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Vorbemerkung

In Deutschland vollzieht sich im Rahmen der Gesundheitsreformen der letzten
Jahre eine Verlagerung von Krankenversorgungsleistungen aus dem stationdren
in die ambulanten Bereiche. In dem Male, wie sich die durchschnittliche Ver-
weildauer der Patienten in den Universitdtsklinika verringert, sich die akutsta-
tiondre Behandlung verdichtet und immer mehr Therapien ambulant erbracht
werden, verdndern sich die Moglichkeiten, im Rahmen der Ausbildung der Me-
dizinstudierenden im stationdren Bereich das notwendige geficherte Patienten-
spektrum zu finden und patientenorientierte und krankheitsorientierte klini-
sche Forschung durchzufiihren. Die in den letzten Jahren hinzugekommenen
ambulanten Versorgungsformen fiir Krankenhduser haben die ambulanten Be-
handlungsmoglichkeiten der Universitatsklinika nur begrenzt erweitert. Trotz
einiger Verbesserungen ist die Finanzierung der Ambulanzen an vielen univer-
sititsmedizinischen Standorten weiterhin kritisch. In der Sozialgesetzgebung
werden die besonderen Leistungen und Alleinstellungsmerkmale fiir die Sicher-
stellung der Krankenversorgung in hochschulmedizinischen Ambulanzen nicht
ausreichend beriicksichtigt. Diese Entwicklungen gefihrden die Qualitit von
Forschung und Lehre in der Universitdtsmedizin.

Anregungen aus der Wissenschaft aufgreifend hat der Wissenschaftsrat auf Ini-
tiative des Bundes und der Linder eine Arbeitsgruppe ,,Forschung und Lehre in
den ambulanten Bereichen der Universititsmedizin® eingesetzt, um sich mit
der strategischen Bedeutung der ambulanten Versorgung fiir Forschung und
Lehre in der Universititsmedizin zu befassen und Empfehlungen zur stirkeren
Ausrichtung der hochschulmedizinischen Ambulanzen auf universitire Belange
sowie zur aufgabenadidquaten Einbindung in das Versorgungssystem zu erarbei-
ten. Die ambulante Notfallversorgung in ihrer Abgrenzung zum kassendrztli-
chen Notdienst sowie die Rolle der ambulanten Bereiche in der Durchfithrung
von zum stationdren Versorgungsgeschehen zdhlenden Konsilen standen nicht
im Fokus der Beratungen.

Die Arbeitsgruppe hat ihre Arbeit im September 2008 aufgenommen. Zur Vor-
bereitung der vorliegenden Empfehlungen wurden von der Arbeitsgruppe An-
horungen von Sachverstiandigen aus der Universititsmedizin, den Partnern der



Selbstverwaltung sowie aus der Politik und dem Ausland durchgefiihrt. Rah-
mendaten zur aktuellen Situation der ambulanten Universititsmedizin wurden
mittels eines Fragebogens bei den universititsmedizinischen Standorten erfragt
und durch eine stichprobenartige Erhebung ambulanter Fallzahlen in einzelnen
Lindern erginzt.

Den Empfehlungen wird im Anhang eine Beschreibung der rechtlichen Rah-
menbedingungen der ambulanten Versorgung und ihrer Akteure hinzugefiigt.
Sie soll einen Eindruck von der Komplexitit des Gesundheitssystems vermitteln,
von dessen stetigen Veranderungen die Universititsmedizin regelmiRig betrof-
fen ist, ohne dass ihre Implikationen fiir Forschung und Lehre vom Gesetzgeber
im Vorfeld regelhaft einer Uberpriifung unterzogen worden wiren.

In der Arbeitsgruppe haben auch Sachverstindige mitgewirkt, die nicht dem
Wissenschaftsrat angehoren. Ihnen und den Beteiligten der Anhorungen ist der
Wissenschaftsrat zu besonderem Dank verpflichtet. Gleiches gilt insbesondere
auch fiir die Medizinischen Fakultiaten und Universitdtsklinika, die mit der Be-
antwortung von Fragebogen an der erforderlichen Datenbasis dieser Empfeh-
lungen mitgewirkt haben.

Der Wissenschaftsrat hat diese Empfehlungen am 2. Juli 2010 verabschiedet.



Kurztassung

Die hochschulmedizinischen Ambulanzen sind unverzichtbarer Bestandteil der
Universititsmedizin fiir Forschung, Lehre und die Heranbildung des wissen-
schaftlichen Nachwuchses. Sie bieten die singuldre Moglichkeit, patientenorien-
tierte klinische Forschung in einem ambulanten Umfeld durchzufithren und
nur ambulant zu behandelnde Krankheitsbilder im Rahmen der Lehre zu de-
monstrieren. In gleichem Malde spielen sie eine besondere Rolle in der drztli-
chen Aus- und Weiterbildung, da hier Patienten mit komplexen und/oder selte-
nen Erkrankungen qualifiziert betreut werden, die beim einzelnen niedergelas-
senen Arzt nur selten vorkommen. Dariiber hinaus nehmen die hochschulme-
dizinischen Ambulanzen im Rahmen der fachirztlichen Versorgung erhebliche
Versorgungsleistungen sowohl regional als auch iiberregional wahr. Die Univer-
sitdtsklinika stellen mit ihrer Spezialkompetenz und dem Verbund spezialisier-
ter Fachrichtungen die Versorgung von Patienten sicher, die besonderer dia-
gnostischer und therapeutischer Betreuung bediirfen. Vor dem Hintergrund ei-
ner Verschiebung des Versorgungsspektrums vom stationiren in den ambulan-
ten Bereich benotigt die Universititsmedizin fir die Erfiilllung der genannten
Aufgaben, insbesondere zur Sicherstellung der Ausbildung der Medizinstudie-
renden und der Facharztweiterbildung der Arztinnen und Arzte, einen umfas-
senden Zugang zur ambulanten Versorgung, der in Deutschland aufgrund der
weitgehenden sektoralen Trennung von stationdrer Versorgung in Krankenhdu-
sern und ambulanter Versorgung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte
nur bedingt gegeben ist.

Der Wissenschaftsrat ist der Auffassung, dass den hochschulmedizinischen
Ambulanzen kiinftig eine stiarkere Rolle bei der Erfiillung der Aufgaben der U-
niversititsmedizin zukommen muss. In den letzten Jahren vollzieht sich eine
zunehmende Verlagerung von Krankenhausleistungen, die frither zur stationi-
ren Versorgung zdhlten, in die ambulante Versorgung. Diese Leistungsbereiche
sind aber notwendig, damit die Universititsmedizin ihren Aufgaben in For-
schung, Lehre und Weiterbildung in der gebotenen Qualitit nachkommen
kann. Dartiiber hinaus haben sich in der Medizin Bereiche entwickelt, die frither
in der Universititsmedizin maligeblich vertreten waren, heute aber kaum noch
durch eigene Abteilungen oder wissenschaftlich ausgewiesene Arztinnen und



Arzte vertreten sind. Patienten, die einer fachirztlichen Versorgung auf diesen
Gebieten bediirfen, werden heute vorrangig von niedergelassenen Arzten be-
handelt. Diese Themengebiete laufen damit Gefahr, in Deutschland gianzlich
aus dem Fokus der traditionell vorwiegend stationdr orientierten Universitats-
medizin und der medizinischen Wissenschaft zu geraten, mit allen negativen
Folgen fiir die wissenschaftliche Reputation und das Ausbildungsniveau in die-
sen Bereichen.

Der an vielen Standorten eingeschrinkte Zugang der Universititsmedizin zur
ambulanten Versorgung wird dieser Gesamtentwicklung nicht hinreichend ge-
recht. Die neu ins Sozialrecht aufgenommenen ambulanten Versorgungsformen
fir Krankenhéuser greifen fiir die Universititsmedizin zu kurz, da nicht von
einer Sicherstellung der ambulanten Versorgung allein durch den vertragsarzt-
lichen Sektor ausgegangen werden kann und die Bediirfnisse von Forschung
und Lehre in der Breite nicht hinreichend berticksichtigt sind. Zusammen mit
notwendigen Strukturverdnderungen muss die Einbindung der ambulanten Be-
reiche der Universitatsmedizin in Forschung, Lehre und Weiterbildung ausge-
baut und das Potenzial dieser Bereiche konsequent genutzt werden. Die hoch-
schulmedizinischen Ambulanzen miissen kiinftig neben dem stationdren Be-
trieb als gleichwertiger Teil der Universititsmedizin gesehen werden.

Strukturen optimieren

Die Struktur und Organisation der hochschulmedizinischen Ambulanzen muss
deren wachsender Bedeutung entsprechend ausgestaltet werden. Dazu gehort
eine stiarkere Ausrichtung auf die Bediirfnisse der Patienten. Die Gesamtorgani-
sation der hochschulmedizinischen Ambulanzen muss sich in die Gesamtstra-
tegie von Fakultidt und Klinikum in Forschung, Lehre und Krankenversorgung
einfiigen. Der Wissenschaftsrat spricht sich fiir ein abgestuftes Organisations-
modell aus, dessen Gliederung mit wenigen zentralen Ambulanzportalen und
nachgelagerten Spezialambulanzen sowie wenigen, im Idealfall einem Zentrum
fiir ambulantes Operieren (AOP-Zentrum) dem notwendigen Leistungsspektrum
Rechnung triagt und das Profil der Gesamteinrichtung in Forschung, Lehre und
Krankenversorgung widerspiegelt. Die Ambulanzportale sollten zur Steuerung
der Patienten ein Aufnahmearztsystem mit kompetenter Verteilerfunktion vor-
sehen. Ein konsequentes, auf Terminvergabe ausgelegtes Einbestellungsmana-
gement ist zu etablieren. Fiir die Ambulanzportale ist zudem eine eigene, straf-
fe Leitung im Sinne organisatorischer und wissenschaftlicher Fiihrung erforder-
lich. Die Leitungsposition sollte aufgewertet, mit erfahrenen und wissenschaft-
lich qualifizierten Fachdrztinnen oder Fachdrzten besetzt und in Vollzeit wahr-
genommen werden.



Forschung intensivieren

Die hochschulmedizinischen Ambulanzen spielen eine entscheidende Rolle bei
der Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die klinische Praxis. Ihre
Einbindung in die patientenorientierte klinische Forschung ist zu intensivieren.
Um vermehrt klinische Studien effizient und qualititsgesichert durchfithren zu
konnen, bedarf es einer entsprechenden Organisation, bei der Patienten gezielt
uber die Ambulanzportale in Spezialambulanzen transferiert werden. Die Spe-
zialambulanzen, aber auch die Ambulanzportale, sind fiir die Erfordernisse kli-
nischer Studien auszustatten und konsequent mit Klinischen Studienzentren zu
vernetzen. Fir die grundlagenorientierte klinische Forschung ist die Sicherstel-
lung der Materialgewinnung einschlieRlich der notwendigen klinischen Daten
der Patienten von entscheidender Bedeutung. Entsprechende Bio- und Daten-
banken sind mit den hochschulmedizinischen Ambulanzen zu vernetzen.
Standortiibergreifenden Forschungskooperationen kommt eine immer stirkere
Bedeutung zu. Die einzelnen universititsmedizinischen Standorte sollten sich
mit ihrer jeweiligen Forschungsexpertise in Expertennetzwerken zusammen-
schlieRen. In diese Netzwerke miissen die Ambulanzen addquat eingebunden
sein und die Forschungsschwerpunkte in der Universititsmedizin regional -
bergreifend abgestimmt werden. Die Medizinischen Fakultiten sollten zur
Vermeidung von Fehlsteuerungen die wissenschaftliche Produktivitit der ein-
zelnen hochschulmedizinischen Ambulanzen regelmiafig tiberpriifen. Der Ein-
satz von Fakultitsmitteln ist auf Dauer nur gerechtfertigt, wenn nachweisbare
Forschungsleistungen erbracht werden.

Lehre stérker integrieren

Die Einbindung der hochschulmedizinischen Ambulanzen in die Lehre ist bis-
her noch sehr begrenzt und unterscheidet sich zudem stark fach- und standort-
spezifisch. Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Medizinischen Fakultiten, die
Einbindung ambulanter Patienten in die Lehre zu intensivieren und bedarfsori-
entiert umzusetzen. Dies gilt fiir das Curriculum in beiden Studienabschnitten
einschlieRlich des Praktischen Jahrs. Hierfiir wird es erforderlich sein, den Am-
bulanzbetrieb und die Unterrichtsformen aneinander und damit an die Erfor-
dernisse der ambulanten Lehre anzupassen. Im Rahmen der Ausbildung sollte
die gesamte ambulante Versorgungskette von der Priavention bis zur Rehabilita-
tion abgebildet werden. Hinsichtlich der Aufnahmekapazitit im klinischen Stu-
dienabschnitt sind die Medizinischen Fakultiten gefordert, die zur Verfiigung
stehenden ambulanten Fallzahlen auszuschoépfen. Bei einer Fortschreibung des
Kapazitdtsrechts ist zu priifen, ob und inwieweit ambulante Patienten langfris-
tig fiir eine Erweiterung der patientenbezogenen jahrlichen Aufnahmekapazitit
herangezogen werden konnen. Es ist zu iiberpriifen, ob die ihr zugrunde lie-
genden Berechnungsparameter den verdnderten Erfordernissen in der Lehre
angepasst werden miissen.



10

Versorgungsleistungen anerkennen

Die ambulanten Bereiche der Universititsmedizin leisten einen erheblichen Bei-
trag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung der Bevolkerung, der iiber
das fiir Forschung und Lehre erforderliche MaR hinausgeht. Entscheidend fiir
den Patienten sind hierbei nicht nur die diagnostischen Moglichkeiten der Uni-
versitdtsklinika, sondern auch die Expertise des Spezialisten zur Differential-
diagnostik komplexer Krankheitsbilder. Der Universititsmedizin muss zur Er-
fiillung ihrer Aufgaben ein addquat ausgestalteter Zugang zur ambulanten Ver-
sorgung ermoglicht werden. Insgesamt ist es erforderlich, die Kommunikati-
onsstrukturen und hier insbesondere auch mit den niedergelassenen Arztinnen
und Arzten zu verbessern und die Interessen der Universititsmedizin und da-
mit auch der hochschulmedizinischen Ambulanzen stiarker im Gesamtgefiige
der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zu beriicksichtigen. Der Wissen-
schaftsrat fordert den Gesetzgeber auf zu priifen, wie eine solche Vertretung
angemessen ausgestaltet werden kann.

Fir seltene Erkrankungen sollten an den Universitdtsklinika Anlaufstellen defi-
niert und in Spezialambulanzen, Fach- bzw. Referenzzentren und regional {-
bergreifende Expertennetze, gegliedert werden. Den hochschulmedizinischen
Ambulanzen kommt bei der tberregionalen Koordinierung die zentrale Rolle
zu. Der Wissenschaftsrat begriif3t die Griindung des Nationalen Aktionsbiind-
nisses fiir Menschen mit Seltenen Erkrankungen (NAMSE) und fordert die Uni-
versititsmedizin nachdriicklich auf, sich an diesem Aktionsbiindnis aktiv zu
beteiligen, da sie der einzig ausgewiesene Akteur in Forschung, Lehre und
Krankenversorgung auf diesem Gebiet ist.

Potenzial in der Weiterbildung nutzen

Die Universititsmedizin sollte die Chance ergreifen, innerhalb von Weiterbil-
dungscurricula die Moglichkeiten der hochschulmedizinischen Ambulanzen
stirker zu nutzen. Diese liegen insbesondere in einer verstirkten Nutzung in-
terdisziplinirer Ambulanzen, in denen Moéglichkeiten geschaffen werden kon-
nen, Weiterbildungsinhalte auch aus angrenzenden Fachgebieten zusammen-
hingend zu erwerben. Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Arztekammern zu
priifen, ob der Verlagerung ehemals stationdrer Versorgungsleistungen in den
ambulanten Bereich im Zuge der Weiterentwicklung der Weiterbildungsord-
nungen durch eine stirkere Anerkennung von Weiterbildungszeiten im ambu-
lanten Bereich Rechnung getragen werden sollte. Der Gesetzgeber sollte priifen,
wie sich die Finanzierung der Weiterbildung transparenter abbilden ldsst und
Mittel gezielt und leistungsbezogen bei den Einrichtungen ankommen, die
Facharztweiterbildung betreiben.



Besondere Rolle in der Zahnmedizin weiterentwickeln

Entscheidend fiir die Erfiillung der primdren Aufgaben der Zahnmedizin an den
Universitidten in der klinisch-praktischen Studierendenausbildung und der Kkli-
nischen Forschung wird sein, dass den hochschulmedizinischen Ambulanzen in
der Zahnmedizin dauerhaft und ausreichend Patienten des gesamten Fallspekt-
rums einschlielich leichter Félle zur Verfiigung stehen. Um dies zu gewdhr-
leisten, sieht der Wissenschaftsrat ein Biindel an MaRnahmen fiir erforderlich
an, die Attraktivitit der studentischen Behandlung fiir Patienten zu erhohen.
Hierzu zdhlen u.a. kontinuierliche Behandlungsangebote und attraktivere Be-
handlungszeiten, die Entwicklung geeigneter und transparenter Anreizsysteme
zur Rekrutierung von Patienten fiir Lehrbehandlungen und die Verbesserung
der Betreuungsrelationen bei der studentischen Therapie am Patienten. Bei un-
zureichenden klinischen Behandlungsangeboten miissen Modelle zum Einbezug
von anerkannten Lehrpraxen zur Erganzung der klinischen Ausbildung gepriift
und umgesetzt werden.

Direkten Zugang erméglichen

Die Universititsmedizin kann ihren Aufgaben in Forschung, Lehre und Weiter-
bildung sowie in der Teilhabe an der Sicherstellung der ambulanten Versorgung
der Bevolkerung nur in vollem Umfang nachkommen, wenn ihr alle medizini-
schen Leistungsbereiche ohne Einschrankungen zugianglich sind. Der Gesetzge-
ber sollte priifen, im SGB V eine systematische Biindelung herbeizufiihren, die
die Universititsmedizin grundsdtzlich in die Lage versetzt, neben Hochschul-
ambulanzvertriagen auch Vereinbarungen iiber die weiteren im Sozialrecht ver-
ankerten Versorgungsformen mit den Kostentriagern zu schliefRen. Der Wissen-
schaftsrat hilt es fiir unabdingbar, dass — wie bereits in einigen Bundeslindern
vereinbart und in der Zahnmedizin generell etabliert — den Patienten ein direk-
ter Zugang zu den Hochschulambulanzen unabhingig von der Uberweisung ei-
nes (Fach-)Arztes ermoglicht wird. Ein direkter Zugang ist nicht mit einem un-
begrenzten Versorgungsauftrag gleichzusetzen. Die Universitatsklinika haben
sich in der Krankenversorgung auf das versorgungsnotwendige Maf} zu be-
schranken. Zu vereinbarende Fallzahlobergrenzen diirfen aber weder die pati-
entenbezogene Ausbildungskapazitit mindern, noch die klinische Forschung
behindern. Die Universitatsmedizin ist aufgefordert, ihre ambulanten Behand-
lungsfille wie im stationdren Bereich stiarker strategisch auszurichten, hierfiir
geeignete Planungsinstrumente zu entwickeln und das Versorgungsspektrum
fiir Patienten und niedergelassene Arztinnen und Arzte transparent darzustel-
len.
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Finanzierung sicherstellen und interne Mittelverteilung differenzieren

Eine leistungsgerechte Finanzierung der ambulanten Versorgung im Kranken-
haus insgesamt ist unerldsslich. Die Vergiitung der Hochschulambulanzen mit
ihren Hochschulambulanzpauschalen ist bisher nicht in allen Lindern und an
allen universititsmedizinischen Standorten gleichermaf3en kostendeckend aus-
gestaltet. Der Wissenschaftsrat spricht sich dafiir aus, die reine Pauschalvergii-
tung zugunsten einer differenzierteren und leistungsgerechteren Vergiitung
weiterzuentwickeln. Hier sind die Universitdtsklinika gefordert, die Leistungs-
dokumentation in ihren hochschulmedizinischen Ambulanzen so weit zu
verbessern, dass auch eine Einzelleistungsvergiitung moglich wird bzw. mit den
Kostentragern Leistungskomplexhonorare verhandelt werden konnen. Da die
spezifischen Versorgungsleistungen der Universititsmedizin im Einheitlichen
Bewertungsmalfdstab (EBM) nicht abgebildet sind, spricht sich der Wissen-
schaftsrat fiir eine Weiterentwicklung des EBM durch die Einfiigung eines ge-
sonderten Kapitels ,Hochschulambulanzen® aus. Eine Bewertungskommission
sollte unter Federfithrung der Hochschulen die entsprechende Beschreibung der
Leistungskomplexe einbringen und fortschreiben.

Auch wenn mit den Kostentrdgern im Aufenverhdltnis eine einheitliche Pau-
schalvergilitung vereinbart ist, sollten die internen Zuweisungen dieser Pauscha-
len an die einzelnen Hochschulambulanzen seitens der Universititsklinika auf-
wandsabhingig differenziert werden, um unwirtschaftliche und wissenschafts-
widrige Fehlallokationen zu vermeiden.



A. Aufgabenspektrum und
aktuelle Entwicklungen

Die Universitdtsmedizin ist durch einen komplexen Aufgabenverbund gekenn-
zeichnet. Er umfasst:

_ Lehre und Ausbildung in der Human- und Zahnmedizin

_ Medizinische Forschung zur Weiterentwicklung des Verstindnisses von
Krankheitsursachen und -verldufen, auch in enger Zusammenarbeit mit
grundlagenwissenschaftlich ausgerichteten Forschungseinrichtungen

_ Entwicklung und Umsetzung neuer diagnostischer und therapeutischer Ver-
fahren von der Forschung in die klinische Praxis einschlief8lich klinischer
Studien

_ Aus- und Weiterbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses

_ Krankenversorgung durch ein umfassendes Spektrum stationdrer, teilstatio-
ndrer und ambulanter Leistungen

_ Arztliche Fort- und Weiterbildung
_ Ausbildung nicht-drztlichen Personals
_ Dienstleistungen gegeniiber Dritten

Dieser Aufgabenverbund spiegelt sich unmittelbar in den Leistungen wider, die
die ambulanten Bereiche der Universititsmedizin erbringen. Die hochschulme-
dizinischen Ambulanzen sind unverzichtbar fiir Forschung, Lehre und die Her-
anbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses. Sie bieten die singuldare Mog-
lichkeit, patientenorientierte klinische Forschung in einem ambulanten Umfeld
durchzufithren. Sie liefern zum einen die notwendige Zugangsmoglichkeit zu
Patienten fiir ambulante klinische Studien zur Erkenntnisgewinnung und Wei-
terentwicklung diagnostischer und therapeutischer Verfahren, vielfach in enger
Partnerschaft mit grundlagenwissenschaftlichen Einrichtungen und Partnern in
der Industrie. Zum anderen bieten Ambulanzen die Moglichkeit zur Demonst-
ration nur ambulant zu behandelnder hiufiger und seltener Krankheitsbilder
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im Rahmen der Lehre. Sie tragen dariiber hinaus zur Stirkung der allgemein-
medizinischen Kompetenz der Studierenden bei. In gleichem MalRe spielen
hochschulmedizinische Ambulanzen eine besondere Rolle in der &rztlichen
Weiterbildung. In Spezialambulanzen der Universitdtsklinika werden Patienten
mit komplexen und/oder seltenen Erkrankungen, die beim einzelnen niederge-
lassenen Arzt nur selten vorkommen, in einem interdisziplindren Umfeld bes-
ser diagnostisch und therapeutisch qualifiziert betreut. Die Patienten sind dabei
meist in wissenschaftliche Untersuchungen eingebunden und leisten so einen
wichtigen Beitrag zum medizinischen Erkenntnisgewinn. |’

Dartiber hinaus nehmen die hochschulmedizinischen Ambulanzen im Rahmen
der fachdrztlichen Versorgung erhebliche Versorgungsleistungen sowohl regio-
nal als auch uiberregional wahr. Dies ist insbesondere der Fall, wenn Diagnostik
und Behandlung interdisziplindre Kooperation und spezielles medizinisches
Wissen oder besondere Ausstattungen erfordern. Hier stellen Universitiatsklini-
ka mit ihrer Spezialkompetenz und dem Verbund spezialisierter Fachrichtun-
gen zumeist auf Anforderung niedergelassener Fachirzte die Versorgung von
Patienten sicher, die besonderer diagnostischer und therapeutischer Betreuung
bediirfen. Bei der Uberweisung von Patienten kénnen aber auch wirtschaftliche
Erwdgungen eine Rolle spielen. So beispielsweise bei zeit-, kosten- oder iiberwa-
chungsintensiven Behandlungen. Thnen koénnen sich Universititsklinika nicht
entziehen. |2 So stellen die hochschulmedizinischen Ambulanzen je nach regi-
onaler Erreichbarkeit, der Wettbewerbssituation im Verhdltnis zum vertrags-
arztlichen Bereich, dem damit verbundenen Einweiserverhalten, der Organisa-
tion der Notfallversorgung vor Ort und der Gewohnheit der Patienten hiufig
eine Art ambulantes Auffangbecken dar.

Eine Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung zur Abdeckung von Ver-
sorgungsliicken ist den Krankenhdusern einschlief3lich der Universitatsklinika
nur moglich, wenn entsprechende Zulassungen tber Erméchtigungen vorlie-
gen. Mit einer anderen Zielsetzung, namlich zur Deckung des universitiren Be-
darfs fir Forschung und Lehre sind die Universititsklinika mit dem Institut der
Hochschulambulanz (Poliklinik) nach § 117 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
(SGB V) berechtigt, an der ambulanten drztlichen Versorgung teilzunehmen. |3

|1 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Struktur der Hochschulmedizin. Aufgaben, Organisation, Fi-
nanzierung, Kéln 1999, S. 16-17.

|2 Ebd. S. 16.

| 3 Der Begriff ,,Hochschulambulanzen“ ersetzt seit 2002 im SGB V den Begriff der ,,Polikliniken®. Hiermit
wurde einerseits der Beschrankung der Hochschulambulanzen auf universitdtsmedizinische Einrichtungen
Rechnung getragen, andererseits eine Abgrenzung zum Begriff der Polikliniken fiir ambulante Gesundheits-
einrichtungen in der ehemaligen DDR vorgenommen. Naheres siehe Kapitel B.I in Anhang 2.



Mit dem Ziel, die Rolle der Hochschulambulanzen in Forschung, Lehre und
Krankenversorgung sowie deren Finanzierung in Deutschland zu untersuchen,
wurde in einem vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) in
Auftrag gegebenen Gutachten (Hochschulambulanzenstudie) eine Bestandsauf-
nahme durchgefiihrt und veréffentlicht. |* Das wichtigste Ergebnis der Studie,
deren Daten in den Jahren 2001 bis 2002 nicht flichendeckend, sondern an
sechs universititsmedizinischen Standorten und dort im Wesentlichen zu fiinf
Fachrichtungen erhoben wurden, lautete, dass Hochschulambulanzen weitaus
intensiver in das regionale und iiberregionale Versorgungsgeschehen integriert
sind, als dies bis dahin vom gesetzlichen Auftrag vorgesehen war. Die Aufgaben
in Forschung und Lehre machten nur einen kleineren Anteil der gesamten Ver-
sorgungsleistung aus. So lag in den Ambulanzen der Anteil des personellen und
zeitlichen Aufwands fiir die Kernaufgaben Lehre und Forschung unter 20 %.
Diese Bestandsaufnahme zeigte zudem, dass sich der Behandlungsaufwand hau-
fig nicht in einer addquaten Vergiitung widerspiegelte. Daraus resultierten fi-
nanzielle Unterdeckungen der Hochschulambulanzen, die vielerorts aus den
laufenden Mitteln fiir Forschung und Lehre gedeckt werden mussten.

Seit der Datenerhebung der Hochschulambulanzenstudie haben sich die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen deutlich verdndert. Eine einschneidende Verande-
rung ist die 2003 in Deutschland gestartete Einfithrung des pauschalierten Ent-
geltsystems (DRG-System) in der stationdren Patientenversorgung. Verbunden
hiermit ist eine Verlagerung von Krankenversorgungsleistungen aus dem stati-
ondren in den ambulanten Sektor sowie eine Verdichtung der akutstationdren
Behandlung durch eine deutliche Verkiirzung der Verweildauer. So verdndern
sich die Moglichkeiten, das notwendige geficherte Patientenspektrum fiir die
Ausbildung der Medizinstudierenden im stationdren Alltag vorzufinden und pa-
tientenorientierte klinische Forschung durchzufiihren. Die zweite wesentliche
Verinderung ist das Inkrafttreten der neuen Approbationsordnung fiir Arzte
(AApprO) zum 1. Januar 2003. Die AApprO fordert explizit einen dezidierten
Stundenumfang patientenorientierter Lehre in Form von Kleingruppenunter-
richt ein.

Der Gesetzgeber hat in den letzten Jahren zudem neue Moglichkeiten der am-
bulanten Leistungserbringung und -abrechnung fiir die Krankenhduser geschaf-
fen (z.B. im Rahmen von hochspezialisierten Leistungen, fiir seltene Erkran-
kungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverliufen). Diese wurden

|4 Lauterbach K.; Schwartz, F. W.; Potthoff, P. et al.: Bestandsaufnahme der Rolle von Ambulanzen der
Hochschulkliniken in Forschung, Lehre und Versorgung an ausgewahlten Standorten (Hochschulambulan-
zenstudie). Ein Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF), Sankt
Augustin 2003.
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aber hiufig nur zogerlich umgesetzt und haben bisher nicht die Erwartungen
an die Losung der Probleme bei der Nachfrage nach spezialisierter ambulanter
Krankenversorgung erfiillen kénnen.

Um einen Eindruck von der aktuellen ambulanten Versorgungssituation an den
Universitdtsklinika im Kontext von Forschung und Lehre zu gewinnen, hat der
Wissenschaftsrat eine eigene Umfrage durchgefiihrt. Eine Fragebogenaktion
richtete sich an die Vorstandsvorsitzenden der Universititsklinika und Dekane
der Medizinischen Fakultdten von 34 universititsmedizinischen Standorten. |°
Der Fragebogen enthielt Fragen zur Ausgestaltung der Hochschulambulanzen
und der weiteren ambulanten Versorgungsformen, ihrer Einbindung in For-
schung und Lehre sowie Fragen, die Aufschluss dariiber geben sollten, wie die
Standorte die Situation und weitere Entwicklung der hochschulmedizinischen
Ambulanzen bewerten. Stichtag fiir die Datenabfrage war der 30. September
2009. Es sind ausgefiillte Fragebogen von 27 Standorten eingegangen, was einer
Riicklaufquote von 79 % entspricht. Eine zahnmedizinische Ausbildung bieten
30 der 34 angeschriebenen universititsmedizinischen Standorte an. In der
Zahnmedizin entsprechen die 24 ausgefiillt eingegangenen Fragebodgen einer
Riicklaufquote von 80 %.

Erganzt wurde die Fragebogenaktion durch eine stichprobenartige Erhebung
ambulanter Fallzahlen der Universititsklinika in sieben Bundeslindern. Der
Erhebungsbogen umfasste die Abfrage von Fallzahlen der hochschulmedizini-
schen Ambulanzen in der Human- und Zahnmedizin fiir die Jahre 2005 bis
2008. Aus den angefragten Lindern sind Daten zu 15 Standorten eingegangen,
was bezogen auf ganz Deutschland einer Abdeckung von 44 % entspricht. Eine
Verwertung der Angaben aus der Umfrage des Wissenschaftsrates erfolgt nur in
aggregierter Form ohne Nennung der jeweiligen Standorte. Diese Anonymitét
war den Befragten zuvor zugesichert worden. |°

|5 Ohne Bochum und Witten-Herdecke, die iber keine eigenen Universitatsklinika verfligen.

|6 Wie der Wissenschaftsrat zuletzt 2007 festgestellt hat, bedarf es fiir eine vertiefte Analyse der Leis-
tungsfahigkeit der universitatsmedizinischen Einrichtungen einer validen Datenbasis sowohl der Ressour-
cen, die den Einrichtungen zur Verfligung stehen, als auch der Leistungen, welche die Universitdtsmedizin
in den Bereichen Forschung, Lehre und Krankenversorgung erbringt. Eine solche Datenbasis ist an vielen
Standorten nicht verfligbar. Die mangelnde Transparenz und Verfiigbarkeit von Input- und Outputgrofen
betrifft insbesondere auch den Bereich der ambulanten Universitatsmedizin. Uber die in den vorliegenden
Empfehlungen hinausgehende Analysen bediirfen einer standardisierten und regelméBigen Erhebung aus-
gewahlter Parameter an allen universitdtsmedizinischen Standorten. Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme
zu Leistungsféahigkeit, Ressourcen und GroBe universitdtsmedizinischer Einrichtungen, in: Wissenschaftsrat:
Empfehlungen und Stellungnahmen 2005, Bd. I, Kéln 2006, S. 338-340; Wissenschaftsrat: Allgemeine
Empfehlungen zur Universitatsmedizin, Koéln 2007, S. 28-33.



Im Folgenden soll auf die Struktur der hochschulmedizinischen Ambulanzen,
ihre Aufgaben in Forschung, Lehre, Krankenversorgung und Weiterbildung so-
wie ihre Zugangs- und Finanzierungssituation unter Einschluss der Ergebnisse
der Umfrage des Wissenschaftsrates niaher eingegangen werden. Eine gesonder-
te Betrachtung findet dabei die Zahnmedizin.

A.l STRUKTUR

Der Begriff ,Hochschulambulanzen® dient hdufig als Sammelbezeichnung fiir
alle Ambulanzeinrichtungen in einem Universitidtsklinikum. Dieser Begriff
steht jedoch seit 2002 im SGB V fiir die auf hochschulmedizinische Einrichtun-
gen beschrinkte ambulante Versorgungsform und damit fiir eine spezifische
Abrechnungsart. Um Verwechselungen zu vermeiden, verwendet der Wissen-
schaftsrat im Zuge dieser Empfehlungen den Begriff ,Hochschulambulanzen®
im Sinne des SGB V und spricht im strukturellen Kontext allgemein von , hoch-
schulmedizinischen Ambulanzen®.

Eine Differenzierungsmoglichkeit der Ambulanzeinrichtungen in einem Uni-
versitidtsklinikum ergibt sich anhand des Leistungsspektrums. Am hiufigsten
unterschieden wird zwischen einer Allgemeinambulanz eines Faches oder Fach-
verbiinden, die keine Vorauswahl der dort zu behandelnden Patienten durch-
fihrt, und Fach- oder Spezialambulanzen, die organ-, krankheits- oder thera-
piebezogen strukturiert sind. Oftmals wird hier auch von Spezialsprechstunden
gesprochen. Je nach Aufgabenspektrum kommen auch Begriffe wie Forschungs-
, Studien- und Lehrambulanz zum Tragen. Abhidngig von der zentralen oder de-
zentralen Organisation der Notaufnahme an den Standorten konnen gesonderte
Notfallambulanzen etabliert sein.

Fir das ambulante Operieren (AOP) sind zum Teil eigene Strukturen eingerich-
tet. Die Umfrage des Wissenschaftsrates zeigt, dass etwa zwei von drei Universi-
tatsklinika separate AOP-Strukturen vorhalten. Hierzu zdhlen vor allem eigene
OP-Sdle und Aufwachrdume, die jedoch haufig disziplindr getrennt organisiert
sind. Eine stiarkere Biindelung in spezifischen fachiibergreifenden AOP-Zentren
gibt nur jeder fiinfte Standort an.

In der Regel betreibt jede Fachklinik ihre eigenen hochschulmedizinischen All-
gemein- und Spezialambulanzen. Dies wird an vielen Standorten noch durch
den Zusatz ,Poliklinik“ in der Namensgebung der Abteilungen dokumentiert
(z.B. Klinik und Poliklinik fiir Neurologie). Klassische Polikliniken, die etwa in
der Inneren Medizin als fachiibergreifender Anlaufpunkt fiir den ambulanten
Patienten fungieren und unter Leitung einer eigenstindigen Professur stehen,
gibt es heute so gut wie nicht mehr. Diese Strukturen sind in den letzten Jahr-
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zehnten zugunsten der disziplindren ambulanten Klinikstrukturen abgebaut
worden.

