THEMA

Sicherstellungstrage neu
gestellt — Chancen fur Direkt-
vertrage in der GKV?

Im Schatten der ungeldsten Finanzierungsfragen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gerdt auch die ,,Sicher-
stellungsfrage“ zunehmend in die Diskussion. Insbesondere in der haus- und fachdrztlichen Versorgung wird fiir die
Zukunft vielfach von einer drohenden Unterversorgung gesprochen und ein allgemeiner Arztemangel unterstellt. Aber
auch die Krankenhduser bemdngeln 5.000 dauerhaft nicht besetzbare Arztstellen. Mit den Lindern Kritisieren sie eine
tendenzielle Gefdhrdung der flidchendeckenden Versorgung. Nur zu gerne argumentieren die Vertragspartner der GKV

politisch mit einem angeblichen ,, Arztemangel“, um Einkommenssteigerungen durchzusetzen. Vor dem Hintergrund
dieser Diskussionen eignet sich darzustellen, welche Mdglichkeiten zur Vertragsgestaltung sich innerhalb eines Ord-
nungsrahmens fiir die drztliche Grundversorgung und spezialdrztliche Versorgung bieten.

M Jirgen Malzahn, Karl-Heinz Schéonbach, Christian Wehner

1. Bedarfsplanung und flachendeckende
Versorgung

Der zwischen den Regierungsparteien der 17. Legislatur-
periode CDU, CSU und FDP geschlossene Koalitionsvertrag
,Wachstum. Bildung. Zusammenhalt.“ vom 26. Oktober
2009 greift unter anderem die Thematik der flichende-
ckenden Versorgung auf (CDU/CSU/FDP 2009, 88-89). Ins-
gesamt werden dort in der vertragsirztlichen Versorgung
ein drohender Arztemangel, steigende Patientenwartezei-
ten und Unterversorgung konstatiert. Diesen Tendenzen
soll iiber die Bedarfsplanung und den Einfluss der Lander
begegnet werden.

Trotz aller Diskussionen um die flichendeckende Ver-
sorgung zeigt sich bisher tiberwiegend eine Zufriedenheit
der Deutschen mit ihrem Gesundheitssystem. Das Gesund-
heitssystem wird generell mit grof3er Mehrheit als gut ein-
geschatzt. In einer Umfrage in 2010 bewerten 87 Prozent
der Biirger - und damit mehr als im Vorjahr - die Gesund-
heitsversorgung in ihrer Region positiv. Dabei gibt es keine
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nennenswerten Unterschiede zwischen der Gesundheits-
versorgung auf dem Land oder in den Stddten. Die Ndhe zu
praktischen Arzten, Fachirzten und Krankenhéusern wird
von jeweils mindestens 84 Prozent als eher gut bzw. gut
bewertet (Gesundheitsbarometer 2010). Die zahlreichen
Warnmeldungen von Kassendrztlicher Bundesvereinigung
(KBV), Bundesirztekammer (BAK) und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft (DKG) stehen damit im Widerspruch zur
Wahrnehmung in der Bevolkerung (z. B. KBV/BAK 2010).
Im internationalen Vergleich wird Deutschland ein leis-
tungsfahiges Gesundheitssystem bescheinigt, das fiir nahe-
zu die gesamte Bevolkerung eine Versorgung gewdhrleistet.
Im Vergleich zu anderen Landern werden aber relativ hohe
Ausgaben angefiihrt, die u. a. auf viele Krankenhausbet-
ten und relativ hohe Arztehonorare zuriickzufiihren sind
(OECD 2009). Diese wiederum korrelieren mit einer hohen
Arztdichte.

Die Bundesirztekammer selbst fiihrt aus, dass ,,[...]
auf die verschiedenen Probleme hingewiesen [werden
muss], die sich aus der zunehmenden Arztdichte in dieser
Groflenordnung und der Verdnderung der Struktur der
Arzteschaft ergeben“ (BAK 2006). Mit der kassendrztlichen
Bedarfsplanung wird festgelegt, wie viele Kassenérzte je
Arztgruppe auf wie viele Einwohner kommen diirfen. Es
wird in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses eine Verhdltniszahl ,,Einwohner je Arzt“ fiir den
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der

5/2010 G+S

.73.217.80, 2m 08.05.2026, 11:08:48. © i
m m

\It, fOr oder In KI-Systemen, Ki-Modellen oder Generativen Sprachmodsllen.


https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2010-5-10

vertragsarztlichen Versorgung vorgegeben (§ 101 Abs. 1
SGB V). Damit wird der normative Sollbestand an Arzten
definiert, der fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwen-
dig ist. Insgesamt gibt es in Deutschland 395 Planungsbe-
reiche (vergleichbar zu den Stidten und Kreisen), in denen
die Planung fiir 14 Arztgruppen erfolgt.

