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13 Zur Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung

Karl-Heinz Schénbach, Christian Wehner und Jiirgen Malzahn

Abstract

Im Schatten der ungeldsten Finanzierungsfragen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV) gerit auch die ,,Sicherstellungsfrage™ zunehmend in die Diskus-

sion. Insbesondere in der haus- und fachérztlichen Versorgung wird fiir die Zu-

kunft vielfach von einer drohenden Unterversorgung gesprochen und ein allge-

meiner Arztemangel unterstellt. Aber auch die Krankenhzuser beméngeln 5 000

dauerhaft nicht besetzbare Arztstellen. Mit den Landern kritisieren sie eine ten-

denzielle Gefahrdung der flichendeckenden Versorgung. Insofern ist eine kri-

tische Bestandsaufnahme der tatséchlichen Versorgungssituation erforderlich.

Denn nur zu gerne argumentieren die Vertragspartner der GKV politisch mit

einem angeblichen , Arztemangel*, um Einkommenssteigerungen durchzuset-

zen. Aber nicht die reine Anzahl der Arzte und Betten ist fiir die Versorgungsla-

ge mafigeblich, sondern auch die Anreize fiir die Leistungserbringer aus den
vorhandenen Vergiitungssystemen. Ebenso ist es in diesem Zusammenhang un-
erlédsslich, Vergleiche mit internationalen Systemen zu nutzen, damit die Effizi-

enz des Gesundheitswesens mit seinen Strukturen bewertet werden kann. Spétes- ‘H‘HHHHH“HHHHHHVB
tens hier entpuppt sich der argumentative Weg von der Arzteschwemme zum ‘
Arztemangel als politischer Hinterhalt.

In the wake of unresolved financial issues of statutory health insurance (SHI),
the question of how to safeguard health care is also increasingly discussed. In
particular, there is a fear of a future undersupply of primary and specialty care
and a general shortage of physicians. But the hospitals also complain about
5,000 vacancies for physicians they are permanently unable to fill. Along with
the federal states, they criticize that a nationwide supply of health care might be
endangered. Accordingly, a critical stocktaking of the actual situation is re-
quired. Especially so, since the other SHI contract partners only too gladly argue
that there is a ,,shortage of doctors™ to enforce in-come increases. However, not
the sheer number of doctors and beds is essential for a sufficient supply, but also
the incentives for providers from the existing financing systems. In this context,
it is essential to use comparisons with international systems in order to be able
to evaluate the efficiency of the health care system and its structures. At this
point, the argumentative path from a physician glut to a physician shortage turns
out to be a political ambush.
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13.1 Einleitung

In den politischen Diskussionen zu Lebensbereichen, bei denen es fiir die Biirger um
allgemeine und gleiche Verfiigbarkeit von Leistungen sowie um Erreichbarkeit und Zu-
gang zu diesen Leistungen geht, wird oftmals eine flichendeckende Versorgung ange-
strebt. Zur Gewahrleistung dieser wird auch die Verteilung der Bevolkerung einbezo-
gen. Im internationalen Vergleich zeigt sich fiir Deutschland bei der Einwohnerzahl in
Bezug auf die Flache eine relativ dichte Besiedelung. Unter den OECD-Léndern hat
Deutschland trotz seiner grolen Fldche immerhin die sechsthochste Einwohnerzahl pro
km?.! Die statistischen 230 Einwohner pro km? sind allerdings nicht gleichmiBig ver-
teilt, sondern zwischen den einzelnen Bundesldandern bestehen grofle Unterschiede. Bei-
spielsweise weisen die Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen gemessen an der Be-
volkerungsdichte die héchsten Werte fiir Einwohner je km? auf. Die drei Bundesldnder
mit der geringsten Bevolkerungsdichte sind Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg
und Sachsen-Anhalt.? Bei einer weiteren Untergliederung auf Regionen lassen sich zu-
dem Ballungszentren, urbane und landliche Rdume unterscheiden. Fiir jede dieser Regi-
onen eine flaichendeckende Versorgung zu garantieren, ist der vielfach geduf3erte poli-
tische Anspruch.

Insbesondere beim bedarfsgerechten Zugang zu medizinischen Leistungen wird
nach Losungen gesucht, die auf eine Vermeidung von Unterversorgung und einen
Abbau von Uberversorgung abzielen. So greift der zwischen den Regierungspar-
teien der 17. Legislaturperiode CDU, CSU und FDP geschlossene Koalitionsvertrag
,,Wachstum. Bildung. Zusammenhalt.“ vom 26. Oktober 2009 ebenfalls diese The-
matik auf (CDU/CSU/FDP 2009, 88-89). Insgesamt konstatiert der Koalitionsver-
trag in der vertragsirztlichen Versorgung einen drohenden Arztemangel, steigende
Patientenwartezeiten und Unterversorgung. Diesen Tendenzen soll iiber die Be-
darfsplanung und den Einfluss der Lénder begegnet werden. Diese Aussage trifft
auch fiir den stationdren Bereich zu, in dem eine flichendeckende Erreichbarkeit
angestrebt wird. Allerdings vermeidet es die Bundesregierung, ebenso wie andere
Institutionen, die Begrifflichkeit der flichendeckenden Versorgung inhaltlich zu
konkretisieren — eine Legaldefinition der flachendeckenden Versorgung im Gesund-
heitswesen in Deutschland ist nicht vorhanden. Denn mutmaBlich wiirden damit
Ziele gesetzt, die regional tiber- oder unterschritten werden konnten und dadurch
konkreten Handlungsdruck erzeugten.

Trotz aller Diskussionen um die flaichendeckende Versorgung zeigt sich bisher
iberwiegend eine Zufriedenheit der Deutschen mit ihrem Gesundheitssystem. Das
Gesundheitssystem wird generell mit groer Mehrheit als gut bewertet, in einer
Umfrage im Jahr 2010 bewerten 87 Prozent der Biirger — und damit mehr als im
Vorjahr — die Gesundheitsversorgung in ihrer Region positiv. Dabei gibt es keine

1 Die Bevolkerungsdichte betrigt in GroBbritannien 245, in Japan 338, in Belgien 342, in den Nie-
derlanden 400 und in Korea 485 Einwohner pro km? (OECD 2007).

2 Die Einwohnerdichte ist in Berlin besonders hoch mit 3849 Einwohnern pro km?, darauf folgt
Hamburg mit einem Wert von 2347 und Bremen mit 1637. In Mecklenburg-Vorpommern hinge-
gen leben nur 72, in Brandenburg 86 und in Sachsen-Anhalt 116 Einwohner pro km?. Insgesamt
weist Deutschland bei einer Fliche von 357 111,91 km? und 82002356 Einwohnern einen Wert
von 230 Einwohnern je km? auf (Statistisches Bundesamt 2010).
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Abbildung 131

Indexierte Darstellung der Entwicklung der Gesamtzahl der Arzte, der Anzahl
der berufstitigen Arzte' und Krankenhausbetten’ je 100 000 Einwohner
sowie der Bettenauslastung und der Bevélkerung von 1991 bis 2008
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Zu den berufstétigen Arzten zahlen ambulante und stationére Arzte sowie Arzte bei Behdrden und Korperschaften und in
anderen Bereichen tatige Arzte (KBV 2009).

Ein korrespondierender Indikator zur Darstellung der Inanspruchnahme der Arztkapazitéten ist fiir den Betrachtungszeit-
raum nicht vorhanden.

3 Arzte bzw. Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner.

2

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE), Statistisches Bundesamt 2009, Bundesarztekammer (BAK) 2009,
KBV 2009
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nennenswerten Unterschiede zwischen der Gesundheitsversorgung auf dem Land
oder in den Stidten. Die Nihe zu praktischen Arzten, Fachérzten und Krankenhéu-
sern wird von jeweils mindestens 84 Prozent als eher gut bzw. gut bewertet (Ge-
sundheitsbarometer 2010). Die zahlreichen Warnmeldungen von Kassenérztlicher
Bundesvereinigung (KBV), Bundesirztekammer (BAK) und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft (DKG) stehen damit im Widerspruch zur Wahrnehmung in der Be-
volkerung (z. B. KBV/BAK 2010). Im EU-Vergleich zeigt sich, dass sich insgesamt
ca. 86 Prozent der deutschen Patienten gut oder sogar sehr gut versorgt fithlen. Da-
mit vertrauen die Deutschen ihren medizinischen Leistungserbringern mehr als die
Biirger anderer EU-Staaten, die sich zu 57 Prozent gut und zu 13 Prozent sehr gut
aufgehoben fithlen (Eurobarometer Spezial 2010, 27f.). In diesem Kontext ist zu
kldaren, mit welchen bedarfs- und krankenhausplanerischen Ressourcen diese sub-
jektive Bewertung des Leistungserbringeroutputs erzeugt wird, um eine Einschét-
zung des Effizienzgrads zu erhalten. Im internationalen Vergleich wird Deutschland
ein leistungsfidhiges Gesundheitssystem bescheinigt, das fiir nahezu die gesamte
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Bevolkerung eine Versorgung gewéhrleistet. Im Vergleich zu anderen Landern wer-
den aber relativ hohe Ausgaben angefiihrt, die u. a. auf viele Krankenhausbetten und
relativ hohe Arztehonorare zuriickzufiihren sind (OECD 2009).

Mit Blick auf die Bevolkerungsentwicklung in Deutschland sind daher die kor-
respondierenden Strukturkennzahlen in der ambulanten und stationdren Versorgung
von besonderer Relevanz (vgl. Abbildung 13-1).

