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Hohere Kosten bei ungewisser Entwicklung der Versorgungs-
qualitit — so konnte die Prognose zur geplanten Einfithrung der
nambulanten spezialarztlichen Versorgung« (ASV) im Rahmen des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes lauten. Dieser neue
Versorgungssektor soll zwischen dem ambulanten
vertragsarztlichen Bereich und der stationadren Versorgung
angesiedelt werden. Die Leistungen des aktuellen § 116b SGB V
(ambulante Behandlung am Krankenhaus) und ausgewabhlte
Eingriffe nach § 115 b SGB V (ambulante Operationen und sonstige
stationsersetzende Leistungen) sollen darin integriert werden.
Trotz der Kritik vieler Akteure bietet diese gesetzliche Neuerung
durchaus Chancen. Denn identische Rahmenbedingungen fiir
Vertragsarzte und Krankenhauser in diesem neuen Sektor konnten
Widerspriiche und Schieflagen der aktuellen gesetzlichen
Regelungen an der Sektorengrenze beheben. Ausgangssituation
und mogliche Auswirkungen des neuen Versorgungssektors
nzwischen den Welten« werden im Folgenden erlautert

1. Ausgangssituation

Das deutsche Gesundheitssystem zeich-
nete sich tiber Jahrzehnte durch eine strik-
te Trennung von ambulantem und stati-
ondrem Sektor aus. Durch die Einfuhrung
des Kollektivvertrags im Jahr 1931 er-
hielten die niedergelassenen Kassenarzte
das Monopol auf die ambulante Patien-
tenversorgung. In Konsequenz wurden
Krankenhausirzte von ambulanten Be-
handlungen ausgeschlossen, aufSer sie
wurden durch die Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KVen) dazu ermachtigt [11].

Sukzessive Aufweichung der
Sektorengrenzen

Erstmals durchbrochen wurde diese
strikte Trennung im Jahr 1989 mit der
Etablierung der Hochschulambulanzen
(§ 117 SGB V) und der psychiatrischen
Institutsambulanzen (§118 SGB V). Die-
se Paragraphen verpflichteten die regio-
nalen Zulassungsausschisse, stationdre

Einrichtungen fiir die ambulante Versor-
gung zu ermachtigen. Wihrend diese Re-
gelungen nur einen begrenzten Kreis von
Kliniken betrafen, ermoglichte die Ein-
fuhrung des § 115b SGB V im Jahr 1993
grundsatzlich allen Krankenhadusern,
bestimmte Operationen und stations-
ersetzende Leistungen ambulant zu er-
bringen. Fin Grund fiir diese Offnung
des ambulanten Sektors fiir Krankenhidu-
ser war die Tatsache, dass aufgrund des
medizinisch-technischen Fortschritts ab
Anfang der achtziger Jahre anspruchs-
volle Leistungen auch ambulant risi-
koarm durchgefiihrt werden konnten
[18]. Dazu trugen unter anderem die Ent-
wicklung minimal-invasiver Operations-
verfahren sowie die Weiterentwicklung
der Narkosetechniken bei. Statt einer rei-
nen Verlagerung von Leistungen von den
Kliniken zu den Vertragsarzten wurde
durch die Berechtigung der Krankenhadu-
ser erstmals ein direkter Wettbewerb zwi-
schen den Sektoren erzeugt.
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Abb. 1: Entwicklung ambulanter Operationen durch Krankenhauser

(eigene Darstellung, Daten: [2])
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Ausweitung ambulanter
Operationen am Krankenhaus

In Folge dieser gesetzlichen Moglichkeit
stieg die Anzahl ambulanter Operatio-
nen durch Krankenhiuser deutlich an
(siche Abb. 1). Auch die von Vertrags-
arzten durchgefuhrten ambulanten Ope-
rationen nahmen nach einer Auswertung
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIDO) ab dem Jahr 1988 zunachst deut-
lich zu. Ab 1997 stabilisiert sich jedoch
deren Zahl bei etwa vier Mio. Eingriffen
pro Jahr [19].

Diese Zahlen zeigen, dass Kranken-
hduser ihren Anteil an den ambulant
durchgefithrten Operationen in den letz-
ten Jahren steigern konnten. Brockel-
mann und Reydelet berechnen einen An-
stieg des Anteils an den Leistungsfillen
der Krankenhiuser von 3,0 Prozent
(1997) auf 13,8 Prozent (2004) [20]. Bei
den Leistungsausgaben konnten die Kran-

kenhduser bis 2010 sogar noch einen gro-
Beren Anteil erreichen: die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung fur
ambulante Operationen durch Vertrags-
arzte betrugen in 2010 insgesamt
1.665.601.488 EUR. Dem standen im
gleichen Zeitraum Ausgaben von
618.692.635 EUR fur ambulante Ope-
rationen am Krankenhaus gegentiber —
ein Anteil von 27,1 Prozent am Gesamt-
volumen [15].

Weitere Offnung der Kliniken fiir
die ambulante Behandlung durch
§ 16b SGBV

Im Jahr 2004 wurde eine weitere gesetz-
liche Option fur Krankenhduser einge-
fuhrt, ambulant tatig zu werden. Der
§ 116b SGB V iiber die »ambulante Be-
handlung im Krankenhaus« ermoglicht
Kliniken, fur hochspezialisierte Leistun-
gen, seltene Erkrankungen und Erkran-

Abb. 2: Entwicklung der Leistungsausgaben nach § 116b SGB V (Daten: [15])
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kungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen an der ambulanten Versorgung
teilzunehmen, sofern sie dafiir im Rah-
men der Krankenhausplanung zugelas-
sen wurden. Da dabei keine Beriicksich-
tigung der bestehenden ambulanten
Versorgungssituation vorgesehen ist, wird
diese Regelung durch viele KVen und Ver-
tragsdrzte kritisch betrachtet [6, 13].

