Recht in der Praxis

Gesundheitspolitik

Das in 2012 in Kraft getretene Versorgungsstrukturgesetz soll vor allem dem Problem der loka-
len Uber- und Unterversorgung im ambulanten Bereich begegnen sowie den Weg fiir eine Neu-
ordnung der Bedarfsplanung ebnen. Es beinhaltet dariiber hinaus eine Reihe von Neuregelun-
gen in verschiedenen Bereichen des Vertragsarztrechts. Teil 2 dieses Beitrags bietet einen Uber-
blick iiber die wesentlichen Anderungen des Vergiitungssystems, die Flexibilisierung der ver-
tragsirztlichen Versorgung und die ambulante spezialdrztliche Versorgung.

Neuregelung des
Vergiitungssystems

v

Zuschiisse fur Praxen

in unattraktiven Regionen

Der Unterversorgung in strukturschwa-
chen Regionen versucht der Gesetzgeber
durch finanzielle Anreize zu begegnen.
Wesentliche Instrumente des GKV-VStG
sind die Aufhebung der Fallzahlenbegren-
zung und -minderung (sog. Abstaffelung)
fiir die betroffenen Arztgruppen in unter-
versorgten Gebieten einerseits, sowie
mogliche Zuschlige auf den Orientie-
rungspunktwert fiir ,besonders zu for-
dernde Leistungserbringer* andererseits
(§87b Abs. 3 Satz 1 und Abs. 2 Satz 3 SGB
V neue Fassung).

Damit wird es regional moglich sein,
bspw. Hausbesuche oder besonders an-
spruchsvolle Leistungen wie Diabetiker-
versorgung etc. mit Preiszuschldgen zu
versehen. Diese Anreize werden flankiert
von der Méglichkeit der KVen, Struktur-
fonds einzurichten. Mit ihnen kénnen sie
insbesondere Zuschiisse gewdhren zu den
Investitionskosten bei Neuniederlassun-
gen oder der Griindung von Zweigpraxen
in unterversorgten Gebieten (§105 Abs.
1aSGBV n.F.).

Ob diese MaRnahmen tatsdchlich dazu
beitragen werden, ausreichend viele Arzte
zur Niederlassung in unterversorgten Ge-
bieten zu bewegen, mag angesichts der
bisherigen Erfahrungen bezweifelt wer-
den. Jedenfalls werden die vergiinstigen-
den Regelungen (regional und insgesamt)
zu Mehrausgaben fiihren, die bei der Ver-
teilung der Honorarbudgets zu beriick-
sichtigen sind. Das GKV-VStG fiihrt hier zu
grundsitzlichen Anderungen im ver-
tragsarztlichen Vergiitungssystem, die

sich mit den beiden Stichworten Regiona-
lisierung und Monopolisierung umschrei-
ben lassen.

Das Gegenteil einer
Honorarvereinheitlichung

Im Zuge der Regionalisierung wird der (in
den letzten drei Jahren praktisch geschei-
terte) Versuch einer bundesweit einheit-
lichen Honorierung und pauschalieren-
den Steuerung durch differenzierende Re-
gelungen des (Erweiterten) Bewertungs-
ausschusses (EBA) ersetzt. So entfallen
bspw. die pauschalen Zu- oder Abschldge
in iiber- und unterversorgten Gebieten
(§87 Abs. 2e SGBV a.F). Bei der Ermittlung
und Anpassung des Behandlungsbedarfs
im jeweiligen KV-Bezirk werden die regi-
onalen Besonderheiten, wie u.a. die Mor-
biditatsstruktur, beriicksichtigt (§87a
Abs.4SGBV n.F.). Die Vorgaben durch den
EBA werden entsprechend zuriickgenom-
men. So war die bisherige Kombination
aus bundeseinheitlichen Kernvorgaben
und einer Vielzahl an dispositiven Rege-
lungen wenig praktikabel; nahezu monat-
liche Anderungen der Beschliisse des EBA
zwangen die Partner der Gesamtvertrage,
ihre Vereinbarungen stdndig anzupassen.
Dies ist mit der Neuregelung nicht mehr
Zu erwarten.

Die KVen verteilen die Vergiitung in ihrem
Bezirk nunmehr gemdR § 87b nach einem
VerteilungsmafRstab, den sie jeweils selbst
im eigenen Satzungsrecht erlassen - le-
diglich noch im Benehmen und nicht
mehr wie bislang mit Einverstandnis der
Krankenkassen. Die bisherigen Honorar-
verteilungsvertrage (HVV) werden also
wieder durch die fritheren Honorarvertei-
lungsmalRstibe (HVM) ersetzt. Die KBV
bestimmt Vorgaben zur Festlegung und
Anpassung des Vergiitungsvolumens

(§87b Abs. 4 SGB V n.F.). Damit steht die
Verteilung der Honorare nahezu allein im
Ermessen der KVen und der KBV.

