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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen e.
V. zum Referentenentwurf des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VSG)

1.

Die Bundesregierung befindet sich mit ihrem Vorhaben zur Reform der medizinischen Versorgung
Uberwiegend auf dem richtigen Weg. Es ist richtig, in diesem Zusammenhang herauszustellen, dass
im Mittelpunkt der GKV-Versorgung niemand anderes als die Biirgerinnen und Burger stehen. Auch
diese Versorgungsstrukturreform dient der Daseinsvorsorge auf dem Gebiet des Gesundheitswesens.

Vor dem Hintergrund des sich durch demografischen Wandel und medizinischen Fortschritt
verscharfenden Problems der finanziellen Absicherung einer sich immer weiter entwickelnden Medizin
bedeutet heute Daseinsvorsorge starker denn je aber auch konsequente Steigerung der Effizienz der
Versorgung. Eine Reform der GKV-Versorgung muss deshalb mit all ihren MaBnahmen neben der
Verbesserung der Qualitdt auch die der Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewaéhrleisten. Das dient
unverzichtbar gleichermaBen dem Wohl der Patienten.

,Reform der Versorgungsstrukturen heiBt deshalb immer auch ,Verbesserung der Versorgung®.
Diesem Anspruch muss das Gesetz mit jeder seiner Regelungen gerecht werden.

2.

Die DGIV versteht seit langerem unter ,Integrierter Versorgung“ nicht mehr nur die konkrete
Versorgungsform gem. §§ 140a ff SGB V, sondern betrachtet diesen Begriff zugleich auch als ein
gesundheitspolitisches Prinzip, das in allen Bereichen der medizinischen Versorgung und Pflege —
somit auch in der derzeitigen Regelversorgung sowie in den anderen selektiven Versorgungsformen
bzw. deren Verknipfungen — durchzusetzen ist. Die Verwirklichung des Prinzips der Integrierten
Versorgung in der Zusammenarbeit der Sektoren, Facher und Disziplinen stellt ein wichtiges und
starkes Instrument zur Verbesserung der Effizienz der Versorgung im deutschen Gesundheitswesen
dar.

3.

Der Gesetzentwurf gibt zu erkennen, dass er das Ergebnis langwieriger Verhandlungen ist. Einige
Positionen lassen vermuten, dass man sich bestimmten Verhandlungspositionen gegeniber
kompromissbereit zeigen musste. Verschiedentlich hat man Strukturen veréndert, ohne ausreichend
deutlich aufzuzeigen, wie auf dieser Grundlage die Beziehungen zwischen den Strukturen
auszugestalten sind.

Die DGIV hat Verstandnis fir die Zwange, unter denen die Versorgungsstrukturreform vorangetrieben
werden muss. Es ware vermessen zu erwarten, dass unter den bestehenden Verhaltnissen in der
Reform das Optimum des Mdglichen gestaltet werden kann.

Dennoch muss man derzeit noch anmerken, dass der Entwurf nicht alle Schwerpunkte des
Versorgungsgeschehens auseichend behandelt hat. Insgesamt bleibt bei der Bewertung der Inhalte
der Wunsch bestehen, die Reform mdge sich noch stringenter und konsequenter mit den ,alten
Zopfen® des Versorgungsgeschehens auseinandersetzen und sich noch mutiger zu einer
Flexibilisierung und Liberalisierung der Rahmenbedingungen bekennen.

Insbesondere die Integrierte Versorgung als Versorgungsform, aber auch andere Formen der
Selektivversorgung, finden kaum Erwdhnung. Daneben wird auf wichtige aktuelle Fragen der
derzeitigen Versorgung, insbesondere im Schnittstellenbereich von ambulant und stationdr, nicht
eingegangen. Das geht im Ergebnis zu Lasten einer umfassenden, systematischen
Versorgungsreform und verringert von vorn herein die Aussicht auf die ErschlieBung aller
bestehenden Effizienzreserven mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgung.
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4,
4.1.

