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DKG-Konzept zur Reform der
ambulanten arztlichen Versorgung

Die Sicherstellung der flichendeckenden und bedarfsgerechten medizinischen Versorgung ist vor dem Hintergrund
der demographischen Entwicklung und des Arztemangels eine gesellschaftliche Herausforderung. Mit dem Ziel der
Sicherung einer guten medizinischen Versorgung hat die Deutsche Krankenhausgesellschaft ein Konzept zur Neu-
organisation der ambulanten drztlichen Versorgung entwickelt, das die ambulanten Leistungsméglichkeiten der
Krankenhduser regelhaft und umfassend einbezieht. Das Konzept wird weiter unten im Wortlaut abgedruckt.

onkret sieht das Konzept eine Neugliederung der ambu-

lanten drztlichen Versorgung in die haus- und fachirzt-
liche Grundversorgung einerseits und die spezialfachirztliche
Versorgung einschlieflich ambulanter Operationen und sta-
tionsersetzender Leistungen andererseits vor.

B Die ambulante Grundversorgung soll im Wesentlichen nach
den derzeit geltenden vertragsirztlichen Regularien erfol-
gen. Jedoch ist die Bedarfsplanung zu reformieren und mit
flexiblen Zulassungsmoglichkeiten auszustatten.

B Die spezialfachirztliche ambulante Versorgung (§ 116 b
SGB V; ambulantes Operieren u. a.) soll sowohl von Kran-
kenhiusern als auch von besonders qualifizierten Vertrags-
drzten erbracht werden. Voraussetzung fiir die Leistungser-
bringung soll ausschlieflich die Erfiilllung der vom G-BA
festzulegenden Qualititsanforderungen sein.

Die Krankenhiuser sehen die Notwendigkeit einer stirkeren
Einbindung der Linder und Kommunen in die ambulante Ver-

sorgungsplanung. Das Konzept sieht daher konkret die Bil-
dung eines Koordinierungsgremiums unter Federfithrung der
Bundeslinder zur Vermeidung von Unterversorgung sowie die
Beteiligung der Linder und Kommunen bei der Analyse des
Versorgungsbedarfs in der ambulanten arztlichen Versorgung
Vor.

Dieses Modell wird in besonderem Mafle den Entwicklun-
gen und Anforderungen an eine differenzierte und sektoren-
iibergreifende Versorgung gerecht. Mit einer fiir alle Leistungs-
erbringer einheitlich ausgestalteten Vergiitungsregelung wiir-
de damit ein deregulierter Bereich geschaffen, der sich in erster
Linie an den Erfordernissen der Patienten und den Méglichkei-
ten der Medizin orientiert.

Die DKG unterbreitet dariiber hinaus Reformvorschlige
zur ambulanten Notfallversorgung und zu Kooperations-
moglichkeiten zwischen Krankenhiusern und niedergelasse-
nen Praxen, wozu in besonderer Weise auch Medizinische
Versorgungszentren in Trigerschaft von Krankenhiusern
zihlen.

Positionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft zur Reform der

ambulanten érztlichen Versorgung

Ambulante arztliche Versorgung unabhéngig
von Sektorengrenzen

Ambulante irztliche Versorgung im Krankenhaus ist unver-
zichtbare Realitit

Die DKG begriifét, dass die Diskussion iiber die Sicherstellung
einer stirker am Bedarf der Patienten orientierten ambulanten
arztlichen Versorgung in Gang gekommen ist. Die Kranken-
hiuser erbringen in mafgeblichem Umfang ambulante arzt-
liche Leistungen. Ohne die jihrlich 18 Mio. ambulanten Be-
handlungsfille der Krankenhiuser kénnten die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen die ambulante irztliche Versorgung
nicht bedarfsgerecht und auf héchstem medizinischen Niveau
sicherstellen. Der Arztemangel verstirkt die Schwierigkeiten,
die ambulante drztliche Versorgung flichendeckend durch nie-
dergelassene Arzte sicherzustellen.

