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Erlaubnis

»Mit dem Versorgungsstrukturgesetz ebnen wir den
Weg zu einer langfristigen qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung, so der Bundesminister
fiir Gesundheit optimistisch. Um demographischer
Entwicklung und heterogener Verteilung von
ambulanten Versorgungsangeboten in der Flache zu
begegnen, sieht das Gesetz die Riicknahme zentraler
Vorgaben bei der vertragsarztlichen Vergiitung, eine
Starkung der Aufsichts- und Beteiligungsrechte der
Lander in der Bedarfsplanung sowie die Schaffung eines
neuen »spezialfacharztlichen« Versorgungsbereichs
fur ausgewahlte Erkrankungen vor. Die Erwartungen
an eine verbesserte Integration der Sektoren sowie
eine hohere Attraktivitat der Niederlassung in
strukturschwachen Gebieten waren im Vorfeld

des Gesetzgebungsverfahrens hoch: Kann das
Versorgungsstrukturgesetz sie tatsachlich erfullen?

Entstehungsgeschichte

Der Bundesrat hat am 16. Dezember das
zu Beginn des Monats von der schwarz-
gelben Regierungskoalition im Bundes-
tag verabschiedete »Gesetz zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in
der gesetzlichen Krankenversicherung«
(»GKV-Versorgungsstrukturgesetz« —
GKV-VStG) gebilligt und damit einen
vorldufigen Schlusspunkt hinter die
Entstehung eines komplexen Gesetzes-
werks gesetzt, das mehr als ein Jahr lang
Anlass intensiver Diskussionen tiber die
Losung hinldnglich bekannter Probleme
im deutschen Gesundheitswesen war.
Frisch im Amt, sah sich die neue
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politische Fihrung im Bundesministe-
rium fir Gesundheit schnell mit den
Kernfragen der Versorgungslandschaft
konfrontiert: Subjektiv empfundener
Arztmangel trotz insgesamt gestiegener
Arztzahlen bedingt durch eine sehr he-
terogene Verteilung adrztlicher Nieder-
lassungen in der Fliche, nach wie vor
mangelnde Integration der »Sektoren«
Krankenhaus und Arztpraxis, Leer-
stand in jedem fiinften Krankenhaus-
bett, die demographische Entwicklung
insgesamt. In ihren »Uberlegungen zu
einem Versorgungsgesetz« skizzierte
die FDP im Mairz 2011 eine Reihe von
Mafsnahmen, um den »grofSen Heraus-
forderungen« im Kontext des demogra-



https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2011-5-6-44

THEMA

phischen Wandels zu begegnen. Die Vorschlige umfassten
eine »Landarztquote«, die Aufhebung der Residenzpflicht
fiir Vertragsirzte, die Etablierung mobiler Arztstationen, den
Ausbau der Delegation arztlicher Leistungen an medizinische
Assistenzberufe sowie eine verbesserte, flexiblere Bedarfs-
planung. Als Anreiz fir die Leistungserbringung in unter-
versorgten Gebieten waren dartiber hinaus Modellversuche
zur Priifung von Formen der Kostenerstattung vorgeschlagen
worden. Beim Abbau von Uberversorgung wurde vollstin-
dig darauf gesetzt, dass die Kassenirztlichen Vereinigungen
(KV) einen freiwilligen Verzicht auf eine Zulassung férdern
konnen sollten. Die Aufhebung von Budget-Obergrenzen fiir
das ambulante Operieren stellte den einzigen Vorschlag fiir
einen »fairen wettbewerblichen Rahmen an der Schnittstelle
von ambulant und stationédr« dar. Die Anregungen zu einer
Strukturreform der zahnirztlichen Vergiitung beschrankten
sich im Wesentlichen auf die Idee der Aufgabe der Budgetie-
rung in diesem Bereich.

Auch die CDU/CSU-Fraktion im Deutschen Bundestag
legte im Frithjahr 2011 unter der Uberschrift »Das Angebot
vom Bedarf des Patienten her gestalten« in 14 Punkten Vor-
schldge fiir eine Reform der medizinischen Versorgung in
Deutschland vor. Den Autoren war offensichtlich bewusst,
dass sie sich mit diesem Titel mutig aus der Deckung wa-
gen — gleich in den ersten Sitzen wird darauf hingewiesen,
dass Bedarfsgerechtigkeit ein eher subjektiver Begriff sei.
Der allgemeinen Wahrnehmung einer »schlechteren Versor-
gungssituation« mit 383 Arzten pro 100.000 Einwohnern
im Jahr 2008 stiinden 300 Arzte pro 100.000 Einwohner
1990/91 gegeniiber — damals wurde eine »Arzteschwemme«
diskutiert. Das Papier der Union zog den Schluss: »Vor dem
Hintergrund dieser Zahlen kann jedenfalls bei globaler Be-
trachtung nicht von einem generellen Versorgungsproblem
in Deutschland gesprochen werden.«. Da dennoch der von
arztlichen Verbdnden proklamierte Mangel an 15.000 bis
20.000 zusitzlichen Niederlassungen in landlichen Regionen
Eingang in die Situationsbeschreibung fand, waren eine Reihe
von Vorschligen zur Uberwindung von Versorgungsdefiziten
aufgefiihrt worden. So sollten sektoriibergreifende regionale
Versorgungsausschiisse zur Versorgungsplanung eingerich-
tet werden, denen Vertreter der KVen, der Landesirztekam-
mern, der Landeskrankenhausgesellschaft, der gesetzlichen
Krankenkassen sowie des zustindigen Landesministeriums
angehoren. Grundlage der Planung sollten dabei nicht mehr
die in den 1990er Jahren festgeschriebenen einheitlichen Vor-
gaben von Arzt-Einwohner-Relationen sein, sondern die Ver-
sorgungsbedarfe vielmehr auf der Basis bundesweit giiltiger
Kriterien aus den konkreten Notwendigkeiten der demogra-
phischen Entwicklung einer Region heraus kontinuierlich ak-
tualisiert werden. Als denkbare Regelungen zum Abbau von
Uberversorgung und Fehlsteuerung wurden von der Union
ein Verzicht auf Nachbesetzungen in iberversorgten Gebieten
sowie die Ermoglichung einer zeitlich befristeten Zulassung
»in Ergdnzung der lebenslangen Zulassung unter Beriick-
sichtigung des Bestandsschutzes« ebenso wie eine Landarzt-
quote und der Ausbau der Delegation drztlicher Leistungen
vorgeschlagen. Mit der Stirkung des Belegarztwesens und
einer Verbesserung des Entlassmanagements sollte die Ko-
operation von niedergelassenen Arzten und Krankenhiusern
gestarkt werden. Als weitere MafSnahmen zur Férderung der

Attraktivitdt des Arztberufes wurden die Abschaffung der
Richtgrofenpriifung fiir Heil- und Arzneimittel in der bisher
bekannten Form sowie der Verzicht auf die Abstaffelung von
Vergiitungen in unterversorgten Regionen angeregt.

Obgleich sich Motivation und
Schwerpunktsetzung des GKV-
VStG rhetorisch im Bereich der
Schaffung einer addquaten
Versorgungsdichte verorten lassen,
bildet die neuerliche Reform der
vertragsdrztlichen Vergiitung einen
besonderen Schwerpunkt.

Obgleich sich Motivation und Schwerpunktsetzung des
GKV-VStG rhetorisch im Bereich der Schaffung einer adaqua-
ten Versorgungsdichte verorten lassen, bildet die neuerliche
Reform der vertragsirztlichen Vergiitung einen besonderen
Schwerpunkt. Damit wird die Wertehierarchie des Koaliti-
onsvertrags wieder hergestellt: Wahrend bereits im Entstehen
des schwarz-gelben Regierungsbiindnisses die Ansicht artiku-
liert wurde, dass die honorarpolitischen Regelungen auf den
Prifstand gehoren, stand die flichendeckende Versorgung
im Oktober 2009 noch nicht breit auf der offiziellen Agenda.

