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Beim geplanten Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG)
hitte der Gesetzgeber wieder einmal die Chance,im Rahmen
eines wichtigen Reformvorhabens deutlich zu machen, dass es
bestimmte unverriickbare Wesensmerkmale und Pramissen der
Gesundheitspolitik gibt, die unabhangig von politischen
Ausrichtungen allgemein anerkannt werden. Er droht, diese
Chance zu vergeben, wenn er es unterlasst,im Rahmen eines
erkennbaren »Umgestaltens der Produktionsbedingungen«
insbesondere im ambulanten Versorgungsbereich deutlich zu
machen, dass bei weiteren Reformschritten im Gesundheitswesen
mit Selbstverstandlichkeit diese wesentlichen Prinzipien von
groBer Systemrelevanz beachtet und gewahrt werden.

Grundsatzliche ordnungs-
politische Fragen

Das Vorhaben eines Versorgungsstruk-
turgesetzes wirft grundsatzliche ord-
nungspolitische Fragen auf.

Dem Gesetzgeber schwebt fur das Ge-
setz zur Verbesserung der Versorgungs-
struktur (GKV-VStG) ein MafSnahmen-
paket vor, das nicht mehr und nicht
weniger gewahrleisten soll, als dass das
deutsche Gesundheitswesen auch zukiinf-
tig allen Menschen eine hochwertige, be-
darfsgerechte und wohnortnahe medizi-
nische Versorgung bieten kann.

Diese Zielprojektion setzt eine Pra-
misse voraus, die durchaus kritisch ge-
wiurdigt werden muss, namlich dass eben-
diese Versorgungsqualitidt und -quantitat
akut gefahrdet wire und damit in ande-
ren Versorgungssektoren iiberkompen-
satorisch hohe Ausgaben hervorgerufen
wiirden. Letzteres wurde aktuell von Bun-
desgesundheitsminister Bahr - unter al-
lerdings heftig bestrittenem Hinweis auf
die Situation im Land Brandenburg - apo-
diktisch dargestellt.

Darauf richten sich die beabsichtigten
Regelungsinhalte, erganzt beispielsweise
um Anliegen wie einen schnelleren Zu-
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gang zu Innovationen, Starkung wettbe-
werblicher Instrumente oder die Arbeit
an der besseren Verzahnung der Versor-
gungssektoren, Verbesserungen in der
ambulanten Rehabilitation oder Weiter-
entwicklung des Entlassmanagements aus
dem stationiren Sektor.

Fragwiirdige Reformideen fiir die
arztliche Honorierung

Selbstverstandlich bilden auch Reform-
ideen fur die arztliche Honorierung ei-
nen wesentlichen Teil der beabsichtigten
Normierung. So ist u.a. beabsichtigt, gel-
tende Obergrenzen fur extrabudgetire
Leistungen entfallen zu lassen oder neue
Einzelleistungs- und Zuschlagstatbestin-
de zu schaffen.

Bei den »Landérzten« kommt davon
allenfalls ein sehr geringer Teil an, so dass
der Eindruck entstehen muss, sie liefer-
ten lediglich das Alibi fur allgemeine Ein-
kommenssteigerungen der gesamten nie-
dergelassenen Arzteschaft, die auf keine
erkennbare zusitzliche Versorgungsleis-
tung zurtckgeht.

Dass daruiber hinaus die Verteilungs-
macht ausschliefSlich in den Handen der
Kassenarztlichen Vereinigungen liegen
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soll, wird nicht eben zur Befriedung der
Situation innerhalb einer pauschal for-
dernden Arzteschaft beitragen. Dies
zeigen viele »historische« Beispiele sehr
eindrucksvoll; sehr unterschiedliche
Mebhrheitsverhaltnisse in den KVen der
Linder werden ein Ubriges tun.