Die Entwicklungen in der Medizin werden es auch weiter-
hin erméglichen, vollstationire Leistungen in teil-, vor-, nach-

stationdre und spezialirztliche ambulante Behandlungsformen
zu iberfithren. Soll dieses gelingen, sind krankenhausinte-
grierte ambulante Versorgungsstrukturen sowie erweiterte
teilstationdre Moglichkeiten erforderlich. Deren Kennzeichen
sind Spezialisierung, im Krankenhaus verfiigbare Inter-
disziplinaritit, tief geficherte diagnostische Méglichkeiten und
modernste medizintechnische Ausstattung und im Notfall die
Hintergrundsicherheit des Krankenhauses. In der gleichzei-
tigen Vorhaltung und Nutzung solcher Kapazititen und irzt-
licher Kompetenzen fiir stationdre und ambulante Leistungen
liegen Synergien, die fiir das Gesundheitswesen insgesamt von
Vorteil sind. Ohne ambulante Leistungen im Krankenhaus
kénnen medizinische Aus- und Weiterbildungen in Diszi-
plinen mit iiberwiegender ambulanter Leistungserbringung
nicht aufrechterhalten werden. Aus gutem Grund sind fach-
arztliche ambulante Leistungen in den Gesundheitssystemen
der meisten Industrienationen den Krankenhiusern zugeord-

net. | 4
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Krankenhiuser unterstiitzen Kooperationen

Die Krankenhiuser wollen die Zusammenarbeit mit niederge-
lassenen Arzten und arbeiten bei ambulanten Leistungen viel-
fach mit niedergelassenen Arzten zusammen. 6 000 niederge-
lassene Fachirzte erbringen als Belegirzte stationdre drztliche
Leistungen. An vielen Krankenhiusern sind Arztpraxen und
Arztehiuser eingerichtet, die eng mit dem Krankenhaus ko-
operieren. Krankenhduser sind hiufig der Standort der ambu-
lanten Notfallversorgungspraxis. Niedergelassene Arzte nutzen
Einrichtungen der Krankenhdauser fiir ambulante Operationen
und Diagnostik. Die § 116 b-Leistungen bieten besonders in
Verbindung mit den Regelungen des Vertragsarztrechtsinde-
rungsgesetzes Moglichkeiten fiir Kooperationen bei einzelnen
flankierenden diagnostischen und therapeutischen Leistun-
gen. Auch auf der Grundlage von Integrationsvertrigen arbei-
ten Krankenhiuser und niedergelassene Arzte eng zusam-
men.

Spezialirztliche ambulante Leistungen

Bereits im Jahr 2003 hat der Sachverstindigenrat in seinem
Gutachten die ,doppelte Facharztschiene kritisiert und emp-
fohlen, die Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und
Vertragsirzten iiber die belegirztliche Versorgung hinaus zu
verbessern und die Krankenhduser fuir die spezialdrztliche Ver-
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sorgung (insbesondere bei hochspezialisierten Leistungen und
auf Gebieten mit einem schnellen Wissensfortschritt) zu off-
nen. Exemplarisch wird die Onkologie genannt, die hochspe-
zialisierte, interdisziplindre Leistungen im Bereich der Che-
motherapie erforderlich macht.

Mit der Zulassung von Krankenhiusern zu hochspeziali-
sierten ambulanten Leistungen (§ 116 b Absatz 2 SGB V) wur-
de ein wichtiger Schritt in Richtung des Tertidrbereiches im
Sinne des Sachverstindigenrates gemacht. Der Katalog um-
fasst derzeit hochspezialisierte Leistungen und Behandlungen
bei seltenen Erkrankungen bzw. Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverldufen, zum Beispiel angeborene Stoffwech-
selstorungen, onkologische Erkrankungen und Multiple Skle-
rose.

Um diese Leistungen zu erbringen, miissen die Kranken-
hiuser héchste Qualititsanforderungen erfiillen, die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss fiir jede Krankheit detailliert
festgelegt werden. Dazu gehoren personelle und sachliche
Ausstattungsmerkmale und interdisziplinire Vorhaltungen.
Fur die GKV-Versicherten bedeuten die § 116 b-Leistungen
mehr Wahlméglichkeiten, Zugang zu den Spezialisten in den
Krankenhiusern, Behandlungskontinuitit nach stationiren
Aufenthalten und eine Verringerung von Versorgungsbriichen.
Von ca. 2 200 Antrigen der Krankenhiuser auf die Zulassung
zur Erbringung der § 116 b-Leistungen wurden von den zu-
stindigen Landesbehorden bisher rund 500 bewilligt.

Koalitionsvertrag zu § 116 b Absatz 2 und 3 SGB V

Im Koalitionsvertrag ist eine kritische Uberpriifung und ggf.
Prizisierung des Verfahrens angekiindigt, das die Zulassung
von Krankenhiusern zur ambulanten Versorgung bei hochspe-
zialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverldufen regelt. Die Kran-
kenhiuser verbinden damit die Erwartung, dass die Zulassung
zur Leistungserbringung zu erteilen ist, wenn das Kranken-
haus die Qualititsanforderungen erfiillt.