Die Bevolkerung (und die Bevolkerungsdichte) ist in Deutschland seit 1991 von
80,3 Mio. um 2 Prozent auf 82,0 Mio. Einwohner 2008 gestiegen und damit beinahe
konstant geblieben. Starkere Verdnderungen haben sich bei der Zahl der vorgehal-
tenen Krankenhausbetten und Arztsitze ergeben. Bemerkenswert ist allerdings der
gegensitzliche Verlauf der Arzt- und Krankenhausbettendichte trotz tiberwiegender
Konstanz der Einwohnerzahlen. Die urspriingliche Bettenzahl von 832 Betten je
100000 Einwohner im Jahr 1991 wurde durch einen entsprechenden Bettenabbau
um mehr als ein Viertel auf 613 Betten je 100000 Einwohner im Jahr 2008 gesenkt.
Trotz dieses Bettenriickgangs ist die bundesweite Auslastung der Betten iiber den
gleichen Zeitraum nicht gestiegen, sondern sogar um ca. 8 Prozent gefallen. Die
Anreize aus dem pauschalierenden DRG-Vergiitungssystem zusammen mit der Ver-
weildauerreduktion und die verstirkt ambulante Leistungserbringung sind die we-
sentlichen Faktoren fiir diese Entwicklung. Die Arztdichte als Mal} zur Beschrei-
bung der Anzahl der Arzte bezogen auf 100000 Einwohner ist bei den insgesamt
berufstitigen Arzten im gleichen Zeitraum dagegen um 28 Prozent gestiegen — von
304 im Jahr 1991 auf 390 im Jahr 2008.® Bei Zugrundelegung der Gesamtzahl der
Arzte nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes ergibt sich sogar eine 10
Prozent hohere Steigerung im gleichen Zeitraum: Statt 372 Arzten sind 514 Arzte
pro 100000 Einwohner bei den Arztekammern registriert.

Zu untersuchen ist, ob diese Trends vor dem Hintergrund der konkurrierenden
Leistungsausgabenbereiche dem Ziel einer flichendeckenden Versorgung dienlich
sind. Die Bundesirztekammer weist selbst darauf hin, dass ,,[...] auf die verschie-
denen Probleme hingewiesen [werden muss], die sich aus der zunehmenden Arzt-
dichte in dieser GroBenordnung und der Verinderung der Struktur der Arzteschaft
ergeben” (BAK 2006). Die aktuelle kollektivvertragliche Ausgestaltung und die
strukturellen Rahmenbedingungen der ambulanten und stationiren Versorgung gilt
es im Folgenden zu bewerten.

3 Die Bundesirztekammer verdffentlicht Zahlen zur Arztdichte unter Verwendung der Einwohner je
berufstitigem Arzt. Im internationalen Kontext hingegen wird die Zahl der Arzte auf 100000 Ein-
wohner bezogen. Bei den ambulant titigen Arzten ergibt sich sogar eine Steigerung von 36 % von
124 Arzten je 100000 Einwohner im Jahr 1991 auf 169 Arzte je 100000 Einwohner im Jahr 2008.
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13.2  Die aktuelle Sicherstellungsplanung
als Auslaufmodell?

13.2.1 Grundlagen und Wirkung der vertragsarztlichen Bedarfsplanung

Die vertragsirztliche Bedarfsplanung ist Aufgabe der Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KV), bei denen der Sicherstellungsauftrag fur die vertragsarztliche Versor-
gung liegt. Diese haben im Einvernehmen mit den Landesverbianden der Kranken-
kassen und im Benehmen mit der jeweiligen zustindigen Landesbehorde einen
Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung aufzustellen (§ 99
SGB V), der der Entwicklung anzupassen ist. Dabei sind die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) erlassenen Richtlinien mafgeblich. Eine sektoriibergrei-
fende Planung ist ebenfalls vorgesehen, indem neben der Raumordnung und Lan-
desplanung auf die Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Krankenhausplanung
verwiesen wird.

Mit der kassenirztlichen Bedarfsplanung wird festgelegt, wie viele Kassenérzte
je Arztgruppe auf wie viele Einwohner kommen diirfen. Es wird in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses eine Verhiltniszahl ,,Einwohner je Arzt™ fiir
den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsérztlichen Ver-
sorgung vorgegeben (§ 101 Abs. 1 SGB V). Damit wird der normative Sollbestand
an Arzten definiert, der fiir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist. Insge-
samt gibt es in Deutschland 395 Planungsbereiche (vergleichbar zu den Stadten und
Kreisen), in denen die Planung fiir 14 Arztgruppen erfolgt.

An der vertragsirztlichen Versorgung nehmen die zugelassenen Arzte teil;* fiir
diese Zulassung sind bestimmte Voraussetzungen zu erfiillen. Uber die Zulassung
wird der Vertragsarzt Mitglied der zustidndigen Kassenirztlichen Vereinigung und
zur Teilnahme an der ambulanten vertragsdrztlichen Versorgung (§ 95 Abs. 3
SGB V) und zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten berechtigt und ver-
pflichtet. Es besteht ein Kontrahierungszwang der gesetzlichen Krankenkassen mit
den Kassenirztlichen Vereinigungen als Vertreter aller zugelassenen Arzte und da-
mit auch mit allen zur ambulanten Versorgung zugelassenen Arzten (Jacobs und
Schulze 2010, 25).

Anders als im stationdren Sektor mit Betten ist die Ausstattung der Regionen mit
Arzten konkret gefasst und der jeweilige arztgruppenspezifische Versorgungsgrad
iiber einen Soll-Ist-Vergleich ermittelbar. Vergleicht man den Ist-Bestand an Arzten
mit dem bedarfsgerechten ,,Soll*“ an Arzten, l4sst sich der Versorgungsgrad ableiten.
Bei Gleichheit beider Werte besteht ein Versorgungsgrad von 100 Prozent. In der
vertragsérztlichen Bedarfsplanung liegt in einem Planungsbereich grundsitzlich
Uberversorgung vor, wenn der Arztebedarf um mindestens 10 Prozent iiberschritten
ist (§ 101 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Die Unterversorgung hingegen trennt nach haus-
und fachérztlicher Versorgung. Danach wird von Unterversorgung gesprochen,
wenn der Arztebedarf der Hausérzte um mehr als 25 Prozent und der Arztebedarf

4 Auch zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie erméchtigte Arzte und erméchtigte Ein-
richtungen nehmen an der vertragsérztlichen Versorgung teil (§ 95 Abs. 1 SGB V).
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Abbildung 13-2

Bedarfsplanerischer vertragsarztlicher Versorgungsgrad der Bundeslander
2008
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der Fachirzte um mehr als 50 Prozent unterschritten werden. Die Feststellung einer
Ist- bzw. drohenden Unterversorgung sowie einer Uberversorgung obliegt den Lan-
desausschiissen der Arzte und Krankenkassen (§ 100 Abs. 1 und § 103 Abs. 1
SGB V). Die Feststellung der Unterversorgung ist verbunden mit der Fristsetzung
an die zustindige KV zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung. Dafiir
konnen verschiedene Mafinahmen wie Neuzulassungen oder Ermichtigung von
Krankenhausérzten fiir die ambulante Versorgung erfolgen. Bei Uberversorgung
sind entsprechende regionale Zulassungsbeschriankungen anzuordnen, die zu einer
Sperrung von Planungsbereichen fiir die jeweilige Arztgruppe fithren konnen. Die
Arztevertreter warnen allerdings seit Jahren vor einem drohenden Arztemangel
(KBV/BAK 2010), was es im Folgenden zu bewerten gilt.’

5 Anfang der 90er Jahre wurden die ersten Gebiete fiir Neuniederlassungen in der ambulanten drzt-
lichen Versorgung gesperrt. Zuvor hatten die Neuregelungen der Bedarfsplanung und vorgeschal-
tete Ubergangsregelungen im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes zu einer ,,Niederlassungs-
welle” im Jahr 1993 gefiihrt (Kopetsch 2003, 36). Nach diesen Regelungen unterlagen Arzte, die
bis zum 31. Januar 1993 die Zulassung zum Vertragsarzt beantragt hatten, verbunden mit einer
Frist zur Praxiserdffaung, nicht den neuen Uberversorgungsregelungen. Weiterhin war es ausschei-
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Von den im Jahr 2008 insgesamt ca. 320000 berufstitigen Arzten in Deutsch-
land sind 138330 Arzte ambulant titig — gegeniiber 99 825 im Jahr 1991. Dies ent-
spricht einer bundesweiten Erhéhung der ambulant titigen Arzte seit 1991 um fast
40 Prozent. Diese Steigerungen fithren zu der oben bereits angefiihrten Arztdichte
von 390 berufstitigen Arzten je 100000 Einwohner — eine Verdoppelung seit den
70er Jahren. Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland im Jahr 2007 mit
rund 150 Allgemeinidrzten auf 100000 Einwohner einen der Spitzenplétze des Arzt-
dichteranking ein (OECD-Durchschnitt: 90) (OECD 2009). Innerhalb der OECD
gibt es nur vier Linder (Belgien, Portugal, Frankreich, Osterreich), die eine hohere
Allgemeinarztdichte aufweisen als Deutschland. Die Facharztdichte (200) liegt et-
was liber dem OECD-Durchschnitt von 180 (OECD 2009; Braun und Marstedt
2010, 3f.).

