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1 Regionalitat - Anmerkungen 1
aus ordnungspolitischer
Sicht

Klaus Jacobs, Wilhelm F. Schrader und Jiirgen Wasem

Abstract

In der gesundheitspolitischen Debatte erweist sich ,,Regionalitit™ zunehmend
als neuer Schliisselbegriff. Zwei aktuelle ,,Regionalbeispiele” aus dem Jahr
2011 sollen helfen, unterschiedliche ordnungspolitische Dimensionen dieses
Begriffs zu identifizieren: die erstmals durch die Aufsicht erfolgte SchlieBung
einer Krankenkasse, der City BKK, sowie die Gesetzgebung zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Beide Bei-
spiele verweisen auf unterschiedliche Regionaldimensionen: regionale Unter-
schiede im Versorgungsgeschehen sowie Versuche ihrer Erkldrung und der ge-
zielten Beeinflussung. Dabei lassen die aktuell vorgesehenen Reformmal-
nahmen jeden Anspruch auf ordnungspolitische Klarheit vermissen. Insbeson-
dere wird die Chance verpasst, den Krankenkassenwettbewerb stérker versor-
gungsorientiert zu funktionalisieren — gerade auch im Hinblick auf bestehende
Versorgungsunterschiede in regionaler Sicht.

In the health policy debate, ,,regionality* increasingly proves to be a new key-
word. Two recent “regional examples” from the year 2011 help to identify dif-
ferent regulatory dimensions of this concept: the fact that for the first time the
supervisory authority closed down a health insurance company, the City BKK,
and the legislation to improve the supply structure of Statutory Health Insurance
in Germany. Both examples refer to different regional dimensions: regional dif-
ferences in health care provision and attempts to explain and influence them.
However, the current reform measures lack any sign of regulatory clarity. In
particular, the opportunity to achieve a more supply-oriented competition in
health insurance has been missed — especially with regard to current differences
in the supply structure from a regional perspective.

1.1 Einleitung

Wirtschaftlichkeit und Qualitdt, Solidaritédt und Wettbewerb, Bedarfsgerechtigkeit
— letztlich sind es immer nur wenige ,,Schliisselbegriffe*, um die sich praktisch die
gesamte gesundheitspolitische Diskussion in Vergangenheit und Gegenwart und ge-
wiss auch in ndherer und weiterer Zukunft vorrangig dreht. Allerdings geht es meist
um teilweise hochkomplexe Sachverhalte, die mit diesen Begriffen verbunden sind,
so dass oftmals — je nach Standpunkt und Perspektive — ganz unterschiedliche In-
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halte mit ihnen verkniipft werden. Das gilt auch fiir den Begriff der ,,Regionalitét®,
der sich zunehmend als weiterer Schliisselbegriff in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion ausmachen ldsst.

Auf die Frage nach den Arbeitsschwerpunkten in den ersten 100 Tagen seiner
Amtszeit hat Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr Ende August 2010 in ver-
schiedenen Interviews stets drei Themen genannt: neben der akuten Gefahr einer
Epidemie des Darmkeims EHEC im Frithsommer 2011 waren dies zum einen der
,Fall City BKK* und zum anderen die Vorbereitungen zum ,,GKV-Versorgungs-
strukturgesetz*, das in der Presse vielfach auch verkiirzt als ,,Landarztgesetz be-
zeichnet wird. Insbesondere diese beiden Themen haben jeweils unmittelbare ,,Re-
gionalitédtsbeziige™ und erscheinen deshalb fiir einen praxisbezogenen Einstieg in
diese Thematik geradezu priadestiniert. Deshalb sollen die beiden Themen im Fol-
genden jeweils kurz dargestellt und im Hinblick auf ihre zentralen ,,Regionalitits-
Dimensionen® beleuchtet werden. Im Anschluss daran sollen einige Schluss-
folgerungen gezogen werden, die sich insbesondere dem aktuellen ,,Zustand* der
(auch regionalen) Versorgungssteuerung widmen.

1.2 Erstes Regionalbeispiel: Der ,Fall City BKK"

1.2.1  Die erstmals angeordnete SchlieBung einer Krankenkasse

Am 4. Mai 2011 teilte das Bundesversicherungsamt (BVA) 6ffentlich mit, dass es
nach eingehender Priifung entschieden habe, die City BKK zum 1. Juli 2011 zu
schlieBen. Diese Entscheidung sei laut BVA-Priasident Maximilian Gafiner unver-
meidlich, weil die wirtschaftliche Leistungsfihigkeit der Kasse nicht mehr auf Dau-
er gesichert sei und ein Sanierungskonzept der Kasse insbesondere wegen der au-
Berordentlich hohen Mitgliederabgénge im ersten Quartal 2011 keinen ausrei-
chenden Erfolg gebracht habe. Weiterhin betonte das BVA, dass die finanziellen
Probleme der City BKK nicht auf den Gesundheitsfonds zurtickzufiihren seien —
bedingt durch einen groflen Anteil Versicherter mit weit tiberdurchschnittlichen
Leistungsausgaben sei die Kasse bereits vor Einfithrung des Gesundheitsfonds in
erheblichen finanziellen Schwierigkeiten und auf finanzielle Unterstiitzung der an-
deren Betriebskrankenkassen angewiesen gewesen (BVA 2011a).

Auf grofle offentliche Aufmerksamkeit stiel die in der langen Geschichte der
GKYV erstmalige SchlieBung einer Krankenkasse durch die zustédndige Aufsichtsbe-
horde vor allem aber auch aufgrund des Verhaltens anderer Kassen, die offenbar
kaum etwas unversucht lieBen, die um Mitgliedschaft in einer neuen Kasse bemiih-
ten Versicherten der City BKK von sich fernzuhalten. So wurden wechselwillige
Versicherte von einer Kasse zu einer eigens eingerichteten Geschéftsstelle in un-
giinstiger Lage beordert, wihrend andere Kassen ihre Geschéftsstellen aufgrund
von angeblichen Renovierungsarbeiten gleich ganz schlossen. Abgewimmelte Ver-
sicherte berichteten von Auskiinften wie ,,Wir sind schon voll“ oder ,,Wir nehmen
keine Mitglieder tiber 80 Jahre™ und dass gezielt der Eindruck erweckt wurde, wo-
nach schon begonnene Behandlungen oder laufende Leistungen — etwa zur Rehabi-



Regionalitat — Anmerkungen aus ordnungspolitischer Sicht 5

litation oder Pflege — nach einem Kassenwechsel nicht problemlos fortgesetzt wer-
den konnten (,,Ob Sie Thre gewohnten Leistungen bei uns auch bekommen, miissen
wir erst einmal griindlich priifen!*; BVA 2011b).

