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Anforderungen der Betriebskrankenkassen
an eine Reform der arztlichen Versorgung
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Vorbemerkungen

Das deutsche Gesundheitswesen bietet den gesetzlich Versicherten eine medizinische
Versorgung auf sehr hohem Niveau. Unsere Arztinnen und Arzte sind hoch qualifiziert und
der Zugang zu medizinischen Leistungen fiir jedermann ist nach wie vor umfassend ge-
wihrleistet. Dass es in Deutschland insgesamt ausreichend viele Arztinnen und Arzte gibt,
zeigt der Blick auf die Fakten: Noch nie zuvor gab es eine so hohe Arztdichte wie heute.
Vor allem in Ballungsgebieten sind oftmals sogar deutlich zu viele Mediziner angesiedelt.

Hier gibt es Uberkapazitaten, die letztlich die Beitragszahler teuer zu stehen kommen.

Trotz diesem Uberangebot an Arzten herrscht jedoch in weiten Teilen der Bevolkerung der
Eindruck vor, dass es hierzulande eine Versorgungsknappheit gédbe. Die Grinde fir diese
.gefuhlte Unterversorgung” sind nur partiell darauf zurtickzufihren, dass es in einigen
diunnbesiedelten Regionen an niedergelassenen Arzten oder Psychotherapeuten mangelt.
Oftmals sind die Versicherten schlichtweg unzufrieden, weil sie — selbst in Gebieten mit
sehr hoher Arztdichte — sehr lange auf einen Termin bei einem Facharzt warten mussen.
Auch das von vielen Betriebskrankenkassen erfolgreich angebotene Terminmanagement
kann diese Unzufriedenheit nicht kompensieren.

Statistisch nachweisbare Uberversorgung bei gesellschaftlich empfundener Unterversor-
gung — dieses Paradox zeigt: Das Problem liegt in der Verteilung und Organisation. Eine
Reform der arztlichen Bedarfsplanung muss hier mit einem ausgewogenen MafRhahmen-
biindel gegensteuern. Die Betriebskrankenkassen fordern, dass dabei die bestehenden
Uberkapazitaten beriicksichtigt und genutzt werden, aber insbesondere auch die Ressour-
cen im stationaren Bereich, vor allem in der speziellen facharztlichen Versorgung, starker

in die ambulante Bedarfsplanung eingebunden werden.

Die neuen Regelungen dirfen insgesamt aber nicht dazu fiihren, dass die Krankenkassen
und ihre Versicherten finanziell noch starker belastet werden. Gerade die von den Kran-
kenkassen fur die niedergelassenen Arzte zur Verfigung gestellten Mittel sind in den letz-
ten drei Jahren insgesamt drastisch angestiegen — in einzelnen Bundesléandern betrug die-
se Steigerung bis zu 30 Prozent.



s
=

Die Versicherten brauchen eine besser organisierte, ortsnahe Versorgung. Sie zu diesem
Zweck noch starker als bisher zur Kasse zu bitten, wéare der falsche Ansatz. Die Mittel fur

die Arzte sind da — sie miissen nur besser verteilt werden!

Forderungen der Betriebskrankenkassen

Vor diesem Hintergrund fordern die Betriebskrankenkassen die Politik auf, bei einer Reform

der arztlichen Versorgung die folgenden Aspekte zu berlcksichtigen:

Reform der Bedarfsplanung und Uberwindung der Sekto-
rengrenze

. Differenzierte Betrachtung in der Bedarfsplanung: Um die aktuellen Versor-
gungsprobleme zu l8sen, missen wir in der Zukunft zwischen primararztlicher,
allgemeiner facharztlicher und spezialisierter fachérztlicher Versorgung unter-
scheiden. Die spezialisierte facharztliche Versorgung umfasst insbesondere die
Leistungsbereiche gemaR § 115 b SGB V (Ambulantes Operieren im Kranken-
haus) und 8 116b SGB V (Ambulante hochspezialisierte Behandlung im Kran-
kenhaus). So sollte z. B. fur Hausarzte ein héheres Mal} an Flachendeckung
notwendig sein als fir Facharzte, d. h. es muss ein Umverteilungsmechanismus
gefunden werden, der die Hausérzte regional gerechter verteilt, ohne dass dabei
die bestehende Uberversorgung ausgebaut wird. Gerade bei der spezialisierten
facharztlichen Versorgung muss die Bedarfsplanung hingegen viel starker als
heute dazu beitragen, die Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung zu tiberwinden und vorhandene Uberversorgung bzw. Doppelstruk-
turen abzubauen (siehe Seite 5).