Die Reform der medizinischen Versorgung ist ein komplexer Vorgang. Es ist richtig, sich in diesem
Zusammenhang vor allem Anderen der Problematik der Sicherstellung der Versorgung zu widmen.
Die DGIV unterstitzt die MaBnahmen, die der ,Sicherstellung der Sicherstellung” dienen; diese
kénnen und dirfen auch die Nutzung des fachérztlichen Potentials aus anderen Sektoren fir
notwendige SicherstellungsmaBnahmen im vertragséarztlichen Sektor betreffen.

4.2,

Schwieriger fallt eine Bewertung der Offnung des ambulanten Sektors fiir die Neustrukturierung der
ambulanten spezialérztlichen Versorgung aus.

Auch hier muss eine deutliche Steigerung der Effizienz der Versorgung eingefordert werden. So kann
man aus Sicht der DGIV keinen Leistungskatalog fur die ambulante spezialérztliche Versorgung ohne
konsequente Umsetzung des Prinzips ,ambulant vor stationér* erstellen. Es muss auch hier gelten:
,S0 viel stationdr wie ndtig, so viel ambulant wie mdglich®. Deutschland hat auf diesem Gebiet
Nachholebedarf. Hier die Effizienz zu steigern, bedeutet in erster Linie sich damit konsequent
auseinanderzusetzen, was in der Medizin heute bereits qualitdtsgesichert ambulant durchgefihrt
werden kann. Die Umsetzung dieses Prinzips erfordert deshalb die kritische Auseinandersetzung mit
und Hinterfragung der Zuordnung der einzelnen medizinischen Indikationen zu den Sektoren stationar
und ambulant in Diagnostik und Therapie.

SchlieBlich sollte auch der Zugang zu dieser besonderen Versorgungsform am Bedarf gemessen
werden. Das gilt insbesondere in bereits Uberversorgten Gebieten. Mit ungerechtfertigten
Mengenausweitungen wiirde der angestrebte Zweck dieser MaBnahme verfehlt werden.

4.3.

Eine weitere Verzahnung der sektoralen Leistungserbringung verlangt zugleich auch die Einhaltung
und Gewahrleistung der bestehenden Balance im Gleichgewicht der sektoralen Kréfte.

Wenn man dennoch eine Reihe von facharztlichen Leistungen im ambulanten Sektor auch fir die
stationaren Leistungserbringer 6ffnet, muss man zugleich gleiche Wettbewerbschancen fiir die in
diesem neuen Bereich tatigen Leistungserbringer aus beiden Hauptsektoren gewéhrleisten. Das gilt
nicht nur fir die Finanzierung dieser Leistungen, sondern auch fir die Einflussnahme auf mdglichst
gleiche Existenzbedingungen in diesem Sektor, somit auch in Fragen der Investitionsférderung, der
Qualitats- und Qualifizierungsanforderungen, des Leistungserbringerrechts u. a.

4.4.

Hier geht es auch um die Frage: Was ist ambulante spezialarztliche Versorgung, wie weit gehend wird
der Begriff ,ambulant spezialarztlich“ verstanden?

Spezialisierte vertragsérztliche Schwerpunktpraxen sind bereits seit mehr als zehn Jahren zur
Jpraxisklinischen®, also auch kurzstationaren Leistungserbringung mit kurzzeitiger Unterbringung der
Patienten auf einer Praxisklinik-Station, berechtigt und in der Lage. Der Gesetzgeber hat in § 122 SGB
V die Verpflichtung formuliert, den Praxiskliniken als Einrichtungen des vertragséarztlichen Sektors in
noch zu definierenden Leistungen Uber die kurzstationare Leistungserbringung hinaus den Zugang
zum stationaren Sektor zu ermdglichen. Im Gesetz heilt es dazu:
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Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der in
Praxiskliniken  tadtigen Vertragsédrzte gebildete Spitzenorganisation vereinbaren in einem
Rahmenvertrag

1. einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant oder stationdr
durchfihrbaren stationsersetzenden Behandlungen,

2. MaBnahmen zur Sicherung der Qualitdt der Behandlung, der Versorgungsabldufe und der
Behandlungsergebnisse.

Erflllt wurde diese Verpflichtung aus dem Jahre 2009 bisher nicht; es gibt derzeit lediglich vage
Ankindigungen fur das Jahr 2012.

