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Ambulante Behandlung im Krankenhaus
Neue Regelung — altes Problem

Zu den zahlreichen Neuregelungen, die das
GKV-Wettbewerbstarkungsgesetz enthélt, gehort
auch die Neufassung des 8 116 b SGB V uber
die ambulante Erbringung hochspezialisierter
Leistungen bzw. Behandlung seltener Erkrankun-
gen und Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen im Krankenhaus. Der Gesetzes-
text wurde dahingehend geé&ndert, dass diese
Leistungen in einem zugelassenen Krankenhaus
erbracht werden kdnnen, wenn es im Rahmen
der Krankenhausplanung im Freistaat dazu be-
stimmt worden ist. Das Gesetz sieht vor, dass
eine einvernehmliche Bestimmung anzustreben
ist. Bei der Bestimmung des Krankenhauses soll
die vertragsarztliche Versorgungssituation be-
rucksichtigt werden.
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Krankenhausplanungsbehdorde
soll bestimmen

Im Unterschied zur bisherigen Regelung braucht
ein Krankenhaus keine diesbezuiglichen Vertrédge
mit den Krankenkassen schlie3en. Voraussetzung
ist, das Krankenhaus ist geeignet und stellt einen
Antrag auf Erbringung ambulanter Leistungen bei
der Krankenhausplanungsbehdrde, im Falle Bay-
erns beim Sozialministerium. Fir das betroffene
Krankenhaus gelten die gleichen qualitativen An-
forderungen wie fir die vertragsarztliche Versor-
gung. Zusatzlich regelt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) in seinen Richtlinien sachliche
und personelle Anforderungen sowie die MalRnah-

men zur Qualitatssicherung fur die betroffenen
Krankenh&user. Es obliegt ebenfalls dem G-BA,
den Katalog hochspezialisierter Leistungen, seltener
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen zu formulieren und fortzuent-
wickeln. Derzeit umfasst er vier Krankheiten: Muko-
viszidose, Hamophilie, Marfan-Syndrom und Pul-
monale Hypertonie.

Die Intention des Gesetzgebers bei dieser Neurege-
lung ist unschwer zu erkennen. Die traditionelle Tren-
nung zwischen den beiden Bereichen der me-
dizinischen Versorgung in Deutschland — ambulan-
ten und stationaren — soll tiberwunden werden. Folg-
lich wirden ambulante medizinische Leistungen aus

DErR KOMMENTAR

abgeschlossen!

Christian Bredl,
Leiter der VdAK/
AEV-Landesvertre-
tung in Bayern

Das Geld soll der Leistung folgen

Vor der jungsten Gesundheitsreform durften die Krankenkassen mit den Kranken-
hausern Vertrage uber die Erbringung von hochspezialisierten Leistungen bzw. Giber
die Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besondern Krank-
heitsverlaufen direkt schlieBen. Es war ein sehr miihsames Geschaft, weil es den
Krankenkassen schlichtweg an dem Finanzmittel fehlte, um so eine teure medizini-
sche Versorgung zu organisieren. Dennoch wurden Vertrdge ausgehandelt und

Mit den Ergebnissen hdchst unzufrieden griff das Bundesministerium fur Gesund-
heit zu einem erprobten Mittel: Eine Gesetzesanderung musste her! Nunmehr soll
die Krankenhausplanungsbehdrde in jedem Bundesland anstelle der direkten Ver-

handlungen zwischen den Kostentragern und den Leistungserbringern wie bisher in einem nicht genauer
definierten Verfahren ein Krankenhaus zur Erbringung von hochspezialisierten Leistungen bestimmen.
Die Bestimmung, so will der Gesetzgeber, soll einvernehmlich erfolgen.

Ob zehn Mitglieder des Bayerischen Krankenhausplanungsausschusses die Aufgabe besser erledigen als
ehedem zwei Vertragspartner, wird sich zeigen. Angesichts ihrer ziemlich unterschiedlichen Interessen
darf man aber schon jetzt annehmen, dass die Erzielung einer Bestimmung nicht leichter zu erreichen
sein wird als einen Vertragsabschluss vorher. Doch bevor es dazu tiberhaupt kommt, muss der Kranken-
hausplanungsauschuss erst in einer Arbeitsgruppe die Unklarheiten der gesetzlichen Formulierungen
beseitigen und viele offene Fragen beantworten. Das Bayerische Sozialministerium schlie3t nicht aus,
dass manche Fragen moglicherweise einer gerichtlichen Klarung beddrften.

