
RPG
Recht und Politik im Gesundheitswesen

Band 23 | Heft 4 | 2014

4  |  2014

Herausgeber
A. P. F. Ehlers
E. Deutsch
P. Oberender
E. Wille
M. Feldmann
J. Stoschek (Schriftleitung)

Mitherausgeber
B. Bender
B. Brennecke
R. von Esebeck
G. Fischer
O. Kirst
M. Linz
H. Platzer
U. A. Richter
G. Schneider
G. Schulte
A. Tecklenburg
V. Ulrich
A. Widmann-Mauz
Chr. Will

Autoren des Heftes
Karl-Heinz Schönbach
Andreas Schmid
Martin Albrecht
Klaus H. Kober

Die Zukunft der Gesundheitsversorgung  
im ländlichen Raum

n ��Ausgangslage für die Gesundheits
versorgung im ländlichen Raum 

n ��Chancen, Risiken und Nebenwirkungen  
von zentralisierten Versorgungs
strukturen

n ��Mehr Bedarfsorientierung der  
Bedarfsplanung: Stand und Potenziale 

n ��Gesundheit in Stadt und Land –  
Was ist Versorgung wert?

GESELLSCHAFT FÜR RECHT UND POLITIK
	IM  GESUNDHEITSWESEN E. V.

GRPG



Inhalt

97RPG | Band 23 | Heft 4 | 2014	 www.grpg.de

Editorial

Die Zukunft der Gesundheitsversorgung  
im ländlichen Raum

Ausgangslage für die Gesundheitsversorgung  

im ländlichen Raum

Karl-Heinz Schönbach	 99

Chancen, Risiken und Nebenwirkungen  

von zentralisierten Versorgungsstrukturen

Andreas Schmid	 106
	

Mehr Bedarfsorientierung der Bedarfsplanung:  

Stand und Potenziale

Martin Albrecht	 111

Gesundheit in Stadt und Land – Was ist Versorgung wert? 

Klaus H. Kober	 116

Aus der Rechtsprechung	 119

Buchbesprechung	 105, 115, 120

Symposion und Mitgliederversammlung	 123

Es ist oft zu hören, das Gesundheitssystem sei eine Dauerbaustelle. 

Dem kann man eigentlich nicht widersprechen. In den vergangenen 

Jahrzehnten gibt es kaum ein Jahr, in dem nicht ein Reformgesetz 

auf den Weg gebracht wurde. Im Rückblick muss man jedoch fest-

stellen, dass manche Gesetzesvorhaben auch eine eher kurze Halb-

wertszeit haben. Oder anders gesagt: Das System wird ständig neu 

justiert und und den sich wandelnden Anforderungen angepasst.

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 wurden zwar 

die Weichen für eine wettbewerbliche Ausrichtung des GKV-

Systems gestellt, in den Jahren danach ist der Mut des Gesetzge-

bers, den Kassen mehr Handlungsoptionen zur Verfügung zu stel-

len, um eine effiziente und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung 

gewährleisten zu können, jedoch verloren gegangen. Ist der Kassen-

Wettbewerb also gescheitert? Stehen wir vor einer Renaissance des 

korporatistischen Systems? Und was geschieht, wenn die gesetz-

lichen Krankenkassen ab 1. Januar 2015 ihre Beitragssätze wieder 

selbst festlegen können? Diese und weitere Fragen sollen beim Sym-

posion der GRPG und im Vorfeld der Mitgliederversammlung aus 

wissenschaftlicher, politischer und praktischer Sicht beleuchtet 

und diskutiert werden. Thema des Symposions: „Wettbewerb und 

korporatistisches System im Gesundheitswesen“.

Das Präsidium der GRPG würde sich sehr freuen, Sie am 16. Januar 

2015 in den Räumen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung in 

Berlin begrüßen zu dürfen. Das ausführliche Programm finden 

Sie in diesem Heft und aktuell im Internet unter www.grpg.de

Jürgen Stoschek

Josef-Jägerhuber-Str. 4

82319 Starnberg

Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen
Die Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Förderung des interdisziplinären Austau-

sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozialrechtes 

aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volkswirt-

schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen Verständ-

nisses im Gesundheitswesen beitragen.

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Höhe von 2.500 Euro für herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus- 

geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent- 

sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift  

„Recht und Politik im Gesundheitswesen“. Sie darf in gleicher oder ähnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.

