg gebracht, obwohl eine solche Planung fiir die ver-
schiedenen Bereiche notig ist und mit dem vorhandenen Da-
tenmaterial auch zu realisieren wire (Abb. 14).

Dabei geht es nicht darum, den Versorgungsbedarf anhand
von vorhandenen Krankhausbetten, Arztsitzen oder Fallzah-
len grob zu schitzen, sondern den Bedarf anhand der regional
unterschiedlichen Bediirfnisse moglichst konkret zu ermitteln.

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

Anforderungen der AOK an die eine moderne
Versorgung komplexer Erkrankungen

= Anforderungen aus Patientensicht
> Im Mittelpunkt steht das Patientenproblem

- Der Patient braucht ein eingespieltes Versorgungsteam
aus Leistungserbringern und keinen losen Zusammenschluss

= Anforderungen an das Versorgungsteam
- Vorgabe von QS-Anforderungen und Erfiillung ,Versorgungsauftrag”
- Indikations- und patientenbezogene Vergiitung

> Abrechnung durch das Team Uber die Krankenkasse: keine Einzelabrechnung ,ASV*
der einzelnen Teammitglieder

> Vollstandige Bereinigung ambulant und Berlicksichtigung bei der KH-Planung
> Wirtschaftlichkeitspriifung gilt

Fazit aus Patienten- und Versorgungsteambezug
> Erforderlich: Sektoreniibergreifende Bedarfsplanung mit Leistungsbezug

> Folge: Sektorenunabhéngige Ausschreibung leistungsbezogener Versorgungsauftrage

Abb. 15. Versorgung komplexer Erkrankungen aus Sicht des Kosten-
tragers.

Zielbild einer sektoriibergreifenden onkologischen
Versorgungsstruktur

Indikations- und patienten-
bezogene Vergiitung

Sektoren-
unabhangige
a“‘-\-,;\:: Leistungen
QU A

200 .

¥ | 5991‘01‘; atren
\o“: r

.

Versorgung ausschlieBlich
in zertifizierten Kliniken
und Praxen

Bedarfsplanung
Zulassung

Sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung

Krankenhausplanung
Zulassung

Sektoriibergreifende einheitliche Qualitdtssicherung
& Nutzung der Ergebnisse aus Krebsregistern

Abb. 16. Scktorenunabhingige Versorgung in der Onkologie.

Wiinschenswert aus Sicht der Krankenkassen sind Versor-
gungsformen, bei denen Patient und Versorgungsteam eng zu-
sammenarbeiten (Abb. 15). Es geht im Kern um eine Verbes-
serung der Rahmenbedingungen fiir eine teamorientierte Me-
dizin. Die Moglichkeit, den jeweiligen regionalen Bedingun-
gen entsprechende Qualitéitsvertrdge (anstelle von Kollektiv-
vertrigen) abzuschlieBen, sollte genutzt werden.

Aus Sicht der AOK miisste sich eine moderne Krankenver-
sorgung stiarker an den Patienten hinsichtlich Indikation und
Krankheitsepisode orientieren, um das Denken in sektoralen
Strukturen aufzubrechen.

Noch steht anstelle des Teamgedankens eine mehr oder
weniger starre Abgrenzung der Disziplinen und sektoralen
Strukturen, was sich langfristig als Nachteil fiir die Qualitit
der Patientenversorgung und den Standort Deutschland als
Arbeitsstétte fiir Mediziner erweisen konnte. Angehende
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ASV - Das Magische Viereck
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Schwere
Verlaufsform
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Versorgungsstrukturen

1. Demografie mit zunehmenden Patientenzahlen
- sozialen Anforderungen

2. Netzwerkstrukturen
- Innovationsnetzwerke

- Versorgungsnetzwerke pharmazeutische
Kompetenz

- Krebszentren

3. Massive Veranderungsprozesse in der Organisation
der ambulanten Leistungserbringung

Abb. 17. Die ASV soll vielen Anforderungen gerecht werden.

Arzte erwarten zeitgemidBe Rahmenbedingungen, um eine
moderne Patientenversorgung — wie in anderen Léndern
langst tiblich — praktizieren zu konnen.

Auch im onkologischen Bereich sollte kiinftig auf Grund-
lage indikations- und patientenbezogener Vergiitungen die
Erbringung sektorunabhéngiger Leistungen im Vordergrund
stehen (Abb. 16). Dafiir miissen jedoch auch sektoriibergrei-
fende einheitliche angemessene Kriterien als Qualitdtsmal-
stab angelegt werden. Zudem sollten fiir die Beurteilung der
Ergebnisqualitit die Daten aus Krebsregistern starker als bis-
her genutzt werden.

Ist ASV eine langfristige Losung?
Referent: Stephan Schmitz, Kdiln

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VStG) zum 1. Januar 2012 wurde die bisherige Rege-
lung der ambulanten Behandlung im Krankenhaus in § 116b
SGB V durch die ASV ersetzt [24]. Sowohl die an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
(niedergelassene Vertragsarztinnen und -drzte sowie MVZ)
als auch Krankenhéuser sollen kiinftig schwere Verlaufsfor-
men von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen,
seltene Erkrankungen und Erkrankungszustinde mit entspre-
chend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistun-
gen unter grundsitzlich denselben Anforderungen ambulant
behandeln konnen (Abb. 17).

Die Richtlinie zur ASV ist am 26. Juli 2014 in Kraft getre-
ten, wobei in der Anlage die Behandlung von gastrointestina-
len Tumoren und Tumoren der Bauchhohle als erstes Beispiel
fiir «schwere Verlaufsformen einer Erkrankung mit besonde-
rem Krankheitsverlauf» konkretisiert wurde. Der Gesetzge-
ber hat die rechtlichen Voraussetzungen fiir die ASV geschaf-
fen. Die Selbstverwaltung mit Kassenérztlicher Bundesverei-
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Abb. 18. Verinderungen in der Versorgungsstruktur.

nigung (KBV), GKV-Spitzenverband und Deutscher Kran-
kenhaus-Gesellschaft hat im G-BA die Richtlinie und die
Anlagen verabschiedet. Die Anpassung des einheitlichen Be-
wertungsmaBstabs (EBM) an die neue Richtlinie erfolgte
durch einen erweiterten Bewertungsausschuss fiir drztliche
Leistungen [25]. Nachdem die Voraussetzungen fiir den Start
der ASV gastrointestinaler Tumorerkrankungen nunmehr er-
fiillt sind, liegt es an den Krankenhdusern und den Vertrags-
drzten, sie mit Leben zu erfiillen.

Die der ASV zugrundeliegende Idee besteht darin, dass
Vertragsirzte und Krankenhduser sektoriibergreifend zu glei-
chen Bedingungen arbeiten konnen. Eine sektorenverbin-
dende Zusammenarbeit von spezialisierten Fachdrzten, Ver-
tragsdrzten und Krankenhdusern im Sinne eines dritten Sek-
tors wurde auch vom Berufsverband der Niedergelassenen
Himatologen und Onkologen in Deutschland e.V. (BNHO)
im Ubrigen seit langem gefordert. Das hatte schlieBlich politi-
sche Entscheidungen zur Folge, die zunéchst einmal als muti-
ger Schritt in Richtung eines Paradigmenwechsel zu begriifen
sind, ndmlich weg von reiner Kostensenkung hin zu struktu-
rellen Reformen.

Mit dem Inkrafttreten der ASV-RL werden sich die Pers-
pektiven und die Positionierung der niedergelassenen spezia-
lisierten Fachérzte weiter verdndern. Hinzu kommen verén-
derte Versorgungsstrukturen (Abb. 18), die ebenfalls eine
Weiterentwicklung der ambulanten Leistungserbringung
erfordern.

