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Vorwort

Vorwort

Einerseits zunehmende Engpisse in der medizinischen Versorgung
vor allem in ldndlichen Regionen und andererseits ambulante und
stationdre Hoch- und Uberversorgung in Ballungszentren - so unter-
schiedlich présentiert sich derzeit die Ausgangslage der Gesundheits-
versorgung. Aber damit nicht genug, denn angesichts des demografi-
schen Wandels sieht sich die Sicherstellung der Versorgung zuneh-
mend mit verdnderten Anforderungen konfrontiert: Es gibt immer
mehr &ltere Menschen, die gleich mehrere chronische Erkrankungen
aufweisen und in hohem MaBe auf eine kontinuierliche und abge-
stimmte Versorgung angewiesen sind.

Vor diesem Hintergrund steht die Organisation der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland vor grofen Herausforderungen, denen das
bestehende Regelwerk mit zentraler Bedarfsplanung und kollektiver
Sicherstellung erkennbar nicht gewachsen ist. Fiir diese Einschéitzung
gibt es gleich mehrere Griinde. So sind die bestehenden Regularien in
aller Regel strikt sektoral ausgerichtet; dadurch wird die im Hinblick
auf mehr Qualitit und Wirtschaftlichkeit fiir notwendig gehaltene
sektoriibergreifende Versorgungsperspektive nicht nur nicht geférdert,
sondern vielfach geradezu verbaut. Zudem erscheint ein starres zent-
rales Planungskonzept aber auch grundsitzlich ungeeignet, um
gleichzeitig verschiedenen Aufgaben gerecht zu werden, die aus der
immer groBeren Heterogenitit von Versorgungsregionen resultieren,
die im direkten Nebeneinander von lindlichen Versorgungsengpéssen
und stidtischer Uberversorgung zum Ausdruck kommt. SchlieBlich
hat das bestehende System mit zentraler Bedarfsplanung und kollek-
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tiver Sicherstellung der Versorgung die bereits herrschenden oder
zumindest drohenden Versorgungsengpasse im landlichen Raum of-
fensichtlich nicht verhindern kénnen. Gleichzeitig ist dieses System
in den hoch- und iiberversorgten Regionen, in denen der weit iiber-
wiegende Teil der Bevolkerung lebt, dafiir verantwortlich, dass inno-
vative Vertragsakteure zu wenig vertragswettbewerbliche Gestal-
tungsspielrdume haben, mit deren Hilfe die zahlreichen Potenziale zur
Verbesserung von Qualitidt, Wirtschaftlichkeit und Praferenzorientie-
rung der Versorgung gezielter als bislang erschlossen werden konnen.

Diese Publikation hat zum Ziel, die Reformdebatte {iber die Zukunft
der Sicherstellung der Gesundheitsversorgung mit einschlagiger Ex-
pertise zu bereichern. Dies betrifft die aktuell im Vordergrund stehen-
den Fragen der Verminderung und Vermeidung von Unter- und
Uberversorgung in bestimmten Regionen, geht dariiber jedoch teil-
weise deutlich hinaus, indem Fragen einer grundlegenden Neuord-
nung von Bedarfsplanung und Sicherstellung im Kontext innovativer
Vertrags- und Versorgungsstrukturen thematisiert werden.

In den sechs Beitrigen dieser Publikation werden verschiedene Facet-
ten der aktuellen Reformdebatte zur Sicherstellung der Versorgung
betrachtet. Im ersten Beitrag analysieren Thomas Uhlemann und
Kathleen Lehmann die derzeitige vertragsirztliche Bedarfsplanung
im Hinblick auf bestehende Steuerungsprobleme und aktuell disku-
tierte Reformoptionen. Eine kritische Auseinandersetzung mit dem
Status quo der Krankenhausplanung sowie zukunftsfahigen Ansétzen
zur Weiterentwicklung der Sicherstellung der stationdren Versorgung
steht im Mittelpunkt des Beitrags von Jiirgen Malzahn, Christian
Wehner und Claus Fahlenbrach.
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Hartmut Reiners befasst sich mit der Rolle der Linder und weiterer
Akteure der Sicherstellung auf Landesebene. Seine Analyse umfasst
sowohl eine Neudefinition der entsprechenden Aufgaben als auch
Vorschlidge zur zweckmiBigen Zuordnung von Zustindigkeiten, die
sich aus den verdnderten Anforderungen an die Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung auf Landesebene ergeben.

Im Zentrum des Beitrags von Karl-Heinz Schonbach steht die sektor-
iibergreifende Perspektive der Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung, bei der das System der kollektiven Zulassung durch eine
leistungsbezogene Vertragspflicht abgelost wird. Eine dezidiert
vertragswettbewerbliche Sicht nimmt auch der Beitrag von Stefan
GreB3, Ingwer Ebsen, Klaus Jacobs und Jiirgen Wasem ein, der die
Frage der Ausgestaltung der Sicherstellungsverantwortung in einem
zunehmend selektivvertraglich gestalteten Versorgungssystem behan-
delt.

Im abschlieBenden Beitrag betrachten Klaus Jacobs und Sabine
Schulze einen Aspekt, der bei jedem ,normalen® Dienstleistungsma-
nagement eine zentrale Rolle spielt, in dem mit normierten Verhalt-
niszahlen und Regelleistungsvolumina weithin planwirtschaftlich
gepriagten System der Gesundheitsversorgung jedoch praktisch kaum
vorkommt: die Produktivitit der ambulanten medizinischen Versor-
gung. Angesichts der schon heute moglichen Vielfalt an unterschied-
lichen Versorgungs-, Organisations- und Erwerbsformen gibt es be-
trachtliche Produktivititspotenziale, die verschenkt zu werden dro-
hen, wenn weiterhin an starren Planungskonzepten festgehalten wird.

Die inhaltliche Spannbreite der Beitrige dieser Publikation macht
deutlich, dass es bei der kiinftigen Ausgestaltung des Ordnungsrah-
mens der Gesundheitsversorgung um weit mehr geht, als um die Ver-
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hinderung von é&rztlicher Unterversorgung in lidndlichen Regionen.
Vielmehr liegen in einer konsequenten Ausrichtung der Gesundheits-
versorgung auf die Versorgungserfordernisse der Bevolkerung grofBe
Chancen fiir mehr Qualitit, Wirtschaftlichkeit und Priaferenzorientie-
rung der Versorgung.

Berlin, im Mirz 2011

Klaus Jacobs
Sabine Schulze
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1 Steuerungsprobleme der ambulanten
vertragsirztlichen Versorgung'

Thomas Uhlemann, Kathleen Lehmann

1.1 Vorbemerkung

Forderungen nach einer grundlegenden Reform der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung werden von fast allen Akteuren erhoben, die an der
ambulanten Versorgung direkt oder indirekt beteiligt sind. Die Be-
darfsplanung gebe keine Antwort auf den “tatsdchlichen Versor-
gungsbedarf” einer alternden Gesellschaft, sie sei nicht in der Lage,
Unterversorgung zu verhindern und regionale Besonderheiten der
Versorgungssituation zu beriicksichtigen, Planungskreise seien rdum-
lich zu groB geschnitten, Arzt-Einwohner-Relationen seien nicht
mehr zeitgemiB und Morbiditdtsgesichtspunkte wiirden nicht in die
Planung eingehen. Krankenkassen fordern schlieBlich einen Abbau
von Uberversorgung und eine konsequente Anwendung bestehender
Steuerungsmoglichkeiten.

' Unserem Kollegen Pascal Kaiser gilt ganz besonderer Dank fiir vielfache Anregun-

gen und seine freundliche Bereitschaft zur Diskussion auch in Zeiten groBter Belas-
tung.

11
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1.2  Hintergrund

Die aktuelle vertragsarztliche Bedarfsplanung geht auf gesundheits-
politische Reformen vor allem durch das Gesundheitsstrukturgesetz
(GSG) zu Beginn der 90er Jahre zuriick. Dem Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen wurde dabei die Aufgabe iibertragen, iiber
die Konzeptualisierung einer Bedarfsplanungs-Richtlinie die Vertei-
lung von Arzten bevolkerungsbezogen im Raum zu regeln.

Ziel der Bedarfsplanung in der Fassung ab dem 1. Januar 1993 war
es, die Anzahl der Vertragsirzte in einem bestimmten Zielkorridor mit
klar definierten Grenzen zur Uber- bzw. Unterversorgung zu halten
und damit auch eine bessere Verteilung der Arzte im Raum zu errei-
chen. Der rdumliche Bezug dieser Planung lag in Landkreisen und
(kreisfreien) Stiddten, die bestimmten, vom Bundesamt fiir Bauwesen
und Raumordnung entwickelten Regionstypen zugeordnet werden
konnten. Fiir alle zehn Regionstypen wurden fiir die einbezogenen
Arztgruppen Verhidltniszahlen abgeleitet, indem die Zahl der Einwoh-
ner zur Anzahl der praktizierenden Vertragsirzte jeder Arztgruppe in
Beziehung gesetzt wurde.

Aufgrund der Regelungen, die durch das GSG implementiert wurden,
konnten Planungskreise bei Uberversorgung fiir einzelne Arztgruppen
gesperrt werden, womit erstmalig eine differenzierte Angebotssteue-
rung im vertragsirztlichen Bereich moglich war.

Die Bedarfsplanung konnte das wesentliche Ziel einer Reduzierung
des Arztzuwachses erreichen: die Zunahme der Anzahl an Vertrags-
drzten entwickelte sich weniger dynamisch als noch vor ihrer Imple-
mentierung. Parallel wurde auch eine gleichmifBigere Verteilung der
Arzte im Raum erreicht. Allerdings konnte dabei nicht verhindert
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werden, dass immer mehr Planungskreise in den Status einer Uber-
versorgung gerieten und dass {iberversorgte Planungskreise dies wei-
terhin blieben, da die Bedarfsplanung und das Zulassungsrecht keine
Instrumente fiir den Abbau bestehender Uberversorgung bereithielten.
Statt dessen hat sich die Anzahl der in iiberversorgten Kreisen tétigen
Vertragsirzte sogar noch erhoht: Insbesondere mit dem Verfahren der
Sonderbedarfszulassung konnte die Sperrung von Planungskreisen
fiir fachérztliche Neuzulassungen auBler Kraft gesetzt werden, sodass
im Lauf der Jahre in vielen Regionen bei fast allen Facharztgruppen
auBerordentlich hohe Versorgungsgrade erreicht wurden, die - folgt
man der Bewertung durch den Sachverstindigenrat in seinem Gut-
achten von 2001 (SVR 2001) - in hochstem MaBe unnétig und un-
wirtschaftlich waren und auch heute noch sind.

Zwischen 1990 und 2009 hat sich die Anzahl der ambulant titigen
Arzte - trotz der damals konstatierten Arzteschwemme - noch einmal
um mehr als 47.000 bzw. 51,3 % erhoht. Die meisten Planungskreise
sind nun iiber fast alle Arztgruppen fiir weitere Neuniederlassungen
gesperrt. Von einem generellen Mangel an Arzten kann deshalb keine
Rede sein. Diese Situation steht in deutlichem Kontrast zur 6ffentli-
chen Diskussion, die in starkem MaB von projektierten Szenarien
eines immer stirkeren und flachendeckenden Arztmangels bestimmt
wird. Der Topos eines bestehenden oder drohenden Arztemangels
wird dabei von der Leistungsanbieterseite gern zum Auftakt von Ver-
gilitungsverhandlungen oder im Vorfeld politischer Honorarforderun-
gen eingesetzt.

Prozentuale Angaben dariiber, wie viele Vertragsirzte in den nachs-
ten Jahren ihre Tatigkeit aus Altersgriinden beenden, gehen oftmals
von einem sehr niedrigen Alter bei der Beendigung der Praxistitigkeit
aus und Uberschitzen dadurch den Nachbesetzungsbedarf. Bei der

13
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Berechnung des Ersatzbedarfes an Arzten wird zudem davon ausge-
gangen, dass jeder frei werdende Arztsitz auch wirklich wieder besetzt
werden muss - was vor dem Hintergrund einer fast vollstindigen
Uberversorgung freilich nicht evident ist. Praxen in iiberversorgten
Kreisen und die hiufig als ,Hobbypraxen“ bezeichneten Kleinpraxen
ohne relevanten Versorgungsbeitrag miissen tatsichlich nicht unbe-
dingt erhalten bleiben. Selbst in den eher ldndlichen Regionen gerin-
ger Bevolkerungsdichte muss unter Versorgungsgesichtspunkten nicht
jeder frei werdende Sitz zwingend wiederbesetzt werden. Zum einen
sinkt der &rztliche Versorgungsbedarf durch die Bevoélkerungsdyna-
mik (z. B. Wanderungsbewegungen, Riickgang der Bevélkerung), zum
anderen verdndern sich mit dem Wandel der Bevoélkerungsstruktur
(insbesondere durch die Alterung) auch die inhaltlichen Versorgungs-
anspriiche. Vor diesem Hintergrund werden Einzelarztpraxen in Zu-
kunft nicht immer und {iberall wirtschaftlich betrieben werden kon-
nen. Hier muss deshalb nach intelligenten Lésungen gesucht werden,
und solche Alternativen miissen zeitnah zur Verfiigung stehen, denn
die Versorgung mit Vertragsirzten ist bereits heute nicht in allen
Regionen so, wie es versorgungsstrukturell wiinschenswert wire.

Vor allem in strukturschwachen Regionen abseits von GroBstddten
und Ballungsriumen fehlen Arzte oder es ist zukiinftig ein Mangel zu
erwarten, wenn frei werdende Arztsitze zu einem groBen Anteil nicht
wieder besetzt werden koénnen oder keine alternativen Versorgungs-
moglichkeiten entwickelt werden. Besonders ungiinstig stellt sich die
Lage dar, wenn Schwierigkeiten der Wiederbesetzung mit einem ho-
hen Durchschnittsalter noch praktizierender Arzte in einer Region
zusammenfallen; dies ist in einer Reihe von Kreisen vor allem in den
ostlichen Bundesldndern der Fall. Betroffen ist hierbei jedoch vor
allem die hausirztliche Versorgung.
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1.3  Organisatorische, demografische und
okonomische Herausforderungen

Die Aufgaben und Herausforderungen einer zukiinftigen Versor-
gungssteuerung resultieren vor allem aus fiinf Entwicklungen:

1. Allokationsprobleme

Das seit 1993 giiltige System der Bedarfsplanung konnte nicht ver-
hindern, dass sich die Ungleichverteilung der vertragsirztlichen Res-
sourcen zwischen stddtischen und ldndlichen Regionen weiter fort-
setzte. Mit der erheblichen Zunahme der Arztzahlen vor allem in
attraktiven stidtischen Regionen gibt es fiir Arzte, die vor einer Nie-
derlassungsentscheidung stehen, neben einigen Niederlassungsmog-
lichkeiten in nicht gesperrten Planungsbereichen geniigend Optionen
fiir Praxisiibernahmen. Die Entscheidung fiir einen bestimmten Ort
fallt dann hiufig zugunsten strukturell ohnehin begiinstigter Kreise
und Stidte aus.

In den fiir eine Niederlassung weniger attraktiven Gebieten werden
hingegen mehr Praxen zur Nachbesetzung angeboten, als Bewerber
vorhanden sind. Zusétzlich gibt es ggf. attraktive Stellenangebote an
stadtischen Krankenhiusern. Gerade in ldndlichen Regionen beklagen
iltere Praxisinhaber deshalb, dass sie nur unter groBen Schwierigkei-
ten einen Nachfolger finden.

Solange Niederlassungsméglichkeiten in attraktiven Stddten und
Kreisen bestehen, haben potenzielle Praxisstandorte in ldndlichen,
strukturschwachen Gebieten einen massiven Standortnachteil, der
sich auch in einer geringeren Arztdichte ausdriicken wird. Hier scheu-
en viele Arzte nicht nur aus beruflichen Griinden eine Niederlassung.

15
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Der Privatpatientenanteil ist gegebenenfalls niedrig und der Anteil
dlterer, multimorbider Patienten mit hohem Behandlungsaufwand
hoch, es sind hiufig (Not-)Dienste zu leisten und die Aussichten fiir
einen spiteren Praxisverkauf sind schlechter. Je nach Region sind
h&ufig Hausbesuche erforderlich und die Wege zu den Patienten sind
sehr zeitaufwendig. Entscheidender fiir viele Arzte ist jedoch die oft-
mals wenig attraktive soziale und kulturelle Infrastruktur der landli-
chen Regionen: zu nennen sind hier vor allem fehlende Angebote an
Kinderbetreuungseinrichtungen und Schulen, geringe berufliche Ent-
wicklungsmoglichkeiten fiir den Partner, die schlechten Verkehrsan-
bindungen, fehlende Einkaufs- und Freizeitmoglichkeiten sowie ein
mangelndes kulturelles Angebot.

Auch die groBziigigsten FordermaBnahmen im Vorfeld oder im Rah-
men einer Niederlassung konnen die infrastrukturellen Nachteile
einiger Regionen nicht vollstindig ausgleichen (siehe Abschnitt 1.4).
Hieraus resultiert ein erheblicher politischer Handlungsdruck.

Zum einen ist die Unterversorgung ldndlicher Regionen versorgungs-
politisch nicht akzeptabel. Zum anderen fiihrt auch die Uberversor-
gung zu unerwiinschten Versorgungswirkungen. Sie erhoht den Kon-
kurrenzdruck innerhalb der Arzteschaft und setzt dadurch Anreize zur
Fehlversorgung und zu einer medizinisch nicht induzierten Auswei-
tung der Leistungsmenge. Die Uberversorgung ist im Ergebnis aber
nicht nur wenig versorgungsgerecht, unwirtschaftlich und teuer, sie
bindet auch personelle und finanzielle Mittel in ohnehin attraktiven
Regionen. Diese Mittel werden in weniger gut oder sogar unterver-
sorgten Regionen dringend bendétigt, um den Versicherten ein hoch-
wertiges Versorgungsangebot wohnortnah zur Verfiigung stellen zu
koénnen.
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Allokationsprobleme der vertragsdrztlichen Versorgung zeigen sich
auch in einem weiteren Bereich: Seit einigen Jahren veridndern sich
die Anteile der Haus- bzw. Fachirzte an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung insgesamt zu Lasten der Hausirzte. Das Steuerungsziel, nach
§ 101 Abs. 1 Satz2 SGBV tiiber den Gemeinsamen Bundesausschuss
MaBstibe fiir eine ausgewogene hausirztliche und fachirztliche Ver-
sorgungsstruktur zur Verfiigung zu stellen, gerét in Gefahr. Im OECD-
Vergleich zeigt sich, dass in Deutschland ein ungewohnlich geringer
Anteil an Hausirzten einem sehr groBen Anteil an Spezialisten (in
Krankenhiusern und im ambulanten Bereich) gegeniibersteht. Zu
Recht stellt sich hier die Frage, ob dieses Ungleichgewicht versor-
gungspolitisch sinnvoll und effizient ist.

2. Demografische Entwicklung und veridnderter Versorgungsbedarf

Der demografische Wandel fasst verschiedene Entwicklungen begriff-
lich zusammen: natiirliche Bevolkerungsentwicklung (Geburten- vs.
Sterberaten) und Wanderungen (Migrationssaldo). Unter Umstinden
fiihren vor allem Wanderungen versorgungspolitisch dann sehr
schnell zu regional bedrohlich erscheinenden Situationen, wenn star-
ke Abwanderungen in eine Entvolkerung von Kreisen und Stiddten
miinden.

Mittelfristig wird die demografische Verdnderung der Gesellschaft
durch einen erheblichen Riickgang der absoluten Bevolkerungsanzahl
gekennzeichnet sein; die gleichzeitig fortschreitende Alterung verin-
dert grundlegend die Nachfrage nach medizinischen Behandlungs-
und Versorgungsleistungen. Altere, oftmals multimorbide und chro-
nisch kranke Menschen benétigen nicht unbedingt mehr, aber zu-
meist andere medizinische Leistungen als jiingere Menschen, und
altere sind nicht gleichermaBen mobil, das heiit, vor allem im Haus-
arztbereich werden eher wohnortnahe, flexible und koordinierte An-
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gebote an Behandlung, und Betreuung erforderlich. Die Versorgung
miisste dabei nicht allein von Arzten getragen werden. Internationale
Vergleiche zeigen, dass die Moglichkeiten, andere Fachberufe einzu-
beziehen, in Deutschland nicht annihernd ausgeschopft werden (vgl.
Schmacke 2008, 4).

Alterung ist zumeist auch mit héheren Kosten fiir die Behandlung
und Betreuung verkniipft. Eine zukunftsorientierte Planung des ver-
tragsirztlichen Versorgungsangebots muss diesen Trend berticksichti-
gen und eine generations- und populationsbezogene Versorgung
entwickeln. Denn mit der Koinzidenz von Alterung und Bevolke-
rungsriickgang gehen starke Verdnderungen der Versorgungsanforde-
rungen einher: Mit dem Riickgang der Anzahl von Frauen im fertilen
Alter werden weniger Kinderédrzte benotigt, mit dem Anstieg der An-
zahl alter Menschen steigt der Bedarf an Arzten mit geriatrischer/
gerontologischer Ausbildung. Wanderungen dynamisieren natiirliche
Bevdlkerungsentwicklungen und fithren schon nach kurzer Zeit zu
erheblichen regionalen Verdnderungen der Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen. Es ist fraglich, ob von Vertragsirzten, deren Nieder-
lassung aus verschiedenen, nachvollziehbaren Griinden zumeist lang-
fristig angelegt ist, eine Flexibilitdt erwartet werden darf, die eine
gegebenenfalls mehrfache Verlegung des Praxisortes einschlief3t.

3. Diversifizierung der Organisationsformen der vertragsirztlichen
Versorgung

Die zunehmende Anzahl von Berufsausiibungsgemeinschaften, die
Implementierung und Verbreitung von Medizinischen Versorgungs-
zentren mit angestellten Arzten sowie die Einrichtung von Zweigpra-
xen sind Beispiele verdnderter Organisationsformen in der vertrags-
drztlichen Versorgung. Der Gesetzgeber hat in der Vergangenheit
viele Regelungen getroffen, um die Moglichkeiten der &rztlichen Be-
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rufsausiibung zu flexibilisieren und offenbar werden einige dieser
Maéglichkeiten von den Arzten gern angenommen. Dazu trigt eventu-
ell der hohere Frauenanteil bei den Arzten bei, vielleicht aber auch
ein grundsitzlich verdndertes arztliches Selbstverstindnis und eine
Neubestimmung des Verhéltnisses beruflicher und privater Lebens-
entwiirfe. Gerade in Bezug auf die Versorgung in weniger dicht be-
siedelten, ldndlichen Regionen kénnte die klassische Einzelarztpraxis
deshalb langfristig zu einem Sonderfall werden.

Auch neue Modelle der Einbeziehung nichtirztlicher Leistungserbrin-
ger (Schwester AGnES, VERAH-Konzept) sowie eine verstirkte Nut-
zung neuer Technologien (Telemedizin) konnen dazu fiihren, dass
sich die medizinische Versorgung im ambulanten Bereich verdndert.
Die geforderten intelligenten Losungen zeichnen sich hier insofern ab,
als solche neuen Versorgungskonzepte kiinftig dazu beitragen kénn-
ten, Versorgungsengpisse sowie Unterversorgung zu vermeiden.

Neudefinitionen des Anbieterpotenzials miissen daher ebenso in die
Versorgungssteuerung einbezogen werden wie die bisher unberiick-
sichtigten medizinischen Behandlungskapazititen in stationédren Ein-
richtungen. Auch dadurch kénnen Versorgungsengpisse vermieden
und intelligente, sektoriibergreifende Versorgungsstrukturen geschaf-
fen werden.

4. Finanzielle Entwicklung

Die von der Grundlohnbindung lingst geloste Finanzierung der Ge-
sundheitsausgaben st6ft an Systemgrenzen: Vor dem Hintergrund der
begrenzten finanziellen Ressourcen erscheint es unverantwortlich,
weiter auf Honorarforderungen der Anbieterseite wie der pharmazeu-
tischen Industrie, der Krankenhiuser und einer sich immer weiter
vergroBernden Arzteschaft mit einer Beitragserhohung fiir die Versi-
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cherten der Gesetzlichen Krankenversicherung und die Arbeitgeber zu
reagieren. Eine alternative Finanzierungsmoglichkeit {iber steuer-
finanzierte Ergdnzungen ist ebenfalls kritisch zu bewerten. Zum einen
unterliegt die Steuerfinanzierung tendenziell konjunkturellen Einfliis-
sen und ist aufgrund ihrer Abhingigkeit von politischen Entschei-
dungen zudem sehr strategieanfillig. Die Rationalitdt solcher politi-
schen Entscheidungen kann dabei weit auBerhalb des Gesundheits-
wesens liegen. Zum anderen wire auch eine im Rahmen der Steuer-
finanzierung notwendige Erhéhung der Steuerlast gegeniiber den
Biirgern kaum zu verantworten. Eine dritte Moglichkeit kénnte in der
Erhebung von Zusatzbeitrdgen gesehen werden. Hierbei wiirden so-
wohl die Beitragssitze als auch die Steuerausgaben stabil bleiben. Die
héheren Gesundheitsausgaben wiren dabei aber allein von den Versi-
cherten zu finanzieren.

Dabei fiihrt schon allein die enorme Steigerung der Anzahl an Ver-
tragsdrzten dazu, dass die Bereitstellung eines immer groBeren Fi-
nanzvolumens zur Vergiitung der Arzte seitens der Leistungserbringer
gefordert wird. Das Beitragsaufkommen kann mit den Honorarforde-
rungen der Arzteschaft freilich nicht Schritt halten.” Ein Ende dieser
Entwicklung ist nicht abzusehen, da sich mit zunehmender Speziali-
sierung der medizinischen Fachdisziplinen immer neue Arztgruppen
zu etablieren versuchen. Vor allem Sonderbedarfsfeststellungen und
die Feststellung zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in nicht-
unterversorgten Kreisen weitet die Gruppe der ambulanten Leistungs-
anbieter erheblich aus. Da sich Deutschland hinsichtlich der Arztdich-

Verschiedene Steuerungsversuche zur Begrenzung beispielsweise der sog. ,freien
Leistungen“ mit der Einfiihrung qualifikationsgebundener Zusatzvolumen (QZV)
fithren nicht wirklich weiter; zwar kénnen damit bundeseinheitliche Punktwerte re-
alisiert werden, aber eben nur im Rahmen eines Leistungsmengengesamtbudgets.
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te ohnehin international in der Spitzengruppe befindet, kann eine
weiter steigende Anzahl an Vertragsirzten keine sinnvolle MaBnahme
zur Verbesserung der Versorgung im vertragsérztlichen Bereich sein.

1.4 Aktivitaten des Gesetzgebers

Der Gesetzgeber hat auf bestehende Versorgungsdisparititen reagiert
und insofern auch die Bedeutung zukiinftiger gesellschaftlicher Ent-
wicklungen fiir die Gesundheitsversorgung antizipiert. Verschiedene
Gesetze der letzten Jahre enthalten Regelungen, die zu einer Verbes-
serung der vertragsarztlichen Versorgung beitragen sollen:

Gesundheits-Modernisierungsgesetz (GMG): Inkrafttreten zum
01.01.2004,

Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG): Inkrafttreten zum
01.01.2007,

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG): Inkrafttreten zum
01.04.2007,

Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PWG): Inkrafttreten zum
01.07.2008,

Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-0OrgWG): Inkrafttreten
zum 01.01.2009.

Mit dem Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) wurde/wurden

zur Verbesserung der vertragsirztlichen Versorgung

die Anstellung von Arzten (§ 95 Abs. 9 SGB V) erleichtert,
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Teilzulassungen (hélftiger Versorgungsauftrag) ermoglicht,

parallele Titigkeit im ambulanten und stationiiren Bereich (Ande-
rung des § 20 Zulassungsverordnung) erlaubt,

die Einrichtung von Zweigpraxen an verschiedenen Orten (Ande-
rung des § 24 Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte) zugelassen,

die Bildung tiberortlicher Berufsausiibungsgemeinschaften neu
eingefiihrt,

die Feststellung zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in nicht-
unterversorgten Planungskreisen erméglicht,

die Zahlung von Sicherstellungszuschldgen (gemifl § 105 Abs. 1
SGB V, ab 2010 ersetzt durch Regelungen des § 87 Abs. 2e SGB V)
auch in nicht-unterversorgten Planungskreisen optional ermoglicht
und

die Anstellung auch von Hochschullehrern durch Vertragsarzte
(8 95 Abs. 9a SGB V) zugelassen.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) wurde/
wurden zur Vermeidung von Versorgungsengpéssen

die Altersgrenzenregelungen fiir Vertragsirzte (§ 95 Abs. 7 Sitze 3
bis 9) aufgehoben,

die Vereinbarung zur Forderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin (And. Art 8 GKV-SolG durch Art 4a GKV-OrgWG)
neu gefasst und

eine Quote fiir diejenigen Leistungserbringer eingefiihrt, die aus-
schlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch behandeln
(§ 101 Abs. 4 SGB V).
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Mit dem GKV-Wetthewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) wurden zur
Steuerung des &rztlichen Niederlassungsverhaltens iiber Preisanreize
die Orientierungswerte entsprechend der jeweiligen Versorgungssitua-
tion (§ 87 Abs. 2e SGB V) regional differenziert, und zwar

fiir den Regelfall

bei Feststellung von Unterversorgung oder drohender Unterversor-
gung gemif § 100 Abs. 1 Satz 1 SGB V sowie

bei Feststellung von Uberversorgung gemif § 103 Abs. 1 Satz 1

Die mit den Bestimmungen des § 87 Abs.2e SGBV intendierte
pretiale Steuerung wurde allerdings mit dem 2011 in Kraft getretenen
GKV-Finanzierungsgesetz ausgesetzt, bevor iiberhaupt eine konkrete
Gestaltung der Anwendung zwischen den Vertragspartnern vereinbart
werden konnte; mit dem nunmehr geplanten Versorgungsgesetz soll
offenbar auch formell von einer Steuerung der Niederlassung tiiber
Zu- und Abschlige bei den Orientierungswerten abgesehen werden.

AuBerdem wurde die Zahlung von Sicherstellungszuschligen bei
Feststellung von zusitzlichem lokalen Versorgungsbedarf in nicht-
unterversorgten Planungskreisen (§ 101 Abs. 1 Nr. 3a SGB V) ermog-
licht.

Mit dem Gesundheits-Modernisierungsgesetz (GMG) wurde zur Fle-
xibilisierung des ambulanten é&rztlichen Angebots die Einrichtung
medizinischer Versorgungszentren (MVZ) erméglicht.

Zur Verbesserung der hausérztlichen Versorgung in unterversorgten
Planungskreisen oder bei drohender Unterversorgung konnen seit
dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PWG) érztliche Leistungen an
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Praxisassistentinnen (gemid § 87 Abs.2b Satz5 SGBV) delegiert
werden (Schwester AGnES und &hnliche Versorgungsformen) oder
zunichst tber Modellvorhaben substituiert werden (gemiB § 63
3¢ SGB V).

All diese Regelungen des Gesetzgebers, vor allem aber die Liberalisie-
rung des Berufsrechts, werden sich mittel- und langfristig auf die
vertragsirztliche Versorgung in Form gréBerer Flexibilitdt im Nieder-
lassungsverhalten auswirken.

1.5 Von der Bedarfsplanung zur
Versorgungsplanung

Die eingangs thematisierten Defizite der bisherigen Bedarfsplanung
erfordern eine neue Steuerung der Verteilung ambulant titiger Arzte
und die Etablierung weiterer Einrichtungen der ambulanten medizini-
schen Versorgung, wenn eine flichendeckende verteilungsgerechte
Versorgung trotz begrenzter finanzieller und personeller Ressourcen
nachhaltig erreicht werden soll.

Innerhalb der gesetzlichen Krankenkassen und ihrer Verbdnde werden
deshalb verschiedene Losungsvorschlage diskutiert, die im Folgenden
- ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit - skizziert werden.

Versorgungsstruktur und Versorgungssteuerung

Zunichst konnten mit einer Trennung von &arztlicher Priméarversor-
gung, allgemeiner fachirztlicher Versorgung und spezialisierter fach-
drztlicher Versorgung die sehr unterschiedlichen ambulanten Leis-
tungsbereiche spezifischer weiterentwickelt werden. Dies erscheint
sachlich geboten, da an die jeweiligen Versorgungsbereiche ganz



1 Steuerungsprobleme der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung

unterschiedliche Anforderungen gestellt werden, z. B. beziiglich ihrer
Erreichbarkeit fiir die Patienten oder der notwendigen Frequenz der
Inanspruchnahme. Um diese Anforderungen in der Bedarfsplanung
umzusetzen, bedarf es angepasster regionaler Bezugspunkte und ei-
gener Kriterien fiir die Weiterentwicklung der jeweiligen Verhéltnis-
zahlen. Daneben erscheint es gerade im Bereich der spezialisierten
fachirztlichen Versorgung notwendig, die Versorgungskapazititen in
der vertragsirztlichen Versorgung und im Krankenhaus gemeinsam
zu betrachten und im Sinne einer sektoriibergreifenden Versorgungs-
steuerung zu gestalten. Dies wire auch die Vorraussetzung, um diesen
Versorgungshereich, der aufgrund seiner Dynamik und der Anbieter-
pluralitit in weiten Teilen fiir wettbewerbliche Modelle besonders
geeignet erscheint, fiir Selektivvertrige zu 6ffnen.

Ziel muss es dabei sein, in der drztlichen Primérversorgung eine fl&-
chendeckende, wohnortnahe Versorgung aller Versicherten durch ein
vergleichsweise engmaschiges Netz an Haus-, Kinder- und Frauenérz-
ten zu gewihrleisten. Bei den Entscheidungen der Zulassungsaus-
schiisse sind dabei auch regionalspezifische Bediirfnisse zu beriick-
sichtigen. Der rdumliche Planungsbezug sollte deshalb ggf. unterhalb
der bisherigen Planungsbereiche auf der Ebene von Gemeindeverban-
den, Gemeinden oder Stadtbezirken liegen. Die Verhiltniszahlen wi-
ren auf die jeweilige Bevolkerungsstruktur und -entwicklung anzu-
passen. Daneben kdnnte auch eine Erginzung der drztlichen Primir-
versorgung durch nichtirztliche Leistungserbringer sowie die Nut-
zung von Telemedizin dazu beitragen, die Versorgung in ldndlichen
Gebieten zu verbessern und die Arzte bei ihrer Titigkeit zu unterstiit-
zen. Denkbar sind hier auch flexible Alternativen zur klassischen
Einzelarztpraxis. So kénnte die Versorgung z.B. auch dadurch ver-
bessert werden, dass Arzte stundenweise in Gesundheitszentren tatig
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sind und dabei von nichtérztlichen Leistungserbringern, wie etwa
Gemeindeschwestern, unterstiitzt werden.

In der allgemeinen fachérztlichen Versorgung ist eine groBere Flexi-
bilitidt in der Verteilung der Leistungsanbieter geboten, um das Ange-
bot an fachérztlichen Leistungen im ambulanten Bereich nachhaltig
zu sichern. Das Netz an Versorgungseinrichtungen (Praxen, Ambu-
lanzen, Arzt- oder zu schaffenden Gemeindegesundheitszentren) kann
dabei im Vergleich zur &rztlichen Primirversorgung wesentlich weiter
gespannt werden und auch in Zukunft den bisherigen Planungsberei-
chen entsprechen. Dadurch kénnte die Verteilung der Arzte innerhalb
der Regionen zwar zu etwas ungleichen Inanspruchnahmemoglichkei-
ten fiir die Patienten fiihren. Hierbei handelt es sich jedoch in erster
Linie um stirker planbare und zumeist weiterfithrende Behandlungen,
die von den Versicherten in der Regel weniger haufig benotigt wer-
den. Auch weist ein spezialisierter Facharzt einen deutlich héheren
Grad an Spezialisierung auf und benétigt damit fiir eine wirtschaftli-
che Praxisfithrung ein groBeres Einzugsgebiet als ein Priméararzt. Um
jedoch auch in weniger dicht besiedelten Gebieten eine qualitativ
hochwertige fachirztliche Versorgung sicher stellen zu kénnen, soll-
ten dennoch Méglichkeiten zur Steuerung des drztlichen Niederlas-
sungsverhaltens innerhalb eines Planungsbereiches geschaffen wer-
den. Gleichzeitig muss die Versorgung flexibler gestaltet und um
Alternativen zur klassischen Einzelarztpraxis erginzt werden.

