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Erlaubnis

Was die Erwartungen an die Gesundheitspolitik in

der 18. Legislaturperiode anbetrifft, ist eine gewisse
Besanftigung eingetreten. Ausgleich kehrt schon ein, weil
eine Biirgerversicherung nicht mehr auf der Agenda steht.
Und Grund zu Alarmismus fehlt auch den Protagonisten
jener Interessen, die regelmaRig schnell mit ,,mehr Geld“
zu befriedigen sind. Dazu scheinen die wirtschaftlichen
Erwartungen schlicht zu positiv. Sind aber ordentliche
Umsatzzuwachse durchsetzbar, konnte zu viel politische
Aufmerksamkeit nur nachgehenden Widerstand erzeugen.
Forderungen nach mehr Patienten-, Qualitats- und
Teamorientierung treffen auf keine groRe Biihne. lhnen
kann meist politisch folgenlos zugestimmt werden. Denn
sie finden ohnehin kaum einen Weg in die komplizierten
rechtlichen und 6konomischen Anreizstrukturen des
Gesundheitswesens. Garant dafiir sind insbesondere

die viele Reformen liberdauernden, wohl gehiiteten
Systemdefekte, die das Reformgeschaft still iiberlebt haben.
Angesprochen sind insbesondere die Krankenausplanung,
die Sektorentrennung, die arztliche Honorarordnung,

die Diskriminierung von Unternehmensformen und der
uibermaRige Spezialisierungsanreiz, der mehr und mehr die
Fundamente der hausarztlichen Versorgung gefahrdet. lhnen
soll die ganze Aufmerksambkeit in diesem Beitrag gelten.

Einleitung Arbeitsgruppe der Boll-Stiftung, die das

Papier ,,Wie geht es uns morgen?“? vor-
Fiir die 18. Legislaturperiode sind in viel-
stimmigen Expertengremien einige wohl 1 Grundlage fiir diesen Beitrag ist ein Referat, das

. . der Autor bei den 18. ,Bad Orber Gesprachen”
abgewogene Reformp apiere vorbereitet am 7. November 2013 in Berlin gehalten hat.

worden. Zwar herrscht in der UNION 5 Vgl. Heinrich Boll Stiftung, , Wie geht es
seit dem Leipziger Parteitag auch in der uns morgen?*, Wege zu mehr Effizienz,

. o . Qualitdt und Humanitat in einem solida-
Gesundheltspohtlk programmatlsch rischen Gesundheitswesen, Band 11 der

Funkstille; zu danken ist aber etwa der Reihe Wirtschaft und Soziales, Berlin 2013.
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gelegt hat. Die Friedrich-Ebert-Stiftung
hat diese Arbeit in zwei Kommissionen
bzw. Schritten unternommen, mit de-
nen die Papiere ,,Wettbewerb, Sicher-
stellung, Honorierung*3 und ,,Zukunft
der Krankenhauser“* vorgestellt worden
sind. Und die Zeitschrift ,,Gesundheits-
und Sozialpolitik“ hat mit zahlreichen
Autoren in zwei Sonderheften versucht,
den Reformbedarf und seine Konturen
herauszuarbeiten. Im Herbst 2012 er-
schien dazu ein Schwerpunktheft zur
Krankenhausplanung®, das gezielt Au-
toren von Bundes- und Landesebene zu-
sammengebracht hat. Und im Sommer
2013 wurde die Doppelausgabe ,,Zuriick
zur Reformpolitik“ ¢ vorgelegt, mit der
die Reformfelder aufbereitet wurden.
Bei den genannten Politikentwirfen
fallt die Ernsthaftigkeit auf, mit der die
Beteiligten ihre Arbeit getan haben. Der
Patienten-, Qualitats- und Teamorien-
tierung in der Gesundheitsversorgung
soll tatsdchlich ein Weg durch den Pa-
ragraphendschungel eréffnet werden.
Dazu hatte sich fur die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) der Idee
als wenig nachhaltig erwiesen, den in-
teressenschweren Verkrustungen durch
Zulassungs- und Vertragsvorschriften
unter Kontrahierungszwang nur mit
Offnungsklauseln beikommen zu wol-
len. Zwar war die versichertenorien-
tierte Umdeklaration des Wertekanons
der Marktwirtschaft auf die Kranken-
kassen, so der BMG-Okonom Gunnar
Griesewell, publizistisch erfolgreich
und hatte Lufthoheit an den Runden
Tischen verliehen: Eine ,,Solidarische
Wettbewerbsordnung® entsteht aber
auf der Versorgungsseite nicht allein
durch Offnungsklauseln, wenn basale

Thematischer Orientierungsrahmen Schritt 1

Problem

Ubermal an
KH-Standorten

sozial-, vertrags- und berufsrechtliche
Teflonschichten jede ernsthafte Offnung
konterkarieren. Von daher gibt es bis
auf gliickliche Konstellationen keinen
Vertragswettbewerb der Krankenkas-
sen ohne addquate Regulierung: Eine
Erkenntnis, die den Sachverstindigen-
rat Gesundheit (SVR-G, vgl. JG 2012)
zu Empfehlungen’ bewegt hat, die dem
Einzelvertragsprinzip zunichst an der
Schnittstelle ,,ambulant-stationar® zum
Durchbruch verhelfen sollen.

Vorgehen

Mit diesem Beitrag soll nun versucht wer-
den, vor diesem Hintergrund und insbe-
sondere auf der Grundlage des Beitrages
»Modernisierung der Versorgungstruk-
turen in der Krankenversicherung®, den
der Autor gemeinsam mit Jiirgen Mal-
zahn veroffentlicht hat, eine Art ,,Orien-
tierungsrahmen® fiir die Strukturpolitik
zu skizzieren. Ziel ist es, in 4 Schritten®
die Systemdefekte zu benennen, die die
am meisten dringenden Probleme im
Versorgungsbereich konservieren, und
Systemkorrekturen sowie Grundsitze fiir
die Politik und erste MafSnahmen vor-
zuschlagen, wie sie sich aus den genann-
ten Diskussionen fiir die weitere Ent-
wicklung der Gesundheitspolitik in den
ndchsten Jahren ergeben. Dass dies nicht
erneut eine wissenschaftlich begriinden-
de, das ganze Material transportieren-
de Ausarbeitung sein soll, sondern eine
pragmatische Handreichung, versteht
sich in diesem Stadium der Diskussion
von selbst. Ein Gewinn an Einfachheit,
Priagnanz und Klarheit soll der erhoffte
Lohn fur dieses kleine Wagnis in vier
Schritten sein.