Damit beschleunigt sich ein die Arbeit der niedergelasse-
nen Himatologen und Onkologen betreffender kontinuier-
licher Veradnderungsprozess. Dieser hat bereits 2004 mit In-
krafttreten des GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) begon-
nen. Auf Ebene der Krankenhiuser fiihrte die Einfithrung des
neuen Klassifikationssystems Diagnosis Related Groups
(DRGs) im Jahr 2003 zu vergleichbaren Umwilzungen. Es ist
ein Trend zur Ambulantisierung der Medizin zu erkennen, die
Offnung der Krankenhuser ist irreversibel und wird weiter
zunehmen. Vorangetrieben werden die Anderungen ferner
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gewicht der Systeme.

durch die Okonomisierung der Medizin und die Erwartungen
der nachfolgenden Arztegeneration an ihren Beruf. Fiir heu-
tige angehende Arzte steht laut Befragung von iiber 12 000
Medizinstudenten durch die KBV die Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf mit an vorderster Stelle [26]. Ein GroBteil
von ihnen — Ménner wie Frauen — wiinscht sich zudem die
Moglichkeit von Teilzeitarbeit. Die angehenden Mediziner fa-
vorisieren bei der Niederlassung deutlich die Gemeinschafts-
praxis gegeniiber der Einzelpraxis — wenn sie denn tiberhaupt
an eine Niederlassung denken. Dagegen sprechen laut Um-
frage das hohe finanzielle Risiko, das hohe Maf} an Biiro-
kratie, eine unangemessene Honorierung sowie drohende
Regressforderungen der Krankenkassen.

Versorgungslage vor dem Jahr 2004

Bis zum Jahr 2004 war die Situation fiir die Vertragsfach-
arzte relativ komfortabel. Die ambulante Behandlung der Pa-
tienten lag ausschlieBlich in den Hénden der Vertragsarzte, im
Gegenzug dafiir garantierten die Vertragsarzte die Sicherstel-
lung der Versorgung der Bevolkerung. Das System der klaren
Abgrenzung zwischen ambulant und stationdr wurde dann
schrittweise aufgeweicht (§ 140, integrierte Versorgung, MVZ,
§ 116b alt, DMP). Daraus ergab sich ein ambulant-stationédrer
Grenzbereich, der durch zahlreiche Verordnungen reguliert
wurde.

Nicht nur die niedergelassenen Arzte, sondern auch die
Kliniken haben in der Folge auf die verdnderten Rahmenbe-
dingungen reagiert. Die Krankenhéuser befinden sich seit
Jahren im gegenseitigen Wettbewerb und agieren zunehmend
— gefordert durch entsprechende Zusammenschliisse und Auf-
kdufe — als GroBkonzerne. Eine dhnliche Tendenz mit deut-
lichen Zeichen der Industrialisierung gibt es bei medizini-
schen Laboren, pathologischen Instituten und in Ansétzen
auch im Bereich der Radiologie und Strahlentherapie.

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

Erlésvergleich onkologische Versorgungseinheiten

Patient mit MDS und Hb 8,1 g/dI
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Abb. 20. Unterschiedliche Erlose bei gleicher Indikation.

Versorgungsituation heute

Heute stehen sich zwei Versorgungssysteme gegeniiber, die
nicht mehr anhand der Aufgabenfelder — ambulante versus
stationdre Versorgung — klar voneinander getrennt sind. Aller-
dings gelten fiir diese — politisch gewollte — Leistungsiiber-
schneidung und -ausweitung unterschiedliche rechtliche
Rahmenbedingungen.

Stellt man die beiden konkurrierenden Systeme aus rein
okonomischer Sicht als «Profitcenter» gegeniiber, so ergibt
sich fiir das System Krankenhaus durch die Aufnahme zusétz-
licher ambulanter Angebote eine lukrative weitere Einnah-
mequelle im Rahmen der Wertschopfungskette (Abb. 19). Die
seit jeher auf ambulante Leistungen spezialisierten Fachérzte
konnen ihr Angebot jedoch nicht in vergleichbarer Weise aus-
weiten. Im Bereich der Onkologie fallen die auf eine konkrete
Leistung bezogenen Erlose aufgrund der unterschiedlichen
Abrechnungssysteme kleiner aus (Abb. 20), wobei insbeson-
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dere die Abrechnung iiber DRGs auch bei nur eintédgiger sta-
tiondrer Aufnahme fiir die Krankenh#user vorteilhaft ist.
Festzuhalten bleibt, dass sich in den letzten 10 Jahren
neben dem vertragsarztlichen Bereich ein weiterer ambulan-
ter, an den Krankenhéusern angesiedelter Bereich fest etab-
liert hat. Es handelt sich somit um zwei grundverschiedene

Entwicklungsrahmen der fachérztlich ambulanten Versorgung

Entwicklung in der GKV bis 2020: Die Nachfrage wird steigen!

Verweildauer in Tagen

1990 1995 2000 2005 2009

2015* 2020*

Quelien: Destatis.de; * smu»g';» basierend wzm & Young, 2005
5 Med.-techn. Fortschritt fiihrt bei bestimmten Indikationen zu einer starkeren
Intensivierung der Versorgung als durch Demografie zu erwarten wire.
> Es findet eine allgemeine Verlagerung von stationdr zu ambulant statt, vor allem bei
sog. ambulant-sensitiven Konditionen (Indikationen, die bevorzugt ambulant zu

behandeln sind)
o Der Anteil der , Kurzlieger” im Krankenhaus steigt (Ambulantisierung der
Krankenhausbehandlung).
© Spitzenverband @SpiFa
Facharzte Deutschlands B
eV. 7

Abb. 21. Der Bedarf an ambulanter Versorgung wichst.

Systeme der Leistungserbringung, die, jedenfalls unter wett-
bewerbstheoretischen Gesichtspunkten, nicht miteinander
kompatibel sind. Der Wettbewerb wird verzerrt, was zumin-
dest als problematische Entwicklung diskutiert werden sollte.

Nach Einschitzung des Spitzenverbandes Fachirzte
Deutschlands e.V. (SpiFa) wird es in den kommenden Jahren
zu einer weiteren Ausdehnung ambulanter Leistungen kom-
men und damit einhergehend zu einer Verkiirzung der statio-
ndren Verweildauer (Abb. 21).

Die verringerte Nachfrage im stationdren Bereich diirfte
zu Bettenabbau und SchlieBung einzelner Krankenhduser
fiihren. Dies wird besonders Kliniken der Grund- und Regel-
versorgung in Ballungsrdaumen und Krankenh&user mit un-
wirtschaftlicher Arbeitsweise betreffen. Verschirft wird der
Druck durch eine geplante monistische Krankenhausfinanzie-
rung. Zudem wird man finanziell angeschlagenen Héusern als
Ersatz fiir den Wegfall von Krankenhausbetten den institutio-
nellen Zugang zur ambulanten Versorgung ermdglichen, was
nur iiber eine Ausweitung der in § 116b SGB V geregelten
ASV erfolgen kann.

Fachiirztliche Versorgung nimmt zu
Trotz riickldufiger Bevolkerungszahl wird die fachérztliche
Versorgung in den kommenden Jahren zunehmen. Nach An-

Schwerpunktbezeichnung (Zahlung nach Personen)”

Arsigruppe

An der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte mit Berechtigung zum Fiihren einer

Tabelle 1.1
Bundesgebiet insgesamt
Blatt 1

Stand: 31.12.2013

]
H |

A 2

-
=
&

1) Bei Arzten, die {iber mehr als eine Schwerpunkibezeichnung verfligen, ist eine Doppelzahlung maglich

v

2)nach § 101 Absatz 1 Saiz 1 Nr. 4 Vo3 Ver en und

nach § 311
4) Leistungsbeschrankung nach § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 Sczialgesetzbuch Vi. V. m. § 58 Abs. 5 Bedarfsplanungs-Richlinie
5) Zu den Arzien mil intemistischem Schwerpunkt werden auch Arzte mil einer Facharztbezeichnung "FA Innere Medizin und SP..." (z. B. "FA Innere Medizin und SP Angiologie”) hinzugezahit

6) Zu den Arzten mit intemistischem Schwerpunkt werden auch hausarztich ttige | mit einer p

- Anstieg 2012/2013 um 12%

bildung |

Die KBV hat die aktuellen Zahlen zu den vertragsarztlich tatigen Himatologen und Onkologen veréffentlicht.
Die Zahlensystematik ist offenbar grundlegend lberarbeitet worden und ist jetzt auch mit dem
Statistischen Bundesamt abgeglichen. Daher bieten sich einige Uberraschungen:

- Die Zahl der Vertragsarzte im eigentlichen Sinne geht zurtick!
- Ein Drittel aller Onkologen ist danach abhangig ambulant tatig!

