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Eile mit Weile ?
DGIV-Positionspapier 2018 zum Stand der Umsetzung des Versorgungs-

prinzips Integrierte Versorgung

I.  Was (zu) lange wahrt, muss sich irgendwann auch mit den Folgen einer Stag-

nation auseinandersetzen

Die Weiterentwicklung integrierender Versorgungslésungen in der Regel- und Selektivver-
sorgung steht derzeit auf Standby. Die Bundesregierung tragt ihren Teil dazu bei, sie trat
bereits im Koalitionsvertrag auf die Bremse, offiziell um Vorschlage tber die Losung wichti-
ger aktueller Teilprobleme in die Hande einer Bund-L&nder-Arbeitsgruppe sektorentibergrei-
fende Versorgung unter Einbeziehung der Regierungsfraktionen im Deutschen Bundestag zu
legen. Der Wermutstropfen: Die Vorschlage sollen bis 2020 vorgelegt werden.

Bereits im Marz 2018 hat die DGIV in einer Presseerklarung (http:/dgiv.org/wp-

content/uploads/2016/06/Pressemitteilung-Koalitionsvertrag-Méarz-2018.pdf) vor einer lange-

ren Phase des Stillstands bei der Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen im Schnittstel-
lenbereich von ambulant und stationar, dem fur die Ausschépfung noch bestehender Effizi-
enz- und Effektivitatsreserven wichtigsten Bereich der gesundheitlichen Versorgung, ge-
warnt. Die bisherige Entwicklung im Jahre 2018 gibt keine Veranlassung, die bestehende

Skepsis abbauen zu kénnen.

Einerseits muss man Verstandnis daftir haben, dass die Bundesregierung augenscheinlich
nunmehr ihre Reformentscheidungen auf diesem Gebiet starker auf wissenschaftlicher
Grundlage und mit gro3erer Nachhaltigkeit treffen will. Das hatte u. a. auch die DGIV in ih-

rem Positionspapier zur Bundestagswahl 2017 (http://dgiv.org/leistungen/positionspapier-

2017-zur-bundestagswahl/) gefordert. Ein solcher ,Kurswechsel® braucht besonders dann

Zeit, wenn in vorangegangenen Legislaturperioden keine durchgreifenden Reformschritte

gelungen sind.
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Andererseits besteht nur geringes Verstandnis fur die wenigen kleinen Arbeitsschritte, die

seit der letzten Bundestagswahl (immerhin am 24.09.2017!) offentlich geworden sind. Erst im
September dieses Jahres fand die konstituierende Sitzung der Arbeitsgruppe statt. Auch
sonst dringt Uber die Arbeit der Kommission kaum etwas nach auf3en. Das vermag naturlich
nicht zu Gberzeugen und ist Wasser auf die Muhlen derer, die schon bei Bekanntwerden der
Absichten zur Arbeitsgruppengriindung den alten Spruch des Inhalts wieder bemuhten, unter

welchen Voraussetzungen hierzulande in der Regel ein Arbeitskreis gebildet werde.

[I. Durch ein innovatives Versorgungskonzept mussen effiziente Beitradge zur Bewal-

tigung zusétzlicher finanzieller Lasten in den kommenden Jahren geleistet werden

Die alte Frage, wann die Lage in der gesundheitlichen Versorgung zwingend durch-
greifendere Gesundheitsreformen verlangt, ist heute so aktuell wie nie. Das hat nicht nur mit
den Grundlagen der Finanzierung des Gesundheitswesens zu tun, sondern auch mit der
Erwartungslage in der deutschen Gesellschaft. In einer Zeit, in der den Birgerinnen und
Birgern zusatzliche Sozialabgaben, z. B. zur Pflegeversicherung, angektindigt werden, darf
der Staat nicht nachlassen im Bemiihen um Ausschopfung der im Gesundheitswesen ruhen-
den Effizienzreserven. Erst wenn diese Moglichkeiten ausgenutzt worden sind, kann es sich
als notwendig erweisen, gro3ere finanzielle Beitrdge von den Birgerinnen und Birgern zu

verlangen.

