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EXECUTIVE SUMMARY

Seit 15 Jahren betreibt die Politik systematisch die Offnung des ambulanten Bereichs fiir Krankenhauser.
2015 wurden die Regelungen hierzu mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) erneut refor-
miert und vertieft. Krankenhauser und Vertragsarzte agieren im Hinblick auf Bedarfsplanung, Vergutung
und Investitionsfinanzierung unter ungleichen Bedingungen und sind dennoch auf demselben Markt tatig.
Das Gutachten untersucht die wettbewerblichen Konsequenzen dieser Entwicklung und kommt zu den fal-
genden Ergebnissen:

e Quersubventionierungsmoglichkeiten in Krankenhausern schaden dem intermodalen Wettbe-
werb und fiihren zu Verschwendung und Ineffizienz in der Versorgung. Krankenhauser sind die
vertikal und horizontal integrierten Anbieter der gesamten Versorgungskette eines Krankheitsfal-
les. Zwar kann auch ein niedergelassener Arzt integrierte Behandlungsangebote im Sinne eines
behandlungsflihrenden Arztes organisieren, jedoch kann er hierflr nicht gesondert an der Gesamt-
vergutung des Behandlungsfalls teilhaben. Krankenhauser konnen Varleistungen internalisieren
und gegebenenfalls defizitare Leistungsbereiche aus anderen Leistungsbereichen, beispielsweise
aus der Krankenhausapotheke, zum Nachteil konkurrierender niedergelassener Arzte quersubven-
tionieren. Quersubventionierung duBert sich im Krankenhaus anders als auf Markten fir ,normale”
Guter nicht in ktnstlich niedrigen Konsumentenpreisen zur Verdrangung eines unliebsamen Wett-
bewerbers. Sie flieBt stattdessen zum einen in Uberversorgung im ambulanten Angebot des Kran-
kenhauses (zu hohe Qualitét) und zum anderen in eine ineffiziente Versorgung (Qualitat an falscher
Stelle).

e Krankenhduser verlagern stationdare Ressourcen aus wirtschaftlichen Motiven in den ambu-
lanten Bereich. Bestehende Strukturen der stationaren Versargung lassen sich von Krankenhau-
sern fur die ambulante Versorgung abermals nutzen und deckungsbeitragswirksam abermals ein-
setzen. Den niedergelassenen Facharzten entstehen Wettbewerbsnachteile aus dem Einsatz van
Stationspersanal oder dem Einsatz eines fur den stationaren Bereich im Krankenhaus bereits re-
finanzierten medizinisch-technischen Gerates im ambulanten Angebot des Krankenhauses.

e Patientenlenkung und Patientendiskriminierung nach Wirtschaftlichkeit gehen nicht notwen-
digerweise in dieselbe Richtung wie das Versorgungsinteresse. Starke Informationsasymmet-
rien in der Arzt-Patient-Beziehung verstarken den im Krankenhaus bestehenden Anreiz, Behand-
lungen nach Wirtschaftlichkeit vorzunehmen.

¢ Imperfekte Qualitdtstransparenz und mangelhafte Reputationsmechanismen geben Kranken-
hdausern Moglichkeiten zur unsachgemaRen Leistungsausweitung. Moglichkeiten zur unsach-
gemalen Leistungsausweitung sind im Beispiel der onkologischen Versorgung durch das kom-
plexe und gravierende Krankheitsbild im Krankenhaus besonders ausgepragt. Sie erstrecken sich
auf den grolsen Bereich der Diagnostik ebenso wie auf die Behandlung von Begleiterkrankungen.

e Absehbare Folge ungleicher Wettbewerbsbedingungen wird die Ausdiinnung der ambulanten
Versorgung mit niedergelassenen Fachdrzten sein. Der Verdrangungswettbewerb durch Kran-
kenhauser birgt eine Gefahr fur die Versorgung in kritischen Facharztdisziplinen. Beispielsweise
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kénnen in der ambulanten onkalogischen Versorgung lokal monopolistische Strukturen folgen, die
zu einer schleichenden Qualitatsverschlechterung fir die Patientinnen und Patienten fihren. Wiir-
den schliel3lich von den Krankenhausern die weniger lukrativen ambulanten Leistungsbereiche
vernachlassigt oder ganz abgebaut, so ware die flachendeckende Versargung in Gefahr.

e Mit einem wettbewerbsorientierten Reformkonzept lassen sich die Wettbewerbsprobleme
angehen und die ambulante Versorgung verbessern. Konstitutiv hierfur sind die folgenden Ele-
mente: (1) der Ausbau von Versorgungsnetzwerken um Verbundvarteile, Skalen- und Synergieef-
fekte zu vergrol3ern, (2) die Schaffung wirtschaftlicher Kooperationsmaoglichkeiten zur Starkung
des intermodalen Wettbewerbs, (3) eine weitreichende wirtschaftliche Autonomie fur die Mitglie-
der von Versorgungsnetzwerken bei der Vertragsgestaltung, die insbesondere die Moglichkeit ein-
schlieBen soll, dass die Mitglieder eines Versorgungsnetzwerks frei Uber die Aufteilung der Ge-
samtbehandlungserlose im Netzwerk entscheiden und (4) der Erhalt mittelstandischer Strukturen
mit selbststandigen niedergelassenen Arzten in der ambulanten Versorgung; hierdurch wird der
intermodale Wettbewerb gestarkt, dem insbesondere im Hinblick auf Fortschritte bei der Organi-
sation und den Prozessen von Versorgung Bedeutung zukommt. Eine mogliche Konkretisierung
dieses Konzepts besteht in der Erweiterung der Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung
(ASV) zu Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerken (RSV).
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1 HINTERGRUND UND ZIELE DER UNTERSUCHUNG

1.1 HINTERGRUND

Seit ca. 15 Jahren fuhrt ein Paradigmenwechsel in der Gesetzgebung zur medizinischen Versorgung dazu,
dass die ehedem klare Trennung der stationaren Versargung durch die Krankenhauser von der ambulanten
Versorgung durch niedergelassene Arzte stetig verschwindet. Von der Politik wird die Tatigkeit der Kran-
kenhauser zunehmend in den ambulanten Bereich gelenkt. Zahlreiche Gesetzesanderungen haben zu die-
ser Entwicklung beigetragen. Zuletzt wurde 2012 mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz der Zugang zur
ASV einheitlich geregelt und ein dritter Sektor neben dem rein stationaren Bereich und dem rein ambulan-
ten Bereich geschaffen. 2015 wurden die Regelungen mit dem GKV-Versaorgungsstarkungsgesetz (GKV-
\/SG) reformiert und vertieft.

Durch die Offnung des ambulanten Bereichs fir Krankenhauser werden Vertragsarzte zunehmend in eine
Wettbewerbsbeziehung mit diesen gesetzt. Wegen ungleicher Wettbewerbsbedingungen ist der Eintritt
der Krankenhauser in den ambulanten Bereich aus wettbewerbspolitischer Perspektive jedoch kritisch zu
hinterfragen.

1.2 ZIEL UND AUFBAU DES GUTACHTENS

Das vorliegende Gutachten untersucht die derzeitige Wettbewerbssituation in der ambulanten Versorgung
am Beispiel der ambulanten onkologischen Versorgung und bietet einen Ausblick auf mogliche zukunftige
Entwicklungen.

Kapitel 2 nimmt hierzu zunachst die flr die ambulante Versorgung relevante jlingere Gesetzesentwicklung
und ihre Auswirkungen in den Fokus. Es wird zunachst die Entwicklung seit der GKV-Gesundheitsreform
2000 nachvollzogen. Danach wird die Rolle von Wettbewerb im Gesundheitswesen hinterfragt. Schliel3lich
wird ein Uberblick (iber die relevanten Unterschiede im Hinblick auf Bedarfsplanung, Vergiitung und Inves-
titionen zwischen Krankenhausern und dem Bereich der niedergelassenen Arzte gegeben.

In Kapitel 3 werden die Moglichkeiten der onkologischen Versorgung vorgestellt, die Vertragsarzten und
Krankenhausern offen stehen. Zunachst werden sowohl die stationare als auch die teilstationare Versor-
gung in Krankenhausern dargestellt. Anschlielsend folgen die verschiedenen Maoglichkeiten der Betatigung
von Vertragsdrzten — von der Einzelpraxis bis zu Berufsaustubungsgemeinschaften. Fur Krankenhauser
wurden durch das GKV-Modernisierungsgesetz und das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz mit Regelun-
gen zur Grundung eines MVZ und Regelungen zur Teilnahme an der ASV weitreichende Moglichkeiten ge-
schaffen, sich im ambulanten Bereich weiter auszubreiten.
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Kapitel 4 analysiert grundlegende Aspekte des neuen Wettbewerbsgefliges in der ambulanten Versargung
am besonderen Beispiel der onkaologischen Versorgung, Die vertikale Integration von Vorleistungen der Ver-
sargung ist ein Wettbewerbsvarteil, aus dem Krankenhausern auRerordentliche Erlospotenziale erwach-
sen, die ohne Regularien zu Fehlanreizen fuhren. Anhand von Fallbeispielen wird die Bedeutung dieser Er-
lose in der onkologischen Versorgung durch Krankenhauser aufgezeigt. Aulserdem werden die stark unter-
schiedlichen Wettbewerbsbedingungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte in der ambulanten Versor-
gung beschrieben. AbschlieBend werden die maoglichen Anreize fur Krankenhauser, Patienten im Zuge einer
wirtschaftlichen Optimierung gezielt ambulant oder stationar zu versorgen, untersucht.

Kapitel 5 bewertet die Ergebnisse der varangegangenen Kapitel. Das Kapitel schlielst mit einem Ausblick
auf mogliche zuklnftige Marktentwicklungen unter Beibehaltung der heutigen gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen.

In Kapitel 6 werden aus wettbewerbsokonamischer Sicht Handlungsempfehlungen formuliert, die geeignet
sind, einige der aufgezeigten Probleme zu beheben. Zunachst werden die wesentlichen Wettbewerbsman-
gel aufgegriffen und abstrahierend Richtungen beschrieben, in die Refarmvarschlage gehen mussen, um
die Fehlanreize in der ambulanten Versorgung zu reduzieren. Zwei konkrete Konzepte werden am Beispiel
der onkologischen Versorgung skizziert und diskutiert, Uber die Wettbewerb in der ambulanten Versorgung
ein nachhaltig kostengunstiges und qualitativ hochwertiges Versorgungsangebot sicherstellt.
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2 STRUKTURELLER MARKTUBERBLICK

Kapitel 2 betrachtet die fur die ambulante Versorgung relevante jungere Gesetzesentwicklung und ihre Aus-
wirkungen. In Abschnitt 2.1 wird zunachst die Entwicklung seit der GKV-Gesundheitsreform 2000 nach-
vollzagen. Sie ist durch einen Paradigmenwechsel gekennzeichnet, der Krankenhauser sukzessive von der
rein stationaren Versorgung in den ambulanten Versorgungsbereich vordringen lasst. Die Grenze zwischen
stationarem und ambulantem Bereich verwischt zusehends. Mit der ASV wurde zuletzt ein dritter Sektor
generiert, zu dem auch weite Teile der ambulanten onkologischen Versorgung zahlen.

In Abschnitt 2.2 werden die Maglichkeiten fir Wettbewerb im Gesundheitswesen hinterfragt. Gesundheits-
markte lassen sich aufgrund ihrer Spezifika nicht als klassische Gutermarkte mit einer Angebots- und einer
Nachfrageseite definieren. Stattdessen lasst sich das Gesundheitswesen als ein System dreier indirekt mit-
einander verbundener Markte beschreiben, auf denen die Wettbewerbsbeziehungen der Akteure durch
spezifische Regelungen gestaltet sind. In der Gesundheitspolitik spielt Wettbewerb bislang Uberwiegend
dann eine Rolle, wenn seine Kostensenkungsfunktion erwinscht ist. Sein Potenzial zur Schaffung von In-
novation und bei der Gestaltung van Angeboten wird auf Gesundheitsmadrkten nicht ausgeschopft.

Die Abschnitte 2.3, 2.4. und 2.5 geben einen Uberblick tiber die relevanten Unterschiede zwischen Kran-
kenhausern und niedergelassenen Arzten im Hinblick auf Bedarfsplanung, Vergiitung und Investitionen.

2.1 ZUM PARADIGMENWECHSEL IN DER GESUNDHEITSPOLITIK

Seit etwa 15 Jahren fuhrt ein Paradigmenwechsel in der Gesetzgebung zur medizinischen Versorgung dazu,
dass die ehedem eindeutige Grenze zwischen dem stationaren Sektor in den Krankenhausern und der am-
bulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte stetig verschwimmt. Erste Anséatze fir diese Entwick-
lung erfolgten bereits 1993 im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) durch die Zulassung von
ambulanten Operationen und der vor- und nachstationaren Behandlung im Krankenhaus (§115aund §115b
SGB V). Von der Entwicklung ist die onkologische Versorgung in besonderer Weise betroffen. In Tabelle 1
wird ein kursorischer Uberblick tiber die wesentlichen Stationen dieser Gesetzesentwicklung gegeben.

TABELLE 1: GESETZESENTWICKLUNG SEIT DER GKV-GESUNDHEITSREFORM

1.1.2000 GKV-Gesundheitsreform

Der Gesetzgeber legt die Rahmenbedingungen fur den Aufbau der Integrierten Versorgung (IV) fest. Krankenkassen
durfen Vertrage mit einzelnen oder mehreren Leistungserbringern und Krankenhadusern abschliel3en, die integrierte
Versargungsformen anbieten.

Es erfolgt eine funktionelle Aufgliederung zwischen hausarztlicher und facharztlicher Versorgung und Forderung der
hausarztlichen Tatigkeit: Die Gesamtvergutung wird in einen hausarztlichen und einen facharztlichen Teil getrennt.
Der Hausarzt vermittelt Patienten durch Uberweisungen an den spezialfacharztlichen Bereich und tibernimmt somit
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eine Lotsenfunktion. Die Krankenkassen konnen in ihrer Satzung bestimmen, welche Facharztgruppen ohne Uber-
weisung in Anspruch genommen werden kannen.

Ambulante Behandlungsmoglichkeiten in Krankenhausern, insbesondere ambulantes Operieren, werden ausgewei-
tet um stationare Aufnahmen zu vermeiden.

1.1.2003 Krankenhaus-Entgeltgesetz

Das System der Krankenhausvergltung aus tagesgleichen Pflegesatzen, Fallpauschalen, Sonderentgelten und Kran-
kenhausbudgets wird auf eine leistungsorientierte Vergitung auf der Basis von Diagnosis Related Groups (DRG-Fall-
pauschalen) umgestellt. Fir jede Krankheit, Krankheitsart und durchgeftihrte Behandlung werden Pauschalen fest-
gelegt, die die Krankenhauser mit den Krankenkassen abrechnen. Die Fallpauschalen sind in einer Ubergangsphase
spezifisch und sollen 2005 und 2006 schrittweise vereinheitlicht werden. Ab 2007 sollen die Krankenkassen landes-
weit einheitliche Preise fur stationare Krankenhausleistungen bezahlen.

1.1.2004 = Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG)

Die Errichtung Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) wird maéglich. Im ambulanten Bereich besteht dadurch nun
die Moglichkeit, mit angestellten Arzten als Heilkundegesellschaft vertragsarztliche Leistungen anzubieten.

Zusatzlich durfen Krankenkassen mit einzelnen oder mehreren Leistungsanbietern direkte Vertrage ohne Beteiligung
der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) zur Integrierten Versorgung (Selektivvertrage) abschliefsen.

1.1.2007 | Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz (VAndG)

Vertragsarzte dirfen Zweigpraxen eroffnen, wenn diese die Versorgung am Ort der Zweitpraxis verbessern. Zusam-
menschlusse von Medizinern Uber Orts-, Praxis- und Fachgrenzen hinaus werden erlaubt. Krankenhausarzte erhalten
die Moglichkeit, nebenberuflich in einer Praxis tatig zu werden. Vertragsdrzte erhalten die Maglichkeit, nebenberuflich
im Krankenhaus tatig zu werden. Durch diese Honorararztregelung wird das bestehende Belegarzt-System de facto
ausgehebelt.

1.4.2007 GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)

Krankenhauser werden fur die ambulante Behandlung von Menschen, die an schweren ader seltenen Krankheiten
leiden (§ 116b SGB V), gedffnet. Eine erste Fassung des § 116b SGB V war bereits 2003 eingefuhrt worden, damals
jedach in zwingender Verbindung mit Leistungsvertragen der Krankenkassen mit den Krankenhausern, die wenig An-
klang fanden. Mit der neuen Regelung erhalten Krankenhauser nun die Maglichkeit, fur hachspezialisierte ambulante
Leistungen durch das zustandige Bundesland auf Antrag zugelassen zu werden. Krankenkassen und Kliniken kannen
zusatzlich direkte Versorgungsvertrage abschliel3en, ohne dass ein niedergelassener Arzt einen entsprechenden Zu-
lassungsstatus in den Vertrag einbringen musste.

Vertrage zwischen Krankenkassen und einzelnen oder mehreren Arzten diirfen in erweitertem Umfang geschlossen
werden. In dem Zuge werden Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten fur besondere Versorgungsformen, wie
etwa hausarztzentrierte Versorgung oder Integrierte Versorgung IV, spezielle Tarifgestaltungen anzubieten.

STRUKTURELLER MARKTUBERBLICK 12



1.1.2009 Krankenhausfinanzierungs-Reformgesetz (KHRG)

Die Finanzierung der Lander von Investitionen, die mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 1972 eingefuhrt wor-
den ist, wird auf optionale leistungsbezogene Investitionspauschalen umgestellt. Dazu wird ein Orientierungswert
eingefuhrt und die Anbindung an die Grundlohnsumme abgelost. Der Orientierungswert bertcksichtigt die Kosten-
strukturen der Krankenhauser.

1.1.2011 Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz (AMNOG)

Die pharmazeutische Industrie und die Hersteller von Medizinprodukten durfen sich an Projekten zur Integrierten
Versargung beteiligen. Zur Grindung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) sind Pharmaunternehmen
und Medizinproduktehersteller allerdings nicht berechtigt.

1.1.2012 GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)

Nur noch zugelassene Arzte, Krankenhéuser, Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen oder gemeinniitzige Trager
durfen MVZ griinden. Reine Kapitalinvestaren sind zur Grindung eines MVZ nicht Ianger berechtigt. Zu den zulassigen
Rechtsfarmen (Persanengesellschaft, Gesellschaft mit beschrankter Haftung) kammt die der Genossenschaft hinzu.
Der arztliche Leiter muss im MVZ selbst als angestellter Arzt ader als Vertragsarzt tatig und in medizinischen Fragen
weisungsfrei sein.

In Gebieten mit Uberversorgung entscheidet kiinftig der Zulassungsausschuss der Kassen und KVen, ob eine Nach-
besetzung erfolgen soll. Wird der Antrag auf Nachbesetzung abgelehnt, hat die KV dem Vertragsarzt oder seinen
Erben eine Entschadigung in der Hohe des Verkehrswertes zu zahlen. Das bisherige Vorkaufsrecht der KV im Nach-
besetzungsverfahren entfallt.

Die Zulassungsausschiisse kénnen neben bereits zugelassenen Vertragsérzten weitere Arzte, insbesondere in Kran-
kenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, stationaren Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der be-
ruflichen Rehabilitation ermachtigen, um eine Unterversorgung abzuwenden.

Die ASV (§ 116b SGB V) regelt die bisherige ambulante Versargung im Krankenhaus neu. Unter die ASV fallen Diag-
nostik und Behandlung seltener Erkrankungen, schwerer Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen (hierunter auch Krebserkrankungen) sowie hochspezialisierte Leistungen, die eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit und besondere Ausstattungen erfordern. Fur Krankenhauser und niedergelassene Leistungserbringer
in der ASV gelten einheitliche Bedingungen und die gleichen Zugangs- und Qualifikationsanforderungen. Patienten
bendtigen fiir die Teilnahme an dieser Versorgung eine vertragsarztliche Uberweisung, Erbrachte Leistungen konnen
direkt mit den Krankenkassen abgerechnet werden. Niedergelassene Arzte kénnen auch ihre KV mit der Abrechnung
beauftragen, die Gesamtvergltungen der KVen werden entsprechend bereinigt.

8.4.2013 Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz (KFRG)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) erhalt den Auftrag, den Kliniken Empfehlungen zum Ausschluss leis-
tungsbezogener Boni fiir leitende Arzte zu geben. Die Krankenhauser sind verpflichtet, in ihren Qualitatsberichten
anzugeben, ob sie sich an diese Empfehlungen halten. Ist dies nicht der Fall, missen sie angeben fur welche Leistun-
gen Bonusvereinbarungen getroffen wurden.

Quelle: AOK-Bundesverband: Reformdatenbank.
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Die GKV-Gesundheitsreform im Jahr 2000 folgte erstmals dem Ziel, den ambulanten Bereich der Gesund-
heitsversorgung fur Krankenhauser zu 6ffnen und mithin den niedergelassenen Bereich mit Krankenhau-
sern, zunachst in einem eng begrenzten MaRe, in eine Wettbewerbsbeziehung zu setzen. Diese Offnung
des ambulanten Bereiches wurde Uber die Jahre weiter vorangetrieben. Mit dem GKV-Modernisierungsge-
setz im Jahr 2003 setzte die Neuordnung der facharztlichen Versorgung ein. Der ambulante Sektor wurde
durch MVZ erganzt, die IV sollte die ambulante Behandlung bestimmter Krankheitsbilder sektorubergrei-
fend verbessern. Weitere Schritte folgten durch das Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007. Mit§ 116 bSGB V
wurde die ambulante Versorgung neu geregelt und Krankenhausern auf Antrag beim Land gestattet, hoch
spezialisierte Leistungen, beispielsweise auch der Onkolagie, ambulant anzubieten. Das Land ist gehalten,
bei seiner Genehmigung die vertragsarztliche Versorgungssituation zu bertcksichtigen. 2012 wurde mit
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz der Zugang zur ASV einheitlich geregelt und ein dritter Sektor neben
dem rein stationaren Bereich und dem rein ambulanten Bereich etabliert. Weitere Reformschritte sind im
Jahr 2015 mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) erfalgt.

2.2 WETTBEWERB ALS INSTRUMENT DER GESUNDHEITSPOLITIK

Die Kosten des deutschen Gesundheitssystems werden van den Beitragszahlern der gesetzlichen Kran-
kenkassen, van den Versicherten der privaten Krankenversicherungen sowie vom Steuerzahler getragen.
Da die Kasten also sazialisiert werden, sallte das Gesundheitssystem in einer Weise nachhaltig ausgestal-
tet werden, dass die Praferenzen der Burger bestmaglich getroffen werden. Aus ckonomischer Sicht folgt
hieraus vor allen Dingen, dass verflgbare Ressourcen effizient alloziert werden sollen. Bei normalen Gutern
bietet der Markt den Mechanismus, um hohe Qualitat zu gunstigen Preisen zu erwirken. Auch im Gesund-
heitsbereich existiert eine Vielzahl normaler Guter und Dienstleistungen, fur die Markt und Wettbewerb als
Mittel zur Ermittlung der effizienten Allokation eingesetzt werden kannen. Zielgrolse hierbei ist die best-
magliche Erflllung der Praferenzen der Blrger im Hinblick auf Kosten und Qualitat.”

Zielsetzung kurzfristig orientierter Gesundheitspolitik ist indessen haufig ein gesetztes Niveau an Versor-
gungsqualitat zu moglichst gunstigen Kasten. Im Vordergrund gesundheitspolitischer Bemuhungen stehen
immer auch die fiskal- und arbeitsmarktpolitisch wirksamen Forderungen nach einer Beitragssatzstabilitat
fur die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen und einer Begrenzung der Lohnnebenkosten der Arbeit-
geber durch die Gesundheitsversicherung. Reformen dienen hauptsachlich dem Zweck einer kurzfristigen
Kostendampfung unter Nebenbedingungen wie dem weitreichenden Erhalt von Patientenrechten, etwa der
freien Arztwahl oder dem Gesundheitskostenvollversicherungsprinzip in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Wettbewerbliche Mechanismen zur Kostensenkung im Gesundheitswesen konnen beispielsweise
Selektivvertrage, der Einsatz von Generika oder Rabattvertrage sein. Wettbewerb scheint in der Gesund-
heitspalitik insbesondere dann ein opportunes Instrument zu sein, wenn er als Mechanismus zur Kosten-
reduktion eingesetzt werden kann. Wesentlicher Treiber der deutschen Gesundheitspalitik ist dabei die
Frage, wie sich das Gesundheitswesen vor dem Hintergrund einer stetig alternden Gesellschaft und den
kontinuierlich steigenden Gesundheitskosten in Folge des technischen Fortschritts mit den vorhandenen

"Vgl. fiir einen kursorischen Uberblick iiber die Aufgaben und Reichweite von Wettbewerb im Gesundheitswesen: Sachverstandigenrat
(2012), insb. Teil 1.
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knappen Mitteln finanzieren lasst.? Zum einen kann der demographische Wandel fir die Ausgabensteige-
rung im Gesundheitswesen verantwortlich gemacht werden, zum anderen hat der stetige medizinisch-
technische Fortschritt starke Auswirkungen auf die Gesundheitskosten.?

Allerdings ist das Gesundheitswesen durch die Krankenversicherung als Finanzierungsintermediar nicht auf
einen rein wettbewerblichen Gutermarkt mit bilateralen Geld- und Leistungstransfers beschrankt. Das in
Deutschland weitgehend bestehende Prinzip der Krankheitskostenvollversicherung schrankt Anreize beim
Leistungsempfanger zur Informationsbeschaffung ein, insbesondere im Hinblick auf die mit einer Therapie
verbunden Kosten. Patienten werden also nicht zwingend eine gleichwertige, aber gunstigere Behandlung
bevorzugen. Gegebenenfalls kann die Umverteilung der Gesundheitskosten sogar dazu fuhren, dass sich
das Gesetz der Nachfrage umkehrt, eine Therapie also haufiger nachgefragt werden wirde, wenn ihr Preis
steigt. Weiterhin herrscht auf dem Gesundheitsmarkt eine groe Informationsasymmetrie zwischen Arzten
auf der einen und Patienten auf der anderen Seite. Sie erlaubt es den Patienten gegebenenfalls nicht, die
Qualitat der vom Arzt erbrachten Leistung adaquat zu bewerten. Mithin kann deshalb auf Gesundheits-
markten eine elementare Voraussetzung fur funktionierenden Qualitatswettbewerb fehlen.

2 \/gl. Manapolkommission (2010).
3 Vgl. beispielsweise Repschlager (2012).
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ABBILDUNG 1: WETTBEWERBSFELDER IM GESUNDHEITSWESEN

Leistungsempfanger

Leistungserbringer ~ Versicherungen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wasem und Hofinghoff 2013

Aus den genannten Grinden sind Gesundheitsmarkte nicht als normale Gltermarkte zu betrachten.* Viel-
mehr spalten sie sich in drei Teilmarkte, die miteinander teilweise indirekt verbunden sind (vgl. Abbildung 1).
Der erste Tellmarkt ist der Behandlungsmarkt, in dem Leistungserbringer im Wettbewerb um Leistungs-
empfanger (Patienten) stehen. Der Behandlungsmarkt gliedert sich wiederum in einen kollektiven Bereich,
an dem Mitglieder der Krankenkassen und Versicherungsnehmer partizipieren, und einen privaten Bereich,
in dem Privatpersonen agieren. In letzterem werden Leistungen direkt und ohne Zwischenschaltung einer
Versicherung privat vergutet. Es handelt sich daher nur im Selbstzahlermarkt um eine Wettbewerbsbezie-
hung, wie sie in einem klassischen Gutermodell vorliegt. Anders stellt sich die Situation im kallektiven Be-
reich dar. In diesem Teil des Behandlungsmarktes ist der Leistungsempfanger gleichzeitig nicht der Leis-
tungsfinanzier, wodurch kein Preiswettbewerb zwischen den Leistungserbringern zustande kommt. Leis-
tungsempfanger haben hier keinen Anreiz eine gunstigere Leistung vorzuziehen oder den Leistungsbezug
einzuschranken. Versicherungsnehmer konnen sich zwar aus Eigeninitiative Uber Unterschiede in den Prei-
sen arztlicher Leistungen und von Medikamenten informieren, jedoch existiert hierbei kein universeller
Qualitatsmalstab zum Vergleich der Preisleistungsverhaltnisse. Auf dem Behandlungsmarkt ist allenfalls
Qualitatswettbewerb zwischen den Leistungserbringern um die Patienten vorstellbar. Der Qualitatswett-
bewerb gestaltet sich allerdings wegen der Informationsasymmetrie uber die erbrachten Leistungen
schwierig, er konnte jedoch durch entsprechende Vergltungssysteme gegebenenfalls gestarkt werden.

Der zweite Teilmarkt im Gesundheitswesen ist der Leistungsmarkt. Im Leistungsmarkt sind die Wettbe-
werbsbeziehung zwischen Leistungserbringern und Versicherungsunternehmen um Leistungsvertrage zu-
sammengefasst. Er ist aufgeteiltin ein groRes kollektivvertragliches System und in ein kleines selektivver-
tragliches System. Im kollektivvertraglichen System herrscht kein Wettbewerb, da einheitliche und gemein-
same Vertrage mit Leistungserbringern, hier mit Krankenhausern oder KVen, bestehen. Entsprechend ist er
kein normaler Gutermarkt. Wettbewerb um Qualitat und Preis entsteht auf dem Leistungsmarkt, wenn

“Vgl. hierzu und im Weiteren Wasem und Hofinghoff. (2013).
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Leistungsvertrage selektiv zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern abgeschlossen werden kon-
nen und wenn beiden Seiten die Wahl des Vertragspartners freigestellt ist (Vertragsfreiheit).

Der dritte Teilmarkt ist der Versicherungsmarkt, auf dem Patienten und Versicherungsunternehmen agie-
ren. Die Versicherungsunternehmen konkurrieren mit geringer, weil staatlich festgelegter, Angebotsflexibi-
litat um Versicherungsnehmer. Der Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt wurde durch das 1993 be-
schlossene Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) intensiviert. Mit dem GSG erlangten Versicherte weitrei-
chende Freiheiten bei der Wahl ihrer Krankenkasse und Krankenversicherung. Zudem wurden den Kranken-
kassen seit Ende der 1990er Jahre Moglichkeiten erdffnet, sich trotz eines gemeinsamen Leistungskatalogs
im Hinblick auf das Angebot zu differenzieren. Mit dem GKV-WSG stiegen die Wahl- und Entscheidungs-
maglichkeiten der Versicherten weiter. Im Rahmen des GKV-WSG wurden die Moglichkeiten flr selektive
Leistungsvertrage erweitert. Krankenkassen und Krankenversicherungen dienen als Finanzintermediare
zwischen Versicherten und Leistungserbringern. Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt kann daher nur
direkten Einfluss auf Preis und/oder Qualitat einer Leistung haben, wenn Wettbewerb auf dem Leistungs-
markt besteht. Dies ist heute insbesondere im Rahmen von Selektivvertragen zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern der Fall.

2.3 BEDARFSPLANUNG

Relevante Unterschiede zwischen niedergelassenen Facharzten und Krankenhausern bestehen im Hinblick
auf die Finanzierung von Investitionen. Die Bundeslander legen gemal’ § 4 Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) und § 9 KHG Programme zur Finanzierung der Investitionskosten der Krankenhauser auf. Lau-
fende Kosten der Krankenhauser werden hingegen dem Grundsatz nach aus Leistungsabrechnungen ge-
genuber den Krankenversicherungen und den gesetzlichen Krankenkassen getragen. Damit ein Kranken-
haus staatlich gefardert wird, muss es gem. § 8 Abs.1 KHG in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundes-
landes aufgenommen werden. An die Aufnahme in den Krankenhausplan angeknupft ist ein Versorgungs-
auftrag des jeweiligen Krankenhauses gegenuber den Landesverbanden der Krankenkassen, der die Kran-
kenhauser zur Abrechnung von Leistungen zulasten der gesetzlichen Krankenkassen berechtigt.

Der Sicherstellungsauftrag fur die ambulante Versorgung liegt alleine bei den KVen der niedergelassenen
Arzte, obwohl der ambulante Bereich zunehmend fiir Krankenhauser gedffnet wurde. Der Sicherstellungs-
auftrag gemal § 75 SGB V umfasst die bedarfsgerechte Zurverfugungstellung facharztlicher Versorgung
und den vertragsarztlichen Notdienst zu sprechstundenfreien Zeiten. Seit dem GKV-WSG missen die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV) und die KVen zudem die Versorgung der Versicherten im branchen-
einheitlichen Basistarif der privaten Krankenversicherung gemal §§ 73b, 73c, 75, 140a SGBV sicherstellen.
Entstanden ist der Sicherstellungsauftrag 1931 aus einer Notverordnung, in der der Gesamtvergutungs-
anspruch der niedergelassenen Arzte durch die Krankenkassen anerkannt wurde und die Bedarfsplanung
fur die ambulante Versorgung an die KVen uberging. Im Gegenzug verpflichteten sich die KVen, ausschlie3-
lich Kollektivvertrage mit den Krankenkassen auszuhandeln. Zusatzlich verzichten die Kassenarzte auf ein
gemeinschaftliches Streikrecht, da sich seine Austbung und die gleichzeitige Erfullung des Sicherstellungs-
auftrags ausschliel3en.
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Zur Zeit der Entstehung des Sicherstellungsauftrags existierte noch eine strikte Trennung zwischen ambu-
lanter und stationarer Versargung. Historisch war der Sicherstellungsauftrag als Verpflichtung daher ur-
spriinglich mit dem Anspruch der niedergelassenen Arzte auf das Behandlungsmonopol im ambulanten
Bereich verbunden. Die Verpflichtung der niedergelassenen Arzte zur Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung war also gekappelt an das Privileg der Vertragsarzte, ausschlieBlicher arztlicher Dienstleister im
ambulanten Bereich zu sein. Heute ist dieses Privileg durch die Ausdehnung der Krankenhauser in den am-
bulanten Bereich nicht langer gegeben. Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) sieht nun vor,
dass die KVen den Sicherstellungsauftrag fur die vertragsarztliche Versorgung und den vertragsarztlichen
Notdienst behalten. Zusatzlich werden die KVen zur Kooperation mit den zugelassenen Krankenhausern
verpflichtet.

