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Erlaubnis

Das Gesundheitswesen in Deutschland kennt ein
gleichzeitiges Nebeneinander von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung — je nach Region, Stadtteil, Bevol-
kerungsgruppe, Versorgungsbereich oder Indikation.
An dieser Feststellung hat sich auch eine Dekade nach
der grundlegenden Bestandsaufnahme durch den
Sachverstandigenrat fiir die Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen wenig geandert.
Der folgende Beitrag gibt einen Uberblick iiber den
gegenwartigen Zustand und uber zu erwartende
Entwicklungen. Er beschreibt die rechtlichen und 6ko-
nomischen Rahmenbedingungen fiir die Sicherstellung
der Versorgung und die Planung von Kapazitaten und
Versorgungsauftragen. Er zeigt Bespiele auf, mit welchen
Versorgungskonzepten und Steuerungsansitzen Uber-

versorgung abgebaut und Unterversorgung behoben oder

zumindest gelindert werden konnten. Dabei kommt der
Politik in Bund, Landern und Kommunen eine Schliissel-
rolle zu, auch wenn es keinen alleinigen Losungsansatz
gibt, der iberall Erfolg verspricht. Nur ein Zusammen-
wirken etablierter Akteure mit neuen Playern — wie zum
Beispiel die Telekommunikationsindustrie und anderen

Dienstleistern — wird den sehr unterschiedlichen
Entwicklungen vor Ort gerecht werden konnen.

Die medizinische Versorgung in
Deutschland zeichnet sich durch eine
nahezu flichendeckend gute Erreich-
barkeit sowie ein hohes Qualitdtsniveau
aus, wenn auch das deutsche Gesund-
heitssystem in internationalen Rankings
kontinuierlich ,,durchgereicht® wird (z.
B. Health Consumer Powerhouse 2010
Rang 6, 2012 Rang 14). Die Leistungs-
erbringung erfolgt in voneinander weit-

gehend abgeschotteten Sektoren, wobei
der ambulante Bereich durch eine im
internationalen Vergleich hohe Dichte
an Hausirzten und eine historisch ge-
wachsene, umfassende Facharztversor-
gung charakterisiert ist. In der Vergan-
genheit hat dies dazu gefiihrt, dass die
Diskussion um die Weiterentwicklung
der ambulanten Versorgung von den
Schlagworten ,,doppelte Facharztschi-
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ene“ und ,,Uberversorgung® geprigt
worden ist. Mittlerweile hat sich der
Charakter der Diskussion jedoch ver-
andert und es wird immer hiufiger ein
zukiinftig drohender Arztemangel nicht
nur in strukturschwachen Regionen
befiirchtet, sondern gleichermaflen in
»normalen®“ Regionen wie weite Teile
Niedersachsens (vgl. den Beitrag von
Barjenbruch in diesem Heft).

Dies veranlasste Bundesgesundheits-
minister Daniel Bahr in seiner Rede zur
ersten Lesung des Versorgungsstruktur-
gesetzes am 23. September 2011 zu der
Aussage: ,,Es bringt nichts, dartiber zu
streiten oder den drohenden Arzteman-
gel zu leugnen [...] Die Menschen wer-
den uns danach beurteilen, ob wir ihnen
eine medizinische Versorgung vor Ort
gewihrleisten.“ So richtig beide Fest-
stellungen fiir sich genommen auch sein
mogen, so wichtig ist es, sie inhaltlich
voneinander abzugrenzen.

Fakt ist, dass immer weniger junge
Medizinerinnen und Mediziner sich fiir
eine Niederlassung in lindlichen Regi-
onen entscheiden und vor allem sich
in Zukunft dafir entscheiden werden.
Die Sicherstellung der flichendeckenden
Versorgung allein an dem Verhaltnis der
Anzahl von Arzten und der Bevolkerung
festmachen zu wollen, springt jedoch
zu kurz. Wenn schwer zu versorgende
Regionen dadurch charakterisiert sind,
dass der Versorgungsbedarf der Biirger
qualitativ und logistisch nicht mehr aus-
reichend tiber die traditionellen Versor-
gungsformen bedient werden kann, so
miissen diese traditionellen Strukturen
insgesamt auf den Prifstand gestellt
und weiterentwickelt werden. Neue
kooperative Organisationsmodelle wie
Arztenetze und Medizinische Versor-
gungszentren, indikations- und popula-
tionsorientierte Versorgungsstrukturen,
arztentlastende Delegation und Substi-
tution sowie neue Mobilitatskonzepte
und Technologien kénnen entscheidend
dazu beitragen, Behandlungsprozesse
zu optimieren und die flichendeckende
Versorgung vor Ort auch zukiinftig zu
gewihrleisten.

1. Der Paradigmenwechsel in der
gesundheitlichen Versorgung
—von der Uberversorgung

zur Unterversorgung?

Als in den 90er Jahren die vertragsarzt-
liche Bedarfsplanung eingefiihrt wur-

(nach Arztgruppen)

Deutschland, Versorgungsatlas 2012.

Graphik 1: Vertragsarzte und -psychotherapeuten je 100.000 Einwohner im Jahr 2010
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Quelle: Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik

de, geschah dies insbesondere mit dem
Ziel, die so genannte ,, Arzteschwemme*
zu verhindern (Monitor Versorgungs-
forschung, 2010). Im Gegensatz hierzu
dominiert heute die Sorge vor Unterver-
sorgung die gesundheitspolitische De-
batte. Dabei ist die Anzahl der ambu-
lant titigen Arzte von 1990 bis 2009 um
tiber 50 Prozent auf 139.612 angestiegen
(Klose / Rehbein 2011).

Auch im internationalen Vergleich
verfiigt Deutschland nach wie vor tiber
eine hohe Arztdichte. Mit 3,6 Arzten
je 1.000 Einwohner lag im Jahr 2008
die Quote deutlich uber vergleichbaren
Landern wie Frankreich (3,3), Finnland
(2,7), Grof3britannien (2,6) oder den
USA (2,4) (OECD Health Data 2010).
Wie passt das zusammen? Ein genaue-
rer Blick in die reale und gefiihlte Ver-
sorgungsrealitit kann dabei helfen, das
vermeintliche Paradoxon aufzulésen.

a) Die Erwartungshaltung in Politik
und Offentlichkeit — Reale und
gefuihlte Versorgungsliicken

Auf Liebgewonnenes verzichtet man un-
gern. Aufgrund der traditionell hohen
Arztdichte ist die Anspruchshaltung, zu-
mindest den Hausarzt, besser aber noch
die am haufigsten aufgesuchten Fach-
arzte (z. B. Kardiologen, Orthopiden,
HNO-Arzte oder Augenirzte) wohn-
ortnah erreichen zu konnen, in kaum
einem anderen Land so ausgeprigt wie
in Deutschland. Emotional aufgeladen
wird die individuelle Wahrnehmung
durch anekdotische Evidenz. Nicht
nachbesetzte Arztpraxen, vermeintlich
zu lange Wartezeiten beim Facharzt
oder Sprechzeiten im einstelligen Mi-
nutentakt sind wohl jedem bekannt und
bereits widerfahren. Die Sensibilitdt
des Themas unterstreicht auch dessen
Bedeutung fur die Politik. Denn diese
wird von einem GrofSteil der Bevolke-
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rung immer daran gemessen werden,
ob die gefuihlte wohnortnahe arztliche
Versorgung gewihrleistet ist.

De facto liegen jedoch nur bruch-
stuckhafte Kenntnisse tber aktuell
vorhandene Versorgungsliicken vor. Bis
heute fehlt es in Deutschland an einem
Verfahren, das flichendeckend ermit-
telt, wie hoch der Versorgungsbedarf
vor Ort wirklich ist und wie dieser
wohnortnah gesichert werden kann.
Die auf Vergangenheitsdaten beruhen-
de Bedarfsplanung kann das nicht leis-
ten, denn weder das soziookonomische
Umfeld, die Morbiditdtsentwicklung
noch medizinische und technologische
Entwicklungen werden von ihr beriick-
sichtigt. Dabei liegt es auf der Hand,
dass das gesellschaftliche Umfeld wie
beispielsweise die Beschiftigungsquo-
te, das Haushaltseinkommen oder das
Bildungsniveau Einfluss auf die Mor-
biditat ausiiben. So sind beispielsweise
Minner im Alter zwischen 45 und 64
Jahren mit einem Einkommen von we-
niger als 80 Prozent des Durchschnitts-
verdienstes bis zu fiinfmal hiufiger von
gesundheitlichen Problemen betroffen
als ihre Altersgenossen, die tiber ein Ein-
kommen von mehr als 150 Prozent des
durchschnittlichen Verdienstes verfiigen
(Lampert et al. 2005). Eine Bedarfspla-
nung, die solche Faktoren unberiick-
sichtigt lasst, muss zwangsldufig an ihre
Grenzen stofen.