Also missen nicht nur die richtigen, von Kompetenz getragenen, nachhaltigen Reforment-
scheidungen getroffen werden, sondern das muss nun auch schnell und ohne weiteres Z6-
gern geschehen. Die derzeitige Bundesregierung muss absichern, dass die angekindigten
Weiterentwicklungen in den der Arbeitsgruppe Ubermittelten Bereichen unverziiglich, min-
destens aber noch in dieser Legislaturperiode in gesetzlichen Weiterentwicklungen der sek-
torentbergreifenden Rahmenbedingungen der gesundheitlichen Versorgung umgesetzt wer-

den.

Je langer man die Offentlichkeit tiber dieses sehr komplexe Vorhaben im Unklaren lasst,
umso groRer durfte der Aufwand sein, die Auswirkungen einer méglicherweise Uber Jahre

gehenden Stagnation in diesem Bereich zu beseitigen.
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lll. Zum SVR-Jahresgutachten 2018

Das diesjahrige Jahresgutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen ist mit Spannung erwartet worden. Auch wenn das Gutachten
nicht dem Anspruch der Bewertung aller Strukturen des Schnittstellenbereiches von ambu-
lant und stationar hinsichtlich einer bedarfsgerechten sektorentbergreifenden Versorgung
gerecht werden kann, vermittelt es dennoch wichtige Aufschlisse Uber dringende Mal3nah-

men im Bereich der sektoreniibergreifenden Versorgung.

a)

Insbesondere die Notwendigkeit sektorentbergreifender Vergitungsregelungen im Rahmen
der Schaffung eines einheitlichen Ordnungsrahmens fiir den Schnittstellenbereich von ambu-
lant und stationar wurde durch das Gutachten herausgestellt. Die Bundesregierung hat in
diesem Jahr die ,Wissenschaftliche Kommission flr ein modernes Vergitungswesen
(KOMV)* ins Leben gerufen. Aus Sicht der DGIV konnte die Kommission auch fur diesen
Schnittstellenbereich Vergitungslosungen erarbeiten. Auf dieser Grundlage kénnen dann
endlich auch neue sektorenibergreifende (Hybrid)-Versorgungslésungen im Leistungser-

bringerrecht verankert werden.

b)

Es ist richtig, nunmehr mit nachhaltigeren MaRnahmen als bisher den Ubergang zu einem
sektoreniibergreifenden Vergitungssystem anzustreben und dazu u. a. auch einen Katalog
von ambulanten Prozeduren zu definieren, die von Krankenh&usern und vertragsarztlichen
Leistungserbringern in gleicher Hohe abgerechnet werden kénnen. Ob diese Leistungen
dann immer noch neben dem ambulanten Sektor auch ,im stationaren Sektor“ erbracht und
abgerechnet werden, ist terminologisch diskutabel, fir den Gehalt an Innovation und Abbau

sektoraler Schranken eines solchen neuen Ordnungsrahmens aber nicht entscheidend.

Wichtig ist vielmehr, bei der Definition des ,Katalogs von ambulanten Prozeduren“ von An-
fang an grofRte Sorgfalt und Wissenschaftlichkeit walten zu lassen. Mit Blick auf das Wirt-
schaftlichkeitsgebot gem. § 39 SGB V sollte in diesem Zusammenhang zugleich auch eine
erneute Bewertung der Leistungsfahigkeit der Strukturen der ambulanten Versorgung hin-
sichtlich der weiteren, konsequenten Umsetzung des Prinzips ,ambulant vor stationar* erfol-
gen. Hier geht es nicht nur um die Frage, welche Leistungen qualitatsgesichert ambulant

erbracht werden kdnnen, sondern vor allem um die Frage, welche Leistungen stationserset-
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zend ambulant oder kurzstationar erbracht werden mussen. Alle 1-2-Tages-DRGs sollten in

diesem Zusammenhang auf den Prifstand kommen.