Dies fuhrt dazu, dass es, je nachdem wie stark die einzelnen Kliniken und Insti-
tute eines Universititsklinikums auf einem Campus oder gar auf verschiedene
Standorte im Stadtgebiet verteilt liegen, wenig gemeinsame Strukturen fiir die
verschiedenen hochschulmedizinischen Ambulanzen gibt, was mit einem ho-
hen Ressourcenverbrauch, aber auch mit einem Qualititsverlust einhergeht, da
die interdisziplindre Zusammenarbeit hierdurch erschwert wird. Patienten, die
in den hochschulmedizinischen Ambulanzen zundchst von Assistenzarztinnen
und -drzten, also Arzten in Weiterbildung behandelt werden, miissen abschlie-
Rend noch von einem Facharzt gesehen werden. Dieser doppelte Arztkontakt
fihrt fir die Patienten zu einem erhohten Zeitaufwand. Die Vielfdltigkeit der
arztlichen Aufgaben und die Dominanz der stationdren Krankenversorgung in
der Organisation der Abldufe hat haufig zur Folge, dass die entsprechenden
Fachirzte wiahrend der Sprechstunden auch im OP oder auf Station tatig wer-
den miissen, was die Verweildauer der Patienten und damit ihre Wartezeiten in
den Ambulanzen weiter erhoht. Hinzu kommt, dass es zum Teil keine Uberein-
stimmung der Arbeitszeiten zwischen den verschiedenen Berufsgruppen gibt,
was zusdtzliche Leerlaufzeiten bedingen kann. Aufgrund eines zumeist ineffi-
zienten Einbestellungsmanagements, ungiinstiger Offnungszeiten und langer
Wartezeiten sind viele hochschulmedizinische Ambulanzen fiir berufstitige Pa-
tienten wenig attraktiv.

Eine neue seit 2004 mogliche Organisationsform in der ambulanten Versorgung
sind die Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), die als fachiibergreifende
Einrichtungen nach Zulassung auch Krankenhédusern die Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung ermoglicht (siehe Abschnitt 1) in Anhang 2). Die
Umfrage des Wissenschaftsrates weist aus, dass inzwischen etwa zwei Drittel
der Universitdtsklinika Trager eines oder mehrerer (Maximum: 4, Median: 1)
zugelassener MVZ sind. Fir gut zwei Drittel dieser MVZ wurden Kassenarztsitze
aufgekauft. Die weit tiberwiegende Mehrheit der MVZ wird in eigenstidndiger
Rechtsstruktur als GmbH gefiihrt. Die drztliche Berufsausiibung kann sowohl
im Angestelltenverhiltnis als auch als Vertragsarzt erfolgen. Angestellte Arzte
(Minimum: 2, Maximum: 22, Median: 11) sind in allen MVZ titig. Vertragsirzte
(Minimum: 2, Maximum: 7, Median: 2) sind in etwa jedem fiinftem MVZ titig.
In einem von vier Fillen sind die im MVZ angestellten Arzte nicht gleichzeitig
am Klinikum beschiftigt. Die an den einzelnen Standorten am hiufigsten in
MVZ vertretene Fachgruppe ist die Strahlentherapie (8 Standorte), gefolgt von
der Laboratoriumsmedizin (7) sowie der Humangenetik und Pathologie (je 6)
(siehe Ubersicht A.1 in Anhang 1). Uber die MVZ werden demnach eher speziali-
sierte denn allgemeine Leistungen im Rahmen der vertragsirztlichen Versor-
gung angeboten. Eine generelle Konkurrenzsituation zu den Niedergelassenen
in der Fliche ist nicht erkennbar. Die neue Versorgungsform der MVZ bietet



den Universitdtsklinika die Moglichkeit, spezifische erforderliche Versorgungs-
leistungen ausschlieRlich wirtschaftlich optimiert zu erbringen.

A.ll FORSCHUNG

Forschung ist eine der zentralen Aufgaben der hochschulmedizinischen Ambu-
lanzen. Deshalb ist die im Sozialrecht festgeschriebene Erméchtigung von
Hochschulambulanzen derart zu gestalten, dass die Untersuchung und Behand-
lung der Versicherten in dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang
durchgefiihrt werden kann.

Die Hochschulambulanzenstudie zeigte, dass zum Zeitpunkt der Erhebung
2001/2002 rund 11 % der Gesamtarbeitszeit von den in den Ambulanzen titigen
Arzten fiir die Forschung aufgewendet wurden (4,5 Wochenstunden For-
schung). Die Hochschulambulanzenstudie zeigte ferner fiir die untersuchten
Ambulanzen, dass bis zu 30 % der von den Fachirzten tiberwiesenen Patienten
Bezug zur Forschungsrichtung bzw. zu laufenden oder fritheren Studien der
Abteilung hatten. Die Patienten wurden von den Fachdrzten jedoch weit tiber-
wiegend nicht zum Zweck oder zur Durchfithrung von Studien tiberwiesen,
sondern wegen der durch Forschung erworbenen speziellen Expertise in der
Krankenversorgung. Die Auswahl von Studienpatienten erfolgte durch die
hochschulmedizinischen Ambulanzen. Insgesamt zeigte sich, dass etwa 5 % der
ambulanten Patienten neu in prospektive Studien eingebunden wurden. Die Er-
gebnisse der Untersuchung legten laut der Autoren nahe, dass durchschnittlich
mindestens die sechsfache Zahl von Patienten (je nach Ambulanzstruktur und
Fach) zunédchst im Zuge der reinen Versorgungsleistung gesehen werden muss,
um die notwendige Zahl von Patienten fiir Studien rekrutieren zu kénnen. In
den untersuchten Ambulanzen wurden durchschnittlich jahrlich 3 Studien pro
Ambulanz durchgefiihrt und es entstanden jahrlich 11 Publikationen aus Stu-
dien pro Ambulanz. |’

Die verdnderten Rahmenbedingungen mit der Verlagerung von Krankenversor-
gungsleistungen aus dem stationdren in den ambulanten Sektor im Zuge der
DRG-Einfiihrung bedingen bei der Forschung einen Bedeutungszuwachs der
ambulanten Behandlung in der Universitatsmedizin. Die Verringerung der Ver-
weildauer der Patienten (einfache wie spezialisierte Falle) in den Universitats-
klinika vermindert die Moglichkeiten, im stationdren Bereich patientenorien-
tierte klinische Forschung durchzufiihren. Dariiber hinaus muss den gestiege-
nen Anforderungen an die Qualitit und stringente Organisation klinischer Stu-

| 7 Hochschulambulanzenstudie siehe FuBnote 4. S. 94-142.
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dien Rechnung getragen werden. Zu beachten ist, dass hochschulmedizinische
Ambulanzen aufgrund ihrer Expertise und technischen Ausstattung vielfach
der einzige Ort sind, an dem spezielle Untersuchungen und innovative Thera-
pien ambulant durchgefiihrt werden konnen. Dies bedingt, das diagnostische
und therapeutische Fortschritte in diesem Bereich nahezu ausnahmslos durch
universitdre Forschung erzielt werden, welche letztlich, vermittelt durch uni-
versitire Lehre und Weiterbildung, in die drztliche Praxis tiberfithrt werden. |8
Die durch molekulare Erkenntnisse stirker auf den einzelnen Patienten ausge-
richtete Diagnostik und Therapie erfordert, dass in einem hoheren Umfang als
bisher angenommen Patienten gesehen werden miissen, um die fiir klinische
Studien erforderliche Zahl geeigneter Patienten rekrutieren zu kénnen.

Die Umfrage des Wissenschaftsrates zeigt, dass die Krankenhausinformations-
systeme (KIS) der Universitatsklinika nur begrenzt darauf eingerichtet sind, in-
nerhalb der hochschulmedizinischen Ambulanzen eine differenzierte Doku-
mentation beziiglich der Patienteneinbindung in Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung zu ermoglichen. So kann nur an knapp der Hilfte der Standorte
eine Differenzierung nach Spezialambulanzen erfolgen. Etwas mehr als die
Halfte der Standorte ist in der Lage, im KIS Patienten gesondert zu kennzeich-
nen und zu erfassen, die in klinische Studien eingeschlossen sind. In den weni-
gen Fillen, in denen diese Studienpatienten erfasst werden, liegt ihr Anteil an
den Behandlungsfillen der Hochschulambulanzen in den angegebenen Fachge-
bieten bei unter 5 %.

Nach Angaben der Standorte koénnen in gut der Hilfte der zugelassenen MVZ
dort behandelte Patienten in die Forschung eingebunden werden. Der Umfang
diirfte sich jedoch in Grenzen halten, da es gesonderte Vereinbarungen mit den
Medizinischen Fakultiten etwa tiber die Vergiitung eines durch die Forschung
bedingten Mehraufwands bisher an keinem Standort gibt. Neben der moglichen
Einbindung in klinische Studien werden an einzelnen MVZ die Patienten gebe-
ten, in wissenschaftliche Auswertungen ihrer Patientendaten durch das Univer-
sititsklinikum fiir Forschungsvorhaben einzuwilligen. Der Zugang zu Patien-

|8 Als Beispiele fiir ambulante Therapien, die aus grundlagen- und krankheitsorientierter klinischer For-
schung der Universitdtsmedizin hervorgegangen sind (translationale Forschung), seien die qualitatsgesi-
cherte Durchfiihrung und Evaluation von Immuntherapien bei Tumorerkrankungen (Vakzinationen) und die
symptombezogenen interdisziplindren Interventionen bei haufigen chronischen Erkrankungen, wie Wund-
heilungsstorungen, Herzinsuffizienz oder Diabetes genannt. Beispiele fiir spezielle Untersuchungen bei am-
bulanten Patienten sind die interdisziplindre Diagnostik von Autoimmunkrankheiten und Infektionen, die
Abkldrung der - meist seltenen - monogenetisch bedingten Syndrome sowie die Diagnostik multifaktoriell
bedingter Krankheiten, zu denen auch haufige chronische Krankheiten wie Arterielle Hypertonie und Rheu-
matoide Arthritis, aber auch Psoriasis oder allergisches Asthma gehdren. Voraussetzung hierfir sind die
klinischen Studien im Rahmen der patientenorientierten klinischen Forschung, die zunehmend in den hoch-
schulmedizinischen Ambulanzen (Spezialambulanzen) geleistet wird.



tendaten spielt auch bei Kooperationen mit niedergelassenen Arz-
ten/Einrichtungen im Bereich der Forschung eine Rolle. Jeder dritte Standort
gab an, tber derartige Kooperationen zu verfiigen. Diese dienen
iiberwiegend dazu, Patienten fiir Studien zu rekrutieren, weniger zum unmit-
telbaren Datenaustausch. In einzelnen Indikationsbereichen sind Netzwerke
mit niedergelassenen Kollegen gegriindet worden, die systematisch Patienten
nach einem zuvor besprochenen Standard dokumentieren und dann zum Stu-
dienabschluss bzw. zur Aufklirung iiber die Studie zuweisen. Institutionalisier-
te Kooperationen mit Niedergelassenen sind auch iiber die vom BMBF geforder-
ten Kompetenznetze beschrieben. Der Zugriff auf Patientendaten ist bei Koope-
rationen mit Niedergelassenen zum Teil vertraglich geregelt, in der Regel je-
doch nicht oder nur eingeschrankt moglich. Die Gewinnung von Probenmateri-
al sowie die Erhebung und Speicherung zugehoriger Patientendaten unterliegt
strengen rechtlichen Auflagen. Die eingeschriankte Nutzung dieser Proben und
Daten sowie die notwendige sorgfiltige Aufklirung der Patienten macht die
klinische Forschung gerade in der ambulanten Medizin aufwandiger.

Die Medizinischen Fakultiten sehen nahezu durchweg eine grofRe Herausforde-
rung wie Chance in der Nutzung eines erweiterten ambulanten Behandlungsbe-
reichs fur die patientenorientierte klinische Forschung. Der Zugriff auf wenig
verbreitete Erkrankungen, aber gleichermaf3en auch die Rekrutierung von Pati-
enten mit hdufigen Erkrankungen in ausreichend hohen Patientenzahlen fiir
Studien- und Forschungszwecke werden als groRe Chance betrachtet. Dabei
wird nicht verkannt, dass die hochschulmedizinischen Ambulanzen selten al-
lein in der Lage sein werden, die notwendige Anzahl geeigneter Studienpatien-
ten einzuschlieRen. Insbesondere in der Versorgungsforschung ergibt sich der
Bedarf, aulleruniversitire Ambulanzen und Vertragsirzte einzubeziehen. Die
elektronische Vernetzung von Praxen und Universititsklinika wird dabei als
Handlungsfeld beschrieben. Um die nach Aussage der Medizinischen Fakultiten
im internationalen Vergleich vorhandenen Defizite der klinischen Forschung
im deutschsprachigen Raum zu beheben, wird neben einer verstirkten Bereit-
stellung von Mitteln die dauerhafte Sicherung der Ambulanzstrukturen der U-
niversitdtsklinika als erforderlich angesehen. Risiken werden vor allem in einer
nicht auskommlichen Finanzierung der zu erbringenden ambulanten Leistun-
gen erkannt. Die Kostenreduzierung bzw. Kostendeckung werden weithin als
die beherrschenden Herausforderungen von den Medizinischen Fakultiten
formuliert.

A.lll LEHRE

Die Besonderheit der ambulanten Bereiche der Universititsmedizin fiir die Leh-
re liegt darin, dass nur hier ein breit gefichertes Spektrum an ambulanten Pati-

21



22

enten kombiniert mit der notwendigen Ausstattung zur Ausbildung der Medi-
zinstudierenden zur Verfiigung steht.

Die Hochschulambulanzenstudie zeigte fiir die untersuchten Ambulanzen, dass
rund 5 % der Gesamtarbeitszeit der in der Ambulanz titigen Arzte zum Zeit-
punkt der Erhebung fiir die Lehre eingesetzt wurden (1,8 Wochenstunden Leh-
re). Fir Lehrzwecke angesprochen wurden durchschnittlich 7 % der ambulan-
ten Patienten. In durchschnittlich 5 % der behandelten Fille wurden auch PJ-
Studierende unterrichtet. Zum Zeitpunkt der Erhebung hatte der stationdre Be-
reich zeitlich und personell eine hohere Bedeutung fiir die Lehre als heute. Der
Vorteil der hochschulmedizinischen Ambulanzen wurde jedoch bereits damals
darin gesehen, chronische Krankheitsbilder demonstrieren zu koénnen, die in
den Universitatsklinika stationdr nicht ,auftauchten®. |°

Seit der Datenerhebung der Hochschulambulanzenstudie haben sich die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen deutlich verdndert. Die Verlagerung von Kranken-
versorgungsleistungen aus dem stationdren in den ambulanten Sektor sowie die
Verdichtung der akutstationdaren Behandlung verringern die Moglichkeiten, das
fir die Studierendenausbildung notwendige geficherte Patientenspektrum im
stationdren Alltag zu finden. Die zweite wesentliche Verdnderung ist das In-
krafttreten der neuen Approbationsordnung fiir Arzte (AApprO) zum 1. Januar
2003. Die AApprO schreibt in § 2 Abs. 3 mindestens 476 (Zeit-)Stunden patien-
tenorientierter Lehre vor, die in Gruppen von drei oder sechs Studierenden zu
absolvieren sind. Dabei sind mindestens 20 % der Praktika nach dem Ersten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung in Form von Blockpraktika zu unterrichten.
Blockpraktika sind Veranstaltungen von ein- bis sechswochiger Dauer zur Diffe-
rentialdiagnostik und -therapie der wichtigsten Krankheitsbilder unter Bedin-
gungen des stationdren und ambulanten medizinischen Alltags. Die so veran-
derten Rahmenbedingungen steigern die Bedeutung der hochschulmedizini-
schen Ambulanzen und sollten eine entsprechende Erhohung des Lehrumfangs
in den Ambulanzen nach sich ziehen. Die Struktur der hochschulmedizinischen
Ambulanzen ist zurzeit jedoch auf klinische Abldufe und nicht auf die ambu-
lante Lehre zugeschnitten.

Zu beachten ist, dass fiir die Lehre der Bedarf an einem breiten ,reprdsentati-
ven“ Spektrum ambulanter Patienten besteht, dass auch einfache Fille ein-
schliefRt. Je nach Fach ist nicht jeder Patient fiir Lehrzwecke gleichermafRen ge-
eignet. Entscheidende Parameter hierfiir sind die Personlichkeit, das Krank-
heitsbild und die Belastbarkeit der Patienten. Entsprechend ist eine grof3ere
Auswahl an Patienten notwendig.

| 9 Hochschulambulanzenstudie siehe 4. S. 143-173.



Die Anzahl der zur Verfiigung stehenden ambulanten Patienten hat unmittel-
bar Einfluss auf die Anzahl der an einem Standort zur Verfiigung stehenden
Studienplitze in der Humanmedizin. Da die AApprO patientenorientierten Un-
terricht vorschreibt, lassen das Zulassungs-/Kapazitidtsrecht im klinischen Stu-
dienabschnitt nur so viele Studenten zu, wie an den vorhandenen Patienten
ausgebildet werden konnen. Die Kapazitdtsverordnung (KapVO) zieht fiir die Be-
rechnung der patientenbezogenen jahrlichen Aufnahmekapazitit die tagesbe-
legten Betten und die Poliklinischen Neuzuginge als Berechnungsgrof3en heran.
Als Zahl der Poliklinischen Neuzuginge gelten die jihrlich im Klinikum, mit
Ausnahme der Zahnklinik, fiir eine poliklinische Behandlung angenommenen
Krankenscheine, Uberweisungsscheine, Vorsorgescheine und Notfallbehand-
lungen sowie die Zahl der Leistungsabrechnungen fiir Selbstzahler und der in-
ternen Uberweisungen. Bei der Berechnung der patientenbezogenen jihrlichen
Aufnahmekapazitit kann die auf Basis der tagesbelegten Betten ermittelte Zahl
hochstens um 50 % durch Poliklinische Neuzugidnge erhoht werden. Das heil3t,
dass bis zu einem Drittel der Aufnahmekapazitit im klinischen Studienab-
schnitt iiber das ambulante Versorgungsgeschehen definiert sein kann. |

Die Umfrage des Wissenschaftsrates zeigt, dass an nahezu allen Medizinischen
Fakultiten der in der AApprO vorgesehene Unterricht am Patienten auch in den
hochschulmedizinischen Ambulanzen erbracht wird. Die Angaben zum Umfang
schwanken dabei sowohl fiacher- als auch standortspezifisch deutlich. Am hdau-
figsten sind Nennungen bis zu 20 %. Ein vollstindiger Uberblick liegt den De-
kanaten hierzu haufig (noch) nicht vor. Die Standorte erwarten hier aber mehr-
heitlich einen Anstieg des Anteils der Pflichtstunden, die in den hochschulme-
dizinischen Ambulanzen erbracht werden.

[ 10 (1) Fir den Studiengang Humanmedizin werden (in der Regel) die Zulassungszahlen fiir den vorklini-
schen und den klinischen Studienabschnitt gesondert berechnet. Basis fiir beide Berechnungen sind der
jeweilige Curricularnormwertanteil und die der Lehreinheit zur Verfligung stehende Lehrkapazitdt. Diese
Lehrkapazitat ergibt sich aus der Anzahl der Wissenschaftler und deren Lehrdeputat, das in der Klinik we-
gen der Mitarbeit in der Krankenversorgung reduziert ist. (2) Das so errechnete Ergebnis wird fir den klini-
schen Teil des Studiengangs anhand der patientenbezogenen Einflussfaktoren Uberprift. In einem ersten
Schritt werden dabei 15,5 % der tagesbelegten Betten des Klinikums als (stationadre) patientenbezogene
jahrliche Aufnahmekapazitat angesetzt. Diese Zahl wird, weil die Studenten auch an ambulanten Patienten
unterrichtet werden, um einen Studienplatz pro 1.000 Poliklinische Neuzugange pro Jahr erh6éht, maximal
aber um 50 % der stationdren Aufnahmekapazitdt. Die Ambulanz bestimmt also (maximal) ein Drittel der
gesamten patientenbezogenen Aufnahmekapazitat. (3) Wenn, was die Regel ist, die patientenbezogene
Studienplatzkapazitat niedriger ist als die personalbezogene, wird diese niedrigere Zahl als Zulassungszahl
festgesetzt. (4) Die Approbationsordnung fiir Arzte schreibt mindestens 476 Stunden patientenbezogene
Lehre pro Studierendem vor; sie ist in Gruppen zu durchschnittlich vier Studierenden zu erteilen. Wird diese
Lehre auf den stationdren und den ambulanten Bereich proportional zur patientenbezogenen Aufnahmen-
kapazitat verteilt, ergibt sich eine durchschnittliche Lehrbelastung von 18,45 Stunden pro Bett und Jahr
und von rd. 7,2 Minuten pro Poliklinischem Neuzugang.
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MVZ spielen in der akademischen Lehre im Vergleich zur Forschung eine un-
tergeordnete Rolle und werden bisher nur in geringem Umfang eingebunden.
Nur knapp jedes fliinfte MVZ ist in die Lehre involviert. An einem Standort sind
die Ausbildung von Studierenden und der Status als akademische Lehrpraxis in
einer Vereinbarung mit der Medizinischen Fakultit festgelegt. Ein weiterer
Standort strebt dies an.

Lehrpraxen fiir die Ausbildung der Medizinstudierenden im Bereich der Allge-
meinmedizin sind an allen antwortenden Standorten etabliert. Ihre Anzahl vari-
iert dabei erheblich um den Faktor 13 (Minimum: 20, Maximum: 256, Median:
80). Uber die Ausbildung in der Allgemeinmedizin hinaus gibt jede dritte Fakul-
tdt an, weitergehende Vereinbarungen getroffen zu haben. Diese kénnen den
Einbezug in Blockpraktika der Inneren Medizin aber auch weitere Fachgebiete
(z.B. Chirurgie, Neurologie, Psychiatrie, Orthopadie, Urologie) und die Teilnah-
me an Forschungsprojekten betreffen.

Die zunehmenden Lehraktivititen in den ambulanten Bereichen werden von
den Medizinischen Fakultiten mehrheitlich als Herausforderung angesehen.
Neben der Chance des Zugriffs auf einen grofRen Pool an lehrrelevanten Fillen
werden Probleme in der Qualitdtssicherung und Budgetierung der Lehre in
neuen ambulanten Versorgungsformen gesehen. Insbesondere die Ausgestal-
tung der Organisation in den hochschulmedizinischen Ambulanzen in einer
Form, die Forschung, Lehre und Krankenversorgung gleichermafen auf hohem
Qualitdtsniveau ermoglicht, wird als Herausforderung begriffen. Eine Verschie-
bung der Lehre in den ambulanten Bereich erfordere neue Unterrichtskonzepte
und ein neues Zeitmanagement — sowohl fiir die Lehrenden als auch die Studie-
renden. Die kapazititsrechtlichen Auswirkungen der Einbindung neuer ambu-
lanter Versorgungsformen (z.B. MVZ) und ihre Normierung werden als zu kla-
rende Punkte benannt.

A.lV KRANKENVERSORGUNG

Wenn auch die Erméachtigung von Hochschulambulanzen auf die Untersuchung
und Behandlung von Patienten in dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang beschrinkt ist, so ist zu konstatieren, dass die Universitdtsklinika mit
ihren hochschulmedizinischen Ambulanzen einen wesentlichen Beitrag zur
facharztlichen ambulanten Versorgung (einschlieRlich Notfallbehandlung) der
Patienten leisten, der iiber das fiir Forschung und Lehre erforderliche Maf hi-
nausgeht.

Die Hochschulambulanzenstudie konnte zeigen, dass rund zwei Drittel der Pa-
tienten in den hochschulmedizinischen Ambulanzen von Vertragsarzten, davon
die Hilfte von niedergelassenen Fachirzten des jeweiligen Fachs, an die Univer-



sititsklinika {iberwiesen wurden. Auch die stark ausgeprigte Uberregionalitit 25
der Zuweisung belegte nach Auffassung der Autoren die auf spezifischer Quali-

fikation beruhende besondere Rolle der universititsmedizinischen Einrichtun-

gen. Ausschlaggebend fiir die Uberweisungen an die Universititsklinika war:

_ bei jedem zweiten Patienten die Notwendigkeit einer weitergehenden Dia-
gnostik oder Therapie, die eines speziellen medizinischen Know-hows bedurf-
te,

_ bei jedem dritten Patienten ein Versorgungsbedarf, der so interdisziplinar
und komplex war, dass er anderweitig nicht gedeckt werden konnte oder im
Bereich der niedergelassenen Arzte nur mit unverhiltnismiRig hohem Auf-
wand hétte erbracht werden kénnen und

_ bei jedem vierten Patienten die Nutzung von speziellen apparativen Einrich-
tungen, die in Facharztpraxen nicht zur Verfiigung standen.

Die Universitiatsklinika wurden dabei als sehr gut in die Versorgungskette ein-
gepasst angesehen. Die Betreuung der Patienten verblieb nach der Behandlung
in den hochschulmedizinischen Ambulanzen in den Hianden des zuweisenden
Facharztes. Der hohere Schwierigkeitsgrad der Patientenversorgung in den Uni-
versititsklinika im Vergleich zur Klientel der niedergelassenen Fachérzte wurde
dabei durch die Schwere der Erkrankungen, vermehrte Begleiterkrankungen
und hoheres Alter der Patienten belegt. | '

Wie in den Bereichen Forschung und Lehre bleibt auch die Bedeutung der uni-
versitiren Ambulanzen fiir die Krankenversorgung von den verdnderten Rah-
menbedingungen seit der Datenerhebung der Studie nicht unberiihrt. Neben
den Auswirkungen des DRG-Systems mit der Verringerung der Verweildauern
und der Verlagerung von stationidren Versorgungsleistungen in den ambulan-
ten Bereich erfolgte mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG, 2004) und dem
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG, 2007) eine moderate ambulante
Offnung der Krankenhiuser, die die Bedeutung der Krankenhiuser insgesamt
und der Universitdtsklinika fiir die ambulante Patientenversorgung erhoht. Zu
den neuen Moglichkeiten zdhlen die Erbringung ambulanter Leistungen im
Rahmen von hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Er-
krankungen mit besonderen Krankheitsverldufen nach § 116b SGB V, der Integ-
rierten Versorgung (IV) nach § 140a-d SGB V oder im Rahmen von Disease-
Management-Programmen (DMP) nach § 137f-g SGB V. Auch die Option, iiber
MVZ unmittelbar an der vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen, gehort
dazu.

| 11 Hochschulambulanzenstudie siehe FuBnote 4. S. 51-93.
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Abbildung 1 gibt einen Uberblick zu den ambulanten Versorgungsformen im
Krankenhaus. Eine detaillierte Beschreibung ihrer rechtlichen Rahmenbedin-
gungen in Abgrenzung zu stationdren Versorgungsformen befindet sich in An-
hang 2.

Die Umfrage des Wissenschaftsrates zeigt, dass die ambulante Versorgung in
den Universitidtsklinika verstarkt nachgefragt wird. So steigt bei den untersuch-
ten 15 Standorten die gesamte ambulante Fallzahl (abgerechnete Fille) zwi-
schen 2005 und 2008 im Mittel pro Jahr um etwa 5 %. Die Abrechnungsart
Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V), die im Durchschnitt etwa 70 % der ge-
samten Fallzahlen ausmacht, weist im gleichen Zeitraum einen geringeren An-

stieg von etwa 3,5 % pro Jahr auf.



Abbildung 1: Ambulante Versorgungsformen im Krankenhaus

vollstationar teilstationar
Krankenhaus
\ 4
ambulant
Vorstationar + Personliche
s e DMP
nachstationér Erméachtigung Notfille
§ 115a § 116 §116b (1)
AOP Instituts- Integrierte
ermachtigung Versorgung
§ 115b
§ 98 (2) § 140ad
Hochschul-
ambulanzen Unter-versorgung Mvz
§117 § 116a § 95
Psychiatrische Hochspeazial.
Institutsamb. Leistungen
§118 § 116b (2-6)
Sozialpadiatr.
Zentren
§ 119

Erlduterungen und Abkiirzungen siehe Text sowie Darstellung der rechtlichen Rahmenbedingungen in An-
hang 2. Die Paragraphen verweisen auf die gesetzliche Grundlage im SGB V.

Quelle: Wissenschaftsrat

Die iibrigen ambulanten Abrechnungsarten (siehe Kapitel A.VII und B.I in An-
hang 2) haben also im Beobachtungszeitraum in Relation tiberdurchschnittlich
zugelegt. Die Zuwdichse der einzelnen Abrechnungsarten variieren dabei deut-
lich zwischen den Standorten. Die ambulanten Fallzahlen iiber neue Versor-
gungsformen wie die ambulanter Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGB V, die Integrierte Versorgung oder DMP-Vertriage konnen — wo vertraglich
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vereinbart — zwar relativ hohe Zuwachsraten zeigen, bleiben aber bis zum Ende
des Beobachtungszeitraums 2008 absolut gesehen weitgehend vernachlassigbar.
Nur je einmal kénnen tiber Zulassungen nach § 116b SGB V bzw. DMP-Vertrage
mindestens vierstellige Fallzahlen erzielt werden. Wo etabliert, weisen die MVZ
der Universititsklinika in 2008 hingegen durchweg vierstellige Fallzahlen auf.

Personliche Ermachtigungen sowie Institutsermdchtigungen sind als Instru-
mente sehr unterschiedlich etabliert. Dort, wo es einen direkten Zugang der Pa-
tienten zu den hochschulmedizinischen Ambulanzen gibt, liegen keine bis sehr
wenige personliche bzw. Institutserméchtigungen vor. An den iibrigen Standor-
ten variiert die Zahl stark, die personlichen Ermdachtigungen tiberwiegen in der
Regel deutlich (siehe Ubersicht A.2 in Anhang 1). Nur drei Standorte weisen
mehr Instituts- als personliche Erméchtigungen auf (Personliche Erméachtigun-
gen: Minimum: 0, Maximum: 75, Median: 14; Institutsermdchtigungen: Mini-
mum: 0, Maximum: 31, Median: 4). Die Fachgebiete, fiir die Institutsermadchti-
gungen vorliegen, sind vielfdltig, ein spezifischer iiberregionaler Bedarf lasst
sich hieraus nicht ableiten. Die Zulassungen sind hdufig mit einer Beschran-
kung auf fachgruppenspezifische Leistungen und Abrechnungsziffern sowie
Uberweisungspflicht durch Vertragsirzte verbunden. Ermichtigungen eines
Universitatsklinikums aufgrund der Feststellung einer Unterversorgung im Pla-
nungsbereich kommen selten und dann nur fiir spezifische Leistungen vor.

Soweit psychiatrische Abteilungen an den Universitdtsklinika vorgehalten wer-
den, liegen auch Zulassungen fiir Psychiatrische Institutsambulanzen vor. Dies
betrifft immer die Erwachsenenpsychiatrie, hiufig die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und selten weitere angrenzende Fachgebiete. Sozialpadiatrische Zent-
ren sind dagegen nur an etwas mehr als der Halfte der Universititsklinika etab-
liert. Die Erméchtigungen konnen dabei das gesamte Leistungsspektrum ohne
Einschrankungen umfassen oder auf spezifische Leistungen begrenzt sein.

Ambulante Operationen werden an allen Standorten von mindestens zehn Ab-
teilungen erbracht. Das Fach mit den absolut hochsten AOP-Zahlen ist fast im-
mer die Augenheilkunde gefolgt von der Gyndkologie. Als weitere Ficher mit
hohen AOP-Zahlen sind die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und die Chirurgie zu
nennen (siehe Ubersicht A.3 in Anhang 1).

Das sich abzeichnende Bild bei der ambulanten Behandlung nach § 116b SGBV
ist sehr differenziert. Die Anzahl der an den Standorten gestellten Antrige un-
terscheidet sich erheblich (siehe Ubersicht A.5 in Anhang 1). Zum Stichtag 30.
September 2009 waren nur an etwa jedem vierten Standort Zulassungen im be-



antragten Umfang bewilligt. |'? Fiir die iibrigen Standorte war ein Grofteil der
Antrage noch nicht beschieden. Abgelehnt wurden nach Angaben der antwor-
tenden Standorte noch keine Antriage. Zulassungen fiir die beiden bisher in den
Katalog gemdll § 116b Abs.3 SGBV |'® aufgenommenen hochspezialisierten
Leistungen liegen nur wenige vor (siehe Ubersicht A.6 in Anhang 1). Die am
hiufigsten erteilte Zulassung betrifft insgesamt und bei den seltenen Erkran-
kungen die Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Mukoviszidose. Auch
Zulassungen zur Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Marfansyndrom
oder Pulmonaler Hypertonie treten hdufiger auf. Bei den Erkrankungen mit be-
sonderen Krankheitsverlaufen liegen unter Addition der Subgruppen am hau-
figsten Zulassungen zur Diagnostik und Versorgung von Patienten mit onkolo-
gischen Erkrankungen gefolgt von Diagnostik und Versorgung von Patienten
mit schweren Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen vor. Obwohl
die Krankenkassen nach erfolgter Zulassung durch die Landesbehérden zum
Abschluss von § 116b-Vertrdagen verpflichtet sind, beklagen drei von vier Stand-
orten mit genehmigten Antrigen Umsetzungsprobleme mit den Krankenkas-
sen. Hierzu zdhlen vor allem nicht klar definierte Rahmenbedingungen fiir die
Verordnung/Abrechnung von Arzneimitteln (Betriebsstittennummer, lebens-
lange Arztnummer).

An Disease-Management-Programmen wird in unterschiedlichem Ausmal} teil-
genommen. Die Beteiligungen liegen zwischen jedem vierten Standort bei chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) und drei von vier Standorten
beim Brustkrebs (siehe Ubersicht A.4 in Anhang 1). Alle Standorte bezeichnen
die Fallzahlen tiber die DMP-Vertrége als gering.

Vertrage zur Integrierten Versorgung haben nach eigener Aussage tiber 90 %
der Standorte zum Teil mit einer, zum Teil mit mehreren Krankenkassen abge-
schlossen. Die Anzahl der IV-Vertrage liegt zwischen 1 und 18 (Median: 4). Die
Vertragspartner auf Leistungserbringerseite sind unterschiedlich. An fast allen
Standorten sind Niedergelassene, hidufig andere Krankenhiduser und seltener
Reha-Einrichtungen beteiligt. Die Fallzahlen iiber IV-Vertriage werden von den
Standorten tiiberwiegend als gering bezeichnet. Von den untersuchten 15
Standorten, zu denen die ambulanten Fallzahlen vorlagen, verfiigte keiner in
einem der Jahre zwischen 2005 und 2008 iiber mehr als dreistellige Fallzahlen
iiber IV-Vertrige. Uber die Hilfte der Standorte geben in der Umfrage an, dass
ihnen im Zuge des Auslaufens der Anschubfinanzierung IV-Vertriage gekiindigt

| 12 Die sich nach diesem Stichtag weiter im Fluss befindliche Antrags- und Zulassungssituation kann hier
im Einzelnen nicht nachgezeichnet werden.

[ 13 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die ambulante Behandlung im Krankenhaus
nach § 116b SGB V, in der Fassung vom 18. Oktober 2005, zuletzt geandert am 15. April 2010.
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worden sind. An einigen Standorten sind Neuverhandlungen vorgesehen. Etwa
drei von fiinf Universititsklinika geben an, aufRerhalb von IV-Vertrigen und
MVZ niedergelassene Arzte fiir die Erbringung ambulanter Leistungen ins Haus
zu holen. Bei diesen Kooperationen werden von den Niedergelassenen am hau-
figsten Herzkatheteruntersuchungen und AOP-Leistungen erbracht.

