THEMA

Kassenwettbewerb, Selektiv-
vertrage und die Rolle der

Lander’

Die Zentralisationsprozesse und der Vertragswettbewerb in der GKV drohen wichtige Steuerungs- und Aufsichtsfunk-
tionen der Linder auszuhebeln und gefdhrden damit ihren Verfassungsauftrag zur Gewdbhrleistungen gleicher Lebens-
verhdltnisse. Erforderlich sind eine integrierte Bedarfsplanung im Gesundheitswesen mit der Letztverantwortung der
Liinder, die Neuordnung des Sicherstellungsauftrages sowohl in der ambulanten als auch in der stationdren Versorgung
sowie eine funktionale Arbeitsteilung zwischen dem Bund und den Léindern in der Rechtsaufsicht des GKV-Systems.

M Hartmut Reiners

Die beiden letzten GKV-Reformen von 2003 und 2007
haben Kassenfusionen beschleunigt und die Flexibili-
sierung der Vertragsbeziehungen zwischen den Kran-
kenkassen und den Leistungserbringern geférdert. Diese
Entwicklungen sind politisch gewollt, haben jedoch
nachhaltige Konsequenzen fiir das Verhdltnis von GKV-
Selbstverwaltung und politischer Steuerung?, insbesondere
fiir die Lander. Diese stehen vor der Wahl, entweder ihre
gesundheitspolitische Kompetenz in entscheidenden
Bereichen zu verlieren, oder grundlegende Reformen in
Gang zu setzen, die ihnen Handlungsspielrdume er6ffnen,
ihrer Verantwortung fiir die medizinische Versorgung ihrer
Biirger gerecht zu werden. Der Gesundheitsministerkon-
ferenz der Lander (GMK) am 1. Juli 2010 liegt ein von der
Amtschefkonferenz (Staatssekretire) zuvor abgesegneter
Beschlussvorschlag vor, der auf eine Reform der Zustindig-
keiten in der Bedarfsplanung, Sicherstellung und Aufsicht
in der medizinischen Versorgung bzw. dem GKV-System
abzielt.® Die dort sehr vorsichtig formulierten Postulate
sind Ausdruck unvermeidlicher Kompromisse und noch
nicht ausdiskutierter Vorstellungen. Aber damit wird eine
langst tiberfallige Diskussion auf die gesundheitspolitische
Tagesordnung gesetzt, die sehr viel mehr Substanz hat als
die bizarren Vorgdnge um die Einfithrung einer Kopfpau-
schale.

Hartmut Reiners, Okonom und Publizist. Bis Februar 2010 Re-
feratsleiter Grundsatzfragen der Gesundheitspolitik im Gesund-
heitsministerium von Brandenburg.
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1. Bedarfsplanung und Sicherstellung der
Versorgung: Sachstand und Probleme

In der medizinischen Versorgung gilt ein zweigeteilter
Sicherstellungsauftrag. Wahrend die Linder die Verant-
wortung fiir die Krankenhausversorgung tragen, iibertragt
das SGB V die Sicherstellung der ambulanten Versorgung
den Krankenkassenverbdanden und Kassendrztlichen Verei-
nigungen (KV). Daraus ergeben sich Parallelstrukturen, die
den sich aus der demographischen Entwicklung und dem
medizinischen Fortschritt ergebenden Anforderungen
schon lange nicht mehr gerecht werden. Hinzu kommen
vor allem in der ambulanten Versorgung vollig unzurei-
chende Bedarfs- und Zulassungskriterien.

1.1 Ambulante Versorgung

Die Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) haben den
Krankenkassen gegeniiber eine ambulante drztliche
Versorgung zu gewdhrleisten (§ 75 Abs. 1 SGB V), deren
Umfangin § 73 Abs. 2 SGB V festgelegt ist. Diese Aufgabe
umfasst nicht nur die Sicherstellung einer flichendecken-
den ambulanten drztlichen Versorgung, sondern auch auf
die Sicherung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit sowie
disziplinarische Funktionen. Den KVen wird im § 105 SGB
V fur die Erfiilllung dieses Auftrags ein relativ weiter Spiel-
raum gegeben. Sie diirfen ,,alle geeigneten finanziellen und
sonstigen Maflnahmen* ergreifen.