Systemdefekt

Fortschreibende, nicht leistungs-,
sondern bettenbezogene KH-Planung

Zunahme 6konomisch
induzierter KH-Leistungen

ohne hinreichende Qualitatsindikatoren und
Mindestmengen

Ungenligende ambulante
Nutzung arztl. und apparativer
Kapazitaten der KH

Fehlende systematische Beteiligung
der Krankenhduser ambulant

Erschwerter ambulanter
2 Zugang zu Spezialisten

Trennung der
ambulanten Behandlung
nach Sektoren und in Gebiete

Zersplitterung der ambulanten
arztlichen Behandlung

Verrichtungsbezogene
arztliche Honorarordnung

Diskriminierung von
Unternehmensformen

3 Zunehmender Mangel an Hausarzten

UbermaRiger Spezialisierungsanreiz

Strukturreformen lassen sich politisch
nur mit Problemen begriinden, die aus
Sicht aller Beteiligten unverkennbar
durchgreifende Relevanz fiir die Versor-
gung aufweisen. Wird die Diskussion
mit Blick auf die Versorgungsstrukturen
zugespitzt, stehen grob drei Probleme
im Vordergrund: Im stationdren Be-
reich (1) treffen wir bei betrachtlichen
Reserven einer qualitdtsfordernden
Spezialisierung auf ein Uberangebot an
Standorten, an denen eine inzwischen
nicht mehr primar medizinisch, sondern
erkennbar 6konomisch induzierte Ver-
mehrung von Leistungen vor sich geht.
Im fachirztlichen Bereich (2) entwickelt
sich ein Run auf die Massenproduktion
medizinischer Verrichtungen bei gleich-
zeitigen Zugangsproblemen fiir Kranke.
Und an der Versorgungsbasis (3) konnte
sich insbesondere in strukturschwachen
Regionen ein zunehmender Mangel an
Hausirzten ergeben: Was ist in der Ver-
sorgungspyramide passiert?

1. Das allseits als erfolgreich anerkannte
stationdre Verglitungssystem mit in-
dikationsorientierten Fallpauschalen
hat die traditionell bettenorientierte
Krankenhausplanung schlicht tiber-
rollt. Die Krankenhiduser haben in
den letzten Jahren einen Produkti-
vitatssprung geschafft, mit dem sie
trotz Fallvermehrung rigide auf einer
durchschnittlichen Auslastung ihrer
Kapazititen bei 75 Prozent verharren.
Da Marktaustritte hohe materielle
und immaterielle Kosten verursa-
chen, ziehen es zahlreiche Kliniken
entgegen der 6konomischen Logik
vor, bei unverdnderten oder sogar
abnehmenden Entgelten je Leistung
»mehr Leistungen® zu erbringen.
Diese okonomisch ,,nicht erwartete

3 Vgl. Friedrich Ebert Stiftung: ,, Wettbewerb,
Sicherstellung, Honorierung”, Neuordnung
der Versorgung im deutschen Gesundheits-
wesen, WISO Diskurs, April 2013.

4 Vgl. Friedrich Ebert Stiftung: ,Zukunft der
Krankenhduser”. Mehr Qualitit, flichende-
ckende Versorgung und gerechte Finanzie-
rung, WISO Diskurs August 2013.

5 Vgl. Gesundheits- und Sozialpolitik, Son-
derheft zum Reformbedarf der Kranken-
hausplanung, Baden-Baden (NOMOS), Heft
4in 2012,

6 Vgl. Gesundheits- und Sozialpolitik, Dop-
pelheft , Zurtick zur Reformpolitik”, Baden-
Baden (NOMOS), Heft 2-3 in 2013.

7 Vgl. SVR, Sondergutachten 2012, Kurzfas-
sung, TZ 183 ff. zu den Wettbewerbsbedin-
gungen an der Sektorengrenze zwischen
ambulant und stationar.

8 Die Dosis macht das Gift.
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Reaktion wird vom Management mit
medizinisch fragwirdigen, 6kono-
misch formulierten Zielvereinbarun-
gen fiir Chefirzte initiiert. Ihre Skan-
daloberflache ist allgemein bekannt
geworden und wird von den Arzte-
kammern offen beklagt. Im Ergebnis
kommt der mit dem DRG-System ini-
tiierte Produktivitdatssprung nicht der
Versorgung zugute, sondern wendet
sich unter Erosion von Indikations-
grenzen gegen die Versorgungsqua-
litat. Die Rahmenbedingungen aus
der Gesundheitspolitik der Lander
mit nachvollziehend fortschreibender
Krankenhausplanung mit sinkender
Investitionsfinanzierung ignorieren
die Zusammenhinge komplett.

. Ein systematisches Einbringen ,,ei-

gentlich® verfugbarer stationdrer
Kapazititen in die ambulante fach-
arztliche Versorgung findet bisher
nicht statt. Entweder ist die Zustim-
mung der Kassenarztlichen Vereini-
gung erforderlich oder — wie beim
alten § 116b SGB V - eine jeweili-
ge Einzelentscheidung des Landes.
Dies konserviert nicht nur auch von
dieser Seite das 6konomische Aus-
lastungsproblem der Krankenhau-
ser. Vielmehr leidet versorgungspo-
litisch der Zugang schwerwiegend
kranker Patienten zu teamorientiert
arbeitenden Spezialisten. Wegen der
Zersplitterung der vertragsirztlichen
Versorgung finden sie dort kaum eine
Alternative. Dies ist Ausdruck einer
wenig patientenorientierten Ange-
botsstruktur der vertragsirztlichen
Versorgung.

Die zu kurz gesprungenen Neure-
gelungen des Versorgungsstruktur-
gesetzes zu einer ,spezialfacharzt-
lichen® Versorgung bleiben bisher
unwirksam. Von daher scheint es
weiter uneingeschrankt attraktiv,
sich als spezialisierter facharztli-
cher Einzelkdmpfer niederzulas-
sen. Welche Leistungen in welcher
Haufigkeit dann im facharztlichen
Sektor erbracht werden, entscheidet
sich weniger an der Dringlichkeit
von Patientenproblemen und dem
Nutzen arztlicher Verrichtungen fir
den Patienten als an der Attraktivitat
ihrer jeweiligen Vergiitung. Denn
anders als im stationdren Bereich
spielen nur fir die ambulante ,,Ge-
samtvergiitung“ Morbiditatskriteri-
en zumindest marginal eine Rolle,
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nicht aber fiir den Vergiitungsmafs-
stab und die Honorarverteilung.
Mit anderen Worten: Fur die Bereit-
stellung zusitzlicher Finanzmittel
werden Artefakte einer verdnderten
»Morbiditit“ der Patienten herange-
zogen. Ein solcher Patientenbezug
wird jedoch bei der Honorierung
selbst strikt vermieden.