. Sektorentbergreifende Bedarfsplanung sinnvoll umsetzen: Die Bedarfspla-
nung der Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen muss die Kapazita-
ten der Krankenhausversorgung insgesamt starker miteinbeziehen. Neue Gre-
mien sind dafiir aber nicht nétig. Einen neuen sektorentbergreifenden Aus-
schuss mit Vertretern unterschiedlichster Interessen, wie ihn die Gesundheitsmi-
nisterkonferenz (GMK) vorschlagt, lehnen die Betriebskrankenkassen ab. Anstatt
ein neues zusatzliches Gremium zu schaffen, sollte das erprobte und erfolgrei-
che Modell der Selbstverwaltung in Form grundsatzlich unveranderter Lan-
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Eine kleinrdumigere Bedarfsplanung schafft kiinstliche Unterversorgung:
Eine kleinraumigere Betrachtung in der Bedarfsplanung ist alleine nicht dazu in
der Lage, die strukturellen Probleme in den von Unterversorgung bedrohten Re-
gionen zu ldsen. Stattdessen wirden sich die Probleme in diesen vorwiegend
landlichen Gebieten nur noch verscharfen: Eine kleinrAumigere Betrachtung birgt
die Gefahr, gerade in den derzeit Uberversorgten stadtischen Gebieten neue
Niederlassungsmaglichkeiten fur Arzte zu schaffen. Das bedeutet auch: Jegliche
Versuche, Niederlassungen in strukturschwachen Regionen attraktiver zu ma-
chen, wirden dadurch konterkariert. Seitdem der Demographiefaktor in die Be-
darfsplanungsrichtlinien eingefihrt wurde, zeigen erste Berechnungen, dass ak-
tuell wieder neue Niederlassungsmoglichkeiten in gréReren Stadten entstehen
kdnnten. Vor diesem Hintergrund ware eine flachendeckende kleinrAumige Be-
darfsplanung umso problematischer, weil dadurch die bestehende Uberversor-
gung weiter ausgebaut werden wirde. Eine kleinrdumige Bedarfsplanung ist al-
lenfalls eine lokale Option, um Unterversorgung in speziellen Gebieten — insbe-
sondere bei der hausarztlichen Versorgung — entgegenzusteuern. Sinnvoll ist
dies jedoch nur, wenn es dadurch gelingt, Hausarzte aus den Uberversorgten
Regionen so umzuverteilen, dass diese sich in stadtischen Problembezirken und
strukturschwachen landlichen Gebieten niederlassen. Viel wichtiger ist es jedoch,
Unterversorgung mit innovativen Versorgungskonzepten zu begegnen. So kén-
nen arztliche Leistungen delegiert (wie z. B. Schwester AGNES), Praxen ortlich
flexibler organisiert oder Medizinische Versorgungszentren (MVZ) ausgebaut
werden (siehe hierzu auch Seite 7). Auch sollte bei der regionalen Verteilung die
raumlich/zeitliche Distanz und die gegenwartige Verkehrsanbindung bericksich-

tigt werden.
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MaRnahmen zum Abbau von Uberversorgung: Insbesondere in stadtischen
Bezirken gibt es eine deutliche Uberversorgung. Der Aufkauf von Praxen — z. B.
durch Kassenarztliche Vereinigungen (KVen) — wére ein sinnvoller Ansatz, um
dieser Uberversorgung zu begegnen. Eine Finanzierung dieser MalRnahmen
muss durch die Gesamtvergitung ohne weitere Belastungen der Krankenkassen
erfolgen. Zuséatzlich sollte auch dariiber nachgedacht werden, die automatische
.Vererbung“ (Ubergang) eines Praxissitzes auszuschlieRen. Die Mdglichkeit, Zu-
lassungen zeitlich zu befristen, stellt einen weiteren Schritt zu gréerer Flexibili-

sierung dar.