Dieser Sicherstellungsauftrag steht in direktem Zusam-
menhang mit der von den Krankenkassen mit ,,befreien-
der Wirkung“ gezahlten Gesamtvergiitung. Seit Ende der
1990er Jahre haben die Krankenkassen aber mit jedem
nachfolgenden Reformgesetz weiter ausgebaute Moglich-
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keiten erhalten, auflerhalb der Gesamtvergiitung stehende
Vertrige mit Arzten oder Arztgruppen abzuschlieen. Zu
nennen sind hier die Strukturvertrage und Modellvorha-
ben (§ 73a bzw. 63 ff. SGB V), strukturierte Behandlungs-
programme fiir chronisch Kranke (DMP, §§ 73 cund 137 £
SGB V) sowie die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73 b).
Hinzu kommen die ebenfalls Schritt fiir Schritt erweiter-
ten Moglichkeiten der Krankenhduser, tiber die der KV
unterstellten Ermédchtigungen hinaus an der ambulanten
Versorgung teilzunehmen (ambulantes Operieren nach

§ 115 b SGBV, Leistungen im Rahmen von DMP-Vertrédgen,
hochspezialisierte Leistungen nach § 116 b SGB V).

In dem Maf3, wie die Selektivvertrdge ausgebaut werden
und die Zahl der von Krankenhdusern durchgefiihrten am-
bulanten Behandlungen steigt, wird der Sicherstellungs-
auftrag der KV fiir die ambulante Versorgung ausgehebelt.
Diese Entwicklung wurde insbesondere durch die seit 2007
geltende Verpflichtung der Krankenkassen beschleunigt,
ihren Versicherten hausarztzentrierte Versorgungsmodelle
anzubieten und entsprechende Vertrdge abzuschliefien.
Mit einem Herauslosen dieses zentralen Teils der ambu-
lanten Versorgung aus der Gesamtvergiitung werden nicht
nur die Honorarverteilungsfunktionen der KV reduziert,
sondern auch deren Aufgaben in der Kontrolle der ver-
tragsdrztlichen Pflichten und der Qualitdtssicherung
beschnitten.

Vollig unbefriedigend sind die Regelungen in der
vertragsdrztlichen Bedarfsplanung. Die Kassendrztlichen
Vereinigungen erstellen im Einvernehmen mit den Kran-
kenkassen sowie im Benehmen mit den Lindern gemafd
§ 99 SGB V die Bedarfsplane in der vertragsarztlichen
Versorgung. Die Landesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen stellen auf Basis der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) erlassenen Bedarfsplanungs-Richtlinien
fest, in welchen Planungsbezirken fiir welche Arztgruppen
Uber- bzw. Unterversorgung vorliegt.* Sie kénnen auch in-
nerhalb der Planungsbereiche einen zusitzlichen lokalen
Versorgungsbedarf feststellen (§ 100 Abs. 3 SGB V). Diese
Richtlinien wurden Anfang der 1990er Jahre als Reaktion
auf eine damals heraufbeschworene , Arzteschwemme*
aufgestellt, von der schon lange keine Rede mehr sein
kann. Die Zahl der Vertragsarztinnen und -drzte ist allein
von 1998 bis 2008 um 6,9 Prozent gestiegen. Allerdings
verbirgt sich dahinter ein erhebliches regionales Gefille
sowohl zwischen den als auch innerhalb der KV-Bezirke.
So hatten Brandenburg und Niedersachsen am 31.12. 2008
mit 807 bzw. 744 Einwohnern je Vertragsarzt deutlich
eine niedrigere Versorgungsdichte als Bayern (634) oder
Schleswig-Holstein (675).°

Diese Schieflage ist u. a. Resultat der Orientierung am
Raumordnungsmodell des Bundesamtes fiir Bauwesen und
Raumordnung, das an den Problemen der Bedarfsplanung
im Gesundheitswesen vorbeigeht (Fiilop et al. 2007). Zum
einen sind dafiir die kreisfreien Stddte und Landkreise
ungeeignete Bezugsgroflen, weil sie Disparitdten in der
Versorgungsdichte innerhalb ihres Gebietes nicht erfassen.
Dadurch sind insbesondere in der facharztlichen Versor-
gung grofle Versorgungsdisparitdten entstanden. Zum

14

zweiten werden die Alters- und Morbiditdtsstrukturen und
die sich daraus ergebenden Behandlungsbedarfe nicht
angemessen erfasst.

