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TOP V Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer

V-01 Facharztliche Versorgung an der Schnittstelle ambulant und stationar
V-0la

EntschlieRung

Auf Antrag des Vorstandes der Bundeséarztekammer (Drucksache V - 01) unter
Berucksichtigung des Antrags von Herrn Dr. Schréter, Herrn Dr. Scheiber, Herrn Dr. Roy,
Frau Dr. Lundershausen, Herrn Dipl.-Med. Michaelis, Herrn Dr. Andrae, Herrn Dipl.-Med.
Menzel und Herrn Prof. Dr. Bertram (Drucksache V - 01a) fasst der 113. Deutsche
Arztetag mit groRer Mehrheit folgende EntschlieRung:

Positionen zur Zukunft der facharztlichen Versorgung
1. Strukturierte Facharztversorgung als Stéarke des deutschen Gesundheitswesens

Historisch gewachsen fachert sich die facharztliche Versorgung in Deutschland in eine
ambulante wohnortnahe facharztliche Grundversorgung, in eine ambulante zentrumsnahe
(hoch-)spezialisierte Versorgung sowie in die stationdre Versorgung der Patienten auf.
Die strukturierte Facharztversorgung mit niedergelassenen Facharzten und stationar
tatigen Fachéarzten tragt mafigeblich zur Leistungsfahigkeit des deutschen
Gesundheitswesens bei. Ambulante facharztliche Versorgung und stationére Versorgung
stellen sich erganzende Versorgungsbereiche dar. Gesundheitssysteme mit
Konzentration der facharztlichen Versorgung im Krankenhaus, wie zum Beispiel in den
Niederlanden, sind der strukturierten Facharztversorgung in Deutschland weder im
Hinblick auf das Qualitdtsniveau noch in der Kosteneffektivitat iberlegen, die
Erreichbarkeit der facharztlichen Versorgung ist sogar schlechter. Darliber hinaus ist die
in der hausarztlichen Versorgung angestrebte Kontinuitat der Patient-Arzt-Beziehung
auch in der facharztlichen Versorgung in der Regel ein hohes Gut, das wesentlich zu
einer guten Patientenversorgung insbesondere der chronisch Kranken beitragt.
Neuregelungen im Zuge der letzten Gesundheitsreformen haben die Konkurrenz
zwischen niedergelassenen Facharzten und Krankenhausern verscharft.

Die Rahmenbedingungen missen so umgestaltet werden, dass anstelle eines
kontraproduktiven Wettbewerbs zwischen niedergelassenen Fachérzten und
Krankenhausfacharzten eine konstruktive Zusammenarbeit und Synergieeffekte im
Interesse der Patientenversorgung ermoglicht werden. Dabei sollten insbesondere die
Kontinuitat der Patient-Arzt-Beziehung und die kooperative Gestaltung der Schnittstellen
zwischen den facharztlichen Versorgungsebenen besondere Beachtung finden. Aus der
Patientensicht wird hierdurch die Behandlungsfiihrung wesentlich transparenter als
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bisher, mit dem erwartbaren Ergebnis einer erhéhten Akzeptanz.
2. Konfliktvermeidende Neuregelung des § 116b SGB V

Gerade der 8 116b SGB V fuhrt in seiner jetzigen Ausgestaltung in vielen Bereichen zu
kontraproduktiven Konkurrenzsituationen zwischen Krankenhausern und
niedergelassenen Fachéarzten, die korrigiert werden mussen. Der 8§ 116b SGB V soll nicht
eine breite und undifferenzierte Offnung der Krankenhauser fir eine zuséatzliche
Erbringung ambulanter Leistungen bewirken, sondern der Erganzung der ambulanten
Versorgung bei hochspezialisierten Leistungen, bei seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderem Verlauf dienen. Die Planungsbehdérden in den Landern
sollen unter Einbindung der Organe der arztlichen Selbstverwaltung hierzu die
bestehende Versorgungssituation analysieren und Einvernehmen mit dem fir die
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zustandigen Zulassungsausschuss
herstellen. Die institutionelle Offnung eines Krankenhauses fiir Leistungen nach § 116b
SGB V sollte nur dann vorgesehen werden, wenn die Moglichkeit der personlichen
Ermé&chtigung eines dazu geeigneten Krankenhausarztes ausscheidet. Bei der
personlichen Ermachtigung sollten Ermachtigungsumfang und -zeitraum fir die
ermachtigten Arzte planungssicher ausgestaltet werden.