Die Zahl der fiir die vertragsirztliche Versorgung relevanten Arzte® beliuft sich
2008 auf 135388 Arzte. Bundesweit ergibt sich eine Zahl von 165 an der vertrags-
irztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten je 100000 Einwohner. Zwischen den
einzelnen Bundesldndern gibt es Unterschiede: Die Stadtstaaten Bremen (222),
Berlin (205) und Hamburg (199) weisen die hochste Arztdichte der Bundeslédnder
auf, gefolgt von Saarland und Bayern (jeweils 173). Diese Arztzahlen bezogen auf
100000 Einwohner liegen in den neuen Bundesldndern unterhalb des bundesdeut-
schen Durchschnitts. Brandenburg hat dabei den niedrigsten Wert (140) gefolgt von
Sachsen-Anhalt (152). Diese Unterschiede zwischen den Landern sind mit Ausnah-
me der Stadtstaaten allerdings vergleichsweise gering (Klose und Rehbein 2011).

Uber alle in der Bedarfsplanung beriicksichtigten Arztgruppen und KVen hin-
weg zeigt sich, dass das Plansoll an Arzten 2008 bundesweit um ca. 25 Prozent
iiberschritten wird (vgl. Abbildung 13-2).7 In allen einzelnen KVen belduft sich der
Gesamtversorgungsgrad auf iiber 100 Prozent, wobei die KV Hessen mit 133,8 Pro-
zent den hochsten Wert aufweist, gefolgt von Bayern mit 132,8 Prozent. Diese lie-
gen auch deutlich tiber dem bundesweiten Versorgungsgrad. Die KV Sachsen-An-
halt hat mit 116,6 Prozent, gefolgt von der KV Hamburg mit 118,4 Prozent, den
niedrigsten Versorgungsgrad. Bundesweit weisen zudem alle drztlichen Fachgrup-
pen einen Versorgungsgrad von iiber 100 Prozent auf. Lediglich Sachsen-Anhalt
weist bei den Hausérzten mit 94,4 Prozent einen Gesamtversorgungsgrad von we-
niger als 100 Prozent auf. Insgesamt kommen die Hausirzte aber auf einen Versor-
gungsgrad von 108 Prozent (Klose und Rehbein 2011).

Ein genereller Mangel an Fach- oder Hausirzten ist also weder beziiglich des
Bundeslandvergleichs noch hinsichtlich der Facharztversorgung zu erkennen. Auf
KV- bzw. Landesebene ist keine Unterversorgung feststellbar. Auch das Bundesmi-

denden Vertragsirzten moglich, auch in iiberversorgten Gebieten ihre Praxis an einen Nachfolger
zu libergeben.

6 Dazu zihlen Vertragsirzte, Partner-Arzte (nach § 101 Absatz 1 Nr. 4 SGB V), angestellte Arzte und
ermichtigte Arzte.

7 Bei der Berechnung der Gesamtversorgungsgrade wird fiir jede KV das summierte Soll (gemaf
den Richtlinien der Bedarfsplanung) dem summierten Ist iiber alle Planungsbereiche und Arztgrup-
pen gegeniibergestellt. Dieser Wert gibt also Aufschluss dariiber, ob es auf der jeweiligen Betrach-
tungsebene (KV bzw. Gesamtdeutschland) mehr oder weniger Arzte gibt als nach den Richtlinien
der Bedarfsplanung vorgesehen (Klose et al. 2007).
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nisterium fiir Gesundheit bescheinigt dem ambulanten Sektor — auch im internatio-
nalen Vergleich — mit einer iiberdurchschnittlichen Arztedichte eine ,,sehr gute“
Inputversorgung, da es immer mehr Arzte pro Einwohner gibt (BMG 2009).

In Ballungszentren sind Hausérzte zahlreich vertreten und tragen zu einer Uber-
versorgung bei. Bei tiber 75 Prozent der Planungsbezirke ist ein hausérztlicher Ver-
sorgungsgrad von iiber 100 Prozent erreicht und fast die Hélfte der Planungsbezirke
gilt als tberversorgt. Es zeigt sich dabei kein ,,nennenswerter Unterschied” zwi-
schen Kernstddten und Regionen mit geringerer Bevolkerungsdichte — ein ,,doctor
drain® in die Stadte ist nicht feststellbar (WR 2010, 6). Im fachérztlichen Bereich ist
beinahe durchgiingig eine Uberversorgung zu verzeichnen, bei fast 90 Prozent aller
Planungsbereiche lésst sich diese nachweisen (Klose und Rehbein 2011). Insbeson-
dere in den stdadtischen Raumen wurden fiir einige Planungskreise fiir eine Vielzahl
von Arztgruppen bereits Niederlassungssperren verhdngt.

Diese Entwicklungen aller Arztgruppen zusammen diirfen aber nicht auf alle
Fachdisziplinen in jeder Einzelregion projiziert werden. Denn es gibt Indizien da-
fiir, dass die zukiinftige hausérztliche Versorgung in diinn besiedelten Gebieten ge-
féhrdet sein konnte. Bisher gibt es aber nur einen der 395 Planungsbezirke, der mit
69,1 Prozent Versorgungsgrad als unterversorgt gilt: Der Saalekreis in Sachsen-
Anbhalt, der zudem geographisch in der Ndhe der iiberversorgten Stadt Halle a.d.
Saale liegt. Trotz des Mehr an Hausérzten als fiir die Bedarfplanung notwendig sind
Schwankungen beim regionalen Versorgungsgrad festzustellen. ,,Einer Unterver-
sorgung in einigen Landstrichen steht eine massive Uberversorgung insbesondere
in Ballungsgebieten und fiir Arzte attraktiven Regionen gegeniiber” (Klose und
Rehbein 2011). Uberwiegend in den neuen Bundeslédndern kénnten Probleme mit
der Wiederbesetzung bei frei werdenden Arztstellen entstehen. Es gibt also nicht zu
wenige Arzte, diese sind nur suboptimal verteilt.

Das Instrumentarium der Bedarfsplanung fiir die Sicherung einer flachen-
deckenden medizinischen Versorgung hat es bisher nicht geschafft, eine gleichma-
Bige regionale Verteilung der Arzte zu erreichen. Vielmehr wurde eine riumliche
Fehlverteilung der Arztkapazititen verursacht oder zumindest nicht verhindert
(Schonbach 2010, 12). ,,[E]s liegt [...] ein spezifisches Verteilungsproblem vor,
wihrend der Behauptung eines allgemeinen Mangels an &rztlichem Personal die
empirische Grundlage fehlt“ (WR 2010, 6). Die wachsenden Unterschiede im Ver-
sorgungsgrad zwischen einzelnen Regionen sind vorhanden. ,Insgesamt fehlen
etwa 800 Arzte zur Vollversorgung; gleichzeitig sind ca. 25000 Arzte mehr zuge-
lassen als fiir eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung benétigt werden™
(GKV-SV 2010, 5). Denn ein wirksames Mittel zum Abbau von Uberversorgung
ist nicht vorhanden. Arzte diirfen sich grundsitzlich auch niederlassen, wenn in
einem Planungsbereich eine Vollversorgung von 100 Prozent besteht — erst ab der
Grenze von 110 Prozent ist dies nur iiber Ausnahmen moglich. Instrumente, die
Versorgung nach dem Bedarf der Versicherten ,,planvoll* zu beeinflussen, fehlen,
von vereinzelten Sicherstellungszuschldgen und Sonderbedarfszulassungen als
Notmafinahmen abgesehen.

Uberversorgung ist gemessen an dem bedarfsgerechten Versorgungsgrad un-
wirtschaftlich und ineffizient, denn die Arztressourcen werden nicht allokationsef-
fizient eingesetzt. Die Kosten dafiir werden seitens des GKV-Spitzenverbandes auf
ca. 5 Mrd. Euro pro Jahr allein fiir drztliches Honorar geschitzt (GKV-SV 2010, 5).
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Damit verbunden sind die vom Arzt veranlassten Ausgabensteigerungen, denn der
Vertragsarzt entscheidet iiber die wesentlichen Leistungen der medizinischen Ver-
sorgung wie Arzneimittel und Krankenhauseinweisung (Kopetsch 2003). Bezogen
auf die Bevélkerung hat Deutschland 2007 mit 227 je 1000 Einwohner nach Oster-
reich und Frankreich die hochste Zahl an Krankenhauseinweisungen (OECD-Mittel
158). Dartiber hinaus hat die Zahl der Arztbesuche in keinem anderen Land so stark
zugenommen wie in Deutschland und liegt tiber dem OECD-Durchschnitt (OECD
2009). Dies ist insbesondere der kollektivvertraglich geregelten komplexen Ge-
samtvergiitung geschuldet, die Fille honoriert und eine angebotsinduzierte Nach-
frage zugunsten der 6konomischen Bilanz des Arztes fordert. Regional sind die
Arzte in Deutschland gleichmaBiger verteilt als in fast allen anderen OECD-Lin-
dern (OECD 2009).

Dartiber hinaus liegen die Ursachen des Verteilungsproblems insbesondere in
der Bedarfsplanung selbst begriindet, bei der nicht der tatsdchliche Bedarf gesteuert
wird, sondern die regionale Verteilung der Arztkapazititen. Grundlage zur Bedarfs-
planung sind die in den Richtlinien des G-BA festgelegten Verhiltniszahlen fiir den
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad von Arzten je Einwohner, die zum
Stichtag 31.12.1990 ff. bundeseinheitlich ermittelt wurden und bis heute Giiltigkeit
haben. Damit wurden die damaligen Angebotsstrukturen zementiert — aus einer Ist-
Erhebung wurde eine Soll-Anforderung. Die Fortschreibung der Verhéltniszahl aus
1990 hat Arztstrukturen in Bezug auf die Bevolkerungszahl konserviert (Kopetsch
2003). Betrachtet man die aktuellen Versuche der Selbstverwaltung, die Sicherstel-
lung der vertragsérztlichen Versorgung im Rahmen der Kollektivvertrage weiterzu-
entwickeln, lassen sich ernsthafte Zweifel an der Effektivitdt des Systems kaum
vermeiden. Nur tiber entsprechende GegenmaBnahmen wird eine nachhaltige bes-
sere vertragsirztliche Versorgung moglich sein. Zahlreiche Ideen wurden bereits in
der Vergangenheit diskutiert (Jacobs und Schulze 2010, 21-23). Eine andersartige
Bedarfsplanung hat sich nicht an Arztinputfaktoren zu orientieren, sondern den not-
wendigen Bedarf zu ermitteln. Dies kann tiber die bevolkerungsbezogene Definiti-
on der jeweils regional abzusichernden Versorgungsleistung geschehen.