Die Lander haben im Rahmen der Rechtsaufsicht keine
Moglichkeiten, auf die drztliche Bedarfsplanung Einfluss
zu nehmen. Gleichwohl macht die Offentlichkeit nicht die
eigentlich zustdndigen KVen und Krankenkassenverbdande
fiir Versorgungsmaéngel verantwortlich, sondern die je-
weiligen Landesregierungen. Die Biirger interessieren sich
nicht fiir ordnungspolitische Grundsétze wie das Selbst-
verwaltungsprinzip und den Sicherstellungsauftrag der KV.
Verweise von Politikern auf die Verantwortung der Kassen-
drztlichen Vereinigungen und Kassenverbidnde erwecken
nur den Eindruck, sie wollten sich vor der Verantwortung
driicken. Aber die Landespolitik verfiigt iber keine effekti-
ven Instrumente zu deren Wahrnehmung.

1.2 Stationdre Versorgung

In der stationdren Versorgung scheint die Zustandigkeit
fiir die Sicherstellung der Versorgung eindeutig festzu-
stehen. Sie wird gem. § 6 KHG von den Landern wahrge-
nommen, wobei Nidheres in deren Krankenhausgesetzen
geregelt wird. Die Lander bestimmen im Krankenhaus-
bedarfsplan die an der Versorgung teilnehmenden Plan-
krankenhduser. Die Krankenkassen diirfen ihrerseits nur
Vertrage mit Hochschulkliniken, den in den Krankenhaus-
bedarfsplan eines Landes aufgenommenen Krankenhédu-
sern sowie mit Krankenhdusern abschliefien, mit denen die
Krankenkassenverbdnde einen gemeinsamen Versorgungs-
vertrag geschlossen haben (§ 108 SGB V). Die zwischen den
Krankenhaustragern und den Krankenkassenverbanden
vereinbarten Pflegesdtze miissen die Landesbehdrden
genehmigen (§ 18 Abs. 5 KHG). So weit scheint alles klar
geregelt zu sein. Die Lander haben die Planungshoheit
und weitgehende Eingriffsmoglichkeiten in die Vertrage
zwischen Krankenkassen und Krankenhdausern.

Doch dieser Schein triigt. Zum einen miissen die
Krankenkassen nicht mehr mit allen Plankrankenhdu-
sern kontrahieren. Eine Vertragskiindigung, die von allen
Krankenkassen gemeinsam ausgesprochen werden muss,
ist zwar bislang noch nicht vollzogen worden. Aber die
Drohung damit ist schon ein Mittel der Krankenkassen, auf
die Bedarfsplanung der Lander Einfluss zu nehmen. Alles
in allem ist de facto die Sicherstellung der Krankenhaus-
versorgung nicht mehr allein Sache der Lander, weil diese
auf einen Konsens mit den Krankenkassen angewiesen
sind. Die jedes einzelne Krankenhaus nach Abteilungen
erfassende staatliche Planung wird auch durch die vom
Gesetzgeber geforderte Offnung der Krankenhiuser fiir die
ambulante Versorgung (siehe oben) tendenziell unterlau-
fen. Der Aufbau von Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) eroffnet kleineren, kaum noch lebensfihigen
Krankenhdusern insbesondere in landlichen Regionen
neue Perspektiven in der ambulanten und teilstationdren
Versorgung.
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Auch der Einfluss der Lander in der Krankenhausfi-
nanzierung schwindet. Sie ziehen sich schleichend aus
der Investitionsfinanzierung zuriick, was sich in einer je
nach Land unterschiedlich ausgeprdgten Verlagerung
von der Einzel- zur Pauschalfinanzierung dufdert. Lander
wie Nordrhein-Westfalen sind zu einer , leistungsbezo-
genen Investitionsfinanzierung“ tibergegangen, die die
im Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 festgelegte
Trennung von Einzel- und Pauschalférderung beseitigt
(Winterer 2009). Der Anteil der Lander an der Kranken-
hausfinanzierung hat sich seit 1991 von 10 auf mittlerwei-
le 5 Prozent halbiert (Leber 2008: 83 £.). Der endgiiltige
Abschied von der dualen zu Gunsten einer monistischen
Krankenhausfinanzierung ist nur noch eine Frage der Zeit
und im Prinzip auch ohne technische Probleme (SVR-G
2007: Zitfern 558 ff., Rirup et al. 2008).

