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Tagesstationare Versorgung fiir Ophthalmologie
keine (wesentliche) Option

Ursula Hahn

Das am 2.12.2022 vom Deutschen
Bundestag verabschiedete Kran-
kenhauspflegeentlastungsgesetz
(KHPfleG) sieht einen ganzen und
wirklich bunten Strau3 an Regeln
vor. Dazu gehoren so unterschied-
liche Dinge wie ein neues Pflege-
personalbemessungsinstrument
(PPR 2.0) fur Krankenh&user, He-
rausnahme von Kinderheilkunde
und Geburtshilfe aus dem DRG-
System, eine monatliche Tele-
matikinfrastrukturpauschale, pari-
tatische Beteiligung von Frauen
(und Mannern) in KV-Vorstanden
und zwei neue Versorgungs-
formen im Kontinuum zwischen
vollstationdrer und ambulanter
Versorgung: die tagesstationare
Versorgung (neuer § 115e Sozial-
gesetzbuch (SGB) V) und die spe-
zielle sektorengleiche Verglitung
(neuer § 115fSGB V).

Die tagesstationdare Behandlung
ermoglicht (nur) Krankenhausern
im Einvernehmen mit Patientin-
nen und Patienten, bisher vollsta-
tionar erbrachte Behandlungen als
Tagesbehandlungen erbringen zu
kénnen — Uber eine mehrtagige
Behandlung ist der Patient tags-
Uber im Krankenhaus und nachts
zuhause. Tagesstationare Versor-
gung ist eigentlich nichts Neues,
denn fachlich-inhaltlich entspricht
sie der teilstationaren Versor-
gung. Wesentlicher Unterschied:
Bei teilstationdrer Versorgung
kénnen Patient respektive Patien-
tin auch tagstber zuhause und
nachts im Krankenhaus sein. Die
tagesstationare Versorgung legt
sich schon per Namen fest — tags-
Uber im Krankenhaus, nachts zu-
hause.
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Teilstationare Versorgung ist in der
Augenheilkunde selten
Teilstationdre Versorgung - die
Blaupause und Obermenge der
tagesstationdren Versorgung — ist
in der Augenheilkunde selten.
Laut strukturierter Qualitats-
berichte der Krankenhduser mit
Berichtsjahr 2020 sind nur einige
wenige Universitaten (genauer 7)
in diesem Versorgungssegment
tatig. Auch die Fallzahl war klein,
der Spitzenwert liegt bei 203 teil-
stationaren Féllen am UKE in Ham-
burg.

Teilstationare Versorgung spielt
auch in anderen Fachern keine
nennenswerte Rolle. Die bereits
1989 eingefuhrte Behandlungs-
form wurde laut statistischem
Bundesamt 2020 insgesamt nur in
649.162 Fallen abgerechnet [1]. In
einigen wenigen Fachern und In-
dikationen ist sie versorgungsrele-
vant. So bieten fast alle psychiatri-
schen Hauptabteilungen teil-
stationare Versorgung, 69 % der
geriatrischen, 65 % der nephrolo-
gischen, 39 % der hamatologi-
schen und internistisch-onkologi-
schen sowie 28 % der padiatri-
schen Hauptabteilungen [1].

Warum kam und kommt ,teilsta-
tionare Versorgung” nichtansFlie-
gen? Indikationen und Vergu-
tungshéhen mussen jeweils kran-
kenhausindividuell vereinbart
werden. Das ist nicht nur aufwen-
dig. Krankenhausverwaltungslei-
ter berichten, dass das den Kran-
kenkassen zu entlockende Vergu-
tungsniveau im Vergleich zur
vollstationdren Diagnosis Related
Group (DRG) sehr niedrig ist.

Finanzielle Anreize contra betriebs-
wirtschaftliche  Nachteile und
hohen Begriindungsaufwand

Sollte Unterfinanzierung der we-
sentliche Hemmschuh der teilstatio-
naren Versorgung sein, konnte ta-
gesstationare Versorgung funktio-
nieren. Ganz im Sinne der Intention
des Gesundheitsministers, damit
Krankenhauser zu entlasten, wird
tagesstationdre Versorgung ver-
gleichsweise Uppig vergutet. Die je-
weilige DRG soll nur um einen (klei-
nen) Ubernachtungskostenanteil,
maximal um 30 %, bereinigt wer-
den. Betriebswirtschaftliche Nach-
teile bleiben: Auch ein geringer Ab-
schlag ist ein Abschlag, Versor-
gungsprozesse mussen umgestellt
und vollstationdre Kapazitaten
trotzdem vorgehalten werden;
auBerdem tragt das Haus das Haf-
tungsrisiko fur die Heimschlafer.
Auch wird es nicht ganz leicht sein,
Patienten von der Losung zu Gber-
zeugen-auch, weil viele der Patien-
tinnen und Patienten die Fahrkos-
ten selber aufbringen mussen.

