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Wettbewerbliche Weiterentwicklung des Gesundheitssystems an

der Schnittstelle von der ambulanten zur stationaren Versorgung

1 Einleitung

Die Weiterentwicklung der Versorgungssstrukturen des deutschen Gesund-
heitswesens muss einen zentralen Stellenwert bei jeder Gesundheitsreform,
die diesen Namen verdient, einnehmen. Der Ausgestaltung der Beziehungen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sowie innerhalb der Leis-
tungserbringer kommt hierbei eine wesentliche Rolle zu. Vor diesem Hinter-
grund hat mich die Deutsche Krankenhausgesellschaft gebeten, die notwendi-
gen Reformschritte an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer

Versorgung im Kontext der Gesundheitsreform 2003 zu untersuchen.

Die Expertise ist wie folgt aufgebaut: In Abschnitt 2 wird zunachst auf die Aus-
gangssituation und die sich daraus ableitbaren generellen Handlungsnotwen-
digkeiten eingegangen. In Abschnitt 3 wird der besondere Handlungsbedarf an
der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Versorgung untersucht,
und es werden diesbezlglich notwendige Reformschritte entwickelt. In Ab-

schnitt 4 wird auf die vorliegenden Reformvorstellungen der politischen Partei-
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en und des BMGS in der aktuellen Reformdebatte in Bezug auf Neuregelun-
gen an der Schnittstelle von ambulanter und stationarer Versorgung einge-

gangen.

2 Ausgangssituation und Handlungsbedarf

Es besteht ein weitgehender Konsens in der Analyse, dass das bundesdeut-
schen Gesundheitswesen durch ein hohes Mal} an sektoraler Segmentierung
und daraus resultierenden Problemen des Schnittstellenmanagements ge-
kennzeichnet ist. Dies gilt etwa fur die im internationalen Vergleich eher unge-
wohnliche Ausgestaltung der Trennung zwischen Akutmedizin und Rehabilita-
tion, fur die Form der Abgrenzung zwischen Krankenbehandlung und Versor-
gung bei Pflegebedurftigkeit, flr die Trennung zwischen ambulanter und stati-
onarer akutmedizinischer Leistungserbringung sowie flr die durch sektorale
Budgets aufgebaute Trennung zwischen arztlichen und arztlich veranlassten

Leistungen.

Die sektorale Segementierung der Versorgungslandschaft tragt wesentlich zu
Uber-, Unter- und Fehlversorgung, zur vielfach unzureichende Versorgung
chronisch Kranker, zur teilweise mangelnden Qualitat der Versorgung und
zum — im internationalen Vergleich deutlich werdenden — Missverhaltnis zwi-
schen Aufwand und Ergebnis bei (vgl. beispielhaft: Sachverstandigenrat fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002). Die vergleichsweise rigi-
de Trennung der Versorgungsbereiche verhindert, dass die im Interesse der
Patientenversorgung wie der Kosteneffektivitat jeweils optimalen Modalitaten
der Versorgung entwickelt und angeboten werden konnen. Durch unterschied-
liche Vergutungsformen in den einzelnen Versorgungssektoren werden unter-
schiedliche Anreize gesetzt. Eine detaillierte Planung von sektorspezifischen
Versorgungskapazitaten wird dem Bedarf der Bevolkerung an einer effizienten
sektorenubergreifenden Gesamtversorgung nicht gerecht. Die sektorspezifi-
sche Aufspaltung von Zustandigkeiten verhindert die Entwicklung von sektor-

ubergreifenden Versorgungsformen.
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Auch stehen staatliche Steuerung durch Bund und Lander, Steuerung durch
Verbande im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung sowie wettbe-
werbliche Mechanismen weitgehend unkoordiniert nebeneinander. Hinzu
kommt die hohe und immer weiter zunehmende Komplexitat von Regulierun-
gen und Koordinierungen. Die Uber Jahrzehnte gewachsenen Verkrustungen,
Standestrukturen und wechselseitigen Interessenblockaden der Institutionen
im deutschen Gesundheitswesen machen dieses unbeweglich und reformre-
sistent. Selbst beschlossene Reformen werden deswegen nicht oder nicht
vollstandig umgesetzt. Die Steuerung durch staatliche Kostendampfungsge-
setze und gemeinsam und einheitliche Regelungen korporatistischer Akteure

stoldt zunehmend an ihre Grenzen.

Notwendig ist daher ein Reformsprung, der einerseits zu einer Uberwindung
der primar sektoralen Orientierung des Gesundheitswesens fuhrt und sektor-
ubergreifendes Denken und Handeln lohnend erscheinen lasst. Andererseits
gilt es, die Blockaden der bisherigen Steuerungsansatze aufzulésen; ein star-
ker wettbewerblicher Ansatz, in dem die Versorgung weniger durch staatliche
Vorgaben und korporatistische Gremien sondern durch Wettbewerb einzel-
wirtschaftlich handelnder Akteure gestaltet wird, kann zu einer solchen Auflo-
sung der bisherigen Steuerungsdefizite wesentlich beitragen. Dabei geht es
nicht darum, einen ,regulierungsfreien Raum® zu schaffen, weil angesichts der
Besonderheiten der Gesundheitsversorgung hierbei keineswegs davon aus-
gegangen werden kann, dass sozial- und gesundheitspolitische Ziele erreicht
werden konnen; vielmehr bedarf es eines adaquat ausgestalteten Ordnungs-
rahmens, innerhalb dessen sich der Wettbewerb entfalten kann." Wesentliches
Element einer solchen Starkung der wettbewerblichen Orientierung mussen
vertragliche Gestaltungsfreirdume fur Krankenkassen wie Leistungserbringer
sein, was auf mittlere Sicht den weitgehenden Fortfall beidseitiger Kontrahie-

rungszwange bedeutet.