Ebenso fragwirdig in ordnungspoli-
tischer Hinsicht ist der Riickzug des lan-
ge und nachdricklich betriebenen Mo-
dells der Morbiditatsorientierung der
arztlichen Vergiitung. Zum einen wegen
der uberfalligen Herstellung einer
zwangslaufigen Verbindung zu den ver-
fugbaren Mitteln aus der Krankenversi-
cherung, zum anderen wegen der offen-
sichtlichen Fehlanreizwirkung von
Honorarstrukturen, die auf den Versor-
gungsbedarf der einzelnen Patienten kei-
ne Ricksicht nimmt.

Die These von der drohenden
Unterversorgung

Die dabei zu Grunde gelegte These von
der gefahrdeten Versorgung nimmt eine
breite, einerseits standespolitisch geprag-
te, andererseits aber auch im allgemeinen
gesellschaftlichen Diskurs weit verbrei-
tete politische Diskussion auf, in der un-
terstellt wird, es giabe bereits Unterver-
sorgungsbrennpunkte im Bereich der
ambulanten adrztlichen Versorgung, es
drohe eine Verschirfung dieser Unterver-
sorgung und es handele sich dabei um

Entwicklungen, die politischem Gegen-

steuern zuganglich wiren.

Dies bediirfte einer intensiveren Dis-
kussion des unterstellten Sachverhaltes,
fur die hier allerdings nicht der Raum ist.
Hierzu deshalb nur einige Thesen und
Feststellungen:

m Die Zahl der berufstitigen Arzte in
Deutschland befindet sich derzeit auf
einem Allzeithoch.

m Seit Einfuhrung der Zulassungssteue-
rung im Jahre 1993 ist sie uber 28 Pro-
zent gewachsen.

m Die Honorarzahlungen fuir die ambu-
lante drztliche Versorgung haben sich
laut Kassenirztlicher Bundesvereini-
gung seit 2000 um uber 44 Prozent
erhoht.

m Laut Bundesamt fiir Statistik lag der
Reinertrag einer Hausarztpraxis nach
Abzug der Praxiskosten und vor Steu-
ern bereits 2007 im bundesweiten Mit-
tel bei tiber 150.000 Euro, der durch-
schnittliche Reinertrag einer
Facharztpraxis uiber alle Facharztgrup-

pen hinweg lag bei iber 255.000 Euro.
Laut GKV-Spitzenverband sind die
arztlichen Honorare fur Vertragsirz-
te seitdem um rund 15 Prozent ange-
stiegen.

m In grofSstadtischen Bereichen kann hin-
sichtlich des Versorgungsgrades bei
Facharztgruppen massive Uberversor-
gung festgestellt werden (z.B. Anis-
thesisten in Miinchen Stadt mit 285%).

m Die Versorgungsdichte in landlichen
Gebieten korrespondiert hdufig mit
einer allgemeinen Abwanderungsten-
denz.

m Das Problem der Wandlung des Be-
rufsbildes niedergelassener Arzte ist
bislang vollig ausgeblendet worden.

Allein die Evaluierung der herrschenden

Meinung an diesen Daten zeigt deren

Fragwirdigkeit.

Unkalkulierbare finanzielle
Auswirkungen

Nach Beratung des Ent-
wurfes im Kabinett wuss-
te der zustiandige Bundes-
gesundheitsminister stolz
zu berichten, es habe dort
keine kritische Wortmel-
dung gegeben, was umso
bemerkenswerter ist, als
seitens des Bundesfinanz-
ministeriums im Vorfeld
eine vollig neue Dimension in die Res-
sortabstimmungen im Rahmen eines Ge-
setzgebungsverfahrens eingefithrt wor-
den war. Kern einer duferst harschen
Kritik war die Feststellung gewesen, es
handele sich um einen Gesetzentwurf,
der gegen die Grundsitze des Koalitions-
vertrages verstofse, in dem sich alle Be-
teiligten eine strikte Sparverpflichtung
auferlegt hitten. Die finanziellen Auswir-
kungen seien im ubrigen derzeit unkal-
kulierbar.