Dieses vielfach als unwiirdig empfundene, in jedem Fall eindeutig rechtswidrige
Verhalten etlicher Krankenkassen hat die Aufsichten und Gesundheitspolitiker im
Bund und in den betroffenen Léndern auf den Plan gerufen. Dabei wurde unmiss-
verstindlich klargestellt, dass jede gesetzliche Krankenkasse zur Aufnahme der Mit-
glieder der City BKK verpflichtet sei. Zudem sollen die gesetzlichen Vorschriften
verschérft werden, um kiinftig auszuschieflen, dass Krankenkassen die Aufnahme
von Mitgliedern einer geschlossenen Kasse erschweren oder verhindern — bis hin zur
Moglichkeit der Amtsenthebung von Kassenvorstinden bei groben Pflichtver-
letzungen.

Im hier betrachteten Themenkontext sind vor allem die Ursachen der Gescheh-
nisse im ,,Fall City BKK* von Interesse — sowohl die Ursachen fiir die betréchtliche
wirtschaftliche Schieflage der Kasse, die letztlich zur Anordnung ihrer Schliefung
gefiihrt hat, als auch die Ursachen fiir das Verhalten der anderen Krankenkassen,
das — diametral entgegengesetzt zum sonst {iblichen Interesse jeder Kasse an der
Aufnahme von neuen Mitgliedern — explizit auf deren Abwehr ausgerichtet war.

Das Besondere an der City BKK war die starke regionale Konzentration ihrer
Versicherten, die ganz iiberwiegend in Berlin und Hamburg lebten. Die Kasse war
2004 durch Fusion der Betriebskrankenkassen fiir die Beschiftigten im 6ffentlichen
Dienst der beiden Stadtstaaten entstanden; ein Jahr spiter schlossen sich noch zwei
weitere Betriebskrankenkassen an. Wie schon ihre beiden Vorgéngerkassen in Ber-
lin und Hamburg hatte die City BKK einen der hochsten Beitragssitze in der ge-
samten GKV und verlor stidndig Mitglieder. Die Einfithrung der ab 2009 verén-
derten Finanzierungsarchitektur der GKV mit dem aus einem GKV-weit einheit-
lichen Beitragssatz und einem Bundeszuschuss gespeisten Gesundheitsfonds sowie
kassenindividuellen Zusatzbeitragen fiir den Fall einer Deckungsliicke zwischen
den risikoadjustierten Fondszuweisungen und den tatsdchlichen Kassenausgaben
erwies sich fiir die City BKK als Anfang vom Ende. Um ihre tiberdurchschnittlich
hohen Ausgaben zu decken, musste die Kasse zum 1. April 2010 einen Zusatzbei-
trag von 8 Euro pro Monat erheben und diesen zum Jahresbeginn 2011 sogar auf
15 Euro erhéhen, wodurch der anhaltende Mitgliederschwund noch einmal massiv
zunahm.

Die zentrale Ursache fur das wirtschaftliche Ende der City BKK — ihre hohe
regionale Versichertenkonzentration auf die tiberdurchschnittlich ausgabeninten-
siven Stadtstaaten Berlin und Hamburg — kann auch das auf Abwehr der City-BKK-
Versicherten ausgerichtete Verhalten der anderen Krankenkassen erklidren (wenn
auch keineswegs entschuldigen). Die bis zum bitteren Ende verbliebenen City-
BKK-Versicherten stellten auch unter den Bedingungen des seit 2009 zusammen
mit dem Gesundheitsfonds eingefithrten morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs als zentralem Verteilungsschliissel der Finanzmittel des Gesundheitsfonds
— zumindest im Kollektiv — erkennbar ,,schlechte Versicherungsrisiken* (mit nega-
tiven Deckungsbeitragen) dar (Reichelt 2011: 36).
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1.2.2  Regionale Versorgungs- und Ausgabenstrukturen

Was ldsst sich nun aus diesem aktuellen ,,Regionalbeispiel“ — dem ,,Fall City
BKK* — fiir das Verstidndnis des Begriffs der Regionalitit ableiten? Zundchst
macht das Beispiel deutlich, dass ,,Regionalitidt sowohl versorgungs- als auch fi-
nanzierungsseitige Dimensionen umfasst und dass beide Dimensionen jeweils un-
mittelbar zusammenhéngen. Bei der City BKK war die (,,4duere) Finanzierung
der Kasse an Grenzen gestoflen — damit ist gemeint, dass sich der erforderliche
kassenindividuelle Zusatzbeitrag am wettbewerblichen Krankenkassenmarkt als
nicht durchsetzbar erwies —, weil sich die Versicherten der Kassen in bestimmten
Regionen konzentrierten, und zwar mit den Stadtstaaten Berlin und Hamburg aus-
gerechnet in solchen Regionen, in denen es tiberdurchschnittlich hohe Leistungs-
ausgaben gibt, die von den Kassen offenbar nicht wirksam beeinflusst werden kon-
nen. Weil im Risikostrukturausgleich (RSA) — dem zentralen Verteilungsschliissel
der Finanzmittel des Gesundheitsfonds auf die Krankenkassen — seit 2009 neben
soziodemografischen Merkmalen auch Morbidititsindikatoren der Versicherten
berticksichtigt werden, sind die iiberdurchschnittlich hohen Leistungsausgaben al-
lerdings nicht auf eine vergleichsweise besonders unginstige Morbidititsstruktur
der Versicherten der City BKK zurtickzufiihren — zumindest soweit Morbiditétsun-
terschiede im derzeitigen RSA berticksichtigt werden. Vielmehr sorgen offenbar —
bei weithin gleicher bzw. durch die Zuweisungen ausgeglichener Morbiditdt — um-
fassendere Versorgungsleistungen und/oder hohere Leistungsvergiitungen fiir ein
gegeniiber dem Bundesmittel iiberdurchschnittliches Ausgabenniveau'. So ldsst
sich durchaus feststellen, dass der morbidititsorientierte RSA bereits insofern au-
tomatisch regionalisiert (Gopffarth 2011: 23), als in Regionen mit vergleichsweise
vielen Kranken entsprechend hohere Zuweisungen flieBen (bzw. richtiger: an die
Krankenkassen mit den entsprechenden Versicherten), allerdings keineswegs so
weit regionalisiert, dass regionalspezifische, vom Bundesdurchschnitt abwei-
chende Mengen- und Preiseffekte des Versorgungsgeschehens bei gegebener Mor-
biditét berticksichtigt wiirden.

