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Thema: Die Pldne fiir das GKV-Versorgungsgesetz werden konkret: Bis Ostern will
die schwarz-gelbe Koalition in Berlin Eckpunkte fiir ein Versorgungsgesetz vorlegen,
die Union hat ihre Vorstellungen jetzt in einem 14-Punkte-Programm formuliert.
Kernpunkt ist eine kleinrdumigere, sektoreniibergreifende Bedarfsplanung. Eine
wichtige Rolle in den hierfiir vorgesehenen regionalen Versorgungsausschiissen
kénnte dabei kiinftig auch den Arztekammern zukommen. von Biilent Erdogan-Griese

Neuer Anlauf fiir eine
integrierte Bedarfsplanung

er Paukenschlag hatte es in sich: Mit einem 14
D Punkte umfassenden Positionspapier haben

CDU und CSU vor wenigen Tagen die Debatte
iiber das von der Koalition angekiindigte Versorgungs-
gesetz erOffnet. Lange Zeit, ob im Bundestagswahl-
kampf 2009 oder im schwierigen ersten Regierungsjahr
2010, hatte sich die Union mit strukturellen Reformvor-
schlidgen fiir das aus vielen Richtungen in die Kritik ge-
ratene Gesundheitssystem zuriickgehalten. Stattdessen
kiimmerten sich Bundeskanzlerin Dr. Angela Merkel
(CDU) und Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp
Rosler (FDP) zunichst darum, die Finanzl6cher in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu stopfen und die
Ausgabenentwicklung im Arzneimittelsektor zu brem-
sen. Auch die rund 325.000 kurativ titigen Arztinnen
und Arzte in Niederlassung und Klinik mussten ihren
Teil zum Milliarden-Sparpaket der Koalition beitragen.

Kleinrdumigere Bedarfsplanung

Mit dem koalitionsinternen Vorstof diirfte das Jahr
2011 nun also endgiiltig im Zeichen einer inhaltlichen
Reform des Gesundheitswesens stehen. Die Gesund-
heitsexperten von CDU und CSU gehen dabei grofle
Fragen an: Kernthema ist die Bedarfsplanung von mor-
gen, die auch Anreize fiir die Niederlassung in unter-
versorgten Regionen setzen soll. Die Union greift dabei
einige bereits im Raum stehende Vorschlige auf. Einer
davon ist, auf Landesebene sektoriibergreifende Versor-
gungsausschiisse einzurichten, denen neben den Kas-
senirztlichen Vereinigungen auch die Arztekammern
angehoren sollen. Weitere Partner wiren Krankenhaus-
triger, Krankenkassen und die Gesundheitsministerien

der Linder sowie Kommunen und Patientenvertreter.
Die Ausschiisse sollen die Moglichkeit erhalten, ,,Pla-
nungsbezirke, bei Bedarf auch nur bezogen auf einzel-
ne Arztgruppen, kleinrdumiger und flexibler zu gestal-
ten, um die Sitzverteilung besser steuern zu kénnen®,
heif3t es in dem Papier.

Nach den Pldnen soll unterschieden werden kon-
nen zwischen der Versorgung mit Haus-, Kinder-
und Frauenirzten, der allgemeinen fachirztlichen
Versorgung und einer spezialisierten fachérztlichen
Versorgung. ,Es sind jeweils abgestuft ein unter-
schiedliches Maf} an Flichendeckung und Wohnort-
nihe zu bestimmen. Dabei ist zu priifen, ob statt der
reinen Planung nach Kopfen auch eine Planung un-
ter Beriicksichtigung der tatsichlichen &rztlichen
Zeitkapazitdt umsetzbar ist.“ In unterversorgten Re-
gionen sollen auch die Kliniken in die Planung ein-
bezogen werden. ,,Darin liegt auch eine grofe Chan-
ce zur Losung von Konflikten, etwa bei der Umset-
zung des § 11656 SGB V und anderer strittiger Fragen
an der Schnittstelle ambulanter und stationérer Ver-
sorgung.“ An die Stelle von Einzelermichtigungen
sollen dabei kiinftig Institutserméchtigungen treten.