Bei der institutionellen Offnung muss das Krankenhaus in regelmaRigen Abstanden
nachweisen, dass es die zur Erbringung der §-116b-Leistungen erforderliche
Facharztkompetenz kontinuierlich vorhalt und die fur die Leistungserbringung
vorgegebenen allgemeinen und personengebundenen Qualitatsvorgaben vorliegen und
eingehalten werden.

Der Katalog der ambulant erbringbaren Leistungen nach § 116b SGB V muss im Konsens
der Vertreter der niedergelassenen Facharzte und der Vertreter der Krankenhauser im
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegt werden. Eine regelmafiige
Uberpriufung des §-116b-Katalogs muss nicht nur im Hinblick auf die Aufnahme, sondern
auch in Hinsicht auf den Verbleib von Leistungen erfolgen.

Allen Versuchen, an dieser Stelle die Arzteschaft durch einen ungeordneten Wettbewerb
aufzuspalten, wird eine klare Absage erteilt. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sind
SO zu gestalten, dass auf diesem Wege die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit der
Arzte im Hinblick auf eine verbesserte Patientenversorgung unter Beriicksichtigung der
vorhandenen Ressourcen im Mittelpunkt steht.

3. Steigende Bedeutung der ambulanten Versorgung

Der medizinisch-technische Fortschritt erméglicht es, dass zunehmend mehr
medizinische Leistungen ambulant erbracht werden. Diese Entwicklung kommt dem sich
wandelnden Versorgungsbedarf mit immer mehr alteren, multimorbiden und
pflegebedirftigen Patienten entgegen, die auf eine wohnortnahe oder in der hauslichen
Umgebung stattfindende medizinische Versorgung angewiesen sind und einer
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kontinuierlichen facharztlichen Patient-Arzt-Beziehung bedrfen. Eine Hospitalisation bei
nichtschwerwiegenden Erkrankungen wird im Unterschied zu friher als unnétige
Belastung wahrgenommen. Eine wohnortnahe ambulante facharztliche Versorgung sollte
insbesondere auch fir Bevoélkerungsgruppen vorgehalten werden, die in ihrer Mobilitat
eingeschrankt sind. Gesundheitsférderung und Préavention stellen Versorgungsziele von
gesamtgesellschaftlichem Interesse dar und setzen eine gute Erreichbarkeit sowie einen
niederschwelligen Zugang zur medizinischen Versorgung fur alle Bevolkerungsgruppen
voraus. All dies spricht dafiir, den Grundsatz ,ambulant vor stationar“ nicht aufzugeben,
sondern vielmehr auszubauen. Als gesetzliche Grundlage zur nachhaltigen Sicherung der
wohnortnahen ambulanten fachéarztlichen Versorgung in Deutschland ist es erforderlich,
deren Legaldefinition im § 73 SGB V zu verankern — analog zu 8 73 Abs. 1 bis 1¢c SGB V
fur die hausarztliche Versorgung.

4. Facharztliche Versorgung durch Kooperation und Vernetzung attraktiv und
zukunftssicher machen

Das entscheidende Optimierungspotential fur die Versorgung der Zukunft liegt in der
Forderung von Kooperation und Vernetzung. Die Koordination sollte medizinisch
begrindbaren Regularien folgen, die zwischen den Versorgungsebenen vereinbart
werden. Hochtechnisierte Diagnostik und Therapie und multimodale
Behandlungskonzepte machen bereits jetzt eine starkere interdisziplindre und
berufsgruppenubergreifende Zusammenarbeit unabdingbar. Durch mehr Kooperation und
Vernetzung zwischen Hausarzten, Fachéarzten, anderen Gesundheitsberufen und
Krankenh&usern lassen sich die Versorgung patientenzentriert organisieren, Effizienz-
und Wirtschaftlichkeitsdruck besser beherrschen und die eigene Berufszufriedenheit
steigern. Die Schaffung bzw. Einfihrung neuer Versorgungsebenen wirde
demgegenuber neue Schnittstellenprobleme verursachen und Abgrenzung statt
Integration fordern.