Als besonders hemmend fiir eine optimale Bedarfsplanung zeigt sich das unzeit-
gemife Festhalten an Besitzstandswahrungsinteressen. Natiirlich ist fiir die KBV
leicht festzustellen, dass sich Arzte nur mit erheblichen Finanzanreizen in be-
stimmten ldandlichen Regionen zur Niederlassung motivieren lassen, so lange die
Alternative der Niederlassung in einer {iberversorgten Region grundsétzlich einfach
weiter besteht. In einer echten Bedarfsplanung wiirde diese Moglichkeit vollstiandig
ausgeschlossen und damit das Nebeneinander von Uber- und Unterversorgung wir-
kungsvoll beseitigt

13.2.2 Grundlagen und Wirkung der Krankenhausplanung

In der stationdren Versorgung kommt den Bundeslidndern eine besondere Verant-
wortung zu. Nach Artikel 20 Grundgesetz (GG) besteht eine ,,unverriickbare Ver-
antwortung™ (SVR 2007, 303) des Staates, die Bevolkerung mit Krankenhausleis-
tungen zu versorgen. Bei der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhausversor-
gung und der Regelung der Krankenhauspflegesitze gilt die konkurrierende Gesetz-
gebung zwischen Bund und Léndern nach Artikel 74 Nr. 19a GG. Die Kranken-
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hausplanung wurde 1972 mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) auf eine
neue Basis gestellt, nachdem vorher die Bundesldnder der Ausfiillung ihrer Verant-
wortung nicht in vollem Umfang gerecht wurden. Zweck des KHG ist die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhduser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung mit leistungsfihigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
hiusern zu gewéhrleisten und so zu sozial tragbaren Pflegesétzen beizutragen (§ 1
KHG).

Der Sicherstellungsauftrag liegt bei den Landern (§ 6 KHG), sodass diese ver-
pflichtet sind, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfa-
higen Krankenhdusern zu gewéhrleisten. Dazu stellen sie entsprechende Kranken-
hauspléne und Investitionsprogramme auf. Die in die Krankenhausplédne aufgenom-
menen sogenannten Plankrankenhduser gelten als zugelassene Krankenhéduser und
sind berechtigt, Krankenhausbehandlung zu erbringen und ihre Leistungen mit den
Krankenkassen abzurechnen (§ 108 Nr. 1 SGB V). Es besteht ein genereller Kontra-
hierungszwang fiir die Krankenkassen, sodass die Aufnahme in den Krankenhaus-
plan einer Lizenz zur Abrechnung von Krankenhausleistungen entspricht. Zugelas-
sene Krankenh&user sind auch solche, die nach den landesrechtlichen Vorschriften
als Hochschulklinik anerkannt sind, sowie Kliniken, die einen Versorgungsvertrag
mit den Krankenkassen abgeschlossen haben (§ 108 Nr. 1 und Nr. 2 SGB V). Das
Land kann unter Berticksichtigung 6ffentlicher Interessen und der Vielfalt der Kran-
kenhaustrager zwischen verschiedenen Krankenhdusern entscheiden, welches den
Zielen der Krankenhausplanung am weitesten gerecht wird (§ 8 KHG). Dieses weit-
reichende Planungsrecht der Bundeslinder ist insbesondere durch die Mindestmen-
genregelungen des G-BA fiir bestimmte planbare Leistungen (§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr.
2 SGB V) und die G-BA-Beschliisse zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitt
(§ 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V) sowie durch ein Urteil des Bundesverfassungsge-
richts aus dem Jahr 2004 zur Aufnahme von Krankenhdusern in den Krankenhaus-
plan (Metzner 2009, 394; BVerfG 2004) eingeschrénkt. Dennoch besitzen die Bun-
desldander im Krankenhaussektor einen erheblichen Gestaltungsspielraum. Fiir eine
Bewertung soll nun am Beispiel der Investitionsfinanzierung und der Bettenauslas-
tung gezeigt werden, wo die Schwichen des aktuellen Planungssystems liegen.

Im KHG wurde die duale Finanzierung festgelegt, die vereinfacht besagt, dass
die Betriebskosten der Krankenhéduser durch die Krankenkassen und die Investiti-
onen durch die Bundesldnder getragen werden. Im Jahr 1991 belief sich die Forder-
mittelquote der Lander nach KHG noch auf ca. 10 Prozent der Gesamtausgaben fiir
Krankenhausbehandlung der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung
(PKYV). Dies entsprach einem Fordervolumen von ca. 3,64 Mrd. Euro (DKG 2009,
96). Wiirde man die Preise aus 2008 zugrunde legen, betrug das Fordervolumen
1991 sogar 5,1 Mrd. Euro (Augurzky et al. 2010, 38). Die Investitionsfinanzierung
der Lander wurde im weiteren Verlauf zunehmend reduziert — mittlerweile mit 2,69
Mrd. Euro im Jahr 2008 bis auf einen Wert, der nominal nicht einmal mehr drei
Viertel des Forderbetrags aus 1991 betrdgt und unter fiinf Prozent der GKV- und
PKV-Krankenhausausgaben liegt.

Die Mindestinvestitionsrate eines Akutversorgungshauses wird heute verschie-
denen Quellen zufolge mit ca. 10 Prozent beziffert. Die tatsdchliche Investitionsrate
schwankt je nach Berechnungsmethodik und zugrunde gelegter Bezugsbasis. Dem-
nach betrugen die durch Fordermittel 2008 getdtigten Investitionen 5 Prozent des
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Abbildung 13-3
Prozentuale Bettenauslastung und Bettendichte je 100 000 Einwohner der
Bundeslander 2008
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Umsatzes (Augurzky et al. 2010, 39). In zahlreichen Ergebnisberichten 6konomisch
erfolgreicher Klinikkonzerne werden allerdings 6 bis 17 Prozent des Umsatzes oder
des Anlagevermogens als tatsdchliche Investitionsquote aufgefiihrt. Die Fordermit-
tel reichen somit zur Deckung der Investitionen nicht aus und es ergibt sich abhin-
gig von der angenommenen erforderlichen Investitionsquote ein Finanzierungsdefi-
zit, das durch Eigenfinanzierung seitens der Krankenhduser u.a. aus den Vergi-
tungen der Krankenhausleistungen querfinanziert werden muss. Es ist also festzu-
stellen, dass die Lander ihrem gesetzlichen Auftrag zur Investitionskostenfinanzie-
rung nicht nachkommen (Malzahn und Wehner 2010, 115).

Das zweite Beispiel fiir bestehende Defizite der aktuellen Planungspraxis ist die
geringe Bettenauslastung der Krankenhéduser. Anders als in der vertragsirztlichen
Bedarfsplanung existiert im stationdren Bereich keine konkrete Definition von
Uber- und Unterversorgung, sodass der Vergleich von tatsichlicher und normativ
vorgegebener Bettenauslastungsquote lediglich Hinweise auf Uber- und Unterver-
sorgung gibt (Jacobs und Schulze 2010, 25).® Vergleicht man die tatsdchliche Bet-
tenauslastung mit den angestrebten Mindestauslastungsquoten in den Bundeslan-

8 Zu den Einschriankungen und zugrunde gelegten Annahmen dieser Aussage vgl. Malzahn et al.
(2010).
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dern, kann damit die Zielerreichung der Krankenhausplanung anhand des Kriteri-
ums Nutzungsgrad bewertet werden (vgl. Abbildung 13-3).°

Die Bettendichte belduft sich 2008 in Deutschland auf 613 Betten je 100000
Einwohner. Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thiiringen weisen eine vergleichsweise hohe Bettendichte auf. Bremen
und Hamburg als Stadtstaaten und Behandlungszentren zeigen aufgrund der Versor-
gung umliegender Regionen verstidndlicherweise ebenfalls hohe Werte. Dies ver-
deutlicht, dass die Krankenhausplanung nicht an den Landesgrenzen authoren darf,
sondern die Grenzregionen und Patientenstrome mit berticksichtigen muss. Vor-
stellbar wéren auch landeriibergreifende Vereinheitlichungen von PlanungsgréBen.

Insbesondere der internationale Vergleich fiir das Jahr 2007 zeigt, dass Deutsch-
land trotz eines erheblichen Bettenriickgangs im Verhiltnis zur Bevolkerung immer
noch sehr viele Krankenhausbetten hat. 570 Akutbetten je 100000 Einwohner war-
ten auf Patienten, im OECD-Durchschnitt sind es nur 380 Betten. Das aufgrund
seiner diinnen Besiedelung schwerer zu versorgende Schweden kommt sogar nur
mit 210 Krankenhausbetten je 100000 Einwohner aus. Der Auslastungsgrad der
Betten liegt in Deutschland mit 76 Prozent im OECD-Vergleich allerdings nahe
beim Durchschnitt (75 Prozent) (OECD 2009).