Es liegen nur begrenzt Daten zur Ent-
wicklung der ambulanten Tatigkeit von
Krankenhiusern im Rahmen des § 116b
SGB V vor. Insgesamt gab die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) im Jahr
2010 an, dass bundesweit rund 2.000
Antrage gestellt und etwa 500 genehmigt
worden seien [13]. Die Statistiken des
Bundesministeriums fiir Gesundheit zu
den Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung zeigen die Ausga-
benentwicklung fiir ambulante Behand-
lung am Krankenhaus nach § 116b SGB
V (sieche Abb. 2).!

Auch wenn das fur Leistungen des
§ 116b SGB V jihrlich umgesetzte Ho-
norarvolumen von 99 Mio. EUR im Ver-
gleich zu den Ambulanten Operationen
mit circa 2,3 Mrd. EUR sowie den Ge-
samtausgaben fiir die ambulante Versor-
gung noch gering ist, wird die Zunahme
dieses Leistungsbereichs deutlich. Be-
trachtet man die vorlaufigen Ergebnisse
des ersten Halbjahres 2011, so setzt sich
dieser Trend noch fort: der Umsatz fiir
ambulante Leistungen am Krankenhaus
stieg um 65 Prozent von 31.668.458 EUR
(1./2. Quartal 2010) auf 52.101.695 EUR
(1./2. Quartal 2011) [15]. Ein Grund fur
den starken Anstieg konnte in der zu-
nachst verzogerten Bearbeitung der An-
trage der Krankenhduser durch die zu-
standigen Landesbehorden liegen [6, 12].

Unterschiedliche Voraussetzungen
fiir die Leistungserbringung

Obwohl Vertragsirzte und Kranken-
hauser im Leistungsbereich der §§ 115b
und 116b SGB V gleichermafen tatig
werden konnen, unterliegen sie derzeit
unterschiedlichen Rahmenbedingungen.

Zugang zur Leistungserbringung

Die ambulanten Operationen und sons-
tigen stationsersetzenden Leistungen des

1 Herangezogen wurde hier die Kontengrup-
pe 403, unter der Ausgaben fiir ambulante
Leistungen am Krankenhaus geméf § 116b
Abs. 2 und 3 zu buchen sind [16].
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§ 115b SGB V stehen gleichermafsen
Krankenhdusern sowie Vertragsirzten
offen, sofern sie die notigen Qualifika-
tions- und Qualitdtsvoraussetzungen er-
fullen. Anders stellt sich die Situation bei
den Leistungen nach § 116b SGB V dar:
Vertragsiarzte konnen innerhalb ihrer
Fachgruppengrenzen sowie abhdngig von
ihrer eventuell vorhandenen Schwer-
punktbezeichnung grundsitzlich alle am-
bulanten Leistungen erbringen und ab-
rechnen. Lediglich einzelne Leistungen
unterliegen einer Genehmigungspflicht
durch die KV. Bei Krankenhiusern ist
eine Genehmigung durch die zustindigen
Krankenhausplanungsausschiisse not-
wendig. Die Genehmigungsverfahren
werden dabei landesspezifisch unter-
schiedlich restriktiv gehandhabt. Darii-
ber hinaus kam es auch insbesondere in
der Anlaufphase zu Verzogerungen in der
Antragsbearbeitung. Dies behindert den
Zugang von Krankenhdusern zur ambu-
lanten Versorgung.

Honorierung und Budgetierung

Leistungen von Krankenhdusern nach
§§ 115b und 116b SGB V werden unmit-
telbar von den Krankenkassen nach der
fur die jeweilige KV geltenden Euro-Ge-
buhrenordnung vergitet.> Eine Mengen-
begrenzung erfolgt nicht. Bei Vertragsarzten
werden ambulante Operationen nach §
115b SGB V grundsatzlich aufserhalb der
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
(MGV) zu den Werten der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung finanziert. Aller-
dings wurde seit 01.01. 2011 eine Zuwachs-
begrenzung fur einige Leistungsbereiche
aufSerhalb der MGV gesetzlich vorgese-
hen. Diese Regelung ist durch die Ver-
tragspartner auf Landesebene auszuge-
stalten und betrifft auch ambulante
Operationen. Dabei soll »das Ausgaben-
volumen fur diese Leistungen im Jahr 2011
das Ausgabenvolumen des Jahres 2010,
erhoht um die um 0,25 Prozentpunkte
verminderte der fiir das Jahr 2011 nach
§ 71 Absatz 3 fiir das gesamte Bundesge-
biet festgestellten Veranderungsrate nicht
tiberschreiten« (§ 87d Abs. 4 SGB V).
Auch wenn derartige Regelungen nicht in
allen KVen umgesetzt wurden, unterlie-
gen ambulante Operationen durch Ver-
tragsarzte grundsatzlich einer Einschran-
kung ihrer Mengenentwicklung. Dies
konnte umfangreichere Verlagerungen die-
ser Leistungen von Krankenhausern zu
Vertragsirzten hemmen.

22 G+S 4/20M

Leistungen, die im Rahmen des § 116
b SGB V auch durch Krankenhauser er-
bracht werden konnen, unterliegen fur
Vertragsdrzte in der Regel der Mengen-
begrenzung durch das Praxisbudget
(Obergrenze). Als Beispiel ist die tages-
klinische Betreuung durch Onkologen zu
nennen, die mit der Honorarreform zum
01.07.2010 erneut einer Budgetierung
unterzogen wurde.