Nach der Anderung des § 87b Abs. 2 Satz 2
SGB V n.F. kénnen die KVen nunmehr mit
vernetzten Praxen gesonderte Vergi-
tungsregelungen treffen; das Praxisnetz
muss von der KV anerkannt werden, wo-
fiir die KBV allgemeine Vorgaben entwi-
ckeln soll. Noch ist allerdings sehr unklar,
wie derartige Netze aussehen miissen und
unter welchen Voraussetzungen sie als
Jférderungswiirdig® anzusehen  sind.
Nicht unwahrscheinlich ist, dass hieriiber
zuletzt die Sozialgerichte entscheiden
(miissen).

Berufsausiibung flexibler gestaltet
v

Eine der zentralen Verbesserungen des
GKV-StVG liegt in der Flexibilisierung der
vertragsarztlichen Berufsausiibungsrege-
lungen. So wird die in §24 Abs. 2 Satz 2
Arzte-ZV  enthaltene  Residenzpflicht
komplett aufgehoben mit der Folge, dass
die Griindung von Zweigpraxen bzw. die
Eroffnung einer Praxis auch in einem vom
Wohnort entfernter liegenden Ort er-
leichtert wird. So kann ein Vertragsarzt
z.B. seine Praxis im ldndlichen Raum
Brandenburgs erdffnen und zugleich sei-
nen 1. Wohnsitz in Berlin behalten. Auf
diese Weise miissen Arzte, die sich ,aufs
Land“ locken lassen, die Vorziige ihres
stadtischen Wohnumfelds nicht ganz auf-
geben.

Mindestprasenz bleibt, Teilzeitmo-
delle werden besser

Es bleibt aber nach §20 Abs. 1 Arzte-ZV
beim Erfordernis von Mindestprdsenzzei-
ten, d.h. Sprechstunden zu den tiblichen
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Zeiten anzubieten, und es bleibt auch die
Pflicht zur Teilnahme am Notdienst. Starre
Zeitgrenzen, wie sie die Rechtsprechung
bislang fiir die vertragsarztliche Tétigkeit
forderte, wird es nach § 20 Abs. 1 Arzte-ZV
ausweislich der Begriindung des Gesetzes-
entwurfs jedoch nicht mehr geben. Zwar
bleibt es grundsatzlich dabei, dass die ver-
tragsarztliche Tatigkeit bei einem vollen

Flexiblere vertragsarztliche Arbeitsmodelle sol-
len die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ver-
bessern. Es bleibt zu hoffen, dass der Gesetzge-
ber den Weg der Flexibilisierung weiter be-
schreitet, um den Arzten eine ausgeglichenere
Work-Life-Balance zu erméglichen.

Versorgungsauftrag als Vollzeittatigkeit
angelegt ist, allerdings wird die Moglich-
keit von Job-Sharing und Teilzeitmodellen
weiter verbessert, etwa in einer Praxis mit
einer Vertragsdrztin und einem angestell-
ten Arzt. Dies entspricht einem allgemei-
nen Trend der Gesetzgebung, der mit Rege-
lungen zur besseren Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf korrespondiert. So ermaog-
licht das GKV-StVG den Vertragsarztinnen,
sich aufgrund ihrer Entbindung nun 12
statt 6 Monate vertreten zu lassen (§32
Abs. 1 Satz 3 Arzte-ZV n.F.).

Positiv zu bewerten ist auch die erweiter-
te Moglichkeit zur Delegation von drztli-
chen Leistungen auf sog. Hilfspersonen
nach §28 Abs. 1 Satz 3 SGB V n.F. Dabei
legen die Partner der Bundesmanteltarif-
vertrdge ,beispielhaft” fest, bei welchen
Tatigkeiten eine solche Delegation mdg-
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lich ist. Da nur eine beispielhafte Festle-
gung erfolgen soll, gibt es fiir die Praxis
hier zwar einerseits eine deutliche Orien-
tierung, aber andererseits auch einen ge-
wissen Spielraum, der im Rahmen des
rechtlich Vertretbaren den praktischen
Bediirfnissen angepasst werden kann. In
jedem Fall bleibt es bei der Letztverant-
wortung des Arztes, der die Assistenten
instruieren, anleiten und kontrollieren
muss.