Auch hier missen zur Hebung bestehender Effizienzpotenziale aufgrund des rasanten Tem-
pos des medizinischen Fortschrittes neue, unabhangige Uberprifungen angestellt werden,
welche Behandlungsleistungen in den ambulanten Sektor zu verlagern sind. Die derzeit vor-
liegenden Kataloge spiegeln nicht (mehr) die eindeutig formulierten gesetzlichen Vorgaben
des § 39 SGB V wider. Auch die derzeitigen Veroéffentlichungen tGber ambulant sensitive
Krankenhausfélle (ASK) kénnen hier nicht als Grundlage dienen. Erforderlich sind objektiv
nachweisbare Bewertungen aller Behandlungsmafinahmen anhand wissenschaftlicher Krite-

rien.

c)

Mit der Einrichtung ,Integrierter Notfallzentren® besteht die Chance, einen Meilenstein auf
dem Weg zur Beseitigung sektoraler Grenzen zu erreichen. Unter einem Dach die Kompe-
tenzen und Kapazitaten als jeweilige Vorziige von Krankenh&ausern und vertragsarztlichen
Leistungserbringern mit dem Ziel der unverziglichen Zufiihrung zum notwendigen weiterbe-
handelnden Leistungserbringer zusammenzufuhren, entspricht auch den Vorstellungen der
DGIV Uber zukinftige sektorengrenzeniberschreitende Versorgungsstrukturen in der ge-

sundheitlichen Versorgung.

Jetzt kommt es darauf an, diese Chance nicht zu vertun, sondern mutig, entschlossen und
konsequent diese Struktur auszugestalten. Dabei wird es ganz wesentlich darauf ankom-
men, Rahmenbedingungen zu schaffen, die es stationdren, kurzstationdren und ambulanten
Leistungserbringern im freien Kontrahieren ermdglichen, Versorgungsangebote entspre-
chend dem regionalen Versorgungsbedarf zu unterbreiten. Die Sicherstellung dieser Versor-
gungsauftrage sollte den Krankenkassen Ubertragen werden. Die Kooperation von Kranken-
kassen mit Krankenhdusern und vertragsarztlichen Leistungserbringern im Rahmen der Se-
lektivversorgung, insbesondere der Besonderen Versorgung gem. 8 140 a SGB V, ist sehr
gut geeignet, dieses Versorgungsproblem mit den Mitteln der Integrierten Versorgung zu

6sen.

Die hier erlangten Erkenntnisse und Erfahrungen werden zudem hilfreich sein fur die Ent-

wicklung eines einheitlichen Ordnungsrahmens im Schnittstellenbereich von ambulant und
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stationar und die Uberfiihrung der hier gefundenen Versorgungslésungen in die Regelver-

sorgung.

Dabei geht es nicht etwa um die Schaffung eines neuen sektorentbergreifenden Versor-
gungssektors, sondern um die Schaffung neuer Versorgungsbereiche, in denen die Sekto-

rengrenzen bereits weitgehend tGberwunden sind.

d)

Die hausarztliche Versorgung spielt in der Umsetzung des Prinzips der Integrierten Versor-
gung eine sehr wichtige Rolle, sowohl beziglich der fachertbergreifenden Zusammenarbeit
als auch beziglich der sektoreniibergreifenden Kooperation. Der Gedanke, den Hausarzt
gegenuber den Patienten als Gatekeeper bzw. Lotsen einzusetzen, ist nicht neu, liegt er
doch bereits Versorgungsformen zu Grunde, die die Patienten fiir sich wahlen kénnen. Neu
dagegen ist, dass nunmehr diese Aufgaben zwingender in einer gesetzlichen Strukturierung

verankert werden sollen.