2. Arztdichte und Versorgungsgrad

Von den im Jahr 2008 insgesamt ca. 320.000 berufstati-
gen Arzten in Deutschland sind 138.330 Arzte ambulant
tatig - gegeniiber 99.825 in 1991. Dies entspricht einer
bundesweiten Erhohung der ambulant titigen Arzte seit
1991 um fast 40 Prozent. Diese Steigerungen fithren zu
einer Arztdichte von 390 berufstitigen Arzten je 100.000
Einwohner - eine Verdoppelung seit den 70er Jahren. Im
internationalen Vergleich nimmt Deutschland im Jahr
2007 mit rund 150 Allgemeindrzten auf 100.000 Einwoh-
ner einen der Spitzenplétze des Arztdichteranking ein
(OECD-Durchschnitt 90) (OECD 2009). Innerhalb der
OECD gibt es nur vier Linder (Belgien, Portugal, Frank-
reich, Osterreich), die eine hohere Allgemeinarztdichte
aufweisen als Deutschland. Die Facharztdichte (200) liegt
etwas iiber dem OECD-Durchschnitt (180) (OECD 2009;
Braun/Marstedt 2010, 3f.).

Die Zahl der fiir die vertragsarztliche Versorgung relevan-
ten Arzte! belduft sich in 2008 auf 135.388 Arzte. Bundes-
weit ergibt sich eine Zahl von 165 an der vertragsadrztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte je 100.000 Einwohner.
Zwischen den einzelnen Bundesldndern gibt es Unter-
schiede. Die Stadtstaaten Bremen (222), Berlin (205) und
Hamburg (199) weisen die hochste Arztdichte der Bundes-
lander auf, gefolgt von Saarland und Bayern (jeweils 173).
Diese Arztzahlen bezogen auf 100.000 Einwohner liegen
in den neuen Bundesldndern unterhalb des bundesdeut-
schen Durchschnitts. Brandenburg hat dabei den nied-
rigsten Wert (140) gefolgt von Sachsen-Anhalt (152). Diese
Unterschiede zwischen den Landern sind mit Ausnahme
der Stadtstaaten allerdings vergleichsweise gering (Klose/
Rehbein 2011).

Ebenso das Bundesministerium fiir Gesundheit beschei-
nigt dem ambulanten Sektor - auch im internationalen
Vergleich - mit einer iiberdurchschnittlichen Arztedichte
eine ,sehr gute“ Inputversorgung, da es immer mehr Arzte
pro Einwohner gibt (BMG 2009). Uber alle in der Bedarfs-
planung berticksichtigten Arztgruppen und KVen hinweg
zeigt sich, dass das Plansoll an Arzten bundesweit in 2008
um ca. 25 Prozent tiberschritten wird.? In allen einzelnen
KVen belduft sich der Gesamtversorgungsgrad auf iiber 100
Prozent. Bundesweit weisen zudem alle drztlichen Fach-
gruppen einen Versorgungsgrad von iiber 100 Prozent auf.
Lediglich Sachsen-Anhalt hat bei den Hausédrzten mit 94,4
Prozent einen Gesamtversorgungsgrad von weniger als 100
Prozent. Insgesamt kommen die Hauséarzte allerdings auf
einen Versorgungsgrad von 108 Prozent (Klose/Rehbein
2011).

In Ballungszentren sind Hausérzte zahlreich vertre-
ten und tragen zu einer Uberversorgung bei. Bei tiber 75
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Prozent der Planungsbezirke ist ein hausarztlicher Ver-
sorgungsgrad von tiber 100 Prozent erreicht und fast die
Halfte der Planungsbezirke gilt als tiberversorgt. Es zeigt
sich dabei kein ,,nennenswerter Unterschied“ zwischen
Kernstddten und Regionen mit geringerer Bevolkerungs-
dichte - ein ,,doctor drain“ in die Stadte ist nicht feststell-
bar (WR 2010, 6). Im facharztlichen Bereich ist beinahe
durchgingig eine Uberversorgung zu verzeichnen, bei fast
90 Prozent aller Planungsbereiche ldsst sich diese nachwei-
sen (Klose/Rehbein 2011). Insbesondere in den stadtischen
Rdaumen wurden fiir einige Planungskreise fiir eine Vielzahl
von Arztgruppen bereits Niederlassungssperren verhangt.

Diese Entwicklungen aller Arztgruppen zusammen diir-
fen aber nicht auf alle Fachdisziplinen in jeder Einzelregi-
on projiziert werden. Denn es gibt Indizien dafiir, dass die
zukiinftige hausarztliche Versorgung in diinn besiedelten
Gebieten gefihrdet sein koénnte. Uberwiegend in den neu-
en Bundesldndern kdnnten Probleme mit der Wiederbeset-
zung bei frei werdenden Arztstellen entstehen. Es gibt also
nicht zu wenige Arzte, diese sind nur suboptimal verteilt.