. Uber- und Fehlversorgung jenseits der

hausirztlichen Versorgung finanzie-
ren mithin fortgesetzt 6konomische
Spezialisierungsanreize. Der Haus-
arzt, der sich tatsichlich unmittel-
bar am jeweiligen Patientenproblem
orientieren und prisent sein muss,
statt in hoher Zahl spezialisierte Ver-
richtungen zu organisieren, erscheint
ein bedauernswerter Fall. Das kann
nicht im Sinne der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung sein.

Als Nutzen dieser zugespitzten Dar-
stellung wichst schon im 1. Schritt die
berechtigte Einsicht, dass etwa ein be-
ginnendes Hausarztproblem nicht mit
»mehr Geld“ fur Hausarzte zu losen ist.
Mafdnahmen gegen die stationire Uber-
versorgung und die Bedarfsunabhingig-
keit facharztlicher Leistungen mussen
hinzukommen.

Die in Schritt 1 gekennzeichneten Pro-
bleme sind fiir die Reformgesetze der
letzten Jahrzehnte unerreichbar geblie-
ben. Ursache dafiir sind im Kern grund-
legende Interessengegensitze der Akteure
auf der Systemebene. Daher kann getrost
von Systemdefekten gesprochen werden,
die mit nachhaltigen Verstdarkern ver-
kniipft sind. Dem geht Schritt 2 nach:

Thematischer Orientierungsrahmen Schritt 2

2 Trennung der ambulanten Behandlung Gebietsschutz fir niedergelassene Arzte
nach Gebieten u. Sektoren und verzerrte (duale) Finanzierung der KH
Verrichtungsbezogene drztl, Duales Honorarsystem EBM versus GOA
Honorarordnung
Diskriminierung von Unternehmensformen KV mit Yerhandlungs— u-
3 Verteilungsmonopol

Systemdefekt

Planungsproblem:
fortschreibende, nicht leistungs-, sondern
bettenbezogene KH-Planung

ohne hinreichende Qualitatsindikatoren

1. Die stationdre Versorgung gehort

zum Sicherstellungsauftrag der Lan-

der fur Einrichtungen der allgemei-

nen Daseinsvorsorge. Leistungen der

Krankenhaiuser, die sie in ihren Kran-

kenhausplan aufnehmen, sind von

den Krankenkassen zu finanzieren.

a) Mit zunehmender Verschuldung
der offentlichen Hand und seit
der Deutschen Einheit ziehen
sich die Lander fiskalisch aus
der Investitionsfinanzierung
»ihrer® Krankenhiuser zurtick.
Die Lander konkurrieren jedoch
um Umsitze, die vor Ort Arbeits-
pldtze und Steuerertrage schaffen.
Dabei werden die Benutzerentgel-
te weithin von tiberbereichlichen
Krankenkassen und inzwischen
aus dem bundesweiten Gesund-
heitsfonds finanziert werden.
Stationire Uberkapazititen wi-
dersprechen den Landesinteres-
sen mithin keineswegs. Von daher
folgen die Krankenhauspline der
Lander ungeachtet ihrer Finanzie-
rungszuriickhaltung den einzel-
wirtschaftlichen Entscheidungen
der Krankenhauser und schreiben
sie ihrerseits fort. Die Investitio-
nen missen die Krankenhauser
dann mit steigenden Umsitzen
finanzieren.

b) Seit sich die Krankenhausland-
schaften unter dem Wettbewerbs-
einfluss des DRG-Systems struk-
turell erheblich wandeln, erkennen
die Krankenhiuser eine ,,struk-
turierte“ Fortschreibung als sto-
rend. Die Lander sind daher dazu

Verstarker

Foderalismusproblem:
Land plant, Bund zahlt Krankenhduser als Teil
regionaler Wirtschaftsférderung

Inflexibilitat der Kollektivvertrage und
unzureichender Ordnungsrahmen fir
Einzelvertrage

Fehlende systematische ambulante
Beteiligung der Krankenhduser

Mangelnde Qualitatstransparenz und
somit Nachfragekompetenz v. Kassen und
Patienten

UbermaRiger Spezialisierungsanreiz

Niederlassung von Fachdrzten auf
Hausarztsitzen
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uibergegangen, ihre Vorgaben all-
gemeiner zu fassen und nicht mehr
auf Abteilungsebene herunter zu
brechen. An deren Stelle sind aber
keineswegs die erforderlichen qua-
litativen, bedarfsorientierten und
die Arbeitsteilung der Kranken-
hiuser unterstiitzenden Vorgaben
getreten. Fusionen, Bettenabbau,
Fallvermehrung und Leistungsex-
plosion der Krankenhauser sind
mithin Ergebnis einer im Kern un-
gesteuerten Entwicklung aus dem
DRG-System heraus. Dabei erwei-
sen sich Leistungen mit hohem,
rationalisierbaren Sach-
kostenanteil oder mit
einem die Fallschwere
erhohendem Risikopo-
tential keineswegs als
unattraktiv. Wahrend
Patienten ambulant
auf einen Facharztter-
min oder den Platz beim
Psychotherapeuten lan-
ge Wartezeiten in Kauf
nehmen miussen, sind
Herzkatheter, Hiiftgelenke oder
risikoreiche Wirbelverblockungen
ohne jede Wartezeit zu haben. Fur
das Leistungsgeschehen gewinnt
das Verglitungssystem aufgrund
der entwerteten Planung mithin
immer hoheren Einfluss. Aber das
Vergiitungssystem entsteht fernab
von jeder ,,Verantwortung fur die
Daseinsvorsorge® in einem tech-
nokratischen Institut — und das
macht sicherlich einen exzellenten
Job. Nur die Frage nach einer be-
darfsgerechten Versorgung kommt
dabei so gar nicht vor: Die Lander
sprechen heute selbstkritisch von
einer Merkantilisierung der Kran-
kenhauser.

2. Zwar haben auch heute schon mehr

Patienten ambulant Berithrung mit
dem Krankenhaus als stationér. Des-
sen ungeachtet grindet die ambu-
lante Beteiligung der Krankenhduser
immer noch auf eine Reihe ungeord-
neter Sonderstatuten zur Behebung
vertragsirztlicher Versorgungsdefi-
zite. Die jeweiligen Sonderregelungen
eroffnen den Zugang ambulanter Pa-
tienten zum Krankenhaus und andere
regeln die Vergiitung. Lediglich beim
Ambulanten Operieren gibt es eine
Art Chancengleichheit, wenngleich
auch hier fehlende Vertragsrechte der

Krankenkassen keinen qualitdtsori-
entierten Wettbewerb erméglichen.