Selbst wenn die facharztliche Versor-
gung auf dem Land noch nicht als defi-
zitdr beurteilt wird (Bock / Osterkamp /
Schulte 2012), lasst sich auf der anderen
Seite kaum bestreiten, dass zumindest
punktuell erhebliche Versorgungsliicken
existieren. So lassen sich Wartezeiten
von bis zu 8 Monaten auf einen Platz in
der Psychotherapie kaum rechtfertigen.
Die entscheidende Frage lautet jedoch,
ob diese Situation durch eine zu geringe
Anzahl an Psychotherapeuten oder eine
ineffiziente regionale Verteilung verur-
sacht wird. Der Versorgungsgrad mit
Psychotherapeuten betrigt beispielswei-
se in tendenziell wohlhabenden Bezir-
ken Berlins wie Steglitz-Zehlendorf bis
zu fast 500 Prozent, wihrend in sozial
schwicheren Bezirken wie Marzahn-
Hellersdorf nicht einmal 50 Prozent
der Sollzahlen erreicht werden. Eine
ebenfalls deutliche, wenn auch weniger
stark ausgeprigte Ungleichverteilung
lasst sich auch unter der gesamten Arz-
teschaft feststellen. So kamen 2010 z. B.
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im Jerichower Land in Sachsen-Anhalt
100 Leistungserbringer auf 100.000
Einwohner, wihrend es in Minchen
300 waren (vgl. Graphik 1). Eine Fehlal-
lokation drztlicher Ressourcen lasst sich
mit diesen Zahlen zwar nicht nachwei-
sen, aber zumindest vermuten.

Stehen wir heute eher vor den Proble-
men der gefiithlten und punktuellen Un-
terversorgung, so wird sich die Situation
perspektivisch drastisch verscharfen.
Dies ist zum einen auf die strukturelle
Uberalterung der Arzteschaft zuriick-
zufithren. Wahrend im Jahr 2000 nur
12,6 Prozent der Vertragsirzte 60 Jah-
re und alter waren, betrug deren An-
teil im Jahr 2010 bereits 21,5 Prozent
(KBV 2012). Um die heutige Anzahl von
Arzten aufrecht zu erhalten, schitzt die
Kassenirztliche Bundesvereinigung bis
zum Jahr 2020 einen ,,Ersatzbedarf“
von itber 70.000 Medizinern (Kopetsch
2010).

Hinzu tritt andererseits ein spiirbarer
Mentalitatswandel unter jungen Medi-
zinern. Nicht nur fir Frauen, die mitt-
lerweile mehr als zwei Drittel der Medi-
zinstudenten ausmachen, sondern auch
fiir ihre jungen mannlichen Kollegen ist
der niedergelassene Landarzt mit 24h-
Rund-um-Notruf-Service und Wochen-
endeinsatz schon lange kein Traumjob
mehr. In einer Umfrage des Hartmann-
bunds unter 4.396 Medizinstudierenden
(auch im Folgenden Hart-
mannbund 2012) bevorzugen
66 Prozent der Befragten eine
Gemeinschaftspraxis oder
eine Praxiskooperation und
24 Prozent eine Anstellung
in einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum. Nur zehn Prozent wiirden
sich fur eine Einzelpraxis entscheiden.
Der Wille zur Kooperation ist dabei
bei Frauen mit tiber 90 Prozent noch
ausgepragter als bei Mdnnern (86 Pro-
zent). Als wichtigster Grund gegen die
Einzelpraxis wird an erster Stelle das
finanzielle Risiko angebracht (72 Pro-
zent). Kooperative Strukturen sind da-
her auch als vergleichsweise risikoarmes
Einstiegsinstrument fiir junge Mediziner
zu betrachten. So konnen sich 85 Pro-
zent der Befragten vorstellen, nach einer
bestimmten Zeit als angestellter Arzt in
eine eigene Praxis zu wechseln.

Die Vorliebe fiir kooperative Arbeits-
strukturen bleibt nicht ohne Wirkung
auf die Entwicklung des quantitativen
arztlichen Leistungsvolumens. So ist

kaum anzunehmen, dass ein angestellter,
ambulant titiger Arzt bereit ist, dauer-
haft eine fiir die Einzelpraxis durchaus
tibliche wochentliche Arbeitszeit von 50
Stunden (und die als besonders belastend
wahrgenommenen Bereitschaftsdienste)
zu akzeptieren. Hierfuir spricht auch,
dass in der Umfrage des Hartmann-
bunds 63 Prozent der Befragten ,,zu we-
nig Zeit fur die Familie“ als Argument
gegen die Einzelpraxis ins Feld fiihren.
Der zu beftrchtende Riickgang an arzt-
lichem Leistungsvolumen ist somit deut-
lich hoher einzuschitzen als die riickldu-
fige Anzahl an Arzten vermuten lisst.
Auf die Frage hin, wo sie sich nieder-
lassen wiirden, machten nur 9 Prozent
der Befragten ihr Kreuz bei der Kate-
gorie ,auf dem Land“. Das Leitbild der
klassischen dorflichen Einzelarztpraxis
lasst sich mit den Praferenzen kommen-
der Arzte offensichtlich nur begrenzt
vereinbaren. Unter den Voraussetzungen
fur eine Tatigkeit auf dem Land oder
in einer Kleinstadt spielen finanzielle
Anreize fur den arztlichen Nachwuchs
eine durchaus wichtige Rolle. So wiin-
schen sich 59 Prozent der Befragten eine
kostenlose Bereitstellung von Praxis-
raumlichkeiten und 47 Prozent Prami-
enzahlungen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen oder die Krankenkassen.
Geld allein wird das Problem jedoch
nicht 16sen. Mindestens ebenso wichtig

Die regionale Verteilung der
Arzte muss am lokalen Versor-
gungsbedarf orientiert werden.

sind dem Nachwuchs Rahmenbedin-
gungen wie die Unterstiitzung bei der
Kinderbetreuung (63 Prozent) oder ei-
nen Arbeitsplatz fiir den Lebenspartner
(51 Prozent).

Somit bleibt festzuhalten, dass unter
der Annahme gleich bleibender Versor-
gungsstrukturen das deutsche Gesund-
heitssystem zukiinftig auf gravierende
Versorgungsliicken zulaufen wird. Umso
wichtiger ist es zum einen, dafiir Sorge
zu tragen, dass die regionale Verteilung
der Arzte am lokalen Versorgungsbe-
darf orientiert wird. Zum anderen muss
mit der Ressource Arzt 6konomisch um-
gegangen werden. Hierzu gehort es, den
biirokratischen Aufwand fiir die Medi-
ziner zu verringern sowie die Delegation
an andere Berufsgruppen zu erleichtern.
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b) Die Entwicklung der
Gesundheitsberufe —
Unterversorgung trotz
steigender Zahl

Das Titigkeitsfeld der deutschen Arz-
te ist im internationalen Vergleich da-
durch gekennzeichnet, dass es ein weit
grofSeres Spektrum aufweist und auch
Aufgaben beinhaltet, die ebenso gut
durch andere, teilweise wirtschaftli-
cher arbeitende und womoglich auch
geeignetere Berufsgruppen ausgefiihrt
werden konnten. Erste Schritte in Rich-
tung einer Neudefinition des arztlichen
Aufgabenspektrums durch verstirkte
Delegation und Substitution werden in
zahlreichen Pilotprojekten getestet. Da-
bei ist es durchaus bemerkenswert, dass
unter neuem Label, beispielsweise AG-
nES, VeraH oder MoNi, auf Konzepte
zuriickgriffen wird, die in der ehema-
ligen DDR etabliert waren (Amelung /
Wolf 2012).