Herausforderungen der ambulanten Universititsmedizin sind aus Sicht der U-
niversitiatsklinika nach wie vor an erster Stelle die Weiterentwicklung des Ver-
gitungssystems hin zu mehr Transparenz bei hochspezialisierten Leistungen
und die Etablierung einer addquaten ambulanten Erlosstruktur, die neue Dia-
gnostik- und Therapiekonzepte fordert. Weiterhin werden vermehrt die Schaf-
fung effizienter ambulanter Behandlungsstrukturen und -abliufe und der Aus-
bau und die Pflege von Kooperationsnetzwerken, insbesondere mit niedergelas-
senen Arzten als Herausforderungen beschrieben. Die Chancen der ambulanten
Universititsmedizin werden im Wesentlichen in einer hohen Auslastung der
stationdren Hochleistungsmedizin durch effiziente Ambulanzstrukturen unter
Nutzung von durchgehenden Behandlungsabliufen gesehen. Weiterhin wird
vielfach die Chance genannt, selbst eine sektoriibergreifende Versorgung orga-
nisatorisch effektiver realisieren zu konnen.

Wie eine aktuelle vom Bundesgesundheitsministerium in Auftrag gegebene
Studie zur Versorgungssituation von Menschen mit seltenen Erkrankungen in
Deutschland zeigt, sind die hochschulmedizinischen Ambulanzen hier von be-
sonderer Bedeutung. |'* In einer Befragung der Akteure des Gesundheitswesens
sind vor allem die Hochschulambulanzen als die am besten geeignete Versor-
gungsform zur Verbesserung der Versorgung im Bereich seltener Erkrankungen
bewertet worden. Eine Verbesserung des Umfangs und der Qualitdt der Versor-
gung ist laut Studie u.a. durch die Einfithrung von krankheitsspezifischen Spe-
zialistenpools (Spezialambulanzen) und die Einrichtung interdisziplindrer Refe-
renzzentren zu erreichen. Bei der Weiterentwicklung der Versorgungsformen
wird der organisatorischen Eingliederung krankheitsorientierter Zentren in u-
niversititsmedizinische Einrichtungen aufgrund der Verkniipfung mit For-
schung und Lehre sowie der dort titigen spezialisierten Arzte besonders hohes
Potenzial beigemessen. Die Grofle der Universitatsklinika und die Vielfalt der
vorgehaltenen Fachdisziplinen kommen dabei einer gesicherten Diagnostik und
interdisziplindren Behandlung seltener Erkrankungen zusatzlich zugute.

Die europdische Dimension der Versorgung von Menschen mit seltenen Er-
krankungen zeigt die Empfehlung des Rates der EU vom 8. Juni 2009 fiir eine

| 14 Eidt, D.; Frank, M.; Reimann, R. et al.: MaBnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
von Menschen mit Seltenen Erkrankungen in Deutschland. Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit, Hannover 2009.



MaRnahme im Bereich seltener Krankheiten. |'* Den Mitgliedsstaaten wird
empfohlen, Pline und Strategien fiir seltene Krankheiten einschlieRlich der Ein-
richtung von Fachzentren zu erarbeiten. Bis Ende 2013 ist dem Europdischen
Parlament und dem Rat ein Bericht iiber die Durchfithrung der Empfehlung
vorzulegen und in der Folge der Rat regelmdl3ig iiber die FolgemaRnahmen zu
unterrichten. Die Initiierung eines Nationalen Aktionsbiindnisses fiir Menschen
mit seltenen Erkrankungen (NAMSE) durch die Bundesregierung im Marz 2010
stellt einen ersten Schritt zur Umsetzung der EU-Ratsempfehlung dar. Es fiihrt
alle Akteure zusammen und soll ein gemeinsames, koordiniertes und zielorien-
tiertes Handeln auf dem Gebiet der seltenen Erkrankungen ermoglichen, einen
nationalen Aktionsplan aufstellen und umsetzen sowie die Bildung von Fach-
zentren fordern. |'® Die hochschulmedizinischen Ambulanzen haben aufgrund
Ihrer Expertise eine hohe Chance, im Rahmen dieses Aktionsplanes eine zentra-
le Rolle zu spielen.

A.V WEITERBILDUNG

Ziel der arztlichen Weiterbildung ist der Erwerb medizinischer Kenntnisse, Er-
fahrungen und Fertigkeiten, um nach dem Abschluss der drztlichen Ausbildung
und der Erteilung der Berufserlaubnis besondere (fach-)arztliche Kompetenzen
zu erlangen. |7 Kennzeichnend fiir die Weiterbildung ist die praktische An-
wendung drztlicher Kenntnisse in der ambulanten, stationdren und rehabilita-
tiven Versorgung der Patienten. Die Weiterbildung erfolgt in festgelegter Form
beziiglich der Weiterbildungszeiten und -inhalte, um in Gebieten die Qualifika-
tion als Facharzt, darauf aufbauend eine Spezialisierung in Schwerpunkten oder
in einer Zusatz-Weiterbildung zu erhalten.

| 15 Rat der Europdischen Union: Empfehlung des Rates vom 8. Juni 2009 fiir eine MaBnahme im Bereich
seltener Erkrankungen (2009/C 151/02). Den Mitgliedsstaaten wird u.a. empfohlen, dass: vor Ende 2013
Plane und Strategien fiir seltene Krankheiten erarbeitet werden, die sicherstellen, dass die betroffenen
Patienten medizinisch gut versorgt werden; eine systematische Bestandsaufnahme und Kodierung der sel-
tenen Krankheiten in der EU erfolgt; der Bedarf an Forschung auf dem Gebiet seltener Krankheiten ermit-
telt und die Forschungszusammenarbeit geférdert wird; bis Ende 2013 im gesamten Staatsgebiet geeigne-
te Fachzentren fir die Versorgung von Patienten mit seltenen Krankheiten eingerichtet werden, die sich an
europdischen Referenznetzen beteiligen; die Zusammenfiihrung von Fachwissen Uber seltene Krankheiten
auf europdischer Ebene u.a. durch vermehrte Schulung und Ausbildung unterstiitzt wird und Patientenver-
bande in die Planungen einbezogen werden.

| 16 Gemeinsame Erklarung und Vereinbarung zur Griindung des Nationalen Aktionsbiindnisses fiir Men-
schen mit Seltenen Erkrankungen (NAMSE) vom 8. Méarz 2010. Details siehe: http://www.bmg.bund.de/.

[17 Vgl. Abschnitt A, § 1 der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer vom Mai 2003 in
der Fassung vom 28. Marz 2008.
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In Deutschland sind fiir alle Angelegenheiten drztlicher Weiterbildung die Lan-
desirztekammern als Korperschaften des Offentlichen Rechts zustindig. Die
von der Bundesdrztekammer erarbeitete (Muster-)Weiterbildungsordnung vom
Mai 2003 wurde von allen Landesidrztekammern — allerdings mit unterschiedli-
chen Abweichungen in einzelnen Bereichen — umgesetzt. Fiir jede Arztin bzw.
jeden Arzt ist die Weiterbildungsordnung der Landesidrztekammer rechtsver-
bindlich, deren Mitglied sie bzw. er ist.

Die Weiterbildung zum Facharzt und in Schwerpunkten ist grundsatzlich ganz-
tagig und in hauptberuflicher Stellung an zugelassenen Weiterbildungsstitten
durchzufiihren. Sie erfolgt unter Anleitung befugter Arztinnen oder Arzte in
praktischer Tatigkeit und theoretischer Unterweisung. Eine zugelassene Wei-
terbildungsstatte ist eine Universitatsklinik sowie eine hierzu zugelassene Ein-
richtung arztlicher Versorgung, zu der auch die Praxis einer niedergelassenen
Arztin oder eines niedergelassenen Arztes zihlen kann. Eine Weiterbildungs-
stitte muss insbesondere folgende Voraussetzungen erfiillen: (1) Die fiir die
Weiterbildung typischen Krankheiten miissen nach Zahl und Art der Patienten
regelmdllig und haufig genug vorkommen, (2) Personal und Ausstattung der
Einrichtung miissen den Erfordernissen der medizinischen Entwicklung Rech-
nung tragen und (3) Krankenhausabteilungen miissen eine regelméRige Konsili-
artdtigkeit aufweisen.

Bedenkt man, dass die weit iiberwiegende Zahl der Arzte selbst ausschlieRlich
ambulante Behandlungen durchfithrt und dafiir spezieller Ausbildung bedarf,
resultiert aus diesen Anforderungen die besondere Bedeutung der Universitats-
klinika und ihrer Ambulanzen fiir die drztliche Weiterbildung. Vor allem in
den Gebieten der kleineren Fachrichtungen und der ca. 7.000 bis 8.000 seltenen
Erkrankungen konnen Kenntnisse zu bestimmten Krankheitsgruppen, die beim
einzelnen Niedergelassenen nur selten vorkommen, hdufig nur in universitéts-
medizinischen Ambulanzen vermittelt werden.

Die Aufwendungen fiir die Weiterbildung sind gegeniiber einer ausschlieRlich
mit Fachidrzten durchgefiihrten drztlichen Versorgung erheblich, werden je-
doch nicht gesondert vergiitet. Die Weiterbildung wird zwar fir den stationa-
ren Bereich bei der Kalkulation der DRG formal bertiicksichtigt, ihr Mehrauf-
wand ist aber aus Sicht der Weiterbildungsstitten insgesamt nicht addquat ab-
gebildet.

A.VI ZAHNMEDIZIN

Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ist ein fast ausschlieRlich ambulant aus-
getibtes Fach und stationdre Behandlungen beschrianken sich auf die schweren
Krankheitsbilder in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Daher spielen die



hochschulmedizinischen Ambulanzen in der Zahnmedizin eine besonders wich-
tige Rolle, weil die Aufgabenerfiillung in Lehre und Forschung unmittelbar mit
der Krankenversorgung in diesen Ambulanzen verkniipft ist. Die klinische Aus-
bildung in der Zahnmedizin findet dariiber hinaus im Rahmen der teilweise
selbststindigen klinischen Behandlung der Patienten statt. Dies bedeutet, dass
fiir die Lehre entsprechend ambulante Patienten des gesamten Fallspektrums,
aber insbesondere auch einfache, fiir die Studentenbehandlung geeignete Fille
in den hochschulmedizinischen Ambulanzen benoétigt werden. Stationdre Pati-
enten sind in der Lehre nur fiir die schweren Krankheitsbilder in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie erforderlich, die aber auch in ausreichender Zahl
vorhanden sein miissen, damit die Studierenden in der Diagnostik und Nach-
sorge dieser Krankheitsbilder trainiert werden konnen. Insbesondere Patienten
am Ubergang zur stationiren Behandlungsnotwendigkeit spielen im Unterricht
innerhalb der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie dartiber hinaus im Training
fiir den Umgang mit den in der Haufigkeit zunehmenden Risikopatienten, Be-
hinderten und &lteren Patienten eine wichtige Rolle.

Im Rahmen der klinischen Behandlungskurse findet im Gegensatz zur geiibten
Praxis in der Medizinerausbildung eine zwar unter Aufsicht aber weitgehend
selbstindige Behandlung einer Vielzahl von ambulanten Patienten durch die
Studierenden statt. Selbststindige Patientenbehandlungen sind auch Gegens-
tand der geforderten Leistungen im Staatsexamen. Bei den Patientendemonstra-
tionen und dem Unterricht mit Patientenuntersuchung (analog dem Unterricht
am Krankenbett) ist die Zahnmedizinerausbildung im Gegensatz zur Medizin
ebenfalls auf nahezu ausschlieRlich ambulante Patienten angewiesen. In der
Zahnmedizin findet somit die Ausbildung unter maximaler Integration der ent-
sprechenden hochschulmedizinischen Ambulanz statt.

Die studentische Ausbildung in der Zahnmedizin folgt dabei immer noch einer
aus dem Jahr 1955 stammenden und seither weitgehend unverdanderten Appro-
bationsordnung. |'® Die erhebliche Weiterentwicklung des Fachgebiets zur Préi-
vention und die Entwicklung von voéllig neuen Behandlungsformen (z.B. adhdsi-
ve Behandlungstechniken, Implantologie, CAD/CAM-Techniken) kénnen nicht
berticksichtigt werden, und auch die Anderung der Befunde und Erkrankungen
(z.B. Riickgang der Anzahl fehlender Zahne und der Karies durch Pravention
mit gleichzeitiger Zunahme der parodontalen Erkrankungen insbesondere der
dlteren Menschen) |'? spiegelt sich nicht in der thematischen Gewichtung wie-

| 18 Siehe Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin an deutschen Universi-
taten, in: Wissenschaftsrat: Empfehlungen und Stellungnahmen 2005, Bd. Il, KéIn 2006, S. 267-330.

[ 19 Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ): Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V). Eine Studie
im Auftrag von Bundeszahnérztekammer und Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung, Berlin und Koln
2006.
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der. Daneben existieren auf europdischer Ebene konsentierte Vorgaben eines
Lernzielkatalogs, die bereits in einer zweiten tiberarbeiteten Version vorliegen,
dem die iiber 50 Jahre alte Approbationsordnung nicht entsprechen kann. |2°
Eine wiederholt auch vom Wissenschaftsrat geforderte Neufassung der Appro-
bationsordnung fiir Zahnmediziner steht allerdings weiter aus. |?' Im Zuge der
Berticksichtigung vermehrten Kleingruppenunterrichts ist hierbei insbesondere
auch die Betreuungsrelation in den klinischen Behandlungskursen mit Therapie
der Patienten durch die Studierenden zu verbessern, um die Sicherheit und
Qualitat fiir die Patienten sowie die Attraktivitit der Behandlung fiir die Patien-
ten zu erhohen. Dariiber hinaus erfordert die Multimorbiditit einer zuneh-
mend auch dlteren Patientengruppe eine stiarkere Integration in die Humanme-
dizin und eine Anpassung an die strukturellen Vorgaben des Humanmedizin-
studiums, um die integrierte praktische Durchfithrung an den Standorten zu
ermoglichen.

Fir die klinische Forschung, die sich auch fast ausschlief3lich mit haufig chro-
nisch verlaufenden Krankheitsbildern (z.B. Karies, Parodontitis) und ambulan-
ten Therapieformen beschaiftigt, sind meist ,Normalkollektive“ von ambulanten
Behandlungen in ausreichend grofRer Zahl erforderlich, die dann auch fiir die
Prifdrzte ber die studentische Behandlung hinaus zur Therapie in den klini-
schen Studien zur Verfiigung stehen miissen. Dabei miissen Begleitbehandlun-
gen und Behandlungen aufRerhalb der klinischen Fragestellung zur Gewdhrleis-
tung der Patientenbindung und zur Erfiilllung der Begleitkriterien (z.B. erfolg-
reich abgeschlossene Parodontose-Behandlung) erfolgen, die dann auch tber das
allgemeine, meist nur tber die Hochschulambulanzvertrige zur Verfiigung ste-
hende Budget abgerechnet werden miissen. Es werden zunehmend prospektive
longitudinale Studien mit Zielparametern wie Uberleben/Komplikationen von
Zihnen nach Restaurationen oder Implantaten und langen Beobachtungszeit-
rdumen durchgefiihrt. Dies setzt Langzeitkontrollen voraus, die eine regelma-
Rige Wiedereinbestellung der Patienten erfordern und nicht durch Feldstudien
mit den niedergelassenen Zahnirzten ersetzt werden konnen. Es werden dar-
tiber hinaus vermehrt Fragen der Grundlagenforschung auch an ambulanten
Patienten bis hin zur genetischen Medizin bearbeitet.

| 20 Association for Dental Education in Europe (ADEE): Profile and Competences for the Graduating Euro-
pean Dentist - Update 2009.

|21 Ein nach Zustimmung aller einschlagigen Fachverbande beim BMG anhéngiger und im Jahr 2009 in der
Kultusministerkonferenz mehrfach beratener Entwurf einer Neufassung der Approbationsordnung fiir Zahn-
arzte vom 1. Juli 2007 fand insbesondere aufgrund der vorgesehenen Erhéhung des Curricularnormwertes
und der damit einhergehenden Absenkung der Studienanfangerkapazitdten bisher nicht die Zustimmung
der Lander.



Die hochschulmedizinischen Ambulanzen sind iiber die fiir Lehre und For-
schung erforderliche Patientenbehandlung hinaus in die Sicherstellung der am-
bulanten Patientenversorgung bei komplexer und schwieriger Therapie oder
Diagnostik in die ambulante Krankenversorgung eingebunden (faktischer Ver-
sorgungsauftrag). Meist nach zahnirztlicher Uberweisung erfolgt insbesondere
die Behandlung komplexer, aufwindiger oder seltener Félle sowie spezieller Er-
krankungen, die den Allgemeinzahnarzt oft fachlich tiberfordern oder fiir ihn
wegen der komplexen Anforderung in der pauschalierenden Finanzierungssys-
tematik des Bewertungsmafstabs zahnérztlicher Leistungen (BEMA) finanziell
unattraktiv sind.

Zu den komplexen Fillen zdhlen etwa Patienten mit chronischen Schmerzen
oder psychosomatischen Krankheitsbildern und vor allem zusatzlichen internis-
tischen Risiken (z.B. Himophilie, Immunsuppression), die zusdtzlicher Diagnos-
tik und Therapie bediirfen. Im Falle von ausgedehnten lokalen Befunden kann
ein Ubergang in die stationire Behandlung erforderlich werden. Diese komple-
xen Fdlle sind fiir die Lehre nur im Sinne der Patienten- und Befund-
Demonstration geeignet, bediirfen aber erfahrener, oft spezialisierter Behan-
delnder und meist hohen Aufwandes, der zumeist auch tiber die Hochschulam-
bulanzvergiitung getragen werden muss. Hohen Aufwand erfordern u.a. kom-
plexe Fille aus dem Bereich der Chirurgie, Parodontologie oder myofunktionel-
len Schmerztherapie sowie Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen. Zu
den seltenen Krankheitsbildern, die in Hochschulambulanzen behandelt wer-
den, zdhlen z.B. Bisphosphonat-Knochennekrosen, Patienten mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten, bestrahlte Tumorpatienten oder Behandlungen im Vorfeld von
Organtransplantationen. Die Kinder- und meist sehr aufwidndige Behinderten-
behandlung sind wie die zuvor beschrieben Krankheitsbilder auch besondere
Merkmale der Krankenversorgungsaufgaben innerhalb der zahnmedizinischen
Hochschulambulanzen im Zuge der realen Teilnahme an der Sicherstellung der
vertragszahndrztlichen Versorgung der Versicherten, da diese Patienten in einer
grofRen Zahl dort behandelt werden. Im Unterschied zur Humanmedizin be-
steht in der Zahnmedizin generell die direkte Zugangsmoglichkeit aller Patien-
ten zu den hochschulmedizinischen Ambulanzen, zumal eine formale Uberwei-
sungsregelung selbst zur stationidren Weiterbehandlung im Bereich der ver-
tragszahnéarztlichen Versorgung nicht existiert. |2

[ 22 Ein nach Zustimmung aller einschlagigen Fachverbande beim BMG anhéngiger und im Jahr 2009 in der
Kultusministerkonferenz mehrfach beratener Entwurf einer Neufassung der Approbationsordnung fiir Zahn-
arzte vom 1. Juli 2007 fand insbesondere aufgrund der vorgesehenen Erhéhung des Curricularnormwertes
und der damit einhergehenden Absenkung der Studienanfangerkapazitdten bisher nicht die Zustimmung
der Lander.
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Die Umfrage des Wissenschaftsrates zeigt, dass die Gesamtzahl der ambulanten
zahnmedizinischen Fille der vorliegenden 15 Standorte im Beobachtungszeit-
raum von 2005 bis 2008 pro Jahr im Mittel nur um etwa 1,8 % und damit im
Vergleich zur Humanmedizin deutlich geringer angestiegen ist. Jeder achte
Standort hatte sogar einen Riickgang der Gesamtfallzahl zu verzeichnen. Die
Anzahl der tber die Hochschulambulanzen abgerechneten Félle wuchs dabei im
gleichen Zeitraum im Mittel nur um etwa 1,3 % pro Jahr. Hier musste jeder
vierte Standort einen Fallzahlriickgang hinnehmen, was auch ein Hinweis auf
eine vertragszahnirztliche Uberversorgung an und in der Umgebung von Uni-
versitidtsstandorten sein konnte. Der Anteil der Fille der Hochschulambulanzen
an den ambulanten Gesamtfallzahlen ist daher von 2005 bis 2008 im Mittel
leicht auf 75 % zuriickgegangen. |%

Drei von vier der universititsmedizinischen Standorte mit Zahnmedizin geben
an, dass die auf den Patienten entfallenden Behandlungskosten (hohe Zuzah-
lungen durch Eigenanteile im Sinne der Mehrkostenregelung, Festzuschussrege-
lung und auRervertragliche Leistungen) die Gewinnung von Patienten fiir die
studentische Behandlung behindern. Bei zwei von drei Standorten gibt es daher
in unterschiedlichem Ausmaf und in unterschiedlicher Form Abschlige von
der Rechnung fiir Patienten bei studentischer Behandlung. Bei den chirurgi-
schen und konservierenden Leistungen liegen die hdufigsten Nennungen fiir
diese Abschldge bei 20-50 %. Der Zuzahlungsanteil kann aber auch ganz entfal-
len oder sich auf die Material- und Laborkosten beschranken. Bei der Versor-
gung mit Zahnersatz und Zahnkronen sind die Angaben dhnlich. Neben prozen-
tualen Abschligen sind aber auch verschiedenste Formen von Festpreisen oder
Minderungen der Punktwerte bzw. GOZ-Faktoren |?* der aufervertraglichen
Leistungen und Mehrkosten etabliert.

Die meisten der antwortenden Standorte beziffern den fiir die studentische
Ausbildung geeigneten Anteil der Fille — zum Teil differenziert nach Fachgebiet
— auf 10 % bis maximal 50 %. Letzterer am ehesten in der konservierenden
Zahnheilkunde. Nur drei Standorte geben hohere Anteile an, wobei neben der
tatsdchlichen studentischen Mitbehandlung, fiir die die geeigneten Fille sich
eher am unteren Rand der genannten Spanne bewegen diirften, weitere Fille als
Falldemonstrationen (auch Fotodokumentation) in die Lehre einbezogen werden
konnen. Geben gut zwei Drittel der Standorte an, fiir die Konservierende Zahn-
heilkunde iiber eine ausreichend hohe Anzahl fir die studentische Mitbehand-

| 23 Die ibrigen Fallzahlen verteilen sich je nach Standort auf weitere Versorgungsformen bzw. Abrech-
nungsarten. Die groBte Gruppe stellen hier die Selbstzahler. Hinzu kénnen z.B. spezielle Personliche Er-
machtigungen oder gesondert abzurechnende Notfélle treten.

| 24 GOZ: Geblihrenordnung fir Zahnéarzte.



lung geeigneter Patienten zu verfiigen, so sind es fiir die Zahnérztliche Prothe-
tik, die Kieferorthopéddie und die chirurgische Ausbildung jeweils nur etwa die
Halfte der Standorte.

In der Vergiitung der zahnmedizinischen Leistungen in den Hochschulambu-
lanzen bestehen grofe Unterschiede nicht nur zwischen den Bundeslindern,
sondern auch zwischen den Standorten eines Bundeslandes. Knapp ein Drittel
der Standorte gibt an, eine Hochschulambulanzpauschale fiir konservierende
und chirurgische Leistungen abrechnen zu konnen. Sie variiert etwa um den
Faktor 1,5. Zudem findet an allen Standorten zumindest fiir einen Teil der er-
brachten Leistungen eine Einzelabrechnung nach BEMA statt. Die Punktwerte
variieren — soweit angegeben — fiir konservierende und chirurgische Leistungen,
fir die Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschidels und die systemati-
sche Behandlung von Parodontopathien etwa um den Faktor 1,3. Fiir die kiefer-
orthopidische Behandlung variieren die Punktwerte um den Faktor 1,5. Dar-
iber hinaus gibt es eine Vielzahl von Abrechnungsvarianten, die sich wie die
Punktwerte auch noch nach Kassenarten und sonstigen Kostentrdgern unter-
scheiden konnen.

Zwei Drittel der Standorte rechnen dabei direkt mit den Krankenkassen, ein
Drittel tiber die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen mit den Krankenkassen
ab. Knapp die Hilfte der Standorte gibt an, dass Ausgabenobergrenzen fiir die
zahnmedizinischen Hochschulambulanzen vereinbart sind. Soweit genannt, va-
rileren die Budgetobergrenzen je Standort bis zum Faktor zwei. Unabhingig
hiervon bzw. zusitzlich bestehende Fallzahlobergrenzen geben ebenfalls knapp
die Halfte der Standorte an. Sie variieren an den einzelnen Standorten um den
Faktor drei bis vier.

A.VIl ZUGANG, FINANZIERUNG UND INTERNE MITTELVERTEILUNG

Die wichtigste Zugangsmoglichkeit der Universitatsmedizin und gleichzeitig ihr
Alleinstellungsmerkmal gegeniiber den tibrigen Krankenhdusern sind die Hoch-
schulambulanzen gemifR § 117 SGB V. Hochschulambulanzen stellen in diesem
Zusammenhang keine Organisationsform sondern eine spezifische Versor-
gungsform und Abrechnungsart dar, die es auf Basis einer entsprechenden Er-
machtigung universitiren medizinischen Einrichtungen erlaubt, ambulante
Leistungen zu erbringen und diese mit den Krankenkassen abzurechnen.

Nach § 117 SGB V ist die Ermachtigung so zu gestalten, dass die Hochschulam-
bulanzen Untersuchungen und Behandlungen ,in dem fiir Forschung und Leh-
re erforderlichen Umfang“ durchfithren kénnen. Das Nahere zur Durchfithrung
der Ermachtigung wird zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen im Ein-
vernehmen mit den Krankenkassen und den Universititsklinika vertraglich
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vereinbart. Der Zugang der Patienten zu den Hochschulambulanzen erfolgt
hiaufig durch Uberweisung eines niedergelassenen Facharztes, in einzelnen
Lindern besteht aber auch ein direkter Zugang. Das Leistungsspektrum der
Hochschulambulanzen ist fiir Patienten wie fiir niedergelassene Arztinnen und
Arzten jedoch nicht immer in der erforderlichen Breite transparent. Die Hohe
der pauschalierten Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen wird
in direkten Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und den Triagern der
Hochschulambulanzen festgelegt (§ 120 SGB V).

Wenn in der Hochschulambulanzenstudie auch keine Abgrenzung der Aufwen-
dungen und Kosten fiir die Krankenversorgung von denen fiir Forschung und
Lehre vorgenommen werden konnte, so zeigten die aggregierten Daten der Stu-
die aber eindeutig die hohe Unterdeckung, die den Hochschulambulanzen zum
Zeitpunkt der Datenerhebung bei den Leistungen in der Krankenversorgung
entstanden. Da bei der Kostenbetrachtung keine Behandlungsfille mit Lehr- o-
der Forschungsbezug einbezogen wurden, schlussfolgern die Autoren: ,Fiir die
festgestellte Unterdeckung, die sich aus der Gegeniiberstellung von Kosten der
Krankenversorgung und der Poliklinikpauschale ergibt, sind Forschung und
Lehre daher nicht ursdchlich®. |?° Gesetzesinderungen im Rahmen des Fallpau-
schalengesetzes (FPG, 2002) haben hier zu eindeutigen Verbesserungen gefiihrt.
So fiel bei der Vergiitung der Hochschulambulanzen der Abschlag fiir For-
schung und Lehre in Hohe von 20 % weg, und die Festlegung von Vergiitungs-
hohe und Fallzahl erfolgt seither extrabudgetidr unmittelbar mit den Kranken-
kassen. Die vereinbarten Hochschulambulanzpauschalen sind in den letzten
Jahren vielerorts merklich gestiegen. Dennoch ist zu vermuten — und Standort-
begehungen des Wissenschaftsrates in jiingerer Vergangenheit sind ein Indiz
hierfiir |? —, dass in einzelnen Lindern bzw. an einzelnen Standorten im Zuge
der ambulanten Krankenversorgung im Bereich der Hochschulambulanzen wei-
terhin keine Kostendeckung erzielt werden kann.

Im Ubrigen besteht fiir die Universititsklinika wie fiir alle anderen Kranken-
hduser keine generelle ambulante Behandlungsmoglichkeit. Die ambulante Be-
handlung im Krankenhaus ist auf spezifische im SGB V beschriebene Abrech-
nungsarten beschrankt. Zahlreiche Reformen des Gesetzgebers in den letzten

| 256 Hochschulambulanzenstudie siehe FuBnote 4. S. 174-220, Zitat S. 218.

| 26 Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur organisatorisch-strukturellen Entwicklung der Universitdtsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz, in Wissenschaftsrat: Empfehlungen und Stellungnahmen 2008,
Bd. Ill, KéIn 2009, S. 529-655; Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Universitatsmedizin der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg (Drs. 9283-09), Berlin Juli 2009; Stellungnahme zur weiteren Entwick-
lung der Universitatsmedizin der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg (Drs. 9282-09), Berlin Juli 2009;
Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Universitdtsmedizin in Jena (Drs. 9665-10), Berlin Januar
2010.



Jahren haben zu einer immer stirkeren Diversifizierung dieser ambulanten
Versorgungsformen im Krankenhaus gefiihrt. Insbesondere die vergiitungsbe-
zogene Neuordnung des akutstationdren Bereichs mit der verpflichtenden Ein-
fiihrung eines pauschalierten Entgeltsystems anhand von Diagnosis Related
Groups (DRG) hatte sinkende Verweildauern und eine Verlagerung von bisher
stationdren Behandlungsfillen in den ambulanten Bereich zur Folge. Hierauf
hat der Gesetzgeber insbesondere im GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) mit ei-
ner Erweiterung der Zugangsmoglichkeiten der Krankenhduser zur ambulanten
Versorgung reagiert. Die ambulante Offnung der Krankenhiuser erfolgte aber
immer nur punktuell, so dass das System inzwischen zunehmend komplex und
uniibersichtlich geworden ist (siehe Abbildung 1 in Kapitel A.IV sowie Kapitel
B.Iin Anhang 2).

Die Umfrage des Wissenschaftsrates zeigt, dass mehrheitlich kein direkter Zu-
gang der Patienten zu den hochschulmedizinischen Ambulanzen besteht. Fiir
die Leistungsabrechung der Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V ist in die-
sen Fillen ein Uberweisungsschein bzw. besonderer Berechtigungsschein erfor-
derlich. Ein grundsatzlich direkter Zugang besteht fiir die Patienten nur in we-
nigen Liandern. Dartiber hinaus gibt es einzelne Standorte, fiir die ein anteilig
direkter Zugang vereinbart ist. Die Hochschulambulanzpauschale variiert — so-
weit angegeben — zwischen den Standorten etwa um den Faktor zwei bis drei.
Die bestehenden Fallzahlobergrenzen variieren um mehr als den Faktor zehn
(Minimum: 27.000, Maximum: 285.000, Median: 77.595). Die Definition des Be-
handlungsfalls, fiir den die Hochschulambulanzpauschale abgerechnet werden
kann, unterscheidet sich zwischen den Standorten. Vielfach gilt als Behand-
lungsfall die gesamte Untersuchung und Behandlung desselben Anspruchsbe-
rechtigten wahrend des Kalendervierteljahres in einer oder mehreren zugelas-
senen Hochschulambulanzen unabhingig von der Art und Zahl der Erkrankun-
gen bzw. der Zahl der Uberweisungen. An verschiedenen Standorten ist diese
enge Regelung dahingehend erweitert, dass ein medizinisch indizierter Ge-
bietswechsel als neuer Behandlungsfall gilt. Dartiber hinaus konnen fiir be-
stimmte Leistungen abweichende Abrechnungsmodalititen vereinbart sein. In
der Vergiitung der Hochschulambulanzen bestehen somit groRe Unterschiede
zwischen den Bundeslandern, aber auch zwischen den Standorten eines Bundes-
landes.

Wenn und soweit die Hochschulambulanzpauschalen durch die Universitits-
klinika an die Abteilungen weitergereicht werden, geschieht dies in der Regel
ohne Differenzierung nur nach der Fallzahl. Eine aufwandsabhingige Differen-
zierung der Pauschalvergiitung fir die Hochschulambulanzen reklamiert nur
etwa ein Drittel der Universitdtsklinika fiir sich. So konnen die Ambulanzauf-
wendungen etwa im Rahmen der Abteilungsbudgetierung Bertiicksichtigung
finden. Die Aufwendungen fiir die ambulante Behandlung werden dann aus be-
darfsabhingigen ambulanten Budgets bestritten, die nicht unmittelbar im Zu-
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sammenhang mit den erzielten Erlésen aus den Hochschulambulanzpauschalen
stehen.

Auf die Umfrage des Wissenschaftsrates antwortet ein Drittel der Universitats-
klinika, an ihrem Standort die Leistungsdokumentation soweit entwickelt zu
haben, dass eine Einzelfallabrechnung mit den Kostentridgern vereinbart wer-
den konnte. Ebenfalls ein Drittel hélt einen Wechsel von der Pauschal- zur Ein-
zelleistungsvergiitung fiir sinnvoll. Die Beflirworter erwarten sich von einer
Einzelfallabrechnung die Gewdihrleistung einer leistungsorientierten Bezah-
lung. Auch wird angefiithrt, dass der Aufwand fiir ambulante Patienten/Fille
sehr heterogen verteilt und eine gerechte Abbildung des Aufwands auf der Er-
losseite iiber eine Pauschale kaum moglich sei. Differenziert wird zum Teil
nach Art der Ambulanzen. Fir Spezialambulanzen wird eine Einzelleistungs-
verglitung fiir sinnvoll gehalten, da hier nach dem Einheitlichen Bewertungs-
malfdstab (EBM) hohere Erlose erzielt werden konnten. Fiir einen Grofdteil der
~hormalen“ Ambulanzen sei jedoch die Pauschalvergiitung sinnvoller. Die Geg-
ner einer Einzelleistungsvergiitung fithren an, dass der Dokumentations- und
technische Abrechnungsaufwand durch von der stationdren Leistungserfassung
abweichende und uneinheitliche Leistungskataloge nicht vertretbar sei. Ferner
sei die Vergleichbarkeit von Leistungen in Hochschulambulanzen und vertrags-
drztlichen Leistungen aufgrund des vielfach unterschiedlichen Aufwands nicht
gegeben und innovative Leistungen im EBM nicht abgebildet. Mithin werden bei
einer Umstellung Mindererldse befiirchtet.