Gleichwohl bleibt das Kranken-
haus der Ort, an dem sich der Pati-
ent im Bedarfsfall einem Team von
Spezialisten anvertrauen kann. Diese
Sicherheit wird er in der ambulanten
Versorgung vermissen. Leistungsbe-
schreibungen und Vergiitung sind
nicht am Patientenproblem und dem
zu erwartenden Aufwand orientiert,
bei dem Arzte und Nichtirzte zusam-
menarbeiten. Maf$stab ambulant ist
vielmehr weiterhin die jeweilige drztli-
che Verrichtung und ihre Vergiitung in

Eine Gesundheitspolitik, die

an Symptomen kuriert, ohne
das verzweigte Anreizsystem
zu beachten, repariert bald an
unerwiinschten Wirkungen, die
sie selbst gesetzt hat.

der Einzelniederlassung: Teams lockt
dieses Prinzip in der Versorgung nicht
hervor. Gerade der schwerwiegend
erkrankte Patient bleibt so darauf
angewiesen, sich die Versorgung zu
erlaufen. Ratschlige, wenn sie denn
bei Uberweisungen erbracht werden,
geraten rechtlich bald in die Zone der
Korruption, und Terminfolgen entzie-
hen sich jeder Koordination. Allenfalls
die Renditeinteressen der Immobilien-
branche unterstiitzen heute sinnvolle
Praxis-Cluster. Versorgungskonzepte
fehlen weithin, auch wenn die Leitlini-
en von Fachgesellschaften schon medi-
zinisch tiber den Tellerrand schauen.
Organisatorische Leitplanen fir die
Versorgung finden sich zumindest fiir
eine Handvoll chronischer Erkran-
kungen (DMP), ansonsten hofft der
Patient auf den guten Arzt. Gott sei
Dank meist erfolgreich.

Anders als der Begriff einer ,,mor-
biditdatsbezogenen ambulanten arzt-
lichen Gesamtvergiitung® erwarten
ldsst, wird die ambulante Versorgung
weiterhin von einem standespoliti-
schen Honorarverteilungssystem
beherrscht. Die Gesamtvergiitungen
kniipfen an historischen Leistungs-
mengen in Punkten an, die mit den
gemessenen Anderungen der Diag-
nosekodierung im Gebiet der jewei-

ligen KV fortgeschrieben werden.
Kodierregeln dafiir bestehen nicht.
Will man gleichwohl von einem
Fortschritt sprechen, endet er bei
der Honorarverteilung. Aufler fiir
Einzelleistungen werden vier Funftel
der Verguitungen als kontaktbezogene
Pauschalen ausgeschiittet. Anders als
stationidr besteht eine Verkniipfung
der Honorarfliisse mit der patienten-
bezogenen Morbiditat nicht. Es zahl,
was fur die Wirtschaftlichkeitsprii-
fung unkritisch abgerechnet werden
kann. Der Arzt mit vielen krankeren
Patienten oder Patienten mit unkla-
rem Befund hat ein Problem, wihrend
dem anderen unkritische Verrichtun-
gen in hoher Zahl vergiitet werden.
Demgegentiber bedarf es fiir zahl-
reiche schwerwiegende Erkrankungen
umfassenderer Versorgungsauftrige
mit der entsprechenden Vergiitung.
Die seit 2004 gesetzlich geforderten
ambulanten ,,Komplexgebuhren®
sind aber bis heute nicht umgesetzt.
Und die ,spezialfachirztliche Ver-
sorgung® des VStG versickert quer
zu endlosen Debatten im G-BA in
den tradierten Vertragsstrukturen.
Der neue ,,Versorgungstypus“ wird
arztlich wegverhandelt, auch weil er
Bedarfsplanung und Vertrage schlicht
ausgespart hatte. Die Protagonisten
sind zutiefst erniichtert. So ist die
spezialfachirztliche Versorgung auf
die (,,intersektorale®) Zone zwischen
Krankenhaus und vertragsirztlicher
Versorgung verwiesen: Kollektivver-
trage greifen hier nicht, und Einzel-
vertrage sind bisher nicht gewollt.
Ein weiterer, hinter den Kulissen
wirksamer Systemdefekt behindert
die Entwicklung der GKV an dieser
Stelle: Die parallele Vergiitung nach
GOA und EBM. Wiirde, dhnlich
der Nutzenbewertung beim AM-
NOG, die spezialdrztliche Versor-
gung reiissieren, wire der vom G-BA
qualifizierte Leistungsumfang den
Privatpatienten politisch kaum vor-
zuenthalten. Fir die wie in der GKV
definierte, medizinisch der GOA
uberlegene Teambehandlung dann
in der PKV das Doppelte zu bezah-
len verbote sich fur die PKV nicht
nur angesichts der Finanzlage. Die
Zuriickhaltung der Arzte im G-BA
wird sicherlich zumindest bis zu ei-
ner Koalitionsvereinbarung gelten.
Man darf erwarten, dass sich an die-
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ser Stelle niemand ins eigene Fleisch

schneiden wollte:

a) Heute bezahlt die PKV Unwirt-
schaftlichkeiten (Labor) und
tibermifSige Abrechnung, um ei-
nen Imagevorteil zu behaupten,
den sie nur noch mit Miihe finan-
zieren kann. Die Grundlage dafiir
bildet eine weithin ungezigelte,
verrichtungsbezogene Einzelleis-
tungsvergutung.

b) Die GKV leistet Gesamtvergiitun-
gen an die Kassenirztliche Ver-
einigung, die zu vier Funfteln in
Form von kontaktbezogenen Pau-
schalen verteilt werden durfen.
In zahlreichen Facharztgruppen
nimmt der PKV-Umsatz seither
weiter zu, weil die zwar deutlich
steigende, aber pauschale Vergii-
tung der GKV dem Arzt genug
Zeit beldsst, um den 10 Prozent
PKV-Patienten 40 bis 50 Prozent
seiner Zeit zu reservieren und
zugunsten der Barkasse IGEL-
Leistungen zu erbringen.