Die Arbeiten müssen beim Präsidium der Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-

straße 29, 80538 München, bis spätestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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tizierte Entwicklungen gerückt sind. Bei 

den genannten Veränderungen der Bevöl-

kerungszahl unterstellt der Demografie-

Bericht des Bundesinnenministeriums 

bereits langfristig einen positiven Migra-

1. Bevölkerungs­
entwicklung

Schon nach mittleren Prognosen der 

Bundesregierung (Bundesinnenministe-

rium 2012) wird die Bevölkerungszahl 

in Deutschland allein bis 2030 um rund 

5 Mio. Personen abnehmen. Dabei wer-

den sich die Ballungsräume durch Zuwan-

derung aus ländlichen Räumen und aus 

dem Ausland (Migration) stabil entwi-

ckeln oder sogar weiter an Bevölkerung 

zunehmen. Verlierer sind insbesondere 

die östlichen Bundesländer (ohne Ber-

lin) und ländliche Randlagen im Westen, 

aber auch die Ruhrregion, für die ein wei-

terer Einwohnerrückgang prognostiziert 

wird. Zahlreiche dieser Regionen werden 

Rückgänge um 20 Prozent und mehr zu 

verzeichnen haben (vgl. Abb. 1). Darun-

ter fallen vor allem solche, die bereits in 

den Jahren von 1990 – 2010 in ähnlicher 

Dimension Einwohner verloren haben 

�  Vortrag anlässlich des Symposiums des Deut-
schen Roten Kreuzes und der Gesellschaft für 
Recht und Politik im Gesundheitswesen vom  
7. Oktober 2014 in der Akademie der Wissen-
schaften in Berlin zur „Zukunft der Gesundheits-
versorgung im ländlichen Raum“.

und im Wettbewerb um Zuwanderer nicht 

Schritt halten können.

Der in kurzer Zeitspanne vollzogene Wan-

del in der politischen Bewertung der Ein-

wanderung zeigt, wie nahe lange prognos-

Abb. 1: Regionale Dynamik der Bevölkerungsentwicklung

Karl-Heinz Schönbach

Ausgangslage für die Gesundheits­
versorgung im ländlichen Raum1

Der „ländliche Raum“ bleibt Sehnsuchtsort der Deutschen, doch drängt es sie angesichts 
der demografischen Entwicklung und auf der Suche nach sozialer Verwirklichung zuneh-
mend in das Dickicht der Großstadt. Auf dem Lande aber wird es in einer Fülle von Sied-
lungen, die heute vielleicht fünf Haushalte haben, in 15 Jahren nur noch einen geben. 
Und während schon Ökonomen fragen, ob sich da eigentlich noch der Anschluss an die 
Wasserversorgung lohnt, tastet sich die Diskussion im Gesundheitswesen fragend an die 
Sicherstellung heran. Zumindest der Sachverständigenrat wartet mit einer Reihe nachvoll-
ziehbarer, praktischer Vorschläge auf. Dass sie an der luxuriös vertrackten Rechtsarchitek-
tur des deutschen Gesundheitswesens nicht halt machen, ist mehr als berechtigt. Dazu soll 
der sich abzeichnende Problemhintergrund in diesem Beitrag beleuchtet werden.
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tionssaldo von 200.000 Personen pro  

Jahr bzw. 20 Mio. Personen in 3 Deka-

den. Das bedeutete bei einer als kon-

stant betrachteten jährlichen Auswande-

rung von 600.000 Personen eine jährliche 

Zuwanderung von 700.000 – 800.000 

Personen nach Deutschland. Dass die 

Zuwanderung in erster Linie die Bal-

lungsräume erreicht, wird weithin unwi-

dersprochen unterstellt. Eine Perspektive 

für die Provinz wird in der Diskussion 

nicht vermutet.

Die Prognosen fußen auf sicheren 

Bestandsgrößen. Die Zahl der Kinder je 

Frau erweist sich mit 1,4 seit Jahrzehnten 

als resistent gegenüber jeder politischen 

Intervention. Zusätzliche Investitionen in 

die Kinderbetreuung zielen in der Regel 

auf eine höhere Erwerbsbeteiligung der 

Frauen. Auch die steigende Lebenserwar-

tung, die sich auf die erwarteten Sterbe-

ziffern auswirkt, zeigt hohe Konstanz. 