Die Bettenauslastung weist in Deutschland 2008 mit einem Wert von 77,4 Pro-
zent nun im dritten Jahr in Folge einen méBigen Anstieg auf. Insgesamt ist von 1991
bis 2008 aber ein Riickgang der Bettenauslastung von § Prozent zu beobachten —
trotz eines Bettenabbaus von 24 Prozent. Fast jedes vierte Bett der von den Kran-
kenkassen und Bundesldandern insgesamt vorgehaltenen Infrastruktur, ndmlich ca.
503360 Betten, steht leer. Dies kann als Indiz dafiir gewertet werden, dass der Ab-
bau von Uberkapazititen auf lange Sicht noch nicht ausreichend erfolgt ist (SVR
2007, 412; SVR-Wirtschaft 2008, 14). Uberwiegend ist der Bettenabbau nicht kran-
kenhausplanerisch bedingt, sondern auf Fusionen und Ubernahmen zuriickzufithren
(Augurzky et al. (2010), 43). Der von den meisten Bundesldndern vorgegebene
Mindestauslastungsgrad von 85 Prozent (Weigl 2008, 2) wird damit national gese-
hen um 7,6 Prozent unterschritten. 2008 sind in keinem Bundesland aufler dem
Saarland (85,1 %) die Betten mit einer derartigen Quote ausgelastet. Auch die Ab-
weichungen von der in den landesindividuellen Krankenhauspldnen angegebenen
Normauslastung zur tatsidchlich realisierten Inanspruchnahme sind teilweise sehr
hoch und betreffen je nachdem, welche Vergleichswerte zugrunde gelegt werden,
die iiberwiegende Zahl der Bundeslédnder. Geht man beispielsweise von dem jeweils
in einem Bundesland hochsten vorgegebenen Auslastungsgrad als Basis aus, zeigt
sich in fast allen Lédndern eine Unterauslastung der Kapazitdten (Malzahn et al.
2010).

Die Betten, fiir die die vorgegebene Mindestauslastung unterschritten wird, stel-
len ein Potenzial fiir den Abbau von Uberkapazititen dar. Ein kausaler Zusammen-
hang zwischen Bettenzahl und Uberkapazititen bei Nichterreichen der Mindestaus-
lastung dréngt sich formlich auf. Durch die DRG-Einfiihrung hat sich in Deutsch-
land die Liegezeit pro Fall weiter verkiirzt, sodass trotz einer Fallzahlsteigerung

9  Die Bettenauslastung bzw. der Nutzungsgrad gibt die durchschnittliche Auslastung der Betten in
vom Hundert an. Hierzu wird die tatsdchliche mit der maximalen Bettenbelegung in Relation ge-
setzt.
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eine bedeutende Verminderung von Belegungstagen die Folge war. Die Bundeslan-
der haben allerdings aufgeschoben, ihre Zielvorgaben entsprechend anzupassen. Es
scheint grundsitzlich schwierig, mit den derzeitigen Verfahren der Krankenhaus-
planung genau die Kapazititen zu prognostizieren, die auch beansprucht werden.
Schwankungen der Inanspruchnahme der Kapazititen, insbesondere der Reserve-
kapazititen, sind als gegeben anzusehen und auf diese Art nicht ,,wegzuplanen®.
Die zum Teil groBen Abweichungen von der Normauslastung in manchen Bundes-
landern legen aber die Frage nahe, ob die aktuelle staatliche Planung anders ausge-
staltet werden muss.

Aufgrund der weit verbreiteten Unterauslastung in vielen Krankenhéusern wird
in der stationdren Versorgung selten eine Unterversorgung konstatiert. Laut einer
Umfrage des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) haben allerdings ca. 80 Pro-
zent der Krankenhduser Probleme, offene Arztstellen zu besetzen (Blum und Offer-
manns 2009, 27). Seit 2006 habe sich die Zahl der offenen Stellen vervierfacht. Der
Arztmangel wird dabei oftmals mit der schwierigen wirtschaftlichen Situation der
Krankenhiuser verkniipft (Mihm 2010). Vor dem Hintergrund der aktuellen Finanz-
entwicklung der Krankenhduser wirkt diese Argumentation jedoch schwer nach-
vollziehbar.

Im Jahr 2008 erzielten fast 62 Prozent der Allgemeinkrankenhéuser einen Jah-
restiberschuss — eine leichte Zunahme gegentiber dem Vorjahr. Ungefahr 44 Prozent
der Krankenhduser erwartet dieses Ziel fiir 2009. Der Anteil der Krankenhduser mit
Verlusten betrug im Jahr 2008 ca. 20 Prozent und wird fiir 2009 auf etwa 26 Prozent
prognostiziert (Blum und Offermanns, 70). Fur das Jahr 2010 erwarten ca. 42 Pro-
zent eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation. Der Krankenhaus Rating
Report 2010 hingegen geht auf Basis der Jahresiiberschiisse davon aus, dass sich die
Situation 2009 und 2010 verbessert. Der Anteil der Krankenhéduser mit einem Ver-
lust wird fiir 2009 auf 14 und fiir 2010 auf ungefdhr 11 Prozent geschétzt. Im Jahr
2008 wiesen noch ca. 21 Prozent der untersuchten Krankenhduser ein negatives
Jahresergebnis auf. Der Anteil der Krankenhéuser mit einem Jahresiiberschuss tiber
einem Prozent des Umsatzes wird von 52 Prozent im Jahr 2008 auf 77 Prozent im
Jahr 2009 und 83 Prozent im Jahr 2010 geschitzt (Augurzky et al. 2010, 109). Der
konstatierte Arztmangel ist demnach nicht Folge einer angespannten wirtschaft-
lichen Situation, sondern beruht eher auf den bestehenden Uberkapazititen. Wiirde
man ndmlich den in zahlreichen Krankenhauspldnen normativ vorgegebenen Bet-
tennutzungsgrad von 85 Prozent als Zielerreichung vorgeben, miissten Kranken-
hauskapazititen angepasst werden. Statt den genannten 5 000 offenen Stellen (DKG
2010a; Blum und Offermanns 2009, 28), wiirde dann mutmaBlich kein Mangel an
Arzten im stationiren Sektor beklagt werden kénnen.

Sowohl aus der rickldufigen Investitionsférderung als auch aus dem Vergleich
der normativen mit der tatsdchlichen Betteninanspruchnahme kann abgeleitet wer-
den, dass die aktuellen gesetzlichen Verankerungen von Krankenhausplanung und
Investitionsfinanzierung nicht krisenfest sind. Wenn die Lénder aus wirtschaft-
lichen Griinden die Investitionsférderungen zuriickfiithren, bedroht dies mindestens
mittelfristig die stationdre Versorgung. Und sofern eine Planungsbehsrde Uberka-
pazitdten nicht beseitigt, belastet eine resultierende Unterauslastung tiber die zu fi-
nanzierende Vorhaltung der Infrastruktur die Beitrags- und Steuerzahler gleicher-
maBen. Eine Beseitigung dieser Fehlentwicklungen in diesen zentralen Punkten ist
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nicht absehbar — Gesetzesdnderungen bediirfen der Zustimmung des Bundesrats
und die juristischen Mittel konnen im Einzelfall das generelle Systemversagen nicht
ausreichend korrigieren. Die Politik hat die Wirkung des DRG-Systems, die dazu
gefiihrt hitte, dass unwirtschaftliche Krankenhéduser auf Dauer nicht mehr betrieben
werden konnen, nicht zugelassen. Stattdessen verordnete der Gesetzgeber mit dem
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRQG) fiir die Jahre 2009 und 2010 er-
hebliche Ausgabensteigerungen, die erforderliche Kapazititsanpassungen im stati-
onidren Sektor verhindert haben (Malzahn und Wehner 2009, 34f.).

Nachdem kollektivvertragliche Systeme mit Kontrahierungszwang sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Sektor keine Sicherstellung der gesundheit-
lichen Versorgung zu einem gesellschaftlich akzeptablen Preis erreicht haben, ist es
erforderlich, tiber Alternativen zu den strukturell defizitdren Ansitzen nachzuden-
ken. Es zeigt sich, dass sowohl hinsichtlich der Arzt- als auch der Bettenkapazititen
Verteilungs- und Auslastungsprobleme bestehen. Die staatlichen Planungsmecha-
nismen haben bisher nicht zu einer effizienten, bedarfsgerechten Versorgung ge-
fithrt. Vor allem die zunehmende Ambulantisierung der medizinischen Versorgung
wird einen stérker tiber die Planung in dem jeweiligen Sektor hinausgehenden Blick
erforderlich machen. Arzte haben in vielen Fillen eine fachirztliche Titigkeit am
Krankenhaus oder in Medizinischen Versorgungszentren. Die Krankenhduser haben
sich in der Vergangenheit sehr intensiv fiir zahlreiche Formen der ambulanten Be-
handlung gedffnet. Insbesondere die fachérztliche Versorgung findet also heute au-
Berhalb der Arztpraxen statt. Die dadurch bedingte doppelte Vorhaltung fachérzt-
licher Kapazititen ist ein Phanomen, das die Bedarfsplanung berticksichtigen muss.
Nicht Zulassungen, sondern Vertrage sollten tiber die Leistungserbringung ent-
scheiden.

13.3  Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

13.3.1 Versorgungspolitische Debatte im Schatten der Finanzreform -
Konzepte der Leistungserbringerverbande und
der Gesundheitsministerkonferenz

Versorgungspolitische Reformen stehen in der Agenda zurzeit nicht obenan. Den-
noch oder gerade deshalb werden von den Partnern der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen kontroverse Positionen bezogen, die betrichtlichen Verdnderungs-
willen anzeigen (Schonbach 2010). Gerungen wird um die Sicherstellungsauftrége
in den kommenden Jahren, in denen die flichendeckende Sicherstellung aufgrund
der demographischen Entwicklung zu einer Herausforderung wird. In lédndlichen
Regionen nehmen Bevolkerungs- und ceteris paribus Arztzahl spiirbar ab, wahrend
die Zahl dlterer und behandlungsbediirftiger Versicherter ansteigt.