Honorarreform

Der honorarpolitische Handlungsbedarf war das Ergebnis
eines erheblichen Drucks aus der Arzteschaft, die trotz his-
torischer Rekordzuwichse bei der Gesamtvergiitung eine
Revision der Honorarreform forderte. Im Fokus der Un-
zufriedenheit stand dabei insbesondere die Systematik der
Regelleistungsvolumina (RLV), die von vielen Arzten als
intransparent empfunden und als Ursache von bestehenden
Verteilungsungerechtigkeiten angesehen wurde.

Im GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) erfuhr die
Uberpriifung und Korrektur der Honorarreform mit dem
neu eingefiigten § 87 Abs. 9 SGB V erstmalig eine legislative
Umsetzung, indem der Bewertungsausschuss mit der Erstel-
lung eines Konzepts zur Konvergenz der Vergiitungen beauf-
tragt wurde. Die Koalition orientierte sich damals an einem
zentralen Anliegen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(KBV), deren Vertreterversammlung in einer aufSerordentli-
chen Sitzung eine solche Angleichung der regionalen Gesamt-
verglitungen als mittelfristiges Ziel eines kassenirztlichen
Honorarkonzepts im Mai 2010 beschlossen hatte.

In der Selbstverwaltung kam eine Einigung iiber ein Kon-
vergenzkonzept nicht in der gesetzlichen Frist zustande. Dies
lag allerdings nicht nur an den diametral entgegengesetzten
Positionen der Bianke — gleichzeitig wurde die Konsensfindung
dadurch erschwert, dass die Vorstellungen der KBV keine
hinreichende Mehrheit unter den KVen fanden.

Der »Schwebezustand«, der durch den Auftrag an die
Selbstverwaltung und die ausbleibende Einigung im Bewer-
tungsausschuss Arzte eingetreten war, schlug sich auch in den
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Eckpunktepapieren zum Versorgungsstrukturgesetz wieder,
die den gesamten Themenbereich der Honorarreform nur ru-
dimentdr behandelten. Als Beispiel konnen hier die 14 Punkte
der Unionsfraktion aus dem Januar 2011 dienen, in denen
hauptsichlich auf den Priifauftrag an die Selbstverwaltung
verwiesen wurde und in dem sich eine Collage punktueller
Regelungsabsichten offenbarte, die in Kontext, Detailtiefe
und Substanz sehr heterogen waren. In den gemeinsamen
Eckpunkten der Regierungsfraktion aus dem April war die
Entscheidungsfindung zumindest so weit gediehen, dass die
zukiinftige Stoffrichtung in der Honorarverteilung vorge-
zeichnet war. Gleichzeitig machen diese Papiere deutlich, dass
bis kurz vor dem Gesetzgebungsverfahren offenbar keine kon-
zeptionelle Vorstellung tiber Handlungsbedarf und Losungs-
alternativen in der vertragsirztlichen Vergltung bestand.

Mit Vorlage des Referentenentwurfs bestand dann Klar-
heit tiber die wesentlichen Regelungsbestandteile, die tiber-
wiegend bis zum Beschluss des Bundestages Bestand haben
sollten. Neben der in den Eckpunkten bereits angestrebten
Ubertragung der Honorarverteilung in die Kompetenz der
KVen wurde auch die Weiterentwicklung der Gesamtvergii-
tung grundlegend neu geordnet.

Grundsitzlich konnen im Rahmen der Honorarreform
vier wesentliche Komponenten unterschieden werden, die
sich in den einzelnen Regelungsbestandteilen tiberlappen und
Interdependenzen aufweisen:

m Honorarpolitische Mafsnahmen, die im Zusammenhang
mit dem eigentlichen Anlass der Gesetzgebung stehen und
den Zweck verfolgen das Niederlassungsverhalten zu steu-
ern

m Weitgehende Regionalisierung der vertragsarztlichen Ver-
gutungsverhandlungen

m Stirkung der Kassenirztlichen Vereinigungen durch eine
Monopolisierung der Honorarverteilung und der Informa-
tionen tber die vertragsirztliche Vergiitung

m Vorgaben zur Neuordnung des Einheitlichen Bewertungs-
mafstabes, insbesondere hinsichtlich der Lockerung der
Pauschalierung und der Beriicksichtigung telemedizini-
scher Leistungen

Obgleich weitgehend Einigkeit in der Feststellung besteht,
dass die Vergltung nur eine untergeordnete Bedeutung in
der Niederlassungsentscheidung von werdenden Vertragsirz-
ten ist, sind finanzielle Anreize ein wichtiges Instrument zur
Steigerung der Motivation zur Praxiser6ffnung in landlichen
oder drmeren Regionen.

Aus diesem Grund hatte der Gesetzgeber bereits im Rah-
men des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes! eine Punkt-
wertdifferenzierung in Abhidngigkeit von der Versorgungs-
situation vorgesehen. Diese Regelung, die Abweichungen in
beide Richtungen erméglichte, wird nun durch eine reine
Zuschlagsregelung ersetzt, die auf regionaler Ebene verein-
bart werden kann.

Der Verhaltens6konomie verdanken wir allerdings die Er-
kenntnis, dass ein Individuum in der Regel den Verlust einer
Sache, die sich bereits in seinem Besitz befindet, als subjektiv
schwerwiegender wahrnimmt als deren Nichterwerb, obwohl
objektiv kein Wertunterschied besteht. Ubertrigt man diese
Beobachtung auf die Punktwertdifferenzierung, ist anzuneh-
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men, dass Punktwertabschlige eine hohere Anreiz- und damit
auch Steuerungswirkung haben als Zuschlage. Es ist daher
mit Hinblick auf die Steuerung des Niederlassungsverhaltens
nicht schliissig, ausgerechnet das wirksamere Instrument aus
dem Gesetz zu streichen.

Vordergriindig wird in der Gesetzbegriindung mit einer
Vereinfachung des Verglitungssystems argumentiert. Letzt-
lich wird aber politische Opportunitit den Ausschlag gegeben
haben, die unumwunden in der axiomatischen Behauptung
aus den Reihen der Koalitionsfraktionen zum Ausdruck ge-
bracht wird, wonach eine gute Versorgung nur »mit« den, und
nicht gegen die Arzte organisiert werden kénne.

Neben den Zuschlidgen soll die Attraktivitdt der Tatigkeit
in schlecht versorgten Regionen dadurch erh6ht werden, dass
in diesen Fillen eine Ausnahme von der Mengenabstaffelung
gemacht wird und die betreffenden Arzte eine Einzelleistungs-
verglitung erhalten. Die Idee einer solchen Regelung ist kein
Novum, der Bewertungsausschuss hatte bereits einen entspre-
chenden Beschluss gefasst, der den Partnern der Gesamtver-
trage entsprechende Festlegungen in der Honorarverteilung
ermoglichte. Neu ist hingegen der verpflichtende Charakter
der Regelung, der woméglich Umsetzungsschwierigkeiten
hervorrufen kann. Da Begriff und Definition der Unterversor-
gung derzeit Gegenstand von Beratungen im Gemeinsamen
Bundesausschuss sind, ist noch nicht abschitzbar, in wel-
chem Umfang Arzte von dieser Regelung profitieren werden.
Ubersteigt diese Zahl allerdings eine kritische Masse, wird
eine KV auflerstande sein, die damit verbundenen Hono-
rare aus den Fachgruppentopfen zu bedienen, ohne Arzte
in nicht unterversorgten Regionen tibermifSig zu belasten.
Insbesondere bei den Hausérzten, deren Vergtitungsvolumen
noch strikt von den fachirztlichen Teilbudgets abgeschottet
sind, kann es zu erheblichen Verwerfungen kommen, sollte
der Unterversorgungsbegriff zu weit gefasst werden. In der
Folge kimen auf die Krankenkassen Forderungen nach einem
Verglitungsnachschuss zu, der auf Umwegen direkt in eine
partielle Einzelleistungsvergiitung fithren wiirde.