Die grofdte Herausforderung der ambulanten Universititsmedizin sehen denn
auch fast alle Universitdtsklinika in einer addquaten Vergiitung der erbrachten
Leistungen. Dass die Universititsklinika zur Verbesserung des Kostendeckungs-
grades in der ambulanten Versorgung nicht nur einseitig auf die Erh6hung der
Erlose setzen, zeigen die Antworten eindeutig. Zentralisierung ambulanter Ka-
pazititen, Optimierung der Behandlungsstrukturen und -prozesse oder Budge-
tierung der Personal- und Sachaufwendungen sind MalRnahmen, die die Univer-
sitdtsklinika in unterschiedlichem Umfang bereits zur Senkung der Kosten um-
setzen. Erlosoptimierungen erhofft man sich durch Vertragsabschliisse bei an-
deren Versorgungsformen wie IV-Vertrdgen oder der Teilnahme an der ambu-
lanten Versorgung nach § 116b SGB V. Die Erwartung einer Steigerung der Er-
l6se durch die Verhandlung verbesserter Vertriage bei den human- und zahn-
medizinischen Hochschulambulanzen ist nicht an allen Standorten gleicher-
malfden hoch. Mehr Hoffnungen, Kostendeckung zu erzielen, liegen zum Teil auf
der Verhandlung von Vertrdgen fiir sonst nicht abrechnungsfihige Leistungen
etwa bei der Medikamentenversorgung. Dass die Krankenkassen je nach Bun-
desland und Standort sehr unterschiedliche Verhandlungspositionen einneh-
men, zeigt sich bei der Frage nach den Moglichkeiten, zu Sondervereinbarungen
mit den Krankenkassen zur Vergiitung innovativer therapeutischer Verfahren
zu kommen. Je etwa ein Drittel der Standorte gibt an, dass Vertragsabschliisse



(z.B. PET/CT-Leistungen) bereits existieren bzw. geplant sind. Das tibrige Drittel
gibt dagegen an, dass derartige Vereinbarungen mit den Krankenkassen nicht
moglich seien. Bei der Vergilitung vorstationdrer Leistungen sind die Erwartun-
gen, zu Sondervereinbarungen zu kommen, weit niedriger. Hier geben zwei
Drittel der Universitidtsklinika an, dass dies nicht moéglich sei.
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B. Analyse und Empfeh-
lungen

Der Wissenschaftsrat ist der Auffassung, dass den hochschulmedizinischen
Ambulanzen kiinftig eine stirkere Rolle bei der Erfiillung der Aufgaben der U-
niversitatsmedizin zukommen muss. Neben der vollstationdren und der ver-
tragsdrztlichen Versorgung werden zunehmend grof3ere Bereiche ambulanter
Versorgungsleistungen von Krankenhdusern und speziell von den Universitats-
klinika mit ihren Ambulanzen angefordert, die von diesen mangels alternativer
Anbieter erbracht werden miissen. Ursache ist eine Verlagerung von Kranken-
hausleistungen, die frither zur stationdren Versorgung zahlten, in die ambulan-
te Versorgung. Diese Entwicklung betrifft nicht nur Facher wie Augenheilkun-
de, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Dermatologie und so genannte kleine Chirur-
gien, sondern auch Bereiche der konservativen Medizin wie Endokrinologie,
Hamatologie/Onkologie, Nuklearmedizin oder Neurologie.

Diese Leistungsbereiche sind aber auch notwendig, damit die Universititsmedi-
zin ihren Aufgaben in Forschung, Lehre und Weiterbildung in der gebotenen
Qualitit nachkommen kann. Uber diese universitiren Aufgaben hinaus sichern
die hier erbrachten medizinischen Leistungen eine sowohl qualitativ hochwer-
tige als auch effiziente Versorgung der Bevolkerung und die Umsetzung medi-
zinischer Innovationen. Die hochschulmedizinischen Ambulanzen behandeln
vielfach Fille, die primar einer speziellen Diagnostik und/oder Therapie bediir-
fen, welche in der vertragsdarztlichen Versorgung nicht oder nur unzureichend
angeboten werden.

Dartiiber hinaus werden aber auch immer mehr Krankheiten ambulant diagnos-
tiziert und behandelt. Dies ist ein Zeichen des zum Teil betrachtlichen Struk-
turwandels, den die Universititsmedizin im Laufe der letzten Jahrzehnte erfah-
ren hat. Hierzu haben u.a. die Notwendigkeit der Spezialisierung auf Grund des
wissenschaftlichen Fortschritts, insbesondere der Technologieentwicklung und
die Etablierung von Spezialpraxen sowie von breit angelegten Facharztzentren
in der Niederlassung beigetragen. Dies hat dazu gefiihrt, dass manche Bereiche
der Medizin, die friither in der Universititsmedizin mafgeblich vertreten waren,



hier kaum noch durch eigene Abteilungen oder wissenschaftlich ausgewiesene
Arzte vertreten sind. Dazu gehéren z.B. die Diabetologie, die Rheumatologie o-
der die Pranatalmedizin. Patienten, die einer fachirztlichen Versorgung auf die-
sen Gebieten bediirfen, werden heute vorrangig von niedergelassenen Arzten
behandelt. Diese Themengebiete, auf denen international sehr erfolgreich ge-
forscht wird, laufen damit Gefahr, in Deutschland géinzlich aus dem Fokus der
traditionell vorwiegend stationdr orientierten Universititsmedizin und der me-
dizinischen Wissenschaft zu geraten, mit allen negativen Folgen fiir die wissen-
schaftliche Reputation und das Ausbildungsniveau in den genannten Fachern.

Patienten mit den exemplarisch genannten Krankheiten bzw. Schwangere mit
einem potenziell beeintrachtigten Embryo/Feten gehen der Universitatsmedizin
fir Forschung und Lehre sowie fiir die Weiterbildung verloren. Dies wird in
Zukunft z.T. gravierende Auswirkungen haben und kann so weit gehen, dass in
den genannten Bereichen zu wenige Arzte zu Fachirzten weitergebildet werden
konnen. Dabei ist der Facharztbedarf hier auch in Zukunft hoch, da die Krank-
heiten in den genannten Bereichen hdufig sind und ein erheblicher For-
schungsbedarf besteht. Konsequenzen aus dieser Entwicklung ergeben sich
nicht nur fiir Forschung und Lehre, sondern auch fiir die Patientenversorgung
sowohl in den Universitdtsklinika als auch im niedergelassenen Bereich.

Welche Krankheitsbilder und zugehorigen medizinischen Leistungen tiiber die
genannten Bereiche hinaus der Universititsmedizin fiir Lehre und Forschung
durch eine Verlagerung in den vertragsarztlichen Sektor de facto vollstindig
verloren gehen und auch iiber Kooperationen nicht ohne weiteres wieder zu-
gdnglich gemacht werden kénnen, ist nur schwer einzuschitzen. Der Wissen-
schaftsrat sieht die Universititsmedizin in der Verantwortung, dies bundesweit
zu beobachten und nach Moglichkeit gegenzusteuern. Die Universititsklinika
sollten mit ihren Ambulanzen insbesondere solche Bereiche (siehe oben) abde-
cken, die Patienten tiberwiegend ambulant versorgen. Diese Ambulanzen soll-
ten von wissenschaftlich ausgewiesenen Klinikern geleitet werden, so dass die
Patienten fiir Forschung und Lehre sowie Weiterbildung zur Verfiigung stehen
und auch genutzt werden konnen. Dies ist auch dann notwendig, wenn der nie-
dergelassene Bereich in Zukunft verstiarkt zur Weiterbildung befugt sein sollte.

Der an vielen Standorten eingeschriankte Zugang der Universititsmedizin zur
ambulanten Versorgung wird dieser Gesamtentwicklung nicht gerecht. Die neu
ins Sozialrecht aufgenommenen ambulanten Versorgungsformen fiir Kranken-
hduser greifen fiir die Universititsmedizin zu kurz, da nicht von einer Sicher-
stellung der ambulanten Versorgung allein durch den vertragsarztlichen Sektor
ausgegangen werden kann und die Bedirfnisse von Forschung und Lehre in der
Breite nicht hinreichend beriicksichtigt sind. Die Universititsmedizin bedarf
eines adiquaten und dauerhaften Zugangs zu Patienten in der ambulanten Ver-
sorgung. Zusammen mit notwendigen Strukturverinderungen muss die Ein-
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bindung der ambulanten Bereiche der Universitatsmedizin in Forschung, Lehre
und Weiterbildung ausgebaut und das Potenzial dieser Bereiche konsequent
genutzt werden. Die hochschulmedizinischen Ambulanzen miissen kiinftig ne-
ben dem stationidren Betrieb als gleichwertiger Teil der Universititsmedizin ge-
sehen werden.

B.l STRUKTUREN OPTIMIEREN

Analyse

Unabhingig von den neueren sozialrechtlichen Regelungen ist zu konstatieren,
dass die ambulanten Bereiche der Universititsmedizin hdufig in ihrer Struktur
als auch ihrer Organisation weder den Erfordernissen der Patienten noch denen
der dort titigen Arztinnen und Arzte sowie Studierenden oder Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftlern gerecht werden.

Es finden sich noch immer Ambulanzen (,,Polikliniken®), deren Kennzeichen es
ist, um 8 Uhr morgens von Patienten tberfiillt und spitestens ab 16 Uhr voll-
stindig verwaist zu sein. Die Offnungszeiten entsprechen nicht den Anforde-
rungen der modernen Arbeitswelt, und ein unzureichendes Einbestellungsma-
nagement fiithrt zu erheblichen Wartezeiten der Patienten. Ursachlich hierfiir
sind zum einen eine Vernachlidssigung der ambulanten zugunsten der stationa-
ren Abldufe und eine hdufig nicht klare Leitungsstruktur. Allerdings erschwe-
ren auch die arbeitsrechtlichen Rahmenbedingungen die Flexibilisierung von
Arbeitszeiten. Dies gilt auch fiir die Organisation von Lehre, die hdufig zu wenig
auf die Abldaufe in den Ambulanzen ausgerichtet ist, sowie fiir die Koordination
der wissenschaftlichen Arbeit. Die Organisation des Ambulanzdienstes wird oft
mehreren hdufig wechselnden Funktionsoberdrzten iibertragen. Eine straffe
Leitung im Sinne einer langfristigen organisatorischen und wissenschaftlichen
Fiihrung ist selten zu finden.

Zudem betreibt vielfach jede Abteilung ihre eigenen Hochschulambulanzen. In-
terdisziplinire, fachiibergreifende Einheiten sind selbst in der Inneren Medizin
selten. Es dominieren die tradierten Gliederungen entlang des Ficherspekt-
rums. Entwicklungspotenziale hinsichtlich innovativer Wissenschaft und Ver-
sorgungsqualitidt, aber auch im Hinblick auf eine schonende Ressourcennut-
zung, bleiben so unausgeschopft.

Nachteilig ist auch die hiufig zu geringe IT-Durchdringung der hochschulmedi-
zinischen Ambulanzen, was sowohl die Hardware, aber insbesondere auch die
Software-Einbindung betrifft. Die Krankenhausinformationssysteme (KIS) sind



stationdr und versorgungsorientiert gepriagt und auf eine einheitliche Leis-
tungserfassung nach ICD und OPS ausgelegt. |?” Eine Leistungserfassung nach
EBM oder GOA wie im Vertragsarztbereich erfordert erginzende IT-Lésungen,
was die Leistungsdokumentation und den Abrechnungsaufwand erschwert.
Auch bilden die Funktionalitdten der KIS hdufig die Belange von Forschung und
Lehre aber auch der Krankenversorgung spezieller Patientengruppen nicht im
erforderlichen MaRe ab. So sind etwa eine differenzierte Dokumentation der
Nutzung von Spezialambulanzen oder die Erfassung von Studienpatienten
nicht tiberall moglich.

Empfehlungen

Die Struktur und Organisation der hochschulmedizinischen Ambulanzen muss
deren wachsender Bedeutung entsprechend ausgestaltet werden. Sie sind den
aktuellen Erfordernissen einer sich zunehmend in den ambulanten Bereich ver-
lagernden Krankenversorgung anzupassen. Dazu gehort eine stiarkere Ausrich-
tung auf die Bediirfnisse der Patienten. Die Gesamtorganisation der hoch-
schulmedizinischen Ambulanzen muss sich in die Gesamtstrategie von Fakultit
und Klinikum in Forschung, Lehre und Krankenversorgung einfiigen.

Der Wissenschaftsrat spricht sich fiir ein abgestuftes Organisationsmodell aus,
dessen Gliederung mit wenigen zentralen Ambulanzportalen und nachgelager-
ten Spezialambulanzen sowie wenigen, im Idealfall einem AOP-Zentrum dem
notwendigen Leistungsspektrum Rechnung trigt und das Profil der Gesamtein-
richtung in Forschung, Lehre und Krankenversorgung widerspiegelt. Er ver-
weist in diesem Zusammenhang auf seine Empfehlungen zur Bildung universi-

tatsmedizinischer Zentren, |?® die sich auch auf die ambulanten Bereiche

erstrecken sollte und die besonderen Bediirfnisse der universitiren Lehre wie
auch wissenschaftlicher klinischer Studienorganisation bertiicksichtigt. Univer-
sititsmedizinische Zentren sollen Organisationsformen mit klaren Leitungs-
strukturen unter Uberwindung starrer Instituts- und Klinikstrukturen entlang
der Fachergrenzen ermoglichen und so der Optimierung der Leistungsfahigkeit
der Gesamteinrichtung dienen. Der Wissenschaftsrat unterscheidet idealtypisch
in Departments, die Teil der vertikalen Organisationsstruktur von Fakul-
tat/Klinikum mit in der Regel fest zugeordneten Kliniken und Instituten sind,
und Profilzentren, die quer zur Departmentebene themenbezogene Kompeten-
zen biindeln.

|27 ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
OPS = Operationen- und Prozedurenschliissel.

| 28 Vgl. Wissenschaftsrat: Allgemeine Empfehlungen zur Universitdtsmedizin, Kéin 2007, S. 7-16.
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46 Abbildung 2: Organisationsmodell der hochschulmedizinischen Ambulanzen
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Quelle: Wissenschaftsrat

Abbildung 2 zeigt ein Organisationsmodell der hochschulmedizinischen Ambu-
lanzen. Es sollte ein Maximum an Zentralisierung angestrebt werden. Die An-
zahl der Ambulanzportale richtet sich nach dem Grad der Zentrenbildung sowie
den infrastrukturellen Gegebenheiten vor Ort. Sind mehrere dezentrale Ambu-
lanzportale eingerichtet, sollten diese dennoch konzeptionell, organisatorisch
und logistisch miteinander verbunden sein. Beispiele fiir universitdtsmedizini-
sche Zentren (hier Profilzentren), in denen bereits interdisziplinidre Ambulan-
zen als zentrale Einheiten etabliert sind, sind vielfach Comprehensive Cancer
Centers oder die vom BMBF geforderten Integrierten Forschungs- und Behand-
lungszentren (IFB). Gleiches gilt fiir Spezialambulanzen, die themenbezogen
verstarkt interdisziplindr angelegt werden sollten (z.B. Wundambulanzen, Au-
toimmunambulanzen).



Die Infrastruktur hochschulmedizinischer Ambulanzen sollte gemeinsam ge-
nutzt und entsprechende Raumnutzungsmodelle, deren Einsatz an einzelnen
Standorten bereits erfolgt, entwickelt werden. Gleiches gilt entsprechend fiir
den Einsatz des Personals und zugehorige Arbeitszeitmodelle. Dies schlief3t eine
Harmonisierung der Arbeitszeiten der verschiedenen Berufsgruppen und pati-
entenfreundliche verlingerte Offnungszeiten ein. In der Ausgestaltung der
Raumnutzung- und Arbeitszeitmodelle sind die Anforderungen von Forschung
und Lehre zwingend zu berticksichtigen.

Die Ambulanzportale sollten zur Steuerung der Patienten ein Aufnahmearztsys-
tem mit kompetenter Verteilerfunktion vorsehen. Ein konsequentes, auf Ter-
minvergabe ausgelegtes Einbestellungsmanagement ist zu etablieren. Fiir die
Ambulanzportale ist zudem eine eigene, straffe Leitung im Sinne organisatori-
scher und wissenschaftlicher Fiihrung erforderlich. Die Leitungsposition sollte
mit erfahrenen und wissenschaftlich qualifizierten Fachéirztinnen oder Fach-
drzten besetzt und in Vollzeit wahrgenommen werden. Denkbar ist im Rahmen
von Forschungsschwerpunkten auch die Ausstattung mit einer Professur. Durch
solche Strukturen kann die Tatigkeit in einer hochschulmedizinischen Ambu-
lanz an Attraktivitit gewinnen. Die Spezialambulanzen bleiben dabei fachlich
weiter in der Verantwortung der jeweiligen Zentren bzw. Kliniken und Institu-
te. Bei der Leitung der Einheiten muss sichergestellt sein, dass je nach primérer
Expertise der Leiterin oder des Leiters die Breite des Leistungsspektrums durch
komplementdre Expertise des weiteren Personals qualifiziert abgedeckt wird.

Die KIS miissen flichendeckend in geeigneter Weise an die Erfordernisse der
ambulanten Universititsmedizin sowohl in der Frage der Leistungsplanung, -
dokumentation und -abrechnung als auch in Forschung und Lehre angepasst
werden. Dies schlie3t auch die Moglichkeit zum elektronischen Datenaustausch
der hochschulmedizinischen Ambulanzen mit Niedergelassenen und weiteren
aulleruniversitiren Leistungserbringern mit ein.

B.ll FORSCHUNG INTENSIVIEREN

Analyse

Die hochschulmedizinischen Ambulanzen spielen eine entscheidende Rolle bei
der Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die klinische Praxis. Sie
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kommen dabei in allen Bereichen der klinischen Forschung |#* — wenn auch in
unterschiedlichem Maf3e — zum Tragen und nehmen stetig an Bedeutung zu.

Die patientenorientierte klinische Forschung schlief3t selbstverstindlich den di-
rekten Kontakt zum Patienten ein. Hierzu zdhlen die Untersuchung von Pro-
benmaterial sowie klinische Studien und epidemiologische Studien bis hin zu
Bereichen der Versorgungsforschung. Die hochschulmedizinischen Ambulan-
zen sind hierfiir unverzichtbar. Im Gegensatz zur stationdren Versorgung dir-
fen in der ambulanten (vertragsdrztlichen) Versorgung neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (§ 135 Abs. 1 SGB V) nur dann zu Lasten der GKV
erbracht werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) zuvor ihren
therapeutischen Nutzen sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit anerkannt hat (Erlaubnisvorbehalt). Klinischen Studien im Zuge
des Einsatzes neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sowie dem zu-
lassungsiiberschreitenden Einsatz von Arzneimitteln (,Off-Label-Use®) in hoch-
schulmedizinischen Ambulanzen kommt daher eine besondere Bedeutung zu.
Gleiches gilt fiir neue Heilmittel (§ 138 SGB V).

Fir die krankheitsorientierte klinische Forschung, die an Modellsystemen die
Pathogenese und die Behandlung von Krankheiten zu verstehen versucht, ist
zundchst kein Zugang zum Patienten erforderlich. Die Bedeutung der hoch-
schulmedizinischen Ambulanzen liegt hier in der notwendigen Riickkopplung
der Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler mit Klinikern iiber die Aussage-
fihigkeit der angewandten Modellsysteme und der Uberpriifung der Ergebnisse
in der klinischen Versorgungspraxis.

Auch die klinisch-theoretischen sowie theoretischen Ficher benétigen im Zuge
ihrer grundlagenorientierten klinischen Forschung einen — wenn auch nicht
unmittelbaren — Zugang zum ambulanten Patienten. Im Mittelpunkt steht hier
die Gewinnung von Probenmaterial fiir die Forschung. In dem MalRe, in dem
Versorgungsleistungen in den ambulanten Bereich und damit moglicherweise
ganz in den vertragsarztlichen Bereich verschoben sowie labordiagnostische Un-
tersuchungen an Dienstleister abgetreten werden, geht den Grundlagenfichern

[29 Zu Definition und Verstandnis der klinischen Forschung siehe Deutsche Forschungsgemeinschaft
(DFG): Denkschrift ,Klinische Forschung®, Weinheim 1999. Die DFG unterscheidet in: (1) grundlagenorien-
tierte klinische Forschung, in deren Mittelpunkt der Erkenntnisgewinn in biomedizinischen Systemen (Mo-
lekularbiologie, Genetik, Biochemie etc.) steht, der in der Folge zur Erforschung krankheitsrelevanter Fra-
gestellungen beitrégt, (2) krankheitsorientierte klinische Forschung, die an Modellsystemen, zum Beispiel
im Tierversuch oder in in vitro-Systemen, mit den Methoden der modernen Biomedizin einen Einblick in die
Pathophysiologie und die genetischen Ursachen von Krankheiten zu gewinnen versucht und Ansatze fir
mogliche therapeutische MaBnahmen erprobt, (3) patientenorientierte klinische Forschung, die direkt am
und mit dem Patienten oder Probanden durchgefiihrt wird. Hierunter fallen vor allem klinische Studien aller
Phasen, und auch epidemiologische Studien sowie weite Bereiche der Versorgungsforschung.



(z.B. Pathologie, Medizinische Mikrobiologie, Immunologie, Humangenetik,
Biochemie) das notwendige Material fiir ihre Forschung etwa in Form von Blut-
und Gewebeproben — verbunden mit der notwendigen phédnotypischen Be-
schreibung (klinische Informationen) — verloren. Dies gilt in besonderem MalRle
fiir die grundlagenorientierte klinische Forschung bei seltenen Erkrankungen,
die haufig syndromalen Charakter haben und damit die Einbindung mehrerer
Fachdisziplinen erfordern.

Eine grundlegende Anderung der deutschen Forschungslandschaft vollzieht
sich derzeit mit dem Aufbau ,Deutscher Zentren der Gesundheitsforschung®,
mit dem das BMBF die Erforschung und Bekdmpfung der wichtigsten Volks-
krankheiten neu ausrichten will. Die Zentren sollen als langfristig angelegte,
gleichberechtigte Partnerschaften von aufleruniversitiren Forschungseinrich-
tungen und Universititen mit Universitatsklinika vorhandene Kompetenzen
biindeln und so einen malRgeblichen Beitrag zur SchlieSung von Wissensliicken
und zur Verbesserung von Pravention, Diagnose und Therapie leisten. For-
schungspolitisches Ziel ist die an Indikationen und dem Bedarf der Patienten
orientierte enge Zusammenarbeit der Grundlagenforschung aller Partner in der
klinischen Forschung. Durch die enge Vernetzung und den damit verbundenen
Ausbau vorhandener Forschungsstrukturen soll ein schnellerer Transfer von
Forschungsergebnissen in den klinischen Alltag ermoglicht werden (Translati-
on). Im Jahr 2009 wurden bereits das ,Deutsche Zentrum fiir Neurodegenerati-
ve Erkrankungen (DZNE) e.V.“ und das ,Deutsche Zentrum fiir Diabetesfor-
schung (DZD) e.V.“ gegriindet. In 2010 werden vier weitere Deutsche Zentren
der Gesundheitsforschung in den Bereichen Infektiologie (,Deutsches Zentrum
fiir Infektionsforschung®), Kardiologie (,Deutsches Zentrum fiir Herz-Kreislauf-
Forschung®), Onkologie (,Deutsches Konsortium fiir translationale Krebsfor-
schung”) und Pneumologie (,Deutsches Zentrum fiir Lungenforschung®) initi-
iert. |*° Die Universititsmedizin muss dabei einen wesentlichen Partner darstel-
len, da nur sie tiber das notwendige Know-how in der klinischen Forschung und
den unverzichtbaren Zugang zum Patienten verfiigt. Gefordert ist hier insbe-
sondere auch die ambulante Universititsmedizin, da sich mit der Zunahme
chronischer Erkrankungen wie etwa Diabetes vor allem der ambulante Betreu-
ungs- und Behandlungsbedarf erhoht.

|30 Die Bekanntmachungen zur Errichtung dieser vier Zentren sind im Bundesanzeiger Nr. 73 vom
18.05.2010 erschienen. Berechtigt zur Teilnahme am Wettbewerb als Partner in den Deutschen Zentren
der Gesundheitsforschung sind staatliche und nicht-staatliche Universitdten mit Universitatsklinika, auBer-
universitare Forschungseinrichtungen sowie mit diesen verbundene Dritte. Die Partner kdnnen sich einzeln
oder als regionaler Verbund bewerben. Die bundesseitige Finanzierung erfolgt Uber eine Aufstockung der
institutionellen Férderung eines Zentrums der Helmholtz Gemeinschaft im Rahmen der Programmorientier-
ten Forderung.
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Neue diagnostische und therapeutische Methoden — sowohl konservativ als ope-
rativ — miissen vor der Einfithrung in den klinischen Alltag erprobt werden.
Langzeitbeobachtungen nehmen dabei entscheidend an Bedeutung zu. Voraus-
setzung hierfir ist, dass hochschulmedizinische Ambulanzen in verstirktem
MalR effiziente Partner fiir klinische Studien werden. Dazu gehort auch, dass sie
die Erfassung von Patienten unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen
in ihren wissenschaftlichen Schwerpunkten auch prospektiv betreiben, um im
Falle der Anfrage fiir klinische Studien unmittelbar die Verfiigbarkeit bestimm-
ter Patientengruppen (anhand von Ein- und Ausschlusskriterien) aufzeigen zu
konnen. Dies bedingt eine Erweiterung der derzeit priméar auf Leistungsabrech-
nung ausgelegten Datenverarbeitungssysteme der Klinika, die meistens keine
studiengerechte, prospektive Erfassung potenzieller Studienteilnehmer beinhal-
ten, wie die Umfrage des Wissenschaftsrates zeigt.

Die Begehungen von Universititsklinika und Medizinischen Fakultiten durch
den Wissenschaftsrat haben in den vergangenen Jahren immer wieder gezeigt,
dass die Fakultiten sehr hohe Betrége fiir den Betrieb der Hochschulambulan-
zen aufwenden. Dennoch ist der wissenschaftliche Output hdufig als begrenzt
anzusehen. Ziel muss es deshalb sein, fiir die eingesetzten Ressourcen mehr
und bessere Forschungsergebnisse zu erzielen. Nachteilig auf die Forschungs-
leistungen wirkt sich auch aus, wenn Krankenversorgungs- und Forschungs-
schwerpunkte nicht komplementar entwickelt sind.

Empfehlungen

Fiir die grundlagenorientierte klinische Forschung ist die Sicherstellung der Ma-
terialgewinnung einschlieRlich der notwendigen klinischen Daten der Patienten
(Phadnotypisierung) von entscheidender Bedeutung. Dies stellt hohe Anforde-
rungen an die Leitung und Organisation der Ambulanzportale und Spezialam-
bulanzen. Probenmaterial ist unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen
systematisch zu akquirieren und die entsprechenden Bio- und Datenbanken
sind zu etablieren oder, wo bereits vorhanden, ist deren Vernetzung mit den
hochschulmedizinischen Ambulanzen zu optimieren. Fiir die Bio- und Daten-
banken bedarf es einer institutionalisierten Finanzierung, um die aufgebauten
Strukturen nachhaltig zu sichern. |*'

Standortiibergreifenden Forschungskooperationen kommt dabei eine immer
stirkere Bedeutung zu. Die einzelnen universititsmedizinischen Standorte soll-
ten sich mit ihrer jeweiligen Forschungsexpertise in Expertennetzwerken zu-

|31 Zur besseren nationalen und internationalen Vernetzung vorhandener lokaler Biomaterialbanken im
universitdren und auBeruniversitéren Bereich als Infrastruktur fiir eine anspruchsvolle klinische Forschung
hat das BMBF eine gesonderte FordermaBnahme aufgelegt. Siehe Bundesanzeiger Nr. 81 vom 02.06.2010.



sammenschlieRen. Dies gilt nicht nur aber insbesondere fiir die grundlagenori-
entierte klinische Forschung im Bereich der seltenen Erkrankungen, die inter-
disziplindr und hdufig tiber lange Zeit behandelt werden miissen. Der Wissen-
schaftsrat spricht sich in diesem Zusammenhang fiir eine regional iibergreifen-
de Abstimmung der Forschungsschwerpunkte in der Universititsmedizin aus.
In diese Abstimmung sind die hochschulmedizinischen Ambulanzen einzube-
ziehen.

Uber eine konsequente Schwerpunktbildung wird sich die Universititsmedizin
als unverzichtbarer Partner fiir die Deutschen Zentren der Gesundheitsfor-
schung etablieren konnen. Die Schwerpunktbildung ermoglicht nicht nur die
notwendige Biindelung von Ressourcen, sondern auch ausreichend grof3e Pati-
entengruppen an den Universitatsklinika in den jeweiligen Forschungsgebieten.
Hierauf ist nicht zuletzt auch die Organisation der hochschulmedizinischen
Ambulanzen auszurichten. Aus Sicht des Wissenschaftsrates ist fiir einen Erfolg
der Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung eine enge partnerschaftliche
Kooperation zwischen der Helmholtz Gemeinschaft und der Universititsmedi-
zin erforderlich. Innerhalb dieser Kooperationen muss die ambulante und stati-
ondre Versorgung unter der Verantwortung der Universititsmedizin erfolgen.

Die Einbindung der hochschulmedizinischen Ambulanzen in die patientenori-
entierte klinische Forschung ist zu intensivieren. Der Einsatz neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden sowie der zulassungsiiberschreitende Ein-
satz von Arzneimitteln (,,Off-Label-Use*) sollte in den hochschulmedizinischen
Ambulanzen nach Moglichkeit immer im Rahmen von klinischen Studien erfol-
gen, um den wissenschaftlichen Erkenntnisstand zum therapeutischen Nutzen
der Methoden zu erhoéhen.

Um vermehrt klinische Studien durchfithren zu kénnen, bedarf es einer ent-
sprechenden Organisation, bei der Patienten gezielt tiber die Ambulanzportale
in Spezialambulanzen transferiert werden. Die Steuerung der Patientenstrome
ist so auch im Hinblick auf Forschung und Lehre zu optimieren. Die Spezialam-
bulanzen, aber auch die Ambulanzportale, miissen fiir die Erfordernisse klini-
scher Studien ausgestattet und konsequent mit Klinischen Studienzentren (Cli-
nical Trial Centers, CTC) vernetzt werden, um eine effiziente und qualititsgesi-
cherte Durchfiihrung der klinischen Studien zu gewdhrleisten. Langzeitstudien
kommt dabei eine steigende Bedeutung zu. Patientenkollektive der hochschul-
medizinischen Ambulanzen sollten nach Mdéglichkeit in Zusammenarbeit mit
Niedergelassenen und anderen Kliniken fiir patientenorientierte klinische For-
schung genutzt werden konnen. Die externen Partner sind hierfiir iiber Netz-
werkstrukturen an die Ambulanzen zu binden.

Fiir die prospektive und studiengerechte Patientenrekrutierung bedarf es einer
Optimierung der Datenerfassung. Entsprechende Instrumente, iiber die erfor-
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derliche Parameter der Patienten dokumentiert werden konnen, sind zu entwi-
ckeln. Die notwendigen Schnittstellen zu Biobanken sind zu berticksichtigen.

Eine verbesserte Translation setzt eine Teambildung zwischen ,Klinikern“ und
~Forschern“ in den hochschulmedizinischen Ambulanzen voraus. Diese gilt es
zu starken. Erforderlich hierfiir ist, die Attraktivitit der Ambulanzen fiir Wis-
senschaftler zu erhohen. Sie miissen Chancen fiir eine wissenschaftliche Karrie-
re bieten. Hierzu gehort neben der Freistellung von Arzten von der Krankenver-
sorgung fiir Forschung in den Ambulanzen die Etablierung karriereférdernder
Leitungsmodelle fiir forschungsorientierte Ambulanzen und die Einfiihrung
flacher Fithrungsstrukturen. Der Wissenschaftsrat verweist in diesem Zusam-
menhang auch auf die Moglichkeit einer Tandemfiithrung innerhalb einer Or-
ganisationseinheit, die er im Zuge seiner Empfehlungen zu forschungs- und
lehrforderlichen Strukturen in der Universititsmedizin beschrieben hat. In die-
sem Modell iibernehmen ein Kliniker oder eine Klinikerin (mit Forschungser-
fahrung) und ein Wissenschaftler oder eine Wissenschaftlerin (mit klinischer
Erfahrung) die kollegiale Leitung von Einrichtungen, die sich der grundlagen-
orientierten, krankheitsorientierten und patientenorientierten klinischen For-
schung widmen. |?*?

Generell gilt es, die Einbindung der hochschulmedizinischen Ambulanzen in
die Forschungsschwerpunkte der Fakultit zu verbessern und entsprechende
Ressourcen bereitzustellen, damit die Standorte an nationalen und internatio-
nalen Expertennetzwerken im Ambulanzbereich teilhaben konnen. Hierzu
zahlt auch ein groRReres Engagement im Bereich der Versorgungsforschung.

Dies setzt eine adiquate Finanzierung der Forschungsaufwendungen und eine
Einbindung in die Leistungsorientierte Mittelvergabe (LOM) voraus. Die Medizi-
nischen Fakultidten sollten dabei zur Vermeidung von Fehlsteuerungen die wis-
senschaftliche Produktivitiat der einzelnen hochschulmedizinischen Ambulan-
zen regelmafig z.B. durch Forschungsevaluationen tiberpriifen. Der Einsatz von
Fakultitsmitteln ist auf Dauer nur gerechtfertigt, wenn nachweisbare For-
schungsleistungen erbracht werden. Ein einfaches Kriterium kann dabei der
Anteil der Behandlungsfille sein, die in den Ambulanzen in qualitativ hochwer-
tige klinische Studien oder Untersuchungen mit grundlagenwissenschaftlichem
Bezug eingeschlossen sind. Eine sachgerechte und transparente Abgrenzung der
Aufwendungen fiir Forschung, Lehre und Krankenversorgung ist die notwendi-
ge Grundlage.

|32 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen in der Universi-
tétsmedizin, K&ln 2004, S. 76. Siehe auch: Deutsche Forschungsgemeinschaft: Empfehlungen der Senats-
kommission fiir Klinische Forschung. Strukturierung der wissenschaftlichen Ausbildung fiir Medizinerinnen
und Mediziner, Bonn 2010.



B.lll LEHRE STARKER INTEGRIEREN

Analyse

Die Einbindung der hochschulmedizinischen Ambulanzen in die Lehre ist bis-
her noch sehr begrenzt und unterscheidet sich zudem stark fach- und standort-
spezifisch. In den Ambulanzen prigt vielfach die Krankenversorgung die Struk-
turen und Abldufe vor Ort. Die Organisation der Lehre spiegelt in keiner Weise
wider, dass bis zu einem Drittel der Aufnahmekapazitit im klinischen Studien-
abschnitt durch Poliklinische Neuzugidnge definiert sein kann. Es ist zu erwar-
ten, dass sich kiinftig die Bedeutung der Ambulanzen in der studentischen Aus-
bildung deutlich erh6éht, um ein fiir die Praxis addquates Spektrum an konkre-
ten Diagnose- und Therapiekonzepten vermitteln zu kénnen. Der ambulante
Patient kann dabei auf drei Arten mit abnehmender Intensitdt in die Lehre ein-
bezogen werden: Unmittelbar im Zuge des Unterrichts am Patienten, bei der
Falldemonstration oder lediglich im Rahmen der Krankenversorgung bei der
Begleitung des behandelnden Arztes durch Studierende.

Bei zunehmender Verweildauerverkiirzung und Verdichtung des Krankenhaus-
aufenthalts auf die tatsidchliche akutstationdre Phase stehen weniger fir die
Lehre geeignete Patienten im Bereich der stationdren Versorgung zur Verfi-
gung. Zwar ergibt sich durch die verkiirzte Verweildauer in der Regel eine er-
hohte Fallzahl, die stationdren Patienten sind aber aufgrund der Leistungsver-
dichtung weniger belastbar und damit fiir manche studentische Ausbildung
weniger einsetzbar. Zudem wird das gesamte Spektrum der Krankheitsbilder
einschlieRlich einfacher Fille benotigt, das sich allein stationdr nicht mehr ab-
bilden ldsst. Die entsprechenden Lehrleistungen miissen daher den Patienten in
den ambulanten Bereich folgen.

Steht in der studentischen Ausbildung zunachst die Diagnostik und Therapie
der hiufigen Erkrankungen im Vordergrund, sind fiir eine Stirkung der Wis-
senschaftlichkeit in der Lehre vermehrt pathogenetisch beispielhafte Erkran-
kungen von Interesse. Diese eher seltenen Erkrankungen, die einer kontinuier-
lichen ambulanten Betreuung bediirfen, konnen fiir die Heranfithrung an wis-
senschaftliches Arbeiten und klinische Studien in besonderer Weise genutzt
werden.