Als in Grenzen unsicher muss allerdings 

der Zuwanderungssaldo betrachtet wer-

den. Die Unsicherheit steigt naturgemäß 

mit dem Prognosezeitraum.

Mit der Bevölkerungsentwicklung geht 

eine durchschnittliche Alterung einher, 

bei der die Zahl der unter 20jährigen 

bis zum Jahre 2030 im Durchschnitt um 

17 % zurückgeht, während sich die Zahl 

der über 65jährigen um 33 % erhöht. Mit 

der Alterung nimmt ohne erfolgreiche 

Prävention auch die Dauer chronischer 

Erkrankungen zu. Gewiss aber steigt 

die Betroffenheit von altersbedingten 

Erkrankungen, wie die prognostizierte 

Zunahme etwa von Krebserkrankungen 

und Demenz veranschaulicht. In den 

von besonderem Bevölkerungsrückgang 

betroffenen Regionen wird die Zahl der 

65jährigen und älteren noch deutlicher 

ausfallen. Dabei ist zu erwarten, dass 

die Tragfähigkeit der sozialen Netze aus 

Familie und Nachbarschaft abnimmt, 

weil die Jüngeren fehlen oder fortziehen, 

und aus den gleichen Gründen professi-

onelle Versorgung erschwert ist. Selbst 

wenn der Anteil der Gesundheitsberufe 

an allen Erwerbstätigen erwartungsge-

mäß weiter zunimmt, entsteht im länd-

lichen Raum eine Versorgungslücke.

Den Grafiken des Bundesinstitutes für 

Raumordnung ist unschwer zu entneh-

men, dass insbesondere die östlichen 

Bundesländer vor besonderen Herausfor-

derungen stehen. Sie weisen die höchsten 

Bevölkerungsrückgänge und die größte 

Alterung der Bevölkerung auf. Für die 

östlichen Bundesländer gehen die Landes

ämter für Statistik von 2005 bis 2030 

von durchschnittlich mehr als 25 Pro-

zent Rückgang der Erwerbspersonen aus. 

Damit wird das Ziel weiter gefährdet, die 

Lebensverhältnisse ökonomisch anzu-

gleichen. Ohnehin ist die Lücke zwischen 

Ost und West beim BIP pro Einwohner 

seit 1996 praktisch unverändert. Aller-

dings geht etwa das Ifo-Institut Dresden 

davon aus, dass die Förderung künftig auf 

die Wachstums-Kerne konzentriert wer-

den muss. Die (Wirtschafts-) Förderung 

für den ländlichen Raum wird zurückge-

fahren werden. Umso mehr wird es Auf-

gabe der Länder, eine vorausschauende 

Raumplanung zu betreiben, die den Kern 

der Gesundheitsversorgung einschließt.

2. Angebotsentwicklung

Es ist sicherlich zulässig, wenn auch dis-

kussionsbedürftig, die Arztdichte im 

Land als ersten Indikator für die Ange-

botssituation der Gesundheitsversorgung 

heranzuziehen. Wie der Wissenschaftsrat 

gelegentlich der Diskussion um das Ver-

sorgungsstrukturgesetz 2011 betont hat, 

weist Deutschland weltweit die höchste 

Ausbildungsquote in der Medizin auf 

und eine der höchsten Arztdichten�. Die 

Diskussion um eine Ärzteschwemme als 

�   So verzichtet die Schweiz quantitativ auf eine 
ihrer Arztdichte entsprechende Medizinerausbil-
dung.Abb. 2: Regionale Alterung der Bevölkerung 2010 bis 2030
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Folge sozialliberaler Bildungspolitik ließ 

die Gesundheitspolitik Anfang der 90er 

Jahre eine (verteilende) Bedarfsplanung 

einführen. Dessen ungeachtet steigen die 

Arztzahlen bei bisher insgesamt stagnie-

render Bevölkerungszahl weiter an, und 

zwar seit 2002 stärker stationär als ambu-

lant (vgl. Abb. 3). Die im Vergleich nach-

lassende Niederlassung dürfte aber nicht 

Ergebnis der ambulanten Bedarfsplanung 

sein. Vielmehr binden die Krankenhäu-

ser mehr Ärzte aufgrund der (europä-

ischen) Arbeitszeitgesetzgebung und der 

Leistungs-Effekte des DRG-Systems.