Honorararzte in Krankenhausern,
ambulante Versorgung und MIVZ
v

Sektoreniibergreifende Kooperationsfor-
men zwischen Vertragsdrzten haben mit
Unterstiitzung durch die Gesetzgebung
zugenommen. Zu nennen sind vor allem
die schon lange bestehende Belegarztta-
tigkeit, die 2007 durch das GKV-WSG ein-
gefiihrte Offnung der Krankenhiuser fiir
ambulantes Operieren, die vor- und nach-
stationdre Behandlung im Krankenhaus
sowie die Integrierte Versorgung als
Lneue” Versorgungsform sowie verschie-
dene weitere ambulante Behandlungsfor-
men im Krankenhaus.

Honorararzttatigkeit umstritten
Eine bislang nicht ausdriicklich geregelte
aber seit Jahrzehnten praktizierte Form
der Kooperation zwischen Krankenhaus
und Vertragsarzt ist die honorardrztliche
Tatigkeit im Rahmen der stationdren Ver-
sorgung. Hier verpflichtet sich ein nieder-
gelassener Arzt i.d.R. durch einen Dienst-
vertrag zu Tatigkeiten im Krankenhaus,
ohne dort angestellt zu sein. Gegeniiber
dem Belegarzt nach § 121 Abs. 2 SGBV, der
als Niedergelassener die eigenen Patien-
ten im Krankenhaus stationdr behandelt,
verpflichtet sich der Honorararzt nur zur
Leistung gegeniiber dem Krankenhaus.

Die Frage der Zuldssigkeit solcher Honorar-
drzte - auch ,unechte" Belegdrzte oder
.schwarze* Konsiliardrzte genannt — in der
Rechtsprechung und Literatur ist streitig.
Die eine Meinung geht dahin, dass dieser
honorardrztlichen Tatigkeit weder ein Ver-
bot noch ein gesetzlicher ,numerus clau-
sus* der erlaubten Kooperationsformen
entgegensteht. Andere wollen aus §2 Abs.
2 Satz 2 Nr. 2 KHEntG eine Begrenzung von
Leistungen Dritter auf lediglich unterstiit-
zende Tatigkeiten entnehmen. Eine klar-
stellende Regelung, die die Koalition im Ge-
setzgebungsverfahren zunéchst angekiin-
digt hatte, wurde jedoch nicht in das GKV-
StVG aufgenommen.

Ausbau der vertragsarztlichen
Versorgung

Arzte einer stationaren Einrichtung erhal-
ten erweiterte Moglichkeiten fiir eine ver-
tragsdrztliche Versorgung (§116 SGB V
n.F). Arzte, die im Krankenhaus, in Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen
i.5.d. §111 Abs. 2 SGB V oder nach §119b
Satz 3 SGB V in einer Pflegeeinrichtung ta-
tig sind, konnen kiinftigan der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen
(8§95 Abs. 1 SGB V). Das kann besonders fiir
Arzte in Reha- und Pflegeeinrichtungen at-
traktiv sein. Voraussetzung filir derartige
Ermachtigungen ist die Zustimmung des
Tragers sowie eine besondere fachliche
Qualifikation des Arztes, die einen konkre-
ten Versorgungsbedarf abzudecken hilft.

Auch Krankenhduser sind zur ambulanten
Versorgung ermachtigt(§116aSGBV n.F.)
und das fortan nicht nur - wie bisher - in
unterversorgten Planungsbereichen, son-
dern auch dann, wenn der Landesaus-
schuss in einem Planungsbereich einen
zusdtzlichen lokalen Versorgungsbedarf
nach § 100 Abs. 3 SGB V festgestellt hat.

Nicht jeder darf ein MVZ griinden

Wichtige Einschrankungen ergeben sich
fiir die Griindung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren. Ein MVZ kann nur noch
von zugelassenen Arzten oder Kranken-
hdusern sowie gemeinniitzigen Tragern
gegriindet werden, die aufgrund von Zu-
lassungen oder Ermdchtigung an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen.
Ausgeschlossen sind damit auch andere
Leistungserbringer, d.h. Apotheker, Pfle-
gedienste, Heil- und Hilfsmittelversorger.

Zur Begriindung fiihrt der Gesetzesent-
wurfan, dass in den letzten Jahren gerade
in kapitalintensiven Bereichen wie der
operierenden Augenheilkunde MVZs von
Investoren gegriindet worden seien, die
keinen fachlichen Bezug zur medizini-
schen Versorgung haben, sondern allein
Kapitalinteressen verfolgen. Die angeord-
nete Rechtsformbeschrankung auf die Ge-
sellschaft als Partnerschaftsgesellschaft
und die GmbH soll ebenso die Unabhdn-
gigkeit drztlicher Entscheidung von Kapi-
talinteressen gewahrleisten. Die beste-
henden MZVs genieRen Bestandsschutz.

