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Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz

(GKV-VSG)

2010 Sicherung der Finanzierung — 2011 Sicherung der Versorgung

Das gesundheitspolitische Zeitmanagement funktioniert nach Plan. Minister Résler hat den Stab an Minister Bahr
ohne Tempoverlust weitergegeben. Der Referentenentwurf fiir das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz, GKV-VSG) liegt vor. Eine Anhérung
im Bundesgesundheitsministerium hat am 29. Juni stattgefunden. Hierzu hat die DKG eine detaillierte schriftliche
Stellungnahme abgegeben. Das Bundeskabinett will das Gesetz noch in der Sommerpause beschlieBen. Der Schwer-
punkt des Vorhabens liegt in der ambulanten &rztlichen Versorgung einschlieBlich der ambulanten Krankenhaus-
leistungen. Eingeschlossen ist auch eine umfassende Reform der Zahnarztvergiitungen. Auch hat sich die Koalition
noch zur Weiterentwicklung der G-BA-Strukturen einschlieBlich der Innovationsbewertungen entschlossen. Im fol-
genden Text bewertet DKG-Hauptgeschdftsfiihrer Georg Baum den gegenwadrtigen Stand des Gesetzestextes aus der

Sicht der Krankenhduser.

ie globale Zielsetzung des Gesetzes, die Sicherung der

medizinischen Versorgung unter den erschwerten Be-
dingungen des sich weiter verschirfenden Arzte- und Fach-
kriftemangels im Gesundheitswesen, ist uneingeschrinkt zu
begriifRen. Das vorgesehene Instrumentarium geht im Wesent-
lichen in die richtige Richtung, allerdings nicht immer konse-
quent genug. Eine ordnungspolitische Leitlinie ist im Hinblick
auf die hohe Regelungsdichte des Vertragsarztrechts und ins-
besondere der vertragsirztlichen Planungs- und Zulassungsre-
gularien nur begrenzt erkennbar und war wohl auch nicht zu
erwarten. Die Schaffung des neuen spezialdrztlichen Versor-
gungsbereichs mit einem eigenstindigen, vom Vertragsarzt-
recht losgelosten wettbewerblichen Rahmen fiir niedergelas-
sene Arzte und Krankenhiuser, kann als ordnungspolitischer
Befreiungsschlag gewertet werden. Allerdings werden tiber die
Detailvorgaben zur konkreten Umsetzung auch wieder ord-
nungspolitische Kontrapunkte gesetzt.

Die Koalition ist in die Diskussion iiber die Neuordnung
zwischen vertragsirztlichen und ambulant-stationdren Leis-
tungen bereits im Koalitionsvertrag mit Positionen gestartet,
die fur die Krankenhiuser nachteilig waren. Dies bleibt leider
auch in dem nun vorliegenden Gesetzentwurf spiirbar. Beson-
ders erkennbar ist dies daran, dass sich das Versorgungsgesetz
in weiten Teilen sehr intensiv der Verbesserung der Finanzie-
rung ambulanter drztlicher und zahnirztlicher Leistungen
widmet. Die einzige mit dem GKV-FinG vorgesehene Zuwachs-
begrenzung fiir die ambulanten Leistungen niedergelassener
Arzte wird sogar vorzeitig (ein Jahr frither) zuriickgenommen.
Fir die Zahnirzte wird schon jetzt gesetzlich ausdriicklich
sichergestellt, dass nach dem Auslaufen der Zuwachsbe-
grenzung ab 2013 die Grundlohnrate keine starre Obergrenze
fiir die Vergtitungen mehr ist. Demgegentiber werden Korrek-

turen bei den durch das GKV-FinG den Krankenhiusern
aufgebiirdeten dauerhaften Kiirzungen nicht vorgesehen.
Angesichts der hohen medizinischen Versorgungslasten und
der massiven Kostenbelastungen der Kliniken konnen die fiir
das nichste Jahr vorgesehenen erneuten Kiirzungen nicht auf-
rechterhalten werden. Zudem ist eine gesetzliche Absicherung
der enormen Mehrkosten der von EHEC belasteten Kliniken
notwendig. Die Finanzierung der Krankenhiuser muss im
Versorgungsgesetz fair und sachgerecht geregelt werden. Dies
hat der DKG-Prisident anlisslich der Vorstandssitzung am
22. Juni 2011 in Berlin noch einmal ausdriicklich hervorge-

hoben.
Mehr Flexibilitat im Vertragsarztrecht

Die vorgesehenen Anderungen im vertragsirztlichen Bedarfs-
planungs- und Zulassungssystem konnen zu deutlich flexible-
ren und ortliche Bedarfe besser beriicksichtigenden Versor-
gungsbedingungen fithren. Sie kénnen dazu beitragen, die
klassischen ambulanten Ermichtigungen der Krankenhiuser
zu stabilisieren. Ausdriicklich sieht der Gesetzentwurf die Er-
michtigung von Krankenhiusern bei lokal festgestelltem Ver-
sorgungsbedarf vor. Das heiflt, die Krankenhiuser konnen
kiinftig auch dann, wenn der Landesausschuss fiir das Gebiet,
in dem das Krankenhaus liegt, Zulassungssperren angeordnet
hat, aufgrund eines zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermach-
tigt werden. Weitere durchweg sinnvolle Neuregelungen zur
Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung sind:

B Planungsbereiche miissen kiinftig nicht mehr wie bisher
den Stadt- und Landkreisen entsprechen; | 2
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Referentenentwurf  des
GKV-VSG: Korrekturen im
Detail erforderlich. Der Re-
ferentenentwurf der Koa-
lition zum Versorgungsge-
setz beinhaltet nach Ein-
schitzung des DKG-Vor-
stands wichtige Ansatz-
punkte, die medizinische
Versorgung vor dem Hin-
tergrund des Fachpersonal-
mangels und der demogra-
phischen Entwicklung bes-
ser abzusichern. Allerdings werden die Potenziale zur Verbes-
serung der Versorgung, die sich aus einem konsequenten Ab-
bau von Hemmnissen fiir die Zulassung von Krankenhiusern
zur ambulanten Behandlung ergeben wiirden, nicht konse-
quent genutzt, wie DKG-Prisident Dr. Rudolf Késters anliss-
lich der Vorstandssitzung am 22. Juni in Berlin erklirte.

Aus Krankenhaussicht sei es grundsitzlich zu begriifien,
dass Krankenhiuser und niedergelassene Arzte in Zukunft zu
gleichen und vom vertragsirztlichen Planungs- und Zulas-
sungssystem losgelosten Bedingungen medizinische spezial-
drztliche ambulante Leistungen erbringen kénnten. Dies sei
insbesondere in der ambulanten Krebstherapie von grofier Be-
deutung. Dass der Gesetzentwurf nun aber ausgerechnet bei
den Krebserkrankungen eine neue Hiirde zulasten der Kran-
kenhiuser aufbaue, verwissere den ordnungspolitisch grund-
sitzlich richtigen Ansatz. Demnach konnten Krankenhiuser
nur dann Zulassungen zur ambulanten Behandlung von
Krebspatienten erhalten, wenn sie Kooperationsvereinbarun-
gen mit niedergelassenen Arzten vorwiesen, die diese Behand-

B bei der Anpassung der Verhiltniszahlen ist vom G-BA die
demographische Entwicklung zu berticksichtigen;

B Sonderbedarfszulassungen als Instrument zur Feinsteue-
rung der Versorgungssituation werden zielgerichtet weiter-
entwickelt;

B die Einwirkungsmoglichkeiten der Linder zur Beriicksichti-
gung regionaler Besonderheiten werden gestirkt:

— Die Linder erhalten ein Mitberatungsrecht bei den Bera-
tungen des G-BA zu Fragen der Bedarfsplanung.

— Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben kiinftig den
im Einvernehmen mit den Landesverbinden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen aufgestellten Bedarfs-
plan den zustindigen Landesbehorden vorzulegen. Die
Landesbehorden erhalten ein Beanstandungsrecht.

— Die regionalen Gremien erhalten den erforderlichen Ge-
staltungsspielraum, um die regionale Bedarfsplanung an
den konkreten Versorgungsbedarf anzupassen, zum Bei-
spiel bei der Bestimmung der Planungsbereiche und den
zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung
festzulegenden Verhiltniszahlen.

Eine Vermengung von stationdrer Krankenhausplanung und
ambulanter Bedarfsplanung, die im Vorfeld als sektoriibergrei-
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lungen ebenfalls durchfiithrten. ,Dass Wettbewerber sich
gegenseitig zulassen sollen, ist dem Wettbewerbsgedanken
grundsitzlich fremd.“ Wenn Bemiithungen von Krankenhiu-
sern um Kooperationen ohne Resonanz blieben, diirfe daran
die Zulassung nicht scheitern.

Ordnungspolitisch nicht nachvollziehbar sei fiir die DKG
die sich aus dem Referentenentwurf ergebende Diskriminie-
rung von MVZ in der Tragerschaft von Kliniken. Die Installie-
rung von Vorkaufsrechten fiir frei werdende Kassenarztsitze
zugunsten niedergelassener Arzte kénne nicht ernsthaft damit
begriindet werden, dass nur unter freiberuflichen Bedingun-
gen drztliche Entscheidungen sachgerecht getroffen werden
kénnten. ,Die angestellten Arztinnen und Arzte in den Kran-
kenhiusern beweisen tagtiglich, dass sie sich bei ihren medi-
zinischen Entscheidungen einzig und allein von medizini-
schen Gesichtspunkten leiten lassen®, so Dr. Kosters.

Die von der Koalition vorgesehenen Verinderungen in der
Organisationsstruktur des G-BA sind nach Késters Aussage
aus Krankenhaussicht weitgehend zu begriien. Der G-BA
konne aber nur eine konstruktiv von den Selbstverwaltungsver-
banden getragene Organisation bleiben, wenn die Verbinde
von der Besetzung der Vorsitzendenfunktionen nicht ausge-
schlossen wiirden.

