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Der Bundesminister fiir Gesundheit hat Anfang April
2011 die Eckpunkte der Koalition fiir das Gesetzgebungs-
verfahren zum Versorgungsgesetz 2011 vorgestellt. Ende
Mai wird es den Referentenentwurf geben. Erwarten wir
damit die Zukunft der Versorgung? Wohl nicht, und der
Minister, dem mit der Finanzierungsreform nur Stiick-
werk vergonnt war, vermied nun alles Hochtrabende,
bevor er als Vizekanzler zu neuen Aufgaben eilte. Wohl-
tuend fiir seinen Nachfolger, dass eine Jahrhundertre-
form erst gar nicht angekiindigt wurde. Gleichwohl wird
man sich Diagnose, Ziele und Instrumente der politi-
schen Eckpunkte anschauen miissen, um ihr Potential

auszuloten.

Ausgangslage

Nachdem noch die Grofse Koalition
das Ende der Kostendimpfung einge-
lautet und den Arzten Mehreinnahmen
in Milliardenhohe beschert hatte, wen-
det sich die schwarz-gelbe Koalition
nun den Arzten als Versorger zu. Zu-
satzliche Finanzmittel von mehr als 5
Mrd. Euro scheinen zuvor mehr oder
weniger spurlos versickert zu sein. Das
Vorhaben war Ende 2010 nicht ohne
Grund als »Versorgergesetz« angekiin-
digt worden, bis der gesundheitspoliti-
sche Sprecher der Unionsfraktion, Jens
Spahn, reklamierte, fiir die Versicher-
ten, die Milliarden zusitzlich aufge-
bracht hitten, miisse nun auch eine
bessere Versorgung erkennbar werden.
Gleichwohl stellen die vereinbarten
Eckpunkte nun dominant auf das An-
gebot und die Verteilung von Arzten in
der Zukunft ab, wihrend aktuelle Ver-
besserungen fir die Patienten unter fer-
ner Liefen landen. Allerdings wendet
der Gesundheitsminister bei der For-

mulierung der Reformeckpunkte grofse
Sorgfalt auf, der Kampagne der verfas-
sten Arzteschaft um einen so genann-
ten »Arztemangel« nicht allzu offen-
sichtlich aufzusitzen. Gleichwohl: trotz
der seit den Zeiten der allseits beklag-
ten Arzteschwemme »nach wie vor
steigenden Arztzahlen« stiinden »nicht
mehr in allen Bereichen und Regionen
Arztinnen und Arzte ausreichender
Zahl zur Verfugung« und immerhin
seien »Trends erkennbar, nach denen
sich der drohende Arztmangel zumin-
dest in einer frithen Phase« befinde
und »mittelfristig zu verstirken dro-
he«. Selten hat sich Politik mit solcher
Inbrunst seismographischer Chiffren
bedient, der Feminisierung eines Be-
rufsstandes nachgesonnen und sich
iber eine verinderte »work-life-balan-
ce« gebeugt.

Rittelt der Chronist die Worte
durch, bleibt ein Verteilungsproblem:
Die Kassenirztlichen Vereinigungen
sind als Korperschaften des offentli-
chen Rechts nicht in der Lage, ein
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flichendeckendes Angebot sicherzustel-
len: Es fehlen Allgemeinmediziner ins-
besondere in strukturschwachen Gebie-
ten, auf dem Lande und in den Stidten
- dort, wo der PKV-Anteil gering ist.
Dagegen haben wir insbesondere in
den Zentren ein Uberangebot an
Fachirzten. Diese Diagnose ldsst der
Gesundheitsminister zwar erahnen -
klar ausgesprochen wird sie nicht. Zu-
dem bleibt vollends im Dunkeln, wie
aktuell aus einem Uberangebot an
Fachirzten gleichwohl subjektiv  die
Anmutung einer Art Arztemangel re-
sultieren kann. Wartezeiten der Versi-
cherten sind ja unverkennbar. Dabei
zeigt die Kostenstrukturerhebung des
Statistischen Bundesamtes, dass bei ei-
nem Versichertenanteil der GKV von
rund 87 % etwa bei den Hautédrzten
gerade noch 53 % der Umsitze auf die
GKV entfallen, bei den Chirurgen 62
%, den Urologen 62 % und den Au-
gendrzten 63 %. Mehr als einem Drit-
tel der GKV-Versicherten werden in-
zwischen in der Arztpraxis privatirztli-
che Zusatzleistungen offeriert. Und ei-
nige Facharzte haben die Sprechstun-
denzeiten mittlerweile der Peripherie
des vertragsarztlich gerade noch Zulis-
sigen gendhert. Da das Vergilitungssy-
stem einen relativ hohen Grad der Pau-
schalierung aufweist, werden Patienten
in hoher Zahl im Praxiskreislauf gehal-
ten, ohne dass Behandlungsinhalte und
Ziele subjektiv den Eindruck einer dem
jeweiligen Patientenproblem angemes-
senen Versorgung erkennen lassen.