Es bietet sich an, die hier zur Disposition stehenden Indikationen mit der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung zu verknipfen und aus diesem Komplex einen neuen Leistungssektor, zu dem die
Vertreter beider Hauptsektoren Zugang haben, zu gestalten.

Das gilt umso mehr, als der Katalog der in Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V
durchzufihrenden stationsersetzenden Behandlungen ohnehin Leistungen enthalt, die ganz
Uberwiegend auch ambulante spezialarztliche Leistungen im Sinne des vorliegenden
Gesetzesentwurfes sind.

4.5.

Der Zugang der stationaren Leistungserbringer zum ambulanten spezialarztlichen Bereich kann nur
dann gerechtfertigt werden, wenn in diesen Katalog konsequent alle Leistungen aufgenommen
werden, die nach dem heutigen Stand der medizinischen Erkenntnisse als durch das Gesetz definierte
spezialarztliche Leistungen in diesem Bereich tatsachlich erbracht werden kénnen. Der Katalog dieser
Leistungen sollte deshalb keinen Auswahlcharakter haben, sondern nachvollziehbar vollstandig sein.
Vieles spricht dafur, u. a. in diesen Katalog alle Leistungen aufzunehmen, die in der stationédren
Versorgung mit ,Ein-Tages-DRG’s" verglitet werden.

5.
5.1.

Die Leistungserbringung in den Sektoren steht auf dem Prifstand. Das ist gut so. In diesem
Zusammenhang sollte man aber auch bestrebt sein, alle verfligbaren Méglichkeiten des Einsatzes der
Leistungserbringer Uber Sektorengrenzen hinweg zu prifen und bei Bestatigung der Machbarkeit
auch umzusetzen.

Das gilt hinsichtlich des Einsatzes im jeweils anderen Sektor, aber im besonderen MaBe hinsichtlich
einer gemeinsamen Leistungserbringung, insbesondere bei der Versorgung durch Krankenhauser in
Zusammenarbeit mit vertragsarztlichen Leistungserbringern.

Der Gesetzgeber hat sich im vorliegenden Entwurf beziiglich dieses wichtigen Themas noch nicht
eindeutig erklart.

Das ist jedoch notwendig, da die derzeitigen rechtlichen Rahmenbedingungen der Kooperation von
Krankenhdusern mit vertragsarztlichen Leistungserbringern — sowohl inner- als auch auBerhalb der
belegarztlichen Leistungserbringung — nicht befriedigen kénnen.

Die belegérztliche Tatigkeit ist fir die Beteiligten derzeit nicht attraktiv. Auch die letzte Initiative des
Gesetzgebers, den Belegarzten die Mdglichkeit des Abschlusses belegarztlicher Honorarvertrage mit
den Belegkrankenh&usern einzurdumen, wird zu wenig angenommen.
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5.2.

Dagegen gehen die Vertreter der Sektoren nachvollziehbar Wege zur direkten Zusammenarbeit,
insbesondere bei der Einbeziehung von Vertragsadrzten in die Leistungserbringung der
Krankenhauser. Derzeit wird diese Kooperation jedoch wieder grundsétzlich infrage gestellt. Zuletzt
hat das BSG mit Urteil vom 23.03.2011 (Az. B 6 KA 15/10 R) die Zul&ssigkeit der Leistungserbringung
von Vertragséarzten, die nicht auch als Belegérzte tatig sind, im Krankenhaus auf dem Gebiet des
ambulanten Operierens verneint.

Es kann nun auch nicht mehr ausgeschlossen werden, dass das BSG die derzeit bestehende, sehr
diffuse Gesetzeslage so auslegt, dass Vertragsarzte, die nicht am Krankenhaus angestellt sind, auch
als freie Mitarbeiter — z. B. auf dem Gebiet der stationdren Operationen - nicht mehr zur
Leistungserbringung im Krankenhaus berechtigt sind.

Wenn sich diese Entwicklung durchsetzt, gehen den deutschen Krankenhausern tausende
Kooperationen mit freien arztlichen Mitarbeitern verloren, was wiederum gravierende Auswirkungen
for die Erfullung der Versorgungsauftréage hétte.

