Editorial

Versorgungs-
strukturgesetz

.Nicht, weil es schwer ist, wagen wir
es nicht, sondern weil wir es nicht
wagen, ist es schwer” (Seneca, rémi-
scher Dichter und Philosoph)

Wie oft wurde in den letzten Jahren
der Begriff ,Arztemangel” zur Dis-
kussion gestellt? Vehement demen-
tiert, ja geradezu geleugnet von den
Krankenkassen, zunachst mude bela-
chelt von der Politik und gebetsmih-
lenartig vorgetragen von der Stan-
despolitik. Nachdem aber erste
erhebliche , Arzte-Verteilungsmangel”
sichtbar und ausgemacht wurden,
vor allem in den Peripherien der Fla-
chenstaaten, und man der — eigent-
lich schon lange bekannten — demo-
grafischen Entwicklung endlich Be-
achtung schenkte, konnte auch die
Politik dieses Thema nicht langer auf
die lange Bank schieben. Angesto-
Ben durch Forderungen und Diskus-
sionen in der Gesundheitsminister-
konferenz der Bundeslander formu-
lierte die AG Gesundheit der CDU/
CSU Anfang des Jahres ein Eckpunk-
tepapier, das am 3. August 2011 in
einem Kabinettsbeschluss fir ein
Gesetz zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung  (GKV-VStG)
mundete. War schon der Weg dort-
hin mit vielen Steinen gesdaumt —
immer wieder bemangelten die Bun-
deslander die ihres Erachtens zu
geringen Beteiligungsrechte; die
Anmerkungen des Bundesministeri-
ums fur Finanzen zu den finanziellen
Auswirkungen des Gesetzes wurden
per gezielter Indiskretion an die
Offentlichkeit ,durchgestochen”
boten die ersten Anhérungen im
Bundestag und in den Gesundheits-
ausschissen von Bundestag und
Bundesrat mit Gber 140 Anderungs-
antrédgen einen Vorgeschmack auf
die Sachverstandigenanhérungen.
Wirft man einen Blick auf die Inhalte,
so ist es zundchst als positiv zu be-
werten, dass auch die Politik nun-
mehr offen von einem ,insbeson-
dere in den landlichen Regionen dro-
henden Mangel an Haus- und Fach-
arzten” spricht. Der erste Schritt zur
Behebung eines offensichtlichen
Defizits ist das analytische Erkennen
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desselben. So verwundert es nicht,
dass die Sicherstellung einer flachen-
deckenden bedarfsgerechten und
wohnortnahen medizinischen Ver-
sorgung der Bevolkerung (auf ein-
mal) ein zentrales gesundheitspoliti-
sches Anliegen darstellt. So ganz
nebenbei das deutsche Gesundheits-
wesen als eines der besten der Welt
qualifizierend zielen die geplanten
Regelungen darauf ab, auch , kunf-
tig eine flachendeckende wohnort-
nahe medizinische Versorgung zu
sichern, das System der vertragsarzt-
lichen Vergltung durch Zuricknah-
me zentraler Vorgaben zu flexibilisie-
ren und zu regionalisieren, die Ver-
zahnung der Leistungssektoren zu
verbessern, einen schnellen Zugang
zu Innovationen sicherzustellen und
mit einer Starkung wettbewerblicher
Instrumente die Qualitat und Effizi-
enz der medizinischen Versorgung
weiter zu erhéhen.”

Aber wo Licht ist, ist auch Schatten:
. Verantwortlich ist man nicht nur far
das, was man tut, sondern auch fur
das, was man unterlasst”. Entspre-
chend der Laotse-Philosophie ist es
hdchst bedauerlich, dass der Gesetz-
geber es (bislang) versaumt hat, die
Arztekammern starker in die geplan-
ten Neuregelungen einzubinden. So
sind die Arztekammern weder un-
mittelbar als Beteiligte im neu zu
errichtenden gemeinsamen Landes-
gremium nach § 90a SGB V genannt,
noch werden der Bundesarztekam-
mer weitergehende Beteiligungs- (und
Stimm-)rechte im Gemeinsamen Bun-
desausschuss eingeraumt. Dies damit
zu begrtnden, dass es an der unmit-
telbaren Versorgungsverantwortung
im Regelungsbereich des SGB V
fehle, greift wesentlich zu kurz. Man
denke nur daran, dass die Arztekam-
mern sektorenibergreifend tber die
Definitionskompetenz der arztlichen
Weiterbildungsinhalte verfigen und
hiertiber maBgeblich das Versorgungs-
angebot mitsteuern oder aber an
ihre sektorenUbergreifende Zustén-
digkeit fur die Qualitatssicherung.
Kritisch sehen wir auch die zuneh-
mende Kompetenzerweiterung des
Gemeinsamen  Bundesausschusses.
So soll er die Mdglichkeit erhalten,
Methoden mit noch nicht belegtem
Nutzen, aber dem ,Potenzial einer

erforderlichen Behandlungsalterna-
tive” erproben zu lassen und seine
Bewertung auf diese Weise auszu-
setzen. Ferner soll er das Nahere zur
ambulanten spezialdrztlichen Versor-
gung nach § 116b SGB V in einer
Richtlinie regeln. Diese Aufgaben-
und Zustdndigkeitsbindelung kon-
terkariert zudem die eigentliche Ab-
sicht, die der Gesetzgeber mit dem
Gesetz verfolgt, namlich die starkere
Regionalisierung.

Apropos ambulante spezialdrztliche
Versorgung: nach dem Motto ,wer
kann, der darf” soll damit ein sekto-
renverbindender Versorgungsbereich
eingefuhrt werden, der, auBerhalb
der Bedarfsplanung und ohne Bud-
getbegrenzung, unter Umstanden zu
einem Wettbewerbswildwuchs fih-
ren kann. Zumindest ein rechtlicher
Angriffspunkt wurde bereits ausge-
macht. Laut Gesetzesbegriindung
sind besondere medizinische Kennt-
nisse und Erfahrungen erforderlich,
die deutlich Uber allgemeine Fach-
arztqualifikationen hinausgehen. Da-
mit wird in das arztliche Berufs- und
Weiterbildungsrecht eingegriffen, da
die fachliche Qualifikation von Arz-
ten umfanglich in der Weiterbil-
dungsordnung dargelegt und ver-
bindlich geregelt ist.

Die Tatsache, dass die Partner der
Bundesmantelvertrage fir die ambu-
lante Versorgung beispielhaft festle-
gen sollen, bei welchen Tatigkeiten
auch Medizinische Fachangestellte
arztliche Leistungen erbringen kon-
nen und welche Anforderungen an
die Erbringung zu stellen sind (ein
weiteres Beispiel flr gut gedacht,
aber schlecht gemacht) — mithin ein
weiterer Schritt zur Aushohlung des
Prinzips der personlichen Leistungs-
erbringung — wird bei den vielen Dis-
kussionen Uber die Beteiligungs-
rechte und -moglichkeiten beinahe
Ubersehen. Fakt ist, dass kein einzi-
ger Satz im Gesetz eine unmittelbare
Wirkung auf die medizinische Ver-
sorgung hat und es abzuwarten
bleibt, ob zukinftig Bewegungs-
strome von Arzten in die unterver-
sorgten Regionen zu verzeichne sind.
Zu winschen bliebe es!
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