Ziel dieser Instrumente ist es, die
Arbeitsbelastung der Arzte zu redu-
zieren und gleichzeitig mehr Raum fir
eine Konzentration auf deren Kern-
kompetenzen zu schaffen. So liegt die
durchschnittliche Wochenarbeitszeit
deutscher Mediziner mit 50,6 Stunden
deutlich tiber dem internationalen Ni-
veau. Niederlindische Kollegen weisen
eine Wochenarbeitszeit von 48,1 Stun-
den auf, US-amerikanische sogar von
nur 45,9 Stunden (Commonwealth
Fund 2006). Dies liegt vor allem in der
hohen Anzahl von Patientenkontakten
begriindet: Deutsche Arzte fithren in der
Woche mit 243 Patienten mehr als dop-
pelt so viele Konsultationen durch wie
amerikanische (102) und immer noch
deutlich mehr als ihre niederlandischen
Kollegen (141). Aber auch der Verwal-
tungs- und Biirokratieaufwand erweist
sich in Deutschland mit 6,8 Stunden pro
Woche als Zeitfresser (USA: 2,3 Stun-
den, Niederlande: 4,8 Stunden). Daher
ist es wenig erstaunlich, dass deutsche
Arzte sich mit durchschnittlich 7,8 Mi-
nuten deutlich weniger Zeit pro Patien-
tenkontakt nehmen koénnen als ameri-
kanische (19,1 Minuten) und niederlan-
dische (15,8 Minuten) Arzte. Die hohe
Kontaktrate mag einen der zahlreichen
Griinde darstellen, warum das deutsche
System im internationalen Vergleich des
Euro Health Consumer Index aktuell
nur auf Platz 14 rangiert, wihrend sich
die Niederlande kontinuierlich seit der
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Graphik 2: Entwicklungen der Anzahl von Subspezialisierungen in den USA.

1998 2008

Quelle: American Board of Medical Specialities 2010
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Graphik 3: Unter einer Depression als Begleiterkrankung leiden...

Quelle: Jochen Gensichen 2012, Hilfe fiir Kérper und Seele, Gesundheit und Gesellschaft,
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ersten Erhebung im Jahr 2005 — auch bei
Anwendung unteschiedlicher Mengen-
parameter — unter den drei am besten be-
werteten Gesundheitssystemen befindet
(Health Consumer Powerhouse 2012).
Das AGnES-Projekt wurde daher
nicht zuletzt aufgrund der Hoffnung
einer arztentlastenden Wirkung initi-
iert. Im Rahmen des Konzepts wird der
Hausarzt von einer speziell ausgebildeten
Krankenschwester unterstiitzt, die mit-
tels Kommunikationstechnik mit ihm
in Verbindung steht. Nach Anweisung
des Arztes tibernimmt sie in Delegation
Hausbesuche, wobei die vorbeugende,
beratende und Therapie tiberwachende
Tétigkeit im Vordergrund steht. Auch
das Monitoring des Gesundheitszustan-
des des Patienten wird von ihr durchge-
fihrt und ggf. telemedizinisch erginzt.
Die Evaluation zeigt, dass AGnES

dazu geeignet ist, zeitliche Kapazititen
bei Arzten zu schaffen, ohne dass die
Qualitdt der medizinischen Versorgung
leidet. So bestitigten tber 90 Prozent
der 42 befragten und am Projekt betei-
ligten Hausirzten die arztentlastende
Wirkung, die auf 360 Stunden pro Jahr
geschitzt wird. Auch bei den Patienten
stofit das Konzept auf Zustimmung.
Von 667 befragten Patienten schitzen
98,7 Prozent AGnES-Schwestern als
kompetente Ansprechpartner bei Ge-
sundheitsfragen ein. 92,1 Prozent der
Patienten zeigten sich davon tiberzeugt,
dass die gemeinsame medizinische Be-
treuung von Hausarzt und AGnES eine
vergleichbare Qualitdt mit einer ubli-
chen hausirztlichen Betreuung aufweist
(Hoffmann 2012).

Neue Gesundheitsberufe bzw. beste-
hende Berufe mit sich dndernden Ta-
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tigkeitsfeldern entstehen jedoch nicht
nur abseits, sondern auch innerhalb
der Arzteschaft. Das rasant wachsen-
de medizinische Wissen fithrt zu einer
zunehmenden Subspezialisierung. In
den USA hat sich die Anzahl der medi-
zinischen Fachbereiche zwischen 1998
und 2008 verdreifacht (vgl. Graphik 2).
Auch in Deutschland ist ein vergleich-
barer Trend zu beobachten. Enthielt
die Muster-Weiterbildungsordnung
1976 der Bundesdrztekammer noch 27
Gebietsbezeichnungen, 14 Teilgebiets-
bezeichnungen und 15 Zusatzbezeich-
nungen, so ist deren Anzahl mittlerweile
auf 32 Gebiete mit tber 30 Facharzt-
und Schwerpunktkompetenzen sowie
knapp 50 Zusatz-Weiterbildungen an-
gestiegen (Bundesirztekammer 2010).
Die fortschreitende Subspezialisierung
der Arzteschaft und die Entstehung
neuer Gesundheitsberufe ist eine Folge
der Morbiditatsentwicklung und des
medizinisch-technischen Fortschritts,
die eine Anpassung des Versorgungsan-
gebots erzwingt.

c) Die Entwicklung von
Morbiditat - Lokale und
regionale Differenzierungen

Auf der Makroebene ist es vergleichs-
weise einfach, Morbidititsentwicklun-
gen abzuschitzen. So leiden heute in
Deutschland mehr als zehn Millionen
Menschen unter chronischen Beschwer-
den. Das sind 46 Prozent aller Erkran-
kungen. Viele von ihnen sind multimor-
bid. Beispielsweise kann bei 40 bis 60
Prozent der Patienten mit chronischen
Schmerzen gleichzeitig Depression di-
agnostiziert werden (vgl. Graphik 3).
Sowohl die Bevolkerungsalterung als
auch der medizinisch-technologische

Die Entstehung neuer

Gesundheitsberufe ist eine
Folge der Morbiditdtsent-
wicklung und des medizinisch-

technischen Fortschritts.

Fortschritt werden dazu fithren, dass
der Anteil der Chroniker bis 2020 um
rund 15 Prozentpunkte zunehmen wird
(Gensichen et al. 2006).

Auch die weithin bekannten Unter-
schiede in den Gesundheitsausgaben
zwischen den Neuen und den Alten
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Bundeslandern sind durchaus erklar-
bar. So lassen sich die hoheren Ausga-
ben in Ostdeutschland weitestgehend
auf die dort vorhandene altere Bevolke-
rungsstruktur zurtickfih-
ren (Gopffarth 2001). Mit
ausschlaggebend fiir die
verbleibenden regionalen
Unterschiede sind sozio-
okonomische Griinde. Ins-
besondere Arbeitslosigkeit
iibt einen negativen Ein-
fluss auf den Gesundheits-
zustand aus. Nach dem Krankenhaus-
Report der BARMER GEK kamen im
Jahr 2010 auf 1.000 Arbeitslose 1.572
Aufenthaltstage im Krankenhaus. Hilfs-
arbeiter hingegen verbrachten mit 766
Tagen gerade einmal halb so viel Zeit in
stationdrer Behandlung. Bei korperlich

anspruchsvollen Handwerksberufen lag
die Verweildauer bei 659 bis 740 Tagen
(vgl. Graphik 4).

Sobald die Morbiditit im Detail auf
lokaler Ebene ermittelt werden soll, er-
weist sich der aktuelle Kenntnisstand
als dufSerst gering. Die verwendeten
Routinedaten lassen nur begrenzte
Riickschliisse zu. Denn diese geben al-
lein Auskunft dartuber, welche medizi-
nischen Leistungen abgerechnet worden
sind. Eine Region ohne drztliche Versor-
gung wiirde somit zu dem Trugschluss
der vollkommenen Volksgesundheit fiih-
ren. Die erbrachten und abgerechneten
Leistungen hingen zudem sowohl von
der individuellen medizinischen Ein-
schitzung des behandelnden Arztes als
auch von dessen eigennutzorientierten
Verhalten ab. Das Ganze dhnelt der Ge-
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schichte von Huhn und Ei: Ist die Arzt-
dichte in manchen Regionen so hoch,
weil die hohe Morbiditit es erfordert?
Oder erscheint die Morbiditit hoher als
sie tatsachlich ist, weil die Konkurrenz
unter den Arzten in iiberversorgten Re-
gionen Anreize zur angebotsinduzierten
Nachfrage setzt? Antworten auf diese
Fragen konnen durch Routinedaten
nicht gefunden werden.