Mit der Novellierung des arztlichen Berufsrechts und des Vertragsarztrechts wurden
Voraussetzungen fur eine Flexibilisierung der &rztlichen Kooperationsformen geschaffen,
worunter im Hinblick auf die Schnittstelle ambulant - stationér u. a. die Grindung von
Praxen am Krankenhaus sowie die gleichzeitige Tatigkeit als Vertragsarzt und
Krankenhausarzt hervorzuheben sind. Eine bessere Ausschépfung der vorhandenen
Kooperationsmdglichkeiten oder der Nutzung von Anstellungsmdglichkeiten kann
malf3geblich zur Steigerung der eigenen Berufszufriedenheit beitragen. Die
Wettbewerbsfahigkeit des in wirtschaftlicher Selbststandigkeit tatigen Facharztes wird
langfristig nur durch proaktive Kooperationsbereitschaft gesichert werden kénnen. Mit
dem Ziel, die Freiberuflichkeit arztlicher Tatigkeit nicht einzuschranken, begruf3t der
Deutsche Arztetag dartiber hinaus, dass laut Koalitionsvereinbarung die Mehrheit der
Geschaftsanteile und Stimmrechte in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)
zukiinftig Arzten zustehen soll. Aus Sicht der Arzteschaft ist zudem zu fordern, dass diese
Arzte in dem Medizinischen Versorgungszentrum auch beruflich tatig sind.
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Die Arztekammern und Kassenarztlichen Vereinigungen unterstiitzen die
niedergelassenen Arzte bei einer rechtssicheren Umsetzung der vorhandenen
Kooperationsmdglichkeiten sowie bei der Fortbildung in den dazu erforderlichen neuen
Qualitatsmanagement-, Fihrungs- und Unternehmenssteuerungsaufgaben.

5. Koordination statt Einschréankung der freien Arztwahl

Ein weiteres Optimierungspotential stellt eine gezieltere Inanspruchnahme der
Versorgung dar, die sich am ehesten durch eine verbesserte Koordination der Versorgung
erreichen lasst. Praxisgebuhr oder ein verpflichtendes Priméararztsystem stellen
demgegenuber rigide Instrumente der Patientensteuerung dar, ohne dass sich hierdurch
ein nachhaltiger oder ein Uberzeugender Steuerungseffekt hatte nachweisen lassen (wie
bei der Praxisgebuhr).

Die Rolle des Koordinators tibernimmt in der Regel der Hausarzt. Die Ubernahme der
medizinischen Case-Manager-Funktion ist bei Erkrankungen, die eine regelmalige,
engmaschige facharztliche Versorgung erfordern, oder auf Patientenwunsch grundsatzlich
auch fir einen Facharzt mdglich. Durch eine kontinuierliche Begleitung des Patienten in
Form einer nahtlosen haus- und facharztlichen Versorgung kann den zukunftigen
Herausforderungen bei einer Zunahme chronischer und polymorbider Patienten begegnet
werden. Die Koordination hat nach patientenzentrierten, medizinischen Gesichtpunkten zu
erfolgen. Ausschlief3lich von 6konomischen Motiven getriebene Managed-Care-
Programme werden von der deutschen Arzteschaft strikt abgelehnt.

Fur ein umfassendes arztliches Versorgungsmanagement muss eine Refinanzierung
sichergestellt werden, die dem erhgéhten Koordinierungsaufwand entlang der gesamten
Versorgungskette adaquat ist und die neben der arztlichen Behandlungssteuerung auch
das organisatorische Case Management mit abdeckt.

6. Belegarztwesen erhalten und férdern

Im Unterschied zu der ansonsten immer noch starken sektoralen Abgrenzung im
deutschen Gesundheitswesen stellt das Belegarztwesen traditionell eine effektive
Verzahnung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung dar. Speziell das
sogenannte kooperative Belegarztwesen, das sich in den letzten zwanzig Jahren
entwickelt hat, ermoglicht eine nahtlose vorstationére, stationdre, nachstationéare und
ambulante Patientenbehandlung durch niedergelassene Facharzte. Der Deutsche
Arztetag begriiRt, dass die neue Regierungskoalition das Belegarztwesen in seiner
jetzigen Form beibehalten und starken will. Die Auswirkungen der Wahloption, nach der
ein Belegarzt auch direkt vom Krankenhaus vergitet werden kann, wie es mit dem
Krankenhausfinanzierungsrahmengesetz (KHRG) ermdglicht wurde, missen sorgfaltig
beobachtet werden, da hiermit ein einseitiges Wahlrecht fir die Krankenhaustrager
geschaffen wurde und der individuelle Behandlungsvertrag zwischen Patient und
Belegarzt entfallt. Dartiber hinaus bestehen Unklarheiten bei belegarztlichen
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Honorarvertragen sowie hinsichtlich der Ruckkehrméglichkeiten. Negativfolgen fir das
Belegarztwesen mussen im Interesse am Erhalt der Freiberuflichkeit der arztlichen
Tatigkeit sowie speziell im Hinblick auf die Attraktivitat facharztlicher Tatigkeit in
wirtschaftlicher Selbstandigkeit ausgeschlossen werden.