Die Angebotsfragen hinter den Arz-
tezahlen bleiben dem Gesundheitsmini-
ster offenbar verborgen. Er postuliert
kraftvoll: »An dem Ziel einer flichen-
deckenden medizinischen Versorgung
in Deutschland wird festgehalten.«
Dies sei angesichts des (dennoch?) dro-
henden Arztmangels eine »grofse Her-
ausforderung«. Und von daher bedurfe
es der Weiterentwicklung der Bedarfs-
planung. Leitidee der Uberlegungen
und Vorschlige sei die Verbesserung
bzw. der Erhalt der freiberuflichen
Austibung des Arztberufes und der
Diagnose- und Therapiefreiheit. Ange-
sprochen werden dann noch Birokra-
tieabbau und »Effizienzreserven an der
Sektorengrenze«. Man kann das als
Gedons bei einer an sich pragmatisch
angelegten Reform abtun und den
Mantel des Schweigens daruber brei-
ten. Aber das mit den Eckpunkten an-
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gebotene  konzeptionelle Fundament
der Koalition ist nicht erkennbar.
Umso argerlicher sind redaktionelle
Reste an Pathos (»Erst eine solche Re-
form erganzt die zurickliegende Finan-
zierungsreform zu einem Gesamtkon-
zept.«), mit denen der Minister inzwi-
schen doch spart.

Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung

Die Reformeckpunkte greifen die gesund-
heitspolitische Diskussion um eine »Fle-
xibilisierung« der Bedarfsplanung auf,
nach der die Planungsraume differenziert
nach dem Grad der Spezialisierung der
arztlichen Versorgung und der mit ihm
abnehmenden Wohnortndhe festgelegt
werden sollen. Die kunftige Justierung
des Systems nach Verhiltniszahlen soll
aufgrund sachgerechter Kriterien unter
Berucksichtigung der demografischen
Entwicklung und nicht langer stichtags-
bezogen erfolgen. Ritsel gibt der nicht
weiter definierte Begriff der »struktur-
schwachen« Gebiete auf. Offenbar insbe-
sondere aufgrund der mit den Lindern
teils noch strittigen Beteiligung an der
ambulanten Bedarfsplanung wird dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
fur die Weiterentwicklung ein grofSer
Entscheidungsspielraum hinsichtlich der
Gestaltungsmoglichkeiten — vorbehalten.
Damit wird das Reformkonzept noch
nicht wirklich umrissen. Die Entschei-
dungsprozesse fur die tatsichliche Aus-
gestaltung der Bedarfsplanung werden in
die Selbstverwaltung verlagert. Somit
konnte im G-BA ebenso das Konzept der
Krankenkassen wie das Konzept der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung - die
kleinraumige Bedarfsplanung - wieder
auf die Tagesordnung gesetzt werden.
Die Differenzierung der Planungsraume
nach  versorgungsinhaltlichen  Stufen
(hausarztliche Versorgung, facharztliche
Versorgung und spezialisierte Leistun-
gen) wird lediglich als »moglich« einge-
rdaumt, nicht aber als Prinzip vorgegeben.

Wenn die offenen Fragen zwischen
Bund und Landern geklart sind, sollte
die Gesetzgebung einen regionalen Be-
darfsplanungsansatz klarstellen. Dabei
schafft der G-BA durch bundesweit
geltender Kriterien die Grundlage, die
auf Landesebene hinsichtlich der Defi-
nition der konkreten Festlegung der
Raume fur die jeweiligen Versorgungs-
stufen und der Feinjustierung ausge-

fullt wird. In diesem Falle ist es nicht

erforderlich, »regionale Bedarfe« als

Ausnahme von den G-BA-Regeln wie-

der zu beleben.