Abb. 22. Vertragsirztlich titige Himatologen und Onkologen.
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Abb. 23. Freiberuflichkeit im Spannungsfeld zwischen Anspruch und
Wirklichkeit.

gabe des SpiFa diirfte der Anteil der Fachédrzte am ambulan-
ten Leistungsspektrum im Jahr 2020 bei tiber 70% liegen.

Die KBV hat aktuelle Daten zur vertragsarztlichen Versor-
gung durch Fachérzte mit Schwerpunktbezeichnung vorgelegt
(Abb.22). Ende 2013 waren insgesamt 1364 Himatologen und
Onkologen dieser Gruppe zuzuordnen. Thre Zahl hat damit
gegeniiber den Vorjahren weiter zugenommen. Dabei ist die
Zahl der nichtabhingig beschéftigten Vertragsirzte deutlich
riickldufig, und die Zahl der in Praxen angestellten Vertrags-
drzte nimmt weiter zu. Dies spiegelt den Trend weg von der
klassischen Freiberuflichkeit in eigener Praxis hin zu einer
anderweitig organisierten Tétigkeit, sei es in Praxen oder
Krankenhidusern.

Die weitere Offnung der Krankenhéuser fiir den ambulan-
ten Bereich unter dem Druck des Bettenabbaus wird diesen
Megatrend noch verstdrken. Sollte die ASV wie zu erwarten
ausgedehnt werden und dann auch kurzstationdre Aufent-
halte, die Versorgung in Tageskliniken, belegérztliche Behand-
lungen und anderes mehr umfassen, wird dies nicht ohne Aus-
wirkungen auf den klassischen ambulanten, durch Vertrags-
arzte abgedeckten KV-Bereich bleiben. Dadurch wird sich das
Rollenverstandnis der Vertragsdrzte dndern. Die Attribute
der Freiberuflichkeit (Abb. 23). stehen zunehmend im Wett-
bewerb mit dem Primat der Wirtschaftlichkeit.

Die ASV ist vom Konzept her zu begriilen, denn das Den-
ken in sektoralen Strukturen ist nicht mehr zeitgema$ und er-
moglich keine moderne Versorgung der Patienten. Es bleibt
aber abzuwarten, wie der gute Ansatz nun weiterentwickelt
wird. Mit der Schaffung des ASV-Bereichs wurden zwar ord-
nungspolitische Systeme — Krankenhiuser und freie Praxen —
zusammengefiihrt, was aber auch eine Anderung der Rah-
menbedingungen und Neudefinierung der Rolle der Vertrags-
arzte erfordert.

Der BNHO begriiit die Einfiihrung des spezialfacharztli-
chen Sektors und die hohen Anforderungen an die interdiszi-
plindre Diagnostik und Therapie. Wir haben seit Jahren die
Einrichtung eines dritten Sektors vorgeschlagen und die Ent-
wicklung des Gesetzes begleitet. Trotzdem hangt die letztend-
liche Bewertung von der Umsetzung der Richtlinie vor Ort

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

ab. Wenn die ASV Kooperationen zwischen Krankenh&usern
und Vertragsarzten fordert, wird sie ein Erfolg. Wenn sie den
Wettbewerb zwischen Krankenhédusern und Vertragsirzten
weiter anheizt, wird sie die Versorgung nicht verbessern.

Chancen und Risiken 6konomischer Steuerung aus
Sicht der Leistungserbringer

Referentin: Irmtraut Giirkan, Heidelberg

Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten in deut-
schen Krankenhéusern ist in den vergangenen 20 Jahren um
iiber 40% zuriickgegangen. Parallel dazu wurde auch die Bet-
tenzahl reduziert, allerdings nur um etwa 20%. Das daraus re-
sultierende regionale Uberangebot an stationiren Behand-
lungspldtzen hat bereits zahlreiche Kliniken in finanzielle
Schwierigkeiten gebracht. Dies betrifft nicht nur Hauser der
Grund- und Regelversorgung, sondern zunehmend auch Uni-
versitédtskliniken mit maximalem Versorgungsangebot. Nach
Schitzung des Verbands der Universitdtsklinika Deutschland
e.V. (VUD) werden im Jahr 2014 mehr als die Halfte dieser
Kliniken ein negatives Jahresergebnis mit Fehlbetrdgen von
iiber 1 Million EUR ausweisen. Ein Drittel der insgesamt 33
Universitédtskliniken erwarten ein ausgeglichenes Jahreser-
gebnis, und nur 13% werden voraussichtlich einen Uberschuss
erwirtschaften.

Die steigenden Kosten der Krankenh&user, etwa aufgrund
von teuren Tarifabschliissen und gekiirzten Verdnderungs-
raten, konnen durch weitere Rationalisierungsmafnahmen
nicht mehr aufgefangen werden. Hinzu kommen neue Ent-
wicklungen im Versorgungsbereich: So werden Patienten mit
leichteren Krankheitsverldufen zunehmend ambulant behan-
delt, wobei dieser Trend auch durch die Krankenkassen durch
vermehrte Uberpriifung auf Fehlbelegung gefordert wird. An-
dererseits nimmt die Zahl aufwendiger Therapien im statio-
ndren Bereich zu (Komplexititseffekt). Seit Einfithrung der
DRGs versuchen die Kliniken gleichzeitig, durch immer wei-
tere Rationalisierung die dem DRG-Erlos zugrunde liegen-
den Durchschnittskosten zu unterbieten, wodurch ein Kosten-
senkungswettbewerb entsteht (Kostendegressionseffekt).

Offentlichkeitswirksame Berichte iiber Krankenhiuser, die
trotz geringer Fallzahlen komplexe operative Eingriffe und
hochspezialisierte Therapien anbieten, sowie internationale
Vergleiche, wonach in Deutschland zu viel operiert wird, fiih-
ren zu einem Vertrauensverlust in der Bevolkerung. Auf poli-
tischer Ebene gibt es allerdings nur zogerliche Versuche, sol-
che Fehlanreize zu unterbinden. Hier sollten Arzte und Fach-
gesellschaften von sich aus titig werden, um ihren Qualitéts-
anspruch nach auflen zu dokumentieren.

Okonomische Steuerungsinstrumente nutzen
Eine Reihe von Mdglichkeiten steht zur Verfiigung, kono-
mische Entwicklungen sinnvoll zu steuern und die vorhande-
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Okonomische Steuerung — sinnvoll auf
den drei Ebenen

* Bund/Lander
Bedarfsgerechte Planung der stationdren und ambulanten
Kapazitaten, Férderung sektorenlbergreifender Versorgungsmodelle,
Finanzierungsregelungen (basierend auf Qualitdtsvorgaben,
Mindestmengen, Umsetzung Innovationen)

« Krankenhausebene

Portfoliobestimmung nach Versorgungsauftrag und Bedarf sowie
fachlicher Expertise

« Abteilungsebene
Vermeidung von Fehlanreizen
Primat der Mediziner bei der Indikationsstellung nach den
medizinischen Standards und dem medizinisch Sinnvollen und
Zweckmafigen sowie dem Patientenbedurfnis

Fehlanreize bei Kostenerstattungen

» Stationdre Behandlung von eigentlich ambulanten
Leistungen wegen fehlender Erstattungsmaoglichkeit:

— PET (-CT) wird regional stationar durchgefiihrt
— Teilfinanzierung Uber Tages-DRG
— Teilweise Duldung durch Krankenkassen, obwonhl

primare Fehlbelegung

Abb. 24. Moglichkeiten der konomischen Steuerung.

Abb. 26. Stationidre Aufnahme bei PET-Untersuchungen.

Fehlanreize bei Kostenerstattungen

* Ambulantisierung von eigentlich stationaren
Leistungen wegen fehlender Erstattungsmaoglichkeit:

— Innovationen bei fehlender Abbildung als NUB
— Regional stark schwankende Finanzierung von
NUB

— Selbst bei Erstattung geplante Unterfinanzierung

Noch keine Verzahnung

* Die Werkzeuge sind alle vorhanden, aber...