Derartige Verkniipfungspunkte zwischen Honorarpolitik
und Bedarfsplanung machen deutlich, dass beide Regelkreise
nicht getrennt, sondern zunehmend als Einheit betrachtet
werden mussen, um die gegenseitige Einflusse berticksichtigen
zu konnen.

Die fast vollstdndige Verlagerung
der Honorarverantwortung auf die
Ebene der KV-Bezirke ist zugleich
das vorldufige Ende jedes Strebens
nach bundesweit einheitlichen
Vergiitungen.

Die fast vollstindige Verlagerung der Honorarverantwor-
tung auf die Ebene der KV-Bezirke ist zugleich das vorldufige

1 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, GKV-WSG),
26.03.2007
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Ende jedes Strebens nach bundesweit einheitlichen Vergiitun-
gen. Den Partnern der Gesamtvertrage werden die Spielraume
eroffnet, nahezu alle Vergiitungssachverhalte zu verhandeln,
deren Regelung frither dem Bewertungsausschuss oblag.

Ein auffilliges Novum ist die Ermittlung der morbidi-
tatsbedingten Steigerungsrate der Gesamtvergltung, die
sich nicht mehr als Resultat eines statistischen Rechengangs
automatisch ergeben, sondern Ergebnis eines Verhandlungs-
prozesses sein soll. Dafiir werden gleichwohl Leitplanken ein-
gezogen, indem die Partner der Gesamtvertrige jeweils eine
demographische und eine diagnosebezogene Verinderungs-
rate durch den Bewertungsausschuss mitgeteilt bekommen
und eine regionale Gewichtung treffen sollen.

Damit soll den regional unterschiedlich ausgeprigten Ko-
diereffekten Rechnung getragen werden, die sich bereits mit
der Ankiindigung automatisch ergeben, dass die Dokumen-
tation von Diagnosen vergiitungsrelevant ist. Hier wird auch
die Abschaffung der Ambulanten Kodierrichtlinien eine Rolle
spielen, die eigens fiir eine bundesweit einheitliche, regelge-
bundene Diagnosendokumentation erstellt worden waren:
Eine zuriickhaltende Gewichtung diagnosebezogener Stei-
gerungsraten ist erforderlich.

Aber selbst der berechtigte Zweifel an der Aussagekraft
derartiger Veranderungsraten wird die Krankenkassen in den
kommenden Verhandlungen nicht davor bewahren, mit ho-
hen Forderungen der Arzteseite konfrontiert zu werden. Die
KVen stehen nach der Realisierung der von ihnen geforder-
ten Regionalisierung unter hohem Erfolgsdruck und werden
die Vielzahl der zu verhandelnden Sachverhalte nutzen, um
deutliche Vergiitungssteigerungen zu begriinden.

Adressat der umfassenden Kompetenzschiebungen sind
in erster Linie die Kassenidrztlichen Vereinigungen. Neben
der Ruckeroberung der Vergiitungshoheit erhalten sie zu-
kiinftig die alleinige — allerdings an Vorgaben der KBV ge-
kniipfte — Entscheidungsgewalt tiber die Honorarverteilung,
die lediglich nur in einzelnen gesetzlichen Festlegungen ihre
Schranken erfahrt.

Die KVen erhalten damit eine Befugnis zuriick, die ihnen
mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz insofern genom-
men wurde, als dass Einvernehmen mit den Krankenkassen
herzustellen war. Der Gesetzgeber zieht damit die Konse-
quenz aus der in der Arzteschaft weit verbreiteten Unzu-
friedenheit mit der RLV-Systematik. Diese Ermichtigung
wird mit dem Etikett der Flexibilisierung versehen, Ziel und
Zweck bleiben aber offen. Damit wird den KVen die Carte
blanche erteilt, unabhingig von Versorgungsgesichtspunkten
die Ressourcen zu steuern.

Dabei ist die Honorarverteilung in hohem MafSe versor-
gungsrelevant. Die Entscheidung tiber die Allokation der
Ressourcen hat Einfluss auf Art und Umfang der Leistungs-
erbringung.

Wihrend die Arzte als Individuen in ihrer Mehrzahl ein
ethisches Interesse an einer guten Versorgung ihrer Versicher-
ten haben, trifft dies fiir die KVen als Institution weniger zu.
Diese sind bestenfalls indifferent, wenn Kosten und Nutzen
einer guten Versorgung fiir sie externe Effekte sind. Rational
besteht allerdings eher ein Interesse an einer suboptimalen
Versorgung, da zum einen die Inanspruchnahme anderer
Leistungssektoren die eigenen Budgets entlasten kann und
zum anderen Versorgungsmangel Ansatzpunkte fiir Sonder-

vertrage mit Krankenkassen darstellen, mithilfe derer die
KVen zusitzliche Vergiitungen generieren konnen. Es ist also
fiir KVen durchaus rational, eben nicht im Interesse einer gu-

Wiihrend die Arzte als Individuen

in ihrer Mehrzahl ein ethisches
Interesse an einer guten Versorgung
ihrer Versicherten haben, trifft dies
fiir die KVen als Institution weniger
zu.

ten Versorgung die Honorare zu verteilen. Vielmehr werden
innerarztliche Proporz- und Besitzstandsgesichtspunkte bei
der Verteilung die entscheidende Rolle spielen.

Vor diesem Hintergrund ist auch Skepsis im Hinblick auf
die Moglichkeit von Sonderbudgets fiir Arztnetze angezeigt.
Im Rahmen ihrer Honorarverteilungsautonomie sind die
Kassenirztlichen Vereinigungen ausdriicklich ermichtigt,
Arztnetze besonders zu beriicksichtigen, wobei Kriterien
des Bewertungsausschusses zu beachten sind. Inwieweit sich
Hoffnungen der betreffenden Leistungserbringer, nun auch
im Kollektivvertrag eine bessere Forderung und Autonomie
zu erhalten, realisieren werden, ist ebenso offen, wie Befiirch-
tungen der Krankenkassen, dass die selektivvertraglichen
Beziehungen zu Praxisverbiinden durch die KVen untermi-
niert werden konnten. Da nicht damit zu rechnen ist, dass
die KVen den Arztnetzen mehr Mittel zur Verfiigung stellen,
als den darin zusammengeschlossenen Arzte sonst individuell
zugestanden worden ist, ist es allerdings fraglich, ob den Arzt-
netzen mit dieser reinen Delegation der Honorarverteilungs-
funktion gedient ist. Der Vorteil direkter Vertragsmodelle,
in denen durch eine Optimierung der Patientenversorgung
zusitzliche Mittel fur die Vergiitung der Arztnetze generiert
werden konnen, besteht in einer rein »internen« Regelung
durch die KVen nicht.

In der Gesamtschau hat die Koalition eine tiefgreifende
Kompetenzrochade in der vertragsirztlichen Vergiitung auf
den Weg gebracht, deren Zielrichtung jedoch mit Ausnahme
derjenigen Mafinahmen, die unmittelbar der Niederlassungs-
steuerung dienen sollen, weitgehend im Unklaren bleibt. Die
Schlagworte der Flexibilisierung und Regionalisierung sind
eine Wegbeschreibung, wohin dieser Weg nach Ansicht der
Koalition fiithren soll, kann aus dem Gesetzentwurf nicht
erschlossen werden.