Eine sektoriibergreifende Versorgungsplanung fiir die spezialisierte
fachirztliche Versorgung konnte einen ersten Schritt zur Uberwin-
dung der sektoralen Trennung und damit zur Implementierung wirt-
schaftlicher und effizienter Versorgungsstrukturen darstellen. Spezia-
lisierte fachérztliche Versorgungsbereiche kénnten aus der allgemei-
nen fachirztlichen Versorgung herausgelost und ihre Erbringung
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sektoriibergreifend organisiert werden. Denkbar wire es dabei, die
Leistungserbringung an eine zeitlich begrenzte Zulassung oder an
eine gesonderte Erméchtigung zu kniipfen. Ziel ist ein qualitativ
hochwertiges Angebot aller medizinischen Spezialdisziplinen, indem
die fachérztliche Kompetenz in Zentren, Krankenhiusern und koope-
rierenden Einrichtungen (u. a. auch spezialisierten Praxen) gebiindelt
wird. Die spezialisierte fachirztliche Versorgung im ambulanten Be-
reich wiirde dabei kiinftig in enger Kooperation ambulanter und sta-
tionérer Einrichtungen erfolgen. Raumlich betrachtet konnte die sek-
toreniibergreifende Planung beispielsweise auf Grundlage der KV-
Gebiete erfolgen.

Die spezialisierte fachirztliche Versorgung erfordert noch einmal
deutlich gréBere Planungsbereiche, da der Spezialisierungsgrad héher
und das benotigte Einzugsgebiet damit noch einmal gréBer ist, als in
der allgemeinen fachérztlichen Versorgung. Daneben erfordern auch
die Qualitdtsanforderungen in diesem innovativen und oft hochtech-
nologischem Bereich gewisse Mindeststandards und Mindestmengen,
die nur bei einer gewissen Konzentration des Leistungsangebotes
gewdhrleistet sind. Auch ist eine sektoreniibergreifende Versorgungs-
steuerung, die sowohl die Vertragsirzte als auch die Krankenhiuser
einbezieht, sinnvoll nur auf Ebene der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen umsetzbar.

Die bisher in der Bedarfsplanung verwendeten Verhiltniszahlen wur-
den letztlich auf Grundlage der Versorgungsdichte Anfang der 90er
Jahre festgelegt. Die Grundannahmen der Verhéltniszahlen sind er-
neut zu Uberprifen und vor allem im Hinblick auf aktuelle und zu
erwartende demografische Verdnderungen der Gesellschaft zu modifi-
zieren. Ob eine bestimmte Versorgungsdichte angemessen ist, muss
jedoch weiterhin im Rahmen normativer Entscheidungen der Selbst-
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verwaltung festgelegt werden, da ,Bedarf* an sich stets extern defi-
niert ist und sich nicht etwa objektiv wissenschaftlich aus medizini-
schen Kennzahlen bestimmen, beispielsweise der Morbiditdt der Be-
volkerung, ableiten lisst.

Der Bedarf an Arzten kann dabei im Bereich der érztlichen Priméirver-
sorgung und in der allgemeinen fachérztlichen Versorgung in Form
von Vollzeitiquivalenten statt wie bisher auf Grundlage einer Kopf-
zdhlungsplanung abgebildet werden. Eine Aufrundung rechnerisch
ermittelter Kapazitdt auf die nichste volle Arztstelle kénnte dabei
entfallen, da durch Erméichtigungen, zeitlich befristete Zulassungen
oder angestellte Arzte auch Teilzeitkapazititen zielgenau besetzt wer-
den kdénnen. In der spezialisierten fachirztlichen Versorgung koénnte
die Planung ggf. auch in Form von Zeitkontingenten oder Leistungs-
mengen erfolgen, wenn eine Abbildung auf der Grundlage von &rztli-
cher Kapazitit - vor dem Hintergrund der sektoriibergreifende Leis-
tungserbringung und der immer weiter fortschreitenden Spezialisie-
rung - nicht sachgerecht moglich ist.

Abbau von Allokationsproblemen

Die Beseitigung der Allokationsprobleme sollte ein zentrales Ziel einer
neuen Versorgungsplanung sein. Uberversorgung und Unterversor-
gung konnen nicht dauerhaft als Begleiterscheinungen einer in diesen
Punkten unzureichenden Versorgungsplanung toleriert werden. Fehl-
allokationen schrinken die Zugangsmoglichkeiten zum Gesundheits-
system fiir Versicherte in schlechter versorgten Regionen ein und
binden gleichzeitig personelle und finanzielle Mittel in liberversorg-
ten Regionen, die dort fehlen, wo sie am dringendsten gebraucht
werden. Die Uberversorgung kostet die GKV etwa 5 Mrd. Euro pro
Jahr allein fiir drztliches Honorar.
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Der Abbau von Uberversorgung ist eine Schliisselaufgabe, um eine
versorgungsgerechte Verteilung des vertragsirztlichen Angebots zu
erreichen. Insgesamt fehlen etwa 800 Arzte zur Vollversorgung;
gleichzeitig sind ca. 25.000 Arzte mehr zugelassen, als fiir eine be-
darfsgerechte Versorgung der Bevolkerung bendtigt werden. Eine
zentrale MaBnahme konnte dabei in einem Ausbau der gesetzlichen
Moglichkeiten des § 105 Abs. 3 SGB V (Moglichkeit zum Aufkauf von
Praxen durch die Kassenirztlichen Vereinigungen zu Marktpreisen)
sein. Dadurch soll erreicht werden, dass frei werdende Vertragsarztsit-
ze nur noch dann nachbesetzt werden, wenn dies unter Versorgungs-
gesichtspunkten erforderlich ist. Bisher muss jeder frei werdende Sitz
zur Nachbesetzung ausgeschrieben werden, wodurch eine einmal
bestehende Uberversorgung de facto nicht abgebaut werden konnte,
sondern sich weiter verfestigte.

Die Vermeidung von Unterversorgung gewinnt mit der Alterung der
Gesellschaft wie auch der Arzteschaft an Bedeutung. Steuerungsmog-
lichkeiten bleiben begrenzt, wenn sie nur auf eine Forderung der
Niederlassung von Arzten in bestimmten, standortbenachteiligten
Gebieten abzielen. Méglicherweise wird erst eine Kombination ver-
schiedener MaBnahmen die Versorgung in solchen Gebieten nachhal-
tig sichern konnen. Zu nennen sind hierbei insbesondere:

Verbesserung der Flexibilitit der Planung durch zeitlich befristete
Vergabe von Zulassungen,

Forderung arztlicher Niederlassung durch ein konzertiertes koordi-
niertes Vorgehen der beteiligten Akteure (Kommunen, Krankenkas-
sen, KVen) auf regionaler Ebene,

Forderung arztlicher Tatigkeit in schlecht versorgten Kreisen iiber
finanzielle FordermaBnahmen wie z. B. Vergiitungszuschlége,
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Abbau von Uberversorgung durch systematischen Aufkauf (und
anschlieBende Stilllegung) von Praxen in {iberversorgten Gebieten,

Starkere Einbindung des stationiren Bereichs in die Versorgung in
unterversorgten Regionen (ggf. sektoriibergreifende Versorgungs-
planung, s. 0.),

Starkere Einbindung nicht-érztlicher Leistungserbringer.

Ein wichtiges Nebenziel der neuen Versorgungssteuerung lige in der
Starkung der arztlichen Primédrversorgung. Hierzu ist ein ausgewoge-
nes Verhiltnis zwischen Primarversorgung und fachirztlicher Versor-
gung sicherzustellen und Uberversorgung im fachirztlichen Bereich
abzubauen. Der Ausgleich muss dabei planungsbereichs- und fach-
gruppeniibergreifend geschehen. Die personellen Voraussetzungen
vor allem des hausérztlichen Angebots sind zu verbessern, indem die
Weiterbildung von Medizinabsolventen in der Allgemeinmedizin
gefordert wird und bereits ausgebildete Allgemeinirzten an Regionen
mit besonderem Versorgungsbedarf gebunden werden.

Gesundheitszentren

Die Einrichtung von Gesundheitszentren in den Gemeinden (auch
Gemeindegesundheitszentren oder Arztzentren) konnte eine wichtige
Rolle gerade in lidndlichen Kreisen geringer Dichte spielen, wenn die
erforderliche Arztkapazitdt nicht tiber individuelle Niederlassungen
zur Verfiigung gestellt werden kann oder wenn ein zusitzlicher Ver-
sorgungsbedarf besteht.

Denkbar wére es, dass das Management solcher Zentren durch medi-
zinisch ausgebildete Krifte, beispielsweise Gemeindeschwestern, unter
drztlicher Leitung erfolgt. Delegierbare Leistungen konnten durch die
Gemeindeschwester erbracht werden. Die Kommunikation zwischen
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Gemeindeschwestern und behandelnden Arzten kénnte - wie in ver-
schiedenen Modellprojekten schon erfolgreich erprobt wird - durch
Telemedizin verbessert werden.

Das Angebot regelmiBiger Arztsprechstunden in den Gesundheits-
zentren durch Arzte verschiedener Fachrichtungen aus den umliegen-
den Gemeinden bzw. Krankenh&dusern kénnte dazu beitragen, eine
kontinuierliche medizinische Betreuung der Versicherten zu gewihr-
leisten.

1.6 Fazit

In der Offentlichkeit diskutierte Forderungen nach einer Reform der
Bedarfsplanung gehen oft von falschen Voraussetzungen aus.

Das versorgungsstrukturelle Hauptproblem liegt nicht in einer zu
geringen Anzahl an Vertragsirzten insgesamt, sondern in rdumlichen
und arztgruppenbezogenen Fehlallokationen sowie in einem struktu-
rellen Grundproblem: Rechtliche Regelungen limitieren eine weitere
Flexibilisierung der Planung, da Zulassungen bisher nicht wieder
riickgingig gemacht werden kénnen und Praxen in {iberversorgten
Kreisen nicht systematisch abgebaut werden kdnnen.

Der verédnderte Versorgungsbedarf einer sich wandelnden Gesellschaft
(demografische Entwicklung, Verinderungen der Morbiditit) erfordert
neue, flexiblere Versorgungskonzepte und ggf. neue Vertragskon-
struktionen.

Die klassische Einzelarztpraxis ist kein Modell, mit dem die Versor-
gung mit medizinischen Leistungen vor dem Hintergrund zunehmen-
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der Spezialisierung der &arztlichen Fachgebiete nachhaltig auch in
sozial- oder infrastrukturell benachteiligten Regionen sichergestellt
werden kann.

Um eine Versorgung zu erreichen, in der auch lidndliche Regionen
angemessen versorgt werden, in der bestehende Fehlverteilungen
abgebaut werden und demografische Verdnderungen innerhalb der
Gesellschaft Beriicksichtigung finden ohne dabei zusitzliche finan-
zielle Belastungen fiir die Versicherten zu erzeugen, ist es notwendig,
den engen Rahmen einer Verteilungsplanung zu verlassen und die
bisherige Bedarfsplanung als Versorgungssteuerung auf eine neue
Grundlage zu stellen. Die Bereitstellung eines wohnortnahen haus-
drztlichen Angebots in strukturschwachen Gebieten erfordert neue
intelligente Losungen (Einrichtung von Gesundheitszentren, stirkere
Einbindung der Pflegeberufe in die ambulante Versorgung).

Um spezialisierte fachérztliche Leistungen wirtschaftlich und in der
gebotenen fachlichen Qualitit erbringen zu kénnen, sind sektoriiber-
greifende Versorgungskonzepte notig (Kooperation von ambulantem
und stationdrem Sektor, koordinierte Versorgungsplanung).

Die begrenzten finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen erfor-
dern effiziente Versorgungsstrukturen und vor allem einen Abbau der
Uberversorgung.

Eine weitere Flexibilisierung der vertragsdrztlichen Planung setzt
einen Abbau limitierender rechtlicher Rahmenbedingungen (Praxis-
weitergabe, Eigentumsproblematik durch § 103 SGB V, fehlende Mo6g-
lichkeiten eines Abbaus von Uberversorgung) voraus.
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Eine zukunftsorientierte verteilungsgerechte Versorgungssteuerung
hat pretiale Steuerungsmoglichkeiten zu nutzen, die Kapazititen sta-
tiondrer Leistungsanbieter einzubeziehen, die Begrenztheit der Res-
sourcen zu beriicksichtigen und weitere Anreize zu schaffen, um
Unterversorgung zu vermeiden und die teure und unwirtschaftliche
Uberversorgung abzubauen. Nur dann kann die vertragsirztliche
Versorgung wirkungsvoll und nachhaltig sichergestellt werden.
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2  Krankenhausplanung in der Krise?
Zum Stand und zur Weiterentwicklung der
Sicherstellung der stationdren Versorgung
Jiirgen Malzahn, Christian Wehner und Claus Fahlenbrach

Mit der budgetwirksamen Einfithrung des DRG-Systems in Deutsch-
land im Jahr 2005' hat ein Auseinanderdriften von Krankenhauspla-
nung und Investitionsfinanzierung einerseits sowie der Vergiitung
von Krankenhausleistungen andererseits begonnen. Wihrend die
angebotsorientierte staatlich gesteuerte Krankenhausplanung und
Investitionsfinanzierung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) in ihren Grundsitzen seit den 70er Jahren weitgehend unver-
dndert geblieben ist, wurde die Abkehr vom Selbstkostendeckungs-
prinzip hin zu leistungsorientierter Vergiitung durch die Einfiihrung
des DRG-Vergiitungssystem konsequent weitergefiihrt (Deutscher
Bundestag 2001, 26). Durch den folglich auftretenden Widerspruch
zwischen staatlicher Angebotsplanung und wettbewerblicher Steue-
rung der Leistungserbringung ergibt sich eine Legitimationskrise der
Krankenhausplanung. Der Beitrag beschreibt die Grundlagen der
Krankenhausplanung und die aktuelle Planungspraxis der Bundesldn-

Im Jahr 2003 war der optionale Umstieg fiir die somatischen Krankenhé&user auf die
DRG-Abrechnung méglich, im Jahr 2004 wurde das DRG-System verbindlich vor-
gegeben. Im Zeitraum von 2003 bis 2004 wurde das DRG-System budgetneutral
eingefiihrt. Ab 2005 begann die budgetwirksame, erst im Jahr 2010 endgiiltig abge-
schlossene Konvergenz der krankenhausindividuellen auf die landesweit einheitli-
chen Preise (Landesbasisfallwerte).

35



36

2 Krankenhausplanung in der Krise?

der im Vergleich, weist auf die Folgen der Gegensatze zwischen Plan-
und Marktinstrumenten hin und stellt mogliche Reformoptionen dar.
Diese werden im Licht der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen
mit Blick auf ihre Realisierung bewertet. AbschlieBend werden die aus
Sicht der Autoren fiir eine Weiterentwicklung der Krankenhauspla-
nung zukiinftig erforderlichen Schritte diskutiert.

2.1  Einleitung

Der zwischen den Regierungsparteien der 17. Legislaturperiode CDU,
CSU und FDP geschlossene Koalitionsvertrag ,Wachstum. Bildung,.
Zusammenhalt® vom 26. Oktober 2009 greift unter anderem die
Krankenhausversorgung auf. Es wird ausgefiihrt, dass ,Deutschland
[...] leistungsfahige Krankenhiuser fiir eine hochwertige, innovative,
flichendeckende und wohnortnahe Patientenversorgung [braucht]“.
Weiter heiBit es, dass dafiir die Grundlagen gesichert werden sollten
und es effizienter Strukturen bediirfe (CDU/CSU/FDP 2009, 89). Fiir
eine Diskussion zur Sicherstellung und Bedarfsplanung ist bedeutsam,
dass die Regierungsparteien leistungsfahige Krankenhduser als
Grundvoraussetzung fiir eine flichendeckende und wohnortnahe
Patientenversorgung ansehen. Diese Grundvoraussetzung wurde von
allen Gesundheitsministern der jiingeren Vergangenheit als gegeben
angesehen. Die Erh6hung der Leistungsfdhigkeit durch mehr Wirt-
schaftlichkeit und hohere Qualitit zdhlte neben weiteren Teilzielen
wie einer hoheren Transparenz und einem stirkeren Wettbewerb der
Krankenhiduser zu den Zielen, die mit der Einfiihrung des leistungs-
orientierten DRG-Vergiitungssystems verbunden waren (Deutscher
Bundestag 2001, 26; SVR 2007, 316; Tuschen/Trefz 2009, 53f.).
Insgesamt kann man davon ausgehen, dass das DRG-System dazu
beigetragen hat, dass die Wirtschaftlichkeit und Qualitit der stationi-
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ren Versorgung in der Tat gestiegen sind und die Krankenhiuser
damit leistungsfihiger geworden sind (IGES 2010, IX-XVII; Deut-
scher Bundestag 2009, 5; SVR 2007, 331-333).> Inwieweit das DRG-
System sich allerdings mit der Krankenhausplanung und der Sicher-
stellung der stationidren Patientenversorgung in Einklang befindet,
gilt es im Folgenden zu bewerten.

2.2 Stand der Krankenhausplanung

2.2.1 Einflussfaktoren auf das Planungsrecht der
Bundeslander

Es ist Aufgabe des Staates, eine ausreichende Versorgung mit Kran-
kenhausleistungen fiir alle Biirger zu gewéhrleisten. Nach Artikel 20
Grundgesetz (GG) besteht eine ,unverriickbare Verantwortung“ (SVR
2007, 303) des Staates, die Bevolkerung mit Krankenhausleistungen
zu versorgen. Bei der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhausver-
sorgung und der Regelung der Krankenhauspflegesitze gilt die kon-
kurrierende Gesetzgebung zwischen Bund und Lindern nach Arti-
kel 74 Nr. 19a GG. Der Sicherstellungsauftrag liegt bei den Lindern
(§ 6 KHG), sodass diese verpflichtet sind, eine bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevolkerung mit leistungsfihigen Krankenhiusern zu ge-

> Die ersten Ergebnisse der Auswirkung der DRG-Einfiihrung auf die Versorgung

liegen iiber den durch die Selbstverwaltung beauftragten ersten Forschungszyklus
der Begleitforschung bisher lediglich fiir die Jahre 2004 bis 2006 vor und beziehen
sich damit auf die Einfiihrungsphase des DRG-Systems. Einige Auswirkungen des
DRG-Vergiitungssystems sind daher erst {iber einen langeren Betrachtungszeitraum
beobachtbar (IGES 2010, S. VIII).
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wiéhrleisten. Dazu stellen sie entsprechende Krankenhauspldne und
Investitionsprogramme auf. Die in die Krankenhauspldne aufgenom-
menen sogenannten Plankrankenh&user mit ihren Planbetten gelten
als zugelassene Krankenhiuser und sind berechtigt, Krankenhausbe-
handlung zu erbringen und ihre Leistungen mit den Krankenkassen
abzurechnen (§ 108 Nr. 1 SGB V). Es besteht ein genereller Kontrahie-
rungszwang fiir die Krankenkassen, sodass die Aufnahme in den
Krankenhausplan einer Lizenz zur Abrechnung von Krankenhausleis-
tungen entspricht. Zugelassene Krankenhéuser sind auch solche, die
nach den landesrechtlichen Vorschriften als Hochschulklinik aner-
kannt sind, sowie Kliniken, die einen Versorgungsvertrag mit den
Krankenkassen abgeschlossen haben (§ 108 Nr. 1 und Nr. 2 SGB V).
Das Land kann unter Beriicksichtigung 6ffentlicher Interessen und der
Vielfalt der Krankenhaustriger zwischen verschiedenen Krankenhiu-
sern entscheiden, welches den Zielen der Krankenhausplanung am
weitesten gerecht wird (§ 8 KHG).?

Dieses weitreichende Planungsrecht der Bundeslénder ist jedoch teil-
weise beeinflussbar bzw. eingeschrénkt:

Krankenhauspldne und Investitionsprogramme sind einvernehm-
lich mit den unmittelbar Beteiligten wie Krankenkassen und Lan-
deskrankenhausgesellschaft zu regeln (§ 7 Abs. 1 KHG).

Die Aufnahme des Krankenhauses in den Krankenhausplan gilt als
Abschluss eines Versorgungsvertrags zwischen den Krankenkassen
und dem Krankenhaustridger. Im Einvernehmen mit der fiir die

Dies erfolgt in der Rechtsprechung konkret {iber ein Zwei-Stufen-Modell, bei dem
zunéchst die relevanten Krankenhiuser erfasst und in der zweiten Stufe ausgewé&hlt
werden, sofern ein Uberangebot an Kapazititen besteht (Halbe 2010, 11).
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Krankenhausplanung zustindigen Landesbehérde kann zwischen
den Landesverbénden der Krankenkassen und dem Krankenhaus-
triger eine gegeniiber dem Krankenhausplan geringere Bettenzahl
vereinbart werden, soweit die Leistungsstruktur des Krankenhauses
nicht verandert wird (§ 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V).

Ein Versorgungsvertrag kommt durch Einigung zwischen den Lan-
desverbinden der Kranken- und Ersatzkassen gemeinsam und dem
Krankenhaustrager zustande (§ 109 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Ist es
notwendig, aus mehreren geeigneten Krankenhiusern auszuwih-
len, entscheiden die Krankenkassen gemeinsam unter Beriicksichti-
gung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhaus-
trager nach pflichtgemdBem Ermessen, welches Krankenhaus den
Versorgungserfordernissen am besten gerecht wird (§ 109 Abs. 2
SGB V).

Ein Versorgungsvertrag kann von jeder Vertragspartei gekiindigt
werden, jedoch von den Landesverbidnden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen nur gemeinsam und aus bestimmten Griinden.
Bei Plankrankenhiusern ist dafiir eine Kiindigung mit einem An-
trag an die zustidndige Landesbehdrde zu verbinden, die iiber die
Genehmigung entscheidet und dabei zu beurteilen hat, ob das
Krankenhaus fiir die Versorgung unverzichtbar ist (§ 110 Abs. 1
und 2 SGB V).

Sind im Krankenhausplan keine (abschlieBenden) Regelungen zur
Bettenzahl oder Leistungsstruktur getroffen, werden diese durch
die Krankenkassen und Krankenh&duser im Benehmen mit der Pla-
nungsbehorde erginzend vereinbart (§ 109 Abs. 1 Satz 5 SGB V).

Den Krankenhdusern wird es ermdéglicht, vor- und nachstationére
Behandlung sowie ambulante Krankenhausleistungen zu erbringen
(z. B. §§ 115a, 115b und 116b SGB V). Diese werden nur bedingt
durch die Landesbeh6rden geplant und sind dennoch teilweise ab-

39



40

2 Krankenhausplanung in der Krise?

héngig von der Zulassungsentscheidung des Bundeslandes. Dies ist
beispielsweise der Fall, wenn ein Krankenhaus hochspezialisierte
Leistungen nach § 116b SGB V erbringt, die es nur durchfiihren
darf, sofern es dazu bestimmt worden ist.

Zusitzlich zur Vergiitung der Krankenhausleistungen nach DRGs
konnen zur Sicherstellung einer fiir die Bevolkerung notwendigen
Vorhaltung von Leistungen weitere Zahlungen vereinbart werden,
wobei die Landesregierungen abweichende Vorgaben machen kon-
nen. Die Krankenkasse und das Krankenhaus vor Ort priifen, ob die
Voraussetzungen fiir einen Sicherstellungszuschlag gegeben sind
(§ 17b Abs. 1 Satz 6 bis 9 KHG i.V.m. § 5 Abs. 2 KHEntgG). Im
Konfliktfall entscheidet allerdings die Planungsbehérde des Landes,
ob bei einem bestimmten Krankenhaus ein Zuschlag zu zahlen ist -
iiber die Hohe entscheiden die Vertragsparteien bzw. bei Nichteini-
gung die Schiedsstelle.

Die Selbstverwaltung kann im Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) fiir bestimmte planbare Leistungen Mindestmengen vorge-
ben, bei denen die Qualitit des Behandlungsergebnisses in beson-
derem MaBe von der Menge der erbrachten Leistungen abhingig
ist (§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V). Die praktische Umsetzung
stellt sich in Abweichung vom Gesetzeswortlaut wie folgt dar: So-
fern eine Leistung nicht in der Hohe der vorgegebenen Mindest-
menge vereinbart wurde, konnen die betroffenen Leistungen vom
Krankenhaus nicht mehr abgerechnet werden. Ausnahmen kénnen
hier allerdings durch die zustindige Landesbehorde erfolgen, so-
fern die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung gefihrdet
ist. Ebenfalls im G-BA konnen Beschliisse zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit gefasst werden (§ 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
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SGB V).* Diese Beschliisse kénnen nicht durch die Linder modifi-
ziert werden.

Ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) von 2004 be-
stimmt, dass ein Krankenhaus auch dann in den Krankenhausplan
aufzunehmen ist, wenn es ,neben oder an Stelle eines anderen
Krankenhauses geeignet wire, den fiktiv vorhandenen Behand-
lungsbedarf zu decken®* (Metzner 2009, 394; BVerfG 2004).”

Uber die Landeskrankenhausgesetze besteht fiir die Bundeslinder
die Moglichkeit, die Vorgaben auf bundesgesetzlicher Ebene zu er-
ginzen und detailliertere Regelungen zu fixieren. Beispielsweise
hat das Land Nordrhein-Westfalen die gesamte Investitionskosten-
forderung der Krankenh&user auf leistungsbezogene Pauschalen
umgestellt (Koch et al. 2009, 60; Winterer 2009, 143).

2.2.2 Bewertung der gesetzlichen Grundlagen der

Krankenhausplanung

Insgesamt zeigt sich, dass die Lander zwar offiziell und jeweils letzt-

verantwortlich den Sicherstellungsauftrag bei der Krankenhauspla-

nung innehaben, aber de facto vielfach in ihrer Entscheidung beein-

flusst werden. Insgesamt resultiert daraus eine Krankenhausplanung

4

Nach § 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V bestimmt der G-BA Kriterien fiir die indikationsbe-
zogene Notwendigkeit und Qualitdt der durchgefiihrten diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger medizintechnischer Leistungen;
dabei sind auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat festzulegen.

Die tiber die Aufnahme in den Krankenhausplan und iiber die Priifung eines unge-
deckten Bedarfs aufgrund bestehender Kapazitdten vorhandene Markteintrittsbarrie-
re wird mit dieser Entscheidung gelockert (Malzahn/Wehner 2010, 112).
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im Zusammenwirken von Planungsbehérden und Selbstverwaltungs-
institutionen, die zusitzlich noch von Gerichten beeinflusst wird.
Durch die G-BA-Beschliisse zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litit werden die Kompetenzen der Planungsbehorde faktisch einge-
schrinkt. Insbesondere durch das Urteil des BVerfG wurde auch die
eigentliche Planungsfunktion der Lander relativiert. In letzter Konse-
quenz bedeutet diese Entscheidung ndmlich, dass die Krankenhiuser
nahezu immer die Aufnahme in den Krankenhausplan durchsetzen
konnen (BVerfG 2004). Denn funktionsfihige Krankenhéuser diirften
in der Regel keine Probleme haben, die Deckung eines fiktiv vorlie-
genden Behandlungsbedarfs prinzipiell nachzuweisen. Allerdings hat
dies in der Praxis nur begrenzte Auswirkungen gehabt.

Wurde zu Beginn der Krankenhausplanung noch von Krankenhaus-
bedarfsplanung gesprochen, findet sich seit Mitte der 80er Jahre nur
noch der Begriff ,Krankenhausplidne® im Gesetz. Damit soll nicht die
Planung des Bedarfs an stationédrer Versorgung, sondern die Anpas-
sung des Angebots an den Bedarf ausgedriickt werden (Goedereis
1999, 117). Die Krankenhausplanung stellt primir eine staatlich
gesteuerte Angebots- und Kapazititsplanung (einschlieBlich der In-
vestitionskostenforderung) dar, wohingegen die Steuerung der Be-
triebskosten iiber die DRG-Vergiitung erfolgt. Das wettbewerblich
ausgerichtete DRG-System einerseits ist jedoch mit einem System der
staatlichen Versorgungsplanung andererseits inkompatibel (Neubauer
2007, 59). Eine auf Durchschnittskosten basierende, leistungsorien-
tierte Vergiitung bedingt, dass eine Aufnahme in den Krankenhaus-
plan allein fiir die wirtschaftliche Existenzsicherung des Krankenhau-
ses nicht mehr ausreicht - ein Krankenhaus kann zwar im Kranken-
hausplan stehen, aber dennoch wirtschaftlich defizitir sein. Wird die
finanzielle Situation nicht durch den Krankenhaustrdger kompensiert,
ist die Betriebsaufgabe die logische ,nicht plangeméBe“ Konsequenz.
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Zwar hat der Gesetzgeber die Moglichkeit implementiert, einen Si-
cherstellungszuschlag zu erheben, dieser ist allerdings an enge Vor-
aussetzungen gebunden.®

Dieses Nebeneinander eines wettbewerblichen und eines planerischen
Systems sowie die Zunahme der detaillierten Regularien und norma-
tiven Rahmensetzungen der gesetzlich geregelten Selbstverwaltungs-
ebene beeintrichtigen die Krankenhausplanung. Die zunehmend am-
bulante Ausrichtung der Krankenh&user ist dariiber hinaus ein Indiz
dafiir, dass die Bedarfsplanung sektoriibergreifend erfolgen sollte.”
Die Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigungen an der Kranken-
hausplanung ist ohne sektoriibergreifendes Konzept nicht ausrei-
chend. Die beschriebene Ausgangssituation und der Riickzug der
Linder aus der Investitionskostenfinanzierung (Malzahn/Wehner
2010, 110f.) fuhren dazu, dass die Vorgaben der bisherigen Kran-
kenhausplanung durch die tatsdchliche Situation der stationdren
Versorgung iiberholt werden (SVR 2007, 309). Die 80. Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) hat dies auch erkannt und darauf mit ihren
Eckpunkten reagiert (GMK 2007, 2). Darin wird konstatiert, dass die
Detailtiefe der Krankenhausplanung in der Letztverantwortung der
Lander zugunsten einer Rahmenplanung reduziert werden kann (SVR

®  Voraussetzung ist zum einen, dass ein vorgehaltenes Leistungsangebot, welches nur

gering bzw. unregelmiBig genutzt wird, aufgrund des geringen Versorgungsbedarfs
und der damit einhergehenden geringen Auslastung {iber die Fallpauschalen nicht
kostendeckend finanzierbar ist. Zum anderen muss dieses Leistungsangebot des
Krankenhauses unter Berticksichtigung benachbarter Krankenhéuser zur Sicherstel-
lung der Versorgung der Bevolkerung notwendig sein. Dartiber hinaus ist zu priifen,
ob die Leistung durch ein anderes geeignetes Krankenhaus ohne Zuschlag erbracht
werden kann (Tuschen/Trefz 2009, 263).

Vgl. zur Erforderlichkeit einer sektoriibergreifenden Bedarfsplanung auch GMK
2010, 1f.
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2007, 311; AOLG 2007, 4). Vorstellbar ist eine Rahmenplanung, bei
der sich die Planungsbehorden zunehmend aus konkreten Planungs-
entscheidungen zuriickziehen und beispielsweise nur Fachgebiete
ohne Teilgebiete oder Subspezialisierungen verplant werden (Korte-
voB/Krafft 2009, 403; Goedereis 2009, 246). In diesem Zusammen-
hang ist von Bedeutung, in welchen Bundeslindern welche Art von
Planungsverfahren angewendet wird.

2.3 \Vergleich der Planungspraxis der
Bundeslander

2.3.1 Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der
Krankenhausplanung

Die Planungspraxis der Bundesldnder ist sehr heterogen, es lassen
sich aber auch Gemeinsamkeiten hinsichtlich der Planungsprozesse
erkennen. Die Unterschiede liegen in den Beteiligten, den zustindigen
Gremien, dem Planungsverfahren, dem Planungsgegenstand nach
Planungstiefe und -breite sowie der Verwendung von Qualitétskrite-
rien und angestrebten Mindestauslastungsquoten (siehe Tabelle 1).
Informationen hierzu sind insbesondere aus den einzelnen Kranken-
hausplidnen der Bundeslinder und der jdhrlich erscheinenden Bro-
schiire der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) zur ,Be-
standsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzie-
rung in den Bundesldndern“ zu entnehmen.

An der Krankenhausplanung beteiligt sind neben der zustindigen
Landesbehorde vorwiegend die Landeskrankenhausgesellschaft und
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die Landesverbinde der gesetzlichen und privaten Krankenkassen
bzw. ihre Arbeitsgemeinschaften. Diese Beteiligung ist allerdings eher
sekundér in Form eines Anhorungs- bzw. Klagerechts bei bzw. nach
Planungsentscheidungen (Jacobs/Schulze 2010, 25). In der Regel
existieren in den Lindern sogenannte Krankenhausplanungsaus-
schiisse, in denen die vorgenannten Beteiligten vertreten sind (Goede-
reis 1999, 118) und in denen der Krankenhausplan beraten und in
Abhingigkeit einvernehmlicher Losungen erstellt wird. Variationen
gibt es aber auch hier. In Brandenburg werden beispielsweise statt
eines Krankenhausplanungsausschusses sogenannte Landes- und
Gebietskonferenzen gebildet, die Vorschlige zum Krankenhausplan
machen kénnen. In Hessen findet dagegen eine Aufteilung nach Ver-
sorgungsgebieten statt, fiir die regionale Versorgungskonferenzen
gebildet werden. Daneben partizipieren in einigen Bundesldndern die
Landesirztekammer, die Kassenirztliche Vereinigung sowie die Ver-
binde der Kommunen, Landkreise und Stidte bzw. Bezirke. Dariiber
hinaus werden teilweise auch Krankenhaustriger, Berufsverbinde,
Gewerkschaften sowie weitere gesundheitspolitische Verbidnde des
jeweiligen Bundeslandes einbezogen (DKG 2009).
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Ublicherweise werden in den Krankenhausplinen Standorte, vorzu-
haltende Fachgebiete und Ausbildungsstitten der Krankenhduser
ausgewiesen. In der Regel enthalten sie auch Aussagen iiber Versor-
gungsstufen und Triagerschaft der Krankenhiuser. Sofern Bettenkapa-
zititen ausgewiesen sind, werden diese einem Krankenhaus insgesamt
oder differenziert nach Fachabteilungen zugeordnet. Aktuell findet
iiberwiegend eine Detailplanung statt, bei der Krankenhausstandorte
festgelegt und der Bettenbedarf in Planbetten nach Fachgebieten
angegeben wird (SVR 2007, 309). Dabei konnen Details fiir Subdis-
ziplinen wie Kardiologie als Teilgebiet der Inneren Medizin angege-
ben werden (Goedereis 1999, 120). In Bayern werden die Kranken-
héuser beispielsweise nach Standort, Bettenzahl und teilstationdren
Platzen sowie Fachrichtungen und Versorgungsstufen ausgewiesen
(DKG 2009, 26). Davon abweichend existieren in den Bundeslindern
Brandenburg, Nordrhein-Westfalen, Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Schleswig-Holstein Rahmenvorgaben. Darunter fillt auch die Planung
nach Gesamtbetten je Standort oder Versorgungsbereich, d. h. hiufig
werden Fachabteilungen ausgewiesen, aber ein Bettenzahlbezug auf
die Fachdisziplin erfolgt nicht (GEBERA 2009, 6). Damit unterschei-
det sich der Detaillierungsgrad der Planungsvorgaben erheblich. Die
Bundesldnder scheinen unterschiedlich intensiv regulativ einzugrei-
fen. Eine detaillierte und systematische Beriicksichtigung komplemen-
tarer Versorgungsbereiche wie im ambulanten Bereich findet sich in
den Krankenhauspldnen nicht. Auch Extremvarianten wie eine reine
Leistungsplanung auf Basis von DRGs oder Fallzahlen oder reine
Rahmenvorgaben ohne nédhere Konkretisierung finden sich in keinem
Bundesland, obwohl entsprechende Verfahren in der Vergangenheit
diskutiert wurden (GEBERA 2009, 6). Aktuell iibernehmen die Bun-
deslidnder die strukturelle Rahmenplanung bis hin zur Detailplanung,.
Die Leistungsplanung erfolgt aber zwischen den Krankenkassen und
Krankenhiusern, denn sie vereinbaren unter anderem Mengen und
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Schweregrade. Die Auswirkung dieser Leistungsplanung, sofern sie
einzelne DRGs betrifft, ist allerdings begrenzt, weil es fiir die Vergii-
tungshohe grundsitzlich nicht relevant ist, ob eine DRG-Leistung
vereinbart ist oder nicht. Fiir die Vergiitungshohe ist am Ende nur
entscheidend, ob die tatsichlich realisierte Summe der Relativgewich-
te aller abgerechneten DRG-Leistungen (Casemix) eines Abrechnungs-
zeitraums groBer oder kleiner als der entsprechende vereinbarte Wert
ist. Weicht der vereinbarte vom tatsdchlich umgesetzten Betrag ab,
greifen Mehr- bzw. Mindererlésausgleiche auf den Differenzbetrag
(vgl. § 4 Abs. 3 KHEntgG).