Wiirden die § 116 b-Leistungen dagegen in die bedarfsab-
hingigen Zulassungsregelungen der vertragsirztlichen Ver-
sorgung eingebunden, wire dies das faktische Aus fiir diese
Leistungen. Der Zugang zu Hochleistungsmedizin und Wahl-
moglichkeiten der Patienten wiirden eingeschrinkt, Zukunfts-
chancen fiir positive Strukturweiterentwicklungen der Medizin
genommen.

Bedarfsplanung und Gesamtvergiitung behindern Verzahnung

Das ambulante Sicherstellungsmonopol der Kassenirztlichen
Vereinigungen, die vertragsirztliche Bedarfsplanung mit Zu-
lassungssperren und das System der Pauschalvergiitung, die
,mit befreiender Wirkung* fiir alle vertragsirztlichen ambu-
lanten Leistungen an die Kassenirztlichen Vereinigungen ent-
richtet wird, sind die zentralen Hindernisse fiir die notwendige
sektorentibergreifende Verzahnung des ambulanten Leistungs-
spektrums von Vertragsirzten und Krankenhiusern. Die
Gesamtvergiitungsregelung verhindert, dass das Geld der Leis-
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tung folgen kann. Méglichkeiten zur Verbesserung der medizi-
nischen Versorgung und zur Erhéhung der Effizienz werden
blockiert.

Die vertragsirztliche Bedarfsplanung, die Anfang der 90er
Jahre mit dem Ziel der Vermeidung von Uberversorgung infol-
ge der damaligen ,Arzteschwemme*“ und zur Steuerung einer
rigiden Budgetierungspolitik eingefiihrt wurde, hat sich nicht
bewihrt. Die aktuelle Situation ist gekennzeichnet durch zu-
nehmende Unterversorgung nicht nur in lindlichen Gebieten,
sondern auch innerhalb von Planungsregionen, die nach den
derzeitigen Regeln der vertragsirztlichen Bedarfsplanung als
iiberversorgt gelten. Uberdies hat die Bedarfsplanung die Her-
ausbildung moderner ambulant-stationir verzahnter Struktu-
ren verhindert. Eine Ausweitung der Bedarfsplanung auf das
ambulante Leistungsspektrum von Krankenhiusern wiirde zu
einer weiteren Verschirfung der Unterversorgung fithren.

BAK/KBV-Konzept blockiert medizinischen Strukturwan-
del. Nach den Vorstellungen der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigung und der Bundesirztekammer sollen Kranken-
hiuser an der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung
nur dann teilnehmen, wenn diese nicht im Rahmen der
vertragsdrztlichen Bedarfsplanung sichergestellt werden
kann. Mit der Begrenzung auf die Ermichtigung einzelner
Krankenhausirzte wiirde das verfiigbare Leistungsspek-
trum fiir die Patienten stark eingeengt werden. Zudem
wiirden die Méglichkeiten zur Uberfiihrung bislang statio-
nir erbrachter Leistungen in ambulante behindert.

Wir meinen: Die Bedarfsplanung — auch in modifizierter
Form — wird die Erfordernisse bei spezialdrztlichen Leis-
tungen nicht hinreichend abbilden kénnen. Die Einbezie-
hung dieser Leistungen in die Bedarfsplanung wiirde das
Aus fiir diese Leistungen bedeuten. Behandlungsméglich-
keiten, die privat Versicherte haben, miissen auch GKV-
Versicherten offen stehen.

Neugliederung der ambulanten arztlichen
Versorgung

Die ambulante adrztliche Versorgung sollte sich in die haus-
und fachirztliche Grundversorgung einerseits und die spezial-
fachidrztliche Versorgung einschliefRlich ambulanter Opera-
tionen und stationsersetzende Leistungen anderseits gliedern.
Die unterschiedlichen Versorgungsbereiche sind dabei diffe-
renziert zu betrachten. Die spezialfachirztliche ambulante
Versorgung und die ambulanten Operationen einschlieftlich
stationsersetzender Leistungen stellen andere Anforderungen
an einen Ordnungsrahmen als die hausirztliche und wohnort-
nahe fachirztliche Versorgung.