Projektionen dazu hat der Sachverstidndigenrat Gesundheit (SVR) in seinem
Gutachten ,,Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des ldngeren Lebens*
(SVR 2009) vorgelegt. Der SVR beschreibt die besonderen Anforderungen an die
generationenspezifische Versorgung und stellt sie in das Spannungsverhiltnis zur
demographischen Entwicklung.
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Ebenso zeigen Auftrige und Beschliisse der Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) der Lander eine neue Sensibilitét der vor Ort politisch Verantwortlichen fiir
die Sicherstellungsfrage an. Im Auftrag der GMK hat im Jahre 2008 eine Arbeits-
gruppe langfristige ,,Probleme der Primérversorgung in Deutschland* angefiihrt
(GMK 2008) und auf Reformbedarf bei der Bedarfsplanung verwiesen. Parallel hat
der Gemeinsame Bundesausschuss Beratungen aufgenommen. Um von daher in der
neuen Legislaturperiode nicht mit offenen Sicherstellungsfragen konfrontiert zu
werden, hat die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) im November 2009 ih-
rerseits Stellung bezogen. Wenige Tage nach Konstituierung des neuen Bundes-
tages legt die Kassenérztliche Bundesvereinigung ein Papier tiber ,,Die Zukunft der
vertragsérztlichen Versorgung® vor (KBV 2009b). Bemerkenswert und impulsge-
bend fiir die weitere Diskussion ist das Eingesténdnis, dass eine flichendeckende
Sicherstellung kiinftig nur noch sektoriibergreifend gewéhrleistet werden konne. In
dieser Perspektive bewegen sich im Ubrigen auch die im Juni 2010 vorgelegten
EntschlieBungen der GMK (GMK 2010).

In threm Zukunftspapier fordert die KBV unumwunden, dass ,, [...] in jedem
Bundesland ein Regionalverbund ,,Sektortibergreifende Versorgungsplanung® als
offentlich-rechtlicher Zweckverband gegriindet wird. Der Regionalverbund koordi-
niert die Sicherstellungsverantwortung der Kassenédrztlichen Vereinigungen fiir den
ambulanten Bereich und der Lénder fiir den stationdren Bereich ldndertibergrei-
fend* (KBV 2009, 4).

KBV: Sektoriibergreifende Versorgungsplanung

Der Begriff der ,,Sektoriibergreifenden Versorgungsplanung® beschreibt einen
mehrdimensionalen Bruch mit der bisherigen Grundorientierung. Einerseits signa-
lisiert er, dass die ,,verteilende® Bedarfsplanung geltenden Rechts in der ambulanten
Versorgung gescheitert ist und durch eine Versorgungsplanung zu ersetzen sei. An-
dererseits signalisiert der Begriff der ,,sektoriibergreifenden Versorgungsplanung®,
dass nicht hinnehmbare Sicherstellungsliicken nur noch unter Zuhilfenahme der
Krankenhduser geschlossen werden konnen: So erdffnet die KBV eine neue Part-
nerschaft mit den Krankenh#dusern, denen sie auch fiir die Zukunft anders als Kapi-
talgesellschaften nicht das Recht absprechen will, Triger von Medizinischen Ver-
sorgungszentren zu sein, die im Ubrigen der Bedarfsplanung und Honorarsteuerung
der Kassenérztlichen Vereinigungen unterliegen.

Unverdnderbare Bedingung der KBV ist jedoch die ungeteilte korperschaftliche
Zulassungs- und Vergiitungshoheit der KVen innerhalb einer dann doch nur ,,koor-
dinierenden® Versorgungsplanung im Regionalverbund. Weder eine unabhingige
Stellung der fiir die ambulante Sicherstellung unverzichtbaren Krankenhduser noch
eine tatsdchliche Letztverantwortung der koordinierenden Lander wird in dem Zu-
kunftspapier eingerdumt. Die entsprechende Linie wird in anschlieSenden standes-
politischen Forderungen fortgesetzt, die KBV und die Bundesirztekammer (BAK)
im Mai 2010 erhoben haben, um eine KV-unabhingige Zulassung von Krankenh&u-
sern zur ambulanten Versorgung wieder zurtickzufiihren. Nach geltendem Recht
konnen Klinikambulanzen hoch spezialisierte Leistungen, die Behandlung seltener
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen ambulant
erbringen, wenn sie dazu eine Landerzulassung haben (§ 116b Abs. 2 SGB V). KBV
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und BAK fordern, die Zulassung von Kliniken zur ambulanten Versorgung wieder
von der Kassenérztlichen Vereinigung abhingig zu machen. Dabei soll eine Zulas-
sung des Krankenhauses grundsitzlich verwehrt sein, wenn die KV eine Erméchti-
gung eines Krankenhausarztes zur ambulanten Versorgung erteilt hat oder diese
beantragt ist (Deutsches Arzteblatt 2010). Obschon im Jahre 2010 allein das Voka-
bular fremd klingt, betont Jorg-Dietrich Hoppe, Président der Bundesérztekammer,
gegeniiber dem Deutschen Arzteblatt auf den Punkt: ,,Das Instrument der Ermich-
tigung ist immer der richtige Weg gewesen.*

DKG: Wegfall der Sektorengrenzen

Die Gegenposition der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) formuliert im

Juli 2010 ein tiberaus liberales Konzept, in dem Sektorgrenzen keine Rolle mehr

spielen. Die DKG begriifit, dass ,,[...] die Diskussion tiber die Sicherstellung einer

starker am Bedarf des Patienten orientierten ambulanten &rztlichen Versorgung in

Gang gekommen ist“ (DKG 2010b, 1) und bezieht sich damit zweifellos auf den

von der KBV eingefiihrten Begriff der ,sektoriibergreifenden Versorgungspla-

nung“. Um Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erbringen zu konnen, miissten

Krankenhduser hohe Qualitdtsanforderungen erfiillen und eréffneten den Versicher-

ten mehr Wahlmoglichkeiten: ,,Das ambulante Sicherstellungsmonopol der K'Ven,

die vertragsérztliche Bedarfsplanung mit Zulassungssperren und das System der

Pauschalvergiitung mit befreiender Wirkung [...] sind die zentralen Hemmnisse fiir

die notwendige sektortibergreifende Verzahnung des ambulanten Leistungsspek-

trums von Vertragsirzten und Krankenhiusern®, so die DKG (DKG 2010b, 2).

Die DKG schlédgt eine Neugliederung der ambulanten Versorgung vor, bei der
die ,,haus- und fachérztliche Grundversorgung® von einer ,,spezialdrztlichen Versor-
gung einschlieflich des ambulanten Operierens®, stationsersetzender Eingriffe und
ambulanter Institutsleistungen (§§ 115b, 116b Abs. 2 und 3, 116c SGB V) unter-
schieden wird:

e Fiir die ,,haus- und fachirztliche Grundversorgung® soll es eine ,,sektoriibergrei-
fende Versorgungsplanung® der KV unter Beteiligung der Lander, Kommunen
und Landeskrankenhausgesellschaften geben. Dariiber hinaus sind finanzielle
Anreize zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten und Erméchtigungen
von Krankenhdusern durch die KV zu erméglichen. Und schlielich beansprucht
die DKG ihren Einbezug in den Bewertungsausschuss vertragsirztlicher
Leistungen.

e Fiir die ,,spezialdrztliche Versorgung® konnen Krankenhduser ebenso wie be-
sonders qualifizierte Vertragsirzte, die die Qualitdtsanforderungen des G-BA
erfiillen, den Verbianden der Krankenkassen gegeniiber eine Bereiterkldrung ab-
geben. Ambulante Zulassungsbeschrankungen oder ein Erlaubnisvorbehalt fiir
die Einfithrung von Innovationen sollen der Vergangenheit angehdren. Und
schlieBlich erfolgt die Abrechnung unmittelbar gegeniiber den Kostentragern
auf Grundlage einer Euro-Gebiihrenordnung.

Dem Konzept der DKG nach sind die Sektorengrenzen mithin hinsichtlich der rele-
vanten Zulassungs-, Leistungs- und Finanzierungsregelungen entbehrlich. Mit die-
sen Regelungsebenen werden unumwunden Kernfunktionen der Kassenérztlichen
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Vereinigungen aufgelost: Jeder Arzt, der die Anforderungen der Qualitdtssicherung
erfiillt, kann nach dem Mal} des ,,medizinisch Machbaren* Leistungen erbringen
und den Kostentrdgern nach einer Euro-Gebiihrenordnung in Rechung stellen. Da-
mit soll auch ambulant der Erlaubnisvorbehalt fiir medizinische Innovationen durch
den G-BA entfallen. Kurzum: Die DKG buhlt mit regulatorischem Nihilismus um
eine Mehrheit in den Fachgesellschaften.