Empirische Untersuchungen auf Basis des Jahresausgleichs 2009 des RSA, also
des ersten Jahres, in dem direkten Morbiditétsindikatoren im Ausgleich berticksich-
tigt wurden, unterstreichen diesen Befund, von dem keineswegs allein die Versi-
cherten der City BKK betroffen waren, sondern der fiir die Gesamtheit der GKV-

1 Pikante Notiz am Rande: Auf der Suche nach den Schuldigen an den hohen Ausgaben der City BKK
kam es im Bundestag am 26.05.2011 sogar zu einer (indirekten) Kontroverse zwischen zwei CDU-
Abgeordneten: Jens Spahn, gesundheitspolitischer Sprecher der Unionsfraktion, machte die Kranken-
hauspolitik des Landes Berlin zumindest zu einem Gutteil mitverantwortlich: ,,Wir konnen einmal die
Frage stellen, wie sehr sich die Gesundheitssenatorin in Berlin darum bemiiht hat, die angespannte
Kostensituation aufgrund der vielen Krankenhausbetten in Berlin zu entschirfen. Sie trauen sich
nicht, entsprechende Entscheidungen zu treffen. Deswegen ist die drztliche Versorgung in Berlin be-
sonders teuer. (BT-Plenarprotokoll, S. 12657) Dem widersprach Spahns Fraktionskollege Rudolf
Henke, zugleich Vorsitzender des Marburger Bundes, in derselben Debatte: ,,Kleine Korrektur zu der
Ausrede, die da vagabundiert (...), man habe ja hier so viele Krankenhausbetten: In Berlin hatten wir
Ende 2009 573 Betten auf 100 000 Einwohner, im Bund waren es 615 Betten und in dem Bundesland
Nordrhein-Westfalen beispielsweise, aus dem ich stamme, 682 Betten. Es ist aber trotzdem so, dass
die City BKK hier in Berlin in Probleme geraten ist.“ (ebenda, S. 12666)
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Abbildung 1-1

Regionale Deckungsquoten je Kreis 2009*

Alle HLB
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mm 1,03-1,04
. 1,05-1,05
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* alle Leistungsausgaben ohne Krankengeld

Quelle: Drosler et al. 2011
Krankenhaus-Report 2012 Wido

Versicherten in Berlin und Hamburg (sowie ebenfalls in anderen vergleichbaren
Grofistadtregionen) zutrifft. Im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im
Risikostrukturausgleich des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs (Drosler et al. 2011), den das Bundesgesundheitsministe-
rium Ende September 2011 verdffentlicht hat, findet sich eine grafische Darstellung
der Deckungsquoten auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stidte (siche Ab-
bildung 1-1). Damit wird das Verhiltnis der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds — also den nach der jeweiligen Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur
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standardisierten erwarteten Ausgaben in allen Leistungsbereichen der GKV (ohne
Krankengeld) — zu den tatséchlich angefallenen Leistungsausgaben beschrieben,
und zwar fiir fiktive regionale Einheitskrankenkassen auf Kreisebene, also fiir alle
gesetzlich versicherten Einwohner eines Kreises unabhingig von ihrer jeweiligen
Krankenkassenzugehorigkeit.

In Hamburg liegt die so ermittelte Deckungsquote unterhalb von 95 Prozent, das
heiflt, die Krankenkassen bekommen fiir die in Hamburg lebenden GK'V-Versicher-
ten durchschnittlich maximal 94 Prozent der tatséchlich angefallenen Ausgaben zu-
gewiesen. In Berlin liegt die landesweite Deckungsquote fiir alle GK'V-Versicherten
zwischen 97 und 98 Prozent und damit zwar ein ganzes Stiick iber dem Hamburger
Wert, aber noch immer klar unterhalb von 100 Prozent. Aber nicht nur in den beiden
Stadtstaaten Berlin und Hamburg, sondern auch in anderen grofstidtischen Ver-
dichtungsraumen — allerdings keineswegs nur dort — lassen sich ungtinstige De-
ckungsquoten beobachten, wobei beim Blick auf die Landkarte besonders der
GroBraum Miinchen einschlielich der angrenzenden Landkreise ins Auge fillt.

Der Wissenschaftliche Beirat hat untersucht, welches Muster sich bei den De-
ckungsquoten nach unterschiedlichen Regionstypen erkennen ldsst. Dazu hat er
Deutschland entsprechend einer siedlungsstrukturellen Typisierung der Kreise und
kreisfreien Stidte eingeteilt, wie sie vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raum-
forschung (BBSR) im Rahmen der laufenden Raumbeobachtung vorgenommen
wird. Dabei wird zwischen landlichen Rdumen, verstiddterten Raumen und Agglo-
merationsrdumen unterschieden. Innerhalb dieser Rdume werden als Kernstadte
kreisfreie Stiddte mit mehr als 100000 Einwohnern ausgewiesen. Auflerhalb der
Kernstddte werden die Kreise nach der Bevolkerungsdichte typisiert. Bei den insge-
samt neun Kreistypen, die auf diese Weise gebildet werden, finden sich Unter-
deckungen der tatsidchlichen Leistungsausgaben durch die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds vor allem in den Kernstidten der Agglomerationsrdume (mit ins-
gesamt rund 15,5 Millionen Versicherten) und den Kernstddten der verstiadterten
Réume (mit rund 4,0 Versicherten).

Auf zwei Aussagen des Beirats sei hier besonders hingewiesen; sie betreffen
zum einen die Frage nach der Regionsabgrenzung und zum anderen nach der Beein-
flussbarkeit der Leistungsausgaben. Zur Regionsabgrenzung stellt der Beirat fest,
dass die Abgrenzung sinnvoller Versorgungsregionen eine nach wie vor ungeloste
Frage sei (Drosler et al. 2011: 62), dass solche Versorgungsregionen aber ,,offen-
sichtlich nicht den Bundeslédndern entsprechen® (ebenda: 72). Was die Beeinfluss-
barkeit der Leistungsausgaben angeht, verweist der Beirat darauf, dass ,,die regio-
nalen Steuerungsmoglichkeiten fiir Kassen (...) sektoral unterschiedlich und regio-
nal begrenzt (sind)“ (ebenda: 3). Hierauf wird in Abschnitt 1.4 noch zurtickzukom-
men sein.
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1.3 Zweites Regionalbeispiel: Das Versorgungsstruktur-
gesetz

1.3.1  Sicherung einer flachendeckenden Versorgung

Am 23. September 2011 wurde der Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) in
erster Lesung im Deutschen Bundestag behandelt. Bereits im Vorblatt zum Gesetz-
entwurf der Bundesregierung zum GKV-VStG wird der gesetzgeberische Hand-
lungsbedarf unter anderem mit der ,unterschiedlichen Versorgungssituation von
Ballungsrdumen und ldndlichen Regionen® begriindet. So drohe ,,insbesondere in
landlichen Regionen ein Mangel an Hausérztinnen und Hausédrzten, aber auch an
Fachirztinnen und Fachérzten®. Deshalb zielten die im GKV-VStG vorgesehenen
MaBnahmen — neben anderen Zielen — insbesondere darauf ab, ,,auch kiinftig eine
flaichendeckende wohnortnahe medizinische Versorgung zu sichern® (Bundesregie-
rung 2011: 1 f.).