Regionale Strukturfonds gegen Unterversorgung: Die Einrichtung eines
Strukturfonds oder eines sog. regionalen Versorgungsfonds, der zur Finanzie-
rung monetéarer Anreize zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten aus der
Gesamtverglitung und im Falle der spezialéarztlichen Versorgung zuzuglich aus
dem regionalen Krankenhausbudget gespeist wird, kénnte ein hilfreiches Instru-
ment sein, das zumindest — ggf. als Pilot — erprobt werden kdnnte. Allerdings
muss der Fonds mit der jetzigen Regelung zur Zahlung von Sicherstellungszu-
schlagen nach 8 105 SGB V vereinbar sein. Fir die Betriebskrankenkassen ist
aber von entscheidender Bedeutung, dass der Strukturfonds tatsachlich auf-
wandsneutral umgesetzt wird. Den Krankenkassen dirfen keine zusétzlichen
Kosten entstehen. Auch darf Uber die Mittel des Strukturfonds nicht nach tages-
politischen Vorgaben entschieden werden. Um den Strukturfonds vor jeglicher
Zweckentfremdung effektiv zu schitzen, muss sichergestellt werden, dass die
Entscheidungen dariber, nach welchen Kriterien die regionalen Mittel verteilt
werden, von einem selbstverwalteten Gremium mit paritatischer Besetzung (ana-
log zur Zusammensetzung der Landesausschiisse nach § 90 SGB V) getroffen

werden.
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Ressourcen der Krankenhauser starker einbeziehen: Versorgungsengpasse
im facharztlichen ambulanten Sektor in landlichen Gebieten kdnnten vielfach
vermieden werden, wenn die Kapazitaten des stationaren Bereichs starker in die
ambulante Bedarfsplanung miteinbezogen wuirden. Dies gilt insbesondere fur die
spezialisierte facharztliche Versorgung. Hierzu sollten die bestehenden Lan-
desausschisse nach § 90 SGB V fir den Bereich der sektoreniibergreifenden
spezialarztlichen Bedarfsplanung um Vertreter aus dem stationdren Leistungsbe-
reich erweitert werden (siehe auch Seite 2). Doppelstrukturen missen dabei
vermieden werden. Deshalb ist es wichtig, dass — neben den Leistungen im
Rahmen der persdnlichen und institutionellen Erméachtigungen — alle einschlagi-
gen Leistungsbereiche aus der Krankenhausversorgung mit in die Bedarfspla-
nung einbezogen werden. Dazu gehdren vor allem die ambulanten Operationen
an Krankenhausern, Leistungen der sozialpadiatrischen Zentren und psychiatri-
schen Institutsambulanzen, die hochspezialisierten Leistungen nach
§ 116b SGB V, die vor- und nachstationaren Behandlungen im Krankenhaus, die
Stunden- und Tagesfalle (Ein-Tages-DRGs) sowie die teilstationédren Leistungen.
Grundsatzlich sollte eine Vereinheitlichung der Vergltungssysteme ange-
strebt werden, dies gilt sowohl firr die arztliche Leistung, als auch fur den tech-

nischen Leistungsanteil in der Vergutung.

Ein Weg zur Vereinheitlichung der Vergitungssysteme wére es, das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und/oder den Bewertungsausschuss
fir den ambulanten Bereich gemeinsam zu beauftragen, diese sektoreniibergrei-
fenden resp. sektorenintegrierenden Leistungen zu bewerten und ein Vergi-
tungssystem zu entwickeln. Die tatsdchlichen Unterschiede zwischen den Sekto-
ren bzgl. der Investitionskostenfinanzierung sind dabei zu berlicksichtigen. Hier-
durch wirden auch die bestehenden Anreize zu vergltungsmotivierten “Leis-
tungsverschiebungen® zwischen den Sektoren erheblich gemindert, eben weil die
Leistungsbewertung Uberall gleich ausgestaltet ist. Vor allem aber wird — nach
Anwendung eben dieser sektorenunabhéngigen Vergitungssystematik — die
notwendige Transparenz gegeben sein, um das Leistungsgeschehen hinsichtlich
der Inanspruchnahme und etwaiger Versorgungsdefizite darzustellen. Letztlich
wuirde die sektoreniibergreifende Darstellung und Umsetzung der Qualitatssiche-

rung erheblich vereinfacht.
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. Fur den Bereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung kame langfristig
auch ein sektorenlibergreifendes Budget zur besseren Leistungs- und Kos-
tensteuerung in Frage. Die Leistungsmenge kdnnte analog der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung im ambulanten Bereich aufgrund der Morbiditat der
Vorjahre weiterentwickelt und festgelegt sowie analog dem stationaren Budget
prospektiv vereinbart werden. Die Leistungsbewertung kénnte durch das InEK
oder den Bewertungsausschuss (BA) erfolgen. Im Ergebnis entscheidend ist die
Budget- resp. Ausgabenneutralitat durch aquivalente rechtssichere Budgetberei-
nigung. Die Einfiihrungsphase kann durch Konvergenzzeitraume zu Gunsten der

Leistungserbinger abgefedert werden.