Duale Finanzierung

Krankenhauser, die im Krankenhausplan
enthalten sind, erhalten von den Lindern
eine Investitionskostenforderung. Die
Verglitung ambulanter Leistungen erfolgt
jedoch — wie bei Vertragsdrzten — nach
dem Einheitlichen BewertungsmafSstab
(EBM). Da die Infrastruktur der Kran-
kenhauser durch die duale Finanzierung
bereits teilweise getragen wird, haben
Kliniken in dieser Hinsicht Kostenvor-
teile gegenuber Vertragsarzten, die alle
Kosten aus ihrem Honorarumsatz decken
miissen.

Personliche Leistungserbringung

Grundsitzlich sind ambulante Operati-
onen sowohl durch Krankenhiuser als
auch durch Vertragsirzte nach dem Fach-
arztstandard zu leisten. Das
bedeutet, sie »sind nur von
Fachirzten, unter deren As-
sistenz oder unter deren un-
mittelbarer Aufsicht und
Weisung mit der Moglich-
keit des unverzuglichen Ein-
greifens zu erbringen«. Der
Nachweis der personlichen Qualifikati-
on hat dabei arztbezogen mit namentli-
cher Nennung gegentiber der KV (ver-
tragsarztliche Leistungserbringer) bzw.
dem jeweiligen Krankenhaustrager (Leis-
tungserbringer im Krankenhaus) zu er-
folgen [22]. Fur Leistungen nach § 116b
SGBV gelten die Anforderungen an Ver-
tragsarzte entsprechend fur die Kranken-
hauser (§ 116b Abs. 1 und 3 SGB V).
Das Berufsrecht ermoglicht grundsitz-
lich eine Delegation von Leistungen an
arztliche Mitarbeiter. Dabei muss sich
der delegierende Arzt versichern, dass
sein Vertreter die Voraussetzungen fiir
die Leistungserbringung erfillt. Dies
schliefSt die Facharztanerkennung sowie
eine eventuell notige Abrechnungsgeneh-
migung mit ein. Allerdings ist im Rah-
men der Weiterbildung die Delegation

von Leistungen, die eine Facharztaner-
kennung erfordern, an einen Arzt, der
nicht tiber die entsprechende Facharzt-
qualifikation verfugt, erlaubt. Dabei muss
der delegierende Arzt sich davon uber-
zeugen, dass der andere Arzt ausreichend
Erfahrung in der Durchfuhrung der Leis-
tung besitzt; aufSerdem muss er sich bei
der Leistungserbringung in unmittelba-
rer Nihe aufhalten [24].

Krankenhausirzte besitzen also
grundsatzlich die Moglichkeit, auch am-
bulante Leistungen an Kollegen in der
Facharztweiterbildung zu delegieren. Ob
im tiglichen Betrieb eines Krankenhau-
ses die unmittelbare Prasenz des delegie-
renden Arztes stets gegeben ist, bleibt da-
bei fraglich.

Zusammenfassung

Der Gesetzgeber hat mit den letzten Ge-
sundheitsreformen zunehmend Moglich-
keiten fir Krankenhduser geschaffen, am-
bulant tatig zu werden. Damit wurde in
definierten Leistungsbereichen ein direk-
ter Wettbewerb von Vertragsarzten und
Krankenhausern initiiert. Nach anfiang-
lichen Verzogerungen haben Kranken-
hduser diese Optionen genutzt. Gerade
bei ambulanten Operationen gelang es
den Kliniken in den letzten Jahren, ihren

In definierten Leistungsbereichen
wurde ein direkter Wettbewerb
zwischen Vertragsdrzten und

Krankenhdusern initiert.

Marktanteil deutlich zu steigern. Es ist
also eine Ausweitung der Tatigkeit der
Krankenhduser in den ambulanten Be-
reich hinein zu erkennen. Problematisch
sind die unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen, denen Krankenhauser und Ver-
tragsarzte in dem uberschneidenden Leis-
tungsbereich unterliegen. Tendenziell ist
hier eine Besserstellung der Krankenhau-
ser zu erkennen.

Mit dem Entwurf zum »Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung«
hat der Gesetzgeber diese Entwicklung
nun fortgefuhrt und versucht, die beste-
henden Probleme durch die Einfihrung
eines neuen Versorgungssektors zu losen.

2 §116b Abs. 5 SGB V sowie § 115 b Abs. 2
SGB V in Verbindung mit [21]
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2.Inhalte der geplanten gesetz-
lichen Regelung

Der § 116b SGB V in der Fassung des

Kabinettsentwurfs des Versorgungsgeset-

zes vom 03.08.2011 sieht die Etablierung

eines eigenen Versorgungssektors der

»ambulanten spezialarztlichen Versor-

gung« vor [25]. Dieser soll folgende Leis-

tungsbereiche umfassen:

m die Behandlung von Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen (zum
Beispiel HIV/AIDS, Multiple Sklero-
se, onkologische Erkrankungen)

m die Behandlung seltener Erkrankun-
gen (beispielsweise Mukoviszidose,
Himophilie)

m ausgewihlte, noch zu definierende am-
bulante Operationen und andere sta-
tionsersetzende Leistungen aus dem
Katalog des § 115b SGB 'V

m hochspezialisierte Leistungen (wie Bra-
chytherapie, CT/MRT-gestutzte
schmerztherapeutische Leistungen)

Die von der ASV umfassten Leistungen

und Krankheitsbilder sind erst noch

durch Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA) zu definieren. Der

G-BA kann den Zugang zur ASV fur Leis-

tungserbringer an Qualifikationsvoraus-

setzungen kniipfen. Neben personlichen

Voraussetzungen kann er fur einzelne

Krankheitsbilder oder Therapien auch

prozessuale Vorgaben erlassen:

m Vorgaben zur verpflichtenden Koope-
ration von Leistungserbringern; fur
den Bereich der Onkologie sind diese
laut Gesetz zwingend festzulegen

m Festsetzung von Uberweisungsvorbe-
halten als Zugangsvoraussetzung fur
die ASV

m Entscheidungshilfen fir den behan-
delnden Arzt, wann bei Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverldufen
von einem besonderen Krankheitsver-
lauf auszugehen ist

Leistungen der ASV sollen niedergelassene

Arzte sowie zugelassene Krankenhiuser

erbringen konnen, sofern sie die Voraus-

setzungen des G-BA fur das jeweilige

Krankheitsbild bzw. die jeweilige Leistung

erfullen. Die Leistungserbringer zeigen dazu

ihre Qualifikation gegentiber der zustan-
digen Landesbehorde an; erfolgt innerhalb
von zwei Monaten kein Widerspruch, so
ist der Leistungserbringer zugelassen. Eine

Bedarfsplanung erfolgt nicht.