Auffillig ist jedoch die Rolle riickwirts in die Welt des
Kollektivvertrags, die mit den letzten Gesundheitsreformen
eigentlich schrittweise iiberwunden werden sollte. Die KVen
gewinnen mit ihrer nun erheblich hoher bewerteten Rolle in
der vertragsirztlichen Vergiitung auch als Vertragspartner
fur die Krankenkassen an Bedeutung. Die Honorarverteilung
wird ein geschlossenes System, dass einer dufSeren Nachvoll-
ziehbarkeit oder gar Kontrolle unzuginglich ist. Auf diese
Weise bedient die Honorarreform in erster Linie Interessen-
lagen des KV-Systems, deren wirkungsvolle Kommunikation
und die konzeptionelle Notlage, in der sich die Koalition im
Frithsommer 2011 befand, offenbar im vertragsirztlichen
Sinne harmonierten.
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Es zeigt sich, dass interessenpolitischer Einflussnahme
dann in besonderem MafSe der Boden bereitet ist, wenn sich
ein abstrakter Handlungsbedarf, das diffuse Empfinden, dass
etwas womoglich dringend getan werden miisse, mit ord-
nungspolitischer und konzeptioneller Orientierungslosigkeit
vereint. Selbst der ehrenhafteste Widerwille gegen interessen-
geleitete Politikberatung weicht in jenen Momenten tiefster
Dankbarkeit fir das inhaltliche Angebot, dass zur Fillung
dieses Vakuums geeignet ist.

Allerdings ist mit diesen groffen Zugestindnis an die or-
ganisierte Arzteschaft gleichzeitig die Erwartung verbunden,
dass von nun an, da es die KVen selbst in der Hand haben,
sich der politische Druck kiinftig nach innen richtet. Den von
der Wanderung der Verantwortung ausgetretenen Pfaden, so
das politische Kalkiil, werden alsbald die Schuldzuweisungen
folgen konnen, wenn aus drztlichem Munde weiterhin die
Unzufriedenheit in die Offentlichkeit findet — Verantwor-
tungs- und Gestaltungsverzicht als vorbeugende Exkulpie-
rungsmaf$nahme.

Dabei ist ein Scheitern der KVen in ihrer Aufgabe, ihre
Kompetenzfiille zur Befriedung der Arzteschaft auszuiiben,
offenbar einkalkuliert, was sich an der Ermichtigung der
KBV, zur Honorarverteilung verbindlichen Vorgaben zu
machen, ablesen ldsst. Von dieser Option wird die KBV zu
Beginn moglicherweise nur sehr zuriickhaltend Gebrauch
machen, kann diese bei Bedarf aber jederzeit austiben. Eine
Zentralisierung der Honorarverteilung ist so ohne Gesetzes-
dnderung flexibel moglich.

Bei der sorgfiltigen Austarierung institutioneller Interessen
bleibt fiir die Versorgung nur eine untergeordnete Bedeutung.
Dieser Mangel an Versorgungsorientierung in der Honorar-
politik ist bemerkenswert, wenn man den legislativen Kontext
berticksichtigt, in den die Honorarreform eingebettet ist.

Dabei bleibt die zentrale Herausforderung der vertrags-
arztlichen Vergiitung weiterhin unberithrt: Die Honora-
rungerechtigkeit zwischen und innerhalb von Arztgruppen.
Mit der Wahl der Fachrichtung trifft ein angehender Arzt
gleichzeitig die Entscheidung tiber sein realistisch erzielbares
Einkommen. Nach Angaben des Statistischen Bundesamts
kann beispielsweise ein Mediziner, der sich fur die Allge-
meinmedizin entscheidet, um Hausarzt zu werden, lediglich
ca. 50 % des Einkommens (nach Abzug aller Praxiskosten)
eines fachirztlichen Internisten erwarten.

Diese Spreizung der Einkommen hat Konsequenzen fiir die
Versorgung. Zum einen ist damit zu rechnen, dass junge Me-
diziner sich fiir Fachrichtungen entscheiden, in denen neben
dem Prestige auch hohere Verdienstmoglichkeiten zu erwar-
ten sind. Zum anderen weichen Vertragsirzte auf lukrative
Leistungen innerhalb, aber auch aufSerhalb des vertragsirzt-
lichen Leistungsgeschehens aus. In dem einen Fall verengen
sie das Leistungsangebot fiir die gesetzlich Versicherten, in
dem anderen wird das gesamte Angebot verknappt.

Derartigen Fehlentwicklungen wird mit den im GKV-
Versorgungsstrukturgesetz enthaltenen Instrumenten nicht
annihrend begegnet. Es stellt sich die Frage, inwieweit die
Bemithungen, den Hausarztberuf attraktiver zu machen,
nicht leerlaufen, wenn auch weiterhin die Entscheidung fiir
den Hausarztberuf mit der Halbierung des zu erwartenden
Einkommens einhergeht. Die Einkommensunterschiede sind
derart deutlich, dass Punktwertzuschlige nicht ausreichen
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bzw. in dafiir notwendiger Hohe nicht finanzierbar wiren
— schlieSlich bedeutete dies eine Anhebung des Vergiitungs-
volumens, und in entsprechender Hohe auch der Leistungsbe-
wertungen, der Hausirzte, aber auch anderer Fachgruppen,
um ca. 50 %.

Laufen die Bemiihungen, den
Hausarztberuf attraktiver

zu machen, nicht leer, wenn
weiterhin die Entscheidung fiir den
Hausarztberuf mit der Halbierung
des zu erwartenden Einkommens
einhergeht.

Daher kann der Weg nur iiber eine schrittweise Anglei-
chung der Arzteinkommen fithren, im Sinne einer Chan-
cengleichheit, dass fiir jeden Arzt bei gegebener Leistung
und Arbeitszeit das gleiche Arzteinkommen erzielbar ist. Die
Neukalkulation des einheitlichen BewertungsmafSstabs fiir
arztliche Leistungen (EBM), eine hinreichende Bedingung
fiir das Erreichen dieses Ziels, ist Gegenstand laufender Be-
ratungen. Unabhingig davon, ob eine faire und sachgerechte
Neubewertung der EBM-Leistungen erreicht wird, ist dari-
ber hinaus die Anpassung der Fachspezifischen Teilbudgets
in der Honorarverteilung notwendig, um der Leistung auch
wirklich Geld folgen lassen zu konnen. Durch das Versor-
gungsstrukturgesetz oblige es nun den KVen alleine, um die
erforderlichen Umverteilungsmafinahmen zu unternehmen.
Erfahrungsgemaf besteht hier eine schlechte Prognose. Die
KBV restimiert zum GKV-VStG jedenfalls prompt: »Die Po-
litik verldsst damit endlich den Weg der Kostendampfung im
Gesundheitswesen. «

Spezialfacharztliche Versorgung

Um einheitliche Rahmenbedingungen und Vergiitungen an
der Sektorengrenze zu schaffen, forderte die Union in ihrem
14-Punkte-Papier im Mirz 2011 einheitliche Qualitatskrite-
rien fiir die Leistungserbringung sowie die Einfihrung einer
einheitlichen pauschalen Vergiitung fiir ambulante drztliche
Leistungen. Uber die Zulassung von Leistungserbringern
sollten die sektoriibergreifenden regionalen Versorgungs-
ausschiisse befinden.

Der GKV-Spitzenverband hatte in diesem Zusammenhang
angeregt, die ambulante Versorgung im Krankenhaus grund-
satzlich neu zu ordnen und fiir die Vielzahl verschiedener
gesetzlicher Regelungen zur Einbindung der Krankenhauser
in einem einheitlichen rechtlichen Rahmen neu zu fassen.
Bislang sind teilstationdre Behandlung (§ 39 SGB V), vor-
und nachstationdre Behandlung (§ 115 SGB V), ambulantes
Operieren (§ 115b SGB V), Erméchtigungen (§ 116 SGB V),
Disease Management-Programme (§ 116b Abs. 1 SGB V), die
Behandlung von seltenen Krankheiten und Krankheiten mit
besonderem Verlauf (§ 116b Abs. 2 — 4 SGB V), Hochschul-
ambulanzen (§ 117 SGB V), Psychiatrische Institutsambulan-
zen (§ 118 SGB V), Sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V),
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Padiatrische Spezialambulanzen (§ 120 Abs. 1a SGB V) sowie
die Integrierte Versorgung (§ 140a ff. SGB V) mit unter-
schiedlichen Zulassungsbedingungen sowie verschiedenen
Vergiitungswegen und heterogenen Vorgaben zur Qualitats-
sicherung geregelt.