Verwiesen wird in diesem Zusammenhang auf die gemeinsame Positionsbestimmung von
Bundesarztekammer und Kassenérztliche Bundesvereinigung vom 26.05.2011 zur Honorararztlichen
Tétigkeit in Deutschland.

(http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/honoraraerzte 2605201 1.pdf)

Der Gesetzgeber sollte auf diesem Gebiet schnellstmdglich Versdumtes nachholen, eine klare,
sichere Rechtslage schaffen und den Vertretern der beiden Hauptsektoren diese gleichermaBen
zweckmaBige wie notwendige Kooperationsform rechtssicher garantieren. Was vernlnftig,
wirtschaftlich und qualitadtsgesichert ist, sollte auch bewahrt bzw. durchgesetzt werden. Das
Gesundheitswesen kann auf solche Lésungen nicht verzichten.

5.3.

Das gilt auch fir die arztliche Leistungserbringung im neuen Bereich der ambulanten spezialarztlichen
Leistungen. Der Grundsatz ,Jeder, der kann, darf® sollte sich auf die gesamte Palette der
Leistungserbringung von Vertragsarzten bzw. angestellten Arzten Medizinischer Versorgungszentren
in Krankenhdusern fir deren Patienten auf der Grundlage von Dienst- wie Arbeitsvertragen
gleichermaBen - auch ohne Vorliegen einer Belegarzteigenschaft - beziehen.

Das bedeutet wiederum nicht, dass das Belegarztwesen abgeschafft werden sollte. Es muss nur
endlich die Anerkennung finden, die es verdient. Es ist nicht richtig, dass ein Vertragsarzt fir die
belegarztliche Leistung weniger Vergltung erhalten kann als nach EBM und die Vergitung der
Krankenhauser lediglich 80 % des DRG betragt. Hier miissen neue Anreize geschaffen werden.

Auch moglichen Argumenten, dass die Vertragséarzte bei einer Liberalisierung der Kooperation mit
Krankenhdusern dann dort im UbermalB operieren und fir ihre angestammte vertragsarztliche
Versorgung nicht mehr ausreichend zur Verflgung stinden, kann man gelassen begegnen.
SchlieBlich gibt es Mdoglichkeiten, gerade in Uberversorgten Gebieten die vertragsarztlichen
Versorgungsauftrage flexibler zu gestalten.

5.4.

Es versteht sich von selbst, dass diese wichtigen Kooperationen seitens der vertragsarztlichen
Leistungserbringer nur unter Wahrung der berufs- und vertragsarztlichen Pflichten eingegangen
werden dirfen. Auch missen Scheinselbstandigkeiten zuverlassig vermieden werden.
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Es ist aber in Frage zu stellen, dass diese Kooperationsleistungen lediglich eine Nebentatigkeit des
Vertragsarztes darstellen sollen. Diese Konstruktionen sind nicht mehr zeitgemaB. Das gilt besonders
hinsichtlich der ambulanten spezialarztlichen Leistungen.

5.5.

Die Kooperation von Krankenh&usern mit vertragsarztlichen Leistungserbringern bezieht sich nicht nur
auf die Leistungserbringung von Vertragsarzten im Krankenhaus, sondern auch auf die
Leistungserbringung  von  Arzten  spezialisierter ~ Krankenhduser in  vertragsérztlichen
Schwerpunktpraxen, Praxiskliniken oder Versorgungszentren fir deren Patienten. Auch diese Form
der Zusammenarbeit braucht ausreichend freie Leistungsbedingungen, insbesondere hinsichtlich der
flexiblen Bindung freier Mitarbeiter und der Abrechenbarkeit der erbrachten Leistungen.

6.
6.1.

Die beabsichtigte Starkung der Einwirkungsmaoglichkeiten der Lander auf die Bedarfsplanung wirft
noch Fragen auf.

Gegen das Mitberatungsrecht der Lander bei den Beratungen des G-BA zu Fragen der
Bedarfsplanung gibt es keine Bedenken.

Die beabsichtigten Neuregelungen zur Einflussnahme der Lénder auf die regionale Bedarfsplanung
erscheinen jedoch aus mehreren Gesichtspunkten heraus bedenklich.