Fir die Ausbildung in der Allgemeinmedizin (Blockpraktikum und Praktischen
Jahr) ist die Kooperation mit Lehrpraxen ein zunehmend an Bedeutung gewin-
nendes Instrument. Uber die Allgemeinmedizin hinaus bieten die Lehrpraxen
Ankniipfungsmoglichkeiten fiir weitere Kooperationen auch in der Forschung.
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Empfehlungen

Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Medizinischen Fakultiten, die Einbindung
ambulanter Patienten in die Lehre zu intensivieren und bedarfsorientiert um-
zusetzen. Dies gilt fiir das Curriculum in beiden Studienabschnitten einschlief3-
lich des Praktischen Jahrs (P]). Hierfiir wird es erforderlich sein, den Ambulanz-
betrieb und die Unterrichtsformen aneinander und damit an die Erfordernisse
der ambulanten Lehre anzupassen. Es konnten in beiden Studienabschnitten
Lehrpfade fiir Studierende fiir die verschiedenen ambulanten Bereiche entwi-
ckelt werden, um die hier erwerbbaren Kenntnisse und Kompetenzen struktu-
rierter und reproduzierbar zu vermitteln. Beauftragte fiir die Lehre in den Am-
bulanzen konnten durch stringente Organisation vor Ort die notwendigen
rdumlichen, zeitlichen und personellen Voraussetzungen fiir qualitativ hoch-
wertige Lehre schaffen.

Bereits im ersten Studienabschnitt sollten interdisziplindre Veranstaltungen
von Theoretikern zusammen mit Klinikern unter Nutzung von Patientenvor-
stellungen angeboten werden. Der frithzeitige Patientenbezug ist geeignet, die
Motivation der Studierenden fiir eine Auseinandersetzung mit den Grundlagen-
fachern und die Erarbeitung vorklinischer Lernziele zu heben. Ambulante Pati-
enten sind fiir den Unterricht in der Regel besonders geeignet, da sie mobil
sind, ihr Einsatz planbar ist, und sie insbesondere bei chronischen Erkrankun-
gen fiir die Mitwirkung in der Lehre motivierbar sind.

Im zweiten Studienabschnitt besteht die Méglichkeit, die in der AApprO vorge-
sehene patientenorientierte Lehre im Umfang von mindestens 476 (Zeit-
)Stunden verstirkt in den ambulanten Bereichen durchzufiihren. So kann eine
gezielte, themenbezogene Einbindung der Studierenden in zukiinftig wichtige
Abldufe der Krankenversorgung vorgenommen werden. Durch direkten Patien-
tenkontakt kann die zeitlich komprimierte Sprechstundensituation eingeiibt
werden.

Zu den insbesondere in den hochschulmedizinischen Ambulanzen zu vermit-
telnden Kenntnissen gehoren weiterhin:

_ die Grundlagen fir die Entwicklung von Behandlungspfaden in der ambulan-
ten Medizin auf der Basis gesicherten Wissens — einschlieRlich der Kenntnis
eines sektoriibergreifenden Schnittstellenmanagements,

_ die Mechanismen einer effektiven Kontrolle der Ergebnisqualitit des thera-
peutischen Handelns in der ambulanten Medizin,

_ das Design und die praktische Durchfiihrung von klinischen Studien im am-
bulanten Bereich in Zusammenarbeit mit den Klinischen Studienzentren
(CTC) und Niedergelassenen als kompetenten Partnern.



Im Rahmen der Ausbildung sollte die gesamte ambulante Versorgungskette von
der Pravention bis zur Rehabilitation abgebildet werden. Auch im PJ muss die
ambulante Medizin in allen Tertialen unter Berticksichtigung allgemeinmedizi-
nischer Inhalte ausreichend Beriicksichtigung finden. Dies setzt hdufig die E-
tablierung von Kooperationen mit externen Einrichtungen voraus. Die bereits
etablierten Lehrpraxen im Fach Allgemeinmedizin kénnen dazu beitragen. Um
diese sehr sinnvollen Kooperationen in einem angemessenen Umfang im beste-
henden Curriculum noch weiter ausbauen zu koénnen, ist es in der Regel erfor-
derlich, dass den Praxisinhabern eine adiquate Aufwandsentschidigung gezahlt
wird.

Der Studiengang Humanmedizin unterliegt strengen Zulassungsbeschrankun-
gen. Die Zulassungszahl im klinischen Studienabschnitt wird durch die Anzahl
der tagesbelegten Betten und durch die Anzahl der Poliklinischen Neuzuginge
eines Universitatsklinikums bestimmt (siehe Kapitel A.III, FuRnote Fehler!
Textmarke nicht definiert.). Die patientenbezogene jahrliche Aufnahmekapazi-
tdt entsprechend der studentischen Nachfrage zu erweitern, ist wegen der ho-
hen Kosten insbesondere fiir den stationdren Bereich der Universitdtsklinika
nicht finanzierbar. Daher ist es umso wichtiger, nicht zuletzt aus verfassungs-
rechtlichen Griinden, neben den stationdren Ressourcen auch das ambulante
Potenzial optimal zu nutzen. Die Medizinischen Fakultiten sind gefordert, die
ambulanten Fallzahlen in diesem Sinne auszuschoépfen. Daher muss den Fakul-
taten auf Basis der giiltigen KapVO mindestens die Fallzahl zugestanden wer-
den, die es ermoglicht, die anhand der tagesbelegten Betten errechnete patien-
tenbezogene jahrliche Aufnahmekapazitit um bis zu 50 % zu erhohen. Diese
Zahl ambulanter Patienten ist auch die Mindestzahl dessen, was § 117 SGB V als
fiir die Lehre erforderlich beschreibt. Auf deren Zulassung haben die Universi-
tatsklinika einen Rechtsanspruch, der die adiquate Vergiitung fiir diese Patien-
ten einschlief3t.

Bei einer Fortschreibung des Kapazititsrechts ist zu priifen, ob und inwieweit
ambulante Patienten langfristig fiir eine Erweiterung der patientenbezogenen
jahrlichen Aufnahmekapazitit herangezogen werden kénnen. Von einer Ver-
anderung der Gewichtung vom stationdren zum ambulanten Bereich in der
Ausbildung der Medizinstudierenden ist eine generelle Erh6hung der absoluten
patientenbezogenen jahrlichen Aufnahmekapazitat nicht abzuleiten. Es ist je-
doch zu tiberpriifen, ob die ihr in der KapVO zugrunde liegenden Berechnungs-
parameter den verdanderten Erfordernissen in der Lehre angepasst werden miis-
sen.
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B.1V VERSORGUNGSLEISTUNGEN ANERKENNEN

Die ambulanten Bereiche der Universititsmedizin leisten einen erheblichen Bei-
trag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung der Bevolkerung, der iiber
das fiir Forschung und Lehre erforderliche MaR hinausgeht. Dies betrifft nicht
nur die Diagnostik bei komplexen Krankheitsbildern oder die Versorgung von
Patienten mit seltenen Erkrankungen, sondern in unterschiedlichem Ausmalf}
auch die Regel- und Notfallversorgung. Die einzelnen universitatsmedizinischen
Standorte unterscheiden sich dabei in ihrem durch ihr unterschiedliches Um-
feld gepragten Versorgungsauftrag deutlich. Zu berticksichtigen sind dabei die
unterschiedlichen Ausgangssituationen der Universitidtsklinika hinsichtlich ih-
rer Lage in Ballungsgebieten oder eher lindlichen Regionen sowie ihre besonde-
re Expertise auf Basis der vor Ort etablierten Forschungsschwerpunkte.

V.1 Teilnahme an der Regelversorgung

Analyse

Die hochschulmedizinischen Ambulanzen ergidnzen die dem vertragsarztlichen
Bereich zugewiesene Sicherstellung der ambulanten Versorgung, was aus dem
Uberweisungsverhalten der Vertragsirzte an die Hochschulambulanzen hervor-
geht. Sie sind hiufig Anlaufstation und Letztinstanz fiir komplexe, schwere und
seltene Fille, die von den Vertragsidrzten nicht abschlief3end diagnostiziert und
optimal behandelt werden konnen oder die fiir diese zu kosten- oder zeitinten-
siv sind. Entscheidend fiir den Patienten sind hierbei nicht nur die diagnosti-
schen Moglichkeiten, die die Universitdtsklinika von der genetischen Untersu-
chung bis zur Bildgebung bieten, sondern auch die Expertise des Spezialisten
zur Differentialdiagnostik komplexer Krankheitsbilder. Nur so konnen etwa sel-
tene Erkrankungen zeitnah diagnostiziert werden. |** Eine besondere Vergi-
tung ist fiir die Universitidtsklinika hiermit nicht verbunden. Die Befriedigung
einer intensiven Nachfrage nach speziellen Krankenversorgungsleistungen
durch niedergelassene Arzte gleichen Faches kann bei den bestehenden Hoch-
schulambulanzpauschalen so oft nicht kostendeckend erfolgen.

Die Ambulanzen erfiillen dariiber hinaus eine Funktion bei der Indikationsstel-
lung zur Einweisung von Patienten in die stationdre Versorgung. Zu den Aufga-
ben, die die Ambulanzen hier erfiillen, zahlt auch die nachstationare Sicherung
des Behandlungserfolgs. Mit Blick auf den erkliarten politischen Willen ,ambu-

| 33 Studie zur Versorgungssituation von Menschen mit seltenen Erkrankungen in Deutschland siehe FuB-
note 14. S. 87-96.



lant vor stationdr” wird diese Rolle in der Krankenversorgung kiinftig starker
gefragt sein. Die Universitdtsklinika sind zudem fast ausnahmslos in die ambu-
lante Notfallversorgung vor Ort eingebunden.

Generell haben die Universitidtsklinika an den Standorten, an denen der Zugang
zu den zugelassenen Hochschulambulanzen von der ,,Uberweisung“ eines Ver-
tragsarztes in Form eines besonderen Berechtigungsscheins abhidngt, keine aus-
reichenden Steuerungsmoglichkeiten hinsichtlich der Zuweisung der Patienten
in Auswahl und Anzahl. So verbleiben aus Sicht der Universitidtsklinika haufig
auch in kleineren Fichern fiir Forschung und Lehre relevante Fille im vertrags-
arztlichen Bereich und gelangen nicht in die hochschulmedizinischen Ambu-
lanzen. Es ist zu konstatieren, dass die Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Arztinnen und Arzten aufgrund der in manchen Bereichen durchaus bestehen-
den Konkurrenzsituationen und mangelnder Kommunikation nicht selten ein
Problemfeld ist (Schnittstellenproblematik).

Die besondere Rolle der hochschulmedizinischen Ambulanzen fiir die Sicher-
stellung der Krankenversorgung wird auch von den Krankenkassen und KVen
nicht in dem MaRe anerkannt, wie es ihren Leistungen entspricht. Dies liegt
zum einen an der Universititsmedizin, die es nicht geschafft hat, ihr Aufgaben-
und Leistungsspektrum gentigend transparent zu machen. So ist die ambulante
Leistungsdokumentation an vielen Standorten nicht hinreichend entwickelt
und die Kostenstruktur der ambulanten Bereiche in der Krankenversorgung
hiufig nicht bekannt. Zum anderen begegnen die Selbstverwaltungspartner der
Universititsmedizin mit einer gewissen Gleichgiiltigkeit, wenn sie ihre ambu-
lante Leistungserbringung in den im Vergleich zu Vertragsarzten nur wenigen
hochschulmedizinischen Ambulanzen als zu ,vernachlidssigende Episode® im
Versorgungsgeschehen klassifizieren.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Universititsmedizin innerhalb der gemein-
samen Selbstverwaltung im GKV-System nur sehr indirekt tber die Mitglied-
schaft des Verbands der Universititsklinika (VUD) in der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) reprasentiert ist (vgl. Kapitel A.Il in Anhang 2). Es fehlen
eine spezielle und gezielte Vertretung sowie die damit verbundenen Moglich-
keiten zur Durchsetzung der Interessen der ambulanten Universitatsmedizin im
Gesundheitssystem.

Empfehlungen

Der Universititsmedizin muss zur Erfiillung ihrer Aufgaben ein addquat aus-
gestalteter Zugang zur ambulanten Versorgung ermoglicht werden. Der Wis-
senschaftsrat hilt es in diesem Zusammenhang fiir unabdingbar, dass ein direk-
ter Zugang der Patienten zu den Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V ge-
schaffen wird — so wie es in einigen Lindern bereits der Fall ist. Die Erfahrun-
gen an Standorten mit einer direkten Zugangsmoglichkeit fiir Patienten zeigen,
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dass auch aus Grinden der Sicherung der Versorgungsqualitit generell ein di-
rekter Zugang der Universitdtsklinika zur ambulanten Versorgung bestehen
sollte. Die therapeutischen, aber vor allem die diagnostischen Kompetenzen der
Universitiatsklinika konnen Unter- und Fehlversorgung vermeiden helfen. Dies
soll jedoch keinen Freibrief zur uneingeschrankten ambulanten Behandlung
begriinden. Die Universitatsmedizin soll sich auf das versorgungsnotwendige
und fiir Forschung und Lehre erforderliche MaR beschrinken (siehe Kapitel
B.VII).

Um ihren Versorgungsaufgaben nachgehen aber auch den Anforderungen in
Forschung und Lehre gerecht werden zu konnen, miissen die an den Universi-
tatsklinika vorherrschenden kleinteiligen Ambulanzen zugunsten interdiszipli-
ndrer Einheiten entlang universititsmedizinischer Zentren patientenzentriert
neu strukturiert werden (siehe Kapitel B.I).

Insgesamt ist es erforderlich, die Kommunikationsstrukturen und hier insbe-
sondere auch mit den niedergelassenen Arztinnen und Arzten zu verbessern.
Ein geeignetes Schnittstellenmanagement ist zu etablieren. Netzwerke mit Nie-
dergelassenen sind anzustreben. Hierfiir bedarf es institutionalisierter, regel-
maliger Kontakte zu den niedergelassenen Fachvertretern tiber die inhaltliche
und organisatorische Ausgestaltung der ambulanten Versorgung der gemein-
samen Patienten.

Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V sind fir die Erfiilllung der Aufgaben in
Forschung und Lehre zwingend erforderlich. Sie kénnen durch MVZ in Tréger-
schaft der Universitidtsklinika oder dhnliche Strukturen, die Kassensitze bein-
halten, nicht ersetzt werden. Dort wo MVZ fiir eine Teilhabe an der vertrags-
drztlichen Versorgung eingerichtet werden, ist sicherzustellen, dass — unbe-
schadet der wirtschaftlichen Interessen des Universitatsklinikums — eine Ein-
bindung der Patienten und die Nutzung von Patientenproben und -daten in For-
schung und Lehre moglich ist. Sollen Forschungs- und Lehraufgaben tibernom-
men werden, sind diese mit den Medizinischen Fakultiten vertraglich zu ver-
einbaren.

Eine transparente Leistungserfassung ist in den Ambulanzen zu etablieren. Mit-
tels Budgetierung und Kostenrechnung hat eine Abgrenzung der Aufwendun-
gen fir Forschung und Lehre von denen der Versorgungsaufgaben zu erfolgen.
Mittels einer genaueren Leistungsdokumentation wird es auch einfacher mog-
lich sein, die Kostentriager vom notwendigen Umfang und der Qualitit der er-
brachten Leistungen zu iiberzeugen und die Vergiitung leistungsgerechter zu
gestalten (siehe Kapitel B.VIII).

Der Wissenschaftsrat erachtet die bisherige Interessenvertretung der Universi-
tatsmedizin in den Gremien der Selbstverwaltung (z.B. Zulassungs- und Bewer-
tungsausschiisse) gemifR ihrer Bedeutung fiir die Sicherstellung der Versorgung



und ihrer Aufgaben in Forschung und Lehre fiir nicht hinreichend. Er fordert 59
daher den Gesetzgeber auf zu priifen, wie eine angemessene Gesamtvertretung

der Interessen der Universititsmedizin in Forschung, Lehre und Krankenversor-

gung im Rahmen der Selbstverwaltung ausgestaltet werden kann.

V.2 Betreuung spezieller Patientengruppen

Analyse

Die hochschulmedizinischen Ambulanzen nehmen eine besondere Rolle in der
Versorgung von Patienten mit komplexen und seltenen Erkrankungen sowie
Erkrankungen mit besonders schweren Verliufen wahr. Die neu geschaffenen
ambulanten Versorgungsformen werden diesen Anforderungen nur bedingt ge-
recht. So erfolgte und erfolgt die Umsetzung der Zulassungen nach § 116b SGB
V in vielen Lindern nur zogerlich, und auch die Umsetzung wird durch admi-
nistrative Hiirden erschwert. |3*

Wie die vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) in Auftrag gegebene
Studie zur Versorgungssituation von Menschen mit seltenen Erkrankungen in
Deutschland zeigt, sind hier die Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V von
besonderer Bedeutung. |** Die Empfehlungen des Rates der EU fiir eine MaRk-
nahme im Bereich seltener Krankheiten weist den Weg zu Referenzzentren und
-netzen auf diesem Versorgungsgebiet. |** Zu konstatieren ist, dass seitens des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA, siehe Kapitel A.Il in Anhang 2) Initia-
tiven zur Einrichtung und Vergiitung der besonderen Leistungen in Experten-
netzwerken bisher nur unzulinglich unterstiitzt wurden.

Eine besondere Aufgabe der hochschulmedizinischen Ambulanzen liegt im Zu-
ge der patientenorientierten klinischen Forschung in der klinischen Anwen-
dung/Erprobung neuer diagnostischer und therapeutischer Verfahren. Aus der
krankheitsorientierten klinischen Forschung heraus besteht hoher Bedarf zur
Interaktion mit Klinikern in den hochschulmedizinischen Ambulanzen zur Ve-
rifizierung von Modellsystemen am Menschen.

| 34 In der Europédischen Union gilt eine Erkrankung als selten, wenn nicht mehr als 5 von 10.000 Menschen
in der EU von ihr betroffen sind. Demnach sind etwa 7.000 bis 8.000 Erkrankungen als selten einzustufen.
Die im Katalog geméaB § 116b Abs. 3 SGB V aufgefiihrten 15 seltenen Erkrankungen (bzw. deren Gruppen)
bilden demnach nur einen geringen Teil der als selten einzustufenden Erkrankungen ab, von denen etwa
4 Millionen Menschen in Deutschland betroffen sind.

| 35 Eidt, D.; Frank, M.; Reimann, R. et al.: MaBnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
von Menschen mit Seltenen Erkrankungen in Deutschland. Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit, Hannover 2009.

| 36 Siehe FuBnote 15.
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Empfehlungen

Fir seltene Erkrankungen sollten an den Universitidtsklinika Anlaufstellen defi-
niert und in Spezialambulanzen, Fach- bzw. Referenzzentren und regional {-
bergreifende Expertennetze, gegliedert werden. Eine iiberregionale Koordinie-
rung von Spezialambulanzen/Studiennetzwerken erscheint unverzichtbar. Den
hochschulmedizinischen Ambulanzen kommt hierbei die zentrale Rolle zu. Als
Referenzzentren kommen nur solche in Frage, die eine besondere Expertise in
der Erforschung und Behandlung der jeweiligen seltenen Erkrankung nachwei-
sen konnen.

Die Netzwerke sollten die jeweiligen Experten, die iiber langjihrige Expertise,
spezielle diagnostische Moglichkeiten und regelméRige Patientenstrome zu de-
finierten seltenen Erkrankungen verfiigen, in gesteuerten tiberregionalen und
landeriibergreifenden Organisationsformen verkniipfen. Der hdufig syndromale
Charakter der seltenen Erkrankungen muss sich im Aufbau der Expertennetze
widerspiegeln, wobei zur Begrenzung der Anzahl der Expertennetze eine sinn-
volle Gruppierung der somatischen Auspragungen zu treffen ist. Der Wissen-
schaftsrat begriif3t in diesem Zusammenhang die auf Initiative des BMG erfolgte
Griindung des Nationalen Aktionsbiindnisses fiir Menschen mit Seltenen Er-
krankungen (NAMSE). Er fordert die Universititsmedizin nachdriicklich auf,
sich an diesem Aktionsbiindnis aktiv zu beteiligen, da sie aufgrund der Komple-
xitdt des Themas und der Nahe zur Forschung der einzig ausgewiesene Akteur
in Forschung, Lehre und Krankenversorgung auf diesem Gebiet ist.

Um den Aufbau von Expertennetzen zu ermoglichen, bedarf es einer entspre-
chenden Ausgestaltung der Moglichkeiten des § 116b SGB V und entsprechen-
der Finanzierungswege. Der Katalog von seltenen Erkrankungen nach § 116b
Abs. 3 SGB V sollte sukzessive ergianzt werden. Fiir die Universititsmedizin soll-
te unabhdngig hiervon ein fiir alle Patienten bestehender direkter Zugang zur
ambulanten Versorgung iiber § 117b SGB V hergestellt werden. Eine Erweite-
rung der Moglichkeiten der Hochschulambulanzen sollte auch die bisher unzu-
reichende Beriicksichtigung im Zuge des § 116b SGB V umfassen (siehe Kapitel
B.VII).

B.V POTENZIAL IN DER WEITERBILDUNG NUTZEN

Analyse

Arztliche Weiterbildung ist stindige Aufgabe der hochschulmedizinischen Am-
bulanzen. Vor allem in den Gebieten der kleineren Facher konnen Kenntnisse
zu bestimmten Krankheitsgruppen, die beim einzelnen Niedergelassenen nur
selten vorkommen und nicht zum stationdren Repertoire gehoren, hiufig nur
in hochschulmedizinischen Ambulanzen vermittelt werden. Nicht zuletzt auf-



grund dieses Alleinstellungsmerkmals verfiigen die meisten der Universititskli-
niken mit ihren Fachvertretern tiber die volle Weiterbildungsbefugnis.

Neben der Vermittlung der jeweiligen Fachspezifika (Kenntnisse beziiglich spe-
zieller Methoden und seltener Erkrankungen) sind die hochschulmedizinischen
Ambulanzen prddestiniert fiir den Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und
Fertigkeiten in der Differentialdiagnostik, der ambulanten Notfallmedizin und
der Durchfiithrung ambulanter klinischer Studien. Zudem bieten sie die wesent-
liche Méglichkeit einer Nachverfolgung der stationiren Behandlung zur Uber-
prifung der Ergebnisqualitat.

Aus dieser herausgehobenen Position ergibt sich aber auch die besondere Ver-
antwortung der ambulanten Universititsmedizin fiir die Gestaltung der arztli-
chen Weiterbildung. Da gleichzeitig die Ausbildung des wissenschaftlichen
Nachwuchses stiandige Aufgabe der hochschulmedizinischen Ambulanzen ist,
sind sie elementarer Bestandteil der Erneuerungsfihigkeit der wissenschaftli-
chen Medizin insgesamt.

Die Verlagerung ehemals stationdrer Versorgungsleistungen in den ambulanten
Bereich lasst einen Bedeutungszuwachs der hochschulmedizinischen Ambulan-
zen auch in der drztlichen Weiterbildung erwarten.

Empfehlungen

Die Universititsmedizin sollte die Chance ergreifen, innerhalb von Weiterbil-
dungscurricula die Moglichkeiten der hochschulmedizinischen Ambulanzen
starker zu nutzen. Diese liegen insbesondere in einer verstirkten Nutzung in-
terdisziplindrer Ambulanzen, in denen Moglichkeiten geschaffen werden koén-
nen, Weiterbildungsinhalte auch aus angrenzenden Fachgebieten zusammen-
hingend zu erwerben. Mit der Entwicklung von Pfaden fiir Arztinnen und Arzte
in Weiterbildung unter Einschluss der Vielfalt ihrer Spezialambulanzen koénn-
ten die Universitidtsklinika an Attraktivitit als Arbeitgeber fiir Assistenzirzte
gewinnen.

In konsequenter Weiterverfolgung der bereits im Studium insbesondere in den
hochschulmedizinischen Ambulanzen zu vermittelnden Kenntnisse gehoren
hierzu in der Weiterbildung der Erwerb von Kompetenzen in der Diagnostik
und Therapie seltener Erkrankungen und in der Bewertung klinischer Studien.

Insbesondere die Ambulanzportale mit idealerweise etablierten Netzwerken zu
Niedergelassenen und der Moglichkeit, nachgelagerte Spezialambulanzen ein-
zubeziehen, sollten ein geeigneter Ort sein, spezifische Weiterbildungsangebote
auch fir die Allgemeinmedizin zu entwickeln und anzubieten. Die Netzwerke
mit Niedergelassenen sollten die Universitdtsklinika auch zur Erweiterung ihres
Weiterbildungsangebotes in den Bereichen nutzen, in denen die fachdarztliche
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Versorgung heute vorrangig von niedergelassenen Arztinnen und Arzten erfolgt
(z.B. Endokrinologie inkl. Diabetologie, Rheumatologie oder Pranatalmedizin).

Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Arztekammern zu priifen, ob der Verlage-
rung ehemals stationdrer Versorgungsleistungen in den ambulanten Bereich im
Zuge der Weiterentwicklung der Weiterbildungsordnungen durch eine stirkere
Anerkennung von Weiterbildungszeiten im ambulanten Bereich Rechnung ge-
tragen werden sollte. Ferner sollte eine adiquate Anerkennung von insbesonde-
re in Forschungsambulanzen erbrachten Forschungszeiten im Rahmen der Wei-
terbildung erfolgen.

Fiir die Weiterbildung sollte eine addquate Finanzierung existieren. Der Gesetz-
geber sollte priifen, wie sich die Finanzierung der Weiterbildung transparenter
abbilden ldsst und Mittel gezielt und leistungsbezogen bei den Einrichtungen
ankommen, die Facharztweiterbildung betreiben. Hierbei ist der Umfang der in
ambulanten Bereichen der Krankenhduser und insbesondere den hochschulme-
dizinischen Ambulanzen erbrachten Weiterbildungsleistungen zu berticksichti-
gen.

Es ist sicherzustellen, dass den Hochschullehrern durch entsprechende ambu-
lante Fallzahlen fiir ihr Fachgebiet die volle Weiterbildungsbefugnis ohne in-
haltliche und zeitliche Begrenzung ermoglicht wird.

B.VI BESONDERE ROLLE IN DER ZAHNMEDIZIN WEITERENTWICKELN

Analyse

Die starke Einbindung der ambulanten Patienten in die Lehre reflektiert den
ambulanten Versorgungscharakter der Zahnmedizin. Im Gegensatz zur Hu-
manmedizin beinhaltet die Lehre in der Zahnmedizin auch die selbststindige
Behandlung von Patienten durch die Studierenden. Daher ist die Anzahl der fiir
die studentische Ausbildung geeigneten Patienten ein wichtiges Qualitatskrite-
rium fir die praktisch-klinische Ausbildung der Studierenden, wenn nicht voll-
stindig auf oft nicht befriedigende Phantomiibungen ausgewichen werden soll.
Da aber nur eine kleine Gruppe der ambulanten Patienten — je nach Fach etwa
jeder Fiinfte oder Zehnte — fiir die studentische Behandlung geeignet ist, ist eine
insgesamt grof3e Zahl an ambulanten Patienten an den einzelnen Hochschul-
standorten erforderlich. Im Kern bestimmt daher die Anzahl ambulanter Pati-
enten eher die klinische Ausbildungskapazitit eines Standortes als die vorhan-
dene Anzahl der Behandlungsstiihle oder des Personals.

Eine hdufig hohe Versorgungsdichte durch eine groRe Zahl von Vertragszahn-
arzten in der Umgebung von Zahnkliniken reduziert aber die Patienten mit ein-
fachen, fiir die studentische Behandlung geeigneten Befunden. Gerade diese Pa-



tienten sind auch fir die Vertragszahndrzte durch den iiberwiegend geringeren
Behandlungsaufwand bzw. Schwierigkeitsgrad in einer undifferenzierten BE-
MA-Finanzierungssystematik finanziell lukrativ. Zudem besteht eine hohe
Hauszahnarztbindung, so dass die Patientenrekrutierung neben den direkt die
hochschulmedizinische Ambulanz aufsuchenden Patienten hédufig tiber die Not-
fallbehandlung oder aus der Gruppe der iiberwiesenen Patienten erfolgen muss.

Die Behandlung in den hochschulmedizinischen Ambulanzen ist fir die Patien-
ten mit Einschrdnkungen verbunden. Die wesentliche Einschrankung besteht in
einem hohem Zeitbedarf fiir die Behandlung, der durch die mangelnde Routine
der Studierenden, aber auch durch die vielen zur Qualititssicherung erforderli-
chen Kontrollen (Testate) durch die betreuenden Assistenten verstarkt wird.
Hier kommt der negative Effekt einer durch die veraltete Approbationsordnung
fir Zahnérzte vorgegebenen ungiinstigen Betreuungsrelation noch hinzu. Zu-
siatzlich ergeben sich Probleme im Zuge der Einbindung der studentischen Teil-
schritte in die Lehre wiahrend einer synoptischen, in den Zahnkliniken hiufiger
interdisziplindr in unterschiedlichen Polikliniken aufgeteilten Langzeitbehand-
lung. Das heif3t, der ausbildende Zahnarzt muss vor- bzw. nachbehandeln, um
die Patientenbehandlung durch Studierende als Teilschritt einer Gesamtbehand-
lung erst moglich zu machen. Dafiir miissen Termine in oft unterschiedlichen
Polikliniken koordiniert werden. Die Semesterfokussierung der studentischen
Behandlung fiihrt dariiber hinaus zu Wartezeiten fiir die Patienten, da diese
Terminverschiebungen in die Semesterzeit in Kauf nehmen miissen. Auch die
Infrastruktur und das Ambiente der Betreuung im Zuge der studentischen Be-
handlung in den hochschulmedizinischen Ambulanzen sind den Rahmenbedin-
gungen der meisten Zahnarztpraxen unterlegen.

Mehrkostenregelungen, befundorientierte Festzuschussregelungen und die Ver-
lagerung moderner Therapieformen zu den aufRervertraglichen Leistungen fiih-
ren zu steigenden Zuzahlungen der Patienten auch in den Zahnkliniken und
damit auch in den studentischen Behandlungskursen. Aufgrund dieser Finan-
zierung miissen gesetzlich versicherte Patienten fiir zahlreiche Therapieverfah-
ren auch in der studentischen Behandlung steigende, nicht unerhebliche Eigen-
beteiligungen aufbringen, was bei den deutlich lingeren Behandlungszeiten im
Studentenkurs auf sinkende Akzeptanz stoft. Gerade diese aulRervertraglichen
Leistungen werden dariiber hinaus in den Zahnarztpraxen mit dem Ausweis ei-
ner zusatzlichen qualifizierenden Fortbildung (Tatigkeitsschwerpunkt, Fortbil-
dungszertifikate, Master- und Spezialistentitel) beworben, so dass die Skepsis
gegeniiber der Eignung einer studentischen Behandlung bei diesen, dann auch
noch im hohen Male selbst finanzierten Therapieformen wachst. Eigenbeteili-
gungen der Patienten sind inzwischen auch fiir die Fillungstherapie, Endodon-
tologie und Parodontologie erforderlich. In der Prothetik, mit einer schon im-
mer bestehenden, aber jetzt deutlich verstirkten Zuzahlungspflicht (Eigenan-
teil), werden die den Patienten auch schon lange gewihrten Rabatte beim zahn-
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arztlichen Honorar zusdtzlich immer unattraktiver, da der steigende Laboran-
teil an den Gesamtkosten — er liegt zum Teil bereits iiber 70 % — als Durchlauf-
posten nicht rabattfdhig ist. Es entstehen somit insbesondere nach Einfithrung
der Festzuschuss-Regelung zum Teil erhebliche Selbstkostenanteile fiir die Pati-
enten auch in der studentischen Behandlung.

Aus dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ausge-
gliederte zahnmedizinische Leistungen (z.B. Molaren-Wurzelfiillung, Implanto-
logie) sind zum Teil moderne und wichtige Behandlungsstrategien, die iiber ei-
ne Hochschulambulanzpauschale nicht finanziert werden kénnen, in einer mo-
dernen Zahnheilkunde aber gelehrt werden miissen. Konservierende und chi-
rurgische Leistungen (zumeist unterschiedlich pauschaliert mit Fallzahlober-
grenzen) sind hdufig unterfinanziert, da vielfach eine notwendige komplette
Durchsanierung des Gebisses erfolgt. Zu niedrige Obergrenzen beziiglich Fall-
zahl oder Budget in der Zahnmedizin limitieren in einem Ausmal die Patien-
tenzahl, dass dadurch Kapazititsengpdsse in der Ausbildung der Studierenden
oder Qualitiatsverluste in der praktisch-klinischen Lehre moéglich werden.

Die in den Weiterbildungsordnungen (z.B. Oralchirurgie) geforderten OP- bzw.
Leistungskataloge erfordern ebenfalls eine hohe Anzahl auch weniger komple-
xer Therapiefdlle und stehen damit in direkter Konkurrenz zur studentischen
Ausbildung um diese weniger komplexen Patientenfille, was zu der Gefahr ei-
ner Reduktion der studentischen Behandlung auf eine Assistenz bei diesen Pati-
enten fithren muss.

Die Patientenrekrutierung fiir die studentische Ausbildung und die klinische
Forschung wurde in den letzten Jahren insgesamt immer schwieriger, da
schwierige Fille und die Anspriiche der Patienten zunahmen, bei gleichzeitig
steigenden Eigenkostenanteilen und schrumpfenden Moglichkeiten fiir finan-
zielle Anreize. Die hochschulmedizinischen Zahnkliniken werden im Bereich
der Krankenversorgung durch direkte Zuweisung der niedergelassenen Zahn-
drzte zunehmend zum Auffangbecken fiir komplexe Behandlungen und
schwierige Patienten (Multimorbiditdt, Psychosomatik), deren Versorgung
durch die pauschalierte Kostenerstattung dramatisch unterfinanziert ist. Die
universitdren Zahnkliniken werden damit in eine Versorgerrolle gedrangt, die
nicht mehr dem fiir Forschung und Lehre notwendigen Ausmalf} entspricht. De
facto miissen dadurch eine Vielzahl von meist schwierigen Féllen durch erfah-
rene Zahnirzte behandelt werden, um fiir die studentische Ausbildung geeigne-
te Patienten zu gewinnen, bzw. diese hierfiir vorzubereiten. Dies ist in den un-
zureichenden Budgets in keiner Weise abgebildet.

Empfehlungen

Entscheidend fiir die Erfiillung der primiren Aufgaben der Zahnmedizin an den
Universitdten in der klinisch-praktischen Studierendenausbildung und der kli-



nischen Forschung wird sein, dass den hochschulmedizinischen Ambulanzen in
der Zahnmedizin dauerhaft und ausreichend Patienten des gesamten Fallspekt-
rums einschlieRlich leichter Fille zur Verfiigung stehen. Um dies zu gewdhr-
leisten, sieht der Wissenschaftsrat ein Biindel an MaRnahmen fiir erforderlich
an, die Attraktivitit der studentischen Behandlung fiir Patienten zu erhdhen.
Eine konkurrenzfihige personelle und bauliche Infrastruktur an den Hoch-
schulstandorten — die jiingsten Standortbegehungen des Wissenschaftsrates
weisen hier auf deutlichen Nachholbedarf im Bereich der Zahnkliniken hin |¥
— ist hierfiir eine notwendige aber nicht hinreichende Voraussetzung.

Zur Vermeidung des Behandlerwechsels bei unterschiedlichen Therapieschrit-
ten sollten integrierte Kurse der beteiligten Fachgebiete angestrebt werden.
Kontinuierliche Behandlungsangebote iiber die Semestergrenzen hinweg und
attraktivere Behandlungszeiten etwa in Form von Abendsprechstunden miissen
die Attraktivitit der Behandlungsangebote fiir die Patienten erh6hen. Zur Rek-
rutierung von GKV-Patienten fiir Lehrbehandlungen wird es zudem erforderlich
sein, bei den steigenden Eigenbeteiligungen der Patienten finanzielle Anreize zu
setzen. Hierfiir sollten etwa durch die gestaffelte Erstattung des Eigenanteils fiir
zuzahlungspflichtige Therapieverfahren aus dem Budget fiir Forschung und
Lehre geeignete und transparente Anreizsysteme entwickelt werden.