Der AOK-Bundesverband schlug vor, »Zulassungen« und
»Ermichtigungen« zur ambulanten Versorgung als Zulassun-
gen zusammenzufassen und die Zulassungsausschiisse in den
Liandern kinftig grundsitzlich sektoriibergreifend aufzustel-
len. Leistungserbringer aus dem Bereich der fachirztlichen
Versorgung sollten bei dem sektoriibergreifenden Zulassungs-
ausschuss die Zulassung beantragen, die sowohl fiir Arzte,
die die allgemeinen Zulassungsbedingungen gem. § 95 Abs. 2
SGB V erfiillen, wie auch fiir zugelassene Vertragsirzte und
Krankenhiuser gelten kann. Der Versorgungsauftrag liefSe
sich so auf bestimmte Leistungsbereiche, -inhalte bzw. -vo-
lumina begrenzen. Idealerweise sollten Zulassungen auch
zeitlich befristet ausgesprochen werden konnen.

Mit dem GKV-VStG wird der § 116b SGB V nun nach
monatelangem Ringen zwischen Bund und Landern unter
dem Titel »Spezialfachirztliche Versorgung« neu gefasst und
damit ein neuer, »sektorenverbindender« Versorgungsbereich
unter Einbeziehung der Vertragsarzte eingefiihrt. Gegenstand
sind Diagnostik und Therapie »komplexer, schwer therapier-
barer Krankheiten, die je eine spezielle Qualifikation, inter-
disziplindre Zusammenarbeit und oder besondere Ausstat-
tungen erfordern«. Dazu zdhlen schwere Verlaufsformen von
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen, seltene
Erkrankungen?, Erkrankungen mit geringen Fallzahlen sowie
hoch spezialisierte Leistungen. Das Gesetz sieht eine konkrete
Liste von Indikationen vor, die im Wesentlichen den seltenen
Krankheiten und Krankheiten mit besonderem Verlauf gemafs
der bisherigen Fassung des § 116b SGB V entsprechen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) kann den Katalog der
Indikationen auf Antrag einer seiner Tragerorganisationen,
der Patientenvertreter oder eines Unparteiischen erginzen.
Das Prinzip des Verbotsvorbehalts fiir die Anwendung ein-
zelner Untersuchungs- und Behandlungsmethoden des stati-
ondren Sektors gilt und wird damit nun auch auf einen Teil
der ambulanten Versorgung ausgedehnt.

Bis zum 31.12.2012 soll der G-BA in einer Richtlinie
»Niheres« zur Leistungserbringung in der ambulanten spe-
zialfachérztlichen Versorgung regeln. Dabei bestimmt er
den Behandlungsumfang inkl. der Anforderungen an Leis-
tungserbringung und Qualitdtssicherung. Zur Behandlung
schwerer Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonde-
ren Verliufen ist die Uberweisung durch einen Vertragsarzt
Voraussetzung fir die Inanspruchnahme — auch hier regelt
der G-BA Niheres. Fur seltene Erkrankungen sowie hoch
spezialisierte Leistungen legt er fest, in welchen Fillen eine
Uberweisung durch den behandelnden Arzt vorausgesetzt
wird. Zudem kann der G-BA Entscheidungshilfen in Form
von Empfehlungen vorgeben, in welchen Fallkonstellationen
von einem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Fiir
schwere Verlaufsformen onkologischer Erkrankungen hat er
Regelungen zu Vereinbarungen fiir die Forderung der Ko-
operation zwischen den beteiligten Leistungserbringern zu
erarbeiten; fiir schwere Verlaufsformen von Erkrankungen
mit besonderen Verldufen kann er Vorgaben fiir derartige
Vereinbarungen vorsehen.

Die Leistungen der ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung werden direkt zwischen Leistungserbringer und
Krankenkasse abgerechnet; Vertragsirzte konnen KVen ent-
geltlich mit der Abrechnung beauftragen. GKV-Spitzenver-
band, Deutsche Krankenhausgesellschaft und KBV sollen
eine einheitliche Kalkulationssystematik und diagnosebe-
zogene Gebuihrenordnungspositionen in Euro vereinbaren,
deren Kalkulation vom EBM ausgeht. Bis zur Vereinbarung
dieser Gebithrenordnung wird der EBM zur Abrechnung
genutzt, der zu diesem Zweck vom Bewertungsausschuss
Arzte so anzupassen ist, dass die Leistungen der spezialfach-
arztlichen Versorgung »angemessen« berticksichtigt sind und
zur Abrechnung genutzt werden konnen. Die Priifung von
Abrechnung, wirtschaftlicher Leistungserbringung und Qua-
litat obliegt den Krankenkassen, die damit auch ihren Medi-
zinischen Dienst beauftragen konnen. Eine Bereinigung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung um die Leistungen
der spezialdrztlichen Versorgung aus dem {iiber die Grund-
versorgung hinausgehenden fachirztlichen Vergiitungsanteil
ist vorgesehen.

Da der EBM im Kern leistungsbezogen gestaltet ist, bei der
Neukalkulation von Pauschalen fiir Fille und Behandlungs-
episoden aber Leistungen auch differenzierend zu aggregieren
sind, wire fir die Gestaltung der neuen Pauschalen ein Riick-
griff auf Erfahrungen aus der DRG-Kalkulation sicherlich
zielfiihrender. Damit hitte auch die Moglichkeit bestanden,
die Pauschalen derart zu gestalten, dass sie als Nukleus fir
ein sektorunabhingig gestaltetes Vergiitungssystem dienen
konnen.

Fir die Zulassung der Leistungserbringer gilt eine gene-
relle Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt: Sie sind bei Vorliegen
aller vom G-BA formulierten Anforderungen und fehlendem
Widerspruch nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach
Eingang der jeweiligen Anzeige bei der zustindigen Landes-
behorde zur Teilnahme berechtigt. Da der G-BA sichliche
und personelle Anforderungen definieren wird bleibt offen,
warum das Gesetz bei der Zulassung durch die Landesbehor-
den auf eine zwingende Priifung des Vorliegens der entspre-
chenden Voraussetzungen verzichtet.

Der Referentenentwurf des GKV-VStG sah vor, auch das
ambulante Operieren in die spezialfachirztliche Versorgung
zu Uberfihren; der Katalog der Erkrankungen mit besonderen
Verlaufen war initial noch nicht auf schwere Verlaufsformen
beschrinkt. Vor diesem Hintergrund wurde intensiv die Not-
wendigkeit von Mafinahmen zur Mengensteuerung disku-
tiert. Gerade bei den Leistungen des ambulanten Operierens
sowie bei besonderen Krankheitsverldufen ist von einer hohen
Bandbreite der Indikationsstellung auszugehen: Die Mengen-
entwicklung bei der operativen Behandlung der Katarakt in
den vergangenen Jahren ist dafiir ein eindrucksvolles Beispiel.
Das ambulante Operieren wurde letztlich nicht Gegenstand
des Leistungskatalogs des § 116b SGB V GKV-VStG; die
Behandlung schwerer Verlaufsformen onkologischer Erkran-
kungen oder der Herzinsuffizienz bergen jedoch nach wie vor
Mengenrisiken, die auch durch den kurz vor dem Beschluss
des Gesetzes noch aufgenommenen Uberweisungsvorbehalt
nicht eliminiert werden.