Der Sicherstellungsauftrag umfasste — dem Kabinettsentwurf zufolge — auch eine zeitnahe facharztliche
Versorgung. Um eine zeitnahe Versargung zu gewahrleisten, mussen die KVen gegebenenfalls in Koopera-
tion mit den Landesverbanden der GKV zukunftig Terminservicestellen einrichten. Terminservicestellen ver-
mitteln den Versicherten mit einer Facharztiiberweisung innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin.
Wenn die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem Facharzt innerhalb von vier Wochen
anbieten kann, so muss der Versicherte an ein zugelassenes Krankenhaus vermittelt werden. Aus Patien-
tensicht wird durch die Terminservicestellen zunachst das Prinzip der freien Arztwahl im Vertragsarztbe-
reich eingeschrankt. Aus vertragsarztlicher Sicht werden die Terminservicestellen die bestehende Unter-
versorgungssituation nicht beheben konnen, wenn Patienten wegen eines zu knappen Angebates keine
Facharzttermine finden konnen. Die Regelung, dass den Patienten anschlieRend Termine in einem Kran-
kenhaus zu vermitteln sind, ist zudem ungeeignet, die Ursache des Problems zu beheben. Vielmehr tragt
diese Regelung dazu bei, dass die facharztliche Unterversorgung in der betroffenen Region langerfristig
aufrechterhalten, wenn nicht verstarkt wird, da Krankenhauser verstarkt zur Ubernahme ambulanter Auf-
gaben gedrangt werden.

Sowoh! bei den Krankenhausern als auch bei den niedergelassenen Arzten findet eine Bedarfsplanung
statt. Bei den niedergelassenen Arzten bestimmt die Bedarfsplanungsrichtlinie® vier Versorgungsebenen
mit unterschiedlichen Planungsbereichen: die hausarztliche Versorgung, die allgemeine facharztliche Ver-
sargung, die spezialisierte facharztliche Versorgung und die gesonderte facharztliche Versorgung. Jeder
Versargungsebene sind Arztgruppen, Planungsbereiche (Mittelbereiche, Kreise und kreisfreie Stadte,
Raumordnungsregion, KV-Gebiete) und Verhaltniszahlen (Einwohner je Arzt) zugeordnet. Die Bedarfspla-
nungsrichtlinie dient der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei Bedarfsplanung und Zulassungsbe-
schrankungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung aufgrund von Uber- und Unterversorgung.
Hamatologen und Onkologen gehoren als internistische Facharzte, die nicht an der hausarztlichen Versor-
gung teilnehmen, der spezialisierten facharztlichen Versorgung an. Planungsbereich ist die Raumordnungs-
region in der Zuordnung des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung. Bundesweit gibt es 96
solcher Raumordnungsregionen. Aus dem Verhaltnis von Einwohnern zur Anzahl zugelassener Vertrags-
arzte wird der Versorgungsgrad eines Planungsbereiches ermittelt.

Auch sog. Uberversorgung mit niedergelassenen Facharzten wird durch das GKV-VSG adressiert und fiihrt
zu Anderungen im Hinblick auf die Bedarfsplanung. In § 103 Abs. 3a Satz 7 SGB V wurde die Formulierung

> Vgl. Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Bedarfsplanung sowie die MaBstabe zur Feststellung von Uberver-
sorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (Stand 18. Dezember 2014).
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dahingehend geandert, dass der Landesausschuss, sobald er Uberversorgung feststellt, d. h. 140 % Versor-
gungsgrad Ubertroffen werden, den Antrag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens ablehnen
sall und nicht mehr lediglich kann. Nach KBV-Angaben konnen ca. 3.100 Fachinternisten von dieser Rege-
lung betroffen sein.®

Bis heute hat die Bedarfsplanung stets ihr Ziel verfehlt. Momentan ist das Angebot an facharztlicher Ver-
sargung ungleichmalig verteilt, sa dass von ungleichen Versorgungsverhaltnissen in den Stadten und im
landlichem Raum sowie einem Ost-West-Gefalle auszugehen ist. Auf diesen Umstand weist auch eine Stu-
die der Bertelsmann Stiftung und des IGES-Instituts hin. Dort wurde deutschlandweit die Arztedichte von
Haus-, Kinder-, Frauen und Augenarzten im Vergleich zum relativen Bedarf untersucht. Die Studie kammt
zu dem Ergebnis, dass grol3e regionale Unterschiede im Versorgungsgrad bestehen. Wahrend die Versor-
gung besonders in GroBstadten meist deutlich hoher als der Bedarf ist, sind landliche Planungsraume, ins-
besondere in Ost-Deutschland, haufig geringer versorgt.’

Auch in der onkologischen Versargung ist van Versorgungsunterschieden auszugehen. Weiterhin ist keine
Besserung dieser Versorgungsunterschiede in Sicht. Eine Studie der Deutschen Gesellschaft fur Hamato-
logie und medizinische Onkologie legt sogar eine steigende Unterversargung fur die Zukunft nahe. Die Stu-
die untersucht den Bedarf und die kunftige Versorgungssituation in der Onkologie und kommt zu dem all-
gemeinen Ergebnis, dass der Bedarf an onkolagischer Versargung steigen wird und dass dieser nicht durch
einen entsprechend angemessenen Anstieg des Angebots gedeckt wird. Demnach verzeichnet Deutsch-
land zwar einen leichten Bevolkerungsriickgang zwischen den Jahren 2008 (82 Mio.) und 2020 (79,9 Mio ),
jedoch wird die Anzahl der Uber 60- bzw. der Uber 80-jahrigen rapide steigen.® Der Anteil der Uber 80-
Jahrigen werde zwischen 2008 bis 2020 bei den Mannern um 83 %, bei Frauen um 31 % steigen. Gleichzeitig
werde der Anteil der Bevalkerung in der Altersgruppe O bis 49 Jahre um 15 % sinken.® Abbildung 2 zeigt die
Anteile der uber 60-jahrigen an der jewells mannlichen und weiblichen Bevolkerung im Jahr 2008 und prog-
nostiziert fur das Jahr 2020; es lasst sich ein insgesamt deutlicher Anstieg, besonders in Ost- und Nordost-
Deutschland sowie im landlichen Raum, erkennen.

¢ \gl. ArzteZeitungOnline, 12.000 Arztsitze in Gefahr, Meldung vom 05.06.2015, verfligbar unter: http:/www.aerztezeitung. de/poli-
tik_gesellschaft/bedarfsplanung/article/887497/zi-berechnet-12000-arztsitze-gefahr.html (Stand 10.09.2015).

"Vgl. Albrecht et al. (2014).

Vgl. DGHO (2013), S. 23.

Vgl. DGHO (2013), 5. 73.
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ABBILDUNG 2: ANTEILE DER AB 60-JAHRIGEN AN DER JEWEILS WEIBLICHEN UND MANNLI-
CHEN BEVOLKERUNG FUR DIE JAHRE 2008 UND 2020 AUF LANDKREISEBENE

Anteile der ab 60-Jahrigen ander weiblichen Bevalkerung
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Quelle: Gesundheitspolitische Schriftenreihe der DGHO (2013), Band 1, 5. 25 f. Abgedinderte Grafik.

Mit fortgeschrittenem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit einer Krebserkrankung stark. Der prognostizierte
demographische Wandel in Deutschland lasst also auf einen starken Anstieg von Krebsneuerkrankungen
sowohl absolut als auch relativ zur Einwohnerzahl schlieSen, da viele Krebsarten im hohen Alter vermehrt
auftreten. Besonders stark wird der absolute Anstieg bei Entitaten mit dem Altersgipfel im hoheren Alter
sein. Diese sind etwa Prostatakrebs, Darmkrebs, Lungenkrebs oder Brustkrebs. Die Studie des DGHO geht
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davon aus, dass die Anzahl der Krebsneuerkrankungen bis 2020 um etwa 67.000 Falle zunehmen wird.™
So nimmt die rohe Inzidenz stark zu. Gleichzeitig mit der steigenden Erkrankungsrate, hat sich zwischen
1989 und 2008 eine fallende Sterberate abgezeichnet."" Daher ist davon auszugehen, dass nicht nur die
Zahl der Neuerkrankungen allgemein, sondern auch der durchschnittliche Bedarf an onkologischer Versor-
gung pro Patient zunehmen wird, da sich Krebserkrankungen zu chronischen Erkrankungen unter Langzeit-
betreuung verandern. Die alternde Gesellschaft hat zudem Auswirkungen auf den stationaren Bereich, die
nicht nur in erhohten Fallzahlen zu Buche schlagen. Da altere Patienten durchschnittlich eine langere stati-
onare Behandlung beanspruchen, steigt der stationare Versorgungsbedarf direkt durch die Erhchung der
Inzidenz sowie indirekt durch die Altersstruktur der Erkrankten. Die Studie des DGHO erwartet daher, dass
der Bedarf an stationarer Versorgung um ca. 13 % wachsen wird."”

ABBILDUNG 3: AN DER AMBULANTEN ONKOLOGISCHEN VERSORGUNG TEILNEHMENDE HA-
MATOLOGEN UND INTERNISTISCHE ONKOLOGEN SOWIE PROGNOSE DER ZUSATZLICH BENO-
TIGTEN ARZTE VON 2008 AUF 2020

Hamatelogen und Internistische Onkelogen
{IcD-10C00-C97)
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Quelle: Gesundheitspolitische Schriftenreihe der DGHO (2013), Band 1, S. 49. Eigene Anpassungen.

Der Prognose eines wachsenden Versorgungsbedarfs gegenuber steht ein defizitares Angebot an ankolo-
gischer Versorgung. Abbildung 3 gibt die an der onkologischen Versorgung teilnehmenden Arzte 2008 wie-
der sowie eine Prognose der im Jahr 2020 teilnehmenden Arzte. Weiterhin wird die fiir 2020 prognostizierte
Arztezahl in das Verhaltnis zu dem geschatzten Bedarf gesetzt und zu einer Prognose (iber die zusatzlich
bendtigten Arzte nach Bundesland zusammengefiihrt. Die Studie gelangt zu der Einschatzung, dass 2020
gegenuber 2008 zwischen 6 % und 25 % mehr Fachpersonal in der Onkologie benotigt wird. Die Zah! der in

"0vgl. DGHO (2013), S. 75.
""Vgl. DGHO (2013), 5. 31.
2Vgl. DGHO (2013),S. 73,
3 Es sind niedergelassene und ermachtigte Arzte eingeschlossen.
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der Onkologie tatigen Arzte steigt zwar an, jedoch steigt sie unterproportional zu den stetig wachsenden
Fallzahlen, sodass die in der Onkologie tatigen Arzte die Nachfrage 2020 kaum werden befriedigen konnen.
Hinzu kammt, dass im Jahr 2020 etwa 25 % der Onkologen und Hamatologen 65 Jahre und alter sein wer-
den. Es ist daher davon auszugehen, dass sie dann nicht mehr an der onkologischen Versorgung partizipie-
ren werden und sie also von der Anzahl der praktizierenden Arzte in den Fachbereichen Hamatologie und
Onkologie abgezogen werden mussen.™

Die Bedarfsplanungsrichtlinien fir niedergelassene Arzte und Krankenhauser schreiben keine systemati-
sche Evaluation von Angebot und Nachfrage vor und beriicksichtigen die Offnung der Krankenhauser in den
ambulanten Bereich und die einhergehenden Substitutionseffekte unzureichend. Ortliche Gegebenheiten,
beispielsweise das regionale Mobilitatsniveau, werden ihrem Einfluss nach nicht voll berlicksichtigt. In der
Praxis wird der Bedarf an Arzten nicht auf Basis von Inzidenzfallen berechnet, erst bei gravierenden Abwei-
chungen der Versorgungsgrade wird die Anzahl der Kassenzulassungen durch die Bedarfsplanung gegen-
uber der Planfortschreibung angepasst. Die Bedarfsplanung betreibt daher in erster Linie eine Fortschrei-
bung des Status Quo vom Ausgangszeitraum 1991/1992 aus.

Problematisch ist, dass bislang keine Bedarfsplanung im Sinne einer morbiditatsarientierten Bedarfsana-
lyse und einer darauf aufsetzenden Angebotsanpassung uber alle Sektorengrenzen hinweg erfolgt, son-
dern lediglich eine — grobe demographische Faktoren berucksichtigende — Fortschreibung der Angebote in
den einzelnen Sektoren voneinander getrennt erfolgt. Zwar ist die im Kabinettsentwurf fir das GKV-VSG
vorgesehene Malnahme, Ermachtigungen bei der Feststellung einer Unter- oder Uberversorgung nicht zu
berlicksichtigen, prinzipiell zielfiihrend. Sie bewirkt jedoch keine wesentliche Anderung, wenn die Bedarfs-
planung grundsatzlich nicht zu der effizienten Ausstattung der unterschiedlichen Regionen mit niederge-
lassenen Facharzten und Krankenhausern fuhrt. Wunschenswert ware daher eine regional koordinierte,
gemeinsame und morbiditatsarientierte Bedarfsplanung flr Vertragsarzte und Vertragskrankenhauser.

Aus wettbewerbsokonomischer Sicht ist zudem von Bedeutung, dass ein wettbewerbliches Angebot Kan-
sumenten stets Auswahlmoglichkeiten bietet und eine stetige Anpassung des Angebots impliziert, bei der
im Qualitatswettbewerb nicht erfolgreiche Anbieter aus dem Markt ausscheiden und innovative Anbieter
mit neuen Ideen in den Markt treten.” Durch das Instrument der Bedarfsplanung jedoch wird das Angebot
an Leistungen im deutschen Gesundheitswesen zunachst kunstlich begrenzt, mithin werden durch die Be-
darfsplanung Auswahlmaglichkeiten eingeschrankt und die Funktionsfahigkeit des Markt- und Wettbe-
werbsmechanismus beeintrachtigt. Wahrend im niedergelassenen Bereich Marktzugangs-, Vergutungsbe-
schrankungen und das Lebensalter eines Arztes seine Tatigkeit beschranken, entscheiden im Bereich der
Krankenhauser vor allem die Strukturen offentlicher Finanzierung tber Wohl und Wehe eines Hauses. Nur
im begrenzten Malse und dies woh! auch nur in dicht besiedelten stadtischen Regionen spielen daher die
Angebotsbreite eines Krankenhauses und seine strategische Positionierung im Wettbewerb eine Rolle fur
seinen Fortbestand. Ein vollstandiges Ausscheiden aus dem Krankenhausmarkt ist zudem selten zu be-
obachten. Wirtschaftliche Schwierigkeiten eines Hauses werden meist mit Privatisierung und der VeraufRe-
rung des Standortes an einen Wettbewerber beantwortet.

“\/gl. DGHO (2013), S. 69.
1% Vgl. Sachverstandigenrat (2012).
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2.4 VERGUTUNG

In Krankenhausern (und Tageskliniken™®) werden voll- und teilstationare Leistungen gemal des Kranken-
hausentgeltgesetzes (KHENtgG) groldtenteils mit Fallpauschalen nach dem G-DRG-System (German-Diag-
nosis Related Groups) nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG und § 17b KHG vergltet. Mit der Fallpauschale
wird die Behandlung einer definierten Diagnose, ggf. eines mit ihr spezifisch verbundenen operativen Ein-
griffs, in einer festgelegten Bandbreite fur die Verweildauer des Patienten im Krankenhaus abgegolten. In-
nerhalb dieser Bandbreite wird, unabhangig von der tatsachlichen Verweildauer, eine Pauschale bezahlt.
Finer Uber- oder Unterschreitung der mittleren Verweildauer wird durch Verglitungsabschlagen oder Ver-
gutungszuschlagen Rechnung getragen. Unterschiedlicher Behandlungsaufwand zwischen Diagnosen wird
durch eine Bewertungsrelation ausgedrtiickt.” Rechnerisch ergibt sich der Wert einer Fallpauschale dann
aus der Multiplikation der Bewertungsrelation der jeweiligen DRG mit dem Landesbasisfallwert, einem lan-
deseinheitlichen Preisniveau. Der Landesbasisfallwert ist zwar landerspezifisch, orientiert sich allerdings
am Bundesbasisfallwert. Dieser wurde in § 10 Abs. 9 KHENtgG vorgesehen. Der Bundesbasisfallwert ist ein
Orientierungswert fir die Lander und beschreibt einen Karridor von +2,5 % bis -1,25 %, indem sich die Lan-
desbasisfallwerte abweichend vom Bundesbasisfallwert bewegen durfen. 2015 betragt der Bundesbasis-
fallwert beispielsweise 3.231,20 Euro.™®

Zusatzlich zu den DRG-Fallpauschalen konnen sogenannte Zusatzentgelte abgerechnet werden. Mit diesen
werden Leistungen vergutet, die noch nicht oder noch nicht ausreichend in den DRG-Fallpauschalen be-
rucksichtigt wurden. Diese Zusatzentgelte werden gemal’ § 9 KHEntgG von den Vertragsparteien auf Bun-
desebene (GKV-Spitzenverband, Verband der priv. KV und Deutsche Krankenhausgesellschaft) in einem Zu-
satzentgelt-Katalog nach § 17b Abs. 1 Satz 12 KHG festgelegt. In der onkologischen Versorgung kommen
Zusatzentgelte meist zur Anwendung, um den Mehraufwand fur teure Arzneimittel (wie Zytostatika) ange-
messen zu berucksichtigen. Aulderdem gibt es aufSer den bundeseinheitlich kalkulierten auch krankenhaus-
individuelle Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHENtgG. Diese krankenhausindividuellen Zusatzentgelte um-
fassen Leistungen, die weder sachgerecht durch DRG-Fallpauschalen noch Zusatzentgelten vergutet wer-
den. Sie werden zwischen den Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG, dem Krankenhaustrager und dem So-
zialleistungstrager vereinbart.

Die Vergutung ambulanter Leistungen, so auch in der ambulanten onkologischen Versorgung, unterschei-
det zunachst nicht zwischen der ambulanten Behandlung durch einen niedergelassenen Arzt oder durch
einen Krankenhausarzt. Stets wird gemal § 87 Abs, 2 SGB V nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab
(EBM) vergltet, der Abrechnungsgrundlage zwischen den KVen und den Verbanden der Krankenkassen ist.
Der EBM-Katalog wird fortlaufend durch den Bewertungsausschuss '™ nach § 87 SGB V weiterentwickelt.

'® Die Abrechnung einer Tagesklinik erfolgt grundsatzlich gemaR der Abrechnung teilstationarer Leistungen in einem Krankenhaus.

7 Der Fallpauschalen-Katalog und die Fallpauschalen-Abrechnung wird derzeit jahrlich auf Bundesebene durch eine Vereinbarung
zwischen dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(nach § 9 KHENtgG) in der Vereinbarung zum Fallpauschalen-Katalog fir Krankenhauser nach § 17b Abs. 1 Satz 12 KHG neu aufge-
setzt.

'8 Vgl Vereinbarung gemald § 10 Abs. 9 KHENtgG flr den Vereinbarungszeitraum 2015 zwischen dem GKV-Spitzenverband, dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft.

"9 Der Bewertungsausschuss ist ein Gremium in der Gesetzlichen Krankenversicherung, besetzt van Vertretern der KBV und des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, welches den EBM-Katalog festsetzt.

20\/gl. Bundesministerium fur Gesundheit. Bewertungsausschuss. Verfugbar unter http:/www.bmg bund.de/glossarbegriffe/b/bewer-
tungsausschuss.html (Stand 08.01.2015).

STRUKTURELLER MARKTUBERBLICK 23


http://www.wirtschaftslexikon.co/d/fallpauschale/fallpauschale.htm
http://www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/b/bewertungsausschuss.html
http://www.bmg.bund.de/glossarbegriffe/b/bewertungsausschuss.html

Die ambulante onkologische Versorgung wird anhand von im EBM-Katalog festgelegten Gebihrenziffern
fur die verschiedenen Behandlungen verglitet und die Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung abgerechnet. Als eine Honorarordnung bestimmt der EBM den Inhalt der anrechnungsfahigen
Leistungen und ihr wertmaBiges, in Punktezahlen ausgedriicktes Verhaltnis zueinander.?" Der feste Euro-
Preis einer Leistung wird durch die Multiplikation ihrer Punktezahl mit einem regional verhandelten Punkt-
wert errechnet. Ausgangswert fir den Punktwert ist der bundeseinheitliche Orientierungswert, der jahrlich
neu zwischen der KBV und den Krankenkassen verhandelt wird.?? Er betragt 2015 beispielsweise
10,27 Cent.”?

Im Bereich der Versorgung durch niedergelassene Vertragsarzte bestehen in Deutschland Uberwiegend
arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina (RLV). Durch das GKV-VStG wurde den KVen 2011 die
Kompetenz zur Honorarverteilung ubertragen, uber die nur noch eine Verstandigung mit den Krankenkas-
sen herbeizufuhren ist. Bundeseinheitlich durch die KBV vargegeben sind nur noch die Berechnungsschritte
zur Aufteilung der Gesamtvergutung in einen hausarztlichen und einen facharztlichen Vergutungsanteil, die
Grundsatze zur Vergutung psychotherapeutischer Leistungen und zur Vergutung von Laboruntersuchun-
gen. In der Folge haben sich bislang jedoch lediglich drei von insgesamt 17 KVen von RLV und zugehorigen
qualitatsgebundenen Zusatzvolumina (QZV)* verabschiedet. Die KV Rheinland-Pfalz hat zum 1. April 2012
RLV und QZV abgeschafft. An ihre Stelle ist ein Mix aus Leistungen, die mit festen Punktewerten vergltet
werden (beispielsweise haus- und kinderarztliche Versichertenpauschalen sowie Grundpauschalen einiger
Facharzte), und Ubrigen Leistungen getreten, die innerhalb eines Individualbudgets vergltet werden. Die KV
Thuringen hat sich zum 1. Juli 2012 ebenfalls von den RLV und QZV verabschiedet. Sie wurden durch ein
Individualbudget auf der Basis der Punktezahlanforderung des Vorjahresquartals ersetzt. Die KV Hamburg
hat zum vierten Quartal 2013 eine Neureglung der Vergutung mit individuellen Leistungsbudgets beschlos-
sen. Die ansonsten weiterhin gebrauchlichen Regelleistungsvolumina beschreiben die Obergrenze, bis zu
der ein Arzt Leistungen abrechnen darf. Alle dartber hinaus erbrachten Leistungen werden lediglich abge-
staffelt verglitet.”” Arzte in unterversorgten Gebieten konnen, je nach internem Verteilungsschliissel der
einzelnen KVen, gegebenenfalls auch ohne Abstaffelung voll vergutet werden.

Krankenhauser werden von RLV erfasst und kommen in den Genuss von QZV, wenn sie im Rahmen einer
originaren Teilhabe an der ambulanten Versorgung ihre Leistungen anbieten, etwa im Rahmen eines kran-
kenhauseigenen MVZ. Hingegen werden Krankenhauser vollstandig extrabudgetar auf Grundlage des EBM
vergutet, wenn sie im Rahmen der ASV Leistungen erbringen.

Fur niedergelassene Onkaologen besteht eine besondere Situation durch die Onkologie-Vereinbarung 2009
als Anlage zum Bundesmantelvertrag-Arzte. Die Onkologie-Vereinbarung versteht sich als gesonderte
Kostenerstattung flir besondere Aufwendungen. Sie gilt nur fur niedergelassene Arzte und generell nicht
fur Krankenhauser. Allerdings kann sie auch an ermachtigte Krankenhausarzte ausgezahlt werden. Dies ist
allerdings von KV zu KV unterschiedlich. Ziel der Vereinbarung ist, die qualifizierte ambulante Behandlung

21Vgl. EBM.,

22\/gl. Feuerstein und Riedel (2012).

3 Vgl Bundesministerium fiir Gesundheit. Einheitlicher BewertungsmalBstab (EBM). Verflgbar unter http:/www.bmg.bund.de/glossar-
begriffe/e/einheitlicher-bewertungsmassstab-ebm.html. (Stand 14.01.2015).

24 Fir einige qualifikationsgebundene Leistungen stehen qualitatsgebundene Zusatzvolumina bereit.

% Bis zu einer Erbringung von 150 % der durchschnittlichen Fallzahl seiner Arztgruppe wird der Vertragsarzt voll vergltet. Alles dartiber
hinaus wird abgestaffelt vergltet. Die Minderung der Vergltung hierbei rangiert zwischen 25 % und 75 %.
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krebskranker Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung sicherzustellen und eine flachendeckende so-
wie wohnortnahe Versorgung aufrecht zu erhalten, die den besonderen Versorgungsanforderungen in der
Onkolagie Rechnung tragt. An der Vereinbarung kann jeder Arzt teilhaben, der zum einen eine bestimmte
Mindestpatientenzahl varweisen kann, zum anderen mindestens zwei Jahre an der vertragsarztlichen Ver-
sargung teilgenommen hat sowie die fachliche Qualifikation erfullt. Zur Aufrechterhaltung ihrer Teilnahme
missen sich die Arzte sowie das Praxispersonal stetig fortbilden und eine spezifische Mindestpatienten-
zahl und jahrliche Patientenzahlensteigerungen vorweisen. Onkologen kannen uber die Onkologie-Verein-
barung zusatzlichen Aufwand mit regional unterschiedlichen Kostenpauschalen zusatzlich zur Abrechnung
nach EBM abrechnen. Die gesondert abzurechnenden Leistungen betreffen die Behandlung florider Ha-
moblastosen, solider Tumore, Zuschlage fur die Palliativversorgung, die intrakavitare zytostatische Tu-
mortherapie sowie die intravasale zytostatische Tumortherapie. ?®

2.5 INVESTITIONEN

Die ehemals monistische Krankenhausfinanzierung wurde mit dem Ziel der Sicherstellung der Kranken-
hausversorgung im Zuge des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 1972 auf ein System dualer Kranken-
hausfinanzierung umgestellt. Seither legen die Bundeslander gemaR § 4 KHG und § 9 KHG Programme zur
Finanzierung der Investitionskosten der Krankenhauser auf, laufende Kasten der Krankenhauser werden
hingegen dem Grundsatz nach aus Leistungsabrechnungen gegenuber den Krankenversicherungen und
den gesetzlichen Krankenkassen getragen. Damit ein Krankenhaus staatlich gefordert wird, muss es gem.
§ 8 Abs.1 KHG in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes aufgenommen werden. An die Erfas-
sung in den Krankenhausplan angeknupftist ein Versargungsauftrag des jeweiligen Krankenhauses gegen-
uber den Landesverbanden der Krankenkassen. Mit dem KHRG besteht seit dem 1. Januar 2012 fur die
Bundeslander die Moglichkeit, die Einzelforderung von Krankenhausern auf Antrag auf eine Investitionsfi-
nanzierung durch leistungsorientierte Pauschalen umzustellen. Leistungsorientierte Investitionspauscha-
len binden die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen an die Vergutung durch die DRGs. Sie sind ein
Produkt aus den Investitionsfallwerten der einzelnen Bundeslander (IFW) und dem landesspezifischen In-
vestitionsbasisfallwert (IBF). Die Einfuhrung leistungsarientierter Investitionspauschalen vergroBert die
Planungssicherheit und bedeutet ein erhohtes Mal% an Entscheidungsfreiheit fur die Krankenhauser.

Der Gesetzgeber jedoch stellt es den Bundeslandern bislang frei, zwischen einer Einzelforderung oder ei-
nem System aus Investitionspauschalen zu wahlen. Daher unterscheidet sich die Krankenhausfinanzierung
in den Bundeslandern heute stark. Im Allgemeinen genugen die Investitionsforderungen der Bundeslander
nicht, um die Neuinvestitionen und die notwendigen Erhaltungsinvestitionen der Krankenhauser zu decken.
So kommen Augurzky et al. (2011) zu dem Ergebnis, dass sich bei einem jahrlichen Investitionsbedarf von
10 % des Krankenhausumsatzes die seit 1991 kumulierte Investitionslicke auf 30 Mrd. Euro belauft.?” Egal,
welche Forderung von den Bundeslandern flr die Investitionskosten der Krankenhauser vorgesehen ist, die

%5\l Vereinbarungen tber die qualifizierte ambulante Versorgung krebskranker Patienten ,Onkologie-Vereinbarung” (Anlage 7 zum Bundes-
mantelvertrag—Arzte).
*7\gl. Augurzky et al. (2011).
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Farderung ist insgesamt zu niedrig, um die Kosten der Krankenhauser fur Substanzerhalt und Neuinvesti-
tion zu decken.”®In der Regel wird daher van einer schleichenden Monistik gesprochen, wenn Krankenhau-
ser aus den Erlosuberschussen aus ambulanten Behandlungen und aus Fallpauschalen in die Zukunft ge-
richtete Investitionen finanzieren.

Trotz der Schere aus Investitionsbedarf und offentlicher Investitionsforderung wird den Krankenhausern
zumindest ein Teil ihrer Infrastruktur aus offentlichen Mitteln finanziert. Diese Infrastruktur konnen sie auch
zur Behandlung von Patienten im ambulanten Bereich verwenden, wenn sie beispielsweise nach
§ 116b SGB V dazu ermachtigt sind. Entsprechend dem Kabinettsentwurf des GKV-VSG erhalten sie dann
zukUnftig eine Vergltung aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zu Lasten des facharztlichen
Vergutungsanteils der KVen ohne Mengenbegrenzung und zu den festen Preisen der regionalen Euro-Ge-
buhrenaordnung. Diese Verglitung darf dann nicht um einen Investitionskostenabschlag gekurzt werden.
Diese Regelung stellt eine Bevarzugung der Krankenhauser gegenuber den mitihnen auf demselben Markt
fur die ambulante Versorgung im Wettbewerb stehenden Facharzten dar.”®

ZWISCHENFAZIT

Der politisch getriebene Trend, die Tatigkeit der Krankenhauser in den ambulanten Bereich zu lenken, ist
seit etwa 15 Jahren ungebrochen. Zahlreiche Gesetzesanderungen haben zur Offnung des — ehedem
ausschliellich niedergelassenen Vertragsarzten offenstehenden — ambulanten Versorgungsbereichs
beigetragen. Mit der Regelung einheitlicher Zugangsbedingungen zur ASV wurde zuletzt ein dritter Sektor
geschaffen.

Zielsetzung im Gesundheitswesen sollte es sein, eine an den Interessen der Gesamtheit der Leistungsemp-
fanger ausgerichtete Krankenversicherung und mithin Krankenversorgung anzubieten. Dieses Ziel Uber

Vgl Augurzky et al. (2012).

2% |In der Diskussion um die Reichweite der europdischen Beihilfenkontrolle nach dem Altmark-Trans Urteil des EuGH 2003 (EuGH,
24.07.2003 - C-280/00) in Bezug auf Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse wurde fir das europaische Wett-
bewerbsrecht klargestellt, dass Beihilfen an Krankenhauser von der Anmeldepflicht auszunehmen sind. FlieBen Krankenhausern dem-
nach hohere staatliche Ausgleichszahlungen zu, als ihnen Kosten aus der Bereitstellung ihrer sozialen Dienstleistung entstehen, so
werden sie als unbedenklich fur den europaischen Binnenwettbewerb angesehen. Diese juristische Auffassung wird auf den allein
binnenstaatlichen Wettbewerb Ubertragen, insofern sind die getroffenen Finanzierungsmodalitaten fur Krankenhaduser — obgleich
wettbewerbsokanomisch bedenklich — wettbewerbsrechtlich nicht angreifbar. Die rechtliche Position hierzu legt Erwagungsgrund 11
des Freistellungsbeschlusses dar: ,Krankenhduser und mit sozialen Dienstleistungen beauftragte Unternehmen, die mit Aufgaben von allge-
meinem wirtschaftlichem Interesse betraut sind, weisen Besonderheiten auf, die berticksichtigt werden miissen. Insbesondere ist der Tatsache
Rechnung zu tragen, dass im aktuellen wirtschaftlichen Umfeld und beim derzeitigen Entwicklungsstand des Binnenmarkts fir soziale Dienst-
leistungen Beihilfen notwendig sein konnen, deren Hohe den in diesem Beschluss festgesetzten Schwellenwert fiir den Ausgleich von Kosten
im Zusammenhang mit offentlichen Dienstleistungen iberschreitet. Ein grofBeres Ausmals von Ausgleich fir soziale Dienstleistungen hat also
nicht notwendigerweise eine Steigerung des Risikos von Wettbewerbsverzerrungen zur Folge. Deshalb sollte die nach diesem Beschluss vorge-
sehene Befreiung von der Anmeldepflicht auch fur Unternehmen gelten, die mit der Erbringung von Sozialdienstleistungen betraut sind und
Wohnraum fir benachteiligte Blirger oder sozial schwdchere Bevolkerungsgruppen bereitstellen, die nicht die Mittel haben, sich auf dem freien
Wohnungsmarkt eine Unterkunft zu beschaffen, selbst wenn der ihnen gewdhrte Ausgleichsbetrag die in diesem Beschluss festgelegte allge-
meine Obergrenze fur Ausgleichsleistungen tbersteigt. Dies sollte auch fiir Krankenhduser gelten, die medizinische Versorgung leisten, gegebe-
nenfalls einschlieBlich Notdiensten und Nebendienstleistungen, die unmittelbar mit der Haupttdtigkeit verbunden sind, insbesondere in der
Forschung. Um in den Genuss der Befreiung der Anmeldepflicht zu kommen, sollten soziale Dienstleistungen klar ausgewiesen werden und den
sozialen Bedarf im Hinblick auf Gesundheitsdienste und Langzeitpflege, Kinderbetreuung, den Zugang zum Arbeitsmarkt, den sozialen Woh-
nungsbau sowie die Betreuung und soziale Einbindung sozial schwacher Bevolkerungsgruppen decken." \/igl. Freistellungsbeschluss der Eu-
ropdischen Kommission vom 20.12.2011 [ABl. L 7 vom 11.1.2012, S. 3]
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eine wettbewerbliche Marktorganisation zu erreichen, ist im Gesundheitswesen lediglich in Teilen moglich.
Durch das Vollversicherungsprinzip und die damit verbundene Funktion der Krankenkassen als Finanzinter-
mediare, mangelt es auf der Nachfrageseite an fur Wettbewerb notwendigen Bedingungen. Auf der Ange-
botsseite fehlen durch die groBRtenteils einheitliche Vergttung und eine Informationsasymmetrie zwischen
Leistungserbringer und -empfanger Anreize zu Qualitatssteigerungen und Kostensenkungen. Zusatzlich
benotigt funktionierender Wettbewerb per Definition ein Angebot mit Auswahimaoglichkeiten. Diese sind im
deutschen Gesundheitssystem durch die Bedarfsplanung eingeschrankt.