Entsprechend sind durchaus Zweifel
angebracht, inwieweit von den durchge-
fihrten Leistungen die Entwicklung des

Es sind Zweifel angebracht,

inwieweit von den durch-
gefiihrten Leistungen die
Entwicklung des Gesund-

heitszustandes der Bevolkerung

abgeleitet werden kann.

Gesundheitszustands der Bevolkerung
abgeleitet werden kann. So lasst sich bei-
spielsweise die im internationalen Ver-
gleich unverhiltnismifig hohe Anzahl
an Eingriffen bei chronischen koronaren
Herzkrankheiten (z. B. Herzkatheter) si-
cherlich nicht allein auf die Morbiditit
zurtickfithren (vgl. Graphik 5). Auch der
Anstieg stationidrer Behandlungen um
11,8 Prozent zwischen 2005 und 2010
eroffnet zumindest Raum fur Spekulati-
on. So weist der aktuelle Krankenhaus-
Report des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK fiir diesen Zeitraum eine Ver-
doppelung der aus Krankenhaussicht lu-
krativen Wirbelsdulenoperationen aus
(Klauber et al. 2012 a).

2. Herausforderungen und
absehbare Entwicklungen

Das Gesundheitswesen sieht sich einem
zweifachen exogenen Kostendruck aus-
gesetzt. Einerseits wirken sozio-demo-
graphische Faktoren auf eine wachsende
Nachfrage hin. Andererseits fiihrt die
Explosion des Machbaren in der Medi-
zin dazu, dass immer mehr Indikatio-
nen behandelbar, aber nicht unbedingt
heilbar sind. Neue medizinische Mog-
lichkeiten fithren somit oftmals nicht zu
einer Reduktion des Ausgabenvolumens,
sondern verstiarken den steigenden Aus-
gabentrend.

a) Der sozio-demografische Wandel

Die deutsche Bevolkerung unterliegt ei-
nem doppelten Alterungsprozess. Zum
einen werden die Menschen immer alter.
Lag die durchschnittliche Lebenserwar-
tung bei Geburt im Jahr 2006 fur Man-
ner noch bei 77,2 und fiur Frauen bei
82,4 Jahren, werden sich die Menschen
im Jahr 2060 voraussichtlich an einer
Lebenserwartung von tiber 85 bzw. tiber
89 Jahren erfreuen konnen (Statistisches
Bundesamt 2009). Gleichzeitig fithrt
die niedrige Geburtenrate
von 1,4 Kindern pro Frau zu
einer Schrumpfung der Be-
volkerung. Beide Entwick-
lungen zusammengenommen
haben entsprechend einen
Anstieg der Altersquotienten
zur Folge. Entfielen im Jahr
2008 auf 100 Personen im
erwerbsfahigen Alter 34 Per-
sonen, die 65 Jahre oder alter
waren, werden es im Jahr 2060 doppelt
so viele dltere Menschen sein. Noch er-
heblich starker nimmt der Altenquotient
85 zu, der beziiglich des Pflegebedarfs
von besonderer Bedeutung ist. Je nach
Prognose-Variante des Statistischen
Bundesamts wird dieser um das 5- bis
6-fache ansteigen.

Neben der demographischen Ent-
wicklung verdndern sich auch die Sozi-
alstrukturen. Vor 20 Jahren lebten 11,4
Millionen Menschen in Deutschland in
Singlehaushalten. 2011 waren es mit
rund 20 Prozent der Bevolkerung 15,9
Millionen. Am hochsten liegt die Quote
in den Stadtstaaten, angefiihrt von Ber-
lin mit 31 Prozent, gefolgt von Hamburg
und Bremen mit je 28 Prozent (Statisti-
sches Bundesamt 2012). Die zunehmen-
de Individualisierung an sich stellt noch
kein Problem fur das Gesundheitswesen
dar. Dieses entsteht jedoch aufgrund de-
ren soziookonomischen Zusammenset-
zung. Die Armutsgefahrdungsquote der
allein Lebenden ist mit 30 Prozent fast
doppelt so hoch wie im Durchschnitt
der Gesamtbevolkerung. Nur 74 Prozent
der allein lebenden Ménner zwischen 35
und 64 Jahren gehen einer Erwerbstitig-
keit nach. Die empirisch nachweisbare
Korrelation von geringem Einkommen
bzw. sozialer Schicht und Gesundheits-
ausgaben lassen eine kostensteigernde
Wirkung fiir das Gesundheitswesen er-
warten (Lampert et al. 2005).

b) Die medizinisch-
technische Entwicklung

Wihrend auflerhalb des Gesundheits-
wesens der technische Fortschritt durch-
wegs positiv bewertet und als Treiber fiir
Produktivititssteigerung und Wachstum
angesehen wird, erfolgt die Einschit-
zung des medizinisch-technologischen
Fortschritts differenzierter. Einerseits
wird mit diesem zwar die Hoffnung auf
eine Steigerung von Lebensqualitdt und
-erwartung verbunden. Andererseits
steht er als Synonym fiir wachsende
Gesundheitsausgaben.

In der Tat erweist sich die Spannbrei-
te des medizinisch-technischen Fort-
schritts als dufSerst breit. Diese reicht
vom pharmakologischen Fortschritt,
uber den medizinischen Fortschritt in
Diagnose und Therapie, dem medizin-
technischen Fortschritt bis hin zum
organisatorischen Fortschritt (GVG
2006). In der Vergangenheit iberwogen
dabei zumeist kostenintensive Produkt-
gegeniiber faktorsparenden Prozessin-
novationen (Reimers 2009).

Mit der Ausbreitung innovativer Ver-
sorgungsformen, die insbesondere auf
Koordinierung, sektoreniibergreifen-
der Prozesssteuerung und Vernetzung
beruhen, gewinnen jedoch die effizi-
enzfordernden organisatorischen Er-
neuerungen zunehmend an Bedeutung.
Unterstiitzt wird diese Entwicklung
durch IT-Technologien wie der Teleme-
dizin, die beispielsweise den Konzep-

Der medizinisch-
technologische
Fortschritt steht als
Synonym fiir wachsende
Gesundheitsausgaben.

ten der Delegation eine neue Dynamik
gebracht haben. Das Anwendungsfeld
der Telematik geht jedoch weit dartiber
hinaus (vgl. den Beitrag von Wehmeier
in diesem Heft). So kann durch Tele-
konsultationen die direkte Kommuni-
kation zwischen Hausarzt und einem
weit entfernten Spezialisten ermoglicht
werden. Auch kann die dezentrale Nut-
zung teurer GrofSgerite mit angeschlos-
sener zentraler Befundung Investitions-
und Personalkosten einsparen (Schone
2005). Vor dem Hintergrund zunehmen-
der chronischer Erkrankungen wird das

G+S 6/2012 13

1P 216.73.216.36, am 20,01.2026, 09:24:46,
' mit, for

Erlaubnis

\It, f0r oder In



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2012-6-8

THEMA

Telemonitoring weiter an Bedeutung ge-
winnen. Die Moglichkeit, den Gesund-
heitszustand des Patienten durchgehend
zu tiberwachen, obwohl sich dieser nicht
in einem Heim, sondern in den eigenen
vier Wanden befindet, erhoht nicht nur
die Qualitdt der Gesundheitsversor-
gung, sondern fordert dariiber hinaus
die Selbstiandigkeit des Betroffenen und
befordert die Lebensqualitdt (Schrader
et al. 2009).