Das Instrumentarium der Bedarfsplanung fiir die Siche-
rung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung
hat es bisher nicht geschafft, eine gleichméf3ige regionale
Verteilung der Arzte zu erreichen. Vielmehr wurde eine
rdaumliche Fehlverteilung der Arztkapazititen verursacht
oder zumindest nicht verhindert (Schonbach 2010, 12).
»[E]s liegt [...] ein spezifisches Verteilungsproblem vor,
wahrend der Behauptung eines allgemeinen Mangels
an drztlichem Personal die empirische Grundlage fehlt“
(WR 2010, 6). Die wachsenden Unterschiede im Versor-
gungsgrad zwischen einzelnen Regionen sind vorhanden.
JInsgesamt fehlen etwas 800 Arzte zur Vollversorgung;
gleichzeitig sind ca. 25.000 Arzte mehr zugelassen als fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung benotigt
werden® (GKV-SV 2010, 5).

3. Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Versorgungspolitische Reformen stehen in der Agenda
zurzeit nicht oben an. Dennoch oder gerade deshalb wur-
den von den Partnern der Selbstverwaltung im Gesund-
heitswesen kontroverse Positionen bezogen, die betracht-
lichen Verdnderungswillen anzeigen. Gerungen wird um
die Sicherstellungsauftrage in den kommenden Jahren, in
denen die flichendeckende Sicherstellung aufgrund der
demographischen Entwicklung zu einer Herausforderung
wird. In landlichen Regionen nehmen Bevolkerungs- und
ceteris paribus Arztzahl spiirbar ab, wahrend die Zahl
alterer und behandlungsbediirftiger Versicherter voriiber-
gehend ansteigt.

3.1 KBV: Sektoriibergreifende Versorgungsplanung

In ihrem Zukunftspapier fordert die KBV unumwun-
den, dass ,, [...] in jedem Bundesland ein Regionalverbund
»Sektoriibergreifende Versorgungsplanung* als 6ffentlich-

1"

mit, for oder In KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.



https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2010-5-10

THEMA

rechtlicher Zweckverband gegriindet wird. Der Regional-
verbund koordiniert die Sicherstellungsverantwortung

der Kassendrztlichen Vereinigungen fiir den ambulanten
Bereich und der Liander fiir den stationdren Bereich lander-
ubergreifend“ (KBV 2009, 4).

Der Begriff der ,,Sektoriibergreifenden Versorgungspla-
nung“ beschreibt einen mehrdimensionalen Bruch mit der
bisherigen Grundorientierung. Einerseits signalisiert er,
dass die ,verteilende“ Bedarfsplanung geltenden Rechts in
der ambulanten Versorgung gescheitert ist und durch eine
Versorgungsplanung zu ersetzen sei. Andererseits signali-
siert der Begriff der ,,sektoriibergreifenden Versorgungspla-
nung“, dass nicht hinnehmbare Sicherstellungsliicken nur
noch unter Zuhilfenahme der Krankenhduser geschlossen
werden konnen: So erdffnet die KBV eine neue Partner-
schaft mit den Krankenhdusern, denen sie auch fiir die
Zukunft anders als Kapitalgesellschaften nicht das Recht
absprechen will, Trager von Medizinischen Versorgungs-
zentren zu sein, die im Ubrigen der Bedarfsplanung und
Honorarsteuerung der Kassenarztlichen Vereinigungen
unterliegen.

Unverdnderbare Bedingung der KBV ist jedoch die
ungeteilte korperschaftliche Zulassungs- und Vergiitungs-
hoheit der KVen innerhalb einer dann doch nur ,,koor-
dinierenden“ Versorgungsplanung im Regionalverbund.
Weder eine unabhédngige Stellung der fiir die ambulante
Sicherstellung unverzichtbaren Krankenhduser, noch
eine tatsdchliche Letztverantwortung der koordinieren-
den Lander wird in dem Zukunftspapier eingerdaumt. Die
entsprechende Linie wird in anschlieffenden standespo-
litischen Forderungen fortgesetzt, die KBV und die BAK
im Mai 2010 erhoben haben, um eine KV-unabhingige
Zulassung von Krankenhdusern zur ambulanten Versor-
gung wieder zuriickzufithren. Nach geltendem Recht
konnen Klinikambulanzen hoch spezialisierte Leistungen,
die Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverldufen ambulant erbringen,
wenn sie dazu eine Landerzulassung haben (§ 116b Abs. 2
SGB V). KBV und BAK fordern, die Zulassung von Kliniken
zur ambulanten Versorgung wieder von der Kassendrzt-
lichen Vereinigung abhdngig zu machen. Dabei soll eine
Zulassung des Krankenhauses grundsatzlich verwehrt sein,
wenn die KV eine Erméachtigung eines Krankenhausarztes
zur ambulanten Versorgung erteilt hat oder diese beantragt
ist (Deutsches Arzteblatt 2010). Obschon im Jahre 2010
allein das Vokabular fremd klingt, betont Jorg-Dietrich
Hoppe, Prasident der Bundesdrztekammer, gegeniiber dem
Deutschen Arzteblatt auf den Punkt: ,,Das Instrument der
Ermachtigung ist immer der richtige Weg gewesen.“