Die gesundheitliche Versorgung ist auch in Deutschland durch ein rasantes Tempo des wis-
senschatftlich-technischen Fortschritts und eine immer starker werdende Spezialisierung in-
nerhalb der Facher und Disziplinen gekennzeichnet. Das erfordert von vorn herein eine Ver-
starkung der arbeitsteiligen Zusammenarbeit innerhalb der medizinischen Versorgung und
Pflege. Die gem. § 12 SGB V gebotene ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche,
das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreitende gesundheitliche Versorgung sollte
deshalb in der Regel dadurch gekennzeichnet sein, dass der Patientenpfad durch integrierte

Zusammenarbeit aller zustandigen Arzte vorgegeben ist.

Dabei ergeben sich Zuweisungserfordernisse je nach Dringlichkeit durch die diagnostischen
und therapeutischen Behandlungsergebnisse im jeweiligen Fach oder Sektor entsprechend
den bestehenden Leitlinien. Die Zusammenarbeit der ambulanten Leistungserbringer ist be-

reits heute durch ein sehr komplexes Regelwerk gekennzeichnet.

Selektivprojekte zur Integrierten Versorgung legen vielfach ein besonderes Augenmerk auf
die bessere Koordinierung der wechselseitigen Kooperation Hausarzt — Facharzt. Dabei
spielen neben dem groRen Gebiet der Verbesserung der fachlichen Zusammenarbeit ein-
schlieBlich des optimierten zielgerichteten Austausches von Patienten-/Behandlungsdaten

sehr oft auch Regelungen zur Verklrzung der Behandlungs- und Wartezeiten eine Rolle.
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Dennoch konnen Vertrage zur Integrierten Selektivversorgung in der Regel nicht durch Ver-

trdge zur Hausarztzentrierten Versorgung ersetzt werden. Es ist richtig, die Koordinierungs-
funktion des Hausarztes insbesondere zur dringend erforderlichen Unterstitzung der Patien-
ten bei der Erlangung von Facharztterminen zu starken. Die medizinische Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt und Facharzt ist jedoch auch in der Regelversorgung ein sehr weites,
durch wechselseitige Beziehungen gepréagtes Feld, das durch eine gesetzliche Lotsenfunk-
tion des Hausarztes als Case-Manager nicht ausreichend verbessert bestellt werden kann.
Hier sollten weitere in der Integrierten Selektivwersorgung gewonnene Erkenntnisse bei der

Ubernahme in die Regelversorgung mit einbezogen werden.

Die vorgeschlagene Kontaktgebihr fur jeden Facharztbesuch lasst sich nur dann rechtferti-
gen, wenn sie einen Einfluss auf das Nachfrageverhalten des Patienten besitzt. Vor diesem
Hintergrund spricht mehr daflr, den Patienten die freie Wahl zu belassen, ihren Hausarzt

auch in dessen Eigenschaft als Gatekeeper bzw. Lotse in Anspruch zu nehmen.

IV. Bestehende integrierende Versorgungsstrukturen weiterentwickeln

Es ist an der Zeit, dass die Sektorentrennung in der gesundheitlichen Versorgung durch ge-
eignete gesetzgeberische MalBnahmen entschlossener und konsequenter als bisher Uber-
wunden wird. Derzeit ist leider noch festzustellen, dass die deutliche Mehrheit aller Versor-
gungslésungen — auch der durch den Innovationsfonds geférderten — noch die Sektorentren-

nung wie selbstverstandlich akzeptiert.