Dabei besteht durchaus ein enger Zusammenhang zwischen den beiden Di-

mensionen ,Uberwindung der Defizite der sektoralen Orientierung“ und ,Uber-

' Vgl. zu einer umfassenden Analyse des notwendigen Ordnungsrahmens insbesondere
Ebsen, I., S. GreR, et al. (2003).
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windung der Defizite der staatlich-korporatistischen Steuerung“: Wettbewerb
ist im Kern ein ergebnisoffener Suchprozess nach der qualitativ gesicherten
und zugleich wirtschaftlichen Versorgung. Suchprozesse setzen Freirdume
voraus. Soll die Steuerung des Systems sinnhaft starker Uber wettbewerbliche
Ansatze erfolgen, mussen die am Wettbewerb um Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung teilnehmenden Akteure daher starkere Freiraume haben,
wie sie die Versorgung effizient und effektiv organisieren wollen. Sektorale
Grenzen behindern die Suche nach der qualitativen und wirtschaftlichen Ver-
sorgungsform. Gerade in der Ausgestaltung von Versorgung, die die tradierten
Grenzen der Versorgungssektoren Uberschreitet, liegt ein wesentliches Poten-
tial, in dem durch wettbewerbliche Suchprozesse die Kosteneffektivitat des

Versorgungsgeschehens verbessert werden kann.

Zugespitzt formuliert: Wettbewerb lediglich innerhalb der Sektoren einzufih-
ren, ist ebenso wenig zielfihrend wie der Versuch, unter Verzicht auf wettbe-
werbliche Mechanismen sektortbergreifende Versorgung mit den bisherigen
nicht-wettbewerblichen Steuerungsmechanismen in das Gesundheitssystem

implementieren zu wollen.

Neben einer grundlegenden Weichenstellung, die der Einnahmenerosion bei
den gesetzlichen Krankenkassen Einhalt gebietet, kommt daher einer Verstar-
kung wettbewerblicher Elemente der Gesundheitsversorgung, die die Chancen
fur sektorlbergreifende Versorgung verbessert, wesentliche Bedeutung in der
Gesundheitsreform zu. Eine Gesundheitsreform, die diese beiden zentralen

Bereiche ausblendet, springt zu kurz.

3 Weiterentwicklung an der Schnittstelle von der ambulanten

zur stationaren Versorgung

3.1 Handlungsbedarf

Die ,Verzahnung® zwischen der ambulanten und der stationaren Versorgung
gehort seit mehreren Jahrzehnten zu denjenigen Bereichen, denen sich Akteu-

re in der Gesundheitspolitik in Gesundheitsreformmalinahmen immer wieder
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zuzuwenden bemiiht haben.? Denn diese Versorgungsbereiche sind in im in-
ternationalen Vergleich beeindruckender Weise voneinander getrennt: Die
ambulante Versorgung wird regelmaRig durch niedergelassene Arzte wahrge-
nommen, die nur in vergleichsweise geringem Umfang die Behandlung ihrer
Patienten bei einem notwendig gewordenen stationaren Aufenthalt in der insti-
tutionellen Ausgestaltung des Belegarztsystems fortsetzen, im Regelfall hin-
gegen die Patienten an das Krankenhaus abgeben. Umgekehrt wird die stati-
onare Versorgung regelmalig durch Krankenhduser wahrgenommen, die nur
unter vergleichsweise engen Rahmenbedingungen Mdglichkeiten haben und
realisieren, Patienten auch ambulant zu behandeln. Sektoribergreifendes
Handeln ist eher die Ausnahme denn die Regel. Zwar hat der Gesetzgeber in
den vergangenen Gesundheitsreformen erste Schritte einer Offnung dieser
sektoralen Segmentierung angestrebt (vorstationare Behandlung fur langstens
drei und nachstationare Behandlung fur langstens 7 Tage, ambulante Operati-
onen), ein Durchbruch einer regelhafteren Kontinuitat der Behandlungsketten

konnte damit allerdings nicht erreicht werden.

Diese vergleichsweise starke Abschottung der ambulanten von der stationaren
Versorgung erweist sich in mehrfacher Weise als defizitar mit Blick auf das
Ziel der Optimierung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Hier-
bei ist in systematischer Sicht einerseits eine Betrachtung, die von den be-
handlungsbedirftigen Krankheiten her kommt, andererseits eine von den Leis-
tungen her definierte Perspektive zweckmaRig, wobei beide Blickwinkel natir-

gemaR Uberschneidungen aufweisen:

¢ Ausgehend von den behandlungsbedurftigen Erkrankungen ist festzustel-
len, dass der Gesetz- und Verordnunggeber in der jingeren Zeit nicht zu-
fallig (etwa im Rahmen des RSA-Reformgesetzes von 2001 und den daran
anschlieBenden RSAV-Anderungsverordnungen) chronischen Erkrankun-
gen besondere Aufmerksamkeit gewidmet hat. Denn durch die Verande-

rungen im Krankheitsspektrum und die demographische Entwicklung erfah-

2 Vgl. etwa den Uberblick iiber die Entwicklung in den ersten Gesundheitsreformen und
Kostendamfpungsgesetzen bei Rosewitz, B. and D. Webber (1990). Reformversuche
und Reformblockaden im deutschen Gesundheitswesen. Frankfurt, Campus.
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ren chronische Erkrankungen und chronisch kranke Patienten eine zuneh-
mende Bedeutung. Die Prozess- und Ergebnisqualitat der Behandlung
chronischer Erkrankungen im deutschen Gesundheitswesen gilt — auch im

internationalen Vergleich — als verbesserungsbedurftig.

Eine groRere Kontinuitat der Versorgungsketten erscheint bei der Behand-
lung chronischer Erkrankungen angezeigt. In nicht wenigen Fallen wech-
seln bei chronischen Erkrankungen Episoden ambulanter Betreuung mit
Episoden stationarer Betreuung ab, so dass der Abstimmung der ambulan-
ten und der stationaren Versorgungsinhalte sowie der Abstimmung zwi-
schen Diagnostik und Therapie besondere Bedeutung zukommt. Dass ein
sektorenubergreifender Behandlungsbedarf besteht, ist daher auch eines
der Kriterien, die der Koordinierungsausschuss bei der Auswahl der fur
strukturierte Behandlungsprogramme zu empfehlenden Krankheiten zu be-
achten hat.® Die institutionelle Ausgestaltung der Schnittstelle zwischen der
ambulanten und der stationaren Versorgung lasst dies jedoch nur in einge-

schranktem Umfang zu.