Das gilt sowohl fir das Beanstandungsrecht zum von KVen und Krankenkassen auf Landerebene
erstellten Bedarfsplan, als auch bezlglich des mit der Rechtsaufsicht Gber den Landesausschuss
einhergehenden Beanstandungsrechts bis hin zum Recht auf Ersatzvornahme.

Auch bisher unterlag die regionale Bedarfsplanung einer rechtsstaatlichen Kontrolle. Die Lander
nehmen darlber hinaus ohnehin die Aufsicht (iber die Organe der Selbstverwaltung wahr. Man sollte
bei alldem auch nicht unbeachtet lassen, dass die Lander zumeist selbst Trager groBer stationarer
Einrichtungen sind, die zunehmend auch an Einfluss auf die ambulante Leistungserbringung in den
Regionen gewinnen werden und bei deren Planung zu berlcksichtigen sind.

6.2.

Die angekiindigten strukturellen Anderungen auf dem Gebiet der regionalen Bedarfsplanung sind
noch kein Garant fiir eine verbesserte Versorgung. Wenn diese Vorhaben einer schnellen Steigerung
der Effizienz der Versorgung dienen sollen, ist die weitere Vorgabe klarer, untersetzender gesetzlicher
Rahmenbedingungen in einer ausreichenden Regelungstiefe erforderlich.

7.
7.1.

Es ist gut, dass sich das BMG weiter zum Wettbewerb im Gesundheitswesen bekennt. In diesem
Zusammenhang ist es auch richtig, den Kassen mehr Moglichkeiten im Vertragswettbewerb
einzurdumen. Die Kassen sollten in die Lage versetzt werden, auch mit einzelnen Partnern,
maoglicherweise in Verknipfung mit anderen Selektivvertragen, Vereinbarungen zur selektiven
Versorgung ihrer Versicherten abzuschlieBen. Auch hier sollte das Verninftige nicht an fehlenden
rechtlichen Rahmenbedingungen scheitern.
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Ebenso richtig ist es, den Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern der Sektoren weiter zu
beférdern. Die hierzu notwendige Chancengleichheit wurde schon angesprochen.

7.2

Aus Sicht der DGIV noch zu zuriickhaltend wird die Evaluation der Leistungserbringung fir die
Leistungsbewertung als Grundlage eines jeden Leistungsvergleichs durchgesetzt.

Die DGIV steht zum Wettbewerb im Gesundheitswesen, weil dieser ein wichtiges Instrument zur
Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung darstellt.

Die Leistungsbewertung und der damit verbundene Leistungsvergleich — sowohl in der Regel-, als
auch in der Selektivversorgung — ist nur mit Hilfe der wissenschaftlichen Evaluation der
Leistungserbringung machbar.

Deshalb sollten Wege gefunden werden, die wesentlichen Teile der medizinischen Versorgung - bis
hin zu den Versorgungsergebnissen der einzelnen Leistungserbringer - Uber die Bestimmungen der
§§ 303a — 303e SGB V (neu) hinausgehend einer Pflichtevaluation zu unterwerfen. Die daraus
entstehenden Effekte werden als sehr groB beurteilt. Erst dann kann man ernsthaft an einen
wettbewerblichen Leistungsvergleich denken. Und auf einer solchen Grundlage lasst sich auch eine
leistungsbezogene Finanzierung gestalten, von den Effekten fir die Versorgungsforschung ganz zu
schweigen.

Grundsétzlich wird dennoch begriiBt, dass die Datentransparenzregelungen neu konzipiert und als
umsetzende Stelle eine neutrale staatliche Stelle festgelegt werden soll.

7.3.

Lange hat sich das Argument gehalten, dass Medizin nicht messbar sei. Das ist aber falsch. Fir alle
Fécher und Disziplinen lassen sich die Grundlagen und Grunddaten fiir die Evaluation der Versorgung
definieren. Das gilt auch fir den Vergleich von ambulant und stationér. Es versteht sich von selbst,
dass auf der Grundlage der erhobenen Daten auch das Prinzip ,ambulant vor stationar” konsequenter,
aber auch mit dem erforderlichen Augenmaf umgesetzt werden kann.

8.
8.1.