. In der spezialarztlichen Versorgung missen der ambulante und der stationare
Sektor besser verzahnt werden. Dies darf jedoch auf keinen Fall dadurch ge-
schehen, dass — wie so oft in der Vergangenheit — auf der Grundlage empirisch
nicht belegter (mithin “gefiihlter) Versorgungsdefizite fir die ambulante spezial-
arztliche Versorgung gesetzliche Zulassungen ohne Bedarfsprifung und ohne
Mengenbegrenzung geschaffen werden. Das Motto ,Jeder, der kann, darf*
wird einer sachgerechten Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
nicht gerecht. In jedem Fall sind zwingend verbindliche und im Ergebnis ausga-
benneutrale Bereinigungsvorschriften sowohl im ambulanten Bereich als auch im
stationaren Budget (im einzelnen Krankenhaus oder im Landesbasisfallwert) vor-

zusehen.

Medizinische Versorgung im Spannungsfeld von Kollek-
tiv- und Selektivvertragen

. Selektivvertrage sind als Erganzung zur flachendeckenden Kollektivversorgung
grundsatzlich sinnvoll, um den Wettbewerb zu stéarken und Kassen unter Beriick-
sichtigung von regionalen Strukturen Differenzierungsméglichkeiten zu geben.
Den Krankenkassen bieten Sie die Chance, ihren Kunden eine moderne, quali-
tatsgesicherte Versorgung anzubieten (Kunden- und Kostenexellenz). Diesen
Vorteilen stehen aber finanzielle Risiken sowie ein hoher Administrationsaufwand

gegeniber, so dass im Einzelfall abzuwégen ist, ob sich ein Selektivvertrag
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lohnt. Hierbei ist das bisherige Bereinigungsverfahren eher ein Hemmschuh, um
Selektivvertrage qualitéatsgesichert umzusetzen. Daher fordern die Betriebskran-
kenkassen eine tatsédchlich ausgabenneutrale Bereinigungsregelung, die pro-

spektiv und weitaus konkreter als heute ausgestaltet sein muss.

Sicherstellung durch Kollektivvertrage muss erhalten bleiben: Die alternati-
ve Sicherstellung der medizinischen Versorgung durch Selektivvertrage anstelle
von Kollektivvertragen birgt selbst fiir groRe Krankenkassen das Risiko, solche
Vertrage nicht flachendeckend — unter Wahrung der Entscheidungsfreiheit der
Versicherten — anbieten zu kénnen. Daher missen neben den selektivvertragli-

chen Mdglichkeiten die kollektiven Vertrage weiterhin erhalten bleiben.

AuszuschlieBen sind aber verpflichtende Selektivvertrdge mit Monopolen
und Abschlusszwang, insbesondere die Hausarztvertrage nach 8 73b SGB V.

Innovative Versorgungskonzepte zur Sicherstellung ins-
besondere der ambulanten arztlichen Versorgung

Die verstarkte Einbindung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) ist
nach Auffassung des BKK Systems eine sinnvolle Ma3nahme zur Sicherstellung
der Versorgung.

Auch die flexibel einzusetzenden Arztstationen mit variablen Sprechstun-
den der verschiedenen Fachrichtungen sowie die Lockerung der Residenzpflicht
kdnnten ein Modell sein, um vor allem in strukturschwachen landlichen Regionen
Versorgungsprobleme zu l6sen.

Rechtlich gibt es bereits heute die Mdglichkeit, Zweigpraxen mit begrenzter
Sprechstundenzahl in strukturschwachen Regionen zu genehmigen — auch fir
MVZ. Diese gesetzliche Moglichkeit muss jedoch stérker als bisher tatséchlich

genutzt werden.

/
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. Der Einsatz von Gemeindeschwestern fir delegierbare Leistungen ist aus
Sicht der Betriebskrankenkassen eine sinnvolle Mafinahme. Darliber hinaus
kann die Gemeindeschwester den Kontakt zu den behandelnden Arzten zwi-
schen den Sprechstunden durch telemedizinische Anwendungen gewahrleisten.
Insbesondere fiir chronisch kranke Patienten kann so eine permanente Uberwa-
chung medizinischer Indikatoren sichergestellt werden. Da der Einsatz von Ge-
meindeschwestern auch eine soziale Komponente hat, sollten die Kommunen
miteinbezogen werden. In einigen KV-Bereichen gibt es bereits entsprechende
Modellversuche, z. B. AGNES und MONI. Um eine indirekte Erhdhung der Arzt-
honorare zu vermeiden, sollten die Gemeindeschwestern aus der Gesamtvergu-

tung finanziert werden.

