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Editorial

100 Tage GKV-WSG

In diesem Monat wird Bi-
lanz Uber die ersten 100
Tage des GKV-WSG gezo-
gen. Fur die Krankenh&u-
ser sieht sie zuné&chst
nicht erfreulich aus. Sie
stehen mit 140 Mio. € bei
den Krankenkassen in der
Kreide. Mit jedem Monat,
der ins Land geht, wer-
den die positiven Fakten
zur gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung, zu stei-
genden Steuer- und Sozialbeitragseinnahmen und zur Ent-
schuldung der Krankenkassen evident. Leider ebenso
evident ist, dass es den Krankenhausern noch schlechter
geht als erwartet. Niemand bezweifelt mehr: der Sanie-
rungsbeitrag der Krankenhauser fiir die Krankenkassen hat
keine Berechtigung. Die Krankenh&user hoffen auf ein Ein-
sehen in der Politik. Die Bilanz tber die ersten 100 Tage soll-
te Anlass zur Aufnahme von politischen Beratungen flr ein
Korrekturgesetz sein. Dabei kénnte auch gleich die nach
wie vor bestehende Unterfinanzierung der belegérztlichen
Leistungen angegangen werden. Zwar ist der Bewertungs-
ausschuss dem parlamentarischen Auftrag aus dem WSG
zur Neubewertung der EBM-Leistungen nachgekommen.
Die Vereinbarungen auf der Ebene der Kassenérztlichen Ver-
einigungen, mit denen das Geld fiir sachgerechte Punktwer-
te bereitgestellt werden misste, sind jedoch bislang nicht zu-
stande gekommen. Termin flr die vollstdndige Umsetzung
war der 1. Juli. Auch hier ist jetzt der Gesetzgeber gefordert.

Mit hohen Erwartungen gehen die Krankenh&user in die an-
gelaufene Umsetzung des mit dem WSG auf eine neue
Grundlage gestellten § 116 b Absatz 2 SGB V — der Offnung
der Krankenh&user fliir ambulante Behandlungen bei hoch-
spezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen. Die
WSG-Regelung mit dem héchsten positiven Potenzial. Vie-
le Krankenhduser haben zwischenzeitlich Zulassungsantra-
ge bei den Léndern gestellt, um in Bereichen wie HIV/Aids,
rheumatologische Erkrankungen, schwere Herzinsuffizien-
zen, Tuberkulose, Multiple Sklerose und insbesondere auch
Onkologie zu einer stabilen, gesicherten und umfassenden
ambulanten Leistungserbringung zu kommen. Die Lénder
haben inzwischen ihre Leitlinien flr die Zulassungsverfah-
ren entwickelt. Es kann also losgehen.

2 zentrale Ziele stehen im Vordergrund: 1. die Offnung der
stationdren Expertise des Krankenhauses fir die ambulan-
te Versorgung unabhéngig von der vertragsérztlichen Be-
darfsplanung und 2. die Ermdglichung stationdr-ambulan-
ter Behandlung aus einem Guss fur die Patienten der
gesetzlichen Krankenkassen. Wenngleich der Gesetzgeber
mit dem § 116 b den Wettbewerb um Versorgungskonzepte
erweitern wollte, steht fiir die Krankenh&user nicht das
wettbewerbliche Ziel im Mittelpunkt. Angesichts der demo-
graphischen Entwicklung auf der einen und dem zuneh-
menden Arzte-, insbesondere dem Facharztemangel auf
der der anderen Seite, werden letztlich alle &rztlichen Res-
sourcen gebraucht, um die medizinische Versorgung
flachendeckend in der Zukunft sicherstellen zu kdnnen. Es
macht auch keinen Sinn, fiir sehr seltene Erkrankungen

konkurrierende Doppelstrukturen vorzuhalten. Durch
das \Vertragsarztrechtsédnderungsgesetz  bestehen
deutlich erweiterte Méglichkeiten zur Zusammenarbeit
von niedergelassenen Arzten und Krankenh&dusern.
Das bietet gute Anknlpfungspunkte fur Verbinde und
Kooperationen, Uber die niedergelassene Fachérzte in
die ambulanten § 116-b-Leistungen der Krankenhau-
ser direkt eingebunden werden kénnen.

Ein positiver Nebeneffekt der Zulassung der Kranken-
h&user zu den ambulanten Behandlungen sind die Ent-
lastungen der von floatenden Punktwerten ausgehdhl-
ten Honorartopfe der Kassenarztlichen Vereinigungen.
Die § 116-b-Leistungen werden von den Krankenkassen
direkt — ohne Honorartopf — vergltet. Das Morbiditatsri-
siko geht, wie es sich gehort, auf die Kostentrager Uber.

Es versteht sich von selbst, dass die Krankenhduser die
gleichen Qualitdtsanforderungen wie die niedergelasse-
nen Arzte bei diesen ambulanten Leistungen erfiillen
missen. Auf den ersten Blick weniger einsichtig ist,
dass die Krankenh&user zusétzliche Qualitatsanforde-
rungen erflllen sollen. Aber auch diesen Anforderungen
des Gesetzes stellen sie sich. Besondere Qualitat wird
von den Patienten sicherlich gewdrdigt. Der Kranken-
haussektor bleibt damit Vorreiter fir Qualitatsstandards.

Einzelheiten der § 116-b-Leistungen legt der Gemein-
same Bundesausschuss fest. Dort werden das Leis-
tungsspektrum konkretisiert, die Qualitdtsanforderun-
gen und Uberweisungserfordernisse festgelegt. Mit
Hochdruck sollen in den nachsten Wochen die Aufar-
beitung der Onkologie und die Festlegung der Qua-
litatsanforderungen erfolgen. Schwierigster Punkt sind
die Mindestmengen. Fundiert abgeleitete Schwellen-
werte fir Mindestmengen gibt es nur ausnahmsweise.
Keinen Sinn machen schematische Ableitungen, zum
Beispiel ein Fall pro Woche oder eine bestimmte Quo-
te des Gesamtbehandlungsaufkommens. Das ware
Qualitatssicherung nach dem Zufallsprinzip und kénnte
allenfalls eine organisatorische und betriebswirtschaftli-
che MindestlosgroBe sein. In der Vergangenheit ist die
Mehrheit im G-BA eher restriktiv an die ambulanten Be-
handlungsmdglichkeiten der Krankenhduser herange-
gangen. Bleibt zu hoffen, dass das beendet wird.

Die Leistungserbringerbank im G-BA (KBV, KZBV und
DKG) muss lernen, zu einer festen Koalition zu finden.
Auch die Krankenkassen mussten an einer besseren
Versorgung der Patienten interessiert sein. Die Bun-
desregierung ist es ohnehin. Fast jede Infoschrift zum
WSG weist auf die Offnung der Krankenhauser hin.
Nachhelfend kénnte wirken, dass die Lander die Zu-
lassung zur ambulanten Behandlung auch ohne die
Festlegungen im G-BA aussprechen konnen. Die Kran-
kenh&user jedenfalls haben alles getan, damit dieses
Ziel der Reform noch vor Ablauf der ersten 100 Tage er-
reicht werden kann.
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