Der Wissenschaftsrat sieht in der moglichst raschen Umsetzung einer neuen
Approbationsordnung fiir Zahnérzte eine wichtige MaRnahme zur Weiterent-
wicklung und Qualitiatsverbesserung der Ausbildung im Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde. Die Beriicksichtigung der Weiterentwicklung des
Fachgebiets zur Pravention, der Entwicklung vollig neuer Behandlungsformen,
der Verdnderung der Befunde und Erkrankungen sowie die stiarkere Integration
in die Humanmedizin sind hierbei wesentliche Aspekte. Die Betreuungsrelatio-
nen beim Unterricht am Patienten |* sind denen in der Humanmedizin an-
zugleichen (von 1:6 auf 1:3 Lehrende zu Studierenden), um die Qualitat der Be-
handlung zu erh6éhen. Dies hat auch Auswirkungen auf die KapVO. Eine engere
Supervision bewirkt zudem eine Reduktion der Behandlungszeit und vermeidet
Wartezeiten fir Patienten und Studierende, wodurch die Anzahl der Behand-
lungen pro Behandlungszeit und auf den einzelnen Behandlungsstiithlen auch

| 37 Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur organisatorisch-strukturellen Entwicklung der Universitdtsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, in Wissenschaftsrat: Empfehlungen und Stellungnahmen 2008,
Bd. Ill, K&In 2009, S. 529-655; Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Universitatsmedizin der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg (Drs. 9283-09), Berlin Juli 2009; Stellungnahme zur weiteren Entwick-
lung der Universitdtsmedizin in Jena (Drs. 9665-10), Berlin Januar 2010; Stellungnahme zur Entwicklung der
universitatsmedizinischen Standorte GieBen und Marburg nach Fusion und Privatisierung der Universitats-
klinika (Drs. 9843-10), Potsdam Mai 2010.

| 38 Hier: Betreuung der studentischen Therapie am Patienten.
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noch erhoht werden konnte. Der Wissenschaftsrat verweist in diesem Zusam-
menhang auf seine Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin
von 2005. |*¥

Bei unzureichenden klinischen Behandlungsangeboten miissen Modelle zum
Einbezug von anerkannten Lehrpraxen zur Ergidnzung der klinischen Ausbil-
dung gepriift und umgesetzt werden. Die Studierenden miissen in diesem Fall
dem Behandlungsangebot folgen. Schon jetzt sammeln auch die approbierten
Zahnarzte einen GrofRteil der klinischen Erfahrung im Rahmen der Assistenten-
tatigkeit, die aber unstrukturiert und ohne qualititssichernde Vorgaben ab-
lauft. Eine mogliche, aber sicher nicht effiziente Alternative wire daher eine
Verlagerung eines GroRteils der praktisch-klinischen Erfahrungszeit in eine ab-
hingige Tatigkeit nach dem Staatsexamen, wie es in der Humanmedizin im
Rahmen der obligaten Facharztweiterbildung durchgefiihrt wird.

Der Wissenschaftsrat fordert die Krankenkassen als Vertragspartner auf, im
Rahmen der Vergiitungsverhandlungen, die besonderen Versorgungsleistungen
der hochschulmedizinischen Ambulanzen in der Zahnmedizin anzuerkennen
und mit angemessen hohen Hochschulambulanzpauschalen bzw. Punktwerten
ggf. auch als differenzierte Versorgungsformen zu vergiiten. Er erwartet in die-
sem Zusammenhang von den Universitatsklinika, ihre Leistungsdokumentation
zu verbessern und damit ihr Leistungsspektrum in den unterschiedlichen Ver-
sorgungsformen transparenter zu machen. Fallzahl- bzw. Budgetobergrenzen
diirfen Patientenzahlen nicht in unzuléssiger, die klinische Ausbildungskapazi-
tat limitierender Weise beschranken.

Begonnene Strategien, im Rahmen von Public-Private-Parnerships mit einzelnen
Implantatherstellern oder Herstellern komplexer Gerdte (z.B. CAD/CAM-
Frismaschinen, Mechano-optische Scansysteme) teure Infrastrukturvorhaben
oder Kosteneinsparungen fiir die studentische Behandlung zu realisieren, be-
diirfen einer kritischen Prifung und eines genauen Regelwerks. Die wissen-
schaftlich begriindete Wahl der am besten geeigneten Materialien, Methoden
und Gerite sowie eine unabhingige Darstellung der unterschiedlichen Optio-
nen insbesondere in der Lehre diirfen hierdurch nicht beeintrachtigt werden.

Zur Unterstiitzung der klinischen Forschung sollte interdisziplinir genutzte
Infrastruktur (Forschungsambulanzen) mit entsprechendem Fachpersonal (Stu-
dy Nurses) geschaffen werden, so dass klinische Forschung auch mit Langzeit-
verliufen an Normalkollektiven moglich wird. Unabhdngig hiervon miissen

| 39 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin an deutschen Universitéten,
in: Wissenschaftsrat: Empfehlungen und Stellungnahmen 2005, Bd. Il, K&In 2006, S. 267-330, hier insbe-
sondere S. 299-317.



Feldstudien durch Netzwerkbildungen mit niedergelassen Zahnarztpraxen (For-
schungsnetzwerke insbesondere zur Versorgungsforschung) durch entspre-
chende Infrastruktur (IT, Datenbanksysteme) verbessert werden. Die Hoch-
schulstandorte selbst sollten durch thematisch definierte iiberregionale Ver-
biinde ihre Ressourcen und Kompetenzen in der klinischen Forschung zusam-
menfithren, um aussagefdhige Kollektive zusammenstellen zu konnen. Der
Wissenschaftsrat bekriftigt in diesem Zusammenhang seine Auffassung, dass es
einer Steigerung der wissenschaftlichen Leistungsfihigkeit der Zahnmedizin in
Deutschland bedarf. Nur eine universitidre Lehre mit aktiver Teilnahme am For-
schungsgeschehen kann eine zukunftstrichtige Ausbildung des zahnmedizini-
schen Nachwuchses ermoglichen. |*°

B.VII DIREKTEN ZUGANG ERMOGLICHEN

Analyse

In Deutschland vollzieht sich seit mehreren Jahren eine Verlagerung von Kran-
kenversorgungsleistungen aus dem stationdren in die ambulanten Bereiche.
Dies liegt zum einen an den gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen mit
der Einfithrung des DRG-Systems und dem Grundsatz ,,ambulant vor stationar®.
Zum anderen entwickeln sich die medizinischen Fachdisziplinen in der Form
weiter, dass viele diagnostische und therapeutische Leistungen nicht mehr sta-
tiondr erbracht, sondern ambulant durchgefithrt werden kénnen. Kaum ein
medizinisches Fach deckt daher die gesamte Breite seines Leistungsspektrums
noch tber die stationdren Fille ab. Demgegeniiber steht ein eingeschrankter
und in der Regel von Uberweisungen der Vertragsirzte abhingiger Zugang der
Universititsmedizin zur ambulanten Krankenversorgung.

Die Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V sind in der Einbeziehung ambu-
lanter Patienten auf einen fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang be-
schrankt und dies wird, das zeigen die Anhorungen und die Umfrage des Wis-
senschaftsrates, der Versorgungsrealitit und den Bediirfnissen der Patienten
nicht gerecht. Die hochschulmedizinischen Ambulanzen behandeln vielfach
Fille, die primdr einer speziellen Diagnostik und/oder Therapie bediirfen, wel-
che in der vertragsarztlichen Versorgung nicht oder nur unzureichend angebo-
ten werden. Die in den letzten Jahren geschaffenen sozialrechtlichen Regelun-
gen zur ambulanten Versorgung im Krankenhaus folgen dieser Entwicklung
nicht hinreichend. Sie sind duf3erst uniibersichtlich differenziert und gehen
unverdndert von einer Sicherstellung der ambulanten Versorgung durch den

|40 Ebd., S. 311-317.

67



68

vertragsarztlichen Bereich aus, was weder in der Humanmedizin noch der
Zahnmedizin der Realitit entspricht. Fiir die Lehre und klinische Forschung er-
forderliche Patienten finden hingegen aufgrund des vielfach bestehenden U-
berweisungserfordernisses nicht immer in ausreichender Zahl und der erforder-
lichen Breite den Weg in die Universititsmedizin.

Die Universititsmedizin kann ihren Aufgaben in Forschung, Lehre und Weiter-
bildung sowie in der Teilhabe der Sicherstellung der ambulanten Versorgung
der Bevolkerung aber nur in vollem Umfang nachkommen, wenn ihr alle medi-
zinischen Leistungsbereiche ohne Einschrankungen zugianglich sind.

Empfehlungen

Der Wissenschaftsrat hilt es fiir unerlésslich, dass die Universititsmedizin zur
Erfillung ihrer Aufgaben einen systematischen und finanziell adaquat ausges-
talteten Zugang zur ambulanten Versorgung erhilt. Neben der Notwendigkeit
fiir Forschung, Lehre und Weiterbildung ist hierbei auch die Teilhabe an der
Sicherstellung der ambulanten Versorgung der Bevolkerung zu berticksichti-
gen. Am sinnvollsten erscheint ein einheitlicher Zugang der Universitatsmedi-
zin zur ambulanten Behandlung iiber eine Erweiterung der sozialrechtlichen
Regelungen in § 117 SGB V. Der Gesetzgeber sollte priifen, hier eine systemati-
sche Biindelung herbeizufiihren, die die Universititsmedizin grundsatzlich in
die Lage versetzt, neben Hochschulambulanzvertragen auch Vereinbarungen
iiber die weiteren im Sozialrecht verankerten Versorgungsformen wie etwa die
ambulante Versorgung nach § 116b SGB V mit den Kostentriagern zu schlief3en.

Bei der Ausgestaltung der Hochschulambulanzvertriage nach § 117 SGB V hilt
es der Wissenschaftsrat fiir unabdingbar, dass — wie bereits in einigen Bundes-
landern vereinbart und in der Zahnmedizin generell etabliert — den Patienten
ein direkter Zugang unabhingig von der Uberweisung eines (Fach-)Arztes er-
moglicht wird. Ausschlaggebend hierfiir sind sowohl die Erfordernisse von For-
schung und Lehre als auch die Sicherung der Versorgungsqualitdt. Das spezifi-
sche Leistungsspektrum der hochschulmedizinischen Ambulanzen ist fiir Pati-
enten und Arzte entsprechend transparent darzustellen.

Ein direkter Zugang ist nicht mit einem unbegrenzten Versorgungsauftrag
gleichzusetzen. Der Wissenschaftsrat halt die Verhandlung von addquaten Fall-
zahlobergrenzen mit den Kostentriagern fiir hinnehmbar; die Universitdtsklini-
ka haben sich in der Krankenversorgung auf das versorgungsnotwendige Maf}
zu beschrdanken. Die zu vereinbarenden Fallzahlobergrenzen diirfen jedoch we-
der die patientenbezogene Ausbildungskapazitit mindern (siehe Kapitel B.III)
noch die klinische Forschung behindern. Die Mengenbegrenzungen sind regel-
maldig mit den Erfordernissen von Forschung und Lehre abzugleichen. Die ver-
traglichen Regelungen sind standortspezifisch auszugestalten.



Die Universitdtsmedizin ist aufgefordert, ihre ambulanten Behandlungsfille wie
im stationdren Bereich stdrker strategisch auszurichten und hierfiir geeignete
Planungsinstrumente zu entwickeln. Unter Beriicksichtigung der Versorgungs-
notwendigkeiten sollte eine Priorititensetzung in den Forschungsschwerpunk-
ten und den Bereichen erfolgen, in denen Patienten vorrangig ambulant betreut
werden, damit hier keine Liicken fiir Forschung, Lehre und Weiterbildung ent-
stehen.

B.VIII FINANZIERUNG SICHERSTELLEN UND INTERNE MITTELVERTEILUNG
DIFFERENZIEREN

Analyse
FINANZIERUNG

Die iiberwiegend pauschale Vergiitung der ambulanten Behandlung in den
Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V unterscheidet sich stark zwischen den
einzelnen Lindern und Standorten, ist wenig transparent und zum Teil nicht
kostendeckend. Die Hohe der Hochschulambulanzpauschalen variiert innerhalb
Deutschlands bis zum Faktor drei. Hinzukommen auch von Standort zu Stand-
ort in demselben Land stark variierende Vereinbarungen hinsichtlich der Fall-
zahlweise oder Abrechenbarkeit zusdtzlicher Fille und Pauschalen. Ein Ver-
gleich ist daher nur schwer moglich. Vielerorts sind die Hochschulambulanz-
pauschalen zu niedrig, um die mit der ambulanten Versorgung entstehenden
Kosten zu decken. Andererseits sind die Moglichkeiten, hochschulmedizinische
Ambulanzen durch effizienteren Personaleinsatz und effizientere Infrastruktu-
ren kostengtinstiger zu betreiben, vielfach noch nicht ausgeschopft. Wenn auch
ein Vergleich der Kostenstruktur zu niedergelassenen Fachérzten der gleichen
Fachrichtung nur bedingt moglich ist, so sind die Unterschiede im Einzelfall zu
grof3, als dass sie allein mit einer komplexeren Krankenversorgung zu begrin-
den wdren. Die Pauschalen differenzieren weder nach den Einzelfillen, noch
nach den typischen Kosten einer Krankheit, noch nach den tiblichen Vergii-
tungssitzen der Fachgebiete. Sie bertiicksichtigen auch nicht eine Mitbehand-
lung durch Arzte anderer Ficher innerhalb des Universititsklinikums.

Die Mittel fiur die Krankenversorgung miissen die Kosten aller gemdif} § 12
Abs. 1 SGB V medizinisch notwendigen und bei wirtschaftlicher Fithrung anfal-
lenden Leistungen der Hochschulambulanzen decken. Die Einbeziehung eines
Patienten in Lehre oder Forschung begriindet weder einen Finanzierungszu-
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schlag noch eine Erlésminderung. |*' Der fiir Forschung und Lehre erforderli-
che Mehraufwand ist aus den hierfiir der Universititsmedizin zur Verfiigung
gestellten Mitteln zu finanzieren.

Neue ambulante Versorgungsformen und damit Abrechnungsarten haben auch
die Moglichkeiten der Universititsklinika erweitert, ihre ambulanten Behand-
lungsfille strukturell zu optimieren. Die Hochschulambulanzen nach § 117
SGB V sind jedoch weiterhin der entscheidende und zentrale Zugangsweg der
ambulanten Universititsmedizin, fiir den eine addquate Vergiitung der medizi-
nischen Leistungen (§ 120 SGB V) sichergestellt werden muss.

Die Mittel fiir die Krankenversorgung miissen nicht nur fiir das Universititskli-
nikum insgesamt, sondern sollten fiir jede einzelne Ambulanz, am besten auch
fiir jede ihrer Fallgruppen ausreichen. Denn eine Hochschulambulanz kann auf
Dauer nur die Patienten, deren Diagnose und Therapie kostendeckend vergiitet
werden, in angemessener Zahl und gebotener Qualitit versorgen. Nur Krank-
heiten, die hinreichend oft behandelt werden, kénnen addquat erforscht wer-
den und Gegenstand von Aus- und Weiterbildung sein. Eine sachgerechte Ver-
gitung der hochschulmedizinischen Ambulanzen ist daher nicht nur fir die
Wissenschaft erforderlich, sondern aufgrund der an ambulanten Patienten zu
erforschenden haufig chronischen Volkskrankheiten und der seltenen Erkran-
kungen auch eine gesundheitspolitische Notwendigkeit.

Eine Pauschalvergiitung und deren noch hiufig praktizierte undifferenzierte
Weiterreichung an die jeweiligen Abteilungen erleichtert die Verwaltung. Pau-
schalen treffen aber im Regelfall nicht die Kosten der einzelnen Fille, sondern
unter- oder iiberschreiten sie. Den Durchschnitt der Félle einer Hochschulam-
bulanz decken sie nur zufillig. So werden einzelne Ambulanzen (zu Lasten Drit-
ter) tiber-, andere unterfinanziert, mit allen Folgen fiir die Krankenversorgung,
fiir die Lehre und die Forschung.

MITTELVERTEILUNG

Ein Vergiitungssystem mit der Weiterreichung von einheitlichen Hochschul-
ambulanzpauschalen setzt falsche und damit fiir das Gesamtsystem schadliche
Anreize. Es tendiert dazu, die Zahl der Fille mit zu hohen Erlésen zu steigern
und die unterbezahlten Fille zu reduzieren oder schlechter zu versorgen. Eine
Universititsmedizin darf nicht in die Situation geraten, bestimmte Fille nicht
in der gebotenen Zahl durchfiihren zu kénnen, nur weil diese durch die (inter-

|41 So flir den stationdren Bereich ausdriicklich § 8 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG.



nen) Pauschalen nicht angemessen bezahlt werden. Weil sich im Regelfall die
Fille zwischen den Hochschulambulanzen nicht ausgleichen, entstehen struk-
turelle Ungleichgewichte zwischen den Fichern, die weder drztlich noch wis-
senschaftlich begriindet sind. Die Folge sind nicht nur unwirtschaftliche, son-
dern auch wissenschaftswidrige Fehlallokationen.

Empfehlungen
FINANZIERUNG

Eine leistungsgerechte Finanzierung der ambulanten Versorgung im Kranken-
haus insgesamt ist unerldsslich. Die Vergiitung der Hochschulambulanzen mit
ihren Hochschulambulanzpauschalen ist bisher nicht in allen Lindern und an
allen universititsmedizinischen Standorten gleichermaf3en kostendeckend aus-
gestaltet. Die Hochschulambulanzen sind in der bestehenden Vergiitungssys-
tematik nicht adiquat abgebildet. Eine leistungsgerechte Vergiitung ist aber
notwendig, um die Qualitit und Leistungsfiahigkeit sicherzustellen. Mindererl6-
se der Krankenversorgung konnen und dirfen auch in wissenschaftlich wichti-
gen Bereichen nicht regelhaft aus Lehr- und Forschungsmitteln ausgeglichen
werden. Die durchweg knappen Mittel fiir Forschung und Lehre miissen fir
diese Aufgaben ungeschmalert zur Verfiigung stehen. Mit ihnen die Kranken-
versorgung zu subventionieren, wiirde dem primiren Hochschulauftrag zuwi-
derlaufen.

Der Wissenschaftsrat spricht sich dafiir aus, die reine Pauschalvergiitung zu-
gunsten einer differenzierteren und leistungsgerechteren Vergiitung weiterzu-
entwickeln. Hier sind insbesondere die Universitdtsklinika gefordert, die Leis-
tungsdokumentation in ihren hochschulmedizinischen Ambulanzen so weit zu
verbessern, dass auch eine Einzelleistungsvergiitung moglich wird bzw. mit den
Kostentriagern Leistungskomplexhonorare verhandelt werden kénnen. Auch
konnte eine differenzierte Pauschalvergiitung fiir Allgemein-, Spezialambulan-
zen und regional iibergreifende Expertennetze z.B. im Bereich seltener oder
komplexer Erkrankungen, die Spezialkenntnisse erfordern, vereinbart werden.
Gesetzgeber und Selbstverwaltungspartner sollten in diesem Zusammenhang
priifen, die Systeme der Leistungserfassung von stationirem und ambulantem
Bereich einander anzugleichen und die Vergiitung nach einem einheitlichen
Bewertungssystem vorzunehmen.

Mit Vertragsdrzten vergleichbare Leistungen der Hochschulambulanzen sollten,
unter Beriicksichtigung des Investitionskostenabschlags, grundsdtzlich nach
Art und Héhe wie die Leistungen niedergelassener (Fach-)Arzte oder personlich
ermadchtigter Hochschulirzte vergiitet werden. Solange die Vertragspartner fiir
die Hochschulambulanzen eine pauschalierte Vergiitung wahlen, darf diese,
wiederum unter Beriicksichtigung des Investitionskostenabschlags, im Gesamt-
umfang nicht unter der Summe der vermutlichen Einzelvergiitungen liegen. Bei
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der Festlegung der Vergiitungshohe ist zusatzlich zu berticksichtigen, dass die
Hochschulambulanzen in tiberproportional vielen Fillen auch aufRerhalb des
§ 116b SGB V besonders aufwdndige Fdlle versorgen (miissen). Diese werden
weder tiiber eine einheitliche Pauschale noch eine Einzelleistungsvergiitung
nach dem EBM hinreichend abgegolten, da die spezifischen Versorgungsleis-
tungen der Universitdtsmedizin dort nicht abgebildet sind. Auch die bisher in
sehr unterschiedlichem Ausmaf ausgesprochenen personlichen Ermaichtigun-
gen nach § 116 SGB V bilden die Erbringung der spezifischen Versorgungsleis-
tungen nur eingeschrankt ab; allenfalls waren in den bisherigen Strukturen In-
stitutsermdchtigungen nach § 98 Abs. 2 SGB V denkbar.

Der Wissenschaftsrat spricht sich daher fiir eine Weiterentwicklung des EBM
aus. Die Sicherstellung der addquaten Vergiitung konnte durch die Einfiigung
eines gesonderten Kapitels im EBM mit der Uberschrift ,,Hochschulambulan-
zen“ erfolgen. Eine Bewertungskommission sollte unter Federfithrung der
Hochschulen die entsprechende Beschreibung der Leistungskomplexe einbrin-
gen und fortschreiben. Die dabei festgelegte Vergiitung tangiert nicht das Bud-
get der Vertragsarzte, sondern dient lediglich der konkreten Darstellung, die in
den Verhandlungen mit den Krankenkassen zur Abrechnung genutzt werden
muss. Bestandteil dieses Kapitels sollten auch strukturelle und personelle Vor-
aussetzungen sein.

Solange die Pauschalvergiitung vorherrscht, fehlen allerdings allgemein akzep-
tierte inhaltliche Kriterien, nach denen objektiv und mit vertretbarem Aufwand
festgestellt werden konnte, welche Félle besonders schwer und aufwiandig sind
und ab welchem Prozentsatz sie als iiberméRig viele gelten. Hier konnte anhand
eines formalen Kriteriums entschieden werden, in welchen Fillen eine hohere
Vergiitung zu gewihren ist: Uberweist ein einschligiger Facharzt einen Patien-
ten an eine Hochschulambulanz, ist zu vermuten, dass diese Uberweisung we-
gen der besonderen Kompetenzen der Hochschulambulanzen und/oder wegen
eines besonderen Aufwandes bei Diagnose und/oder Therapie erfolgt. Fiir diese
Fille sollte mit den Kostentridgern eine besondere, iber der Pauschale bzw. dem
EBM-Katalog liegende Vergiitung vereinbart werden konnen.

MITTELVERTEILUNG

Die Universitidtsklinika haben die Aufgabe, die erzielten (pauschalen) Erlése aus
der ambulanten Krankenversorgung sachgerecht auf die einzelnen Hochschul-
ambulanzen zu verteilen. Die Verteilung soll die Hochschulambulanzen darin
unterstiitzen, ihren Bereich wirtschaftlich zu optimieren, nicht zuletzt deshalb,
weil die Universitdtsklinika nur auf der Basis optimaler Wirtschaftlichkeit kos-
tendeckende Vergiitungen beanspruchen kénnen. Auch wenn mit den Kosten-
tragern im AulRenverhdltnis eine einheitliche Pauschalvergiitung vereinbart ist,
sollten doch die internen Zuweisungen der Universitdtsklinika an die einzelnen



Hochschulambulanzen aufwandsabhdngig differenziert werden. Als MaRstab
fir die interne Differenzierung der Erlose konnten z.B. die Relationen zwischen
den arztgruppenspezifischen Fallwerten herangezogen werden. Diese Relatio-
nen sind in jedem Fall sachgerechter als einheitliche Entgelte, auch wenn die
Hochschulambulanzen insgesamt iiberproportional viele besonders schwere Fil-
le behandeln.

73



74

Anhang

ANHANG 1:

Ubersicht A.1:

Ubersicht A.2:

Ubersicht A.3:

Ubersicht A.4:

Ubersicht A.5:

Ubersicht A.6:

ANHANG 2:

Haufigkeit der in MVZ der Universitatsklinika vertretenen
Fachgruppen
(Stand: 30.09.2009)

Personlichen Ermachtigungen und Institutserméchtigungen an
Universitatsklinika
(Stand: 30.09.2009)

Rangfolge der drei Fachabteilungen der Universitatsklinika mit den
hochsten AOP-Fallzahlen (Stand: 30.09.2009)

Teilnahme der Universitatsklinika an DMP-Vertragen
(Stand: 30.09.2009)

Anzahl der Zulassungsantrage und erteilten Zulassungen der
Universitatsklinika nach § 116b SGB V (Stand: 30.09.2009)

Haufigkeit der erteilten Zulassungen der Universitatsklinika nach
§ 116b SGBV
(Stand: 30.09.2009)

Rechtliche Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgung im Krankenhaus

ANHANG 3:

Verzeichnis der verwendeten Abkiirzungen



Ubersicht A.1:  Haufigkeit der in MVZ der Universitatsklinika vertretenen
Fachgruppen (Stand: 30.09.2009)

Hebamme (ohne Geburtshilfe)
Reproduktionsmedizin

HNO

Dermatologie /Venerologie

Hématologie /Onkologie

ENENNRENAED

Augenheilkunde

Radiologie

Nuklearmedizin

Neurologie

Neurochirurgie

(P&driatische) Endokrinologie

Anéasthesie

Transfusionsmedizin
Psychologische Psychotherapie
Padiatrie

Chirurgie

Allgemeinmedizin

Mikrobiologie /Virologie

Psychiatrie /Psychotherapie /Nervenheilk.

| Pathologie

| Humangenetik

Laboratoriumsmedizin

Strahlentherapie

Basis sind die Daten von 14 der 18 universititsmedizinischen Standorte, die an-
gaben, iiber mindestens ein MVZ zu verfiigen.

Quelle:  Wissenschaftsrat, eigene Erhebung.



Ubersicht A.2:  Persénliche Ermachtigungen und Institutsermachtigungen an
Universitatsklinika (Stand: 30.09.2009)
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Sortierung der Standorte nach Haufigkeit der persénlichen Erméchtigungen. Basis sind die Daten von 25
universitatsmedizinischen Standorten.

Quelle: Wissenschaftsrat, eigene Erhebung.



Ubersicht A.3:  Rangfolge der drei Fachabteilungen der Universitatsklinika mit 77
den hochsten AOP-Fallzahlen (Stand: 30.09.2009)

Platz 1 Platz 2 Platz 3
Rang 1 Augenheilkunde (23) Gynékologie (8) Gynékologie (5)
Rang 2 Gynakologie (2) Augenheilkunde (3), Chirurgie (4),

Chirurgie (3), MKG (3), [Unfallchirurgie (4),
Gastroenterologie (3) Urologie (4)
Rang 3 HNO (1) HNO (2), Urologie (2) HNO (3)

Basis sind die Daten von 26 universitédtsmedizinischen Standorten. Erlduterung: Die Standorte wurden nach
ihren drei Abteilungen mit den hochsten AOP-Fallzahlen gefragt. Die Nennungen zu jedem Platz wurden
addiert (Anzahl in Klammern) und die ersten drei Rénge aufgetragen. Beispiel: Die Augenheilkunde ist an 23
von 26 Standorten die Abteilung mit den hochsten AOP-Fallzahlen. An den ibrigen drei Standorten weist
die Augenheilkunde die zweithochsten Fallzahlen auf. In diesen Fallen weist zweimal die Gyndkologie und
einmal die HNO die hochsten AOP-Fallzahlen auf. Die Gyndkologie gehdrt an insgesamt 15 der 26 Standor-
te zu den drei Abteilungen mit den héchsten AOP-Fallzahlen. HNO: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, MKG:
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.

Quelle: Wissenschaftsrat, eigene Erhebung.

Ubersicht A.4:  Teilnahme der Universitatsklinika an DMP-Vertriagen
(Stand: 30.09.2009)

Asthma COPD Brustkrebs|Diabetes |Diabetes [Koronare
bronchiale mellitus |mellitus |Herzkrankheit
Typ 1 Typ 2
Ja 9 7 18 14 12 8
Nein 13 14 7 9 10 14

Basis sind die Daten von 25 universitdtsmedizinischen Standorten. Spaltensummen kleiner 25 beruhen auf
unvollstandigen Angaben der Standorte.
COPD: Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, DMP: Disease-Management-Programme.

Quelle: Wissenschaftsrat, eigene Erhebung.



Ubersicht A.5:  Anzahl der Zulassungsantrige und erteilten Zulassungen der
Universitatsklinika nach § 116b SGB V (Stand: 30.09.2009)
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Sortierung der Standorte nach Haufigkeit der Zulassungsantrage. Basis sind die Daten von 25 universi-
tatsmedizinischen Standorten. Nach den Katalogen von hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkran-
kungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen nach § 116b Abs. 3 SGB V sind Zulassun-
gen in 26 Indikationsgebieten moglich. Die Haufigkeit von Zulassungsantragen und Zulassungen auch jen-
seits von 26 beruhen auf den 11 verschiedenen Subgruppen bei der Diagnostik und Versorgung von Patien-
ten mit onkologischen Erkrankungen sowie auf mehreren Antrégen fiir verschiedene Kliniken.

Quelle: Wissenschaftsrat, eigene Erhebung.



Ubersicht A.6:  Haufigkeit der erteilten Zulassungen der Universitatsklinika nach
§ 116b SGB V (Stand: 30.09.2009)

Kurzdarmsyndrom
Swyer-James-/McLeod-Syndrom
Querschnittslahmung (Komplikationen)
Friihgeborene mit Folgeschéden
Transsexualismus

Fehlbildungen, angeb. Skelettsystemfehlbildungen

Padiatrische Kardiologie

HIV/AIDS

Brachytherapie

CT/MRT-gest. interv. schmerztherap. Leistungen
Kinder mit angeb. Stoffwechselstérungen
Immunologische Erkrankungen
Gerinnungsstérungen (Hamophilie)

Morbus Wilson

Tuberkulose

I T nennnn

Neuromuskulére Erkrankungen

| Schwere Herzinsuffizienz

I Multiple Sklerose

I Anfallsleiden

I Bilidre Zirrhose

| Rheumatologische Erkrankungen

I Primar sklerosierende Cholangitis

| Onkologische Erkrankungen (mit Subgruppen)

| Pulmonale Hypertonie

| Marfan-Syndrom

| Mukoviszidose

12 10 8 6 4 2 0

Basis sind die Daten von 16 universitatsmedizinischen Standorten, die angaben, Giber mindestens eine Zu-
lassung nach § 116b SGB V zu verfiigen. Zulassungen im Bereich der Diagnostik und Versorgung von Pati-
enten mit onkologischen Erkrankungen wurden pro Standort nur einmal gezéhlt unabhéngig von der Anzahl
der Zulassungen fiir die einzelnen Subgruppen.

Quelle: Wissenschaftsrat, eigene Erhebung.
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A. Akteure und Ihre Ver-
antwortung im Gesund-
heitssystem

Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitssystems ist, dass der Staat in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) die unmittelbare Ausgestaltung und
administrative Steuerung der Gesundheitsversorgung an selbstverwaltete Kor-
perschaften und deren Verbdnde auf Seiten der Krankenkassen und Leistungs-
erbringer delegiert. Der Staat beschriankt sich im Wesentlichen auf seine ge-
setzgeberischen Aufgaben und die Fiihrung der Rechtsaufsicht tiber die Ver-
binde und Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung in der Kranken- und
Pflegeversicherung. Man spricht in diesem Zusammenhang von einer korpora-
tistischen Steuerung. Die gesetzliche Grundlage bildet das Fiinfte Buch des So-
zialgesetzbuches (SGB V).

A.l STAATLICHE AKTEURE

Auf Bundesebene ist das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) das maf3ge-
bende Fachministerium fiir die Fragen der Kranken- und Pflegeversicherung. Es
fiihrt im Rahmen des Grundgesetzes die gesetzgeberischen und verwaltungs-
maRigen Aufgaben auf dem Gebiet der Gesundheitspolitik durch. Zudem ob-
liegt ihm die Rechtsaufsicht iiber die bundesunmittelbaren Verbinde und Gre-
mien der gemeinsamen Selbstverwaltung (u.a. Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, Kassenarztliche und Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung, Ge-
meinsamer Bundesausschuss).

Da weite Bereiche der Gesundheitspolitik nach Artikel 74 des Grundgesetzes der
konkurrierenden Gesetzgebung unterliegen, konnen die Linder nur in Gegens-
tandsbereichen gesetzgeberisch titig werden, die der Bund selbst nicht geregelt
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hat. Die Gesetzgebung der Linder beschriankt sich daher im Wesentlichen auf
solche Bereiche, die ohnehin in ihre alleinige Zustiandigkeit fallen. Dies sind die
Organisation des oOffentlichen Gesundheitsdienstes und die Organisation der
stationdaren Krankenversorgung. Auf Landesebene ist das Ressort Gesundheit
hiufig in einem Ministerium mit weiteren Zustindigkeiten (insbesondere Ar-
beit und Soziales) reprasentiert. Die Landesministerien nehmen neben ihren
Aufgaben in der Gesetzgebung die Aufsicht iiber die Krankenhduser und die Ge-
sundheitsamter in ihrem Zustindigkeitsbereich sowie iiber die landesunmittel-
baren Institutionen der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Landesebene wahr
(u.a. Kassendrztliche und Kassenzahndarztliche Vereinigungen, Landeskranken-
hausgesellschaften, Landesverbdnde der Krankenkassen).

A.ll KORPORATISTISCHE ORGANISATIONEN DER SELBSTVERWALTUNG

KRANKENKASSEN UND IHRE VERBANDE

Die gesetzlichen Krankenkassen sind rechtsfahige Korperschaften des offentli-
chen Rechts und gliedern sich in sechs Kassenarten. |** Die einzelnen Kassen
jeder Kassenart sind in Landesverbanden sowie in einem bundesweiten Spitzen-
verband organisiert. Diese sind ebenfalls Korperschaften des offentlichen
Rechts. Die Krankenkassen und ihre Verbdnde arbeiten sowohl innerhalb einer
Kassenart als auch kassenartiibergreifend eng zusammen. Die Verbdande der
Krankenkassen unterstiitzen ihre Mitgliedskassen bei der Erfiillung ihrer Auf-
gaben und der Wahrnehmung ihrer Interessen. Zudem fillt ihnen eine Vielzahl
gesetzlich festgelegter Aufgaben zu.

Auf Bundesebene existiert gemdfR § 217a SGB V seit dem 1. Juli 2008 ein Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, der GKV-Spitzenverband. Er iibernimmt
fiir die Krankenkassen alle gesetzlichen Aufgaben, bei denen gemeinsam und
einheitlich gehandelt werden muss. Zu seinen Zustdndigkeiten gehoren:

_ Rahmenvertriage und Vergiitungsvereinbarungen fiir die stationdre, ambulan-
te und zahnarztliche Versorgung,

_ Vertretung der GKV-Interessen in der gemeinsamen Selbstverwaltung mit den
Leistungserbringern auf Bundesebene (z.B. im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss) und gegeniiber dem BMG,

[42 Allgemeine Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, Landwirtschaftliche
Krankenkassen, Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Tréger der Krankenversicherung,
Ersatzkassen.



_ Entscheidung iiber grundsatzliche Fach- und Rechtsfragen zum Beitrags- und
Meldeverfahren in der Sozialversicherung,

_ Festsetzung von Festbetrdgen fiir Arznei- und Hilfsmittel sowie der Hochstbe-
trige fiir Arzneimittel,

_ Vorgaben fiir Vergiitungsverhandlungen und Arzneimittelvereinbarungen
auf Landesebene,

_ Ausgestaltung der Telematik im Gesundheitswesen,
_ Definition von Grundsitzen zur Pravention und Rehabilitation.

Im Gegensatz zum GKV-Spitzenverband ist der Verband der privaten Kranken-
versicherung (PKV-Verband) ein freier Verband. Dennoch wird auch er in Teilen
in die Verhandlungssysteme der Selbstverwaltung eingebunden, so in die Ver-
einbarungen tber die Vergiitung stationdrer Leistungen.