7. Weiterbildung in der ambulanten facharztlichen Versorgung fordern

Die sinkende Attraktivitat facharztlicher Weiterbildung in den deutschen Krankenhausern
und die zunehmende Relevanz ambulanter Versorgung bei allgemeinem Arztemangel
machen Uberlegungen zur Anpassung der Facharztweiterbildung an die geanderten
Rahmenbedingungen erforderlich. Férderung und Evaluation der Weiterbildung stellen
hoheitliche Aufgaben der Arztekammern dar, die zukiinftig verstarkt auch
Verbundweiterbildung nicht nur in der Allgemeinmedizin, sondern auch fur andere
Fachgebiete unter Einbeziehung weiterbildungsbereiter und hierzu befugter
niedergelassener Facharzte koordinieren werden. Die Vernetzung von ambulanter und
stationarer Weiterbildung Uber die Verbundweiterbildung ist geeignet, das personliche
Verhaltnis von Weiterbilder zu Weiterzubildenden nachhaltig zu verbessern. Die (Muster-
)Weiterbildungsordnung (MWBO) stellt ausdrticklich fest, dass die Weiterbildung sowohl
im ambulanten als auch im stationaren Bereich erfolgen kann, sofern fir die Facharzt-,
Schwerpunkt- und Zusatzweiterbildung nichts anderes bestimmt ist. Um niedergelassenen
Facharzten, die weiterzubildende Arzte anstellen, die Refinanzierung eines den
arztspezifischen Tarifvertragen entsprechenden Gehalts fir den Weiterzubildenden zu
ermoglichen, mussen gesonderte Finanzmittel zur Verfiigung gestellt werden.

8. Zugang zu Innovationen ermdglichen

Die Implementierung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ist derzeit unterschiedlich fir den
stationaren und den ambulanten Sektor geregelt. Der Deutsche Arztetag fordert den
Gesetzgeber auf, fur neue, ambulant erbringbare Leistungen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung angemessene Zulassungskriterien fir die facharztliche Versorgung
zu schaffen.

9. Regionale Versorgungsengpasse gemeinsam bewaltigen

Versorgungsengpasse in der Flache sind nicht mehr nur in der hausérztlichen
Versorgung, sondern zunehmend auch in der wohnortnahen ambulanten facharztlichen
Versorgung sowie in der stationdren Versorgung zu beobachten. Die Sicherstellung der
bedarfsgerechten Versorgung in strukturschwachen landlichen Regionen stellt ein
sektorenlbergreifendes Problem dar, das nur durch eine konzertierte Aktion von
Planungsbehdrden der Lander, Arztekammern, Kassenarztlichen Vereinigungen,
Landeskrankenhausgesellschaften, Landesverbanden der Krankenkassen und
Kommunen bewaltigt werden kann. Die Arztekammern bringen die sektoreniibergreifende
Perspektive der Arzteschaft ein.
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Der Deutsche Arztetag befiirwortet die aktive (stimmberechtigte) Beteiligung der
Arztekammern an der sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung auf Landesebene.
Der Deutsche Arztetag begriiRt dariiber hinaus die Entwicklung von Instrumenten und
Methoden zur sektorenltbergreifenden Bedarfsanalyse und transsektoralen
Quialitatssicherung der Versorgung durch die Bundeséarztekammer. Diese sollen als
Modelle der Arzteschaft zur Unterstiitzung der Beratungen in den zusténdigen
Landesgremien und vor allem im Gemeinsamen Bundesausschuss im Zusammenhang
mit den Gestaltungsproblemen der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung und
tberfalligen Weiterentwicklung der Bedarfsplanung eingebracht werden.
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