Die Uberwindung der sektoralen Trennung erfordert, dass Krankenh&usern und vertragsarzt-
lichen Leistungserbringern auch zunehmend die Mdéglichkeit zur Leistungserbringung im je-
weils anderen als dem ,angestammten® Sektor eingerdumt wird. Derzeit liegt hier Gberwie-
gend das Augenmerk auf der Eroffnung von Versorgungswegen im ambulanten Sektor fur

Krankenhéauser.

a)
Die Er6ffnung von Versorgungswegen im stationdren Sektor flr vertragsarztliche Leistungs-
erbringer bleibt bei dieser Entwicklung deutlich zurtick. Insbesondere stagniert die Versor-

gung mit stationsersetzenden Malinahmen, die derzeit auch nur wenig politische und ge-

-6-
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setzgeberische Unterstitzung und Entwicklung erfahrt. So kommt es nicht von ungefahr,

dass weder im AOP-Katalog noch in der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung kon-

sequent am Ausbau stationsersetzender MaRhahmen gearbeitet wird.

b)

Auch musste man inzwischen wohl jede Hoffnung fahren lassen, dass § 122 SGB V, der
einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant oder stationar
durchfihrbaren stationsersetzenden Behandlungen, vorsieht, jemals mit versorgungsrele-
vantem Leben erfillt wird — ein brach liegendes Vorhaben, das trotz seiner gesetzlichen Ver-

ankerung seit Jahren mehr oder weniger ignoriert wird.

Bereits in ihrem Positionspapier 2014 (http://dgiv.org/leistungen/positionspapier-2014/) hat

die DGIV betont, dass in Deutschland eine erhebliche Zahl von zumeist ambulant operieren-
den Fachéarzten und Praxiskliniken besteht, von denen sich ein betrachtlicher Teil bereits
auch als (Kern-)Leistungserbringer in Selektivvertrdgen, auch zur Integrierten Versorgung,
engagiert. Nicht nur Krankenh&auser, sondern auch Fachéarzte und Gemeinschaften zur
hochspezialisierten facharztlichen Berufsaustibung, die in der Regel auch die Voraussetzun-
gen zur praxisklinischen Behandlung aufweisen, sind als — insbesondere stationsersetzende

— Leistungserbringer geeignet.

C)

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Erbringung allgemeiner Krankenhausleistungen
durch niedergelassene Kooperations- bzw. ,,Honorararzte“ bedirfen dringend der weite-
ren Liberalisierung. So begriiBenswert es war, dass diese Form der Leistungserbringung
durch 8 2 Abs. 1 und 3 KHENtgG einige wichtige Klarstellungen erfahren hat, so unbefriedi-
gend ist es doch zu erleben, wie schwer sich Fachkreise und Gerichte damit tun, den mut-
maRlichen Willen des Gesetzgebers im Ubrigen im Zusammenhang mit diesen Regelungen
aufzuspiren. Das Ergebnis ist eine offentliche Diskussion, in der kaum eine Interpretation —
und sei sie noch so abwegig — ausgelassen wird. Hier muss der Gesetzgeber dringend han-
deln; und zwar nicht, indem er diese Versorgungsstrukturen wieder starker reglementiert,
sondern indem er umstrittene Rechtsfragen durch weitere klarstellende Liberalisierungen

beantwortet.


http://dgiv.org/leistungen/positionspapier-2014/
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d)

Die traditionelle sektorenubergreifende Versorgungsform Belegarztwesen kréankelt. Kuriert
werden kann dieser Patient nur durch eine grundlegende Reform. Vorschlage liegen dazu
bereits auf dem Tisch. Besondere MalRnahmen brauchen vor allem die inzwischen vernach-

lassigten Vergltungsregelungen und die diesbezilglichen Regelungen in den Landern.

V. Sektorenubergreifende Bedarfsplanung

Die sektorenubergreifende Bedarfsplanung sollte Landersache bleiben, aber nach vom Bun-
desgesetzgeber vorzugebenden Rahmenbedingungen erfolgen. Dabei missen die Lander in
der Lage sein, regionalen Versorgungsspezifika mit ausreichendem Handlungsspielraum zu
entsprechen. Nur wenn es sich herausstellen sollte, dass vom Instrument der sektorentber-
greifenden Bedarfsplanung nicht oder nicht geniigend Gebrauch gemacht wird, sollten diese
Aufgaben (auch) in die Bundeskompetenz verlagert werden.