Eine Reihe von Erkrankungen, die teilweise auch durch Chronizitat ge-
kennzeichnet sind, weisen weitere Merkmale auf, die sie im Prozess der
Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung dazu pra-
destinieren, auch im Krankenhaus ambulant behandelt werden zu kdnnen:
Dazu zahlt etwa, dass die Behandlung stationar begonnen wurde (was
haufig z.B. bei Tumoren, u.U. auch bei chronischen Schmerzen der Fall
ist); ein weiteres charakteristisches Merkmal, das zu einer ambulanten Be-
handlungsmadglichkeit einer Krankheit durch Krankenhauser qualifizieren
konnte ist, dass eine interdisziplinare Behandlungsnotwendigkeit besteht
oder die Krankheit den Einsatz von Behandungsteams zweckmalig er-

scheinen lasst.

e Ausgehend von den Leistungen, so erscheinen insbesondere die folgenden
Merkmale potentiell geeignet, die ambulante Erbringbarkeit auch durch

Krankenhauser zu fordern: (1.) es ist die Vorhaltung einer aufwandigen Ap-

§ 137f Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V.
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paratur erforderlich, deren Auslastung im Interesse der Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit sowohl durch ambulante wie durch stationare diagnosti-
sche und therapeutische Behandlungen sinnvoll ist; (2.) die Leistungen set-
zen eine interdisziplinare Herangehensweise durch Professionen, die am

Krankenhaus typischerweise vorgehalten werden, voraus.

3.2 Losungsansatze

Wie in Abschn. 2 beschrieben, muss es bei der anstehenden Gesundheitsre-
form darum gehen, in zwei Richtungen strukturelle Veranderungen einzuleiten:
Einerseits miUssen die Voraussetzungen flur sektoribergreifendes Handeln
und Schnittstellenmanagement an den Sektorgrenzen Uberwunden werden,
andererseits mussen die Moglichkeiten fur eine starker wettbewerbliche Aus-
richtung des Gesundheitswesens, insbesondere fir die Einfihrung von Ver-

tragswettbewerb verbessert werden.

Hierbei muss insbesondere die Entwicklung sektortibergreifenden Versor-
gungshandelns mit der Entwicklung wettbewerblicher Ansatze verbunden wer-
den, damit sich uber den Wettbewerb zeigen kann, welche Formen des
Schnittstellenmanagements in welchen Fallen in besonderem Male zu einer
Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit beitragen. Dies schlief3t die
Maoglichkeit des ,Irrtums® ein, in dem der wettbewerbliche Ansatz auch zulasst,
dass sich erweisen wird, dass fur bestimmte Versorgungslagen bestimmte An-
satze zur sektorubergreifenden Versorgung oder des Schnittstellenmanage-
ments weniger tauglich als andere sind. Die Moglichkeit, erfolgversprechende
und weniger erfolgversprechende Ansatze Uber dezentralen Vertragswettbe-
werb auszutesten, erscheint erfolgversprechender als ein Ansatz, der ab-
schlielRend durch Regulierung von oben herab bestimmte Steuerungsansatze
vorschreibt. Insbesondere der Einstieg in ein Einzelvertragssystem erscheint

als wettbewerblicher, dezentraler Ansatz geeignet.

An der Schnittstelle zwischen der ambulanten und der stationaren Versorgung
(die, wie in Abschn. 3.1 gezeigt, ein wesentlicher Bereich ist, an dem eine Op-

timierung der Versorgungsstrukturen ansetzen muss) muss es daher darum
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gehen, durch wettbewerbliche Lésungen die Chancen flr sektoribergreifen-
des Handeln und fur ein Heben von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspotentia-
len zu verbessern. Hierzu erscheinen insbesondere drei Ansatze erfolgver-

sprechend:

3.2.1 Einbezug ambulanter Behandlungskomponenten von Kranken-

hdusern in Disease Management Programme

Wie oben beschrieben, kommt einer kontinuierlichen, sektortibergreifenden
Behandlung bei chronischen Erkrankungen besondere Bedeutung zu. Die Ri-
sikostrukturausgleichsverordnung schreibt vor, dass strukturierte Behand-
lungsprogramme bei der Kooperation der Versorgungsebenen die Vorgaben
fir eine qualitatsorientierte und effiziente Versorgung beachten miissen;* die
Anlagen der RSAV geben Anhaltspunkte daflr, welche Versorgungsbereiche
(ambulant, stationar; allgemeinarztlich, facharztlich) fur welche Komponenten
der Programme einzubeziehen sind. Nach der geltenden Rechtslage sind die
Krankenkassen bei der Durchfihrung von strukturierten Behandlungspro-
grammen bei chronischen Erkrankungen allerdings auf das bisherige instituti-
onelle Gefuge von Vertragsbeziehungen verwiesen, konnen ambulante fach-
arztliche Versorgungsinhalte daher auch dann nicht bei Krankenhausern be-
auftragen, wenn ihnen dies aus wirtschaftlichen oder Qualitatsgesichtspunkten
sinnvoll erscheint; denn die — skizzierten — engen Voraussetzungen, unter de-
nen Krankenhauser gegenwartig ambulant tatig werden kénnen, sind fur die
Teilnahme mit ambulanten Behandlungskomponenten an Disease Manage-

ment Programmen nicht geeignet.

Zweckmalig ist es daher, die anstehende Gesundheitsreform dazu zu nutzen,
in einem wettbewerblichen Ansatz die Krankenkassen auch in die Lage zu
versetzen, mit Krankenhausern Einzelvertrage nicht nur dber stationare Kom-
ponenten von Disease Managementprogrammen, sondern auch hinsichtlich
der ambulanten Komponenten zu schlieen. In den Vertragen ist insbesonde-
re die Art der Beteiligung an den ambulanten Komponenten des strukturierten

Behandlungsprogrammes sowie die hierflr zu zahlende Vergltung zu regeln;

*§ 28b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 RSAV.
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inwieweit aufgrund des Charakters der Mitwirkung der Krankenhauser an am-
bulanten Behandlungskomponenten die Verglitungsmodalitat identisch oder
unterschiedlich zu der des Einbezugs von niedergelassenen Arzten ist, kann

hierbei dem Vertragswettbewerb Uberlassen bleiben.

