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Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz: 
Richtung richtig, Umsetzung unklar

RWI Position #48 vom 8. Februar 2012

Zusammenfassung

Die steigende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und die abnehmende Zahl der 
Beitragszahler setzen das Gesundheitswesen unter wachsenden Finanzierungsdruck. In 
zahlreichen Regionen, wo der demographische Wandel besonders ausgeprägt verläuft , 
wird er die Tragfähigkeit des Systems gefährden. Daher stellt sich die Frage, wie auch 
zukünft ig am Ziel der angemessenen und wohnortnahen medizinischen Versorgung der 
Bevölkerung festgehalten werden kann. Das am 1. Dezember 2011 vom Deutschen Bun-
destag beschlossene GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) weist dabei prinzipiell 
in die richtige Richtung: Eine Anpassung der Versorgungsstrukturen, vor allem an der 
Schnittstelle ambulant – stationär, und die Setzung fl exibler Vergütungsanreize können 
helfen, regionale Über- und Unterversorgungen abzubauen. Auch die beabsichtigte Neu-
defi nition der Aufgabenverteilung zwischen den im Gesundheitswesen Tätigen, insbe-
sondere ein Ausbau der Delegation ärztlicher Leistungen, kombiniert mit (mobilen) Ver-
sorgungskonzepten, ist durchweg positiv zu beurteilen.

Von einem rundum gelungenen Gesetz kann trotzdem nicht gesprochen werden: Die 
Richtung stimmt zwar, aber zu viele wichtige Fragen wurden off en gelassen und sollen 
erst im Nachgang durch noch zu erstellende Studien geklärt werden. Darüber hinaus 
wirkt das Gesetz als Ansammlung vieler Einzelthemen zu unterschiedlichen Problemfel-
dern – genannt seien beispielsweise die Auseinandersetzung mit innovativen Behand-
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lungsmethoden oder die ebenfalls vorhandene Diskussion der Strukturen des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA). Ein roter Faden ist in diesem gesundheitspolitischen 
Sammelsurium nicht zu erkennen. Eine stärkere Fokussierung auf den stationären Sektor, 
der einen wichtigen Beitrag zur wohnortnahen Versorgung liefert, wäre wünschenswert 
gewesen.

Damit die im Gesetz enthaltenen Lösungsansätze erfolgreich umgesetzt werden und so 
einen Beitrag dazu leisten können, dass die regionale Heterogenität der Versorgungs-
strukturen wieder abgebaut wird und fl ächendeckend und dauerhaft  eine angemessene 
Versorgung der Bevölkerung realisiert werden kann, sind vor allem drei Ergänzungen 
notwendig: Erstens müssen bundesweit einheitliche Mindestnormen für die regionale 
Versorgungsqualität defi niert werden, zum Beispiel über zeitlich defi nierte Erreichbar-
keitsmaße, weil die Krankenversicherungen bundesweit einheitlich fi nanziert werden. 
Ansonsten könnten sich Versorgungsregionen mit höheren Mindestnormen diese von 
anderen Regionen fi nanzieren lassen. Notwendig ist daher die Festlegung von klar ab-
gegrenzten Versorgungsregionen, der bereitzustellenden Mindestkapazität ärztlicher 
Leistungen pro Versorgungsregion sowie der maximal akzeptablen Fahrzeit für die Pati-
enten. Zweitens sollten für die Vergabe der im Krankenhausgesetz vorgesehenen Sicher-
stellungszuschläge klare Kriterien defi niert werden. Es muss objektiv festgelegt werden, 
wann, an wen und in welcher Höhe diese Zuschläge zum Erhalt eines Krankenhaus-
standortes gewährt werden können. Schließlich sollte drittens die in den Eckpunkten 
zum Versorgungsgesetz vom April 2011 noch enthaltene, im Gesetz selbst aber nicht mehr 
zu fi ndende Befragung der Bevölkerung durchgeführt werden. Durch die Befragung von 
Patienten oder sogar der Bevölkerung insgesamt könnten wichtige Informationen für die 
stärkere Regionalisierung und Flexibilisierung medizinischer Leistungen gewonnen und 
die gesellschaft liche Akzeptanz für die anstehenden Reformprozesse erhöht werden.
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1. Einleitung1

Das deutsche Gesundheitswesen bietet für die gesamte Bevölkerung eine medizinische 
Versorgung auf hohem Niveau. Nach § 5 (1) SGB V besteht seit dem 1. Januar 2009 für je-
den Bürger eine Krankenversicherungspfl icht. Dies soll ermöglichen, dass jeder die Leis-
tungen des Gesundheitswesens in Anspruch nehmen kann. Für seine Finanzierung wur-
den 2009 11,6% des Bruttoinlandsprodukts aufgewendet (Statistisches Bundesamt 2011). 
Weil einerseits die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wächst und andererseits die 
Zahl der Beitragszahler abnimmt, steht das Gesundheitswesen unter wachsendem Finan-
zierungsdruck. Nicht zuletzt daher ist die Effi  zienz des Mitteleinsatzes in regelmäßigen 
Abständen zu hinterfragen.

Das Postulat der „gleichwertigen Lebensverhältnisse“ in der Bundesrepublik Deutsch-
land führt dazu, dass die medizinische Versorgung nicht nur angemessen, sondern auch 
fl ächendeckend der Bevölkerung zur Verfügung steht (Beivers 2010). Dies ist ein wichti-
ges Element der öff entlichen Daseinsvorsorge, ihre Sicherstellung entspringt dem Sozial-
staatsprinzip (Art. 20 I GG).

Eine große Zahl wissenschaft licher Studien prognostiziert für Deutschland einen erhebli-
chen Rückgang der Geburtenzahlen und eine sich daraus ergebende Alterung der Bevöl-
kerung bis zum Jahr 2050 (Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2011). Parallel 
dazu sind in vielen Regionen interne Migrationsströme zu beobachten (BBSR 2011). In 
einigen Regionen scheint daher auf lange Sicht ein drastischer Bevölkerungsschwund 
kaum abwendbar. Dies wird in den betroff enen Regionen die Tragfähigkeit wichtiger Inf-
rastruktureinrichtungen der öff entlichen Daseinsvorsorge, darunter die Krankenhausver-
sorgung, stark beeinfl ussen (Pütz, Spangenberg 2006).

Im Bereich der Gesundheitsversorgung ist darüber hinaus ein erheblicher Strukturwan-
del zu beobachten. Er macht sich seit Beginn der 90er Jahre durch die von einigen so ge-
nannte „Ökonomisierung“ des Gesundheitswesens bemerkbar und äußert sich einerseits 
in  einer zunehmenden Mittelknappheit der Kostenträger und Leistungserbringer sowie 
andererseits in einer zunehmenden Marktkonzentration (Beivers 2010). Vor diesem Hin-
tergrund wird die fl ächendeckende Sicherstellung der medizinischen Versorgung kontro-
vers diskutiert.