Eine Krankenhausplanung nach Qualitétskriterien ist derzeit nur in
sehr geringem Umfang vorhanden. Sechs Bundeslinder nennen gar
keine Kriterien, Vorgaben oder Anforderungen zu Qualititsaspekten
im Krankenhausplan. In den iibrigen Landern werden Qualititskrite-
rien zumindest erwdhnt, ohne dass konkrete Auswirkungen auf die
Vergiitung erfolgen. Insbesondere wird angefiihrt, dass die Forderun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Strukturqualitdt und zu
Mindestmengen zu erfiillen und als {iberwiegend verbindliche Vorga-
be anzusehen sind. Die Lander selbst wollen zukiinftig eine Kranken-
hausplanung, die Qualititskriterien verstirkt berticksichtigt (AOLG
2007, 4). Die Neuausrichtung hin zu einer an Qualitétskriterien ori-
entierten Krankenhausplanung wurde als ordnungspolitische Ausrich-
tung auf der 80. GMK vereinbart. Dabei wurde die Etablierung lang-
fristig gesicherter Qualititskriterien als Voraussetzung fiir einen
Preiswettbewerb beispielsweise durch ein bundesweites und einheitli-
ches  Zertifizierungsverfahren als  Eckpunkt aufgenommen
(GMK 2007, 3; SVR 2007, 311). Auch Qualitidtsindikatoren sollen als
Instrument zur sektoriibergreifenden Leistungsbewertung genutzt
werden (GMK 2010, 6). Die Frage, welche Konsequenzen es hat,
wenn die Qualititsziele nicht erreicht werden, muss allerdings noch
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beantwortet werden. Gesetzlich ist beispielsweise schon jetzt geregelt,
dass bei Nichterreichen der Mindestmengen und einem dem Kranken-
haus drohenden Verbot, eine bestimmte Leistung zu erbringen, die
zustindige Landesbehdrde Ausnahmeregelungen treffen kann, sofern
die Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung gefdhrdet ist. Die
Kriterien fiir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der
durchgefiihrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen nach
§ 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V sind hingegen als absolute Vorgaben anzu-
sehen. Damit setzen die Beschliisse des G-BA in bestimmten Berei-
chen qualitative Mindeststandards, die nur in Ausnahmefillen bei
Mindestmengen durch die Linder modifiziert werden kénnen. Eine
weitere effektive Wirkung auf die Versorgung haben die zwingend zu
erfiillenden Strukturqualitdtsvorgaben einiger Operationen- und Pro-
zedurenschliissel wie beispielsweise fiir die Erbringung der neurologi-
schen Friihrehabilitation. Diese sind fiir die Abrechnung der jeweili-
gen DRG unbedingte Voraussetzung,.

Die Bettenbedarfsermittlung fiir das Bundesland und die Krankenh&u-
ser erfolgt vorwiegend nach der (modifizierten) Hill-Burton-Formel
(SVR 2007, 309), die die Planungsparameter Einwohner, Fallzahl,
Verweildauer und Auslastungsgrad einbezieht. Dabei werden generell
empirische Daten fortgeschrieben bzw. aufbauend darauf Prognosen
abgeleitet. Zum Teil sind diese Planungsansitze damit retrospektiv
ausgerichtet, beriicksichtigen aber prognostische Faktoren und Mor-
biditdtsanalysen (GMK 2010, 4). Das resultierende Bettenvolumen
wird im Nachhinein auf die einzelnen Einrichtungen verteilt (Goede-

Zur Kritik an der Bettenbedarfsformel siehe beispielsweise Goedereis (1999, 152f.).
Aktuell werden auch verschiedene andere Ansitze diskutiert, die auf Basis mehrerer
Gutachten zur Bettenbedarfsermittlung entstanden sind. Diese haben sich nur zum
Teil in der Krankenhausplanung durchgesetzt (DKG 2009, 13).
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reis 1999, 122). Insgesamt ist bei der Anwendung der Bettenbedarfs-
formel kritisch zu bewerten, dass starke Tendenzen zur Fortschrei-
bung der Ist-Strukturen bestehen. Der tatsdchliche medizinische Be-
darf wird nicht explizit ermittelt, es erfolgt allerdings ein Einbezug
der Krankenhaushiufigkeit. Exogen vorgegeben fiir die Bettenbe-
darfsformel ist der allgemeine Bettennutzungsgrad. In vielen Bundes-
lindern wird laut Krankenhausrahmenplan unter Beriicksichtigung
von Belegungsschwankungen 85 9% fiir die Somatik als Normalauslas-
tung und damit als MaBstab fiir eine bedarfsgerechte Versorgung
angegeben (Weigl 2008, 2). Manche Bundesldnder wie Bremen (87 %)
weisen einen anderen, davon geringfiigig abweichenden Auslastungs-
richtwert aus. Andere geben verweildauerabhingige (Hessen, Nord-
rhein-Westfalen) oder fachabteilungsbezogene Auslastungsgrade
(Baden-Wiirttemberg, Berlin, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Schles-
wig-Holstein) vor. Divergierende angestrebte Mindestauslastungsquo-
ten werden bei der Kinder- und Jugendmedizin (iiberwiegend 75 oder
80 %) und in den psychiatrischen und psychosomatischen Fachdiszip-
linen (90 %) angegeben (siehe Tabelle 1).

2.3.2  Uberpriifung der Zielerreichung der
Krankenhausplanung anhand der
Kapazitatsinanspruchnahme

In diesem Zusammenhang bietet eine vergleichende Betrachtung der
tatsdchlichen Bettenauslastung mit den angestrebten Mindestauslas-
tungsquoten eine Moglichkeit, die Zielerreichung der Krankenhaus-
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planung anhand des Kriteriums Nutzungsgrad zu bewerten.’ Die Ab-
bildung 1 zeigt dazu zunichst die wesentlichen Kennzahlen des Kran-
kenhaussektors (Statistisches Bundesamt 2009a) von 1991 bis 2008.

Abbildung 1: Indexierte Darstellung relevanter Krankenhaus-
kennzahlen von 1991* bis 2008
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009
WIdO 2011

Beeindruckend ist die Fallzahlentwicklung mit einem Anstieg von
20 % gegeniiber dem Ausgangsjahr 1991. Am stirksten zuriickgegan-
gen ist hingegen die Verweildauer - um 42 % von 14 Tagen im Jahr

°  Die Bettenauslastung bzw. der Nutzungsgrad gibt die durchschnittliche Auslastung

der Betten in vom Hundert an. Hierzu wird die tatsdchliche mit der maximalen Bet-
tenbelegung in Relation gesetzt.
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1991 auf 8,1 Tage im Jahr 2008.'° Die Bettenauslastung weist 2008
mit einem Wert von 77,4 % nun das dritte Jahr in Folge einen méaBi-
gen Anstieg auf. Insgesamt ist im Betrachtungszeitraum aber ein
Riickgang der Bettenauslastung von 8 % zu beobachten - trotz eines
Bettenabbaus von 24 %. Dies kann als Indiz dafiir gewertet werden,
dass der Abbau von Uberkapazititen auf lange Sicht noch nicht aus-
reichend erfolgt ist (SVR 2007, 412; SVR-Wirtschaft 2008, 14).
Dabei ist es zunichst unerheblich, ob der Abbau iiberkapazitirer Bet-
ten durch SchlieBungen ganzer Krankenhduser oder Abteilungen oder
durch anteilige Bettenkiirzungen in allen Krankenhdusern stattfand.

Diese bundesweite Betrachtung zeigt, dass iiber die staatliche Kran-
kenhausplanung keine zielkonforme Kapazititssteuerung fiir die be-
darfsgerechte Versorgung zur Erreichung der Mindestauslastungsquo-
ten im Jahr 2008 (und in den Vorjahren) erfolgte. Der von den meis-
ten Bundesldndern vorgegebene Mindestauslastungsgrad von 85 %
wird national gesehen um 7,6 % unterschritten. Daraus kann ge-
schlossen werden, dass die Betten, fiir die die vorgegebene Mindest-
auslastung unterschritten wurde, Potenzial fiir den Abbau von Uber-
kapazititen darstellen.'' Anders als in der vertragsirztlichen Bedarfs-
planung existiert im stationdren Bereich keine konkrete Definition
von Uber- und Unterversorgung, sodass der Vergleich von tatsich-
licher und normativ vorgegebener Bettenauslastungsquote lediglich

' Im Vergleich der OECD-Linder fiir das Jahr 2007 lag Deutschland mit einer durch-
schnittlichen Verweildauer fur Akutfille von 7,8 Tagen oberhalb des OECD-
Durchschnitts von 6,5 Tagen (OECD 2009, Folie 25).

Verfolgt man diesen Gedanken weiter, relativiert sich der Arztemangel im Kranken-
hausbereich. Statt der nach Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft 5.000
dauerhaft offenen Arztstellen in den Krankenhidusern (DKG 2010) sind vielmehr
mindestens 5 %stationire Uberkapazititen abzubauen.
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Hinweise auf Uber- und Unterversorgung gibt (Jacobs/Schulze 2010,
25). Zu beachten ist jedoch, dass die Krankenhausplanung nicht nur
die Mindestauslastung der Plankrankenhé&user berticksichtigt, denn in
die Berechnung des tatsichlichen Auslastungsgrads gehen neben den
Planbetten der Plankrankenhiuser beispielsweise auch Betten der
Krankenhiuser mit Versorgungsvertrag (Vertragsbetten) nach § 108
Nr. 3 SGB oder Betten der Hochschulkliniken ein, was ggf. zu Verzer-
rungen fithren kann. Mit einer Anzahl von 443.000 stellten 2008 die
nach KHG geforderten Planbetten ca. 90 % der Gesamtbettenzahl von
ca. 500.000 Betten dar. Generell ist aber nicht davon auszugehen,
dass die iibrigen Bettenkategorien sehr viel geringer als die Planbet-
ten ausgelastet sind und die tatsdchliche Auslastung der Planbetten
somit auf einem viel héheren Niveau liegen wiirde. In der Regel er-
folgt fiir Vertrags- und sonstige Betten keine Investitionsférderung
durch das Land, womit die Kostendeckung vorwiegend iiber die Aus-
lastung erfolgen muss.'” Zu beriicksichtigen ist weiterhin, dass der
tatsdchlich errechnete Bettenauslastungsgrad {iber alle Betten nicht
nach Fachdisziplinen wie Kinder- und Jugendmedizin unterscheidet,
fiir die in fast allen Lindern ein geringerer Auslastungswert von ca.
75 % vorgegeben ist. Dagegen steht aber die viel héhere, normativ
gesetzte Mindestauslastung von ca. 90 % im psychiatrischen und
psychosomatischen Bereich, die unter Einbezug aller Bettenkategorien

> Anspruch auf Férderung haben nach § 8 Abs. 1 KHG die in den Krankenhausplan
aufgenommenen Krankenhiuser (Plankrankenhiuser). Das Statistische Bundesamt
weist in den Ubersichten zu den sachlichen Ausstattungen der Krankenhiuser die
aufgestellten Betten aus. Dabei wird u. a. zwischen Betten, die bei der Bewilligung
der Fordermittel nach dem KHG (§ 8 Abs. 1) zugrunde gelegt werden, und den Ver-
tragsbetten nach § 108 Nr.3 SGB YV unterschieden (Statistisches Bundesamt
2009a). Die Vertragsbetten nach § 108 Nr. 3 SGB V stellen alle nicht geforderten
aufgestellten Betten dar, fiir die Vertrdge mit den Krankenkassen iiber die Gewé&h-
rung von Krankenhausbehandlung vorliegen (Statistisches Bundesamt 2009b, 11).
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bei weitem nicht erreicht wird. Es ist anzunehmen, dass beide Sach-
verhalte in ihrer Wirkung eher gering sind und daher vernachléssigt
werden konnen.

Analog zu den heterogenen Planungsverfahren in den Bundeslindern
haben auch die Anstrengungen um den Bettenabbau zu unterschiedli-
chen Ergebnissen gefiihrt. Insgesamt ist der fiir Deutschland darge-
stellte Trend der Entwicklung der Krankenhauskennzahlen - hier
Bettenentwicklung und Bettenauslastung - auch in den Bundeslédn-
dern nachvollziehbar, variiert allerdings in seinem AusmaB (siehe
Tabelle 2a und 2b).

Entwicklung der Bettenzahl

In allen neuen Bundesldndern sowie Stadtstaaten liegen die Verdnde-
rungsraten der Bettenzahlentwicklung des Jahres 2008 im Vergleich
zu 1991 deutlich {iber dem Bundesdurchschnitt. In den Stadtstaaten
wurde ein Viertel des Bettenbestandes von 1991 abgebaut, in den
neuen Bundesldndern sogar fast jedes dritte Bett. In Berlin betraf die
Bettenreduktion sogar jedes zweite Bett (ca. 20.500 Betten, -51,4 9%).
Betrachtet man lediglich den Fiinf-Jahres-Zeitraum von 2004 bis
2008, zeigt sich, dass das Land Nordrhein-Westfalen mit ca. 7.700
Betten absolut gesehen am meisten Betten abgebaut hat. Der stirkste
prozentuale Gesamtbettenabbau ist seit 2004 im Saarland (-9,3 %), in
Bremen (-9,2 %), Niedersachsen (-7,9 %) und Sachsen (-7,7 %) zu
verzeichnen. Zu gleichen Ergebnissen kommt man bei der Betrach-
tung der Entwicklung der nach KHG geforderten Betten. Allerdings ist
der Abbau der Gesamtbetten in Bremen stérker als die Reduktion der
Planbetten. In den anderen drei genannten Lindern war der Abbau
der Planbetten tberproportional zur Minderung der Gesamtbetten.
Mecklenburg-Vorpommern ist das einzige Land, das von 2004 bis
2008 die Gesamtbettenzahl aufgestockt hat (1,3 %).
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Entwicklung der Bettenauslastung

Der Bettenabbau fiihrte im Betrachtungszeitraum 1991 bis 2008 in
den neuen Bundesldndern zu einer héheren Bettenauslastung, in den
iibrigen Bundesldndern ist die Bettenauslastung dagegen zuriickge-
gangen (vgl. auch Statistisches Bundesamt 2008, 7). Den stirksten
Sprung in der Bettenauslastung hat Brandenburg zu verzeichnen, wo
sich die Inanspruchnahme um 10,8 % von 72,5 % in 1991 auf 80,3 %
in 2008 erhoht hat. Im Zeitraum 2004 bis 2008 fillt auf, dass Meck-
lenburg-Vorpommern als einziges Land Betten aufgebaut und im
gleichen Zeitraum die Bettenauslastung vermindert hat (-1,3 %). Eine
relative Reduktion der Bettenauslastung verzeichnete dariiber hinaus
nur noch Sachsen-Anhalt (-0,8 %). Den hochsten prozentualen Zu-
wachs an Kapazititsauslastung in Hohe von 8,6 % weist im Bundes-
landvergleich Hamburg auf.

Die sehr unterschiedlichen Bemiihungen der Lander zum Bettenabbau
haben in den letzten Jahren nur zu einer marginalen Erh6hung der
Bettenauslastung gefiihrt. Unterstellt man eine generelle normative
Mindestauslastung von 85 %, sind in 2008 in keinem Bundesland
auBer dem Saarland (85,1 %) die Betten mit einer derartigen Quote
ausgelastet. Auch die Abweichungen von der in den landesindividuel-
len Krankenhausplédnen angegebenen Normauslastung zur tatsdchlich
realisierten Inanspruchnahme sind teilweise sehr hoch. Dies hingt
aber davon ab, welche Soll-Auslastungsquote als Vergleichsindex
herangezogen wird. Eine mdogliche Analysevariante ist, dass in den
Bundeslidndern, in denen ein fachgebiets- oder verweildauerabhingi-
ger Auslastungsgrad vorgegeben ist, lediglich die niedrigste vorge-
schriebene Mindestauslastung mit der Ist-Auslastung verglichen wird.
Dieser Ansatz illustriert, dass lediglich vier Bundeslinder - Berlin,
Hamburg, Rheinland-Pfalz und das Saarland - die Soll-Auslastung
erreichen oder {iberschreiten. Die Ursache liegt insbesondere in der
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Vorgabe einer sehr niedrigen unteren Schwelle der Mindestauslastung
begriindet, die 80 % oder in Rheinland-Pfalz sogar nur 70 % betrigt.
Interessanterweise sind Hamburg, das Saarland und Berlin auch die
drei Lander, die die hochsten durchschnittlichen Kosten je Behand-
lungsfall aufweisen. Rheinland-Pfalz liegt hingegen im unteren Mit-
telfeld.”> Wird stattdessen der jeweils hochste vorgegebene Auslas-
tungsgrad zugrunde gelegt, zeigt sich in allen Lindern auBer dem
Saarland eine Unterauslastung der Kapazititen. Die groBte Unter-
schreitung der Planvorgabe der Lander mit einer allgemeinen fachge-
bietsunabhingigen Auslastungsvorgabe hat dabei Bremen (-9,2 %),
gefolgt von Bayern (-7,9 %), obwohl beide Bundeslinder in den Jah-
ren 2004 bis 2008 im Vergleich zum Durchschnitt einen iiberpropor-
tionalen bzw. nahezu durchschnittlichen Bettenabbau veranlasst ha-

ben.'*

Insgesamt dringt sich ein kausaler Zusammenhang zwischen Betten-
zahl und Uberkapazititen bei Nichterreichen der Mindestauslastung
formlich auf. Es scheint grundsétzlich schwierig, mit den derzeitigen
Verfahren der Krankenhausplanung genau die Kapazititen zu prog-
nostizieren, die auch beansprucht werden. Schwankungen der Inan-
spruchnahme der Kapazititen, insbesondere der Reservekapazititen,
sind als gegeben anzusehen und auf diese Art nicht ,wegzuplanen®.
Die zum Teil groBen Abweichungen von der Normauslastung in man-

Die durchschnittlichen bereinigten Kosten je Krankenhausbehandlungsfall (ein-
schlieBlich Aufwendungen fiir den Ausbildungsfonds) belaufen sich in Hamburg auf
4.137 Euro, im Saarland auf 3.997 Euro, in Berlin auf 3.962 Euro und in Rheinland-
Pfalz auf 3.487 Euro (Statistisches Bundesamt 2009c).

Eine noch griindlichere Vorgehensweise wire der Vergleich des tatsdchlichen Nut-
zungsgrades der jeweiligen Bettenkategorien mit der entsprechenden bundeslandin-
dividuellen Auslastungsvorgabe der Betten je Fachabteilung oder Verweildauer.
Diese Informationen liegen aber aktuell so detailliert nicht vor.
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chen Bundesldndern legen aber die Frage nahe, ob die aktuelle staat-

liche Planung anders ausgestaltet werden muss.
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2 Krankenhausplanung in der Krise?

2.4 Weiterentwicklung der Krankenhausplanung

2.4.1 Bisherige ordnungspolitische Konzeptionen und
Ansatze

Im Rahmen der Diskussion um Selektivvertrige mit den stationidren
Leistungserbringern wurde schon friihzeitig darauf hingewiesen, dass
ein wettbewerblich ausgerichtetes Vergiitungssystem mit einem Sys-
tem von staatlicher Versorgungsplanung nicht kompatibel ist (Le-
ber/Malzahn/Wolff 2007, 102 ff.). Die Linder sehen dariiber hinaus
die Gewdihrleistung einer umfassenden medizinischen Versorgung fiir
alle Biurger durch die Tendenz zu Selektivvertrigen zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern gefihrdet (GMK 2010, 1). Beim
kollektiven System erfolgt die Leistungsplanung von Krankenhaus
und Krankenkasse auf Basis der vorgegebenen staatlichen Kapazitits-
steuerung, wihrend beim selektiven Kontrahieren Krankenkasse und
Krankenhaus iiber die Bereitstellung (von Kapazititen) und die Ver-
giitung der Krankenhausleistungen verhandeln. Um Unterversorgung
zu vermeiden, sollte der Staat verstirkt eine Gewdihrleistungs- statt
eine Erfiillungsverantwortung tibernehmen. Der Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) for-
mulierte im Jahr 2007 folgende Préamissen fiir die zukiinftige ord-
nungspolitische Ausrichtung der Krankenhausplanung hin zu einer
Rahmenplanung (SVR 2007, 418f.):

Das DRG-System wird nach dem Ablauf der Konvergenzphase als
ein Fest- oder Hochstpreissystem mit einem einheitlichen Landes-
basisfallwert weitergefiihrt. Durch dieses leistungsorientierte Ver-
glitungssystem wird wirtschaftlich effizienten Krankenhiusern er-
moglicht, Gewinne zu erzielen.
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Die duale Krankenhausfinanzierung wird von einer monistischen
Variante abgeldst, in der die Investitionen aus den Vergiitungen
der Krankenhausleistungen finanziert werden. Dies wiirde die Pla-
nungssicherheit und -autonomie der Krankenhiuser bei Investiti-
onsvorhaben erhéhen. '

Integrierte Versorgung und selektives Kontrahieren entwickeln sich
zu einem wesentlichen Bestandteil der Regelversorgung.

Der ordnungspolitische Rahmen fiir die Krankenhausfinanzierung ab
dem Jahr 2009 wurde durch das am 25.03.2009 in Kraft getretene
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) vorgegeben. Den Pri-
missen des SVR fiir eine Anpassung der Krankenhausplanung wird
das KHRG allerdings nur in einem Punkt gerecht: Das DRG-System
wurde nach Ablauf der Konvergenzphase als Festpreissystem in den
Regelbetrieb tberfithrt (Deutscher Bundestag 2008, 2). Die beiden
anderen Voraussetzungen - die Einfiihrung einer monistischen Finan-
zierungsvariante verbunden mit leistungshezogenen Investitionspau-
schalen sowie die Stirkung des selektiven Kontrahierens - waren
zwar Bestandteile der ersten KHRG-Entwurfsfassungen,'® wurden al-
lerdings insbesondere aufgrund der Interventionen der Bundesldnder
(GMK 2008) nicht umgesetzt (siehe Abbildung 2). Die Linder waren
dariiber hinaus auch nicht bereit, das Volumen der Investitionsfinan-
zierung zu erhéhen oder den Status quo festzuschreiben (Deutscher

Dass die Finanzierung von Investitionen schon heute tiber Querfinanzierungen aus
Eigenmitteln und unter anderem auch aus Pflegesitzen erfolgt, weil die Linder die
Investitionsfinanzierung stark reduziert haben, wurde vielfach beschrieben
(Malzahn/Wehner 2010, 113 ff.).

Ansdtze zur Umstellung auf eine monistische Finanzierung von Krankenhdusern
wurden u. a. auch als Expertise im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
erstellt (vgl. Riirup et al. 2008).
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Bundestag 2009, 2). In der Vergangenheit war ein kontinuierlicher

Riickgang der Investitionskostenférderung seitens der Bundesldnder

zu verzeichnen, was zu einer Finanzierungsliicke bei den Kranken-

hausinvestitionen gefiihrt hat. Deshalb ist davon auszugehen, dass

Krankenhausinvestitionen aus den Vergiitungen iiber die Pflegesitze

teilweise refinanziert werden (Malzahn/Wehner 2010, 110 f.).

Abbildung 2: Sukzessive Reduktion einer Starkung der Investitions-

finanzierung und des Wettbewerbs im Laufe des

KHRG-Gesetzgebungsverfahrens
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Bei optimistischer Betrachtung kann die Einfiihrung leistungsbezoge-
ner Investitionspauschalen und die damit zusammenhéngende Ver-
pflichtung der Selbstverwaltung zur Entwicklung von Investitionsbe-
wertungsrelationen (§ 10 KHG) iiber das KHRG als Grundlage fiir den
ersten Schritt in Richtung monistische Finanzierung gesehen werden.
Inhaltlich ist diese Entwicklung aber weder mit dem Thema Monistik
noch mit der Verpflichtung zur Erh6hung oder Beibehaltung des For-
dervolumens fiir Krankenhausinvestitionen verkniipft worden. Nach
aktueller Gesetzeslage konnen die Linder frei entscheiden, ob sie die
Investitionsbewertungsrelationen zur leistungsbezogenen Verteilung
ihrer Investitionsmittel anwenden oder weiterhin die Einzel- und
Pauschalférderung vorziehen. Damit bleiben sie sowohl hinsichtlich
der Hohe der Investitionsmittel als auch des Verhéltnisses von Pau-
schal- zur Einzelférderung vollig autonom (Malzahn/Wehner 2009,

118f).

Die Bundesldnder bestehen auf ihren Planungsrechten, wollen sich
jedoch nicht dazu verpflichten lassen, ihren Investitionsaufgaben in
Anbetracht der Finanzierungsliicke in angemessener Hohe nachzu-
kommen. Diese Praxis konnte als Staatsversagen gewertet werden, da
Sanktionsmoglichkeiten gegeniiber den Bundeslindern nicht beste-
hen - die Nichtfinanzierung bleibt fiir sie ohne Konsequenz. Mogli-
cherweise gibt es dennoch Wege, das Verhalten der Linder rechtlich
zu beeinflussen. Es wurde bisher nicht geklirt, ob beispielsweise der
Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds eine Basis fiir Priifungen
seitens des Bundesrechnungshofs darstellt. Sollte es Hinweise darauf
geben, dass Krankenhausinvestitionen zweckwidrig aus den Mitteln
des Gesundheitsfonds finanziert werden, miisste der Bundesrech-
nungshof einschreiten. Aktuell ist der Handlungsdruck fiir die Lander
nicht iibermaBig présent. Denn zum einen ermoglichte 2009 das Kon-
junkturpaket II einen erheblichen Investitionszufluss fiir die Kranken-
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hauser (Burmann/Schwarz/Wehner 2009, 32; Deutscher Bundestag
2009, 3). Zum anderen wurden den Krankenh&usern im gleichen Jahr
Finanzhilfen in Millionenhohe gewihrt, wie die Steigerungsrate von
6,6 % je Versicherten bei den Ausgaben fiir Krankenhausleistungen
im Vergleich zu 2008 belegt (BMG 2010, 6). Der finanzielle Druck
bei den Kostentragern wird hingegen mit drohenden Zusatzbeitrigen
immer stirker. Auch die derzeit vermeintlich entspannte Finanzie-
rungspraxis der Bundeslinder fiir Krankenhausinvestitionen wird
sicher wieder eskalieren, denn in der Bundespolitik reift zunehmend
die Erkenntnis, dass bei den Ausgaben aus dem Gesundheitsfonds
insgesamt gespart werden muss (Thelen/Riedel 2010, 16). Der Spar-
kurs wird vor den Leistungsausgaben der Krankenkassen fiir Kran-
kenhausbehandlung nicht Halt machen. Damit werden auch MaB-
nahmen, um mogliche Quersubventionierungen fiir Investitionen aus
der Betriebskostenfinanzierung seitens der Krankenkassen einzudadm-
men bzw. zu beenden, immer dringlicher. Vor diesem Hintergrund
miissen mogliche Losungsoptionen dargestellt und ziigig umgesetzt
werden.

2.4.2 \Vorschldge fiir Eckpunkte einer zukiinftigen
Ausrichtung der Krankenhausplanung

Auf Basis seiner oben genannten Pramissen, die bislang nicht voll-
umfinglich realisiert wurden, hat der SVR im Jahr 2007 empfohlen,
die Krankenhausplanung in eine Rahmenplanung mit drei zentralen
Elementen weiterzuentwickeln.

Die Linder lassen wie auch heute Krankenh&user zur Versorgung
zu. Dabei soll nicht mehr der eigentliche Bedarf gepriift, sondern
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fokussiert die Qualitit bewertet werden. Die Linder kdonnen im
Rahmen der Zulassung Auflagen erteilen.

Weiterhin {ibernehmen die Lander das Monitoring der Versor-
gungsstrukturen beziiglich der Kapazitit, des Zugangs und der
Qualitit der erbrachten Leistungen.

AuBerdem erhalten sie ein Instrumentarium, um die Versorgung im
Falle einer festgestellten oder drohenden Unterversorgung sicher-
zustellen. Dies kann iiber die Gewidhrung von Sicherstellungszu-
schldgen erfolgen.

Auf dem Weg dahin sind im Wesentlichen ein ordnungspolitisches
und ein inhaltliches planerisches Kernproblem zu lésen. Das ord-
nungspolitische Problem besteht unter anderem darin, die Machtbe-
fugnisse zwischen zentralen bundespolitischen und dezentralen, auf
Landerebene angesiedelten Strukturen und Entscheidungsbefugnissen
auszutarieren. Klarungsbediirftig ist ebenfalls, wie normative Ent-
scheidungen qualifiziert gepriift werden konnen. Mit anderen Worten:
Zu kléren ist, wie die ,Gewaltenteilung®” operationalisierbar wird. Das
ist mutmaBlich in einer abstrakten Diskussion nicht zu 16sen, weil es
nach wie vor an einem Ansatz mangelt, der die beschriebenen Hiirden
zufriedenstellend aus dem Weg rdumt. Es ist zu bezweifeln, dass die
Lander politischen Verdnderungen zustimmen werden, wenn diese
mit einem Verlust ihrer dezentralen Einflussmoglichkeiten einherge-
hen, ohne dass gleichzeitig eine konkret fassbare positive Neuausrich-
tung von Krankenhausplanung und -vergiitung sichtbar wird. Inso-
fern ist ein iiberzeugendes inhaltliches Konzept die notwendige Vor-
aussetzung, um eine politische Losung zu erreichen. Die GMK hat
bereits erkannt, dass den Problemen der aktuellen Bedarfsplanung zu
begegnen ist, indem Demografie und Morbiditatsentwicklung beriick-
sichtigt werden und eine sektorlibergreifende (Rahmen-)Planung er-
moglicht wird (GMK 2010, 1 und 6).
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Das inhaltliche Kernproblem besteht darin, Morbiditit als Planungs-
parameter nutzen zu konnen, ohne dass die Leistungserbringer von
einer hohen Morbiditdt profitieren. Da hohe Morbiditét fiir die Leis-
tungserbringer derzeit auch hohe Erlése zur Folge hat, wird Morbidi-
tat als Planungsparameter durch finanzielle Anreize zwangsliufig
stark verfilscht. So stieg die Anzahl der Hiiftendoprothesen im Zeit-
raum von 2005 bis 2008 um ca. 10 % (BQS 2006-2009), was nicht
nur mit demografischen Effekten erklart werden kann. Es ist anzu-
nehmen, dass die jahrliche Steigerung von Mengen und Casemix in
der stationdren Krankenhausbehandlung um rund 3 % nicht aus-
schlieBlich Ausdruck einer Morbiditidtszunahme ist, sondern auch
Folge des Anreizes und damit unter anderem auch Ergebnis von Stra-
tegien, mit hoherer Morbiditit héhere Erlose zu erzielen.

Bisherige leistungsplanerische Ansétze, die beispielsweise auf fachge-
bietsbezogene Morbidititsanalysen auf der Ebene der DRG-Haupt-
gruppen (MDC) oder Basis-DRGs aufsetzen, gehen von dem aktuellen
Vergiitungssystem als gesetzt aus (Platzkoster et al. 2009, 429).
Zentral ist allerdings, wie ein entsprechendes Vergiitungssystem aus-
gestaltet sein muss, um die richtigen Anreize fiir eine optimale Kran-
kenhausstruktur zu setzen. Denn letztlich miissen die verantwortli-
chen Planungsinstitutionen Rahmenvorgaben fiir Leistungsmengen
geben."” Die Bundeslidnder hitten zukiinftig lediglich eine Art Kon-
trollfunktion, um bei Abweichungen wie beispielsweise drohender

"7 International werden die DRGs bereits zum Teil auch fiir die Krankenhausplanung
genutzt (Liingen/Rath 2009, 142). Es existieren Aussagen, dass eine Leistungspla-
nung auf Basis von DRG- oder Fallzahldaten als Eingriff in das Grundrecht der
Krankenhiuser auf eine freie Berufsausiibung (Art. 12 GG) gewertet werden konnte
(Bruckenberger 2003). Insofern wiirde bei Umstellung auf eine solche Leistungspla-
nung die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage notwendig.
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Unterversorgung ggf. zu intervenieren (Platzkdster et al. 2009, 429).
Im Notfallbereich kann die Leistungsplanung mit klassischen Instru-
menten wie Riickgriff auf Altdaten geschehen. Angemessene Metho-
den zur Fortschreibung dieser Bedarfe konnen dafiir entwickelt wer-
den. In diesem Segment kann zunichst mit der Hill-Burton-Formel
weitergearbeitet werden, weil die Fortschreibung der Vergangenheit
beziiglich des Bedarfs in der Notfallversorgung nicht so strategiean-
fallig wie die Morbiditédt bei elektiven Leistungen ist. Die Herausfor-
derung besteht darin, im elektiven Bereich ein Vergiitungssystem
anzubieten, das nicht diejenigen Leistungserbringer belohnt, die zur
Erlosmaximierung {iber Mengensteigerungen im Extremfall Gesunde
operieren. Genauso wichtig ist es, dass unterlassene Leistungen an
Patienten den Erldsinteressen der Leistungserbringer entgegenlaufen
und zu spiirbaren finanziellen EinbuBen bei den Leistungserbringern
fiihren. Sonst fiihrt eine Leistungsplanung, die auf Morbiditidtsbe-
trachtungen aus der Vergangenheit beruht, zwangslaufig zu gesund-
heitsokonomisch nicht verantwortbaren Uberkapazititen oder zu
unerwiinschter Unterversorgung.

Ein solches Vergiitungssystem, bei dem die Morbiditdt nicht der ent-
scheidende Manipulationsparameter wird, kann nur im Rahmen regi-
onaler Modellprojekte entwickelt werden. In den Grundziigen muss
eine Gesundheitsprimie pro Einwohner im Sinn einer Jahrespauschale
fiir alle Leistungen vergiitet werden, die unter den regionalen Leis-
tungserbringern aufzuteilen ist. Damit hat man automatisch komple-
mentédre Versorgungsstrukturen einbezogen. Zusitzlich kénnen auch
wirtschaftliche MindestgroBen beriicksichtigt werden. Gleichzeitig
werden der Gesundheitszustand der Bevolkerung erfasst und Quali-
tatsindikatoren definiert, die sich nicht nachhaltig verschlechtern
diirfen. Tritt dennoch eine Reduktion des Leistungsniveaus ein, hat
dies negative 6konomische Konsequenzen fiir die Leistungserbringer.
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Die Gesamtheit der Leistungserbringer hat den Auftrag, die vorhan-
denen Ressourcen so einzusetzen, dass die Gesundheit der Bevolke-
rung zumindest erhalten bleibt bzw. sich verbessert. Da in einem
solchen Modell die Leistungserbringung nur dann ékonomisch sinn-
voll ist, wenn es der Gesundheit der Versichertenpopulation dient,
wird mit diesem Vergiitungssystem ein Anreiz zur Verminderung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung gesetzt. Gleichzeitig wird dem
Paradoxon begegnet, dass Leistungsmengen und ggf. -strukturen
zwar auf Basis von Morbiditdt geplant werden miissen, die Morbiditét
aber als PlanungsgroBe untauglich wird, wenn sie den Leistungserb-
ringern hohe Erlose bzw. Gewinne sichert.