1. Ambulante haus- und fachirztliche Grundversorgung

Zur Beseitigung der bestehenden Versorgungsdefizite und zur
patientengerechten Weiterentwicklung der medizinischen Ver-

sorgung in diesem Bereich ist eine sachgerechte Weiterent-
wicklung der vertragsirztlichen Bedarfsplanung erforderlich.
Auch sind die Méglichkeiten zur Sicherstellung einer flichen-
deckenden ambulanten drztlichen Versorgung durch Einbin-
dung der Krankenhiuser stirker zu nutzen.

Die ambulante haus- und fachirztliche Grundversorgung
sollte sich an den folgenden Eckpunkten orientieren:

B Kleinrdumigere Bedarfsplanung mit flexiblen Zulassungs-
moglichkeiten.

B Einbeziehung der Linder und Kommunen sowie der Lan-
deskrankenhausgesellschaften in die Analyse des Versor-
gungsbedarfes und in die Entscheidung iiber Zulassungen.

B Finanzielle Anreize zur Niederlassung in unterversorgten
Planungsregionen sowie eine offensive Einbeziehung der
Krankenhiduser in die ambulante Versorgung gemifd § 116 a
SGB V (ambulante Behandlung durch Krankenhiuser bei
Unterversorgung).

B Ermichtigungen von Krankenhiusern bzw. Krankenhaus-
irzten in diesem Leistungsspektrum sind so zu regeln, dass
die Leistungserbringung bestindig und planbar ist. Insti-
tutsermdchtigungen miissen Vorrang gegeniiber persén-
lichen Ermichtigungen haben.

B Einbeziehung der DKG in den fiir die vertragsirztliche Ver-
sorgung zustindigen Bewertungsausschuss. >
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2. Spezialfachirztliche ambulante Versorgung

Der Bereich der spezialfachirztlichen Versorgung umfasst
nachfolgend dargestellte Leistungen und ambulante Behand-
lungen, die aufgrund von Interventionsmaglichkeiten und der
Notwendigkeit, spezielles medizinisches Wissen vorzuhalten,
in besonderem Mafle die Nihe zu Krankenhiusern bzw. spezi-
aldrztlichen Ambulanzen erfordern.

B Ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe
nach § 115 b SGB V.

B Hochspezialisierte Leistungen und ambulante Behandlung
seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverliufen nach § 116 b Absatz 2 und 3 SGB V.

B Spezifische Leistungen nach (neu) § 116 ¢ SGB V (ambulan-
te Institutsleistungen, die nicht von den Merkmalen des
AOP-Kataloges bzw. den § 116 b-Leistungen erfasst sind,
zum Beispiel spezifische Diagnoseleistungen [Gendia-
gnostik]).

Die spezialfachirztliche Versorgung sollte wie folgt ausgestal-
tet werden:

B [eistungen dieses Versorgungsbereiches kénnen sowohl
von Krankenhiusern als auch von besonders qualifizierten
Vertragsirzten erbracht werden.

B Voraussetzung fur die Leistungserbringung ist die Erfullung
der fiir die spezialfachirztlichen Leistungen geltenden Qua-
litaitsanforderungen, die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss einheitlich fiir alle Leistungserbringer in diesem
Bereich festgelegt werden. Die Erflillung der Qualititsanfor-
derungen ist gegentiber den Landesverbinden der Kranken-
kassen und den Verbinden der Ersatzkassen anzuzeigen.

B Fine Bedarfsplanung mit Zulassungsbeschrinkungen er-
folgt nicht.

B Ausschlieflich zur Vermeidung von Unterversorgung wer-
den Koordinationsgremien unter Federfithrung der Bundes-
linder eingerichtet. Mitglieder der Koordinationsgremien
sind neben dem Land die Kommunen, die Kassenirztliche
Vereinigung und die Landeskrankenhausgesellschaft. Bei
Unterversorgung als Ergebnis einer Bedarfsanalyse sind ge-
eignete finanzielle Anreize zu setzen.

B Die Weiterentwicklung des Leistungsspektrums dieses Ver-
sorgungsbereiches muss sich am Stand des medizinisch
Machbaren orientieren. Die Bewertung von innovativen Be-
handlungsmoglichkeiten und -verfahren erfolgt auf der
Grundlage von § 137 ¢ SGB V (Bewertung nach den Regeln
des Krankenhausrechtes).

B Die Vergiitung erfolgt einheitlich und unmittelbar durch die
Kostentriger auf der Basis einer Euro-Gebiihrenordnung.