Offenbar aus den gleichen Griinden
verschenkt der Gesundheitsminister in
diesem Schritt die Chance, zu einer sek-
torubergreifenden ambulanten Bedarfs-
planung zu kommen. Einem Gremium,
das die Lander dazu kunftig einrichten
konnen sollen, werden keinerlei Befug-
nisse zugemessen. Diesen Schritt miisste
er aber gehen, um bei VorstofSen in
neue sektorunabhingige Versorgungs-
formen, wie der »spezialdrztlichen Ver-
sorgung«, nicht im ordnungspolitischen
Niemandsland zu enden, wo es weder
Bedarfsplanung, noch schliissig gestufte
Vertragssysteme gibt.

Der Gesundheitsminister —skizziert
Eckpunkte fir ein Konzept einer neu
zu entwickelnden ambulanten spe-
zialdrztlichen Versorgung, die sek-
torunabhingig von Spezialistenteams
in Arztpraxen oder Krankenhdusern
erbracht werden kann. Adressiert wer-
den Leistungen fur Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverliufen, selte-
nen Erkrankungen, hochspezialisierten
Leistungen und bestimmten ambulan-
ten Operationen sowie stationserset-
zenden Eingriffen. Die Konkretisierung
der Leistungen sowie der Anforderun-
gen an die Leistungserbringung und
Qualitatssicherung soll dem G-BA vor-
behalten sein. Die Leistungen erbringen
kann dann auf Grundlage des EBM
»wer will« mit »freiem« Zugang (zur
Abrechung bei den Krankenkassen).
Das Konzept ist weder mit der gerade
neu konzipierten ambulanten Bedarfs-
planung verbunden, noch in das Ver-
tragssystem eingepasst. Dazu konnte
der  Gesundheitsminister ~ folgenden
Weg einschlagen:

m Unterscheidung der personlichen Be-
teiligung von Krankenhausarzten an
der ambulanten Versorgung mit der
Folge der Zulassung durch den Lan-
desausschuss von einer institutionel-
len Beteiligung des Krankenhauses
bei sektorunabhingigen ambulanten
Leistungen (§§115b, 116b, 118,
119, 120 SGB V) und Sonderformen
(§§ 140b, 116b Abs. 1, 117). Die
Regelungsperspektive von »Pra/Post«
und »teilstationdr« sollte im Kran-
kenhausrecht gefunden werden.

m Schrittweise Neuregelung der »sek-
torunabhingigen« Leistungen ambu-
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lant und stationar beginnend mit dem
Ambulanten Operieren und den Spe-
zialdrztlichen Leistungen (enge Defi-
nition des BMG) unter Einbezug in
eine neu aufgestellte ambulante Be-
darfsplanung, bei der die KH unter
der bestehenden Paritit im Lander-
ausschuss nach § 90 SGB V bei sek-
torunabhingigen Entscheidungen ein-
bezogen werden. Kein »Wer will, der
kann«.

m Gestuftes Vertragsmodell mit ein-
heitlicher und gemeinsamer und se-
lektiver Ebene plus Out-Option der
Krankenkasse in einem Planungsbe-
zirk.

Bis jetzt aber wird die Beteiligung der

Krankenhduser nicht etwa an der

Trennlinie zwischen personlicher Betei-

ligung des Krankenhausarztes und in-

stitutioneller Beteiligung des Kranken-
hauses grundlegend neu gedacht und
die Krankenhausseite in die ambulante

Planung einbezogen. Offerten dazu la-

gen dem BMG aus der Breite der

Selbstverwaltung vor. Nein, die bishe-

rige ambulante Bedarfsplanung von

Arzten und Krankenkassen soll offen-

bar ohne Beteiligung der Krankenhaus-

seite die beteiligten Krankenhausarzte
lediglich »erfassen«. Es werden auch
nicht alle Arztgruppen bzw. speziali-
sierten Arzte und Teilgebietsbezeich-
nungen einbezogen, was ohne Not die

Baustelle der Sonderbedarfszulassun-

gen offen halt.