Fur die ASV soll mittelfristig eine ei-
gene Gebuthrenordnung durch die Kas-
senirztliche Bundesvereinigung (KBV),

die DKG sowie den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen entwickelt werden.
Ubergangsweise werden die Leistungen
nach dem EBM mit den Werten der re-
gionalen Euro-Gebithrenordnung vergii-
tet. Eine Mengenbegrenzung ist nicht vor-
gesehen. Fur Krankenhduser wird ein
funfprozentiger Abschlag vorgenommen,
um den Kostenvorteil der Investitions-
forderung auszugleichen. Die Abrech-
nung der Leistungen der ASV soll sowohl
durch Vertragsarzte als auch durch Kran-
kenhiuser direkt mit den Krankenkassen
erfolgen, die die Prufung von Wirtschaft-
lichkeit und Qualitit ibernehmen sollen.
Die MGV der KVen soll um den in die
ambulante spezialarztliche Versorgung
uberfuhrten Leistungsbedarf vermindert
werden. Eine Bereinigung der Kranken-
hausbudgets ist nicht vorgesehen.

Weiter soll fur die ASV das Prinzip
des Verbotsvorbehalts ibernommen wer-
den, das derzeit nur im stationiren Be-
reich Anwendung findet. Damit konnten
neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden grundsatzlich ohne vorherige
Priifung durch den G-BA zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung er-
bracht werden, solange der G-BA nicht
ausdriicklich etwas anderes beschliefst
(§ 137¢ SGB V).

Fur Krankenhiuser, die zum Inkraft-
treten des Gesetzes bereits eine Geneh-
migung fir ambulante Leistungen nach
§ 116b SGB V besitzen, gilt eine Uber-
gangsregelung. Diese sieht vor, dass die-
se Genehmigungen bis zu einer Aufhe-
bung durch das jeweilige Land weiter
gelten, langstens jedoch ein Jahr ab In-
krafttreten der Richtlinie des G-BA.

3. Mogliche strukturelle
Auswirkungen der neuen
Versorgungsebene

Die neue gesetzliche Regelung
bietet Leistungserbringern ei-
nen einfachen Zugang zur
ASV ohne eine Regulierung
des Leistungsangebots durch
eine Bedarfsplanung. Begrenzend wirken
einzig die vom G-BA zu definierenden
Qualifikationsvoraussetzungen. Da prak-
tisch alle Leistungen, die kiinftig der ASV
zugeordnet werden konnten, jetzt bereits
angeboten werden, werden sich die Qua-
lifikationsanforderungen im Wesentlichen
an bestehenden Richtlinien orientieren.
Diese werden durch die jetzt bereits ta-
tigen Leistungserbringer erfullt.

Sofern die Qualifikationsanforderun-
gen also nicht deutlich erhoht werden,
werden voraussichtlich alle Leistungser-
bringer in der ASV titig werden, die jetzt
schon die relevanten Leistungen in nen-
nenswertem Umfang anbieten. Bei Ver-
tragsdrzten wird diese Entwicklung ge-
fordert, da durch den Entfall der
Budgetierung das Angebot spezialarztli-
cher Leistungen finanziell attraktiver ist
als eine vertragsarztliche Tatigkeit.

Regionale Unterschiede in der
Versorgungsdichte werden in ASV
fortgefiihrt

Die regionale Verteilung der Leistungser-
bringer in der ASV wird zunichst der in
der vertragsarztlichen Versorgung glei-
chen. Dort stellte das WIDO im Arztea-
tlas 2011 fest, dass bei der Arztevertei-
lung enorme regionale Unterschiede
bestehen. Insbesondere in Ballungszent-
ren und in Regionen, die fiir Arzte attrak-
tiv sind, existiert eine massive Uberver-
sorgung [17]. Das Angebot spezialarzt-
licher Leistungen wird sich also auch nach
Einfuhrung des neuen Versorgungssek-
tors in den heute bereits gut versorgten
Regionen konzentrieren, so dass es dort
zu einem hohen Angebot bis hin zu einer
Uberversorgung kommen wird.
Aufgrund der erleichterten Zulassung
ist anzunehmen, dass tendenziell mehr
Leistungserbringer als bislang versuchen
werden, spezialdrztliche Leistungen an-
zubieten, so dass das Versorgungsange-
bot zunimmt. Da die ASV keiner Bedarfs-
planung unterliegt, erfolgt keine
Steuerung, wo sich neue Leistungserbrin-

Es ist anzunehmen, dass

tendenziell mehr Leistungs-
erbringer als bislang versuchen

werden, spezialdrztliche
Leistungen anzubieten.

ger ansiedeln. Es ist nicht davon auszu-
gehen, dass das Versorgungsangebot vor-
wiegend in den Regionen ausgebaut wird,
die bislang mit spezialarztlichen Leistun-
gen unterversorgt waren. Denn dort be-
stinde durch Sonderbedarfszulassung
bzw. Ermachtigungen schon jetzt die
Moglichkeit, geeignete Leistungserbrin-
ger sowohl aus dem vertragsarztlichen als
auch aus dem stationiren Bereich zuzu-

G+S 4/20M 23


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2011-4-20

THEMA

lassen. Die neuen Regelungen des § 116b
SGB V bieten keinerlei neue Anreize fiir
eine Tatigkeit in diesen Regionen.