Insgesamt wird ein solches Vergiitungsmodell im selektivvertragli-
chen Bereich mit einem begrenzten regionalen Ansatz auf Akzeptanz
stoBen, weil es ohne groBes Risiko Antworten auf momentane Her-
ausforderungen liefern kann. Der Weg iiber einzelne Modellvorhaben
ist dabei alternativlos, denn revolutionire Eingriffe in das etablierte
DRG-System im stationédren Bereich, in die ambulante vertragsarztli-
che Vergiitung oder in die Verantwortlichkeiten der Sicherstellung
stehen verstdndlicherweise unter groBen Vorbehalten. Das Missver-
héltnis zwischen Krankenhausplanung und -vergiitung muss folglich
iiber Modelle fiir selektive Vollversorgungsvertriage geindert werden.
Nach Beweis der Praxistauglichkeit kénnen die Modellprojekte in eine
flichendeckende regelhafte Anwendung ausgeweitet werden.
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3  Sicherstellung der medizinischen
Versorgung: Aufgaben und

Herausforderungen fiir die Lander'

Hartmut Reiners

3.1 Allgemeine Ausgangspunkte

Die beiden letzten GKV-Reformen, das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) von 2003 und das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-
WSG) von 2007 haben an den Strukturen des GKV-Systems mehr
verdandert als alle vorhergehenden Reformen seit 1988. Das GKV-
WSG hat zwei ebenso wichtige wie tiberfillige Schritte zu einer sach-
gerechten Wettbewerbsordnung in der GKV vollzogen. Der Gesund-
heitsfonds hat mit dem morbidititsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (M-RSA) die unsinnige Risikoselektion unattraktiv gemacht
und die Tiiren fiir einen Kassenwettbewerb gedffnet, der sich auf die
Versorgungsqualitit und die mit den Leistungserbringern geschlosse-
nen Vertrage konzentriert. Dort sind nur groBe Kassen bzw. Kassen-
verbiinde {iiberlebensfdhig. Daher war es konsequent, parallel dazu

Dieser Beitrag beruht auf den Diskussionen einer von den Lindern gebildeten
Arbeitsgruppe mit dem Auftrag, Optionen fiir eine Neugestaltung der gesundheits-
politischen Kompetenzen der Linder zu entwickeln. Bei den Kolleginnen und Kolle-
gen dieser AG mochte ich mich an dieser Stelle fiir die sachbezogenen, in einigen
Punkten auch kontroversen Debatten bedanken, die wesentlich dazu beigetragen
haben, meine hier wiedergegebenen personlichen Gedanken zu Fragen der Verant-
wortung fiir die Sicherstellung der medizinischen Versorgung zu schirfen.
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den veralteten korporatistischen Strukturen des GKV-Systems den
Garaus zu machen und die Zwangszuweisung der Krankenkassen zu
Kassenverbinden abzuschaffen. Diese endgiiltige Abkehr von der
berufsstindischen Gliederung der GKV ist die logische Konsequenz
der bereits 1992 im GSG beschlossenen Aufhebung des berufsstindi-
schen Pflichtkassenprinzips, das nur Angestellten eine (in Grenzen)
freie Kassenwabhl erdffnete.

Nicht ganz so mutig sind die im GMG begonnenen, und im GKV-
WSG fortgesetzten Ansidtze zur Reform der Versorgungsstrukturen
Mit der Einfiihrung der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), der
Erweiterung der Beteiligung der Krankenhduser an der ambulanten
Versorgung (vor allem § 116b SGB V) und der verpflichtenden Ein-
fiihrung von Hausarztmodellen (§ 73b SGB V) wurden Schritte zur
Starkung von Selektivvertrigen zwischen Krankenkassen und Kran-
kenhiusern bzw. Arzten unternommen. Man hitte sich konsequentere
Losungen denken konnen, aber immerhin wurden damit Akzente
gesetzt, in welche Richtung zukiinftige Reformen sich bewegen wer-
den. Die mit der demografischen Entwicklung einhergehenden Verin-
derungen in der Morbiditatsstruktur der Bevolkerung und der medizi-
nische Fortschritt sind sowohl mit der institutionellen Trennung in
ambulante und stationdre Versorgungseinrichtungen als auch mit
dem auf Einzelpraxen zugeschnittenen Kassenarztsystem nicht in
Einklang zu bringen. Damit ist aber auch zugleich das tradierte Kol-
lektivvertragssystem mit seinen Kontrahierungszwingen in Frage
gestellt.

Dieses vom Gesetzgeber initiierte Aufbrechen iiberholter Ordnungs-
prinzipien und die daraus folgenden Schritte in Richtung mehr Wett-
bewerb und Vertragsfreiheit verindern implizit auch das Verhiltnis
der Institutionen der Selbstverwaltung zu den politischen Steuerungs-
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und Aufsichtsinstanzen. Es ist ein unter Politikern verbreiteter Irrtum
zu glauben, Deregulierungen wiirden sie von unbequemen Steue-
rungs- und Kontrollaufgaben entlasten. Die dafiir zustindigen Regie-
rungsbehorden benétigen fiir diese unverzichtbare Funktion andere
Regulierungsmechanismen und den neuen Aufgaben angepasste Zu-
stindigkeiten. Wettbewerb ist an sich schon ein Steuerungsinstru-
ment, das einen klaren, vom Staat gesetzten ordnungspolitischen
Rahmen benétigt, wenn Fehlentwicklungen vermieden werden sollen.
Das gilt umso mehr in dem von prinzipiellem Marktversagen geprig-
ten Gesundheitswesen. Dort droht ohne eine Neuordnung der Steue-
rungs- und Kontrollkompetenzen eine politische Verantwortungs-
liicke, die schwerwiegende wirtschaftliche und soziale Verwerfungen
zur Folge haben kann. Betroffen sind davon vor allem die Sicherstel-
lung und Bedarfsplanung der medizinischen Versorgung sowie die
Rechtsaufsicht tiber die Organe des GKV-Systems.

Damit sind insbesondere die Funktionen der Lander in unserem féde-
ralen Staat angesprochen. Das Grundgesetz gibt ihnen die Verantwor-
tung fiir die allgemeine Daseinsvorsorge, zu der die Gewdhrleistung
einer umfassenden medizinischen Versorgung fraglos gehort. Diesem
Verfassungsauftrag stehen Tendenzen einer zur Zentralisierung fiih-
renden Deregulierung im Gesundheitswesen gegeniiber, durch die
Steuerungs- und Aufsichtskompetenzen schleichend auf die Bundes-
ebene verlagert werden. Zu dieser Entwicklung gehoren insbesondere
die Kassenfusionen, der Ausbau von Selektivvertrigen in der ver-
tragsirztlichen Versorgung sowie die Forderung der Integration von
ambulanten und stationdren Einrichtungen. Hinzu kommen politisch
gewollte Flexibilisierungen in den Vertragsbeziehungen zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringern, die zentrale Fragen der
Verantwortung fiir die Sicherstellung der medizinischen Versorgung
beriihren. Vor diesem Hintergrund stehen die Lander in der Gesund-
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heitspolitik vor einem Scheideweg. Sie haben die Wahl, entweder
zunehmend gesundheitspolitische Kompetenz einzubiiBen, oder
grundlegende Reformen in Gang zu setzen, die ihnen neue Hand-
lungsspielriume erdffnen, um ihrer verfassungsméBigen Verantwor-
tung gerecht werden zu kénnen. Auch der Bund kann kein Interesse
an einem regionalen Verantwortungsvakuum haben, das ihn selbst
mit Aufgaben belasten wiirde, die er gar nicht angemessen wahrneh-
men konnte.

3.2 Bedarfsplanung und Sicherstellung der
Versorgung: Sachstand und Probleme

In der medizinischen Versorgung gilt ein zweigeteilter Sicherstel-
lungsauftrag. Wéhrend die Lénder die Verantwortung fiir die Planung
und Finanzierung der Krankenhiuser tragen, Ubertrdgt das SGB V
diese Aufgaben in der ambulanten Versorgung der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereini-
gungen (KV). Daraus ergeben sich Parallelstrukturen sowohl in den
Versorgungseinrichtungen als auch in der politischen Verantwortung,
die den sich aus der demografischen Entwicklung und dem medizini-
schen Fortschritt ergebenden Anforderungen schon lange nicht mehr
gerecht werden.

3.2.1 Ambulante Versorgung

GemiB § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben die Kassenirztlichen Vereini-
gungen (KV) den Krankenkassen gegeniiber eine ambulante &drztliche
Versorgung zu gewéhrleisten, deren Umfang in § 73 Abs. 2 SGB V
festgelegt ist. Sie erstreckt sich auf die
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Sicherstellung einer flichendeckenden ambulanten drztlichen Ver-
sorgung,

Kontrolle der Einhaltung der vertragsirztlichen Pflichten durch die
Vertragsarzte einschl. der Verhdngung von DisziplinarmaBnahmen,

Durchfithrung von MaBnahmen zur Qualitédtssicherung,

Priifung von RechtmiBigkeit, Plausibilitdit und Wirtschaftlichkeit
der Leistungsabrechungen.

Den KVen wird im § 105 SGB V fiir die Erfiillung dieses Auftrags ein
relativ weiter Spielraum gegeben. Sie diirfen ,alle geeigneten finan-
ziellen und sonstigen MaBnahmen* ergreifen.

Dieser Sicherstellungsauftrag steht in direktem Zusammenhang mit
der von den Krankenkassen mit ,befreiender Wirkung“ gezahlten
Gesamtvergiitung (§ 85 SGB V). Seit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz
(GKV-NOG) von 1997 haben die Krankenkassen aber mit jedem nach-
folgenden Reformgesetz weiter ausgebaute Moglichkeiten erhalten,
auBerhalb der Gesamtvergiitung stehende Leistungsvertrige mit Ver-
tragsdrzten und Krankenh&usern abzuschlieBen:

Das 2. GKV-NOG brachte die Strukturvertrige, die es den Kranken-
kassen ermoglichen, Sondervertrige mit den KVen zur hausirztli-
chen Versorgung oder zu Praxisnetzen zu schlieBen. Auch kénnen
Modellvorhaben zu neuen Verfahrens-, Organisations-, Finanzie-
rungs- und Vergiitungsformen vereinbart werden (§§ 63 ff.
SGB V).

2001 wurden strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch
Kranke (DMP) eingefiihrt, die gesondert vergiitet werden und im
RSA beriicksichtigt werden (§§ 73c und 137f SGB V).
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Das Gesundheits-Modernisierungsgesetz (GMG) von 2003 fiihrte
mit dem § 73b SGB V die hausarztzentrierte Versorgung ein. Fort-
an sollten alle Krankenkassen ihren Versicherten Modelle anbieten,
in denen diese sich verpflichten, nur zu von den Kassen ausge-
wihlten Hausédrzten zu gehen, die auBerhalb der Gesamtvergiitung
honoriert werden. Die Soll-Regelung” wurde 2007 im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) in eine Muss-Bestim-
mung umgewandelt.

Hinzu kommen die ebenfalls Schritt fiir Schritt erweiterten Mog-
lichkeiten der Krankenhiuser, iiber die der KV unterstellten Er-
michtigungen hinaus an der ambulanten Versorgung teilzuneh-
men (ambulantes Operieren nach § 115b SGB V, Leistungen im
Rahmen von DMP-Modellen und hochspezialisierte Leistungen
nach § 116b SGB V).

Fir alle diese Vertragsarten geht der Sicherstellungsauftrag von der

KV auf die jeweiligen Krankenkassen bzw. deren Verbinde iiber.’ Mit

ihrem Ausbau wird der Sicherstellungsauftrag der KV fiir die ambu-

lante Versorgung ausgehebelt. Diese Entwicklung wird insbesondere
durch die seit dem GKV-WSG geltende Verpflichtung der Kranken-
kassen, ihren Versicherten hausarztzentrierte Versorgungsmodelle

anzubieten und entsprechende Vertrige abzuschlieBen, beschleunigt.

Mit einem Herauslosen dieses zentralen Teils der ambulanten Versor-

gung aus der Gesamtvergiitung werden nicht nur die Honorarvertei-

lungsfunktionen der KV reduziert, sondern auch deren Aufgaben in

2

Soll-Regelungen bedeuten im Juristendeutsch, dass die angesprochenen Akteure
etwas machen miissen, wenn sie es konnen.

Die Vertrdge nach § 116b SGB V sind insofern nicht ins Belieben der Krankenkas-
sen gestellt, als die Lénder die fiir derartige Vertrige in Frage kommenden Kran-
kenhduser bestimmen kénnen.
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der Kontrolle der vertragsirztlichen Pflichten und der Qualitétssiche-
rung beschnitten. Die Vorstellung, man kénne der KV die Disziplinar-
gewalt belassen, ohne dass ihr iiber die Honorarverteilung Sanktions-
instrumente zur Verfiigung stehen, ist realitdtsfremd. Ein zusitzliches
Problem hat man sich mit dem auf Druck Bayerns im GKV-
Organisations-Weiterentwicklungsgesetz (GKVOrgWG) vom Dezem-
ber 2008 ins SGB V eingefiigten Abs. 4 des § 73b eingehandelt. Er
verpflichtet die Krankenkassen, bis zum 30.06.2009, ,Vertrige mit
Gemeinschaften zu schlieBen, die mindestens die Hilfte der an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinirzte im jewei-
ligen KV-Bezirk vertreten. Diese Regelung hat die Gefahr verschérft,
dass mit den Hausarztvertrdgen das éffentlich-rechtliche Monopol der
KVen durch ein von der staatlichen Aufsicht nicht mehr zu kontrol-
lierendes privates Monopol ersetzt wird. Denn es gibt nur eine Orga-
nisation, die diese Voraussetzung erfiillt: der Hausdrzteverband. An-
hand des § 73b SGB V wird besonders deutlich, welche ordnungspoli-
tischen Fallstricke die Auflosung korporatistischer Strukturen im
GKV-System enthlt.

Ebenso unbefriedigend sind die Regelungen in der vertragsirztlichen
Bedarfsplanung. Die Kassenérztlichen Vereinigungen erstellen im
Einvernehmen mit den Krankenkassen sowie im Benehmen mit den
Landern gemaB § 99 SGB V die Bedarfspldne in der vertragsarztlichen
Versorgung. Diese legen auf Basis der vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) erlassenen Bedarfsplanungs-Richtlinien fest, in wel-
chen Planungsbezirken fiir welche Arztgruppen Uber- bzw. Unterver-
sorgung vorliegt. Bei einer Uberschreitung des Versorgungsgrades
einer Arztgruppe in einer Planungsregion wird die Planungsbezirk fiir
Neuzulassungen in der jeweiligen Arztgruppe gesperrt (§ 103 SGB V).
Wird diese Marke um mehr als 25 v. H. in der hauséarztlichen bzw. um
mehr als 50 v.H. in der fachirztlichen Versorgung unterschritten,
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konnen die fiir die Feststellung von Unter- bzw. Uberversorgung
verantwortlichen Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen
Sicherstellungszuschlige festlegen. Sie konnen auch innerhalb der
Planungsbereiche einen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf fest-
stellen (8 100 Abs. 3 SGB V). In ostdeutschen KV-Bezirken wird da-
von bereits Gebrauch gemacht, indem teilweise die auf die Versor-
gungsbedarfe besser zugeschnittenen Altkreise der DDR-Bezirke die
Grundlagen Entscheidungen iiber Unter- oder Uberversorgung bilden.

Diese Bedarfsplanungsregeln wurden durch das Ende 1992 verab-
schiedete Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) als Reaktion auf eine da-
mals heraufbeschworene ,Arzteschwemme® aufgestellt. Mittlerweile
ist auf geheimnisvolle Weise aus diesem angeblichen Uberfluss ein
Arztemangel geworden, iiber den auf Arztetagen ebenso lautstark wie
faktenarm geklagt wird. Davon kann schon seit Jahren keine Rede
sein. Tatsache ist, dass die Zahl der Vertragsédrztinnen und -arzte von
1998 bis 2008 um 6,9 % gestiegen ist. Allerdings verbirgt sich hinter
diesem allgemeinen Anstieg ein erhebliches regionales Gefille sowohl
zwischen den als auch innerhalb der KV-Bezirke. So hatten Branden-
burg und Niedersachsen am 31.12.2008 mit 807 bzw. 744 Einwoh-
nern je Vertragsarzt deutlich geringere Versorgungsdichten als Bay-
ern (634) oder Schleswig-Holstein (675).* Diese Schieflage hingt u. a.
mit einer mangelhaften Definition der Planungsregionen in den Be-
darfsplanungs-Richtlinien zusammen. In Anlehnung an das Raum-
ordnungsmodell des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung
werden vier Regionstypen definiert: groBe Verdichtungsriume, Regi-
onen mit Verdichtungsansitzen, ldndliche Regionen sowie das Ruhr-

*  Ohne erméachtigte Arzte. Quelle: KBV, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnun-

gen.
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gebiet als Sonderregion. Diese Typen werden wiederum in Kernstidte,
hoch verdichtete, normal verdichtete und ldndliche Kreise unterteilt,
denen jeweils unterschiedliche Einwohner-Arzt-Relationen in den
verschiedenen Arztgruppen zugewiesen werden.

Fiir diese Regionstypen, denen Stidte und Landkreise jeweils zuge-
ordnet werden, sind jedoch keine auf die gesundheitlichen Bediirfnis-
se der Bevolkerung zugeschnittenen Relationen von Einwohnern pro
Arzt entwickelt worden. Daraus haben sich vor allem zwei Fehlent-
wicklungen ergeben (Fiilop et al. 2007):

Zum einen haben sich die kreisfreien Stadte und Landkreise als
eine fiir die Bedarfsplanung ungeeignete BezugsgrofBe erwiesen,
weil diese Schieflagen in der Versorgungsdichte innerhalb ihres
Gebietes nicht erfasst. In Brandenburg z. B. konzentrieren sich in
den an Berlin angrenzenden Kreisen die Facharztpraxen auf die
nahe dieser Grenze liegenden Orte, wihrend die Berlin ferneren
Gegenden deutlich schlechter versorgt sind. Innerhalb Berlins, das
als einheitlicher Planungsbezirk behandelt wird, zieht es die Arzte
eher in Stadteile wie Zehlendorf oder Wilmersdorf mit einem rela-
tiv hohen Anteil an Privatpatienten, als in die fast ausschlieBlich
von Kassenpatienten bevolkerten Stadteile im Osten der Stadt. Da-
durch sind insbesondere in der fachérztlichen Versorgung grofie
Versorgungsdisparititen entstanden.

Zum zweiten beriicksichtigen die aus der Bundesraumordnung
iibernommenen Planungskategorien die Alters- und Morbiditéts-
strukturen und den sich daraus ergebenden Behandlungsbedarf
vollig unzureichend. Das unterscheidet die Bedarfsplanung in der
ambulanten von der in der stationdren Versorgung, wo diese Krite-
rien eine zentrale Rolle spielen.
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Die Linder haben im Rahmen der Rechtsaufsicht iiber die KVen und
die Landesausschiisse keine Moglichkeiten, auf diese Diskrepanzen in
der ambulanten Versorgung Einfluss zu nehmen. Gleichwohl machen
die Biirger nicht die eigentlich zustindigen KVen und Krankenkas-
senverbidnde fiir die Verwerfungen verantwortlich, sondern die jewei-
ligen Landesregierungen. Sie interessieren sich nicht fiir ordnungspo-
litische Grundsétze wie das Selbstverwaltungsprinzip. Wenn Politiker
auf die Verantwortung der Kassenirztlichen Vereinigungen und Kas-
senverbinde verweisen, erweckt das nur den Eindruck, sie wollten
sich vor der Verantwortung driicken und den ,schwarzen Peter* an
andere weiterreichen. Es bedarf daher nicht nur einer Revision der
Bedarfsplanungs-Richtlinien, sondern auch einer Neuordnung der
Verantwortung der Selbstverwaltungsorgane und der Landespolitik
fiir die Sicherstellung der medizinischen Versorgung.

3.2.2 Stationdre Versorgung

In der stationdren Versorgung ist die Verantwortung fiir die Bedarfs-
planung und Sicherstellung der Versorgung scheinbar klar geregelt.
Sie wird gem. § 6 KHG von den Landern wahrgenommen, wobei Na-
heres in deren Krankenhausgesetzen geregelt wird. Die in den von
den Krankenhausbedarfsplanen aufgenommenen Einrichtungen haben
Anspruch auf pauschale und projektbezogene Foérdermittel des Lan-
des, aus denen die Investitionskosten bestritten werden sollen. Die
laufenden Betriebskosten sollen iiber Fallpauschalen und Sonderent-
gelte von den Krankenkassen gedeckt werden. Die Krankenkassen
diirfen ihrerseits nur Vertrdge mit Hochschulkliniken, den in den
Krankenhausbedarfsplan eines Landes aufgenommenen Krankenhiu-
sern sowie mit Krankenhiusern abschlieBen, mit denen die Kranken-
kassenverbénde einen gemeinsamen Versorgungsvertrag geschlossen
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haben (§ 108 SGB V). Die im Rahmen zwischen den Krankenhaustra-
gern und den Krankenkassenverbinden vereinbarten Pflegesitze
miissen die Landesbehtérden genehmigen (§ 18 Abs. 5 KHG). So weit
scheint die Sache klar zu sein: Die Linder legen fest, welche Kran-
kenhduser mit welchem Leistungsspektrum Anspruch auf Aufnahme
in den Landeskrankenhausplan und entsprechende Férdermittel ha-
ben, und die Krankenkassen tragen die laufenden Kosten dieser Hiu-
Ser.

Ganz so einfach ist die Sache jedoch nicht. Zum einen miissen die
Krankenkassen nicht mehr mit allen Plankrankenhidusern kontrahie-
ren. Eine Vertragskiindigung mit einem Plankrankenhaus, die von
allen Krankenkassen gemeinsam ausgesprochen werden miisste, ist
zwar bislang m. W. noch nicht vollzogen worden. Aber die Drohung
damit ist schon ein Mittel der Krankenkassen, auf die Bedarfsplanung
der Lander Einfluss zu nehmen. Zum zweiten sind die Krankenkassen
seit 1995 nicht mehr gezwungen, gemil Selbstkostendeckungsprinzip
die von den Krankenhdusern geforderten Pflegesitze zu erstatten.
Damit ist de facto die Sicherstellung der Krankenhausversorgung
nicht mehr allein Sache der Linder, weil diese auf einen Konsens mit
den Krankenkassen sowohl in der Planung als auch in der Vergiitung
angewiesen sind. Das wird sich spétestens nach dem Ablauf der bei
der Einfiihrung der DRG-Fallpauschalen beschlossenen Konvergenz-
phase weiter zuspitzen. Kommt es dann in einem Krankenhaus zu
Budgetdefiziten, miissen diese vom Triager gedeckt werden, was dieser
kaum auf Dauer machen und ggf. eher die Schliefung ins Auge fas-
sen wird.

Hinzu kommt der schleichende Riickzug der Linder aus der Kranken-
hausfinanzierung, der sich in einer je nach Land unterschiedlich aus-
gepragten Verlagerung von der Einzel- zur Pauschalfinanzierung der
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Krankenhausinvestitionen duBlert. Der Anteil der Linder an der Kran-
kenhausfinanzierung hat sich seit 1991von 10 auf mittlerweile 5 %
halbiert (Leber 2008, 83 f.). Linder wie Nordrhein-Westfalen sind zu
einer ,leistungsbezogenen Investitionsfinanzierung“ {ibergegangen,
die von der im Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 festgeleg-
ten Trennung von Einzel- und Pauschalforderung endgiiltig Abschied
nimmt (Winterer 2009). Es ist nur noch eine Frage der Zeit, wann
endgiiltig von der dualen Krankenhausfinanzierung zu Gunsten eines
monistischen Systems Abschied genommen wird. Wie dieser Uber-
gang praktisch gestaltet werden kann, haben der Gesundheits-
Sachverstindigenrat und andere Gutachten gezeigt (SVR-G 2007,
Ziffern 558 ff.; Riirup et al. 2008). Auch vor diesem Hintergrund
verliert die Krankenhausbedarfsplanung der Linder an Legitimation
und Stringenz.

AuBerdem wird die Landesrankenhausplanung auch durch die vom
Gesetzgeber geforderte Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante
Versorgung tendenziell ausgehebelt. Zu nennen sind hier die vor- und
nachstationire Behandlung (§ 115a SGB V), das ambulante Operieren
(§ 115b SGB V), Behandlungen im Rahmen von DMPs sowie hoch-
spezialisierte Leistungen (§ 116b SGB V). Verstirkt wird diese Ent-
wicklung durch den den Krankenhaustrigern ermoglichten Aufbau
von medizinischen Versorgungszentren (MVZ), die insbesondere fiir
die Versorgung in ldndlichen Regionen eine wachsende Bedeutung
haben. Sie eréffnen kleineren, sonst kaum noch wettbewerbsfihigen
Krankenhiusern neue Perspektiven in der ambulanten und teilstatio-
nédren Versorgung.

Vor dem Hintergrund dieser hier nur grob skizzierten Erosion der
traditionellen Grundlagen der Krankenhausplanung und der Sicher-
stellung der stationiren Versorgung wire es perspektivlos, weiter der
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Schimére einer von den Landesbehorden allein zu exekutierenden
Krankenhausplanung aufzusitzen. Es wire aber ebenso fahrlissig,
diese Aufgabe dem Vertragswettbewerb unter den Krankenkassen zu
iiberlassen. Das kann, wenn iiberhaupt, nur in Ballungszentren mit
einem Uberangebot an Krankenhausbetten einigermaBen funktionie-
ren. Aber auch da miisste man mit regionalen Verwerfungen rechnen.
Die Landespolitik trigt die politische Verantwortung dafiir, dass ein
bedarfsgerechtes Angebot in der stationdren Versorgung in allen
Regionen des Landes zur Verfiigung steht. Sie muss die diesem Postu-
lat Rechnung tragenden Regeln aufstellen, nach denen die Kranken-
kassen Versorgungsvertrige mit den Krankenhaustrdgern abschlieBen.
Das schlieBt Richtlinien fiir die Versorgungsqualitit ebenso ein wie
die Festlegung von Bevolkerungsrelationen in der Versorgungsdichte.
Aber die Frage, mit welchen Krankenhidusern die Krankenkassen kon-
kret zu kontrahieren haben, um diese Vorgaben zu erfiillen, muss
nicht von der Landeskrankenhausplanung geregelt werden.

3.3 Bedarfsplanung und Sicherstellung der
Versorgung als gemeinsame Aufgabe von
Landesbehorden und Selbstverwaltung

Lasst man dem Ausbau des Selektivvertragssystems freien Lauf, ent-
steht eine nicht zu verantwortende Liicke im ordnungspolitischen
Rahmen des Gesundheitswesens. Die Vorstellung, der Kassenwettbe-
werb allein werde schon fiir eine qualitativ hoch stehende Versorgung
und eine angemessene regionale Verteilung der Ressourcen in allen
Versorgungshereichen sorgen, ist ausgesprochen weltfremd. Ein derart
dereguliertes System fiihrt ohne eine Neuordnung seines ordnungspo-
litischen Rahmens zu nicht mehr effektiv kontrollierbaren privaten
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Oligopolen und zu regionaler Risikoselektion sowohl bei den Kran-
kenkassen als auch bei den Arzten und KrankenhZusern. Die vorhan-
denen Versorgungsdisparititen wiirden sich weiter zuspitzen, da es
fiir Arzte und Krankenhiuser weit attraktiver ist, sich um das relativ
problemlose und lukrative Geschéft mit der Versorgung wohlhaben-
der Regionen und der Ballungszentren zu konzentrieren, als sich um
die schwierige Aufgabe zu kiimmern, auch in diinn besiedelten und
sozial schwachen Regionen und Bezirken fiir eine gute medizinische
Versorgung zu sorgen.

Mit den ihnen jeweils gegenwértig zur Verfiigung stehenden Steue-
rungsinstrumenten sind weder die Lander noch das GKV-System mit
seiner gemeinsamen Selbstverwaltung in der Lage, diese Entwicklung
in den Griff zu bekommen. Der Weg zuriick zum reinen Kollektivver-
tragssystem ist weder politisch mehrheitsfihig, noch wére er ange-
sichts der sich immer weiteren differenzierenden Versorgungsnot-
wendigkeiten eine tragfihige Option. Das gilt auch fiir eine Ubertra-
gung der gesamten Verantwortung fiir die Bedarfsplanung und Si-
cherstellung der Versorgung auf Bundes- und Landesbehorden. Ein
derart radikaler ordnungspolitischer Paradigmenwechsel wiirde mehr
Problem schaffen als 16sen. Vielmehr muss die Aufgabenteilung zwi-
schen Regierungsbehérden und GKV-Selbstverwaltung ebenso neu
geordnet werden wie die Zustindigkeiten in der Aufsicht durch Bun-
des- und Landesbehérden.”

> Es versteht sich, dass zu dieser ordnungspolitischen Neuordnung auch ein indikati-

onsbezogenes Vergiitungssystem gehort, das in seiner Systematik gleichermaBen fiir
Krankenhiuser wie fiir ambulante Einrichtungen gilt (vgl. Hildebrandt et al. 2009).
Auf die damit zusammenhéngenden Fragen kann hier schon aus Platzgriinden nicht
eingegangen werden.
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3.3.1 Sektoriibergreifende Bedarfsplanung

Unter Fachleuten besteht schon seit Lingerem kein Zweifel daran,
dass wir eine integrierte, die tradierte Trennung in ambulante und
stationédre Versorgung iliberwindende Bedarfsplanung bendétigen. Die
Enquete-Kommission zur Strukturreform der GKV hat diese Forde-
rung bereits Ende der 1980er Jahre ebenso erhoben wie der Gesund-
heits-Sachverstindigenrat in diversen Gutachten der 1990er und
2000er Jahre. Die Umsetzung dieses Postulats ist jedoch angesichts
der bestehenden Trennung von Landesplanung in der stationidren und
der Zustindigkeit der gemeinsamen Selbstverwaltung des GKV-
Systems fiir die ambulante drztliche Versorgung leichter gesagt als
getan. An dieser Stelle kann nur grob skizziert werden, in welche
Richtung dies vor dem Hintergrund der vorhandenen ordnungspoliti-
schen Strukturen unseres Gesundheitswesens gehen kann, wobei klar
ist dass der Teufel im Detail steckt. Es sind ndmlich nicht nur unter-
schiedliche Entscheidungs- und Steuerungskompetenzen betroffen,
sondern auch voneinander abweichende Planungsgrundlagen und
Instrumentarien zur Messung des Versorgungsbedarfes.

Dabei kann die politische Letztverantwortung nur bei den Ldndern
liegen. Sie miissen die allgemeinen Vorgaben fiir eine ausreichende
und qualitativ gute Versorgung mit Arzten und Krankenhiusern fest-
legen, was nicht heiit, dass dies ohne Beteiligung der Triger der ge-
sundheitlichen Versorgung geschieht. Deren Einbindung in die Ent-
scheidungsfindung muss gewéhrleistet sein, wie es ja auch heute
schon in der Landeskrankenhausplanung tiblich ist. Die Entscheidung
dartiber, wo welche Arztpraxen oder Krankenhiduser ihren Standort
haben, sollte hingegen nicht vom Land festgelegt werden, sondern
vertraglichen Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Leis-
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tungserbringern, die die vom Gesetz- bzw. Verordnungsgeber vorge-
geben QualitdtsmaBstibe zu erfiillen haben.

Eine wie auch immer im Detail gestaltete integrierte Bedarfsplanung
bedarf einer einheitlichen Datengrundlage, die erst noch zu schaffen
ist.

Diese mit absoluter Prioritit zu erledigende Aufgabe kann nur mit
fachlicher Unterstiitzung der Versorgungsforschung gelost werden. In
einem ersten Schritt miissen die vorhandenen Daten auf eine entspre-
chende Eignung hin iberpriift werden. Ein wesentliches Problem
besteht darin, regional hinreichend differenzierte Morbidititsdaten zu
ermitteln. Dafiir bieten sich zum einen die vom Bundesversicherungs-
amt fiir den M-RSA erhobenen Daten an. AuBerdem wéren die Ab-
rechnungsdaten der GKV, die Krankenhausdiagnosestatistik sowie
Surveydaten wie z. B. die des Soziookonomischen Panels (SOEP) auf
ihre Verwendbarkeit hin zu tberpriifen. Aus diesem Datencheck kann
dann ein eine bundesweit einheitliche Grundlage fiir die regionale
Versorgungsplanung erarbeitet werden. Daflir muss eine gesetzliche
Regelung geschaffen werden, auf deren Basis der Gemeinsame Bun-
desausschuss mit wissenschaftlicher Unterstiitzung in regelmidBigen
Zeitabstdnden zu aktualisierende Kennziffern erarbeitet und Stan-
dards fiir die Versorgungsplanung entwickelt.

Dieser allgemeine Rahmen sollte von den - wie beim Bundesaus-
schuss - mit Vertretern der Krankenhaustriger erweiterten Lan-
desausschiissen in Abstimmung mit den Landesbehdrden entspre-
chend den spezifischen Bedingungen in den Regionen ungesetzt wer-
den. Dabei sollte eine bundeseinheitliche Festlegung nach Regions-
typen der Bundesraumordnung (s. o.) entfallen. Auch sollte es dem
Landesrecht vorbehalten sein, den genauen Ablauf und die Arbeitstei-
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lung bei der Bedarfsplanung analog zu den Landeskrankenhausgeset-
zen zu bestimmen. Es wére grober Unfug, Stadtstaaten wie Hamburg
oder Berlin das gleiche Planungsverfahren wie in Brandenburg oder
Bayern iiberzustiilpen. Wichtig ist nur, dass diese regionale Autono-
mie an bundeseinheitliche Vorgaben zur Versorgungsqualitit gebun-
den ist. Das gebietet schon der Verfassungsauftrag der Linder, fiir alle
Biirger gleiche Lebenschancen zu gewéhrleisten. Man wird zwar nie
in ldndlichen Regionen eine mit GroBstddten vergleichbare Versor-
gungsdichte mit Fachirzten oder Krankenh&usern erreichen kénnen;
das ist weder wiinschenswert noch finanzierbar. Aber die medizini-
sche Versorgung muss so organisiert werden, dass die aus den groBe-
ren Entfernungen und einer niedrigeren Bevolkerungsdichte entste-
henden Versorgungsablaufe angemessen berticksichtigt werden. Des-
halb kommt z.B. der hauséirztlichen Versorgung und integrierten
Versorgungseinrichtungen in ldndlichen Regionen eine sehr viel ho-
here Bedeutung zu als in Ballungszentren. Das gilt auch fiir den Ein-
satz nichtirztlicher Gesundheitsberufe, denen vor allem in der
Betreuung alterer Patienten in lidndlichen Regionen bzw. sozialen
Problembezirken einen wachsenden Aufgabenbereich haben werden.
(SVR-Gesundheit 2009, Ziffern 951-959).

3.3.2 Sicherstellung der medizinischen Versorgung

Die wohl schwierigste Aufgabe besteht in der Neuordnung der Zu-
stindigkeiten fiir die Sicherstellung der Versorgung. Die Crux liegt in
der Frage, welche Aufgaben die in Symbiose mit den Gesamtvertra-
gen lebenden KVen noch haben, wenn die Selektivvertrige immer
weiter ausgebaut werden. Die radikale Losung wiirde darin bestehen,
das gesamte KV-System aufzulésen und den Sicherstellungsauftrag
allein den Krankenkassen zu iibertragen, die dafiir gegeniiber den
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Aufsichtsbehérden die Garantie iibernehmen. Abgesehen von den
damit verbundenen organisatorischen Problemen, wiirde ein solcher
Systembruch die Vertragsirzte aus ihren Verpflichtungen als Mitglie-
der einer Korperschaft des offentlichen Rechts entlassen. Das hat
gravierende Auswirkungen auf die Gewihrleistung von Qualitdtsstan-
dards und das Disziplinarrecht. Es ist daher ratsam, dass die Vertrags-
drzte weiterhin Zwangsmitglieder der KV bleiben. Diese kénnte aber
unter einem gemeinsamen Verwaltungsdach in eine Hausarzt- und
ein Facharzt-KV aufgeteilt werden, die sowohl fiir die Qualitits- und
Disziplinarfrage verantwortlich sind, als auch fiir die jeweiligen nach
wie vor erforderlichen Kollektivvertrige fiir die Erfiillung von Versor-
gungsstandards in der ambulanten Versorgung. Fiir die Selektivver-
trige sind in diesem System ausschlieBlich die Vertrige schlieBenden
Krankenkassen verantwortlich.