3.2 DKG: Wegfall der Sektorengrenzen

Die Gegenposition der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG) formuliert im Juli 2010 ein tiberaus liberales
Konzept, in dem Sektorgrenzen keine Rolle mehr spielen.
Die DKG begriifit, dass ,,[...] die Diskussion tiber die Sicher-
stellung einer stdrker am Bedarf des Patienten orientierten
ambulanten drztlichen Versorgung in Gang gekommen
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ist“ (DKG 2010, 1) und bezieht sich damit zweifellos auf
den von der KBV eingefiihrten Begriff der ,sektoriibergrei-
fenden Versorgungsplanung“. Um Leistungen nach § 116b
Abs. 2 SGB V erbringen zu konnen, miissten Krankenhéu-
ser hohe Qualitdtsanforderungen erfiillen und eréffneten
den Versicherten mehr Wahlmoglichkeiten: ,,Das ambu-
lante Sicherstellungsmonopol der KVen, die vertragsarztli-
che Bedarfsplanung mit Zulassungssperren und das System
der Pauschalvergiitung mit befreiender Wirkung [...] sind
die zentralen Hemmnisse fiir die notwendige sektoriiber-
greifende Verzahnung des ambulanten Leistungsspekt-
rums von Vertragsiarzten und Krankenhéusern®, so die
DKG (DKG 2010, 2).

Die DKG schlédgt eine Neugliederung der ambulanten
Versorgung vor, bei der die ,,haus- und fachirztliche
Grundversorgung* von einer ,,spezialdrztlichen Versor-
gung einschlieflich des ambulanten Operierens®, stations-
ersetzender Eingriffe und ambulanter Institutsleistungen
(§§ 115b, 116b Abs. 2 und 3, 116¢ SGB V) unterschieden
wird:

e Firdie ,haus- und fachérztliche Grundversorgung“
soll es eine ,sektoriibergreifende Versorgungsplanung“
der KV unter Beteiligung der Lander, Kommunen und
Landeskrankenhausgesellschaften geben. Dartiber
hinaus sind finanzielle Anreize zur Niederlassung in
unterversorgten Gebieten und Erméchtigungen von
Krankenhdusern durch die KV zu ermoglichen. Und
schliefdlich beansprucht die DKG ihren Einbezug in den
Bewertungsausschuss vertragsarztlicher Leistungen.

» Firdie ,spezialdrztliche Versorgung“ konnen Kranken-
hiuser ebenso wie besonders qualifizierte Vertragsarzte,
welche die Qualitdtsanforderungen des G-BA erfiillen,
den Verbdanden der Krankenkassen gegeniiber eine Be-
reiterklarung abgeben. Ambulante Zulassungsbeschran-
kungen oder ein Erlaubnisvorbehalt fiir die Einfithrung
von Innovationen sollen der Vergangenheit angehoren.
Und schlieilich erfolgt die Abrechnung unmittelbar
gegeniiber den Kostentrdgern auf Grundlage einer Euro-
Gebtihrenordnung.

Dem Konzept der DKG nach sind die Sektorengrenzen
mithin hinsichtlich der relevanten Zulassungs-, Leistungs-
und Finanzierungsregelungen entbehrlich. Mit diesen
Regelungsebenen werden unumwunden Kernfunktionen
der Kassendrztlichen Vereinigungen aufgelOst: Jeder Arzt,
der die Anforderungen der Qualitédtssicherung erfiillt,
kann nach dem Maf des ,,medizinisch Machbaren“
Leistungen erbringen und den Kostentrdgern nach einer
Euro-Gebiihrenordnung in Rechung stellen. Damit soll
auch ambulant der Erlaubnisvorbehalt fiir medizinische
Innovationen durch den G-BA entfallen. Kurzum: Die DKG
buhlt mit regulatorischem Nihilismus um eine Mehrheit in
den Fachgesellschaften.