— ...in einigen Landern wurden (werden) ambulante
Behandlungsmethoden nach §116b blockiert

...es herrscht lokal Konkurrenz zwischen
Vertragséarzten und Krankenhdusern mit der Folge
der Blockade

— ...komplett unterschiedliche Vergltungsmodelle im
ambulante und stationaren Sektor verhindern eine
sinnvolle Zusammenarbeit

— ...Umsetzung ASV zu burokratisch, zu zeitaufwendig

Abb. 25. Mechr ambulante Versorgung aufgrund 6konomischer Fehl-
anreize?

nen Budgets in die gewiinschte Richtung zu lenken (Abb. 24).
Dies beginnt bei der bedarfsgerechten Planung durch Bund
und Linder, die in Richtlinien zum Ausdruck kommt. Es wére
allerdings wiinschenswert, wenn die Umsetzung der rechtli-
chen Vorgaben mit weniger biirokratischem Aufwand verbun-
den wire. Eine 16bliche Ausnahme sind hier z.B. die Ausfiih-
rungsregelungen zum § 115b Abs. 1 SGB V — Ambulantes
Operieren, die kurz und pragnant gefasst sind. Auf der Ebene
der Krankenhausleitung ist es hilfreich, das Portfolio des Hau-
ses eng am Versorgungsauftrag und der vorhandenen fachli-
chen Expertise auszulegen, statt die Leistungsausweitung an
erste Stelle zu setzen. In den Krankenhausabteilungen sollten
sich Steuerungsmafinahmen vorrangig daran orientieren, was
medizinisch sinnvoll und nétig ist. So reagierte das Universi-
tiatsklinikum Heidelberg bei Einfithrung der DRGs auf das
damals noch wenig ausgereifte System nicht einfach mit einer
Mengenausweitung, sondern hat auf medizinisch notige An-
passungen der DRGs im Hinblick auf eine breitere Indikati-
onsabdeckung gedriangt und diese auch durch intensive Mitar-
beit in den Selbstverwaltungsgremien erreicht.
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Abb. 27. Steuerungsinstrumente werden zu wenig genutzt.

Steuerungsmechanismen im Bereich Hdmatologie und

Onkologie

Die Hamatologie/Onkologie verfiigt tiber zahlreiche Steu-
erungsmechanismen zur Patientenversorgung, die aber unzu-
reichend genutzt werden. Daraus ergeben sich Fehlanreize bei
Kostenerstattungen (Abb. 25), die zu einer Verlagerung origi-
nér stationdrer Leistungen in den ambulanten Bereich fiihren
konnen. Dazu tragen auch Unsicherheiten bei der Finanzie-
rung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(NUB) im stationdren Sektor bei. Dies gilt allemal fiir Inno-
vationen, die nicht als NUB anerkannt sind. Aber auch nach
Klassifizierung einer NUB als erstattungsfadhige MaBBnahme
konnen die dafiir anfallenden Kosten oft erst zeitverzogert
und in regional unterschiedlicher Hohe abgerechnet werden,
was zwangsldufig zu einer Unterfinanzierung in diesem Be-
reich fiihrt.

Im Gegenzug werden aber auch ambulant zu versorgende
Patienten gelegentlich stationdr aufgenommen, da die Leis-
tungen anderweitig nicht abzurechnen sind. Dies gilt etwa in
bestimmten Regionen fiir die Durchfiihrung von PET-Unter-
suchungen (Abb. 26).

Strech/Deh/Schmitz/Giirkan/Ostermann/
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Fazit aus Sicht eines Uniklinikums

= Ambulante Leistungen sind langst auch fir
Universitatskliniken strategisch bedeutsam
und relevante Umsatzbringer
= Rekrutierung stationarer und teilstationarer
Patienten Uber die Ambulanzen

= Ersatz fir wegbrechende Vergltungen im
stationdren Bereich (klassisch im Bereich der
Augenheilkunde)

= Eigenstandige Leistungen im Sinne von
»-ambulanter Maximalversorgung“ (Beispiele:
Stammzellentnahme, Stammzelltransplantation)

Pradiktive, molekularpathologische
Diagnostik — Vereinbarung UKHD

» Ziel: Identifizierung derjenigen Patienten, die die Chance
haben, auf bestimmte Therapien (Medikamente)
anzusprechen

» Die Panel-Sequenzierung wird in hohem Mal3e fur
ambulante Patienten erbracht und ist Uber die
Ambulanzpauschale nicht refinanzierbar

» Vereinbarung definierter molekular-pathologischer
Diagnostik im Rahmen der Hochschulambulanzvergutung
ab 2013 nach Begutachtung durch den MDK fir
verschiedene Tumorentitaten (u.a. malignes Melanom),
Obergrenze ca. 660 T/€

Abb. 28. Ambulante Leistungen gehéren zum Spektrum der Kranken-
héuser.

Abb. 30. Diagnostik-Vereinbarung am Universitétsklinikum Heidel-
berg.

Grundkonsens zur Kooperation in
unserer Region

«  Wahrnehmung des Versorgungsauftrages im stationaren Sektor
entsprechend der Versorgungsstufe (Grund-, Regel-,
Maximalversorgung)

* Abstimmung / Vertrage iber Behandlungsspektren,
Patientenzuweisungen und Abverlegungen

¢ Uniklinikum: Letztinstanz in der Behandlungskette (Diagnostik,
Therapie), nicht in der Phase der ,Ausbehandlung”

* Abstimmung Uber stationére / teilstationdre / ambulante
(Folge-)Behandlung mit Schwerpunktpraxen

« Komplexe ambulante Falle in Spezialambulanzen des Uniklinikums
(Transplantationspatienten, Mukoviszidosepatienten, schwere
Stoffwechselerkrankungen)

Fazit

Der medizinische Fortschritt, Innovationen und Prozessverbesserungen in
der Patientenbehandlung ermdglichen die Ambulantisierung ehemals
stationar erbrachter Leistungen. Dieser Megatrend gilt ganz besonders fiir
die Onkologie und Hamatologie (immer weniger Betten, dafiir grofte
Tageskliniken, Ambulanzeinheiten)

Dabei missen weiterhin spezielle Fachkenntnisse und interdisziplinare
Diagnostik und Behandlung zum Einsatz kommen

Die Durchléssigkeit der Sektorengrenzen, in fast allen Landern gelebt,
muss auch in Deutschland umgesetzt werden, einschlief3lich
ausreichender Finanzierungsregelungen

Ob dies mit der ASV in endlicher Zeit gelingt, ist fraglich

Bedarfsorientierte Regelungen, mit anderen Leistungserbringern vor Ort
und im Einvernehmen mit den 6rtlichen Kostentragern, erscheinen derzeit
zielfiihrender

Abb. 29. Kooperationen des Universitétsklinikums Heidelberg.

Es ist bedauerlich, dass die vorhandenen Instrumente bis-
her nicht wesentlich zu einer verbesserten Zusammenarbeit
zwischen Vertragsédrzten und Krankenhéusern gefiihrt haben,
was auch mit der Unvereinbarkeit der beiden Systeme, etwa
im Hinblick auf die Vergiitung der Leistungen, zu tun hat
(Abb. 27). Mit Einfithrung der ASV diirfte sich daran vorerst
nicht viel dndern, da die Umsetzung sehr zeitaufwendig ist
und nur schrittweise erfolgt. Ende 2014 sind gerade einmal die
gastrointestinalen Tumoren geregelt.

Ambulante Leistungen sind fiir Krankenhéuser ein wichtiges
Standbein und nicht mehr aus dem Leistungsspektrum wegzu-
denken (Abb. 28). Der (unter Umstdanden wiederholte) Wechsel
von der stationdren zur ambulanten Versorgung entspricht in
verschiedenen Indikationen dem medizinischen Standard und
steht dem Patienten als Angebot zumindest im Rahmen der
Maximalversorgung durch Universitétskliniken zur Verfiigung.

Fiir Hiuser mit Ausbildungsauftrag, z.B. fiir die Weiterbil-
dung zum Augenarzt, ist es unabdingbar, auch ambulante
Leistungen erbringen zu konnen. Das Universitatsklinikum

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

Abb. 31. Trends in der Versorgung.