Die Sicherstellung der stationidren Versorgung bleibt in diesem Sys-
tem bei den Lindern, mit einem allerdings erheblichen Unterschied
zum geltenden Recht. Sie entscheiden nicht mehr konkret {iber die
zugelassenen Plankrankenhiuser, sondern stellen sicher, dass den
Biirgern in den Regionen des Landes eine der jeweiligen Alters- und
Morbiditatsstruktur entsprechende Krankenhausversorgung zur Ver-
fligung steht. Welche Krankenhiuser mit welchen Abteilungen dafiir
in Frage kommen, bleibt den Vertrigen der Krankenkassen {iberlas-
sen. Diese miissen so gestaltet sein, dass die Vorgaben der Landes-
krankenhausplanung flichendeckend erfiillt werden. Andernfalls
kénnen die Lander deren Genehmigung verweigern und Nachbesse-
rungen einfordern und ggf. durchsetzen.

Fiir die interne Organisation der Landesbehdrden hétte eine solche
integrierte Verantwortung fiir die Sicherstellung der gesamten medi-
zinischen Versorgung erhebliche Auswirkungen. Die traditionellen
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Krankenhausreferate miissten entsprechend umgewandelt werden und
fiir die medizinische Versorgung insgesamt Verantwortung tragen.
Das wire eine deutliche Kompetenzerweiterung, die aber nicht not-
wendigerweise mit einem Personalausbau einhergehen muss. Die
Gesundheitsabteilungen der Landesministerien und deren nachgeord-
neten Behorden missten allerdings umgebaut und auf die neuen
Aufgaben ausgerichtet werden. Die dafiir erforderlichen Qualifikatio-
nen sind durchaus vorhanden. Das von Landespolitikern gern ver-
wendete Argument, eine solche integrierte Planung und Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung sei ja gut und schén, aber leider
habe man nicht die dafiir geeigneten Leute, ist eine reine Schutzbe-
hauptung. Das eigene personelle Potenzial ist besser, als die politische
Fihrung oft glaubt. Man muss es nur motivieren und sachgerecht
einsetzen.

3.3.3 Zustandigkeiten in der Rechtsaufsicht

Ein solches integriertes Sicherstellungssystem kann nur funktionieren,
wenn die Landesbehdrden die dafiir erforderlichen Aufsichtskompe-
tenzen haben. Diese sollten zwar nicht wie eine Fachaufsicht in das
operative Vertragsgeschift eingreifen konnen. Sie miissen aber
Durchgriffsrechte fiir den Fall haben, dass die Vorgaben der Bedarfs-
planung und die rechtlich festgelegten Kriterien fiir eine angemessene
Versorgung erfiillt werden. Das ist mit dem geltenden Aufsichtsrecht
nicht moglich, das die Funktion der Landesaufsichtsbehérden auf die
Haushaltskontrolle der regionalen Krankenkassen und KVen be-
schriankt. AuBerdem fiihrt der politisch gewollte Zentralisationspro-
zess bei den Krankenkassen mitsamt der Tendenz zu Selektivvertra-
gen dazu, dass das Bundesversicherungsamt (BVA) nolens volens
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immer mehr Zustindigkeiten auch fiir die Landesebene erhilt, die es
gar nicht angemessen und ortsnah wahrnehmen kann.

Vor diesem Hintergrund gibt es eigentlich nur eine tragfdhige Losung.
Die geltende Aufteilung der Zustindigkeit der Aufsichtsbehdrden vom
Bund und den Lindern nach regionalen und bundesweit operierenden
Institutionen muss zugunsten einer funktionalen Arbeitsteilung gedn-
dert werden. Bereits vor Jahren hat der damalige BVA-Prisi-
dent Daubenbiichel angeregt, die Aufsicht tber die Haushalte der
Krankenkassen dem Bund zu iibertragen, wahrend sich die Linder um
das weitgehend auf der regionalen Ebene abspielende Geschift der
Versorgungsvertrage kiimmern sollten. Dieser Denkanstof wurde
damals mit dem Hinweis abgewiirgt, das sei ohne Grundgesetzinde-
rung nicht méglich, und die sei politisch nicht durchsetzbar. Inhaltli-
che Gegenargumente gab es eigentlich nicht. Der eingangs erwidhnte
GMK-Beschluss ldsst auf einen Sinneswandel bei den Landespoliti-
kern hoffen, der in ihrem eigenen Interesse ist. Damit sollen die mit
einer solchen neuen Arbeitsteilung zwischen Bund und Landern ver-
bundenen rechtlichen und prozessualen Probleme gar nicht klein
geredet werden. Aber die sind l6sbar, wenn man nicht die Bedenken,
sondern die damit verbundenen Chancen in den Vordergrund stellt.

3.4 Ausblick

Die hier nur grob skizzierten Grundziige einer Neuordnung der Zu-
stindigkeiten in der Bedarfsplanung, Sicherstellung und Aufsicht in
der medizinischen Versorgung lassen zwangsliufig viele praktische
Fragen unbeantwortet. Weder lédsst ein solcher Beitrag dafiir hinrei-
chend Platz, noch ist die allgemeine Diskussion zu diesem Thema so
weit gediehen, dass alle Probleme auch im Detail bereits definiert
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sind. In einem so stark verrechtlichten Gesundheitswesen wie dem
deutschen steckt der Teufel im Detail. Es wire fiir jeden Autor ge-
genwirtig eine Uberforderung, ein in sich geschlossenes, 6konomisch
wie juristisch durchdachtes System prasentieren zu wollen, das auch
noch politisch umsetzbar ist. Das kann nur einer gezielt und tabufrei
gefiihrten 6ffentlichen Diskussion iiberlassen bleiben. Meine iiber 20-
jahrige Erfahrung in der gesundheitspolitischen Praxis ldasst mir auch
keine Illusionen dariiber, wie schwierig es sein wird, diese Uberlegun-
gen angesichts der Vielzahl und des Beharrungsvermogens der davon
betroffenen Institutionen umsetzungsreif zu machen. Erfahrungsge-
miB stoBen Verdnderungen weder in der GKV-Finanzierung noch im
Leistungsrecht auf einen so erbitterten Widerstand wie Organisations-
reformen und Eingriffe in die Zustdndigkeiten von Institutionen und
korporatistischen Strukturen des Gesundheitswesens. Da wird stante
pede eine gemeinsame Front von wirkungsméchtigen Bedenkentri-
gern aktiv, die nur ein Interesse eint: die Verhinderung einer ihre
iiberkommenen Funktionen tangierende Reform.

Nicht nur in der Gesundheitspolitik sollte man die Zahl der Reform-
gegner {iberschaubar halten. Deshalb empfiehlt es sich, zunichst drei
Reformbaustellen zu er6ffnen:

Absolute Prioritit hat die Schaffung der Datengrundlage fiir eine
integrierte Bedarfsplanung. Ist diese nicht vorhanden, kann man
sich alle weiteren Uberlegungen {iber institutionelle Reformen der
Zustandigkeiten in der Bedarfsplanung und Sicherstellung sparen.

Ebenso auf der aktuellen politischen Agenda steht die Neuordnung
der Kassenirztlichen Vereinigungen mit einer haus- und einer
fachirztlichen Sektion. In einigen KVen ist diese Trennung intern
bereits durch entsprechende Zuordnungen von Vorstandskompe-
tenzen faktisch vollzogen.
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Bund und Linder sollten ein gemeinsames Konzept zur Aufteilung
der Kompetenzen in der Aufsicht erarbeiten, das dem Bund die
Aufsicht iiber die Kassenhaushalte und die GKV-Finanzen iiber-
lasst, wihrend die Lander die Versorgungsvertrige iiberwachen.

Schon diese ersten Reformschritte bewegen sich auf interessenver-
mintem Geldnde. Aber es gibt keine tragfihige Alternative, wenn man
die solidarische Krankenversicherung und das Prinzip der Selbstver-
waltung erhalten will.
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4  Sektorubergreifende Sicherstellung
mit Vertragspflicht der
Krankenkassen

Karl-Heinz Schonbach

Sollen mit ordnungspolitisch fundierten Reformen Grundlagen fiir ein
versorgungspolitisch leistungsfihiges, wettbewerblich effizientes und
freiheitliches Gesundheitswesen geschaffen werden, bedarf es offener
Analysen und Konzepte. Fiir die Gesetzgebung fehlt bis heute ein
Konzept, wie eine angebotsorientierte Sicherstellung mit ,Kollektiv-
vertragen“ und eine nachfrageorientierte Sicherstellung mit ,Selek-
tivvertragen“ zusammenwirken kénnen. Systemische Grundlage bleibt
bisher das kollektivvertraglich geprigte System von Bedarfsplanung
nach Sitzen, Zulassung fiir alle Krankenkassen und kollektiven Ver-
tragen. Dieses System wird nicht vom Bedarf der Patientinnen und
Patienten abgeleitet, sondern ldsst alle approbierten Arzte zu und
reguliert im Nachhinein kollektiv. Der andauernde Sachzwang einer
nachgehenden Regulierung aus der kollektiven Logik ldsst inzwischen
auch die Arzte Alternativen suchen. Dieser ,Sachzwang® scheint auch
fiir ein freiheitliches System der GKV mit Wettbewerb iiberholt. Denn
inzwischen wurden sowohl fiir die stationére als auch fiir die ambu-
lante Versorgung ,morbiditdtsorientierte“, d.h. nachfrageorientierte
MaBstibe gefunden, die sich am Patientenbedarf (Indikation und
Schweregrad) sowie der drztlichen Kunst (evidenzbasierte Leitlinien)
und der Betriebswirtschaft (kostengleiche Fallgruppen) orientieren.
Von daher und angesichts der erwarteten demografischen Entwick-
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lung wird bei den folgenden Vorschligen von einer schrittweise zu
realisierenden Neuordnungsperspektive ausgegangen, um die Sektor-
grenzen zu liberwinden. Dabei wandelt sich der angebotsorientierte
~Kontrahierungszwang“ der Krankenkassen zu einer bedarfsorientier-
ten ,Vertragspflicht“.

4.1 Ausgangslage

In Deutschland war die Zahl der ambulant titigen Arzte und ihre
Verteilung iiber die drztlichen Fachgebiete zu keiner Zeit hoher oder
hétte sich ausgewogener dargestellt als gegen Ende dieses Jahrzehnts.
Ebenso haben die Vergiitungen der gesetzlichen wie der privaten
Krankenversicherung der Finanzkrise zum Trotz historische Hochst-
stinde erreicht. Wenn aus Sicht zahlreicher Arzte und Patienten nach
Jahrzehnten der Reform gleichwohl Biirokratie, Verteilungsfragen
und Wartezeiten eher zunehmen, sollten die Grundlagen des kollekti-
ven Bedarfsplanungs-, Zulassungs- und Vergiitungssystems grundle-
gend wettbewerbsfihiger gestaltet werden. In der Vergangenheit ha-
ben wiederholte, teils im Verlaufe ihrer administrativen Vorbereitung
erneut iiberdachte Honorarreformen in der Arzteschaft zu nachvoll-
ziehbarem Widerstand, Apathie und Abkehr gefiihrt. Die Hausirzte
schaffen zurzeit in zahlreichen Vertragsbezirken durch freie Vertrige
Vertragsgrundlagen auBerhalb der kollektiven Gesamtvergiitung oder
sind auf der Grundlage gesetzlicher Regelungen vor die Schiedsdmter
gezogen.

Auch 6ffentlich sind geradezu paradoxe Reaktionen der Arzteschaft
auf die mit einem Honorarplus von weit iiber 3 Mrd. Euro ausgestat-
tete Vergiitungsreform 2009 noch prisent: Offenbar erreichen regio-
nale Gesamtvergiitungen fiir die gesamte ambulante drztliche Versor-
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gung eine natiirliche Leistungsgrenze, wenn und soweit sie der Viel-
falt und Dynamik der Versorgungsstrukturen in der entwickelten
ambulanten Versorgung nicht mehr gerecht werden kénnen. Und jede
neue Etappe der Reform verstdrkt - in guter Absicht - Unsicherheit
und Konfusion bei den niedergelassenen Arzten, wo sie Stabilitit und
Ordnung herzustellen beabsichtigte. Nach der soundsovielten Hono-
rarreform in Deutschland wandern Arzte inzwischen ebenso nach
England ab - das nur halb so hohe Gesundheitsausgaben hat - um
dort besser zu verdienen als in Deutschland, wie sie sich etwa der
Schweiz zuwenden, wo die Gesundheitsausgaben zwar kaum hoéher
sind als hierzulande, der Arzt aber mehr Zeit fiir seine Patienten hat.
Am Ende des Tages muss sich das kollektive Bedarfsplanungs- und
Vergiitungssystem andere Arzte suchen. Das darf nicht sein.

Denn auch bei den Fachérzten werden zurzeit konkrete Bemiihungen
verstiarkt, unmittelbare Vertragsbeziehungen mit den Krankenkassen
einzugehen. Gerade die schier bis ins Letzte detaillierte, gebietskor-
perschaftlich gepriagte Honorarplanung mit den verschiedensten Ver-
glitungssegmenten wird auch von den Fachérzten nicht mehr akzep-
tiert. Sie war ein Hauptgrund dafiir, dass Arzte - insbesondere im
wohlhabenden Siiden der Republik - in Scharen privaten Zusammen-
schliissen wie dem MEDI-Verbund folgen. Die bloBe Abkehr von der
,KV* kann aber nicht das Ziel sein. Die ambulante Versorgung
braucht ein neues, stabiles wettbewerbliches Fundament.

Fiir einen wettbewerblichen Neuanfang gilt: Der Arzt will das fiir den
Patienten Sinnvolle tun und dafiir verstindlicherweise angemessen
vergiitet werden. Er will nicht immer neue, teils als unverstiandlich
empfundene kollektive Honorarsysteme bedienen und sich nur ,trotz-
dem® noch um seine Patienten kiimmern. Er will nicht fortgesetzt
Honorarbescheide nachzuvollziehen versuchen, die mit seiner Praxis
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nicht allzu viel zu tun haben und selbst von Fachleuten kaum nach-
vollzogen werden kénnen. Kurzum: Alle Suche und das Hin und Her
zentraler Honorarreformen von der Einzelleistungsvergiitung zur
Pauschale und zuriick sind in einer modernen Gesellschaft vom
Scheitern bedroht, und zwar deshalb, weil jeder informierte Arzt bei
einem kollektiven Honorarsystem Wege findet, in einer groBen Grup-
pe am Ende nicht der Dumme zu sein. Medizinisch begriindetes Ver-
halten wird so von 6konomischen Kalkiilen tiber die MaBen beein-
flusst.

Was zentral geleistet werden muss, ist ein im Kern medizinisch be-
griindetes, stabiles und an Patientenproblemen (Indikationen und
Schweregraden) ankniipfendes Vergiitungssystem, das dann auch
betriebswirtschaftlich fundiert wird. Fiir die stationédre Versorgung ist
mit den diagnosebezogenen Fallpauschalen (G-DRGs) eine internatio-
nal bewéhrte Losung fiir Deutschland angepasst und erfolgreich ein-
gefiithrt worden. Sie sollte auch fiir die ambulante Versorgung adap-
tiert werden und den geeigneten MafBstab fiir ein plurales Vertrags-
system herstellen. Dieser MaBstab leistet wie ein Tarifvertrag ,Trans-
parenz“. Fiir den Leistungsaustausch bedarf es dann - wie in allen
anderen Bereichen auch - konkreter Vertrige ohne Kontrahierungs-
zwang. Wer Wettbewerb sagt und Wettbewerb will, der muss auch
Freiheit gewédhren und Regeln aufstellen, unter denen das Vertrags-
prinzip gelten kann.

4.2 Sicherstellung

Niederlassung und ihre Entwicklung

Die Arzte, deren Zahl gerade im letzten Jahrzehnt erheblich iiber den
Bedarf gestiegen ist, werden in einer ilter werdenden Gesellschaft
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gebraucht. Die demografische Herausforderung der nichsten Jahr-
zehnte wird vielfach diskutiert. Von daher ist die Diskussion um die
sogenannte Arzteschwemme abgeklungen. Es gibt aber, gemessen am
regionalen Behandlungsbedarf der Bevolkerung, eine hochst unglei-
che Verteilung der Niederlassungen. Aus diesen Disparititen aber
gleich umgekehrt einen ,Arztemangel“ abzuleiten, ist verfehlt. Die
Griinde fiir die Verteilungsprobleme liegen vielmehr woanders:

Zum einen gelingt es der ambulanten Bedarfsplanung in der heuti-
gen Form nicht, fiir eine angemessene regionale Verteilung der
Arzte zu sorgen. Und die Liicken, die die Bedarfsplanung offen
lasst, sind bedeutsamer als ausgewiesen. Denn viele Planungsbezir-
ke sind in den letzten Jahren zusammengelegt bzw. vergroBert
worden - ganz Berlin etwa ist ein Planungsbezirk - und die Bezir-
ke schlieBen heterogene Gebiete mit Uber- und Unterversorgung
ein. So gibt es etwa in Berlin-West {iber 100-mal mehr Psychothe-
rapeuten als in Berlin-Ost.

Zum anderen haben Arzte in vielen Fillen eine fachirztliche Titig-
keit am Krankenhaus oder an einem Medizinischen Versorgungs-
zentrum vorgezogen. Die Krankenhiuser sind inzwischen mit zahl-
reichen Formen fiir die ambulante Behandlung geoffnet. Damit
findet ein immer groBerer Teil der fachirztlichen Versorgung au-
Berhalb der klassischen niedergelassenen Praxis statt.

Von daher ist es dringend angezeigt, dass zum einen der Gemeinsame
Bundesausschuss die Planungs- oder besser ,Versorgungsbezirke*
adaquater fasst, sektoriibergreifend unter Einschluss der ambulanten
Versorgung an den Krankenhdusern und MVZ definiert und so die
tatsdchliche Versorgungssituation spiegelt. Die Verdnderung von
Planungsbezirken muss einem o6ffentlichen Nachpriifungsverfahren
unterzogen sein. Und vor allem muss die Verteilung konsequent mit
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dem Vertragssystem verbunden werden. Es kann nicht sein, dass sich
in tberversorgten Gebieten unter Kontrahierungszwang der Kranken-
kassen immer mehr Vertragsiarzte niederlassen, wihrend in deutlich
unterversorgten Gebieten nach Zusatzvergiitungen und Hilfe der Biir-
germeister gerufen wird. Es bedarf mithin 6konomischer Anreize und
Konsequenz. Die zuletzt auf alter Grundlage im Erweiterten Bewer-
tungsausschuss von der Kassenseite gegen die Stimmen der KBV
verabschiedeten Vergiitungsanreize zur Abkehr von Uber- und Unter-
versorgung sind demgegeniiber allenfalls halbherzig, mit inkonse-
quenten Ubergangszeiten versehen und von der Selbstverwaltung
weiter reduzierbar.

Fir die hauséarztliche Versorgung ist es von Nachteil, dass die Zahl
weitergebildeter Allgemeinmediziner trotz Sonderférderung weiter
zuriickgeht. Die dadurch entstehenden Versorgungsliicken konnten
bisher weithin durch hausérztlich titige Internisten geschlossen wer-
den. Grundlegender wirkt sich fiir die gesamte ambulante Versorgung
aus, dass nachfolgende Arztejahrginge offenbar eine mit anderen
Berufsgruppen vergleichbare Work-Life-Balance anstreben. Der Wer-
tewandel fiihrt an dieser Stelle zu komplexeren Anforderungen. Vor
allem junge Arztinnen, aber auch Arzte schreiben auch dem privaten
und dem Familienleben einen angemessenen Stellenwert zu und wis-
sen kaum anders als ihre Generation flexible Arbeitszeiten zu schit-
zen. Selbst dort, wo aus betriebswirtschaftlichen Griinden, etwa mit
Blick auf die gemeinsame Gerdtenutzung, von einer Einzelpraxis
nicht abgeraten wird, ist fiir Arztinnen und Arzte eine Titigkeit etwa
in Medizinischen Versorgungszentren sehr attraktiv.

Kurzum: Insbesondere eine wohnortnahe fachirztliche Versorgung
wird kiinftig vor allem in Ballungsrdumen und Residenzstidten wei-
terhin gesichert sein. Im ldndlichen Raum und kleineren Stadten wird
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sie nicht der Normalfall bleiben. Dies gilt umso mehr, wenn demogra-
fische Faktoren den Bedarf verdndern. Ein dringend benétigtes, die
fachirztliche Versorgung sicherstellendes System kann offenbar nur
noch sektoriibergreifend konzipiert sein und muss Krankenh&user und
MVZs einbeziehen. Von daher braucht es sektoriibergreifender Be-
darfsplanungs-, Vergiitungs- und Vertragssysteme.

Vergiitung und Leistungsentwicklung

Die Honorierung der Arzte beruht auf ohne Alternative ,einheitlich
und gemeinsam“ vereinbarten kollektivvertraglichen Gesamtvergii-
tungen, die die Krankenkassen je Versicherten an die Kassenérztli-
chen Vereinigungen entrichten. Die Verteilung der Honorare an die
Arzte ist fast vollstindig von dem Gesamtvertrag der einzelnen Kran-
kenkasse mit der Kassenarztlichen Vereinigung entkoppelt. Die ein-
zelne Krankenkasse kann in der Regel nur durch Sondervertrige und
Zahlungen neben der Gesamtvergiitung zumindest mittelbaren Ein-
fluss auf die Versorgung ihrer Versicherten nehmen. Von daher ist
der Kassenwettbewerb an der Drehscheibe der ambulanten Arztlichen
Versorgung unterbrochen. Eine Ausnahme bilden die Integrierte und
die besondere (haus-)arztliche Versorgung.

Mit der Einfiihrung ,morbidititsbedingter Gesamtvergiitungen® der
Krankenkassen gegeniiber den Kassenérztlichen Vereinigungen wurde
die Aufbringung der Mittel neu geregelt. Die Krankenkasse zahlt nun
nach den beschlossenen Vergiitungsmodellen in einem differenzier-
ten, indikationsgetriebenen und versichertenspezifischen Zuschlags-
system morbiditdtsorientierte Gesamtvergiitungen an die Kassenirzt-
liche Vereinigung. Damit soll der Zahlbetrag der Krankenkasse je
Versicherten methodisch genau dem morbiditatsbedingten Behand-
lungsbedarf der Versichertenstruktur der Krankenkasse nachgebildet
werden. Und man mochte annehmen, die Krankenkasse wird dies
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akzeptieren, weil ihre so exakt proportionierten Finanzmittel nun
auch der guten ambulanten &rztlichen Versorgung ihrer Versicherten
zugute kommen. Und Arzte werden diese Vergiitung begriiBen, weil
der so vergiitete Behandlungsbedarf medizinisch und 6konomisch
passt. Doch diese Erwartungen sind nicht erfiillt: Die Kassenérztliche
Vereinigung fiihrt die so indikationshezogen gezahlten Gesamtvergii-
tungen der Krankenkassen kasseniibergreifend zusammen und zahlt
an die Arzte in weitem Umfang Pauschalen je Fall aus, und zwar
ungeachtet des indikationsbedingten Behandlungsbedarfs. So hat das
neue Honorarsystem - dem groBe Erwartungen vorausgingen - weit-
hin fiir Unverstindnis und Biirokratie gesorgt.

Fir die Regelversorgung aus der regionalen Gesamtvergiitung bleibt
es danach bei der ,Regelleistung” und den Anreizen von Fallpauscha-
len ohne Indikationsbezug, deren Vergiitungsvolumen mehr und
mehr von ausgewdhlten ,frei abrechenbaren Leistungen® geschmailert
wird. Da die regionale Gesamtvergiitung ,Fille“ honoriert, werden in
immer groBerer Zahl ,Félle* abgerechnet. Inzwischen resultieren dar-
aus 17,8 Arztkontakte pro Versicherten und Jahr. In den skandinavi-
schen Lindern etwa betrigt die Zahl der Arztkontakte rund fiinf pro
Versicherten und Jahr. Trotz Praxisgebiihren und historisch niedrigem
Krankenstand bewegen Arzte offenbar immer mehr strukturierten und
rationalisierbaren Behandlungsbedarf innerhalb des Praxiskreislaufs.
Warnende AuBerungen der Arzteschaft lassen aufhorchen. Durch die
bisherige demografische Entwicklung kann diese Sorge nicht erklért
werden. Vielmehr werden offenbar planbare und in hoher Zahl repro-
duzierbare Behandlungsabldufe innerhalb des Systems der Fallpau-
schalen vorgezogen. Patienten, die diesem Muster nicht entsprechen
und erhoht drztliche Zeit erfordern, geraten vermehrt in den externen
Praxiskreislauf. Neue Patienten mit unklaren Behandlungsproblemen
schlieBlich werden mit bisher ungeahnten Wartezeiten konfrontiert.
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Fiir die Arzte offenbart sich dieses Anreizsystem als Taylorisierung
ihres Arbeitstages, bei dem sie beklagen, fiir die wirklich Kranken
oder ihnen im jeweiligen drztlichen Fachgebiet besonders anvertrau-
ten Patienten keine Zeit mehr zu haben. Die Vergiitungen je Fall sin-
ken wie zuvor die Vergiitungen je Einzelleistung, zumal wenn die
Kassenirztliche Vereinigung vorsorglich die Vorwegabziige erhohen
muss. Und fiir die Patienten ergibt sich kein besseres Bild: Sie erleben
Wartezeiten, Uberfiillung und kurze Beratungszeiten. Obwohl ihre
Beitrdge nie hoher waren als heute, nehmen Qualitdt und Service in
der ambulanten Versorgung eher ab. Der Versicherte zahlt hohe Bei-
trage fiir Leistungen, {iber die er tiglich in der Presse das Wort
~Zweiklassenmedizin® lesen kann.

4.3 Weiterentwicklung

Die schwarz-gelbe Koalition hat Anfang der 90er Jahre neben der
Neukodifizierung des SGBV (GRG 1989) insbesondere die strikte
Budgetierung der Leistungsausgaben eingefiihrt (GSG 1993). Sie hat
aber auch mit Zustimmung der SPD im Bundesrat mit der Wahlfrei-
heit der Versicherten die Voraussetzungen fiir den Kassenwettbewerb
geschaffen. Erst die schwarz-rote Koalition hat den Wettbewerbsan-
satz aufgegriffen (GKV-WSG 2007) und die Budgetierung abgeschafft
(GKV-WG 2008). Offen ist noch die Weiterentwicklung durch die
neue schwarz-gelbe Koalition.

Vertragsprinzip statt Kontrahierungszwang

Die ambulante arztliche Versorgung war in der Entwicklung seit 1993
stets Drehscheibe der Konflikte um die Budgetierung und Steuerung,
weil der Arzt als Verordnungsberechtigter der Krankenkasse weit
mehr Ausgaben verursacht und verantwortet als sein eigenes Hono-
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rar. Von daher ist es umso verstindlicher, dass der einzelne Arzt Um-
stinde vorzieht, die ihm ein kalkulierbares Honorar und Klarheit iiber
seine Steuerungsaufgabe bieten. Dies kann mit folgenden Mitteln
erreicht werden:

Von der Logik der Sache her kann die Krankenkasse, die mit der
Kassenirztlichen Vereinigung quasi allen Arzten gegeniiber unter
Kontrahierungszwang steht, dem einzelnen Arzt im Regelsystem
kein kalkulierbares Honorar zusichern, sondern nur der Gesamtheit
der arztlichen Vertragspartner. Entschiede sich die Politik aber in
einem wettbewerblichen Ansatz konsequent fiir eine Abkehr vom
Kontrahierungszwang zwischen der Krankenkasse und der Kassen-
drztlichen Vereinigung bzw. allen ihren Pflichtmitgliedern, wiirde
die Krankenkasse auch kalkulierbare Honorare fiir den Arzt leisten
konnen. Die heutige Kultur verschiedener, teils ineinander ver-
schachtelter Vergiitungssegmente mit teilweise abgestaffelten Be-
reichen und der damit verbundene Reparaturbetrieb kénnten so
tiberwunden werden. Als Stichwort sei auf Vertriage mit einem Mix
aus kontaktunabhingiger Jahres-Einschreibe-Pauschale beim
Hausarzt verwiesen, auf Komplexhonorare mit klarem Indikations-
bezug und qualifikationsgebundener Einzelleistungsvergiitung. Ge-
rade fiir die fachirztliche Versorgung bote sich ein sektoriibergrei-
fendes System diagnosebasierter Fallpauschalen an.

Entschiede sich die Politik gegen den Kontrahierungszwang und
folgerichtig fiir das freie Vertragsprinzip, wiirden auch die Grund-
lagen dafiir geschaffen, den Arzt bei seinen strukturellen Steue-
rungsaufgaben fiir von ihm veranlasste Leistungen aus einer un-
klaren, umfassenden Pflicht zu entlassen. Nach dem Vertragsprin-
zip hitten die Vertragsparteien zu vereinbaren, wie und mit wel-
chen Mitteln sie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung sicherstel-
len. Dass es dabei weiterhin gesetzlicher Grundlagen bedarf, steht
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auBer Frage. Der Gestaltungsbereich vertraglicher Regelungen
wiirde sich (allerdings ebenso) ganz anders justieren, wie die kon-
krete Unterstiitzung des Arztes bei Entscheidungsprozessen gréfer
wiirde. Als Stichwort sei hier nur auf kassenspezifische Arzneimit-
tellisten verwiesen. Heute verstoBt die gemeinsame Selbstverwal-
tung als 6ffentlich-rechtlicher Partner des Arztes schon gegen Kar-
tellrecht, wenn sie dem Arzt etwa zur Arzneimittelauswahl konkre-
tere Empfehlungen gibt. In einem System mit Kontrahierungs-
zwang kann vom Arzt aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebotes al-
les gefordert werden, aber im Hinblick auf den einzelwirtschaftli-
chen Konkretisierungsvorbehalt eben nichts konkret. Entsprechend
bleibt die Managementunterstiitzung ,allgemein®“. Das 6ffentlich-
rechtliche System muss sein ,Zwangsmitglied® Arzt schon aus
rechtlichen Griinden mit abstrakten, nicht entscheidungsnahen
Empfehlungen schlicht allein lassen. Konkrete Unterstiitzung im
Management gibt es nicht per Verwaltungsakt.

Das heutige Planungs-, Zulassung- und Vergiitungssystem sichert
mithin auf der Makro-Ebene der Gesamtvergiitungen und Verord-
nungsvolumina scheinbar ,berechenbare” Ergebnisse, hinterldsst aber
auf der Mikro-Ebene der Versorgung beim einzelnen Arzt inadiquate
Informationen und damit verbundene Regeln. Werden solche inada-
quaten Regeln verletzt, verbietet es sich meist, VerstéBe tatsdchlich zu
sanktionieren. Die Regeln geraten zu Appellen und Mahnungen. Bei-
spielsweise hat es in Deutschland trotz Dauerdiskussion seit 1989 (!)
bis heute systematisch keine tatsidchlich regressbewehrte Richtgro-
Benpriifung fiir Arzneimittel gegeben. Priifungen, die Regresse er-
zeugt hitten, wurden wegen Daten- und/oder Rechtsfragen letztlich
verworfen.
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Ambulante DRGs fiir den Arzt

Die Einzelleistungsvergiitung wihlt im Kern ,drztliche Verrichtungen*
zu ihrem MaBstab. Deren sprunghafte Vermehrbarkeit ist bekannt.
Werden dagegen Fallpauschalen vergiitet, steigt die Zahl der Fille in
ungeahnter Art und Weise. Eine ordnungspolitische stabile, selbst
lernende Losung wéhlt dagegen einen medizinisch fundierten MaB-
stab, der — wie die DRGs im stationdren Bereich - an Indikationen
und Schweregraden von Patientenproblemen ankniipft. Die bereits fiir
die Zukunft gesetzlich angemahnten ,Komplexpauschalen* weisen in
diese Richtung. Aber solche Komplexpauschalen kniipfen immer noch
im Kern an ,Leistungen“ an. Ebenso richtet sich der von der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung zurzeit geforderte ,Zeitbezug“ der Ver-
giitung, der ja im Kalkulationssystem des EBM bereits enthalten ist,
auf die Vergiitung nach Einzelleistungen. Dass Arzte dann schneller
arbeiten als in Durchschnittsvorgaben ist Teil der drztlichen Kunst.

Demgegentiber ist ein wie bei den DRGs ,indikationsbezogenes” Ver-
gilitungssystem iiberlegen, bei dem nicht — wie heute im ambulanten
Bereich - zwischen der Aufbringung der Gesamtvergiitung (nach
Indikationen) und der Verteilung der Mittel an den Arzt (nach Fillen)
unterschieden wird. Bei ambulanten ,DRGs“ werden insbesondere die
niedergelassenen Fachérzte wie ihre Kollegen in den gleichen Fachern
im Krankenhaus in vergleichsweise kurzer Ubergangszeit zum medi-
zinisch sachkundigen Kodieren finden. Wie im stationdren Bereich
wird ein Institut Indikationslegenden verkniipfen und Schweregrade
so anordnen, dass diagnosebezogene Fallgruppen mit gleichem Res-
sourcenaufwand gebildet werden und vergiitet werden kdnnen. Mit
den ambulanten DRGs:

kommen die Mittel mittels Indikationsbezug bei den Patienten-
problemen an und bei dem Arzt, den der Patient frei wihlt,
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findet der Arzt dazu eine Vergiitung, die dem professionell guten
Standard der &rztlichen Kunst in der Medizin entspricht,

wird entsprechend die Therapiefreiheit in der ambulanten Versor-
gung wirtschaftlich geschiitzt, statt die drztliche Kunst auf die ge-
eignete Abrechnung verwenden zu miissen.

Dabei konnte der Effekt erhalten bleiben, dass die jeweilige Gesamt-
vergiitung der jeweiligen Krankenkasse sich mit der Zunahme der
gemessenen Morbiditdt erhéht. Denn wie im stationdren Bereich wire
von den ambulant titigen Arzten bald eine verlissliche und stabile
Kodierung nach Diagnosen zu erwarten, sodass alle gewinnen. Ge-
winnen wird auch die Qualitit der Versorgung, weil die Vergiitungen
problemadiquat sind. Und aufgrund der hoheren Therapiefreiheit
wird eine sektoriibergreifende Qualitdtssicherung hinzukommen. Der
gemeinsame Bundesausschuss arbeitet bereits an einem entsprechen-
den System. Die Anstrengungen sollten sicherlich unter Einbezug der
Patientenvertreter intensiviert werden. Dariiber hinaus ist jede Gruppe
von Vertragspartnern bemiiht, Qualitdt vertraglich zu fordern und
verpflichtet, Qualititsmanagement zu betreiben sowie Qualititsbe-
richte zu erstellen und zu verdffentlichen.

Und schlieBlich wird die Vertragsfreiheit des einzelnen Arztes ge-
starkt, wenn er individuell eine Vergiitung nach dem gleichen MaB-
stab erhélt, wie sie mit dem Kollektiv seiner Berufsgenossen in der
Kassenirztlichen Vereinigung vereinbart wird. Dies ist gerade dann
der Fall, wenn die Vergiitung des Behandlungsbedarfs beim einzelnen
Arzt nach der gleichen Methodik vollzogen wird wie die Gesamtver-
giitung durch die Krankenkassen bei der Kassendrztlichen Vereini-
gung. Auf die heute praktizierte, hoch komplexe ,Bereinigung“ der
kollektiven Gesamtvergiitung zugunsten individuell vereinbarter Ver-
sorgungsauftrige kann dann verzichtet werden.
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Von diesem indikationsbezogenen, bedarfsorientierten MafBstab der
Vergiitung bzw. der Vergiitungsgerechtigkeit und dem Dumpingver-
bot ist die jeweilige konkrete Vertragsgestaltung zu unterscheiden.
Arzt, MVZ oder Krankenhaus bzw. entsprechende Verbiinde miissen
selbstverstindlich frei sein, auf dieser Grundlage mit der Krankenkas-
se andere Vergiitungsformen zu vereinbaren (Capitation, P4P, etc.).
Und schlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass fiir die Hauséirzte, deren
Gesamtvergiitung ja bereits heute von der fachérztlichen Gesamtver-
giitung abgekoppelt ist, sowohl bei der Aufbringung der Mittel (Kopf-
pauschale) als auch bei der Vergiitung (Grund- und Zusatzpauscha-
len) spezifisch geeignete MaBstibe anzuwenden sind. Hier geben die
Hausarztvertrage den innovativen MaBstab der Diskussion.