Wichtig ist vor allem, Inhalt und Zweck der sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung durch
klare Aufgabenstellungen deutlich zu machen. Derzeit besteht der Eindruck, dass es noch
vielfach in den Landern diesbeziiglich an Einsicht in die Notwendigkeit fehlt. Auch hier schei-
tert modernes Versorgungsdenken oft noch an den Sektorengrenzen in den Kopfen. Hinzu-
kommt nicht selten auch das Fehlen von Informationen liber geeignete Versorgungsangebo-
te im Schnittstellenbereich von ambulant und stationar. Wenn aber bereits eine qualifizierte
Versorgungsanalyse fehlt, wird es kaum gelingen, die Potenziale der sektorentbergreifenden

Bedarfsplanung zu erschliel3en.

VI. Zum Kabinettsentwurf des Terminservice- und Versorgungsgesetzes vom
26.09.2018

Der Entwurf ist zu recht nicht unumstritten. Er stellt keine grol3e, systematische Versorgungs-
reform dar, sondern formuliert ausgewahlte Mal3Bhahmen, die nicht mit der Aufgabenstellung
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe sektorenibergreifende Versorgung kollidieren. Anders ge-
sagt: Der Entwurf beinhaltet derzeit keine grofRen Versorgungslésungen der wichtigsten Ver-
sorgungsprobleme unserer Zeit. Dennoch beinhaltet der Entwurf auch richtige Versorgungs-

mafinahmen neben Gestaltungen, deren Effizienz fraglich ist.
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Zunachst ist das Vorhaben richtig, allen Patienten in angemessener Frist einen gleichwerti-

a)

gen Zugang zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zu verschaffen und dazu das
Sprechstundenangebot zu verbessern. Die daflrr ins Auge gefassten Malinahmen vermdgen
jedoch nicht zu Uberzeugen. Insbesondere ist es nicht konsequent genug, zusatzliche
Sprechstundenangebote durch extrabudgetare Vergltungen zu honorieren, wenn das den
zuweisenden und behandelnden Arzten immer noch geniigend Spielraum lasst, ihre Tétig-
keitsfelder durch einfache organisatorische Entscheidungen starker auf diese extrabudgetar

honorierten Versorgungsangebote auszurichten.

Solange die Budgetierung der vertragsarztlichen ambulanten Vergltung bestehen bleibt,
wird es kaum gelingen, versorgungssteuernde MalRnahmen zu generieren, die die Arzte ver-
anlassen, zusatzlich zu ihrem bisherigen Arbeitsaufkommen ihr Tatigkeitsfeld auszuweiten.
Das durfte schon deshalb nicht funktionieren, weil sich die Losung der ungentgenden De-
ckung der bestehenden Nachfrage nach ambulanten vertragséarztlichen Leistungen nicht auf

die schlichte These reduzieren lasst, die Vertragsarzte missten einfach mehr arbeiten.

Zusétzliche Sprechstundenangebote im angestrebten Umfang wird man unter den Bedin-
gungen der bestehenden Bedarfsplanung und Regelleistungsvolumina, den derzeitigen Zeit-
profilen und den drohenden Konsequenzen aus Uberschreitungen der festgeschriebenen
Plausibilitatsgrundlagen wohl kaum erreichen. Das Thema der ambulanten vertragsarztlichen
Bedarfsdeckung ist zu komplex, um mit den vorgesehenen Malinahmen gelést werden zu
kénnen. Nachhaltige Lésungen werden hier nur dann moglich, wenn Bedarfsplanung,
Budgetierung und Kalkulation der vertragsarztlichen Téatigkeit grundlegend Uberdacht wer-

den.