Vor diesem Hintergrund sollen als zentrale Malnahmen des GKV-VStG zur Si-
cherung einer wohnortnahen, flichendeckenden medizinischen Versorgung eine
»zielgenauere und regionalen Besonderheiten Rechnung tragende flexible Ausge-
staltung der Bedarfsplanung mit erweiterten Einwirkungsméglichkeiten der Lander,
ein Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der &rztlichen Versorgung mit ent-
sprechenden Anreizen auch im Vergiitungssystem sowie der Forderung mobiler
Versorgungskonzepte sowie MaBlnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf gerade auch im drztlichen Beruf™ ergriffen werden (ebenda: 2).

1.3.2  ,Flexibilisierung und Regionalisierung” bei der Arztevergiitung

Neben Malinahmen zur verbesserten Sicherstellung einer flichendeckenden Ge-
sundheitsversorgung liegt ein weiterer Schwerpunkt des GKV-VStG in einer Re-
form des vertragsirztlichen Vergiitungssystems, von dem es ausdriicklich heif3t,
dass es ,.flexibilisiert und regionalisiert™ werden soll: ,,Zentrale Vorgaben werden
zuriickgenommen. Die Kassenirztlichen Vereinigungen erhalten mehr Flexibilitit
bei der Honorarverteilung und die Vertragspartner auf regionaler Ebene mehr Ge-
staltungsmoglichkeiten bei ihren Vergiitungsvereinbarungen® (ebenda: 3).

Konkret ist damit gemeint, dass die erst 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz (GKV-WSQG) der grolen Koalition geschaffene Vergiitungsarchitektur
in der vertragsérztlichen Versorgung wieder weitgehend aus den noch gar nicht
vollstdndig umgesetzten Angeln gehoben wird. Dies geschieht, indem die Kompe-
tenz des auf Bundesebene agierenden Bewertungsausschusses deutlich abge-
schwicht wird und stattdessen den regionalen Kollektivvertragsakteuren — den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Kassen — neue Differen-
zierungsmoglichkeiten bei der Vereinbarung der Gesamtvergilitungen erdffnet wer-
den. Wiahrend der Bewertungsausschuss bislang die Aufgabe hatte, unter Bertick-
sichtigung objektivierbarer Einflussfaktoren (z. B. Morbiditétsverdnderungen, Leis-
tungsverlagerung zwischen Sektoren, Ausschopfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven) verbindliche Vorgaben und Berechnungsverfahren zur Weiterentwicklung
der Gesamtvergiitung auf der Ebene der Kassenérztlichen Vereinigungen zu formu-
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lieren, soll sich seine Rolle kiinftig weitgehend darauf reduzieren, Empfehlungen
abzugeben. Dartiber hinaus sollen die regionalen Vertragspartner die Moglichkeit
erhalten, weitere Morbiditétskriterien zu berticksichtigen, die sie fiir relevant hal-
ten?. Zudem soll auf die bislang geforderte Vereinbarkeit mit den im RSA geltenden
Morbidititskriterien als vermeintliche ,,Uberregulierung verzichtet werden.

Eine weitere Maflnahme des GKV-VStG zur Erhéhung von ,,Flexibilisierung
und Regionalisierung™ — so die Gesetzesbegriindung — betrifft die Honorarvertei-
lung, die kiinftig in der ausschlie8lichen Verantwortung der Kassenarztlichen Verei-
nigungen liegt, die den erforderlichen HonorarverteilungsmaBstab lediglich ,,im
Benehmen* (statt ,,im Einvernehmen®) mit den Krankenkassen festzulegen hat. Le-
diglich Vorgaben zur Trennung des Vergiitungsvolumens in einen haus- und einen
fachirztlichen Vergiitungsteil sollen im Einvernehmen von Kassenérztlicher Bun-
desvereinigung und dem GKV-Spitzenverband gemacht werden, wéhrend auf
weitere Verfahrensvorgaben durch den Bewertungsausschuss verzichtet wird. Aller-
dings existiert noch eine Vorgabe des Gesetzgebers: Die Kassenérztlichen Vereini-
gungen sollen in ihrem Honorarverteilungsmaf3stab kiinftig festlegen, dass
Angehorige von Arztgruppen, fiir die eine (drohende) Unterversorgung oder ein
zusitzlicher lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde, von Mafinahmen der
Fallzahlbegrenzung oder -minderung ausgenommen werden. Diese Regelung gilt
nur fiir die Behandlung von Versicherten mit Wohnsitz in dem betroffenen Pla-
nungsbereich durch die dort titigen Arzte. Ferner sollen die Kassenirztlichen Ver-
einigungen die Moglichkeit erhalten, vernetzte Praxen bzw. Praxisnetze niederge-
lassener Arzte gezielt finanziell zu fordern, sofern eigens dafiir — jetzt wieder durch
die KBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband — festgelegten Kriterien
und Qualititsanforderungen entsprochen wird.

1.3.3  Etablierung eines ,sektorverbindenden” Versorgungsbereichs

Eine letzte MaBinahme aus dem GKV-VStG, die hier angesprochen werden soll,
betrifft die sog. ,,ambulante spezialédrztliche Versorgung®. Damit wird zwar keine
dezidierte Regionalisierungsperspektive verkniipft, doch kommt der geplanten Re-
form ein besonderer Stellenwert im Kontext der Versorgungssteuerung zu. Vorgese-
hen ist hier, einen ,,sektorverbindenden Versorgungsbereich® zu etablieren, in dem
sowohl Krankenhiuser als auch niedergelassene Fachérzte ,,unter gleichen Qualifi-
kationsvoraussetzungen und einheitlichen Bedingungen die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit besonderen Krankheitsverldufen oder seltenen Erkran-
kungen sowie bestimmten Leistungen, u.a. auch hochspezialisierten Leistungen,
erbringen konnen® (Bundesregierung 2011: 70). Besonderes Merkmal dieses neuen
Versorgungsbereichs, der durch den Gemeinsamen Bundesausschuss versorgungs-
inhaltlich und hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen noch niher konkreti-
siert werden soll, ist insbesondere der freie Zugang fiir alle Leistungserbringer, die
die festgelegten Anforderungen erfiillen. Das heif3t, es soll weder eine formale Zu-
lassung mit Kontrahierungszwang auf der Grundlage einer Bedarfsplanung geben,

2 Damit konnen ,,quasi nach Belieben Indikatoren wie die regionale Einkommensstruktur, die Arbeits-
losenquote, der Anteil der Einpersonenhaushalte etc. herangezogen werden® (Paquet et al. 2011: 263).
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noch iiberhaupt irgendwelche vertragsbasierten Steuerungsmoglichkeiten der Kran-
kenkassen, deren Rolle darauf beschrinkt wird, die erbrachten Leistungen zu vergii-
ten — vorldufig nach dem Einheitlichen Bewertungsmafstab der vertragsirztlichen
Versorgung, mittelfristig nach einer noch durch den GKV-Spitzenverband, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenérztliche Bundesvereineinigung
gemeinsam und einheitlich zu entwickelnden diagnosebezogenen Vergiitungssyste-
matik und -kalkulation.