Es ist festzustellen, dass durch die Ein-
fuhrung des neuen Versorgungssektors
keine wesentliche Veranderung der regi-
onalen Unterschiede im Versorgungsan-
gebot erreicht werden wird. Insbesonde-
re ist eine kunftige bessere Versorgung
landlicher Regionen unwahrscheinlich.

Zunahme spezialarztlicher Tatig-
keit durch Kassenarzte, mogliche
Versorgungsliicken in der
vertragsarztlichen Versorgung

Durch die attraktivere Verguitung spezi-
aldrztlicher Leistungen durch den Entfall
der Budgetierung konnten Vertragsarzte
ihr Leistungsspektrum zugunsten der
ASV verandern. Somit kdme es einerseits
zu einer Erhohung des spezialirztlichen
Versorgungsangebots, andererseits zu ei-
ner Reduzierung vertragsarztlicher Leis-
tungen, die in einzelnen Regionen zu ei-
ner Unterversorgung fuhren konnten. In
diesem Fall konnten dort neue Vertrags-
arztsitze ausgewiesen werden. Denn der
Entwurf des Versorgungsgesetzes sieht
vor, dass bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades zu bertcksichtigen ist, wenn
Vertragsdrzte spezialarztlich tdtig sind
und damit nicht oder nur eingeschrankt
fur die vertragsarztliche Versorgung zur
Verfugung stehen. Allerdings stehen den
Zulassungsausschissen keine Instrumen-
te zur Verfugung, neu niedergelassenen
Arzten dann eine Titigkeit in der ASV
Zu untersagen.

Bestehen also Differen-
zen in der Attraktivitdt der
Verguitung spezialdrztlicher
und vertragsarztlicher Leis-
tung, so wird eine tendenzi-
elle Verschlechterung der
vertragsarztlichen Versor-
gungssituation bei einer
gleichzeitigen Erhohung des Leistungs-
angebots in der ASV durch Vertragsarz-
te die Folge sein.

Zunahme ambulanter Tatigkeit
von Krankenhausern

Die Entwicklung der letzten Jahre zeigt,
dass Krankenhiduser die Moglichkeiten,
ambulant titig zu werden, intensiv nut-
zen. Diese Entwicklung ist nachvollzieh-
bar, da in den vergangenen Jahren auf-
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grund abnehmender Liegedauern trotz
des Abbaus von Krankenhausbetten eine
Reduktion der stationdren Auslastung
der Kliniken zu verzeichnen war [9]. Eine
Erweiterung ihres Tatigkeitsfeldes in den
ambulanten Bereich ist aus Sicht der
Krankenhiduser aus mehreren Gesichts-
punkten interessant. Zum einen kann die
abnehmende Auslastung im stationidren
Bereich durch eine erh6hte ambulante
Tatigkeit kompensiert werden. Dies ist
besonders bei kostenintensiven Einrich-
tungen und Geridten von Interesse, die
durch die Nutzung fiir stationdre und
ambulante Patienten wirtschaftlicher be-
trieben werden konnen. Weiter konnen
Krankenhduser ihr Leistungsangebot
uber die stationdre Behandlung hinaus
auch auf Teile der ambulanten Versor-
gung ausweiten und somit Marktanteile
gewinnen.

Dass Krankenhduser ihre ambulante
Tatigkeit verstarken wollen, zeigt das Po-
sitionspapier der DKG aus dem Jahr
2009. Dort wird eine Starkung der Rol-
le der Krankenhauser in der ambulanten
Versorgung durch die Vereinfachung der
Zulassung, die Beibehaltung der Mog-
lichkeit zur Grundung Medizinischer Ver-
sorgungszentren sowie Mitwirkungsrech-
te in relevanten Gremien gefordert [5].
Die Tendenz der Krankenhiuser, ihre
ambulante Tatigkeit unabhiangig von ei-
nem vorhandenen vertragsarztlichen
Angebot zu erweitern, zeigt auch die Tat-
sache, dass ein GrofSteil der Antrage nach
§ 116b SGB V fiir den Bereich der
Onkologie gestellt wurden, der in der Re-
gel auch vertragsarztlich abgedeckt wird
[7,9, 10, 13].

Mit Einfiihrung des neuen

Versorqungssektors wird das

Angebot spezialdrztlicher

Leistungen quantitativ zunehmen.

Es ist anzunehmen, dass bestehende
Zulassungen von Krankenhausern fuir die
ambulante Versorgung nahezu vollstan-
dig in die neue ASV uberfithrt werden.
Daruiber hinaus ist davon auszugehen,
dass die Krankenhiuser den vereinfach-
ten Zugang zur ASV zu einer weiteren
deutlichen Ausweitung ihres ambulanten
Leistungsangebots nutzen werden.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass mit der Einfithrung des neuen Ver-
sorgungssektors das Angebot spezialdrzt-

licher Leistungen quantitativ zunehmen
wird. Das Versorgungsangebot wird je-
doch regional erhebliche Unterschiede auf-
weisen: schwach versorgten Regionen wer-
den Ballungszentren gegeniiber stehen, in
denen sich die bisher bereits manifeste
Uberversorgung noch verstirken wird.

Kosteneffekte

Die Einfuhrung der ASV in der aktuell
vorgesehenen Regelung wird zu einer
Steigerung der Leistungsausgaben der
Krankenkassen fihren.