Dazu missen alle bestehenden Grundregelungen auf unabhangiger wissenschaftlicher
Grundlage uberprift werden. Wenn heute z. B. noch Gerichte feststellen kénnen, dass der
EBM als Normensetzungsvertrag nur eingeschrankt gerichtlich Uberpriufbar ist und deshalb
die durch den Bewertungsausschuss aufgestellten Zeitprofile grundsatzlich nicht gerichtlich
Uberprifbar sind, solange nicht der weite Ermessenspielraum des Ausschusses Uberschrit-
ten worden ist, kann es nicht gelingen, die nach Uberzeugung der Fachkreise bereits im

Normenkatalog liegenden Effizienzreserven tberhaupt zu untersuchen.
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Naturlich missen Mal3nahmen gegen Uberlange Wartezeiten auf einen Facharzttermin, da-

runter auch gegen ungerechtfertigte Inanspruchnahmen von Fachéarzten durch Patienten,
getroffen werden. Ob das jedoch bedeuten muss, dass jeder Patient immer erst eine haus-
arztliche Behandlung/Untersuchung absolvieren soll, bevor der Hausarzt eine Untersuchung
beim Facharzt koordiniert (wie es der SVR-Gesundheit vorschlagt), ist fraglich, zumal der

Hausarzt bekanntlich auch keine ,Blindiiberweisung” ausstellen darf.

Der Hausarzt sollte hier nicht Gberbeansprucht werden, weder in seiner Leistungsfahigkeit,

noch institutionell.

Die Versorgungsangebote der Arzte in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung sind
systembedingt. Ob die vorgeschlagenen finanziellen Anreize oder auch eine Verstarkung der
Hausarztzentrierten Versorgung als systeméandernde MalRnahmen fir die o. g. Zielstellung

ausreichen, muss bezweifelt werden.

b)

Dafir, die Rahmenbedingungen fir MVZ und Vertragsarzte weiter anzugleichen, spricht vie-
les. Deshalb ist es nachvollziehbar, dass der Zulassungsausschuss auch bei der Nachbeset-
zung einer genehmigten MVZ-Anstellung prifen soll, ob ein Bedarf fur die Nachbesetzung
besteht. Dennoch bleibt bestehen, dass - anders als bei der Nachbesetzung eines Vertrags-
arztsitzes - der Zulassungsausschuss nur Uber das ,,0b“ und nicht Uber das ,wie“ der Nach-
besetzung entscheidet und ein MVZ seine angestellten Arztinnen und Arzte weiterhin selbst

auswahlen kann. Diese Regelung sollte nunmehr auch den Vertragsarzten offen stehen.

c)

An den Regelungen, wer MVZ-Grinder sein darf, sollte weiter gearbeitet werden. ,Anerkann-
ten Praxisnetzen® soll nunmehr die Mdglichkeit eingerdumt werden, ,in unterversorgten Re-
gionen MVZ zu grinden®. Aus Sicht der DGIV ist diese Regelung nicht konsequent genug.
Jede zugelassene Gemeinschaft von Leistungserbringern bzw. Tragern gem. § 95 Abs. la
SGB V sollten berechtigt sein, in der hierfir im Gesetz zugelassenen Rechtsform MVZ zu
grinden. Auch ,anerkannte Praxisnetze“ zugelassener Vertragsarzte sollten deshalb ohne

die Beschrankung auf unterversorgte Regionen MVZ griinden kénnen.

-10 -
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d)

Heute wird zunehmend eine Entwicklung diskutiert, die zum Aufkauf von Vertragsarztsitzen
durch Investoren fihrt, die selbst Uber keine Zulassung zur gesundheitlichen Versorgung
verfliigen. Haufig kommt bei der Diskussion nicht deutlich genug zum Ausdruck, dass es sich
hierbei um Trager zugelassener Krankenhauser handelt, die aufgrund ihrer Grindereigen-
schaft gem. § 95 Abs. 1a SGB V auch MVZ-Trager sein durfen.