Eine regionalpolitische Dimension haben die geplanten Regelungen zur ambu-
lanten spezialédrztlichen Versorgung aber doch: Die Lénder haben sich im Gesund-
heitsausschuss des Bundesrates einstimmig dafiir ausgesprochen, diese Regelungen
aus dem Gesetzgebungsverfahren fiir das GKV-VStG herauszulosen und zunéchst
in weitere konstruktive Gesprache mit den Landern einzutreten, zu denen diese sich
ausdriicklich bereit erklidren. Die von der Bundesregierung vorgesehene Ausgestal-
tung des neuen Versorgungsbereichs halten sie flir unpraktikabel und mit Rege-
lungsliicken und Fehlanreizen befrachtet, die die im deutschen Gesundheitswesen
bestehende Schnittstellenproblematik mit ihren Behandlungsbriichen und Informa-
tionsverlusten nach Auffassung der Lander sogar noch vergréBern konnte (Bundes-
rat 2011: 57). Konkret wird dabei unter anderem moniert, dass kein Zulassungsver-
fahren fiir Leistungserbringer vorgesehen sei, dass die Abgrenzung der betroffenen
Erkrankungen nicht hinreichend klargestellt sei, dass keine Regelungen zur Vermei-
dung von medizinisch nicht induzierten Mengenausweitungen und damit von Kos-
tenrisiken fiir die Krankenkassen vorgesehen seien und dass es keine Bedarfspla-
nung geben solle und ein vollkommen ungesteuertes Leistungssegment entstehe
(ebenda: 57 f.). Ahnliche Kritik — insbesondere fehlende Regelungen zu Mengenbe-
grenzungen, die Mehrausgaben erwarten lassen — hatte zuvor auch bereits das Bun-
desfinanzministerium gedufBert (BMF 2011).

1.3.4  Unterschiedliche Regionalperspektiven

Was bedeutet der Gesetzentwurf zum GKV-VStG im Hinblick auf den Aspekt der
Regionalitit? Ein unmittelbarer Anlass fiir das Gesetzesvorhaben liegt in der Fest-
stellung zunehmender regionaler Ungleichgewichte der Gesundheitsversorgung. So
drohen vor allem in lidndlich strukturierten Regionen wachsende Versorgungs-
liicken, insbesondere in der hausérztlichen Versorgung. Hier sollen entsprechende
GegenmafBnahmen ergriffen werden. Dazu zdhlt unter anderem, dass den zustén-
digen Selbstverwaltungsakteuren ermoglicht wird, die bestehende Regional-
abgrenzung der vertragsérztlichen Bedarfsplanung kleinrdumiger zu gestalten, so-
dass sie von den heute mafigeblichen Kreisgrenzen abweichen kénnen. Das heif3t,
dass die Kreisebene im Hinblick auf die Sicherung der angestrebten fldchen-
deckenden Versorgung stellenweise bereits als ,,zu grof3* angesehen wird. Die rele-
vante ,,Region* — etwa fiir die hausédrztliche Versorgung — ist also offenbar kleiner
als ein Kreis oder eine kreisfreie Stadt.

Bei anderen Regelungen bedeutet ,,Regionalisierung® dagegen, dass die Lénder-
ebene gestirkt wird. So erhalten insbesondere die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen, deren Regionszuschnitt iberwiegend — eine Ausnahme bildet Nordrhein-West-
falen — mit den Bundesldndern tibereinstimmt, gegentiber heute deutlich erweiterte
Verhandlungs- und Regelungskompetenzen. Daneben sollen die Lander aber auch
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erweiterte Rechte bekommen, etwa zur Mitberatung im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zu Fragen der Bedarfsplanung sowie in den Landesausschiissen (iiber die sie
gleichzeitig die Rechtsaufsicht ausiiben sollen) oder zur Beanstandung der von den
Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Krankenkassenverban-
den erstellten Bedarfspléne.

1.4  Perspektiven der regionalen Versorgungssteuerung

Die beiden betrachteten aktuellen ,,Regionalbeispiele® machen deutlich, dass mit

dem Begriff der Regionalitidt im gesundheitspolitischen Kontext vor allem drei

Perspektiven verbunden sind:

e die Analyse des Versorgungsgeschehens in regionaler Sicht, zunéchst als empi-
rische Bestandsaufnahme regionaler Versorgungsdifferenzen,

® der Versuch einer Erkldarung und Bewertung der festgestellten Unterschiede so-
wie

e Ansitze der gezielten Steuerung des regionalen Versorgungsgeschehens, zum
Beispiel mit dem Ziel einer Reduktion festgestellter Regionalunterschiede

1.4.1  Analysen regionaler Versorgungsunterschiede

Die ersten beiden dieser Perspektiven — die empirische Analyse des Versorgungs-
geschehens in regionaler Sicht, verbunden mit Erkldrungs- und Bewertungsversu-
chen — haben in Deutschland derzeit erkennbar Konjunktur. Dies hat zum einen mit
dem insgesamt gewachsenen Interesse an Fragen der Versorgungsforschung, zum
anderen aber vermutlich auch mit einer gegentiber frither zunehmend verbesserten
Datenlage zu tun — sowohl was die grundsétzliche Verfiigbarkeit als auch Verarbei-
tungsmoglichkeiten der erforderlichen Daten angeht.

Jingstes Beispiel fiir entsprechende Aktivititen ist das Ende September 2011
gestartete neue Internetportal ,,faktencheck-gesundheit.de* der Bertelsmann-Stif-
tung, das sich — nach dem Vorbild einschlédgiger internationaler Vorbilder wie dem
,Dartmouth Atlas of Health Care* aus den USA3 oder dem ,,Right Care NHS Atlas
of Variation in Healthcare™ aus England* — explizit regionalen Unterschieden in der
Gesundheitsversorgung in Deutschland widmet. So kénnen die Internetnutzer bei-
spielsweise erfahren, dass
e der Blinddarm bei Kindern und Jugendlichen in der Stadt Chemnitz — alters- und

geschlechtsstandardisiert — nur etwa halb so oft entfernt wird wie im Bundes-

durchschnitt, im nicht weit entfernten ostthiiringer Kreis Altenburger Land da-
gegen mehr als doppelt so oft wie im Bundesdurchschnitt und damit mehr als
viermal so oft wie in Chemnitz®;

3 www.dartmouthatlas.org

4 www.sepho.org.uk/extras/maps/NHSatlas/atlas.html

5 https://faktencheck-gesundheit.de/regionale-unterschiede/entfernung-des-blinddarms/ (27. Oktober
2011)
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® dass die Prostata bei Ménnern im niedersédchsischen Kreis Soltau-Fallingbostel
(altersstandardisiert) weniger als halb so oft entfernt wird wie im Bundesdurch-
schnitt, die entsprechende Haufigkeit in der unmittelbar angrenzenden Stadt
Celle dagegen mehr als das 1,3-fache des Bundesdurchschnitts betragt und die-
sen Vergleichswert im bereits genannten Altenburger Land sogar um mehr als
das Doppelte tibersteigt.