Ambulante spezialarztliche Ver-
sorgung - ASV

v

Fiir den meisten ,, Ziindstoff* im Gesetzge-
bungsverfahren hat wohl die Neufassung



des§ 116b SGB V gesorgt. Bereits die 2007
durch das GKV-WSG eingefiihrte Rege-
lung, die den Krankenhdusern die ambu-
lante Behandlung mit hochspezialisierten
Leistungen sowie von seltenen Erkran-
kungen und solchen mit besonderen
Krankheitsverldufen ermdglichte, hatte
fiir eine Welle von Klagen konkurrieren-
der Vertragsdrzte gefiihrt.

Der urspriingliche Kabinettsentwurf zur
Neufassung des § 116b SGB V sah nun eine
sehr weitgehende Regelung zur Einfiih-
rung eines neuen ,dritten” Versorgungs-
sektors der ambulanten spezialdrztlichen
Versorgung (ASV) vor. Zugang sollten nach
dem Prinzip ,Wer kann, der darf* glei-
chermallen Krankenhduser nach §107
SGB V, Vertragsdarzte sowie ermadchtigte
Arzte und Einrichtungen haben. Dabei
war vor allem der Leistungskatalog weit
gesteckt. Neben Erkrankungen mit beson-
deren Krankheitsverlaufen (u. a. HIV/Aids,
Multiple Sklerose), seltenen Erkrankun-
gen sowie hochspezialisierten Leistungen
sah §116b Abs. 1 Satz 2 SGB V-E die Ein-
beziehung ambulanter Operationen und
stationsersetzender Eingriffe aus dem Ka-
talog nach § 115b Abs. 1 Satz 1 SGBV vor.

Fiir die Zulassung sollte es dabei ausrei-
chen, dass der Leistungserbringer seine
Qualifikation gegeniiber der zustindigen
Behorde anzeigt; eine Zulassung sollte au-
tomatisch erfolgen, wenn die Landesbe-
horde nicht innerhalb von 2 Monaten Wi-
derspruch erhob. Betrachtet man die von
verschiedener Seite gegen diese Auswei-
tung vorgebrachten Kritikpunkte, verwun-
dertes nicht, dass die Regelung das Gesetz-
gebungsverfahren in ihrer urspriinglichen
Konzeption nicht iberstand.

So wurde bemangelt, dass aufgrund des
relativ einfachen Zugangs der Leistungs-
erbringer zur ASV eine deutliche Zunah-
me entsprechender Angebote zu erwarten
sei. Da die ASV keiner Bedarfsplanung un-
terfdllt, erfolgt keine Steuerung, mitderen
Hilfe einerseits verhindert werden kénn-
te, dass sich die Leistungen in den heute
bereits gut versorgten Regionen konzent-
rieren und andererseits Unterversorgung
abgebaut wiirde. Vertragsarzte und Kran-
kenhduser kénnten ihr Leistungsspekt-
rum zugunsten der ASV verandern, da die
in diesem Bereich erbrachten Leistungen
keiner Budgetierung unterliegen, also fiir
Leistungsausweitungen attraktiv sind.
Durch den Entfall der Budgetierung ist im
Rahmen einer auch angebotsinduzierten
Nachfrage zudem mit einem deutlichen

Anstieg der Leistungsmenge und damit
der Ausgaben zu rechnen.

Die Erfahrung zeigt, dass gerade Kranken-
hduser die Moglichkeiten, ambulant tatig
zu werden, intensiv nutzen. Dadurch kén-
nen sie einerseits die abnehmende Aus-
lastung im stationdren Bereich kompen-
sieren und andererseits im ambulanten
Bereich weitere Marktanteile gewinnen,
ggf. auf Kosten der praktizierenden Ver-
tragsdrzte, die hier in einer klar schwa-
cheren Position sind. Zwar besteht auch
ein Potenzial, dass bisher stationar durch-
gefiihrte Eingriffe von den Krankenhdu-
sern ambulant zu gilinstigeren Kosten
vorgenommen werden. Da die Kranken-
kassen aber keine Mdoglichkeit haben, bei
Verlagerung von Leistungen in die ASV
gleichzeitig das Krankenhausbudget zu
reduzieren, ist eher mit dem folgenden
Szenario zu rechnen: Die stationdren Aus-
gaben bleiben tendenziell gleich, Ausga-
ben fiir ASV kommen hinzu, ergo steigen
die Leistungsausgaben insgesamt.