¢) Im Ergebnis haben sich die War-
tezeiten der GKV-Versicherten in
der letzten Legislaturperiode trotz
20 Prozent hoherer Reinertrige
der Facharztpraxen nicht verrin-
gert. Welchen Zeitanteil Fachirzte
tatsiachlich auf GKV- oder PKV-
Patienten verwenden, kann den
Abrechnungsdaten nicht entnom-
men werden. Abrechnungsklarheit
und Abrechnungswahrheit geben
etwa bei ,,Transparency“ zu den
wildesten Spekulationen Anlass.

d) Eine Harmonisierung der am-
bulanten Honorarsysteme wird
erwartet. Ginge sie einem schliis-

Thematischer Orientierungsrahmen Schritt 3

Problem

orten

Ubermal an Krankenhausstand-

sigen Wettbewerb der Versiche-
rungssysteme voraus, sanierte der
Gesetzgeber so nur die PKV auf
Kosten des Solidarsystems. Unter
so mangelhaften Voraussetzun-
gen wire einer Harmonisierung
tiberlegen, wenn der BMG als
Verordnungsgeber nach 20 Jah-
ren Stillstand seiner Verpflichtung
nachkime, die GOA medizinisch
und okonomisch auf den Stand
der Kunst zu bringen.

3. Fir die hausarztliche Versorgung be-

wegt sich der GKV-Umsatzanteil mit
rund 80 Prozent ebenso im Rahmen
des Erwarteten wie bei den Kinder-
arzten. Ausschlaggebend dafur diirfte
allein schon der hohere Patientenbezug
der hausirztlichen Tatigkeit sein. In-
zwischen ist es aber keine Ausnahme
mehr, wenn frei werdende Hausarzt-
sitze insbesondere in Ballungsraumen
von Fachirzten besetzt werden, die
fur hausirztliche Tatigkeiten zugelas-
sen werden. Erbringen sie gleichwohl
weiter fachirztliche Tatigkeiten, sol-
len ihre Vergiitungen kiinftig keine
Hausarztzulagen mehr aufweisen.
Die Zulassung selbst an die Erfiilllung
hausérztlicher Tatigkeiten zu binden
wird dagegen bisher nicht erwogen.
Demgegeniiber sollte grundsatzlich
die private Verkauflichkeit von Sit-
zen vermieden werden, die erst durch
eine offentliche Bedarfsplanung an
Wert gewinnen. Ebenso kann es nicht
weiter angehen, dass bei der privaten
Entschiadigung von Sitzen, die in ei-
nem Bezirk wegen Uberversorgung
entfallen sollen, der Ertragswert des
PKV-Umsatzes offentlich mit Beitrags-
geldern der GKV aufgewogen wird.

Was wir sonst vom Hausarzt sa-
gen konnen, ist, dass zu viel von ihm
erwartet wird. Soll der Hausarzt von
der Behandlung tiber die Verordnung
zur Uberweisung und Koordination
alles konnen, was er tun soll, be-
darf es ohne jeden Zweifel weit tiber
den Einzelkampfer hinausgehender
kooperativer Strukturen und unter-
stiitzender Leistungen. HzV-Vertrige
bieten nur eine Option dafiir, wenn
sie wettbewerblich bleiben.

Der anschliefSende 3. Schritt dieser Be-
trachtung wird strategische Ansitze ein-
schliefSen miissen, mit denen sich die Ge-
sundheitspolitik von den Systemdefekten
entfernen kann, um schlieSlich in einem
4. Schritt anzudeuten, wie solche Kor-
rekturen umgesetzt werden konnen. Der
5. Schritt zeigt dann das Gesamttableau,
vorgestellt mit allfilligen Notizen zur
gebotenen politischen Bescheidenheit.
Zunichst aber grob zu den notwendigen
Korrekturen in Konsequenz des bisher
Dargestellten:

1. Fiur die stationdre Versorgung ist ein
Ubergang von der abteilungs- und
bettenbezogenen Kapazititsplanung
zu einer populations- und morbidi-
tdtsbezogenen Versorgungsplanung
nach Leistungen zwingend.

a) Dabei sollten auch fiir die Notfall-
versorgung Qualitidtskriterien in
die Planung eingehen und Spezia-
lisierungsvorteile genutzt werden.
Die modernen Rettungssysteme ge-
ben dafir hohere Spielraume, als
sie bei der historischen Entstehung
der meisten Krankenhausstandorte
zugrunde gelegt werden konnten.

Systemkorrektur

Leistungsorientierte u.
populationsbezogene

KH-Leistungen

Zunahme 6konomisch induzierter

KH-Planung mit Qualitatsindikatoren
und Standards
fir die Erreichbarkeit

Spezialisierungsvorteile bei Notfall-
standorten berticksichtigen

Sicherstellende Vertragspflicht
der Krankenkassen
fur elektive stationare und

Ungenligende ambulante
Nutzung arztlicher und
apparativer KH-Kapazitaten

(erweiterte) spezialdrztliche ambulan-
te Leistungen
Sektorentibergreifende
Versorgungsplanung

Einheitliche, indikationsbezogene

Erschwerter ambulanter Verglitung spezialisierter ambulanter

Zugang zu Spezialisten

Leistungen
Zersplitterung der ambulanten arztli- Teamadaquate 2. Option fiir haus-
Unternehmens- a o :
chen Behandlung arztliche Internisten
Strukturen

Zunehmender Mangel

N Fortdauernde Zulassungsbindung an Hausarztaufgaben
an Hausarzten
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b) Bei den fiir ihre Inanspruchnah-
me planbaren Leistungen sollte
die wohnortnahe Erreichbarkeit
starker als bisher mit Spezialisie-
rungsvorteilen aufzuwiegen und
letztere auch planerisch real durch-
zusetzen sein. Mehr als zwanzig
kinderherzchirurgische Standorte
in Deutschland ermoglichen nicht
die Qualitdt der Versorgung, die
Eltern mit allem Recht der Welt fiir
ihre kranken Kinder verlangen.

c) Die ambulante Behandlung der
Krankenhdauser sollte schrittweise
chancengleich mit der entspre-
chenden ambulanten Behandlung
geregelt werden. Unklare Relikte,
wie ,teilstationdre“ Behandlung
konnen entfallen. Stattdessen
sind fir gleiche ambulante Ver-
sorgungsauftriage unabhingig von
der Trigerschaft gleiche Voraus-
setzungen zu schaffen.

2. Der vom Sektorendenken befreite Teil

der ambulanten Versorgung, der weder

der stationdren, noch der vertragsarzt-

lichen Versorgung zuzuordnen ist, darf
jedoch keinem ordnungspolitischen

Vakuum ausgeliefert werden. Wird

eine sektoreniibergreifende Versor-

gungsplanung fiir einen solchen, sich
erweiternden Korridor der spezial-
arztlichen Versorgung aufgesetzt, ist
zunichst eine Verbindung auf der Pla-
nungsebene dadurch herzustellen, dass
auch ambulant ,,Leistungen geplant®
werden und nicht etwa nach histori-
schen MafSen ,,Sitze verteilt* werden.