3.3 GMK: Letztverantwortung der Lander

Zweifellos rekurrieren KBV und DKG gemeinsam, wenn
auch mit unterschiedlichem Ergebnis, auf eine sektorii-
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bergreifende Versorgungsplanung unter Koordination

der Linder. Die Lander selbst fordern, um den erkannten
Problemen begegnen zu konnen, ,,[...] muss die Bedarfs-
planung kiinftig die Demografie und Morbiditédtsent-
wicklung berticksichtigen und sich am tatsdchlichen
Versorgungsbedarf orientieren, auf lokale Disparitdten
angemessen reagieren, d. h. flexibel und kleinrdumig
gestaltet werden und sektoreniibergreifende (Rahmen-)
Planung erméglichen“ (GMK 2010). Die Linder erwarten,
an den Beratungen des G-BA zu Fragen der Bedarfsplanung
in der ambulanten Versorgung und zu sektorentibergrei-
fenden Qualitdtsindikatoren beratend beteiligt zu wer-
den. Aufierdem fordern sie vom Bundesgesetzgeber eine
Ermichtigung, ,[...] ihre Beteiligungsrechte im Landesaus-
schuss nach § 90 SGB V nach Maf3gabe des Landesrechts
auszugestalten und wahrzunehmen. Eine sektoreniiber-
greifende Bedarfsplanung (sei) kiinftig erforderlich. Die
fiir die Bedarfsplanung in der ambulanten und stationdren
Versorgung zustandigen Gremien werden durch ein sekto-
reniibergreifendes Gremium ergianzt. Die rechtliche Ausge-
staltung wird im SGB V und das Ndhere durch Landesrecht
geregelt”.

Mit der Forderung nach einem ,erginzenden Gremi-
um* fiir sektortibergreifende Aufgaben und der politisch
geduflerten Absicht, die Sektorverantwortungen unberiihrt
zu lassen, bleibt die GMK nicht nur hinter der DKG zuriick,
sondern beschrankt sich auch auf die im KBV-Zukunfts-
konzept zugedachte Moderatorenrolle, fiir die sich an
anderer Stelle auch die BAK ins Spiel bringt: ,In regionalen
Planungskonferenzen sollen die Arztekammern, basierend
auf ihren Daten und Erkenntnissen aus der Versorgungs-
forschung, eine Moderatorenrolle tibernehmen. Eingebun-
den sein sollen niedergelassene und Klinikarzte sowie die
Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen, Kran-
kenhduser der jeweiligen Region, aber auch die Organisati-
onen der Pflegeberufe“ so BAK-Vize Montgomery (Laschet
2010). Dass in diesem , Konzept“, wie im KBV-Zukunftspa-
pier, Krankenkassen nicht vorkommen, unterstreicht die
Auffassung, dass die Versorgungsauftriage wettbewerbsfrei
zuzuweisen seien.

3.4 GKV-Spitzenverband: Wettbewerb um die
spezialdrztliche Versorgung

Der GKV-Spitzenverband hat im Mérz 2010 ein Positi-
onspapier zur Bedarfsplanung (GKV-SV 2010) vorgelegt.
Nach Auffassung des Spitzenverbandes hat eine ,,[...]
zukunftsorientierte verteilungsgerechte Bedarfsplanung
die gesetzlich vorgesehenen pretialen Steuerungsmoglich-
keiten zu nutzen, die Kapazitdten stationarer Leistungsan-
bieter einzubeziehen, die Begrenztheit der Ressourcen zu
berticksichtigen und weitere Anreize zu schaffen, Unter-
versorgung zu vermeiden und teure und unwirtschaftliche
Uberversorgung abzubauen“ (GKV-SV 2010, 2).

Dabei geht es dem Spitzenverband zundchst im Kern
darum, den Allokationsproblemen durch preisliche
Anreize zu begegnen. Fiir Grenzfille der Uberversorgung
sollen die bestehenden Moglichkeiten, Praxen anzukau-
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fen und stillzulegen, verstdrkt genutzt werden. Daneben
werden zahlreiche pragmatische Optionen genannt, die
Versorgung in der Fldche zu sichern (Gemeindeschwester,
Shuttle-Service, Telemedizin bis hin zur Errichtung von
Gesundheitszentren).

Fiir die erforderliche Architektur der Sicherstellung
verbindet der Spitzenverband dhnlich der DKG eine ,,pri-
madrarztliche Grundversorgung“ mit einer ,allgemeinen
fachérztlichen Versorgung“, um davon eine neue Ebene
der ,spezialisierten fachédrztlichen Versorgung“ zu unter-
scheiden:

¢ Eine engmaschige primédrdrztliche Grundversorgung
soll - im bisherigen Bedarfsplanungsregime der ver-
tragsdrztlichen Zulassungs- und Landesausschiisse,
aber nach Erreichbarkeitsparametern geplant - verstarkt
nichtérztliche Leistungserbringer einbeziehen und Tele-
medizin nutzen.

¢ In dem gleichen Regime - wenn auch grof3rdumiger -
soll die allgemeine fachérztliche Versorgung geplant
werden. Krankenhausarzte werden in diesem Segment
auf Erméchtigung der KV hin einbezogen.

e Und schlieflich grenzt der Spitzenverband dhnlich wie
die DKG das hochwertige Angebot aller medizinischen
Spezialdisziplinen durch Biindelung fachérztlicher
Kompetenz in Zentren, Krankenhdusern und kooperie-
renden Einrichtungen ab. Im Rahmen einer sektorii-
bergreifenden Bedarfsplanung soll die spezialdrztliche
Versorgung aus Griinden der Qualitédtssicherung in oder
in enger Kooperation mit stationdren Einrichtungen
erbracht werden.