Gefahr der doppelten Abrechung
Durch die direkte Abrechnung mit den
Krankenkassen wird im System der ASV
zudem nicht nur die drztliche Selbstver-
waltung geschwdcht. Es besteht auch die
Gefahr, dass Leistungen zumindest teil-
weise doppelt abgerechnet werden, da die
ambulante Versorgung weiterhin tiber die
KVen abgerechnet wird und ein Datenab-
gleich nichtstattfindet. Durch die Verlage-
rung der Abrechnung und Wirtschaftlich-
keitspriifung von den KVen zu den Kran-
kenkassen werden zudem biirokratische
Parallelstrukturen aufgebaut, auf die die
Krankenkassen nicht bzw. nur unzurei-
chend vorbereitet sind.

Zusammenfassend ldsst sich bez. der spe-
zialdrztlichen Versorgung festhalten: Die
Ausbildung einer sektoreniibergreifen-
den ASV wurde zwar grundsatzlich und
allgemein begriiRt. [hre vorgesehene Aus-
weitung war im Einzelnen aber mdgli-
cherweise noch nicht vollstandig durch-
dacht und auf eine sinnvolle Koexistenz
mit dem bisherigen zweigeteilten Versor-
gungssystem abgestimmt. Der Bundesrat
hatte daher vorgeschlagen, die Thematik
aus dem Gesetzgebungsverfahren des
GKV-StVG komplett auszuklammern und
in einer gesonderten Gesetzesinitiative
weiter zu verfolgen. Entgegen diesem Vor-
schlag sieht die Neuregelung des §116b
Abs. 1 SGB V nunmehr zumindest einen
begrenzten Anwendungskatalog der ASV
vor, der beschrdnkt ist auf ,schwere Ver-
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laufsformen von Erkrankungen mit be-
sonderen Krankheitsverldufen, seltene Er-
krankungen und Erkrankungszustinde
mit entsprechend geringen Fallzahlen so-
wie hochspezialisierte Leistungen“. Ge-
geniliber der bisherigen Regelung des
§116b SGBV sind also vor allem die
schweren Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen hinzugekommen.

GBA wahlt Erkrankungen fiir ASV
Der GBA kann den Katalog des §116b
Abs.1 Satz 2 SGB V n.F. um weitere Er-
krankungsarten erganzen, wenn diese die
genannten Voraussetzungen erfiillen (vgl.
§116b Abs.5SGB V n.F.).Er hat auRerdem
in einer Richtlinie bis zum 31. Dezember
2012 ,das Nahere* zur ASV zu regeln, d. h.
u.a. die Erkrankungsarten zu konkretisie-
ren bzw. zu klassifizieren sowie die sach-
lichen und personellen Anforderungen
festzulegen, die von den Leistungserbrin-
gern zu beachten sind (vgl. § 116b Abs. 4
SGB V n.F.). Die berechtigten Leistungser-
bringer haben ihre Teilnahme an der ASV
gegeniiber dem Landesausschuss der Arz-
te und Krankenkassen anzuzeigen, der die
Anforderungen und Voraussetzungen
binnen 2 Monaten zu priifen hat. Der Lan-
desausschuss wird um Vertreter der Kran-
kenhduser in der gleichen Zahl erweitert,
wie sie jeweils fiir die Vertreter der Arzte
und Krankenkassen vorgesehenist(§ 116b
Abs. 3 Satz 1 SGB V n.F). D.h. zu den je 8
Arzte- und Krankenkassenvertretern
kommen 8 Vertreter der Krankenhduser
hinzu. Damit wird zumindest ein erster
Schritt in Richtung eines sektoreniiber-
greifenden Planungs- und Genehmi-
gungsgremiums auf Landesebene getan.

Die Auswirkungen der ASV auf die Kost-
entrager, die Leistungserbringer sowie auf
die Patientenversorgung muss nach fiinf
Jahren evaluiert werden (§116b Abs. 9
SGB V n.F.). Erst dann wird sich also vor-
aussichtlich entscheiden, ob und wie sich
dieser neue Versorgungssektor auf weite-
re Leistungsbereiche erstrecken wird.

Der vorliegende Beitrag ist der 2. Teil einer
3-teiligen Reihe, die in der nachsten Aus-
gabe fortgesetzt wird.

RA Dr. Ralph Steinbriick, Fachanwalt fiir
Medizinrecht und Wirtschaftsmediator,

Rechtsanwiilte Ulsenheimer und Friede-
rich, Miinchen

Korrespondenz: steinbrueck@uls-frie.de
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