Sektoriibergreifende Bedarfsplanung

Wie bereits erwihnt und von der Arzteschaft selbst postuliert, ist der
ambulante Sektor unter sonst gleichen Bedingungen kiinftig nicht
mehr in der Lage, ohne sektoriibergreifenden Einbezug der ambulan-
ten Leistungen des stationédren Sektors eine qualifizierte und wohn-
ortnahe fachéirztliche Versorgung herzustellen. Der stationédre Sektor
weist infolge der Reorganisation aufgrund des neuen diagnosebasier-
ten Vergiitungssystems der DRGs einen deutlichen Produktivitits-
sprung auf. Gemessen wird eine seit der Einfiihrung der DRGs um 20
bis 30 % hohere Produktivitdt. Ein betrdchtlicher Teil der zurzeit in
den Krankenhiusern offenen Arztstellen ist in Hiusern anzutreffen,
die weniger als 75 % Auslastung aufweisen, obwohl die Auslastung
von betriebswirtschaftlichen Anreizen gesteuert wird. Es ist eine vor-
dringliche Aufgabe der Politik, die stationdre Bedarfsplanung und
Investitionsfinanzierung mit dem Vergiitungssystem zu synchronisie-
ren, d.h. leistungsorientiert auszugestalten. Damit konnten auch
besser als bisher bedarfsferne Kapazititen aufgedeckt werden und
ausscheiden. Die Produktivititsgewinne des stationdren Sektors kénn-
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ten auf diesem Wege sinnvoll und bedarfsgerecht fiir die ambulante
Versorgung eingesetzt werden. Dazu bedarf es einer integrierten
Sicht. Kurzum: Fiir den fachirztlichen Bereich sollte die Trennung
ambulant - stationér aufgegeben werden.

Eine solche auch von der Arzteschaft geforderte Integration kann
allerdings nicht einfach durch gemeinsame ,,Planung“ von Angeboten
bewiltigt werden. In einem Wettbewerbssystem bewirtschaftet die
GKV nicht ,Kapazititen* oder ,Sitze“, sondern stellt Leistungen sicher
und vergiitet sie nach Inanspruchnahme.

Von daher ist es zweifellos unverzichtbar, dass kiinftig eine sektor-
iibergreifende ambulante Bedarfsplanung in adiquaten Versorgungs-
regionen formuliert wird, bei der die Partner der Sicherstellung zu-
sammenwirken. Fiir die ambulant Beteiligten aus dem stationédren
Sektor sind dies die zustindigen Landesbehdérden mit Unterstiitzung
der Landeskrankenhausgesellschaften und fiir den ambulanten nie-
dergelassenen Bereich die Krankenkassen und ihre Vertragspartner in
der allgemeinen und besonderen &rztlichen Versorgung. Die allge-
meine drztliche Versorgung wird von der Kassenirztlichen Vereini-
gung sichergestellt; die besondere von den jeweiligen Vertragspart-
nern.

Die sektoriibergreifende Bedarfsplanung wird dann notwendigerweise
leistungsorientiert sein miissen. Fiir die Planungsbereiche wird festge-
legt, welche erwartete Leistungsmenge mindestens durch Vertrige
abgedeckt werden muss. Dabei kommt es im Wesentlichen bei den
Hausirzten, Kinderdrzten, Gyndkologen und Augendrzten auf die
ungeteilte Sicherstellung einer wohnortnahen Prisenz an. Fiir alle
iibrigen ambulanten fachirztlichen Leistungen miissen die Sicherstel-
lungspartner dagegen Qualifikationen, Haufigkeiten und maximal
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zumutbare Wege festlegen. Wie diese populationsbezogen vereinbar-
ten Sicherstellungsvorgaben dann mit der besten Qualitdt und dem
besten Service mittels ambulanter, stationdrer oder mobiler Vertrags-
partner hergestellt wird, muss dem Wettbewerb {iberlassen werden.

Demgegeniiber wire es riickwirtsgewandt und wettbewerbsfeindlich,
bei der heutigen Bedarfsplanung nach Sitzen zu verharren und dar-
uber hinaus moderne Betriebsformen wie MVZ dadurch zu behindern,
dass eine Anteilsmehrheit fiir Arzte vorgeschrieben wird. Zum einen
wird ein Krankenhaus sich nicht nach ,Sitzen“ beteiligen lassen und
auch niedergelassene Fachirzte nehmen bereits heute mit unter-
schiedlichen Arbeitszeiten an der ambulanten Versorgung teil. So ste-
hen viele Arzte nur die Mindestzeit von 20 Wochenstunden vertrags-
drztlich zur Verfiigung und verwenden die iibrige Zeit privatirztlich.
Zum anderen aber konnen im Wettbewerb nur Ergebnisse und ihre
Qualitit zdhlen und nicht Ort oder Rechtsform der Leistungserbrin-
gung. Ein Vergiitungsabschlag bei ambulanten Krankenhausleistun-
gen wegen des Entfalls von Investitionsanteilen ist sachgerecht, so-
weit und solange die Investitionen hier auBerhalb der Leistungsent-
gelte geregelt sind. Auch an dieser Stelle liegt schlieBlich unerledigter
Reformbedarf und es ist ein Argernis, wenn Linder ihren Finanzie-
rungsanteil vernachldssigen und dennoch eine leistungsbezogene
monistische Finanzierung der Investitionen politisch blockieren.

Dabei kann die Gesundheitspolitik darauf bauen, dass die Vergii-
tungssysteme ambulant wie stationér inzwischen diagnosebasiert und
leistungsbezogen formuliert sind bzw. - wie hier vorgeschlagen -
formuliert werden konnen. Die Bereitstellung von Leistungen in den
Regionen harmonierte auf dieser Grundlage mit den Versorgungsver-
tragen, die angemessen vergiitet werden. So werden fiir die Regionen
zur Sicherstellung strukturiert Mindest-Leistungsmengen vorgegeben.



4 Sektoriibergreifende Sicherstellung mit Vertragspflicht der Krankenkassen

Krankenkassen schreiben ihre jeweiligen Anteile unter gleichen Be-
dingungen regional aus und weisen Vertrige den Aufsichtsbehdérden
nach. Punktwerte kénnen nach unten und Sicherstellungszuschlige
nach oben begrenzt werden. Bei Abkehr von Threm Zwangscharakter
kann sich die Kassenérztliche Vereinigung dauerhaft an diesem Ver-
fahren beteiligen. Und schlieBlich wird die Aufgabe der notwendigen
sektoriibergreifenden Qualititssicherung den Arztekammern zugewie-
sen. Die Aufsicht iiber die Sicherstellung obliegt den Landesbehérden
als Regulierungsinstanzen. Erfiillt die Krankenkasse ihre Vertrags-
pflichten nach Feststellung des aufsichtfithrenden Landes nicht, wird
sie im Anschlusszeitraum gesetzlich fiir das jeweilige Gebiet zur Kos-
tenerstattung nach der privatérztlichen Gebiihrendordnung verpflich-
tet. Eine entsprechende Kiirzung der Fondszuweisungen wire demge-
geniiber das aufwendigere Verfahren.

Das sektoriibergreifende Vergiitungssystem ambulanter fachérztlicher
Leistungen sollte wie betont als Fortsetzung und Weiterentwicklung
des DRG-Systems gestaltet werden. Es bietet sich dazu an, das Institut
fiir Entgelte im Krankenhaus (InEK) fiir den fachérztlichen Teil der
Versorgung mit dem Institut des Bewertungsausschusses (InBA) zu
verbinden, um die langjidhrige Erfahrung des InEK fiir die ambulante
Versorgung zu nutzen.

Anzumerken sind sicherlich fiir eine solche Vorgehensweise schiit-
zende Rahmenbedingungen und Bestandsschutzfristen, die hier nicht
im Detail anzufiihren sind. Aber auch wenn der verfassungsrechtliche
Gestaltungsspielraum des Bundesgesetzgebers fiir die Krankenversi-
cherung groB ist und mit der skizzierten Losung in keiner Weise iiber-
fordert wiirde, ist es ein Gebot der Fairness, bestehenden Praxen eine
Vertragsschutzfrist einzurdumen. Dem entspricht auf der anderen
Seite, dass auf jeglichen Dirigismus bei der Fragen der Betriebsgrofen
und -formen verzichtet wird.
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Exempel ,Ambulantes Operieren”

Die in diesem Beitrag skizzierten Maximen kénnen exemplarisch fiir
das ,Ambulante Operieren* angewandt werden. Hier kann der so
definierte Vertragwettbewerb unmittelbar parallel im stationdren und
vertragsirztlichen Sektor mit den Leistungen nach § 115b SGB V
eingefithrt werden. Dieser Leistungsbereich hat einige strukturelle
Besonderheiten gegeniiber anderen Versorgungssegmenten, die im
Folgenden nur kurz benannt werden:

Die Leistungen werden heute im stationéren und im vertragirztli-
chen Bereich extrabudgetir vergiitet.

Die Leistungen sind allgemein als elektiv anerkannt, weil sie im
Krankenhaus nur auf Uberweisung hin durchgefiihrt werden diir-
fen.

In zahlreichen Regionen gibt es einen Wettbewerb um Patienten,
sodass sich fiir ausgeschriebene Leistungen ausreichend viele Bieter
finden werden.

Fiir bestimmte Eingriffe sind Qualitétssicherungsinstrumente ent-
wickelt bzw. befinden sich aktuell in der Entwicklung.

Um Qualitdtsgewinne und Effizienzreserven erschlieBen zu kodnnen,
sollte der zurzeit noch bestehende Kontrahierungszwang in der stati-
ondren und vertragsirztlichen Versorgung fiir den Bereich der Leis-
tungen nach § 115b SGB V aufgehoben werden. Der Gesetzgeber
schafft dazu unter Beteiligung der Selbstverwaltung eine einheitliche
Leistungsdefinition. Die Vereinbarung von Preisen und Mengen ent-
lasst der Gesetzgeber in den freien Wettbewerb. Das intensiviert zum
Nutzen der Patienten wie der Beitragszahler den Leistungs- und Qua-
litatswettbewerb zwischen den Krankenhdusern und Vertragsirzten.
Wie oben dargelegt, kime den Bundeslindern fiir die Versorgung
beim Ambulanten Operieren, die selektivvertraglich vereinbart wird,
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ordnungspolitisch ein ,Wachteramt* zu. Thnen oblige die staatliche
Kontrolle dariiber, dass eine ausreichende, flichendeckende Versor-
gung der Versicherten sichergestellt ist. Wichtig ist zudem die Imple-
mentierung strikter Qualitdtssicherung fiir alle Leistungen, wobei auf
die Erfahrungen mit Routinedaten zuriickgegriffen werden kann.
Dadurch wird eine Uberbiirokratisierung bei den Leistungserbringern
vermieden und trotzdem der Versuch vereitelt, mit nicht qualititsge-
sicherter Medizin Marktanteile zu erreichen.

4.4 Fazit

Ein sektoriibergreifender Wettbewerbsansatz, der die Sicherstellung
der ambulanten Versorgung garantiert, die ambulanten Krankenhaus-
leistungen einbezieht und kalkulierbare Vergiitungen sichert, ist mog-
lich. Statt des Kontrahierungszwangs mit jedem Anbieter muss es
dabei eine leistungsbezogen sicherstellende Vertragspflicht der Kran-
kenkassen geben. Statt der Zulassung aller potenziellen Anbieter und
ihrer kollektiven Regulierung im Nachhinein wird die Einfithrung des
Vertragsprinzips zu mehr Qualitdt und Verldsslichkeit auf der Mikro-
ebene der Versorgung fithren und die Management-Unterstiitzung der
Arzte nachdriicklich verbessern kénnen. Der damit verbundene Wett-
bewerbsansatz wird insbesondere den Beteiligten auf der Makro-
Ebene zahlreiche neue Management- und Steuerungsaufgaben abver-
langen. Der Wettbewerb muss sich aber auch im Hinblick auf die
Sicherstellung in ansonsten unterversorgten ldndlichen Gebieten
bewidhren. Dort auf der hier knapp skizzierten Grundlage ,Versor-
gung” auszuschreiben, wiirde sicherlich neue, leistungsfihige Ange-
bots- und Leistungsstrukturen zutage férdern.
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5  Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung im Spannungsfeld von
Kollektiv- und Selektivvertragen

Stefan GreB, Ingwer Ebsen, Klaus Jacobs, Jiirgen Wasem

5.1 Einleitung

Bei der Einfiilhrung von Elementen des Vertragswettbewerbs in die
Steuerung der gesundheitlichen Versorgung durch die gesetzlichen
Krankenkassen spielt die Kompetenzverteilung bei der Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung und deren Ausgestaltung eine wich-
tige Rolle. Im Mittelpunkt steht die Frage, wer in einem System mit
einem zunehmenden Anteil von Selektivvertrigen fiir die Sicherstel-
lung der gesundheitlichen Versorgung verantwortlich sein soll. Sollen
dies, wie bisher, die kassenirztlichen Vereinigungen (ambulante ver-
tragsirztliche Versorgung) und die Bundesldnder (stationére Versor-
gung) sein? Sollen alternativ die gesetzlichen Krankenkassen diese
Verantwortung {ibernehmen? Gibt es unter Umstidnden sogar eine
dritte Moglichkeit der Kompetenzverteilung in einer Vertragswelt mit
einer parallelen Existenz von Kollektiv- und Selektivvertrigen? Und
wie soll die Sicherstellung ausgestaltet werden? Wer tiberwacht mit
welchen Instrumenten, ob sie hinreichend umgesetzt wird?

Die hier angesprochenen Fragen haben mit dem Inkrafttreten des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes an Bedeutung gewonnen. Der
Gesetzgeber hat an mehreren Stellen den Verantwortungsiibergang
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fiir die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung in Selektiv-
vertragen gesetzlich fixiert. So finden sich inzwischen weitgehend
identische Regelungen sowohl in § 73b SGB V Abs. 4 (hausarztzent-
rierte Versorgung) als auch in § 73c SGB V Abs. 3 (besondere ambu-
lante Versorgung) und in § 140a SGB V Abs. 1 (integrierte Versor-

gung):

~Soweit die ... Versorgung der Versicherten durch Vertrige nach die-
sem Absatz durchgefiihrt wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach
§ 75 Abs. 1 eingeschrinkt. Die Krankenkassen kénnen den der haus-
arztzentrierten [besonderen ambulanten] Versorgung zuzurechnenden
Notdienst gegen Aufwendungsersatz, der pauschalisiert werden kann,
durch die Kassenérztlichen Vereinigungen sicherstellen lassen.”

Auch die im Kollektivvertragssystem fiir die Sicherstellung verant-
wortlichen Akteure sind kiirzlich mit Diskussionsbeitrdgen fiir die
Neuordnung der Kompetenzverteilung im Rahmen der Sicherstellung
an die Offentlichkeit getreten (Jacobs/Schulze 2010). Die Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung sieht zwar in ihren gesundheitspolitischen
Vorschldgen zur Neuausrichtung der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung den Kollektivvertrag weiterhin als Basis fiir eine flaichende-
ckende vertragsirztliche Versorgung an. Allerdings fordert die KBV
auch eine sektoriibergreifende Planung und die Einbindung der Bun-
deslédnder und der Kommunen in die Versorgungsplanung - dies al-
lerdings nur bei Arztemangel und in strukturschwachen Gebieten
(KBV 2010).!

Dieser Vorschlag wurde auch in einer Beschlussempfehlung zur Reform der arztli-
chen Versorgung auf einer Klausurtagung der CDU/CDU-Bundestagsfraktion am
11./12. Mirz 2010 {ibernommen.
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Die 82. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der Lander hat in einem
Beschluss vom 25. Juni 2009 gefordert, die politische Verantwortung
fiir die medizinische Versorgung den Lindern zuzuordnen:

+Eine Neustrukturierung der Linderzustdndigkeiten im Bereich der
Ausgestaltung und Vereinbarung von regionalen gesundheitlichen
Versorgungsstrukturen sowie der Aufsicht {iber die gesetzlichen
Krankenkassen wird fiir erforderlich gehalten. Ziel der Linder ist es,
ihre Steuerungsmoglichkeiten in der Gesundheitspolitik entsprechend
der Bedarfe und Handlungserfordernisse sichergestellt zu wissen und
unter verinderten Rahmenbedingungen weiter zu entwickeln (GMK
2009).“

Ein Jahr spiter hat die 83. GMK die Forderung nach einer Stirkung
der Gestaltungsmoglichkeiten der Lander noch einmal bekriftigt und
dabei u. a. darauf verwiesen, dass die Tendenz zu Selektivvertrigen
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern es den Lindern
zunehmend erschwere, die Aufgabe der Gewihrleistung einer umfas-
senden medizischen Versorgung wahrzunehmen (GMK 2010). Diese
Einschitzung kann man teilen oder auch nicht - zur Gefdhrdung
einer ausreichenden Versorgung diirfte zumindest bislang in keinem
einzigen Fall die Existenz eines Selektivvertrags beigetragen haben,
wohl aber die Untauglichkeit des kollektiven Sicherstellungsregimes.
Unabhingig davon weist allerdings das derzeitige Verhiltnis von
Kollektiv- und Selektivvertrag in der Tat einige Widerspriiche auf und
bedarf insoweit einer grundsitzlichen Kldrung in Gestalt eines konsi-
stenten Ordnungsrahmens (so auch CDU/CSU 2011: 16).

Genau hier setzt die Fragestellung dieses Beitrags an. In zwei Gutach-
ten fiir den AOK-Bundesverband hat ein interdisziplinir zusammen-
gesetztes Team (Gesundheitsokonomie, Sozialrecht, Medizin) Vor-
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schlédge fiir die Implementierung von Vertragswettbewerb in die Steu-
erung der gesundheitlichen Versorgung in der GKV gemacht (Cassel
et al. 2008; Ebsen et al. 2003). Dabei wurden sowohl ein eher mittel-
bis langfristig orientiertes Konzept als auch kurzfristig umsetzbare
Reformschritte entwickelt. Die Kompetenzverteilung bei der Sicher-
stellung der gesundheitlichen Versorgung, ihre Umsetzung und das
Monitoring spielten dabei natiirlich eine wichtige Rolle. In diesem
Beitrag werden diese Uberlegungen aufgegriffen und aktualisiert.
Dazu wird zunichst der konzeptionelle Hintergrund fiir die Einfiih-
rung von Vertragswettbewerb dargestellt (Abschnitt 5.2). Im An-
schluss (Abschnitt 5.3) wird ein Konzept flir die Sicherstellung der
Versorgung in einer langfristigen Reformperspektive entwickelt, das
alleine auf Selektivvertrdgen aufbaut. Dieses Konzept beruht hinsicht-
lich der Sicherstellung auf einer Kompetenzteilung zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen und den Bundesldndern. In Abschnitt 5.4
werden Ubergangsregelungen in einer Parallelwelt von Kollektiv- und
Selektivvertrigen entwickelt. Der Beitrag schlieft mit einem zusam-
menfassenden Ausblick.

5.2 Hintergrund von Vertragswettbewerb

Wettbewerb im Allgemeinen und Vertragswettbewerb im Besonderen
darf im Gesundheitswesen kein Ziel an sich sein. Seine Ziele miissen
vielmehr die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung sein.
Zugleich muss sichergestellt werden, dass das Solidarprinzip erhalten
bleibt. Mit Solidarprinzip ist hier gemeint, dass Leistungen nach dem
medizinischen Bedarf unabhingig vom Einkommen bereitgestellt
werden und die Finanzierung nach der 6konomischen Leistungsfahig-
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keit unabhingig vom individuellen Krankheitsrisiko erfolgt.” Ver-
tragswettbewerb ist Bestandteil eines umfassenden wettbewerblichen
Gesamtkonzepts fiir die GKV. Wettbewerbliche Such- und Entde-
ckungsprozesse wecken das kreative Potenzial der Marktakteure und
kénnen maBgeblich zur Entwicklung innovativer sektoriibergreifender
Versorgungsformen beitragen. Dadurch konnen - {iber das Nachfra-
geverhalten der Kassen, die ihrerseits im Wettbewerb um Versicherte
stehen - gleichzeitig Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheits-
versorgung in der GKV nachhaltig verbessert werden. Zum wettbe-
werblichen Gesamtkonzept gehdren der Abbau von Regulierung, die
Erweiterung von Freiheiten fiir Leistungsanbieter und Krankenkassen
und eine fiir alle Beteiligten geltende solidarische Wettbewerbsord-
nung, die den Wettbewerb in angemessener Weise reguliert und un-
erwiinschte Auswirkungen des Wettbewerbs systematisch verhindert
(Ebsen et al. 2003; Wille 2009).

Damit die Krankenkassen im Wettbewerb um Versicherte attraktive
Versorgungsangebote anbieten konnen, vereinbaren sie mit ausge-
wihlten Leistungserbringern Versorgungsvertrige fiir ihre Versicher-
ten. Da im Vertragswettbewerb nicht jeder Leistungserbringer
zwangsldufig einen Vertrag bekommt, miissen die Leistungserbringer
ihrerseits um innovative Versorgungskonzepte mit guter Qualitit und
giinstigen Preisen bemiiht sein. Der Wetthewerb zwischen den Kran-
kenkassen fiihrt somit in der nichsten Stufe zum Wettbewerb zwi-
schen den Leistungserbringern. Die Krankenkassen werden ihrerseits
darauf bedacht sein, sowohl den Preis als auch die Qualitit der Leis-
tungserbringer — und nicht etwa nur den Preis - in ihre Auswahlent-

> Auch eine Pauschalprimie ist in diesem Begriffsverstindnis dann ,solidarisch*,

wenn sie mit einem angemessenen sozialen Ausgleich verbunden ist.
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scheidungen einzubeziehen. Ansonsten besteht fiir die Kassen die
Gefahr, dass sie bei einem Angebot schlechter Qualitidt aus dem Markt
gedriangt werden, weil sich ihre Versicherten anderen Kassen zuwen-
den, die zum gleichen Preis (Zusatzbeitrag) eine hohere Versorgungs-
qualitit bieten oder bei denen der hohere Preis mit einer deutlich
héheren Qualitit einhergeht. Uber diesen Mechanismus werden in der
nichsten Stufe (Wettbewerb der Leistungserbringer um Vertrige)
auch jene Leistungserbringer aus dem Markt gedringt, die zwar gilins-
tig sind, aber eine schlechte Versorgungsqualitit anbieten (Ebsen
et al. 2003).

Voraussetzung fiir umfassenden Vertragswettbewerb ist der Verzicht
auf die kollektiv regulierenden Vertrige. Kollektive Vertrdge lassen
den Krankenkassen nicht geniigend Moglichkeiten, gemeinsam mit
innovativen Leistungsanbietern neue Versorgungsformen zu entwi-
ckeln. Bisher ist im #rztlichen Bereich die Zulassung (ambulante ver-
tragsérztliche Versorgung) oder die Aufnahme in den Krankenhaus-
plan (stationire Versorgung) Voraussetzung dafiir, dass Leistungsan-
bieter einen Vertrag mit allen Krankenkassen bekommen. Fiir die
Krankenkasse herrscht gegeniiber zugelassenen Arzten bzw. in den
Krankenhausplan aufgenommenen Krankenh&usern Kontrahierungs-
zwang (Ebsen et al. 2003).

Unter den Bedingungen von Vertragswettbewerb dagegen ist die we-
sentliche Voraussetzung fiir die Erbringung von Leistungen im Rah-
men der GKV ein Vertrag mit einer Krankenkasse. Im Wettbewerb der
Leistungsanbieter um solche Vertrige sind Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung - in durchaus unterschiedlich vorstellbaren
Kombinationen - die entscheidenden Auswahlkriterien, die letztlich
durch das Nachfrageverhalten der Versicherten gegeniiber den Kassen
gesteuert werden. Das ist nur méglich, wenn die Krankenkassen ei-
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nerseits Vertrige mit ausgewihlten Leistungsanbietern schlieBen
konnen und andererseits darauf angewiesen sind, im Wettbewerb mit
anderen Kassen ihren Versicherten ein moglichst giinstiges Verhéltnis
von Preis und Leistung anbieten zu miissen. Genauso wenig wie die
Krankenkassen mit jedem Leistungsanbieter einen Vertrag abschlie-
Ben miissen, diirfen Leistungsanbieter verpflichtet sein, Vertrige mit
allen Krankenkassen zu schlieBen. Dadurch erhalten die im Hinblick
auf Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitidt tiberdurchschnittlich
gut aufgestellten Leistungsanbieter eine entsprechend gute Verhand-
lungsposition gegeniiber den Kassen. Damit wird auch deutlich, dass
die Reformperspektive Vertragswettbewerb nicht nur eine Chance fiir
Krankenkassen darstellt, die durch aktives Vertragsmanagement mit
einem guten Preis-Leistungs-Verhdltnis um Versicherte konkurrieren
kénnen, sondern auch fiir Leistungsanbieter, die {iber betriebwirt-
schaftliche Effizienzvorteile verfiigen, welche sie unter der Rahmen-
bedingung kollektiver Vertrige (insbesondere wenn diese mit Ein-
heitspreisen verbunden sind) nicht voll ausschopfen kénnen. Im Ver-
tragswettbewerb werden diese Leistungsanbieter gute Chancen haben,
von den Krankenkassen attraktive Vertrige zu erhalten, weil beide
Vertragspartner - und damit letztlich die Versicherten - durch die
Ausschopfung von Effizienzreserven profitieren werden (Ebsen et al.
2003).

Im Vertragswettbewerb werden den einzelnen Krankenkassen Instru-
mente zur Verfligung gestellt, mit denen sie wirkungsvoll kontrollie-
ren konnen, wie die eingesetzten Versichertenbeitrige verwendet
werden. Gleichzeitig sind die Krankenkassen im Wettbewerb unter-
einander darauf angewiesen, ein moglichst gilinstiges Verhidltnis von
Beitrag und Versorgungsqualitit anzubieten, um die eingeschriebenen
Versicherten zu halten und neue Versicherte gewinnen zu kénnen
(Ebsen et al. 2003).
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Wie oben schon angesprochen, bedarf die Implementierung eines
umfassenden Vertragswettbewerbs einer solidarischen Wettbewerbs-
ordnung, die den Wettbewerb in angemessener Art und Weise regu-
liert. Dazu gehort zuallererst ein Risikostrukturausgleich, der Anreize
zur Risikoselektion wirkungsvoll neutralisiert. Dieses zentrale Element
einer Wettbewerbsordnung hat der Gesetzgeber mit Einflihrung des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs zum 1. Januar 2009
geschaffen. Weitere Elemente einer solchen Wettbewerbsordnung
umfassen vor allem die Uberwindung sektorspezifischer Regelungen
und die Einfithrung eines transparenten und vergleichbaren Sets von
Qualititsindikatoren. Hier ist der Umsetzungsstand deutlich skepti-
scher zu beurteilen (GreB8 2007), auch wenn der Gesetzgeber durch
das GKV-WSG an einigen Stellen die Mdéglichkeiten der Krankenkas-
sen zum Abschluss von Selektivvertrigen verbessert hat
(GreB/Stegmiiller 2008).

Auch unter den Bedingungen von Vertragswettbewerb muss aller-
dings die Sicherstellung der Versorgung gewihrleistet sein. Beim
Ubergang von Kollektivvertrigen zu Selektivvertrigen ist der Uber-
gang von der Sicherstellung durch die kassenérztlichen Vereinigun-
gen bzw. durch die Bundesldnder zur Sicherstellung durch vertrags-
schlieBende gesetzliche Krankenkassen zu regeln. Dabei sind zwei
Vertragswelten zu unterscheiden: Erstens die langfristige Reformper-
spektive, wenn ausschlieBlich Selektivvertrige geschlossen werden
(Abschnitt 5.3), zweitens die kurz- bis mittelfristige Reformperspekti-
ve, in der Kollektiv- und Selektivvertrige parallel existieren (Ab-
schnitt 5.4).
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5.3 Sicherstellung in einer Welt von
ausschlieBlich Selektivvertragen

Im System des Vertragswettbewerbs haben grundsitzlich die Kran-
kenkassen die Verantwortung dafiir, ein ausreichendes Versorgungs-
angebot fiir ihre Versicherten zur Verfiigung zu stellen. Gleichzeitig
haben sie auch ein massives Interesse daran, denn andernfalls hitten
sie mit Mitgliederverlusten zu rechnen. Es ist jedoch nicht im Sinne
der Krankenkassen, Uberkapazitéten zu finanzieren, denn in diesem
Fall missten sie aufgrund hoherer Zusatzbeitrige ebenfalls Mitglie-
derverluste befiirchten. Insofern fiihrt im Vertragswettbewerb das
Spiel von Angebot und Nachfrage grundsétzlich zu einer angemesse-
nen Verteilung der Versorgungsangebote. Dennoch ist nicht auszu-
schlieBen, dass insbesondere in ldndlichen Regionen Versorgungsde-
fizite auftreten. Es sollte Aufgabe der Linder sein, derartige Versor-
gungsdefizite rechtzeitig zu identifizieren und bei Bedarf gezielt zu
intervenieren. Damit die Ladnder diese Aufgabe wahrnehmen koénnen,
wird ein bevélkerungsbezogenes Monitoringsystem auf der Grundlage
bundesweit geltender einheitlicher Indikatoren fiir drohende bzw.
bestehende Versorgungsmingel mit Interventionsméglichkeiten zur
rechtzeitigen Vermeidung bzw. Beseitigung dieser Mingel benotigt.
Fiir erforderliche Interventionen der Lander sind entsprechende Kom-
petenzen zu schaffen.’

> Die Abschnitte 5.3.1 bis 5.3.3 beruhen auf einer Aktualisierung der Ausfiihrungen

in Ebsen et al. 2003.
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5.3.1 Gegenstand von Sicherstellung

Unter den Begriff der Sicherstellung wird vielfach eine Reihe unter-
schiedlicher Funktionen subsumiert. Im Kern geht es jedoch allein um
die Sicherung des Zugangs der Versicherten der GKV (bzw. aller Ein-
wohner) zu allen im Bedarfsfall erforderlichen Versorgungsleistungen
innerhalb eines fiir zumutbar gehaltenen riumlichen und zeitlichen
Rahmens. Diese Aufgabe wird gegenwirtig - getrennt fiir die ambu-
lante drztliche Versorgung und den Krankenhausbereich - durch ge-
bietsbezogene Planung von Angebotskapazititen wahrgenommen.
Auf Basis der vertragsirztlichen Bedarfsplanung bzw. der Kranken-
hausplanung erfolgt die Zulassung einzelner Leistungsanbieter zur
Versorgung. Zugelassene Leistungsanbieter haben einen Anspruch
darauf, Versorgungsleistungen, die sie fiir GKV-Versicherte erbringen,
gegeniiber deren Krankenkasse abzurechnen. In der ambulanten &rzt-
lichen Versorgung haben die KVen einen spezifischen Sicherstel-
lungsauftrag, dessen Voraussetzungen im Vertragswettbewerb entfal-
len wiirden.

Die Sicherung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung ist
von der Sicherung des Zugangs aller Versicherten zu notwendigen
Versorgungsleistungen - dies ist die eigentliche Sicherstellung im
technischen Sinne - zu trennen; nur um Letztere geht es hier. Fiir die
Sicherstellung eines ausreichenden Versorgungsangebots im Ver-
tragswettbewerb sind zwei Félle zu unterscheiden: der Normalfall
(Sicherstellung der Versorgungsanspriiche der Versicherten durch
Vertragsabschliisse der Krankenkassen mit Leistungsanbietern) und
der Ausnahmefall (Vermeidung von Versorgungsdefiziten durch re-
gelmiBige Gesundheitsberichterstattung/Monitoring und im Bedarfs-
fall Intervention durch die Lander).
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5.3.2 Sicherstellung der ausreichenden Versorgung im
Normalfall

Die GKV-Mitglieder entrichten ihre Beitrdge und erhalten im Gegen-
zug fiir sich und ihre mitversicherten Angehdorigen einen vom Um-
fang her einheitlichen Versorgungsanspruch. Es ist die Aufgabe der
Krankenkassen, diesen Versorgungsanspruch im Bedarfsfall zu erfiil-
len. Dies geschieht im Regelfall durch entsprechende Vertragsab-
schliisse mit Leistungsanbietern.

Wie diese Vertrige im Hinblick auf die Art und Weise der Leistungs-
erstellung konkret ausgestaltet sind, kann sich zwischen einzelnen
Kassen, aber auch zwischen einzelnen Versorgungsregionen vonein-
ander unterscheiden. So sind grundsatzlich die spezifischen Ange-
botsstrukturen interregional unterschiedlich entwickelt bzw. entwi-
ckelbar. In einwohnerstarken Ballungszentren kann eine Vielzahl
unterschiedlicher Versorgungsangebote nebeneinander bestehen,
unter denen die Versicherten entsprechend ihren Priaferenzen wihlen
konnen. Entsprechende Priferenz- und daraus folgend Angebotsun-
terschiede kénnen sich etwa auf die zeitliche und rdumliche Erreich-
barkeit (unterhalb der fiir alle Versicherten zumutbaren Hochstgrenze)
oder die individuelle Wahlbarkeit unterschiedlicher Leistungsanbieter
beziehen. In einwohnerschwachen ldndlichen Regionen kann in der
Regel wegen zu kleiner Priaferenzgruppen eine solche Angebotsviel-
falt dagegen nicht garantiert werden - und ist dort auch heute zu-
meist nicht realisiert.

Ist das Tatigkeitsgebiet einer Krankenkasse auf den Bereich eines oder
mehrerer Linder beschrinkt, muss sie verpflichtet werden, durch
vertragliche Beziehungen mit Kassen in anderen Bundesldndern si-
cherzustellen, dass ihre Versicherten bei Notfillen oder im Urlaub im
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gesamten Bundesgebiet Versorgungsleistungen im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips beanspruchen kénnen. Das diirfte schon aus Wett-
bewerbsgriinden unverzichtbar sein,* miisste aber auch zur Sicherstel-
lung der Versorgung bei Mobilitit der Versicherten verpflichtend
vorgegeben werden. Die Abwicklung der gegenseitigen Zahlungsan-
spriiche der Kassen untereinander kann bilateral oder auch alternativ
iiber eine bundesweite Clearingstelle geschehen.

In der offentlichen Diskussion wird bisweilen darauf verwiesen, dass
zumindest Teile der Krankenkassen kein Interesse daran hitten, ein
ausreichendes Leistungsangebot bereitzustellen. Vielmehr hétten sie
starke Anreize, besonders fiir solche Versicherte attraktiv zu erschei-
nen, die aufgrund ihres guten Gesundheitszustands voraussichtlich
keine oder nur wenige Leistungen in Anspruch nehmen. Diese Argu-
mentation tibersieht jedoch, dass Anreize zur Risikoselektion (auch im
Hinblick auf rdumlich unterschiedliche Risikostrukturen der Versi-
cherten) unter den Bedingungen eines morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleichs - der fiir die Konzeption des Vertragswettbewerbs
zentral ist - nicht mehr grundsétzlich bestehen. Vielmehr werden
Krankenkassen, von denen bekannt ist, dass sie ihren Versicherten im
Bedarfsfall keine ausreichende und damit auch aus Versichertensicht
hinreichend attraktive Versorgung bieten konnen, im Wettbewerb
auch bei besonders giinstigen Beitragssitzen kaum nennenswerte
Anteile der GKV-Versicherten fiir sich gewinnen kénnen.

Ein regional begrenztes Angebot wire fiir die Versicherten etwa so attraktiv wie ein
Mobilfunksystem, das nicht iiberall funktioniert. Auch in diesem Wirtschaftssektor
stellen Firmen ohne vollstandige Netzabdeckung durch Vertrage mit Konkurrenten
sicher, dass ihre Kunden tiberall telefonieren kénnen.
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Eine umfassende gebietshezogene Bedarfsplanung ist darum unter
den Bedingungen eines geregelten Vertragswettbewerbs iiberfliissig.
Generelle Anspriiche von Leistungsanbietern auf Leistungsvergiitung
durch die Kassen auf der Grundlage einer Bedarfsplanung wiren in
Bezug auf die erwiinschten Steuerungswirkungen des Vertragswett-
bewerbs geradezu kontraproduktiv. Die sektoral getrennte Bedarfs-
planung fortzusetzen wire sogar doppelt kontraproduktiv, weil da-
durch tberdies der Abbau von unwirtschaftlichen Parallelstrukturen
der Leistungserbringung und die Herausbildung integrierter Versor-
gungsformen behindert wiirden.