Solche Unterschiede verlangen nach Erklarungen. Wird im Altenburger Land zu oft
wentfernt“? Oder andernorts zu selten — mit moglicherweise problematischen Folge-
wirkungen? Was sagen die Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften, welche
weiteren Erkldrungsansitze gibt es — zum Beispiel im Hinblick auf die jeweiligen
regionalen Angebote an Leistungserbringern und deren Auslastung (Stichwort: an-
gebotsinduzierte Nachfrage)?

1.4.2  Regionalfaktoren als Wetthewerbsfaktor der Kassen

Unabhéngig davon, wie die soeben genannten Fragen konkret beantwortet werden,
stellt sich nachfolgend die Frage von Korrekturerfordernissen im Hinblick auf die
moglichst flichendeckende Umsetzung einer — soweit weitgehend einvernehmlich
festgestellt — Best-Practice-Versorgung. Damit wéren wir bei der dritten der oben
genannten Perspektive von Regionalitit angelangt, namlich der gezielten Steuerung
der Versorgung. Hiermit verbinden sich vor allem zwei weitergehende Fragen: zum
einen nach den mafgeblichen Steuerungsakteuren bzw. der Steuerungsverant-
wortung und zum anderen nach den zweckméBigen Steuerungsinstrumenten.

Wenn man noch einmal den ,,Fall City BKK* betrachtet, wird deutlich, dass
diese Fragen in der aktuellen deutschen ,,Steuerungspraxis oft gar nicht einfach zu
beantworten sind. Der empirische Befund, dass die GKV-Versicherten in den bei-
den Stadtstaaten Berlin und Hamburg — nach Alters-, Geschlechts- und Morbiditéts-
standardisierung (gemif aktuellem RSA) — tiberdurchschnittlich hohe Leistungs-
ausgaben verursachen, betraf offensichtlich nicht allein die City BKK. Im Unter-
schied zu anderen Krankenkassen wies die City BKK jedoch eine (zu) hohe
Versichertenkonzentration in diesen beiden iiberdurchschnittlich ausgabeninten-
siven Regionen auf. Dagegen hatte zum Beispiel das AOK-System seine entspre-
chenden ,,Sorgenkinder* in Berlin und Hamburg — nach jahrelanger Finanzhilfe —
durch Fusionen vor einem @hnlichen Schicksal wie dem der City BKK bewahrt: die
AOK Hamburg durch Fusion mit der AOK Rheinland (zum 01.07.2006) und die
AOK Berlin durch Fusion mit der AOK fiir das Land Brandenburg (zum 01.01.2010)
und der AOK Mecklenburg-Vorpommern (zum 01.01.2011) zur AOK Nordost. Bei
den bundesweit agierenden Krankenkassen wie der Barmer GEK, der DAK oder
der TK gibt es ohnehin keine derart ausgeprigte regionale Konzentration der Versi-
cherten.

Vor diesem Hintergrund kénnte man die Verantwortung fiir die Kassenschlie-
Bung der City BKK somit der Kasse selbst zuschieben, die sich nicht erfolgreich um
einen passenden Fusionspartner bemiiht hat, bzw. dem BKK-System, das keine ent-

6 https://faktencheck-gesundheit.de/regionale-unterschiede/entfernung-der-prostata/ (27. Oktober 2011)
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sprechende Losung realisiert hat. Doch spriange diese Sicht letztlich wohl zu kurz,
weil sie den Befund der tiberdurchschnittlich hohen Leistungsausgaben ausklam-
mert. Wenn alle GKV-Versicherten in Berlin und Hamburg (und weiteren GroBstad-
ten in Agglomerationsrdumen) iiberdurchschnittlich hohe Leistungsausgaben verur-
sachen, reichen die auf bundesdurchschnittlichen Ausgabenwerten basierenden
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds offenbar systematisch nicht aus, um die
tatsdchlichen Ausgaben zu decken. Also konnte man die Fondszuweisungen fiir
Versicherte in tiberdurchschnittlich ausgabenintensiven Regionen ein Stiick erho-
hen (und notwendigerweise woanders entsprechend kiirzen) — das entsprache dann
im Prinzip der Forderung nach Einfithrung eines Regionalfaktors im Risikostruk-
turausgleich, wie sie vor allem aus siidlichen Landern immer wieder erhoben wird
und auch schon Gegenstand eines — fiir die damaligen Antragsteller Baden-Wirt-
temberg, Bayern und Hessen allerdings abschldgigen — Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts im Jahr 2005 war (BVerfG 2005). Eine andere Sicht vertritt Maximi-
lian GaBner, Prisident des fiir die Durchfithrung des RSA zustidndigen Bundesver-
sicherungsamtes (BVA), der aus dem ,,Drama der Diskriminierung der City BKK-
Mitglieder” den Schluss zieht, dass ,,die Zuweisungen aus dem Fondssystem fiir
chronisch Kranke zu verbessern sind“ (Gafiner 2011: 3).

Andere Reformvorschldge setzen nicht bei der Hohe der Fondszuweisungen,
sondern beim regionalen Zuschnitt der kassenspezifischen (Zusatz-) Beitrags-
regionen an; danach sollen die Krankenkassen — je nach Modell obligatorisch oder
optional — Zusatzbeitrdge regional differenziert kalkulieren, um dadurch innerhalb
einzelner Regionen — insbesondere solcher, die wie Berlin und Hamburg durch
tiberdurchschnittlich hohe Leistungsausgaben gekennzeichnet sind — unverzerrte
Wettbewerbsbedingungen zwischen regional begrenzt und tiiberregional tdtigen
Krankenkassen zu erreichen (Wasem et al. 2007). Daneben hat dieser Vorschlag
aber auch eine Verteilungsdimension: Die offenbar systematisch tiberdurchschnitt-
lich hohen Leistungsausgaben in bestimmten Regionen kénnen sowohl auf eine
,bessere” Versorgung als auch auf geringere Versorgungseffizienz (oder eine Kom-
bination von beidem) zuriickzufiihren sein — in jedem Fall erschiene es ,,gerecht™,
wenn die in einer solchen Region lebenden GKV-Versicherten dies mit einem ver-
gleichsweise etwas hoheren Zusatzbeitrag zu bezahlen hitten (fiir Versicherte in
relativ ausgabengiinstigen Regionen wiirde das Umgekehrte gelten).

