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Worum geht es im GMG?

• um mehr Öffnung 

Dr. med. Bernhard Rochell

B U N D E S Ä R Z T E K A M M E R
(Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Ärztekammern)

Lilly-Fokusveranstaltung am 16. Juni in Berlin
-Öffnung der Krankenhäuser für die ambulante onkologische Patientenversorgung-

Neue gesetzliche 
Rahmenbedingungen

Onkologie

Innovationen

Ambulant / Stationär

GMG
Ambulante Öffnung der 
Krankenhäuser, 
insbes. § 116b SGB V 
Integrierte VersorgungFPG ff.

DRG-Fallpauschalensystem

DMP
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15 % DRG-Verweildauerreduktion 
= Abbau von 7.400 Betten in Niedersachsen?
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MDK-Fallprüfung nach § 17 c KHG 
Neue Kontrollmechanismen
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Zielkonflikt
Kosten
senken

Qualität 
halten oder 
erhöhen

Fähigkeit zur Lösung dieses Zielkonfliktes wird 
künftig maßgeblich 

den Erfolg der Kliniken bestimmen!

Die Herausforderung ist mehr denn je
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 Verweildauerverkürzung

 Teilkompensation durch Fallzahlerhöhung?

 Freiwerdende Betten neu nutzen

 Kooperation mit „Anschlussversorgern“ im Rahmen 
der strukturierten Vor- und Nachsorge 

 Eigene Kurzzeitpflege einrichten, um stationäre 
Akutbehandlung schnell beenden zu können

 „Cost shifting“

 Diversifizierung der „Produktpalette“

 Vermarktung privater Zusatzleistungen

Reaktion von Krankenhäusern
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Falldefinition bei mehrzeitiger Behandlung ?
Beispiel: Zervixkarzinom - Therapieverlauf
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Teilstationär KV
-Ermächtigung

Amb.OP
§115b

DMP

Integr. 
Versorgung

§140

Hochschul-
Amb.
§117 Amb. Öffnung

§116b

Onkologie
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116b

Integrierte Versorgung nach § 140 ff 

Ambulant Stationär Ambulant Ambulant

116b 116bDRG

TS TS TSDRG

Mögliche Versorgungsformen
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Hochspezialisierte Leistungen etc.,
§ 116b Abs. 2, 3 SGB V
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Hochspezialisierte Leistungen etc.

 Vertragspartner
 Krankenhaus – Einzelkrankenkasse oder
 Krankenhaus – Landesverbände der Krankenkassen bzw. 

Verbände der Ersatzkassen

 Vertragsinhalt
 Ambulante

- Erbringung hochspezialisierter Leistungen
- Behandlung seltener Erkrankungen
- Behandlung von Erkrankungen mit seltenen Krankheitsverläufen

 Enumerativ aufgeführte Katalogleistungen
- Fortschreibung des Kataloges durch Gemeinsamen Bundesausschuss

 Vergütung der Leistungen unmittelbar durch die 
Krankenkassen nach Maßgabe vergleichbarer 
vertragsärztlicher Vergütungen
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Einführung einer Legaldefinition für teilstationäre Leistungen

Referentenentwurf eines 2. FPÄndG vom 28.05.2004
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Integrierte Versorgung 
§§ 140a ff. SGB V 
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Integrierte Versorgung
Unabhängigkeit von etablierten Finanzierungsformen 
und Zulassungsbeschränkungen
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Integrierte Versorgung
Keine Bindung an den Zulassungsstatus bei der Leistungserbringung 
Keine Bindung an den Grundsatz der Beitragssatzstabilität bei bis zum 
31.12.2006 geschlossenen Verträgen

Krankenhaus

stationäre
KH-Leistungen

Reha-Klinik

stationäre
Reha-Leistungen

Vertragsarzt

ambulante
Leistungen

Integrationsverbund

ambulante
Leistungen

stationäre
Leistungen

stationäre
Reha-Leistungen
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Integrierte Versorgung

Vergütung, § 140c Abs. 1 SGB V

 Freie Vereinbarung des Leistungsangebotes 
(Versorgungsauftrags) 

 Freie Vereinbarung der Vergütung
 Keine Orientierung an Richtpreisen etc.

 Keine Bindung an bestehende Finanzierungssysteme
- DRG,EBM,GOÄ etc.

 ggf. einzelleistungsbezogen oder pauschaliert

 Vollständige Abgeltung aller Leistungen im Rahmen des 
vereinbarten Versorgungsauftrags
 Auch bei „Überweisung“ an Nicht-IV-Partner

 Risikobeschränkung durch Bindung an Überweisung bzw. an 
vertraglich vereinbarte Fallkonstellationen
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Integrierte Versorgung

§ 140c Abs. 1 SGB V: Leistungen Dritter

Krankenhaus

stationäre
KH-Leistungen

Vertragsarzt

ambulante
Leistungen

Integrationsverbund
Externer

Leistungs-
erbringer

Auftragsleistung 

IV
Vergütung

normatives
Konsiliarmodell !!