5.3.3 Sicherstellung der ausreichenden Versorgung im
Ausnahmefall

Auch wenn davon ausgegangen werden kann, dass fiir den tiberwie-
genden Teil der Bevdlkerung in Bezug auf den GroBteil des Versor-
gungsspektrums keine Versorgungsdefizite zu erwarten sind, ist fiir
den Fall von punktuellem Marktversagen ein wirksamer Auffangme-
chanismus erforderlich. Marktversagen liegt vor, wenn die Kassen die
Versorgung ihrer Versicherten nicht in ausreichendem MaB durch
Vertragsabschliisse mit Leistungsanbietern gewdihrleisten, und zwar
sowohl in regionaler Hinsicht als auch beziiglich der Versorgungsin-
halte, sodass in bestimmten Bereichen Versorgungsliicken auftreten.

Den Lindern ist die Verantwortung und die Kompetenz einzurdumen,
derartige Versorgungsliicken zu verhindern. Dazu kénnen die Linder
eine regelmiBige Gesundheitsberichterstattung installieren. Im Rah-
men eines bevdlkerungsbezogenen sektoriibergreifenden Monitoring-
Systems werden mithilfe geeigneter Mangelindikatoren Versorgungs-
licken identifiziert. In diesem System sollten Indikatoren zum Zu-
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gang zu verschiedenen Versorgungsebenen und angeboten (z.B.
Wegstrecken und Wartezeiten fiir Patienten), zur Notdienstversor-
gung, zur Versorgung mit Medikamenten, Beratungsangeboten usw.
enthalten sein. Gegeniiber der bisherigen Bedarfsplanung sollte es
sich aber um ein Instrumentarium handeln, das sich mehr am Ge-
sundheitszustand und am tatsidchlichen Versorgungsbedarf der Bevol-
kerung orientiert als an der reinen Standortfrage in Bezug auf Ein-
richtungskapazitaten.

Die Festlegung der maBgeblichen Indikatoren sowie der jeweiligen
kritischen Schwellenwerte sollte nach bundesweit einheitlichen Vor-
gaben erfolgen, um gleiche Lebensverhiltnisse zu schaffen. Diese
Vorgaben konnte etwa der Gemeinsame Bundesausschuss festlegen.

Bereits die regelmiBige systematische Information iiber moglicher-
weise drohende Versorgungsliicken hat eine wichtige Steuerungs-
funktion in Bezug auf Standortentscheidungen von Leistungsanbie-
tern bzw. auf die Vertragspolitik der Krankenkassen. Dariiber hinaus
ist es jedoch erforderlich, die Lander mit Interventionsmoglichkeiten
auszustatten, um drohende bzw. tatsichliche Versorgungsdefizite zu
beheben, wenn die Vertragsakteure von sich aus untétig bleiben. Um
den jeweiligen regionalen Besonderheiten Rechnung zu tragen und
Unterversorgung zu vermeiden, muss den Lindern ermdéglicht wer-
den, die Interventionsinstrumente gezielt und flexibel anzuwenden.
Denkbar wére hier zum einen, dass eine Krankenkasse - in der Regel
diejenige mit dem grofBten regionalen Versichertenanteil - durch das
jeweilige Land erméchtigt wird, nach § 140 Abs. 2 S. 1 SGB V (Kom-
petenz der Kassen zur Schaffung von Eigeneinrichtungen) selbst eine
entsprechende Versorgungsstruktur aufzubauen. Die anderen Kassen
wiéren entsprechend ihren jeweiligen Versichertenanteilen - ggf. mor-
bidititsadjustiert - an den Kosten zu beteiligen. Konkurrierende Kas-
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sen kénnten diese Preise unterbieten, um selbst den Auftrag zur Ver-
sorgung durch Eigeneinrichtungen zu erhalten. Damit blieben Wett-
bewerbsanreize erhalten. Alternativ konnten die Lander mit der Kom-
petenz ausgestattet werden, fiir die Leistungen von ihnen beauftragter
Leistungserbringer Preise festzusetzen, die von den Kassen zu akzep-
tieren und gemiB ihren Versichertenanteilen anteilig zu entrichten
sind. Diese Preise kénnten von anderen Anbietern unterboten werden
mit der Folge, dass diese dann den Versorgungsauftrag erhielten. Der
Bundesgesetzgeber miisste Grundsitze normieren, die einerseits den
Lindern einen moglichst groBen Spielraum lieBen, um den jeweiligen
regionalen Gegebenheiten gerecht zu werden, die aber andererseits
ausschlieBen, dass die Bundesldnder auf diesem Wege regionale Infra-
struktur aus anderen Regionen finanzieren lassen konnen.

5.3.4 Kompetenzen der Bundeslander

Das hier vorgestellte Konzept zur Sicherstellung der Gesundheitsver-
sorgung im Vertragswettbewerb greift die in der Einleitung darge-
stellten Uberlegungen der Gesundheitsministerkonferenz auf, wie die
Zustandigkeiten der Linder im Bereich der Ausgestaltung und Ver-
einbarung von regionalen Versorgungsstrukturen neu gestaltet wer-
den koénnen. Einerseits wiirden die Bundeslidnder sektorspezifische
Zustandigkeiten bei der Krankenhausplanung verlieren, andererseits
wiirden sie sektoriibergreifende Kompetenzen beim Monitoring der
regionalen Versorgungsstrukturen und bei im Ausnahmefall notwen-
digen Interventionen hinzugewinnen. Dariiber hinaus ist darauf hin-
zuweisen, dass in einer Welt der Selektivvertrdge — wie auch von der
GMK gefordert — die Aufsicht {iber die gesetzlichen Krankenkassen
nach funktionalen Gesichtspunkten inhaltlich und organisatorisch
neu geordnet werden muss. Dabei sollte die Aufsicht iiber das Haus-
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halts- und Geschiftsgebaren der Krankenkassen und die Zuldssigkeit
der Satzung einheitlich auf Bundesebene erfolgen. Dies gilt unabhin-
gig davon, ob die zu beaufsichtigenden Kassen in einem oder mehre-
ren Landern titig sind. Durch diese Regelung wird sichergestellt, dass
die Aufsicht iiber alle miteinander im Wettbewerb stehenden Kassen
einheitlich erfolgt.

Die Aufsicht tiber die Zulissigkeit der von den Vertragspartnern im
jeweiligen Land abgeschlossenen Versorgungsvertriage sollten dage-
gen durchgingig die Linder wahrnehmen. Das ist eine wichtige Vor-
aussetzung dafiir, dass die Bundesldnder die ihnen zugewiesene Auf-
gabe, Versorgungsdefizite zu vermeiden, erfiillen kénnen. Die Bun-
desldnder verlieren zwar im Interesse einer funktionalen Neuordnung
einerseits die Aufsicht {iber das Haushalts- und Geschiftsgebaren der
regional tatigen Krankenkassen, andererseits gewinnen sie jedoch bei
der Aufsicht iiber das Vertragsgeschehen der bundesweit titigen
Krankenkassen Kompetenzen hinzu (Ebsen et al. 2003).

5.4 Sicherstellung in einer Welt der Kollektiv-
und Selektivvertrage

Die im vorigen Abschnitt vorgeschlagene Neuordnung der Zusténdig-
keiten und Kompetenzen bezieht sich auf die Endausbaustufe des
Vertragswettbewerbs, in der Kollektivvertrige keine Rolle mehr spie-
len. Es ist jedoch von einer lingeren Ubergangsphase auszugehen, in
der Kollektiv- und Selektivvertrige nebeneinander bestehen. Hier sind
klare Regelungen fiir die Bereinigung von kollektiv vereinbarten Ver-
glitungsvolumina zu finden, um eine Doppelfinanzierung zu vermei-
den. Zudem muss auch in dieser Phase geklart werden, wer fiir die
Sicherstellung der Versorgung verantwortlich ist, damit in der ver-
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traglichen Parallelwelt eine Chancengleichheit fiir Selektivvertrige
besteht.

Auf die weitgehend identischen Regelungen sowohl in § 73b SGB V
Abs. 4 (hausarztzentrierte Versorgung) als auch in § 73c SGB V
Abs. 3 (besondere ambulante Versorgung) und in § 140a SGB V
Abs. 1 (integrierte Versorgung) wurde in Abschnitt 5.1 schon hinge-
wiesen.

Derzeit regelt § 75 Abs. 1 SGB V den Sicherstellungsauftrag der kas-
senirztlichen Vereinigungen (KVen) und der kassenirztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) fiir die vertragsirztliche Versorgung einschlieB3-
lich des Notdienstes in dem durch § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang.
Diese Rechtsvorschrift driickt das Grundkonzept der vertragsirztli-
chen Versorgung aus, wonach KVen und KBV insoweit grundsétzlich
umfassend und allein fiir die Leistungserbringung zustindig sind und
dafiir im Rahmen der Gesamtvergiitung honoriert werden. Dieses
Konzept wird durch eine zunehmende Zahl von Selektivvertridgen in
Frage gestellt.

Die Aufgabe, den Versorgungsanspruch der Versicherten im Bedarfs-
fall zu erfiillen, liegt im Konzept des Vertragswettbewerbs grundsitz-
lich bei den Krankenkassen, was durch §§ 73b Abs. 4 S. 6, 73¢c Abs. 3
S.4 und 140a Abs. 1 S.3 SGB V durch den Gesetzgeber anerkannt
ist. Je mehr allerdings hierdurch die kollektive Sicherstellungsverant-
wortung ausgehohlt wird, desto wichtiger werden Schutzvorkehrun-
gen gegen ein Marktversagen im Leistungserbringungsmarkt. Daher
sollte das oben beschriebene Monitoringsystem der Linder auf der
Basis bundeseinheitlicher Kriterien auch in der Ubergangsphase mog-
lichst unverziiglich eingefiithrt werden, sobald Selektivvertrige in
einem nennenswerten Umfang abgeschlossen werden. Dies diirfte
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schon allein durch die Verpflichtung der Krankenkassen erfiillt sein,
Vertrige zur hausarztzentrierten Versorgung abzuschlieBen, wenn-
gleich hier der ungliickliche gesetzgeberische Riickfall in ein
zwangsweises Kollektivsystem auBerhalb der kassendrztlichen Verei-
nigungen (§ 73b Abs. 4 S. 2 und Abs. 4a SGB V) mit dem Markt auch
die Moglichkeit von Marktversagen wieder reduziert hat.

Im Grundsatz ist in der Ubergangsphase jedoch davon auszugehen,
dass zunichst die Kassenirztlichen Vereinigungen im Rahmen der mit
ihnen geschlossenen Kollektivvertrige den weit iiberwiegenden Teil
der ambulanten Versorgung organisieren. Vor diesem Hintergrund
erscheint es insbesondere sinnvoll, ihnen die Organisation des Not-
dienstes in der Ubergangsphase weiterhin zu iibertragen, zugleich
aber zu gewdhrleisten, dass sich an der ambulanten und integrierten
Versorgung teilnehmende Leistungserbringer, die iiber das selektive
Vertragssystem einbezogen wurden, ebenfalls hieran beteiligen. Die
diesbeziiglichen Regelungen des GKV-WSG sind hinsichtlich der Or-
ganisation der Notdienste als weitgehend sachgerecht anzusehen.

Wie oben angesprochen ist es zwingend, dass Bereinigungen beste-
hender Kollektivvergiitungen unabhingig von der Zustimmung der
beteiligten Kollektivvertragspartner vorgenommen werden. Auch das
hat der Gesetzgeber im Rahmen des GKV-WSG anerkannt. Bereini-
gungen bei der sektoralen Bedarfsplanung im ambulanten oder stati-
ondren Bereich sind dagegen kein vorrangiges Problem des selektiv-
vertraglichen Versorgungsgeschehens. An die Stelle einer staatlichen
oder in kollektiver gemeinsamer Selbstverwaltung wahrgenommenen
Bedarfsplanung tritt ja gerade die dezentrale Leistungsplanung der
Krankenkassen. Anpassungen der sektoralen Bedarfsplanung sind
damit aus der Sicht des selektiven Vertragsgeschehens nicht notwen-
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dig, wohl aber im Hinblick auf die Leistungsfihigkeit der weiterhin
kollektivvertraglich geregelten Versorgung.

Je groBer der Anteil der Selektivvertrige an der Versorgung wird,
desto kleiner wird jedoch der im Rahmen der Gesamtvergiitung zu
verteilende Ausgabenanteil. Damit wird es fiir Arzte zunehmend un-
attraktiver, sich ausschlieBlich an der Kollektivversorgung zu beteili-
gen. Bei einem wachsenden Anteil selektivvertraglicher Versorgung
erfolgt dementsprechend die Anpassung der Kapazititen im Kollek-
tivvertragssystem der ambulanten Versorgung automatisch. Entspre-
chendes gilt grundsétzlich auch fiir die stationire Versorgung.

Hinzuweisen ist allerdings auf weiteren Anpassungsbedarf, der mit
der Sicherstellung der Versorgung nicht unmittelbar zusammenhingt.
Neben der Sicherstellung hat das Zusammenwirken von Kassen und
KVen bzw. KBV in der sogenannten ,gemeinsamen Selbstverwaltung*
und das mit der Krankenhausplanung verbundene System der Zulas-
sung zur GKV-Versorgung auch qualitidtssichernde Funktionen. Dar-
iiber hinaus hat die KBV insbesondere {iber den Gemeinsamen Bun-
desausschuss auch noch inhaltlich steuernde Aufgaben. Wenn sich
der Vertragswettbewerb tatséchlich immer mehr durchsetzen sollte,
muss fiir solche weiterhin unverzichtbaren Aufgaben irgendwann
gepriift werden, inwieweit die vorhandenen Strukturen anzupassen
sind. Dies ist nicht aktuell dringlich, sollte aber rechtzeitig durchdacht
werden.

5.5 Zusammenfassung

Ein dezentral organisierter Vertragswettbewerb kann - im Gegensatz
zu den politisch diskutierten staatlich/kollektiven Planungsausschiis-
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sen - die Entwicklung von effizienten Versorgungsstrukturen im
Rahmen von Such- und Entdeckungsprozessen effektiv férdern. Die
Implementierung eines umfassenden Vertragswettbewerbs bedarf
einer Wettbewerbsordnung, die den Wettbewerb in angemessener Art
und Weise reguliert. Klare Regelungen zur Kompetenzverteilung fiir
die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung gehéren zu dieser
Wettbewerbsordnung ebenso wie ein funktionierender Risikostruktur-
ausgleich, die Uberwindung sektorspezifischer Regelungen und die
Einflihrung eines transparenten und vergleichbaren Sets von Quali-
tatsindikatoren.

Im Vertragswettbewerb haben grundsitzlich die Krankenkassen die
Verantwortung, ein ausreichendes Versorgungsangebot fiir ihre Versi-
cherten bereitzustellen. Gleichzeitig haben sie auch ein massives Inte-
resse daran, denn andernfalls hitten sie mit Mitgliederverlusten zu
rechnen. Die Krankenkassen haben andererseits auch kein Interesse
daran, Uberkapazititen zu finanzieren. Eine staatliche Krankenhaus-
planung durch die Bundesldnder ist in einem solchen System ebenso
entbehrlich wie die kollektive Bedarfsplanung. Dennoch ist auch in
einem vertragswettbewerblich organisierten System nicht auszu-
schlieBen, dass insbesondere in ldndlichen Regionen Versorgungsde-
fizite auftreten. Es sollte Aufgabe der Linder sein, derartige Versor-
gungsdefizite rechtzeitig zu identifizieren und bei Bedarf gezielt zu
intervenieren. Damit die Lander diese Aufgabe wahrnehmen koénnen,
wird ein bevolkerungsbezogenes Monitoringsystem auf der Grundlage
bundesweit geltender einheitlicher Indikatoren fiir drohende bzw.
bestehende Versorgungsmingel mit Interventionsméglichkeiten zur
rechtzeitigen Vermeidung bzw. Beseitigung dieser Mangel bendtigt.
Fiir erforderliche Interventionen der Lander sind entsprechende Kom-
petenzen zu schaffen.
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Einerseits wiirden damit die Bundesldnder sektorspezifische Zustin-
digkeiten bei der Krankenhausplanung verlieren, andererseits wiirden
sie jedoch sektoriibergreifende Kompetenzen beim Monitoring der
regionalen Versorgungsstrukturen und bei im Ausnahmefall notwen-
digen Interventionen hinzugewinnen. Ahnlich stellt sich die Situation
bei der Neuorganisation der Aufsicht fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen dar: Hier wiirden die Lander im Interesse einer funktionalen
Neuordnung einerseits Kompetenzen fiir die Aufsicht iiber das Haus-
halts- und Geschiftsgebaren der regional titigen Krankenkassen ver-
lieren - was sie im Zuge des zunehmenden Konzentrationsprozesses
und der damit stark abnehmenden Anzahl landesunmittelbarer Kran-
kenkassen jedoch ohnehin tun. Andererseits gewédnnen sie bei der
Aufsicht tiber das Vertragsgeschehen Kompetenzen bei der Aufsicht
fiir die bundesweit tatigen Krankenkassen hinzu.

Neben klaren Regelungen fiir eine Bereinigung kollektiv vereinbarter
Vergiitungsvolumina zur Vermeidung von Doppelfinanzierung ist die
Klarung der Verantwortlichkeit fiir die Sicherstellung der Versorgung
eine zweite wichtige Rahmenbedingung, um die Chancengleichheit
von Selektivvertrigen in einer vertraglichen Parallelwelt von Kollek-
tiv- und Selektivvertrdgen herzustellen. Insofern sind die diesbeziigli-
chen Regelungen des GKV-WSG zumindest hinsichtlich der Organisa-
tion der Notdienste als weitgehend sachgerecht anzusehen. Die Ein-
fiihrung des angesprochenen Monitoringsystems wird allerdings be-
reits in der Parallelwelt von Selektiv- und Kollektivvertrdgen not-
wendig.
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6  Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung: mehr
Vielfalt und Produktivitat statt
fortgesetzter Planwirtschaft

Klaus Jacobs und Sabine Schulze

6.1 Defizite in der aktuellen Reformdebatte

Die aktuelle Debatte zur Zukunft der Sicherstellung der Gesundheits-
versorgung in Deutschland wird vor allem vor dem Hintergrund be-
reits bestehender oder zumindest drohender Versorgungsliicken in der
ambulanten medizinischen Versorgung gefiihrt, von denen besonders
die hausirztliche Versorgung in ldndlich strukturierten Regionen mit
einer gleichzeitig schrumpfenden und alternden Bevolkerung betrof-
fen ist. Im Mittelpunkt dieser Debatte stehen entsprechend Reformen
der vertragsédrztlichen Bedarfsplanung und Sicherstellung, die sich
meist relativ eng an den bestehenden sektoralen Regularien orientie-
ren. Das gilt etwa in Hinblick auf Forderungen nach einer kleinridu-
migeren Abgrenzung der Bedarfsplanungsregionen, einer erweiterten
Genehmigung von Teilzulassungen von Vertragsiarzten und Zweig-
praxen oder einer verstirkten Beriicksichtigung von Demografie- und
Morbiditatsstrukturen der Bevolkerung. Mit solchen MaBnahmen soll
die vertragsirztliche Bedarfsplanung flexibilisiert werden, um regio-
nal unterschiedlichen Angebots- und Nachfragekonstellationen besser
gerecht werden zu kénnen.
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Das bestehende Bedarfsplanungsregime wird dabei allerdings kaum
grundsitzlich in Frage gestellt. Das gilt auch fiir viele Reformvor-
schlédge, die die strikt sektorale Ausrichtung der gegenwirtigen ambu-
lanten und stationiren Bedarfsplanung fiir {iberholt halten und durch
eine sektoriibergreifende Planungsperspektive zumindest erginzen,
wenn nicht gar vollstindig ersetzen wollen. Auch diese Vorschlige
halten némlich in der Regel an der Grundlogik einer an Versorgungs-
kapazititen orientierten Bedarfsplanung nach mehr oder weniger
zentral festgelegten Kriterien fest, auf deren Grundlage Zulassungen
von Leistungserbringern zur Teilnahme an der Versorgung von Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfolgen, die mit
dem Anspruch auf Vergiitung der fiir GKV-Versicherte erbrachten
Versorgungsleistungen durch die gesetzlichen Krankenkassen ver-
bunden sind.

Im Kontext der aktuellen Reformdebatte erscheinen drei Aspekte be-
merkenswert:

Erstens wird der Stellenwert der konkreten Bedarfsplanungsmethodik
vielfach iiberschitzt. Das zentrale Problem in den diinnbesiedelten
Landregionen, in denen bereits Versorgungsliicken bestehen oder in
absehbarer Zeit zu entstehen drohen, liegt nicht in erster Linie darin,
dass fiir diese Regionen in der vertragsirztlichen Bedarfsplanung
nicht genug Arztsitze ausgewiesen werden, sondern dass ein zuneh-
mender Teil der ausgewiesenen ,Planstellen offenkundig nicht be-
setzt werden kann. Der bloBe Ausweis einer gréoBeren Zahl an Arztsit-
zen - etwa als Folge eines kleinrdumigeren Zuschnitts der Planungs-
regionen oder der Berilicksichtigung einer besonders ungiinstigen
Alters- und/oder Morbiditétsstruktur der regionalen Wohnbevolke-
rung - wiirde die Aufgabe der Besetzung von freien Arztsitzen noch
kein Stiick erleichtern. Dies ist aber auch gar nicht die Aufgabe der
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Bedarfsplanung, sondern vielmehr ihrer praktischen Umsetzung im
Rahmen der Sicherstellung im Sinne der ,Sicherung des Zugangs der
Versicherten der GKV (bzw. aller Einwohner) zu allen im Bedarfsfall
erforderlichen Versorgungsleistungen innerhalb eines fiir zumutbar
gehaltenen rdumlichen und zeitlichen Rahmens® (Ebsen et al. 2003:
198). Deren offenkundig dysfunktionale Ausgestaltung - und nicht
etwa eine unzureichende Bedarfsplanung - stellt insofern das ,.eigent-
liche* aktuelle Problem dar. Dabei wird zugleich deutlich, wie eng die
Aufgabe der Vermeidung von Unterversorgung in bestimmten Regio-
nen mit dem Abbau gleichzeitiger Uberversorgung in vielen anderen
Regionen zusammenhingt - kénnten die durch den Abbau von Uber-
versorgung eingesparten Finanzmitteln doch genutzt werden, um
Unterversorgung gezielt entgegenzuwirken.

Zweitens wird in Bezug auf die Weiterentwicklung der vertragsérztli-
chen Bedarfsplanung vielfach auBler Acht gelassen, dass das beste-
hende Planungsregime, das weithin unverdndert seit dem 1993 in
Kraft getretenen Gesundheitsstrukturgesetz gilt, seinerzeit vor allem
mit dem Ziel eingefiihrt wurde, eine weitere Zunahme der Anzahl
ambulant titiger Arzte in solchen Regionen zu verhindern, die als
iiberversorgt eingestuft wurden. Es war aber niemals das Ziel des
Instrumentariums der vertragsirztlichen Bedarfsplanung, drohender
Unterversorgung entgegenzuwirken, so wie es ebenfalls nicht ange-
strebt wurde, bestehende Uberversorgung abzubauen. Somit spricht
schon einiges fiir ein gehoriges MaB an Vertrauen in die grundsitzli-
che Funktionsfihigkeit zentraler Planungssysteme, wenn zwei unter-
schiedliche Ziele - einerseits die Vermeidung von Unterversorgung
insbesondere in lindlichen Regionen und andererseits der Abbau von
Uberversorgung vor allem in Ballungszentren - mithilfe der Weiter-
entwicklung eines Instrumentariums angestrebt werden, das ur-
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spriinglich im Hinblick auf keines dieser beiden Ziele geschaffen wur-
de.

Drittens basiert die bestehende vertragsirztliche Bedarfsplanung
weitgehend auf der Vorstellung einer einzigen, praktisch alternativlo-
sen Form der Organisation ambulanter Versorgung, die sich unmittel-
bar aus der Zahl der beteiligten Arzte ergibt. In der Sprache der Be-
triebswirtschaftslehre heiBit das, dass fiir die Dienstleistung ambulante
medizinische Versorgung eine limitationale Produktionsfunktion
unterstellt wird, bei der es keinen Raum fiir andere Faktoreinsatz-
kombinationen mit unterschiedlicher Produktivitit gibt. Diese Sicht
mag fiir die Entstehungszeit der heutigen Bedarfsplanung zu Beginn
der 1990er Jahre insofern noch verstindlich sein, weil die damalige
Versorgungsrealitit nahezu ausschlieBlich von der klassischen Einzel-
arztpraxis gepriagt war. Das ist jedoch lange vorbei. So wird etwa
auch auf Arzteseite darauf verwiesen, dass das durchschnittliche Ar-
beitszeitkontingent von ambulant titigen Arzten - auch als Folge der
anhaltenden Feminisierung des Arztberufs (vgl. Jacobs/Kip 2009) -
spiirhar gesunken sei und somit selbst bei einer gestiegenen Zahl an
Arzten insgesamt ein geringeres irztliches Arbeitszeitvolumen zur
Verfiigung stiinde (Bundesdirztekammer 2009). Dieser Hinweis ist
grundsétzlich berechtigt, springt allerdings zu kurz. Es kommt nam-
lich nicht nur darauf an, wie viele Stunden die Arzte im Durchschnitt
beruflich titig sind, sondern auch, was sie in ihrer Arbeitszeit konkret
tun - welche Teile davon sie mit welchen Versorgungs- und Verwal-
tungstétigkeiten verbringen und wie sie dabei unterstiitzt werden:
von Angehorigen anderer Berufsgruppen, aber auch durch den geziel-
ten Einsatz technischer, nicht zuletzt auch telemedizinischer Hilfsmit-
tel.
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Konkret kommt die Vorstellung einer mit dem Inputfaktor Arzt ver-
kniipften limitationalen Produktionsfunktion der ambulanten Versor-
gung bei zwei zentralen Regelungen zum Ausdruck:

zum einen bei den in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses festgelegten ,einheitlichen Verhiltniszahlen fiir den all-
gemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsirztli-
chen Versorgung® (§ 101 Abs. 1 SGBYV), auf dessen Grundlage
Uber- bzw. Unterversorgung fiir einzelne Bedarfsplanungsregionen
festgestellt wird, und

zum anderen bei den arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvo-
lumina in der vertragsirztlichen Vergiitung, nach deren Uber-
schreiten vertragsérztliche Leistungen - ,zur Verhinderung einer
iiberméBigen Ausdehnung der Tétigkeit des Arztes und der Arzt-
praxis“ mit abgestaffelten Preisen vergiitet werden (§ 87b Abs. 2
SGB V).

Zu der zweiten Regelung beabsichtigt die Bundesregierung, dass in
Regionen mit bestehender oder drohender Unterversorgung in Zu-
kunft auf die Abstaffelung der Vergiitung fiir Versorgungsleistungen
jenseits der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina ver-
zichtet werden soll (BMG 2011: 6). Dieses Vorhaben ist grundsétzlich
plausibel, weil es in der Tat kontraproduktiv erscheint, die Arzte in
unterversorgten Regionen dafiir zu bestrafen, dass sie mehr Patienten
versorgen (miissen), als bei den allgemein festgelegten Vergiitungsre-
gelungen als ,normal“ zugrunde gelegt wird. Es setzt jedoch voraus,
dass diese Arzte ,produktionstechnisch® {iberhaupt in der Lage sind,
eine groBere Zahl an Patienten ohne Abstriche bei der Versorgungs-
qualitdt zu versorgen, mit anderen Worten: dass sie eine hdhere Ver-
sorgungsproduktivitit aufweisen, als sonst allgemein unterstellt wird.
Wenn es aber in unterversorgten Regionen moglich ist, dass Arzte
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mehr Leistungen erbringen kénnen, ohne dass in der dadurch verur-
sachten Uberschreitung der Regelleistungsvolumina gleich eine ver-
hinderungswiirdige ,iibermidBige Ausdehnung® ihrer Tatigkeit gese-
hen wird, miisste dies grundsétzlich auch in anderen Regionen mog-
lich sein. Das hitte dann zur Folge, dass auch dort insgesamt weniger
Arzte fiir eine ausreichende und zweckmiBige Versorgung erforder-
lich wiren und somit ein Beitrag zu mehr Versorgungseffizienz ge-
leistet werden konnte. Schlussfolgerungen dieser Art sucht man in der
aktuellen Reformdebatte allerdings vergeblich.

6.2 Ansatze zur Erhohung der
Versorgungsproduktivitat

Im Folgenden werden drei Ansétze zur Erh6hung der Produktivitit
der ambulanten arztlichen Leistungserstellung betrachtet: die Aufga-
benneuverteilung zwischen &irztlichen und nichtirztlichen Gesund-
heitsberufen, neue Organisations- und Erwerbsmodelle in der ambu-
lanten &rztlichen Versorgung sowie sektoriibergreifende Versor-
gungsmodelle. Diese Dreiteilung dient allerdings lediglich der besse-
ren Darstellung von jeweils spezifischen Gesichtspunkten - in der
Praxis spielen die mit diesen Ansitzen verkniipften Entwicklungsper-
spektiven vielfach zusammen. Das gilt auch fiir die jeweils kurz er-
ginzend angefiigte Perspektive des gezielten Einsatzes von telemedi-
zinischen Anwendungen (vgl. dazu ausfiihrlich Schrider et al. 2009).
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6.2.1 Aufgabenneuverteilung zwischen Arzten und
nichtarztlichen Gesundheitsberufen

Aufgrund des demografischen Wandels ist davon auszugehen, dass
die Zahl an chronisch kranken und multimorbiden Menschen in
Deutschland sptirbar wachsen wird. Das fiihrt zugleich unmittelbar
dazu, dass auch die Bedeutung der Primirversorgung zunehmen wird.
Der Sachverstindigenrat Gesundheit konstatiert jedoch fiir die Pri-
marversorgung in Deutschland einen ,Innovationsstau®, zu wenig sei
dieser — gerade auch fiir viele chronische Erkrankungen zentrale -
Versorgungsbereich bisher beachtet worden (SVR-G 2009, Zif-
fer 638).

Heute wird die Primérversorgung in Deutschland weitgehend mit
hausirztlicher Versorgung gleichgesetzt, die ihrerseits nach wie vor
durch das Leitbild der traditionellen hausirztlichen Einzelpraxis ge-
pragt wird. Dagegen zeigen die Erfahrungen aus anderen Lindern,
aber auch die Ergebnisse aus jiingeren Modellprojekten in Deutsch-
land, dass Primarversorgung in einer sehr viel groBeren Vielfalt von
unterschiedlichen Versorgungskonzepten erbracht werden kann, die
sich zunehmend durch eine starke Teamorientierung auszeichnen.

Charakteristisches Merkmal der Primirversorgung ist, dass sie eine
Art  Eingangstiir" zur medizinischen Versorgung darstellt, denn hier
findet in der Regel der Erstkontakt des Patienten mit der Gesund-
heitsversorgung statt. Damit ist die Verantwortung des Primérversor-
gers groB3, und die an ihnen gestellten fachlichen Anforderungen sind
hoch, um eine zielgerechte, kontinuierliche und gut koordinierte Ver-
sorgung gewihrleisten zu kénnen.
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Idealerweise ist Primirversorgung patientenzentriert, umfassend und
integrativ aufgebaut (WHO 2008, S. 42). Sie basiert auf dem Konzept
einer festen Patientenbindung. Der Primérversorger ist erster und
professioneller Ansprechpartner fiir den Patienten; bei ihm wird eine
zentrale Patientenakte gefiihrt, werden weitere Untersuchungen ver-
anlasst, erfolgen Uberweisungen zu Fachirzten und anderen Thera-
peuten, ggf. auch zur Versorgung psychologischer und sozialer Prob-
leme, wird gezielte Krankheitspravention betrieben usw. Dieses Auf-
gabenspektrum zeigt, dass die Primédrversorgung einen sehr viel brei-
ter gefassten Versorgungsansatz darstellt, als es bei der traditionellen
Hausarztversorgung zumeist der Fall ist (Boerma 2006: 6).

Eine patientenzentrierte und integrative Primirversorgung erfordert,
dass die Versorgungsstrukturen an die Patienten angepasst sein miis-
sen und nicht etwa umgekehrt. Damit kénnen jedoch zugleich nen-
nenswerte Qualitdts- und nicht zuletzt auch Produktivititspotenziale
erschlossen werden. Speziell vor dem Hintergrund von Engpissen an
Hausérzten in ldndlichen Regionen lauten dabei zwei zentrale Stich-
worte fiir die (Re-)Organisation der Primérversorgung ,Aufgabenneu-
verteilung zwischen (haus-)arztlichen und nichtéirztlichen Gesund-
heitsberufen” sowie ,Einsatz von Telemedizin®.

Erfahrungen aus anderen Lindern zeigen, dass viele Aufgaben, die in
Deutschland nur von Arzten wahrgenommen werden diirfen, auch auf
entsprechend qualifizierte nichtirztliche Gesundheitsberufe tibertra-
gen werden kénnen. Dazu zédhlen insbesondere auch viele zeitintensi-
ve Hausbesuche, aber auch einige medizinische Tatigkeiten, die tiber
die heutigen Befugnisse von medizinischen Praxisassistentinnen und
medizinisch-technischen Angestellten hinausgehen. Die dafiir erfor-
derliche qualifikatorische Aufwertung nichtirztlicher Gesundheitsbe-
rufe und die Neuverteilung der Versorgungsaufgaben erfordert aller-
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dings ein starkes Umdenken und ein Aufbrechen der tradierten Bezie-
hungen zwischen Arzten und den anderen Gesundheitsberufen zu-
gunsten einer kooperativen Zusammenarbeit drztlicher und nichtérzt-
licher Fachkrifte in groBeren Versorgungsteams - bei konsequenter
Umsetzung iiber die reine Delegation &rztlicher Aufgaben hinaus bis
hin zur Substitution drztlicher Aufgaben durch entsprechend eigen-
stindige Gesundheitsberufe wie etwa ,Nurse Practitioners“ oder ,,Phy-
sician Assistants* (Hoppner/Kuhlmey 2009: 8).

Diese Berufsgruppen haben sich etwa in den USA in den 1960er Jah-
ren etabliert, um einem Mangel an Hausérzten entgegenzuwirken und
zugleich die Kosten des Gesundheitssystems zu begrenzen (Howell
2010: 760 ff.). Die nichtérztlichen Gesundheitsberufe konnen ent-
scheidend dazu beitragen, die Produktivitit der Primirversorgung
insbesondere auch im ldndlichen Raum zu erhodhen, indem sie dem
traditionellen Hausarzt viele Aufgaben abnehmen, sodass diesem
mehr Zeit fiir die Wahrnehmung von ,eigentlich* &drztlichen Aufga-
ben zur Verfiigung steht. Diese Art der Arbeitsteilung ist in vielen
Liandern, die schon immer diinn besiedelt waren - etwa in Skandina-
vien, Kanada oder Australien -, seit langem selbstverstindlich - und
war es auch in der DDR in Gestalt der Gemeindeschwester.

Im deutschen System der ambulanten Versorgung durch Vertragsirz-
te, basierend auf einer vertragsérztlichen Bedarfsplanung mit entspre-
chender Zulassung von (Haus-)Arzten waren solche Formen der Ar-
beitsteilung bislang vollig unbekannt. Immerhin hat es inzwischen
iiberhaupt eine (zunichst probeweise) ,Wiederbelebung“ der Gemein-
deschwester im Rahmen des Modellprojekts AGnES (Arztentlastende,
Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention) gege-
ben, was nicht zuletzt bei den unmittelbar betroffenen Patienten und
den beteiligten Arzten durchweg positiv aufgenommen wurde. Dabei
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ist im hier betrachteten Kontext vor allem von Interesse, dass die
groBe Mehrheit der beteiligten Hausédrzte durch AGnES eine Entlas-
tung ihrer Tatigkeit erfahren hat (Hoffmann et al. 2011).