B Festlegungen zur Vergiitungsstruktur und -hshe erfolgen
durch einen zu errichtenden, eigenstindigen Bewertungs-
ausschuss unter Beteiligung der DKG.
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3. Neuordnung der ambulanten Notfallversorgung

Die Krankenhiuser sind in bedeutendem Umfang an der Auf-
rechterhaltung der ambulanten &rztlichen Versorgung betei-
ligt. Sie miissen daher zukiinftig auch in den gesetzlichen
Sicherstellungsauftrag einbezogen werden. Die ambulante
Notfallversorgung sollte sektoreniibergreifend sichergestellt
werden. Die konkrete Ausgestaltung hat dabei iiber regionale
Notfallversorgungsverbiinde zu erfolgen, an denen die Kreise
und Kommunen mitwirken. Die Vergiitung der Notfallleistun-
gen soll im Wege der Direktabrechnung mit den Kostentrigern
erfolgen und als Euro-Gebiihrenordnung ausgestaltet und ge-
meinsam mit den Kostentrigern festgelegt werden.

4. Weiterentwicklung Belegarztsystem — Kooperationsarztmodell

Die durch das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) eingefiithrte Wahloption hin zu einem Kooperations-
arztmodell wird von der DKG grundsitzlich positiv gesehen,
jedoch ist der erdffnete Raum fiir die Gestaltung der Zusam-
menarbeit nach wie vor maf3geblich begrenzt.

So besteht fiir die Krankenhduser und niedergelassenen
Arzte zwar die Moglichkeit zur freien Vergiitungsvereinba-
rung, jedoch wird die Zulassung zur belegirztlichen Titigkeit
nach wie vor durch die Kassenirztlichen Vereinigungen einge-
schriankt. Hier ist eine Anpassung der institutionellen Rah-
menbedingungen notwendig, da der Einfluss der Kassenirzt-
lichen Vereinigungen auf den stationiren Bereich der grund-
sitzlichen Ordnungssystematik widerspricht und die
Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten und
Krankenhiusern unnétig erschwert.

Dartiber hinaus besteht Handlungsbedarf bei der Vergii-
tung von Leistungen, die in Belegabteilungen erbracht worden
sind. Derzeit existieren keine gleichen Wettbewerbschancen
zwischen den Krankenhdusern mit Haupt- und Belegabteilun-
gen, da Leistungen in Belegabteilungen mit Kooperationsarzt-
modell nur mit einem Abschlag von 20 Prozent vergiitet wer-
den. Diese Ungleichbehandlung von Haupt- und Belegabtei-
lungen ist methodisch und inhaltlich nicht zu begriinden.
Daher ist eine Abschaffung des 20-prozentigen Abschlags er-
forderlich.

5. Weiterentwicklung Vertragsarztrecht

Mit dem Vertragsarztrechtsinderungsgesetz wurde die
Moglichkeit geschaffen, die Sektorengrenzen in der me-
dizinischen Versorgung in der Person des einzelnen
Leistungserbringers zu iiberwinden. Allerdings wirken
noch immer Beschrinkungen, die eine intensive Zusam-
menarbeit zwischen Krankenhaus und Vertragsarzt behin-
dern. So wurde zwar die grundsitzliche Vereinbarkeit von
Nebentitigkeiten zum Beispiel im Krankenhaus mit der ver-
tragsirztlichen Titigkeit klar geregelt, die zeitliche Beschrin-
kung von Nebentitigkeiten eines Vertragsarztes besteht je-
doch weiterhin. Die Beschrinkung der Nebentitigkeitser-
laubnis von Vertragsirzten auf derzeit maximal 13 Stunden
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in der Woche ist durch erweiterte gesetzliche Klarstellung
aufzuheben.

6. Medizinische Versorgungszentren

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) in der Trigerschaft
von Krankenhiusern leisten einen wesentlichen Beitrag zur
Sicherstellung der flichendeckenden ambulanten Versorgung.
Von den derzeit ca. 1 200 Zentren werden 37 Prozent in der
Trigerschaft von Krankenhiusern gefiithrt. MVZ in Tragerschaft
von Krankenhiusern stehen wie andere MVZ unter drztlicher
Leitung und unterliegen den vertragsirztlichen Rahmenbedin-
gungen. Sie missen Richtlinien beachten und unterliegen den
Wirtschaftlichkeitspriifungen und Vergiitungsregelungen des
vertragsirztlichen Versorgungssystems.

B Sie ermoglichen im besonderen Mafle die medizinisch sinn-
volle und vom Gesetzgeber gewollte Verzahnung ambulan-
ter und stationdrer Leistungen.