Man winscht sich Gesetze, die Klarheit schaffen und erkannte Probleme zu I6sen helfen. Das ist leider
nicht der Fall. Ein burokratisches Verfahren wird anstelle der direkten Verhandlungen installiert. Zahlrei-
che Verfahrensfragen bleiben offen. Schlimmer noch: Das grundsétzliche Problem wird nicht einmal
angetastet. Namlich, mit welchen Mitteln finanziert man die neuen teuren Leistungen im Krankenhaus.
Es fehlt die gesetzliche Regelung daruber, dass die im ambulanten Bereich erzielten Einsparungen in den
stationaren Bereich transferiert werden kdnnen. Das Geld soll der erbrachten Leistung folgen! Solange
dieses Prinzip nicht gewahrleistet wird, besteht fur die Krankenkassen eine reale Gefahr der zusatzlichen
enormen Ausgaben fur die hochspezialisierten ambulanten Leistungen im Krankenhaus.
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den arztlichen Praxen ausgelagert und bei den Kran-
kenh&usern erbracht. Die Schaffung von neuen Dop-
pelstrukturen, sprich parallele Versorgung in beiden
Bereichen, dirfte wohl nicht zu den Zielen der Ge-
sundheitsreform gehdren. Im Gegenteil: Aus dem
Bundesgesundheitsministerium waren AuRerungen
zu vernehmen, es ginge um einen zu schaffenden
Wettbewerb zwischen den beiden Bereichen um die
qualitativ bessere Versorgung der Patienten.

Ermachtigung versus Bestimmung

In diesem Zusammenhang soll auf den grundsétz-
lichen Unterschied zwischen der Ermé&chtigung von
Krankenhausérzten bzw. Krankenh&usern zur ambu-
lanten Behandlung und der Bestimmung der Kran-
kenh&duser zu ambulanten Leistungen in Sinne des

§ 116 b SGB V hingewiesen wir. Im § 116 SGB V
wird geregelt, dass Krankenhauséarzte nur dann er-
machtigt werden kdnnen, Patienten im Krankenhaus
ambulant zu behandeln, wenn ohne diese Behand-
lung eine ausreichende arztliche Versorgung der Ver-
sicherten nicht sichergestellt wird. Die Ermachtigung
der Krankenh&user, geregelt im 8 116 a SGBV, fin-
det nur dann statt, wenn eine vertragsarztliche Un-
terversorgung festgestellt wird. Kurzum, die Erméach-
tigung des stationaren Sektors dient zur Beseitigung
des Mangels im ambulanten Sektor, wahrend die
Bestimmung nach § 116 b SGB V eine Konkurrenz
zwischen den beiden Sektoren beabsichtigt.

Freiraum fir unterschiedliche
Interpretationen

Die Umsetzung der Neuregelung wird nicht leicht
sein. Die Formulierungen des Gesetzestextes lassen
unterschiedliche Interpretationen zu. Da ist zum
Beispiel die Frage nach der Eignung des Kranken-
hauses. Es leuchtet ein, dass eine Bestimmung zu
ambulanten Leistungen im Sinne des § 116 b SGB
V nur die Krankenh&user erhalten kdnnen, welche
Uber die dazu notwendigen Fachrichtungen verfu-
gen. Konsequenterweise sind die Krankenhauser
der Grundversorgung dafur nicht geeignet. Bei
wem liegt die Beweislast eine Eignung? Beim be-
troffenen Krankenhaus oder bei der Krankenhaus-
planungsbehérde? Und haben die geeigneten
Krankenhauser einen Rechtsanspruch auf die Be-
stimmung zur Erbringung ambulanter Leistungen?

Nicht leichter wird es mit der Bertcksichtigung der
vertragsarztlichen Versorgungssituation sein. Die Kas-
senarztliche Vereinigung Bayerns (KVB), die wie keine
andere Institution im bayerischen Gesundheitswesen
daruber informiert ist, gehort dem Kranken-

hausplanungsausschuss nicht an. Demzufolge kann
die KVB bei der anzustrebenden einvernehmlichen
Bestimmung eines Krankenhauses nicht wie die Mit-
glieder des Krankenhausplanungsausschusses mitwir-
ken. Soll man die Kassenéarztliche Vereinigung igno-
rieren oder doch nach einer geeigneten Mdoglichkeit
suchen, wie man ihr Fachwissen Uber die vertrags-
arztliche Versorgungssituation nutzen konnte?

Das notige Geld fehlt

Fragen Uber Fragen. Und die wichtigste davon ist,
woher soll das Geld kommen, um die neuen Leis-
tungen im stationéren Sektor zu bezahlen. Der am-
bulante und der stationare Sektor werden aus unter-
schiedlichen Geldquellen finanziert. Auf der einen
Seite sind arztliche Honorare, die in Vertragen zwi-
schen den Krankenkassen und der KVb ausgehan-
delt werden. Auf der anderen Seite sind die Kran-
kenhausbudgets. Angenommen, ambulante Leistun-
gen nach § 116 b SGB V nehmen im Krankenhaus
im gleichen Umfang zu, wie sie im vertragsarztli-
chen Bereich abnehmen, dann misste das entspre-
chende Geld aus einem Sektor in den anderen
umgeschichtet werden. Es geht um sehr viel Geld,
da die in diesem Paragraf des Gesetzbuches defi-
nierten Leistungen sehr teuer sind. Doch gerade auf
diese Frage gibt der Gesetzgeber keine Antwort.