Ein weiteres groBes Aber: Als
Wirtschaftsbetriebe mussen Kran-
kenhauser die besser vergutete ta-
gesstationare Versorgung statt der
schlechter vergUteten teilstationa-
ren sowie ambulanten Versor-
gungsformen in den Blick nehmen.
In der Augenheilkunde ist das
(theoretische) Verlagerungspoten-
zial sogar vergleichsweise groB. So
wurde laut Qualitatsbericht 2020
rund die Halfte der von Hauptabtei-
lungen erbrachten Kataraktopera-
tionen ambulant durchgefuhrt. Der
Gesetzgeber will aber eine Verteue-
rung der Versorgung verhindern,
sprich eine Verlagerung nicht zulas-



sen. Erwartbare Folge: Kranken-
hauser respektive die behandeln-
den Arzte und Arztinnen missen
sich Begrindungen einfallen las-
sen, die —selbstredend — vom medi-
zinischen Dienst geprift werden. Es
muss dargelegt werden, warum ein
Patient primar eine Ubernachtung
braucht und wegen dieser Einstu-
fung erst fur tagesstationare Ver-
sorgung qualifiziert ist. Wirde
er/sie namlich nicht primar als voll-
stationar eingestuft, ware er/sie
teilstationar oder ambulant zu ver-
sorgen. Absehbar wird das ein ab-
surdes Spektakel, das viel Energie
und Kosten frisst.

~Geborene” tagesstationare Indi-
kationen in der Ophthalmologie
nur mit Fantasie

Far einige Indikationen passt die teil-
oder tagesstationdre Versorgung.
Konkret sind das sequenzielle Mehr-
tagesfalle und Intervallfalle wie psy-
chiatrische und geriatrische Tages-
falle, Chemotherapie und Dialyse.
Ophthalmologische  Versorgungs-
falle haben diese Charakteristika
eher nicht. Ophthalmochirurgische
Patientinnen und Patienten, bei
denen postoperativer Verlauf und
Allgemeinzustand eine Ubernach-
tung in der Hauslichkeit zulasst,
brauchen am nachsten Tag in aller
Regel keine Behandlung , mit min-
destens sechsstiindigem Aufenthalt
der Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus ..., wahrend dessen
Uberwiegend arztliche oder pflegeri-
sche Behandlung erbracht wird”.
Stationare Druckprofile koénnen
zwar Uber mehrere Tage hinweg er-
hoben werden, dienen aber explizit
der Erfassung von tages- und nacht-
zeitlichen Schwankungen des Au-
gendrucks, was einer Heimkehr nach
Hause entgegensteht.

Ein systematischer blinder Fleck:
belegarztliche Versorgung

Im Gesetz ist die tagesstationare
Versorgung fur belegarztliche Falle

explizit ausgenommen. Bei einem
Gesprach zwischen dem Bundesver-
band der Belegarzte und dem Bun-
desministerium ftir Gesundheit hor-
ten wir zu unserer Uberraschung
folgende Begrindung: Von Ver-
tragsarzten bereits ambulantisierte
Leistungen sollten nicht in die sta-
tionare (belegarztliche) Versor-
gung zurick verlagert werden. Ent-
larvend dabei ist, dass diese Vor-
sichtsmaBnahme nur mit Blick auf
Praxen und MVZ, nicht jedoch far
Krankenhauser ergriffen wird, fur
beide gilt aber der potenziell verla-
gerungsanfallige § 115b. Der Bun-
desverband der Belegérzte forder-
te, die Ausgrenzung des Belegarzt-
wesens rickgangig zu machen.
Dabei ging es um ein Signal aus dem
Ministerium, Versorgung in Beleg-
und Hauptabteilungen gleichran-
gig zu behandeln. Dass die tages-
stationare Versorgung ans Fliegen
kommt, halten wir fur unwahr-
scheinlich.

Tagesstationdre Versorgung kein
Ausweg aus dem Versorgungs-
dilemma zwischen vollstationar
und ambulant

Diesogenannten Fachkreise —auBer-
halb des Ministeriums — halten uni-
sono wenig von der ausschlieBlich
krankenhausexklusiven tagesstatio-
naren Versorgung. Absehbar wer-
den damit nicht die Versorgungs-
probleme an der Sektorengrenze zu
I6sen sein. Primére Fehlbelegungs-
prufungen erschweren eine statio-
nare Versorgung, zugleich ist eine
ambulante Versorgung nach § 115b
SGB V oft auch dann keine Alternati-
ve, wenn die jeweilige Operation
und Prozedur (OPS) im AOP-Katalog
enthalten ist. Die wichtigsten Prob-
leme sind, dass Verbrauchsartikel,
Medikamente und Implantate nicht
oder unzureichend erstattet wer-
den, furviele Indikationen die Hono-
rare schlicht viel zu gering sind (pars
pro toto seien hier strabologische
Operationen genannt), OPS, die fur
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eine sinnvolle chirurgische Versor-
gung notwendig sind, im AOP-Kata-
log fehlen oder nichtalleim Rahmen
einer Intervention durchgefiihrten
OPS auch zur Abrechnung gebracht
werden kénnen. Das Ergebnis sind
Versorgungsliicken — eine fur Oph-
thalmologen und Ophthalmologin-
nen wie Patienten und Patientinnen
hoch unbefriedigende Situation.

Ambulantisierung muss richtig um-
gesetzt werden — mit verntinftigem
Leistungsspektrum, mit auskomm-
licher Finanzierung fur Sachkosten
und Honorare, als sektorentibergrei-
fendes Versorgungsangebot mit
versorgungsgleichen Konditionen.
Potemkinsche Dorfer helfen nicht
nur nicht, sie schaden, denn so wer-
den Energien gebunden, die fiir eine
richtige Reform gebraucht werden.
Aktuell richtet sich die Hoffnung auf
denim KHPfleG ebenfalls neu einge-
fugten § 115f SGV ,Spezielle sekto-
rengleiche Vergitung”. Ob er eine
Perspektive aufmacht, wird die
nachste nahere Zukunft zeigen.
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