Das Konstrukt des beiderseitig fakultativen Einzelvertrages gewahrleistet,
dass eine solche Beteiligung von Krankenhausern an den strukturierten Be-
handlungsprogrammen nur dann genutzt wird, wenn die Kosten-Nutzen-
Relation (wirtschaftliche Rahmenbedingungen, festgelegte Versorgungsinhal-
te) beiden Seiten attraktiv erscheint, insbesondere also nicht einseitig zu Las-
ten der Beitragszahler geht. So wird die Krankenkassen solche Vertrage etwa
dann nicht abschlieen, wenn sie hiervon eine Doppelfinanzierung aufgrund
der Potentiale zu angebotsinduzierter Nachfrageausweitung erwartet. Auch
wird eine Krankenkasse ein solches Angebot nicht abschliel3en, wenn sie der
Auffassung ist, dass die Krankenhauser nicht die gebotene Qualitat in die
strukturierten Behandlungsprogramme einbringen kdnnen — der durch die
Maglichkeit des Einbezugs auch von Krankenhausern in ambulante Kompo-
nenten strukturierter Behandlungsprogramme eréffnete Wettbewerb unter-
schiedlicher ambulant tatiger Leistungserbringer wird insoweit Beitrage zu ei-

ner Qualitatssteigerung leisten.

Die Befugnis fur die Krankenkassen, Einzelvertrage fur die Erbringung ambu-
lanter Komponenten von strukturierten Behandlungsprogrammen mit Kran-
kenhdusern abzuschlieRen, bezieht sich zweckmaRigerweise auf die Instituti-
on Krankenhaus, nicht auf die dort tatigen Krankenhausarzte. Sofern in den
Einzelvertragen der Krankenkassen mit den Krankenhausern keine weiterge-
henden Festlegungen getroffen werden, ist es damit eine innerbetriebliche
Angelegenheit des Krankenhauses, wie es die Leistungen erbringt — wobei die
Qualifikationserfordernisse, die etwa die RSAV setzt, naturlich zu beachten
sind. Das Krankenhaus konnte damit seinerseits auch z.B. niedergelassene
Facharzte an seiner Leistungserbringung beteiligen, die ihrerseits vertragliche
Beziehungen mit dem Krankenhaus eingegangen sind. Eine solche Beteilli-
gung niedergelassener Arzte an der ambulanten Téatigkeit von Krankenhau-

sern im Rahmen derer vertraglichen Vereinbarungen mit Krankenkassen zu
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Disease Management Programmen kann insbesondere dann sinnvoll sein,
wenn sie im Rahmen eines spezifischen Konzeptes von Krankenhaus und
Krankenkasse zum Schnittstellenmanagement bei der Chronikerbehandlung

erfolgt.

Sollen Krankenhauser im Rahmen von Einzelvertragen mit ambulanten Kom-
ponenten an Disease Management Programmen beteiligt werden, stellt sich
die Frage, ob hierbei eine Wettbewerbsverzerrung zulasten der niedergelas-
senen Arzte vorliegt, die daraus resultiert, dass die niedergelassenen Arzte im
Rahmen eines monistischen Finanzierungssystems tatig werden, fur die Kran-
kenhauser hingegen das System der dualen Krankenhausfinanzierung gilt.
Zwar erscheint im Rahmen einer starkeren wettbewerblichen Orientierung des
Gesundheitssystems und auch vor dem Hintergrund der Notwendigkeit fur die
Krankenhauser, im Umfeld der EinfUhrung der DRGs starkere Freiraume uber
ihre Produktionsfunktion zu erhalten, der Ubergang zu einer monistischen Fi-
nanzierung auch bei der Krankenhausfinanzierung ohnehin geboten;’ eine
Wettbewerbsverzerrung durch die duale Finanzierung liegt allerdings gleich-
wohl insoweit nicht vor, als die Investitionskostenfinanzierung durch die Bun-
deslander zweckgebunden fur die stationare Nutzung der Einrichtungen er-

folgt.®

3.2.2 Einbezug ambulanter Leistungen der Krankenhauser in die in-

tegrierte Versorgung

Solange das Kollektivvertragsrecht und die beiderseitigen Kontrahierungs-
zwange fur Krankenkassen und Leistungserbringer noch das Vertragsrecht
des SGB V wesentlich pragen, kommt der Konzeption der ,integrierten Ver-

sorgung®, die der Gesetzgeber mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 einge-

® Hierbei ist allerdings eine angemessene Finanzausstattung erforderlich; dies war bei
dem Versuch im Entwurf der GKV-Gesundheitsreform 2000 zur Monistik Uberzuwech-
seln, nicht gewahrleistet.

® Diese Ausfiihrungen gelten analog fiir die nachfolgenden Ausfiihrungen zur integrierten
Versorgung und zum Einbezug der Krankenhauser in hochspezialiserte facharztliche
ambulante Leistungen.
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fihrt hat,” prinzipiell eine zentrale Rolle bei der Realisierung einer sektoren-
ubergreifenden Behandlung und eines wettbewerblichen Such- und Entde-
ckungsverfahrens nach Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Versorgung zu.
Der Gesetzgeber hat hiermit einige im Grundsatz sinnvolle Akzente gesetzt:
So hat er geregelt, dass die Vertragspartner der integrierten Versorgung weit-
gehend von den leistungserbringungsrechtlichen Vorschriften des SGB V so-
wie dem Krankenhausfinanzierungsgesetz abweichen kdénnen. Auch hat er
richtig erkannt, dass es finanzieller Anreize fur Leistungserbringer und Versi-
cherte bedarf, und er hat entsprechende Bonuszahlungen an die Versicherten
bzw. die Beteiligung der Leistungserbringer an erzielten Einsparungen zuge-

lassen.

Allerdings ist diese Initiative weitgehend stecken geblieben; nur vereinzelt
wurden Vertrage zur integrierten Versorgung bislang abgeschlossen. Eine Re-
form der Detailausgestaltung der Regelungen zur integrierten Versorgung ist

daher notwendig.