Um Anreize fiir die Niederlassung in unterversorg-
ten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten set-
zen zu konnen, soll der Versorgungsausschuss ein Pro-
zent der Gesamtvergiitung fiir Investitionskostenzu-
schiisse oder Vergiitungszuschldge oder die Férderung
von Studenten in einen Strukturfonds umlenken kén-
nen. Dartiber hinaus sollen die Notdienstbezirke gro-
Ber und die Notdienstangebote der Kliniken einbezo-
gen werden. Die generelle Pflicht von Niedergelasse-
nen, am allgemeinen &rztlichen Notdienst teilzuneh-
men, soll iiberpriift, die Notdienste selbst sollen ,,ange-
messen® honoriert werden, heifit es in dem Papier.
Leistungen in unterversorgten Gebieten sollen immer
voll erstattet werden. Allerdings ist damit keine gene-
relle Abkehr von der Mengensteuerung geplant. ,,Arz-
te, die in solchen Regionen titig sind, unterliegen re-

Der Arztberuf muss wieder
attraktiver werden:
Président der Arztekammer
Nordrhein Professor Dr.
Jorg-Dietrich Hoppe.
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gelmiflig einer enormen Arbeitsbelastung, die fiir sich
mengenregulierend wirkt“, heifit es erlduternd.

Die bestehenden Moglichkeiten zum Aufkauf von
Praxen in iiberversorgten Gebieten sollen durch eine
Regelung ergiénzt werden, die es im Rahmen des Nach-
besetzungsverfahrens nach § 103 A4bsatz 4 SGB V er-
moglicht, den Arztsitz in unterversorgte Gebiete zu ver-
legen. ,,Der Wert der Praxis samt Einrichtung ist aller-
dings natiirlich zu ersetzen®, schreiben die Politiker in
ihrem Papier. Generell vorstellbar ist fiir die Union auch
die zeitliche Befristung von Kassenzulassungen.

An der Schnittstelle zwischen ambulanter und sta-
tionérer Versorgung fordert die Union in ihrem Papier
einen einheitlichen Rahmen, so zum Beispiel gleiche
Qualitétskriterien und Pauschalen fiir Leistungen, die
sowohl von Niedergelassenen als auch in Kliniken er-
bracht werden. Gemeint sind hier insbesondere die
§ 1156 und 11656 SGB V. Vor- und nachoperative Leistun-
gen sollen in der Pauschale beriicksichtigt werden.

Unverbindlicher bleibt Roslers Koalitionspartner in
der Frage der vertragsirztlichen Honorierung. Zuerst
soll die KBV Zahlen zur Honorarentwicklung in 2009
vorlegen: Immerhin sollen die Kassenérztlichen Verei-
nigungen offenbar zur Einzelleistungsvergiitung zu-
riickkehren kénnen. Das Regelleistungsvolumen (RLV)
soll eine ,,ausreichende® Finanzierung der ,,medizini-
schen Grundversorgung® ermdglichen, die RLV sollen
nicht durch eine ,extrabudgetire Leistungsabrech-
nung gemindert® werden. Bis Ostern wollen sich die
Koalitionspartner nun auf Eckpunkte verstindigen.

Gesundheitsminister Rosler, der selbst bereits eine
»echte Honorarreform® angekiindigt hat, verzichtete
auf eine offentliche Bewertung der Unions-Pline. Da-
fiir wandte sich kurz nach deren Veréffentlichung Da-
niel Bahr, Staatssekretir im Bundesgesundheitsmini-
sterium und FDP-Chef in NRW, an den Koalitions-
partner. ,Wenn wir jetzt irgendwo ein Problem haben,
dann gibt es schon bisher viel Planwirtschaft und Re-
gulierung. Man versucht de facto, Arzte aufs Land zu
zwingen. Wenn man das jetzt noch kleinteiliger und
biirokratischer macht, dann wird das Ergebnis nicht
besser*, sagte Bahr im SWR-Fernsehen. Die SPD-Op-
position beschrinkte sich im Wesentlichen auf den
Hinweis, dass fiir die meisten Punkte Einvernehmen
mit den Bundesldndern hergestellt werden miisse.