Erforderlich werden mithin

a) eine populationsbezogene Versor-
gungsplanung fiir Planungsbezir-
ke (erwarteter Bedarf an Leistun-
gen in einem Planungsbezirk),

b) eine patientenbezogene Definition
der Versorgungsauftriage (mog-
lichst koordiniert zu erbringender
Leistungsumfang)

¢) und eine sektorentibergreifende
vertragliche Sicherstellung der
Versorgungsauftrige aufSerhalb
der klassischen Zulassungs- und
kollektiven Vertragssysteme.

Patientenbezogene Angebots-
und Teamstrukturen kénnen auf
dieser Grundlage schrittweise er-
reicht werden. Sie entstehen nicht
tiber Nacht. Da wegen der sekto-
renunabhingigen Rahmenbedin-
gungen Kollektivvertriage nicht
in Betracht kommen und ,,keine*

Vertrage (VStG) keine Losung
sind, missen fiir die Umsetzung
neue Wege gegangen werden.
Der Sachverstiandigenrat Ge-
sundheit (SVR-G) hat dazu in
seinem Jahresgutachten 2012 eine
Umsetzung mit Einzelvertragen
der Krankenkassen empfohlen, die
nach gleichen ordnungspolitischen
Vorgaben und Anforderungen ge-
schlossen werden und Anreize firr
einen Qualitatswettbewerb geben,
wihrend die Preisebene
etwa durch ein DRG-
dhnliches leistungsbezo-
genes Verglitungssystem
getragen werden kann.
Neben der Verbin-
dung einer sektorenun-
abhingigen ambulanten
Versorgung auf der Pla-
nungsebene (Leistun-
gen) ist eine Verbindung
auf der Vergiitungsebe-
ne (indikationsbezogene
Fallpauschalen) erforderlich, um
ein chancengleiches Miteinander
der Leistungserbringer zu ermog-
lichen. Verdeutlicht wird die Stel-
lung der ,,sektorenunabhingigen
Versorgung® im folgenden Schema
(s. Abb. 1)
Demgegeniiber wird eingewandt, mit
Einzelvertriagen habe der Gesetzgeber
bisher keine guten Erfahrungen ge-

3.

macht. Schnell fallen Akronyme wie
HzV und SAPV. Entsprechend ist zu
berticksichtigen, dass eine einzelver-
tragliche Sicherstellung eine dezidierte
regionale Versorgungsplanung erfor-
dert, eine daraus abgeleitete einheitliche
Vertragspflicht der Krankenkassen und
eine einheitliche regionale Aufsicht. Von
einer einheitlichen Leistungspflicht und
Gebiihrenordnung wird ausgegangen.
Unter diesen Voraussetzungen kann
»bei Uberversorgung* der populations-

Nur eine auf das Patienten-
problem bezogene Vergiitung
bringt die Arzte zuriick zur
bedarfsgerechten Versorgung.
Heute versickert drztliche
Arbeitszeit an den Defekten des
(dualen) Honorarsystems.

bezogene Bedarf kontrahiert werden,
ohne dass einzelne Anbieter a priori aus-
scheiden mussten. Ab einem bestimmten
Grad von ,,Unterversorgung® miissten
einzelvertragliche Versorgungsauftrige
gemeinsam vergeben werden, um eine
allgemeine Sicherstellung zu erreichen.
Eine solche schliissig vom Sektoren-
denken befreite Vertrags- und Vergii-
tungslandschaft konnte zur Bildung

Zielbild:

Abbildung 1: Schema Sektorenunabhéngige Versorgung

Uberwindung der Sektorengrenzen

Patientenbezogene

Gebiihrenordnung

. Sektoren-
EBM o unabhangige @ DRGs
9'9 Budget

Leistungen Q\ﬁ‘f:f“

Budget e
pm"“ e

Bedarfsplanung Sektorendbergreifende  Krankenhausplanung
Zulassung \ersorgungsplanung Zulassung
Quelle: Eigene Darstellung
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patientenbezogener Versorgungs-
strukturen fithren, zumal wenn nicht
linger einzelne Unternehmensformen
rechtlich diskriminiert werden. In
einem Qualitdtswettbewerb wiren
die Patienten in der Lage, qualitativ
uberlegene Angebote zu bevorzugen.
Die Krankenkassen hitten einer sol-
chen Abstimmung unter Qualitéts-
gesichtspunkten durch Vertrage und
Information bzw. Beratung zu folgen
bzw. den Weg zu bahnen. Dezidierte
ambulante Zentren hitten eine Chan-
ce. Sie entsprechen im Ubrigen auch
der von Arztinnen und Arzten indi-
viduell gewiinschten arbeitsteiligen
und mit ihren Werte- und Familien-
priferenzen in Einklang stehenden
Arbeitsorganisation. Der Arzt mann-
lich autoritire Art als Einzelkdmpfer
und Kleinunternehmer ist eine Figur
aus dem schwarz-weifd Fernsehen.

Da die Krankenhduser Teile der
spezialisierten facharztlichen Versor-
gung Ubernehmen und von daher die
Bedingungen fiir spezialisierte Einzel-
kampfer weniger attraktiv erscheinen,
sollte der Spezialisierungsanreiz ins-
gesamt gedampft werden. Internisten
wire ggf. erneut ein Wahlrecht zu-
gunsten hausirztlicher Versorgungs-
auftrige einzurdumen. Die hausarzt-
liche Tatigkeit insgesamt sollte so an
arztlichem Zuspruch gewinnen. Wie
anderes als in einem systemisch ge-
fassten gesundheitspolitischen Ansatz
wire dies zu erreichen?

Eine nur sektorenfokussierte Ge-
sundheitspolitik kommt gar nicht in
die Nihe eines Losungsweges. Gern
wird dann eingewandt, die ambulan-
te Beteiligung der Krankenhausarzte
treibe die ambulanten Kosten und
fulle zusdtzlich Krankenhausbetten.
Dem liegt die traditionelle Sicht zu-
grunde, mit Sektorengrenzen liefSen
sich Kosten begrenzen. Dabei sind
die Leistungen auslésenden und ab-
rechnenden Entscheider ambulant
wie stationire Arzte. Produzieren
sie keine ambulanten Leistungen,
so produzieren sie stationire Leis-
tungen. Ohne eine Bedarfsplanung
nach ,Leistungen und ohne daran
gekniipfte Grenzen des Kontrahie-
rungszwangs fiir Krankenkassen bie-
ten Sektorengrenzen zumindest an
der falschen Stelle vor allem Sektoren-
probleme in der Versorgung. Und die
Frage nach der Zuhilfenahme eines
Bettes ist schon lange keine sinnvolle
Abgrenzung mehr.