Heidelberg hatte im Jahr 2013 einen Gesamtumsatz von 925
Millionen EUR, von dem knapp 14% (128 Millionen EUR)
durch ambulante Erlose erzielt wurde.

Erfahrungen mit ambulanter Versorgung am Universitdits-

klinikum Heidelberg

Am Universititsklinikum Heidelberg gibt es verschiedene
Versorgungs- und Abrechnungsmodelle, die geordnet und ne-
beneinander angewendet werden. Dazu gehoren neben der
Abrechnung tiber DRGs auch teilstationire Tagespauschalen,
Abrechnungsmodalititen nach § 116b (ASV), § 117 (Hoch-
schulambulanzvergiitung), § 118 (PIA) und § 119 (Sozialp4di-
atrisches Zentrum) nach SGB V und andere. Entscheidend ist
auch eine transparente Abgrenzung dieser verschiedenen Ver-
giitungsmoglichkeiten gegeneinander, um «Rosinenpickerei»
zu verhindern und damit bei den Kostentrdgern Vertrauen zu
schaffen.

Ferner gibt es in der Heidelberger Region einen Grund-
konsens (Abb. 29), der weitere Vereinbarungen zur Erbrin-
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gung innovativer Leistungen und zur Schaffung neuer Be-
handlungsstrukturen auf lokaler Ebene ermoglicht.

Ein Beispiel fiir neue Vergiitungsmodelle ist die im Jahr
2012 geschlossene Vereinbarung zwischen dem Universitéts-
klinikum Heidelberg und den Kostentrégern in Bezug auf die
ambulante Stammzelltransplantation. Die Vergiitung erfolgt
als ambulante DRG-Leistung tagesbezogen bis zu einem
Deckelbetrag zuziiglich einem Zusatzentgelt (ZE). Muss der
Patient stationdr weiterbehandelt werden, ist eine entspre-
chend DRG-Abrechnung ebenfalls moglich, was gewisserma-
Ben einer Teilung des finanziellen Risikos zwischen Kasse und
Krankhaus gleichkommt. Bisher wurden 12 Patienten ambu-
lant autolog transplantiert, von denen 9 ausschlieSlich ambu-
lant versorgt werden konnten.

Implementierung neuer

Vergiitungsmodelle

Da der Einsatz neuer Tools im Bereich der pradiktiven,
molekularpathologischen Diagnostik nicht innerhalb des
DRG-Systems abgebildet ist, sind die Vergiitungsmodalititen
im stationdren Bereich unklar. Die Diagnostik ist zwar dar-
stellbar iiber Codes im Operationen- und Prozedurenschliis-
sel, was aber fiir die Vergiitung nicht relevant ist. Da die Kas-
sen eine enorme Leistungsausweitung in diesem Bereich be-
firchten, stehen neue, voraussichtlich sektoriibergreifende
Vereinbarungen noch aus. Zu klédren ist dabei, fiir welche Pati-
enten eine komplexe Diagnostik tiberhaupt nétig ist und ob
im Falle einer Beschrénkung auf bestimmte Entitdten eine
gesonderte Vergiitung nétig ist. Auch stellt sich die Frage, ob
die neue Diagnostik indikationsunabhéngig iiber eine Pau-
schale vergiitet werden sollte und inwieweit sie sektorunab-
héngig organisiert werden kann, um Verschiebungsanreize zu
vermeiden. Derzeit wird von den Kostentrégern eine Losung
favorisiert, die eine sektorunabhéngige Erstattung iiber das
pathologische Institut z.B. im Rahmen eine Vertrages zur inte-
grierten Versorgung vorsicht, was allerdings eine zusitzliche
Qualitétssicherung und eine exakte Leistungsbeschreibung
notig macht.

Zwischenzeitlich hat das Universitdtsklinikum Heidelberg
fiir die Hochschulambulanz mit den Kassen einen gedeckel-
ten Erstattungsrahmen fiir definierte Diagnostikverfahren
vertraglich vereinbart (Abb. 30). Die jetzt anstehende Evalu-
ierung wird zeigen, ob dieses vor 2 Jahren eingefiihrte Vergii-
tungsmodell fiir beide Seiten funktioniert.

Wir miissen im Spannungsfeld zwischen stationédrer und am-
bulanter Versorgung Losungen finden, die medizinisch sinnvoll,
fiir den Patienten von Vorteil und zudem finanzierbar sind
(Abb. 31). Die Ambulantisierung ehemals stationirer Leistun-
gen sollte nicht durch finanzielle Restriktionen behindert wer-
den; die Durchlissigkeit der Sektorengrenzen muss weiter ge-
fordert werden. Ob diese Ziele zeitnah mit dem Instrument
ASV erreicht werden konnen, ist fraglich. Vorerst werden be-
darfsorientierte Regelungen vor Ort nétig sein — in Einzelféllen
auch in Form von Selektivvertrdgen und Modellvorhaben.

diagnostischer Verfahren in
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DRG FALLPAUSCHALE KOSTEN UND ERLOSE

" Kosten " Erlése
= Personal = Personal
= Infrastruktur = Infrastruktur
= Sachkosten = Sachkosten
= Medikamente * Medikamente
= ZE = ZE
= NUB = NUB
= Rest = Rest
= Externe Leistungen = Externe Leistungen
= IV = IV

Abb. 32. DRG-System: einflieBende Kosten und Erlose.

Bedeutung der Bewertung und Aufteilung von DRGs
fiir die innerhalb des Krankenhauses stattfindende
Budgetierung und Aufteilung der Ressourcen

Referent: Helmut Ostermann, Miinchen

Immer mehr Kliniken konnen nicht mehr 6konomisch ar-
beiten, da die im Haus entstehenden Kosten die erzielten Er-
16se dauerhaft tibersteigen. Um die wirtschaftlichen Schwach-
stellen aufzudecken, ist eine genauere Betrachtung der Erlos-
verteilung auf Abteilungsebene zweifellos hilfreich. Dabei ist es
zundchst am einfachsten, die Abteilungen und Kliniken anhand
ihrer finanziellen Gewinne beziehungsweise Verluste zu ver-
gleichen. Allerdings ist es fraglich, ob die bloBe Gegeniiberstel-
lung von «gut» und «schlecht» wirtschaftenden Abteilungen
sinnvoll ist. Eine «gut» wirtschaftende Klinikabteilung wird aus
eben diesem Grund um mehr Personal und bessere Ausstat-
tung zwecks weiterer Erlossteigerung anfragen, aber auch einer
«schlecht» wirtschaftenden Abteilung wird man kaum finanzi-
elle Mittel und Personal entziehen konnen. Vergleiche allein
auf Basis von Ergebnisrechnungen sind deshalb aus unserer
Sicht nicht zielfithrend. Die Wirtschaftlichkeit der Abteilungen
lasst sich eher daran ablesen, ob die jeweils angestrebte Leis-
tungsmenge im Vergleichszeitraum erzielt worden ist.

Kliniken sind keine «Profitcenter»

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die einzelnen Kliniken
eines Hauses ihre Kosten nur iiber die Ausweitung der Leis-
tungsmenge, nicht aber durch Drehen an der Preisschraube
senken konnen. Eine Klinikabteilung ist eben kein «Profitcen-
ter», da sie z.B. mit externen Leistungserbringern wie Laboren
und Zulieferern nicht eigenstdandig Preise aushandeln kann.

Die Kosten einer Abteilung setzen sich zusammen aus
Personal- und Sachkosten, Medikamentenkosten einschlief3-
lich ZE und Entgelten fiir NUB sowie Kosten fiir externe
Leistungen. Hinzu kommt der Aufwand fiir die notige Infra-
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DER STATIONARE ERLOS

ERLOSAUFTEILUNG

" Erldsaufteilung nach Verweildauer
= Jede Verweildauerminuten wird gleich hoch gewichtet
" Erlésaufteilung nach gewichteter Verweildauer

= Ublicher Weise wird der Abteilungs-CMI als Gewichtung
verwendet

= Eine Minute in der Chirurgie-Abteilung mit CMI 1,0 ist nur
halb so «teuer» wie eine Minute in der Inneren-Abteilung
mit CMI 2,0

" Erlésaufteilung nach INEK-Matrix
= Komplexe Aufteilungsprinzipien

Abb. 33. Aufteilung der stationdren Erlose.

struktur (Transportdienst, Verwaltung, Energie und Instand-
haltung), die als wenig zu beeinflussende Fixkosten zu Buche
schlagen. Die Abbildung der Kosten und Erlose erfolgt mit
Ausnahme von ZE und NUB iiber die DRG-Fallpauschalen
(Abb. 32). Auf der Erlosseite sind entsprechend dem Leis-
tungsangebot der Abteilungen weitere stationér erzielte Ein-
nahmen zu erfassen (Abb. 33).