Eine dauerhaft e regionale Unter- oder Überversorgung entsteht, wenn sich die Preise 
für Leistungen in einem betroff enen regionalen Markt über längere Zeit nicht im Markt-
gleichgewicht befi nden. Im Fall von Preisregulierung, wie sie in der vertragsärztlichen 
Versorgung besteht, kann dieser Fall rasch eintreten. Liegen die regulierten Preise, also 
die Honorare für ärztliche Leistungen, niedriger, als sie in einem unregulierten Markt wä-
ren, wird das Angebot an vertragsärztlichen Leistungen sinken. Im umgekehrten Fall wird 
dagegen ein Überangebot entstehen, das zunächst nicht genügend Nachfrage fi ndet und 

1 Die Autoren danken Nils aus dem Moore für wertvolle Kommentare.
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daher unter zu geringer Auslastung leidet. Weil die Nachfrageseite der Patienten jedoch 
kaum auf die Preise ärztlicher Leistungen reagiert und hier zugleich ein hohes Informa-
tionsdefi zit in Bezug auf die erbrachte medizinische Leistung besteht, kann ein solches 
Überangebot jedoch selbst zu einer Steigerung der Nachfrage führen. Dieses Phänomen 
der so genannten angebotsinduzierten Nachfrage stellt eine Verschwendung wertvoller 
Ressourcen dar.  

Das Anfang Dezember 2011 vom Deutschen Bundestag beschlossene Gesetz zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung, kurz GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG), greift  vor diesem Hintergrund mehrere relevante 
Problemfelder auf. Erstens existieren in Bezug auf die ärztliche Versorgung unter- und 
überversorgte Regionen in Deutschland (Klose, Rehbein 2011), mithin ist die Sicherstel-
lung der ärztlichen Versorgung vor allem in ländlich geprägten Regionen in Gefahr. Zwei-
tens führt die Existenz von zum Teil parallelen Versorgungs- und Vergütungssystemen in 
der stationären und ambulanten akutmedizinischen Versorgung zu Ineffi  zienzen. Drittens 
befi nden sich die gesetzlichen Krankenkassen seit Einführung des Gesundheitsfonds und 
der Zusatzprämien unter einem starken Wettbewerbsdruck und suchen nach Möglichkei-
ten, diesen an die Leistungserbinger weiterzugeben. Eng damit verknüpft  ist die Finan-
zierung von Innovationen im Gesundheitswesen, die als einer der treibenden Kostenfak-
toren angeführt werden (Häussler 2006).

2. Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz – Inhalte und Bewertung

Am 1. Dezember 2011 hat der Deutsche Bundestag das GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
beschlossen. Es beinhaltet ein Bündel von Maßnahmen, um eine gute wohnortnahe ärzt-
liche Versorgung in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten – 
auch vor dem Hintergrund der zukünft igen Änderungen – sicherzustellen. Das Gesetz 
behandelt folgende Themenbereiche:

 � Sicherstellung der ambulanten ärztlichen und ambulanten spezialfachärztlichen Ver-
sorgung,

 � Reform der vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Vergütungssysteme,

 � innovative Behandlungsmethoden,

 � Weiterentwicklung des Gemeinsamen Bundesausschusses,

 � Stärkung wettbewerblicher Handlungsmöglichkeiten der Krankenkassen und

 � weitere Maßnahmen des Gesetzes, darunter eine Modifi zierung der Zulassungsrege-
lungen für MVZ.
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Im Folgenden werden die wichtigsten Elemente des GKV-VStG vorgestellt und vor dem 
Hintergrund der oben geschilderten Problemfelder bewertet. Dabei wird bei der Darstel-
lung des wesentlichen Inhalts und der Maßnahmen auf den Entwurf des Gesetzes vom 
5. September 2011 (Deutscher Bundestag 2011) zurückgegriff en. Sich ergebende Ände-
rungen im beschlossenen Gesetzestext, vor allem in Bezug auf die spezialfachärztliche 
Versorgung, wurden entsprechend angepasst.2

2.1 Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 43):

 � „Flexibilisierung der Planungsbereiche: Planungsbereiche müssen künftig nicht mehr 
wie bisher den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wird vorgegeben, die Planungsbereiche innerhalb einer vorgesehenen Frist so 
zu gestalten, dass sie einer fl ächendeckenden Versorgung dienen.

 � Berücksichtigung von Demographie bei der Anpassung der Verhältniszahlen: Dem 
Gemeinsamen Bundesausschuss wird gesetzlich aufgegeben, bei der Anpassung der 
Verhältniszahlen die demographische Entwicklung zu berücksichtigen.

 � Erweiterung der Möglichkeit zur Erteilung von Sonderbedarfszulassungen: Die soge-
nannte Sonderbedarfszulassung als Instrument zur Feinsteuerung der Versorgungs-
situation wird zielgerichtet weiterentwickelt.“

Eine Flexibilisierung der Bedarfsplanung im Sinne eines sektorenübergreifenden, regio-
nalen Versorgungskonzeptes ist begrüßenswert. Sie muss jedoch mit einer sektorenüber-
greifenden Zusammenarbeit der Leistungserbringer einhergehen. Dazu gehören auch die 
Anpassung der Abrechnungssystematiken sowie eine Aufh ebung der sektorspezifi schen 
Budgetierungen. Sinnvoll wären regionale Versorgungsbudgets. Eine Konkretisierung, 
inwiefern dies durch die Flexibilisierung der Planungsbereiche geschehen soll, ist im 
Gesetz allerdings nicht zu fi nden.

Die Anpassung der Bedarfsplanung unter Berücksichtigung der demographischen Ent-
wicklung ist sinnvoll, greift  jedoch in der im Gesetz vorliegenden Ausführung zu kurz. 
Vielmehr sollte es auch eine Berücksichtigung der regionalen Morbidität jenseits der 
lokalen Alters- und Geschlechtsstruktur geben. Allerdings sollten nur solche Indikatio-
nen Eingang fi nden, die nicht möglicherweise durch eine angebotsinduzierte Nachfrage 
verzerrt werden können. Hier gilt es zu prüfen, inwieweit die bereits vorliegenden Er-

2 Am 24. November 2011 haben das Bundesministerium für Gesundheit und die Koalitionsfraktionen nach Beratungen 
u.a. mit Vertretern der Bundesländer noch gewisse Änderungen gegenüber dem ursprünglichen Entwurf der Bundesre-
gierung, welcher als Grundlage der Stellungnahme diente, vorgenommen. Diese betreff en v.a. den Bereich der spezial-
fachärztlichen Versorgung nach § 116 b SGB V (Preusker 2011).
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kenntnisse mit dem Morbi-RSA3 verwendet werden können. Dies sollte durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA)4 über eine wissenschaft liche Untersuchung geklärt 
werden.

Zur Erteilung von Sonderbedarfszulassungen fehlen jegliche Vorgaben, nach welchen 
Kriterien dies geschehen soll. Sind objektive, auf den medizinischen Bedarf bezogene  
Kriterien nicht vorhanden, so besteht die Gefahr, dass die Vergabe durch regionalpoli-
tische Abwägungen beeinfl usst wird. Hier sollten eindeutige Indikatoren herangezogen 
werden, wie die Bevölkerungsdichte oder die Überschreitung von (bundesweit einheit-
lichen) Erreichbarkeitsvorgaben. Die Defi nition von geeigneten Mindestnormen sollte im 
Rahmen einer wissenschaft lichen Untersuchung unter Einbeziehung von Aspekten und 
Methoden der Raumplanung analysiert werden.5

2.2 Stärkung der Einwirkungsmöglichkeiten der Länder unter 

Berücksichtigung regionaler Besonderheiten

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 43): „Die 
Länder erhalten ein Mitberatungsrecht bei den Beratungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu Fragen der Bedarfsplanung. Die Kassenärztlichen Vereinigungen haben 
künft ig den im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen aufgestellten Bedarfsplan den zuständigen Landesbehörden vorzulegen. Die 
Landesbehörden erhalten ein Beanstandungsrecht. Die regionalen Gremien erhalten den 
erforderlichen Gestaltungsspielraum, um die regionale Bedarfsplanung an den konkreten 
Versorgungsbedarf anzupassen, z. B. bei der Bestimmung der Planungsbereiche und den 
zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung festzulegenden Verhältniszahlen.