2 Definition »Seltene Erkrankung« in der EU: Pravalenz von 1/2.000
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Die Konstruktion der spezialfachirztlichen Versorgung
unter Verzicht auf eine vertragliche Grundlage stellt gerade
vor diesem Hintergrund ein besonderes Problem dar. In einem
Versorgungsbereich ohne vertragliche Beziehung zwischen
Leistungserbringern und Krankenkassen fehlt den Kosten-
triagern eine zentrale Moglichkeit, die Versorgungslandschaft
im Sinne ihrer Versicherten mitgestalten zu konnen; der Ver-
sorgungsmarkt wird so wesentlich starker von den Anbietern
gepragt und tendiert zu intensiverer Leistungsinduktion. Im
Kontext tiberproportional steigender Arztzahlen und einer
beispiellosen Zahl von Konsultationen? ein fragwiirdiger An-

Die Gestaltung der spezial-
fachdirztlichen Versorgung

nach dem GKV-VStG oktroyiert
den Kostentrdgern, simtliche
Leistungsvolumina zu akzeptieren
und zu vergiiten

satz. Die Gestaltung der spezialfachirztlichen Versorgung
nach dem GKV-VStG oktroyiert den Kostentragern, samtli-
che Leistungsvolumina zu akzeptieren und zu vergiiten, die in
diesem Bereich von Praxen und Krankenhdusern angeboten
werden. Einen Denkanstoss erhalten hier jene, die Schwie-
rigkeiten hatten, sich etwas Konkretes hinter dem oft etwas
wolkig bemiithten Terminus von der »Verstaatlichung des
Gesundheitswesens« vorzustellen. Die Gelegenheiten, ver-
tragslose, und damit konstitutive Merkmale von Markten
ignorierende Ordnungsvorgaben mit »echten« Liberalen zu
diskutieren, werden offensichtlich immer seltener.

Das Vorliegen der vom G-BA zu formulierenden Anforde-
rungen an die Leistungserbringung stellt kiinftig die einzige
Hiirde dar, um im Bereich der spezialfacharztlichen Versor-
gung titig zu werden. Uberlegungen zu einer verpflichtenden
Befristung der Zulassungen verschloss sich der Gesetzgeber.

Neuregelungen zur Bedarfsplanung

Eines der wesentlichen Probleme der deutschen Versorgungs-
landschaft bleibt die Verteilung der drztlichen Niederlassun-
gen in der Fliche. Zur Verbesserung der Versorgungssitu-
ation auf dem Land schniirte die Regierungskoalition mit
dem im Vorfeld auch als »Landirztegesetz« bezeichneten
Gesetzgebungsvorhaben zum GKV-VStG ein weiteres Mafs-
nahmenbiindel. Die Niederlassung fiir Arzte in infrastruk-
turschwachen Regionen soll attraktiver werden. Dabei geht
es der Regierungskoalition um mehr als nur um Landarzte.
»Es geht um die Versorgung in der Fliache, um die Freibe-
ruflichkeit«, fithrt der Bundesgesundheitsminister aus. »Wir
haben immer mehr Arztinnen und eine andere Einstellungen
junger Mediziner zum Arztberuf. Stichworte sind hier Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf und die Dezentralisierung
von Entscheidungen. Das charakterisiert einen grundlegen-
den Richtungswechsel in der Gesundheitspolitik. Vor allem
wollen wir jungen Medizinern eine verldssliche Perspektive
geben.«* Reichen die Anreize also aus, um niederlassungswil-
lige junge Arzte in den lindlichen Raum zu locken und dort
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langfristig zu binden?

Schon im Vorfeld des Gesetzgebungsverfahrens zeigte sich,
in welche Richtung die Debatte steuerte. Orientierte sich die
Bedarfsplanung und Zulassungspolitik bislang noch an der in
den 90er Jahren postulierten Arzteschwemme, vergroflerten
sich die Liicken in der Flache trotz eines Anstiegs der Arztzah-
len seit 1990 um mehr als 50 %. Das Ergebnis der Verwaltung
und Verwehrung von Niederlassungsrechten hatte keineswegs
eine bedarfsgerechte Verteilung von Arzten gefordert. Die
regional sehr unterschiedlichen Einschitzungen von spezifi-
schen Versorgungsbediirfnissen und eine ebenso individuell
geprigte Zulassungspraxis fithrten in der Vergangenheit zu
einer Spreizung der ambulanten Versorgungsdichte in einigen
Fachgruppen, die allein durch Unterschiede in der Morbiditat
nicht zu erkldren ist. Die Krankenkassen wiesen unermudlich
darauf hin, dass es nicht an Arzten mangele, sondern deren
Verteilung in der Flache gescheitert und die Behebung dieser
Versorgungsdisparititen fiir den Erfolg einer zukiinftigen
Planung der Versorgung entscheidend sei. Die Arztevertreter
wiesen ebenso beharrlich auf den drohenden Arztemangel
hin. Dabei war allen Beteiligten klar, dass fiir einen Arzt,
der sich im lindlichen Raum ein Leben lang verpflichten soll,
nicht allein wirtschaftliche Anreize entscheidend sind. Fir
die Standortwahl geben weitere Bediirfnisse den Ausschlag.
Ging es zunichst darum, Versorgungsbedarf sachgerecht zu
ermitteln und geeignete Versorgungskonzepte zu entwickeln,
ging es schliefflich darum, die Versorgungsbediirfnisse von
Arzten in weniger attraktiven Regionen zu erfiillen.

Allen war klar, dass fiir einen
Arzt, der sich im Idndlichen
Raum niederldsst, nicht
allein wirtschaftliche Anreize
entscheidend sind.

Der Gesetzgeber hat mit dem Versorgungsstrukturgesetz
(VStG) in erster Linie die ambulante Bedarfsplanung fiir die
vertragsarztliche Versorgung neu geregelt. Die grundlegende
Systematik der Bedarfsplanung bleibt bestehen und die Richt-
linienkompetenz des G-BA erhalten. Dariiber hinaus ist keine
tiberzeugende Absicht zu erkennen, die sich auf eine langfristi-
ge Versorgungsplanung richtet und den ambulanten wie auch
den stationiren Sektor gleichermaflen in die Pflicht nimmt.
Das Gesetz lockert die Zulassungs- und Niederlassungsbe-
dingungen und uberldsst es mit wenigen einschriankenden
Vorgaben der Selbstverwaltung, neue Parameter fiir die Ge-
staltung von Versorgungsraumen und Versorgungsgraden zu
finden. Insbesondere aber starkt es die Aufsichts- und Betei-
lungsrechte der Lander als subsididre Sicherstellungstriger,
sowohl auf Bundes- wie auch auf Landesebene.

Dass die bestehenden Planungsrdume zu grof$ sind, um

3 Barmer GEK Arztreport 2010: Im Mittel 18,1 Arztbesuche in Deutsch-
land im Jahr 2008

4 Bahr: Klientelismus bei der FDP ist schlichter Unsinn. Arzte Zeitung,
22.12.2011, http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/gp_spe-
cials/jahresendausgabe-2011/article/683793/bahr-klientelismus-fdp-
schlichter-unsinn.html
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die Verteilung in der Fliche zu er-moglichen, steht aufser
Frage. Die Richtlinie des G-BA, mit der die Bedarfsplanung
bundes-weit die Vorgaben fiir die ambulante vertragsirztliche
Versorgung normiert, soll deshalb bis Ende 2012 iiberarbeitet
werden. Die Raume erhalten einen neuen Zuschnitt, der flexi-
bler und auch auf regionaler Ebene gestaltbar ist. Der Spezia-
lisierungsgrad der Arztgruppen und die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme legen mindestens drei Typen von Bezugsraumen
nahe, um Zulassungen zu verwalten und die Arztdichte zu
regulieren. MafSgeblich fiir deren Neugestaltung ist nach dem
Willen des Gesetzgebers die wohnortnahe Versorgung. Wegen
der unterschiedlichen Bedeutung der Wohnortnahe ist fiir ver-
schiedene drztliche Angebote eine Differenzierung nach Arzt-
gruppen moglich.® So werden jeweils ein Raumtyp fiir eine
primiar-arztliche, eine fachirztliche und eine spezialarztliche
Versorgung favorisiert. Die Unterscheidung der bislang zehn
Regionstypen mit insgesamt 395 Planungsrdumen als Be-
zugsgrofe fiir die Zulassung von Arzten aus 14 Arztgruppen
wird aufgegeben. Die Planungsbereiche miissen nicht mehr
den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Da der Gesetzgeber
damit ein vergleichsweise rechtssicheres Instrument etabliert
hatte, das dann seine volle Wirkung entfaltete, wenn weitere
Zulassungen nicht erwiinscht waren, bleibt abzuwarten, ob
die neue Bedarfsplanungs-Richtlinie tatsachlich Raumbeziige
jenseits von Kreis oder Gemeindegrenzen festlegt.