Damit die Telematik ihr volles Po-
tenzial entfalten kann, missen jedoch
rechtliche und finanzielle Hiirden tiber-
wunden werden. Die Patientenversor-
gung ist durch zahlreiche datenschutz-,
haftungs- und berufsrechtliche Normen
geregelt. Die Sicherstellung der Integritit
und Vertraulichkeit der Daten geniefst
daher hohe Prioritidt. Hinzu treten haf-
tungsrechtliche Risiken durch die Pro-
blematik der Verantwortungsabgren-
zung zwischen behandelndem Arzt und
Konsiliararzt. Fehlende Rechtssicherheit
sollte daher schnellstmoglich beseitigt
werden. Auch im Bereich der Finanzie-
rung bestehen erhebliche Hemmnisse.
IT-Losungen sind dazu pradestiniert,
sektorentibergreifende Schnittstellen
zu schaffen und den reibungslosen In-
formationsaustausch zu gewihrleisten.
Die unterschiedlichen Verglitungssyste-
me von ambulantem und stationdrem
Sektor stehen dem jedoch entgegen. Eine
systematische Integration einer sekto-
reniibergreifenden Vergiitung konnte
dazu Beitragen, mehr Investitionen in
moderne Kommunikationssysteme aus-
zulosen (Dittmar et al. 2009).

Ein weiteres neues Feld, in das grofSe
Hoffnungen gesteckt wird, ist das der
personalisierten Medizin, fiir die noch
keine einheitliche Definition existiert.
Grundsitzlich handelt es sich hierbei
um den Einbezug individueller Charak-
teristiken des einzelnen Patienten, die
uber die reine Krankheitsdiagnose hin-
ausgehen. Insbesondere im Bereich der
Pharmakotherapie werden bereits durch
den Einsatz von Biomarkern individuel-
le molekularbiologische Konstellationen
ermittelt. Die Arzneimitteltherapie wird
dadurch auf die genetische Individuali-
tdt jedes Menschen zugeschnitten. Aber
auch im Bereich der Medizintechnik be-
findet sich die personalisierte Medizin
auf dem Vormarsch, sei es bei Prothe-
sen und Implantaten oder der In-Vitro-
Technologie.
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Durch die Einbeziehung individuel-
ler Gegebenheiten soll die Genauigkeit
von Krankheitsdiagnosen erhoht, die
Treffsicherheit bei der Fritherkennung
von Risikopersonen und Krankheiten im
prasymptomatischen Stadium verbessert
sowie die gezielte Auswahl derjenigen
Therapieoptionen, die fiir den jeweiligen
Patienten mit hoherer Wahrscheinlich-
keit wirksam sind, ermoglicht werden
(Hising et al. 2008). Dariiber hinaus
sollen die Patienten durch Kenntnis ihrer
personlichen Gesundheitssituation und
ihrer Risikoprofile dazu angehalten wer-
den, mehr Selbstverantwortung z. B. im
Bereich der Pravention zu iibernehmen.

3. Die Steuerung der
gesundheitlichen
Versorgung im Wandel

Die Steuerung des deutschen Gesund-
heitswesens ist durch einen pragmati-
schen Mix aus gesetzlichen und admi-
nistrativen Vorgaben auf Bundes- und
Landesebene, untergesetzlicher Norm-
setzung und umfassenden Kollektivver-
tragen auf der Ebene der gemeinsamen
Selbstverwaltung sowie Selektivvertra-
gen und Wettbewerb auf der einzelwirt-
schaftlichen Ebene gekennzeichnet. Spe-
ziell die Steuerung durch Rechtsetzung
und Selbstverwaltung hat ihre Grenzen
in der generell-abstrakten Betrachtungs-
weise gefunden, die regionalen und 6rt-
lichen Besonderheiten ebenso wenig ge-
recht werden kénnen wie spezifischen
Versorgungsproblemen. Daher ist eine
Akzentverlagerung zu beobachten, die
bei Steuerungsproblemen einerseits zu
verstarkten gesetzgeberischen Akti-
vitdten gefiihrt hat, andererseits Ab-
weichungen und Alternativen zur her-
kommlichen Globalsteuerung zulasst
oder gar bewusst fordert.

a) Die rechtliche Bestimmung von
Uber- und Unterversorgung

Mit der Restaurierung des alten Kas-
senarztrechts aus der Vorkriegszeit
durch das Gesetz uber Kassenarztrecht
vom 17.08.1955 wurde auch die Zu-
lassungssteuerung neu geregelt. In der
Zulassungsordnung, die vom Bundes-
arbeitsminister mit Zustimmung des
Bundesrates erlassen wurde, war eine
Verhiltniszahl von 1 zu 500 festgesetzt
worden, die das Bundesverfassungsge-
richt 1960 im beriihmten Kassenarztur-

teil (BVerfGE 11, 30 ff.) wegen Versto-
BSes gegen die Berufsfreiheit des Artikel
12 Abs. 1 GG fir verfassungswidrig
erklart wurde. Erst 16 Jahre spiter
wurde mit dem Gesetz zur Weiterent-
wicklung des Kassenarztrechts (KVWG)
vom 28.12.1976 das Instrument der
Bedarfsplanung in das Kassenarztrecht
eingefiithrt. Es sollte die Sicherstellung
einer flichendeckenden Versorgung
ermoglichen und war primir gegen
arztliche Unterversorgung gerichtet.
Mit Inkrafttreten des SGB V durch das
Gesundheitsreformgesetz (GRG) vom
29.12.1988 riickte die Uberversorgung
stirker in den Fokus der Steuerung.
Auf der Basis der Stichtagszahlen vom
31.12.1990 wurden die Bundes- und
Landesausschiisse verpflichtet, Kriteri-
en fiir die Uber- und Unterversorgung
generell in einer Bedarfsplanungsricht-
linie und entsprechend der regionalen
Verhiltnisse in rdumlichen, arztgrup-
pen- und kassenarztbezogenen Beson-
derheiten verbindlich zu konkretisieren.
Ab dem 01.01.2003 wurde dann erneut
die gesetzliche Moglichkeit geschaffen,
Verhailtniszahlen einzufihren, die fort-
an die schirfste Waffe gegen Uberver-
sorgung werden sollten. Mit dem Ver-
sorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
vom 22.12.2011 wurden die Bedarfspla-
nung um Morbiditdtsfaktoren erginzt
und ambulante Krankenhausangebote
einbezogen, regionale Differenzierun-
gen ermoglicht und der Einfluss der
Bundeslander ausgeweitet (Halbe et al.
2012). Materiell wird nach der Bedarfs-
planungsrichtlinie Unterversorgung
vermutet, wenn der geplante Bedarf
um 25 Prozent in der hausidrztlichen
bzw. um 50 Prozent in der fachirztli-
chen Versorgung unterschritten wird.
Uberversorgung soll dann vorliegen,
wenn der ortliche Bedarf um 10 Pro-
zent Uberschritten wird (Einzelheiten
bei Schnapp / Wigge 2006).

Fur die Krankenhausplanung gibt
es nur begrenzte bundesweit geltenden
Vorgaben. Vielmehr ist es Sache der ein-
zelnen Bundesldnder, eigene Kriterien
fur die Krankenhausplanung zu entwi-
ckeln und - in der Regel in Abstimmung
mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Kassenarztlichen Verei-
nigungen — einen eigenen Krankenhaus-
plan gesetzlich zu beschliefSen, der auch
verbindliche Vorgaben fiir die Steuerung
der Krankenhausinvestitionen enthalt.
Zudem zwingt § 109 SGB V die Kran-
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kenkassen dazu, mit allen Plankranken-
hdusern vertragliche Beziehungen zu ha-
ben und die Kosten fiir die Behandlung
ihrer Versicherten in diesen Hausern zu
iibernehmen (ausfiithrlich Huster / Kal-
tenborn 2012).

b) Die Grenzen der administrativen
Bedarfsplanung

Weder im ambulanten noch im statio-
ndren Sektor haben immer ausgefeilte-
re Planungsvorschriften und -techniken
dem Entstehen und der Ausbreitung von
echter oder gefiihlter Uber- und Unter-
versorgung entgegenwirken konnen.

Instrumente der

Bedarfsplanung alleine helfen
nicht, unbesetzte Arztsitze

wieder zu besetzen oder
leere Krankenhausbetten
abzubauen.