Die Beteiligungsrechte der Länder gegenüber dem jeweiligen Landesausschuss werden 
analog den Beteiligungsrechten des Bundesministeriums für Gesundheit gegenüber dem 
Gemeinsamen Bundesausschuss ausgestaltet. Dies bedeutet insbesondere, dass das Land 
die Rechtsaufsicht über den Landesausschuss erhält. Die Länder erhalten ein Mitbera-
tungsrecht bei Sitzungen der Landesausschüsse. Die Länder erhalten das Recht, ein sek-

3 Parallel zur Einführung des Gesundheitsfonds wurde Anfang 2009 der Risikostrukturausgleich (RSA) zwischen den 
gesetzlichen Krankenkassen in einen morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) überführt, der den 
Krankheitszustand der Versicherten – die so genannte Morbidität – berücksichtigt (vgl. für Details: Bundesversicherungs-
amt 2008).

4 Der G-BA ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Ärzte, Zahnärzte, Psychothera-
peuten, Krankenhäuser und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der 
GKV und legt damit fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung von der GKV erstattet werden. Darüber hinaus 
beschließt der G-BA Maßnahmen der Qualitätssicherung für den ambulanten und stationären Bereich des Gesundheits-
wesens.

5 Zeitlich gestaff elte Erreichbarkeitsvorgaben in Abhängigkeit von den regionalen Verkehrsverhältnissen, wie sie auch 
im Rahmen der Rettungsdienstgesetze der Länder herangezogen werden, erschienen hier sinnvoll.
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torübergreifendes Gremium auf Landesebene zu schaff en, wobei dessen nähere Ausge-
staltung und Besetzung ebenfalls den Ländern überlassen bleibt. Die Beschlüsse dieses 
Gremiums haben Empfehlungscharakter.“

Das Mitberatungsrecht von Vertretern der Länder im G-BA ist nur dann sinnvoll, wenn die 
Länder auch die bei Umsetzung ihrer Empfehlungen entstehenden Zusatzkosten tragen 
müssen. Grundsätzlich sind dezentrale Strukturen zentralistischen vorzuziehen, wenn es 
um die Lösung regionaler Probleme geht. Dabei muss aber darauf geachtet werden, dass 
die dezentralen Entscheider jene Maßnahmen, die über das nötige Mindestmaß hinaus-
gehen, selbst zu fi nanzieren haben. Es muss vermieden werden, dass es zu Lasten der 
bundesweiten Versichertengemeinschaft  zu Trittbrettfahrerverhalten kommt.

Unabhängig von einer stärkeren Dezentralisierung müssen verbindliche Vorgaben auf der 
Bundesebene existieren. Unter Berücksichtigung der regionalen Zahlungsbereitschaft  
können diese auf den lokalen Versorgungsbedarf durchaus regional fl exibel anpasst wer-
den. Hier hat u.a. der G-BA die verantwortungsvolle Aufgabe, wissenschaft lich fundierte 
Bewertungskriterien zu erarbeiten.

2.3 Förderung des Verzichts auf Zulassungen 

in überversorgten Gebieten

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 43): „För-
derung des Verzichts auf Zulassungen in überversorgten Gebieten: Um Überversorgung 
abzubauen, wird die bestehende Möglichkeit der Kassenärztlichen Vereinigungen, in 
überversorgten Gebieten den freiwilligen Verzicht auf die vertragsärztliche Zulassung 
fi nanziell zu fördern, erweitert. Zudem wird den Kassenärztlichen Vereinigungen ermög-
licht, bei der Ausschreibung von Vertragsarztsitzen zur Nachbesetzung in überversorgten 
Planungsbereichen ein Vorkaufsrecht auszuüben. Das wirtschaft liche Interesse des aus-
scheidenden Vertragsarztes an der Verwertung der Arztpraxis bleibt geschützt. Ein Vor-
kaufsrecht der Kassenärztlichen Vereinigung besteht nicht, wenn sich ein Kind, Ehegatte 
oder Lebenspartner des ausscheidenden Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt, mit dem 
die Praxis bisher gemeinschaft lich ausgeübt wurde, um die Nachbesetzung bewerben.“

Der Fall überversorgter Regionen ist nur dann von Bedeutung, wenn die Überversor-
gung zu einer angebotsinduzierten Nachfrage führt. Dann müsste diese Überversorgung 
entsprechend abgebaut werden. Ein Weg dahin kann der im Gesetzestext aufgezeigte 
Aufk auf von Arztsitzen durch die Kassenärztliche Vereinigung (KV) sein. Die im Laufe 
der Zeit durch die Reduktion angebotsinduzierter Nachfrage entstehenden Einsparun-
gen sollten ausreichen, um die nötigen Ankäufe zu fi nanzieren. Sollte indessen keine 
angebotsinduzierte Nachfrage existieren, wäre eine „Überversorgung“ sogar förderlich 
für den Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern und müsste nicht aktiv reduziert 
werden. In einem solchen Fall würde sich die Reduktion über das Ausscheiden schlecht 
ausgelasteter und damit unrentabler Arztpraxen von alleine einstellen. Da die empirische 
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Evidenz für oder gegen die Existenz angebotsinduzierter Nachfrage uneinheitlich ist und 
außerdem von der einzelnen Region abhängen kann, ist ohne weitere Forschung derzeit 
keine konkrete Handlungsempfehlung möglich. Theoretische Überlegungen und Indizien 
sprechen jedoch für die Existenz einer angebotsinduzierten Nachfrage.

Bei Einführung dieses (nicht wirklich neuen) Instrumentariums ist die einschränkende 
Regelung zu sehen, dass das Vorkaufsrecht der KV nicht besteht, wenn sich ein Kind, 
Ehegatte oder Lebenspartner des ausscheidenden Vertragsarztes auf die Nachfolge be-
wirbt. Fraglich bleibt auch, inwiefern die angedachte Systematik wirksam ist. Denn trotz 
einer Bedarfsplanung über die KV ist es in den vergangenen 20 Jahren zu den stark 
überversorgten Gebieten gekommen, was als Versagen der selbstverwalteten Planung 
interpretiert werden kann.

Zwar kann eine weitere Beschränkung des Zugangs zu „überversorgten“ Regionen bei 
manchen Ärzten zu der Entscheidung führen, in eine unterversorgte Region auszuwei-
chen. Gleichwohl werden sich andere stattdessen auch für eine Beschäft igung im Kran-
kenhaus oder in einer anderen Branche entscheiden. Der durch eine Reduktion von Arzt-
sitzen hervorgerufene Zustrom in unterversorgte Gebiete dürft e sich insgesamt eher in 
Grenzen halten.