3.5 AOK-Bundesverband: Neuer Ordnungsrahmen fiir
die spezialarztliche Versorgung

Der AOK-Bundesverband hat das Konzept des GKV-Spit-
zenverbandes im Rahmen der Diskussion zur Versorgungs-
strategie 2011 aufgegriffen und ergidnzt. Ausgangspunkt
dabei ist, dass die fortschreitende Zentralisierung und
Vereinheitlichung der Vertrags- und Vergiitungssysteme
sowohl in der stationdren, als nun auch in der ambulan-
ten drztlichen Versorgung die foderalen Planungs- und
Gestaltungsspielrdume ebenso kritisch verengen wie die
notwendigen Wettbewerbsspielrdume der Krankenkassen
(Schonbach 2010). Von daher liegt eine schrittweise Ab-
kehr vom Kontrahierungszwang im Versorgungsinteresse
der Regionen, soweit bisherige Sicherstellungsformen bei
vereinzelter Unterversorgung dauerhaft versagen bzw. bei
verbreitet doppelter Vorhaltung von Versorgungsstruk-
turen ambulant-stationdr dennoch nicht die qualitativ
besten Angebote zum Zuge kommen lassen.

Konzeptionell iibereinstimmend mit dem GKV-Spit-
zenverband und dhnlich dem DKG-Modell unterscheidet
der AOK-Bundesverband eine auf den ambulanten Sektor
griindende ,haus- und fachérztliche Grundversorgung“
von einer sektoriibergreifenden ,,spezialdrztlichen ambu-
lanten Versorgung“.
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3.5.1 Rahmenplanung der Lédnder

Die Aufsichtspflicht und damit Letztverantwortung
fiir eine ambulante Versorgungsplanung haben dhnlich
wie fiir den stationdren Sektor die Lander innerhalb ihres
Verfassungsauftrages fiir eine allgemeine Daseinsvorsor-
ge, zu dem auch die Gewdhrleistung einer allen Biirgern
zur Verfiigung stehenden umfassenden medizinischen
Versorgung gehort. Sie nehmen ihren verfassungsgemafien
Auftrag unmittelbar bzw. unter Rickgriff auf ihre Behor-
den wahr. Dazu gehoren die Verbdnde der Krankenkassen,
die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Landesgesell-
schaften der Krankenhduser.

Planungsmaf3stab innerhalb des Landes sollen kiinftig
nicht etwa Inputs wie ,,Betten oder Arztsitze“ sein, sondern
(diagnosebezogene) Leistungen in der Form einer auf den
Versorgungsbedarf der Bevolkerung bezogenen strukturier-
ten Rahmenplanung. Danach wird festgelegt und weiter-
entwickelt, welche (gebiets-) drztlichen Angebote und Qua-
lifikationen in Relation zur Bevolkerungszahl und -struktur
im jeweiligen Planungsbezirk vorhanden sein sollen. Dabei
gehen die Kriterien der Erreichbarkeit und Zumutbarkeit
von Wegestrecken in die jeweilige Planung ein. Fiir diese
Rahmenplanung sind alle Beteiligten an der gesundheitli-
chen Versorgung einschliefdlich der Patientenvertreter zu
horen.

Fiir die Rahmenplanung haben die Linder im Bereich
der GKV bundesweit verbindliche Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu beachten: Richtlinien
zu den Qualitdtsanforderungen der Versorgung und neu
zu entwickelnde Richtlinien zur strukturierten Versor-
gungsplanung. Solche Normen, die unabhéngig von
den Linderinteressen gebildet und beschlossen werden
miissen, sind unverzichtbar. Dadurch scheiden aufgrund
der Drittfinanzierung durch die Krankenkassen fiir die
Liander unerwiinschte Anreize aus, im Sinne einer falschen
»Angebotsorientierung“ Bedarfe zu iber- und Anforderun-
gen zu unterschreiten. Foderaler Wettbewerb darf nicht auf
Kosten der GKV finanziert werden.

Hinsichtlich ihres Verfassungsauftrags zur Gewahr-
leistung einer umfassenden medizinischen Versorgung
bedienen sich die Linder fiir die ambulante haus- und
fachidrztliche Grundversorgung der Partner in den Lan-
derausschiissen nach § 90 SGB V. Art und Umfang der von
den Krankenkassen unmittelbar durch Selektivvertrdage
sichergestellten Versorgung ist zu beriicksichtigen. Fiir
die stationdre Versorgung am Bett nehmen die Lander die
Verantwortung mit den an der Planung Beteiligten zurzeit
unmittelbar durch ihre Krankenhausplanung wahr.