In diesem Kontext sollte auch die ambulante Behandlungsmaoglichkeit durch
Krankenhauser im Rahmen der integrierten Versorgung aufgegriffen werden.
Eine solche Beteiligung ist im geltenden Recht nach der herrschenden Auffas-
sung nicht weitergehend moglich als Krankenhauser ohnehin zur ambulanten
Versorgung (z.B. ambulante Operationen, vor- und nachstationare Behand-
lung) zugelassen sind: Das Ziel der Integrationsversorgung bestiinde — so die
herrschende Auffassung — ,nur in Blindelung der sektorspezifisch zugelasse-
nen Leistungserbringer und nicht in der Auflésung der sektorbezogenen Zu-
lassungen® (Orlowski 2000). Damit aber bleibt die bestehende Regelung hinter
den versorgungspolitisch sinnvollen Gehalt einer integrierten Versorgung zu-
rick, deren Sinn es gerade sein muss, auch ,integrierte Anbieter” an der Ver-
sorgung zu beteiligen, die ,intern“ die Abstimmung zwischen ambulanten und
stationaren Versorgungsanteilen bewirken. Schnittstellenmanagement zwi-
schen weiterhin getrennten Versorgungsbereichen ist und bleibt weiterhin eine
zentrale Aufgabe der Steuerung der Gesundheitsversorgung, und die Rege-

lungen zur integrierten Versorgung mussen hierzu Beitrage leisten; ein sol-

7 §§ 140a — 140h SGB V.
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ches Schnittstellenmanagement von Leistungserbringern aus autonomen Sek-
toren muss aber erganzt werden durch Regelungen, die es ermoglichen, dass
die Versorgung von vorne herein aus einer Hand angeboten wird. Dies kann
dadurch erreicht werden, dass ,integrierte Versorger” zur integrierten Versor-
gung zugelassen werden, deren Angebot Uber die Sektorgrenzen hinweg aus-
gerichtet ist; Krankenhauser (aber zum Beispiel auch Reha-Kliniken) sind na-
he liegende Akteuere, die eine solche Sektorengrenzen Uberschreitende Ver-
sorgung anbieten konnen. Je nach Konzept der integierten Versorgung kann
es hierbei wiederum durchaus sinnvoll sein, dass das Krankenhaus — im ,Bin-
nenverhaltnis“ — die ambulante Versorgung unter Einbezug niedergelassener

Arzte organisiert.

Wie auch heute im Zusammenhang mit der integrierten Versorgung geregelt,
ist es sinnvoll, dass die Inhalte der ambulante Leistungen eines Krankenhau-
ses einschliellenden integrierten Versorgung in beiderseitig fakultativen Ein-
zelvertragen zwischen interessierten Krankenkassen und abschlussbereiten
Krankenhausern festgelegt werden. Notwendig erscheint allerdings, dass die
gesetzlichen Rahmenbedingungen fir diese Vertrage dereguliert werden — so
sollte etwa die verbindliche Vorgabe, dass flur die Vertrage Rahmenvereinba-
rung von Partnern der Kollektivvertragsebene vorgegeben sind, die diese
zwingend beachten mussen, gestrichen werden, da sich gezeigt hat, dass die-
se Rahmenvertrage dazu genutzt werden konnen, die integrierte Versorgung

zu blockieren.

Auch in bezug auf die Schaffung der Moglichkeit, Krankenhauser im Rahmen
der integrierten Versorgung an der ambulanten Versorgung zu beteiligen, gilt,
dass es nur dann zu (beiderseitig fakultativen) Abschlissen entsprechener
Einzelvertrage kommen wird, wie die Krankenkassen sich hiervon Beitrage zu
einer Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit fur ihre Verischerten

und Beitragszahler erwarten.
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3.2.3 Einbezug von Krankenhausern in hochspezialisierte ambulante

facharztliche Leistungen

Wie in Abschn. 3.1 ausgeflhrt, erscheint es sowohl aus der Perspektive von
bestimmten Erkrankungen als auch aus dem Sichtwinkel der Charakteristika
bestimmter Leistungen im Interesse der Optimierung der Kosteneffektivitat des
Versorgungssystems sinnvoll, dass auch Krankenhauser in die Erbringung von
hochspezialisierten ambulant erbringbaren facharztlichen Leistungen einbezo-

gen werden.

Fur diesen Einbezug der Krankenhauser in die Erbringung hochspezialisierter

facharztlicher Leistungen sind zwei institutionelle Ausgestaltungen vorstellbar:

e Einerseits kann auch hier ein Modell beiderseits fakultativer Einzelvertrage
vorgesehen werden. Ein solches Modell hatte den Vorteil, dass die Kran-
kenkassen nur dann Krankenhauser in die Erbringung solcher Leistungen
einbeziehen, wenn sie dies bei einer internen Kosten-Nutzen-Kalkulation
fur vorteilhaft ansehen, so dass hierbei insbesondere keine Doppelstruktur
zulasten der Beitragszahler finanziert wird. Das heisst, dass die vertrags-
arztlichen Gesamtvergutungen entsprechend dem Anteil der nunmehr vom

Krankenhaus erbrachten Leistungen bereinigt werden mussen.

¢ Andererseits ist ein Modell eines regelhaften Einbezugs der Krankenhauser
in die Erbringung hochspezialisierter facharztlicher Leistungen denkbar, die
nicht an die Zustimmung der Krankenkassen gebunden ware. Ein solches
Modell hatte etwa in der Regelung des § 115b SGB V zu ambulanten Ope-
rationen im Krankenhaus ein Vorbild. Vorteilhaft an diesem Ansatz ware ei-
ne interregional gleichmafigere Moglichkeit der Nutzung dieser Strukturen
— allerdings geht das Bekenntnis zu Wettbewerb als Such- und Entde-
ckungsverfahren begriffsnotwendig mit einer Akzeptanz zumindest tempo-
raler Ungleichheiten (im Ubrigen nicht nur interregional, sondern auch zwi-

schen den Versicherten unterschiedlicher Krankenkassen) einher.

Im Falle eines einzelvertraglichen, beiderseitig fakultativen Modelles, sind die
Einzelheiten der Vergltung der Krankenhauser fur die hochspezialisierten

facharztlichen Leistungen in den Vertragen zu regeln. Hierbei kann es zu ahn-
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lichen Vergutungsmustern kommen, wie sie auch fir die niedergelassenen
Arzte in diesem Bereich durch den Einheitlichen BewertungsmaRstab in Ver-
bindung mit den Honorarverteilungsmafstaben relevant sind; jedoch kénnen
die Vertragspartner auch davon abweichende Vergutungsregelungen formulie-
ren, die insbesondere der Tatsache Rechnung tragen, dass die hochspeziali-
sierten Leistungen in vielen Fallen in einem Behandlungskontext stehen, in
welchem ambulante und stationare Leistungen am betroffenen Patienten in-
termittierend notwendig werden. Im Falle eines regelhaften Einbezugs emp-
fiehlt sich auch hier eine Analogie zur Situation bei den ambulanten Operatio-
nen, indem dreiseitig einheitliche Vergutungen fur Krankenhauser und Ver-

tragsarzte vereinbart werden.