Steigende durchschnittliche
Vergiitung spezialarztlicher
Leistungen durch Vertragsarzte

Zum ersten erhohen sich — mindestens
bis zur Entwicklung einer eigenen Ge-
buhrenordnung — die Preise, mit denen
spezialarztliche Leistungen durch Ver-
tragsdrzte vergutet werden. Da ein Teil
der Vertragsarzte die zugewiesenen Bud-
gets (Obergrenzen) derzeit regelhaft tiber-
schreitet, wird ein Teil ihrer Leistungen
nicht mit dem vollen Betrag der Euro-
Gebithrenordnung vergutet. Da in der
ASV alle Leistungen nach Euro-Gebuh-
renordnung honoriert werden sollen, er-
hoht sich somit auch bei gleicher Leis-
tungsmenge das Honorarvolumen.

Mengensteigerungen durch
Entfall von Budgets, Zunahme des
Leistungsangebots und
Einfiihrung des Verbotsvorbehalts

Durch den Entfall der Budgetierung ist
mit einer Mengensteigerung zu rechnen.
Beispiele zeigen, dass »freie Leistungen«,
die im Zuge der Einfuihrung der Regel-
leistungsvolumen im Jahr 2009 keiner
Mengenbegrenzung unterlagen, teils
deutliche Steigerungen verzeichneten. So
gibt die KV Bayerns an, dass die Aku-
punktur zwischen dem ersten und dem
vierten Quartal 2009 ein Plus von neun
Prozent, die Empfangnisregelung und Ste-
rilisation ein Plus von acht Prozent auf-
wiesen [4]. Die KV Schleswig-Holstein
verzeichnete bei den dringenden Besu-
chen durch Hausirzte eine Zunahme von
38 Prozent zwischen dem ersten Quartal
2008 und dem ersten Quartal 2009 [3].

Dariiber hinaus ist auch durch das
steigende Leistungsangebot aufgrund des
Prinzips der angebotsinduzierten Nach-
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frage von einem Anstieg der Leistungs-
menge auszugehen [26]. Steuernd konn-
te hier ein Uberweisungsvorbehalt fiir
bestimmte Leistungen wirken. Ebenfalls
zu einer Mengen- und Kostensteigerung
beitragen wird die Einfuhrung des Ver-
botsvorbehalts, durch den einer weit gro-
Seren Anzahl an Leistungserbringern als
bislang nun der Einsatz neuer Verfahren
und Methoden offen steht [1].

Einsparungen durch Verlagerung
von stationar nach ambulant
werden nicht realisiert

Zwar bieten der vereinfachte Zugang der
Kliniken zur ASV und die Abschaffung
der Budgetierung bei Vertragsiarzten
grundsatzlich das Potential, dass bisher
stationdr durchgefiihrte Eingriffe dann
ambulant zu giinstigeren Kosten vorge-
nommen werden. Die Tatsache, dass die
Quote ambulanter Operationen in
Deutschland im internationalen Vergleich
niedrig ist, stutzt diese These [8]. Oberen-
der et al. beziffern das Einsparpotential
einer Verlagerung im Bereich ambulan-
ter Operationen mit 25 bis 515 Mio. Euro
[23]. Jedoch zeigen Zahlen aus der
Schweiz, dass dort trotz eines erheblichen
Wachstums der ambulanten Behandlung
durch Spitéler die stationdren Ausgaben
nicht entsprechend abnahmen. Stattdes-
sen wurde die Verlagerung durch ande-
re, teurere Leistungen kompensiert [14].
Bei der Neufassung des § 116b SGB V
ist zwar eine Bereinigung der ambulan-
ten MGV um Leistungen vorgesehen, die
in die ASV verlagert werden, jedoch fehlt
eine analoge Regelung fur die stationa-
ren Ausgaben. So haben die Krankenkas-
sen keine Moglichkeiten, bei einer Ver-
lagerung von Leistungen eine Reduktion
der Krankenhausbudgets vorzunehmen.

Fehlende Steuerungsinstrumente
der Krankenkassen

Die Krankenkassen sollen zwar im Rah-
men der ASV die Priifung der Wirtschaft-
lichkeit iibernehmen, letztlich fehlt ihnen
jedoch das Instrumentarium, um einer
nicht indizierten Mengenausweitung ent-
gegenzuwirken. Auch Selektivvertrige,
die im Bereich der ASV rechtlich mog-
lich sind, werden kein geeignetes Mittel
zur Mengensteuerung sein. Da die Teil-
nahme an diesen Vertragen fur Leistungs-
erbringer freiwillig ist, mussten die Kas-
sen signifikante finanzielle Anreize fur

eine Teilnahme bieten, die zu einer wei-
teren Kostensteigerung fithren wiirden.
Auf der anderen Seite sind keine Malus-
regelungen fir Leistungserbringer mog-
lich, die nicht an diesen Vertragen teil-
nehmen.

Unklar ist auch, ob und wie eine dop-
pelte Abrechnung von Leistungen ver-
hindert werden kann. Es ist unwahr-
scheinlich, dass Leistungen, die der ASV
zugeordnet werden, in der klassischen
ambulanten Versorgung komplett entfal-
len. Oft werden bestimmte Ziffern des
EBM fur verschiedene Fachgruppen und
Krankheitsbilder gleichermafSen verwen-
det. Da die ASV direkt mit den Kranken-
kassen, die ambulante Versorgung jedoch
weiterhin tiber die KVen abgerechnet
wird, besteht das Risiko, dass Leistun-
gen zumindest partiell zweimal abgerech-
net werden. Eine Abrechnungspriifung
ist letztlich nur den Krankenkassen mog-
lich, da nur sie in beide Abrechnungspro-
zesse eingebunden sind. Jedoch werden
entsprechende Prozesse und Strukturen
noch nicht in allen Krankenkassen glei-
chermaflen implementiert sein.