3.5.2 Spezialdrztliche Versorgung

Bei der sektoriibergreifenden spezialdrztlichen Versor-
gung stehen dagegen Vertragsarzte und Krankenhduser im
Wettbewerb. Adressaten der Sicherstellung sind von daher
die Verbdnde der Krankenkassen. Da Angebote unabhén-
gig von der jeweiligen Organisations- und Betriebsform
einbezogen werden sollen, scheidet eine allein vertrags-
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drztliche Bedarfs- bzw. Versorgungsplanung aus. Die
Landesausschiisse bleiben aufien vor. Vielmehr garantie-
ren die Landesverbdnde der Krankenkassen dem Land die
Erfillung der strukturierten Versorgungsplanung fiir die
spezialdrztliche Versorgung durch ihre Mitglieder und
melden dem Land Vertragsabschliisse bzw. legen Vertrage
ihrer Mitglieder vor.

Da sich Arzte und Krankenhiuser bei den Krankenkassen
gleichermafien bereit erklaren kdnnen, an der Versorgung
teilzunehmen, schreiben die Krankenkassen oder ihre
Verbdnde Versorgungsauftrage sektoriibergreifend aus.
Dabei bilden die Versorgungsstruktur- und Qualitatsanfor-
derungen des G-BA, die die Lander zu beachten haben, fiir
die Krankenkassen Mindestnormen. Dies muss im Ubrigen
auch fiir das Leistungsrecht gelten: Was als ,,Innovation“
deklariert wird, muss gepriift und vom G-BA bewertet
werden, bevor eine ,neue Leistung“ in grofler Zahl in die
Ambulanz getragen und abgerechnet wird. Die Mafistibe
dafiir sind bundesweit herzustellen. Vor Ort dagegen sind
die einzelnen Vertrédge zu schliefien: Weisen die jeweiligen
Krankenkassen nicht hinreichende, von ihnen kontrahier-
te Versorgungskapazitdten nach, ist es Aufgabe des Landes,
in Bezug auf die betroffene Krankenkasse im jeweiligen
Planungsbezirk geeignete aufsichtsrechtliche Mafinah-
men zu ergreifen. Damit konnen sich auch kleinere bzw.
bereichsfremde Krankenkassen der Sicherstellung nicht
entziehen. Ebenso wie fiir die Versorgungsstruktur und
die Qualitdtsanforderungen sind auch fiir die Vergiitung
bundesweit geltende Maf3stdbe unverzichtbar. Sie verbin-
den Leistungskataloge mit Leistungsbeschreibungen und
Verguitungsrelationen. Gebithrenordnungen beschreiben
dabei Standards, von denen in Vertragen abgewichen
werden kann.

Wie auch von Arzteseite inzwischen unumwunden
eingerdumt wird, ist das vertragsarztliche Vergiitungssys-
tem kaum mehr reformierbar. Es hat eine Komplexitdt und
ein Fehlsteuerungspotential erreicht, bei dem jede weitere
Verdnderung unkalkulierbare Instabilitdt erzeugen kann
(Kohler 2010). Von daher ist ein ordnungspolitisch stabiles,
selbst lernendes Vergiitungssystem fiir die Zukunft unver-
zichtbar. Ein solches System braucht einen medizinisch
begriindeten Maf3stab, der - wie die DRGs im stationdren
Bereich - an Indikationen und Schweregraden der Patien-
ten ankniipft. Mit den bereits fiir die Zukunft gesetzlich
angemahnten , Komplexpauschalen“ ist in die Richtung
gezeigt. Aber solche Komplexpauschalen kniipfen immer
noch zu stark an , Leistungen® und deren ggf. medizinisch
nicht begriindeter Vermehrung an. Demgegentiber ist ein
wie bei den DRGs ,,indikationsbezogenes“ Vergiitungssys-
tem tiberlegen, das nicht wie das ambulant bestehende
zwischen Aufbringung der Gesamtvergiitung (nach Diag-
nosen) und Verteilung der Mittel an den Arzt (nach Féllen)
unterscheidet.
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3.5.3 Ambulante haus- und fachdrztliche Grundversorgung
sowie stationdre Krankenhausversorgung

Fiir die ambulante haus- und fachérztliche Grundversor-
gung miissen ebenso wie fiir die stationdre Versorgung im
bestehenden Ordnungsrahmen Selektivvertrage weiterhin
moglich sein bzw. erleichtert werden. Fiir den stationa-
ren Bereich wird auf das Konzept selektiver Vertrige fiir
elektive Leistungen (Leber et al. 2007) verwiesen. Dartiber
hinaus sollten positive Erfahrungen der Beteiligten beim
Wettbewerbsmodell fiir die ,Spezialdrztliche Versorgung*
dazu beitragen, auch fiir die stationdre Versorgungspla-
nung auf eine diagnose- und leistungsbezogene Rahmen-
planung zu setzen.

