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Hausarzt, Facharzt, Spezialfacharzt

Chancen und Risiken der zusitzlichen Spezialisierung der Arzte in der ambulanten Versorgung

# Zum 1. Januar 2012 wurde durch das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz die ambulante spezialfachiratli-
che Versorgungeingefiihrt. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA), dashochste Beschlussgre-
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Krankenhiuser und Krankenkassen in Deutschland,
wird nunbiszum 31, Dezember 2012 die Inhalte die-
ses neuen Versorgungsangebotes per Richtlinie kon-
kretisieren—dann kommt der Praxistest. In einem
Gastbeitrag fiir NWgesund beleuchtet Dirk Ruiss
vom Verband der Ersatzkassen die nenen gesetzli-
chen Vorschriften, die fiir Kassen wie Versicherte

teuer werdenkonnen,

urch die neue spezial-
Dfachﬁrz.t]iche Versor-

gung sollen diebestehen-
den arabulanten und stationi-
ren Versorgungsstrukturen ver-
bunden und weiterentwickelt
werden. Dieser neue Versor-
gungsbereich soll die Diagnostik
und Behandlung komplexer,
schwer therapierbarer Krankhei-
ten umfassen, die je nach Krank-
heit eine spezielle Qualifikation,
eine interdiszipli-

prigtes ambulantes fachirztli-
ches Versorgungsangebotim Be-
reich der niedergelassenen Arzte
und im Krankenhaus gtbt, des-
sen Vielfalt zumindest fiir Pa-
tienten schwer iiberschaubar ist,
muss die Frage erlaubt sein, wel-
che Auswirkungen dieses neue
»Spezial“-facharztliche Versor-
gungssegment haben wird und
welche Chancen aber auch Risi-
ken sich fiir die Versicherten
und Patienten er~

nire Zusammen-
arbeitund beson-
dere Ausstattun-
generfordern.

Dann kommt
der Praxistest

geben.

Die Richtlinie
des G-BA muss
die Erkrankun-

Dies betrifft
vor allem schwere Verlaufsfor-
men von Erkrankungen mit be-
sonderen Krankheitsverljufen
(zum Beispiel Krebs oder
schwere Herzinsuffizienz), sel-
tene Erkrankungen sowie hoch-
spezialisierte Leistungen, zum
Beispiel die Brachytherapie, eine
besondere  Behandlungsmég-
lichkeit beiKrebs.

Da es schon heute ein ausge-
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gen konkretisie-
ren, Strukturvoraussetzungen
formulieren, das Uberweisungs-
erfordernis regeln und Koopera-
tionsregelungen fiir niedergelas-
sene Fachirzte und fiir dieKran-
kenhiuser treffen. Erst dann
kann am 1. Januar 2013 dasneue
Versorgungsangebot starten.
Die Anforderungen, die da-
ran geknitpft sind, sind hoch. Sie
betreffen inshesondere die fachli-

Sperialfachirztliche Versorgung: Eine Krebspatientin kurzver der Strahlentherapie.

che Qualifikation der Arzte, or-
ganisatotische, bauliche, appara-
tiv-technische und hygienische
Voraussetzungen. Schon die He-
rausforderungen an die Vorar-
beiten sind also groB. Anbieten
konnen diese Leistungen dann
niedergelassene Fachirzte und
Krankenhiuser — wenn sie die
Voraussetzungen erfiillen und
dies dem Landesaussschuss, ei-
nem Gremium, in dem Arzte,
Krankenhiuser und Kranken-
kassen vertreten sind, anzeigen.
Hat dieses Gremium der An-
zeige nach Ablauf von zwei Mo-
naten nicht widersprochen, dir-
fen Arzt oder Krankenhaus losle-
gen. Vergiitet werden die deren
Leistungen unmittelbar von den
Krankenkassen. Hierzu werden
auf Bundesebene diagnosebezo-
gene Gebiihrenpositionen in
Euro kalkuliert, die dann den
neuen Versorgungsanbietern -
flieBen —und zwar ungedeckelt.
Die Ersatzkassen begriifien
das Grundanliegen, die Versor-
gung seltener, komplexer und
schwieriger Erkrankungen zu
verbessern zu wollen. Die quali-
tativ hochwertige Diagnostik
und Behandlung solcher Erkran-
kungen erfordern spezielles me-
dizinisches Wissen, interdisziphi-
niire Kooperation und oftmals
besondere Ausstattungen. Zu-

1 dem kann es medizinisch sinn-

voll sein, nach Entlassung aus
dem Krankenhaus eine dort sta-
tionir begonnene komplexe Be-
handlung ambulant — unter
Wahrung der Behandlungskon-
tinuitit — weiterzufithren. Ein
sektorverbindender  Versor-
gungsbereich kann helfen, die
Versorgung der Patienten nach-
haltigzu verbessern,

Tedochist esunter Qualititsge-
sichtspunkten fur den Patienten
problematisch, dass in dieser
Versorgung alle medizinischen
Leistungen erlaubt werden, die

Finanzielle
Mehrbelastung?

der gBA nicht ausdricklich ver-
bietet. Die letzten Erfahrungen
zum Beispiel mit beschichteten
Stents, die verwachsen sind und
Schlaganfille ausgeltst haben,
oder Hiiftendoprothesen, die
Probleme machen, zeigen, dass
nicht alle Innovationen ein Fort-
schritt fiir den Patienten sind.
Zudem ist derzeit nicht abzu-
sehen, ab die zu erwarterniden fi-
nanziellen Mehrbelastungen
der Krankenkassen und da-
durch der Beitragszahler in ei-
netn angemessenen Verhiltnis
zur Qualitdtsverbesserung der
medizinischen Versorgung ste-
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hen. Denn leider hat es der Ge-
setzgeber versiumt, filr diesen
Bereich eine Mengensteuerung
und  Bedarfsplanungsinstru-
mente vorzuschen.

Das heiflt: Das Angebot er-
folgt nach dem Prinzip ,Wer
kann, der darfund so oft er will®.
Vor allem die fehlende Bedarfs-
planung, also eine Steuerung
der Anzahl der zur Versorgung
berechtigten Fachirzte und
Krankenh#user kann zu einer er-
heblichen, nicht mehr am Be-
darf orientierten Ausweitung
des Leistungsangebots gerade in
ohnehin gut versorgten Bal-
lungsgebieten fithren.

Auch besteht die Gefahr, dass
durch diesen Versorgungssek-
tor eine Sogwirkung auf Ver-
tragsirzte und Krankenhiuser
entsteht, im neven ,Selbstbedie-
nungsladen” zu ungedeckelten
und festen Euro-Preisen titig zu
werden, was bei perspektivisch
begrenzten drztlichen Kapaziti-
ten zu Lasten der Basisversor-
gung auch in kindlichen Regio-
nen geht. Arzte und Kranken-
hiuser sind somit aufgefordert,
verantwortungsvoll und versor-
gungsorientiert die Umsetzung
derspezialfachirztlichen Versor-
gung mitzu gestalten und die Ko-
operationsméglichkeiten zum
Wohle des Patienten auszulo-
ten.