Vergütung
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Leistungsabgrenzung

Integrierte Versorgung
§ 140d SGB V, Anschubfinanzierung, Bereinigung

 Nur über den Gesamtbetrag hinausgehende Leistungen 
werden über die IV vergütet
Abgrenzung nicht mehr auf Budgetebene (Bereinigung), 

sondern in Vergütungsvereinbarung zur IV
 IV-Leistungen im Fallmengengerüst des Krankenhausbudgets 

identifizieren und vom „übrigen“ Fallmengengerüst separieren
nur für IV-Leistungen gesonderte Vergütung, unabhängig, ob konkrete 

Wahl eines Einzelleistungsbezugs, einer Leistungspauschalierung oder 
insgesamt einer Übernahme von IV-Budgetverantwortung

Cave: Wegfall der Budgetbereinigung im KHEntgG 
und BPflV befristet auf 2004 - 2006
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§ 140 d SGB V: Anschubfinanzierung 
zur Förderung der integrierten 
Versorgung

Quelle: v. Stackelberg, AOK-BV
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Integrierte 
Versorgung 

-
Ausblick
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Medizinische Versorgungszentren 
aus Krankenhaussicht*

 Bildung von Holdingstrukturen durch den 
Krankenhausträger

 Übernahme von bisher im Krankenhaus durchge-
führten ambulant möglichen Behandlungen durch 
das Versorgungszentrum (Fehlbelegung!)

 Übernahme der Betreuung im low-care-Bereich
 Übernahme und damit langfristige Bindung von 

Vertragsarztsitzen an das Versorgungszentrum 
und damit an das Krankenhaus

* Theilmann, „Der Weg zur Integration ambulanter Leistungen in das Krankenhaus ist frei“, f&w 6/2003
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Integrierte Versorgung
Einstieg in die ambulante Versorgung durch Angliederung 
von durch Krankenhäuser betriebene Versorgungszentren 

Krankenhaus
Med.

Versorgungs-
zentrum

Med.
Versorgungs-

zentrum

Med.
Versorgungs-

zentrum

Med.
Versorgungs-

zentrum

Kombinatio
n m

it In
tegrie

rte
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Versorgung  g
em. § 140a ff.

 SGB V 
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„Managed care“ als künftige 
Regelversorgung ?

Reha

Reha

Reha

– Zusammenschluss von Leistungserbringern zu 
einer einheitlichen Organisationsform 
(Anbieterverbund), die eine gezielte Steuerung 
von Versorgungsprozessen sowie ein 
übergreifendes medizinisches und ökonomisches 
Controlling ermöglicht

– Zusammenfassung eines für die 
Regelversorgung größerer Bevölkerungsgruppen 
erforderlichen Spektrums ambulanter und 
stationärer Leistungen unter einer gemeinsamen 
Vertrags- und Führungsstruktur

– Einschreibung von Versicherten in den 
Anbieterverbund sowie Übernahme eines 
vertraglich begrenzten Versorgungsauftrags 
durch den Verbund

Pflege

Pflege

Heilmittel Hilfsmittel

Fachklinik

Fachklinik
Aussetzung der sektoralen 

Regelwerke
und Budgetvorgaben !!

* von Stillfried: „Leistungsvergütung in der integrierten Versorgung als Sonderfall des Grundsatzes „Geld folgt der Leistung“ Krankenhaus-Report 2000

Krankenhaus
Vertragsarzt

Vertragsarzt
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Neue Versorgungsformen
Wer spielt mit?

Ambulant 
Vertragsarzt

Ambulant 
Krankenhaus

Stationär
Krankenhaus

Reha
Ambulant/stationär

DMP

Integrierte 
Versorgung

§ 115b

§ 116b

Anmeldung bei Landesverbänden

Einzelvertragliche Regelung

Einzelvertragliche Regelung

Bundesweite Vorgaben /GemBA, BMGS)
Stark reglementiert
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 Klare Strukturen schaffen

 Bedarf und aktuelle Therapieschemata
berücksichtigen

 Schnittstellen klar definieren 

 Teilstationär, Tagesfall-DRGs und Ambulante
Behandlung durch klare einheitliche
Vergütungsform ersetzen

Handlungsnotwendigkeiten
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Fazit für die Qualitätssicherung

Mit zunehmender Unschärfe der Schnittstellen 
zwischen den tradierten Versorgungssektoren wird 
eine streng sektorale oder auf einzelne IV-Modelle 

begrenzte Qualitätssicherung nicht ausreichen.

Die Antwort kann hier nur eine 
sektorenübergreifende Qualitätssicherung und 

Versorgungsforschung geben!
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