Das Versorgungsgesetz widme sich in weiten Teilen sehr
intensiv der Verbesserung der Finanzierung fiir ambulante
irztliche und zahnirztliche Leistungen. Demgegentiber wiir-
den durch das GKV-FinG den Krankenhiusern dauerhafte Kiir-
zungen aufgebiirdet und noch neue hinzugefiigt, etwa Kiir-
zungen bei der Erbringung hochspezialisierter ambulanter
Leistungen. Der Vorstand der DKG erwarte, dass die Koalition
auch die Finanzierung der Krankenhiuser im Versorgungsge-
setz fair und sachgerecht regelt.

fendes umfassendes Planungsinstrument zur Diskussion
stand, sieht der Gesetzentwurf nicht vor. Allerdings erhalten
die Linder das Recht, ein sektoriibergreifendes Gremium auf
der Landesebene zu schaffen, wobei dessen nihere Ausgestal-
tung und Besetzung ebenfalls den Lindern iiberlassen bleibt.
Die Beschliisse dieses Gremiums haben Empfehlungscharak-
ter. Es ist davon auszugehen, dass einzelne Linder das sektor-
iibergreifende Gremium einrichten werden. Nicht anzuneh-
men ist allerdings, dass die Linder ihre Entscheidungskompe-
tenz tiber die Krankenhausplanung abgeben werden.

Problembewusstsein, aber keine befriedigende Losung
zeigt sich bei der ambulanten Notfallversorgung. Dass die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen kiinftig den ambulanten Not-
dienst auch durch Kooperationen und organisatorische Ver-
kntipfungen mit Krankenhiusern sicherstellen kénnen, ist
nichts Neues. Konsequent wire, den Realititen der Patienten-
strome entsprechend, den Sicherstellungsauftrag auch den
Krankenhiusern zuzuordnen. Ahnlich wie bei den spezialdrzt-
lichen Leistungen vorgesehen, sollte die ambulante Notfallver-
sorgung sektoriibergreifend organisiert werden.

Keine Bereitschaft zur Bewegung ist im belegirztlichen Be-
reich festzustellen. Statt 80 Prozent brauchen die Krankenhiu-
ser 100 Prozent der Fallpauschalenvergiitungen, um mit Bele-
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gern vertragliche Vereinbarungen auflerhalb des KV-Topfes
treffen zu kénnen. Es gibt weiterhin keinen Grund, die Vergii-
tungen nach der Art der Leistungserbringung zu differenzie-
ren. Wenn verzahnte Leistungen geférdert werden sollen, diir-
fen Kooperationsmodelle nicht benachteiligt werden.

Ebenfalls nur halbherzig wird die Nebenbetitigungsbe-
grenzung fiir niedergelassene Arzte in § 20 der Arzte-Zulas-
sungsverordnung angegangen. Zwar wird der Verordnungstext
mit dem offensichtlichen Ziel einer grofReren Flexibilitit verdn-
dert. Ob dadurch aber die von der Rechtsprechung entwickelte
13-Stunden-Regelung pro Woche leichter tiberschritten wer-
den kann, bleibt weiterhin unklar.

Medizinische Versorgungszentren

Gemessen an der politischen Ausgangsposition im Koalitions-
vertrag sind die Einschrinkungen zur Errichtung von MVZ in
der Trigerschaft von Krankenhiusern nicht ganz so restriktiv
ausgefallen; sie bleiben aber dennoch inakzeptabel. Ordnungs-
politisch nicht nachvollziehbar ist die sich aus dem Referenten-
entwurf ergebende Diskriminierung von MVZ in der Triger-
schaft von Kliniken. Die Installierung von Vorkaufsrechten fur
frei werdende Kassenarztsitze zugunsten niedergelassener
Arzte kann nicht ernsthaft damit begriindet werden, dass nur
unter freiberuflichen Bedingungen irztliche Entscheidungen
sachgerecht getroffen werden konnten. Auch gibt es keinen

Anla zur Annahme, dass Vertragsirzte im Nachbesetzungs-
verfahren durch MVZ in der Trigerschaft von Krankenhiusern
verdringt werden. Der Anteil der durch Krankenhiuser ge-
grindeten MVZ liegt seit Jahren gleichbleibend bei etwa einem
Drittel. Auch beim Zukauf von frei werdenden Vertragsarztsit-
zen ist nicht erkennbar, dass diese zunehmend von MVZ in
Anspruch genommen werden. Es gibt daher auch hier keinen
Anlass zur Sorge, Vertragsirzte wiirden vom Markt gedringt.
MVZ in Krankenhaustrigerschaft sind als niitzliche Kompo-
nente einer engen Zusammenarbeit zwischen dem niederge-
lassenen und dem stationdren Bereich sowie als sinnvolle
Variante der vertragsirztlichen Versorgung anzusehen. Die
gleichwertige Moglichkeit fiir Krankenhiuser zur Griindung
und Entwicklung von MVZ muss daher uneingeschrankt er-
halten bleiben.

Laut Gesetzentwurf sollen MVZ kiinftig nur noch von zu-
gelassenen Vertragsirzten, zugelassenen Krankenhiusern so-
wie von gemeinniitzigen Trigern, die aufgrund von Zulassung
oder Ermichtigung an der vertragsirztlichen Versorgung teil-
nehmen, gegriindet werden koénnen. Damit fallen bislang
grindungsberechtigte andere Leistungserbringer, zum Bei-
spiel Apotheken, weg. Dagegen ist nichts einzuwenden. Die
DKG hatte daftir pladiert, dass nur Leistungserbringer, die
selbst drztlich titig sind, errichtungsberechtigt sein sollten.
Dass die Griitndung von MVZ nur noch in der Rechtsform
einer Personengesellschaft oder als Gesellschaft mit beschrink-

Weniger Druck, mehr Luft.