Der dazu zwangslaufig zu suchende
Kompromiss besteht nunmehr offensicht-
lich in einer Revisionsklausel, nach der
bis April 2014 zu evaluieren ist, wie sich
die Auswirkungen auf die Gesetzliche
Krankenversicherung darstellen. Ob dies
den Bedenken des Finanzministeriums
tatsachlich ausreichend Rechnung trigt,
darf bezweifelt werden.

Die einschldgige Passage lautet nun-
mehr: »Das Ergebnis der Evaluierungen
wird bei der Festlegung der Hohe der
Zahlungen des Bundes fiir den Sozialaus-
gleich ab dem Jahre 2015 mindernd be-

rucksichtigt, soweit sich aus diesem Er-
gebnis unter Berticksichtigung von
Einspareffekten Mehrausgaben des Bun-
des fur den Sozialausgleich ergeben«. Im
Klartext kann dies nur so verstanden wer-
den, dass der Vorwurf des finanziellen
Abenteuers aufrecht erhalten wird, aller-
dings sei dies hinzunehmen, wenn der
Bund daftr an anderer Stelle entlastet
wird, namlich bei den Aufwendungen fur
den Sozialausgleich im Zusammenhang
mit Hartefallen bei der Gewahrung von
Zusatzbeitragen.

Dieser Handel kann allerdings nichts
an den Zweifeln andern, die hinsichtlich
der Seriositdt der Schatzungen des BMG
zu den finanziellen Auswirkungen des
Gesetzes laut wurden und nach wie vor
bestehen.

Massive Mehrausgaben der GKV

Unabhingig davon, ob und ggf. in wel-
chem Ausmaf$ die Versorgung tatsich-

Die entscheidende Rolle fiir die
Beurteilung des gesetzgeberischen
Vorhabens spielt die Konzeption

der Refinanzierung des

zusdtzlichen Aufwands in der GKV.

lich als gefahrdet anzusehen ist, und ob
es dadurch tatsichlich zu einem Fort-
schritt in der Absicherung der Versor-
gung kommt, werden jedenfalls durch
das Gesetz massive Mehrausgaben der
GKYV induziert. Steigerungen konnten
bereits ab 2012 Platz greifen, ab 2013
aber jedenfalls einen Umfang von etwa
2 Mrd. Euro erreichen. Das neue Rekord-
niveau der Aufwendungen fur die stati-
ondre und ambulante Versorgung durch
Arzte und Krankenhiuser lige damit um
runde 18 Mrd. Euro iiber dem Niveau
von 2007, also vor Beginn der Vergi-
tungswelle, die seither politisch ausgelost
wurde. Kompensatorische Wirkungen
auf der Ausgabenseite sind demgegen-
iiber nicht ersichtlich, so dass Hoffnun-
gen darauf jedenfalls kein Kalkiil der Po-
litik sein sollte, will man sich dem
Vorwurf entziehen, ungedeckte Wechsel
auf die Zukunft auszustellen. Dass dies-
bezuigliche Erwartungen nicht ernsthaft
bestehen, ist auch aus der Einfiihrung der
oben bereits geschilderten Revisionsklau-
sel zweifelsfrei zu entnehmen.
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Bei dieser Sachlage spielt letztlich die
entscheidende Rolle fiir die Beurteilung
des gesetzgeberischen Vorhabens die
Konzeption der Refinanzierung des zu-
sdtzlichen Aufwandes in der GKV.

Unverriickbare Wesensmerkmale
und Pramissen der Gesundheits-
politik

Der Gesetzgeber hitte wieder einmal die
Chance, im Rahmen eines wichtigen Re-
formvorhabens deutlich zu machen, dass
es bestimmte unverriickbare Wesens-
merkmale und Pramissen der Gesund-
heitspolitik gibt, die unabhiangig von po-
litischen Ausrichtungen allgemein
anerkannt werden. Er droht, diese Chan-
ce zu vergeben, wenn er es unterlasst, im
Rahmen eines erkennbaren »Umgestal-
tens der Produktionsbedingungen« ins-
besondere im ambulanten Versorgungs-
bereich deutlich zu machen, dass bei
weiteren Reformschritten im Gesund-
heitswesen mit Selbstverstdndlichkeit die-
se wesentlichen Prinzipien von grofer
Systemrelevanz beachtet und gewahrt
werden.