AGnES und vergleichbare Modellkonzepte in Deutschland erfolgen im
Rahmen einer klaren &rztlichen Aufgabendelegation. Insofern verfiigt
eine an den Hausarzt gebundene AGnES-Kraft {iber deutlich geringere
Kompetenzen als etwa ,Nurse Practitioners® in den USA, die auf der
Grundlage einer speziellen akademischen Ausbildung in der Regel
teilweise Arzneimittel verschreiben, (Labor-)Untersuchungen veran-
lassen und Patienten an Fachérzte oder ins Krankenhaus iiberweisen
diirfen. Dabei belegen wissenschaftliche Studien, dass sich die Be-
handlung durch Nurse Practitioners im Hinblick auf Gesundheitszu-
stand, Zufriedenheit der Patienten, Anzahl der Facharztbesuche und
Krankenhausaufenthalte nicht erkennbar von der Behandlung durch
Arzte unterscheidet und in der Primérversorgung somit keine Unter-
schiede in der Versorgungsqualitit feststellbar sind (Lenz et al. 2004).

Die Produktivitdt in der Primirversorgung kann aber nicht nur durch
eine verdnderte Faktorkombination von &rztlichen und qualifizierten
nichtérztlichen Gesundheitsberufen erreicht werden - auch die in den
letzten Jahren deutlich verbesserten und ausgeweiteten telemedizini-
schen Moglichkeiten kénnen hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.
Das gilt etwa fiir die Telekommunikation und Kooperation zwischen
Hausarzt und Gemeindeschwester und fiir das Telemonitoring von
chronisch Kranken. Durch die gezielte Anwendung entsprechender
telemedizinischer MaBinahmen l&sst sich ebenfalls ein nennenswertes
AusmaB an Arztentlastung ohne EinbuBen bei der Versorgungsquali-
tat realisieren.
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6.2.2 Neue arztliche Organisations- und Erwerbsmodelle

Eine zweite Gruppe von Handlungsansitzen zur Erhéhung der Pro-
duktivitit der ambulanten medizinischen Versorgung betrifft die
(betriebs-)organisatorische ,Aufstellung” der vertragsirztlichen -
haus- wie fachérztlichen - Versorgung. Hier hat zuletzt in ver-
gleichsweise kurzer Zeit einige gravierende Anderungen gegeben, die
- obwohl in ihren Folgewirkungen noch ldngst nicht an ihrem Ende
angekommen - den &rztlichen Arbeitsmarkt in der ambulanten Ver-
sorgung schon jetzt spiirbar verdndert haben.

Da ist zunéchst die seit 2004 in ganz Deutschland unter der Bezeich-
nung “Medizinisches Versorgungszentrum® (MVZ) mdégliche Form
von drztlich geleiteten, fachiibergreifenden ambulanten Versorgungs-
einrichtungen in unterschiedlicher Tragerschaft, in denen Arzte ent-
weder als (niedergelassene) Vertragsirzte oder als Angestellte titig
sind. Nach Informationen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
waren zum Ende des 1. Quartals 2010 insgesamt rund 1.500 MVZ zur
vertragsidrztlichen Versorgung zugelassen. Von den etwas mehr als
7.500 dort titigen Arzten waren mit rund 6.200 iiber 82 % angestellt.
Zum selben Zeitpunkt des Jahres 2005 hatte die Zahl der in MVZ
titigen Arzte noch bei 183 gelegen - das heiBt, sie ist in nur finf
Jahren um mehr als das Dreiigfache gestiegen. Dabei hat es einen
kontinuierlichen Zuwachs von Quartal zu Quartal gegeben, der noch
lingst keine Sattigung erkennen ldsst.

Weitere nennenswerte Moglichkeiten zu verdnderten &rztlichen Be-
schiftigungsformen hat dariiber hinaus insbesondere das 2007 in
Kraft getretene Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) geschaf-
fen. Danach diirfen Vertragsdrzte nunmehr drei teil- oder vollzeitbe-
schiftigte Arzte in ihrer Praxis auf Dauer anstellen (auf Antrag auch
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mehr), darunter auch Arzte anderer Facharztgruppen, wobei die Be-
schiftigungszeiten der angestellten Arzte flexibel gestaltet werden
kénnen. Aber auch Praxisinhaber haben in Bezug auf ihre Arbeitszeit
mehr Gestaltungsspielriume erhalten. War die Zulassung zu einem
Vertragsarztsitz in der Vergangenheit stets mit einem vollen Versor-
gungsauftrag und der Verpflichtung des Arztes zu einer Vollzeit-
Erwerbstitigkeit verbunden, erlauben die gesetzlichen Regelungen
nunmehr auch die Méglichkeit einer Teilzulassung und der hélftigen
Reduzierung des Versorgungsauftrags. Darliber hinaus hat das
VAndG auch Méglichkeiten zur Eréffnung von Zweigpraxen und zur
Einrichtung von tberértlichen sowie Teil-Berufsausiibungsgemein-
schaften geschaffen.

Auch wenn die genannten Regelungen noch immer vergleichsweise
neu sind und gewiss sehr viel mehr Zeit benétigen, um auf dem am-
bulanten #rztlichen Arbeitsmarkt stirker sichtbar zu werden, ist ihre
Attraktivitit fiir eine bestéindig wachsende Zahl von Arzten - in Son-
derheit gerade auch von Arztinnen - schon heute uniibersehbar. Der
Gesetzgeber hat sich hiervon nicht zuletzt einen Beitrag zur Verbesse-
rung von Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung
versprochen. So ist in der Begriindung zur Einfithrung von MVZ
sogar primdr davon die Rede, dass sich diese Einrichtungen ,durch
eine interdisziplindre Zusammenarbeit von drztlichen und nichtirztli-
chen Heilberufen aus(zeichnen), die den Patienten eine Versorgung
aus einer Hand anbieten“ (Deutscher Bundestag 2003: 74). Mit den
MVZ werde ,eine neue Versorgungsform erméglicht, deren Vorteil
insbesondere in der erleichterten Moglichkeit der engen Kooperation
unterschiedlicher &rztlicher Fachgebiete untereinander sowie mit
nichtérztlichen Leistungserbringern“ liege (ebenda: 108).
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Amelung/Ligel stellen bei den unterschiedlichen Zielsetzungen, die
fiir die Griindung von MVZ genannt werden, ebenfalls zundchst ein-
deutig Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitsvorteile in den Mittelpunkt,
wenn unter anderem die Konzentration und Biindelung von fach-
iibergreifender Kompetenz, eine patientenorientierte Organisations-
struktur, eine sehr gute Grundlage fiir das Versorgungsmanagement
chronisch Kranker, flexiblere Offnungszeiten und Vertretungsmog-
lichkeiten, Kooperation und Koordination der &drztlichen und nicht-
arztlichen Tatigkeiten durch gemeinsame Strukturen sowie effiziente-
re Betriebsstitten durch zentralen Einkauf, Personalpool und gemein-
same Managementstrukturen aufgefithrt werden (Amelung/Ligel
2008: 48).

Auch bei den Neuregelungen des VAndG wird dem Ziel der Erleichte-
rung &rztlicher Kooperationen im Interesse von mehr Versorgungs-
qualitidt und effizienz ein hoher Stellenwert zugeschrieben. Konkret
wurde dazu die Palette bereits bestehender Kooperationsformen (Ge-
meinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, Praxisnetz oder belegirztliche
Versorgung) um die iiberortliche und die Teil-Berufsausiibungs-
gemeinschaft erweitert. Dabei steht der neu eingefiihrte Begriff der
Berufsausiibungsgemeinschaft fiir alle Formen eines rechtlich ver-
bindlichen Zusammenschlusses zwischen Teilnehmern der vertrags-
drztlichen Versorgung mit dem Ziel der gemeinsamen Berufsaus-
ibung. So kénnen z. B. Arzte in einer Teilberufsausiibungsgemein-
schaft ihren unabhingigen Vertragsarztsitz beibehalten und sich nur
fiir die Behandlung von bestimmten Leistungen zusammenschlieBen -
etwa bei einer Kooperation von Onkologen und Gyné&kologen zur
Behandlung von Krebspatientinnen (Orlowski et al. 2007).

Bei dem eingangs bereits angesprochenen Hinweis der Bundesirzte-
kammer auf einen Riickgang des durchschnittlichen &arztlichen Ar-
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beitszeitvolumens kommen Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitsaspekte
im Kontext unterschiedlicher Formen der &drztlichen Berufsausiibung
dagegen gar nicht erst vor. Obwohl es - so die dortige Botschaft
(Bundesirztekammer 2009) - immer mehr Arzte gibt, ist das arztliche
Arbeitzeitvolumen insgesamt gesunken - eine Folge des allgemeinen
Trends zur Verkiirzung der Wochenarbeitszeit, die sich durch den
gleichzeitigen Anstieg des Anteils von Frauen am Arztberuf noch
verstirkt. So wie frither von der Fiktion ,Ein Arzt ist ein Arzt“ ausge-
gangen wurde, soll nun die Gleichsetzung ,Eine arztliche Arbeits-
stunde ist eine &rztliche Arbeitsstunde” akzeptiert werden. Arbeits-
stunden kénnen jedoch auch unterschiedlich genutzt werden. Wenn
Arzte ihre Arbeitzeit fiir eigentlich ,arztfremde* Aufgaben verwen-
den, also z. B. fiir die bereits angesprochene Erbringung von Versor-
gungsleistungen, die ebenso gut von Angehorigen nicht-arztlicher
Gesundheitsberufe erbracht werden kénnten, oder fiir Verwaltungs-
und Managementaufgaben des Praxisbetriebs, verweist dies auf be-
trachtliche Produktivititsdefizite. Diese Defizite fallen naturgemiB
umso grofer aus, je mehr ,arztfremde* Aufgaben von den Arzten
selbst wahrgenommen werden.

So bleibt vorerst festzuhalten, dass die neuen Organisations- und
Erwerbsmodelle den ambulant titigen Arzten nicht nur deutlich ver-
besserte Realisierungschancen einer familien- und freizeitgerechteren
~Work-Life-Balance® bieten, sondern zugleich betrichtliche Qualitats-
und Produktivititspotenziale fiir die Gesundheitsversorgung aufwei-
sen, sei es durch die Ubernahme von Managementaufgaben durch
Spezialisten, durch verbesserte Kooperation zwischen Arzten unter-
einander oder zwischen Arzten und nichtirztlichen Gesundheitsberu-
fen. Auch hierbei kann iiberdies der gezielte Einsatz der bereits ange-
sprochenen erweiterten telemedizinischen Anwendungsméglichkei-
ten - hier vor allem in Bezug auf die Telekooperation zwischen am-
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bulant titigen Arzten untereinander (z. B. Durchfiihrung von Konsi-
lien einschlieBlich der Ubermittlung von Befunden und Befundbewer-
tungen) - zusitzliche Unterstiitzung leisten.

6.2.3 Sektoriibergreifende Versorgungsformen

Die Uberwindung der starren sektoralen Trennung zwischen ambu-
lanter und stationérer Versorgung steht schon lange auf der gesund-
heitspolitischen Agenda. Eine definitionsgem&B verschiedene Leis-
tungssektoren iibergreifende, integrierte Versorgung birgt nach iiber-
einstimmender Einschédtzung zahlreicher Experten nennenswerte Qua-
litdts- und Effizienzpotenziale, insbesondere an den Schnittstellen der
bestehenden Sektorengrenzen (SVR-G 2009: Ziffer 1.190).

Im Hinblick auf die Versorgung in immer diinner besiedelten landli-
chen Regionen konnen sektoriibergreifende Versorgungsmodelle nicht
zuletzt auch fiir Fragen der Sicherstellung an Bedeutung gewinnen.
So wird die Aufrechterhaltung einer ,doppelten Facharztschiene“ in
Praxen und Kliniken auf Dauer in vielen ldndlichen Regionen kaum
in wirtschaftlichem Betrieb moglich sein. Weder kleine Krankenhau-
ser noch ambulante Facharztpraxen kénnen hier mit einer ausrei-
chenden Auslastung rechnen, wenn gleichzeitig an Wegezeiten fest-
gehalten werden soll, die fiir die Bevolkerung noch als zumutbar
empfunden werden.

Dabei ist es zur Sicherstellung der fachérztlichen Versorgung der
Bevolkerung zunichst nachrangig, ob (ermichtigte) Krankenhausirzte
kiinftig verstirkt auch ambulant tétig sind oder ob (niedergelassene)
ambulante Fachirzte als Belegirzte auch stationire Versorgungsleis-
tungen erbringen. Fiir die Patienten ist vielmehr allein von Bedeu-
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tung, dass ein ausreichendes Angebot an Versorgungsleistungen in
zumutbarer zeitlicher und rdumlicher Erreichbarkeit vorhanden ist.
Demzufolge muss etwa ein unbesetzter Arztsitz fiir einen Augenarzt
auch keine tatsidchliche Sicherstellungsliicke bedeuten, wenn eine
benachbarte Augenklinik regelméBige ambulante Sprechstunden an-
bietet. Denkbar ist unter den erweiterten Méglichkeiten des VAndG
aber z. B. auch, dass ein Arzt im Krankenhaus angestellt ist und
gleichzeitig mit einer Teilzulassung an der vertragsirztlichen Versor-
gung teilnimmt. Neubauer/Minartz verweisen bei einer solchen Kons-
tellation auch auf unmittelbar plausibel erscheinende Effizienzpoten-
tiale: Ein Patient kdnne kontinuierlich von dem selben Arzt behandelt
werden oder zumindest bereits friihzeitig mit dem behandelnden
Krankenhausarzt in Kontakt treten; durch die Zentrierung von ambu-
lanter und stationidrer Versorgung an einem Ort konnten Doppelun-
tersuchungen vermieden werden (Neubauer/Minartz 2009: 13).

Schig et al. sehen in der Heraushildung zentrierter Versorgungsfor-
men gerade im Hinblick auf die demografische Entwicklung eine
erfolgversprechende Perspektive. Als ,struktureller Kern der Vernet-
zung und funktionelle Schaltstelle fiir die Sicherstellung der regiona-
len Krankenversorgung” fungiert in ihrem Konzept ein allgemeinme-
dizinisch ausgerichtetes MVZ mit weiterer Beteiligung von regionalen
Fachirzten und einem Krankenhaus, dessen Arzte ebenfalls fachirzt-
liche Sprechstunden leisten kénnen (Schdg et al. 2009: 78 f.). Dieses
Konzept geht ebenfalls iiber die ,bloBe Sicherstellung” im Sinne der
Gewihrleistung einer ausreichenden Zahl von Arzten deutlich hinaus,
indem dezidiert auf die Entwicklung und Umsetzung von sektoriiber-
greifenden Behandlungspfaden und die Implementierung eines sek-
torlibergreifenden Qualititsmanagements gesetzt wird (ebenda: 80).



6 Sicherstellung der Gesundheitsversorgung: mehr Vielfalt und Produktivitat

Auch in diesem Kontext eréffnet der gezielte Einsatz telemedizini-
scher Anwendungen zusétzliche Perspektiven - etwa im Hinblick auf
Telekooperationen zwischen Regional- und Zentralkrankenhaus (Bei-
spiele: das onkologische und das kardiologisch/herzchirurgische Kon-
silium oder die radiologische Zweitmeinung) sowie bestimmte An-
wendungen der Teletherapie (z. B. in der Chirurgie).

Als Vertragsgrundlage fiir derartige Versorgungsformen bietet sich
vor allem die integrierte Versorgung nach § 140a SGB V an. Insbe-
sondere die Entwicklung von populationsbezogenen (Voll-)Versor-
gungsmodellen (in Abgrenzung zu rein indikationsbezogenen Model-
len) bietet gerade im landlichen Raum erfolgversprechende Moglich-
keiten zur Verhinderung von Sicherstellungsdefiziten. Solche Versor-
gungsmodelle kénnen mit zentralen und dezentralen Komponenten
sowie geeigneten pauschalierte Vergiitungssystemen (,,Capitation®) fiir
Versorgungsstrukturen sorgen, die arbeitsteilig organisiert und auf die
jeweiligen regionalen Gegebenheiten abgestimmt sind (SVR-G 2009:

Ziffer 142 ff.).

In den USA haben Modelle der integrierten Versorgung schon eine
sehr viel ldngere Tradition, weshalb es auch bereits wesentlich ausge-
reiftere und differenziertere Modelle dieser Versorgungsform gibt.
Weil dort zudem - im Unterschied zu Deutschland - auch eine Integ-
ration von Versicherungs- und Versorgungsfunktion in einer Be-
triebseinheit moglich ist, konnen noch sehr viel weitergehende Pro-
duktivitits- und Qualititsvorteile realisiert werden - zugleich aber
auch spezifische Akzeptanzprobleme entstehen, wie sie in Gestalt des
so genannten ,Managed-Care-Backlash“ zutage getreten sind (zu
Gemeinsamkeiten und Unterschieden von integrierter Versorgung in
den USA und in Deutschland vgl. Jacobs/Schulze 2006).

157



158

6 Sicherstellung der Gesundheitsversorgung: mehr Vielfalt und Produktivitat

Eine vergleichsweise neue Entwicklung in den USA kommt in dem
starken Wachstum von ,Medical Homes" zum Ausdruck - patienten-
zentrierten Versorgungseinheiten mit einem ausgeprigten Schwer-
punkt auf einer guten Primérversorgung sowie der kontinuierlichen
Versorgung von Chronikern, bei der allerdings letztlich weniger die
sektoriibergreifende Perspektive an der Schnittstelle ambulant/
stationir, sondern mehr die stirkere Vernetzung im Rahmen der am-
bulanten Versorgung einschlieBlich gezielter Praventionsaktivititen
im Mittelpunkt steht. Dabei erfolgt betriebsorganisatorisch eine klare
Loslosung von der klassischen (Einzel-)Arztpraxis durch den Einsatz
von ,Care Managern* und Instrumenten zum ,Performance-
Management” sowie insbesondere auch durch neue anreizorientierte
Vergiitungsformen (Fields et al. 2010; Kilo/Wasson 2010). Evaluati-
onsstudien zufolge wirken sich Medical Homes sowohl positiv auf die
Patientenzufriedenheit als auch auf die Stressbelastung der beteiligten
Leistungserbringer aus (Reid et al. 2010); tiberdies konnten Qualitits-
steigerungen und Kosteneinsparungen nachgewiesen werden
(Fields et al. 2010; Kilo/Wasson 2010). Es gehort nicht allzu viel
Fantasie dazu, sich entsprechende Modelle in der Zukunft auch in
Deutschland als sinnvoll vorzustellen.

6.3 Fazit und Ausblick

Mit der Darstellung unterschiedlicher Ansédtze fiir neue Organisations-
formen in der ambulanten und integrierten Versorgung sollte in dem
hier primir betrachteten Kontext der Sicherstellung der Versorgung
vor allem darauf hingewiesen werden, dass mittlerweile vielfiltige
Ansitze zu unterschiedlichen Formen der medizinischen Leistungs-
erstellung existieren, die jeweils direkte Auswirkungen auf Umfang,
Struktur und Intensitit der Beteiligung von Arzten haben. Dabei
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scheinen zudem einige dieser Ansitze erst am Anfang ihrer Entwick-
lung zu stehen. Im System der vertragsérztlichen Bedarfsplanung und
der darauf aufbauenden Sicherstellung kommen unterschiedliche
Formen der Leistungserstellung - insbesondere auch im Hinblick auf
ihre unmittelbaren Konsequenzen fiir die drztliche Dienstleistungs-
produktivitit - jedoch nicht vor. Das gilt keineswegs allein fiir das
bestehende System, sondern auch fiir die meisten Reformvorstellun-
gen, die im Grundsatz an der arztzentrierten zentralen Bedarfspla-
nung mit einer darauf basierenden Zulassung - gleichbedeutend mit
einem Kontrahierungszwang fiir alle Krankenkassen - festhalten.
Lediglich die Planungsregionen kleinrdumiger zu gestalten und/oder
auf das &rztliche Arbeitszeitvolumen statt auf bloBe Arztzahlen abzu-
stellen, wird der aufgezeigten Vielfalt der schon heute und erst recht
in Zukunft bestehender und denkbarer Angebotsformen ambulanter
und sektoriibergreifender Versorgung nicht einmal ansatzweise ge-
recht.

Es erschiene allerdings kaum vorstellbar, das heutige System der
vertragsarztlichen Bedarfsplanung in halbwegs praktikabler Weise um
zentrale Determinanten der drztlichen Dienstleistungsproduktivitit zu
erweitern. So miisste in diesem Fall etwa dariiber befunden werden,
welches rechnerische ,Substitutionsdquivalent* &drztlicher Tatigkeit
einer nichtirztlichen Vollzeitkraft vom Typ AGnES zuzuschreiben
wire, und zwar moglichst in einer regions(typen)spezifischen Diffe-
renzierung, um etwaige Unterschiede in den Haufigkeiten von Haus-
besuchen und den jeweiligen Wegstreckenprofilen zu beriicksichtigen.
Noch weniger vorstellbar erschiene es wohl, Produktivitdtsunterschie-
de etwa von Einrichtungen nach dem Vorbild eines Medical Home -
in jeweils spezifischer Ausgestaltung - oder eines allgemeinirztlich
ausgerichteten MVZ mit direkter Krankenhausanbindung gegeniiber
der traditionellen Einzelarztpraxis in einem zentralen Planungssche-
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ma abzubilden. Selbst unverdrossen iiberzeugte Anhénger der gene-
rellen Funktionsfihigkeit zentraler Planwirtschaft diirften solche
Weiterentwicklungen kaum ernsthaft in Erwégung ziehen.

Falsch wire es aber auch, neue Organisationsformen der Versorgung
mit hoherer Produktivitiat auf ldndliche Problemregionen begrenzen
zu wollen, um dem speziell dort bestehenden oder drohenden Arzte-
mangel zu begegnen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozialgesetz-
buches verlangt generell moglichst effiziente Versorgungsstrukturen,
um die Verschwendung von Beitragsmitteln zu vermeiden. Wenn der
verstdrkte Einsatz nichtérztlicher Gesundheitsberufe und die Einrich-
tung kooperativer Versorgungsformen mit zeitgemiBen Erwerbsstruk-
turen und professionellem Management in der ambulanten und integ-
rierten Versorgung im ldndlichen Raum dazu fiihren, dass mehr Pati-
enten pro Arzt ohne EinbuBen in der Versorgungsqualitit versorgt
werden konnen, trifft dies auf verdichtete Regionen und Ballungs-
zentren von Grundsatz her genauso zu. Arzte, die nennenswerte An-
teile ihrer Arbeitszeit mit Tatigkeiten verbringen, die Angehorige
anderer Berufe - qualifizierte Gesundheitsberufe ebenso wie Fallma-
nager oder Verwaltungsexperten - mindestens genauso gut, in vielen
Fillen womoglich sogar besser leisten konnen, darf es zu Lasten der
Beitragszahler nirgendwo geben, genauso wenig wie unabgestimmte
Behandlungen durch verschiedene Leistungserbringer etwa bei der
immer groferen Zahl an multimorbiden dlteren Menschen mit mehre-
ren chronischen Erkrankungen.

Das bestehende System der zentralen Bedarfsplanung und Zulassung
von Arzten muss allein schon deshalb als tiberholt bezeichnet werden,
weil es keine Beriicksichtigung von Angebotsvielfalt zuldsst und we-
gen seiner zwangsldufig starren zentralplanerischen Ausrichtung
auch niemals hinreichend zulassen kann. Angebotsvielfalt wird aber
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die Versorgungslandschaft in Deutschland in Zukunft in noch viel
stirkerem MaBe prigen als schon bisher (vgl. auch Jacobs/Schulze
2010, Jacobs 2010):

innerhalb von Versorgungsregionen mit grofer Bevolkerungszahl
und dichte und einem groBen Angebot unterschiedlicher Versor-
gungsformen in einem sinnvollerweise moglichst konsequent
vertragswettbewerblich ausgestalteten Ordnungsrahmen, in dem
sich ein Kontrahierungszwang der Krankenkassen im Regelfall
nicht mehr auf zentral zugelassene Leistungserbringer, sondern auf
selektiv zu kontrahierende Versorgungsleistungen fiir die Versi-
cherten bezieht (vgl. den Beitrag von GreB et al. in diesem Band),
aber auch

zwischen Versorgungsregionen mit geringer Bevolkerungszahl und
-dichte im ldndlichen Raum, wo vermutlich - in der Regel in einer
konzertierten Aktion, denn hier ist Vertragswettbewerb als Steue-
rungsinstrument kaum zielfiihrend - letztlich immer nur ein oder
zwei Versorgungsmodelle zum Tragen kommen, allerdings stets in
Abhingigkeit von den jeweils spezifischen Angebots- und Bedarfs-
konstellationen vor Ort und damit in interregionaler Sicht
durchaus unterschiedlich.

Das bisherige Bedarfsplanungsregime hat die dargestellten Entwick-
lungsprozesse in Richtung neuer und nicht zuletzt auch produktiverer
Versorgungsmodelle zumeist eher behindert als unterstiitzt, weil sie in
aller Regel nicht zu den hergebrachten Einheitsnormen passen -
Normen hinsichtlich der Abgrenzung zwischen ambulant und statio-
nir, zwischen Hausarzt und Facharzt, zwischen Arzten und nichtirzt-
lichen Gesundheitsberufen und Normen beziiglich des Stellenwerts
der Einzelarzt-Praxis, der &drztlichen Freiberuflichkeit usw. Das liegt
grundsitzlich im Wesen von zentraler Planwirtschaft und wird sich
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demzufolge auch nicht dndern, wenn die bestehenden Planungs- und
Zulassungsregularien lediglich ,weiterentwickelt® und nicht grund-
sitzlich zur Disposition gestellt und durch vertragsbasierte Steue-
rungsstrukturen abgelost werden.

6.4 Literatur

Amelung V, Ligel R (2008): Neue Versorgungsformen - Eine Idee setzt sich
durch. In: Amelung V, Meyer-Lutterloh K, Schmid E et al. (Hrsg.): Integrierte
Versorgung und Medizinische Versorgungszentren: Von der Idee zur
Umsetzung. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, 35-75.

Boerma W G W (2006): Coordination and Integration in European Primary
Care. In: Saltman R B; Rico A, Boerma WG W (Hrsg.): Primary care in the
driver’s seat? Organizational reform in European Primary Care, Berkshire:
Open University Press, 3-21.

Bundesirztekammer (2009): Arztmangel trotz steigender Arztzahlen - ein
Widerspruch, der keiner ist. Analyse der Abteilung Statistik der
Bundesdrztekammer, vorgestellt auf der Pressekonferenz ,Mehr Arztinnen
und Arzte braucht das Land!* am 21.04.2009 in Berlin.

BMG; Bundesgesundheitsministerium (2011): Entwurf eines Positionspapiers
zum geplanten , Versorgungsgesetz“, Berlin, 23.02.2011, mimeo.

Deutscher Bundestag (2003): Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der
gesetzlichen  Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG),
Gesetzentwurf der Fraktionen von SPD, CDU/CSU und Biindnis 90/Die
Griinen, Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003.

Ebsen I, GreB S, Jacobs K, SzecsenyiJ, Wasem J (2003): Vertragswettbewerb
in der GKV zur Verbesserung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit in der
Gesundheitsversorgung. In: AOK-Bundesverband (Hrsg.): Vertragswettbewerb
in der GKV zur Verbesserung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit in der
Gesundheitsversorgung, AOK im Dialog Bd. 13, Bonn, 145-307.



6 Sicherstellung der Gesundheitsversorgung: mehr Vielfalt und Produktivitat

Fields D, Leshen E, Patel K (2010): Driving Quality Gains And Cost Savings
Through Adoption Of Medical Homes. In: Health Affairs, 29. Jg., Heft 5, 819-
826.

Hoffmann W, Dreier A, van den Berg N (2011): Arztentlastende Delegations-
modelle: AGnES und CO. In: Giinster C, Klose J, Schmacke N (Hrsg.):
Versorgungs-Report 2011. Schwerpunkt: Chronische Erkrankungen, Stuttgart:
Schattauer, 227-237.

Hoppner K, Kuhlmey A (2009): Gesundheitsberufe im Wandel. Relation von
arztlichen und nicht A&rztlichen Berufsgruppen. In: Gesundheit und
Gesellschaft Wissenschaft (GGW), 9. Jg., Heft 2, 7-14.

Howell JD (2010): Reflections On The Past And Future Of Primary Care, in:
Health Affairs, May, 760-765.

Jacobs K (2010): Versorgung am Bedarf orientieren. In: AOK-Bundesver-
band (Hrsg.): Demografische Entwicklung - Herausforderung fiir die gesund-
heitliche Versorgung im ldndlichen Raum, AOK im Dialog Bd. 25, Berlin,
41-57.

Jacobs K, Kip C(2009): Die ambulante &drztliche Profession - ein Beruf im
Wandel. In: Gesundheit und Gesellschaft Wissenschaft (GGW), 9. Jg., Heft 4,
7-15.

Jacobs K, Schulze S (2006): Managed Care und integrierte Versorgung und
den USA - Erfahrungen und Lehren fiir die Diskussion in Deutschland. In:
Klauber J, Robra B-P, Schellschmidt H (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2005.
Schwerpunkt: Wege zur Integration, Stuttgart: Schattauer, 81-97.

Jacobs K, Schulze S (2010): Bauer sucht Arzt. In: Gesundheit und
Gesellschaft, 13. Jg., Heft 3, 20-25.

Kilo C M, Wasson J H (2010): Practice Redesign And The Patient-Centered
Medical Home: History, Promises, And Challenges. In: Health Affairs, 29. Jg.,
Heft 5, 773-778.

Lenz E R, O’Neil Mundiger M, Kane R L, Hopkins S C, Lin S X (2004): Primary
Care Outcomes in Patients treated by Nurse Practitioners or Physicians: Two-
Year Follow-Up. In: Medical Care Research and Review, 61.Jg., Heft 3,
September, 332-351.

163



6 Sicherstellung der Gesundheitsversorgung: mehr Vielfalt und Produktivitat

164

Neubauer G, Minartz C (2009): Zentrierte Versorgung - Ziele und Optionen.
In: KlauberJ, RobraB-P, SchellschmidtH (Hrsg.): Krankenhaus-Report
2008/2009. Schwerpunkt: Versorgungszentren, Stuttgart: Schattauer, 3-15.

Orlowski U, Halbe B, KarchT (2007): Vertragsarztrechtsinderungsgesetz
(VAndG). Chancen und Risiken. Heidelberg: C. F. Miiller.

Reid R J, Coleman K, Johnson E A et al. (2010): The Group Health Medical
Home at Year Two: Cost Savings, Higher Patient Satisfaction, And Less
Burnout for Providers. In: Health Affairs, 29. Jg., Heft 5, 835-843.

SVR-G; Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2009): Koordination und Integration - Gesundheitsversor-
gung in einer Gesellschaft des ldngeren Lebens, Gutachten 2009, Bundestags-
Drucksache 16/13770 vom 02.07.20009.

Schig M, Herrmann M, Klement A, Lichte T, Robra B-P (2009): Zentrierte
Versorgungsformen als Antwort auf die Bevolkerungsentwicklung. In:
KlauberJ, Robra B-P, Schellschmidt H (Hrsg.): Krankenhaus-Report
2008/2009. Schwerpunkt: Versorgungszentren, Stuttgart: Schattauer, 75-86.

Schrider WF, Lehmann B, Hezel F, BeckersR (2009): Entwicklung der
Telemedizin im Land Brandenburg aus versorgungsinhaltlicher Sicht,
AGENON - Gesellschaft fiir Unternehmensentwicklung im
Gesundheitswesen mbH, Berlin. Download: http://www.masf.brandenburg.de/
media/lbm1.a.1336.de/telemedizin.pdf.

WHO (2008): Primary Health Care. Now More Than Ever, Genf.



Autoren

Autoren

Prof. Dr. Ingwer Ebsen

Goethe-Universitdt Frankfurt am Main
Fachbereich Rechtswissenschaft
Grineburgplatz 1

60323 Frankfurt am Main

Prof. Dr. Ingwer Ebsen lehrt Offentliches Recht und Sozialrecht an der Jo-
hann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt/M.

Claus Fahlenbrach, MPH

AOK-Bundesverband
Rosenthaler StraBe 31
10178 Berlin

Claus Fahlenbrach ist als Referent in der Abteilung Stationédre Versorgung
und Rehabilitation beim AOK-Bundesverband tatig.

Prof. Dr. Stefan GreB3

Hochschule Fulda

Lehrstuhl fiir Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie
Marquardstr. 35

36039 Fulda

Prof. Dr. Stefan GreB ist Dekan des Fachbereichs Pflege und Gesundheit der
Hochschule Fulda und leitet das Fachgebiet Versorgungsforschung und Ge-
sundheitsékonomie.

165



Autoren

166

Dr. Klaus Jacobs
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)

Rosenthaler StraBe 31
10178 Berlin

Dr. Klaus Jacobs ist Geschiftsfithrer des WIdO und leitet den Forschungsbe-
reich Gesundheitspolitik und Systemanalysen.

Kathleen Lehmann

GKV-Spitzenverband

Abteilung Ambulante Versorgung
Mittelstrafle 51

10117 Berlin

Kathleen Lehmann ist als Gesundheitsékonomin in der Abteilung Ambulante
Versorgung des GKV-Spitzenverbandes tétig.

Jiirgen Malzahn
AOK-Bundesverband

Rosenthaler StraBe 31
10178 Berlin

Jurgen Malzahn ist Leiter der Abteilung Stationire Versorgung/Rehabilitation
im AOK-Bundesverband.

Hartmut Reiners

HerderstraBe 5
10625 Berlin

Hartmut Reiners ist Okonom und Publizist in Berlin und war vor seiner Pen-
sionierung im Méirz 2010 Referatsleiter Grundsatzfragen der Gesundheitspoli-
tik im Gesundheitsministerium Brandenburg in Potsdam.



Autoren

Karl-Heinz Schonbach

AOK-Bundesverband
Rosenthaler StraBe 31
10178 Berlin

Karl-Heinz Schonbach ist Geschiftsfithrer Versorgung beim AOK-Bundes-
verband.

Sabine Schulze

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Rosenthaler StraBe 31
10178 Berlin

Sabine Schulze ist wissenschaftliche Mitarbeiterin im Forschungsbereich
Gesundheitspolitik und Systemanalysen des WIdO.

Dr. Thomas Uhlemann

GKV-Spitzenverband

Abteilung Ambulante Versorgung
Mittelstrafle 51

10117 Berlin

Dr. Thomas Uhlemann arbeitet in der Abteilung Ambulante Versorgung im
GKV-Spitzenverband und ist dort zustindig fiir Psychotherapie und Bedarfs-
planung.

Prof. Dr. Jiirgen Wasem

Universitit Duisburg/Essen
Lehrstuhl fiir Medizinmanagement
Schiitzenbahn 70

45127 Essen

Prof. Dr. Jirgen Wasem ist Inhaber des Alfried Krupp von Bohlen und Hal-
bach Stiftungslehrstuhls fiir Medizinmanagement an der Universitdt Duis-
burg-Essen, Campus Essen.

167



Autoren

Christian Wehner

AOK-Bundesverband
Rosenthaler StraBe 31
10178 Berlin

Christian Wehner ist Referent in der Abteilung Ambulante Versorgung im
AOK-Bundesverband fiir den Bereich Vergilitung.

168




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /AgfaRotisSansSerif
    /AgfaRotisSansSerif-Bold
    /AgfaRotisSansSerifExtraBold
    /AgfaRotisSansSerif-Italic
    /AgfaRotisSansSerifLight
    /AgfaRotisSansSerifLight-Italic
    /AgfaRotisSemiSerif
    /AgfaRotisSemiSerif-Bold
    /AgfaRotisSerif
    /AgfaRotisSerif-Bold
    /AgfaRotisSerif-Italic
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /DEU <FEFF0044006900650073002000730069006e00640020006400690065002000450069006e007300740065006c006c0075006e00670020006600fc007200200064006900650020006e0065007500650020005000750062006c0069006b006100740069006f006e00730072006500690068006500200064006500730020005700490064004f002e0020005300740061006e0064003a00200032003000300036002d00300035002d00320033002e>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [419.528 595.276]
>> setpagedevice