Die Attraktivität des Arztberufes und 

die Neigung zum Medizinstudium sind 

ebenso hoch wie die Tonlage von Ärzte-

funktionären, die sich der Tarifpolitik 

verschrieben haben. Gleichwohl haben 

die ersten „geburtenschwachen Jahr-

gänge“ inzwischen auch das Medizinstu-

dium durchlaufen. Die damit insgesamt 

gesunkene Zahl an Medizinstudenten 

und Absolventen (Abb. 4) wird durch den 

steigenden Anteil studierender Frauen 

nicht völlig kompensiert. Gleichwohl sind 

inzwischen zwei Drittel der jungen Ärzte 

Ärztinnen. Deutlich zugenommen haben 

auch die Zahl der zugewanderten auslän-

dischen Ärzte und die Neigung/Möglich-

keit der Ärzte, im ambulanten Bereich 

angestellt statt freiberuflich zu arbeiten.

Arbeiteten nach Angaben der Bundesärz-

tekammer im Jahre 1993 nur 10.275 aus-

ländische Ärzte in Deutschland, sind es 

2013 bereits 31.236. In Brandenburg etwa 

sind 900 von 7.900 (11 %, Bundesdurch-

schnitt rund 9 %) Ärzten eingewandert. 

Nicht nur verdreifacht, sondern vervier-

facht hat sich zudem die Zahl der ange-

stellten Ärzte ambulant von 5.397 (1993) 

auf 22.304 (2013).

Diskussionsbedürftig sind diese Anga-

ben zur Bewertung der Angebotsent-

wicklung in erster Linie, weil sie die 

Bedarfsgerechtigkeit und die Produkti-

vität der Ärzte nicht widerspiegeln. Die 

Bedarfsgerechtigkeit ist insbesondere zu 

hinterfragen, weil die zunehmende Spe-

zialisierung der Ärzte in Disziplinen und 

Subdisziplinen von einem Rückgang der 

Generalisten nahe am Patienten beglei-

tet wird. So erreicht die Zahl der Weiter-

bildungs-Abschlüsse in der Allgemein-

medizin zurzeit nur noch die Hälfte des 

bestandsichernden Bedarfs. Die Entwick-

lung zeigt Abb. 5. 

Das gesundheitspolitisch angestrebte 

Verhältnis von hausärztlicher zur fach-

ärztlichen Versorgung von 40 zu 60 kehrt 

sich um. Auch wenn ein gerütteltes Maß 

der psychotherapeutischen zur hausärzt-

lichen Versorgung zu rechnen ist, bleibt 

die Entwicklung kritisch. Und die Psy-

chotherapeuten sind in besonderem Maße 

einseitig auf die Ballungsräume konzen-

triert. Zudem ist unter Gesichtspunkten 

der Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung 

anzumerken, dass Fachärzte anders als 

patientennah arbeitende Hausärzte nach 

Angaben des Statistischen Bundesamtes� 

weit überproportional privatärztlich tätig 

sind. So weist der Bertelsmann Gesund-

heitsmonitor für 2012 aus, dass in allen 

Siedlungsformen Anzahl und Erreich-

barkeit von Fachärzten kritischer bewer-

tet werden als von Hausärzten (Abb. 6). 

Zweifellos sind die Arbeitszeiten der 

Hausärzte für die GKV proportional zu 

dem Bevölkerungsanteil der Versicher-

ten während fachärztlichen Arbeitszeiten 

weithin überproportional auf die PKV-

Versicherten entfallen. Im ländlichen 

Raum mit geringerer Arztdichte folgt 

daraus bei vielfach hohen Patientenzahlen 

je Praxis eine hohe Arbeitsbelastung der 

� StBA, Kostenstruktur bei Arztpraxen, aus: 
Unternehmen und Arbeitsstätten, Fachserie 2, 
Reihe 1.6.1, 2007 und 2011.

200

400
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0000

0000

19700 1980 11990 2000 2010 20012 2013
ambulant stationär

Abb. 3: Entwicklung der Arztzahlen 1990 bis 2013 nach Daten der BÄK

Abb. 4: Anteil der unter 35jährigen Ärzte am allen berufstätigen Ärzten nach 
Angaben der BÄK
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Hausärzte. So ist die hausärztliche Land-

arztpraxis den Stadtpraxen an Umsatz 

und Reinertrag überlegen.