Beteiligung der Lander

In ausgiebigen Konferenzen haben
Bund- und Liandergesundheitsministeri-
en die Beteiligung der Lander neu konzi-
piert. Die Lander, fur die in der Kran-
kenhausplanung gemeinhin keine Krin-
ze geflochten werden, wollen an dieser
Stelle Terrain gewinnen, und sie stehen
oftmals unter Druck der Burgermeister
in landlichen Regionen. Herausgekom-
men ist ein Konzept, das die Beteiligung
der Linder ohne Schaden fur ihre Auf-
sichtsfunktion regeln soll: Fiir die Arbeit
an der Weiterentwicklung der Bedarfs-
planungsrichtlinien im G-BA sollen die
Lander dhnlich der Beteiligung der Pati-
entenvertreter ein Mitberatungsrecht er-
halten. Fiir den Landesausschuss zur Be-
darfsplanung werden die Lander gestellt
wie der BMG zum G-BA. Die Linder
konnen an den Sitzungen teilnehmen,
haben die Rechtsaufsicht, konnen den

Bedarfsplan aus rechtlichen Grinden
beanstanden und haben nach Fri-
stablauf ein Ersatzvornahmerecht. Ein
von den Landern gefordertes, noch wei-
ter gehendes Initiativrecht dem Landes-
ausschuss gegenuber hitte die Funktion
der Rechtsaufsicht durchbrochen. Dass
der Bund diese Hiirde innerhalb einer
Krankenversicherung nach Bundesrecht
mit einem bundesweiten Gesundheits-
fonds nicht nehmen kann, liegt auf der
Hand. Ebenso quer zur rechtlichen Ar-
chitektur der GKV bewegen sich die
Forderungen der Lander nach einem In-
itiativ- und Beanstandungsrecht bei
wettbewerblichen Vertragen der Kran-
kenkassen oder der Einrichtung ihnen
berichtspflichtiger =~ Landesbeauftragter
auch bundesunmittelbarer, nicht ihrer
Aufsicht unterstehender Krankenkassen.
Am Ende beklagen die Lander, dass bis-
her »Morbiditat» noch nicht als gesetz-
lich zu beruicksichtigendes Kriterium fur
die Bedarfsplanung nominiert wurde.
Auch wenn dieses Kriterium kaum ope-
rationalisierbar anzuwenden ist, ver-
spricht es den Liandern doch Zugang zu
den Daten der Selbstverwaltung. Von
daher scheint die Inszenierung eines
»Streits zwischen Bund und Lindern«
an dieser Stelle eher als ein »Sturm im
Wasserglas« als ein »Schwarzer Frei-
tag«, wie ein sonst regelmafSig gut un-
terrichteter Branchendienst textete. Und
schliefSlich wire es fur den Gesundheits-
minister taktisch unklug, allen Lander-
wunschen bereits in dieser Frithphase
des Verfahrens nachzukommen.

Niederlassungssteuerung

Was immer auch gerechnet und geplant
wird, ohne die Bewegung real existie-
render Arzte bleibt es bei Luftbuchun-
gen. Daher werden langfristig wirksame
Mafinahmen adressiert, wie die Er-
hohung der Studienplatzzahlen und ein
Ausbau von Ausbildungskapazititen in
der Allgemeinmedizin. Die Bedingun-
gen, unter denen Arzte ihre Niederlas-
sung flexibel gestalten konnen, sollen
verbessert werden. Schon das Vertrags-
arztrechtsanderungsgesetz der grofSen
Koalition hat hier viele Turen geoffnet.
In zahlreichen EinzelmafSnahmen folgt
die aktuelle Koalition dem nach. Dabei
unterstreicht sie durch fordernde Maf3-
nahmen positiv das Ziel, Arztinnen die
Berufstatigkeit auch als Mutter zu er-
leichtern.