Vor diesem Hintergrund ist die von den Landesbehdrden
zu verantwortende Krankenhausplanung zwar ohne trag-
tahige Perspektive. Es wire aber fahrlassig, diese Aufgabe
dem Vertragswettbewerb unter den Krankenkassen zu
ubertragen. Die Landespolitik hat immer die politische
Verantwortung fiir ein bedarfsgerechtes Angebot an stati-
ondren Versorgungseinrichtungen in allen Regionen des
Landes. Sie muss die diesem Postulat Rechnung tragenden
Regeln aufstellen, nach denen die Krankenkassen Versor-
gungsvertrage mit den Krankenhaustragern abschlieen.
Das schlief3t Richtlinien fiir die Versorgungsqualitdt eben-
so ein wie die Festlegung von Bevolkerungsrelationen in
der Versorgungsdichte. Aber die Frage, mit welchen Kran-
kenhdusern die Krankenkassen zu kontrahieren haben,
um diese Vorgaben zu erfiillen, muss nicht unbedingt die
Landeskrankenhausplanung regeln.

2. Bedarfsplanung und Sicherstellung der
Versorgung als gemeinsame Aufgabe von
Landesbehorden und Selbstverwaltung

Mit den ihnen jeweils gegenwartig zur Verfiigung stehen-
den Steuerungsinstrumenten sind weder die Linder noch
das GKV-System mit seiner gemeinsamen Selbstverwaltung
in der Lage, die beschriebenen Entwicklungen in den Griff
zu bekommen. Das gilt auch fiir eine Ubertragung der ge-
samten Verantwortung fiir die Bedarfsplanung und Sicher-
stellung der Versorgung auf Bundes- und Landesbehorden.
Ein derart radikaler ordnungspolitischer Paradigmenwech-
sel wiirde mehr Probleme schaffen als 16sen. Vielmehr
muss die Aufgabenteilung zwischen Landesbehdrden und
GKV-Selbstverwaltung ebenso neu geordnet werden wie
die Zustdandigkeiten in der Aufsicht durch Bundes- und
Landesbehorden.®

2.1 Sektoriibergreifende Bedarfsplanung

Unter Fachleuten besteht schon seit Langerem kein Zwei-
fel daran, dass wir eine integrierte, die tradierte Trennung
in ambulante und stationére Versorgung iiberwindende
Bedarfsplanung benétigen. Die Umsetzung dieses Postu-
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lats ist jedoch angesichts der geteilten Zustdndigkeiten fiir
die ambulante und stationére Versorgung leichter gesagt
als getan. Es sind ndmlich nicht nur unterschiedliche
Entscheidungs- und Steuerungskompetenzen betroffen,
sondern auch voneinander abweichende Planungsgrund-
lagen und Instrumentarien zur Messung des Versorgungs-
bedarfes.

Das in einer Demokratie ibliche Primat der Politik
gebietet, dass die Letztverantwortung fiir eine sektorii-
bergreifende Bedarfsplanung nur bei den Landern liegen
kann. Sie miissen die allgemeinen Vorgaben fiir eine
ausreichende und qualitativ gute Versorgung mit Arzten
und Krankenhdusern festlegen, was nicht heifit, dass dies
ohne Beteiligung der Trager der gesundheitlichen Versor-
gung und Kommunen geschieht. Deren Einbindung in
die Entscheidungsfindung muss gewdhrleistet sein. Viele
Landeskrankenhausgesetze sehen dies bereits heute in
Form von Regionalkonferenzen vor, die die Landeskran-
kenhausplanung begleiten. In der Landesplanung sollten
keine konkreten Standortfestschreibungen fiir Arztpraxen
oder Krankenhduser erfolgen. Vielmehr sollte ein allgemei-
ner Rahmen fiir die Qualitat und die Erreichbarkeit von
Versorgungseinrichtungen festgelegt werden, einschlief3-
lich der Notfallversorgung und der Erreichbarkeit von
Arzten auRerhalb der Regelzeiten. Diese Regelungen gelten
verpflichtend fiir alle Krankenkassen, die unabhédngig von
ihrem Marktanteil entsprechende Vertrége fiir ihre Versi-
cherten vorhalten miissen.