B Sie bieten flexible irztliche Beschiftigungsmoglichkeiten
zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf und er-
moglichen eine bessere Ausschépfung knapper drztlicher
Ressourcen. Damit leisten sie einen Beitrag zur Bewiltigung
des Arztemangels.

B Sie erleichtern sektoriibergreifenden Wissenstransfer und
erschlielen Synergien in der gemeinsamen Nutzung im
Krankenhaus vorhandener Infrastruktur.

B Sie sind hiufig die einzig verbliebene Moglichkeit fiir nie-
dergelassene Arzte, bei Eintritt in den Ruhestand ihre Praxis
zu verwerten.

Unzutreffend ist die Behauptung, MVZ in Trigerschaft von
Krankenhiusern wiirden Patienten nur in das Trigerkranken-
haus einweisen. Wenn Patienten in ein Krankenhaus einge-
wiesen werden miissen, spielt es keine Rolle, ob das Kranken-
haus Trager oder Beteiligter eines Medizinischen Versorgungs-
zentrums ist oder iiber andere erwiinschte Kooperationswege
mit niedergelassenen Praxen zusammenarbeitet. Medizinische
Versorgungszentren weisen wie Arztpraxen ausschlieflich in
diejenigen Krankenhiuser ein, die fir die konkrete Behand-
lung geeignet sind. Entscheidend ist, dass die Versorgung des
Patienten in enger Abstimmung und kooperativ erfolgt, sodass
Doppeluntersuchungen vermieden und die Qualitit gesichert
wird. Im ambulanten Bereich finden sich mit Praxisverbiinden
und Arztenetzwerken dhnliche Strukturen, die bei Infragestel-
lung von Krankenhaus-MVZ ebenfalls hinterfragt werden
miussten. Da deren nutzenstiftender Beitrag fiir die Versor-
gung der Patienten jedoch aufier Frage steht, ist die Argumen-
tation gegen die Kooperation auf der Ebene stationdr-ambulant
in Form von Krankenhaus-MVZ nicht nachvollziehbar.
Unzutreffend ist auch die Annahme, Krankenhaus-MVZ
hitten Wettbewerbsvorteile durch die 6ffentliche Investitions-
forderung fiir Krankenhduser. Wenn von Krankenhiusern ge-
tragene MVZ Einrichtungen des Krankenhauses nutzen, sind
dem Krankenhaus Nutzungskosten zu erstatten. Wiirden Kran-
kenhiuser die stationdren Investitionsférdermittel zweckfremd
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fiir ein MVZ einsetzen, entstiinden Riickzahlungspflichten ge-
geniiber den Lindern. Eine Quersubventionierung der ambu-
lanten Versorgung im Krankenhaus — wie vielfach behauptet —
findet nicht statt.

BAK/KBV-Konzept verhindert sektoriibergreifenden An-
satz. Nach den Vorstellungen der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung und der Bundesirztekammer sollen Kran-
kenhiuser Medizinische Versorgungszentren nicht mehr
errichten diirfen. Lediglich als Minderheitsbeteiligte sollen
Krankenhduser noch in Erscheinung treten. Kassendrzt-
liche Vereinigungen sollen hingegen eine Errichtungsbe-
fugnis erhalten.

Wir meinen: Die Méglichkeit zur ambulanten Leistungser-
bringung in von Krankenhdusern getragenen Medizi-
nischen Versorgungszentren hat sich bewidhrt. Minder-
heitsbeteiligungen sind schon aus betriebswirtschaftlicher
Sicht wegen der Umsatzsteuerpflicht untereinander in
Rechnung gestellter Leistungen wenig sinnvoll.

Reformvorschlag zu MVZ

Krankenhiuser sind wie niedergelassene Arzte ausschlieRlich
der medizinischen Versorgung der Patienten verpflichtet. Nur
kurativ und rehabilitativ titige Leistungserbringer sollten in Zu-
kunft Medizinische Versorgungszentren errichten und betrei-
ben diirfen. Kassenirztliche Vereinigungen sind Kérperschaften
des offentlichen Rechts und mit administrativen Aufgaben be-
traut. Sie sind nicht medizinisch titig. Medizinische Versor-
gungszentren in der Trigerschaft von Kassenirztlichen Vereini-
gungen oder deren Betreibergesellschaften wiirden zu staats-
nahen ambulanten Versorgungsstrukturen fithren. Aus gleichen
Griinden sind ambulante und stationdre Einrichtungen in der
Trigerschaft von Krankenkassen abzulehnen.
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