Erstaunlicherweise ist die Selektivversorgung im Gesetzesentwurf viel zu kurz gekommen; die meisten
selektiven Versorgungsformen bleiben fast unerwahnt.

Das ware an sich kein Problem, wenn es auf diesem Gebiet keinen Reform- und Regelungsbedarf
gebe. Dies ist aber so nicht der Fall.

Die Reform darf die Selektivversorgung nicht vernachldssigen. Das hieBe ein mit betrachtlichem
Kraftaufwand bereitetes Feld nicht weiter mit der gebotenen Aufmerksamkeit und Flrsorge zu
bestellen. Aus Sicht der DGIV sollte sich der Gesetzgeber stérker zur Selektivversorgung bekennen.
Es ist zwar bekannt, dass der Sachverstandigenrat mit einem umfangreichen Sondergutachten zum
Wettbewerb an den Schnittstellen der Gesundheitsversorgung” beauftragt ist, dennoch ist es
dringend erforderlich, bereits in dieser Reform die selektivvertraglichen Versorgungsalternativen weiter
zu entwickeln.

8.2.

Das gilt aus Sicht der DGIV besonders fiir die Integrierte Versorgung gem. §§ 140a ff SGB V, aber
auch far die integrative Verknupfung der anderen selektivvertraglichen Versorgungsformen. Auch hier

6
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wird allseits schmerzlich das Fehlen einer konsequenten Evaluation der Versorgungsergebnisse
vermisst.

Die Fachleute sind sich deutschlandweit weitgehend daruber einig, dass unser Gesundheitswesen auf
die Integrierte Versorgung nicht verzichten kann. Das gilt umso mehr, als sich gerade in dieser
Versorgungsform zweifellos bestehende Effizienz- und Qualitatsreserven am besten erschlieBen
lassen. Der Gesetzgeber hat bereits sehr weitgehende Handlungsmadglichkeiten flr die Partner dieser
Projekte — insbesondere auch bezliglich der Uberwindung sektoraler Grenzen bei der Versorgung —
eingerdumt. Dennoch werden diese Angebote von den Krankenkassen bis heute nicht im
erforderlichen MaBe angenommen. Mit dieser Situation darf man sich nicht abfinden.

Es ist offensichtlich so, dass noch keine gentigenden Instrumente und Anreize flr die Konzentration
auf diese Versorgungsformen bestehen. Hier sollte die Reform ansetzen und auch nicht davor
zurlickscheuen, nicht bewéhrte Regelungen wieder infrage zu stellen.

Unverdndert problematisch erweist sich das Erfordernis, aus der Finanzierung der Integrierten
Versorgung auch die nétigen Anreize fur die teilnehmenden Leistungserbringer zu generieren. Hier
stehen diverse Modelle zur Diskussion. Wenn der Wettbewerb mit Selektivvertrdgen weiter
ausgeweitet werden soll, muss der Gesetzgeber — bei aller Schwierigkeit der ErschlieBung
zusétzlicher Mittel — hier fir mehr Anschub bei der Finanzierung sorgen.

Eine Tatsache ist leider auch, dass die Selektivversorgung — wie sich gezeigt hat — vielfaltigen
rechtlichen Beschrénkungen auBerhalb des SGB V unterworfen ist (z. B. durch das Kartell- oder das
Vergaberecht). Hier sollte dringend durch gesetzliche Sonderregelungen fir mehr
Gestaltungsspielraum gesorgt werden. Ansonsten dirften sich viele im SGB V verankerte
Erwartungen an diese Versorgungsformen (wie z. B. die durch die Einbindung der
Industrieunternehmen in den Kreis der |.V.-Partner erhoffte Verbesserung der Versorgung) als nur
schwer erfillbar erweisen.

8.3.

Man sollte nicht nachlassen in dem Bestreben, einen Leistungsvergleich zwischen der Kollektiv- und
der Selektivversorgung — auch mit dem Ziel der zukiinftigen Neuordnung dieser Strukturen im
Verhaltnis und Umfang zueinander — durchzufiihren. Diese Konsequenz wird derzeit noch vermisst.
Wie bereits angesprochen wirde eine Pflichtevaluation der Versorgungsergebnisse nahezu
automatisch diesen Leistungsvergleich enorm beférdern.