Der zunehmende Druck stellt das Gesundheitswesen vor immer neue Herausforderungen.
Im Bereich der Energieversorgung gibt es zahlreiche Moglichkeiten, bei gleichbleibender
Qualitat den Verbrauch und somit die Kosten zu senken. Mit unseren maBgeschneiderten

Energiedienstleistungen erschlieBen wir die vorhandenen Energieeinsparpotenziale und ent-
lasten Investitionsbudgets. Damit unterstutzen wir Kliniken, Rehabilitationseinrichtungen und
Pflegeheime dabei, dem wirtschaftlichen Druck zu begegnen und Ressourcen freizugeben.

Wenn auch Sie eine gesunde Bilanz vorweisen wollen, informieren Sie sich unter Telefon

0621 290 2587 oder unter www.mvv-edl.de
#MVV
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ter Haftung moglich sein soll, ist demgegeniiber erheblich pro-
blematischer. Bei einer Beschrinkung der zulissigen Griin-
dungsformen in der hier vorgesehenen Form wire einzelnen
Krankenhiusern in offentlicher Trigerschaft die Griindung
von MVZ verwehrt. Da sich Krankenhiuser in 6ffentlicher Tri-
gerschaft aufgrund landesrechtlicher Vorschriften iiberwie-
gend nicht in unbestimmter Hohe verschulden konnen, ist es
ihnen nicht moglich, die fiir die Griindung von MVZ in einer
vorgesehenen Gesellschaftsform erforderliche Biirgschaftser-
klirung in unbestimmter Hohe abzugeben. Bisher bestand in
solchen Fillen jedoch die Mdglichkeit, ein Zentrum als un-
selbststindigen Betriebsteil zu griinden. Dies wiirde durch die
Neuregelung entfallen.

Die Errichtung oder Erweiterung von MVZ in mehrheit-
licher Trigerschaft eines Krankenhauses bleibt in unterver-
sorgten Gebieten grundsitzlich uneingeschrinkt moglich. Al-
lerdings kénnen die KVen in unterversorgten Gebieten selbst
Praxen bzw. MVZ errichten und betreiben. Auch die Kommu-
nen erhalten diese Moglichkeit. Das Gesetz sieht keine Nach-
rangigkeit der KVen gegentiber privaten Initiativen von Kran-
kenhaus-MVZ und Kommunen vor. Damit hitten die KVen die
Méglichkeit, in sdmtlichen unterbesetzten Gebieten als ambu-
lante drztliche Versorger aktiv zu werden. Dies kann ordnungs-
politisch nicht ernsthaft gewollt sein. KVen sind Kérperschaf-
ten des 6ffentlichen Rechtes, sie wiren dann Uberwacher und
zugleich Konkurrenten zu bestehenden Praxen und MVZ. Hier
sollte von der biirgerlichen Koalition klargestellt werden, dass
KVen nur in einer absoluten Ausnahme- und Nachrangigkeits-
position Betreiber von Praxen und MVZ sein konnen und dass
solche Errichtungen bei Verlangen durch originir Errichtungs-
berechtigte zu verduRern und an diese abzugeben sind.

Durch die Installierung eines Vorkaufsrechts fiir Vertragsirz-
te und eines Aufkaufrechts zwecks Stilllegung fiir die KVen wird
in tiberversorgten Gebieten die Neuerrichtung von MVZ oder
deren Erweiterung durch Aufkauf von frei gewordenen Vertrags-
arztsitzen so gut wie unmoglich gemacht. Zwar miissten die
KVen die aufgekauften Sitze stilllegen (Abwrack-Programm, wih-
rend die Patienten gleichzeitig iiber iiberlastete Arzte klagen), den
KVen wiirde aber ein wirksames Instrument in die Hand gege-
ben, die Errichtung von MVZ durch Krankenhiuser zu verhin-
dern. Weitere Verhinderungsinstrumente in den Hinden der
KVen sind deren Widerspruchsmoglichkeiten gegen riumliche
Verlagerungen von Arztsitzen an den Standort eines MVZ.

Die Zulassung von MVZ, die vor Inkrafttreten des GKV-
VSG bereits zugelassen waren, gilt unabhingig von der Triger-
schaft und der Rechtsform des MVZ unverindert fort. Aller-
dings miissen sie nachweisen, dass sie unter drztlicher Leitung
stehen, ansonsten droht — nach einer Frist von sechs Monaten
nach Inkrafttreten des Gesetzes — die Schliefung.

Gemessen an den positiven Potenzialen von MVZ als moder-
ne Form verzahnter ambulanter drztlicher Versorgungsein-
heiten ist die mit den neu vorgesehenen Regularien zum Aus-
druck kommende politische Bewertung der MVZ in der Tri-
gerschaft von Krankenhiusern unangemessen ruppig und
befremdlich.
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§ 116 b SGB V: Ambulante spezialarztliche
Leistungen