. Entlassmanagement verbessern: Um die Schnittstellenproblematik zwischen
dem ambulanten und dem stationdren Bereich zumindest teilweise zu Uberwin-
den, ist ferner eine Verbesserung des Entlassmanagements unverzichtbar. Diese
bisher auf die Krankenhéuser gerichtete (weitgehend wirkungslos gebliebene)
Vorgabe sollte um das Recht der Krankenkassen zum aktiven Versorgungsma-
nagement erweitert werden. Konkret fehlt es an der sozialrechtlichen Grundlage
fur die proaktive Information, Beratung und Steuerung der Versicherten (und
nicht nur wie derzeit ,auf Verlangen®, vgl. 8 305 Abs. 3 SGB V) sowie fir den Zu-
gang zum Versicherten im Krankenhaus, um den poststationaren Versorgungs-

bedarf zu eruieren und zu organisieren.

Anmerkungen zu einer ktinftigen Honorarreform

. Trotz der erheblichen Honorarsteigerungen der letzten Jahre fiir die niedergelas-
senen Arzte — allein in den Jahren 2007 bis 2010 hat es einen Zuwachs von
17 Prozent bzw. 4,7 Milliarden Euro gegeben — haben sich paradoxerweise die
offentlichen Klagen der Arzte dariiber, finanziell zu schlecht ausgestattet zu sein,
sogar noch verstarkt. Die objektiv messbare finanzielle Besserstellung der Arzte
hat aber die arztliche Versorgung fur Patienten nicht spirbar verbessert. Die Be-
triebskrankenkassen fordern daher: Wenn die Politik im Zuge der Neugestaltung
der Bedarfsplanung zum wiederholten Male auch eine Reform der Arztehono-
rare angehen méchte, darf dies nicht zu erneuten finanziellen Mehrbelastun-

gen der Krankenkassen und damit der Versicherten fihren. Zusatzliches
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Geld schafft in der Arzteschaft offensichtlich keinen Frieden. Verteilungsproble-

me lassen sich nicht durch Honorarsteigerungen lésen.

Der Bewertungsausschuss ist durch den Gesetzgeber verpflichtet, bis zum
30. April 2011 ein Konzept fur eine Konvergenzregelung der &rztlichen Vergui-
tung zu erarbeiten. Dabei wird die Anwendung eines Demographiefaktors (alters-
und geschlechtsbezogen) neben bzw. anstelle eines diagnosebasierten Faktors
bei der Ermittlung der Steigerung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
diskutiert, da der Demographiefaktor ohnehin recht gut mit der Morbiditat der
Versicherten Ubereinstimmt und keinen individuellen Schwankungen (je nach
Kodierungsqualitdt des Arztes) unterliegt. Parallel hierzu mussen jedoch Men-
gensteuerungsregelungen entweder tUber den Einheitlichen Bewertungsmal3-
stab (EBM) oder Uber die Honorarverteilung getroffen werden. AuRerdem muss
diese Honorarreform einhergehen mit einer Neugestaltung der Bedarfsplanung.
Auswertungen der arztlichen Abrechnungsdaten weisen auf eine hohe Korrelati-
on zwischen dem Leistungsbedarf und der Arztdichte hin. Je héher die Arztdich-
te, desto hoher der abgerechnete Leistungsbedarf (d. h. das Uberangebot schafft

sich seine entsprechende Nachfrage selbst).

Die Honorarverteilung muss in Zukunft starker regionalisiert werden, um auf die
unterschiedlichen Versorgungsstrukturen in den Bundeslandern adéquat einge-
hen zu kénnen.

Die Anwendung eines Patientenklassifikationssystems im Sinne eines morbi-
ditatsorientierten Messinstruments ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen
grundsatzlich besser zur Verteilung der &rztlichen Vergitung an den einzel-
nen Arzt, nicht jedoch fir die Zahlung der Vergltung durch die Krankenkasse

geeignet (,Slize the pie, don't size the pie®).

Im Hinblick darauf, dass die Regelung zu den Ab- und Zuschlagen zu den Orien-
tierungswerten bei Vorliegen von Uber- bzw. Unterversorgung fur 2011 und
2012 ausgesetzt wird, sind Sicherstellungszu- und -abschlage durchaus er-
wagenswert. Die Mdglichkeit, Sicherstellungszuschlage geméal § 105 Abs. 1
SGB V zu zahlen, gibt es dabei schon langer. Zur rechtssicheren Umsetzung von

Sicherstellungsabschlagen bei Uberversorgung sind allerdings konkrete gesetzli-
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che Regelungen erforderlich. Alternativ wird die Inkraftsetzung des § 87 Abs. 2e
SGB V empfohlen.

/

10