Mithin wird die bestehende Bedarfsplanung systematisch
weiterentwickelt und nur in einigen Details verdndert und er-
weitert. Zentrales Anliegen ist es jedoch zunichst, die Voraus-
setzungen fiir eine flichendeckende Versorgung zu schaffen.
Das kann nicht gelingen, wenn nicht dort, wo nach heutiger
Bedarfsplanung eine weit itberdurchschnittliche Versorgungs-
dichte besteht, auf die Nachbesetzung von Praxissitzen ver-
zichtet wird. Das VStG eroffnet den Zulassungsausschiissen
diesen Weg als gemeinsame Entscheidung, die Arzte und
Krankenkassen zu treffen haben. AufSerdem kénnen neue
Zulassungen in Planungsbereichen ab einem Versorgungsgrad
von 100 % befristet werden, sofern sie nicht bereits gesperrt
sind. Sollten diese Regelungen von den Beteiligten nicht in
einem gemeinsamen Verstiandnis der flichendeckenden Si-
cherstellung genutzt werden, wird die gewachsene ungleiche
Verteilung konserviert und ein zentrales Anliegen des VStG
nicht beachtet.

Nachdem die KBV Ende 2009 freimiitig eingerdumt hatte,
die ambulante Sicherstellung nicht mehr ohne Beteiligung
des stationdren Sektors gewihrleisten zu kénnen, schlug sie
eine sektorentibergreifende Versorgungsplanung durch ei-
nen regional titigen offentlich-rechtlichen Zweckverband
vor. Die Lander bekundeten in den folgenden beiden Jahren
2010 und 2011 ihre Pflicht, der Gesamtverantwortung fur
die gesundheitliche Daseinsfiirsorge stirker Rechnung tragen
zu wollen und rangen um geeignete MafSnahmen. Im Verlauf
der Beratungen eroffnete sich ein Einigungskorridor, um die
Einflussmoglichkeiten der zustdndigen Landes- und Verwal-
tungsbehorden auf die ambulante Bedarfsplanung mit dem
VStG ausgesprochen zu stirken. Die Vertreter der fur die
Sozialversicherung zustidndigen obersten Landesbehorden
wirken nun beratend an den Sitzungen der Landesausschiisse
mit und haben ein Recht auf Anwesenheit bei der Beschluss-
fassung. Zudem erhalten sie Mitberatungsrechte im fir die
Richtlinien zustindigen G-BA und auch hier diirfen sie bei der

Beschlussfassung anwesend sein. Aufsicht iiber die Landes-
ausschusse fithren die fiir die Sozialversicherung zustiandigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander.

Die Linder hielten es fur erforderlich, dass die fiir die
Bedarfsplanung in der ambulanten und stationiren Versor-
gung zustidndigen Gremien durch ein weiteres sektortiber-
greifendes Gremium erginzt werden.® Der Bund stand der
Schaffung eines solchen Gremiums zwar ablehnend gegen-
iiber, schrieb aber das gemeinsame Landesgremium mit dem
§ 90a SGB V ins Gesetz. In der nun gewihlten Fassung bleibt
vieles unverbindlich. Das gemeinsame Landesgremium kann
optional von den Liandern eingerichtet und ausgestaltet wer-
den. Die Anzahl der Mitglieder ist frei und setzt sich aus
Vertretern des Landes, der KVen, der Krankenkassen, der
Landeskrankenhausgesellschaften und weiteren nicht nidher
bestimmten Beteiligten zusammen. Das gemeinsame Landes-
gremium berit zwar sektortibergreifende Versorgungsfragen,
kann aber lediglich Empfehlungen abgeben, Stellung zu Ent-
scheidungen der Landesausschiisse nehmen und Fragen im
Zusammenhang mit der spezialdrztlichen Versorgung nach
§ 116b SGB V beraten. Es ist vollig offen, in welcher Weise
die Beratungsergebnisse Wirkung entfalten und ob auch die
Krankenhausplanung die Empfehlungen des Gremiums zur
Kenntnis nimmt.

Die Ldander hielten es fiir
erforderlich, dass die fiir die
Bedarfsplanung in der ambulanten
und stationdren Versorgung
zustdndigen Gremien durch ein
weiteres sektoriibergreifendes
Gremium ergdnzt werden.

Die uiberarbeitete Bedarfsplanungs-Richtlinie, welche am
01.01.2013 in der Neufassung in Kraft treten soll, wird sich
auf wenige Erweiterungen beschrinken miissen, mit denen
auch stationdre Einrichtungen in eine sektortibergreifende
Betrachtung der ambulanten Leistungserbringung einbe-
zogen werden. Tatsidchlich findet diese Versorgung an den
Sektorengrenzen schon lange statt. Mit zahlreichen Sonder-
vertragen, die der Gesetzgeber sukzessive mit der Absicht
vorgeschrieben hatte, spezifische Versorgungsbediirfnisse zu
erfiilllen, entlasten bereits Krankenhduser die Vertragsarzte.
Dazu zdhlen z. B. die Psychiatrischen Institutsambulanzen,
die einen Beitrag zur Versorgung psychisch kranker Men-
schen leisten und als Institut entweder je nach Typ pauschal
oder durch die Zulassungsausschiisse ermichtigt werden.
Daneben erbringen unter anderen sozialpadiatrische Zentren,
Hochschulambulanzen und individuell ermichtigte Arzte
definierte ambulante Leistungen in stationidren Einrichtun-

5 Kabinettsentwurf Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Gesetzesbegriindung, S. 119

6 Kommission zur Sicherstellung der drztlichen Versorgung in Deutsch-
land: Ergebnisse der Klausurtagung vom 16. und 17.02. in Erkner zur
Vorbereitung des Treffens der Staatssekretdrinnen und Staatssekretdre
am 29.03.2011
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gen. Der kontinuierliche Anstieg der dort behandelten Pa-
tienten und die hdufig zu beobachtende Zuweisungen durch
die Primarversorger (Haus- und Kinderirzte) werden gerne
mit einer verdnderten Morbiditdt und mit Versorgungseng-
pissen bei niedergelassenen Arzten erklirt. Es ist durchaus
zu begriiffen, dass ermichtigte Institute und Arzte zukiinftig
in die Berechnung der Versorgungsgrade einbezogen werden.
Jedoch konnen sie zur Sperrung von Planungsbereichen fiir
eine Arztgruppe fithren, entziehen sich aber weiterhin ei-
ner am Bedarf orientierten Planung. Dabei tiberldsst es der
Gesetzgeber der Selbstverwaltung, den Schlissel zu finden,
mit dem eine Institutseinrichtung und eine Vollzeitarztstelle
in das richtige Verhiltnis fur die Ermittlung einer gesattig-
ten vertragsarztlichen Versorgung gesetzt werden. Am Bei-
spiel der Psychiatrischen Institutsambulanzen zeigen sich
nicht ausgeschopfte Potenziale einer sektoriibergreifenden
Versorgungsplanung. Obgleich Zulassungen fiir Arzte und
Psychotherapeuten mit vergleichbarem Leistungsangebot in
gesperrten Planungsbereichen nicht mehr vergeben werden
koénnen, sind Ermachtigungen fiir die genannten Institute
weiter ohne Einschrinkung moglich.