Die Stichworte der Reformdiskussion
gelten einer vergleichsweise komplexen
Materie. Wenn es nun im 4. Schritt um
»Grundsitze und MafSnahmen® geht,
flieSen sicherlich Interessengesichts-
punkte ein. Das ist einzurdumen. Denn
in der Regel entzieht sich die Gesund-
heitsverwaltungswirtschaft durch eine
interessenbasierte Diskussion mit frei os-
zillierenden Spezialisierungsgraden einer
kritischen Beurteilung. Aber immerhin

diirfen die versorgungspolitischen In-
teressen von Krankenkassen als versi-
chertennah gelten. Es beschiftigt von
daher der zentrale Aspekt, ob und wenn
ja welche zentralistischen Vorgaben oder
Wettbewerb es braucht, sollen die vorge-
nannten Probleme tiberwunden werden.

1. Richtlinien des G-BA zur
Versorgungsplanung

Fiir den stationéren Sektor wird ein neu-
es, gestuftes System der Krankenhaus-
planung benétigt. Dem Grundsatz der
Einheitlichkeit der Lebensverhiltnisse
folgend und weil der Gesundheitsfonds
eine Finanzierung nach bundeseinheit-
lichen Maf3stiben sicherstellt, sollten
die stationdren Angebotsstrukturen als
Zielgrofle mit Populationsbezug bundes-
weit empfohlen und aktualisiert werden.
Allein schon aufgrund des leistungsbezo-
genen Vergltungssystems sind auch die
Angebotsstrukturen leistungsbezogen
zu formulieren. Wie die Angebotsstruk-
turen krankenhausbezogen konkret zu-
geschnitten werden, bleibt dezentralen
Entscheidungen uberlassen. Je nach
spezialisierungsnotwendiger Mindest-
grofSe sind zudem bundeseinheitlich die
Planungsmaf$stibe differenzierende Zeit-
spannen der Erreichbarkeit als Orientie-
rungsgrofle festzulegen. Diese Aufgabe
sollte der Gesetzgeber nach wissenschaft-
licher Aufbereitung dem Gemeinsamen
Bundesausschuss zur Beratung fiir Richt-
linien tibertragen.

Thematischer Orientierungsrahmen Schritt 4
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2. Rahmenplanung des Landes

a) Die eigentliche Sicherstellung der me-
dizinischen Versorgung ist eine Auf-
gabe offentlicher Daseinsvorsorge der
Lander, die auf dem Sozialstaatsprin-
zip beruht. Sicherzustellen ist eine be-
darfsorientierte Versorgung, wobei die
Selbstverwaltung gemeinsam mit den
Liandern die Rahmenplanung erstellt.
Sie erstreckt sich auch auf die spezia-
lisierten ambulanten Leistungen, die
sektorenunabhingig geplant werden.
Uber die Richtlinien des Bundesaus-
schusses hinaus hat das jeweilige Land
dabei regionale Besonderheiten auf-
grund der regionalen Morbiditit und
komplementirer Angebotsstrukturen
sowie der regionalen Bevolkerungs-
dichte und Verkehrsinfrastrukturen
zu beriicksichtigen. Fiir eine stationare
Rahmenplanung sind folgende Berei-
che zu unterscheiden:

Notfallversorgung mit einer quali-
tativ definierten Erreichbarkeit: Hier
bietet sich der Ruickgriff auf die in den
Rettungsdienstgesetzen der Lander
festgelegten Hilfsfristen an. So wird
im Hessischen Krankenhausrahmen-
plan die Notfallversorgung als enge
Verzahnung zwischen Rettungsdienst
und Krankenhaus beschrieben. Die
Regelentfernung zwischen Notfall-
ort und Krankenhaus sollte 15 bis
25 km betragen. Somit ergeben sich
rechnerisch ca. 35 km als Entfernung
zwischen Notfallkrankenhausern.

b) Medizinische Hochschulstandorte
der Liander: Auch wenn
Uniklinika zum Teil tiber-
wiegend Krankheitsbilder
behandeln, die mit gerin-
gerem Ressourceneinsatz
ebenso gut und wohnort-
ndher von Krankenhdusern
der Grund- und Regelver-
sorgung versorgt werden
konnten, haben die Lander
fur diese Krankenhauser
eine besondere Verant-
wortung. Daher werden
die Universitdtskrankenhduser von
allen folgenden Regelungen ausge-
nommen und nur bei der Planung der
Notfallversorgung berticksichtigt.

¢) Medizinische Leistungsbereiche fiir
einheitliche und gemeinsame Ver-
sorgungsvertrage: Neben der Not-
fallversorgung ist es fiir bestimmte
Krankheitsgebiete sinnvoll, wenn sie

von allen grundsitzlich geeigneten
Krankenhiusern unter Beibehaltung
einer vollstindigen Vertragspflicht der
Krankenkassen erbracht werden kon-
nen. Allerdings sollten hier Qualitits-
vorgaben des G-BA oder anderer maf3-
geblicher Institutionen die Eignung
mit ausschliefendem Charakter bei
Nichterfiilllung untermauern, damit
die Qualitdtsvorgaben angemessen
beriicksichtigt werden.

3. Einheitliche Vertragspflicht
der Krankenkassen

Im Hinblick auf den populationsbezogen
geplanten ,.elektiven® Teil der stationa-
ren Leistungen, die nicht einheitlich und
gemeinsam kontrahiert werden, sollte
ebenso wie fiir die sektorenunabhingig
geplanten spezialisierten ambulanten
Leistungen eine Umsetzung mit Einzel-
vertragen der Krankenkassen vorgesehen
werden. Wie nun mehrfach angefiihrt,
hat der SVR-G 2012 eine Neuordnung
und einzelvertragliche Umsetzung der
im Krankenhaus und vertragsirztlich
chancengleich moglichen ambulanten
Behandlung gefordert. Es brauchte dazu
allerdings eine sektorenunabhingige
Rahmenplanung nach ,,Leistungen®,
statt einer Zulassung nach Sitzen, und
fur den bedarfsnotwendigen Kern der
Versorgung einer Vertragspflicht der
Krankenkassen. Sie gewihrleistet die
Sicherstellung der Versorgung und er-
moglicht den Versicherten jeder Kran-
kenkasse umfangreiche Wahlentschei-

Das DRG-System hat die
veraltete KH-Planung iiberrollt.
Eine erreichbarkeitsorientierte
Planung mit Qualitdtskriterien
ist liberfillig. Aber wer schiitzt
uns vor KH-Abteilungen mit
hoher Komplikationsquote?

dungen. Uberschreiten die angebotenen
Leistungsmengen den Korridor der
Rahmenplanung, sollte fiir die jewei-
lige Krankenkasse zunichst eine Ver-
tragspflicht gelten, die auf einen Anteil
des Gesamtangebots begrenzt wird. Die
Auswahl hat dann unter Beachtung von
Qualitdtskriterien zu erfolgen. Zweifellos
sollte der Vertragskorridor aber auch

einen begrenzten Preiswettbewerb der
Anbieter ermoglichen.