Verlegung innerhalb des Hauses — wie teilt sich der Erlos

auf?

Um ein Gesamtbild der Wirtschaftlichkeit eines Kranken-
hauses und seiner einzelnen Fachabteilungen zu erhalten, ist
eine Aufschliisselung der stationdren Erlose sinnvoll. Fiir die
Zuweisung der Erlose bei hausinterner Verlegung gibt es ver-
schiedene Ansitze, wie sich am Beispiel eines fiktiven Patien-
ten mit einer Fallschwere von 2,0 Case-Mix(CM)-Punkten
und einer stationidren Verweildauer von 10 Tagen zeigen lésst.
Wird fiir die Erlosaufteilung eine Zeitpunktsicht gewihlt, er-
hilt die den Patienten entlassende Abteilung alle CM-Punkte,
wodurch Abteilungen mit hohem Verlegungsanteil durchge-
hend im Nachteil sind. Wird fiir die Aufteilung dagegen eine
Zeitraumsicht gewéhlt, erhilt jede Abteilung fiir die Zeit, die
der Patient dort verbracht hat, anteilig die zugehorige DRG-
Fallpauschale. Bleibt der gewihlte Beispielpatient auf insge-
samt fiinf Stationen fiir jeweils 2 Tage, erhélt also jede Station
0,4 CM-Punkte. Allerdings machen Fille mit hohen CM-Wer-
ten die Statistik kaum mehr interpretierbar. Zudem sollte die
Gruppe der besonders kostenaufwendigen Pra-MDCs (MDC
= Major Diagnostic Category) gesondert betrachtet werden.

Die Erlosaufteilung nach Zeitraumsicht ist demnach nur
sinnvoll, wenn der Aufwand der einzelnen Abteilungen in
etwa gleich ist, was aber eher selten der Fall ist. Wird mit einer
aufwandkorrigierten Zeitraumsicht gerechnet, ist zunichst ein
Abteilungs-CM fiir alle nichtverlegten Patienten zu ermitteln.
Durch Multiplikation dieses Werts mit der tatsdchlichen Ver-
weildauer des jeweiligen Patienten ergibt sich eine korrigierte
Verweildauer als Berechnungsgrundlage fiir die anteiligen

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

Abb. 34. Maoglichkeiten der Erlosaufteilung.

ERLOSAUFTEILUNG - PROBLEME

" Unterschiede im Kostenaufwand (Personal / Sachkosten)

zwischen Abteilungen sind schwer abzubilden

" Nicht Bettenfiihrende Abteilungen missen aus den DRG

Erlosen finanziert werden

® ILV-Abbildung weiterhin schwierig

F & L-Zuordnung bei Kosten / Erlésen schwierig

Abb. 35. Probleme bei der Erlgsaufteilung.

CM-Punkte der beteiligten Fachrichtungen. Auf diese Weise
werden Abteilungen mit hohem Kostenaufwand (wie die An-
dsthesie) gegeniiber solchen mit geringerem Kostenaufwand
(z.B. Palliativmedizin) bei gleicher Verweildauer des Patien-
ten finanziell begiinstigt.

Ergebnisberechnung bleibt unscharf

Ein Vergleich der Wirtschaftlichkeit der verschiedenen Ab-
teilungen auf Basis solcher Ergebnisberechnungen ist nicht
der Weisheit letzter Schluss, denn letztlich bleibt von den Er-
l6sen nach Abzug von Primérkosten, Interner Leistungsver-
rechnung (ILV) und Gemeinkostenumlage ein positives oder
negatives «Endergebnis» iibrig, an dem sich die Abteilungen
messen. Um solche pauschalen Beurteilungen zu vermeiden,
werden in unserem Haus die Kostenarten ILV und Gemein-
kosten nicht mehr auf Abteilungsebene kommuniziert, son-
dern stattdessen die Leistungserbringung fiir Vergleichs-
zwecke gewihlt.

Auch bleibt die Ergebnisrechnung anhand von Erlosen
und Kosten trotz detaillierter DRG-Aufschliisselung und ZE-
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Abb. 36. In der InEK-Matrix abgebildete
Kostenstellen.

WIE KANN DIE MATRIX GELESEN WERDEN ...
KOSTENSTELLEN

1 Normalstation

2 Intensivstation

5 Anasthesie

6 KeilRsaal

il

7 Kardiologische Dg.

8 Endoskopische Dg.

9 Radiologie

10 Labor

TRENNUNGSRECHNUNG (VEREINFACHTE
DARSTELLUNG)

= Wahlleistungen

= vollstationdre Leistungen

= Begleitpersonen

= besondere Einrichtungen

" teilstationdre Leistungen

= Bluterentgelte

- ambulante Leistungen
" stationare
Behandlungsleistungen fir
Studienpatienten

= Hochschulambulanzen

= Forschung und Lehre

= Kurz- und Langlieger

Abb. 37. Nicht alle Leistungen werden von der InEK-Matrix erfasst.

Regelungen bis zu einem gewissen Grad ungenau, weil Varia-
blen wie die ILV miteinbezogen werden miissen. Die korrekte
Ermittlung des Aufwands der einzelnen Abteilungen mit in-
terner Verrechnung der Erlose einerseits und den fiir Dritte
erbrachten Leistungen andererseits ist eine schwierige Auf-
gabe. Bei interdisziplindrer Patientenversorgung benachteiligt
eine solche Erlosaufteilung stets den Anforderer einer inter-
nen Leistung und begiinstigt auf der anderen Seite die entlas-
sende Einrichtung hinsichtlich der Abrechnung von mehrfach
erbrachten ZE und NUB.

Die vorhandenen Modelle zur Erlosaufteilung sind folglich
aus verschiedenen Griinden problembehaftet (Abb. 34, 35).

Arbeiten mit der InEK-Kalkulationsmatrix

Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH
(InEK) wurde 2001 von Spitzenverbinden der gesetzlichen
und privaten Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft eingerichtet, um das DRG-Fallpau-
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schalensystem fortlaufend an die in den Krankenhéusern an-
fallenden Durchschnittskosten anzupassen. Das InEK stiitzt
sich dabei auf die Daten der sogenannten Kalkulationskran-
kenhéuser, die fiir die einzelnen DRG-Fille die damit verbun-
den Kosten, unterteilt nach Kostenarten und Kostenstellen,
ermitteln. Aus den Daten, die dem InEK von diesen Hiusern
zur Verfiigung gestellt werden, errechnet das Institut fiir jede
DRG die durchschnittlichen Kosten und setzt das jeweilige
Relativgewicht fest.

Die InEK-Matrix ist zweidimensional aufgebaut mit einer
Untergliederung der Kostenarten und Kostenstellen (Abb.
36). Aus der Matrix lisst sich demnach fiir jede einzelne DRG
entnehmen, welche Kosten in welchem Bereich durchschnitt-
lich anfallen und dementsprechend iiber die DRG vergiitet
werden. Durch Vergleich der eigenen Kosten mit den DRG-
Normkosten wird dann ersichtlich, in welchen Bereichen
DRG-kostendeckend gearbeitet wird und in welchen nicht.

Bei der Erlosberechnung mit Hilfe der InEK-Matrix ist zu
beachten, dass nicht alle von einem Krankenhaus potentiell
angebotenen Leistungen damit erfasst werden, sondern nur
eine Berechnung der voll- und teilstationdren Leistungen
moglich ist (Abb. 37).