2.4 Weiterentwicklung der Steuerung des 

Niederlassungsverhaltens über Vergütungsanreize

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes: (Deutscher Bundestag 2011: 43): „Alle 
Leistungen von Ärztinnen und Ärzten, die in strukturschwachen Gebieten tätig sind, wer-
den grundsätzlich von der Abstaff elung ausgenommen. Die regionalen Vertragspartner 
erhalten die Option, Preiszuschläge für Leistungen von besonders förderungswürdigen 
Leistungserbringern, die in strukturschwachen Gebieten tätig sind (z.B. mit höherer Ver-
sorgungsqualität), zu vereinbaren. Auch in der zahnärztlichen Versorgung wird eine Re-
gelung zur Feststellung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfes geschaff en, um 
die Option zur Zahlung von Sicherstellungszuschlägen bei lokalem Versorgungsbedarf zu 
eröff nen. Die Kassenärztliche Vereinigung erhält bei entsprechendem Versorgungsbedarf 
die Möglichkeit, einen Strukturfonds einzurichten, in den 0,1 Prozent der jeweiligen Ge-
samtvergütung seitens der Kassenärztlichen Vereinigung und ergänzend eine entspre-
chend gleich große Summe seitens der Krankenkassen einfl ießen. Die Kassenärztlichen 
Vereinigungen können mit diesen Mitteln fl exibel und ungebunden gezielte Maßnahmen 
für die Niederlassung ergreifen und fi nanzielle Anreize setzen.“

Ungleichgewichte, wie sie in Deutschland im Bereich der ambulant-ärztlichen Versor-
gung bestehen, sind typisch für planwirtschaft liche Systeme mit administrierten Prei-
sen. Auf freien Märkten würden sich regionale Ungleichgewichte zwischen Angebot und 
Nachfrage über Preisanpassungen von alleine ausgleichen. Aufgrund der Besonderheiten 
von Gesundheitsdienstleistungen sind völlig unregulierte Preise in diesem Bereich je-
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doch kaum möglich. Dennoch erscheint eine stärkere Flexibilisierung hilfreich, um auf 
regionale Ungleichgewichte einwirken zu können. Es stellt sich jedoch die Frage, wie die 
bestehende Preisregulierung derart angepasst werden kann, dass sie sich natürlichen 
Marktprozessen annähert und somit bestehende Ungleichgewichte zumindest reduziert 
werden können. Hier liegt eine Flexibilisierung der Vergütung für ärztliche Leistungen 
nahe. Es ist jedoch zu bedenken, dass die Vergütung in unterversorgten Regionen solan-
ge steigen und umgekehrt in überversorgten solange sinken müsste, bis das Ungleich-
gewicht abgebaut ist. Unter „Vergütung“ sind hier in einem umfassenden Sinne auch die 
nicht-fi nanziellen Dimensionen der Attraktivität eines Standortes gemeint, beispielsweise 
die Frage, inwiefern familienfreundliche Arbeitsbedingungen herrschen.

Allerdings könnten die zur Gleichgewichtsbildung notwendigen Preisanpassungen, auch 
nach oben, erheblich ausfallen. Denkbar wäre, dass einem Arzt in einer unterversorgten 
ländlichen Region die doppelte Vergütung gezahlt werden müsste, weil möglicherweise 
sein Lebenspartner dort keine adäquate Anstellung fi nden kann. Es geht also nicht not-
wendigerweise nur um kleinere Anpassungen im einstelligen Prozentbereich, wie die 
Formulierung im Gesetztext nahe legt. Es liegt auf der Hand, dass solche Preisschübe 
kaum fi nanzierbar wären.

Insofern ist auch über andere Maßnahmen nachzudenken. Dazu gehört die im GKV-VStG 
vorgesehene und positiv zu bewertende Aufh ebung der Residenzpfl icht des Arztes. Ein 
in einer Stadt ansässiger Arzt kann demnach zukünft ig seine Leistungen in der ländli-
chen Umgebung an bestimmten Tagen in der Praxis oder mobil anbieten. Ebenso sollen 
nun auch Krankenhäuser, Rehabilitationskliniken und medizinische Versorgungszentren 
(MVZ) in unterversorgten Gebieten die Versorgung mit übernehmen. Eine unterversorgte 
Region kann auch für die „mobile Versorgung“ durch die genannten medizinischen An-
bieter freigegeben werden.

Die Leistungen am Patienten sollten dabei nach den geltenden Honorarsystemen ab-
gerechnet werden, und der Leistungsanbieter muss eine zusätzliche, ausreichend hohe 
Vergütung für die Fahrtzeiten erhalten. Lokale Rettungsdienste könnten unterstützend 
eingebunden werden. Um die entstehende zusätzliche Vergütung zu begrenzen, sind au-
ßerdem möglichst viele ärztliche Leistungen zu delegieren bzw. zu substituieren. 

Neben der Organisation der Versorgung ist darüber hinaus die Finanzierung der entste-
henden Zusatzkosten zu klären. Wichtig dabei ist, dass Maßnahmen, die einen Zusatz-
nutzen über einer vorgegebenen Mindestnorm versprechen, von den jeweiligen Nutznie-
ßern fi nanziert werden. Ohne eine enge Kopplung der Zusatzkosten an den Zusatznutzen 
würde rasch eine Trittbrettfahrermentalität entstehen. Kommunen könnten dann zu Las-
ten der bundesweiten Versichertengemeinschaft  eine unangemessen luxuriöse Gesund-
heitsversorgung in ihrer Gemeinde erhalten oder schaff en.
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2.5 Ermächtigung von Krankenhäusern bei lokalem Versorgungs-

bedarf und von Ärztinnen und Ärzten, die in Rehabilitations-

oder Pflegeeinrichtungen tätig sind

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 43): „Ermäch-
tigung von Krankenhäusern bei lokalem Versorgungsbedarf und von Ärztinnen und Ärz-
ten, die in Rehabilitations- oder Pfl egeeinrichtungen tätig sind: Krankenhäuser können 
künft ig auch dann, wenn der Landesausschuss für das Gebiet, in dem das Krankenhaus 
liegt, einen zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hat, zur Teilnahme an der 
vertragsärztlichen Versorgung ermächtigt werden. Zudem wird die bereits bestehende 
Möglichkeit, bei entsprechendem Versorgungsbedarf Krankenhausärztinnen und -ärzte 
zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung zu ermächtigen, erweitert um Ärz-
tinnen und Ärzte, die in Rehabilitations- oder Pfl egeeinrichtungen tätig sind.“

Der Einbezug der stationären Kapazitäten zur Deckung des lokalen Versorgungsbedarfs 
ist sinnvoll. Damit ergibt sich neben der notwendigen Bedarfsdeckung zusätzlich sogar 
ein begrüßenswertes zusätzliches Wettbewerbselement. Eine vereinheitlichte, sektoren-
übergreifende Zuständigkeit bei der ambulanten Versorgung verlangt allerdings gleiche 
Wettbewerbsvoraussetzungen, nämlich eine Vereinheitlichung der sektorspezifi schen 
Investitionsfi nanzierung, was auf eine monistische Investitionsfi nanzierung im Kranken-
hausbereich hinauslaufen müsste.