Fiir die ambulante haus- und fachérztliche Grundversor-
gung mit Praktikern, Allgemeinmedizinern und insbeson-
dere Gyndkologen, Padiatern und Augendérzten

 erfolgt dhnlich dem DKG- und GKV-SV-Modell eine mit
den Beteiligten an der Krankenhausplanung abge-
stimmte Versorgungsplanung des Landesausschusses
Arzte - Krankenkassen in addquaten Versorgungsriu-
men. Fir die Grundversorgung ist die wohnortnahe
Prisenz der Arzte erforderlich. Aufgrund der besonderen
Problematik im lindlichen Raum werden sich Kran-
kenhausirzte vereinzelt auch an der Grundversorgung
beteiligen miissen. Die Sicherstellungsaufgabe liegt aber
wie bisher bei der Kassenédrztlichen Vereinigung bzw.
den Landesauschiissen. Dabei kann die KV in der Tat auf
Erméchtigungen von Krankenhausérzten zurtickgreifen,
um ihren Sicherstellungsauftrag zu erfiillen. Selektiv
kontrahierte Versorgungsangebote der Krankenkassen
sind einzubeziehen und ibernehmen regional ggf.
Hauptanteile der Sicherstellung.

e Zusatzlich hilt es der AOK-Bundesverband fiir unerlass-
lich, die wohnortnahe Versorgung durch nichtérztliche
Heilberufe (Fachassistenzkrifte, Pflegekrifte, etc.) zu
verbessern und zu entlasten. Wihrend evidenzbasierte
yintuitive Medizin“ immer den Arzt als Spezialisten
erfordert, der diagnostiziert und eine Therapie erar-
beitet, ist evidenzbasierte ,,empirische Medizin“ auch
durch nichtérztliche Fachkréfte in Zusammenarbeit mit
dem Arzt zu leisten, wenn Befunde planméf3ig erhoben
und therapeutische Vorgaben zu erfiillen sind. Fiir das
Zusammenwirken beider Seiten der Versorgung sind
neue Organisationsmodelle erforderlich, wie sie mit
dem AGNES-Modell (Arztentlastende, Gemeindenahe,
E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention) erprobt
und eingefiihrt wurden.

Im internationalen Vergleich entwickelter Linder sind
nichtérztliche Heilberufe von Zahl, Stellung und Anteil
am Versorgungsauftrag deutlich starker einbezogen als in
Deutschland. Dies fiihrt einerseits zu einer hoheren Pro-
duktivitdt der Arztstunde mit den daran gekniipften Fol-
gen und andererseits zu einem teils groferen Versorgungs-
angebot. Im Ubrigen erh6ht sich der Beschiftigungseffekt
zusdtzlicher Mittel im Gesundheitswesen (Dohler 1997).
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4. Direktvertrage fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung

Die demographische Entwicklung und die strukturel-
len Defizite im Planungs- und Vergiitungssystem bringen
Sicherstellungsrisiken mit sich, die sektor- und standes-
politische Grenzen in Frage stellen. Alle Beteiligten haben
sich in der Diskussion bereits ein Stiick weit gedffnet.
Linder, Krankenkassen, Arzte und Krankenhéauser halten
eine sektoriibergreifende Versorgungsplanung fiir un-
verzichtbar. Wihrend Arzte und Linder zunichst eine
Moderation im Rahmen bestehender Sicherstellungsauf-
trage anstreben, gehen Krankenkassen und Krankenhéu-
ser im Ziel einer sektoriibergreifenden Sicherstellung der
spezialdrztlichen Versorgung weiter voran. Allerdings
greift der Ansatz der DKG zu kurz, wenn er eine ambulante
Versorgungsplanung auf die Grundversorgung beschrankt
und wird 6konomisch unverantwortbar, wenn er fiir die
spezialdrztliche Versorgung die umfassende und unbe-
grenzte Abrechnungsfreiheit fordert. Eine angemessene,
bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung beruht
auf Vertragsprinzipien und damit auf Direktvertrdgen, die
hohe Qualitat und Effizienz fiir die Versicherten trans-
parent machen. Als Grundlage dafiir werden die Lander
ihren Verfassungsauftrag verantwortlich ausfiillen miissen,
soll die jeweilige Sicherstellung auf einer sektoriibergrei-
fenden Versorgungsplanung beruhen und nicht nur dort
Zulassungen regeln, wo Standorte attraktiv erscheinen. Sie
entwickeln sich mithin von einer biirokratisch empfunde-
nen Genehmigungs- und Baubehorde zu verantwortlichen
Versorgungs- und Controlling-Stellen, die das komplizierte
Gleichgewicht zwischen notwendiger Planung/Sicherstel-
lung mit 6konomisch erwiinschtem Wettbewerb auf der
Basis von strukturierten Leistungsmengen austarieren.
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