Durch die Offnung des ambulanten Bereichs fiir Krankenhauser werden Vertragsarzte in eine Wettbe-
werbsbeziehung mit diesen gesetzt. Wo vorher eine strikte Trennung zwischen dem ambulanten und dem
stationaren Bereich bestand und die Aufgabenbereiche von Krankenhausern und niedergelassenen Arzten
klar verteilt waren, dringen nun Krankenhauser, insbesondere auch Krankenhausketten und Universitats-
krankenhauser, in den Markt fur ambulante Behandlungen ein und treten dem niedergelassenen Bereich
als Wettbewerber gegenuber. Zwar bedeutet eine geringere Marktkonzentration typischerweise auch bes-
sere Voraussetzungen fur funktionsfahigen Wettbewerb, jedoch ist auf dem Markt fur ambulante Gesund-
heitsleistungen der Marktzutritt der Krankenhauser wegen ungleicher Wettbewerbsbedingungen kritisch
zu hinterfragen: Krankenhauser und Vertragsarzte agieren var allen Dingen im Hinblick auf die Bedarfspla-
nung, Verglitung und Investitionsfinanzierung unter ungleichen Rahmenbedingungen. Auch auf die Uberle-
genen Moglichkeiten von vertikal und horizontal integrierten Krankenhausunternehmen zur Kostendegres-
sion und die grolderen Erlospotenziale aus dem Zugriff auf die volle Behandlungskette ist an dieser Stelle
hinzuweisen.®

Vgl. Kapitel 4 fur die eingehende wettbewerbsgkanomische Analyse dieses Gesichtspunkts.,

STRUKTURELLER MARKTUBERBLICK

NJ



3 ONKOLOGISCHE VERSORGUNG

Kapitel 3 stellt die Maglichkeiten zur onkaologischen Versargung vor, die Vertragsarzten und
Krankenhausern offen stehen. Zunachst werden in Abschnitt 3.1 die stationare und die teilstationare
Versorgung dargestellt. AnschlieRend folgen in Abschnitt 3.2 die verschiedenen Maglichkeiten der
Betatigung van Vertragsarzten von der Einzelpraxis bis zu Berufsaustbungsgemeinschaften (BAG).
SchlieBlich werden in Abschnitt 3.3 die Maglichkeiten flr Krankenhauser betrachtet, sich an der ambulanten
Versorgung zu beteiligen.

Es zeigt sich, dass der Zugang zur ambulanten Versargung von Krankenhausern gerne in Anspruch genom-
men wird. Starkstes Betatigungsfeld sind fur diese allgemein zugangliche Bereiche der ambulanten Leis-
tungserbringung, beispielsweise aus Ermachtigung, im Rahmen von Belegarzt- oder Honorararzttatigkei-
ten sowie die Tatigkeiten von Hochschulambulanzen der Universitatskrankenhausern und von spezialisier-
ten Institutsambulanzen.

3.1 STATIONARE ONKOLOGISCHE VERSORGUNG

Die stationare Versargung im Krankenhaus untergliedert sich in die vollstationare Versorgung, in der die
Patienten sowohl Unterkunft und Verpflegung erhalten, und in teilstationare Behandlungen, fur die die Pa-
tienten weniger als einen ganzen Tag im Krankenhaus verbringen. Unterschiedliche Formen der Kranken-
hausbehandlung werden in § 39 SGB V beschrieben. Zusatzlich zur voll- und teilstationaren Versorgung
auch vor- und nachstationare Behandlungen nach § 115a SGB V sowie ambulante Behandlungen nach
§115b SGB V vorgesehen.

Die vollstationare Behandlung ist die klassische Krankenhausbehandlung. Sie umfasst neben der erforder-
lichen medizinischen Behandlung (arztliche Behandlung, Krankenpflege, Arzneimittel etc.) auch Unterkunft
und Verpflegung. Nach § 39 SGB V haben Versicherte einen Anspruch auf vollstationare Leistungenin einem
nach § 108 SGBV zugelassenen Krankenhaus, falls eine stationare Aufnahme erforderlich ist. Der Anspruch
auf eine Aufnahme in die stationare Behandlung ist gegeben, wenn das Behandlungsziel weder durch teil-
stationare, vor- und nachstationdre noch ambulante Behandlung einschlieBBlich hauslicher Krankenpflege
erreicht werden kann. Letztlich pruft jedoch das Krankenhaus die Erforderlichkeit stationarer Behandlung
und entscheidet mithin allein Uber die Aufnahme von Patienten in den stationaren Bereich oder ihren Ver-
bleib in ambulanter Behandlung.

Nach einem Urteil des Bundessazialgerichts (BSG) aus dem Jahr 2004 liegt eine stationare Behandlung
auchvor, wenn ein Patient zwar kurzer als 24 Stunden im Krankenhaus verbleibt, sich der Behandlungsplan
des Krankenhausarztes allerdings in der Vorausschau Uber mindestens einen Tag und eine Nacht erstreckt.
Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn ein Patient zur stationaren Behandlung auf Verdacht erst auf-
genommen wird, aber ungeplant frihzeitig entlassen wird, da sich der Verdacht nicht erhartet hat.?" Au-

31 Urteil des BSG vom 4. Marz 2004, Az: B 3 KR 4/03 R — Abruf-Nr. 052725.
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Berdem hat das BSG bestimmt, dass bei der Aufnahme auf eine Intensivstation grundsatzlich von statio-
narer \Versorgung auszugehen ist.?? Diese Abgrenzungen von stationar und ambulant sind malgeblich zur
Abrechnung der erbrachten Krankenhausleistungen. Die Vergutung vallstationarer Leistungen erfolgt mit
DRG-Fallpauschalen, die nach Krankheitsbild und Komplexitat verschieden sind.

Besonderheiten im Rahmen der stationaren Versargung sind die Tatigkeiten von Belegarzten und Honorar-
arzten. Fur Belegarzttatigkeiten erhalten die Belegarzte die entsprechende KV-Vergutung. Die Krankenhau-
ser partizipieren an dieser gegebenenfalls durch eine Vergutung vom Belegarzt je nach individueller ver-
traglicher Vereinbarung zwischen dem Krankenhaus und dem Belegarzt. Bei Honorararzten, die belegarzt-
lich tatig sind, rechnen die Krankenhauser hingegen eine DRG-Fallpauschale zu 80 % ab.

Die teilstationare Behandlung schliel3t neben der medizinischen Versorgung eine Unterbringung und Ver-
sorgung entweder nur tagsuber oder nur nachts mit ein, also eine Unterbringung fur nicht mehr als 24
konsekutive Stunden. Sie kommt in Frage, wenn eine vollstationare Versorgung des Patienten medizinisch
nicht notwendig erscheint. Eine teilstationare Leistung wird oft in Tages- oder Nachtkliniken (beispielsweise
bei Schlafstorungen) erbracht. Man spricht daher auch von tagesklinischer oder nachtklinischer Behand-
lung. Auch teilstationare Leistungen im Krankenhaus (und somit auch Leistungen der Tagesklinik) werden
mit DRG-Fallpauschalen vergiitet,*

Ziel der Intensivierung teilstationarer Behandlungen und von ambulanten Vor — und Nachbehandlungen ist
die Verkurzung der stationaren Aufenthaltsdauer fur Patienten. Dieser Prazess fuhrt beinahe zwangslaufig
zu einer engen Koaperationsnotwendigkeit zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich. Grund-
satzlich wirden hieraus auch neue Moglichkeiten fir eine intensive Zusammenarbeit von niedergelassenen
Arzten und Krankenhausern erwachsen. Allerdings muss der ambulante Anteil der Gesamtbehandlung
nicht zwingend von niedergelassenen Arzten erbracht werden, sondern kann umfangreich auch von den
Krankenhausern selbst erbracht werden. Hierdurch sind die Krankenhauser bei der Gestaltung der vor- und
nachstationaren Versargung in ihrem Einzugsgebiet in der dominierenden Position.

Das GKV-VSG hat nun eine weitere Starkung der Gestaltungshoheit der Krankenhauser vorgenommen. Ins-
besondere wurden Anpassungen der Rahmenbedingungen fur das Krankenhaus-Entlassmanagement vor-
genommen, so zusatzliche Moglichkeiten fur Krankenhauser, im Anschluss an die Krankenhausbehandlung
Medikamente und Leistungen zu verordnen. Krankenhauser dirfen Leistungen nun fur einen Zeitraum von
bis zu sieben Tagen verordnen und Patienten die Arbeitsunfahigkeit bescheinigen. Zwar werden mit den
getroffenen Regelungen einerseits Schwierigkeiten angegangen, die beim weniger geregelten Ubergang
von Patienten zwischen stationarem und ambulantem Bereich auftreten konnen und in der Regel aus In-
formationsasymmetrien und mangelnder Compliance beim Patienten resultieren. Auf der anderen Seite je-
doch werden durch das MaBnahmenpaket zusatzlich Aufgaben, die ehedem exklusiv im Bereich der Ver-
tragsarzte lagen, auf den Bereich der Krankenhauser Ubertragen. Weiterhin werden Probleme nicht abge-
stellt, die aus den unterschiedlichen Medikationsregimen im Krankenhaus und im niedergelassenen Bereich
resultieren.®

32 Urteil des BSG vom 28. Februar 2007, Az B3 KR 17/06 R — Abruf-Nr. 080992.

3 Vgl. § 17b KHG, Einzelheiten der Vergltung der DRG-Krankenhauser werden im KHG, im KHEntgG und in der Fallpauschalenverein-
barung der Selbstverwaltungspartner geregelt.

¥ Vgl. hierzu auch die Ausflihrungen in Kapitel 4.
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3.2 AMBULANTE ONKOLOGISCHE VERSORGUNG IM NIEDERGELASSENEN
BEREICH

Niedergelassenen Arzten stehen vielfaltige Moglichkeiten offen. Neben der traditionellen Einzelpraxis gibt
es die Moglichkeit zur Beteiligung an einer Gemeinschaftspraxis, die Grundung eines MVZ oder einer
Praxisgemeinschaft, die eine Kooperation mit Kallegen sowie die Tatigkeit an mehreren Standarten
erlauben.

In einer Einzelpraxis ist der niedergelassene Arzt freiberuflich tatig. Das heifl3t, der Praxisinhaber arbeitet
wirtschaftlich eigenstandig. Diese Selbststandigkeit gibt dem Arzt die Moglichkeit, seine Vorstellungen hin-
sichtlich Medizin, Praxisorganisation und Praxisausstattung zu verwirklichen. Er muss seine Sprechzeiten
und seinen Urlaub selbst festlegen. Er tragt samtliche Kosten flr Raume, Personal, Gerate etc. allein und
somit auch das wirtschaftliche Risiko. Der niedergelassene Arzt unterliegt bei der Menge der abrechenba-
ren Leistungen den KV-spezifischen Regelungen zur Begrenzung der Abrechnungsmengen und der Hono-
rarverteilung. Die Leistungen, die ein niedergelassener Arzt erbringt, werden nach dem EBM vergutet. Fur
onkologische Behandlungen kann gegebenenfalls eine zusatzliche Kostenerstattung gemald der Onkolo-
gie-Vereinbarung abgerechnet werden.®

Die Praxisgemeinschaft ist eine Kooperation von niedergelassenen Arzten, in der sich zwei oder mehrere
Vertragsarzte gleicher ader verschiedener Fachgebiete zusammenschliel3en, um Raume, Gerate und Per-
sanal gemeinsam zu nutzen. Das Ziel einer Praxisgemeinschaft ist nicht die gemeinsame Behandlung von
Patienten, sandern die gemeinsame Nutzung sachlicher sowie personeller Mittel. Diese reduziert Kosten
und fuhrt zu einer effizienteren Nutzung von Praxisinfrastruktur durch Skalen- und Synergieeffekte. Abge-
sehen von der gemeinsamen Nutzung von Ressourcen arbeiten die Arzte einer Praxisgemeinschaft ge-
trennt voneinander. Alle Arzte in der Praxisgemeinschaft flihren jeweils ihre eigene Patientenkartei und be-
handeln ihren eigenen Patientenstamm.* Dies bedeutet auch, dass die Abrechnung der erbrachten medi-
zinischen Leistungen separat und wie in einer Einzelpraxis nach EBM (und ggf. Onkologie-Vereinbarung)
erfolgt und den Arzten auch hier jeweils ein RLV zugeordnet wird.

Die Gemeinschaftspraxis ist eine Variante der BAG, bei der sich zwei oder mehrere Arzte, mit dem Ziel,
gemeinsam Patienten zu behandeln, zusammenschliel3en. Eine Gemeinschaftspraxis kann sowohl von
fachgleichen Arzten als auch von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen gegriindet werden, falls sie sich
in sinnvaller Weise zur gemeinsamen Ausubung der vertragsarztlichen Tatigkeit einigen. Die Partner einer
BAG bilden eine wirtschaftliche sowie organisatorische Einheit. Die Gesellschaftsform ist eine Gesellschaft
birgerlichen Rechts (GbR). Alle Teilnehmer haften gemeinsam und treten nach auf3en als eine Praxis auf.?’
Wie in einer Praxisgemeinschaft teilen sich die Arzte samtliche Ressourcen, also Raumlichkeiten, Personal
und Gerate. Die Gewinnverteilung erfolgt anhand eines individuell festzulegenden Verteilungsschltssels.®®

Abweichend von einer Praxisgemeinschaft fuhrt eine Gemeinschaftspraxis allerdings eine gemeinsame Pa-
tientenkartei, hat einen gemeinsamen Patientenstamm und rechnet die erbrachten Leistungen uber eine

¥ Vgl KBV. Niederlassungsoptionen. Vlerfligbar unter http:/praxis-und-familie.kbv.de/?page _id=23 (Stand 20.01.2015).

¥ Vgl KBV. Niederlassungsoptionen. \lerfligbar unter http:/praxis-und-familie.kbv.de/?page _id=23 (Stand 20.01.2015).

37 Vgl. Wigge und Steinhauser. Kooperationsformen — Die Gemeinschaftspraxis. \lerfligbar unter http:/www.iww.de/in-
dex.cfm?pid=13148&pk=1350918&spid=12908&spk=12848&sfk=102 (Stand 21.01.2015).

BVgl. KBV. Niederlassungsoptionen. Verflgbar unter http:/www.kbv.de/html/niederlassungsoptionen.php (Stand 20.12.2014).
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gemeinsame Abrechnungsnummer ab. Deshalb gilt neben dem EBM fur die Honorierung von Gemein-
schaftspraxen ein Kooperationszuschlag. Bei diesem Zuschlag handelt es sich i. d. R. um einen Nachteil-
sausgleich gegeniiber den einzeln niedergelassenen Arzten. Dieser Nachteil entsteht bei der Z&hlung der
Behandlungsfalle. Die Gemeinschaftspraxis wird hier wie ein einziger Vertragsarzt behandelt. Demnach gilt
die Behandlung von einem Patienten, der von mehreren Arzten verschiedener Fachrichtungen in der Ge-
meinschaftspraxis behandelt wird, als eine einzige Fallbehandlung. Bei einzelnen niedergelassenen Arzten
waren dies mehrere Falle mit entsprechender Abrechnung.® Ein weiterer Unterschied bei der Abrechnung
besteht bezuglich der RLV. Die RLV der Arzte einer Gemeinschaftspraxis werden addiert, und es entsteht
ein gemeinsames RLV fur die gesamte Gemeinschaftspraxis. Sobald ein Arzt einer Gemeinschaftspraxis
weniger als sein RLV leistet, kann ein anderer Arzt mehr als das eigene RLV ohne Abstaffelung abrechnen.
Erst wenn die gesamte Gemeinschaftspraxis die Summe ihrer RLV Uberschreitet, findet eine Abstaffelung
der Vergiitung der Leistungen, die Uber dem RLV liegen, statt.*® MVZ gemal § 95 SGB V wurden mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz zum 1. Januar 2004 eingefuhrt. Ziel der Reform war die Schaffung eines Wett-
bewerbs der Versorgungsfarmen im ambulanten Bereich. Begriindet wurde dies mit der Absicht, dass der
Patient entsprechend seiner Anfordernisse bestmoglich versorgt werden kann. Das MVZ ist, wie die Ge-
meinschaftspraxis, eine BAG. Wie in einer Gemeinschaftspraxis wird die Praxisinfrastruktur gemeinsam ge-
nutzt und die Arzte haben einen gemeinsamen Patientenstamm. Bislang waren MVZ allerdings ausschlief-
lich fachubergreifende Einrichtungen. Fachubergreifend bedeutet hierbei, dass mindestens zwei Facharzte
in einem MVZ tatig sein mussten.”’ Diese Regelung ist seit dem GKV-VSG 2015 Uberholt. Das Gesetz hat
die Regeln zur Grundung und Ausgestaltung von MVZ dahingehend Uberarbeitet, dass MVZ zuklnftig nicht
langer fachtbergreifend ausgelegt sein mussen.

Ein weiterer Unterschied zur Gemeinschaftspraxis sind die moglichen Rechtsformen eines MVZ. So sind die
bislang zulassigen Rechtsformen die der Personengesellschaft, der Gesellschaft mit beschrankter Haftung
und die der Genassenschaft. Diese Rechtsformen erlauben es, dass in einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum sowoh! freiberuflich tatige Arzte als auch angestellte Arzte arbeiten kénnen. Aus der Moglichkeit
des Anstellungsverhaltnisses resultiert, dass der angestellte Arzt den unternenmerischen Risiken des Frei-
beruflers nicht ausgesetzt ist, denen sich der niedergelassene Arzt gegenuber sieht. Der arztliche Leiter
muss im MVZ selbst als angestellter Arzt ader als Vertragsarzt tatig und in medizinischen Fragen weisungs-
frei sein.

Aus okanomischer Sicht ergeben sich zwischen MVZ und Gemeinschaftspraxen Unterschiede bei den
Wachstumsmaglichkeiten. In Gemeinschaftspraxen ist das Wachstum aufgrund der Pflicht zur personli-
chen Leistungserbringung begrenzt. Sie kénnen zwar Arzte in Anstellung nehmen, erweitern jedoch ohne
einen zusatzlichen Arztsitz inre Abrechnungsmaoglichkeiten nicht. Hierdurch lasst sich die Patientenzahl in
der Regel nicht erhghen. MVZ konnen Zulassungen hinzukaufen und diese dann mit angestellten Arzten
besetzen. Durch angestellte Arzte konnen MVZ wachsen, ohne dass ihre Inhaber Entscheidungskompeten-
zen abgeben missen. Langfristiges Wachstum kann mithin ein ambulantes Zentrum entstehen lassen. Ein

¥ Vgl. Wigge und Steinhauser. Kooperationsformen — Die Gemeinschaftspraxis. Vlerfugbar unter http:/www.iww.de/in-
dex.cfm?pid=13148&pk=1350918&spid=12908&spk=12848&sfk=102 (Stand 21.01.2015).

“0\gl. Steinbriick. Honorarvorteile fir MVZ unter neuem EBM und Regelleistungsvolumina. 01.03.2005. Verfugbar unter
http:/www.iww.de/aaa/archiv/mvz-und-fachuebergreifende-gemeinschaftspraxen-honorarvorteile-fuer-mvz-unter-neuem-ebm-
und-regelleistungsvolumina-f21808 (Stand 12.12.2014).

“T\gl. KBV. Niederlassungsoptionen. \lerfligbar unter http:/praxis-und-familie kbv.de/?page _id=23 (Stand 20.01.2015).
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weiterer Vortell ergibt sich fir MVZ aus der Tatsache, dass Partner Anteile halten kénnen. Auch beim end-
gultigen Ausscheiden eines Partners aus dem MV/Z ergeben sich Vorteile. Beim Ausscheiden eines Arztes
aus einer Gemeinschaftspraxis mussen Praxisanteile neu aufgeteilt, ggf. der Arztsitz von einem neuen Part-
ner erworben werden. In einem MVZ kann dies leichter von den bestehenden Partnern selbst umgesetzt
werden. Investitionskosten werden aufgeteilt, und es kann ein angestellter Arzt den freien Arztsitz beset-
zen. Die Belastung ist mithin geringer, und die Zulassung bleibt im Kreis der bisherigen Anteilseigner.“?

MVZ kannen gemal® § 95 SGB V von Vertragsarzten, von zugelassenen Krankenhausern, von Erbringern
nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 oder von gemeinnutzigen Tragern, die aufgrund von
Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, gegrundet werden. Die
Zulassung eines MVZ zur vertragsarztlichen Versorgung erfolgt nach der Bedarfsplanung flr niedergelas-
sene Arzte. Fir jeden zusatzlichen Arzt bendtigt das MVZ einen freien Arztsitz, wenn damit eine entspre-
chende erweiterte Abrechnung verbunden sein soll. Die Abrechnung der arztlichen Leistungen eines MVZ
durch die KV bzw. Krankenkassen erfolgt, wie die Vergutung der Gemeinschaftspraxis, einheitlich, inklusive
der Addition der RLV aller im MVZ tatigen Arzte zu einem gemeinsamen RLV fiir das gesamte MVZ und
einem Kooperationszuschlag.*® Die Gewinnverteilung erfolgt, wie bei der Gemeinschaftspraxis nach einem
spezifisch zu vereinbarenden Verteilungsschltssel.*

Seit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) 2015 sollen MVZ zukUlnftig auch durch Kommunen
in OR-Rechtsform gegrindet werden konnen. Hierdurch kannen Kommunen aktiv die Versorgung in ihrem
Gebiet beeinflussen. Zur Griindung eines solchen MVZ missen sie jedoch nicht gesondert nachweisen, dass
eine Versargung auf andere Weise nicht sichergestellt werden konnte. Auch gilt fur eine entsprechende
Grundung keine Zustimmungserfordernis der KVen. Allerdings ist auch eine solche Grindung nur nach
Malsgabe der jeweiligen Bedarfsplanung moglich. Was als kurzfristig wirksame Malnahme zur
Verbesserung der Versorgung in unterversorgten Regionen gedacht ist, mag langfristig zum Bumerang
werden. Die im GKV-VSG gefassten Regelungen erlauben das Tatigwerden der offentlichen Hand im Bereich
der ambulanten facharztlichen Versorgung. Kritisch ist vor allen Dingen die Bestimmung, nach der fir diese
Ausweitung nicht gesondert nachgewiesen werden muss, dass eine Versorgung auf andere Weise nicht
sichergestellt werden kann. Dass bei einer solchen Ausweitung auf die Bedarfsplanung abzustellen ist, ist
in Anbetracht der dargelegten Qualitat der Bedarfsplanung Kosmetik.

3.3 ZUR SCHNITTSTELLE ZWISCHEN AMBULANTER UND STATIONARER
VERSORGUNG

Im Rahmen der Offnung der Krankenhauser hin zur ambulanten Versorgung wurde eine Reihe alternativer
Wege institutionell verankert, auf denen Krankenhduser im ambulanten Bereich tatig werden konnen.
Einige dieser Wege stehen in gleicher Weise Krankenhausern wie niedergelassenen Arzten zur Betétigung
offen. Sie bilden einen dritten Sektor zwischen der klassischen stationaren Versorgung und der rein durch
niedergelassene Arzte durchgefiihrten ambulanten Versorgung, Abbildung 4 beschreibt die Méglichkeiten

“2\/gl. Ehlers und Laschner (2005).

“3\gl. KVB. Regelleistungsvolumen. \lerflighar unter https:/www.kvberlin.de/20praxis/30abrechnung_honorar/S0honorarvertei-
lung/rlv_aerzte/index.htmltrlv_mvz (Stand 10.01.2015).

“\gl. Farnschlader und Stummer (2014).

ONKOLOGISCHE VERSORGUNG 32


https://www.kvberlin.de/20praxis/30abrechnung_honorar/90honorarverteilung/rlv_aerzte/index.html#rlv_mvz
https://www.kvberlin.de/20praxis/30abrechnung_honorar/90honorarverteilung/rlv_aerzte/index.html#rlv_mvz

zur Betatigung von Krankenhausern im ambulanten Bereich. Die dunkel hervorgehobenen
Betatigungsfelder sind fur die onkologische Versorgung besonders relevant, auf sie wird nachfolgend im
Einzelnen Bezug genommen.

ABBILDUNG 4: AMBULANTE BETATIGUNGSFELDER VON KRANKENHAUSERN

Persanliche Ermachtigung (§ 116 SGB V)

bei Unterversorgung (§ 116a SGB V)

ASV (§ 116b SGB V)

Vor- und nachstationare Behandlung (§ 115a SGB V)

Ambulantes Operieren (§ 115b SGB V)

Besondere Versorgung (§ 140a-d SGB V)

Betatigungsfelder von

Krankenhausern in der MVZ (§ 95 SGB V)

ambulanten Versorgung

Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)

Quelle: Eigene Darstellung.

In Abbildung 5 belegen Zahlen zu den Ausgaben zur Leistungserbringung nach § 116b SGBV 2007 und alter
die grundsatzliche wirtschaftliche Attraktivitat ambulanter Leistungserbringung fur Krankenhduser und
weisen auf eine deutliche Ausweitung seit dem Jahr 2008 hin.

ONKOLOGISCHE VERSORGUNG 33



ABBILDUNG 5: LEISTUNGSAUSGABEN DER GKV FUR AMBULANTE BEHANDLUNGEN IM KRAN-
KENHAUS NACH § 116B SGB V (IN MIO. EURO)
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Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit. Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung. Eigene Darstellung.

Wahrend in den ersten funf Jahren nach der Gesetzeseinfuhrung die Ausgaben fur ambulante Leistungen
nach § 116b SGB V in einem moderaten Rahmen anstiegen, haben sie sich zwischen 2008 und 2009 an-
nahernd vervierfacht. Insbesondere grol3e Krankenhauser nutzen die Moglichkeit zur ambulanten Betati-
gung. So hatten 2012 bereits Uber 50 % der grof3en Krankenhauser (>500 Betten) eine Zulassung nach
§ 116b SGB V 2007, wohingegen kleine Krankenhauser seltener eine Bewilligung besitzen (<150: 2,3 %).“

Personliche Ermachtigungen gemaR § 116 SGB V

§ 116 SGB V besagt, dass in einem Krankenhaus tatige einzelne Arzte bei Unterversorgungssituationen
vom Zulassungsausschuss (§ 96 SGB V) eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sargung erhalten konnen. Die Ermachtigung bedarf zum einen der Zustimmung des Tragers der Einrichtung,
in der die Arzte angestellt sind, und zum anderen der abgeschlossenen Weiterbildung des ermachtigten
Arztes. Die Ermachtigung ist fir den Zeitraum der Unterversorgungssituation zu erteilen. Eine Unterversor-
gung ist gemal § 116 gegeben, solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten ohne die
besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierflir geeigneten Arzten
nicht sichergestellt wird.

“>\gl. Sachverstandigenrat (2012), Tz. 325f.
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Ambulante Versorgung durch Krankenhduser bei Unterversorgung gemaR § 116a SGB V

Nach § 116a SGB V muss der Zulassungsausschuss zugelassene Krankenhauser fur bestimmte Fachge-
biete in Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Unterver-
sargung festgestellt hat, auf Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen. Die Ermachtigung ist
eine bedarfsabhangige Teilnahmeform an der vertragsarztlichen Versorgung, wenn die Sicherstellung nicht
bereits durch niedergelassene Arzte in ausreichendem MaBe gewahrleistet ist.

Ambulante Spezialfacharztliche Versorgung nach § 116b SGB V

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VStG) 2012 wurde die bisherige Regelung der ambulanten Behandlung im
Krankenhaus in § 116b SGB V 2007 durch die ASV nach § 116b SGB V 2012 ersetzt. Diese Regelung wird
durch das GKV-VSG 2015 erweitert. Die schwere Verlaufsform wurde als Indikator gestrichen. Kunftig
umfasst die ASV die Diagnostik und Behandlung seltener Erkrankungen oder von Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen. Als Grund fur die Gesetzgebung wird genannt, dass komplexe, schwer
therapierbare Krankheiten je nach Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine interdisziplinare
Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen erfordern.*® Eingeschlossen sind Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustande mit entsprechend
geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen. Viele onkologische Erkrankungen — fur
gastrointestinale Tumore/Tumore der Bauchhohle und gynakologische Tumore liegen G-BA-Beschlusse
bereits vor — fallen als Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen explizit unter die ASV. Sowohl an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende niedergelassene Arzte und MVZ als auch Krankenhauser
sollen Krankheiten, die unter die ASV fallen, ambulant behandeln durfen.

Der Gesetzgeber hat den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) beauftragt, das Nahere zur ASV in einer
Richtlinie zu regeln. Nach Inkrafttreten dieser Richtlinie konnen Leistungserbringer, die an der ASV ihres
Bundeslandes anzeigen. Fur Leistungserbringer besteht nach § 116b SGBV grundsatzlich freier Zugang zur
ASV, falls sie gewisse Varaussetzungen flr die Teilnahme, die durch den GBA festgelegt sind, erfullen.*

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt gemal3 § 116b Abs. 6 SGB V grundsatzlich nach EBM: , Die Leistungen
der ASV werden unmittelbar von der Krankenkasse vergtitet; vertragsdrztliche Leistungserbringer konnen die KV
gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung von Leistungen der ASV beauftragen” Es wurden spezielle
Abrechnungsnummern im EBM fur die ASV eingefuhrt, die stetig um bestimmte Krankheitsfalle erweitert
werden.

Vor- und nachstationdre Behandlung nach § 115a SGB V

Das Krankenhaus hat bei der Verordnung von Krankenhausbehandlungen die Moglichkeit, Patienten in me-
dizinisch geeigneten Fallen auch ohne Unterkunft und Verpflegung, also ambulant, zu behandeln. Eine vor-

“6\/gl. Gemeinsamer Bundesausschuss. Themenschwerpunkte. Ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b (alt) SGB V. Verfug-
bar unter https:/www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/116b-alt/ (Stand 06.01.2015).

“7\igl. Gemeinsamer Bundesausschuss. Themenschwerpunkte. Ambulante Spezialfachdrztliche \lersorgung nach § 116b SGB /. \lerfligbar
unter https:/www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/116b/ (Stand 06.01.2015).
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stationare ambulante Behandlung ist zulassig, falls die Erforderlichkeit einer vollstationaren Aufnahme ab-
zuklaren ist ader eine vollstationare Krankenhausbehandlung vorbereitet werden muss.“® Nach § 115a
Abs. 1 SGB V ist auch die nachstationare Behandlung fur das Krankenhaus eine Moglichkeit. Falls sich das
Krankenhaus gegen eine stationare Behandlung entscheidet, fallt der Patient in die alleinige \ersorgungs-
verantwortung der niedergelassenen Arzte.

Das Krankenhaus kann niedergelassene Vertragsarzte mit der Ubernahme der vor- und nachstationaren
Behandlung in den Raumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis beauftragen. Diese Behandlung ist
dann kein Bestandtell der vertragsarztlichen Versargung und ist durch das Krankenhaus gegenuber den
Krankenkassen abzurechnen. Somit setzt die Beauftragung eine \ereinbarung zwischen Vertragsarzt und
Krankenhaus voraus.

Vor- und nachstationare Leistungen werden in der Regel nicht gesondert zur DRG-Fallpauschale vergutet.
Eine vor- und nachstationare Behandlung kann nur zusatzlich zur DRG-Fallpauschale abgerechnet werden,
wenn die Summe aus stationaren und vor- und nachstationaren Behandlungstagen die obere
Grenzverweildauer der Fallpauschale Uibersteigt (§ 8 Abs. 2 KHENtgG). Dann kénnen einige Leistungen (wie
etwa die ambulante Wundpflege) zu Lasten der KV abgerechnet werden. Obwohl vor- und nachstationare
Behandlungen also ambulant verrichtet werden, fallt die Abrechnung also nur in einigen wenigen Fallen
unter den EBM.

Ambulantes Operieren im Krankenhaus nach § 115b SGB V

Der Spitzenverband der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande
der Krankenhaustrager gemeinsam und die KBV haben einen Katalog ambulant durchfihrbarer Operatio-
nen (wie bspw. Biopsien) und sonstiger stationsersetzender Eingriffe erstellt. Diese Eingriffe werden laut
Vereinbarung fur Krankenhauser und Vertragsarzte einheitlich von den Krankenkassen vergutet. Ein ope-
rativer Eingriff ist nach § 115b SGB V ambulant, wenn der Patient weder die Nacht vor noch nach dem
Eingriff im Krankenhaus verbringt.