Aus der Evaluation der Versorgungsergebnisse ergebe sich auch die dringend erforderliche
Transparenz der Qualitdt der Leistungserbringung in den verschiedenen Bereichen. Die dadurch
entstehenden Aufschlisse fir den Wettbewerb — sowohl auf Kassen- als auch auf
Leistungserbringerseite innerhalb und zwischen den Sektoren — und fir die Patienten liegen auf der
Hand.

8.4.

Zu den einzelnen Selektivvertragsformen bleibt nach wie vor festzustellen, dass nur einige in sich
Mdoglichkeiten zur integrativen Zusammenarbeit tragen. Deshalb sollte der Gesetzgeber Alternativen
zur Verknlpfung der einzelnen Selektivvertragsformen untereinander (auch mit im Zuge der
Versorgungsreform beabsichtigten neuen Vertragsformen) besondere Aufmerksamkeit widmen.

Insgesamt gilt fir die gesamte Selektivversorgung, dass die Mdglichkeiten der Kassen fir die flexible
Gestaltung der Projekte und deren Finanzierung deutlich vergréBert werden sollten. Eine
Kontrahierungspflicht macht da wenig Sinn. Nur wer autark und selbstbewusst mit den
Versorgungsformen umgehen kann, wird diese Instrumente auch im zu erwartenden Umfang
annehmen.
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9.
9.1.

Der Gesetzentwurf konzentriert sich beziglich der vertragséarztlichen Leistungserbringung in
Gemeinschaften nur auf das MVZ. Es ist bedauerlich, dass die vertragsarztliche fachgleiche
Berufsaustibung in der Rechtsform einer GmbH damit der Vertragsérzteschaft weiter verschlossen
bleibt.

9.2,

Die Ungleichbehandlung von Vertragsarzten und anderen Leistungserbringern als Gesellschafter
eines MVZ sollte nochmals Uberdacht werden. Wer als Gesellschafter bzw. Trager eines MVZ
zugelassen ist, sollte in seinen Befugnissen nicht schlechter gestellt werden als andere mdgliche
Gesellschafter.

Die gerade in letzter Zeit wieder haufig vernommene Argumentation beziglich der Tragerschaften an
Medizinischen Versorgungszentren, die &rztliche Leistungserbringung im ambulanten Sektor dlrfe
nicht unter den Einfluss nicht arztlicher Kapitalgesellschaften gebracht werden, vermag mit Blick auf
die (auch von Arztevertretern) begriiBte Offnung des ambulanten Sektors fiir Kapitalgesellschaften als
Trager von Krankenh&usern nicht zu Uberzeugen. Es ist auch mit Blick auf die weitere Verzahnung
(bis hin zur Uberwindung) der Sektoren nicht mehr zeitgemaB zu versuchen, den Medizinischen
Versorgungszentren die Tragerschaft wettbewerblich orientierter nicht arztlicher Gesellschafter zu
verschlieBen. Die Trager der Krankenh&user haben Uber Jahrzehnte hinweg den Nachweis geleistet,
dass sie ihren Versorgungsauftrag und die damit verbundenen gesetzlichen Pflichten
verantwortungsbewusst erfullen. Es kann kein Zweifel daran bestehen, dass dies auch fir die
Leistungserbringung im ambulanten Sektor gilt.

10.

Bezlglich der Einflhrung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der GKV
setzt sich die DGIV dafir ein, am Verbot mit Erlaubnisvorbehalt in der ambulanten Versorgung nicht
mehr durchgéngig festzuhalten, sondern geeignete Leistungserbringer wie Schwerpunktpraxen und
Praxiskliniken hier den Krankenh&usern gleichzustellen.

Selbstverstandlich muss fir alle mindestens ein Verbotsvorbehalt bestehen.

Es spricht jedenfalls nichts dagegen, sondern im Gegenteil sehr viel daflir, auch den ambulanten
Bereich fur innovative Behandlungsmethoden unter Verbotsvorbehalt zu 6ffnen. Auch hier sind
Kompromissldsungen denkbar, ggf. unter Einbeziehung der ambulanten spezialarztlichen Versorgung.
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