Für die hausärztliche Landarztförde-

rung steht daher der Ansatz im Mittel-

punkt, die Tragfähigkeit der Praxis durch 

Medizinische Fachangestellte (VERAH, 

AGNES) zu erhöhen und ggf. struktu-

rell die Anstellung oder Beteiligung eines 

zweiten Arztes in der Praxis zu ermög-

lichen. In ähnlicher Richtung wird an 

Lösungen für den Bereitschaftsdienst zu 

arbeiten sein. Honorarzuschläge leisten 

das nicht. Ihre Einführung mit dem Ver-

sorgungsstrukturgesetz ist vom Bewer-

tungsausschuss der für die vertragsärzt-

liche Vergütung aufgegriffen, von den 

Kassenärztlichen Vereinigungen unzurei-

chend genutzt und schließlich gesetzlich 

wieder abgeschafft worden. Sich wie der 

SVR-G heute erneut darauf zu fokussie-

ren hat populistischen Charakter.

Bei den nichtärztlichen Berufen steht 

die Assistentin in der Hausarztpraxis 

(VERAH) nur pars pro toto. Anders als 

etwa in den USA oder Großbritannien hat 

die Entwicklung der modernen Medizin 

in Deutschland nach 1945 das Verhält-

nis von Ärzten zu nichtärztlichen Beru-

fen kaum verändert. In den genannten 

Ländern ist der Beschäftigungsanteil der 

nichtärztlichen Berufe dagegen deutlich 

gesteigert worden und hat die Arztpro-

duktivität erhöht�. Auch in den skandina-

vischen Ländern oder Australien werden 

chronisch Kranke weithin von quali-

fizierten Krankenschwestern (Nurses) 

geführt, solange der Krankheitsverlauf 

keine ärztliche Änderung des Therapie-

�   Döhler, Marian: Die Regulierung von Profes-
sionsgrenzen, Struktur und Entwicklungsdynamik 
von Gesundheitsberufen im internationalen Ver-
gleich, Frankfurt/New York 1997.

plans erfordert. Bei allen Bemühungen 

in Deutschland, die Weiterbildung in 

der Allgemeinmedizin zu fördern, wird 

angesichts der erkennbaren Diskrepanzen 

auch hier kein Weg an der Aufwertung 

der nichtärztlichen Berufe vorbei gehen. 

Die Arztzentrierung der Prozesse und 

ihre (sozial) rechtliche Stellung sind dem 

Wandel ausgesetzt. Dies umso eher, als 

das Dogma der Freiberuflichkeit mit den 

Präferenzen der Mediziner zugunsten 

beruflicher Flexibilität und einer ange-

messenen „work-life-balance“ erodiert.

3. Versorgungs­
strukturgesetz 2011

Das VStG 2011 hat im politischen Mar-

keting als Landarztreform firmiert. Tat-

sächlich hat es in der Linie des Ver-

tragsarztrechtsänderungsgesetzes die 

Residenzpflicht abgeschafft, um die ärzt-

liche Tätigkeit an mehreren Standorten zu 

flexibilisieren. Vergütungszuschläge für 

Landärzte sind dagegen ins Leere gegan-

gen, der notwendige Abbau von Praxen in 

überversorgten Gebieten auch. Die Hoch-

leistung der neuen „Bedarfsplanung“ 

konnte funktional nur dazu führen, dass 

die administrativ „gewollte“ Verteilung 

Abb. 5: Entwicklung der ärztl. Weiterbildungsabschlüsse von 1993 bis 2013 in der 
Allgemeinmedizin im Vgl. zu allen Abschlüssen (BÄK) 

Abb. 6: Unzufriedenheit mit der Anzahl und Erreichbarkeit von Haus- und Fach-
ärzten nach Regionstypen unterschieden
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regional gleichmäßiger beschrieben wird, 

ohne aber durch den Ausweis (nichtbe-

setzbarer) zusätzlicher Arztsitze eine 

rechnerische Unterversorgung in einem 

weithin überversorgten Land darzustel-

len. Abb. 7 zeigt den geänderten Blick der 

neuen Richtlinie. Durch neuen Zuschnitt 

der Planungsbezirke und veränderte 

Anhaltzahlen in den Raumtypen entsteht 

eine weitaus ausgewogenere Abbildung 

des relativen Bedarfs. 