Beispiel fiir das Befiillen der Matrix

Fiir relativ einfache DRG-Fallpauschalen wie die «vaginale
Entbindung ohne komplizierende Diagnose» ist die Kosten-
verteilung in der Regel gut nachvollziehbar. So entfallen fiir
die Entbindung 94% der Kosten auf die Normalstation und
den Kreiflsaal und verbleiben so weitgehend in der Gyniko-
logie. Die Kosten entstehen vor allem im Bereich Personal
(58%) und medizinische Infrastruktur (28%).

Bei schwierigeren Fillen etwa im Bereich der allogenen
Knochenmarktransplantation (DRG A04C) machen die Kos-
ten fiir Intensivstation und Labor zusammen mehr als 90% der

Strech/Deh/Schmitz/Giirkan/Ostermann/
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Gesamtkosten von ca. 58 000 EUR aus (Abb. 38). Fiir eine
korrekte Abrechnung ist die Zuordnung der Intensivstation
(Transplantationsmedizin? Anésthesiologie? anderer Bereich?)
notig. Auch bei einer Transplantation machen Personalkosten
den Lowenanteil aus, betragen aber mit insgesamt 25 000 EUR
noch weniger als 50% der Gesamtkosten. Laut Matrix entfallen
bei dieser Indikation weitere 15 000 EUR auf das Vorhalten
der noétigen Infrastruktur. Worauf solche Kalkulationen beru-
hen, lisst sich im Detail schwer nachvollziehen. Die Erlosauf-
teilung entlang der InEK-Matrix ist deshalb unseres Erachtens
nur bedingt fiir eine Kostenkalkulation geeignet, weil sich die
Kostenaufteilung der Krankenhéuser offenbar betrichtlich un-
terscheidet. Sie eignet sich insbesondere nicht dafiir, kiinftig
anfallenden Personalkosten abzuschitzen, da es nicht moglich
ist, die Besonderheiten des eigenen Hauses zu berticksichtigen.

Wir greifen in unserem Klinikum deshalb weiterhin auf die
interne Berechnung einer gewichteten Erlosaufteilung zu-
riick, die dann an den Vorstand und den Aufsichtsrat kommu-
niziert wird. Wie pflegen dariiber hinaus ein Berichtswesen,
das leistungsorientiert ist und Auskunft gibt etwa iiber Patien-
tenzahlen, Auslastung und monatlichen CM. Dies fiihrt nach
unserer bisherigen Erfahrung weiter als die stindige Diskus-
sion iiber operative Ergebnisse und die Entwicklung von Ge-
winnen und Verlusten.

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

Mittelknappheit in der Onkologie - eine Umfrage
unter Hamatologen und Onkologen

Referent: Stefan W. Krause, Erlangen

Vor dem Hintergrund, dass die medizinische Versorgung
in Deutschland immer teurer wird und die dafiir zur Verfii-
gung stehenden finanziellen Mittel begrenzt sind, stellt sich
die Frage nach Einsparmoglichkeiten. Mit dieser Thematik
befassen sich Klinikérzte bereits seit langem. Diskutiert wur-
den und werden verschiedene Aspekte wie die Moglichkei-
ten zur Einnahmesteigerung, zur weiteren Rationalisierung,
aber auch zur Rationierung. Tatsache ist, dass bereits heute
auf eigentlich indizierte Ma3nahmen mitunter aus Kosten-
griinden verzichtet wird, wie etwa eine Befragung von iiber
1000 Arzten aus den Bereichen Kardiologie und Intensivme-
dizin im Jahr 2008 gezeigt hat [27]. Welche Rolle solche fi-
nanziellen Erwigungen explizit in der Onkologie spielen, ist
bisher nicht ndher untersucht worden. Die DGHO hat des-
halb im Jahr 2011 alle per E-Mail erreichbaren Mitglieder
kontaktiert mit der Bitte, einen diesbeziiglichen Online-Fra-
gebogen anonym auszufiillen. Der Fragebogen enthielt iiber-
wiegend geschlossene Fragen mit graduierten Antwortmog-
lichkeiten sowie Freitextfelder. Die Einladung ging an aktiv
tatige Onkologen und wurde von 345 mehrheitlich fachirzt-
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Ich habe auf teure TherapiemaRnahmen verzichtet, obwohl sie nach der publizierten
Datenlage und/oder nationalen oder internationalen Leitlinien einen Vorteil vor
preiswerteren Alternativen haben, weil noch keine Zulassung fiir die Indikation erfolgt ist.

Ich habe aus Kostengriinden auf TherapiemaRnahmen verzichtet, obwohl sie sie zugelassen
sind und nachweislich einen Vorteil vor preiswerteren Alternativen haben, weil der
therapeutische Vorteil im Vergleich zur Kostendifferenz zu gering war.

Freitextantworten
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Abb. 39. Verzicht auf TherapiemaBnahmen wegen fehlender Zulas-
sung.

Abb. 41. Verzicht auf Therapiemanahmen aus Kostengriinden.

Ausgangsszenario: publizierte Daten zu einer TherapiemaRBnahme haben Sie nur teilweise
iberzeugt. Bei maRigen Kosten wiirde Sie diese aber versuchsweise einsetzen. Ich habe aus
Kostengrinden auf eine solche MaRBnahme verzichtet, weil sie zusatzlich teuer war.

Freitextantworten

401 126 von 139 plausibel

68%

EW stationar

301 B ambuiant

Spitzenreiter:

204 Antikérper (Bevacizumab)
TKI etc. (Erlotinib)

< < ©

& & & & -
S NN
N 2 Py

% Antworten

Abb. 40. Verzicht auf TherapiemaBlnahmen wegen unzureichender
Datenlage.

lich tatigen Kollegen ausgefiillt. Ein Teil der Ergebnisse ist
inzwischen publiziert [28], eine weitere Publikation ist in
Vorbereitung

Entscheidung zugunsten der preiswerteren Alternative

Im Themenbereich «Rationierung und Einsparungen»
wurde unter anderem gefragt, ob und wie oft sich der Umfra-
geteilnehmer bei mehreren weitgehend gleichwertigen Diag-
nostik- oder Therapiemdglichkeiten oder Medikamenten fiir
die/das jeweils preiswertete entschieden hat. Die meisten Kol-
legen tun dies hdufiger als einmal pro Woche (60% im ambu-
lanten Bereich und 70% im stationiiren Bereich) sowie wei-
tere 20 bzw. 15% mehr als einmal pro Monat. Auch bei ande-
ren Fragen lagen die Antworten in den Bereichen stationér
und ambulant &hnlich nah beieinander.

Das Statement «Ich habe eine indizierte, aber teure MaB-
nahme zunidchst nicht angewendet und abgewartet, ob der
Patient auch ohne sie auskommt» traf auf 56% der Befragten
zu (Haufigkeit: iiberwiegend weniger als einmal pro Monat).
Diese Art der Rationierung betraf besonders Antikorper
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Pradiktoren fir Rationierungsentscheidungen

Nicht pradiktiv:

e Arme vs. reiche Bundeslander

e Private oder 6ffentliche Trager von Krankenhausern
¢ Eigene Unzufriedenheit wg. Kostendruck

Pradiktiv:
* Eigene Einstellung zur Notwendigkeit von Rationierung

Abb. 42. Die eigene Einstellung beeinflusst das Rationierungsverhalten.

(Bevacizumab) und Tyrosinkinasehemmer, Supportiva, Anti-
mykotika und PET-Untersuchungen.

Ein gelegentlicher Verzicht auf indizierte Maflnahmen in
Zusammenhang mit Off-Label-Verordnungen (Abb. 39) und
wegen unzureichender Datenlage (Abb. 40) wurde von je-
weils zwei Dritteln der Befragten vorgenommen, dies galt ins-
besondere fiir den Einsatz von Lenalidomid und Rituximab
im Off-Label-Bereich.

Fast 60% der Kollegen verzichteten aus Kostengriinden auf
Therapiemafinahmen mit aus ihrer Sicht zu geringem thera-
peutischem Vorteil gegeniiber preiswerteren Alternativen, al-
lerdings taten die meisten von ihnen dies relativ selten (meist
weniger als einmal pro Woche). Diese Form der Rationierung
betraf unter anderem die Anwendung von Bevacizumab
sowie von Erlotinib beim Pankreaskarzinom (Abb. 41).