GMK: Letztverantwortung der Lander

Zweifellos rekurrieren KBV und DKG gemeinsam, wenn auch mit unterschied-
lichem Ergebnis, auf eine sektoriibergreifende Versorgungsplanung unter Koordi-
nation der Lander. Die Lander selbst fordern, um den erkannten Problemen begeg-
nen zu kénnen, ,,[...] muss die Bedarfsplanung kiinftig die Demografie und Morbi-
dititsentwicklung beriicksichtigen und sich am tatsdchlichen Versorgungsbedarf
orientieren, auf lokale Disparititen angemessen reagieren, d. h. flexibel und klein-
rdumig gestaltet werden und sektorentibergreifende (Rahmen-)Planung ermégli-
chen” (GMK 2010). Die Lander erwarten, an den Beratungen des G-BA zu Fragen
der Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung und zu sektoreniibergreifenden
Qualititsindikatoren beratend beteiligt zu werden. Auerdem fordern sie vom Bun-
desgesetzgeber eine Erméchtigung, ,,[...] ihre Beteiligungsrechte im Landesaus-
schuss nach § 90 SGB V nach Mafigabe des Landesrechts auszugestalten und wahr-
zunehmen. Eine sektorentibergreifende Bedarfsplanung [sei] kiinftig erforderlich.
Die fiir die Bedarfsplanung in der ambulanten und stationdren Versorgung zustin-
digen Gremien werden durch ein sektoreniibergreifendes Gremium erginzt. Die
rechtliche Ausgestaltung wird im SGB V und das Nahere durch Landesrecht gere-
gelt (GMK 2010).

Mit der Forderung nach einem ,,ergéinzenden Gremium* fiir sektortibergreifende
Aufgaben und der politisch geduflerten Absicht, die Sektorverantwortungen unbe-
rithrt zu lassen, bleibt die GMK nicht nur hinter der DKG zuriick, sondern be-
schrinkt sich auch auf die im KBV-Zukunftskonzept zugedachte Moderatorenrolle,
fiir die sich an anderer Stelle auch die BAK ins Spiel bringt: ,,In regionalen Pla-
nungskonferenzen sollen die Arztekammern, basierend auf ihren Daten und Er-
kenntnissen aus der Versorgungsforschung, eine Moderatorenrolle iibernechmen.
Eingebunden sein sollen niedergelassene und Klinikérzte sowie die Psychothera-
peuten, Kassenirztliche Vereinigungen, Krankenhduser der jeweiligen Region, aber
auch die Organisationen der Pflegeberufe” so BAK-Vize Montgomery (Laschet
2010). Dass in diesem ,,Konzept®, wie im KBV-Zukunftspapier, Krankenkassen
nicht vorkommen, unterstreicht die Auffassung, dass die Versorgungsauftrage wett-
bewerbsfrei zuzuweisen seien. Auch Bundesminister Rosler spricht 6ffentlich vom
Wert der ,,Einheit der Arzteschaft und davon, etwa Hausirzte nicht »spalten” zu
wollen. Fern solcher Riickbesinnung und ordnungspolitisch konsequent — weil in
seiner Deregulierungsansicht schliissig — wenn auch praxisfern, scheint allein das
DKG-Papier. Von daher ist eine Einordnung und Bewertung der skizzierten Vor-
schldge aus Sicht der Krankenkassen erforderlich.
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13.3.2  Einordnung aus Krankenkassensicht

GKV-Spitzenverband: Wettbewerb um die spezialarztliche Versorgung

Der GKV-Spitzenverband hat im Mérz 2010 ein Positionspapier zur Bedarfspla-

nung (GKV-SV 2010) vorgelegt. Nach Auffassung des Spitzenverbandes hat eine

| ---] zukunftsorientierte verteilungsgerechte Bedarfsplanung die gesetzlich vorge-
sehenen pretialen Steuerungsmoglichkeiten zu nutzen, die Kapazititen stationdrer

Leistungsanbieter einzubeziehen, die Begrenztheit der Ressourcen zu berticksichti-

gen und weitere Anreize zu schaffen, Unterversorgung zu vermeiden und teure und

unwirtschaftliche Uberversorgung abzubauen (GKV-SV 2010, 2).

Dabei geht es dem Spitzenverband zunédchst im Kern darum, den Allokations-
problemen durch preisliche Anreize zu begegnen. Fiir Grenzfille der Uberversor-
gung sollen die bestehenden Moglichkeiten, Praxen anzukaufen und stillzulegen,
verstarkt genutzt werden. Daneben werden zahlreiche pragmatische Optionen ge-
nannt, die Versorgung in der Flache zu sichern (Gemeindeschwester, Shuttle-Ser-
vice, Telemedizin bis hin zur Errichtung von Gesundheitszentren).

Fir die erforderliche Architektur der Sicherstellung verbindet der Spitzenver-
band dhnlich der DKG eine ,,primérérztliche Grundversorgung®™ mit einer ,,allge-
meinen fachérztlichen Versorgung®, um davon eine neue Ebene der ,,spezialisierten
facharztlichen Versorgung® zu unterscheiden:

e Eine engmaschige primérarztliche Grundversorgung soll — im bisherigen Be-
darfsplanungsregime der vertragsirztlichen Zulassungs- und Landesausschiisse,
aber nach Erreichbarkeitsparametern geplant — verstiarkt nichtérztliche Leis-
tungserbringer einbeziechen und Telemedizin nutzen.

e In dem gleichen Regime — wenn auch grofraumiger — soll die allgemeine fach-
arztliche Versorgung geplant werden. Krankenhausérzte werden in diesem Seg-
ment auf Erméichtigung der KV hin einbezogen.

e Und schlieBlich grenzt der Spitzenverband &hnlich wie die DKG das hochwer-
tige Angebot aller medizinischen Spezialdisziplinen durch Biindelung fachérzt-
licher Kompetenz in Zentren, Krankenhdusern und kooperierenden Einrich-
tungen ab. Im Rahmen einer sektoriibergreifenden Bedarfsplanung soll die spe-
zialdrztliche Versorgung aus Griinden der Qualitdtssicherung in oder in enger
Kooperation mit stationéren Einrichtungen erbracht werden.

AOK-Bundesverband: Neuer Ordnungsrahmen fiir die spezialarztliche
Versorgung

Der AOK-Bundesverband (AOK-BV) hat das Konzept des GKV-Spitzenverbandes
im Rahmen der Diskussion zur Versorgungsstrategie 2011 aufgegriffen und ergénzt.
Ausgangspunkt dabei ist, dass die fortschreitende Zentralisierung und Vereinheitli-
chung der Vertrags- und Vergiitungssysteme sowohl in der stationdren als auch in
der ambulanten drztlichen Versorgung die foderalen Planungs- und Gestaltungs-
spielrdaume ebenso kritisch verengen wie die notwendigen Wettbewerbsspielrdume
der Krankenkassen. Von daher liegt eine schrittweise Abkehr vom Kontrahierungs-
zwang im Versorgungsinteresse der Regionen, soweit bisherige Sicherstellungs-
formen bei vereinzelter Unterversorgung dauerhaft versagen bzw. bei verbreitet
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doppelter Vorhaltung von Versorgungsstrukturen dennoch nicht die qualitdtiv bes-
ten Angebote zum Zuge kommen lassen.

Konzeptionell tibereinstimmend mit dem GKV-Spitzenverband und &hnlich
dem DKG-Modell unterscheidet der AOK-BV eine auf den ambulanten Sektor
griindende ,haus- und fachérztliche Grundversorgung™ von einer sektoriibergrei-
fenden ,,spezialdrztlichen ambulanten Versorgung*.

Rahmenplanung der Linder

Die Aufsichtspflicht und damit Letztverantwortung fiir eine ambulante Versor-
gungsplanung haben dhnlich wie fiir den stationdren Sektor die Lénder innerhalb
ihres Verfassungsauftrages fiir eine allgemeine Daseinsvorsorge, zu dem auch die
Gewihrleistung einer allen Biirgern zur Verfiigung stehenden umfassenden medizi-
nischen Versorgung gehort. Sie nehmen ihren verfassungsgeméfen Auftrag unmit-
telbar bzw. unter Riickgriff auf ihre Behoérden wahr. Dazu gehoren die Verbande der
Krankenkassen, die Kassenirztlichen Vereinigungen und die Landesgesellschaften
der Krankenhéauser.

PlanungsmalBstab innerhalb des Landes sollen kiinftig nicht etwa Inputs wie
.Betten oder Arztsitze* sein, sondern (diagnosebezogene) Leistungen in der Form
einer auf den Versorgungsbedarf der Bevolkerung bezogenen strukturierten Rah-
menplanung. Danach wird festgelegt und weiterentwickelt, welche (gebiets-)arzt-
lichen Angebote und Qualifikationen in Relation zur Bevolkerungszahl und -struk-
tur im jeweiligen Planungsbezirk vorhanden sein sollen. Dabei gehen die Kriterien
der Erreichbarkeit und Zumutbarkeit von Wegestrecken in die jeweilige Planung
ein. Fuir diese Rahmenplanung sind alle Beteiligten an der gesundheitlichen Versor-
gung einschlieBlich der Patientenvertreter zu horen.

Fir die Rahmenplanung haben die Lander im Bereich der GKV bundesweit
verbindliche Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu beachten: Richt-
linien zu den Qualitdtsanforderungen der Versorgung und neu zu entwickelnde
Richtlinien zur strukturierten Versorgungsplanung. Solche Normen, die unabhéngig
von den Lénderinteressen gebildet und beschlossen werden miissen, sind unver-
zichtbar. Dadurch scheiden aufgrund der Drittfinanzierung durch die Krankenkas-
sen fiir die Lander unerwiinschte Anreize aus, im Sinne einer falschen ,,Angebots-
orientierung™ Bedarfe zu tiber- und Anforderungen zu unterschreiten. Foderaler
Wettbewerb darf nicht auf Kosten der GKV finanziert werden.

Hinsichtlich ihres Verfassungsauftrags zur Gewéhrleistung einer umfassenden
medizinischen Versorgung bedienen sich die Lédnder fiir die ambulante haus- und
fachdrztliche Grundversorgung der Partner in den Landerausschiissen nach § 90
SGB V. Art und Umfang der von den Krankenkassen unmittelbar durch Selektivver-
trage sichergestellten Versorgung ist zu beriicksichtigen. Fiir die stationdre Versor-
gung am Bett nehmen die Lander die Verantwortung mit den an der Planung Betei-
ligten zurzeit unmittelbar durch ihre Krankenhausplanung wahr.