Erh6hung der Verwaltungskosten

Neben steigenden Leistungsausgaben
wird die Einftihrung der ASV auch zu ei-
ner Erhohung der Verwaltungskosten
fithren. Zum einen entstehen bei den Ver-
tragsarzten, die an der ASV teilnehmen,
hohere Aufwinde durch die direkte Ab-
rechnung der Leistungen mit allen gesetz-
lichen Krankenkassen.

Auch auf der Seite der Krankenkassen
entstehen zusitzliche Kosten durch die
Direktabrechnung mit einer hohen Zahl
an Leistungserbringern. Dartiber hinaus
werden den Krankenkassen neue Aufga-
ben wie die Prufung der Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der ASV zugewiesen,
fur die Strukturen aufgebaut werden mius-
sen. Zusdtzliche Aufgaben erhalten auch
die Landesbehorden, die die Qualifikati-
on potentieller Leistungserbringer in der
ASV zu uberpriifen haben. Gerade nach
der Einfuhrung des neuen Versorgungs-
sektors ist mit einer hohen Anzahl an An-
tragen zu rechnen. Da entsprechende Ka-
pazitdten derzeit weder qualitativ noch
quantitativ vorhanden sind, ist ein Auf-
bau neuer Strukturen notwendig,.

Die Einfthrung der ASV wird also zu
Steigerungen sowohl der Leistungs- als
auch der Verwaltungsausgaben fihren.
Ob die Verlagerung von Leistungen von

stationdr nach ambulant diesen Anstieg
kompensieren kann, ist fraglich.

Mégliche Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitat

Kritisch zu bewerten ist das Risiko einer
Abnahme der Versorgungsqualitit im Be-
reich spezialarztlicher Leistungen. So ist
noch unklar, ob das Prinzip der person-
lichen Leistungserbringung unter Beach-
tung des Facharztstandards in den Klini-
ken konsequent umgesetzt werden kann,
da sich die Zulassung von Krankenhau-
sern zur ASV nach aktuellem Gesetzes-
entwurf auf Institutionen und nicht Per-
sonen beziehen soll. Dies ist auch ein
zentraler Kritikpunkt vieler KVen. Wei-
ter unterliegen viele Leistungen nach
§ 115b SGB YV, die potentiell in die ASV
integriert werden, bereits Qualitdtssiche-
rungsrichtlinien, die zwischen der KBV
und dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen abgeschlossen wurden. Ob der
G-BA die Inhalte dieser Richtlinien in die
neue Richtlinie zur ASV iibernimmt, ist
derzeit noch offen.

Qualitatsmangel durch
organisatorische Defizite gerade
in der Anlaufphase

In jedem Fall konnten selbst bei einer un-
verinderten Ubernahme der Qualitits-
voraussetzungen organisatorische
Schwierigkeiten bei deren Uberpriifung
auftreten. Denn die fiir die Qualifikati-
onsprufung zustindigen Landesbehorden
verfugen aktuell nicht uiber die Struktu-
ren oder die Erfahrung, um derartige Pru-
fungen in grofSerem Umfang durchzufih-
ren. Insbesondere nach Inkrafttreten der
Richtlinie des G-BA zur ASV ist mit ei-
ner hohen Anzahl von Antragen zu rech-
nen. Fiir die Uberpriifung der Qualifika-
tion der Antragsteller verbleiben den
Landesbehorden jedoch nur zwei Mona-
te; anderenfalls gilt die Zulassung zur
ASV als erteilt.

Tab.1: Ergebnisse der Priifung der Antrage
nach § 116b SGB V im Bereich Onkologie

in Bayern([7]

Antrage insgesamt: 22
Zuriickgezogen 5
Mangels Eignung abgelehnt 12
Geeignet 4
Noch im Priifverfahren
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Wie signifikant dieses Problem sein
konnte, belegen Zahlen zur aktuellen Be-
arbeitung von Antragen nach § 116b SGB
V. So zeigen Daten aus Bayern und Nord-
rhein-Westfalen, dass eine relevante An-
zahl an Antriagen aufgrund fehlender
Qualifikation des Krankenhauses abge-
lehnt werden mussten [6, 12]. Betrachtet
man beispielsweise die Antrage in Bay-
ern fiir den Bereich der Onkologie, so er-
gibt sich folgendes Bild (siehe Tab. 1)

In mehr als der Halfte aller Antrage
erfolgte eine Ablehnung aufgrund man-
gelnder Eignung. Unterbleibt aufgrund
organisatorischer Probleme die Uberprii-
fung oder wird diese reduziert, so besteht
das Risiko, dass nicht geeignete Leis-
tungserbringer zur ASV zugelassen wer-
den. Ein Procedere zur laufenden Uber-
prifung von Qualitatsanforderungen, ein
Verfahren zum Entzug von Zulassungen
fur die ASV sowie deren organisatorische
Umsetzung sind aktuell noch nicht ein-
mal ansatzweise festgelegt.

Fehlende Datenbasis zur ASV fiir
Evaluation

Kritisch erscheint auch die Tatsache, dass
nicht vorgesehen ist, eine einheitliche Da-
tenbasis aller Leistungserbringer und
Leistungen der ASV zu schaffen. Denn
aufgrund der direkten Abrechnung mit
den einzelnen Kassen existiert keine Stel-
le, an der kassen- und leistungserbringer-
ubergreifend Daten zur ASV vorhanden
sind. Ob die Landesbehorden ein Ver-
zeichnis der Vertragsarzte und Kliniken
mit Zulassung fur die ASV veroffentli-
chen, ist unklar. Damit besteht einerseits
fur Patienten keine Moglichkeit, sich an
einer Stelle tiber die Leistungserbringer
in der ASV und deren Leistungsangebot
zu informieren. Zum anderen wird eine
Evaluation von Versorgungsangebot und
-qualitdt in Relation zu den Kosten un-
moglich.