Die Sorge der Krankenkassen ist daher nicht von
der Hand zu weisen, dass im schlimmsten Fall zu
einer Mehrung von hochspezialisierten ambulanten
Leistungen im Krankenhaussektor kommen kdnnte,
die zusatzlich finanziert werden mussen. Ohne die
Lage dramatisieren zu wollen, muss aber schon
heute festgestellt werden, dass den Krankenkassen
das nétige Geld fehlt.
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Nach TEMPIS kommt STENO-Netz
Telemedizin verbessert
die Schlaganfallversorgung

Diagnostische Beurteilung der tele-
medizinisch Ubermittelten Daten

Seit Jahren verfolgt Bayern ein ehrgeiziges Ziel - die
Schaffung einer flachendeckenden Versorgung von
Schlaganfallpatienten. Der Bedarf dafur ist grof3:
Bayernweit erleiden jéhrlich ca. 30.000 Menschen
einen Schlaganfall. Das urspringliche Konzept orien-
tierte sich an die Versorgung durch die hochspeziali-
sierten Schlaganfallzentren, die sogenannten Stroke
Units. Relativ schnell musste man aber feststellen,
dass eine flachendeckende Versorgung durch diese
viel zu teuren Strukturen schlicht und einfach nicht zu
bezahlen ist. Die Abhilfe leistete die Telemedizin.

Abhilfe der Tele-
medizin

Die modernen Mittel
der Telekommunika-
tion sorgen dafir, dass
das neurologische
Fachwissen aus einem
Stroke Unit in die mit
ihm vernetzte Kran-
kenh&user ohne neu-
rologische Abteilung
transferiert wird. Die
Arzte in den regiona-
len Kliniken erhalten die Moglichkeit, Diagnose und
Therapie von Schlaganfallpatienten rund um die Uhr
mit ihren Kollegen in den Stroke Units zu beraten.
Die schnellstmogliche Ubertragung von Befunddaten
an die Experten, die diese begutachten kénnen, spart
die kostbare Zeit bei der Behandlung des Schlagan-
falls. In den vernetzten Krankenh&ausern werden spe-
zialisierte Schlaganfallstationen geschaffen. Das
medizinische Personal wird fortgebildet und in fallbe-
zogenen Qualitatszirkeln geschult. Ziel ist es, eine
Maximalversorgung von Schlaganfallpatienten auf
hochstem medizinischen Niveau in den regionalen
Kliniken zu erreichen.

Erfolgsprojekt TEMPIiS

Den Anfang machte das Telemedizinische Pilotpro-
jekt zur integrierten Schlaganfallversorgung in der
Region Sud-Ost-Bayern (TEMPIS) im Jahr 2003.
Zwolf regionale Kliniken in diesem Teil Bayerns
wurden mit den Stroke Units am Krankenhaus
Munchen-Harlaching und an der Universitatsklinik
Regensburg vernetzt und haben drei Jahre lang im

Rahmen des Pilotprojekts die Moglichkeiten der
Telemedizin fur die Optimierung der Schlaganfall-
versorgung ausgelotet. Die wissenschaftliche Evalu-
ation der Ergebnisse zeigte, dass TEMPIS ein Rie-
senerfolg war. Daher wurde das Pilotprojekt an-
schliefend in die Regelversorgung tbernommen.

Die ersten telemedizinischen Erfahrungen in Nord-
bayern wurden in einem anderen Pilotprojekt —
STENO (Schlaganfallversorgung mit Telemedizin in
Nordbayern) — gesammelt. Daran beteiligt waren die
neurologische Klinik am Universitatsklinikum Erlan-
gen, die neurologische Klinik am Klinikum Nurnberg-
Sid, das Stadtkrankenhaus Forchheim und das Kreis-
krankenhaus Roth. Diese Erfahrungen kombiniert mit
den Ergebnissen des Pilotprojekts TEMPIS bilden nun-
mehr die Grundlage fur ein neues Netzwerk, das im
Raum Mittel- und Oberfranken etabliert wird.