Die entscheidende Frage fur eine Um-
steuerung ist aber der Abbau von
Uberversorgung. Dazu soll nunmehr
auch Arzten, die das 62. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, die Abga-
be der Zulassung erleichtert werden.
Wie bisher sind dazu Entschiadigungs-
zahlungen aus Mitteln der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVen) zu finan-
zieren. Unter diesem Vorzeichen kann
sicherlich auch das Vorkaufsrecht der
KVen bei der Ausschreibung von Pra-
xen in Uberversorgten Regionen positiv
bewertet werden. Als zweifellos nicht
beabsichtigter, aber keineswegs zu un-
terschitzender Anstof fiir einen ord-
nungspolitischen Durchbruch kann die
neue Option gewertet werden, Zulas-
sungen in offenen Planungsbereichen
mit einem Versorgungsgrad ab 100%
zeitlich zu befristen. So kleinmutig die
Riicknahme der gesetzlichen Bestim-
mungen fir Zu- und Abschlage bei der
Vergiutung (Orientierungswert) nach
dem Grad der Unter- und Uberversor-
gung wirken mag — diese Modell der
»pretialen« Steuerung hatte die Arzte-
schaft selbst in die Diskussion gebracht
— so eindeutig wirksam scheint der
Vorstofs im Hinblick auf die befristete
Zulassung in uberversorgten Gebieten:
Welcher Arzt wird nicht die unbefriste-
te Zulassung in unterversorgten Bezir-
ken mit der befristeten Zulassung in
uberversorgten Bezirken vergleichen?
Es ist von daher auch nicht unange-
messen, von der Abstaffelung der Re-
gelleistungsvolumen in unterversorgten
Bezirken abzusehen. Der Bewertungs-
ausschuss auf Bundesebene hatte dies
den Gesamtvertragspartnern auf Lan-
desebene ohnehin bereits freigestellt,
wenn ein Arzt dort uberproportional
viele Patienten versorgen muss. Das
Abstaffelungsverbot der Vergiitung in
unterversorgten Gebieten betrifft zu-
dem nur 37 Arzte in der gesamten Re-
publik — soviel zum Arztemangel! Wei-
tergehende preisliche Steuerungsmaf3-
nahmen und die Handhabung von
Strukturfonds aus der Kollektivvergii-
tung sollten jedoch zwingend der ver-
traglichen Vereinbarung vor Ort vor-
behalten werden.

Weitere MafSnahmen, um das Ange-
bot an Arzten auf dem Lande zu ver-
bessern, sind die Ermachtigung von
Arzten aus Rehabilitations- und Pflege-
einrichtungen bei lokalem Versor-
gungsbedarf, die Lockerung der Resi-
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denzpflicht, die Forderung mobiler

Versorgungskonzepte, der Telemedizin

sowie der Delegation und Substitution

arztlicher Leistungen auf der Grundla-
ge von Vereinbarungen in den Bundes-
mantelvertragen.

Es bleibt aber der Umstand, dass
Arzte sich dort niederlassen, wo sie
studiert haben, die Oper lockt und ein
moglichst hoher PKV-Anteil. Dass die-
se Merkmale nicht streng mit dem Ver-
sorgungsbedarf korrelieren, ist ein ord-
nungspolitischer Fauxpas. Es macht
aber keinen Sinn, dariiber hinweg zu
sehen und aktionistisch gegenzusteu-
ern. Was zihlt ist die Okonomie, daher
wird man die Botschaft auf einen Geld-
schein schreiben miissen. Will die Ko-
alition somit politisch durchsetzen,
dass Arzte fiir 87 Prozent der Bevolke-
rung in der GKV dort arbeiten, wo sie
benotigt werden, wird sie nur konse-
quent von einem korporatistischen
(Verteilungs-) System abriicken kon-
nen,

m in dem sich heute jeder Arzt gleich
welcher Fachrichtung als Zwangs-
mitglied der Kasseniarztlichen Verei-
nigung niederlassen kann

m und die Kassendrztliche Vereinigung
uberversorgte Gebiete fiir neue Nie-
derlassungen zwar sperren, tiberzih-
lige Sitze aber nicht vom Markt neh-
men kann, weil solche Sitze (Lizen-
zen), deren Wert in der offentlich-
rechtlichen Planung begriindet ist,
rechtlich zu einem privaten Eigen-
tum mutieren.

Gerade aus Sicht einer liberalen Koali-

tion wiirde der Staat demgegentiber

seiner Aufgabe, die medizinische Da-
seinsvorsorge zu organisieren, versor-
gungsorientiert und ordnungspolitisch
freiheitlich dadurch ausfiillen, dass er
den Krankenkassen regional struktu-

riert eine hinreichende Vergabe von Li-

zenzen auferlegte. Diese Diskussion hat

die Koalition nun immerhin mit »zeit-
lich befristeten Zulassungen in tber-
versorgten Gebieten« eroffnet.