Damit ist man dann unmittelbar wieder bei der Frage angekommen, ob und wie
Leistungsausgaben beeinflusst werden konnen. Dabei gibt es gewiss Faktoren, die
auflerhalb des unmittelbaren Einflussbereichs der Krankenkassen liegen — sei es
,einheitlich und gemeinsam® oder kassenindividuell —, etwa die Bedeutung der re-
gionalen Krankenhauslandschaft, die maf3geblich durch die Krankenhausplanung
der Lander bestimmt wird. Aus Kassensicht besteht in Bezug auf jedes in den Kran-
kenhausplan eines Landes aufgenommene Krankenhaus Kontrahierungszwang zum
festgelegten Einheitspreis. Auch auf die vertragsirztliche Bedarfsplanung hatten
die Krankenkassen bislang nur begrenzten Einfluss, auch wenn es in diesem Leis-
tungssegment gewisse ,,Offnungsoptionen in Form von Selektivvertrigen in der
hausarztzentrierten und der ,,besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung* gibt.
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1.4.3  Festhalten an Glberkommenen Instrumenten

Hier schlief3t sich nun der Kreis vom ersten Regionalbeispiel, dem ,,Fall City BKK*,
zum zweiten Regionalbeispiel, dem GKV-VStG. Dort ndmlich kommen Kranken-
kassen als unmittelbare Gestalter der (regionalen) Gesundheitsversorgung praktisch
gar nicht vor, und wenn doch, dann bestenfalls ,,gemeinsam und einheitlich® als
gesetzlich verordnete Zwangskartelle, aber in keinem Fall als wettbewerbliche Ver-
tragsakteure. Mit der Idee eines funktionalen Kassenwettbewerbs um die standige
Verbesserung von Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und Préaferenzorientierung der Ge-
sundheitsversorgung hat das GKV-VStG nicht das Geringste zu tun — man kann
sogar im Gegenteil behaupten, dass das Rad insoweit noch ein Stiick zurtickgedreht
wird, als insbesondere dem Kollektivvertragsakteur Kassenirztliche (Bundes-) Ver-
einigung — wie oben beschrieben — zusitzliche Zustindigkeiten und Befugnisse ein-
gerdaumt werden. Das hat auch speziell mit der Aufgabe regionaler Versorgungs-
steuerung unmittelbar zu tun.

So wird das Instrumentarium der vertragsérztlichen Bedarfsplanung mit den
Kassenérztlichen Vereinigungen als zentrale Akteure nicht grundsétzlich infrage
gestellt, obwohl dieses Instrumentarium in der Vergangenheit weder zur Vermei-
dung von (akuter oder drohender) Unterversorgung noch zum Abbau von Uberver-
sorgung geschaffen worden ist, sondern lediglich dazu gedient hat, regionale Uber-
versorgung wenigstens auf das bestehende Maf} zu begrenzen. Warum dieses Instru-
mentarium — wenn auch modifiziert — jetzt plotzlich in der Lage sein soll, einen
nennenswerten Beitrag zur Verhinderung von Unterversorgung zu leisten, erscheint
vor diesem Hintergrund schwer nachvollziehbar. Das Problem der Ansiedlung von
Arzten in strukturschwachen Regionen lag in der Vergangenheit ja nicht etwa darin,
dass bei der Bedarfsplanung nicht genug freie Arztsitze ausgewiesen wurden, son-
dern dass solche freien Sitze nicht besetzt werden konnten. Die Besetzung von Arzt-
sitzen — das ist die eigentliche Funktion des Sicherstellungsauftrags, den die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen schon in der Vergangenheit ganz offenkundig nicht in
ausreichendem Mafe erfiillen konnten.

Das zentralplanwirtschaftliche Regime mit Bedarfsplanung und Zulassung, ver-
kniipft mit erwerbslebenslangem Kontrahierungszwang der Krankenkassen gegen-
iiber den Vertragsérzten, ist auch deshalb weithin unflexibel, weil es auf der Annah-
me einer starren (limitationalen) Produktionsfunktion der vertragsirztlichen Versor-
gung basiert, bei der den Arzten die absolute Schliisselrolle fiir die Versorgung
zugeschrieben wird. Insbesondere im Bereich der Primérversorgung ist die Ent-
wicklung in vielen anderen westlichen Léndern — auch solchen mit geringer Bevol-
kerungsdichte — dagegen langst iiber einzelarztzentrierte Versorgungsmodelle hi-
nausgegangen — etwa durch die verstirkte Einbindung nichtérztlicher Gesundheits-
berufe in Versorgungsteams oder durch den gezielten Einsatz telemedizinischer In-
strumente (Jacobs und Schulze 2011). Was dazu nunmehr in ersten vorsichtigen
Ansitzen im GKV-VStG erkennbar wird, mag bei der Reformresistenz der Arzte-
schaft in Deutschland durchaus bemerkenswert erscheinen, doch gegentiber den
Entwicklungen in anderen Landern — und angesichts des nachgewiesenen Problem-
losungspotenzials — ist es eher drftig.

Grundsitzlich steht die Starkung der Rolle der Kassenérztlichen Vereinigungen
durch das GKV-VStG im Widerspruch zu der allseits immer wieder — zumindest
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rhetorisch — bekundeten Notwendigkeit, die starre sektorale Trennung zwischen der
ambulanten und stationdren Versorgung zu {iberwinden’. In der Vergangenheit hatte
der Gesetzgeber gute Griinde dafiir, innovative Versorgungsformen der sektoriiber-
greifenden Versorgung im Rahmen von wettbewerblichen Vertragsmodellen zu for-
dern. Anstatt die Ursachen fiir den derzeit in dieser Frage untibersehbaren Attentis-
mus zu beseitigen — ein wesentlicher Grund liegt kassenseitig erkennbar in dem
Bestreben, einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag so lange wie irgend moglich zu
verhindern (Gref3 et al. 2010: 18) —, drohen sich die Voraussetzungen fiir das Zu-
standekommen von (wettbewerblichen) Selektivvertrdgen sogar noch weiter zu ver-
schlechtern — etwa weil es durchaus fraglich erscheint, ob auf der Regionalebene,
auf der die Fortschreibung der Gesamtvergiitungen kiinftig verhandelt werden soll,
jeweils leistungsgerechte Bereinigungsverfahren gefunden werden koénnen (Paquet
etal. 2011: 264), ohne die Selektivvertridge jedoch keine Substitution des kollektiv-
vertraglich vereinbarten Versorgungsgeschehens bewirken kénnen.