4 Regelungen zum Schnittstellenmanagement zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung in den gesundheitspoliti-

schen Vorstellungen zur Gesundheitsreform 2003

In den Diskussionen Uber die anstehende Gesundheitsreform, die zum Jah-
reswechsel 2003/4 in Kraft treten soll, haben sich auch die politischen Akteure
zur Frage der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen positioniert. Das
BMGS hat einen Gesetzentwurf eines Gesundheitsstrukturmodernisierungs-
gesetzes (GMG) vorgelegt®, die Bundestagsfraktion von CDU/CSU hat einen
Antrag zur Gesundheitsreform eingebrachtg. Wahrend der Bearbeitungszeit
dieser Expertise wurde zudem ein Eckpunkte-Papier zu den Konsensverhand-
lungen der Bundestagsfraktionen, des BMGS und von Vertretern der Lander
vorgelegt,’ das in den hier relevanten Teilen allerdings noch der konkretisie-
renden Ausgestaltung bedarf. Im folgenden soll untersucht werden, inwieweit
die vorliegenden Konzepte dem in dieser Expertise dargelegten Handlungsbe-

darf Rechnung tragen und welche Schlussfolgerungen daraus zu ziehen sind.

® Vgl. Bundestagsdrucksache 15/1170
® Vgl. Bundestagsdrucksache 15/1174

10 Vgl. Eckpunkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform. Download unter:
http://www.bmgs.bund.de/downloads/Eckpunktepapier.pdf
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4.1 GMG-Entwurf

Der GMG-Entwurf beabsichtigte eine Reihe von Regelungen zu treffen, die

sowohl im Sinne gréRerer Chancen einer sektortbergreifenden Versorgung

als auch in Richtung einer starker wettbewerblichen Orientierung des Ver-

tragsrechts wichtige Schritte vorgesehen hatten. Im vorliegenden Kontext sind

hier insbesondere von Bedeutung:

1)

2)

3)

4)

Klnftig sollten nach dem Entwurf auch sog. Gesundheitszentren mit ange-
stellten Arzten Trager der ambulanten &rztlichen Versorgung werden kon-

nen (Anderung von § 95 SGB V durch Nr. 47 des GMG-Entwurfes). Kran-

kenhauser werden allerdings explizit als Trager von Gesundheitszentren

ausgeschlossen.

Nach Nr. 55 des GMG-Entwurfes war durch Einfigung eines neuen § 106b
SGB V beabsichtigt, den Zugang zur ambulanten facharztlichen Versor-
gung kinftig im Rahmen von Einzelvertragen der Krankenkassen mit Arz-
ten, Gesundheitszentren oder (im Falle von Unterversorgung) mit Kranken-

hausarzten zu schlief3en.

Nr. 66 des GMG-Entwurfes enthielt durch Einfugung eines neuen § 116b
Abs. 1 SGB V einen Regelungsvorschlag, nachdem die Krankenkassen mit
Krankenhausern, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach
§ 137g SGB V teilnehmen, Einzelvertrage auch uber ambulante arztliche
Behandlung abschliel3en kdnnten, soweit die Anforderungen an die Durch-

fuhrung zugelassener strukturierter Behandlungsprogramme dies erfordern.

Zugleich sollte nach § 116b Abs. 2 SGB V eine Regelung Gesetz werden,
die den Krankenkassen gestatten wurde, mit Krankenhausern fur die hoch-
spezialisierte Versorgung Einzelvertrage zu schlieen. In diesem Kontext
hatten die Spitzenverbande der Krankenkassen mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft zweiseitig einen Katalog ambulant durchfuhrbarer
hochspezialisierter Leistungen beschlossen, auf den die Vertrage sich be-

zogen hatten.
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5) SchlieBlich sah der GMG-Entwurf in den Nrn. 92 bis 96 eine Neugestaltung
der rechtlichen Rahmenbedingungen flr die integrierte Versorgung vor.
Schwerpunkte dieser beabsichtigten Anderungen sind: (a) die bislang noch
vorgesehene Anbindung der integrierten Versorgung an das Kollektivver-
tragsrecht (u.a. durch die Rahmenvereinbarungen) entfallt; (b) auch Trager,
die die nicht selbst Versorger sind (z.B. Managementgesellschaften) kon-
nen Vertragspartner in der integrierten Versorgung sein; (c) es wird klarge-
stellt, dass die Teilnahme an der integrierten Versorgung nicht auf den Be-
reich beschrankt ist, zu welchem Leistungserbringer im herkdbmmlichen Zu-

lassungssystem zur Versorgung zugelassen sind.

Die im GMG-Entwurf vorgesehenen Regelungen entsprechen damit in wesent-
lichen Bereichen den oben herausgestellten Anforderungen und Umsetzungs-

moglichkeiten fur eine wettbewerbliche Weiterentwicklung der Versorgung mit

dem Ziel einer Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der sektor-

ubergreifenden Versorgung.

Nicht zu Uberzeugen mochte darin allerdings die konkrete Ausgestaltung der
oben unter 3) beschriebenen Regelung, wonach die Teilnahme der Kranken-
hauser an strukturierten Behandlungsprogrammen mit ambulanten Behand-
lungskomponenten im Rahmen der Einzelvertrage fur facharztliche Behand-
lung abgeschlossen werden sollten; denn die ubrigen Regelungen, die das
GMG zu Einzelvertragen fur facharztliche Behandlung vorsahen, passen auf
den Kontext der Teilnahme von Krankenhausern an Disease Management
Programmen nur bedingt. Sachgerechter ware es hier gewesen, die Teilnah-
me an Disease Management Programmen ahnlich weitgehend von Regulie-
rung freizustellen, wie dies bei der Integrierten Versorgung (insbesondere in

der vom GMG beabsichtigten Neufassung) geschieht.