Die Koalition greift das Konzept der DKG fiir eine bedarfspla-
nungsunabhingige, qualitits- und wettbewerbsorientierte
Ausgestaltung der ambulanten spezialirztlichen Leistungen
auf. Gesundheitsminister Daniel Bahr hat auf dem Deutschen
Arztetag noch einmal ausdriicklich den wettbewerbsorien-
tierten Ansatz unterstrichen: Wer kann, darf. Dieser neue, fiir
niedergelassene Arzte und KrankenhZuser gleichberechtigt ge-
offnete Versorgungsbereich soll — so der Minister — einzig und
alleine am Bedarf der Patienten orientiert ausgestaltet werden.
Ausdriicklich bekennt sich die Koalition dazu, dass ein besse-
res Ineinandergreifen von stationdrer und fachirztlicher Ver-
sorgung ein wesentlicher Baustein dafiir ist, kiinftig auch eine
wohnortnahe fachirztliche Versorgung fiir die Bevolkerung ge-
wihrleisten zu konnen. Dies gelte insbesondere fiir Patienten
mit seltenen oder hochkomplexen Erkrankungen sowie fiir Pa-
tienten, die einen Bedarf an besonderen spezialirztlichen
Leistungen haben. Allerdings soll der neue sektorverbindende
ambulante spezialirztliche Versorgungsbereich nur schritt-
weise etabliert werden. Er umfasst zunichst die im § 116 b Ab-
satz 2 SGB V beschriebenen Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen, seltenen Erkrankungen, hochspezialisier-
ten Leistungen sowie bestimmte ambulante Operationen und
stationsersetzende Eingriffe.

Die Konkretisierung und Erginzung dieses Versorgungs-
bereichs erfolgt durch den G-BA im Rahmen der neuen ge-
setzlichen Vorgaben durch Richtlinien. Dabei sollen fur alle
Leistungserbringer einheitliche medizinisch-inhaltliche Anfor-
derungen sowie besondere Mafinahmen zur Qualititssiche-
rung festgelegt werden. Grundsitzlich soll ein freier Zugang
fiir Leistungserbringer bestehen, wenn die Erfillung der je-
weils festgelegten Anforderungen nachgewiesen werden
kann.

Die Vergiitung erfolgt vorliufig nach EBM. Mittelfristig
wird eine diagnosebezogene Vergiitungssystematik und -kal-
kulation entwickelt. Dabei sollen die spezifischen Investitions-
bedingungen der Krankenhiuser beriicksichtigt werden. In
der Zwischenzeit wird fiir die von den Krankenhiusern er-
brachten § 116 b-Leistungen ein (aus der Sicht der Kranken-
hiuser unberechtigter) fiinfprozentiger Abschlag eingefiihrt
(siehe weiter unten).

Die Erfilllung der Anforderungen muss lediglich gegeniiber
der zustindigen Landesbehérde angezeigt werden. Die Zulas-
sung gilt nach zwei Monaten als automatisch erteilt, wenn die
Behorde nicht reagiert. Bisherige § 116 b-Bescheide bleiben
wirksam und haben nach der Konkretisierung des Leistungs-
spektrums durch den G-BA allerdings nur noch fiir ein Jahr
Bestandsschutz.

Der bisherige Ordnungsrahmen fiir ambulante Operationen
und stationsersetzende Leistungen bleibt erhalten. ,Schwere*
AOPs werden in den Rahmen des neuen Versorgungsbereichs
aufgenommen. Sie sollen durch den G-BA identifiziert wer-
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den. Die gesetzlichen Vorgaben schrinken allerdings das Spek-
trum der zulissigen Leistungen deutlich ein (,komplexe, schwer
therapierbare Krankheiten, ,nicht bei jeder Grunderkrankung,
zum Beispiel Krebs“). Der G-BA soll umfangreiche Kompe-
tenzen zur Ausgestaltung des ambulanten spezialirztlichen
Versorgungsbereichs erhalten.

Einschrinkungen ergeben sich auch aus den vom G-BA zu be-
stimmenden Uberweisungsvorbehalten. Gravierend negativ zu
bewerten ist die Pflicht der Krankenhiuser zur Vorlage von
Kooperationsvereinbarungen mit Vertragsirzten bei den onko-
logischen ambulanten Leistungen. Aber auch bei den {ibrigen
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverliufen kénnen
Kooperationsverpflichtungen vorgesehen werden.

Die Leistungen der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung
werden unmittelbar durch die Krankenkassen vergiitet. Die
Selbstverwaltungspartner auf der Bundesebene werden beauf-
tragt, ein geeignetes Entgeltsystem zu entwickeln und die Ver-
glitung in einer dreiseitigen Vereinbarung zu regeln. Die Be-
auftragung eines Dritten mit der Kalkulation ist méglich. Eine
Konfliktlosung erfolgt durch das erweiterte Bundesschiedsamt.
Bis zum Vorliegen einer dreiseitigen Vereinbarung erfolgt die
Abrechnung auf der Grundlage des EBM, der jedoch aufgrund
der spezifischen Anforderungen von spezialirztlichen
Leistungen zu erginzen ist. Dazu sind die entsprechenden Be-
schlussorgane um Vertreter der DKG zu erginzen. Die Prii-
fung der Wirtschaftlichkeit und Qualitit erfolgt durch die
Krankenkassen, die eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen
kénnen.

Nicht gerechtfertigt ist, dass die Vergiitung nach dem EBM
fur offentlich geforderte Krankenhiuser um einen Inves-
titionskostenabschlag von 5 Prozent gekiirzt werden soll. Mit
dieser Vorgabe wird das Versorgungsgesetz fiir die Kranken-
hiuser zu einem Kiirzungsgesetz. Zu Recht weist der Gesetz-
geber in seiner Begriindung explizit darauf hin, dass ambulan-
te Behandlungskapazititen der Krankenhiuser nicht forderfs-
hig sind und von den Lindern auch nicht geférdert werden.
Der unterstellte Wettbewerbsvorteil der Krankenhiuser exis-
tiert in der Praxis nicht. Die Vergiitungsanteile fiir Investitio-
nen diirfen den Krankenhiusern auch in der Ubergangsphase
nicht vorenthalten werden. Zudem sollte keine Ungleichheit
im Wettbewerb durch den Gesetzgeber neu geschaffen wer-
den. Aus der Sicht der Krankenkassen wiren die ambulanten
Krankenhausleistungen preisgiinstiger.