1.4.4  Verzicht auf ordnungspolitische Klarheit

Fiihrt man sich zudem den oben skizzierten Ordnungsrahmen vor Augen, der fiir
den neuen Versorgungssektor der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung geplant
ist (,,Wer kann, der darf) — ein Bereich, der 2004 unter der Bezeichnung
,.hochspezialisierte ambulante Behandlung im Krankenhaus® sogar fast als ein
vertragswettbewerbliches Vorzeigeprojekt (wenngleich mit mangelnder Anreiz-
kompatibilitdt) gestartet war (Cassel et al. 2008: 172) —, kann man das Gesamt-
regime der Versorgungssteuerung, das nach dem GKV-VStG zu erwarten ist, nur als
kompletten ,,Steuerungswirrwarr bezeichnen. Dabei hatte etwa die Arbeitsgruppe
Gesundheit der Unionsfraktion im Bundestag im Februar 2010 in einem Beschluss-
papier noch zutreffend analysiert, dass es bei den anstehenden Vorhaben notwendig
sei, ,,grundsétzlich das Verhéltnis von Kollektiv- und Selektivvertrag in der medizi-
nischen Versorgung in Deutschland zu bestimmen®. Derzeit gebe es ,,eine Vielzahl
von zum Teil widerspriichlichen, jedenfalls nicht immer eindeutigen Regelungen,
bei denen einerseits mehr Wettbewerb und Vertragsfreiheit propagiert wird, ande-
rerseits aber Zwangsmechanismen greifen, ohne die Frage der dauerhaften Sicher-
stellung der flichendeckenden Versorgung im Nebeneinander von Kollektiv- und
Selektivvertrag zufriedenstellend zu beantworten. Deshalb miisse eine Reihe von
Fragen ,,in absehbarer Zeit abschlieBend geklédrt werden®, wozu unter anderem die
Fragen zidhlten, ,,ob und inwieweit Selektivvertrige den Kollektivvertrag tatséch-
lich ersetzen oder ,,nur* ergénzen (Add-on) sollen” bzw. ,,wie im Falle von den
Kollektivvertrag ersetzenden Leistungen im Selektivvertrag die notwendige Bud-
getbereinigung moglichst einfach und zeitnah erfolgen kann, ggf. in Form von Pau-
schalen” (CDU/CSU 2010: 16f£.).

Unabhingig davon, wie diese Fragen im Einzelnen beantwortet worden wéren,
hitte dies in jedem Fall einen wichtigen Beitrag zu mehr ordnungspolitischer Klar-

7 Dasselbe gilt im Ubrigen auch fiir die offenkundig nach wie vor vollstindig fehlende Bereitschaft der
Lénder, ihre Planungshoheit im Krankenhausbereich zumindest nicht schon zu Beginn von Reform-
gesprichen fiir absolut sakrosankt zu erkléren.
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heit bedeutet. Im weiteren Gesetzgebungsverfahren wurden derartige Fragen — vor
allem auch zur flichendeckenden Sicherstellung der Versorgung im Spannungsfeld
von Kollektiv- und Selektivvertrag (GreB et al. 2011) —jedoch explizit gar nicht erst
gestellt und im Entwurf zum GKV-VStG implizit zulasten jeglicher vertragswett-
bewerblichen Steuerungsperspektive beantwortet. Die im Koalitionsvertrag der
Bundesregierung bekundete Absicht ,,Wir wollen, dass die Krankenversicherungen
geniigend Spielraum erhalten, um im Wettbewerb gute Vertrige gestalten zu konnen
und regionalen Besonderheiten gerecht zu werden* (CDU/CSU/FDP 2009: 85) ist
im Rahmen des GKV-VStG jedenfalls kein Stiick realisiert worden.

Damit wird — nicht zum ersten Mal — die Chance vertan, den durch die Einfiih-
rung von Gesundheitsfonds und Zusatzbeitrag intensivierten Krankenkassenwett-
bewerb stirker im Hinblick die Versorgungssteuerung zu funktionalisieren. Zwar
enthilt der Entwurf zum GKV-VStG auch MaBnahmen, die unter der Uberschrift
»Starkung wettbewerblicher Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen® firmie-
ren (Bundesregierung 2011: 72), doch hat dies letztlich vor allem Alibicharakter,
weil wenigstens die Wettbewerbsrhetorik bedient werden soll, wenn es schon keine
nennenswerte Wettbewerbssubstanz gibt. Das gilt zumindest, solange man bei Kas-
senwettbewerb in erster Linie an Vertragswettbewerb denkt — also das Zustande-
kommen von Versorgungsvertrdgen zwischen Krankenkassen und Anbietern von
Versorgungsleistungen unterhalb der Ebene von starrer Plan- und Kollektivwirt-
schaft. Die jetzt unter der Uberschrift ,,Wettbewerb* vorgesehenen Handlungsmog-
lichkeiten der Kassen — insbesondere erweiterte Satzungsoptionen — haben jeden-
falls mit Versorgungssteuerung und dem Ziel der Verbesserung von Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung nicht das Geringste zu tun.

Diese Einschétzung ist nicht zuletzt gerade auch in regionaler Sicht bedauerlich.
Wenn es gelingen soll, kiinftig mehr Arzte aufs Land zu bringen, geht das nach
iibereinstimmender Einschitzung nicht allein durch mehr Geld, aber wohl auch
kaum ohne spiirbare 6konomische Anreize. Diese zu finanzieren wire wohl kein
groBes Problem, wenn die gleichzeitig zuhauf bestehende Uber- und Fehlversor-
gung (Letztere hier insbesondere in Gestalt ineffizienter Versorgungsstrukturen)
gezielt abgebaut wiirde, sodass dadurch nicht nur Finanzmittel eingespart werden
konnten, sondern zugleich auch die relative Attraktivitdt der von Unterversorgung
bedrohten Regionen erhoht wiirde (Greiner 2011: 140). Dazu wird es nun jedoch
nicht kommen. Damit werden sich die regionalen Versorgungsunterschiede mut-
maBlich kaum nennenswert reduzieren. Fiir die wachsende Zahl an empirischen
Versorgungsforschern mag das zwar durchaus von Interesse sein, fiir die betrof-
fenen Biirger aber wohl eher ein Argernis — und zwar sowohl im lindlichen Raum,
wo Versorgungsengpisse an der Tagesordnung bleiben diirften, als auch in Bal-
lungszentren, deren oft unabgestimmte und ineffizient organisierte Uber- und
Hochversorgung weiterhin von den Beitragszahlern finanziert werden muss.
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