Dazu gehort seit jeher vor allem die
rationale Allokation der vorhandenen
begrenzten Mittel ebenso wie die Ver-
pflichtung auf Gerechtigkeitsziele. Das
heifSt, die Steuerung der fur die Versor-
gung einzusetzenden Mittel dorthin, wo
sie objektiv - also orientiert am Versor-
gungsbedarf, am dringendsten gebraucht
werden - gleichermafSen wie der Verzicht
auf eine den Gerechtigkeitsanforderun-
gen in einem beitragsgestitzten Umlage-
system zuwiderlaufende Begiinstigungs-
und Belastungswirkung. Die Belastung
des Beitragszahlers als MafSstab fiir Ge-
rechtigkeitstiberlegungen wird auch nicht
dadurch widerlegt, dass auch die Ver-
pflichtung zur Herstellung gleichwertiger
Lebensbedingungen Gerechtigkeitsaspek-
te abbildet. Wichtige Hinweise dafur bie-
tet auch das Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts zum RSA aus dem Jahre
2005.

Fehlende sachgerechte Refinanzie-
rungsregeln

Am deutlichsten zeigt sich dies beim vol-
ligen Verzicht auf sachgerechte Refinan-
zierungsregeln fur die exorbitanten Aus-
gabensteigerungen, die im ambulanten
Bereich zu erwarten sind. In der heutigen
Finanzierungssystematik der GKV hat
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dies ja nicht zur Folge, dass eine allge-
meine Erhohung der Finanzierungsver-
pflichtungen fir alle Beteiligten am Sys-
tem entsteht, sondern generiert eine in
mehrfacher Hinsicht ungleich verteilte
Zusatzbelastung der Versicherten, z.B.
auch unter Inkaufnahme einer nach Kas-
sen, Kassenart und Region sehr unter-
schiedlichen Lastenverteilung, die prak-
tisch unbeeinflussbar und durch nichts
gerechtfertigt ist.

Wer beispielsweise mehr Regionalitat
bei der Bedarfsplanung und Bedarfssteu-
erung im niedergelassenen Bereich ein-
fuhrt und die Forderung regionalpolitisch
erwunschter Effekte als gesundheitspo-
litisches Ziel verfolgt,
kann nicht darauf ver-
zichten, dies aufSer bei
den versorgungspoliti-
schen Regelungen auch
im Finanzierungsregel-
werk abzubilden. Die
wichtige Frage, ob es
bundes- wie landesweit
eine klare Bestandsauf-
nahme regionalpolitischer Problemstel-
lungen gibt, kann hier nicht beantwortet
werden. Tatsache ist allerdings, dass da-
bei die Gesundheitspolitik eine wichtige
Rolle zu spielen hat. Leicht durfte dies
allerdings nicht fallen, da in den letzten
Jahren unabhingig von der parteipoliti-
schen Ausrichtung der Bundesregierun-
gen geradezu eine Zentralisierungsorgie
stattgefunden hat, die im GKV-WSG ei-
nen Hohepunkt erreichte. Mit der Ver-
lagerung von Steuerungsmoglichkeiten
weg von den Regionen bei gleichzeitigem
Verbleib der Ergebnisverantwortung (zu-
mindest im Wesentlichen), wurden regi-
onale Verwerfungen ja geradezu ange-
trieben und keinesfalls geglattet.

Nach dem vorliegenden Entwurf
bleibt dieser Ansatz schon deshalb unbe-
rucksichtigt, weil man sich im BMG ge-
nerell strikt weigert, die finanziellen
Voraussetzungen fur derartige Honorar-
steigerungen in den Blick zu nehmen, was
ja bereits den Bundesfinanzminister auf
den Plan gerufen hat — siehe oben.