Hoppe: Arztheruf attraktiver gestalten

Der Prisident der Arztekammer Nordrhein und der
Bundesirztekammer, Professor Dr. Jorg-Dietrich Hop-
pe, begriifit die angestoflene Diskussion. ,,Jm Mittel-
punkt eines Versorgungsgesetz muss stehen, den Arzt-
beruf wieder attraktiver zu gestalten®, sagte Hoppe. Die
von der Koalition geplante Neugestaltung der Bedarfs-
planung unter Einbeziehung der Arztekammern sei da-
her ein richtiger und wichtiger Schritt fiir eine patien-
tengerechte ambulante und stationdre medizinische
Versorgung der Biirger sowohl in den Stidten als auch
auf dem Land. Dass der angestrebte Strukturfonds fiir
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unterversorgte Gebiete allerdings aus der Gesamtvergii-
tung und damit aus dem normalen Vergiitungstopf ge-
speist werden konnte, lehnt Hoppe als nicht zielfithrend
ab. ,,Mittel aus einem ohnehin chronisch unterfinan-
zierten System fiir die Sicherstellung der Versorgung auf
dem Land umzuleiten, ist der falsche Weg®, so der Kam-
merprisident. Mit Blick auf den § 1164 warnt Hoppe vor
einem ruinésen Wettbewerb zwischen Niedergelasse-
nen und Kliniken: ,,Ein unnétiger und kostenintensiver
Aufbau von Doppelstrukturen wiirde die Bemiithungen
um eine bessere Versorgung konterkarieren.*

Gesundheitsministerin gesprachsbereit

Nach Ansicht von NRW-Gesundheitsministerin
Barbara Steffens (Griine) enthdlt das Unionspapier
»viele gute Punkte. Doch die Tiicke liegt im Detail®,
sagte die Ministerin dem Rbeinischen Arzteblatt. ,,Ich
bin sehr gespannt darauf, wie die Uberschriften mit
Inhalten gefiillt werden. Nordrhein-Westfalen ist ger-
ne bereit, Vorschlige fiir eine gute Versorgungsstruk-
tur zu iibermitteln. Der wichtigste Punkt fiir uns ist
dabei, dass die Lander perspektivisch auch in der am-
bulanten Versorgung mitbestimmen kénnen.“

Will kiinftig auch in der
ambulanten Versorgung
mitbestimmen:
NRW-Gesundheitsministerin
Barbara Steffens (Griine).
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Bedauerlich sei, dass sich das Papier zum Thema
Honorar um klare Aussagen zur Korrektur der letzten
Honorarreform, die gerade die Arztinnen und Arzte in
NRW massiv benachteiligt habe, herumdriicke. ,,Sich
hinter ausstehenden Analysen der tatsédchlichen Zah-
len zur drztlichen Vergiitung zu verstecken, hilft nicht
weiter und ignoriert die Fakten. Die Arztinnen und
Arzte in NRW brauchen nach dem ersten Konver-
genzschritt aus dem GKV-Finanzierungsgesetz zeit-
nah eine verlissliche Perspektive fiir eine bundesweit
einheitliche Vergiitung®, so Steffens. Dabei sei gleich-
zeitig ein ausreichendes Maf} an Flexibilitét zu veran-
kern, um angemessen auf regionale Versorgungs-
situationen reagieren und die Arztinnen und Arzte in
Nordrhein-Westfalen halten zu kénnen.

Mit Blick auf die vorgeschlagenen Versorgungsaus-
schiisse sagte Steffens: ,,Ich setze mich fiir eine sektor-
iibergreifende Betrachtung der Versorgungswirklichkeit
und der tatséchlichen Versorgungsbedarfe ein. Dies fingt
bei der Bedarfsplanung an und geht bis zur Vorhaltung
der jeweiligen Versorgungsangebote vor Ort. Hier ist je-
doch genau darauf zu achten, eine sektoriibergreifende
Analyse und Betrachtung nicht mit der konkreten Pla-
nungs- und Sicherstellungsverantwortung der Lénder
in der Krankenhausplanung zu vermischen.“

Sagen Sie uns
Ihre Meinung

Wie sollte die medizi-
nische Versorgung
von morgen Ihrer An-
sicht nach aussehen?
Schreiben Sie uns
Ihre Meinung zum ge-
planten Versorgungs-
gesetz an rheinisches-
aerzteblatt@aekno.de.
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