Technische Voraussetzung fiir eine solche Neuordnung
der Bedarfsplanung ist eine einheitliche Datengrundla-
ge. Diese mit absoluter Prioritdt zu erledigende Aufgabe
kann nur als Gemeinschaftsarbeit von Selbstverwaltung,
Bund und Liandern mit fachlicher Unterstiitzung der
Versorgungsforschung bewitigt werden. Ein wesentliches
Problem besteht darin, regional hinreichend differenzier-
te Morbiditdtsdaten zu ermitteln. Dafiir bieten sich zum
einen die vom Bundesversicherungsamt fiir den RSA erho-
benen Daten an. Aulerdem wiren die Abrechnungsdaten
der GKV, die Krankenhausdiagnosestatistik und sonstige
Surveydaten auf ihre Verwendbarkeit hin zu tiberpriifen.
Daraus kann eine einheitliche gesetzliche Datengrundlage
fiir die regionale Versorgungsplanung erarbeitet werden.
Auf jeden Fall ist die Klage, es gebe keine geeigneten Daten,
eine Schutzbehauptung. Sie sind durchaus vorhanden,
miissen aber der institutionalisierten Monopolisierung
entzogen und entsprechend aufbereitet werden.

Dem Landesrecht sollte es vorbehalten sein, die Pla-
nungsregionen und den genauen Ablauf der Bedarfspla-
nung festzulegen. Es wire grober Unfug, Stadtstaaten wie
Hamburg oder Berlin das gleiche Planungsverfahren wie in
Brandenburg oder Bayern tiberzustiilpen. Man wird nie in
landlichen Regionen eine mit Grofistidten vergleichbare
Versorgungsdichte mit Fachdrzten oder Krankenhdusern
erreichen konnen; das ist weder wiinschenswert noch
finanzierbar. Aber die medizinische Versorgung muss so or-
ganisiert werden, dass die aus den grofieren Entfernungen
und einer niedrigeren Bevolkerungsdichte entstehenden
Versorgungsabldufe angemessen beriicksichtigt werden.
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Das gilt auch fiir den Einsatz nichtérztlicher Gesundheits-
berufe, denen vor allem in der Betreuung élterer Patienten
in landlichen Regionen bzw. sozialen Problembezirken
einen wachsenden Aufgabenbereich haben werden (vgl.
SVR-Gesundheit 2009, Ziffern 951-959).

2.2 Sicherstellung der medizinischen Versorgung und
Funktionen der Aufsicht

Die wohl schwierigste Aufgabe besteht in der Neu-
ordnung der Zustdndigkeiten fiir die Sicherstellung der
Versorgung. Die Crux liegt in der Frage, welche Aufgaben
die in Symbiose mit den Gesamtvertrdgen lebenden KVen
noch haben, wenn die Selektivvertrdge immer weiter aus-
gebaut werden. Die radikale Losung wiirde darin bestehen,
das gesamte KV-System aufzuldsen und den Sicherstel-
lungsauftrag allein den Krankenkassen zu tibertragen,
die dafiir gegeniiber den Aufsichtsbehorden die Garantie
ibernehmen. Abgesehen von den damit verbundenen
enormen organisatorischen Problemen, wiirde ein solcher
Systembruch die Vertragsdrzte aus ihren Verpflichtungen
als Mitglieder einer Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts
entlassen. Das hat gravierende Auswirkungen auf die Ge-
wahrleistung von Qualitdtsstandards und das Disziplinar-
recht. Es ist daher ratsam, dass die Vertragsdrzte weiterhin
Zwangsmitglieder der KV bleiben. Diese konnte aber unter
einem gemeinsamen Verwaltungsdach in eine Hausarzt-
und ein Facharzt-KV aufgeteilt werden, die sowohl fiir die
Qualitdts- und Disziplinarfrage verantwortlich sind, als
auch fir die jeweiligen nach wie vor erforderlichen Kollek-
tivvertrdge fiir die Erfiillung von Versorgungsstandards in
der ambulanten Versorgung. Fiir die Selektivvertrige sind
in diesem System ausschlie8lich die Vertrage schlieflenden
Krankenkassen verantwortlich.