Besondere Versorgung nach § 140a-d SGB V

Mit der besonderen Versorgung erweitert und reformiert das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
2015 die unter § 140a-d SGB V geregelte IV als sektoreniibergreifende \lersorgungsform im Gesundheits-
wesen. BV-Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern ermoglichen eine verschiedene
Leistungssektoren ubergreifende oder eine interdisziplinar fachubergreifende Versorgung sowie besondere
ambulante arztliche Versorgungsauftrage. Sie zielen auf eine patientenorientierte Versorgung durch die

“¢ Die Erforderlichkeit einer stationaren Behandlung ist umstritten. Der Grundsatz ,ambulant vor stationar” macht eine Bestimmung
von Kriterien notwendig, nach denen die Erforderlichkeit einer stationaren Aufnahme bestimmbar ist (vgl. Hedermann (2014)). Fir die
entsprechende Problematik in der ASV hat der G-BA in seiner Richtlinie auf die sogenannten G-AEP-Kriterien (German Appropriaten-
ess Evaluation Protocol) der Spitzenverbande der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft abgestellt (§ 9 ASV-
Richtlinie). Demnach kann die Behandlung im Krankenhaus teilstationar oder stationar erfolgen, wenn das Behandlungsziel nicht durch
eine ambulante spezialfacharztliche Leistungserbringung erreicht werden kann; die G - AEP - Kriterien (German Appropriateness Eva-
luation Protocol) gemal § 17c Absatz 4 Satz 9 KHG gelten lediglich entsprechend. Da die G-AEP-Kriterien nicht abschlie3end sind und
eine Beurteilung durch den Krankenhausarzt am Einzelfall vorgenommen wird, besteht ein Ermessensspielraum seitens der Kranken-
hauser.
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enge Kooperation unterschiedlicher Vertragspartner (z. B. Vertragsarzte, arztliche und nichtarztliche Leis-
tungserbringer, Krankenhauser, MV/Z, \larsorge- und Rehabilitationseinrichtungen oder Arztnetze).

Medizinische Versorgungszentren nach § 95 SGB V

Die Moglichkeit zur Grindung eines MV/Z besteht fur ein Krankenhaus, wenn es Adressat des Planbetten-
bescheids und rechtlich selbststandig gefuhrtist. Bei diesen MV/Z handelt es sich in der Regel um eine Toch-
tergesellschaft des Krankenhauses. Das Krankenhaus-MVZ erbringt seine Leistung mithin ausschliel3lich
liber die Tatigkeit von angestellten Arzten. Arzte, die sich in einem MVZ anstellen lassen, verzichten haufig
auf ihre vertragsarztliche Zulassung zugunsten des MVZ. Zwar konnen auch MVZ-Arzte ihre Kassenzulas-
sung behalten, der Regelfall ist jedoch der Ubergang des K\/-Sitzes an das MVZ in Verbindung mit einem
Anstellungsverhaltnis der Arzte. Arzte, die in einem Krankenhaus-M\VZ angestellt sind, diirfen nicht gleich-
zeitig im stationaren Bereich des Krankenhauses tatig werden (§ 20 Arzte-ZV). Bei einer gleichzeitigen Ta-
tigkeit im ambulanten wie im stationaren Bereich wirde ein Interessenkonflikt entstehen.

MVZ konnen sich auch in der Klinik bzw. auf dem Klinikgelande befinden. Dies soll fur kurzere Wege und fur
die Vermeidung von Doppeluntersuchungen sorgen. Durch eine vereinfachte Uberweisung soll die Koordi-
nation verbessert werden. Insgesamt fihre dies zu einer schnelleren Behandlung.“® Die Vergltung der Leis-
tungen des Krankenhaus-MVZ erfolgt entsprechend der Vergiitung in einem durch niedergelassene Arzte
gegrundeten MVZ nach EBM. Auch hier werden die RLV aller zugekauften Zulassungen addiert und bilden
ein RLV fir das gesamte MVZ.%°

Die Grundung eines MVZ ermoglicht es einem Krankenhaus, verstarkt in den Markt der ambulanten Ver-
sargung einzutreten. Hieraus resultieren zusatzliche Einnahmen uber die Gewinnabfuhrung des MVZ. Das
\ersorgungsniveau kann durch eine Intensivierung der ambulanten Leistungserbringung verbessert wer-
den. Das Krankenhaus kann sich fur Patienten sichtbar pasitionieren und seine Wettbewerbssituation ge-
genuber Mitbewerbern im stationaren Bereich ausbauen.

2013 waren bei 39,6 % (795) aller MVZ Krankenhauser an der Tragerschaft beteiligt. Die Grindung eines
Krankenhaus-MVZ ist sehr beliebt: Die Anzah! der MVZ in Krankenhaus-Tragerschaft stieg innerhalb von
zehn Jahren van 10 in 2004 auf 7951in 2013.%" In 2009 lag der Anteil von Krankenhdusern mit angeschlos-
senem MV/Z bei 24,7 %, wobei der Anteil bei grolsen Krankenhausern mit Uber 600 Betten sogar bei 56,3 %
lag.5? Diese Tendenz ist steigend und es ist ein stetiger Zuwachs an Krankenhaus-MVZ zu erwarten.> In
einer Befragung von Krankenhausverantwortlichen gaben 19 % der Befragten, die fur Krankenhauser mit

“9\/gl. Arzte Zeitung online. M1/Z 03.09.2009. Verfiigbar unter http:/www.aerztezeitung de/politik_gesellschaft/gp_specials/abc_ge-
sundheitswesen/article/564717/mvz.html (Stand 09.012015).

0 Bundesverband Medizinische Versorgungszentren — Gesundheitszentren — Integrierte Versorgung e\.. Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ). \lerfligbar unter http:/www.bmvz.de/wissenswertes/mvz-information/medizinische-versorgungszentren/#p (Stand
11.01.2015).

> Vgl. KBV. Entwicklung der Medizinischen Versorgungszentren. 31.12.2013. Verfligbar unter http:/www.kbv.de/media/sp/mvz_ent-
wicklungen.pdf (Stand 07.01.2015).

2 Deutsches Krankenhausinstitut e V.. Anteil der Krankenhéuser mit Medizinischen Versorgungszentren in Deutschland nach BettengrélSen-
klassen im Jahr 2009. In Statista - Das Statistik-Portal. Verflgbar unter http:/de.statista.com/statistik/daten/studie/ 1846 10/um-
frage/anteil-der-krankenhaeuser-mit-medizinischen-versorgungszentren/ (Stand 03.03.2015).

3 Zum Vergleich: Seit der Einfihrung 2005 ist die Anzahl aller Zulassungen zu einem MVZ rapide angestiegen; von 3471 in 2005 auf
2006 in 2013. In den 2006 zugelassenen MVZ in 2013 waren insgesamt 12788 Arzte tatig (davon 11375 im Anstellungsverhaltnis).
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bereits bestehenden Beteiligungen an MVZ verantwortlich sind, an, dass eine Ausweitung der vorhandenen
MVZ-Aktivitaten in den nachsten Jahren geplant sei.®

Eine denkbare Option ware die Griindung eines MVZ durch Arzte gemeinsam mit einem Krankenhaus. Diese
ist aber mit Restriktionen verbunden. So ist es prinzipiell weder dem Krankenhaus noch den niedergelas-
senen Arzten erlaubt, ihre stationaren und ambulanten Ausstattungen in den Betrieb einzubringen. Das
MVZ darf in dieser Kanstellation somit nicht im Krankenhaus untergebracht sein. Praktisch ist eine vollige
Trennung, besonders im Bereich der Geratemedizin, allerdings oft nicht moglich, was dazu fuhrt, dass die
Krankenhausinfrastruktur auch durch MVZ genutzt werden.

Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V

Mit Inkrafttreten des GKV-VSG 2015 sind nach § 117 SGB V Ambulanzen, Institute und Abteilungen der
Haochschulkliniken zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 SGB V
genannten Personen ermachtigt. Die Ermachtigung sall den fur Forschung und Lehre erforderlichen Um-
fang betragen sowie fur Personen gelten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer
Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanzen bedurfen. Es ist davan auszugehen, dass
samtliche Falle von Krebserkrankungen in diesen Personenkreis fallen. Grundsatzlich vereinbaren der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen, die KBV und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die Gruppe der-
Jjenigen Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung einer Versorgung durch Hoch-
schulambulanzen bedurfen. In der Praxis wurde der Umfang an Personen bislang vertraglich auf Maximal-
Fallzahlen pro Jahr begrenzt. Im Rahmen der Ermachtigung durfen dann alle Leistungen erbracht und ab-
gerechnet werden, die nicht explizit durch den GB-A ausgeschlossen wurden. Zum ambulanten Versor-
gungsbereich in diesem Sinne gehoren allerdings nur solche Leistungen, die einen Arzt-Patienten-Kontakt
beinhalten. Die Behandlung van Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer
Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanzen bediirfen, ist nur auf Uberweisung eines
Facharztes moglich. Diese Regelung dient auch den Hochschulambulanzen, da sie durch diese lediglich aus-
gesuchte Falle behandeln und ihre Fallzahlen nicht bereits durch Standardbehandlungen ausschopfen.

ZWISCHENFAZIT

Im Zuge des GKV-Madernisierungsgesetzes und des GKV-WSG wurden mit der Moglichkeit zur Grundung
eines MVZ und der Teilnahme an der ASV weitere Maglichkeiten flr Krankenhauser geschaffen, sich im
ambulanten Bereich zu betatigen. Der Zugang zur ambulanten Versorgung wird von Krankenhausern gerne
in Anspruch genommen. Eine Erhebung des Sachverstandigenrats Gesundheit aus dem Jahr 2012 zeigt auf,
dass 91,1 % der befragten Krankenhauser Formen ambulanter Leistungsangebote erbringen.>®

Das starkste Feld ambulanter Betatigung von Krankenhausern sind mit 88,7 % nicht-spezielle Formen der
ambulanten Leistungserbringung wie Ermachtigungen, Belegarzttatigkeiten oder Hochschulambulanzen.
Darauf folgen das ambulante Operieren (79,4 %) und die Erbringung teilstationarer Leistungen (49,8 %). An
§ 116b SGB V nach alter Fassung nahmen 17,3 % der Krankenhauser teil. Es besteht politisch die Tendenz
zur weiteren Ausweitung der ambulanten Betatigung von Krankenhausern, argumentativ getragen von der

*“\/gl. Sachverstandigenrat (2012). Die Befragung richtete sich ausschlie3lich an Krankenhauser mit mehr als 50 Betten.
> Vgl. Sachverstandigenrat (2012). Die Befragung richtete sich ausschlieRlich an Krankenhauser mit mehr als 50 Betten.
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demographischen Entwicklung, die Unterversorgung andeutet und politische Eingriffe motiviert. 80,3 % der
befragten Krankenhauser aul3erten, dass das Potenzial ambulanter Leistungserbringung in Krankenhau-
sern kiinftig weiter ansteigen wird.5 Aus der Sicht der Krankenhauser bietet die Offnung zur ambulanten
Versorgung tatsachlich ein betrachtliches wirtschaftliches Potenzial. Die bestehenden Strukturen der sta-
tionaren Versorgung lassen sich fur die ambulante Versorgung ein zweites Mal nutzen und deckungsbei-
tragswirksam abermals einsetzen. Dies bezieht sich auf Einrichtungen und Gerate, auf die Strukturen der
medikamentdsen Versaorgung im Krankenhaus ebenso wie auf die personellen Ressourcen in Diagnostik
und Therapie.

ABBILDUNG 6: AMBULANT-STATIONARER GRENZBEREICH IN DER ONKOLOGISCHEN
VERSORGUNG

Teilstationar (§ 39 SGB V)

Ermachtigungen (§ 116 SGB V)

ASV (g 116b SGB V) .
Belegirzte (§ 121 SGB V) Ambulantes Operieren (§ 115b SGB V)

Besondere Versorgung
(§ 140a-e SGB V) Unterversorgung (§ 116a SGB V)

Praxiskliniken (§ 115 SGB V)
MVZ (§ 95 SGB V)

Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)

Vor- und nachstationdr (§ 115b SGB V)

Quelle: Eigene Darstellung. >’

Abbildung 6 verdeutlicht, wie zahlreich die Optionen fir Krankenhduser sind, sich an der ambulanten Ver-
sargung zu beteiligen. Sie unterscheidet i) Moglichkeiten fur Krankenhauser, in den ambulanten Bereich
einzudringen (rote Hinterlegung), ii) Moglichkeiten der Vertragsarzte, im Bereich der Krankenhauser tatig zu
werden (graue Hinterlegung) sowie iii) die Schnittmenge der gemeinsamen Betatigungsmaoglichkeiten bei-
der Leistungserbringer im Rahmen von ASV, besonderen Versorgungsformen oder als Betreiber eines MVZ,

Vertragsarzte stehen lediglich wenige Wege offen, den stationaren Bereich mit Leistungen zu beliefern und
ein Konkurrenzangebot zu dem umfassenden Leistungsangebot von Krankenhausunternehmen zu
gestalten. Neben der Moglichkeit belegarztlich oder honorararztlich tatig zu werden, besteht noch in der
Grundung und der Beteiligung an einer Praxisklinik eine Maoglichkeit fur Vertragsarzte, in den Krankenhaus-

°5 Vgl. Sachverstandigenrat (2012), Tz. 330f.

°7 Belegarzte sind nicht am Krankenhaus angestellte Arzte, die berechtigt sind, ihre Patienten im Krankenhaus unter Inanspruchnahme
der hierfur bereitgestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationar oder teilstationar zu behandeln, ohne hierfir vom Krankenhaus
eine Vergutung zu erhalten. Fir Belegpatienten werden gesonderte Pflegesatze nach § 17 Absatz 1a KHG vereinbart (§ 18 KHEntgG).
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Bereich einzudringen. Praxiskliniken nach § 115 SGB V sind Einrichtungen, in denen die Versicherten durch
Zusammenarbeit mehrerer Vertragsarzte ambulant und stationar versorgt werden. Behandlungen in
Praxiskliniken sallen nach dem Waortlaut des Sozialgesetzbuches durch gemeinsame dreiseitige Vertrage
der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen mit den KVen und der zustandigen
Landeskrankenhausgesellschaft ader mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager mit dem Ziel gefordert
werden, durch enge Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und zugelassenen Krankenhausern eine
nahtlose ambulante und stationare Behandlung der Versicherten zu gewahrleisten. In bestimmten
medizinischen Behandlungssituationen konnen Praxiskliniken der herkormmlichen stationaren Versorgung
medizinisch gleichwertig oder gar uUberlegen sein. Daruber hinaus konnen sie wirtschaftlicher sein.
Aufgrund mangelhafter Vergutungsmoglichkeiten fuhren Praxiskliniken jedoch in der GKV-Versorgung
lediglich ein Nischendasein.*®

Auch wenn durch Schaffung neuer sektorneutraler Formen der Versorgung (ASV, MVZ, besondere Versor-
gung), an denen sich Vertragsarzte wie Krankenhauser nach den Buchstaben des Gesetzes gleichermalen
beteiligen konnen, die Qualitat der Versargung verbessert werden soll, fordern die Refarmanstrengungen
der zuruckliegenden 15 Jahre doch in erster Linie tatsachlich den Strukturwandel durch ein Vordringen von
Krankenhausunternehmen in den ambulanten Versorgungsbereich, das die vertragsarztlichen Angebate
nicht lediglich erganzt, sondern diese ersetzt.

*8\Vgl. GaBner und Strémer (2013).
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4 ANALYSE DER WETTBEWERBSBEDINGUNGEN IN DER ONKOLOGISCHEN
VERSORGUNG

Im Zuge des GKV-Madernisierungsgesetzes und des GKV-WSG wurden mit der Maoglichkeit zur Grindung
eines MVZ und der Teilnahme an der ASV weitere Maglichkeiten fur Krankenhauser geschaffen, sich im
ambulanten Bereich zu betatigen. Kapitel 4 analysiert das neue Wettbewerbsgeflige in der onkologischen
Versorgung seit Offnung des ambulanten Leistungsbereichs fiir Krankenhauser. Zunachst wird in Abschnitt
4.1 auf die vertikale Integration der gesamten Versorgungskette eines Krankheitsfalles als Wettbewerbs-
varteil fur Krankenhauser eingegangen. Anhand von Beispielen werden die Anreizwirkungen der hieraus
erwachsenden betrachtlichen zusatzlichen Erlospotenziale auf die Versorgung im Krankenhaus aufgezeigt.
Abschnitt 4.2 befasst sich mit problematischen Uberversorgungsanreizen aus der Integration der gesam-
ten Behandlungskette in Krankenhausern. In Abschnitt 4.3 folgt eine Analyse der Risiken, die durch die Off-
nung des ambulanten Bereichs fur Krankenhauser vor dem Hintergrund der Informationsasymmetrien zwi-
schen Arzt und Patient entstehen. AbschlieRend behandelt Abschnitt 4.4 Anreize flir Krankenhauser, Pati-
enten im Zuge wirtschaftlicher Optimierung gezielt ambulant oder stationar zu versorgen.

4.1 WETTBEWERBSVORTEILE VON KRANKENHAUSERN DURCH
VOLLSTANDIGE INTERNALISIERUNG DER BEHANDLUNGSKETTE

4.1.1 STRATEGISCHE AUSRICHTUNG DES VERSORGUNGSANGEBOTS VON
KRANKENHAUSUNTERNEHMEN

Krankenhausunternehmen®® passen ihr Angebot langfristig an die Verglitungsstrukturen an. Hierbei liegt
das Augenmerk nicht auf der absoluten Profitabilitat von einzelnen Leistungen. Ausschlaggebend ist viel-
mehr der Profitabilitatsvarsprung einzelner Leistungsbereiche gegentber anderen einzelnen Leistungsbe-
reichen. Wirtschaftlich gefuhrte Krankenhauser beachten bei der strategischen Ausrichtung ihres Angebo-
tes die durchschnittliche, gewichtete Marge aus Einnahmen und Kosten eines Leistungsbereichs und ver-
gleichen diese mit Alternativen. Es ist daher im Interesse des Krankenhauses, dass nur die profitabelsten
Leistungsbereiche im Angebot verbleiben.®® So besteht die Gefahr, dass weniger lukrative ambulante Leis-

9 Dass Krankenhauser auch nach europdischem Recht Unternehmen sind, wurde in der Debatte um die Anwendbarkeit der europai-
schen Beihilfenkontrolle auf Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse nach dem Altmark-Trans Urteil des EuGH
2013 Kklargestellt. Mithin wurde die in Deutschland etablierte Auffassung auch fur das europaische Recht bestatigt. Der Unterneh-
mensbegriff ist weit zu fassen. Er ist funktional und nicht davon abhangig, welche Rechtsform die jeweilige Einheit nach nationalem
Rechthat, oder ob die Einheit soziale Zwecke verfolgt und ohne Gewinnerzielungsabsicht tatigist. Entscheidend ist nur, ob die jeweilige
Einheit eine wirtschaftliche Tatigkeit austbt, d. h. ob sie Waren oder Dienstleistungen auf einem Markt anbietet. Im Bereich der Ge-
sundheitsfursorge gelten Dienstleistungen, die gegen Entgelt erbracht werden, als wirtschaftliche Tatigkeit, auch wenn sie beispiels-
weise in einem offentlichen Krankenhaus erbracht werden. Vigl. BMG, Auslegungs- und Anwendungshilfe zur Umsetzung des neuen
Freistellungsbeschlusses der Europaischen Kommission vom 20.12.2011 [ABI. L 7 vom 11.1.2012, S. 3] im Gesundheitswesen, ins-
besondere im Krankenhaussektor und im Bereich der Langzeitpflege (Stand 25.02.2013).

0vgl. Bonsch (2009).
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tungsbereiche vernachlassigt und abgebaut werden und damit die flachendeckende Versorgung weiter ge-
fahrdet wird.®" Da der Krankenhausmarkt im Hinblick auf Marktzugang und Vergltung vollstandig reguliert
ist, ist dieses Problem ein politisches.

AulBerdem hat das Krankenhaus als vertikal und horizontal integrierter Anbieter die Maglichkeit, dieselbe
Ressource in mehreren Leistungsbereichen zu nutzen, somit Skalenertrage und Kostendegression zu rea-
lisieren. Skalenertrage und Synergieeffekte lassen sich beispielsweise in der Geratemedizin beobachten.®?
Soist die Anschaffung eines Kernspintomographen eine millionenschwere Investition, welche fur einen ein-
zelnen Leistungsbereich oftmals unwirtschaftlich ware. Fur einen niedergelassenen Radiologen ist eine sol-
che Investition sehr riskant, da er das finanzielle Risika alleine tragt und einzig auf die Vergttung der K\en
zur Refinanzierung angewiesen ist. In einem Krankenhaus hingegen rechtfertigt nicht die Radiologie alleine
das finanzielle Risiko einer solchen Anschaffung. Die Anschaffungskosten eines Kernspintomographen
werden von allen Leistungsbereichen im Krankenhaus getragen. Im Krankenhaus wurde ein Kernspintomo-
graph beispielsweise in den Bereichen Neurologie, Orthopadie, Kardiologie und auch der Onkologie einge-
setzt. Selbst wenn Vertragsarzte sich zu einem interdisziplinaren Netzwerk zusammenschliel3en wurden,
in dem Ressourcen wie medizinische Gerate gemeinsam genutzt werden, bleibt die dualistische Investiti-
onsfinanzierung der Krankenhauser ein bedeutender Nachteil fur die Angebotsbedingungen der niederge-
lassenen Facharzte.

Die duale Finanzierung von Investitionen in Krankenhdusern (siehe hierzu auch einleitend Abschnitt 2.5)
flhrt zu einer Benachteiligung der Vertragsarzte im Wettbewerb mit den Krankenhausern. Obwohl die
staatliche Investitionsforderung ausschliel3lich an Projekte im stationaren Bereich gebunden ist, ist die sta-
tionare Versorgung mitunter untrennbar mit dem ambulanten Leistungsangebot eines Krankenhauses ver-
bunden.® Dies ist im Hinblick auf die monistische Vergltung der ambulanten Leistungen niedergelassener
Facharzte durch die KVen problematisch: Wo Vertragsarzte ihre Investitionen ganzlich aus der Vergutung
durch die Krankenkassen® finanzieren miissen, flielst den Krankenhausern eine doppelte Investitionsfor-
derung zu. Gleichzeitig verbleibt der Sicherstellungsauftrag einer flachendeckenden Versorgung in der Hand
des niedergelassenen Sektors.

.Die monistische Finanzierung im EBM-System enthalt bereits die Komponente der Investitionsvergutung. Ein
Krankenhaus bekommt im Falle einer Abrechnung nach EBM also eine Investitionsverglitung aus zwei Quellen,
wenn auch der Umfang der Investitionsforderung je nach Bundesland und Einzelfall sehr unterschiedlich ausfdllt
und nach derzeitigem Niveau keinesfalls eine vollstindige Finanzierung darstellt. Diese unterschiedlichen Formen
der Investitionsfinanzierung fihren zu Verzerrungen der relativen Preise zwischen den Sektoren, was den wieder-
holt postulierten Grundsatz "ambulant vor stationdr"(...) geradezu konterkariert®> Fur einen fairen Wettbewerb

©' Diese Gefahr des Abbaus entsteht vornehmlich dadurch, dass Krankenhauskonzerne gezielt Kassensitze aufkaufen. Verlegen sie
nun all diese in Ballungszentren oder bauen sie die weniger lukrativen ambulanten Bereiche nicht aus, kann es zu einer Unterversor-
gung kammen.

62 Vgl. Sachverstandigenrat ( 2012), Tz. 299f.

3 Vgl. Sachverstandigenrat (2012), Tz. 337.

© Hier sei noch auf die Vergltung von Leistungen hingewiesen, die privat gezahlt und nicht tber die Krankenkassen abgerechnet
werden. Da diese aber durchschnittlich einen vernachlassigbar kleinen Teil der vertragsarztlichen Vergttung ausmachen (besonders
in der ankologischen Versorgung), wird nicht weiter darauf eingegangen.

© Sachverstandigenrat (2012), Tz. 337.
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mUsste hingegen die gesamte Vergutung einschliel3lich der Investitionsforderung tber die Wettbewerbs-
teilnehmer vereinheitlicht werden.®®

Im Rahmen der ASV missen offentlich geforderte Krankenhauser gemal § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V zwar
einen Investitionskostenabschlag von 5 % bei der Verglitung varnehmen®’, dieser liegt jedach in der Regel
deutlich unter den von Vertragsarzten entsprechend zu tragenden Kosten. Im Rahmen der ASV kann das
Krankenhaus alle Ressourcen im ambulanten Bereich nutzen, auch wenn diese aus der stationaren Inves-
tition angeschafft wurden. Es gibt dabei keine Vorschrift ahnlich der fur krankenhauseigene MVZ, dass
scharfe Trennlinien zwischen den wirtschaftlichen Belangen von Krankenhaus einerseits und MVZ anderer-
seits gezogen werden mussen, da § 116b-Leistungen originare Leistungen der Krankenhauser sind. Durch
eine Nutzung der stationaren Krankenhausstrukturen im ambulanten Bereich entstehen besonders im Be-
reich der ASV-Ambulanzen erhebliche Wettbewerbsverzerrungen.

TABELLE 2: POTENZIALSCHATZUNGEN ECHOKARDIOGRAPHIE AM BEISPIEL MAMMA-
KARZINOM: PRATHERAPEUTISCHE UND VERLAUFS-ECHOKARDIOGRAPHIE VOR
TRASTUZUMAB/ANTHRAZYKLINE

Anzahl Pa- = Anzahl Untersu- Umsatz Ge- Gewichte-
Leistungen EBM Euro tientenpro = chungenpro Pa- | proJahr wich- ter Umsatz

Jahr tient und Jahr (in Euro) tung (in Euro)
Echokardiographie als 13545 | 68,78 24,080 08 19,264
kardiol. Zusatzpauschale |

250x0,7

Echokardiographie mit Be- 175 2
lastung als kardiol. Zusatz- 13550 84,18 29.463 0,2 5.892
pauschale I
Gesamt 25.156

Quelle: Eigene Darstellung Daten vom Auftraggeber zur Verfugung gestellt. Daten basieren zum Teil auf Erfahrungswerten.®®

Wie an Tabelle 2 am Beispiel Potenzialschatzung Echokardiographie zu sehen, kénnen durch die Offnung
der Krankenhauser in den ambulanten Bereich Umsatzpotenziale durch Investitionen, die bereits im stati-
onaren Bereich getatigt wurden, entstehen. Es wird ausgegangen von der Annahme, dass ca. 250 Patienten
in einem Brustzentrum im Jahr behandelt werden und ca. 70 % davon zweimal im Jahr per Echokardiogra-
phie untersucht werden, wovan wiederum 20 % unter Belastung untersucht werden. Nach Berucksichti-
gung dieser Annahmen und Erfahrungswerte wurde sich fur diesen Fall ein Umsatzpotenzial von
25.156 Euro ergeben, wenn das Krankenhaus diese Untersuchung ambulant anbietet. Voraussetzung hier-
fur ist die Zulassung der Klinik im Rahmen der ASV fur Echokardiographie seitens der Qualitatssicherung.

 Vgl. Sachverstandigenrat (2008).

7 Fir § 116b SGB V 2007 gilt dies nicht.

 Annahme 250 Patienten ca. Anzahl pro Falle pro Brustzentrum, Erfahrungswert: 70 % Durchfiihrung einer der beiden Leistungen,
davon 20 % mit Belastung,
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Die zusatzlichen Kosten fur dieses Angebot durften sich im Rahmen halten, da sie zum Grol3teil bereits tber
den stationaren Bereich abgedeckt sind.

Eine weitere Wetthewerbsverzerrung tritt auf, sobald anfallende Defizite, beispielsweise in Krankenhau-
sern in kommunaler Tragerschaft, von der 6ffentlichen Hand getragen werden.®® Ein Vertragsarzt muss
zwingend wirtschaftlich arbeiten und, falls seine Kosten langfristig seine Erlose ubersteigen, aus dem Markt
austreten. Ein einseitiger Schuldenerlass zugunsten von Kliniken, die auf demselben Markt ambulante Leis-
tungen wie niedergelassene Facharzte anbieten, ist wettbewerbspolitisch wie anreizokonomisch zu bean-
standen. Durch die Forderung defizitar betriebener Krankenhauser entsteht diesen Krankenhausern kaum
ein Anreiz, wirtschaftlicher zu arbeiten. Es findet daher keine selbststandige Marktbereinigung statt, wie
sie in einem herkammlichen, privatwirtschaftlichen Wettbewerbsmarkt geboten ist und im Bereich der nie-
dergelassenen Arzte regelmaRig stattfindet.

4.1.2 RELATIVE UND ABSOLUTE PROFITABILITAT DER VERSORGUNG IM
KRANKENHAUS - QUERSUBVENTIONIERUNG IN VERTIKAL UND
HORIZONTAL INTEGRIERTEN KRANKENHAUSUNTERNEHMEN

In der onkologischen Versorgung ist das komplementare Angebot stationarer und ambulanter Leistungen
unerlasslich. Die Komplexitat des Krankheitsbildes und vor allen Dingen die Langfristigkeit einer aus vielen
komplementaren Einzeltherapien zusammengesetzten Krebstherapie bedingen stets, dass ein Krebspati-
ent im Laufe seiner Krebserkrankung sowoh! phasenweise ambulant als auch phasenweise stationar be-
handelt wird. Im Wettbewerb der Krankenhauser untereinander und unter dem Eindruck einer zunehmend
verwischenden Grenze von ambulanter und stationarer Versorgung ist es heute keinem Krankenhaus mehr
moglich, onkologische Versorgung im stationaren Bereich ohne ein gleichzeitiges ambulantes onkalogi-
sches Versorgungsangebot anzubieten.”®

Die Kamplementaritat der Leistungserbringung in der onkologischen Versargung macht es in Krankenhau-
sern moglich, dass beispielsweise der Bereich der onkologischen Ambulanz fur sich genommen defizitar
betrieben und aus den Uberschiissen anderer profitabler Krankenhausbereiche, insbesondere auch jener,
in denen die onkologische Versorgung zu Uberschiissen flihrt, quersubventioniert wird. Wir haben als sol-
che Bereiche die Diagnostik uber bildgebende Verfahren und die Laboridagnostik sowie die medikamentose
Versorgung und die Versorgung mit Bluttransfusionen identifiziert. In diesen Bereichen kann es zur Nutzung
von stationaren Krankenhausstrukturen durch Krankenhausambulanzeinrichtungen oder MVZ kommen.

Anfallende Defizite kannen in Krankenhausern in kammunaler Tragerschaft von der offentlichen Hand
getragen werden. FUr ein krankenhauseigenes MVZ gilt dies nicht in gleicher Weise. Da die Rechnungshofe
haufig Strukturen bemangelten, in denen Gewinnabfiihrungsvertrage von MVZ an die Muttergesellschaft
abgeschlossen waren, wurden hier meist Anderungen vorgenommen, um die Steuerzahler vor der
Ubernahme negativer Gewinne der MVZ durch das offentliche Krankenhaus zu schiitzen.”" Allerdings
konnen Personal- und Raumabstellungsvertrage so gestaltet werden, dass MVZ-Ambulanzzentren
Personal des Krankenhauses gegen ein verbilligtes Entgelt (frei verhandelbar) oder Raume des

9 So wurden z. B. im Landkreis Calw die Verluste der Kreiskliniken Calw und Nagold und Ausfallbirgschaften tbernommen sowie
Investitionszuschisse gewahrt (Urteil des OLG Stuttgart vom 20.11.2014. Aktenzeichen 2 U 11/14).

’9Vgl. Klinger-Schindler und Wallhauser (2013).

"Vgl. Rechnungshof der Freien und Hansestadt Hamburg, Jahresbericht 2010, Tz. 291ff.
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Krankenhauses gegen eine verbilligte Miete nutzen. In Hamburg zahlte beispielsweise das UKE-
Ambulanzzentrum im Jahr 2014 ca. 150 TEuro Miete (= 12 TEuro pro Monat) an das UKE fir Raume, um
230 Angestellte ambulant arbeiten zu lassen. Legt man einen durchschnittlichen Mietzins von 15 Euro/m?
an, der fur Eppendorfer Gewerbeflachen realistisch anzunehmen ist, kame man auf eine vermietete Flache
von lediglich 800 m?. Fur 230 Angestellten, die in ca. 30 Disziplinen aktiv ambulante Patienten behandeln,
durfte diese Flache nicht ausreichen.”

Aus wettbewerbsokonomischer Sicht ist eine derartige Quersubventionierung lediglich unter der Voraus-
setzung unprablematisch, dass Krankenhauser mit ihrem Gesamtangebot Wettbewerb ausgesetzt sind.
Dies ware in einem reinen Krankenhauswettbewerb der Fall, in dem ein Krankenhaus mit seinem stationa-
ren Angebot ausschliel3lich im Wettbewerb mit anderen Krankenhausern und deren entsprechendem sta-
tionaren Angebot steht. Die Beurteilung andert sich jedoch in einer Welt, in der Krankenhauser zunehmend
ambulant tatig werden durfen und im ambulanten Bereich mit Anbietern konkurrieren, die nicht in anna-
hernd vergleichbarer Weise in den stationaren Bereich vordringen konnen. Die Beurteilung andert sich also,
sobald ein Krankenhaus nur mit einzelnen Leistungsbereichen in den Wettbewerb mit spezialisierten An-
bietern tritt, wahrend andere Leistungsbereiche vor Wettbewerb geschiitzt bleiben. Da die Uberschiisse
der Krankenhauser im Bereich der Diagnostik oder der medikamentosen Versorgung vor merklichen Ein-
flissen sicher und der Hohe nach durch gesetzliche Festlegung weitgehend abgesichert sind, kann ein
Krankenhaus diese Uberschiisse in der ambulanten Versorgung zu wettbewerbsschadigender Quersub-
ventionierung einsetzen. Wir sehen diese Gefahr in der ambulanten onkologischen Versargung, in der es
bei einer Quersubventionierung zu einer Wettbewerbsverzerrung zum Nachtell der niedergelassenen Leis-
tungserbinger kommt.