Zukunftig unterstiitzen weitere Leistungserbringer durch
Erméchtigung die ambulante Versorgung, sofern eine Un-
terversorgung besteht oder einzutreten droht. Das gilt auch
bei lokalen Versorgungsliicken, die in durchaus gut ver-
sorgten Gebieten auftreten. Arzte in Reha- und stationiren
Pflegeeinrichtungen zdhlen dazu. Den KVen wird erlaubt,
Eigeneinrichtungen in ambulant nicht ausreichend versorg-
ten Gebieten zu betreiben. Deren Leistungen erhohen den
Versorgungsgrad ebenso, wie die Leistungen der ambulanten
Spezialfachirztlichen Versorgung nach § 116b SGB V, die
von der oben beschriebenen spezialisierten fachirztlichen
Versorgung zu unterscheiden ist. Fur die spezialfacharztliche
Versorgung verzichtet der Gesetzgeber auf eine Bedarfspla-
nung, erweitert aber den Landesausschuss um Vertreter der
Krankenhauser zu einem weiteren neuen Gremium ohne rele-
vante Entscheidungsbefugnis. Dies priift die Voraussetzungen
von Leistungserbringern, die ihren Antrag zur Erbringung
von Leistungen nach § 116b SGB V fiir den stationdren oder
ambulanten Bereich einreichen.

Die Wirkungen der neuen Bedarfsplanung sind noch nicht
konkret abschitzbar. Das kurzfristig grofite finanzielle Ri-
siko fiur die Krankenkassen liegt in den Punktwertzuschla-
gen aufSerhalb der Gesamtvergiitung und dem Entfallen von
Fallzahlbegrenzungs- und minderungsregelungen. Wenn fiir
Planungsrdaume Unterversorgung besteht oder droht oder
aber die Beteiligten einen zusitzlichen lokalen Versorgungs-
bedarf finden, der Sonderzulassungen rechtfertigt, werden
diese Punktwertzuschlige vereinbart, sofern die vom Be-
wertungsausschuss zu beschlieffenden Kriterien fiir »forde-
rungswiirdige Leistungen« oder fiir »besonders zu fordernde
Leistungserbringer« erfullt sind. Weil den Landern die Mog-
lichkeit eréffnet wurde, von der Bedarfsplanungs-Richtlinie
abzuweichen, ist es auch erlaubt, mehr Versorgungsbedarf
festzustellen, als dies die Kassenérztlichen Vereinigungen im
Einvernehmen mit den Krankenkassen nach den Vorgaben
der Richtlinie errechnen wiirden. Obgleich die Lander lange
und intensiv dafiir gestritten haben, den tatsachlichen Ver-
sorgungsbedarf unter Beriicksichtigung von Demografie und
Morbiditit zu ermitteln und sich kleinrdaumig zu orientieren,
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ist ihr Anliegen methodisch nicht einlésbar.

Die Modellrechnung fiir eine wohnortnahe hausirztli-
che Versorgung zeigt, welche Wirkungen die Vergiitungszu-
schlage erreichen konnen. Wahlt man einen Raumbezug fiir
Hausirzte mit der Gebietsgrofle von Gemeindeverbanden,
entstehen 4.628 neue Planungsbereiche. Bis zu einem Ver-
sorgungsgrad von 110 % erhoht sich der Bedarf auf 8.785
neue Sitze fur Hausirzte. Aus Daten der AOKSs lasst sich je
nach Berechnungsmethode die Wirkung fur die Punktwert-
zuschldge abschitzen. Etwa ein Drittel aller Planungsbereiche
geraten in diesem Modell bei einem Schwellenwert von 75 %
des Versorgungsbedarfs vom ersten Tag des Inkrafttretens
der neuen Richtlinie in die Unterversorgung. Rund ein Achtel
aller Hausdrzte sind in diesen Planungsbereichen bereits nie-
dergelassen. Wird die Schwelle fir Unterversorgung auf 90 %
angehoben, ist die Halfte aller Planungsbereiche mit etwa
einem Drittel aller niedergelassenen Hausarzte betroffen.
Die neuen Praxen werden mit Sicherstellungszuschlagen und
Mitteln aus dem geplanten Strukturfonds ausgestattet, sofern
sich Bewerber finden. Arzte in diesen Regionen profitieren
von Punktwertzuschligen und werden von MafSnahmen zur
Fallzahlbegrenzung oder -minderung ausgenommen — solan-
ge Unterversorgung besteht. Ahnliche Modelle kénnen fiir
Regionen mit lokalem Versorgungsbedarf gerechnet werden.
Wie viele Arzte also insgesamt profitieren, lisst sich noch
nicht abschitzen.

Fiir die fachirztliche Versorgung werden je nach Bezugs-
jahr und Bezugsraum zwischen 5.000 und 16.500 Neuzu-
lassungen diskutiert, obgleich bislang von einem erheblichen
Mangel keine Rede war. Eine weitere Steigerung verspricht
die neu zu gestaltende Zulassung wegen Sonderbedarf, die
in bereits gesperrten Regionen Niederlassungen ermoglicht
und schon heute enorme regionale Versorgungsunterschiede
verursacht. Die Honoraranpassungen folgen diesem Szenario
unweigerlich. Die Lésung kiindigt sich als sukzessive Abspal-
tung (spezial-)facharztlicher Vergiitung aus der Gesamtvergii-
tung an, die neue Bedarfsplanung bereitet dafiir den Weg im
kollektiven Vertrag und lasst die Krankenkassen aufSen vor.

Bedarf ist nicht allein als Funktion von medizinischem
Fortschritt, demografischer Entwicklung oder verdanderter In-

So bleibt die Frage, wie eine am
Bedarf orientierte Versorgung
zukiinftig aussehen kann, auch von
dieser Regierung unbeantwortet.

anspruchnahme zu ermitteln. So bleibt die Frage, wie eine am
Bedarf orientierte Versorgung zukiinftig aussehen kann, auch
von dieser Regierung unbeantwortet. Das Gesetz nimmt mit
einer Fiille von Einzelmafinahmen viele Vorschlige aus der
Diskussion zur Neugestaltung der Bedarfsplanung auf, wagt
sich aber weder an eine sektorentibergreifende Planung und
Gestaltung der Versorgung noch an geeignete Konzepte her-
an. Zugunsten der Freiberuflichkeit vergibt die Regierungs-
koalition die Chancen, die in neuen Betriebs- und Organisa-
tionsformen liegen. Vertragliche Optionen zur Bedarfssteue-
rung durch die Kassen spielen keine Rolle. Die urspriingliche
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Zielsetzung der 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz’
entwickelten Bedarfsplanung richtete sich auf die Steuerung
von Zulassungen zur Vermeidung einer Arzteschwemme.
Diese Systematik wird zwar im Versorgungsstrukturgesetz
beibehalten und zum Teil sinnvoll erganzt. Jedoch werden mit
dem Neuzuschnitt der Planungsraume die Versorgungsliicken
nicht nur transparenter, sondern als Folge von neuen und
kleineren Rdumen auch zahlreicher. Ob die neuen Anreize
zur Niederlassung von Einzelpraxen auf dem Lande geeignet
sind, um die Liicken als Ergebnis einer verfehlten Planung und

Verteilung zu schliefen, bleibt fraglich. Fiir die Versorgung
der Bevolkerung in der Fliache sind Versorgungskonzepte
gefragt, die weit iiber die Starkung der Freiberuflichkeit einer
Berufsgruppe und eindimensionaler Klientel- und Anreizpo-
litik hinausreichen. Vom »Landirztegesetz« profitieren erst
einmal Arzte, die bereits jetzt die Versorgung sicherstellen.
Thre Arbeit wird zusitzlich honoriert.

7 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen
Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz, GSG), 21.12.1992

Soziale Selbsthilfe
im Gesundheitswesen

Gesundheitsselbsthilfegruppen
und Selbsthilfeorganisationen

in Deutschland

Al Nomas
(¥

AlsTeil des biirgerschaftlichen Engagements und des Drit-
ten Sektors sind soziale Gesundheitsselbsthilfegruppen
wenig erforscht. Das Buch gibt einen Uberblick tiber den
Forschungsstand und definiert den weiteren Forschungs-

Gesundheitsselbsthilfegruppen und
Selbsthilfeorganisationen in Deutschland

bedarf. Soziale Selbsthilfe wird genossenschaftsartig als
selbstorganisierte Hilfe auf der Basis der Gegenseitigkeit
verstanden.
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