Nicht so recht nachzuvollziehen ist auch, warum unter den Akteuren, die Ge-
sundheitszentren darstellen konnen, Krankenhauser explizit ausgeschlossen
werden sollen (siehe oben unter 1): Wenn die Gesundheitspolitik die Mdglich-
keit schaffen will, dass neben freiberuflich tatigen Arzten auch angestellte Arz-
te an der ambulanten Versorgung teilnehmen, hatte sich gerade unter dem

Blickwinkel der Verzahnung von ambulanter und stationarer Versorgung an-
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geboten, dass auch Krankenhauser Gesundheitszentren in dem vorgeschla-

genen Sinne hatten sein kdnnen.

4.2 CDU/CSU-Antrag

In ihrem Antrag schlagt die CDU/CSU-Bundestagsfraktion (in Nr. 5.5) eine
Neuordnung des Systems der Vertragsbeziehungen in der vertragsarztlichen
Versorgung in Richtung eines Drei-Saulen-Modelles vor. Die ersten beiden
Saulen spielen sich im Verhaltnis zwischen Krankenkassen(verbanden) und
Kassenarztlichen Vereinigungen ab. Die sog. dritte Saule sieht Direktvertrage
zur Forderung kooperativer Versorgungsformen vor, zu denen auch ,Verbund-
systeme von vertragsarztlichen Praxen und Krankenhausern oder strukturierte
Behandlungsprogramme, die mindestens den hausarztlichen, facharztlichen
und stationaren Versorgungsbereich umfassen® gehoren. Zur finanziellen For-
derung von integrierter Versorgung, an der die Krankenhauser beteiligt sind,
wird ein Zuschlag auf die Fallpauschalen der Krankenhauser als Moglichkeit
diskutiert (in Nr. 5.6). DarUber hinaus lehnt der CDU/CSU-Antrag (in Nr. 5.6)
eine weitergehende Offnung der Krankenh&user fiir ambulante facharztliche

Versorgung ab.

Mit diesen Vorschlagen und Forderungen greift die CDU/CSU-Bundestags-
fraktion die Diskussion zur Weiterentwicklung der Versorgung an den Sekto-
rengrenzen auf, entwickelt allerdings kein den oben skizzierten Anforderungen
hinreichend Rechnung tragendes Modell. Ausschlielich darauf zu setzen,
dass die Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
durch Uberwindung der Schnittstellenproblematik alleine durch die Beteiligung
von Krankenhausern an Modellen der integrierten Versorgung geschieht, ist
zumindest solange mit Skepsis zu beurteilen, wie die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fur diese ,dritte Saule” noch nicht ausgestaltet sind: Eine ,liberal”
ausgestaltete Regelung der integrierten Versorgung kdnnte faktisch einen Er-
satz fur Einzelregelungen an anderer Stelle (hochspezialisierte Versorgung,

Disease Management Programme) darstellen — aufgrund des Duktus des An-
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trags ist allerdings zu vermuten, dass den Autoren des Antrags eine solche
Erweiterung der heutigen Regelungen zur integrierten Versorgung nicht vor-
schwebt. In einer ,rigiden“ Interpretation des Drei-Saulen-Modelles kénnte die-
ses auch im Sinne einer konkurrierenden Kompetenzhierarchie zu interpretie-
ren sein, wonach dasjenige nicht mehr einzelvertraglich (z.B. mit Krankenhau-
sern) geregelt werden kann, was bereits kollektivvertraglich in den ersten bei-
den Saulen geregelt wurde. Positiv zu bewerten ist allerdings der Ansatz,
durch eine Zuschlagsregelung einen expliziten Anreiz zur Finanzierung von

integrierter Versorgung zu schaffen.

4.3 Eckpunktepapier der Konsensverhandlungen

Das Eckpunktepapier betont die Bedeutung der Uberwindung des ,Sektorden-
kens” fur eine an den Patientenbedurfnissen orientierte Gestaltung der Ver-
sorgung (Nr. 3). Aus den konkret vorgeschlagenenen Regelungen ist im vor-

liegenden Kontext insbesondere relevant:

1) Interdisziplindre medizinische Versorgungszentren, in denen auch Arzte im
Angestelltenverhaltnis ambulant tatig werden konnen, sollen gegrindet
werden konnen (Nr. 3.5). Die Zentren werden von zugelassenen Leis-
tungserbringern gebildet und sollen eine Zulassung im Rahmen der ver-

tragsarztlichen Bedarfsplanung erhalten.

2) Die integrierte Versorgung wird weiterentwickelt (Nr. 3.6). Es soll ein finan-
zieller Anreiz zu ihrer Vereinbarung gegeben werden, indem bis zu 1% der
Gesamtverglitungen und Krankenhausvergutungen in den KV-Bezirken
hierfur aufgewendet werden sollen. Die integrierte Versorgung wird aus der
Koppelung an das Kollektivvertragsrecht starker herausgelost und rechtli-
che Hemmnisse sollen beseitigt werden. Auch medizinische Versorgungs-
zentren (siehe oben 1.) und Managementgesellschaften konnen Vertrags-

partner in der integrierten Versorgung sein.

3) Es soll ein Drei-Saulen-Modell des Qualitatswettbewerbs implementiert

werden (Nr. 3.8). Die ersten beiden Saulen spielen sich im Verhaltnis zwi-
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schen Krankenkassen(verbanden) und Kassenarztlichen Vereinigungen ab.
Die sog. dritte Saule sieht Direktvertrage zur Forderung integrierter Versor-

gungsformen vor.

4) Fur Krankenhauser soll eine ,qualifikationsgebundene institutionelle Er-
machtigung® geschaffen werden, hochspezialisierte facharztliche Leistun-
gen ambulant zu erbringen, wobei die Vergutungen ,analog der vertrags-

arztlichen Versorgung festzulegen® sind (Nr. 3.9).

5) Krankenhauser werden ,nach Maligabe des DMP-Vertrages” fir die ambu-
lante Behandlung im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen
geodffnet (Nr. 3.9).