Problematische Quersubventionierung aul3ert sich hierbei anders als auf Markten fur normale Guter nicht
in kunstlich niedrigen Preisen zur VVerdrangung eines unliebsamen Wettbewerbers. Vielmehr fliel3t sie zum
einen in Uberversorgung im ambulanten Bereich (zu hohe Qualitit) und zum anderen in eine ineffiziente
Versorgung (Qualitat an falscher Stelle). Tatsachlich ist Quersubventionierung haufig nicht strikt versor-
gungsorientiert, sondern kann stattdessen marketingorientiert sein. Der Grund hierfur liegt in den groRen
Informationsasymmetrien im Gesundheitswesen. So sind beispielsweise die Hatelqualitaten eines Kran-
kenhauses fur Patienten in der Regel leichter und tatsachengerechter uberprufbar als die mit grolsen pati-
entenspezifischen Risiken behafteten und zudem weitreichend intransparenten Qualitaten eines Kranken-
hauses im Bereich der medizinischen Versorgung. Krankenhauser kannen daher eine reine Imagequersub-
ventionierung durchfuhren, wenn durch eine hohe erzielte Hotelqualitat das Vertrauen der Patienten in eine
— nicht notwendigerweise durch Tatsachen gerechtfertigte — hohe Versorgungsgute gesteigert wird.

Wettbewerbsnachteile entstehen den auf Partialleistungen spezialisierten niedergelassenen Facharzten
auch aus dem Einsatz beispielsweise vaon Stationspersonal oder dem Einsatz eines fur den stationaren Be-
reich im Krankenhaus refinanzierten medizinisch-technischen Gerates im ambulanten Bereich. Dies ist der
Fall, wenn die internen Verrechnungspreise, die bei einer Nutzung vom ambulanten an den stationaren Be-
reich zu zahlen sind, nicht mindestens der tatsachlichen Beanspruchung von Personal und Material ent-
sprechen.

72 Vgl Ambulanzzentrum des UKE GmbH Hamburg, Jahresabschluss zum Geschdftsjahr vom 01.01.2013 bis zum 31.12.2013.
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Es gibt zu dieser Feststellung aus okonomischer Sicht jedoch eine wichtige Randbemerkung: Die Farderung,
dass interne Verrechnungspreise der Krankenhauser immer mindestens der tatsachlichen Beanspruchung
von Personal und Material entsprechen mussen, bedeutet nicht zugleich auch, dass die Verrechnungspreise
nicht niedriger als die Kosten konkurrierender niedergelassener Facharzte sein durfen, um gesamtwirt-
schaftlich unschadlich zu sein. Denn es ist thearetisch denkbar, dass Krankenhauser effizientere Anbieter
sind, daher flr die gleiche Leistung weniger Personal und Material in Anspruch nehmen. Diese Randbemer-
kung kniipft daher an die Uberlegungen von Faulhaber (1975) zu subventionsfreien Preisen an. Faulhaber
bezeichnet die Preishohe und Preisstruktur eines Mehrprodukt-Unternehmens als subventionsfrei, also
frei von Quersubvention, wenn die Erlose aus diesen Preisen die Gesamtkasten des Unternehmens abde-
cken und kein (Teil-)JAngebot des Unternehmens zu niedrigeren Kosten als die Erlose aus diesem (Teil-An-
gebot) produziert werden kann.”® Liegen Skalenertrage vor, die im Gesundheitswesen generell und im Kran-
kenhaus im Speziellen nicht ausgeschlossen werden konnen, folgt aus dieser theoretischen Uberlegung,
dass einzelne Verrechnungspreise im Gesamtunternehmen Krankenhaus durchaus niedriger als die Einzel-
leistungskasten des niedergelassenen Arztes und trotzdem gesamtwirtschaftlich unschadlich sein kannen.
Lediglich muss die Bedingung erflllt sein, dass die Einnahmensumme des Krankenhauses dann groBer ist
als die Summe seiner Gesamtkosten und, dass das Krankenhaus im Ganzen effizient arbeitet.

Solange Krankenhauser jedoch vergleichsweise ineffiziente Anbieter mit im Vergleich zu den niedergelas-
senen Facharzten insgesamt hohen Kosten (beispielsweise im Bereich nicht zurechenbarer Gemeinkosten
und aus dem Vorhalteangebot allgemeiner Gesundheitsversorgung) sind, kann von gesamtwirtschaftlich
effizienten Krankenhausbetrieben nicht ausgegangen werden. Gesamtwirtschaftliche Effizienz liegt in
Krankenhausern auch wegen des gutachterlich stets festgestellten mangelhaften (Preis-)Wettbewerbs auf
Krankenhausmadrkten nicht vor.” Aus diesem Grund ist vergleichsweise niedrigen internen Verrechnungs-
preisen von Krankenhausunternehmen im intermodalen Wettbewerb mit grol3er Skepsis zu begegnen. Die
Manipulation der Verrechnungspreise erfalgt nach unserer Einschatzung im Krankenhaus auch entspre-
chend politischer Oppartunitat. Da der groBBe Bereich der Overhead-Kosten einzelnen Kostentragern ggf.
unter steuerlichen Gesichtspunkten ohnehin zugeordnet werden muss, kann auch die Bertcksichtigung po-
litischer Interessen bel der Gemeinkastenzurechnung nicht ausgeschlossen werden. Will ein Krankenhaus
gegenuber dem palitischen Entscheidungstrager ggf. dokumentieren, dass ein politisch erwinschter Leis-
tungsbereich gerade noch nicht ausreichend mit Mitteln ausgestattet ist, so lassen sich Gemeinkosten sys-
tematisch so lange in diesen Bereich verschieben, bis ein Defizit fur den Bereich besteht. Es bestunde ein
zusatzliches Argument fur Vergutungsanpassungen im wirtschaftlichen Interesse des Krankenhauses.

4.1.3 VERTIKALE INTEGRATION DER KRANKENHAUSAPOTHEKE

Durch die vertikale Integration von Vorleistungen konnen Krankenhauser samtliche Erlose entlang der Be-
handlungskette internalisieren. Eine typische Vorleistungseinheit in der Krankenhausversorgung ist die
Krankenhausapotheke. Die Krankenhausapotheke ist die Funktionseinheit eines Krankenhauses, der die Si-
cherstellung der ordnungsgemal’en Versorgung von einem oder mehreren Krankenhausern mit Arzneimit-
teln und apothekenpflichtigen Medizinprodukten sowie die Information und Beratung tber diese Produkte
insbesondere von Arzten, Pflegekraften und Patienten obliegt (§ 26 ApBetrQ). Bis 2002 sah die Rechtslage

’3\/gl. Faulhaber (1975).
"“\/gl. beispielswiese Manopolkommission (2008a), Tz. 817ff. und Sachverstandigenrat (2012) und Wasem et al. (2011). Auch das
Bundeskartellamt gelangt in seinen Entscheidungen zu Krankenhauszusammenschlissen regelmalig zu dieser Einschatzung,
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eine strikte Trennung der Arzneimittelversaorgung fir den ambulanten und stationaren Bereich vor. Durch
das Gesetz zur Anderung des Apothekengesetzes vom 21. August 2002 wurden die bisherigen Moglichkeiten
zur Abgabe von Arzneimitteln durch die Krankenhausapotheke erheblich erweitert. Mit der Anderung wurde
erstmalig die Moglichkeit der Abgabe von Arzneimitteln durch Krankenhausapotheken auch auf Teile des
ambulanten Sektors erlaubt. Insbesondere die Krankenhausarzte durfen im Rahmen ihrer ambulanten Ta-
tigkeit erforderliche Arzneimittel bei der Krankenhausapotheke beziehen.

Insgesamt haben Krankenhausapotheken weitreichende Moglichkeiten, auch den ambulanten Bereich mit
Arzneimitteln zu versorgen. Arzneimittel durfen nicht nur an die einzelnen Stationen und anderen Teilein-
heiten des Krankenhauses zur Versargung von Patienten abgeben werden, die in dem Krankenhaus voll-
stationar behandelt werden, sondern auch fur solche Patienten, die teilstationdr, vor- oder nachstationar
(§ 115a SGB V) behandelt, ambulant operiert oder im Rahmen sonstiger stationsersetzender Eingriffe
(§ 115b SGB V) versorgt werden. Weiterhin durfen Arzneimittel zur unmittelbaren Anwendung bei Patien-
ten an ermachtigte Ambulanzen des Krankenhauses, insbesondere an Hochschulambulanzen
(§ 117 SGB V), psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V), sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V)
und ermachtigte Krankenhausarzte (§ 116 SGB V) abgegeben werden. Aulberdem darf die Krankenhaus-
apotheke noch an Patienten im Rahmen der ambulanten Behandlung im Krankenhaus, wenn das Kranken-
haus hierzu ermachtigt (§ 116a SGB V) oder berechtigt ist (§§ 116b und 140b Abs. 4 Satz 3 SGB V), Arznei-
mittel abgeben. Bei der Entlassung von Patienten nach stationarer oder ambulanter Behandlung im Kran-
kenhaus darf an diese die zur Uberbriickung bendtigte Menge an Arzneimitteln nur abgegeben werden,
wenn im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wachenende oder ein Feiertag folgt. Unbeschadet
des Satzes 3 konnen an Patienten, fur die eine Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 7
Satz 1 Nr. 3 SGB V vorliegt, die zur Uberbriickung bendtigten Arzneimittel fiir Iangstens drei Tage abgege-
ben werden.

Da Krankenhausapotheken die Moglichkeit haben, Arzneimittelpreise direkt mit den Pharmaunternehmen
zu verhandeln (§ 1 Abs. 3 (1) AMPreisV), kann es dazu kommen, dass die Uber die Krankenhausapatheke
bezogenen Arzneimittel im Einkauf deutlich gunstiger sind, als wenn sie aus einer offentlichen Apotheke
stammen. Der Abgabepreis fur ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel ist in Deutschland in jeder Offi-
zin-Apotheke’® gleich. Daflr sorgt die Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV/). Die Preisregelungen der
Krankenhaus-Apatheken finden sich in abzuschliel’enden Vertragen nach § 129a SGB V. Hier werden Ab-
schlage fur Generika und Originale definiert, Arbeitspreise festgelegt und andere Bedingungen vereinbart,
wie z. B. das Verbot fur Krankenhaus-Apotheken zur Abrechnung von Anbrichen. In den meisten Vertragen
ist eine Klausel aufgenommen, die besagt, dass die Abrechnung der Krankenhaus-Apotheke nicht teurer
sein darf als die einer offentlichen Apotheke. Die Krankenhaus-Apotheke hat allerdings den Vorteil, durch
Verhandlungen selbst Einfluss auf die Kosten nehmen zu konnen.

Dem Krankenhaus entstehen durch eine krankenhauseigene Apotheke im Rahmen der Versorgung von Pa-
tienten zusatzliche Erlose aus der Arzneimittelversorgung. In Abhangigkeit von der zu behandelnden Er-
krankung, in jedemn Fall aber bei der Behandlung von Krebserkrankungen, konnen diese zusatzlichen im
Krankenhaus verbleibenden Erlose teilweise eine betrachtliche Hohe erreichen. Bezieht ein Krankenhaus
seine Arzneimittel hingegen von externen Apotheken, so entgeht ihm dieser Erlos. Ist der Erlos grol’ genug,

5 Als Offizin-Apotheke wird eine Apotheke bezeichnet, die Arzneimittel an Endverbraucher abgibt.
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die Kosten einer eigenen Krankenhausapotheke zu tragen, wird fur Krankenhauser der Betrieb einer eige-
nen Krankenhausapatheke finanziell interessant.

Durch Einkaufskooperationen der Krankenhausapotheken konnen zusatzlich Verhandlungsgewinne erzielt
werden. Rabatte konnen vor allem bei Generika und Nachahmerpraparaten, sogenannten Me-too-Prapa-
raten, erzielt werden. Bei patentgeschutzten Medikamenten wird der Verhandlungserfolg hingegen eher
gering ausfallen. Hier kann es zu einem Interessenkanflikt bei der Auswahl der Therapie kammen. Sollte es
zu einer Entscheidung zwischen zwei Therapieoptionen fur einen Patienten karmmen, bei der die eine Op-
tion eine Therapie mit einem Zytostatikum ist, welches hohe Medikamentengewinne generiert, und einem
Praparat, welches sehr niedrige bis gar keine Medikamentengewinne generiert, besteht ein Anreiz nach
wirtschaftlichen Interessen zu entscheiden. Fir unabhangige, niedergelassene Arzte besteht dieser Inte-
ressenkonflikt zwischen wirtschaftlichen und medizinischen Belangen in Bezug auf Medikamentengewinne
nicht. Offizin-Apotheken diirfen nach § 11 Abs. 1 ApaG keine Rechtsgeschéfte oder Absprachen mit Arzten
in Bezug auf die bevorzugte Lieferung oder Zuweisung von Verschreibungen treffen. Auch hat die offentli-
che Apatheke keine Moglichkeit, den Vertragsarzt an moglichen Medikamentengewinnen zu beteiligen.
Dies liegt kritisch an dem flir den stationaren Bereich berechtigt nicht geltenden Prinzip, dass Diagnose und
Medikation in der ambulanten Versorgung zur Vermeidung angebotsinduzierter Leistungsausweitung nicht
aus einer Hand erfolgen sollen.

Der Landesrechnungshof Schleswig-Holstein hat in seiner Bemerkung 2014 die Krankenhausapotheke des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH) in Kiel als Erfolgsgeschichte bezeichnet. Das UKSH hat ab
2007 die Arzneimittelversorgung von einer privaten auf eine eigene Krankenhausapotheke Ubertragen. Die
Arzneimittelumsatze der Krankenhausapotheke stiegen bei konstantem Personalbestand von
54,3 Mio. Euro in 2008 auf 75,1 Mio. Euro in 2012. Die Uberschiisse der Krankenhausapotheke verbleiben
seit der Umstellung allein beim UKSH. Diese lagen 2012 in ambulanten Bereich bei 7,7 Mio. Euro.”® Wirden
die Arzneimittel weiterhin Uber eine Lieferapotheke bezagen, ware dieser Betrag dem UKSH entgangen.

Abbildung 7 verdeutlicht am Beispiel einer Auswahl an Therapien zur Behandlung eines kolorektalen Karzi-
noms, dass die im Krankenhaus anfallenden Medikamentengewinne der Hohe nach durchaus bedeutender
sein konnen als die Erlose aus der Vergltung fir die ambulante Behandlung.

6 Vgl. Landesrechnungshof Schleswig-Halstein (2014).
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ABBILDUNG 7: ANFALLENDE VERGUTUNGSERLOSE UND MEDIKAMENTENGEWINNE BEI EINER
AUSWAHL AN THERAPIEMOGLICHKEITEN BEI EINEM KOLOREKTALEN KARZINOM (1 ZYKLUS)
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Quelle: Eigene Darstellung Daten vom Auftraggeber zur Verfigung gestellt. Daten basieren zum Teil auf Schatzungen.”’

Durch die vertikale Integration einer Krankenhausapotheke hat ein Krankenhaus die Moglichkeit, sowah!
die Vergltungserlose fur die Behandlung mit parenteralen Zubereitungen als auch die bei der Behandlung
anfallenden Medikamentengewinne zu internalisieren. Wenn in einem Bereich die Medikamentengewinne
die Behandlungsvergutung Ubersteigen, kann ein Anreiz bestehen, diesen Bereich anzubieten, selbst wenn
er ohne die Medikamentengewinne defizitar ware. Denn es erwirtschaften dann die
Medikamentengewinne zusatzliche Deckungsbeitrage, die das Defizit in der Behandlung zumindest
ausgleichen oder Ubersteigen kannen. An dieser Stelle besteht fir Krankenhauser ein eklatanter, kiinstlich
geschaffener Wettbewerbsvorteil gegeniiber niedergelassenen Arzten. Niedergelassene Arzte sind mittel-
bis langfristig gezwungen, defizitare VVersorgungen nicht langer anzubieten und daher aus dem Markt
auszutreten.

7 Fur die Berechnung der Medikamentengewinne werden die gesamten Medikamentenkosten vomn Medikamentenerlds abgezogen.
Die Medikamentenkosten ergeben sich durch den durch die Packungsgrole geteilten Herstellerabgabepreis (HAP nach Lauer) multi-
pliziert mit der benotigten Dosis und multipliziert mit (1-Preisnachlass auf HAP). Der Medikamentenerlds entspricht dem durch die
Packungsgrol3e geteilten Apotheken-Einkaufspreis (AEK nach Lauer) multipliziert mit der Dosis und multipliziert mit {1-Abschlage auf
AEK an die Krankenkassen). Die Preisnachldsse auf HAP sind Erfahrungswerte, da diese nicht veroffentlicht werden. Sie kénnen Uber
die Zusatzentgelte im stationaren Bereich angenahert werden, da dort die realen Einkaufskosten berticksichtigt sind. Fur die Abschlage
an die Krankenkassen wurde fur KH-Apotheken 30 % auf AEK pro mg Generika und 2 % auf AEK Original zu Grunde gelegt, die, zumin-
dest bei Generika, Hilfstaxenbedingungen nahe kommen. Die Erldse fir KV-Arzte und Ambulanzen, die nach § 116b SGB V sowie nach
§ 116 SGB V KV-ermadchtigt sind, werden Uber EBM berechnet, fur den KV-Arzt kommen zusatzlich zum EBM noch Erlgse aus der
Onkologie-Vereinbarung hinzu. Die Erlose fir Hochschulambulanzen werden tber die Quartalspauschale flir Hochschulambulanzen
berechnet. Fr die Dosierung werden Patienten mit einem Gewicht von 75 kg und einer Korperflache von 1,88 m* unterstellt.
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Angenommen, ein niedergelassener Onkologe bezieht Zytostatika fur die ambulanten Behandlungen in sei-
ner Praxis Uber eine Krankenhausapotheke. Nach § 11 Abs. 3 ApoG kann die Krankenhausapotheke Zytos-
tatika an eine beauftragende, offentliche Dritt-Apotheke abgeben und diese darf Zytostatika nach § 11
Abs. 2 ApoG direkt an den behandelnden Arzt abgeben. Dann ist es durchaus moglich, dass der Medika-
mentengewinn, der im Netzwerk Krankenhaus anfallt, hoher ist als die Vergutungserlose nach EBM und
OV, die bei der Behandlung in der Praxis des niedergelassenen Onkologen entstehen.

Grundsatzlich fallen auch bei einem von einem Krankenhaus betriebenen MVZ keine Medikamentenerlose
an. Patienten bekammen ein Rezept, welches sie in einer Apotheke ihrer Wahl, nicht jedoch in der Kranken-
hausapotheke, einlosen konnen. Im Bereich der Zytostatika-Versorgung gilt jedoch, dass diese auch im nie-
dergelassenen Bereich Uber Krankenhausapotheken bezogen werden konnen. Zytostatika werden von der
Apotheke anwendungsfertig direkt an den anwendenden Arzt abgegeben. Sollte also ein MVZ van einem
Krankenhaus betrieben werden, besteht ein Anreiz, Zytostatika indirekt Uber die Krankenhausapotheke die-
ses Krankenhauses zu beziehen. Die Krankenhaus-Apotheke darf dann zwar den Arzt nicht direkt beliefern,
kann aber einen beauftragenden, offentlichen Dritt-Apatheker beliefern. Dieser kann dann wiederum den
Arzt beliefern, der die Zytostatika angefordert hat. Der Dritt-Apotheker erhalt nach Brancheninformationen
ca. 7-10 Euro pro Beutel, muss aber die komplette Dokumentation, Qualitatssicherung und Haftung tber-
nehmen. Hier profitieren also wieder die Krankenhaus-Apotheken, da sie die Abrechnungs- und Verwal-
tungsleistungen sehr glinstig einkaufen.

4.2 ANREIZE ZUR UBERVERSORGUNG IN KRANKENHAUSERN MIT GRORER
ANGEBOTSBREITE UND -TIEFE

Krankenhauser sind vertikal und harizantal integrierte Unternehmen. Sie sind in der Lage samtliche ambu-
lanten und stationaren Behandlungen fur einen Krankheitsfall anzubieten. Das Angebot bezieht, wie am
Beispiel der Krankenhausapotheken dargelegt, teilweise Vorleistungsprodukte mit ein (vertikale Integra-
tion) und erschliel3t sich auf samtliche Nachbardisziplinen, die gemeinsam an der onkologischen Versorgung
teilhaben (horizontale Integration).

Aus der Abdeckung der Behandlungskette der onkologischen Versorgung unter dem Dach desselben An-
bieters entstehen dem Krankenhaus Moglichkeiten und wirtschaftliche Anreize zur Ausweitung seiner Leis-
tungen. Voraussetzung hierfur ist die Skalierbarkeit der Leistungserbringung. Sie ist immer dann besonders
ausgepragt, wenn Krankheitsbilder komplex sind, Patienten multimorbide sind oder vielfaltige Co-Marbidi-
taten zum Krankheitsbild gehoren. Die Moglichkeit zur Leistungsausweitung ist in der onkologischen Ver-
sorgung durch das komplexe und gravierende Krankheitsbild sowie die Vielzahl an maoglichen Begleitthera-
pien stark ausgepragt. Es ist zwar auszuschliel3en, dass die Primardiagnose einer Krebserkrankung zur
Leistungsausweitung dient und mithin Patienten in eine onkologische Versorgung gewiesen werden, fur die
diese nicht geboten ware. Jedoch schafft die Komplexitat des Krankheitsbildes Moglichkeiten, die Anzahl
und den Umfang der Behandlungen von Patienten mit einer Krebsdiagnose auch bei den Begleiterkrankun-
gen auszuweiten.
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Im Jahr 2010 erkrankten 477.300 Menschen in Deutschland neu an Krebs.”® Im gleichen Jahr verstarben
insgesamt 218.268 Menschen infolge einer Krebserkrankung. Das Auftreten von Krebserkrankungen hat
eine steigende Tendenz.” Im Jahr 2015 erkranken voraussichtlich 500.000 Menschen in Deutschland neu
an Krebs. Die Schatzungen zu Todesfdllen infalge einer Krebserkrankung belaufen sich 2015 auf 224.000.%

Die hohe Mortalitat ist den Betroffenen bewusst. Sie sind deshalb bestrebt, die individuell bestmogliche
Behandlung zu erhalten. Gleichzeitig fihren die hahe Komplexitat der Erkrankung und die grofsen Unter-
schiede in der Wirksamkeit derselben Therapie bei verschiedenen Patienten dazu, dass Informationen zwi-
schen behandelnden Arzten und betroffenen Patienten stark asymmetrisch verteilt sind und dies (iber die
Dauer der Behandlung auch bleiben. Dieser Umstand beglnstigt grundsatzlich die Moglichkeiten fur Leis-
tungsanbieter, ihre Leistungen aus wirtschaftlicher Mativation auszuweiten. Weiterhin bringt die Schwere
der Krebserkrankung Betroffene und ihre Angeharigen in eine menschliche Ausnahmesituation. Unter dem
Eindruck der mit einer Krebserkrankung verbundenen moglichen weitreichenden Folgen sind Betroffene
und ihre Angehorigen tendenziell, obschon zu emotional nachvollziehbaren, gleichwohl nicht zu okono-
misch rationalen Entscheidungen imstande. Insbesondere zu Beginn der Krebserkrankung ist die psychi-
sche Belastung fur die Betroffenen stark.®" Dadurch entsteht oft auch eine starkere Vertrauensbindung
zwischen Patient und Arzt als es bei weniger bedrohlichen Krankheiten der Fall ware. So ist bei der Krebs-
erkrankung eine rein unter medizinischen Gesichtspunkten und frei von wirtschaftlichen Anreizen ge-
troffene Therapiewahl von besonderer Bedeutung.

Es kann nicht erwartet werden, dass Krebspatienten bei der Entscheidung uber Therapiealternativen und
unterschiedliche Therapeuten als souverane Konsumenten agieren, die eine rationale Abwagung von Nut-
zen und Kosten einer Behandlung wie bei einer Kaufentscheidung treffen konnen. Die Informationsasym-
metrien und die besondere Schwere der Erkrankung verbieten daher im Bereich der onkologischen Versor-
gung eine rein marktliche Organisation, bei der die Entscheidungsgewalt allein auf den Patienten tbertra-
gen wird. Da Krebserkrankungen lebensbedrohende Erkrankungen sind, findet durch die Betroffenen keine
regelmaldige Abwdgung von Grenznutzen und Grenzkosten van Therapie- und Therapeutenalternativen
statt — eine okonomische Notwendigkeit, die durch das Vollversicherungsprinzip in der Gesundheitsversi-
cherung zusatzlich ausgehahlt ist.

Das Vollversicherungsprinzip in der Gesundheitsversicherung intensiviert die Anreize zur Leistungsauswei-
tung. Zusatzlich zur Tatsache, dass Arzte ihren Patienten gegeniiber durch Ausbildung und Erfahrung einen
erheblichen Wissensvorsprung innehaben, fehlen den Patienten wirtschaftliche Anreize zur Informations-
beschaffung. Durch das Vollversicherungsprinzip tragen Versicherte die Kosten ihrer Behandlung nicht un-
mittelbar. Somit haben sie keine Anreize Behandlungsmethoden und Therapeuten unter Kostengesichts-
punkten abzuwagen oder einzuschranken.

"8\gl. Krebs in Deutschland 2009/2010.

’® \gl. Zentrum fur Krebsregisterdaten. Datenabfrage. Mortalitat, Fallzahlen in Deutschland. Robert-Koch-Institut. Verfugbar unter
www.krebsdaten.de/abfrage (Stand 23.03.2015).

80 vgl. Deutsche Krebshilfe. Geschdtzte jahrliche Krebsneuerkrankungen und durch Krebs verursachte Todesfélle in Deutschland 2015. Sta-
tista - Das Statistik-Portal. Verflgbar unter http:/de statista.com/statistik/daten/studie/30563/umfrage/jaehrliche-krebserkran-
kungen-und-todesfaelle-in-deutschland/ (Stand 03.02.2015).

81 Meta-Analysen weisen darauf hin, dass etwa die Halfte der Patienten durch die Erkrankung psychisch stark belastet ist, bei etwa
einem Drittel tritt im Krankheitsverlauf eine psychische Storung auf. Verbreitet sind Angststorungen, Anpassungsstorungen, affektive
Storungen und somatoforme Storungen vgl. Singer et al. (2014).
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4.2.1 ANGEBOTSINDUZIERTE NACHFRAGE IM GESUNDHEITSWESEN

Die Okonomik hat die dargelegten Griinde zur methodischen Leistungsausweitung in der Medizin unter
dem Begriff der angebotsinduzierten Nachfrage untersucht. Angebotsinduzierte Nachfrage meint zunachst
die Herbeifuhrung von Nachfrage durch den Anbieter. Problematisch wird diese Einflussnahme, wenn
hierdurch Ineffizienzen, alsa Fehlallokationen, entstehen. Sinngemal liegt dann die durch Einflussnahme
nachgefragte Menge Uber der tatsachlich bendtigten Menge. Moglich ist die nachfragesteigernde
Einflussnahme seitens des Anbieters durch ein starkes Informationsgefalle zum eigenen Vorteil. Das
Informationsgefalle begrindet fehlende Konsumentensouveranitat. Der Anbieter nutzt die Tatsache, dass
sich die Nachfrager nicht souveran entscheiden konnen und daher auf einen Rat bzw. auf die Entscheidung
des Anbieters angewiesen sind.®

Das Vorkommen eines solchen Informationsgefalles wird in der Okonomik mit dem Begriff asymmetrische
Information beschrieben. Asymmetrische Information bezeichnet einen Zustand, in dem zwei Vertrags-
partner zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses ungleichmaBig informiert sind. Im Falle des Gesundheits-
marktes stellen Arzt und Patient die beiden Vertragspartner dar. Wahrend der Arzt als Uberlegen informiert
anzusehen ist, ist die Entscheidungssituation flr den Patienten intransparent. Als Reaktion auf seine un-
vallkommene und/oder unvallstandige Informiertheit delegiert der Patient seine Nachfrage an den Arzt, der
als Entscheidungstrager fungiert. Im Fall des Gesundheitsmarktes kann die asymmetrische Informiertheit
so weit reichen, dass die Okonomik hier von hidden information spricht. Hidden information liegt vor, da der
Patient die Handlungen des Arztes zwar beobachten, aber ihre Qualitat aufgrund mangelnder Fachkennt-
nisse nicht adaquat bewerten kann.®

Das GKV-VSG sieht vor, dass gesetzlich Versicherte kunftig bei bestimmten mengenanfalligen, planbaren
Eingriffen eine Zweitmeinung durch einen weiteren Facharzt oder ein weiteres Krankenhaus einholen kan-
nen. Die Zweitmeinung darf nur von einem Leistungserbringer eingeholt werden, der den Eingriff selbst
nicht durchfihrt. Das Gesetz geht mit dem Zweitmeinungsrecht bei mengenanfalligen, planbaren Leistun-
gen explizit auf bedeutende Fehlanreize zur angebotsinduzierten Nachfrage ein. Aus wettbewerbsokono-
mischer Sicht ist die Zweitmeinung als Kurativ fur angebotsinduzierte Nachfrage jedoch ungeeignet. Zwar
resultiert das Problem angebotsinduzierter Nachfrage zu einem Teil aus den Informationsasymmetrien zu-
lasten der Patienten, die sich durch eine Zweitmeinung lindern lassen. Im Falle einer hochkomplexen Krebs-
erkrankung sind wesentliches Moment der angebotsinduzierten Nachfrage jedoch Opportunismus und das
Vollversicherungsprinzip im Gesundheitswesen, mithin die Tatsache, dass der Einzelne eine Leistung be-
zieht, die die Gemeinschaft bezahlt. Aus wettbewerbsokonomischer Sicht vertreten wir daher die Auffas-
sung, dass sich das Problem angebotsinduzierter Nachfrage im Gesundheitswesen vor allen Dingen durch
eine sachgerechte Ausweitung des Instrumentes Selektivvertrag erreichen lasst.®

82 gl Arrow (1963); Pauly (1980), S. 5.

83 Vgl Varian und Buchegger (2004).

84 Vgl. fir Rahmenbedingungen und okonomische Ansatze zur wettbewerbskanformen Ausgestaltungen von Selektivvertragen bei-
spielsweise Oberender und Zerth (2014), Coenen und Haucap (2014) und Cassel (2006).
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4.2.2 ANREIZ ZUR UBERVERSORGUNG IM KRANKENHAUS

Die okonomischen Anreize zur Leistungsausweitung, die im Gesundheitswesen auftreten, existieren zu-
nachst in gleicher Weise fur alle Leistungsanbieter, die einen Informationsvarsprung gegenuber den Be-
troffenen besitzen und deren Leistungen durch die Krankenversicherung abgedeckt werden. Unter sonst
gleichen Bedingungen sinken die Anreize durch Fallpauschalen und steigen im Bereich der Einzelleistungs-
vergutung. Werden Krankenhauser mit niedergelassenen Medizinern verglichen, werden die Anreize der
Krankenhauser jedoch durch die Fallpauschalen inzwischen wenig gehemmt, da sie durch die Offnung des
ambulanten Sektors fiir Krankenhauser wie die niedergelassenen Arzte an Einzelleistungsvergiitungen par-
tizipieren konnen. Sie haben zusatzlich gegenuber niedergelassenen Facharzten besondere Moglichkeiten
zur Leistungsausweitung, da sie die gesamte Behandlungskette aus derselben Hand abbilden.

Krankenhauser konnen in der onkologischen Versorgung Patienten beispielsweise leichtinnerhalb ihres ei-
genen Netzwerks verweisen und generieren somit mit einem Patienten auch aufRerhalb der engen onkolo-
gischen Versorgung Gewinne. Im niedergelassenen Bereich bestehen hingegen keine ckonomischen An-
reize zur Uberweisung von Patienten an andere niedergelassene Facharzte oder Krankenhauser, da nieder-
gelassene Facharzte durch das Verbot jedweder Form einer finanziellen Patientenpramie nicht wirtschaft-
lich von einer Uberweisung profitieren diirfen.®

Im Vergleich zum Krankenhaus ist es flir niedergelassene Arzte eine Herausforderung, die Behandlungen
im Rahmen ankologischer Versorgung wie aus einer Hand zu organisieren. Zwar konnen niedergelassene
onkalogische Schwerpunktpraxen samtliche notwendigen Schritte in Diagnostik und Therapie in Koopera-
tion mit anderen niedergelassenen Facharzten, Laboren, Strahlentherapeuten, Pathologen, etc. durchfuh-
ren, fur die Patienten ist das vollstandige Angebot an medizinischen Behandlungsmoglichkeiten durch die
niedergelassene onkologische Schwerpunktpraxis also organisierbar. Jedoch ist die Beauftragung anderer
Fachgruppen oder medizinischer Leistungen fur den therapiefihrenden niedergelassenen Schwerpunkt-
arzt nicht honorarwirksam, anders als in groRen Krankenhausern oder in Krankenhausketten, die die vall-
standige Behandlungskette unter dem eigenen Dach anbieten konnen. Leistungen gemal’ der Onkologie-
Vereinbarung, die niedergelassenen onkologischen Schwerpunktarzten vergutet werden, umfassen vor al-
lemn Sachkosten im Zusammenhang mit der Organisation der Therapie, der Verabreichung von Medikamen-
ten sowie den besonderen Aufwand fur Neben- und Nachbehandlung. Entsprechend haben die niederge-
lassenen Hamataologen und Onkologen im Verlauf des Behandlungsprozesses nicht dieselbe Doppelfunk-
tion als Agent und Lieferant von empfohlenen medizinischen Leistungen wie die Krankenhauser. Die Zube-
reitung von Medikamenten, insbesondere von Zytostatika, die Uberpriifung von Proben im Labor sowie chi-
rurgische Eingriffe werden nicht von einem niedergelassenen Onkalogen erbracht und sind mithin bei einer
Uberweisung fiir den therapiefiihrenden Arzt nicht honorarwirksam. Fr die weiteren Behandlungen, wie
z. B. die Strahlentherapie, muss der niedergelassene Hamatologe und Onkologe den Patienten zudem re-
gelmaldig an einen Spezialisten oder an ein Krankenhaus uberweisen. Auch hier kann und darf der nieder-
gelassene Onkologe nicht an der von ihm vorgenommenen Uberweisung wirtschaftlich partizipieren.