2.6 Verbesserung der Rechtsgrundlagen für den Betrieb von 

Eigeneinrichtungen durch Kassenärztliche Vereinigungen

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 44): „Ver-
besserung der Rechtsgrundlagen für den Betrieb von Eigeneinrichtungen durch Kassen-
ärztliche Vereinigungen: Die Rechtsgrundlagen für den Betrieb von Eigeneinrichtungen 
durch Kassenärztliche Vereinigungen werden verbessert. Es wird klargestellt, dass die in 
Eigeneinrichtungen erbrachten Leistungen aus der Gesamtvergütung und nicht aus den 
Verwaltungskosten der Kassenärztlichen Vereinigungen vergütet werden.“

Generell spricht nichts gegen dieses Instrument. Es wird jedoch nicht ersichtlich, wie da-
durch der Ärztemangel in den betroff enen Gebieten überwunden werden kann. Auch die 
Eigeneinrichtung einer KV würde Ärzte benötigen, um die Versorgung vor Ort sicherstel-
len zu können. Diese zu gewinnen, dürft e auch den KV nicht leichter fallen als den bisher 
vorhandenen Ärzten auf der (erfolglosen) Suche nach einem geeigneten Nachfolger.

2.7 Delegation ärztlicher Leistungen

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 44): „Dele-
gation ärztlicher Leistungen: Die Nutzung von Delegationsmöglichkeiten von Leistungen 
zur Entlastung von Ärztinnen und Ärzten wird befördert. Die Partner der Bundesmantel-
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verträge erhalten den Auft rag, bis 6 Monate nach Inkraft treten des Gesetzes beispielhaft  
eine Liste delegationsfähiger Leistungen in der ambulanten ärztlichen Versorgung zu er-
stellen.“

Diese Regelung ist ausdrücklich zu begrüßen. Darüber hinaus sollte in einzelnen Berei-
chen nicht nur über die Delegation von Aufgaben, sondern gerade in unterversorgten 
Gebieten auch über die Abgabe von Leistungen (Substitution) wie im Beispiel der Ge-
meindeschwester AGnES (MUGV 2010) diskutiert werden6.

2.8 Ambulante spezialfachärztliche Versorgung (§ 116 b SGB V)

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 45): „Es 
wird stufenweise eine ambulante spezialfachärztliche Versorgung für Erkrankungen mit 
besonderen Krankheitsverläufen, seltenen Erkrankungen, hochspezialisierten Leistun-
gen sowie bestimmten ambulanten Operationen und stationsersetzenden Eingriff en als 
 eigenständiger Bereich im Gesundheitsversorgungssystem der GKV mit gleichen Qua-
lifi kationsanforderungen für niedergelassene Vertragsärztinnen und Vertragsärzte und 
Krankenhäuser geschaff en. Die Konkretisierung und Ergänzung dieses Versorgungsbe-
reichs erfolgt durch den Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen gesetzlicher Vor-
gaben durch Richtlinien. Darin erfolgt für alle Leistungserbringer eine einheitliche Fest-
legung der jeweiligen medizinisch-inhaltlichen Anforderungen sowie der besonderen 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung. Grundsätzlich besteht freier Zugang für Leistungser-
bringer, wenn die Erfüllung der jeweils festgelegten Anforderungen nachgewiesen wer-
den kann. Die Vergütung erfolgt vorläufi g nach EBM. Mittelfristig wird eine diagnosebe-
zogene Vergütungssystematik und -kalkulation entwickelt unter Berücksichtigung auch 
spezifi scher Investitionsbedingungen.“

Zusätzlich wurden am 24. November 2011 durch das Bundesministerium für Gesundheit 
zusammen mit den Koalitionsfraktionen und Vertretern der Bundesländer gewisse Er-
gänzungen vorgenommen, die in den Gesetzestext Einzug gefunden haben. Hierunter 
zählen insbesondere (Preusker 2011):

 � Die Begrenzung des Katalogs der § 116 b-Leistungen bei Erkrankungen mit beson-
deren Krankheitsverläufen auf schwere Verlaufsformen sowie die Regelung eines 
vertragsärztlichen Überweisungsvorbehalts als Voraussetzung für eine ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung bei diesen Erkrankungen.7

6 AGnES steht für „Arztentlastende Gemeinde-nahe E-Health-gestützte Systemische Intervention“. Ziel ist eine Entlas-
tung der Hausärzte, indem ärztlichen Tätigkeiten auf speziell geschulte Pfl egefachkräft e und Medizinische Fachangestell-
te delegiert werden (MUGV 2010).

7 „Die ambulante spezialfachärztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer the-
rapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifi kation, eine interdisziplinäre Zusammenarbeit und 
besondere Ausstattungen erfordern. Hierzu gehören nach Maßgabe der Absätze 4 und 5 insbesondere folgende schweren 
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 � Bei Beschlüssen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmaßstabes zur Vergü-
tung der Leistungen der spezialfachärztlichen Versorgung sollen nun auch drei Ver-
treter der Deutschen Krankenhausgesellschaft und jeweils drei weitere Vertreter des 
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen teilnehmen.8

 � Regelung zur Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung.9

Der Ausbau der spezialfachärztlichen Versorgung ist zu begrüßen, weil er den ambulan-
ten und den stationären Sektor näher zusammenbringt. Damit kann das ambulante Po-
tenzial im Krankenhaus besser gehoben werden, das auf rund 6% aller stationären Fälle 
beziff ert wird (Augurzky et al. 2011). Die Umwandlung vormals ambulanter in dann spezi-
alfachärztlich-ambulante Versorgungsbereiche sollte allerdings vermieden werden, damit 
das System insgesamt nicht verteuert wird. Dies könnte durch eine klare, beispielsweise 
indikationsbezogene, Abgrenzung des regulären ambulanten Bereichs geleistet werden. 
Die Begrenzung des Katalogs der § 116 b-Leistungen bei Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen auf schwere Verlaufsformen scheint jedoch fragwürdig. Wenn sich 
dieser Sektor als ein erfolgreicher Weg in die integrierte Versorgung herausstellen sollte, 
müssten vielmehr die Leistungen ausgeweitet werden. Dadurch könnte  außerdem ein 
Wettbewerb zwischen den ambulanten und stationären Anbietern geschaff en werden.

Kritisch zu sehen ist indessen, dass zur Vergütung der spezialfachärztlichen Versorgung 
eine neue Abrechnungssystematik geschaff en werden soll. Die unterschiedlichen Abrech-
nungsmodi im stationären Bereich (Diagnosis Related Groups, DRG) und im ambulanten 
Bereich (Einheitlicher Bewertungsmaßstand, EBM) scheinen die wünschenswerte Ver-
zahnung der Sektoren eher zu behindern als zu fördern. Vielmehr bedarf die integrierte 
Versorgung auch einer integrierten Vergütung. Die spezialfachärztliche Versorgung sollte 
nicht als ein dritter Versorgungssektor mit weiterem Abrechnungskatalog hinzukommen. 
Vorteilhaft  wäre eine Anbindung der spezialfachärztlichen Versorgung an das bestehen-
de DRG-System mit modifi zierten Relativgewichten – ähnlich wie bei Belegärzten. Damit 
bekämen Krankenhäuser einen Anreiz, ihre bis dato vollstationär behandelten Fälle künf-
tig nach Möglichkeit ambulant-spezialfachärztlich zu versorgen. Anderenfalls läuft  man 
Gefahr, dass Leistungen aus dem ambulanten Sektor umgelenkt werden und es so zu 

Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände 
mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen […]“ (GKV-VStG, Neufassung des § 116 b Absatz 
1 SGB V).