Risiko einer Ausweitung
ungepriifter Verfahren durch
Verbotsvorbehalt

Auch aus Sicht der Patientenvertreter be-
stehen Bedenken. So weist der Verbrau-
cherzentrale Bundesverband darauf hin,
dass das Prinzip des Verbotsvorbehalts,
das derzeit fur Kliniken gilt, dazu fihren
kann, dass weitgehend ungeprifte Leis-
tungen praktisch unbegrenzt zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen erbracht
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werden. Dies sei inhaltlich wie 6kono-
misch bedenklich [1].
Zusammenfassend lisst sich feststellen,
dass bei der Definition der Qualititsvor-
aussetzungen und deren Uberpriifung ak-
tuell noch gravierende Liicken vorhanden
sind. Ob so die Einfuhrung identischer
Kriterien fir Vertragsarzte und Kranken-
hauser erreicht werden kann, ist fraglich.
Kritisch erscheint insbesondere, dass die
Einbeziehung etablierter und erfahrener
Institutionen bei der Qualifikationsprii-
fung nicht verpflichtend vorgesehen ist,
und stattdessen der Aufbau vollstindig
neuer Strukturen moglich ist. Da es sich
bei den Leistungen der ASV um hochspe-
zialisierte Leistungen, oft bei komplexen
Erkrankungen, handelt, sind Qualitits-
mangel umso kritischer fiir die Patienten.

4. Fazit

Grundsitzlich ist der
Ansatz der Einfiihrung
eines neuen Versor-
gungssektors ein sinn-
voller Schritt, um die
bestehenden Wider-
spruche an der Sekto-
rengrenze zwischen
ambulantem und stati-
ondrem Bereich aufzu-
l6sen. Essentiell ist hier die Zielsetzung,
dass vertragsarztliche und stationare Leis-
tungserbringer in der ASV kinftig mit
identischen Voraussetzungen titig wer-
den konnen. Die Einfithrung einer eige-
nen Gebuhrenordnung bietet die Chan-
ce, dass hochspezialisierte Leistungen
kiinftig wirtschaftlich und mit geeigne-
ten Anreizen fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit erbracht werden konnen. Dem
wurde durch die Vergutungssystematik
insbesondere im vertragsarztlichen Be-
reich bislang nicht Rechnung getragen.
Der Ansatz des Gesetzgebers, den neuen
Sektor weitgehend zu deregulieren, ist
gerade angesichts der Kritik vieler Leis-
tungserbringer an der zunehmenden Bu-
rokratie sinnvoll.

Die aktuelle Gesetzesregelung birgt
jedoch das Risiko einer signifikanten Aus-
gabensteigerung, der unter Umstinden
keine addquate Steigerung der Versor-
gungsqualitit entgegen steht.

Um diese Entwicklung zu vermeiden,
ist es zum einen notwendig, sinnvolle In-
strumente zur Mengensteuerung zu ent-
wickeln und einzufuhren. Eine pauscha-
le Budgetierung, wie sie derzeit in der

vertragsarztlichen Versorgung existiert,
erscheint hier nicht geeignet, da eine dy-
namische Entwicklung der ASV grund-
satzlich gewunscht ist. Sinnvoll sind fol-
gende Ansitze:

Es mussen Moglichkeiten fur die
Krankenkassen geschaffen werden, einer
Leistungsverlagerung vom stationdren
Bereich in die ASV durch eine entspre-
chende Verringerung der Krankenhaus-
budgets Rechnung zu tragen. Einer
nicht-indizierten Mengenausweitung spe-
zialarztlicher Leistungen muss durch eine
Sicherung der Indikation entgegengewirkt
werden. Neben der Einfithrung von Uber-
weisungserfordernissen, wie sie auch von
zahlreichen KVen gefordert werden, sind
hier auch entsprechende Dokumentati-
onsanforderungen mit zentraler Daten-

Grundsditzlich ist der Ansatz der

Einflihrung eines neuen

Versorgungssektors ein sinnvoller
Schritt, um die bestehenden
Widerspriiche an der Sektorengrenze
zwischen ambulantem und
stationdrem Bereich aufzulésen.

zusammenfiihrung ein sinnvoller Ansatz.
Auflerdem sollten innerhalb der ASV
Moglichkeiten einer qualitdts- und indi-
kationsorientierten Verglitungshohe ein-
gefuthrt werden.

Auf der anderen Seite ist es notwen-
dig, die Uberpriifung der Qualifikations-
voraussetzungen sowohl inhaltlich als
auch organisatorisch besser zu regeln.
Insbesondere organisatorische Probleme
bei der Einfihrung der ASV sind durch
eine geeignetere Zuordnung von Aufga-
ben unbedingt zu vermeiden. AufSerdem
ist zu kliren, wie die laufende Uberprii-
fung von Qualifikationsvoraussetzungen
gewihrleistet werden kann.

Um die Effekte der Einfuhrung des
neuen Versorgungssektors bewerten und
gef. nachsteuern zu konnen, sollte von
Anfang an die Schaffung einer geeigne-
ten Datenbasis zum Versorgungsangebot
und zur Versorgungsqualitit einen ho-
hen Stellenwert haben. Viele Leistungen,
die kunftig potentiell in die ASV integ-
riert werden, sehen bereits heute eine ver-
pflichtende elektronische Dokumentati-
on der Untersuchung vor. Dieses
Vorgehen sollte in der ASV iibernommen
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und moglichst auf alle Leistungsbereiche
ausgedehnt werden. Die so gewonnenen
Daten konnen nicht nur fur die Evalua-
tion der ASV, sondern auch fiur Versor-
gungsforschung genutzt werden.
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