Im Bereich der onkologischen Versorgung werden immer mehr Zytostatika uber oral anwendbare Substan-
zen verabreicht, anstatt mit Hilfe von Infusionen. Die orale zytastatische Behandlung gestaltet die Behand-
lung angenehmer fur den Patienten, da die oft angewandte Infusionsbehandlung durch eine Tablettenein-
nahme ersetzt wird — der Therapieerfolg der beiden Methoden gilt als vergleichbar. Die Vergleichbarkeit ist

 \/g|. (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arzte (MBO-A).

w
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jedoch umstritten. Beispielsweise ist die orale Tabletteneinnahme, safern sie ambulant durchgefthrt wird,
mit einem Compliance Problem beim Patienten verbunden. Onkologen kritisieren jedoch, dass es keine be-
triebswirtschaftliche Anpassung an den therapeutischen Fortschritt gibt. Durch fehlende Abrechnungs-
moglichkeiten bei aralen Therapiemaglichkeiten ist es fur einzelne Praxen aus betriebswirtschaftlicher Sicht
nicht rentabel, sie bei gleicher Qualitat der Versorgung anzubieten.®

Im Krankenhausbereich besteht ein starker Anreiz zur Leistungsausweitung durch das Profitcenter Kran-
kenhausapatheke, im Falle der ankologischen Versorgung im Bereich von Nebentherapien bei Komplikati-
onen und Multimorbiditat. Im ambulanten Bereich hingegen soll der Anteil an Generika und Rabattver-
tragspraparaten der gesetzlichen Krankenkassen steigen, um Kosten einzusparen. Deshalb konnen an der
Schnittstelle zwischen der stationaren und ambulanten Versorgung auch Compliance Probleme beim Pati-
enten und — schlimmer noch — maogliche unerwunschte Neben- und Wechselwirkungen infolge von Arz-
neimittelumstellungen auftreten. Insbesondere werden Patienten im Krankenhaus haufiger als im ambu-
lanten Bereich auf hochpreisige Markenpraparate eingestellt. ,/m Krankenhaus werden hdufig die Blutverdin-
ner Clopidogrel und Aspirin verordnet’ sagt Christopher Schneider von der KV Westfalen-Lippe. , Niedergelas-
sene Arzte wiirden da eher zum wirkstoffgleichen und preisgiinstigeren Generikum greifen" Im Krankenhaus wiir-
den bei einer Therapie mit einem Blutverdunner aus rein prophylaktischen Grinden meist auch Protonen-
pumpenhemmer wie Omeprazol oder Pantozol verordnet, beides Medikamente, die aus medizinischer Sicht
nichtimmer erforderlich sind: , Weil es sich hier um teure Arzneimittel allein zur Therapiebegleitung handelt, ware
eine Verschreibung fur einen niedergelassenen Arzt sehr unwirtschaftlich.' &

Exkurs: Empirie angebotsinduzierter Nachfrage im Gesundheitswesen

Die Existenz angebotsinduzierter Nachfrage im Bereich der niedergelassenen Arzte ist empirisch umstritten.
Eine Studie von Evans aus dem Jahr 1974 brachte die Diskussion um die Nachweisbarkeit arztinduzierter
Nachfrage in Gang. Evans untersuchte die Hypothese, dass eine Erhdhung der Arztedichte in einem Gebiet, also
eine VergroRerung des Angebotes, zu einer Senkung der Arbeitsleistung jedes Arztes fiihrt. Seine empirische
Schdtzung konnte diese Hypothese jedoch nicht stiitzen. Daher geht Evans davon aus, dass Arzte mittels in-
tensiverer und zusdtzlicher Behandlung die Nachfrage kiinstlich erhéhen, um Mindereinnahmen auszugleichen.
Auf Evans Studie folgten weitere Arbeiten, die sich mit der Nachweisbarkeit arztinduzierter Nachfrage beschaf-
tigten. Fuchs (1978) kam zu dem Schluss, dass eine Steigerung der Zahl an Chirurgen in den USA eine Auswei-
tung der Nachfrage nach chirurgischen Leistungen zur Folge hat. Kraft und v. d. Schulenburg (1985) nutzten
Daten aus der Schweiz und stellten dhnlich fest, dass eine hohere Arztedichte zu einer erhohten Zahl an Arzt-
besuchen mit hoheren Behandlungskosten je Arzttermin fuhrte.

Analysen, die sich auf Deutschland beziehen, kommen zu keinem eindeutigen Ergebnis. Krdmer (1981) kann
die Hypothese der Existenz angebotsinduzierter Nachfrage nicht verwerfen. Er merkt jedoch an, dass

8 \/gl. Fortschritt und Vergiitung nicht im Gleichklang. Arztezeitung vom 01.08.2014. Verfiigbar unter http:/www.aerztezeitung.de/poli-
tik_gesellschaft/asv/article/866080/onkologie-fortschritt-verguetung-nicht-gleichklang html (Stand 22.2.2015) und Zylka-Men-
horn. Orale Zytostatika: Paradigmenwechsel in der Onkologie. Arzteblatt 2000. Verfigbar unter http:/www.aerzteblatt.de/ar-
chiv/24502/0rale-Zytostatika-Paradigmenwechsel-in-der-Onkologie (Stand 21.2.2015).

8 Vgl Korzilius und Osterloh. Schnittstelle ambulant/stationdr: Schattenspriinge. Deutsches Arzteblatt. 2009. Verfiigbar unter
http:/www.aerzteblatt.de/archiv/66899/Schnittstelle-ambulant-stationaer-Schattenspruenge (Stand 14.01.2015). Inzwischen ist
auch der Blutverdunner Clopidogrel als Generikum verfugbar.
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Anderungen der im Gesundheitswesen sehr spezifischen Rahmenbedingungen es nicht zulassen, sein Ergebnis
auf andere Regulierungsrahmen in spdteren Zeiten zu lbertragen. Eine neuere Studie aus dem Jahr 2000
stammt von Cassel und Wilke. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass die Zahl der Arzte und die Arztedichte keine
empirisch gesicherte Wirkung auf Kontaktwahrscheinlichkeit und -hdufigkeit haben. Weiterhin wurde ermittelt,
dass Personen mit héherem Bildungsgrad, die nach Annahme weniger leicht zu beeinflussen sind, hdufiger
Facharzte konsultieren. So errechneten Adam und Muhlenkamp im Jahr 1984 anhand von AOK-Zahlen fr
Bremen, Hamburg und Niedersachsen, dass der Spezialisierungsgrad der Arzte fiir die These der
arztinduzierten Nachfrage bedeutend ist. Sie stellten fest, dass mit zunehmender Spezialisierung der Arzte
vermehrt teurere Leistungen erbracht wurden.

Auch im stationdren Bereich wurde die Existenz arztinduzierte Nachfrage empirisch hinterfragt. Eine erste Stu-
die zu diesem Thema stammt von Shain und Roemer aus dem Jahr 1959. Sie verweist auf eine positive Korre-
lation der Anzahl an aufgestellten Betten im Krankenhaus und ihrer Belegung. lermutung hierbei ist, dass
Krankenhduser in {iberdurchschnittlich versorgten Regionen Uberkapazitéten bei den Krankenhausbetten ha-
ben. Diese leeren Betten werden von den Krankenkassen nicht vergitet. Folglich werde versucht, mit einer
kiinstlichen Nachfragesteigerung die Belegquote zu erhdhen. Seit Einflhrung der Krankenhausambulanzen
(gem. § 116b SGB V) konnen Krankenhduser Patienten vom ambulanten in den stationdren Bereich verlegen,
um magliche Mehrleistungen durchzufihren.

4.3 PATIENTENDISKRIMINIERUNG IM KRANKENHAUS ZUR
ERLOSMAXIMIERUNG

Niedergelassene Onkologen sind in groBem MaBe von Uberweisungen abhéngig, um Patienten zu akqui-
rieren. Ihre Nachfrage ist daher erheblich von der Offnung des ambulanten Bereiches fiir Krankenhauser
betroffen. Wahrend in der Zeit vor der Offnung niedergelassenen Onkologen die ambulante Behandlung
eindeutig zugewiesen war, ist dies heute nicht mehr der Fall. Im Verlauf der Behandlung einer Krebserkran-
kung ist es fast immer unerlasslich fur einen Patienten, ein Krankenhaus aufzusuchen. Die Krankenhauser
entscheiden dann meist im Rahmen eines sogenannten interdisziplinaren Cancer-Boards® iber die Thera-
pie des Patienten und daher auch uber den Behandlungsverlauf im ambulanten und stationaren Bereich.
Obwohl ein solches Cancer-Board vorrangig durch interdisziplinaren Austausch und Mehr-Augen-Prinzip
dem Wohl des Patienten dient, birgt es durch die starke Stellung der Krankenh&user seit der Offnung des
ambulanten Sektors auch ein erhebliches Risiko zur Leistungsausweitung und/oder Patientendiskriminie-
rung.

Die Lotsenfunktion und Nachfragesattigung im Krankenhaus konnen Anreize zur Patientendiskrimierung
setzen. Die Abrechnung Uber Fallpauschalen birgt Anreize fur Krankenhauser, bevorzugt solche Patienten
in stationare Behandlung zu nehmen, die einen kostengtinstigen Behandlungsverlauf erwarten lassen.®

% n Fallbesprechungen mit Experten verschiedener medizinischer Fachbereiche wird dort die jeweilige Behandlungsstruktur diskutiert
und festgelegt. An Cancer-Boards sind auch niedergelassene Onkologen beteiligt, die Krankenhauser nehmen in ihnen jedoch regel-
maBig die behandlungsfuhrende Position ein.
8 Vgl Monopolkommission (2008a), Tz. 833.
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Ein Patient ist bei der Verglitung durch DRGs wirtschaftlich umso attraktiver fr ein Krankenhaus, je weni-
ger kosten- und zeitintensiv die patientenindividuelle Behandlung ist und somit je mehr dem Krankenhaus
von der Fallpauschale nach Abzug der Kosten als Uberschuss verbleibt. %

Ein zweiter Anreiz zur Patientendiskriminierung geht von der imperfekten Qualitatstransparenz und den
fUr Krankenhauser eingeschrankten Reputationsmechanismen zur Gewinnung von Patientinnen und Pati-
enten im Bereich elektiver, planbarer Behandlungen aus. \Jon Arzten und Krankenh&usern werden Falle be-
vorzugt, die einen positiven Verlauf, mithin ein dokumentationsfahiges eindeutig positives Ergebnis erwar-
ten lassen. Ein Patient mit einem hohen Mortalitatsrisiko ader komplexen Krankheitsverlauf wiirde even-
tuell abgewiesen werden, wenn Arzte durch nicht beeinflussbare Faktoren den Ausweis eines schlechten
Erfolgsindikators beflrchten mussten.®! Nach Auffassung der Monopolkommission ist , Transparenz lber
das Leistungsgeschehen eine wichtige Vorbedingung” °? fur funktionierenden Qualitatswettbewerb auf dem
Krankenhausmarkt. Diese sei allerdings kaum zu erreichen, denn weiterhin ist , die Qualitét der Krankenhaus-
versorgung ein hochkomplexes Gebilde, das subjektiver Wahrnehmung in hohem Mal3e ausgesetzt ist und nur an
wenigen Stellen eine an Zahlen gemessene objektive Beurteilung erlaubt. Und auch die Ergebnisqualitat, gemessen
etwa an Todesraten, Rickfallquoten oder der Art und der Zahl von Komplikationen bei einem bestimmten Eingriff;
kann von einer Reihe von Einflussfaktoren beeintrachtigt werden, die aulSerhalb der Kontrolle des Krankenhauses
liegen.” 3 Insgesamt sei deshalb , Qualitatstransparenz [...] in weiten Teilen weder fir Fachleute noch fur die
Patienten als relevante Zielgruppe gegeben. "

Patientendiskriminierung ist nachweisbar. Sie wurde beispielsweise deutlich, als die Monopalkommission
im Jahr 2007 den Ministererlaubnisantrag zum Zusammenschlussvorhaben der Asklepios-Kliniken Ham-
burg GmbH mit dem Krankenhaus Mariahilf gGmbH untersuchte. In den damals durchgefuhrten Anhorun-
genwurde auch uber die Privatisierung des LBK Hamburg im Jahr 2004 und die Patientenstromen berichtet,
die sich infolge dieser ergeben hatten. So wurde berichtet, dass nach der Privatisierung die aus den As-
klepios-Kliniken an den Wilhelmsburger Wettbewerber, das Krankenhaus GroR-Sand, Uberwiesenen Falle
im Verlauf der Jahre 2005 und 2006 um mehr als die Halfte reduziert wurden. Die Entwicklung war in An-
betracht der Gesamtfallzahl fur das Krankenhaus Grof3-Sand bedrohlich, zumal es sich um Falle mit einem
hohen DRG-Erléswert gehandelt habe. Die AuBerungen gegeniiber der Monopolkommission belegen, dass
es Krankenhausern in der Praxis nicht nur maglich ist, Patientenstrome innerhalb der eigenen Kette oder
vam stationaren in den ambulanten Bereich und aus dem eigenen Behandlungsbereich hinaus zu verwei-
sen, sondern dass dies auch geschieht.*®

Aus okonomischer Sicht ist anzumerken, dass Anreize zur Patientendiskriminierung ohne eine Absicht zur
Wettbewerbsbehinderung nur unter zwei Voraussetzungen bestehen: Zum einen ist Patientendiskriminie-
rung okonamisch vernunftig und gebaten, wenn ein Behandlungsfall van Vornherein zu Verlusten fuhren
wiurde. Dies ware von palitischer Seite dadurch zu beheben, dass Vergutungsstrukturen angepasst und die

Vg, Flintrop. Auswirkungen der DRG-Einfiihrung: Die 6konomische Logik wird zum Mals der Dinge. Deutsches Arzteblatt. 2006. Verfligbar
unter  http:/www.aerzteblatt.de/archiv/53507/Auswirkungen-der-DRG-Einfuehrung-Die-oekonomische-Logik-wird-zum-Mass-
der-Dinge (Stand 25.01.2015).

97Vgl. Monopolkommission (2008a), Tz. 821.

92 /gl Monopolkommission (2008a), Tz. 820.

93 Vgl. Monopolkommission (2008a), Tz. 821.

% \/gl. Monopolkommission (2008a), Tz. 820.

9 Vgl Monopolkommission (2008b), Tz. 76.
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Wirtschaftlichkeit der betreffenden Behandlungsform angehoben wird. Zum anderen ist Patientendiskri-
minierung okonomisch vernunftig und gebaten, wenn im Krankenhaus Unterkapazitat gegeben ist und da-
her eine volle Auslastung mit moglichst lukrativen Fallen erzielt werden soll.®® Unterkapazitat kann hierbei
zwei Grunde haben: Entweder besteht sie, weil das Krankenhaus gegenuber seinen Wettbewerbern eine
qualitativ besonders Uberlegene Behandlung anbietet und daher die kurzfristige Nachfrage nach Behand-
lungen das kurzfristig verfiigbare Angebot Ubersteigt. Dieses Problem ist auf Markten typischerweise tem-
parar, denn ein solches Krankenhaus konnte seinen wirtschaftlichen Erfolg langfristig durch Erhohung sei-
ner Kapazitaten vergroBern. Oder die Unterkapazitat besteht, weil grundsatzlich zu wenig Behandlungska-
pazitat im Markt ist und Patienten daher abgewiesen werden mussen. Die genannten Probleme sind auf
den hochregulierten Gesundheitsmarkten vorrangig ein Regulierungsproblem, das politisch gelost werden
kann. Darauf, dass Unterkapazitaten in einigen medizinischen Fachbereichen bestehen, weist auch die
jlngste Initiative zur Einrichtung von Terminservicestellen fr den niedergelassenen Bereich hin.*’

Wirtschaftlich getriebene Patientendiskriminierung durch Krankenhauser stellt ein Problem fur den nieder-
gelassenen Bereich dar. Wenn Krankenhauser ihre hervorgehobene Stellung im Rahmen von Krebsbehand-
lungen ausnutzen und lukrative Falle einbehalten, wahrend sie die komplexeren und kostenaufwendigeren
Behandlungen an die Vertragsarzte verweisen, schmalert dies die wirtschaftliche Pasition der niedergelas-
senen Facharzte gegenuber den Krankenhausern. Auch chne Patientendiskriminierung ist die pivotale Rolle
der Krankenhauser in der Krebsbehandlung fur den niedergelassenen Facharztbereich wirtschaftlich prob-
lematisch, da Patienten nach einer stationaren Behandlung oftmals auch fur den weiteren ambulanten Be-
handlungsverlauf in das Krankenhaus zuriickkehren. Ublicherweise diagnostiziert der Hausarzt (ein Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin, ein Internist, ein Gynakologe oder ein Urologe) den Befund und stellt dem Pati-
enten eine Uberweisung in die Onkologie aus. Der Hausarzt entscheidet, ob der Patient zu einem niederge-
lassenen Onkologen oder ins Krankenhaus tberwiesen wird. Da Krankenhauser sich Strukturen schaffen
und von der Palitik zur Durchfuhrung ambulanter Behandlungen weitreichend ermachtigt wurden, konnen
sie die Patienten nach Beendigung der stationaren Behandlung weiter ambulant versorgen. Der niederge-
lassene Onkologe muss daher zunehmend davon ausgehen, dass ein Patient, wenn er erst einmal im Kran-
kenhaus versorgt wurde, die weitere Behandlung auch dort fortsetzen wird. Erschwerend kommt hinzu,
dass die Uberantwortung des Patienten an die Krankenhausarzte zu mindestens einem Zeitpunkt der Be-
handlung — wegen einer sich ergebenden medizinischen Notwendigkeit zur stationaren Abklarung der Di-
agnose etwa oder zur operativen Erstversorgung — unumganglich ist. Die Krankenhausarzte entscheiden
fortan uber den weiteren Verlauf der Behandlung.

Die Maglichkeit zur Patientensteuerung ist insbesondere im Hinblick auf die von Krankenhausern gefuhrten
MVZ und Portalkliniken interessant. Denn durch die steigende Zahl an MVZ und Portalkliniken gelangen
stetig mehr ambulante Patienten in den Einflussbereich der Krankenhauser. So kommen Patienten tber
das Krankenhaus-MVZ zur stationaren Behandlung in die Klinik, umgekehrt kann die vor- und nachstatio-
nare ambulante Leistungserbringung im krankenhauseigenen MV/Z erfolgen. Zwar kammt es zu Skalenef-
fekten durch vertikale Integration, es ergeben sich hierdurch aber auch monapolisierende Tendenzen fir die
Gesundheitsversorgung.®®

% \/gl. Monopolkommission (2008a), Tz. 833.

97 Vgl. Kabinettsentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versargungsstar-
kungsgesetz — GKV-VSG). Stand 08.12.2014.

Vgl Sachverstandigenrat (2012), Tz. 375.
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4.4 PATIENTENLENKUNG IM KRANKENHAUS ZUR ERLOSMAXIMIERUNG

Im stationaren Bereich wird nach DRG vergutet. Dabei spielt die Verweildauer eine Ralle, da bei Unterschrei-
tung der vorgesehenen stationaren Verweildauer Abziige bzw. bei Uberschreitung Zusatzzahlungen ange-
rechnet werden. Fur besonders aufwendige Malsnahmen wird das DRG-System durch einen Katalog von
Zusatzentgelten erweitert. Fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB), die weder mit
Fallpauschalen nach mit Zusatzentgelten sachgerecht vergutet werden, gelten Sonderregelungen. Die Ta-
gesklinik wird nicht uber DRG, sondern uber einen teilstationaren Tagessatz vergutet. Die Krankenhausapo-
theke kann, wie in Abschnitt 4.1 dargelegt, Rabatte mit den Herstellern direkt verhandeln. Die Arzneimit-
telvergltung fallt im stationaren Bereich auch unter die DRG-Fallpauschale.

ABBILDUNG 8: ANFALLENDE VERGUTUNGSERLOSE NACH ABZUG DER MEDIKAMENTENKOS-
TEN MIT UND OHNE ZUSATZENTGELTE IN DER STATIONAREN VERSORGUNG BEI EINER AUS-
WAHL AN THERAPIEMOGLICHKEITEN BEI EINEM KOLOREKTALEN KARZINOM (1 ZYKLUS)
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Quelle: Eigene Darstellung. Daten vom Auftraggeber zur Verflgung gestellt. Daten basieren zum Teil auf Schatzungen®®

% Erlose im stationaren Bereich sind berechnet durch DRG (mit und ohne Zusatzentgelt) abzlglich der gesamten Medikamenten-
kosten. Die Medikamentenkosten ergeben sich durch den durch die Packungsgrole geteilten Herstellerabgabepreis (HAP nach Lauer)
multipliziert mit der benatigten Dosis und multipliziert mit (1-Preisnachlass auf HAP). Die Preisnachlasse auf HAP sind Erfahrungs-
werte, da diese nicht veroffentlicht werden. Sie kénnen Uber die Zusatzentgelte im stationaren Bereich annahrend abgeglichen wer-
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Wie aus Abbildung 8 zu erkennen, waren einige Therapien ohne Zusatzentgelte defizitar. Wo Zusatzentgelte
anfallen, sind zum Teil deutlich hohere Erlose zu erkennen als bei Therapien, fur die keine Entgelte anfallen.
Dies ist ein Hinweis dafur, dass Behandlungen, fur die Zusatzentgelte abgerechnet werden konnen, lukrativ
sind.

ABBILDUNG 9: ERLOSE EINER AUSWAHL AN THERAPIEN OHNE ZUSATZENTGELTE BEI EINEM
KOLOREKTALEN KARZINOM IN DER AMBULANTEN UND STATIONAREN VERSORGUNG (1 ZYK-
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den, da dort die realen Einkaufskosten Bertcksichtigung finden. Der teilstationare Bereich der Tagesklinik berechnet die Erlose: Teil-
stationarer Tagessatz abzlglich der gesamten Medikamentenkosten inkl. der internen Arbeitspreise fur die Herstellung der Medika-
mente. FUr die Dosierung werden Patienten mit einem Gewicht von 75 kg und einer Karperflache von 1,88m? unterstellt.

199 Gleiche Berechnung wie in Abb. 6 und 7.
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Abbildung 9 deutet an, dass bei der Vergutung von Therapien ohne Zusatzentgelte im Bereich ambulanter
und stationarer Versorgung kein groBBer Unterschied besteht. Es muss jedoch beachtet werden, dass die
variablen Kosten im stationaren Bereich (Bettenbelegung, Verpflegung, die Therapie erganzenden Medika-
mente usw.) hoher sind als im ambulanten Bereich. Es kann also ein wirtschaftlicher Anreiz bestehen, Pa-
tienten, deren Therapien stationar und ambulant einen ahnlichen Vergutungserlos generieren, ambulant zu
therapieren. Der Anreiz wird verstarkt, wenn verschiedene Patiententypen abgrenzbar sind, die unter-
schiedliche Behandlungserlose implizieren. Zwar sind vermutlich die allermeisten Krankenhausmediziner
abseits der Leitung von Funktionsbereichen nicht uber die genauen wirtschaftlichen Implikationen eines
Behandlungsfalls fur das Krankenhaus im Bilde, jedoch ist davon auszugehen, dass ein typischer Versor-
gungsaufwand fur unterschiedliche Patiententypen antizipierbar ist. Es mag daher, beispielsweise fur einen
alteren Patient, in einem bestimmten fortgeschrittenen Krebsstadium gelten, dass er die DRG-Fallpau-
schale durch einen hohen Betreuungsaufwand starker belastet als ein junger Patient, der sich mit einem
Erstbefund im Fruhstadium vorstellt und frihzeitig in den Bereich der ambulanten Versorgung verwiesen
werden kann.

Vergleicht man die Erlose pro Zyklus einer Therapie im ambulanten Bereich mit den Erlosen der Therapie
im stationaren Bereich, sind die stationaren Erlose bei Therapien, fur die Zusatzentgelte anfallen, zum Teil
deutlich hoher als fur vergleichbare Therapien im ambulanten Bereich.
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ABBILDUNG 10: ERLOSE EINER AUSWAHL AN THERAPIEN MIT ZUSATZENTGELTEN BEI EINEM
KOLOREKTALEN KARZINOM IN DER AMBULANTEN UND STATIONAREN VERSORGUNG (1 ZYK-
LUS)
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Abbildung 10 deutet darauf hin, dass bei einer Therapie mit Folfiri+Cetuxi sowie Folfox6+Cetuxi eine stati-
onare Behandlung lukrativer als eine ambulante Behandlung ist. Bei einer Behandlung, fur die im stationa-
ren Bereich Zusatzentgelte anfallen, kann daher ein Anreiz zur stationaren statt ambulanten Versorgung
bestehen.

Gerade bei Tumorbehandlungen konnen die Entscheidungen fur zusatzliche Leistungen wegen der Kom-
plexitat des Krankheitsbildes in der Regel leicht gerechtfertigt werden. Die zusatzlichen Leistungen sind
haufig Kann-Leistungen, die nicht unbedingt erforderlich sind. Fur die Behandlung eines durchschnittlichen
Falls wird dem Basisfallwert eine Bewertungsrelation (BWR) von 1,0 zugewiesen. Entsprechend bekom-
men Falle je nachdem, ob sie aufwandiger oder weniger aufwandig sind als der Durchschnittsfall, eine Be-
wertungsrelation von mehr oder weniger als 1,0 zugewiesen. Durch Kann-Leistungen ist es moglich, die

197 Gleiche Berechnung wie in Abb. 6 und 7.
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Fallpauschale aufzubessern, wenn diese eine Bewertungsrelation von >1,0 mitbringen. Beispiele hierfur
sind Portimplantationen bei Non-Hodgkin-Lymphaome (NHL) mit einem BWR von 1,808, Herzschrittma-
cherimplantationen (BWR 1,6-2,9) und Behandlungen Febriler Neutropenie (bei NHL und Agranulozytase
BWR 1,808). Bei einem durchschnittlichen Landesbasisfallwert von 3.150 Euro im Jahr 2014, ergeben sich
durch diese Zusatzleistungen erhebliche Umsatzsteigerungspotenziale. Auch Leistungen mit BWR <1 kan-
nen immer noch als lukrative Kann-Leistung durchgeflhrt werden, da diese in der Regel zusatzlich zu der
bestehenden Therapie durchgefuhrt werden. Die Umsatzsteigerungspotenziale fuhren zu Fehlanreizen,
Patienten stationar zu behandeln, wenn bel ihnen Zusatzleistungen angewendet und abgerechnet werden
konnen, selbst wenn eine solche stationare Behandlung und die Zusatzleistungen nicht unerlasslich waren.

Ein Krankenhaus hat die Moglichkeit, Patienten zwischen ambulantem und stationarem Bereich hin und
her zu verweisen, um den wirtschaftlichen Ertrag zu optimieren. Sollte die zytostatische Behandlung am-
bulant weniger lukrativ sein, konnte der Patient fur diese Therapie stationar aufgenommen werden. Sinken
Behandlungsintensitat und die Behandlungskaosten einer Therapie, steigt der Vergltungsgewinn der DRG-
Fallpauschale.

Die Moglichkeiten, bei Therapien aus wirtschaftlichen Grunden zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung zu wechseln, haben unabhéngige, niedergelassene Arzte nicht. Sie kénnen die Therapie nur am-
bulant anbieten und durchfiihren. Uberweisen sie Patienten fir eine stationare Behandlung in ein Kranken-
haus, profitieren sie einerseits nicht wirtschaftlich von dieser Uberweisung und laufen andererseits Gefahr,
den Patienten kamplett an das Krankenhaus zu verlieren.

Unter der Annahme, dass ein Krankenhaus frei dartber entscheiden kann, ob ein Patient stationar oder
ambulant behandelt wird, liegt es nahe, dass dieser innerhalb des Krankenhausnetzwerks genau dort zur
Behandlung gelangt, wo die hochsten Erlase anfallen. Fixkosten kannen dabei in kurzfristiger Betrachtung
aulder Acht gelassen werden, da diese unabhangig von der Zahl der Patienten und dem Ort der Behandlung
im Krankenhaus anfallen. Nach § 1 Abs. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen Uber die Verordnung von Krankenhausbehandlungen (Krankenhausbehandlungs-Richtlinien) hat die
ambulante Behandlung Vorrang vor der stationaren Aufnahme, wenn das Behandlungsziel zweckmal3ig
und ohne Nachteil fur den Patienten mit den Mitteln der vertragsarztlichen Versorgung erreicht werden
kann. Im Netzwerk Krankenhaus bestehen jedoch Fehlanreize, die Entscheidung zwischen ambulanter und
stationarer Behandlung auch nach wirtschaftlichen Aspekten zu treffen. Die Feststellung einer solchen
Missachtung fuhrt die Krankenkassen an die Grenzen ihrer Prifmoglichkeiten. So wird z. B. in der ankolo-
gischen Versargung die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung aufgrund der Komplexitat einer
Krebserkrankung und den zum Teil sehr starken Nebenwirkungen der Behandlung mit Zytostatika fur die
entscheidenden Arzte gegebenenfalls leicht zu rechtfertigen sein. Im Gegensatz dazu bestehen fiir die un-
abhangigen, niedergelassenen Arzte dieselben Fehlanreize, die stationare Behandlung der ambulanten vor-
zuziehen nicht, da sie wirtschaftlich nicht von einer stationaren Behandlung profitieren.

ZWISCHENFAZIT

Krankenhauser sind vertikal und harizantal integrierte Unternehmen. Sie sind in der Lage samtliche ambu-
lanten und stationaren Behandlungen fur einen Krankheitsfall anzubieten. Ihr Angebot bezieht, wie am Bei-
spiel der Krankenhausapotheken dargelegt, teilweise Vorleistungsprodukte ein (vertikale Integration) und
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erschliel3t sich auf samtliche Nachbardisziplinen, die gemeinsam an der Versorgung teilhaben (horizontale
Integration). Die Krankenhauserlose lassen sich entlang der Behandlungskette nach wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten durch eine Erhohung von Fallzahlen und Therapien weiter steigern. Die Krankenhausapo-
theke fungiert hierbei als Game-Changer im Wettbewerb der Krankenhauser mit den niedergelassenen
Facharzten. Im Krankenhaus liegt bei der Therapieentscheidung ein Interessenkonflikt zwischen wirt-
schaftlichen und medizinischen Interessen nahe.

Die Komplementaritat der Leistungserbringung macht es Krankenhausern moglich, beispielsweise den Be-
reich der onkologischen Ambulanz defizitar zu betreiben und aus den Uberschiissen profitabler Kranken-
hausbereiche, insbesondere der Krankenhausapotheke, quer zu subventionieren. Quersubventionierung
aul3ert sich im Krankenhaus anders als auf Markten fir normale Glter nicht in kinstlich niedrigen Preisen
zur Verdrangung eines unliebsamen Wettbewerbers. Vielmehr flieRt sie in Uberversorgung im ambulanten
Bereich (zu hohe Qualitdt) und in eine ineffiziente Vlersargung (Qualitat an falscher Stelle). In jedem Fall konnen
niedergelassenen Facharzten Wettbewerbsnachteile durch Quersubventionierung entstehen. Wettbe-
werbsnachteile entstehen niedergelassenen Facharzten aus dem Einsatz beispielsweise von Stationsper-
sonal oder dem Einsatz von fir den stationdren Bereich bereits refinanzierten, medizinisch-technischen
Geraten in der ambulanten Versorgung des Krankenhauses.

Krankenhauser passen ihr Angebot strategisch an die bestehenden Vergutungsstrukturen an.
Wirtschaftlich geflhrte Krankenhauser beachten bei der langfristigen Ausrichtung ihres Angebotes die
durchschnittliche, gewichtete Marge aus Einnahmen und Kasten eines Leistungsbereichs und vergleichen
diese mit Alternativen. Es ist im Interesse des Krankenhauses, dass nur die profitabelsten
Leistungsbereiche im Angebot verbleiben, daher besteht die Gefahr, dass weniger lukrative ambulante
Leistungsbereiche vernachlassigt und abgebaut werden. Hierdurch ist die flachendeckende Versorgung in
kritischen Leistungsbereichen gefahrdet.

Die duale Finanzierung von Investitionen in Krankenhausern fuhrt zu einer Benachteiligung der
Vertragsarzte. Obwohl die staatliche Investitionsforderung vom Grundsatz her ausschlieBlich an Projekte
im stationaren Bereich gebunden ist, ist die stationare Versorgung mitunter untrennbar mit dem
ambulanten Leistungsangebot eines Krankenhauses verbunden. Wo Vertragsarzte ihre Investitionen
ganzlich aus der Vergutung durch die Krankenkassen finanzieren mussen, flieRt den Krankenhausern eine
doppelte Investitionsforderung zu. Ungeachtet des Zugangs zur ambulanten Versorgung fur Krankenhauser
mussen die niedergelassenen Vertragsarzte weiterhin den Sicherstellungsauftrag fur die flachendeckende
Versorgung schultern.

Die Moglichkeit zur Leistungsausweitung ist beispielsweise in der onkologischen Versorgung durch das
komplexe und gravierende Krankheitsbild im Bereich der Begleittherapien besonders stark ausgepragt.
Zwar kann ausgeschlassen werden, dass die Primardiagnose einer Krebserkrankung zur Leistungsauswei-
tung dient und mithin Patienten in eine onkalogische Versorgung gewiesen werden, fir die diese nicht ge-
boten ware. Jedoch schafft die Komplexitat des Krankheitsbildes vielfaltige Moglichkeiten, die Anzahl und
den Umfang der Behandlungen von Patienten mit einer Krebsdiagnose bei den Begleiterkrankungen aus-
zuweiten. Da Krankenhauser im Allgemeinen die volle Behandlungskette samtlicher Krankheitsbilder an-
bieten, ist hier der Anreiz flir angebotsinduzierte Nachfrage besonders hoch. Krankenhauser kénnen ihre
Belegung durch die Moglichkeit zur stationaren Aufnahme aptimieren und die resultierenden Medikamen-
tengewinne abschopfen.
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Okonomische Anreize zur Leistungsausweitung existieren im Gesundheitswesen flir alle Leistungsanbieter,
da sie einen Informationsvorsprung gegentber den Patienten besitzen und ihre Leistungen in der Regel
durch die Krankenversicherung abgedeckt werden. Unter sanst gleichen Bedingungen sinken Anreize zur
unsachgemal’en Leistungsausweitung durch Fallpauschalen und steigen bei Einzelleistungsvergutung. Der
ungehinderte Zugang der Krankenhauser zum ambulanten Leistungsbereich hat hier zur Folge, dass die
Anreize der Krankenhauser zur unsachgemafen Leistungsausweitung durch die Fallpauschalen lediglich im
stationaren Angebot gehemmt werden, wahrend sie insgesamt durch die Teilhabe an der Einzelleistungs-
vergutungen im ambulanten Bereich erhalten bleiben und verstarkt werden.