Refinanzierung liber Regional-
komponente im Morbi-RSA

Um der Kritik auch den Abhilfevorschlag
folgen zu lassen:

Es gibe zwei systematisch bruchlos
begrundbare Varianten, die am Ende zu
einer sachgerechten Verknupfung von

Einnahmen- und Ausgabenwirkungen
fithren wiirden.

Entweder man setzt auf die Refinan-
zierung innerhalb des geschlossenen Fi-
nanzierungsregelkreises der GKV. Dafiir
bietet sich eine Regionalisierungskom-
ponente innerhalb des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs an, die
auch ohne diesen inzwischen sehr kon-
kreten Anlass schon immer wieder die
Diskussion um die Weiterentwicklung
des RSA bereichert hat. Erinnert sei nur
an den »Krieg der Gutachter« vor Ein-
fuhrung des GKV-WSG.

Kurz zusammengefasst geht es dabei
um die Abbildung der unterschiedlichen

Wenn das Gesetz in wesentlichen
Teilen ein WSG-Reparaturgesetz
sein soll, dann jedenfalls auch in

puncto Finanzierung.

Finanzkraft der Versicherten in den Re-
gionen und der unterschiedlichen Versor-
gungsdichte und -qualitdt im Rahmen
der Steuerung der Finanzstrome inner-
halb der GKV. Auch wenn vieles dafiir
spricht, keine komplette Berucksichti-
gung dieser unterschiedlichen Verteilung
im RSA vorzusehen — sind doch Unter-
schiede z.B. in der Versorgungsstruktur
und -dichte nicht nur den Unterschieden
in der Morbiditit der jeweiligen Bevol-
kerung geschuldet —, so trifft doch die
derzeitige Situation der absoluten Gleich-
macherei auf insbesondere auch relevan-
te verfassungsrechtliche Bedenken. Um
es auf einen kurzen Nenner zu bringen,
wenn schon das neue Gesetz in wesent-
lichen Teilen ein WSG-Reparaturgesetz
sein soll, dann jedenfalls auch in puncto
Finanzierung.

Nutzung der fondsseitigen
Liquiditatsreserve

Wer dies in Kenntnis des vielbenutzten
Froschvergleiches und der zu erwarten-
den heftigen Widerstande (nicht »benach-
teiligter« aber »weniger bevorzugter«
Linder) politisch vermeiden will, hatte
immer noch die Chance, auf die derzeit
uberbordenden Liquiditatsreserven des
Gesundheitsfonds zurtiickzugreifen. Dies
konnte eine Zwischenlosung darstellen,
bei der man sich nach wie vor im geschlos-
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senen Beitragskreislauf bewegt, ohne
Grundfragen der Finanzierungssystema-
tik anzugreifen. Es ist eine schwer erklar-
bare und auch objektiv kaum verstandli-
che Nebenwirkung der Einfihrung des
Gesundheitsfonds im Jahre 2009, dass
die ohne jeden Zweifel unverzichtbare Li-
quiditdtsreserve der GKV im wesentlichen
nicht bei den Kassen sondern im Julius-
turm des Bundesversiche-
rungsamtes quasi als
Fondsderivat geparkt ist.

Lauteten im ersten
Quartal des Jahres die
Vorhersagen fur den Um-
fang der fondsseitigen Li-
quiditatsreserve zum Ende
des Jahres 2011 noch auf
bis zu 7 Mrd. Euro, muss
nunmehr nach allen verfugbaren Indika-
toren angenommen werden, dass eher 9
Mrd. Euro erreicht werden konnten.
Demgegentiber belauft sich die gesetzli-
che Vorgabe fur die Mindestreserve auf
nur etwas mehr als 3 Mrd. Euro. Gleich-
zeitig bewirtschaften die einzelnen Kas-
sen mit einer erheblich geringeren Liqui-
ditdt, die noch dazu hochst ungleich tber
die Trager im GKV-System verteilt ist, vo-
lumenstarke Haushalte, bei deren Voll-
zug es zwangslaufig schon wegen unter-
schiedlicher Filligkeiten fur Eingange von
Mitteln aus dem Fonds und Ausgaben fur
Verpflichtungen gegentiber den Leistungs-
erbringern zu betrachtlichen Schwankun-
gen in den Kontostinden kommen muss,
die ausgeglichen werden miissen. Dies ist
im ubrigen seit jeher der Grund dafur,
dass auch in einem umlagegestiitzten Sys-
tem Mindestreserven gehalten werden
mussen. Da eine Querverbindung zur
Fondsreserve natiirlicherweise fehlt, kann
die dortige Reserve mit Fug und Recht
als sinnfrei angesehen werden. Dies wire