Spezialidrztliche Versorgung

Bei der sektortibergreifenden spezialdrztlichen Versorgung stehen dagegen Vertrags-
drzte und Krankenhduser im Wettbewerb. Adressaten der Sicherstellung sind von
daher die Verbinde der Krankenkassen. Da Angebote unabhingig von der jewei-
ligen Organisations- und Betriebsform einbezogen werden sollen, scheidet eine al-
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lein vertragsirztliche Bedarfs- bzw. Versorgungsplanung aus. Die Landesausschiis-
se bleiben auflen vor. Vielmehr garantieren die Landesverbande der Krankenkassen
dem Land die Erfiillung der strukturierten Versorgungsplanung fiir die spezialdrzt-
liche Versorgung durch ihre Mitglieder und melden dem Land Vertragsabschliisse
bzw. legen Vertrdge ihrer Mitglieder vor.

Da sich Arzte und Krankenhiuser bei den Krankenkassen gleichermaBen bereit
erkldren konnen, an der Versorgung teilzunehmen, schreiben die Krankenkassen
oder ihre Verbénde Versorgungsauftriage sektoriibergreifend aus. Dabei bilden die
Versorgungsstruktur- und Qualitétsanforderungen des G-BA, die die Lander zu be-
achten haben, fiir die Krankenkassen Mindestnormen. Dies muss im Ubrigen auch
fiir das Leistungsrecht gelten: Was als ,,Innovation* deklariert wird, muss gepriift
und vom G-BA bewertet werden, bevor eine ,,neue Leistung™ in groBer Zahl in die
Ambulanz getragen und abgerechnet wird. Die Malstdbe dafiir sind bundesweit
herzustellen. Vor Ort dagegen sind die einzelnen Vertrige zu schlieen: Weisen die
jeweiligen Krankenkassen nicht hinreichende von ihnen kontrahierte Versorgungs-
kapazititen nach, ist es Aufgabe des Landes, in Bezug auf die betroffenen Kranken-
kassen im jeweiligen Planungsbezirk geeignete aufsichtsrechtliche Ma3nahmen zu
ergreifen. Damit konnen sich auch kleinere bzw. bereichsfremde Krankenkassen
der Sicherstellung nicht entziehen. Ebenso wie fiir die Versorgungsstruktur und die
Qualitdtsanforderungen sind auch fiir die Vergiitung bundesweit geltende Maf3stibe
unverzichtbar. Sie verbinden Leistungskataloge mit Leistungsbeschreibungen und
Vergiitungsrelationen. Gebiihrenordnungen beschreiben dabei Standards, von de-
nen in Vertrigen abgewichen werden kann.

Wie auch von Arzteseite inzwischen unumwunden eingerdumt wird, ist das ver-
tragsérztliche Verglitungssystem kaum mehr reformierbar. Es hat eine Komplexitit
und ein Fehlsteuerungspotenzial erreicht, bei dem jede weitere Verdnderung unkal-
kulierbare Instabilitit erzeugen kann (Kohler 2010). Von daher ist ein ordnungspo-
litisch stabiles, selbst lernendes Vergiitungssystem fiir die Zukunft unverzichtbar.
Ein solches System braucht einen medizinisch begriindeten Maf3stab, der — wie die
DRGs im stationdren Bereich — an Indikationen und Schweregrade der Patienten
ankniipft. Die bereits fiir die Zukunft gesetzlich angemahnten ,,Komplexpauscha-
len” weisen in diese Richtung. Aber solche Komplexpauschalen kniipfen immer
noch zu stark an ,,Leistungen® und deren ggf. medizinisch nicht begriindeter Ver-
mehrung an. Demgegentiber ist ein wie bei den DRGs ,,indikationsbezogenes* Ver-
glitungssystem tiiberlegen, das nicht wie das ambulant bestehende zwischen Auf-
bringung der Gesamtvergiitung (nach Diagnosen) und Verteilung der Mittel an den
Arzt (nach Fillen) unterscheidet.

Ambulante haus- und fachiirztliche Grundversorgung und stationiire Kran-
kenhausversorgung

Fiir die ambulante haus- und fachérztliche Grundversorgung missen ebenso wie fiir
die stationdre Versorgung im bestehenden Ordnungsrahmen Selektivvertriage weiter-
hin moglich sein bzw. erleichtert werden. Fiir den stationdren Bereich wird auf das
Konzept selektiver Vertriage fiir elektive Leistungen (Leber et al. 2007) verwiesen.
Dariiber hinaus sollten positive Erfahrungen der Beteiligten beim Wettbewerbsmodell
fiir die ,,Spezialdrztliche Versorgung® dazu beitragen, auch fiir die stationdre Versor-
gungsplanung auf eine diagnose- und leistungsbezogene Rahmenplanung zu setzen.
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Fiir die ambulante haus- und fachérztliche Grundversorgung mit Praktikern, All-
gemeinmedizinern und insbesondere Gynédkologen, Pédiatern und Augenérzten

o erfolgt 4hnlich dem DKG- und GKV-SV-Modell eine mit den Beteiligten an der
Krankenhausplanung abgestimmte Versorgungsplanung des Landesausschusses
Arzte — Krankenkassen in adéiquaten Versorgungsriumen. Fiir die Grundversor-
gung ist die wohnortnahe Prisenz der Arzte erforderlich. Aufgrund der besonde-
ren Problematik im ldndlichen Raum werden sich Krankenhausérzte vereinzelt
auch an der Grundversorgung beteiligen miissen. Die Sicherstellungsaufgabe
liegt aber wie bisher bei der Kassenérztlichen Vereinigung bzw. den Landesau-
schiissen. Dabei kann die KV in der Tat auf Erméchtigungen von Krankenhaus-
drzten zurtickgreifen, um ihren Sicherstellungsauftrag zu erfiillen. Selektiv kon-
trahierte Versorgungsangebote der Krankenkassen sind einzubeziehen und tiber-
nehmen regional ggf. Hauptanteile der Sicherstellung.

o Zusitzlich hilt es der AOK-Bundesverband fiir unerlésslich, die wohnortnahe
Versorgung durch nichtirztliche Heilberufe (Fachassistenzkréfte, Pflegekrifte,
etc.) zu verbessern und zu entlasten. Wihrend evidenzbasierte ,,intuitive Medi-
zin®“ immer den Arzt als Spezialisten erfordert, der diagnostiziert und eine The-
rapie erarbeitet, ist evidenzbasierte ,,empirische Medizin* auch durch nichtérzt-
liche Fachkrifte in Zusammenarbeit mit dem Arzt zu leisten, wenn Befunde
planméBig erhoben und therapeutische Vorgaben zu erfiillen sind. Fiir das Zu-
sammenwirken beider Seiten der Versorgung sind neue Organisationsmodelle
erforderlich, wie sie mit dem AGnES-Modell (Arztentlastende, Gemeindenahe,
E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention) erprobt und eingefiihrt wurden.

Im internationalen Vergleich entwickelter Lander sind nichtirztliche Heilberufe von
Zahl, Stellung und Anteil am Versorgungsauftrag deutlich stdrker einbezogen als in
Deutschland. Dies fiihrt einerseits zu einer hoheren Produktivitdt der Arztstunde mit
den daran gekniipften Folgen und andererseits zu einem teils groBBeren Versorgungs-
angebot. Im Ubrigen erhoht sich der Beschéftigungseffekt zusitzlicher Mittel im
Gesundheitswesen (D6hler 1997).

13.4 Fazit

Die demographische Entwicklung und die strukturellen Defizite im Planungs- und
Vergiitungssystem bringen Sicherstellungsrisiken mit sich, die sektor- und standes-
politische Grenzen in Frage stellen. Alle Beteiligten haben sich in der Diskussion
bereits ein Stiick weit gedffnet. Lander, Krankenkassen, Arzte und Krankenhduser
halten eine sektoriibergreifende Versorgungsplanung fiir unverzichtbar. Wéhrend
Arzte und Linder zunichst eine Moderation im Rahmen bestehender Sicherstel-
lungsauftrige anstreben, gehen Krankenkassen und Krankenhduser im Ziel einer
sektortibergreifenden Sicherstellung der spezialédrztlichen Versorgung weiter voran.
Allerdings greift der Ansatz der DKG zu kurz, wenn er eine ambulante Versor-
gungsplanung auf die Grundversorgung beschréankt und wird 6konomisch unverant-
wortbar, wenn er fiir die spezialédrztliche Versorgung die umfassende und unbe-
grenzte Abrechnungsfreiheit fordert. Eine angemessene, bedarfsgerechte und wirt-
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schaftliche Versorgung beruht auf Vertragsprinzipien und damit auf Direktvertra-
gen, die hohe Qualitdt und Effizienz fiir die Versicherten transparent machen. Als
Grundlage dafiir werden die Lénder ihren Verfassungsauftrag verantwortlich aus-
fiillen miissen, soll die jeweilige Sicherstellung auf einer sektoriibergreifenden Ver-
sorgungsplanung beruhen und nicht nur dort Zulassungen regeln, wo Standorte at-
traktiv erscheinen. Sie entwickeln sich mithin von einer biirokratisch empfundenen
Genehmigungs- und Baubehorde zu verantwortlichen Versorgungs- und Control-
ling-Stellen, die das komplizierte Gleichgewicht zwischen notwendiger Planung/
Sicherstellung mit 6konomisch erwiinschtem Wettbewerb auf der Basis von struk-
turierten Leistungsmengen austarieren.
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