In der onkologischen Versorgung entscheiden die Krankenhauser meist im Rahmen eines interdisziplinaren
Cancer-Boards Uber die Therapie des Patienten und daher auch uber den Behandlungsverlauf im ambulan-
ten und stationaren Bereich. Sie Ubernehmen dabei eine wichtige Lotsenfunktion in der Krebstherapie, die
ebenso gut bei den niedergelassenen Arzten liegen kannte. Obwohl Cancer-Boards vorrangig durch inter-
disziplinaren Austausch und Mehr-Augen-Prinzip dem Wohl des Patienten dienen, bergen sie durch die
starke Stellung der Krankenhauser in innen seit der Offnung des ambulanten Sektors auch ein erhebliches
Risiko zur Leistungsausweitung und/oder Patientendiskriminierung. Krankenhauser haben zwar keine Be-
fugnis, Patienten direkt abzuweisen, sie konnen diese jedoch durch gezielte Informationsgabe innerhalb
des Hauses steuern. Die Abrechnung Uber Fallpauschalen birgt Anreize fur Krankenhauser, bevorzugt sol-
che Patienten in stationare Behandlung zu nehmen, die einen kostengunstigen Behandlungsverlauf erwar-
ten lassen. Ein weiterer Anreiz zur Patientendiskriminierung geht von der imperfekten Qualitatstranspa-
renz und den fiir Krankenhauser eingeschrankten Reputationsmechanismen aus. Von Arzten und Kranken-
hausern werden daher Falle bevorzugt, die einen positiven Verlauf, mithin ein dokumentationsfahiges ein-
deutig pasitives Ergebnis erwarten lassen.

Nach § 1 Abs. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tber die Verordnung
von Krankenhausbehandlung (Krankenhausbehandlungs-Richtlinien) hat die ambulante Behandlung Vor-
rang vor der stationaren Behandlung, wenn das Behandlungsziel zweckmaBig und chne Nachteil fir den
Patienten mit den Mitteln der vertragsarztlichen Versorgung erreicht werden kann. Ein Krankenhaus besitzt
jedoch die wirtschaftlichen Anreize, Patienten zur Maximierung seines Ertrags zwischen dem ambulanten
und dem stationaren Bereich gegebenenfalls hin und her zu verweisen, wenn hierdurch hohere Erlose ge-
neriert werden konnen. Niedergelassene Arzte konnen Therapien zunachst nur ambulant anbieten und
durchfiihren. Uberweisen sie Patienten zur stationaren Behandlung in ein Krankenhaus, profitieren sie ei-
nerseits nicht wirtschaftlich von dieser Uberweisung und laufen zusatzlich Gefahr, den Patienten auch fiir
die ambulanten Folgebehandlungen vollstandig an das Krankenhaus zu verlieren.
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5 BEWERTUNG

In den zurlickliegenden 15 Jahren haben zahlreiche Gesetzesanderungen zur Offnung des ambulanten Be-
reichs flir Krankenhauser beigetragen. Durch die Offnung des ambulanten Bereichs fiir Krankenhauser wer-
den Vertragsarzte zunehmend in eine Wettbewerbsbeziehung mit diesen gesetzt. Wo vorher eine strikte
Trennung zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich herrschte und die Aufgabenbereiche van
Krankenhausern und niedergelassenen Arzten klar verteilt waren, dringen nun die Krankenhauser in den
Markt fur ambulante Behandlungen ein und treten dem niedergelassenen Bereich als Wettbewerber ge-
genuber. Unter wettbewerbspalitischen Gesichtspunkten ist eine groBere Zahl an Marktteilnehmern zu-
nachst zu begrufRen, denn geringere Marktkonzentrationen bieten typischerweise bessere Voraussetzun-
gen fur funktionierenden Wettbewerb. Dennoch ist der Eintritt der Krankenhauser in den ambulanten Be-
reich kritisch zu hinterfragen, da Krankenhauser und Vertragsarzte im Hinblick auf die Bedarfsplanung, Ver-
gutung und Investitionsfinanzierung unter ungleichen Bedingungen agieren. Im Gesundheitswesen man-
gelt es auf der Nachfrageseite, bedingt durch das Vollversicherungsprinzip und die damit verbundene Funk-
tion der Krankenkassen als Finanzintermediare, grundsatzlich an notwendigen Voraussetzungen fur Wett-
bewerb. Auf der Angebotsseite fehlen durch die groStenteils einheitliche Vergtitung und die Informations-
asymmetrie zwischen Leistungserbringern und Leistungsempfangern Anreize flir Qualitatssteigerung be-
ziehungsweise fur Kostensenkung. Zusatzlich bendtigte funktionierender Wettbewerb per Definition ein
Angebot mit Auswahlmoglichkeiten. Diese sind im deutschen Gesundheitssystem durch die Bedarfspla-
nung eingeschrankt.

5.1 STATUS QUO

Mit der Regelung einheitlicher Zugangsbedingungen zur ASV wurde ein , dritter Sektor” geschaffen. Der Zu-
gang zur ambulanten Versorgung wird van Krankenhaustragern gerne in Anspruch genommen. Einer Erhe-
bung des Sachverstandigenrats Gesundheit aus dem Jahr 2012 zufolge erbringen 91,1 % der befragten
Krankenhauser Arten ambulanter Leistung. Das starkste Feld ambulanter Betatigung von Krankenhausern
sind mit 88,7 % nicht-spezielle Formen der ambulanten Leistungserbringung wie Ermachtigungen, Beleg-
arzttatigkeiten oder Hochschulambulanzen. Darauf folgen das ambulante Operieren (79,4 %) und die Er-
bringung teilstationarer Leistungen (49,8 %). An der ambulanten Versorgung nach § 116b SGB V 2007 neh-
men 17,3 % der Krankenhauser teil. Es besteht ein politischer Druck zur weiteren Ausweitung der ambu-
lanten Betatigung von Krankenhausern. Dieser wird argumentativ von der demographischen Entwicklung
getragen, die eine Unterversorgung andeutet und politische Eingriffe motiviert. 80,3 % der befragten Kran-
kenhauser aulerten, dass das Potenzial ambulanter Leistungserbringung in Krankenhausern kunftig weiter
ansteigen wird. Aus Sicht der Krankenhauser bietet die Offnung der stationaren Vlersorgung zur ambulanten
Versorgung betrachtliches wirtschaftliches Potenzial. Die bestehenden Strukturen der stationaren Versor-
gung lassen sich fur die ambulante Versorgung abermals nutzen und deckungsbeitragswirksam abermals
einsetzen. Dies bezieht sich auf Einrichtungen und Gerate ebenso wie auf die Strukturen der medikamen-
tosen Versorgung im Krankenhaus und auf die personellen Ressourcen in Diagnostik und Therapie.
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Die duale Finanzierung von Investitionen in Krankenhausern fihrt zu einer Benachteiligung der ertrags-
arzte im Wettbewerb mit den Krankenhausern. Obwohl die staatliche Investitionsforderung ausschliel3lich
an Projekte im stationaren Bereich gebunden ist, ist die stationare Versorgung mitunter untrennbar mit
dem ambulanten Leistungsangebot eines Krankenhauses verbunden. Wo Vertragsarzte ihre Investitionen
ganzlich aus der Vergutung durch die Krankenkassen finanzieren mussen, flieRt den Krankenhausern eine
doppelte Investitionsforderung zu. Gleichzeitig verbleibt der Sicherstellungsauftrag einer flachendeckenden
Versorgung in der Hand des niedergelassenen Sektars.

Die gesetzlichen Regelungen bevarteilen Krankenhauser finanziell, indem sie ihnen den stationaren Sektor
vollstandig uberlassen und weitraumige Moglichkeiten geben, ihr Angebot zusatzlich auch in den ambulan-
ten Bereich auszurollen. Krankenhauser sind vertikal und horizontal weitreichend integrierte Unternehmen.
Sie sind in der Lage samtliche ambulanten und stationaren Behandlungen fur einen Krankheitsfall anzubie-
ten und hiervon auch in wirtschaftlicher Hinsicht vollumfanglich zu profitieren. Das Angebot der Kranken-
hauser bezieht Vorleistungsprodukte mit ein und erschlieRt sich auf samtliche Nachbardisziplinen, die ge-
meinsam an einer Versorgung teilhaben. Hingegen konnen niedergelassene onkologische Schwerpunkt-
praxen zwar im Sinne eines behandlungsflihrenden Arztes ebenso eine \ersorgung aus einer Hand organi-
sieren, dieses wirde jedoch fur den behandlungsfiuhrenden Arzt nicht in gleicher Weise honorarwirksam.
Vartell integrierter Angebote sind mogliche Qualitatsgewinne durch die Versorgung aus einer Hand, ihr
Nachteil liegt in der Moglichkeit zur Behandlung von Patienten nach Rentabilitatsgesichtspunkten. Durch
die weitreichende Integration der gesamten Behandlungskette und einiger zentraler Varleistungsfunkti-
onseinheiten im Krankenhaus besteht ein Interessenkonflikt bei der Auswahl der Therapie zwischen wirt-
schaftlichen und medizinischen Interessen.

In der onkologischen Versorgung beispielsweise macht es die Komplementaritat der Leistungserbringung
den Krankenhausern moglich, ankologische Ambulanzen fir sich genommen und zu Lasten des Wettbe-
werbs mit niedergelassenen Facharzten defizitar zu betreiben und aus den Uberschissen anderer profi-
tabler Krankenhausbereiche, insbesondere aus den Uberschiissen der Krankenhausapotheke, quer zu sub-
ventionieren. Die Quersubventionierung aulert sich hierbei anders als auf Markten fur ,normale” Guter
nichtin kunstlich niedrigen Konsumentenpreisen zur Verdrangung eines unliebsamen Wettbewerbers. Viel-
mehr flieRt sie zum einen in Uberversorgung im ambulanten Bereich (zu hohe Qualitit) und in eine ineffizi-
ente Versorgung (Qualitat an falscher Stelle). Die Quersubventionierung ist haufig nicht strikt versorgungs-
orientiert, sondern kann stattdessen marketingorientiert sein. Grund hierfur sind die groBen Informations-
asymmetrien im Gesundheitswesen. Sa sind beispielsweise die Hotelqualitaten eines Krankenhauses fur
Patienten in der Regel leichter und tatsachengerechter Uberprifbar als die mit grosen patientenspezifi-
schen Risiken behafteten und zudem weitreichend intransparenten Qualitaten eines Krankenhauses im
Bereich der medizinischen Versorgung. Wettbewerbsnachteile entstehen den auf Partialleistungen spezi-
alisierten niedergelassenen Facharzten auch aus dem Einsatz beispielsweise von Stationspersonal oder
dem Einsatz eines fur den stationaren Bereich im Krankenhaus bereits refinanzierten medizinisch-techni-
schen Gerates im ambulanten Bereich.

Okonomische Anreize zu einer unsachgemaRen Leistungsausweitung existieren im Gesundheitswesen fiir
alle Leistungsanbieter zunachst in gleicher Weise, die einen Informationsvorsprung gegentiber den Patien-
ten besitzen und deren Leistungen durch die Krankenversicherung abgedeckt werden. Unter sonst gleichen
Bedingungen sinken die Anreize zur Leistungsausweitung durch Fallpauschalen und steigen im Bereich der
Einzelleistungsvergttung. Werden Krankenhauser mit niedergelassenen Medizinern verglichen, werden die
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Anreize der Krankenhauser jedoch durch die Fallpauschalen allein im stationaren Bereich nur wenig ge-
hemmt, da die Krankenh&user durch die Offnung in den ambulanten Sektor an der Einzelleistungsvergiitung
mit zunehmend partizipieren. Die Moglichkeit zur unsachgemalen Leistungsausweitung ist im Beispiel der
onkalogischen Versargung durch das kamplexe und gravierende Krankheitsbild sowie die Vielzahl an mog-
lichen Begleittherapien besonders stark ausgepragt. Zwar ist auszuschliel3en, dass die Primardiagnose ei-
ner Krebserkrankung zur Leistungsausweitung dient und mithin Patienten in eine onkologische Versargung
gewiesen werden, fur die diese nicht geboten ware. Die Komplexitat des Krankheitsbildes schafft jedoch
Maglichkeiten, die Anzahl und den Umfang der Behandlungen von Patienten mit einer Krebsdiagnase auch
bei den Begleiterkrankungen auszuweiten. Da das Krankenhaus die volle Behandlungskette abdecken kann,
ist hier der Anreiz fur eine unsachgemal3e Leistungsausweitung besonders hoch.

Krankenhauser haben zwar keine Befugnis, Patienten direkt abzuweisen, sie konnen diese jedoch Uber die
Behandlung durch gezielte Informationsgabe innerhalb des Hauses steuern, innen sogar nahelegen, dass
sie nicht bestmoglich fur ein spezifisches Krankheitsbild ausgestattet sind und ihnen daher andere Hauser
oder den ambulanten Bereich zur Behandlung nahelegen. Die Abrechnung Uber Fallpauschalen birgt Anreize
fur Krankenhauser, bevorzugt solche Patienten in stationare Behandlung zu nehmen, die einen kasten-
gunstigen Behandlungsverlauf erwarten lassen. Ein zweiter Anreiz zur Patientendiskriminierung geht von
der imperfekten Qualitatstransparenz und den fur Krankenhduser eingeschrankten Reputationsmechanis-
men aus. Von Arzten und Krankenhausern werden Falle bevorzugt, die einen positiven Verlauf, mithin ein
dokumentationsfahiges eindeutig positives Ergebnis erwarten lassen.

Krankenhauser besitzen kurzfristig die wirtschaftlichen Anreize und Moglichkeiten, Patienten zwischen
ambulantem und stationarem Bereich hin und her zu verweisen, um ihren Ertrag zu optimieren. Die Be-
stimmungen des § 1 Abs. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tiber die
Verordnung von Krankenhausbehandlung (Krankenhausbehandlungs-Richtlinien) sind wirkungslos, da we-
der durch einen Sanktionsmechanismus belegt noch durch die Patienten oder durch die Krankenkassen als
ihre Sachwalter zu kontrollieren. Niedergelassene Arzte kénnen Therapien nur ambulant anbieten und
durchfiihren. Uberweisen sie Patienten fiir eine stationdre Behandlung in ein Krankenhaus, profitieren sie
zum einen nicht wirtschaftlich von dieser Uberweisung und laufen zum anderen Gefahr, den Patienten fiir
Folgebehandlungen komplett an das Krankenhaus zu verlieren.

Krankenhauser passen ihr Angebot langfristig an die Vergutungsstrukturen an. Es liegt im wirtschaftlichen
Interesse der Krankenhauser, dass nur die profitabelsten Leistungsbereiche im Angebot verbleiben. Da
Krankenhauser abseits stadtischer Regionen in der Regel lokale Monopolstellungen besitzen, erwachst
hieraus eine Gefahr fur die Versorgung in kritischen Facharztdisziplinen, wenn Krankenhauser ihre Wettbe-
werbsvarteile nutzen und neben der stationaren Versorgung auch die ambulante Versorgung eines Gebie-
tes beherrschen. Wurden weniger lukrative ambulante Leistungsbereiche vernachlassigt oder abgebaut, so
ware hierdurch die flachendeckende Versorgung gefahrdet. Die ambulante onkologische Versorgung ware
daher aus wettbewerbsokonomischer Sicht langfristig vor allem in landlichen Gebieten mit einer geringen
Bevolkerungsdichte bedroht. Krankenhauser konnen ihre in der Regel monopolistische oder annahernd
monapolistische Stellung im Bereich der stationaren Versorgung nutzen und auf ihre ambulanten Versor-
gungsangebote Ubertragen, um niedergelassene Onkologen zu verdrangen. Falglich kann es zu lokal mo-
nopolistischen Strukturen in der ankologischen Versorgung kammen, die mit einer schleichenden Quali-
tatsverschlechterung abschlieflsen.
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5.2 AUSBLICK

Krankenhauser dehnen sich, begunstigt durch die vom Gesetzgeber vorgegebenen Rahmenbedingungen,
immer weiter in den ambulanten Bereich aus. Durch Maglichkeiten zur Quersubventionierung ist es Kran-
kenhausern moglich, Bereiche der ambulanten Versorgung im intermodalen Wettbewerb defizitar zu be-
treiben. Krankenhauser konnen ihr Versorgungsangebot den wirtschaftlichen Gegebenheiten anpassen
und wirtschaftlich attraktive Bereiche, sei es durch eine hohe Leistungsvergttung oder durch Skaleneffekte,
ausbauen und die Versorgung in weniger lukrativen Bereichen reduzieren, langfristig sogar einstellen. Dies
droht vermutlich besonders, aber nicht ausschlieBlich, bei Krankenhdusern in privater Tragerschaft, die
wirtschaftliche Gesichtspunkte als Zielsetzung starker betonen. Die Zahl der 2013 in privatrechtlicher Tra-
gerschaft gefihrten Krankenhauser lag bei 353 von insgesamt 1996 Kliniken.'® Durch die von der derzei-
tigen Gesetzeslage geforderte Entwicklung wird die Wettbewerbsposition der niedergelassen Facharzte im
Bereich der ambulanten Versargung gegenuber Krankenhausern stetig geschwacht.

Durch Moglichkeiten zur Patientendiskriminierung zum einen und den weitreichenden Moglichkeiten der
Patientenlenkung innerhalb des Netzwerks Krankenhausunternehmen zum anderen haben Krankenhauser
Moglichkeiten, Patientenstrome nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu steuern. Der Sollzustand in der
onkalogischen Versorgung sahe eine Behandlung von Patienten strikt nach Gesichtspunkten medizinischer
Erforderlichkeit (und unabhangig von wirtschaftlichen Faktoren) vor. Krankenhauser sollten dieser — mog-
licherweise umstrittenen — Systematik zur Folge erst tatig werden, wenn die ambulante Versorgung durch
niedergelassene Facharzte nicht ausreicht und eine stationare Versorgung notwendig wird. Durch die im-
mer starkere Offnung des ambulanten Bereichs fiir Krankenhauser geraten die niedergelassenen Facharzte
im Bereich der ambulanten Versorgung immer starker in einen Wettbewerb mit Krankenhausern. Durch die
dargelegten bestehenden Wettbewerbsprobleme in der ambulanten Versorgung bauen Krankenhauser ihre
Kapazitaten im ambulanten Bereich auf Kosten der niedergelassenen Facharzte aus.

Abbildung 11 illustriert graphisch vereinfachend und ahnlich einer Edgeworth-Box, wie sich Patientinnen
und Patienten in der ambulanten onkologischen Behandlung auf Krankenhausunternehmen und niederge-
lassene Onkologen aufteilen. Es sei angenommen, dass sich die Patienten fur den behandelnden Facharzt
oder das behandelnde Krankenhaus in ihrem wirtschaftlichen Potenzial jeweils individuell unterscheiden,
dass dieses wirtschaftliche Potenzial jedoch unabhangig vom Versorgungsmadus ist, also stationar wie
ambulant jeweils gleich hoch ausfallt. Von unten nach oben wéchst der wirtschaftliche Uberschuss an, der
durch die Behandlung eines einzelnen Patienten entsteht, von links nach rechts nimmt die Notwendigkeit
einer stationaren Behandlung beim Patienten zu. Daher beschreibt beispielsweise der Punkt A in Abbil-
dung 11 einen Patienten mit einer relativ hohen Notwendigkeit stationarer Versorgung, hingegen gleich-
zeitig niedrigem wirtschaftlichen Nutzen, der Punkt B in Abbildung 11 einen Patienten mit einem niedrigen
stationaren Versorgungsbedarf, gleichzeitig aber einem hohen wirtschaftlichen Potenzial fur den behan-
delnden Versorger.

Die rot gepunktete Linie AL, markiert in Abbildung 11 die Grenze der Wirtschaftlichkeit im
Krankenhausunternehmen. Patienten auf und Uber der Linie sind, wirtschaftlich betrachtet, besonders
interessant fUr Krankenhausunternehmen. AL_; beschreibt die Aufteilungslinie der Patienten auf
Krankenhauser und niedergelassene Facharzte vor der Offnung des ambulanten Versorgungsbereichs.

192 Vgl. Destatis, Grunddaten der Krankenhduser - Fachserie 12 Reihe 6.1.1, Wiesbaden: 2013.
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Ambulante Versorgung findet hier ausschlieBlich im niedergelassenen Bereich statt. Nach der erfolgten
Offnung des ambulanten Bereichs mussen Krankenhauser zunachst investieren, um Kapazitaten
aufzubauen. Da Krankenhauser weitreichende Moglichkeiten haben, die Patientenstrame zu lenken, wird
AL_; sich nicht einfach nach links verschieben. Krankenhauser werden stattdessen versuchen, besonders
Falle mit hahem wirtschaftlichem Potenzial zu versorgen, wahrend sie versuchen werden, die Falle mit
geringem wirtschaftlichem Potenzial dem niedergelassenen Sektor zu tUberlassen. Entsprechend ist der
Istzustand durch AL, dargestellt, durch die Aufteilungslinie der Patienten zum Stand heute. Durch
Moglichkeit der Krankenhauser, Patientenstrome zu lenken, verschiebt sich die Aufteilungslinie weiter. AL,
beschreibt die Aufteilung in der nahen Zukunft. Krankenhauser haben neue Kapazitaten geschaffen, um
noch weitere wirtschaftlich attraktive Falle behandeln zu konnen. Bei der Expansion profitieren sie von
weitreichenden Moglichkeiten der Quersubventionierung, von Skaleneffekten und der doppelten
Investitionsforderung wie in Abschnitt 4 beschrieben. Strategisches Ziel der Krankenhausunternehmen ist
es, die Aufteilungslinie Uber AL, hinaus so weit zu verschieben, dass sie der rot gepunkteten Linie
entspricht. Gleichzeitig werden sie versuchen, ihren Anteil von Patienten unterhalb der rot gepunkteten
Linie, also Falle mit geringem wirtschaftlichem Potenzial, so gering wie moglich zu halten. AL, beschreibt
das wirtschaftliche Aufteilungsziel der Krankenhauser: lukrative Behandlungen werden vollstandig im
Krankenhaus vorgenommen, fur Krankenhauser unwirtschaftliche Behandlungen wurden im
niedergelassenen Bereich stattfinden. Der Sollzustand, Patienten unabhangig von wirtschaftlichen
Gesichtspunkten nach medizinischer Erforderlichkeit zu versorgen, wird verfehlt.

ABBILDUNG 11: AUFTEILUNG DER PATIENTEN ZWISCHEN KRANKENHAUSUNTERNEHMEN UND
NIEDERGELASSENEN ONKOLOGEN NACH WIRTSCHAFTLICHEM POTENZIAL UND NOTWENDIG-
KEIT STATIONARER BEHANDLUNG

Krankenhaus-
unternehmen

AL_,

[BIZUB10d S3UII[IFBYISHIM

Niedergelassene Notwendigkeit stationdrer Behandlung
Onkologen

Quelle: Eigene Darstellung.
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Diese vereinfachte Darstellung spiegelt die Auswirkungen der Fehlanreize flr Krankenhauser aus unglei-
chen Wettbewerbsbedingungen von Krankenhausern und dem niedergelassenen Bereich. Wenn immer
mehr lukrative Falle in Krankenhausern und immer weniger Falle im niedergelassenen Bereich versorgt
werden, wird langfristig die Ausdinnung der niedergelassenen Versorgung Folge sein. Niedergelassene
Facharzte sind darauf angewiesen, Investitionen sowie ihre laufenden Kosten ganzlich aus ihrer Vergutung
zu finanzieren. Die Beibehaltung der bestehenden Rahmenbedingungen flr die ambulante Versorgung
wrde die Verdrangung einer groRen Zahl niedergelassener Onkologen begtinstigen und mithin die ambu-
lante Versorgung in der Flache sowie die Spezialversorgung in die Hande der Krankenhauser legen. Diese
Entwicklung ist im Ansatz bereits zu beobachten. Aktuelle Zahlen des Bundesarztregisters zeigen, dass die
Anzahl der vertragsarztlich tatigen Hamatologen und Onkologen ausgehend von 877 Arztenim Jahr 2011,
zwar bis 2013 um 24,8 % gestiegen ist. Die Anzahl der selbststandigen vertragsarztlich tatigen Hamatolo-
gen und Onkologen istjedoch im selben Zeitraum von 825 um 11 % auf 734 gesunken, wahrend die Anzahl
der abhangig tatigen Arzte von 62 im Jahr 2011 auf 373 im Jahr 2013 angewachsen ist. Dies bedeutet eine
mehr als Verfinffachung der Anzahl der angestellten vertragsarztlich tatigen Hamatologen und Onkologen
im Betrachtungszeitraum. '3

Lasst sich diese bedenkliche Entwicklung in der ambulanten Versargung schon durch einfache MalRnahmen
— etwa durch eine Anpassung der Vergutungssatze — korrigieren? Die Kostentrager konnten versucht sein,
der Verdrangung der niedergelassenen Onkologen entgegen zu treten, indem sie die Vergutung fur Falle
mit zur Zeit niedrigem wirtschaftlichen Potenzial nach oben anpassen, um diese fur den niedergelassenen
Bereich auskommlicher zu gestalten. Dies hatte bei Beibehaltung der bestehenden Systematik jedoch zur
Folge, dass diese Falle nicht nur fur die niedergelassenen Arzte wirtschaftlich interessanter wiirden, son-
dern auch fir Krankenhauser. Krankenhauser wirden daher ein verstarktes Interesse daran hegen, auch
die durch die Vergutungsanpassung wirtschaftlich interessanteren Falle zu behandeln. Wenn die Kasten-
trager also eine Erhohung der Vergltung fur Falle mit geringem wirtschaftlichem Nutzen vornehmen, ver-
schiebt sich die Wirtschaftlichkeitslinie AL, weiter nach unten. Entsprechend werden nun einige Patienten
wirtschaftlich interessant fur Krankenhauser, die es vor der Erhohung nicht waren. Die Anpassungsreaktion
der Krankenhauser auf die Vergutungsanpassung im ambulanten Bereich ist unmittelbar: Krankenhauser
bauen ihre Kapazitaten weiter aus, bis sie wieder alle Falle oberhalb der nun verschobenen Aufteilungslinie
AL, in Behandlung haben. Da unter den gegebenen Rahmenbedingungen nicht lediglich niedergelassene
Mediziner van Vergltungsanpassungen in der ambulantem Versorgung profitieren, wirden diese lediglich
zu einer weiteren Verstarkung der wirtschaftlichen Fehlanreize fur Krankenhauser fuhren.

Die derzeitigen Rahmenbedingungen dunnen langfristig den niedergelassenen Bereich stetig aus. Diese
Entwicklung geht mit einem Anstieg der Kosten einher. Niedergelassene Praxen werden nicht nur durch
Kampfpreise verdrangt, sandern auch durch die Lenkung von Patientenstromen durch Krankenhauser nach
wirtschaftlichen Interessen. Die Kostensteigerungen entstehen zum einen durch Uberversorgung im am-
bulanten Bereich (zu hohe Qualitat) und durch eine ineffiziente Versargung (Qualitat an falscher Stelle). Denn
in dem Moment, in dem die Uberschiisse nicht strikt versorgungsorientiert eingesetzt werden, wird dem
Gesundheitssystem Geld entzogen. Besonders, wenn Uberwiegend die Hotelqualitaten eines Krankenhau-
ses — fUr Patienten in der Regel leichter und tatsachengerechter Uberprufbar als die mit grolsen patienten-
spezifischen Risiken behafteten und zudem weitreichend intransparenten Behandlungsqualitaten eines

103 Zahlen vom Auftraggeber zur Verfligung gestellt, basierend auf dem Bundesarztregister.
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Krankenhauses — ausgebaut werden, werden verfuigbare Mittel im Gesundheitssystem fragwurdig ver-
wendet. Ohne Anpassung der Rahmenbedingungen setzt sich daher eine Spirale in Gang, an deren Ende
der Marktaustritt einer groRen Zahl niedergelassener Facharzte zu befurchten ist und die mit starken Kos-
tensteigerungen einhergeht.

Die Ausdunnung der niedergelassenen Versorgung geht mit erheblichen Einschrankungen fur die Patienten
einher. Hat ein Patient im ambulanten Bereich bei niedergelassenen Facharzten die freie Arztwahl, ist diese
im Krankenhaus eingeschrénkt, da der Patient dort von einem der diensthabenden Arzte behandelt wird.
Ein zusatzlicher Nachteil flir den Patienten besteht in der Tatsache, dass der behandelnde Arzt bei unter-
schiedlichen Terminen im Krankenhaus durchaus ein jeweils anderer sein kann. Dies wirkt sich nicht nur
negativ auf die Patienten-Arzt-Beziehung aus, sondern fuhrt zu Schnittstellenproblemen bei der Behand-
lung. Auch beim Thema ,Zweitmeinung” muss der Patient im Krankenhaus Abstriche machen. Wegen der
hierarchischen Strukturen im Krankenhaus ist unwahrscheinlich, dass ein Arzt die Meinung eines Kollegen
aus demselben Haus in Frage stellt.

Die Fehlanreize in Bezug auf die Patientenlenkung innerhalb der Krankenhauser und die damit verbundene
Uberversorgung, wie in Kapitel 4 beschrieben, gelten fiir selbststandige niedergelassene Arzte nicht. Zu-
satzlich ist zu beachten, dass sich Praxen von niedergelassenen Arzten im Vergleich zum Versorgungsan-
gebot der Krankenhauser in der Flache dezentraler verteilen. Ein Wegfall niedergelassener Arzte wiirde die
Versorgungssituation in dinn besiedelten Regionen verscharfen. Fallt die Mehrzah! der niedergelassenen
Arzte weg, wird die fiir eine Behandlung zuriick zu legende Entfernung fir die Patienten im Durchschnitt
steigen. Grundsatzlich ist es gerade fur Onkologie-Patienten dienlich, wenn die Versorgung moglichst woh-
nortnah erfolgen kann, um Belastungen sa gering wie moglich zu halten. Es spricht zudem einiges fur die
Tatsache, dass Patientenstrome, sprich die Abwicklung von Patienten innerhalb einer Einrichtung uber
Sprechstunde, Infusionsbehandlung usw., in kleinen Organisationseinheiten wie den Praxen niedergelas-
sener Facharzte deutlich einfacher zu managen sind als in Krankenhausern.
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6 HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Die Mangel in der ambulanten Versorgung wurden in Kapitel 4 analysiert und in Kapitel 5 aus wettbewerbs-
okonomischer Perspektive bewertet. Kapitel 6 beschreibt nun Handlungsempfehlungen, die geeignet sind,
einige der beschriebenen Missstande zu beheben. Abschnitt 6.1 beschreibt zunachst abstrahierend Rich-
tungen fur Reformen, die die wesentlichen Fehlanreize in der ambulanten Versorgung reduzieren. Im Ab-
schnitt 6.2 werden am Beispiel der onkologischen Versorgung Elemente eines moglichen Losungswegs
vargestellt, Uber die ein nachhaltig kostengtinstiges und qualitativ hochwertiges Versorgungsangebot si-
chergestellt werden kann.

6.1 ZIELPROBLEME

Im deutschen Gesundheitswesen wird Wettbewerb bislang lediglich als Instrument zur Kostensenkung ein-
gesetzt. Wettbewerb sollte jedoch als ein Instrument zur systematischen Qualitatsverbesserung verstan-
den werden. Er ist funktionsfahig, wenn Wettbewerbern faire Wettbewerbsbedingungen gegeben sind.
Faire Wettbewerbsbedingungen finden wir wegen der deutlich unterschiedlichen wirtschaftlichen und re-
gulatarischen Rahmenbedingungen bei Krankenhausern und niedergelassenen Facharzten in der ambulan-
ten Versorgung nicht. Die Unterschiede in den Wettbewerbsbedingungen konnen zu einer regionalen Ver-
drangung und Ausdunnung der niedergelassenen Versorgung fuhren.

Die nachfolgenden konzeptionellen Varschlage zur Losung des Wettbewerbsproblems in der ambulanten
Versargung falgen dem Gedanken der Herstellung fairer Wettbewerbsbedingungen. In der ambulanten Ver-
sargung haben wir als bedeutendsten Unterschied in den wettbewerblichen Rahmenbedingungen von nie-
dergelassenen Facharzten und Krankenhausern die unterschiedlichen Moglichkeiten zur Teilhabe an der
Versorgung und die mit diesen spezifisch verbundenen unterschiedlichen Vergutungsmoglichkeiten identi-
fiziert. Beispielsweise entstehen Krankenhausern bedeutende Wettbewerbsvorteile bei onkologischen Be-
handlungen durch Abbildung der gesamten Behandlungskette unter ihrem Dach. Krankenhauser haben
Moglichkeit und Gelegenheit, neben der stationaren Versorgung uber Ermachtigungen, die Einrichtung Me-
dizinischer Versargungszentren, gegebenenfalls in Hochschulambulanzen oder durch die Teilnahme an der
ASV in die ambulante Versorgung zu gehen und an den mit dieser verbundenen spezifischen Vergttungen
zu partizipieren. Hingegen ist die Teilhabe der niedergelassenen Facharzte weitgehend auf den ambulanten
Bereich selbst und in diesem auf Einzelpraxen oder Formen von Gemeinschaftspraxen und MVZ sowie die
ASV beschrankt. Einintegriertes Versorgungsangebot aus einer Hand ist einzelnen niedergelassenen Fach-
arzten und Praxisgemeinschaften insofern unmaglich, als sie die flur dieses notwendigen Kooperationen
mit beispielsweise anderen Facharzten, Praxisgemeinschaften oder Krankenhausern nicht vertraglich un-
terlegen und an den Behandlungserlosen ihrer Kaoperationspartner partizipieren durfen.