Entwicklung der Kassenarztlichen
Vereinigungen und MVZ

Dariiber hinaus setzt die Koalition be-
sonders auf die Kassenirztlichen Verei-
nigungen. Sie sollen ahnliche Rechte
zur organisatorischen Weiterentwick-
lung und Fusion erhalten wie die Kran-
kenkassen. Anders als die Krankenkas-
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sen sollen sie in unterversorgten Bezir-
ken Eigeneinrichtungen bilden konnen.
Eigeneinrichtungen der Kommunen
sind demgegenuber nachrangig gestellt.
Die Grundung Medizinischer Versor-
gungszentren, die im Kreis der Mitglie-
der der KVen zu einer hoheren Konzen-
tration fithren konnten, wird auf Ver-
tragsiarzte und Krankenhduser be-
schriankt. Die Rechtsformen der MVZ
werden auf Personengesellschaften und
GmbHs beschriankt. Die Form der Akti-
engesellschaft soll fur Neugriindungen
ausgeschlossen werden. Die Leitung in
der medizinischen Versorgung des
MVZ soll »rechtlich und faktisch« in
arztlicher Hand liegen. Auch sollen
Vertragsarzte kunftig bei frei werden-
den Arztsitzen ein Vorkaufsrecht ge-
geniiber MVZs haben und ein Vertrags-
arztsitze nur dann in ein MVZ verlegt
werden konnen, wenn dem keine Ver-
sorgungsgesichtspunkte entgegenstehen.

Honorarreform

Eine in hohem MafSe kryptische Bau-
stelle des Versorgungsgesetzes bleibt
die Honorarreform fiir die niedergelas-
senen Arzte. Hatte die Koalition sich
im Rahmen des GKV-Finanzierungsge-
setzes noch auf euphemistische Ankun-
digungen zu einem »einfachen und ge-
rechten Honorarsystem« beschrankt
und den Bewertungsausschuss bis April
2010 um einen Bericht gebeten, wird in
den Eckpunkten nun die »Regionalisie-
rung« der Honorarverteilung nachge-
legt, ohne sie in ein erkennbares Kon-
zept einzubetten. In der Tat spricht viel
dafir, den Bewertungsausschuss auf
Bundesebene von allzu irrlichternden
Eingriffen in die Honorarverteilung ab-
zuhalten. Wer die Honorarverteilung
allerdings auch auf KV-Ebene vom
Einvernehmen mit den Krankenkassen
trennt — und das will die Koalition —
hat zumindest nicht erkannt, welches
Diskriminierungspotential hiervon fur
kleine Arztgruppen oder etwa selektive
Vertrige der Krankenkassen ausgeht.
Nicht, dass die Krankenkassen den
Uberlegungen der KV bei der Honorar-
verteilung generell refraktir gegenuiber-
stinden und ein »Benehmensregelung«
diese Blockade losen miisste: Nein, ein
gesetzlicher Bedarf besteht in keiner
Weise. Die KVen beanspruchen viel-
mehr »Autonomie« bei der Honorar-
verteilung, um mit den Verteilungswir-

kungen von Selektivvertragen allein die
»Selektivdarzte« belasten zu konnen.
Die Bereinigung von Honorar aus der
Gesamtverguitung ist kein Problem,
wenn die Honorarverteilung jegliche
Umsteuerung unterbindet.

Verbindet sich die Autonomie bei
der Honorarverteilung, die jeder markt-
wirtschaftlichen  Allokation =~ Hohn
spricht, mit dem diagnosebezogenen
Aufteilungsmodell der Gesamtvergii-
tungen auf die Kassenarztlichen Verei-
nigungen, lieferte der Gesundheitsmini-
ster die Beitrags- und Steuerzahler ei-
nem komplett autokratischen System
der Kassenarztlichen Vereinigungen
aus. Vertrage auf Landesebene spielten
keine Rolle mehr, wenn die zu vertei-
lenden Mittel — unabhingig von der
Versorgungsstruktur ambulant und sta-
tiondr sowie unabhingig von den
tatsichlichen Leistungen der Ver-
tragsarzte — den KVen nach Diagnose-
lasten zugemessen und von den Kran-
kenkassen nach Anteilen an den Dia-
gnoselasten finanziert wiurden. Die
KVen konnten dann mit Diagnosen
Einnahmen schreiben und sie autonom
verteilen, wihrend die Krankenkassen
fur Risiken Zahlungen zu leisten hat-
ten, denen nicht entsprechende arztliche
Leistungen gegeniiberstiinden. Gesteu-
ert werden wiirde das System in erster
Linie vom »Bewertungsausschuss« auf
Bundesebene als eine Art »ZK fiir Ver-
gutung«, das sich auf der Grundlage
kryptischer Expertise jeder demokrati-
schen Kontrolle entzieht, meist auch
der innerdrztlichen. Das zeigt auch
»Falk«, die neue Selbsthilfegruppe der
KVen.