ARZTE, ZAHNARZTE, PSYCHOTHERAPEUTEN UND IHRE VEREINIGUNGEN

Die Verantwortung fiir die ambulante arztliche Versorgung im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung — der so genannte Sicherstellungsauftrag ge-
mal § 75 SGB V — liegt bei den Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen). Die ver-
tragsirztliche Versorgung gliedert sich in die hausirztliche und facharztliche
Versorgung. Die im jeweiligen Versorgungsbereich zur Behandlung von Kassen-
patienten zugelassenen rund 148.000 Vertragsiarzte und -psychotherapeuten
sowie {ibrigen an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind
Mitglied ihrer regionalen Kassenarztlichen Vereinigung (KV).

Die 17 nach Lindern gegliederten KVen |**sind Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts. In Wahrnehmung ihres Sicherstellungsauftrags schlief3en die KVen mit
den Krankenkassen bzw. deren Verbidnden auf Landesebene Versorgungsvertra-
ge, in denen die Einzelheiten der ambulanten drztlichen Versorgung geregelt
werden. Hierzu zdhlen die Vergiitung, die Leistungsmenge und die Qualitatssi-
cherung. Die Krankenkassen entrichten an die KVen eine Gesamtvergiitung, mit
der alle Leistungen der Vertragsdarzte fiir ein Jahr abgegolten sind. Die Vertei-
lung des Honorars auf die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte und Psychotherapeuten ist dann Aufgabe der KV. Die KVen regeln ihre
internen Belange auf dem Wege der Selbstverwaltung und unterliegen dabei der
staatlichen Aufsicht.

Die KVen bilden auf Bundesebene die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV),
die ebenfalls als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts organisiert ist. Die KBV ist

[43 In Nordrhein-Westfalen gibt es mit der KV Nordrhein und der KV Westfalen-Lippe zwei KVen.
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bei bundesweit zu regelnden Angelegenheiten die zustidndige Korperschaft auf
Seiten der Arzte und Psychotherapeuten und ist somit Vertragspartner fiir den
GKV-Spitzenverband. Die KBV entsendet Vertreter in den Gemeinsamen Bun-
desausschuss und den Bewertungsausschuss.

Analog zu den KVen liegt die Sicherstellung der vertragszahnirztlichen Versor-
gung bei den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen). Die in ihrem Ver-
sorgungsbereich zur Behandlung von Kassenpatienten zugelassenen rund
55.000 Vertragszahnirzte und ubrigen an der vertragszahndrztlichen Versor-
gung teilnehmenden Zahnirzte sind Mitglied ihrer regionalen Kassenzahnéarzt-
lichen Vereinigung (KZV). Die 17 KZVen bilden die Kassenzahnéarztliche Bun-
desvereinigung (KZBV), die allesamt Korperschaften des 6ffentlichen Rechts sind
und ebenfalls der staatlichen Rechtsaufsicht unterliegen. Die KZBV entsendet
auch Vertreter in den Gemeinsamen Bundesausschuss. Thre Aufgaben entspre-
chen weitgehend denen der KBV.

KRANKENHAUSER UND IHRE GESELLSCHAFTEN

Die Krankenhéuser sind neben den Krankenkassen und KVen der dritte Partner
bei der korporatistischen Steuerung im deutschen Gesundheitssystem. Im Ge-
gensatz zu den beiden anderen Akteuren sind sie jedoch nicht als selbstverwal-
tete Korperschaften des 6ffentlichen Rechts organisiert. Auf Linderebene sind
die Triger der zugelassenen Krankenhduser in Landeskrankenhausgesellschaf-
ten zusammengeschlossen. Die Landeskrankenhausgesellschaften sind privat-
rechtliche Vereine und vertreten als solche die Interessen ihrer Mitglieder.
Auch ihnen hat der Staat Aufgaben in der Selbstverwaltung tibertragen. Zu den
Zustandigkeiten der Landeskrankenhausgesellschaften zdhlen unter anderem:

_ die Vereinbarung eines landesweit geltenden Basisfallwerts zur Bestimmung
der Hohe der Fallpauschalen (gemeinsam mit den Landesverbdanden der Kran-
kenkassen, den Verbdanden der Ersatzkassen und dem Landesausschuss des
PKV-Verbandes),

_ die Einrichtung einer Landesschiedsstelle (gemeinsam mit den Landesverbdn-
den der Krankenkassen und den Verbidnden der Ersatzkassen) und

_ der Abschluss von dreiseitigen Vertragen zur Gewdhrleistung einer nahtlosen
ambulanten und stationdaren Behandlung der Versicherten (gemeinsam mit
den Landesverbinden der Krankenkassen, den Verbdnden der Ersatzkassen
und der KV).

Die mit den Vertragspartnern getroffenen Vereinbarungen sind fiir die einzel-
nen Krankenhduser in ihrem Zustdndigkeitsbereich verbindlich.

Auf Bundesebene stellt die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) den Zu-
sammenschluss der 16 Landeskrankenhausgesellschaften und von 12 Spitzen-



verbinden der Krankenhaustrdger |** dar. Die ebenfalls als privatrechtlicher
Verein organisierte DKG unterstiitzt ihre Mitglieder bei der Erfiillung ihrer
Aufgaben auf dem Gebiet des Krankenhauswesens und vertritt die Kranken-
haustriger in den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung. Sie ist bei allen
bundesweit zu regelnden Angelegenheiten die Vertretung der iiber 2.000 Kran-
kenhduser — etwa bei der Vereinbarung der Vergiitung von Krankenhausleis-
tungen mit der Definition des Fallpauschalenkatalogs und der Bewertungsrela-
tionen (gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband und dem PKV-Verband). Die
DKG ist neben der KBV und der KZBV der dritte Vertreter der Leistungserbrin-
ger im Gemeinsamen Bundesausschuss.

BEWERTUNGSAUSSCHUSSE

Die Bewertungsausschiisse fiir vertragsarztliche und vertragszahnirztliche Leis-
tungen sind gemadf § 87 SGB V das Beschlussgremium der Leistungsbeschrei-
bungen und -bewertungen des jeweiligen einheitlichen BewertungsmafRstabs,
also der Gebiihrenordnung fiir Vertragsirzte bzw. Vertragszahnérzte (EBM bzw.
BEMA). Der einheitliche BewertungsmaRstab bestimmt den Inhalt der abrech-
nungsfahigen Leistungen und ihr wertméafRiges, in Punkten ausgedriicktes Ver-
hiltnis zueinander. Der Bewertungsausschuss besteht aus drei von der Kas-
sen(zahn)irztlichen Bundesvereinigung bestellten Vertretern sowie drei vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestellten Vertretern. Den Vorsitz
fiihren abwechselnd ein Vertreter der Arzte und ein Vertreter der Krankenkas-
sen. Der Erweiterte Bewertungsausschuss wird einberufen, wenn im Bewer-
tungsausschuss durch tibereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder eine Ver-
einbarung iiber den Bewertungsmalistab ganz oder teilweise nicht zustande
kommt. Auf Verlangen mindestens zweier Mitglieder wird dann der Bewer-
tungsausschuss um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unpar-
teiische Mitglieder erweitert. Der erweiterte Bewertungsausschuss setzt dann
mit der Mehrheit seiner Mitglieder die jeweilige Vereinbarung fest.

ZULASSUNGSAUSSCHUSSE

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen gemifR § 95 Abs. 1 SGB V zuge-
lassene Arzte und zugelassene Medizinische Versorgungszentren sowie ermich-
tigte Arzte und ermichtigte Einrichtungen teil. Uber eine Zulassung und in Zu-
lassungssachen entscheiden die Zulassungsausschiisse gemidf § 96 SGB V. Von

| 44 Arbeiterwohlfahrt Bundesverband, Bundesverband Deutscher Privatkliniken, Deutscher Caritasverband,
Deutscher Landkreistag, Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband, Deutscher Stadte-
und Gemeindebund, Deutscher Stadtetag, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonisches Werk der Evangelischen
Kirche Deutschlands, Deutsche Rentenversicherung Bund, Verband der Universitatsklinika Deutschlands,
Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland.
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den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbidnden der Kranken-
kassen sowie den Ersatzkassen werden fiir den Bezirk jeder Kassendrztlichen
Vereinigung oder fiir Teile dieses Bezirks (Zulassungsbezirk) ein Zulassungsaus-
schuss fiir Arzte und ein Zulassungsausschuss fiir Zahnirzte errichtet. Die Zu-
lassungsausschiisse bestehen aus Vertretern der Arzte und der Krankenkassen
in gleicher Zahl. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassendrztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre
Stellvertreter von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen bestellt. Den Vorsitz fiihrt abwechselnd ein Vertreter der Arzte und der
Krankenkassen. Die Zulassungsausschiisse beschlieffen mit einfacher Stim-
menmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt. Gegen die
Entscheidungen der Zulassungsausschiisse konnen die am Verfahren beteiligten
Arzte und Einrichtungen, die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Kran-
kenkassen den jeweiligen Berufungsausschuss (§ 97 SGB V) anrufen. Die Beru-
fungsausschiisse bestehen aus einem Vorsitzenden mit der Befihigung zum
Richteramt und aus Vertretern der Arzte einerseits und der Landesverbiande der
Krankenkassen sowie der Ersatzkassen andererseits in gleicher Zahl als Beisit-
zern. Das Verfahren vor dem Berufungsausschuss gilt als Vorverfahren nach
dem Sozialgerichtsgesetz.

GEMEINSAMER BUNDESAUSSCHUSS

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist gemald § 92 SGB V das oberste Be-
schlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung von Leistungserbringern
und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt durch Richtlinien den Leis-
tungskatalog der GKV und legt fest, welche Leistungen der medizinischen Ver-
sorgung von der GKV erstattet werden. Die durch den G-BA beschlossenen
Richtlinien sind fiir alle gesetzlich Versicherten sowie die Leistungserbringer
und Krankenkassen in der GKV rechtlich verbindlich. Die Richtlinien regeln die
Versorgung mit Medikamenten, Heil- und Hilfsmitteln, ebenso wie die Versor-
gung mit drztlichen, diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen sowohl
im ambulanten wie im stationdren Bereich. Dariiber hinaus hat der G-BA Auf-
gaben im Bereich der Qualitidtssicherung in der GKV.

Der G-BA, der unter der Rechtsaufsicht des BMG steht, hat 13 Mitglieder. Neben
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern stellen die gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und die Leis-
tungserbringer (DKG (2), KBV (2), KZBV (1)) jeweils fiinf Mitglieder. An den Sit-
zungen des G-BA nehmen ferner jeweils fiinf Patientenvertreter mit eigenem
Antragsrecht aber ohne Stimmrecht teil. Sie werden von den Organisationen
benannt, die mit den in ihnen vertretenen Mitgliedern die Vielschichtigkeit der
Patientenorganisationen und der Selbsthilfe abbilden.



Eine gezielte Vertretung der Universititsmedizin und damit auch der hoch- 87
schulmedizinischen Ambulanzen gibt es nicht. Die 32 Universitatsklinika sind

als Leistungserbringer neben den gut 2.000 Krankenhdusern in der DKG repra-

sentiert. Ihre besondere Rolle in der Krankenversorgung etwa bei hochspeziali-

sierten Leistungen und seltenen Erkrankungen ist nicht abgebildet.
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B. Grundlagen der
ambulanten Versorgung
im Krankenhaus

Die Einbindung der ambulanten Versorgung im Krankenhaus in das Gesamtsys-
tem der Versorgung wird international sehr unterschiedlich gehandhabt. Cha-
rakteristisch fir das deutsche Gesundheitssystem ist, dass neben der hausarztli-
chen Versorgung auch die ambulante fachirztliche Versorgung ganz tiberwie-
gend von niedergelassenen Arzten wahrgenommen wird. In vielen anderen
Staaten werden hingegen erhebliche Teile insbesondere der ambulanten fach-
idrztlichen Versorgung von Arzten an Krankenhidusern durchgefiihrt. GroRbri-
tannien, die Niederlande und Schweden konnen hier als Beispiele genannt wer-
den. Lediglich die hausarztliche Versorgung wird in den meisten Lindern von
freiberuflichen Arzten in eigenstindigen Arztpraxen oder speziellen ambulan-
ten Vorsorgeeinrichtungen angeboten. Einem derartigen Primdrarztsystem wird
dann hdufig eine starke Lenkungs- und Lotsenfunktion zugewiesen.

Die ambulante drztliche Versorgung nimmt im deutschen Gesundheitssystem
eine Schlisselstellung ein, da der niedergelassene Arzt in der Regel die erste
und maRgebliche Anlaufstelle fiir Patienten darstellt. Der Vertragsarzt fiihrt die
diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen eigenstindig durch, verord-
net Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und veranlasst weitergehende Mafdnahmen
wie etwa die Einweisung in ein Krankenhaus. Den in den KVen zusammenge-
schlossenen niedergelassenen Vertragsiarzten — Ende 2008 waren dies
119.038 |*5 — obliegt die Sicherstellung der ambulanten drztlichen Versorgung
im Rahmen der GKV. Krankenhausirzte diirfen nur in Ausnahmenfillen, z.B.
bei personlicher Ermachtigung, ambulante Behandlungen zu Lasten der GKV
erbringen. Ende 2008 gab es laut KBV 10.624 ermdchtigte Krankenhausarzte.

| 45 Hinzu kommen 1.434 Partnerarzte und 4.292 angestellte Arzte.



Internisten (2.679, ohne Innere und Allgemeinmedizin) und Chirurgen (1.888,
ohne Orthopédie und Unfallchirurgie) waren dabei die groten Arztgruppen.

Umgekehrt arbeiten nur wenige niedergelassene Vertragsirzte gleichzeitig in
Krankenhdusern. In kleineren Krankenhidusern werden oftmals kleine operative
Ficher wie etwa die Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) durch Niedergelassene
vertreten, die ihre Patienten als Belegdrzte stationdr oder teilstationdr behan-
deln. Ende 2008 waren laut KBV 5.859 Arzte als Belegirzte registriert. HNO-
Arzte (1.530) und Frauenirzte (1.195) waren dabei die mit Abstand am hiufigs-
ten vertretenen Arztgruppen.

Die Moglichkeiten der Krankenhduser in Deutschland, Patienten zu behandeln,
sind in allgemeiner Form in § 39 Abs. 1 SGB V geregelt. In Satz 1 ist festgehal-
ten, dass die Krankenhausbehandlung vollstationdr, teilstationdr, vor- und
nachstationdr sowie ambulant erbracht wird. In Satz 2 wird klargestellt, dass
ein Versicherter nur Anspruch auf eine vollstationdre Behandlung hat, wenn
das Behandlungsziel nicht durch eine andere Versorgungsform erzielt werden
kann. Hierin manifestiert sich der gesundheitspolitische Grundsatz ,ambulant
vor stationar“. Eine generelle ambulante Behandlungsmoglichkeit fiir das
Krankenhaus ist im Gesetz nicht aufgefiihrt. Die sektorale Trennung sieht kei-
nen freien Zugang der Patienten zur ambulanten Versorgung im Krankenhaus
vor. Ein Patient kann daher mit seiner Versichertenkarte ein Krankenhaus in
der Regel nicht wie einen niedergelassenen Vertragsarzt unmittelbar zur ambu-
lanten Behandlung aufsuchen. Es ist vielmehr erforderlich, dass jeder ambulan-
te Patient im Krankenhaus einer bestimmten Versorgungsform zugeordnet
werden kann, die es ermoglicht, die Behandlung mit der Krankenkasse abzu-
rechnen. Dies setzt in der Regel eine Uberweisung durch einen niedergelasse-
nen Vertragsarzt voraus. Eine einheitliche Abrechnungsart und damit eine ein-
heitliche Versorgungsform fiir die ambulante Behandlung im Krankenhaus e-
xistiert im SGB V nicht. |*¢

Eine Ausnahme im beschriankten Zugang fiir gesetzlich versicherte Patienten
zur ambulanten Versorgung im Krankenhaus besteht im Rahmen der Notfall-
behandlung (siehe Kapitel B.I.m)). Abweichend ist zudem der Zugang fiir Privat-
patienten und Selbstzahler geregelt sowie im Falle von ambulanten Behandlun-
gen, die tiber andere Kostentriger wie etwa die Berufsgenossenschaften abge-
rechnet werden (siehe Kapitel B.I.n)).

|46 Flr eine umfassende Betrachtung des Themas insbesondere auch unter gesundheitsékonomischer
Sicht siehe hier und im Folgenden Liingen, M.: Ambulante Behandlung im Krankenhaus. Zugang, Finanzie-
rung, Umsetzung, Berlin 2007.
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Zahlreiche Reformen des Gesetzgebers in den letzten Jahren insbesondere im
Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) haben durch eine immer
starkere Diversifizierung der ambulanten Versorgungsformen zu einer Erweite-
rung der Zugangsmoglichkeiten der Krankenhduser zur ambulanten Versor-
gung gefiihrt. Die ambulante Offnung der Krankenhiuser erfolgte aber immer
nur punktuell, so dass das System inzwischen zunehmend komplex und un-
ubersichtlich geworden ist.

B.1 AMBULANTE VERSORGUNGSFORMEN IM KRANKENHAUS

a) Hochschulambulanzen

Der Begriff ,,Hochschulambulanzen“ wurde im Rahmen des Fallpauschalenge-
setzes (FPG) 2002 eingefiihrt. Er ersetzte im SGB V den Begriff der ,Poliklini-
ken“. Hiermit wurde einerseits der Beschrinkung der Hochschulambulanzen
auf universititsmedizinische Einrichtungen Rechnung getragen, andererseits
eine Abgrenzung zum Begriff der Polikliniken fiir ambulante Gesundheitsein-
richtungen in der ehemaligen DDR vorgenommen, die — soweit sie am 31. De-
zember 2003 zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen waren — gemadf
§ 311 Abs. 2 SGB V Bestandsschutz genielRen.

Eine Legaldefinition ist mit dem Begriff der Hochschulambulanz oder des vor-
hergehenden der Poliklinik jedoch nicht verbunden. Er dient hdufig als Sam-
melbezeichnung fiir alle Ambulanzeinrichtungen in einem Universititsklini-
kum. |# Hochschulambulanzen stellen im eigentlichen Sinne jedoch keine Or-
ganisationsform sondern eine spezifische Abrechnungsart dar, die es auf Basis
einer entsprechenden Ermadachtigung universitiren medizinischen Einrichtun-
gen erlaubt, ambulante Leistungen zu erbringen und diese mit den Krankenkas-
sen abzurechnen.

RECHTSGRUNDLAGE

Ihre gesetzliche Grundlage erfahren die Hochschulambulanzen in §§ 117 und
120 SGB V, in denen ihre Zulassung und Finanzierung geregelt sind. Aus § 117
SGB V ergibt sich, dass Hochschulambulanzen auf Einrichtungen der Hoch-
schulmedizin (sowie Psychologische Universitatsinstitute und Ausbildungsstat-
ten nach § 6 des Psychotherapeutengesetzes) beschrankt sind. Allgemeinkran-

|47 Der Wissenschaftsrat definierte 1976 den Begriff Poliklinik wie folgt: ,,Unter Polikliniken sind [...] alle
Einrichtungen der ambulanten Krankenbehandlung einschlieBlich der sogenannten organ- oder krankheits-
bezogenen Spezialambulanzen zu verstehen.“ Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Aufgaben, Organisation
und Ausbau der medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstatten, Kéln 1976, S. 93.



kenhduser konnen keine Hochschulambulanzen betreiben. Ferner legt § 117
SGB V fest, dass die Erméchtigung so zu gestalten ist, dass die Hochschulambu-
lanzen Untersuchungen und Behandlungen ,in dem fiir Forschung und Lehre
erforderlichen Umfang“ durchfiihren konnen. Wie dieser Umfang abzugrenzen
ist, wird nicht ausgefiithrt. Die Hochschulambulanzenstudie hat gezeigt, dass
die Versorgung in den Hochschulambulanzen nicht auf die Anforderungen von
Forschung und Lehre beschrankt ist.

ZUGANG

Aus § 117 SGBV ergibt sich der gesetzlich verankerte Anspruch der Universi-
tatsmedizin auf die Einrichtung von Hochschulambulanzen. Der Zulassungs-
ausschuss nach § 96 SGB V (s. Abschnitt b)) ist zu ihrer Erméchtigung verpflich-
tet; die Kassendrztliche Vereinigung hat hierauf keinen Einfluss. Folglich sind
Hochschulambulanzen Bestandteil nahezu jeder Universitdtsklinik. Das Ndhere
zur Durchfithrung der Erméchtigung wird zwischen den Kassendarztlichen Ver-
einigungen im Einvernehmen mit den Krankenkassen und den Universitatskli-
nika vertraglich vereinbart. Der Zugang der Patienten zu den Hochschulambu-
lanzen erfolgt dabei hiufig durch Uberweisung eines niedergelassenen Facharz-
tes, in einzelnen Lindern besteht aber auch ein direkter Zugang. Die oft spezifi-
schen Uberweisungsscheine sind Voraussetzung fiir die Leistungsabrechnung.
Die einzelnen Regelungen weichen regional stark voneinander ab.

FINANZIERUNG

Die Vergitung der Hochschulambulanzen richtet sich nach § 120 SGB V. Seit
Inkrafttreten des FPG im Jahre 2003 erfolgt die Festlegung der Hohe der Vergii-
tungen in direkten Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und den Tra-
gern der Hochschulambulanzen. Bis dahin waren die Vergiitungen nur zwi-
schen den Krankenkassen und den Kassenirztlichen Vereinigungen ausgehan-
delt worden. Die vergiiteten Leistungen der Hochschulambulanzen belasten
seitdem auch nicht mehr das Budget der Vertragsirzte, da sie nicht mehr Be-
standteil der Gesamtvergiitungen nach § 85 SGB V sind. Die Hochschulambu-
lanzen wurden damit den psychiatrischen Institutsambulanzen und den sozial-
padiatrischen Zentren gleichgestellt (s. Abschnitte d) und e)).

In § 120 SGBV ist festgehalten, dass bei Hochschulambulanzen an o6ffentlich
geforderten Krankenhidusern ein Investitionskostenabschlag — bei pauschalier-
ter Vergiitung in Hohe von 10 % — zu berticksichtigen ist. Hiermit soll eine
Gleichbehandlung gegentiber den Vertragsirzten erzielt werden, die ihre Inves-
titionen aus der Gesamtvergiitung uiber die Kassenérztliche Vereinigung tatigen
missen. Die in Abs. 3 ermoglichte Pauschalierung der Vergiitung der Leistun-
gen der Hochschulambulanzen ist die Regel. Im Rahmen der pauschalierten
Vergiitung wird pro Fall und Quartal eine Pauschale mit der Krankenkasse ab-
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gerechnet, unabhdngig davon, wie hdufig ein Patient in einem Quartal die
Hochschulambulanz aufgesucht hat. |* Die Hohe der im Sprachgebrauch wei-
terhin auch als Poliklinikpauschale bezeichneten Vergiitung schwankt je nach
ausgehandeltem Vertrag fiir die einzelnen Hochschulstandorte, ist dann aber in
der Regel fiir alle Fachdisziplinen gleich.

b) Personliche Ermé&chtigungen

Personliche Ermachtigungen stellen Zulassungen von einzelnen Krankenhaus-
drzten mit abgeschlossener Weiterbildung zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung und damit zur Abrechnung ambulanter Leistungen iiber die
Kassenarztlichen Vereinigungen dar. Personliche Ermdichtigungen, die durch
den Zulassungsausschuss erteilt werden, konnen sowohl Fachérzte in Universi-
tatsklinika als auch in Allgemeinkrankenhdusern erlangen, so sie iiber beson-
dere Fihigkeiten oder Kenntnisse verfiigen, die fiir die Sicherstellung der arztli-
chen Versorgung der Versicherten erforderlich sind. In der Praxis werden per-
sonliche Erméchtigungen nur sehr restriktiv und befristet erteilt.

RECHTSGRUNDLAGE

IThre Rechtsgrundlage hat die personliche Ermdachtigung von einzelnen Kran-
kenhausdrzten mit abgeschlossener Weiterbildung zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung in § 116 SGB V. Nach Satz 1 ist die Zulassung von
Krankenhausirzten eine Kann-Bestimmung, was den Zulassungsausschiissen
einen hohen Entscheidungsspielraum erdffnet. In diesen sind nach § 96 Abs. 2
SGB V die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen in gleicher
Zahl vertreten. Die Zulassungsausschiisse, die fiir den Bezirk jeder Kassenarztli-
chen Vereinigung gebildet werden, beschliefen mit einfacher Stimmenmehr-
heit, bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abgelehnt.

In § 116 Satz 2 SGB V ist die Formulierung gewahlt, dass die Ermachtigung nur
~soweit und solange® erteilt werden kann, wie die besonderen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse der Krankenhausirzte fiir die Si-
cherstellung der drztlichen Versorgung erforderlich sind. In der Praxis fihrt
dies dazu, dass die Ermdchtigung auf einzelne medizinische Handlungsfelder
(Abrechnungsziffern) beschrankt und nur befristet erteilt wird.

[48 In der Quartalsbetrachtung ist somit der Fall von der Konsultation abzugrenzen. Erfolgt die Behandlung
Uber einen Zeitraum, der sich Uber eine Quartalsgrenze hinaus erstreckt, kann die Pauschale erneut abge-
rechnet werden. Diese Vorgehensweise ist dem im vertragsarztlichen Bereich vergleichbar.



ZUGANG

Die entscheidende Hiirde fiir den Zugang auf Seiten der Leistungserbringer sind
die Zulassungsausschiisse, in denen gegen die Vertreter der Kassenirztlichen
Vereinigungen keine Ermdchtigung erteilt werden kann. Dabei gilt generell der
Vorrang der niedergelassenen Fachirzte gegeniiber der Ermichtigung eines
Krankenhausarztes. Zu bertiicksichtigen ist dabei, dass die Vergiitungen der per-
sonlichen Ermidchtigungen aus dem Gesamtbudget der Vertragsarzte finanziert
werden. Liingen beschreibt, dass das Zulassungsverfahren ,durch die Interessen
der Beteiligten in der Praxis anfillig fiir strategische Uberlegungen sein kann,
die eine gesellschaftlich wiinschbare Losung verhindern“. |*° Dies fiihrt dazu,
dass Ermaichtigungen nur sehr restriktiv erteilt und auch bestehende wieder
aufgehoben bzw. nicht verlingert werden. Kritisch ist hier immer das Erkennen
bzw. der Nachweis einer bestehenden Versorgungsliicke. Der Berufungsaus-
schuss nach § 97 SGB V, der zur Uberpriifung der Entscheidung eines Zulas-
sungsausschusses angerufen werden kann, kommt dabei trotz eines unabhan-
gigen Vorsitzenden in der Regel zur gleichen Entscheidung.

Der Zugang fiir Patienten zu einem ermadchtigten Krankenhausarzt erfolgt in
der Regel durch eine (spezielle) Uberweisung eines niedergelassenen Facharztes.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der von ermachtigten Krankenhausarzten erbrachten ambulan-
ten drztlichen Leistungen erfolgt gemidf § 120 Abs. 1 SGB V nach den fiir Ver-
tragsirzte geltenden Grundsitzen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergiitung.
Der Krankenhausarzt bzw. der Krankenhaustriger rechnet demnach Einzelleis-
tungen nach dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) iiber die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen ab.

c) Institutsermdéchtigungen

Die Institutsermdchtigung ermdoglicht die Teilnahme arztlich geleiteter Einrich-
tungen an der ambulanten drztlichen Versorgung. Die Leistungserbringung ist
somit gegeniiber der personlichen Ermachtigung nicht nur an den einzelnen
Chef- oder Oberarzt gebunden, sondern kann von den Arzten der erméichtigten
Klinik oder Fachabteilung des Krankenhauses insgesamt wahrgenommen wer-
den.

[49 Lingen, M.: Ambulante Behandlung im Krankenhaus. Zugang, Finanzierung, Umsetzung, Berlin 2007,
S. 36.
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RECHTSGRUNDLAGE

Die gesetzliche Grundlage fiir Institutsermdchtigungen, der Teilnahme drztlich
geleiteter Einrichtungen an der ambulanten drztlichen Versorgung, ergibt sich
aus § 95 Abs. 4 SGB V und § 98 Abs. 2 Nr. 11 SGB V. Die Teilnahme von Einrich-
tungen an der vertragsirztlichen Versorgung setzt eine Erméachtigung durch die
Zulassungsausschiisse voraus. Die Einschrankung ,,nur in besonderen Fallen® in
§ 98 Abs. 2 Nr. 11 SGB V fiihrt dazu, dass Institutserméichtigungen immer nach-
rangig gegeniiber personlichen Ermichtigungen angewandt werden.

ZUGANG

Wie bei der personlichen Ermaéachtigung stellen die Zulassungsausschiisse die
entscheidende Hiirde dar. Entsprechend des Vorrangs von personlichen Er-
machtigungen werden Institutsermachtigungen noch seltener erteilt. Patienten
erlangen auch hier in der Regel durch Uberweisung eines niedergelassenen
Facharztes Zugang zur erméchtigten klinischen Einrichtung.

FINANZIERUNG

Analog der personlichen Erméchtigung erfolgt eine Abrechung von Einzelleis-
tungen nach EBM iiber die Kassenirztlichen Vereinigungen.

d) Psychiatrische Institutsambulanzen

Neben Psychiatrischen Krankenhdusern sind auch Allgemeinkrankenhduser
bzw. Universitatsklinika mit selbststindigen, fachérztlich geleiteten psychiatri-
schen Abteilungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung zur ambulanten
psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung der Versicherten zu
ermadchtigen. Fir letztere ist in einem bundeseinheitlichen Vertrag die Gruppe
psychisch Kranker festgelegt, die wegen ihrer Art, Schwere oder Dauer ihrer Er-
krankung in den psychiatrischen Institutsambulanzen behandelt werden diir-
fen.

RECHTSGRUNDLAGE

Gesetzlich verankert sind Zulassung und Finanzierung der psychiatrischen In-
stitutsambulanzen in § 118 und § 120 SGB V. Die vertragliche Festlegung der
Gruppe von Patienten, fiir die die Ermichtigung erteilt wird, erfolgt nach § 118
Abs. Satz 2 SGB V auf Bundesebene zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassendrztli-
chen Bundesvereinigung.



ZUGANG

Nehmen psychiatrische Abteilungen von Universitdtsklinika oder Allgemein-
krankenhdusern eine regionale Versorgungsverpflichtung war, sind sie automa-
tisch zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlung
im vertraglich vereinbarten Umfang ermdichtigt. Fiir Patienten gilt auch hier
das Uberweisungsgebot durch einen niedergelassenen Vertragsarzt.

FINANZIERUNG

Die Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen werden nach § 120
Abs. 2 SGB V unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet. Die Vergiitung wird
von den Krankenkassen gemeinsam und einheitlich mit den Krankenhdusern
vereinbart. Sie muss die Leistungsfahigkeit der psychiatrischen Institutsambu-
lanzen bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung gewdhrleisten. Nach Abs. 3 kann
die Vergiitung pauschaliert werden; bei 6ffentlich geférderten Krankenhdusern
gekiirzt um einen Investitionsabschlag von 10 %.

e) Sozialpadiatrische Zentren

Sozialpddiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter stindiger arztlicher
Leitung stehen, konnen vom Zulassungsausschuss zur ambulanten sozialpidiat-
rischen Behandlung von Kindern ermaichtigt werden. Die Behandlung ist auf
diejenigen Kinder auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer
Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder
Friuhforderstellen behandelt werden kénnen.

RECHTSGRUNDLAGE

Die rechtliche Grundlage fiir die Zulassung sozialpadiatrischer Zentren und die
Einschrankung der zu behandelnden Kinder bildet § 119 SGB V; ihre Finanzie-
rung ist analog den psychiatrischen Institutsambulanzen in § 120 SGB V gere-
gelt. In § 119 Abs. 1 Satz 2 SGBV ist die Formulierung gewdhlt, dass die Er-
madchtigung nur ,soweit und solange sie notwendig ist“ erteilt wird, um eine
sozialpddiatrische Behandlung sicherzustellen. Eine Ermaéchtigung wird damit
in der Praxis nur befristet ausgesprochen.

ZUGANG

Nach § 119 Abs. 1 Satz 1 SGB V ist die Zulassung sozialpadiatrischer Zentren ei-
ne Kann-Bestimmung, was den Zulassungsausschiissen auch hier Entschei-
dungsspielraum erdffnet. Der Zugang fiir Patienten erfolgt in der Regel durch
Uberweisung eines niedergelassenen Facharztes. § 119 Abs. 2 SGB V schreibt die
Ausrichtung der sozialpddiatrischen Zentren auf komplexe Behandlungsfille
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fest und sieht zugleich die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten und
Frithforderstellen explizit vor.

FINANZIERUNG

Die Leistungen der sozialpddiatrischen Zentren werden analog den psychiatri-
schen Institutsambulanzen nach § 120 Abs. 2 SGB V unmittelbar von den Kran-
kenkassen vergiitet. Auch hier ist die Leistungsfahigkeit bei wirtschaftlicher Be-
triebsfithrung zu gewdihrleisten und nach Abs. 3 bei pauschalierter Vergiitung
ein Investitionsabschlag von 10 % bei 6ffentlich geforderten Krankenhdusern
zu berticksichtigen.

f) Ambulantes Operieren

Ambulantes Operieren (AOP) ist die ambulante Versorgungsform, bei der fir
Krankenhduser wie fiir niedergelassene Vertragsiarzte einheitliche Rahmenbe-
dingungen gelten. 1993 wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) die
rechtliche Grundlage zum ambulanten Operieren im Krankenhaus geschaffen.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung legen sowohl vertraglich ei-
nen Katalog ambulant durchfiithrbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe als auch die einheitliche Hohe der Vergiitung auf Grundlage
des EBM fiir Krankenh&duser und Vertragsarzte fest.

RECHTSGRUNDLAGE

[hre Rechtsgrundlage erfihrt das ambulante Operieren im Krankenhaus in
§ 115b SGB V. Hier ist festgelegt, dass neben dem dreiseitigen Vertrag (GKV-
Spitzenverband, DKG und KBV) iiber Umfang und Vergiitung der ambulanten
Operationen auch MaRnahmen zur Qualitit und Wirtschaftlichkeit zu verein-
baren sind. In der Anlage zum AOP-Vertrag sind abschlieRend die Leistungen
aufgefiihrt, die Operationen und stationsersetzende Eingriffe gemdfR § 115b
SGB V darstellen. Der derzeit giiltige AOP-Vertrag in der Fassung vom 4. De-
zember 2009 trat zum 1. Januar 2010 in Kraft. Der Vertrag soll dazu dienen,
einheitliche Rahmenbedingungen zur Durchfithrung ambulanter Operationen
und stationsersetzender Eingriffe im niedergelassenen Bereich und im Kran-
kenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Ver-
tragsdrzten und Krankenhdusern zu fordern. Dies umfasst auch die nach dem
Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) zulissigen neuen Kooperations-
moglichkeiten. Er zielt darauf ab, auf der Basis des § 39 SGB V zur Vermeidung
nicht notwendiger vollstationdrer Krankenhausbehandlung eine patientenge-
rechte und wirtschaftliche Versorgung zu sichern.