STENO-Netz entsteht

Der Bayerische Krankenhausplanungsausschuss hat
in seiner Sitzung am 21. Mai 2007 beschlossen, mit
dem Aufbau des STENO-Netzes ab Mitte des Jahres
zu beginnen. Unter Koordination des Universitatskli-
nikums Erlangen soll ein Netzwerk entstehen, an
dem sich drei Stroke Units (die neurologische Uni-
versitatsklinik Erlangen, die neurologische Klinik

am Klinikum Nurnberg und die neurologische Klinik
am Krankenhaus Hohe Warte Bayreuth) sowie elf
lokale Krankenh&user (Klinikum Neumarkt, Kreis-
klinik Roth, Kreisklinik Gunzenhausen, Verbundkli-
nikum Landkreis Ansbach/Standort Dinkelsbahl, Kli-
nikum Ansbach, Klinik Bad Windsheim, Kranken-
haus Forchheim, Helmut-G.-Waltner-Klinikum Lich-
tenfels, Klinikum Fichtelgebirge Marktredwitz, Sana
Klinikum Hof und Klinikum Kulmbach) beteiligen.

Als Erstes ging das Klinikum Forchheim ans Netz.
Im Laufe des zweiten Halbjahres sollen die weiteren
zehn beteiligten Krankenh&user folgen. lhre tele-
medizinische Ausstattung wird vom Bayerischen So-
zialministerium mit insgesamt 125.000 Euro finan-
ziert. Die jahrlichen Kosten des STENO-Netzes in
Hohe von 800.000 Euro tragen die gesetzlichen
Krankenkassen in Bayern. Mit dieser Investition
wollen die Krankenkassen eine optimale Versor-
gung von ca. 4.500 Schlaganfallpatienten jahrlich
im Einzugsbereich des Netzwerkes erreicht.
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Regionaler Knoten Bayern
Mehr Chancengleichheit bel Gesundheit

Zu den Ungerechtigkeiten des Lebens gehdren
auch die ungleichen Gesundheitschancen, die nicht
auf die Natur, sondern auf die soziale Lage des
Menschen zurlickgehen. Es ist empirisch nachge-
wiesen, dass sozial Benachteiligte relativ stérkeren
Gesundheitsbelastungen unterliegen: Ihr Risiko,
krank zu werden, ist hdher und ihre Lebenserwar-
tung kirzer. Der Kreis der Betroffenen ist ziemlich
weit. Das sind Langzeitarbeitslose, Alleinerziehen-
de, Familien mit mehreren Kindern, selbst Kinder
und Jugendliche, aber auch alte Menschen sowie
Migranten.

Armut belastet Gesundheit

Insbesondere wird die Gesundheit durch Armut be-
lastet. Wenn man den Begriff Armut nur auf das
materielle Einkommen begrenzt, ergeben sich so-
gar fur solch ein reiches Bundesland wie Bayern
erschreckend hohe Zahlen. Grob geschétzt sind ca.
sechs Prozent der bayerischen Bevolkerung von Ar-
mut betroffen. Uber eine halbe Million Menschen
in Bayern sind Harz IV-Empfanger. Rund 79.000
Menschen erhalten Leistungen der bedarfsgerech-
ten Grundsicherung, friher Sozialhilfe genannt. Be-

sonders erschreckend ist die Zahl der Kinder unter
15 Jahren, die auf dem Sozialhilfeniveau — kon-
kret: von 207 Euro im Monat — leben. Das sind
130.000 Kinder. Die Verteilung der Sozialhilfedich-
te, d. h. die Zahl der Sozialhilfeempféanger je 100
Einwohner, auf verschiedene Altersgruppen gibt ein
alarmierendes Bild wider (siehe Grafik).

Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten

Die Zahl der sozial Benachteiligten ist nicht gleich
mit der Zahl der Menschen zu setzen, die in ihren
Gesundheitschancen benachteiligt sind. Doch die
Schnittmenge der beiden Gruppen ist ziemlich grof3.
Es ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, diesen
Menschen zu helfen. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen leisten ihren Beitrag dazu, indem sie gezielt ge-
sundheitspolitische Pravention bei sozial Benachtei-
ligten betreiben. Dem Ziel, durch Verhaltens- und
Verhaltnispravention im privaten und offentlichen
Leben mehr Gesundheitschancengleichheit zu errei-
chen, widmen sich seit einigen Jahren mehr als 40
Organisationen auf Bundesebene, die den Koope-
rationsverbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten®

Gesundheitsforderung bei sozialer Banachteiligung (Regionaler Knoten Bayern)

grundeten. Der
Verband der An-
gestellten-Kran-
kenkassen und
der Arbeiter-Er-
satzkassen-Ver-
band sind dem
Kooperationsver-
bund beigetreten.

Das Anliegen des
Kooperationsver-
bundes besteht in
der Veroffentli-
chung der bereits
durchgefihrten
Praventionspro-
jekte bei sozial
Benachteiligten
und der Verbrei-
tung der gesam-
melten Erfahrun-
gen. Dadurch sol-
len die Interes-