Das Problem liegt somit nicht in den Zulassungsbestimmungen fir MVZ-Grinder bzw.
—Trager, sondern in den Zulassungsbestimmungen fir Krankenhausgriinder bzw. —trager.
Um weiteren Missbrauchen vorzubeugen, spricht viel daftr, Uber Regelungen nachzuden-
ken, die die Krankenhaustragerschaft in &hnlicher Weise betreffen wie die MVZ-

Tragerschaft.

VII. Datenschutz versus Informationsfreiheit?

In letzter Zeit, nicht zufallig besonders im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten der Daten-
schutzgrundverordnung, sind die Reibungspunkte zwischen dem o6ffentlichen Bediirfnis nach
Information und den Schutzinteressen der Trager sensibler, insbesondere personenbezoge-
ner Daten stark und engagiert diskutiert worden. Es ware zu einfach, dieses gesellschaftliche
Phanomen nur damit erklaren zu wollen, dass das Bewusstsein Uber die Rechte auf informa-
tionelle Selbstbestimmung in unserer Gesellschaft noch zu unterentwickelt war, was vo-

ribergehend zu einer Aufregungswelle fihrte, die sich bald wieder legen werde.

Nicht nur die Burgerinnen und Birger in unternehmerischer Verantwortung fur personenbe-
zogene Daten spiren, dass der Prozess der Balancefindung zwischen Schutz und Freiheit
von Informationen/Daten l&angst noch nicht abgeschlossen ist. Derzeit scheint der Daten-
schutz in diesem Verhéltnis zu dominieren. Inwieweit das fir die Weiterentwicklung der im-
mer starkeren Vernetzung, Kommunikation und Kooperation in unserer Gesellschaft in der

aktuell definierten Fassung und Gestaltung notwendig ist, sollte weiter diskutiert werden.
Das gilt umso mehr, als die dem Prozess der Digitalisierung immanenten Chancen bereits in

der Investitionsphase mdglichst optimal ausgeschopft werden sollten. Gerade auch im Ge-

sundheitswesen sollten hier die Entwicklung des Verhaltnisses von Datenschutz und 6ffentli-
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chem Informationsbeduirfnis mit der Entwicklung von Techniken und Technologien im Digita-

lisierungsprozess Schritt halten.

VIII. Im Mittelpunkt steht das Patientenwohl

Bei allem Verstandnis fiir die Belange von Staat und Selbstverwaltung im zdhen Ringen der
Konsentierung vieler gesundheitspolitischer Malinahmen ist es auch aus Sicht der DGIV
heute mehr denn je geboten, darauf hinzuweisen, dass das Patientenwohl im Mittelpunkt der
gesundheitlichen Versorgung steht und sich die Interessenslagen aller am Versorgungsge-
schehen Beteiligten an dieser Pramisse ausrichten missen. Die DGIV teilt ausdricklich den
diesbezuglichen Standpunkt des Deutschen Ethikrates und des Sachverstéandigenrates Ge-
sundheit.

Auch innerhalb der gemeinsamen Selbstverwaltung haben die Birgerinnen und Birger in
ihrer Eigenschaft als potenzielle Patienten formell kein Stimmrecht. Umso mehr muss es
insbesondere Sache des Staates und der Korperschaften des offentlichen Rechtes sein, in

all ihren Handlungen auch dem Patientenwohl zu entsprechen.

Die Wahrung dieses ethischen Leitprinzipes sollten dariiber hinaus alle an der Versorgung
Beteiligten auch als Selbstverpflichtung verstehen. Insbesondere aber die gesetzgeberi-
schen Malinahmen, mit denen auch auf dem Gebiet des Gesundheitswesens grol3e gesell-
schaftliche Herausforderungen gemeistert werden sollen, missen diesem anspruchsvollem

Leitbild iberzeugend und nachhaltig gerecht werden.
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