Dass ein liberaler Gesundheitsmini-
ster in die Gefahr gerit, der Verstaatli-
chung der ambulanten Versorgung die
Hand zu reichen und jede, aber auch
jede Vertragsfreiheit zu unterbinden,
ist nicht ohne Ironie, wie dort ja auch
arztliche Praxen in der Tragerschaft ei-
ner offentlich rechtlichen Korperschaft
unter Mitgliedschaftspflicht liberaler
erscheinen als in der Tragerschaft einer
Kapitalgesellschaft, wobei die liberale
Sch(m)erzgrenze irgendwo zwischen
GmbH und Aktiengesellschaft liegt.

Innovative Behandlungsmethoden

An der Unterscheidung von »Erlaubnis-
vorbehalt« im ambulanten Sektor und
»Verbotsvorbehalt« fir die Einfithrung
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neuer Behandlungsmethoden im sta-
tiondren Sektor soll offenbar festgehal-
ten werden. Als ein erster Schritt im
Sinne der notwendigen »kontrollierten«
Einfuhrung von Innovationen soll dem
G-BA neben den bestehenden Alternati-
ven (Anerkennung/Ausschluss/Ausset-
zung des Beschlusses) die Moglichkeit
eroffnet werden, neue Untersuchungs-
und Behandlungsverfahren zeitlich be-
grenzt unter strukturierten Bedingun-
gen zu erproben. Das Bewertungsver-
fahren soll in diesem Untersuchungs-
zeitraum ausgesetzt werden. Die Finan-
zierung dieser Erprobungen soll, wie
die Finanzierung des G-BA selbst, tiber
den »Systemzuschlag« erfolgen, die
Hersteller werden an der Finanzierung
beteiligt. Die Generierung von Daten
tber den Nutzen einer neuen Methode
erfordert in der Regel kontrollierte und
moglichst randomisierte Studien. Solche
Studien wiirden allein schon an der Pa-
tientenrekrutierung scheitern, wenn die
neue Methode nicht zunichst auf die

zur Erprobung im Rahmen der Studie
ausgewdhlte Klinik beschrankt ist. Da-
durch stiege im Ubrigen die Patientensi-
cherheit.

Optionen der Krankenkassen auf
der Leistungsseite

Angesprochen werden ausdrucklich
nicht Leistungen, die auf der Grenze
zur PKV liegen. Der Eckpunkt testet
offenbar den Widerstand in der Koali-
tion aus, auf der Grundlage des beste-
henden Leistungskataloges Teile in Sat-
zungs- und Ermessensleistungen zu
fuhren, die dann naturgemifl nicht
mehr in den M-RSA einbezogen sind.
Die Verweise auf Vereinbarungen mit
Patientenorganisationen und Behinder-
tenverbanden richten sich auf das nie-
derlandische Beispiel, bei dem der Lei-
stungskatalog gesetzlich abgeschlossen
worden ist und die GKV ebenso wie
die PKV zusitzliche Leistungen anbie-
ten konnen.

Fazit

Die Eckpunkte einer Reform sind ein
politisches Zwischenergebnis, fiir das
sich ein Fazit verbietet. Bilanz zu zie-
hen ist nach Veroffentlichung im Ge-
setzblatt. Aber sicherlich verspricht die
Koalition mit dem Versorgungsgesetz
eine relevante Reform und weithin not-
wendige Schritte. Die Chancen liegen
im Wesentlichen bei der Verstindigung
mit den Landern im Hinblick auf eine
sektorubergreifende  Bedarfsplanung,
die auch die spezialarztliche Versor-
gung sinnvoll einbetten und dem Ver-
tragswettbewerb einen Rahmen geben
kann. Die Risiken liegen in einem sich
selbst definierenden, autokratischen
Versorgungssystem auf der ambulanten
Seite, das Beitrags- und Steuerzahler
zur Kassen bittet, ohne dass dem Lei-
stungen fur eine bessere medizinische
Versorgung gegenuberstiinden.
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