Die Kooperationsverpflichtungen als Voraussetzung fiir
onkologische Zulassungen stellen eine nicht akzeptable und
wettbewerbswidrige Benachteiligung der Krankenhiuser dar.
Auch wenn die Formulierungen im Gesetzestext Koopera-
tionsverpflichtungen auch fiir spezialirztliche Praxen, die Zu-
lassungen nach dem neuen § 116 b erhalten wollen, gelten sol-
len, stellen sie fiir die Krankenhduser eine ungleich hohere
Hiirde dar. Denn fuir die Praxen gilt, anders als fiir Kranken-
hiuser, nicht das Betitigungsfortsetzungsverbot, das einem
verfassungsrechtlich bedenklichen Berufsverbot nahekommt
und spitestens ein Jahr nach einem Richtlinienbeschluss tiber

Die Nr.1 - auch fiir Krankenhausentscheider!

16 - 19 Nov 2011

Dusseldorf - Germany

www.medica.de

Messe Diisseldorf GmbH
Postfach 101006
40001 Diisseldorf
Germany

Tel. +49 (0)211/45 60-01
Fax +49(0)211/4560-6 68
www.messe-duesseldorf.de

Messe
Diisseldorf



Politik

das
Krankenhaus 7.2011

eine ambulante § 116 b-Leistung (zum Beispiel Brustkrebs)
wirksam wird. Erlangen die Krankenhiuser in dieser Zeit kei-
ne Kooperationen, diirften sie keine Krebspatienten der GKV
mehr behandeln. Niedergelassene Arzte kénnen dagegen auch
ohne § 116 b SGB V weiter behandeln. Sie hitten es demnach
durch die Verweigerung von Kooperationen in der Hand, be-
stehende § 116 b-Zulassungen von Krankenhiusern ,auslau-
fen“ zu lassen. Angesichts vieler Konkurrentenklagen nieder-
gelassener Arzte gegen bestehende Zulassungen ist dies keine
aus der Luft gegriffene Sorge. Von ,gleich langen Spiefen”
kann hier nicht die Rede sein. Die Mitbewerber konnten tiber
die Zulassung weitere Konkurrenten bestimmen.

Ein solches ,Wettbewerbsmodell“ sehen die einschligigen
Lehrbiicher zum Wettbewerb jedenfalls nicht vor. Die Koopera-
tionsverpflichtungen kénnen nur als eine Soll-Vorgabe akzep-
tiert werden. Wenn Krankenhiuser nachweisen, dass sie sich
redlich um Kooperationen bemiiht haben, zum Beispiel durch
Ausschreibungen, diirfen Zulassungen nicht verwehrt werden.
Die Krankenhiuser bekennen sich zur uneingeschrinkten
Wahlfreiheit der Patienten. Dies muss auch im Anschluss an
eine zum Beispiel stationir durchgefiihrte Krebsoperation fiir
die sich anschliefenden ambulanten Behandlungen gelten.
Dazu sollte es aber ausreichen, die Patienten im Rahmen des
Entlassungsmanagements mit Informationen iiber die rele-
vanten ambulanten Behandlungsmdoglichkeiten in den Regio-
nen zu versorgen. Die verpflichtend vorgeschriebenen Koope-
rationen wiirden die Wahlfreiheit der Patienten beschneiden.
Zu berticksichtigen ist hierbei auch, dass gesetzliche Koopera-
tionsverpflichtungen aus der Sicht der nicht zum Zuge kom-
menden Praxen nicht unproblematisch sind. Es gibt gentigend
Beispiele freiwilliger Kooperationen — Kooperationszwang
kann nicht der christlich-liberale Lésungsansatz sein.

Die Schaffung einer neuen, eigenstindigen ambulanten
spezialdrztlichen Versorgungsform birgt Risiken und Hiirden.
Fiir die Kliniken, welche die Voraussetzungen erfiillen kénnen,
erfolgt die Zulassung automatisch und sie wird stabiler, die
Planungs- und Rechtssicherheit wichst. Konkurrentenklagen
kénnten jedenfalls nicht mehr geltend gemacht werden.

Gemeinsamer Bundesausschuss

Uberwiegend positiv zu beurteilen sind die im Referentenent-
wurf enthaltenen Neuregelungen zum G-BA. Wesentliche Po-
sitionen der DKG wurden beriicksichtigt:

B Die Legitimation der Unparteiischen wird gestirkt. Der Aus-
schuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages kann die
von den Trigerorganisationen vorgeschlagenen Unpartei-
ischen und deren Stellvertreter anhtren und ihrer Berufung
widersprechen, wenn er die Unabhingigkeit oder Unpartei-
lichkeit nicht als gewihrleistet ansieht.