Die Sicherstellung der stationdren Versorgung bleibt in
diesem System bei den Lindern, mit einem allerdings er-
heblichen Unterschied zum geltenden Recht. Sie entschei-
den nicht mehr konkret tiber die zugelassenen Plankran-
kenhduser, sondern stellen sicher, dass den Biirgern in den
Regionen des Landes eine der jeweiligen Alters- und Mor-
biditédtsstruktur entsprechende Krankenhausversorgung
zur Verfuigung steht. Welche Krankenhéuser mit welchen
Abteilungen dafiir in Frage kommen, bleibt den Vertrdagen
der Krankenkassen tiberlassen. Diese miissen so gestaltet
sein, dass die Vorgaben der Landeskrankenhausplanung
flichendeckend erfiillt werden. Andernfalls konnen die
Lander deren Genehmigung verweigern und Nachbesse-
rungen einfordern.

Ein solches integriertes Sicherstellungssystem kann
nur funktionieren, wenn die Landesbeho6rden die dafiir
erforderlichen Aufsichtskompetenzen haben. Diese sollten
zwar nicht wie eine Fachaufsicht in das operative Vertrags-
geschift eingreifen konnen. Sie miissen aber Durchgriffs-
rechte fiir den Fall haben, dass die Vorgaben der Bedarfs-
planung und die rechtlich festgelegten Kriterien fiir eine
angemessene Versorgung erfiillt werden. Das ist mit dem
geltenden Aufsichtsrecht nicht moglich, das die Funktion
der Landesaufsichtsbehorden auf die Haushaltskontrolle

16

der regionalen Krankenkassen und KVen beschriankt. Au-
ferdem fiihrt der politisch gewollte Zentralisationsprozess
bei den Krankenkassen mitsamt der Tendenz zu Selektiv-
vertrdgen dazu, dass das Bundesversicherungsamt (BVA)
nolens volens immer mehr Zustindigkeiten auch fir die
Landesebene erhdlt, die es gar nicht angemessen wahrneh-
men kann.

Vor diesem Hintergrund gibt es eigentlich nur eine
tragfdhige Losung. Die geltende Aufteilung der Zustandig-
keit der Aufsichtsbehdrden vom Bund und den Landern
nach regionalen und bundesweit operierenden Instituti-
onen muss zugunsten einer funktionalen Arbeitsteilung
gedndert werden. Bereits vor Jahren hat der damalige
BVA-Prasident Daubenbiichel angeregt, die Aufsicht iber
die Haushalte der Krankenkassen dem Bund zu tibertragen,
wahrend sich die Linder um das weitgehend auf der regio-
nalen ebene abspielende Geschift der Versorgungsvertrage
kiimmern sollten. Dieser Denkanstofl wurde damals mit
dem Hinweis abgewiirgt, das sei ohne Grundgesetziande-
rung nicht moglich, und die sei politisch nicht durchsetz-
bar. Inhaltliche Gegenargumente gab es eigentlich nicht.
Der eingangs erwahnte GMK-Beschluss ldsst auf einen Sin-
neswandel bei den Landespolitikern hoffen, der in ihrem
eigenen Interesse ist. Damit sollen die mit einer solchen
Arbeitsteilung zwischen Bund und Lindern verbundenen
rechtlichen und prozessualen Probleme gar nicht klein
geredet werden. Aber die sind l6sbar, wenn man nicht die
Bedenken, sondern die damit verbundenen Chancen in
den Vordergrund stellt.

3. Ausblick

Die hier nur grob skizzierten Grundziige einer Neuord-
nung der Zustandigkeiten in der Bedarfsplanung, Sicher-
stellung und Aufsicht in der medizinischen Versorgung
lassen viele praktische Fragen unbeantwortet. In einem so
stark verrechtlichten Gesundheitswesen wie dem deut-
schen steckt der Teufel im Detail, und es wire fiir jeden Au-
tor gegenwiirtig eine Uberforderung, ein in sich geschlos-
senes, 6konomisch wie juristisch durchdachtes System
prasentieren zu wollen, das auch noch politisch umsetzbar
ist. Das kann nur einer breiten und tabufreien Diskussion
uberlassen bleiben. Meine iiber 20-jdhrige Erfahrung in der
gesundheitspolitischen Praxis lasst mir auch keine Illusio-
nen dariiber, wie schwierig es sein wird, diese Uberlegun-
gen angesichts der Vielzahl und des Beharrungsvermogens
der davon betroffenen Institutionen umsetzungsreif zu
machen. Erfahrungsgemaif stofien weder Verdnderungen
in der GKV-Finanzierung noch im Leistungsrecht auf ei-
nen so erbitterten Widerstand wie Organisationsreformen
und Eingriffe in die Zustdndigkeiten von Institutionen und
korporatistischen Strukturen des Gesundheitswesens. Da
wird stante pede eine gemeinsame Front von wirkungs-
mdchtigen Bedenkentrdgern aktiv, die nur ein Interesse
eint: die Verhinderung einer ihre tiberkommenen Funktio-
nen tangierende Reform.