an sich schon schwer hinzunehmen, hin-
zu kommt aber noch, dass derartige
scheinbare Ruicklagenberge seit jeher po-
litische Begehrlichkeiten geweckt haben,
denen bislang noch keine Regierung wi-
derstehen konnte; die erst jungst zu ver-
folgende Diskussion uber angebliche
Spielraume fur Senkungen des allgemei-
nen Beitragssatzes spricht dazu Bande.

Die weitergehendere, nachhaltige
und sachgerechtere Losung flihrt
liber eine Regionalisierung des

Morbiditdatsorientierten
Risikostrukturausgleichs.

Landarztforderung als regionale
Strukturpolitik?

Eine regelkonforme Alternative dazu
konnte darin gesehen werden, die Maf3-
nahme der so genannten Landarztforde-
rung trotz einer gesundheitspolitischen
Titulierung als Materie der regionalen
Strukturpolitik zu qualifizieren. Damit
wire mit einer klassischen versicherungs-
fremden Leistung die Privilegierung nach
Art. 120 GG gegentiber Art. 104 a GG
gegeben. Dies hat zur Folge, dass eine Fi-
nanzierung aus Bundesmitteln vorgese-
hen werden konnte — Ausfluss des Kon-
nexitatsprinzips oder auf einen kurzen
Nenner gebracht: »Wer anschafft, zahlt
auch!«

Zusammenfassend bleibt
festzuhalten:

Eine Refinanzierungslosung muss
zwangsldufig Bestandteil eines Regel-

werks werden, das betrichtliche Gelder
verteilt, fir die derzeit keine Finanzie-
rungsquelle aus dem Gesundheitsfonds
ersichtlich ist. Prioritdr ist dabei an Lo-
sungsoptionen zu denken, die innerhalb
des Finanzierungskreislaufes der GKV
verbleiben. Die weitergehende, nachhal-
tige und sachgerechtere Losung fihrt
uber eine Regionalisierung des Morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs.
Soweit dafur keine politische Mehrheit
zu finden ist, bietet sich die Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds als beitrags-
gespeistes Reservoir an, wobei hinzuneh-
men ware, dass dadurch per se noch
keine Beruicksichtigung der regionalspe-
zifischen Umverteilungswirkungen des
beabsichtigten Gesetzes gegeben wire.

Wird akzeptiert, dass die angestreb-
ten Maflnahmen im Bereich der so ge-
nannten Landarztforderung primar nicht
gesundheitspolitisch, sondern regional-
politisch motiviert sind, so musste die-
sem Aspekt ohnedies zunachst durch Bei-
steuerung von Steuermitteln als Ausgleich
fur klassische versicherungsfremde Leis-
tungen Rechnung getragen werden. Der
Ordnungsrahmen hierfir ergibt sich aus
den finanzverfassungsrechtlichen Rah-
menregelungen des Grundgesetzes.

Geht man als vom Gesundheitswesen
gepragter Beobachter das Wagnis einer
politischen Bewertung des Vorhabens der
Bundesregierung ein, so imponiert pri-
mar das hohe Risiko, neuerlich den Vor-
wurf reiner Klientelpolitik auf sich zu
ziehen. Dies besitzt umso mehr Spreng-
wirkung als klarer als bei anderen The-
menkreisen deutlich wird, wer letzten
Endes die Rechnung zu zahlen hat, die
am Ende an die Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung im Rahmen
weiterer Zusatzbeitragseinfithrungen ge-
richtet werden konnte.
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