Vielmehr haben sich diese Phinomene
oft auf sehr engem Raum entwickeln
konnen. Dies zeigt exemplarisch die
Bedarfsplanungsregion Berlin, in der
Unterversorgung in sozial schwicheren
Bezirken und Ortsteilen neben massi-
ver Uberversorgung in zentral gelege-
nen oder wohlhabenderen Stadtteilen
zu beobachten ist. Die Grofle der Be-
darfsplanungsregion Landkreis hat
sich in der hausirztlichen Versorgung
als ungeeignet erwiesen, den Versor-
gungsbedarf zu ermitteln und zu steu-
ern (Hoffmann / van den Berg 2012).
Auch helfen Planungsinstrumente al-
lein nicht, unbesetzte Arztsitze wieder
zu besetzen oder leere Krankenhaus-
betten abzubauen. SchlieSlich sind die
sozio-okonomischen Daten, die in eine
Bedarfsplanung einfliefSen, nicht ausrei-
chend, um tatsichliche Bedarfssituatio-
nen abzubilden und zu prognostizieren.
Letztendlich ist es entscheidend, welche
Instrumente der Versorgungssteuerung
eingesetzt werden und Wirksamkeit ent-
falten kénnen, um Versorgungsbedarfe
zu befriedigen.

c) Die Steuerungswirkung und
Fehlanreize der Finanzierungs-
und Honorierungssysteme

Ein besonderes Hindernis fir eine am
Bedarf orientierte Steuerung ist das
unkoordinierte Nebeneinander von ver-
tragsarztlicher und privatarztlicher Ge-
bithrenordnung. Die hochste Arztdichte
korreliert in der Regel mit dem Anteil
von Privatpatienten im jeweiligen Stadt-
teil oder in der jeweiligen Region. Aber
auch innerhalb der jeweiligen Gebiih-
renordnung und im fir beide Versiche-
rungssysteme geltenden DRG-System
zur Bezahlung von Krankenhausleistun-
gen wirken sich Verzerrun-
gen, Ungerechtigkeiten und
Fehlsteuerungen auf Berufs-
austibungsentscheidungen
und die Erbringung von Leis-
tungen aus. Werden Leistun-
gen nicht kostendeckend ver-
giitet, werden sie nicht oder
weniger erbracht. Bewirken
Honorierungssysteme eine
spiirbare Uberdeckung, liegt
der Verdacht nahe, dass dies die Ursache
ist fur eine medizinisch nicht indizierte
Leistungsausweitung (GrefS / Stegmiiller
2011). Diese Erscheinungsformen bewe-
gen sich zunehmend an der Grenze der
drztlichen Ethik und der eigenen profes-
sionellen Identitdt. Nur wenn arztliche
Ethik und die professionelle Identitit
die Moral deutlich vor die Honorierung
setzen, lasst sich glaubhaft fiir eine Ver-
anderung der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und eine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen einschlieSlich der
Bezahlung streiten.

d) Kommunikation und Technologie
als neuere Steuerungsinstrumente

Das deutsche Gesundheitswesen ist
traditionell stiarker zergliedert als ver-
gleichbare Systeme in der westlichen
Welt. Diese Gliederung und Spezialisie-
rung hat dazu beigetragen, einen leich-
ten Zugang zu allen Stufen der Versor-
gung zu ermoglichen und ein hohes Ni-
veau insbesondere der Akutversorgung
zu erreichen und auch in schwierigen
okonomischen und politischen Situati-
onen zu erhalten. Man kann aber nicht
die Augen davor verschliefSen, dass die
Schnittstellen zwischen Versorgungssek-
toren die Orte sind, an denen eine kon-
tinuierliche Patientenversorgung hiufig

unterbrochen und personelle wie 6kono-
mische Ressourcen verschwendet wer-
den (Braun / Marstedt / Sievers 2011).
Daher kommt es entscheidend darauf
an, dass die Rahmenbedingungen auf
eine Uberwindung der Zersplitterung
und Desintegration durch Kommuni-
kation, Koordination und Kooperation
hinwirken. Hier wurde in der traditi-
onellen Regelversorgung und in den
neuen Versorgungsformen im letzten
Jahrzehnt viel verbessert, von einer be-
friedigenden Situation ist Deutschland
noch weit entfernt (Knieps 2012). Neue
Technologien, die andere Lebensberei-
che revolutioniert haben, sind im deut-
schen Gesundheitswesen grofSer Skepsis
ausgesetzt und setzen sich nur langsam
durch. Die Nutzung wissenschaftlicher
Erkenntnisse, etwa aus den Lebenswis-
senschaften, bietet in Verbindung mit
der technologischen Entwicklung ein
unerhortes Potenzial zur Steuerung des
Gesundheitswesens.

4. Die Uberwindung der
historischen Grenzen - Bisherige
Bemiihungen des Gesetzgebers
um neue Versorgungskonzepte

Seit der Integration des Krankenversi-
cherungsrechts in das Sozialgesetzbuch
mit dem GRG hat der Gesetzgeber in
fast jeder Legislaturperiode die recht-
liche Steuerung des Gesundheitswesens
an verdanderte sozio-okonomische Ver-
hiltnisse angepasst. Konstitutive Be-
deutung hatte das Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) vom 21.12.1992, das
in Ausfilllung des Kompromisses von
Lahnstein Wahlfreiheit, Wettbewerb
und Risikostrukturausgleich zu den
tragenden Steuerungsinstrumenten
des Gesundheitswesens machte. In der
Folge dieser Grundentscheidung haben
viele Folgegesetze den Weg zu einer
wettbewerblichen Orientierung des Ge-
sundheitswesens verbreitert und mehr
Flexibilitat fir die Entwicklung und
Implementierung neuer Versorgungs-
konzepte eingerdumt. Zuletzt mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-
VStG) wurden Gesetzesinderungen zur
Verbesserung der Bedarfsplanung fiir
die vertragsirztliche Versorgung und
Mafinahmen zum Abbau von Unter-
und Uberversorgung sowie zur Forde-
rung der spezialfachirztlichen Versor-
gung eingefiigt. Von diesen Moglichkei-
ten haben zwar viele Vertragspartner im
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deutschen Gesundheitswesen Gebrauch
gemacht, am Primat der kollektivver-
traglichen Regelversorgung hat sich al-
lerdings bisher wenig gedndert (Beispiele
bei Amelung / Eble / Hildebrandt 2011).

a) Neue Organisations-
und Betriebsformen in der
ambulanten Versorgung

Das Idealbild der Kassenidrztlichen Ver-
sorgung ist die Einzelarztpraxis in freier
Unternehmerschaft. Dieses Idealbild ist
nicht erst durch die Entwicklungen des
letzten Jahrzehnts ins Wanken geraten.
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen,
die zum Teil auf eine fast hundertjahrige
Geschichte zurickblicken, Ambulato-
rien und Polikliniken, die das Rick-
grat der drztlichen Versorgung in der
fritheren DDR bildeten, Praxisgemein-
schaften und Gemeinschaftspraxen, die
lange Zeit berufsrechtlich und in der
Verglitung benachteiligt wurden,
Sprengelédrzte fir knappschaftlich
Versicherte sind nur einige der Bei-
spiele dafiir, dass es Alternativen zu
dieser Einzelarztpraxis gab und gibt.
Mit dem GKV-Modernisierungsge-
setz (GMG) vom 14.11.2003 und
dem Vertragsarztrechtsinderungsge-
setz (VAndG) vom 22.12.2006 wurden
Medizinische Versorgungszentren mit
freiberuflich titigen oder angestellten
Arzten als neue Betriebsform der am-
bulanten Versorgung zugelassen und
sozialrechtliche Hindernisse fur flexi-
ble Organisationsformen beseitigt. So
wurde die gleichzeitige Tatigkeit in
der ambulanten und in der stationdren
Versorgung ebenso ermoglicht wie der
Aufbau von PraxisaufSenstellen. Die
Anstellung von Arzten in drztlichen
Praxen wurde erleichtert. Zumindest
sozialrechtlich sind damit heute fast
alle denkbaren Organisations- und Be-
triebsformen moglich, auch wenn das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz gera-
de die Grindung und den Betrieb von
Medizinischen Versorgungszentren in
arztlicher Hand erschwert hat.