3/2010 G+S

untersagt,

IP 21673.217.60, .05
m

,10:05:26. © i a
‘mit, for oder In KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmaodellen.



https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2010-3-13

Nicht nur in der Gesundheitspolitik sollte man die Zahl
der Reformgegner tiberschaubar halten. Deshalb empfiehlt
es sich, zundchst nur drei Reformbaustellen zu er6ffnen:

* Absolute Prioritdt hat die Schaffung der Datengrund-
lage fiir eine integrierte Bedarfsplanung. Ist diese nicht
vorhanden, kann man sich alle weiteren Uberlegungen
iber institutionelle Reformen der Zustindigkeiten in
der Bedarfsplanung und Sicherstellung sparen.

* Ebenso auf der aktuellen politischen Agenda steht die
Neuordnung der Kassendrztlichen Vereinigungen mit
einer haus- und einer fachérztlichen Sektion. In einigen
KVen ist diese Trennung intern bereits durch entspre-
chende Zuordnungen von Vorstandskompetenzen
faktisch vollzogen.

* Bund und Lander sollten ein gemeinsames Konzept zur
Aufteilung der Kompetenzen in der Aufsicht erarbeiten,
das dem Bund die Aufsicht tiber die Kassenhaushalte
und die GKV-Finanzen tiberldsst, wihrend die Lander
die Versorgungsvertrage iiberwachen.

Schon diese ersten Reformschritte bewegen sich auf in-
teressenvermintem Geldnde. Aber es gibt keine tragfahige
Alternative, wenn man die solidarische Krankenversiche-
rung und das Prinzip der Selbstverwaltung erhalten will.

FuBnoten:

1 Dieser Beitrag beruht auf den Diskussionen einer von den Landern
gebildeten Arbeitsgruppe mit dem Auftrag, Optionen fiir eine Neugestal-
tung der gesundheitspolitischen Kompetenzen der Linder zu entwi-
ckeln. Bei den Kolleginnen und Kollegen dieser AG mochte ich mich an
dieser Stelle fiir die sachbezogenen, in einigen Punkten auch kontrover-
sen Debatten bedanken, die wesentlich dazu beigetragen haben, meine
hier wiedergegebenen personlichen Gedanken zu Fragen der Verantwor-
tung fiir die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu scharfen.

2 Wenn Arzte- und Kassenfunktionare das Gespenst einer ,Staatsmedi-
zin“ beschwoéren, sei daran erinnert, dass die Krankenkassen, Arztekam-

mern und KVen Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und damit Teil
des Staates sind.

3 Bei Redaktionsschluss lag die Entscheidung der GMK iiber diesen An-
trag noch nicht vor.

4 Bei einer Uberschreitung des ,bedarfsgerechten Versorgungsgrades in
einer Arztgruppe um 10 Prozent werden Planungsbezirke fiir weitere Zu-
lassungen gesperrt. Bei einer Unterschreitung dieser Richtgréfie um 25
Prozent (Hausdrzte) bzw. 50 Prozent (Fachirzte) liegt Unterversorgung
vor, bei der spezifische Mafinahmen ergriffen werden kénnen.

5 Ohne ermichtigte Arzte. Quelle: KBV, Statistisches Bundesamt, eigene
Berechnungen.

6 Esversteht sich, dass zu dieser ordnungspolitischen Neuordnung auch
ein indikationsbezogenes Vergiitungssystem gehort, das in seiner Syste-
matik gleichermafien fiir Krankenhéuser wie fiir ambulante Einrich-
tungen gilt (vgl. Hildebrandt et al. 2009). Auf die damit zusammenhén-
genden Fragen konnen hier schon aus Platzgriinden nicht eingegangen
werden.
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