B Bei Beschliissen, von denen nicht jede der drei Leistungser-
bringerorganisationen wesentlich betroffen ist, werden die
Stimmen der nicht betroffenen Leistungserbringerorganisa-
tionen jeweils zu gleichen Teilen auf die Mitglieder der be-
troffenen Organisationen iibertragen.
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B Fir Beschliisse, die wegen des Ausschlusses von bisher zu-
lasten der GKV erbrachten Leistungen besondere Auswir-
kungen auf die Versorgung haben und mit sektoriibergrei-
fender Stimmenverteilung getroffen werden, wird ein
Mindestquorum von neun Stimmen eingefiihrt, das etwa
einer Zweidrittelmehrheit entspricht. Damit werden diese
weitreichenden Entscheidungen auf eine breitere Akzep-
tanzbasis gestellt.

B Bislang nur stellungnahmeberechtige Verbidnde und Insti-
tutionen haben das Recht, beim G-BA auch miindlich ange-
hort zu werden.

B Der G-BA wird zudem verpflichtet, bei seinen Entscheidungen
kiinftig entstehende Biirokratiekosten abzuschitzen; dies war
eine vehement von der DKG vorgetragene Forderung.

Nicht zielfithrend und dem Selbstverwaltungsgedanken ab-
traglich ist die Vorgabe des Gesetzentwurfs, dass die unpartei-
ischen G-BA-Mitglieder nicht mehr aus dem Kreis der Triger-
organisationen und ihrer Mitglieder kommen diirfen. Der
G-BA kann nur dann eine konstruktiv von den Selbstverwal-
tungsverbinden getragene Organisation bleiben, wenn die
Verbinde von der Besetzung der Unparteiischenfunktionen
nicht ausgeschlossen werden.

Dringend anzumahnen ist die konsequente Uberfiihrung
der Qualititssicherung der ambulanten irztlichen Versorgung
in die G-BA-Strukturen. Denn im Bereich der Qualititssiche-
rung bestehen derzeit unterschiedliche Regelungsmechanis-
men im ambulanten und im stationiren Bereich. Die gesamte
sektorspezifische Qualititssicherung der stationiren Versor-
gung wird im G-BA geregelt. Dies bedeutet, dass die niederge-
lassenen Arzte und die Zahnirzte bei Qualititssicherungsmaf-
nahmen im Krankenhaus, zum Beispiel bei der Transplantati-
onsmedizin, volle Mitbestimmungsrechte haben. Im Gegensatz
hierzu werden die wesentlichen Qualititsanforderungen fiir
niedergelassene Arzte auRerhalb des G-BA in Vertrigen (Bun-
desmantelvertrag) zwischen dem GKV-Spitzenverband und der
KBV geregelt, ohne jegliche Mitwirkung der Krankenhiuser.

Ein Beispiel ist die Regelung der drztlichen Fortbildung, die
fiir den stationiren Sektor im G-BA, fiir die niedergelassenen
Arzte aber ausschlieRlich unter den Partnern des Bundesman-
telvertrags-Arzte geregelt wird. Ein weiteres Beispiel ist die De-
finition von Mindestmengen, die im ambulanten Bereich die
KBV und der GKV-Spitzenverband alleine festlegen, wihrend
Mindestmengen im stationidren Bereich den Mehrheitsverhilt-
nissen des G-BA unterliegen.

Wenn die Koalition es mit der sektoriibergreifenden Quali-
tatssicherung ernst meint, miisste auch die Qualititssicherung
der niedergelassenen Arzte sektoriibergreifend und durch den
G-BA festgelegt werden. Ansonsten sind die Mitwirkungsrech-
te der Niedergelassenen bei der stationdren Qualititssicherung
nicht linger akzeptabel.

§ 137 ¢ SGB V: Innovationen im Krankenhaus

Ob die vorgesehene Neuregelung bei der Bewertung von Inno-
vationen eine neue Hiirde oder eine zusitzliche Chance ist,
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wird sich wohl erst in der Praxis zeigen. Ausdriicklich zu be-
griflen ist, dass die Koalition am Grundprinzip des innovati-
onsfreundlichen Verbotsvorbehalts gemif § 137 ¢ SGB V fest-
hilt. Grundsitzlich positiv ist, dass die Schwelle zum Aus-
schluss einer Methode erhoht wird. Ein Ausschluss erfolgt nur,
wenn die Methode nicht das Potenzial einer erforderlichen Be-
handlungsalternative bietet, insbesondere weil sie schddlich
oder unwirksam ist.

Nach dem Abschluss konventioneller Bewertungsverfahren
kann bei unklarer Nutzenbewertung nunmehr ein vom G-BA
initilertes Erprobungsverfahren eingeleitet werden. Wihrend
dieses Erprobungsverfahrens bleiben die Leistungen fiir nicht
in die Erprobung einbezogene Krankenhiuser weiter erbring-
bar. Damit kann dieses Verfahren im Grundsatz akzeptiert wer-
den. Teilnahmeberechtigt an der Erprobung sind die an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
und nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser in dem er-
forderlichen Umfang, sofern sie die vom G-BA vorgegebenen
Anforderungen erfiillen. Vorgesehen sind neue Beteiligungs-
rechte von Vertragsirzten an Studien. Ist die Anzahl der Interes-
senten zu grof, wird gemifl Gesetzesbegriindung durch eine
unabhingige wissenschaftliche Institution eine Auswahl getroffen.