8 „[…] Bei Beschlüssen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmaßstabes zur Vergütung der Leistungen der spe-
zialfachärztlichen Versorgung nach § 116 b sind der Bewertungsausschuss für ärztliche Leistungen nach Absatz 3 sowie 
der erweiterte Bewertungsausschuss für ärztliche Leistungen nach Absatz 4 jeweils um drei Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft  und jeweils um drei weitere Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu ergänzen“ 
(GKV-VStG, Neufassung des § 87 Absatz 5a SGB V). 

9 „Die morbiditätsorientierte Gesamtvergütung ist nach Maßgabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach 
§ 87 a Absatz 5 Satz 7 in den Vereinbarungen nach § 87 a Absatz 3 um die Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung sind. Die Bereinigung darf nicht zu Lasten des hausärztlichen Vergütungs-
anteils und der fachärztlichen Grundversorgung gehen “ (GKV-VStG, Neufassung des § 116 b Absatz 6 SGB V).
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einer nicht gewünschten Verteuerung kommt. Auch sollte das spezialfachärztliche Vergü-
tungssystem Anreize zur Kooperation setzen, um z.B. Doppeldiagnostiken zu vermeiden. 
Schließlich sollte bei der Ausarbeitung der Vergütungssystematik und der Vergütungs-
höhen darüber nachgedacht werden, neben den Krankheitsbildern und -formen auch 
Behandlungsverfahren und -methoden zu berücksichtigen.

Vorteilhaft  ist, dass bei den Beschlüssen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungs-
maßstabes zur Vergütung der Leistungen der spezialfachärztlichen Versorgung künft ig 
auch jeweils drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft  und des GKV-Spit-
zenverbandes mitwirken werden. Inwiefern dies jedoch zu der geforderten integrierten 
Vergütung der spezialfachärztlichen Leistungen führen wird oder es dadurch nur zu er-
schwerten Verhandlungssituationen aufgrund unterschiedlicher Zielsetzungen kommen, 
bleibt abzuwarten. Da dem G-BA zur Regelung der Rahmenbedingungen für die ambu-
lante spezialfachärztliche Versorgung eine Frist bis Ende 2012 gewährt wird (GKV-VStG, 
Neufassung des § 116 b Absatz 4 SGB V), ist der Ausgang noch off en.

2.9 Innovative Behandlungsmethoden

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 45): „Der Ge-
meinsame Bundesausschuss kann innovative Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den mit Potential künft ig zeitlich begrenzt unter strukturierten Bedingungen bei gleich-
zeitigem Erkenntnisgewinn unter Aussetzung des Bewertungsverfahrens erproben. Die 
angemessene Beteiligung und Beratung der betroff enen Fachkreise im G-BA-Verfahren 
wird gesichert. Die Anbieter einer innovativen Methode erhalten das Recht beim Gemein-
samen Bundesausschuss eine Erprobung zu beantragen. Die Finanzierung der wissen-
schaft lichen Begleitung und Auswertung der Erprobung erfolgt über den Systemzuschlag 
nach § 139 c SGB V, die Hersteller werden an der Finanzierung beteiligt.“

Mit dem GKV-VStG werden gesetzliche Neuregelungen bei innovativen Behandlungsme-
thoden geschaff en. Dem Gesetz folgend erhält der G-BA ein neues Instrument für die 
Erprobung von nichtmedikamentösen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, deren 
Nutzen noch nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist. Demnach kann der G-BA zukünf-
tig innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zeitlich begrenzt unter Aus-
setzung des Bewertungsverfahrens erproben. Dies ist ein wichtiger und zu begrüßender 
Schritt hin zu mehr Kosten-Nutzen-Transparenz im Gesundheitswesen.

Wichtig erscheint jedoch eine baldige und eindeutige Klärung über die Durchführungs-
weise des jeweiligen Bewertungsverfahrens, um langwierige Diskussionen über die Vor-
gehensweise – wie es aus dem Bereich der Kosten-Nutzen-Bewertung bei Arzneimitteln 
bekannt ist – zu verhindern.
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2.10 Stärkung wettbewerblicher Handlungsmöglichkeiten 

der Krankenkassen

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 45f): „Die 
Angebotsmöglichkeiten für Satzungsleistungen der Krankenkassen werden erweitert. 
Dabei geht es ausschließlich um Leistungen, die eine Krankenkasse zusätzlich zum allge-
meinen Leistungskatalog gewähren kann. Darüber hinaus sollen die Krankenkassen auch 
Möglichkeiten einer spezifi schen Leistungsgestaltung durch Verträge mit Beschäft igten-
gruppen sowie mit Patientenorganisationen und Behindertengruppen in Form von Grup-
pentarifen erhalten. Der Wettbewerb innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung 
soll zusätzlich gestärkt werden, indem für bestimmte Versichertengruppen spezifi sche 
Angebote ermöglicht werden. Im Bereich von Gruppentarifen für Beschäft igungsgruppen 
sollen diese Tarife mit Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung kombiniert 
werden, um die direkten und indirekten Krankheitskosten für Krankenkassen und Ar-
beitgeber zu reduzieren. Gruppentarife mit Patientenorganisationen und Behinderten-
gruppen sollen zu einer stärker präventiv ausgerichteten und strukturierten Versorgung 
beitragen.“

Mehr Wettbewerbsparameter für die Krankenkassen sind generell zu begrüßen. Damit 
könnte sich der derzeit vorherrschende reine Preiswettbewerb zu einem Wettbewerb um 
Preis und Leistungen entwickeln. Es besteht jedoch die Gefahr, dass durch spezifi sche 
zusätzliche Satzungsleistungen eine gezielte Selektion der Versicherten erreicht werden 
kann, die für das System schädlich ist. Der durch das Gesetz forcierte Leistungswettbe-
werb sollte daher so angepasst werden, dass morbiditätsorientierte Selektionen nicht 
zulässig sind. Im Sinne der Kostendämpfung wäre es zielführender, wenn Kassen bei 
gesetzlich vorgegebenem Leistungskatalog mit den Leistungserbringern über Preise und 
Qualität der zu erbringenden Leistungen verhandeln könnten.

2.11 Zulassungsregelungen für Medizinische Versorgungszentren 

(95 Abs. 1a SGB V)

Wesentlicher Inhalt und Maßnahmen des Gesetzes (Deutscher Bundestag 2011: 21, 45f., 71): 
„Die Zulassungsregelungen für Medizinische Versorgungszentren (MVZ) werden modifi -
ziert mit dem Ziel, die Unabhängigkeit medizinischer Entscheidungen zu sichern. Hierzu 
gehört insbesondere die Beschränkung der MVZ-Gründungsberechtigung auf Vertrags-
ärzte und Krankenhäuser mit Ausnahmeregelung aus Versorgungsgründen für gemein-
nützige Trägerorganisationen. Die Leitung der medizinischen Versorgung des MVZ muss 
rechtlich und faktisch in ärztlicher Hand liegen. Gründung ist nur in der Rechtsform einer 
Personengesellschaft  oder einer Gesellschaft  mit beschränkter Haft ung möglich, wie bei 
Nummer 31 § 95 aufgeführt.
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[…] So begründet der Betrieb eines medizinischen Versorgungszentrums in der Form 
einer Aktiengesellschaft  die Gefahr, dass medizinische Entscheidungen von Kapitalinter-
essen beeinfl usst werden. Aktiengesellschaft en weisen einen Gesellschaft erverbund auf, 
der typischerweise lockerer ist als bei Personengesellschaft en und GmbHs. Auch sind 
ihre Anteile generell umlauff ähiger, der Einfl uss der Mitglieder auf die Geschäft sfüh-
rung ist geringer. Das führt dazu, dass bei der Aktiengesellschaft  der Aspekt des kollekti-
ven Kapitaleinsatzes zur Vermögensvermehrung typischerweise stärker im Vordergrund 
steht als bei anderen Gesellschaft sformen. Gegen die Zulassung der Aktiengesellschaft  
als Gründer von MVZ spricht auch, dass die Regelungen zur Praxisnachfolge von me-
dizinischen Versorgungszentren nach § 103 Absatz 4d Satz 3 eine einfach zu treff ende, 
eindeutige Aussage zu der Frage erfordert, ob die Mehrheit der Geschäft santeile und der 
Stimmrechte Ärzten zusteht. Diesem Erfordernis kann in Aktiengesellschaft en wegen der 
einfacheren Übertragbarkeit von Aktien regelmäßig nicht in gleicher Weise Rechnung 
getragen werden, wie in Gesellschaft en mit beschränkter Haft ung.“