Das Berufsrecht stellt in vielen Bun-
deslandern ein splirbares Hindernis fiir
flexible Betriebsformen dar. AufSerdem
ist die Einstellung der einzelnen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen gegeniiber
neuen Betriebsformen sehr unterschied-
lich ausgepragt. Speziell Kassenirztliche
Vereinigungen in Stadtstaaten und urba-
nen Bundeslandern zeigen weniger Fle-
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xibilitdt und Initiative als ihre Schwes-
terorganisationen in Flichenstaaten mit
spurbaren Versorgungsengpassen.

b) Die hausarztzentrierte
Versorgung und die Andockung
facharztlicher Versorgungskonzepte

Seit Jahrzehnten ist der Gesetzgeber
bemiiht, den Niedergang der hausarzt-
lichen Versorgung aufzuhalten und den
Beruf des Hausarztes attraktiver zu
machen. Politische Appelle, Kann- und
Sollvorschriften scheiterten jedoch am
Widerstand der mehrheitlich von Fach-
arztinteressen dominierten Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und der Kranken-
kassen. Daher wurden die Vorgaben
fur eine Stiarkung der hausirztlichen
Versorgung in fast jedem Reformschritt
verscharft. Entscheidender Durchbruch
zur hausarztzentrierten Versorgung war
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

Die Vorgaben fiir eine
Stdrkung der hausdrztlichen
Versorgung wurden bei fast
jeder Reform verschirft.

(GKV-WSG) vom 26.03.2007, das die
Krankenkassen zum Abschluss von
Selektivvertragen mit Interessenverei-
nigungen der Hausirzte verpflichte-
te. Selbst dann verweigerten sich die
meisten Krankenkassen und setzten
im Versorgungsstrukturgesetz eine
Beschrinkung der Vergitung in die-
sem Versorgungsbereich durch. Die
skurrilen Alleinginge des bayerischen
Hausirztechefs haben zudem mit dazu
beigetragen, dass sich die hausarztzen-
trierte Versorgung dort nicht so ent-
wickeln konnte wie im benachbarten
Bundesland Baden-Wiirttemberg (vgl.
den Beitrag von Hermann / Graf in die-
sem Heft). Besondere Aufmerksamkeit
verdient die Versorgungssituation in
Baden-Wiirttemberg auch deshalb, weil
dort Vertrage zur hausarztzentrierten
Versorgung nach § 73 b SGB V mit dem
besonderen Selektivvertridgen nach § 73
¢ SGB V kombiniert werden, um eine
abgestufte und abgestimmte Versorgung
als Alternative zum Kollektivvertrag zu
bieten. Inwieweit Selektivvertrige den
Besonderheiten regionaler, ortlicher und
epidemiologischer Differenzierungen ge-
recht werden konnen (Jacobs / Schulze
2011), wird die kunftige Entwicklung

zeigen. In jedem Fall hingt dies davon
ab, dass Kollektiv- und Selektivvertriage
diskriminierungsfrei nebeneinander be-
stehen und Anreize fur die versorgungs-
politische Weiterentwicklung beider
Vertragsformen gesetzt werden (Grefs /
Stegmuller 2011).

c) Die Schaffung eines dritten
Sektors — Die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz hat
der Gesetzgeber fiir seltene Erkrankun-
gen und Erkrankungen mit besonders
schwerem Verlauf einen eigenstindigen
Versorgungsbereich zwischen der ambu-
lanten und stationidren Versorgung ge-
schaffen. Dieser Bereich 16st spitestens
Ende 2013 die institutionelle Offnung
der Krankenhiduser durch Entschei-
dung der Landesregierungen ab. Wenn
der Gemeinsame Bundesausschuss die

gesetzlichen Vorgaben durch Richt-

linien konkretisiert hat, konnen Ver-

tragsiarzte und Krankenhiuser, die

die Qualitatsanforderungen erfiillen,

ohne Bedarfsplanung in diesem Ver-

sorgungsbereich titig werden und

vorerst ihre Leistungen nach dem
Einheitlichen BewertungsmafSstab ab-
rechnen. Spiter soll dann die Verglitung
an das DRG-System angepasst werden.
Diese Offnung birgt Chancen und Ri-
siken. Sie konnte zu einem Testfall fiir
neue Steuerungsformen in der verkrus-
teten, sektoral gepragten Zweiteilung
werden. Der Gesetzgeber hat aller-
dings die Chance verpasst, dieses Ver-
sorgungssegment fir eine konsequent
wettbewerbliche Versorgungssteuerung
zu 6ffnen. Hier besteht — wie auch der
Sachverstiandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
in seinem jiingsten Gutachten (SVR-
Gesundheit 2012) festgestellt hat, An-
derungsbedarf an der Schnittstelle von
ambulanter und stationirer Versorgung.

d) Die Offnung der Krankenh&user
fir die ambulante Versorgung

Ein Instrument zur Behebung von tat-
sachlicher oder drohender Unterversor-
gung ist die Offnung der Krankenhiu-
ser, auch wenn die Krankenhiuser eher
den Weg iiber die Griindung Medizini-
scher Versorgungszentren (vgl. dazu den
Beitrag von Gaf in diesem Heft) wih-
len werden, um ihr Leistungsangebot zu
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konsolidieren und einen Beitrag zur Ver-
besserung der Versorgungssituation zu
erbringen. Gerade die durch das VAndG
geschaffene Moglichkeit, sowohl in der
ambulanten als auch in der stationdren
Versorgung titig zu werden, ist eine at-
traktive Option fiir junge Arztinnen und
Arzte. So vermeiden sie eine Lebensent-
scheidung, die hdufig mit erheblichen
Anfangsinvestitionen (Praxiskauf, Mo-
dernisierung der Gerite, Investitionen
in Kommunikationstechnologie und
einer entsprechenden personlichen Ver-

Das Krankenhaus kann zum

Nukleus einer abgestuften
Versorgung werden, da es

Organisations- und Manage-
menterfahrung hat und jungen

Arzten den Sprung in die

Niederlassung erleichtern kann.

schuldung verbunden sind). Haufig ist
das Krankenhaus ein wichtiger Arbeit-
geber in lindlichen Gebieten und ver-
nachldssigten Stadteilen. Dieses kann
zum Nukleus einer abgestuften Versor-
gung werden, da es Organisations- und
Managementerfahrung mit sich bringt
und jungen Arztinnen und Arzten den
Sprung in die Niederlassung erleichtern
kann, (Klauber et al. 2012 b).

e) Vielfaltige Wege zur
Integrierten Versorgung —Vom
indikationsspezifischen Vertrag
zum populationsbezogenen
Versorgungskonzept

Die meisten Freiheiten bei der Gestal-
tung der Versorgung bieten die Vor-
schriften zur Integrierten Versorgung,
auch wenn noch weitere Lockerungen
— wie etwa die Einbeziehung nicht zu-
gelassener Leistungserbringer — denk-
bar wiren. Speziell in der Kombination
mit den Vorschriften tiber besondere
Versorgungsformen sind vielfache Op-
tionen denkbar und in der Praxis zu
finden (Amelung / Eble / Hildebrandt
2011, Knieps 2012). Die Zukunft der In-
tegrierten Versorgung hingt allerdings
davon ab, inwieweit es gelingt, sich von
simplen, in der Regel indikationsbezo-
genen Modellen, wie der Kooperation
von Krankenhaustrager und Rehabili-
tationseinrichtung, hin zu populations-

bezogenen Modellen zu entwickeln. Sol-
che Populationsmodelle, die der Sach-
verstandigenrat fur die Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
favorisiert (SVR-Gesundheit 2009),
beschrinken sich noch auf einzelne
Regionen, wie das prosper-Netz von
Bundesknappschaft und DAK im Ruhr-
gebiet, im Saarland und in der Lausitz,
oder das Projekt ,,Gesundes Kinzigtal“
in Baden-Wirttemberg. Ein bewusster
Einsatz von Selektivvertragskonzepten
zur Behebung der Unterversorgung
ist zwar angedacht (Jacobs
/ Schulze 2011), bewegt sich
aber in der Regel noch in der
Konzeptions- und Aufbau-
phase. Allerdings ist nicht zu
verkennen, dass in den meis-
ten Regionen Deutschlands
reformfreudige Akteure aus
Politik, Gesundheitswirtschaft
und Selbstverwaltung neue
Wege bei der Gestaltung der
Versorgung vor Ort gehen (ex-
emplarisch fiir das Land Brandenburg
Baumgardt und fir das Land Nieder-
sachsen Barjenbruch in diesem Heft),
um den Herausforderungen des sozio-
demografischen Wandels zu begegnen.
In fast allen Bundeslindern werden sie
durch entsprechende Programme der
Landesregierungen unterstiitzt und kon-
nen zudem auf Fordermittel des Bundes
und gemeinniitziger Stiftungen zuriick-
greifen.