Fiir die Dokumentation der Daten im Rahmen des Bewer-
tungsverfahrens (Studienkosten) erhalten die Leistungserbrin-
ger eine angemessene Aufwandsentschidigung. Die Leistun-
gen werden unmittelbar durch die Krankenkassen vergiitet.
Positiv ist, dass eine schiedsstellenfihige Verpflichtung zum
Abschluss einer Vereinbarung von NUB-Entgelten innerhalb
von drei Monaten nach der Erteilung des Auftrages durch den
G-BA eingefiihrt wird.

Wichtig ist zudem, dass nicht an der Erprobung teilneh-
mende Krankenhiuser die Untersuchungs- und Behandlungs-

methoden weiterhin in der stationdren Versorgung anwenden
kénnen, solange die Methode nicht nach § 137 ¢ SGB V ausge-
schlossen ist. Diese Anwendung kann jedoch wie bisher mit
Anforderungen an die Qualitit der Leistungserbringer durch
den G-BA verkniipft werden. Auch fiir diese nicht an der Erpro-
bung teilnehmenden, gleichwohl diese Innovationen erbrin-
genden Krankenhiuser muss aus DKG-Sicht die Durchsetzung
einer akzeptablen Verglitungsvereinbarung mit den Kostentri-
gern ermoglicht werden.

Fazit

Bekanntlich kommt kein Gesetz so aus dem Parlament heraus,
wie es hineingegeben wurde. Anderungen sind aus Kranken-
haussicht an diversen Stellen dringend erforderlich. Zu bekla-
gen sind gravierende Fehlausschlige des ordnungspolitischen
Kompasses. Mehr Freirdume bei der Zulassung zu ambulanten
spezialdrztlichen Leistungen werden durch die gleichzeitige
Verminderung der geéffneten Behandlungsbereiche und Ko-
operationsverpflichtungen konterkariert. Zu beftirchten ist,
dass mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgung am
Ende weniger ambulante drztliche Versorgungsmdoglichkeiten
fiir die Patienten in der GKV herauskommen. Unverkennbar
sind Asymmetrien. Arzte und Zahnirzte werden weiter entlas-
tet — Krankenhiuser bleiben belastet und werden mit weiteren
Kiirzungen (5 Prozent bei den § 116 b-Leistungen) bedacht.

Anschrift des Verfassers

Georg Baum, Hauptgeschéftsfiihrer der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, Wegelystra3e 3, 10623 Berlin

DKG-Hauptgeschiftsfiihrer Georg Baum ist HOPE-Prasident

m 20./21. Juni fand in Turku die turnusmdfSige Sitzung des

Vorstands von HOPE (European Hospital and Healthcare
Federation) statt. Auf der Tagesordnung standen unter anderem die
Wahl des neuen HOPE-Prisidenten und das 30-jdhrige Jubildum
des HOPE-Austauschprogramms. Die Vorstandsmitglieder von
HOPE sind die Reprisentanten der Mitgliedsorganisationen aus
allen EU-Mitgliedstaaten und der Schweiz. Die Mitgliedschaft der
Vereinigung ist heterogen zusammengesetzt. Im Vorstand sind Ab-
teilungsleiter aus Ministerien vertreten, Hauptgeschifisfihrer staat-
licher Gesundheitssysteme, Beamte von Verbiinden von Gebietskor-
perschaften sowie Prisidenten und Geschifisfiihrer privater und
freigemeinniitziger Krankenhausverbinde.

Die Wahl des Prisidenten fithrte zu einem einstimmigen
Votum des Vorstands fiir DKG-Hauptgeschiftsfithrer Georg
Baum, der dieses Amt fiir drei Jahre zusitzlich zu seinen Auf-
gaben als Hauptgeschiftsfithrer der DKG austiben wird. Baum
war in den drei zuriickliegenden Jahren bereits Vize-Prisident
von HOPE und tibernimmt das Amt von John Cachia, Vertreter
des Gesundheitsministeriums von Malta. Die neue Vize-Prisi-
dentschaft hat nach einer Kampfabstimmung die Abteilungs-

leiterin aus dem spanischen Gesundheitsministerium, Sara
Pupato Ferrari, ibernommen. Baum ist nach dem fritheren
Hauptgeschiftsfithrer der DKG, Prof. Dr. Hans-Werner Miiller,
der zweite Deutsche, der an die Spitze der 1966 gegriindeten
europiischen Krankenhausvereinigung gewihlt wurde.

In seiner Antrittsrede machte Baum deutlich, dass sich der
europiische Krankenhausverband in den kommenden Jahren
zahlreichen kontroversen Diskussionen stellen muss. So sei
die Richtlinie tiber die Austibung der Patientenrechte in der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung zwar bereits
verabschiedet, doch die Implementierung der Regelungen in
nationales Recht werfe viele Fragen auf. Es miisse daher darauf
geachtet werden, dass die Patienten von ihrer Wahlfreiheit in
der Praxis auch Gebrauch machen kénnten.

Zu den bevorstehenden Diskussionen im Bereich der EU-
Beschiftigungspolitik erklirte Georg Baum weiter: ,Mit den
sehr wahrscheinlichen Uberarbeitungen der Richtlinien zur
Arbeitszeit und zur gegenseitigen Anerkennung von Berufs-
qualifikationen werden zentrale Regelungen fiir die Organisa-
tion der Arbeit in den Krankenhiusern neu gefasst. Dariiber
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