Die Aussage «Ich habe auf eine MaBBnahme verzichtet,
obwohl sie nach Studienlage einen erheblichen Zusatznut-
zen gehabt hétte und auch zugelassen ist, weil diese MaB3-
nahme nicht finanzierbar war» wurde letztlich aber nur von
wenigen Kollegen (19%) bestitigt. Da zudem die zugehori-
gen Freitextantworten teils nicht plausibel waren, scheint
diese extreme Form der Rationierung tatsidchlich kaum
vorzukommen.
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Wer soll Rationierungsentscheidungen treffen?

2 Fragen:

¢ Wenn in einem Gesundheitssystem nicht alle medizinisch niitzlichen
Leistungen finanziert werden konnen, sind die fir die einzelnen Patienten
zustandigen Arzte die besten Entscheider, um im Einzelfall der
Behandlungssituation festzulegen, welcher Patient welche Leistungen
erhalt.

* Entscheidungen zum Verzicht auf medizinisch nutzbringende Leistungen
sollten oberhalb der Arzt-Patienten-Ebene getroffen werden, z.B. von
einer nationalen Kommission.

Abb. 43. Wer trifft die Entscheidung?

Die Uberpriifung méglicher Korrelationen zwischen den
getroffenen Rationierungsentscheidungen und demografi-
schen Merkmalen ergab, dass der einzige Préadiktor fiir eine
Entscheidung fiir oder gegen eine individuell vorgenommene
Rationierung die jeweilige personliche Einstellung des Be-
fragten zum Problem der Rationierung war (Abb. 42).

Die Auswertung dieses Teils der Fragebogen hat somit er-
geben, dass auch in der Onkologie — unabhéngig vom Setting
stationdr oder ambulant — eine Rationierung am Krankenbett
stattfindet, insbesondere bei Medikamenten mit einem als ge-
ring empfundenen Zusatznutzen.

Wie gehen Onkologen mit der Rationierung um?

Nach den Antworten der Befragten ist ein sparsamer Um-
gang mit den vorhandenen Ressourcen fiir die weitaus meis-
ten der Onkologen selbstverstidndlich. Einhergehend damit
nimmt die Auseinandersetzung mit Kostenfragen einen gro-
Ben Teil der Arbeitszeit ein, befindet etwa die Halfte der Kol-
legen. Ebenfalls etwa die Hélfte der Befragten gab an, gele-
gentlich mit den Kostentrdgern iiber die Finanzierung einer
MafBnahme zu verhandeln.

In einer weiteren Frage ging es um die Arzt-Patienten-
Kommunikation: «<Wenn eine teure Ma3nahme dem Patien-
ten bereits bekannt war und ich aus Kostengriinden darauf
verzichten wollte, habe ich die Kostenaspekte offen mit dem
Patienten besprochen.» Dieser Aussage stimmte etwa die
Halfte der Befragten zu, wihrend fast 30% dies nie oder fast
nie tun. Wenn allerdings dem Patienten die zu erwigende
MaBnahme nicht bekannt war, wurde der Verzicht auf diese
MaBnahme von etwa 60% der Kollegen auch nicht thema-
tisiert.

Der andauernde Kostendruck hat nach Angabe von etwa
70% der Onkologen die arztliche Tatigkeit in den letzten 5
Jahren mehr oder weniger stark beeintrachtigt. Zugleich wird
nach Auswegen gesucht, um trotz Mittelknappheit gute Arbeit
leisten zu konnen. Dabei sehen rund 80% der Befragten auch
die Pharmaunternehmen in der Pflicht: Diese Kollegen mein-
ten, es miissten mit den Herstellern innovativer Arzneimittel

Okonomische Steuerungsmechanismen:
Beispiel Hdmatologie und Onkologie

Individuelle Stimmen

« eine individuelle Abwégung, welchem Pat. ich welche Behandlung 'génne’, ist véllig
falsch, subjektiv, ungerecht und hoch geféhrlich

«  Solange die Arzteschaft sich regelméssig von der Industrie 'aushalten’ lsst ... habe ich
Zweifel an der Objektivitat

* Esist eine Zumutung der Politik, dass kollektivethische Fragen individualethisch gelost
werden

* Fragen missen auBerhalb des Arztzimmers und unter Beteiligung weiterer
gesellschaftlicher Gruppen (Ethik, Religion, Philosophie) bearbeitet werden!

* der Informierte bekommt das Medikament, der Uninformierte ... nicht

* Nur der behandelnde Arzt kann die Verantwortung fir die Behandlung Gibernehmen,

eine Verschiebung zu Kommissionen oder Boards entldsst ihn nicht aus dieser
Verantwortung.

« ..glaube ich sehr wohl, dass wir als Arzte in Kenntnis der individuellen Situation und des
Einzelschicksals am besten wissen, was noch versucht werden sollte.

Abb. 44. Personliche Stellungsnahmen zu Rationierungsmaf3nahmen.

niedrigere Preise ausgehandelt werden, falls notig auch
zwangsweise.

Die Moglichkeit, auf giinstigere, wenngleich weniger effek-
tive Therapien im Sinne einer Rationierung auszuweichen,
wurde von einer knappen Mehrheit der Befragten aus der
Sicht einer gesundheitspolitischen Vorgabe prinzipiell befiir-
wortet.

Diese Positionierung zu dieser ethischen Erwigung korre-
liert aber nur teilweise mit den berichteten praktischen Ratio-
nierungsentscheidungen. Wie oben beschrieben, wird von
jenen Befragten héufiger aus Kostengriinden auf teure MalB-
nahmen verzichtet, die eine Rationierung auch prinzipiell
befiirworten. Es treffen aber auch ca. 50% jener Kollegen
Entscheidungen zur Rationierung — obgleich seltener —, die
ein solches Vorgehen aus grundsétzlichen Erwigungen heraus
eigentlich ablehnen. Es ist zu vermuten, dass fiir solche Kol-
legen diese Entscheidungen als konflikttrichtig wahrgenom-
men werden.

Abschlieend enthielt der Erhebungsbogen noch zwei Fra-
gen, wer unvermeidbare Rationierungsentscheidungen treffen
sollte (Abb. 43).

Von den 336 Onkologen, die sich zu diesen Fragen dufler-
ten, war eine knappe Mehrheit fiir eine Verlagerung von Rati-
onierungsentscheidungen in die Hénde einer (neutralen)
Kommission, der groBere Teil der restlichen Kollegen votierte
fiir eine Entscheidungsfindung auf Seiten der behandelnden
Arzte, und eine ebenfalls nicht unerhebliche Zahl von Kolle-
gen sah sowohl neutrale Vorgaben als auch individuelle Ent-
scheidungen fiir sinnvoll an. Insofern ergibt sich in der Ge-
samtschau ein uneinheitliches Bild, wobei von der Mehrheit
der Kollegen eine zumindest teilweise Ubernahme der Ver-
antwortung durch ein neutrales Gremium bejaht wurde.

Die divergenten Auffassungen zu diesen Fragen finden sich
auch in den Freitextantworten; eine Auswahl findet sich in
Abbildung 44.
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Die Auswertung der Fragebogen ldsst somit den Riick-
schluss zu, dass vielerorts eine «stille» Rationierung stattfin-
det, ohne die die onkologische Versorgung noch teurer wire.
Diese Rationierung wird im Rahmen einer Einzelfallentschei-
dung aufgrund personlicher Einstellungen vorgenommen, da
die Kriterien fiir den Verzicht bestimmter Manahmen der-
zeit intransparent sind. Der individuell vorgenommene Ver-
zicht auf teure Maflnahmen aus Kostengriinden wird den Pati-
enten gegeniiber nur teilweise offengelegt. Eine offene Priori-
sierung wird von Onkologen prinzipiell akzeptiert (allerdings
mit knapper Mehrheit) wobei es unklar ist, wer Priorisie-
rungsentscheidungen treffen soll. Es wurde auBBerdem deut-

lich, dass die Mehrzahl der Arzte unter dem gegenwirtigen
Kostendruck leiden. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, die
Themen Priorisierung und Rationierung auch weiterhin er-
gebnisoffen zu debattieren.
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