Fur die sektorenunabhingige Versor-
gungsplanung spezialisierter ambulanter
Leistungen macht es keinen Sinn, zwi-
schen der ambulanten und stationdren Er-
bringung in verschiedenen Tragerformen
zu unterscheiden. Solche Unterscheidun-
gen sorgen heute dafiir, dass zum einen
das ambulante Behandlungspotential in
den Krankenhidusern bei weitem nicht
ausgeschopft wird. Ein hoher Anteil der
Krankenhausfille vermeidet heute nicht
aus medizinischen, sondern aus vergii-
tungsrechtlichen Griinden Sichtkontakt
zur unteren Grenzverweildauer. So hat
etwa der Anteil der Kurzlieger an allen
Fallen unter dem Effizienz-Einfluss des
DRG-Systems weiter auf rund 38 Prozent
zugenommen. Zum anderen bliebe die
mogliche Ambulantisierung der Versor-
gung mit spezialisierten ambulanten Zen-
tren weiter hinter dem Moglichen zurtick.

4. Entwicklung des ambulanten
Verglitungssystems

Vom Grundsatz her sollten nicht einzel-
ne arztliche Verrichtungen und Diagno-
se- bzw. Therapieschritte das tragende
Ordnungsprinzip bilden, sondern die
indikations- und patientenbezogenen
Behandlungsanlisse, von evidenzbasier-
ten Leitlinien begleitet, klassifiziert nach
Hauptdiagnosen, Nebendiagnosen und
Schweregraden. Diesen Behandlungsan-
lassen wird der fur sie regelmidfSig anfal-
lende Behandlungsbedarf zugeordnet, der
den mit Hilfe von Kalkulationspraxen
unabhingig festgestellten betriebswirt-
schaftlich erforderlichen Aufwand der
Leistungen abbildet. Fur Einzelleistun-
gen, die im Einzelfall erforderlich, aber
nicht regelmifig einzukalkulieren sind,
werden unter qualitativen medizinischen
und erst in letzter Hinsicht 6konomischen
Gesichtspunkten Abrechnungsvoraus-
setzungen formuliert. Insgesamt soll die
Vergiitung dem morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarf folgen, also den Bedarf
des Patienten widerspiegeln. Bei der Wei-
terentwicklung der Vergiitungsordnung
darf sich dieses (Ziel-)Prinzip nicht wie
bisher nur auf die Weiterentwicklung der
Gesamtvergiitungen beschrianken, son-
dern muss sich auch so weit wie moglich
in der bedarfsgerechten Verteilung der
Mittel an die Arztpraxen ausdriicken.
In diesem Sinne sollen die Abrech-
nungsbestimmungen und 6konomischen
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Anreize sich an der Forderungswiirdig-
keit der zu erbringenden Leistungen aus-
richten. Bei den Hausirzten gilt es dabei
insbesondere, der Versorgung chronisch
kranker Patienten durch indikationsbe-
zogene Zuschlidge Rechnung zu tragen. In
der spezialarztlichen Versorgung gilt es,
komplexe Erkrankungen mit dokumen-
tierter Einschlussdiagnose angemessen
zu versorgen. Dabei muss der Zugang der
Patienten zur Versorgung jeweils unab-
hingig von Einkommen und Sozialstatus
erfolgen konnen. Allein pretial induzierte
Leistungsanreize durch die offensichtlich
nicht mehr reformierbare GOA, die ein-
zelne Versichertengruppen bevorzugen,
sind nicht weiter hinzunehmen. Sinnvoll
wire vielmehr ein einheitliches Vergii-
tungssystem, das fiir Innovation offen
ist, die einen Patientennutzen haben.

5. Delegationsrechte
des Hausarztes

Es geht mithin um eine Stirkung der
ambulanten Versorgung, wenn statio-
nire Uberkapazititen abgebaut werden,
wenn die Spezialisierung und Offnung
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der Krankenhduser fiir sektorenunab-
hingige spezialisierte Leistungen gelingt
und sich im vertragsirztlichen Bereich
wieder mehr Arztinnen und Arzte fiir die
hausarztlichen Aufgaben gewinnen las-
sen. Gleichwohl sind auch direkte Maf3-
nahmen zur Starkung der hausirztlichen
Versorgung erforderlich. Dazu zihlen
die Sicherstellung professioneller Praxis-
strukturen, ein modernes Praxismanage-
ment mit elektronischer Dokumentation,
die Koordination der Behandlungen auch
bei Fachirzten, gezielte Uber- und Ein-
weisungen und vor allem ,,mehr Dele-
gation®. Zu diesem Aspekt abschliefSend
die Anmerkung, dass ein akademischer
Streit um die Erprobung der Substitution
arztlicher Leistungen nach der entspre-
chenden Richtlinien des G-BA wenig
weiter fithrt. Dem gegeniiber konnte eine
Diskussion um die Hausarztpraxis der
Zukunft mit erweiterten Anstellungs-
und Delegationsmoglichkeiten weiter
fiihren. Werden diese Optionen bei der
Definition hausirztlicher Leistungen
bzw. Versorgungsauftrige beriicksich-
tigt, ergeben sich Entwicklungschancen
fir die einzelne Praxis.

Fazit

Jede Legislaturperiode deutscher Ge-
sundheitspolitik hat ein grofses Prob-
lem gelost und die GKV einen wichtigen
Schritt voran gebracht. Als Beispiel kon-
nen die Duale Krankenhausfinanzierung
nach dem KHG von 1972 gelten, die
Arzneimittelfestbetrige des GRG von
1989, die freie Wahl der Krankenkassen
nach dem GSG von 1992 und so weiter.
In der anstehenden Legislaturperiode
steht sicherlich die Reform der Kran-
kenhausplanung an. Bund und Lander
missen dazu zusammenarbeiten, was in
einer Groflen Koalition erleichtert ist.
Ein Blick in die Statik der GKV und
ihre Systembedingungen hilft, die Zu-
sammenhinge nicht aus den Augen zu
verlieren. So darf die Spezialdrztliche
Versorgung auf keinen Fall abgetan wer-
den wie andere gesundheitspolitische Er-
rungenschaften, die nie recht zum Leben
erweckt werden konnten. Ebenso hilft
das Verstandnis tiber die 6konomischen
Spezialisierungsanreize, wenn ein Man-
gel an Hausarzten tatsachlich verhindert
werden soll. u
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