Die Beschränkung der MVZ-Gründungsberechtigung auf Vertragsärzte und Krankenhäu-
ser sowie – per Ausnahmeregelung im Falle von Versorgungsengpässen – auf gemein-
nützige Trägerorganisationen ist nicht einleuchtend. Das gilt auch für den Ausschluss der 
Rechtsform der Aktiengesellschaft , der verhindern soll, dass fremdes, renditeorientiertes 
Kapital in den Markt fl ießt. Es stellt sich die Frage, warum das Gesundheitswesen auf 
Kapital verzichten sollte, wenn es off enbar unter Ressourcenknappheit leidet, und war-
um der Kreis der Gründungsberechtigten eingeschränkt werden soll, wenn es off enbar 
regionale Versorgungsengpässe gibt. MVZ können dazu beitragen, die knappe Ressource 
„Arzt“ effi  zienter zu nutzen. Insofern sind sie kein Problem, sondern ein wichtiges Ele-
ment zur Lösung jener Probleme, die das GKV-VStG notwendig gemacht haben.

3. Notwendige Ergänzungen des GKV-VStG

3.1 Definition von Mindestnormen

Weil die Krankenversicherungen bundesweit einheitlich fi nanziert werden, müssen auch 
bundesweit einheitliche Mindestnormen defi niert werden, etwa über Erreichbarkeitsma-
ße. Ansonsten könnten sich einzelne Regionen ihre höheren Mindestnormen von ande-
ren Regionen fi nanzieren lassen. Natürlich sollte es den Regionen off enstehen, für sich 
selbst höhere Mindestnormen zu defi nieren. Allerdings müssten sie die resultierenden 
Mehrkosten auch selbst tragen. Umgekehrt gilt, dass im Falle der Unterschreitung die zur 
Erreichung der Mindestnorm anfallenden Kosten bundesweit getragen werden müssen.

Im ersten Schritt zur Defi nition einheitlicher Mindestnormen sollten eindeutige Kriterien 
defi niert werden, mit denen unterversorgte Gebiete identifi ziert werden können. Dafür 
müssen zunächst Versorgungsregionen festgelegt werden. In vielen Fällen sollten diese 
unterhalb der Kreisebene liegen, um ländliche und städtische Regionen trennen zu kön-
nen. Anschließend muss die maximale Fahrtzeit der Bevölkerung zur nächst gelegenen 
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Arztpraxis festgesetzt werden. Auf dieser Basis kann der mindestens benötigte Bedarf 
an ärztlichen Kapazitäten aus der Bevölkerungszahl und der Altersstruktur in einer Ver-
sorgungsregion abgeleitet werden. Durch Abgleich des Bedarfs und des tatsächlichen 
Angebots können Über- und Unterversorgung sichtbar gemacht werden.10

Die Erreichbarkeit der Standorte ist ein zentrales Kriterium für die Einschätzung des Ver-
sorgungsgrads der Bevölkerung. Aus diesem Grund führt das Bundesinstitut für Bauwe-
sen, Stadt- und Raumordnung (BBSR) im Rahmen der laufenden Raumbeobachtung für 
die Krankenhäuser der Grundversorgung Erreichbarkeitsanalysen für das Bundesgebiet 
auf Basis von Pkw-Fahrzeiten durch, um den Status der Flächendeckung zu untersuchen. 
Neueste Berechnungen des BBSR (BBSR 2011) zeigen, dass der Versorgungsgrad der Be-
völkerung im ländlichen Raum allgemein als gut einzustufen ist. Nur wenige Räume fallen 
unter die 20-Minuten-Schwelle (Karte 1). Nahezu drei Viertel der Bevölkerung befi nden 
sich innerhalb eines 10-Minuten-Radius und 97,5% innerhalb eines 20-Minuten-Radius 
um das jeweils nächste Krankenhaus der Grundversorgung. Lediglich 2,5% der Bevölke-
rung benötigen demnach mehr als 20 Minuten bis zum nächsten Krankenhaus.

Leider hat das vorliegende GKV-VStG keine solchen bundesweiten Mindestnormen defi -
niert. Daher sollten im Nachgang Versorgungsregionen, Mindestkapazitäten an ärztlichen 
Leistungen je Versorgungsregion und maximale Fahrtzeiten festlegt werden. Bei Unter-
schreiten der Mindestnorm in einer Region, z.B. durch das Ausscheiden eines Arztes, be-
stünde dann eindeutiger Handlungsbedarf. Wird kurzfristig kein Ersatz gefunden, würde 
die betroff ene Region versuchen, Anreize zu schaff en, um einen neuen Arzt zu gewinnen. 
Bleiben diese Bemühungen nach einer gewissen Dauer erfolglos, wäre die Region für die 
mobile ärztliche Versorgung durch alle ambulanten und stationären medizinischen Leis-
tungserbringer freigegeben. Eine Vergütung der Mobilität würde selektiv mit den Kran-
kenkassen ausgehandelt.

Sollte eine bundesweit einheitliche Mindestnorm keinen Konsens fi nden, müsste auch 
die Finanzierung der Mindestnormen regionalisiert werden. Dies wäre über die Regio-
nalisierung der Zusatzbeiträge der Krankenkassen möglich. Versicherte in Regionen mit 
hohen und damit teuren Mindestnormen würden höhere Zusatzbeiträge zahlen als Ver-
sicherte in Regionen mit günstigeren Mindestnormen. Dabei sollten die Zusatzbeiträge 
mindestens auf der Ebene diff erenziert werden können, auf der auch die Mindestnormen 
festgesetzt würden.

10 Derzeit dürft en nur wenige Regionen unterversorgt sein. Das Niveau der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung in 
Deutschland ist im internationalen Vergleich sehr gut. Eine medizinische Grundversorgung ist für alle Bürger verfügbar und in der Regel 
im gesamten Bundesgebiet wohnortnah gesichert (BBSR 2011). Diese gute Versorgungslage ist in einigen Regionen und Bereichen der 
Gesundheitsversorgung allerdings zunehmend gefährdet.
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Karte 1

Erreichbarkeit von Krankenhäusern

2008; Pkw-Fahrzeit zum nächstgelegenen Krankenhaus der Grundversorgung in Minuten
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Darüber hinaus wären auch die Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem Risikostruk-
turausgleich zu regionalisieren, jedoch nur in Bezug auf eine bundesweite Mindestnorm 
oder im Falle regional unterschiedlicher Mindestnormen auf den kleinsten gemeinsamen 
Nenner aller regionalen Mindestnormen. Dadurch würde vermieden, dass Krankenkas-
sen eine Versichertenselektion nach Regionen betreiben.