ZUGANG

Die Krankenhduser sind gemalfd § 115b Abs. 2 SGB V zur ambulanten Durchfiih-
rung der im Katalog genannten Operationen und stationsersetzenden Eingriffe
zugelassen. Hierzu bedarf es nur einer Mitteilung des Krankenhauses an die
Landesverbdnde der Krankenkassen, die Kassendrztliche Vereinigung und den
Zulassungsausschuss. Nach § 1 des AOP-Vertrages gilt die Zulassung in den Leis-
tungsbereichen, in denen sie auch stationdre Krankenhausbehandlung erbrin-
gen. In der maschinenlesbaren Mitteilung sind die Operationen, die ambulant
durchgefiihrt werden sollen, zu benennen. In § 2 Abs. 1 des AOP-Vertrages ist
festgehalten, dass die Eingriffe in der Regel auf Veranlassung eines niedergelas-
senen Vertragsarztes unter Verwendung eines Uberweisungsscheins durchge-
fiihrt werden sollen. Der Zugang fiir den Patienten ist aber auch ohne Uberwei-
sungsschein mit Krankenversichertenkarte moglich. In § 2 Abs. 2 des AOP-
Vertrages ist klargestellt, dass aus dem als Anlage zu § 3 des Vertrages beigefiig-
ten ,Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender
Eingriffe“ nicht die Verpflichtung hergeleitet werden kann, dass die dort aufge-
fiihrten Eingriffe ausschlielich ambulant zu erbringen sind. Der Arzt ist ver-
pflichtet, in jedem Einzelfall zu priifen, ob Art und Schwere des beabsichtigten
Eingriffs unter Bertiicksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten die
ambulante Durchfiihrung der Operation nach den Regeln der drztlichen Kunst
mit den zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten erlauben. Gemadfd § 3 Abs. 2
des AOP-Vertrages wird im Katalog zwischen Leistungen, die in der Regel ambu-
lant erbracht werden sollen, und Leistungen, bei denen sowohl eine ambulante
als auch eine stationdre Durchfithrung mdoglich ist, unterschieden. Nach § 3
Abs. 3 des AOP-Vertrages wird fiir die allgemeinen Tatbestinde, bei deren Vor-
liegen eine stationdre Durchfiihrung erforderlich sein kann, auf die G-AEP-
Kriterien verwiesen. |

FINANZIERUNG

Die Vergiitung erfolgt gemdfR § 115b Abs. 1 SGB V einheitlich fiir Krankenhéau-
ser und Vertragsarzte. Sie erfolgt derzeit auf Grundlage des EBM nach einem
festen Punktwert aullerhalb der budgetierten und pauschalierten Gesamtvergii-
tungen.

| 50 G-AEP-Kriterien (German Appropriateness Evaluation Protocol): Medizinische Kriterien zur Beurteilung
der Notwendigkeit einer stationdren Behandlung im Krankenhaus im Rahmen einer Fehlbelegungs- und
Abrechnungspriifung. Siehe Anlage 2 zu den Gemeinsamen Empfehlungen zum Prifverfahren nach § 17c
KHG (Krankenhausfinanzierungsgesetz) der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverbanden
der Krankenkassen in der giiltigen Fassung vom 15.04.2004.
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g) Unterversorgung

Gemadld § 72 SGB V haben die Kassendrztlichen Vereinigungen den Auftrag zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung. Kann die ausreichende drztli-
che Versorgung in Ermangelung niedergelassener Fachirzte nicht gewiahrleistet
werden, hat der Gesetzgeber im Rahmen des GMG die Moglichkeit geschaffen,
dass Krankenhauser bei Unterversorgung zur ambulanten Behandlung zugelas-
sen werden koénnen.

RECHTSGRUNDLAGE

Die Rechtsgrundlage der Zulassung von Krankenhdusern zur ambulanten Be-
handlung bei Unterversorgung bildet § 116a SGB V. Hiernach kann die Erméch-
tigung der Krankenhéduser durch den Zulassungsausschuss nur fir die Fachge-
biete und Planungsbereiche erfolgen, in denen die Unterversorgung festgestellt
wurde. Den Auftrag zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung ha-
ben gemiR § 72 SGB V die Kassenirztlichen Vereinigungen.

ZUGANG

Die Unterversorgung muss zunichst vom Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen in einem Planungsbereich festgestellt werden. Krankenhéduser kon-
nen dann auf Antrag vom Zulassungsausschuss zur arztlichen Versorgung er-
machtigt werden, soweit und solange dies zur Deckung der Unterversorgung
notwendig ist. Hier besteht wieder Entscheidungsspielraum seitens des Zulas-
sungsausschusses. Der Patient kann das ermadchtigte Krankenhaus wie einen
Vertragsarzt aufsuchen.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der Krankenhausleistungen bei Unterversorgung erfolgt analog
der eines Vertragsarztes.

h) Hochspezialisierte Leistungen, seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen

Ebenfalls mit dem GMG wurde die Offnung der Krankenhiuser zur ambulanten
Behandlung einer Reihe in einem Katalog zusammengefasster hochspezialisier-
ter Leistungen, seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverliufen eingeleitet. Seit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(GKV-WSG) von 2007 erfolgt die Zulassung der Krankenhduser nicht mehr per
Vertrag mit den Krankenkassen, sondern seitens der Zulassungsbehorde. Zu
den Leistungen, die Gegenstand dieser ambulanten Versorgungsform im Kran-
kenhaus sind, hat der Gesetzgeber einen initialen Katalog festgelegt, der vom G-
BA spitestens alle zwei Jahre zu priifen und fortzuschreiben ist. Der G-BA legt



zudem die Konkretisierung der jeweiligen Erkrankung und des Behandlungs-
auftrages mittels Angabe von Diagnosen sowie diagnostischen und therapeuti-
schen Prozeduren, die sichlichen und personellen Anforderungen als auch eine
mogliche Uberweisungserfordernis und Mindestmenge fest. Derzeit umfasst der
Leistungskatalog zwei hochspezialisierte Leistungen, 15 seltene Erkrankungen
und neun Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldaufen. |°'

RECHTSGRUNDLAGE

Gesetzlich verankert ist die hochspezialisierte Leistungen, seltene Erkrankun-
gen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen umfassende ambu-
lante Versorgungsform in § 116b Abs. 2-6 SGB V. Hier sind insbesondere die Zu-
lassung, der initiale Leistungskatalog, die Vorgaben fiir den G-BA, die Vergi-
tung und der Leistungsumfang geregelt.

ZUGANG

Bis zum 1. April 2007 war fiir die Krankenhduser zur Erlangung der Zulassung
ein Vertrag mit einer Krankenkasse oder deren Verbianden erforderlich. Da die
Vergiitung extrabudgetdir erfolgt, bestanden fiir die Krankenkassen keine An-
reize, Vertrage abzuschlielRen. Der Gesetzgeber hat daraufhin die Vertrags-
pflicht aufgehoben. Seither entscheidet die fiir die Krankenhausplanung zu-
standige Landesbehorde auf Antrag des Krankenhaustragers iiber die Zulassung.
Hierbei ist die vertragsarztliche Versorgungssituation zu berticksichtigen. Der
Zugang des Patienten setzt in der Regel die Uberweisung durch einen Vertrags-
arzt voraus. Die jeweiligen Uberweisungserfordernisse werden vom G-BA festge-
legt.

FINANZIERUNG

Die vom Krankenhaus erbrachten Katalogleistungen werden unmittelbar von
den Krankenkassen auf Grundlage des EBM zu den gleichen Punktwerten wie
fiir die Vertragsirzte vergiitet. Da das Budget der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen nicht entsprechend bereinigt wird, handelt es sich fiir die Kassen um zu-
siatzliche Ausgaben.

|51 Siehe Anlage 1-3 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die ambulante Behandlung
im Krankenhaus nach § 116b SGB V in der Fassung vom 18. Oktober 2005, zuletzt gedndert am 15. April
2010, in Kraft getreten am 12. Mai 2010.
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i) Disease-Management-Programme

Disease-Management-Programme (DMP) sind strukturierte Behandlungspro-
gramme bei chronischen Krankheiten. Sie sollen den Behandlungsablauf und
die Qualitit der medizinischen Versorgung chronisch erkrankter Versicherter
verbessern und zu einer Senkung der Behandlungskosten beitragen. Als Klassi-
fikationsmerkmal des Risikostrukturausgleichs der GKV sollen DMP zudem
verhindern, dass die hohen Behandlungskosten chronisch Kranker zu einem
negativen Selektionskriterium seitens der Krankenkassen wird. Die Krankhei-
ten, fiir die DMP entwickelt werden sollen, werden vom Bundesministerium fiir
Gesundheit per Rechtsverordnung festgelegt. |°? Krankenkassen konnen Antra-
ge fiir entsprechende Programme stellen, iiber deren Zulassung das Bundesver-
sicherungsamt entscheidet. DMP zeichnen sich durch eine langfristige, evi-
denzbasierte, sektoriibergreifende Versorgung aus, fiir deren Umsetzung die
Krankenkassen Vertrige mit einzelnen Leistungserbringern schlieRen. Mit der
Gesetzesanderung durch das GMG wurde den Krankenhdusern explizit die Mog-
lichkeit eroffnet, im Rahmen von DMP mit den Krankenkassen Vertrdge tiber
ambulante adrztliche Behandlung zu schlief3en, soweit die Anforderungen an die
ambulante Leistungserbringung in den DMP-Vertragen dies erfordern. Da chro-
nisch Kranke einen Grof3teil aller Patienten ausmachen, wird die Motivation der
Krankenhduser, an DMP teilzunehmen, weniger in der Chance des Marktzu-
tritts zur ambulanten Versorgung als vielmehr in der Sicherung der Belegung
und damit der Verhinderung des Marktausschlusses aus der stationdren Ver-
sorgung gesehen. |°3

RECHTSGRUNDLAGE

Die gesetzliche Grundlage fiir die Einrichtung und Zulassung von strukturier-
ten Behandlungsprogrammen (Disease-Management-Programme, DMP) bei
chronischen Krankheiten liefert § 137f-g SGB V. Die Teilnahme eines Kranken-
hauses an der ambulanten Versorgung im Rahmen der DMP regelt § 116b Abs. 1
SGB V. Vertragspartner sind danach unmittelbar die Krankenkassen oder ihre
Landesverbadnde.

|52 GemaR Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) vom 3. Januar 1994, zuletzt gedndert durch Gesetz
vom 14. April 2010, konnen folgende Krankheiten Gegenstand von DMP-Programmen werden: Brustkrebs,
koronare Herzkrankheit (KHK), Diabetes mellitus Typ | und Typ Il, chronisch obstruktive Lungenerkrankun-
gen (COPD) und Asthma bronchiale.

|53 Lingen, M.: Ambulante Behandlung im Krankenhaus. Zugang, Finanzierung, Umsetzung, Berlin 2007, S.
91.



ZUGANG

Ist die Beteiligung von Krankenhdusern an der ambulanten Behandlung im
DMP-Programm vorgesehen, kann ein Vertragsabschluss zwischen Krankenkas-
se und Krankenhaus erfolgen. Der Versicherte muss sich bei Vorliegen der ent-
sprechenden Erkrankung in das DMP-Programm seiner Krankenkasse ein-
schreiben, um die spezifischen Versorgungsleistungen in Anspruch nehmen zu
konnen.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der vom Krankenhaus erbrachten ambulanten Leistungen ist
nicht gesetzlich geregelt. Sie ist im Rahmen des Vertragsabschlusses zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus zu verhandeln.

J) Integrierte Versorgung

Die integrierte Versorgung (IV) soll zur Uberwindung der sektoralen Trennung
im deutschen Gesundheitssystem beitragen. Die Krankenkassen konnen seit der
Neuregelung im Rahmen des GMG Vertrage iiber ,eine verschiedene Leistungs-
sektoren tibergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdiziplinar-
fachiibergreifende Versorgung“ mit einzelnen Leistungserbringern abschlief3en.
Vertragspartner konnen neben Vertragsdrzten oder deren Gemeinschaften u.a.
auch Krankenhduser sein. Unter Bertuicksichtigung der allgemeingiiltigen An-
forderungen an Qualitdt, Leistungsumfang und Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung ermoglicht der Gesetzgeber den Vertragspartnern ein hohes
MafR an Gestaltungsfreiheit — so auch bei der Finanzierung oder der Abwei-
chung von ansonsten geltenden Zulassungsbeschrankungen.

RECHTSGRUNDLAGE

Die integrierte Versorgung (IV) ist in § 140a-d SGB V gesetzlich verankert. Hier
ist mafdgeblich die Teilnahme an der integrierten Versorgung, die Ausgestal-
tung der Vertrdge, deren Vergiitung sowie die Anschubfinanzierung geregelt.
Die ambulante Behandlungsmoglichkeit der Krankenhauser ergibt sich aus
§ 140b Abs. 4. Dariiber hinaus sind Krankenhiuser im Rahmen von IV-
Vertragen zur ambulanten Behandlung der im Katalog nach § 116b Abs. 3 ge-
nannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen Behandlungsverldufen berechtigt.

ZUGANG

Der Zugang der Krankenhduser erfolgt iiber einen Vertragsabschluss mit den
Krankenkassen. Hierbei haben sich in der Praxis im Wesentlichen zwei Auspra-
gungsformen herausgebildet. Dies ist zum einen die Teilhabe an einem grof3e-
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ren Netzwerk von Vertragsdrzten und ggf. weiteren Krankenhdusern mit dem
Ziel der Versorgung einer Region mit einer bestimmten medizinischen Leistung.
Die zweite Variante ist der Abschluss von Komplexpauschalen, in denen im
Rahmen der Therapie einer spezifischen Erkrankung neben der akutstationdren
Behandlung (etwa ein elektiver, planbarer operativer Eingriff) weitere Leistun-
gen wie Nachsorge oder Rehabilitation vereinbart werden. Der Gesetzgeber hat
mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) in § 140a Abs. 1 die Be-
stimmung eingefiihrt, dass IV-Vertrage eine bevilkerungsbezogene Flichende-
ckung der Versorgung ermoglichen sollen, was die Chancen auf einen Ab-
schluss von Komplexpauschalen verringert. Der Zugang der Versicherten ist be-
schriankt durch das Angebot ihrer Krankenkasse in integrierter Versorgung, die
Teilnahme freiwillig.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der Leistungen der Vertragspartner im Rahmen der integrierten
Versorgung ist Gegenstand der Vertriage. Die Mittel hierfiir wurden anfanglich
regional tiber die Kiirzung der Krankenhausrechnungen und der Gesamtvergi-
tung der Vertragsdrzte um bis zu 1 % bereitgestellt. Diese Anschubfinanzierung
war auf die Jahre 2004-2008 beschriankt. Nicht verwendete Mittel sind wieder an
die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Krankenh&duser auszuzahlen.

k) Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Le-
bensqualitiat und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhal-
ten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwiirdiges Leben bis
zum Tod in ihrer vertrauten hiuslichen Umgebung oder in stationdren Pflege-
einrichtungen zu ermoglichen. Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen
Ansatzes die medizinisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden ein-
zelfallgerecht zu lindern. |°* Die SAPV umfasst drztliche und pflegerische Leis-
tungen einschlieRlich ihrer Koordination insbesondere zur Schmerztherapie
und Symptomkontrolle. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Kranken-
hausarzt nach Maf3gabe der entsprechenden Richtlinie des G-BA zu verordnen.

RECHTSGRUNDLAGE

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung SAPV ist in § 37b SGB V gesetz-
lich verankert und wurde mit dem GKV-WSG 2007 eingefiihrt. Hier sind der

| 54 Siehe § 1 Abs. 1 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisier-
ter ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie (SAPV-RL)) vom
20. Dezember 2007 in Kraft getreten am 12. Méarz 2008.



Anspruch der Versicherten und die Zustindigkeit des G-BA fiir die Bestimmung
der Leistungen geregelt. In § 132d SGB V ist der Abschluss der Vertrige zwi-
schen den Krankenkassen und den geeigneten Leistungserbringern festgelegt.

ZUGANG

Der Zugang der Krankenhduser erfolgt iiber einen Vertragsabschluss mit den
Krankenkassen.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der Leistungen der Vertragspartner im Rahmen der SAPV ist Ge-
genstand der Vertrége.

/) Medizinische Versorgungszentren

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind fachiibergreifende, arztlich gelei-
tete Einrichtungen, in denen Arzte als Angestellte oder Vertragsirzte titig sind.
Zugelassene MVZ nehmen an der vertragsarztlichen Versorgung teil und treten
damit gleichberechtigt neben den freiberuflich titigen, niedergelassenen Arzt.
Diese neue, mit dem GMG eingefiithrte Organisationsform in der ambulanten
Versorgung orientiert sich an den in der ehemaligen DDR verbreiteten Polikli-
niken. Die MVZ konnen sich aller zuldssigen Organisationsformen bedienen;
ihre Griindung ist auf Leistungserbringer beschrankt, die auf Grund von Zulas-
sung (also auch Krankenhduser), Erméachtigung oder Vertrag an der medizini-
schen Versorgung der Versicherten teilnehmen. Im III. Quartal 2009 waren laut
Angaben der KBV bundesweit 1.378 MVZ mit 6.647 Arzten (darunter 5.316 im
Angestelltenverhiltnis) zugelassen. 38,2 % der MVZ waren in Triagerschaft eines
Krankenhauses. Universitdtsklinika werden in der Statistik nicht gesondert aus-
gewiesen. |*

RECHTSGRUNDLAGE

Die gesetzliche Regelung der Medizinischen Versorgungszentren als fachiiber-
greifende, drztlich geleitete Einrichtungen erfolgt in § 95 SGB V. Die Arzte des
MVZ miissen in das Arztregister eingetragen sein. Um als fachiibergreifend zu
gelten, miissen der Einrichtung Arzte mit verschiedenen Facharzt- bzw. Schwer-
punktbezeichnungen angehoéren. Da fiir jeden im MVZ titigen — auch angestell-
ten — Arzt eine Zulassung durch den Zulassungsausschuss erforderlich ist, wird
die Zahl der in der vertragsirztlichen Versorgung titigen Arzte (bzw. deren

| 55 Die KBV erhebt seit 2004 quartalsweise Daten zu MVZ aus den 17 KV-Regionen und stellt die Informa-
tionen zum Entwicklungsstand im Internet zur Verfligung.
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Leistungsvolumen) nicht erhéht. Eine Uberversorgung wird so ausgeschlossen.
Fir Krankenhduser von Bedeutung sind die mit dem Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz (VAndG) vorgenommene Regelung, dass die Zulassung eines Ver-
tragsarztes mit der Halfte eines Versorgungsauftrags erfolgen kann und die ent-
sprechende Klarstellung in § 20 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte. Hier-
nach ist die Tatigkeit in oder die Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus oder
einer Rehabilitationsklinik mit der Tatigkeit eines Vertragsarztes vereinbar.
Dies ermoglicht die parallele Titigkeit eines Facharztes in Krankenhaus und
MVZ.

Damit erdffnen sich Krankenhdusern tiber eine Beteiligung an einem MVZ indi-
rekt weitere ambulante Betdtigungsmoglichkeiten. So konnen Krankenkassen
Vertrage mit MVZ im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b
SGB V oder zur besonderen &rztlichen Versorgung nach § 73c SGB V abschlie-
Ren.

Die MVZ orientieren sich an den in der ehemaligen DDR verbreiteten und heute
weitgehend verschwundenen Polikliniken. Sie existieren nur noch vereinzelt
aufgrund des in § 311 Abs. 2 SGB V gewahrten Bestandsschutzes.

ZUGANG

Das Krankenhaus bzw. der Krankenhaustriager kann ein MVZ griinden und in
eigener Rechtsverantwortung fithren. In der Regel wird es hierfiir bestehende
Vertragssitze aufkaufen. Alternativ kann mit einem von Vertragsirzten geleite-
ten MVZ kooperiert werden. Patienten konnen ein zugelassenes MVZ wie einen
niedergelassenen Vertragsarzt der Fachrichtung aufsuchen.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der MVZ erfolgt entsprechend der Vorschriften fiir Vertragsirzte
auf Basis einer Einzelleistungsabrechnung nach dem EBM tiiber die Kassenarztli-
chen Vereinigungen.

m) Notfélle

Bei der Notfallbehandlung im Krankenhaus sind mehrere Aspekte zu bertick-
sichtigen, die auf eine Definition des Notfalls aus dem Kassenarztrecht zurtick-
gehen: |

|56 Siehe Liingen, M.: Ambulante Behandlung im Krankenhaus. Zugang, Finanzierung, Umsetzung, Berlin
2007, S. 44. Dort mit Verweis auf Kehres, E.: Kosten und Kostendeckung der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus, Essen 1994, S. 42.



1 - Eine drztliche Behandlung ist dringend erforderlich (,,Erste Hilfe®).

2 - Ein an der kassendrztlichen Versorgung teilnehmender Arzt (= niedergelas-
sener Vertragsarzt) ist nicht erreichbar.

3 - Notfallbehandlung ist nur Erstversorgung. Im Notfalldienst sind nur solche
MaRnahmen zu treffen und abzurechnen, die einen den Notfall begriitndenden
Zustand soweit bzw. solange beseitigen, bis die kassen- bzw. vertragsarztliche
Versorgung wieder in Anspruch genommen werden kann.

Genaueres ist Gegenstand von Vertragen zwischen den Selbstverwaltungspart-
nern auf Landesebene. Diese gelten gleichermaRen fiir Allgemeinkrankenhdu-
ser wie fiir Universitatsklinika.

RECHTSGRUNDLAGE

Eine unmittelbar gesetzliche Regelung zur Notfallbehandlung im Krankenhaus
gibt es nicht. In § 115 SGB V findet sich lediglich die Vorgabe zum Abschluss
dreiseitiger Vertriage zwischen Krankenkassen, Krankenhdusern und Vertrags-
arzten. So heift es in Abs. 1, dass die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und die Kassenirztlichen Vereinigungen mit den
Landeskrankenhausgesellschaften oder mit den Vereinigungen der Kranken-
haustriager im Land gemeinsam Vertrige mit dem Ziel schliefen, durch enge
Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und zugelassenen Krankenhdusern
eine nahtlose ambulante und stationdre Behandlung der Versicherten zu ge-
wahrleisten. Die Vertrige regeln insbesondere nach Abs. 2 Nr. 3 die Zusammen-
arbeit bei der Gestaltung und Durchfiithrung eines stindig einsatzbereiten Not-
dienstes sowie nach Abs. 2 Nr. 5 die allgemeinen Bedingungen der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus. In diesen Vertrigen konnen jeweils regional un-
terschiedliche Regelungen zur ambulanten (Notfall-)Behandlung festgelegt wer-
den. Die Kassendrztlichen Vereinigungen, bei denen nach § 75 Abs. 1 SGB V der
Sicherstellungsauftrag fiir die vertragsirztliche Versorgung einschlieRlich der
Versorgung zu sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) liegt, |% bestimmen da-
bei vielfach entscheidend mit, welche Therapieformen in welchem Umfang im
Krankenhaus an ambulanter Notfallbehandlung erbracht werden diirfen.

ZUGANG

Eine Beschrankung des Zugangs fiir Krankenhduser zur Behandlung von Not-
fallpatienten liegt zundchst nicht vor. Sie ergibt sich insoweit nur aus der Defi-

|57 Zu unterscheiden vom Notdienst ist der Rettungsdienst. Die Sicherstellung der notérztlichen Versor-
gung im Rahmen des Rettungsdienstes wird vom Landesrecht bestimmt.
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nition, was ein Notfall ist, der einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus
bedarf. Eine klare Abgrenzung ist hier schwierig. Zudem suchen Patienten im-
mer wieder die Notfalleinrichtungen von Krankenhdusern auf, obwohl aus me-
dizinischer Sicht eine Versorgung durch den kassenirztlichen Notdienst ausrei-
chend gewesen wire.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der im Krankenhaus durchgefiihrten ambulanten Notfallbe-
handlungen ist nicht einheitlich. Sie erfolgt haufig auf Basis einer Einzelleis-
tungsabrechnung nach EBM gegeniiber den Kassendrztlichen Vereinigungen.
Dabei ist gemdR einem Urteil des Bundessozialgerichts |°® in Anwendung des
§ 120 Abs. 3 Satz 2 SGB V die Kiirzung um einen Investitionsabschlag in Hohe
von 10 % zuldssig. Es kommt jedoch vor, dass Kassendrztliche Vereinigungen
dartiber hinaus regelmal3ig intransparente und nicht niher begriindete Punkt-
wertreduktionen vornehmen, die dann Gegenstand langwieriger gerichtlicher
Auseinandersetzungen sind. Dies ist unmittelbar Ausfluss der Wettbewerbssi-
tuation zwischen Vertragsdrzten und Krankenhdusern im Verteilungskampf
um das gedeckelte Budget der vertragsirztlichen Gesamtvergiitung. Abwei-
chend hiervon erfolgt an einigen Standorten die Abrechnung der ambulanten
Notfallbehandlungen im Rahmen der Hochschulambulanzen und ihrer pau-
schalen Vergiitung. In diesen Fillen erfolgt auch keine getrennte Fallzihlung.

n) Privatpatienten, Selbstzahler, BG-Félle

Von den gesetzlichen Regelungen fiir GKV-Versicherte abweichende Zugangs-
moglichkeiten zur ambulanten Versorgung sowohl fiir die Krankenhdauser als
auch die Patienten gibt es, wenn iiber andere Kostentrager als die gesetzlichen
Krankenkassen abgerechnet werden kann. Dies gilt insbesondere fiir PKV-
Versicherte und Patienten, die als Selbstzahler auftreten, oder weitere Kosten-
trager wie z.B. die Berufsgenossenschaften (BG-Falle).

PKV-VERSICHERTE (PRIVATPATIENTEN)

Privatpatienten als Mitglieder einer privaten Krankenversicherung schlieRen fiir
die Behandlung einen privatrechtlichen Vertrag mit dem Chefarzt oder einem
anderem vom Krankenhaustridger ermachtigten Arzt ab. Sieht der Chefarztver-
trag nicht das Recht zur Privatliquidation vor, wird der Wahlarztvertrag mit
dem Krankenhaustrager geschlossen und dieser tiibernimmt die Liquidation. Der
Patient erhilt die Rechnung iiber die erbrachten Leistungen unmittelbar vom

| 58 Urteil des Bundessozialgerichts vom 19. August 1991 (6 RKa 6/91).



Chefarzt ausgestellt und kann diese bei seiner privaten Krankenkasse zur Er-
stattung einreichen. Es gelten die Grundsitze des biirgerlichen Vertragsrechts
gemdfR § 611 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB). Der Privatpatient kann aufgrund
seines Versichertenstatus den liquidationsberechtigten Krankenhausarzt wie
einen niedergelassenen Facharzt aufsuchen. Eine Uberweisung oder die Zuord-
nung zu einer bestimmten ambulanten Versorgungsform und damit Abrech-
nungsart ist nicht erforderlich. Die Vergiitung erfolgt als Einzelleistungsab-
rechnung nach der Gebithrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte (GOZ) unter Anwendung der vorgesehenen Steigerungssitze. Ein-
schrinkende Zulassungsregeln der Kassenirztlichen Vereinigungen, Mengenbe-
grenzungen bei der Leistungserbringung oder sonstige Restriktionen des Zu-
gangs bestehen bei Privatpatienten nicht.

SELBSTZAHLER

Unabhdngig vom Versichertenstatus konnen Patienten jederzeit zur ambulan-
ten Behandlung ein Krankenhaus aufsuchen, wenn sie als Selbstzahler auftre-
ten. Dies konnen zum einen Patienten sein, die weder gesetzlich noch privat
versichert sind, zum anderen aber auch GKV-Versicherte, die entweder gemaf
§ 13 Abs. 2 SGB V Kostenerstattung gewdhlt haben oder aber explizit eine Be-
handlung durch einen Krankenhausarzt — etwa zum Einholen einer Zweitmei-
nung — wiinschen sowie PKV-Versicherte, die etwa zur Wahrung von Primien-
erstattungen die Rechnung selber begleichen. |** Da fiir Selbstzahler die ein-
schrinkenden Vorgaben des SGB V nicht gelten, besteht ein weit gefasster Zu-
gang fur Leistungserbringer, der sich an den Vorgaben fiir Privatpatienten ori-
entiert. Die Einzelleistungsabrechnung erfolgt iiber einen privatrechtlichen
Vertrag auf Basis der GOA oder nach DKG-Normaltarif (DKG-NT).

BG-FALLE

Einen Sonderfall bilden zudem Patienten, deren ambulante Behandlungen im
Krankenhaus tiber Berufsgenossenschaften abgerechnet werden (BG-Fille). Be-
rufsgenossenschaften — bzw. die Triager der gesetzlichen Unfallversicherung
insgesamt — stellen besondere Anforderungen an die Strukturqualitit der be-
handelnden Einrichtung, etwa in Bezug auf die personelle und medizintechni-
sche Ausstattung oder Mindestfallzahlen. Der Zugang ist entsprechend fiir
Krankenhduser und Patienten limitiert. Die Abrechnung von Patienten in BG-
Ambulanzen erfolgt iiber eine Variante der GOA speziell fiir die gesetzliche Un-
fallversicherung (UV-GOA).

|59 Der Abschluss eines Wahlarztvertrages ist nicht zwingend.
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B.ll ABGRENZUNG ZU STATIONAREN VERSORGUNGSFORMEN

a) Vor- und nachstationédre Behandlung

Die vor- und nachstationdre Behandlung ist eng mit einer akutstationdren Be-
handlung verkntipft. Dennoch handelt es sich um eine ambulante Versorgungs-
form, da dem Krankenhaus erméglicht wird, Versicherte bei Verordnung von
Krankenhausbehandlung in medizinisch geeigneten Fillen ohne Unterkunft
und Verpflegung zu behandeln. Dies geschieht um

4 - die Erforderlichkeit einer vollstationdren Krankenhausbehandlung zu kla-
ren oder sie vorzubereiten (vorstationdre Behandlung) oder

5 - im Anschluss an eine vollstationdre Krankenhausbehandlung den Behand-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen (nachstationdre Behandlung).

RECHTSGRUNDLAGE

Gesetzliche Grundlage der vor- und nachstationdren Behandlung ist § 115a
SGB V. Nach Abs. 2 ist die vorstationdre Behandlung auf drei Behandlungstage
innerhalb von finf Tagen vor Beginn des stationdren Aufenthalts beschrankt.
Die nachstationdre Behandlung darf sieben Behandlungstage innerhalb von 14
Tagen nach dem stationdren Aufenthalt nicht tiberschreiten. Ausnahmen gelten
im Wesentlichen nur bei Transplantationen. Nach Abs. 3 sind dreiseitige Ver-
trige zwischen den Verbianden der Krankenkassen (GKV und PKV) auf Landes-
ebene und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie im Benehmen mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung tiiber die Vergiitung der Leistungen zu schliel3en.
Diese soll pauschaliert werden und geeignet sein, eine Verminderung der stati-
ondren Kosten herbeizufiihren.

ZUGANG

Krankenhauser haben im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben einen Anspruch
auf Abrechung der vor- und nachstationdren Behandlung. Bei Vorliegen einer
stationdren Einweisung wird der Patient entsprechend den Planungen der
Krankenhausirzte einbestellt. Eine gesonderte Uberweisung durch einen nie-
dergelassenen Arzt ist nicht erforderlich.

FINANZIERUNG

Gemdl § 8 Abs. 2 Nr. 4 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ist eine vorstatio-
ndre Behandlung neben einer Fallpauschale nicht gesondert berechenbar. Sie
kann nur abgerechnet werden, wenn die Abklarungsuntersuchung ergeben hat,
dass kein stationdrer Aufenthalt erforderlich ist. Erfolgt die stationdre Aufnah-
me ist die vorstationdre Behandlung mit der DRG-Fallpauschale vergiitet. Eine



nachstationare Behandlung kann gesondert berechnet werden, soweit die
Summe aus den stationdren Belegungstagen und den vor- und nachstationdren
Behandlungstagen die Grenzverweildauer der DRG-Fallpauschale iibersteigt.

b) Teilstationdre Behandlung

Bei der teilstationdren Behandlung handelt es sich um eine Unterform der sta-
tiondren Behandlung, die jedoch im Hinblick auf die organisatorischen Abldufe
und die Krankheitsbilder einen ambulanten Charakter beinhaltet. Den Katalog
von Leistungen, die in der Regel teilstationdr erbracht werden konnen, legen
Krankenkassen und Krankenhéduser im Rahmen der Selbstverwaltung auf Lan-
desebene in einem zweiseitigen Vertrag fest. Eine Legaldefinition der teilstatio-
niren Behandlung gibt es nicht. Sie umfasst eine Vielzahl von Leistungen, die
nicht vollstationdr versorgt werden miissen, jedoch einer regelmafdigen aber
nicht durchgehenden Behandlung im Krankenhaus bediirfen. Hierzu kénnen
Leistungen mit hoher medizinischer Komplexitit und hohem apparativen Auf-
wand zdhlen, wie etwa Strahlen- oder Chemotherapie, die in bestimmten Inter-
vallen meist nach einem vollstationdren Aufenthalt erfolgt. Teilstationdre Be-
handlung umfasst aber auch die medizinische Versorgung in Tages- oder
Nachtkliniken, wo Unterkunft oder Verpflegung entfallen. Tageskliniken sind
z.B. hiufig in der Dermatologie, der Psychiatrie sowie der Kinder- und Jugend-
psychiatrie eingerichtet. Zur teilstationdren Versorgung zdhlt auch die Dialyse.

RECHTSGRUNDLAGE

Die zweiseitigen Vertrage (Krankenkassen und -hduser) zur Festlegung eines Ka-
talogs teilstationdrer Leistungen sind in § 112 SGB V vorgeschrieben. Die Rege-
lung der Vergiitung ergibt sich aus dem KHEntgG wonach gemaR § 6 Abs. 2 ta-
gesbezogene Entgelte zu vereinbaren sind, da die Leistungen (noch) nicht im
DRG-System eingebunden sind.

ZUGANG

Der Zugang fiir Krankenhduser ist Gegenstand der Verhandlung mit den Kran-
kenkassen. Teilstationdre Behandlungen zdhlen zum stationdren Erlosbudget
und werden in Menge (inkl. aufgestellter Betten) und Erléshéhe verhandelt und
festgeschrieben. Patienten erlangen analog zur akutstationiren Behandlung
mittels Einweisung Zugang zu teilstationdren Leistungen.

FINANZIERUNG

Die Vergiitung der teilstationdren Leistungen erfolgt tiber die krankenhausindi-
viduell und abteilungsindividuell vereinbarten tagesbezogenen Entgelte. Die
Einbindung in das Fallpauschalensystem der DRGs war angestrebt, ist bisher
aber nicht realisiert worden.
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ANHANG 3

Abkiirzungsverzeichnis

WR
AOP
AApprO
BEMA
BG

BGB
BMBF
BMG
CADI/ICAM
COPD
CTC
DMP
DKG
DKG-NT
DRG
EBM
FPG
G-BA
GKV
GKV-WSG
GMG
GOA
GOZ
GSG

HNO

ICD

Wissenschaftsrat

Ambulantes Operieren
Approbationsordnung fiir Arzte
BewertungsmafRstab zahnérztlicher Leistungen
Berufsgenossenschaften

Birgerliches Gesetzbuch

Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
Bundesministerium fiir Gesundheit
Rechnerunterstiitze Konstruktion / Fertigung
Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
Clinical Trial Center
Disease-Management-Programm(e)

Deutsche Krankenhausgesellschaft
DKG-Normaltarif

Diagnosis Related Groups

Einheitlicher Bewertungsmalistab
Fallpauschalengesetz

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
GKV-Modernisierungsgesetz
Gebiihrenordnung fiir Arzte
Gebtiihrenordnung fiir Zahnirzte
Gesundheitsstrukturgesetz
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme



IFB

IT

v
KapVO
KHEntgG
KHG
KHK
KBV
KIS
KV(en)
KZBV
KZV(en)
MKG

MVZ

NAMSE

OPS

PETICT

PJ
PKV

RSAV
SAPV

SGBV

UV-GOA

VAndG

Integrierte(s) Forschungs- und Behandlungszentrum(en)
Informationstechnologie

Integrierte Versorgung
Kapazititsverordnung
Krankenhausentgeltgesetz
Krankenhausfinanzierungsgesetz
Koronare Herzkrankheit
Kassenirztliche Bundesvereinigung
Krankenhausinformationssystem(e)
Kassendirztliche Vereinigung(en)
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnarztliche Vereinigung(en)
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Medizinische(s) Versorgungszentrum(en)

Nationales Aktionsbiindnis fiir Menschen mit Seltenen
Erkrankungen

Operationen- und Prozedurenschliissel

Positronen-Emissions-Tomographie / Computertomogra-
phie

Praktisches Jahr

Private Krankenversicherung
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

Gebiihrenordnung fiir Arzte Gesetzliche Unfallversiche-
rung

Vertragsarztrechtsinderungsgesetz
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