f) Die Einbeziehung
auslandischer Erfahrungen

Deutschland ist keine Insel. Auch andere
Industriestaaten stehen vor den gleichen
Herausforderungen. Entsprechend viel-
faltig sind die Initiativen tberall dort,
wo geografische Verhiltnisse eine fla-
chendeckende Versorgung erschweren.
Von daher ist es durchaus lehrreich,
den Blick uiber die Grenzen schweifen
zu lassen (Scholkopf 2010) und zu pri-
fen, wie beispielsweise Osterreich oder
die Schweiz die Versorgung in abge-
legenen Télern sichern, die USA oder
Kanada die Versorgung auf dem Land
sicherstellen oder Grofsbritannien oder
die Niederlande die Versorgung in sozial
benachteiligten Stadtteilen organisieren.
Auch der Blick nach Skandinavien hilft
immer, wenn das Ziel eine integrierte,
abgestimmte Versorgung ist. SchliefSlich
ist es von besonderem Interesse, wie das

Nachbarland Frankreich mit den glei-
chen Problemen umgeht, denn hier diirf-
te ein Systemvergleich die meisten Para-
llelen aufzeigen. Ohne an dieser Stelle
Einzelheiten zu vertiefen, muss aller-
dings darauf hingewiesen werden, dass
Deutschland in einer vergleichsweise
luxuriosen Position ist, was die Ausstat-
tung und die Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen und —produkten angeht.
Es wird angesichts der beschriebenen
Entwicklungen zu sptrbaren Verdnde-
rungen kommen, die nicht allein durch
das Gesundheitswesen selbst abgefangen
werden konnen, sondern nur mit Hil-
fe intelligenter Kommunikations- und
Mobilitidtskonzepte zu bewiltigen sind.
Vor allem aber miissen die Rahmenbe-
dingungen zur Versorgungssteuerung
weiter auf die Bewiltigung dieser He-
rausforderungen ausgerichtet werden.

5. Reformbedarf in der
nachsten Legislaturperiode

Die Debatte um echte oder gefiihlte Un-
terversorgung wird auch die politische
Agenda fiir die ndchste Bundestagswahl
bestimmen, selbst wenn Gesundheitspo-
litik nicht im Zentrum der ideologischen
und politischen Debatten stehen wird.
Dabei geht es weniger um die kinfti-
ge Ausgestaltung des dualen Versiche-
rungssystems als um die Sicherung eines
adaquaten Zugangs zur hochwertigen
Gesundheitsversorgung in der gesamten
Republik. Ein Ausblick, der an dieser
Stelle nur skizziert werden kann, fokus-
siert sich auf folgende Fragen:

a) Sicherstellung und
Bedarfsplanung

Primar wird zu diskutieren sein, wer
kiinftig in welchem Umfang fur die Si-
cherstellung der Versorgung verantwort-
lich ist und welche Instrumente dafiir
benotigt werden. Ohne Zweifel tragen
die Bundeslidnder die Letztverantwor-
tung fir die Ausformung der Daseins-
vorsorge. Sie miissen dafiir Sorge tragen,
dass ein funktionsfihiges Gesundheits-
system fur alle Burgerinnen und Biirger
zugdnglich ist. Dies kann jedoch nicht
bedeuten, dass hieraus das Recht oder
gar die Pflicht des Staates abgeleitet
wird, dieses System selbst zu betreiben.
Vielmehr sprechen viele Griinde dafiir,
dass der Staat seine Gestaltungsrolle zu-
ricknimmt und die Kompetenzen und
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Moglichkeiten der Akteure des Gesund-
heitswesens zur Geltung kommen lasst.
Folglich wire es sinnvoll, die staatliche
Kapazitatsplanung auf eine sektoriiber-
greifende Rahmenplanung auf der Basis
von Versorgungszielen und messbaren
Indikatoren zu beschrinken und die
Ausfiillung dieser Planung den Vertrags-
partnern, also Krankenkassen und Leis-
tungserbringern, zu tiberlassen. Dafiir
sollte die Planung integrativ fiir die am-
bulante und die stationidre Versorgung
erfolgen und Rehabilitation und Pflege
einbeziechen. Auch die Sanktionen zur
Erfilllung der Rahmenvorgaben soll-
ten tiberdacht werden. So kénnte den
Liandern das Recht zur Ersatzvornahme
zur Durchsetzung des Kontrahierungs-
zwangs eingerdumt werden und das
Recht der Versicherten, sich die Leistung
selbst zu beschaffen, erweitert werden.
Auch konnten Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds bewusst eingesetzt
werden, um die Behebung von Unter-
versorgung zu erleichtern und den fla-
chendeckenden Abschluss von Vertriagen
fiir jede Krankenkasse durchzusetzen,
denn noch immer sind finanzielle An-
reize ein wesentlicher Beweggrund fiir
zielgerichtetes Verhalten.

Bei der Ausgestaltung

des Finanzierung- und
Honorarsystems kommt es
darauf an, Trennendes zu

liberwinden und Integratives

zu fordern.

b) Finanzierung und Honorierung

Bei der Ausgestaltung des Finanzierungs-
und Honorierungssystems kommt es da-
rauf an, Trennendes zu tiberwinden und
Integratives zu fordern. Dies bedeutet
vor allem, dass eine einheitliche Ge-
buihrenordnung fur drztliches Handeln
geschaffen wird. Funktional wird dabei
zwischen der (hausidrztlichen) Grund-
versorgung und der facharztlichen Ver-
sorgung zu unterscheiden sein. Wahrend
hausirztliche Pauschalen und Leistun-
gen auch kontaktunabhingig sein kon-
nen, wird die facharztliche Pauschalie-
rung sich stiarker an das DRG-System
orientieren miissen, damit die Grenzen
zwischen ambulanter und stationirer
Versorgung eingeebnet werden. In bei-
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den Versorgungsbereichen sollten Ein-
zelleistungen und Komplexpauschalen
fiir besonders forderungswiirdige Leis-
tungen beibehalten werden und das Ver-
glitungssystem um qualitdtsorientierte
Anreize (Pay for Performance) erginzt
werden. SchliefSlich ist zu diskutieren,
ob hier ebenfalls Direktzuweisungen
aus dem Fonds denkbar sind, um Inno-
vationen zu fordern und die flichende-
ckende Sicherstellung zu gewidhrleisten.
Besonders gefordert werden missen die
Aus- und Weiterbildung von Allgemein-
medizinern und die Aufwertung anderer
Gesundheitsberufe (Hoppner / Kuhlmey
2009).

c) Kollektivvertrag und
Selektivvertrag

Wer Innovationen will und neuen Ver-
sorgungskonzepten eine Chance ein-
raumen will, muss Wettbewerb in der
Versorgung zulassen. Wettbewerbliche
Vertragskonzepte haben aber nur dann
eine reelle Chance, wenn sie nicht von
den Vertragspartnern der Kollektiv-
vertrdge be- oder verhindert werden
konnen. Deshalb sind die Rahmenbe-
dingungen fiir Selektivvertragspartner
so zu verandern, dass eine Diskriminie-
rung und Vertriage zulasten Dritter
ausgeschlossen sind. Folglich sind
sowohl die Vorgaben fiir Kollek-
tivvertrage als auch fiir Selektiv-
vertrige zu reformieren. So sollten
grundsdtzlich der Versorgungsauf-
trag und die wesentlichen Inhalte
vertraglich fixiert werden und ihre
Evaluation gesetzlich vorgeschrie-
ben werden. Vor allem kommt es
darauf an, die Bereinigung zwi-
schen unterschiedlichen Vertragstypen
wettbewerbsfreundlich und diskriminie-
rungsfrei sowohl auf der Systemebene
als auch auf der Ebene des einzelnen
Arztes oder der einzelnen Institution
auszugestalten. Dazu ist eine systemati-
sche Uberarbeitung des Vertragsrechts
zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern erforderlich. |
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