3.2 Sicherstellungszuschläge

Zumindest einige Krankenhausstandorte sind von hoher Bedeutung für die Versorgung. 
Dies heißt aber nicht, dass alle Krankenhäuser im ländlichen Bereich, die wegen Trag-
fähigkeitsproblemen nicht mehr haltbar sind, subventioniert werden müssten. Vielmehr 
müssen die bereits angesprochenen Sicherstellungszuschläge nach § 17 b KHG konkre-
tisiert werden, um deren Vergabe anhand messbarer Kriterien zu ermöglichen. So sieht 
§ 5 Abs. 2 KHEntgG nur vor, „für die Vorhaltung von Leistungen, die aufgrund des gerin-
gen Versorgungsbedarfs mit den Fallpauschalen nicht kostendeckend fi nanzierbar und 
zur Sicherstellung der Versorgung der Bevölkerung bei einem Krankenhaus notwendig 
sind, [...] Sicherstellungszuschläge zu vereinbaren“. Objektive Aussagen, wann und vor 
allem in welcher Höhe diese Zuschläge zu vereinbaren sind, fehlen gänzlich. Ähnlich ist 
es im ambulanten Bereich.

Die Festlegung eines Kriterienkatalogs, wann, an wen und in welcher Höhe Sicherstel-
lungszuschläge gewährt werden können, ist unerlässlich und hilft , deren Vergabe nach-
vollziehbar zu gestalten und die ungerechtfertigte Subventionierung einzelner Standorte 
zu vermeiden. Dies widerspräche auch dem Gebot der Wirtschaft lichkeit. Gerade wenn 
objektive medizinische Kriterien fehlen, besteht die Gefahr, dass in Einzelfällen, basierend 
auf der regionalwirtschaft lichen Bedeutung der (Krankenhaus-)Standorte, die Vergabe 
politisch beeinfl usst wird (Beivers 2010). Darüber hinaus sind die Sicherstellungszuschlä-
ge heutigen Musters an die vorherrschende sektorale Krankenhausplanung angelehnt 
und sollten im Rahmen eines sektorenverbindenden Konzeptes angepasst werden. Leider 
nimmt das GKV-VStG darauf keinen Bezug.

3.3 Befragung der Bevölkerung

War in den Eckpunkten zum Versorgungsgesetz, vorgelegt vom Bundesministerium für 
Gesundheit am 9. April 2011, noch die Einrichtung einer unabhängigen Patientenbefra-
gung mit dem Ziel der Etablierung eines Patientenrechtegesetzes vorgesehen, so ist dies 
im beschlossenen Gesetz nicht mehr zu fi nden. Eine vermehrte Befragung der Patienten 
oder sogar der Bevölkerung insgesamt kann jedoch ein wichtiger Schritt hin zu der im 
Gesetz gewünschten stärkeren Regionalisierung und Flexibilisierung sowie einer höhe-
ren Akzeptanz in der Bevölkerung sein.
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Dies gilt insbesondere für die wohnortnahe Krankenhausversorgung, welche für die 
Bevölkerung eine große Bedeutung hat. Gerade in der jüngsten Vergangenheit konn-
te mehrfach beobachtet werden, dass die Regionalpolitik ebenso wie die regionale 
Bevölkerung an einem Krankenhausstandort festhalten, u.a. ausgedrückt durch Volks-
entscheide, auch wenn dies weder bedarfsgerecht noch betriebswirtschaft lich sinnvoll 
ist. Paradoxerweise ist gleichzeitig festzustellen, dass die regionalen Bevölkerungen die 
wohnortnahen (Grundversorgungs-)Krankenhäuser immer weniger nutzen und stattdes-
sen verstärkt spezialisierte Einrichtungen in größeren Entfernungen aufsuchen (Friedrich, 
Beivers 2008).

Zwar ist die ursprünglich vorgesehene Befragung der Bürger nach Versorgungsqualität 
und -realität durchaus positiv zu beurteilen und sollte auch in die Entscheidungsfi ndung 
mit einbezogen werden. Jedoch ist die Konzeption zur Erfassung des Bürgerwillens, d.h. 
die genaue Ausgestaltung der Fragen, dabei von zentraler Bedeutung. Werden die be-
troff enen Bürger gefragt, ob sie für den Erhalt eines wohnortnahen Krankenhauses sind, 
ohne dass sie an den Kosten der fortgesetzten Bereitstellung direkt beteiligt werden, 
wird es immer eine Mehrheit für den Erhalt geben. Um diese „Freerider-Problematik“ 
(Wellisch 2000) zu vermeiden, sollten bei den durchzuführenden Umfragen die Kosten 
oder Entlastungen, welche sich aus den zur Wahl stehenden Alternativen für die Kommu-
ne ergeben würden, immer mit aufgeführt werden.

4. Fazit

Das GKV-VStG adressiert viele relevante Herausforderungen der medizinischen Versor-
gung. Es enthält einige strukturelle Anpassungen, wie beispielsweise die geplante Im-
plementierung der spezialfachärztlichen Versorgung als einen eigenständigen Bereich 
im Gesundheitsversorgungssystem der GKV. Kritisch anzumerken ist, dass die aufge-
führten und im Rahmen dieser RWI Position bewerteten Elemente des Gesetzes noch 
kein in sich stimmiges und harmonierendes Gesamtkonzept darstellen. Zusätzlich blei-
ben viele wichtige Einzelpunkte unverbindlich oder sollen erst im Nachgang detailliert 
werden - beispielsweise die Anpassung der Bedarfszahlen, die Vergütung und Defi nition 
der spezialfachärztlichen Versorgung oder das methodische Vorgehen bei der Bewertung 
von innovativen Behandlungsmethoden. Leider sind im Gesetz auch keine strukturellen 
Ansätze hin zu einer übersektoralen Bedarfsplanung erkennbar. Dies ist ein besonders 
bedauerliches Defi zit, weil hier ein entscheidender Lösungsansatz zur Sicherstellung der 
regionalen Gesundheitsversorgung liegt.

Vielmehr scheinen in einigen Punkten klientelpolitische Einfl üsse erkennbar zu sein, bei-
spielsweise die Einschränkungen bei MVZ oder die Forderung nach Honorarzuschlägen 
bei Unterversorgung, jedoch ohne Honorarabschläge bei Überversorgung. So wäre u.a. 
auch ein Ausbau der Verhandlungsmöglichkeiten über die Gebührenordnung für Ärzte 
(GOÄ) im Sinne einer Öff nungsklausel durchaus wünschenswert gewesen.
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Summa summarum bleibt festzuhalten: Viele der im GKV-VStG angesprochenen Aspekte 
weisen in die richtige Richtung, ihre erfolgreiche Umsetzung ist jedoch aufgrund der 
fehlenden Gesamtkonzeption und der nachgelagerten Ausarbeitung zahlreicher wichtiger 
Details fraglich. Die Berücksichtigung der drei in dieser RWI Position vorgestellten Hand-
lungsempfehlungen würde die Aussichten für eine erfolgreiche Verwirklichung der mit 
dem GKV-VStG angestrebten Ziele deutlich erhöhen.
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