Das Eckpunktepapier unternimmt mit diesen Vorschlagen durchaus Schritte in
die Richtung eines besseren Managements der Schnittstellen zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung; zugleich aber bleiben zentrale Fragen un-

geldst bzw. werden nicht prazise genug angefasst:

e Es erscheint sachgerecht, dass die interdisziplinaren medizinischen Ver-
sorgungszentren auch von Krankenhausern (als zugelassenen Leistungs-
erbringern) betrieben werden kdnnen, wahrend der GMG-Entwurf dies bis-
her ausdrlcklich ausgeschlossen und der CDU/CSU-Antrag eine entspre-

chende Regelung nicht enthalten hatte.

e Der Grundgedanke der Férderung der integrierten Versorgung durch Ab-
bau der rechtlichen Hirden ist zu begrif3en, wobei zum gegenwartigen
Zeitpunkt aber noch unklar ist, wie dies umgesetzt werden soll. Entschei-
dend ist unter der hier betrachteten Fragestellung insbesondere, ob die
Entkoppelung von Zulassungsbereich und Tatigkeitsbereich in der integ-
rierten Versorgung, die der GMG-Entwurf vorgesehen hatte, nunmehr vor-
gesehen ist. Offen bleibt insbesondere, wie dieser Regelungskontext, der
erkennbar den Uberlegungen des GMG-Entwurfes entspricht, mit dem
Drei-Saulen-Modell, das ebenso erkennbar dem CDU/CSU-Entwurf ent-
nommen ist, in einen logisch konsistenten, der wettbewerblichen Weiter-
entwicklung férderlichen Gesamtzusammenhang verbunden werden soll.

Sollen die Versorgungs- und Qualitatsziele erreicht werden, muss es hier
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darauf ankommen, in der Umsetzung dieses offensichtlichen Versuchs,
durch Addition bislang unterschiedlicher Positionen Meinungsunterschiede
zu Ubertlinchen, Regelungen analog den oben in Absch. 3.2 formulierten

zu finden.

e Die Ermdglichung von hochspezialisierten facharztlichen ambulanten Leis-
tungen in Form einer ,qualifikationsgebundenen institutionellen Ermachti-
gung® ist ebenfalls noch nicht hinreichend prazise operationalisiert. Die
Unklarheiten beziehen sich sowohl auf Form und Rahmenbedingungen der
Ermachtigung (u.a.: Welche Gestaltungsmoglichkeiten haben die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, als zentrale Partner der bislang Ermachtigungen
aussprechenden gemeinsamen Selbstverwaltung im Vertragsarztsystem?)
als auch auf den Katalog der Leistungen, die in diesem Kontext erbracht
werden kdnnen (u.a.: Wer ist ,die Selbstverwaltung®, die diesen Katalog
weiterentwickeln soll?). Offenbar ist die institutionelle Ausgestaltung jeden-
falls naher an der in Abschn. 3.2 skizzierten Ausgestaltungsmadglichkeit ei-
ner Regelteilnahme als am dort alternativ skizzierten Modell einer Losung

uber Einzelvertrage.

e Die beabsichtigte Forderung der integrierten Versorgung durch Verpflich-
tung, hierfur ein eigenstandiges Budget bereit zu stellen, ist ambivalent zu
beurteilen: Einerseits gibt dies sicherlich einen Impuls fur integrierte Ver-
sorgung, andererseits stellen sich erhebliche Probleme der Budgetbereini-
gung. Auch ist es konzeptionell nicht unmittelbar plausibel, den Ausstieg
aus den sich zunehmend als Sackgasse erweisenden sektoralen Budgets
durch Einfuhrung eines neuen sektoralen Budgets (eben fur die integrierte

Versorgung) I6sen zu wollen.

e Sachgerecht ist schlielllich, dass Krankenhauser in die ambulante Leis-
tungserbringung bei strukturierten Behandlungsprogrammen einbezogen

werden konnen.
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4.4 Fazit zu den politischen Reformvorstellungen

Nachdem der GMG-Entwurf zunachst eine Reihe von Regelungen enthalten
hatte, die den grundséatzlichen Anforderungen an eine Uberwindung der Sekto-
rengrenzen durch wettbewerbliche Weiterentwicklung entsprachen, wohinge-
gen der Antrag von CDU/CSU hier deutliche Defizite aufwies, liegt nunmehr
mit dem Eckpunktepapier ein politischer Konsens auf dem Tisch, dessen Leis-
tungsfahigkeit mit Blick auf die Entwicklung zukunftstrachtiger Strukturen an
der Schnittstelle von ambulanter und stationarer Versorgung noch nicht abge-
schatzt werden kann, da zahlreiche zentrale Details nicht hinreichend prazise

formuliert sind.

Dies bietet die Chance, in der Umsetzung des politischen Kompromisses
nunmehr gezielt Regelungen in den neu vorzulegenden Gesetzentwurf zu

schreiben, die eine solche Weiterentwicklung vorsehen. Dies bedeutet:

e Es muss in der Umsetzung des Kompromisses klargestellt werden, dass in
der integrierten Versorgung die Aktivitaten nicht auf diejenigen Leistungs-
bereiche beschrankt sind, fur die ein Leistungserbringer zugelassen ist.
Krankenhauser mussen im Rahmen der integrierten Versorgung auch insti-
tutionell die Moglichkeit erhalten, ambulant tatig zu sein. Dies ist schon al-
leine deswegen sinnvoll, weil Disease Management Programme, flr die die
Eckpunkte eine Teilnahme der Krankenhauser an ambulanten Behand-
lungskomponenten bereits vorsehen, als paradigmatischer Anwendungsfall
integrierter Versorgung verstanden werden kdnnen. Die ersten zwei Saulen
des Drei-Saulen-Modelles durfen keine Moglichkeit haben, faktisch die drit-
te Saule leer laufen zu lassen; insoweit ist an die Regelungen im GMG-

Entwurf zur Weiterentwicklung der integrierten Versorgung anzukntpfen.

e Es darf nicht ausgeschlossen werden, dass die Krankenhauser im Rahmen
ihrer institutionellen Beteiligung an der integrierten Versorgung ihrerseits
niedergelassene Arzte ,im Binnenverhaltnis* einbinden. Dies gilt auch fur
die hochspezialisierte facharztliche Versorgung durch Krankenhauser. Bei
dieser ist zudem sicherzustellen, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen

und die Kassenarztliche Bundesvereinigung im Kontext der Ermachtigung
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und der Weiterentwicklung des Leistungskataloges keine Veto-Maoglich-

keiten haben, die den Reformansatz faktisch ins Leere laufen lassen.

e Die Lander mussen zur Sicherstellung gleicher Wettbewerbschancen in
ihrer Forderung der Krankenhausinvestitionen sichern, dass die Forderung

im dualen System sich nur auf stationar erbrachte Leistungen bezieht.
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