Krankenhauser sind in der Lage, ihre flr die stationare Versargung bereits refinanzierte Infrastruktur auch
in den ambulanten Bereich auszurollen und dann ihre uberlegenen Lenkungsmoglichkeiten von Patienten
im Wettbewerb mit dem Ziel zu nutzen, ihre finanziellen Ertrage zu optimieren. Hinzu kommen insbeson-
dere bei komplexen Erkrankungen mit Kamplikationen und Multimorbiditaten wirtschaftliche Anreize fur
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Krankenhauser zur ineffizienten Leistungsausweitung. Die Bestrebungen zur Ertragsmaximierung und Ge-
winnaptimierung in Krankenhausern stehen oftmals nicht mit den Versargungsinteressen im Gesundheits-
wesen im Einklang,

Patientenlenkung falltin der Krebstherapie eine essentielle Rolle zu. In der Krebstherapie ist Qualitatstrans-
parenz wegen der hahen Kamplexitat der zu behandelnden Grunderkrankung mit vielfaltigen Begleit- und
Folgeerkrankungen lediglich in einem nur grundsatzlich geringen Ausmal moglich. Diese geringe mogliche
Qualitatstransparenz und die hahe psychische Belastung fur die Patienten, die mit der Tumordiagnose ein-
hergeht, fihren dazu, dass es Patienten schwer fallt, eigene rationale Entscheidungen zu treffen. Um wirt-
schaftliche Fehlanreize durch Maglichkeiten zur Patientenlenkung zu minimieren, sollten zum einen geeig-
nete Signale geschaffen werden, die die Informationsasymmetrien zwischen Arzt und Patient minimieren,
und zum anderen die Qualitatstransparenz durch gezielte Auswertung und Analyse von Behandlungserfol-
gen erhaht werden. Geeignete Signale konnen beispielsweise von der Zertifizierung spezialisierter Einrich-
tungen und Netzwerke ausgehen. Eine salche ist in der onkologischen Versorgung zum Teil bereits heute
Realitat, varangebracht durch den Nationalen Krebsplan, von der Deutschen Gesellschaft fur Hamatologie
und Onkologie (DGHO) sowie der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG). So existieren fur die onkologische
Versorgung konkurrierende Zertifizierungsverfahren beispielsweise als ankologische Zentren, als Organ-
krebszentren oder im Bereich der onkologischen Spitzenzentren.

Die Bedarfsplanung ist kein wirkungsvolles Instrument zur Kontrolle der aus einer Beibehaltung des Status
Quo erwachsenden Ausdinnung der niedergelassenen Versorgung. Krankenhausern kannen ihre vielfalti-
gen Maglichkeiten im Wettbewerb um die ambulante Versorgung zur Verdrangung niedergelassener Fach-
arzte nutzen. Eine extreme Folge hieraus kann die lokale Monopolstellung eines Krankenhauses in der am-
bulanten wie stationaren Versargung sein. Eine solche Monopolstellung lasst negative Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitat und die Kosten des Gesundheitswesens der betroffenen Region erwarten.

6.2 REGIONALE SPEZIALFACHARZTLICHE VERSORGUNGSNETZWERKE

Um die Vortelle der Versorgung aus einer Hand weiterhin nutzen zu konnen und auch den Bereich der nie-
dergelassenen Facharzte hierbei einzubeziehen, kommt dem Netzwerkgedanken eine besondere Rolle bei
der Losung der skizzierten Herausforderungen in der onkologischen Versorgung zu. Niedergelassenen Arz-
ten saollen unbedingt Maglichkeiten zur Bildung geeigneter Netzwerke gegeben werden. Hierzu sind zu-
nachst Koaperationsmaoglichkeiten zu schaffen, die auch die wirtschaftliche Kooperation von niedergelas-
senen Facharzten mit anderen niedergelassenen Facharzten und anderen Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen erlauben. Netzwerke haben das Ziel, Verbundvorteile, Skalen- und Synergieeffekte in der on-
kologischen Versorgung zu heben. Dies ist perspektivisch unerlasslich, um vor der Herausforderung einer
zunehmend alternden Gesellschaft mit steigender Rate an Tumarerkrankungen bestehen zu konnen.

Netzwerke erfordern geeignete wirtschaftliche Kooperationsmaoglichkeiten fur niedergelassene Facharzte
oder von diesen mit anderen Leistungserbringern. Hierzu sind bestehende Regelungen in den Berufsord-
nungen der Arzte zu Uberdenken sowie gegebenenfalls die gesetzlichen Grundlagen der einschlagigen
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Bestimmungen zu andern. In der bestehenden (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen
und Arzte'® sind diskussionswiirdig die Formulierungen beispielsweise in:

e § 72 Honorare und Vergltungsabsprachen zum Verweis auf die arztliche Geblhrenardnung,

e §17 Niederlassung und Austibung der Praxis, wonach es Arztinnen und Arzten lediglich gestattet ist,
uber den Praxissitz hinaus an zwei weiteren Orten arztlich tatig zu sein,

e § 18 Berufliche Kooperationen insbesondere im Hinblick auf gegebenenfalls notwendige Einschran-
kungen des Prinzips der freien Arztwahl undin

o § 37 Unerlaubte Zuweisung sawie § 33 Zuwendungen bei vertraglicher Zusammenarbert, die in der be-
stehenden Fassung zu Auslegungsmissverstandnissen einladen. Okonomisch ist nicht normativ
bestimmbar, wann eine bestimmte Vergutung einer bestimmten erbrachten Leistung entspricht.

SchlieBlich ist die kassenarztliche Bedarfsplanung infrage zu stellen, da sie den Marktzugang reglementiert
und daher das Vardringen innovativer Organisationen von Versorgung hemmt.

Innerhalb der Netzwerke soll sawohl die Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten untereinander als auch
die Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und Krankenhausern gestarkt werden. Ziel ist ein funktions-
fahiger intermodaler Wettbewerb, der den einzelnen Akteuren stets die Maglichkeit gibt, durch Neuorgani-
sation und Umgestaltung ihres Leistungsangebots auf die gegebenenfalls heterogenen bestehenden oder
sich wandelnden Versargungsanforderungen zu reagieren und so die onkologische Versorgung insgesamt
zu verbessern. Der geeignete Ausbau von Netzwerken in der onkologischen Versorgung ist daher eine Op-
tion, um die VVersorgung zu verbessern: Akteure in der onkologischen Versorgung schlielsen sich zusammen,
um sich als spezialisiertes Netzwerk anerkennen zu lassen. Niedergelassenen Facharzten und den ubrigen
Anbietern im Bereich der onkologischen Versargung werden mithin Kooperationsmoglichkeiten gegeben,
damit sie in der Lage sind, als homogene Netzwerke in einen Wettbewerb untereinander zu treten.

Eine mogliche Konkretisierung dieses Netzwerkansatzes besteht in der Etablierung Regionaler Spezialfach-
arztliche Versorgungsnetzwerke, die den Grundgedanken der ASV mit dem Ziel fairer Wettbewerbsbedin-
gungen weiterentwickeln. Bei Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerken ist es das Ziel, die
unterschiedlichen Akteure in der ambulanten und stationaren Versargung eines komplexen Krankheitsbil-
des in einem Netzwerk kooperieren und das entstehende Regionale Spezialfacharztliche Versorgungsnetz-
werk anschliel’end mit anderen Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerken unter fairen ein-
heitlichen Rahmenbedingungen konkurrieren zu lassen. Regionale Spezialfacharztliche Versorgungsnetz-
werke sind nicht auf die ausschlieBliche Zusammenarbeit niedergelassener Facharzte oder von Kranken-
hausern aus, sondern bauen auf eine fur das jeweilige komplexe Krankheitsbild adaguate Kombination aus
ambulanten undstationaren Leistungserbringern. Abbildung 12 zeigt exemplarisch die Wettbewerbsbezie-
hung eines Regionalen Spezialfacharztlichen Versargungsnetzwerks. Ein solches Netzwerk steht dann im
Wettbewerb mit anderen Netzwerken gleicher Spezialisierung, mit dem stationaren Sektor und dem am-
bulanten Bereich aus Einzelakteuren.

104 \/g| (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte — MBO-A 1997 — in der Fassung des Beschlusses
des 118. Deutschen Arztetages 2015 in Frankfurt am Main.
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ABBILDUNG 12: WETTBEWERB VON REGIONALEN SPEZIALFACHARZTLICHEN VERSORGUNGS-
NETZWERKEN

ASOY
Metzwerk

(gleicher
Region)

ASOW
Metzwerk Stationdr

[andera {Ohne ASOW)
Region)

Quelle: Eigene Darstellung.

Mit dem Status eines anerkannten Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerks einher geht
der exklusive Zugang zu einer fur diese Behandlungen besanderen Vergutung. Das von den Kostentragern
fur die Behandlung einer Patientin oder eines Patienten zur Verfugung gestellte Honorar wird durch das
Versorgungsnetzwerk entgegen genommen und soll innerhalb des Netzwerks eigenstandig verteilt wer-
den. Die besondere Vergutung und ihre eigenstandige Verteilung innerhalb des Netzwerks haben eine wich-
tige Funktion fur den Qualitatswettbewerb zwischen den Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungs-
netzwerken. Denn Uber den grundsatzlich frei verhandelbaren Verteilungsschltssel der Verglitung Uber die
einzelnen Netzwerkmitglieder ist es den Netzwerken maglich, eine leistungsdifferenzierte Verglitung der
Netzwerkmitglieder zu gestalten und auf diese Weise einen Einfluss auf die persanelle Zusammensetzung
und die mitihr verbundene zu erwartende Behandlungsqualitat des eigenen Netzwerks zu nehmen. Bei der
Gestaltung des Verteilungsschlussels werden die Netzwerke stets eine anreizgerechte Vergutung der Netz-
werkmitglieder berlicksichtigen sowie die Bedingung, dass die Teilnahme am Netzwerk fur das einzelne
Netzwerkmitglied grundsatzlich finanziell attraktiv sein muss.
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Das Modell Regionaler Spezialfacharztlicher Versorgungsnetzwerke sieht die exklusive Bindung von Pati-
entinnen und Patienten an ein Netzwerk zur Behandlung einer komplexen Erkrankung vor. Dieses selektiv-
vertragliche Element Regionaler Spezialfacharztlicher Versargungsnetzwerke garantiert die Behandlung
aus einer Hand, gleichwohl werden hierdurch Moglichkeiten zum Einholen von Zweitmeinungen im Be-
handlungsverlauf, relevant gerade bei komplexen Krankheiten mit einem langen Krankheitsverlauf, sowie
Arztwechsel zwischen den Netzwerken erschwert. An den Schnittstellen zum Netzwerk ergeben sich zu-
dem potenziell Informationsprobleme. Die selektivvertragsahnliche Struktur mit Exklusivbindungen bietet
allerdings auch die Chance zu einer weiteren Intensivierung des Wettbewerbs, wenn die Leistungsverein-
barungen zwischen Patienten, den Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerken und den
Krankenversicherern als selektive Versorgungsvertrage in den Krankenkassenwettbewerb eingehen. So-
fern hierbei auch die Preisbildung der Leistungsanbieter gegenuber den Krankenversicherern liberalisiert
werden soll, boten die regionalisierten Wettbewerbsstrukturen geeignete Grundlagen fur eine Vergleichs-
marktregulierung in Regionen mit niedriger Wettbewerbsintensitat.'®

Jedes Regianale Spezialfacharztliche Versorgungsnetzwerk steht in derselben Region im Wettbewerb mit
den Angeboten anderer anerkannter Netzwerke fur dasselbe kamplexe Krankheitsbild. Dieser Wettbewerb
um Patientinnen und Patienten tragt zum einen zu Qualitatsverbesserungen bei und wirde zum anderen
auch die Ziele der Bedarfsplanung geeignet unterstitzen: Gegeben, dass die Hohe der besonderen
Vergutung fur das entsprechende kamplexe Krankheitsbild zutreffend gewahlt wird, wird sich die Anzahl
der im Versargungsmarkt befindlichen Netzwerke der Leistungsnachfrage anpassen. Zur Forderung des
Versorgungswettbewerbs ist darauf zu achten, dass die Bedarfsplanung keine restriktiven Vorgaben zur
Ansiedlung von Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerken innerhalb von Regionen und
zum Leistungsangebot uber Regionengrenzen hinweg macht. Hierdurch werden innovative Angebote
maglich. Beispielsweise konnte es attraktiv fir ein Netzwerk sein, auch in Nachbarregionen oder
gegebenenfalls weit entfernten Regionen anzubieten, um die eigenen Fallzahlen zu erhohen. Dies wurde
moglich, wenn das Netzwerk vor Ort mit Spezialisten oder Krankenhausern kooperieren kann, um
Leistungen, die in Wohnortnahe der Patienten unbedingt vorgehalten werden mussen, zu gewahrleisten.
Hingegen konnten seltene operative Eingriffe, die gegebenenfalls mithilfe kostenaufwendiger technischer
Gerate vorgenommen werden mussen, konzentriert am Netzwerkstandort vorgenommen werden.
Attraktiv werden auch Angebote inlandlichen, strukturarmeren Regionen, in denen geringere Fixkosten aus
Lohn, Miete und Lebenshaltungskosten bestehen.

Die Anerkennung eines Netzwerks als Regionales Spezialfacharztliches Versorgungsnetzwerk gibt
Patientinnen und Patienten ein Signal, wo die beste Behandlung fur ihr Krankheitsbild zu finden ist.
Regionale Spezialfacharztliche Versorgungsnetzwerke saollen  mindestens eine nationalen und
internationalen Standards entsprechende qualitatsgesicherte Versorgung erbringen. Der Wettbewerb
zwischen den Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerken sowie die zur Anerkennung
erforderlichen Qualitatsvorgaben konnen dann, sofern geeignet festgelegt, eine durchschnittlich
uberlegene Angebotsqualitat in den Behandlungsnetzwerken gegenuber dem weiterhin bestehenden
ambulanten und stationaren Angebot sicherstellen. Hierdurch wird es Patienten moglich, ein geeignetes
Behandlungsnetzwerk fur die eigene komplexe Erkrankung unter Abwagung von Erwartungen uber die
Behandlungsqualitat und praktischen Gesichtspunkten, etwa raumlichen Distanzen zwischen dem eigenen

195 Vgl. fur Rahmenbedingungen und 6kanomische Ansatze zur wettbewerbskonformen Ausgestaltungen von Selektivvertragen bei-
spielsweise Oberender und Zerth (2014), Coenen und Haucap (2014) und Cassel (2006).
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Wohnort und den Behandlungsstandorten, auszuwahlen. Patienten uberlassen die gesamte Behandlung
ihrer Krankheit dem Netzwerk. Patienten werden in der Behandlung gelenkt und es konnen den Patienten
Entscheidungen im Netzwerk erleichtert und abgenommen werden. Fur das Beispiel von
Krebserkrankungen und den mitihnen einhergehenden groBen psychischen Belastungen ist dies ein Vortell
Regionaler Spezialfacharztlicher Versorgungsnetzwerke.

Die Kaoperation unterschiedlicher Leistungsanbieter in Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetz-
werken fordert die Hebung von Verbundvorteilen gegenuber jedem nicht-kooperativen Angebot. Regionale
Spezialfacharztliche Spezialistennetzwerke bieten den Vorteil gegentber alleine in einzelnen Krankenhau-
sern integrierten Strukturen, dass sich hier einzelne Anbieter von Gesundheitsleistungen, die sich nicht nur
an einem einzigen Standort befinden, zu einer gemeinsamen Arbeit vernetzen konnen. Hierbei konnen stets
die hochstwertigen Einzelkompaonenten (aus Spezialdiagnostik, Spezial-Chirurgie und Spezialtherapie) nach
Qualitatsaspekten ausgewahlt werden und sich somit besonders leistungsfahige Strukturen entwickeln.
Verbundvorteile und Effizienz lassen sich weiter steigern, wenn zusatzlich eine netzwerkzentrale Datener-
fassung mit einem Austausch von Patienten- und Behandlungsdaten zwischen den Akteuren eines Netz-
werkes vorgeschrieben wird. Durch sie wirden Informationsengpasse reduziert sowie Fehl- und Doppel-
therapien vermieden. Weitere VVerbundvaorteile konnen gegebenenfalls gehoben werden, wenn an regiona-
len Spezialistennetzwerken zusatzlich auch Apatheken, Labare, Krankengymnasten oder Rehabilitations-
einrichtungen beteiligt werden.

6.3 DISKUSSION

Die vargeschlagene Kanzeption hat zum Ziel, die Rahmenbedingungen in der onkologischen Versorgung so
zu setzen, dass ein funktionsfahiger Wettbewerb zwischen homogenen Wettbewerbern moglich wird.
Wettbewerb dient neben der Eindammung moglicher Kostensteigerungen vor allen Dingen der nachhalti-
gen Sicherung und langfristigen Steigerung van Angebotsqualitat. Die vorgeschlagene Konzeption muss
notgedrungen unvollkammen bleiben. Dies liegt begrundet in den vielfaltigen gesetzten, durch Spezifika
des Gesundheitswesens bestimmten und auch zur Verbesserung der Versorgung nicht verrtckbaren Rah-
menbedingungen. Als Beispiele sind hier zu nennen: das Gesundheitskostenvollversicherungsprinzip, ein
betrachtliches Mal’ an asymmetrischer Information zwischen den Behandlern auf der einen und den Pati-
enten auf der anderen Seite sowie die sich hieraus ableitende Gestaltung der Krankenversicherung. Es gilt
letztlich auf politischer Ebene abzuwagen, welches Ziel dringender zu erreichen ist und welcher Kompro-
miss bei der konkreten Ausgestaltung einzugehen ist.

Exkurs: Der Schritt zurtick — Ein Losungsweg?

Ein reines Gedankenexperiment ist die Rtickkehr zu einer klaren Aufteilung der Zustdandigkeit zwischen hetero-
genen Anbietern von Gesundheitsleistungen. Eine solche klare Aufteilung ist insbesondere die restriktive Zu-
weisung stationdrer Tatigkeit an Krankenhaduser und die Zuweisung aller ambulanten Aufgaben an niederge-
lassene Fachdrzte. Dieses Gedankenexperiment wiirde gewissermaRen das Rad der Zeit vor die Offnung des
ambulanten Versorgungsbereichs fur Krankenhduser zurlickdrehen. Wohin fiihrt es?
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Zundichst schafft die Riickkehr zu exklusiven Zustdndigkeiten von niedergelassenen Arzten auf der einen und
Krankenhdusern auf der anderen Seite insofern klare Verhdltnisse, als Wettbewerb zwischen ungleichen Akt-
euren — da unerwiinscht — im Ansatz vermieden wird. Durch die konsequente VVermeidung moglicher Konflikte
wird also mit den heute bestehenden unfairen Wettbewerbsbedingungen aufgerdumt. Wdhrend Krankenhdu-
ser die stationdre Versorgung tuibernehmen, ist die ambulante Versorgung definierte Aufgabe niedergelassener
Facharzte. Lediglich die vorstationdre Versorgung und die nachstationdre Versorgung wirden als Schnittstelle
zwischen der ambulanten und der stationdren Versorgung erhalten bleiben.

Wichtigster Nachteil der Riickkehr zu einer klaren Aufteilung der Behandlungszustdndigkeiten auf heterogene
Akteursgruppen ist die Ausschaltung intermodalen Wettbewerbs um den grundsatzlich besten Behandlungs-
modus bei hochkomplexen Erkrankungen. Die Giite der Versorgung wird lediglich durch den intramodalen Wett-
bewerb zwischen den jeweils vergleichbaren Leistungsanbietern und gegebenenfalls durch eine kontinuierlich
nachzuweisende Qualifikationshéhe als Mindestanforderung gesichert. Das Gedankenexperiment schaltet sys-
tematisch Moglichkeiten aus, Behandlungen neu zu organisieren und hierdurch Behandlungsprozesse zukinf-
tig moglicherweise entscheidend zu verbessern.

AuBerdem gehen die in der gegenwadrtig bestehenden Systematik bereits erworbenen, madglicherweise be-
trachtlichen Verbundvorteile integrierter Versorgungswege verloren. Die restriktive Zuweisung von Behand-
lungszustdndigkeiten ist zudem nur in Ballungsrdumen unproblematisch, in denen Patientinnen und Patienten
einem grundsatzlich groRen Alternativangebot begegnen. Fiir Idndliche, weniger dicht besiedelte Regionen hin-
gegen fuhrt die rigide Aufteilung von Zustandigkeiten gegebenenfalls zu einer Verscharfung der Unterversor-
gungsproblematik. Schliel3lich besteht in der Ruckwartsgewandheit des Gedankenexperiments ein prinzipielles
Hindernis.

Wir erachten auf Basis der vorliegenden wettbewerbsokonomischen Analyse fur zukunftige Reform-
schritte, die dieambulante Versorgung verbessern sollen, hierbei insbesandere die ambulante onkologische
Versorgung, die folgenden Elemente als konstitutiv:

e Ausbau von Versargungsnetzwerken, um Verbundvarteile, Skalen- und Synergieeffekte zu heben,

e Schaffung wirtschaftlicher Kooperationsmaoglichkeiten fur Leistungserbringer zur Starkung des in-
termodalen Wettbewerbs,

e weitreichende wirtschaftliche Autonomie fur die Kooperationspartner bei der Vertragsgestaltung;
sie schliel3t insbesondere die Moglichkeit ein, dass die Mitglieder eines VVersorgungsnetzwerks frei
uber die Aufteilung der Gesamtbehandlungserlose im Netzwerk entscheiden,

e  Erhalt mittelstandischer Strukturen mit selbststandigen niedergelassenen Arzten in der ambulan-
ten Versorgung; hierdurch wird intermodaler Wettbewerb gestarkt, der fur Fortschritte bei der Or-
ganisation und den Prozessen von Versorgung bedeutend ist,

Eine mogliche Konkretisierung dieser konstitutiven Elemente bestehtin der beschriebenen Einrichtung Re-
gionaler Spezialfacharztlicher Versargungsnetzwerke. Regionale Spezialfacharztliche Versorgungsnetz-
werkes erfordern eine deutliche Verstarkung der heute geringen bestehenden Kooperationsmoglichkeiten
flr niedergelassene Facharzte und Krankenhaduser und die bewusste Integration von Akteuren aus unter-
schiedlichen Bereichen fir spezialisierte Versorgungsangebote zu kaomplexen Krankheitsbildern. Damit
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schlieBlich Wettbewerb zwischen Regionalen Spezialfacharztlichen Versorgungsnetzwerken zustande
kommt, durfen Qualitatsvorgaben und Anerkennungskriterien flr Netzwerke nicht restriktiv ausgestaltet
werden, damit stets eine hinlangliche Zahl kankurrierender Anbieter in den Regionen aktiv ist. Eine politi-
sche Herausforderung Regionaler Spezialfacharztlicher Versorgungsnetzwerke ist das selektivvertragliche
Element: Patienten mussen sich vor Aufnahme einer Behandlung an die Behandlung innerhalb eines Netz-
werkes binden und mithin Wahlfreiheiten aufgeben.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Durch die von der Politik seit etwa 15 Jahren systematisch betriebene Offnung des ambulanten Bereichs
fUr Krankenhauser werden Vertragsarzte zunehmend in einen Wettbewerb mit Krankenhausern gesetzt.
Zahlreiche Gesetzesanderungen haben zur Offnung der ambulanten Versorgung fiir Krankenhauser
beigetragen. Zuletzt wurde 2012 mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz der Zugang zur ASV
vereinheitlicht und ein dritter Sektar neben dem rein stationaren Bereich und dem rein ambulanten Bereich
geschaffen. 2015 wurden die Regelungen mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
reformiert und vertieft.

Unter wettbewerbspolitischen Gesichtspunkten ist der Eintritt der Krankenhauser in den ambulanten Be-
reich zu hinterfragen, da Krankenhauser und Vertragsarzte im Hinblick auf Bedarfsplanung, Vergutung und
Investitionsfinanzierung unter ungleichen Bedingungen agieren. Im Gesundheitswesen mangelt es auf der
Nachfrageseite, bedingt durch das Vollversicherungsprinzip und die damit verbundene Funktion der Kran-
kenkassen als Finanzintermediare, grundsatzlich an notwendigen Voraussetzungen fur Wettbewerb. Auf
der Angebotsseite fehlen durch die grolitenteils einheitliche Vergltung und die Informationsasymmetrie
zwischen Leistungserbringern und Leistungsempfangern Anreize fur Qualitatssteigerung beziehungsweise
fur Kostensenkung. Funktionierender Qualitatswettbewerb benotigt per Definition ein Angebot an Aus-
wahlmoglichkeiten. Diese sind im deutschen Gesundheitssystem durch die Bedarfsplanung eingeschrankt.

Krankenhauser besitzen Vorteile im Wettbewerb um die ambulante Versorgung, da sie als vertikal und ho-
rizontal integrierte Unternehmen samtliche ambulanten und stationaren Behandlungen fur einen Krank-
heitsfall anbieten kannen. Krankenhduser passen ihr Angebot kurz- wie langfristig an die vorherrschenden
Vergutungsstrukturen an. In kurzfristiger Betrachtung ist bedeutend, dass Krankenhausunternehmen so-
wohl an der Vergutung aus Fallpauschalen im stationaren Bereich als auch an der Einzelleistungsvergiitung
in der ambulanten Leistungserbringung partizipieren. Es entsteht ein Anreiz zur gezielten Patientenlenkung
nach Wirtschaftlichkeit zwischen dem stationaren und ambulanten Bereich, der nicht notwendigerweise in
dieselbe Richtung wie das Versorgungsinteresse geht. Durch imperfekte Qualitatstransparenz und man-
gelhafte Reputationsmechanismen entstehen Moglichkeiten zur Patientendiskrimierung. Die starken In-
formationsasymmetrien in der Arzt-Patient-Beziehung verstarken den Anreiz, Behandlungen nach Wirt-
schaftlichkeit vorzunehmen. Durch die Informationsasymmetrien besteht insbesondere bei komplexen und
gravierenden Krankheitsbildern zudem eine Moglichkeit zur ineffizienten Leistungsausweitung.

Okonomische Anreize zu einer ineffizienten Leistungsausweitung existieren im Gesundheitswesen fur alle
Leistungsanbieter zundchst in gleicher Weise, die einen Informationsvorsprung gegentiber den Patienten
besitzen und deren Leistungen durch die Krankenversicherung abgedeckt werden. Unter sonst gleichen Be-
dingungen sinken die Anreize zur Leistungsausweitung durch Fallpauschalen und steigen im Bereich der
Einzelleistungsvergutung. Werden Krankenhauser mit niedergelassenen Medizinern verglichen, werden die
Anreize der Krankenhauser jedoch durch die Fallpauschalen im stationaren Bereich allein nur wenig ge-
hemmt, da die Krankenh&user durch die Offnung in den ambulanten Sektor an der Einzelleistungsvergiitung
mit zunehmender Bedeutung partizipieren. Die Moglichkeit zur unsachgemalen Leistungsausweitung ist
im Beispiel der onkologischen Versorgung durch das komplexe und gravierende Krankheitsbild sowie die
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Vielzahl an moglichen Begleittherapien besonders stark ausgepragt. Zwar ist auszuschlieRen, dass die Pri-
mardiagnose einer Krebserkrankung zur Leistungsausweitung dient und mithin Patienten in eine onkologi-
sche Versorgung gewiesen werden, fur die diese nicht geboten ware. Jedoch schafft die Komplexitat des
Krankheitsbildes Moglichkeiten, die Anzah! und den Umfang der Behandlungen von Patienten mit einer
Krebsdiagnose auch bei den Begleiterkrankungen auszuweiten. Da ein Krankenhaus die valle Behandlungs-
kette abdecken kann, ist hier der Anreiz fur eine unsachgemaRe Leistungsausweitung besonders hoch.

Langfristig passen Krankenhauser ihre Behandlungskapazitaten an. Weniger lukrative Bereiche werden
aufgegeben, wahrend lukrative Bereiche ausgebaut werden. In jungerer Zeit war vor allen Dingen der Aus-
bau ambulanter Leistungen strategisches Interesse der Krankenhauser. Hierbei konnen Krankenhauser
Vorleistungen internalisieren und gegebenenfalls im Wettbewerb defizitare Bereiche durch andere Leis-
tungsbereiche, beispielsweise aus der Krankenhausapotheke, quersubventionieren. Dieses Quersubventi-
onierungspotenzial ist unter den gegebenen regulatorischen Rahmenbedingungen ein Wettbewerbsnach-
teil fUr die niedergelassenen Facharzte. Die Quersubventionierung aufBert sich hierbei anders als auf Mark-
ten fur ,normale” Guter nicht in kunstlich niedrigen Konsumentenpreisen zur Verdrangung eines unliebsa-
men Wettbewerbers. Vielmehr flieBt sie zum einen in Uberversorgung im ambulanten Bereich (zu hohe Qua-
litat) und in eine ineffiziente Versargung (Qualitdat an falscher Stelle).

Wettbewerbsnachteile entstehen den niedergelassen Facharzten auch dadurch, dass Krankenhauser die
bestehenden Strukturen der stationaren Versorgung fir die ambulante Versorgung abermals nutzen und
deckungsbeitragswirksam abermals einsetzen kénnen. Dies bezieht sich auf Einrichtungen und Gerdte
ebenso wie auf die Strukturen der medikamentosen Versargung im Krankenhaus sowie auf die personellen
Ressourcen in Diagnostik und Therapie. Die duale Finanzierung von Investitionen in Krankenhausern be-
nachteiligt die Vertragsarzte im Wettbewerb. Obwohl die staatliche Investitionsforderung an Projekte im
stationaren Bereich gebunden ist, ist die stationare Versorgung mitunter untrennbar mit dem ambulanten
Leistungsangebat eines Krankenhauses verbunden. Dies kann beispielweise bei der Finanzierung von
GroBgeraten ein erheblicher Wettbewerbsvorteil fur Krankenhauser sein. Wo Vertragsarzte ihre Investitio-
nen ganzlich aus der Vergttung ambulanter Leistungen durch die Krankenkassen finanzieren mussen, fliel3t
den Krankenhausern eine Vergutung aus dem stationaren Bereich und dem ambulanten Bereich zu. Der
Sicherstellungsauftrag fur die flachendeckende Versorgung liegt indes in der Hand des niedergelassenen
Sektars.

Durch die ungleichen Wettbewerbsbedingungen mit Varteil fur die Krankenhauser findet ein Verdrangungs-
wettbewerb zu Ungunsten der niedergelassenen Facharzte statt. Da Krankenhauser abseits stadtischer
Regionen in der Regel lokale Monapolstellungen besitzen, erwachst eine Gefahr fir die Versorgung in kriti-
schen Facharztdisziplinen, wenn Krankenhauser ihre Wettbewerbsvorteile nutzen und neben der stationa-
ren Versorgung auch die ambulante Versorgung eines Gebietes beherrschen. Werden durch Krankenhauser
schlieBlich weniger lukrative ambulante Leistungsbereiche vernachlassigt oder abgebaut, so ist hierdurch
die flachendeckende Versorgung gefahrdet. Die ambulante onkalogische Versorgung ware daher aus wett-
bewerbsokonomischer Sicht langfristig vor allem in landlichen Gebieten mit einer geringen Bevalkerungs-
dichte bedroht. Krankenhauser kannen ihre in der Regel monopaolistische oder annahernd monopolistische
Stellung im Bereich der stationaren Versorgung nutzen und auf ihre ambulanten Versorgungsangebote
ubertragen, um niedergelassene Onkologen zu verdrangen. Folglich kann es zu lokal monopolistischen
Strukturen in der onkologischen Versorgung kommen, die mit einer schleichenden Qualitatsverschlechte-
rung in der onkologischen Versorgung abschliefRen.
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Zukinftige Reformschritte, die die ambulante Versorgung, insbesondere die ambulante onkologische Ver-
sorgung verbessern sollen, sollen unverzichtbar die folgenden vier Elemente aufweisen:

e Ausbau von Versargungsnetzwerken um Verbundvorteile, Skalen- und Synergieeffekte zu heben,

e Schaffung wirtschaftlicher Kooperationsmaglichkeiten flr Leistungserbringer zur Starkung des in-
termodalen Wettbewerbs,

e weitreichende wirtschaftliche Autonomie fur die Kooperationspartner bei der Vertragsgestaltung;
sie schlielStinsbesandere die Moglichkeit ein, dass die Mitglieder eines Versorgungsnetzwerks frei
uber die Aufteilung der Gesamtbehandlungserlose im Netzwerk entscheiden,

e  Erhalt mittelstandischer Strukturen mit selbststandigen niedergelassenen Arzten in der ambulan-
ten Versorgung; hierdurch wird intermodaler Wettbewerb gestarkt, dem insbesondere im Hinblick
auf Fortschritte bei der Organisation und den Prozessen van Versorgung Bedeutung zukommt.

Eine mogliche Kankretisierung dieser konstitutiven Elemente besteht in der Einrichtung Regionaler Spezi-
alfacharztlicher Versorgungsnetzwerke. Regionale Spezialfacharztliche Versorgungsnetzwerkes erfardern
eine deutliche Verstarkung der heute geringen bestehenden Kooperationsmaglichkeiten fur niedergelas-
sene Facharzte und Krankenhauser und die bewusste Integration von Akteuren aus unterschiedlichen Be-
reichen fur spezialisierte Versorgungsangebote zu komplexen Krankheitsbildern.
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