Die (tarif-) politische Vermarktung eines 

angeblichen Ärztemangels endete nach 

Schließen der Reformagenda. Die Über-

versorgung in den Zentren besteht danach 

ebenso robust wie einer drohenden Unter-

versorgung im ländlichen Raum nicht 

tarifpolitisch zu begegnen ist und sein 

wird. Der Sachverständigenrat hatte hier 

die sektorenübergreifende Ausschrei-

bung von Versorgungsaufträgen als Mittel 

angesehen. Inzwischen sieht er als Ultima 

Ratio den Übergang des Sicherstellungs-

auftrages� an das Land, wenn Unterver-

sorgung droht. Entsprechend sollen die 

Kommunen nach dem Arbeitsentwurf des 

Versorgungsstärkungsgesetzes das Recht 

erhalten, MVZ auch ohne die Zustimmung 

der KV zu gründen.

4. Krankenhausbedarf

Wie erwartet hat Deutschland die höchste 

Bettendichte in Europa, und der Zuschnitt 

der Krankenhausstandorte hält sich trotz 

beachtlicher Anpassungsprozesse aus der 

Einführung indikationsbezogener Fall-

pauschalen im historischen Maß. Zwei-

fellos erlaubte die Einführung moderner 

Rettungsmittel heute in der Notfallver-

sorgung weniger und leistungsfähigere 

Standorte. Ebenso ermöglicht der medi-

�  SVR-G 2014, Gutachten 2014, Bedarfsgerechte 
Versorgung, Perspektiven für ländliche Regionen 
und ausgewählte Leistungsbereiche. 

zinische Fortschritt eine deutlich weiter-

gehende Ambulantisierung der Medizin. 

Und für den verbleibenden Kern plan-

barer stationärer Leistungen wäre eine 

höhere Versorgungsqualität und Patien-

tensicherheit erreichbar, wenn sie in qua-

lifizierten Zentren mit höherer Speziali-

sierung erbracht würden. In zahlreichen 

Beiträgen dazu ist der Reformbedarf 

ebenso beschrieben wie das politische 

Beharrungspotential.

Wie Abb. 8 verdeutlicht, ist die Erreich-

barkeit von Notfallstandorten in Deutsch-

land heute auch in strukturschwachen 

ländlichen Räumen bedarfsgerecht. Die 

20-Minuten-Grenze (PKW) wird selten 

überschritten. Zudem ist die Flächenab-

deckung des ÖPNV bis auf Mecklenburg-

Vorpommern, Teile der Schwäbischen 

Alb und das südliche Sachsen, gut. In 

den genannten Gebieten sind zusätzliche 

Vorkehrungen getroffen, teils wird mit 

Rufbussen gearbeitet.

Die Debatte um betriebswirtschaftlich 

und medizinisch nicht leistungsfähige 

Krankenhäuser unter 300 Betten richtet 

sich nicht gegen die „kleinen Kranken-

häuser“ auf dem Lande. Achtzig Prozent 

dieser Häuser befinden sich in urbanen 

Räumen (Großstädte und Ballungsräume) 

und nur mit einem Anteil von 19 % im 

ländlichen Raum. Gleichwohl wird der 

demografisch bedingte Nachfragerück-

gang dort eine planvolle Arbeitsteilung 

von Standorten bewirken. Die vordring-

lichste Kooperation ist der integrierte 

Rettungs-, Notfall- und Bereitschafts-

dienst, wie er im Lahn-Dill-Kreis in Hes-

sen bereits erprobt wird.

Nach Prognosen des BBSR (vgl. Abb. 9), 

die Bestandszahlen demografisch fort-

schreiben, wird bis 2030 trotz des erwar-

teten Bevölkerungsrückgangs eine 

durchschnittliche Zunahme der Kran-

kenhausfallzahl errechnet. In struk-

Abb. 7: Hausarztdichte nach Bereichen in der Bewertung der alten und der neuen 
Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (2012).
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turschwachen ländlichen Räumen wer-

den die KH-Fallzahlen dagegen deutlich  

sinken.

Von daher wird ein Wandel der KH-

Standorte im ländlichen Raum nahelie-

gen. Die Gesamtfallzahl geht dort zurück. 

Gleichzeitig wandern planbare Eingriffe 

qualitätsorientiert zunehmend in speziali-

sierte klinische Zentren. Der Ausweg der 

Landkrankenhäuser, aus betriebswirt-

schaftlichen Gründen Deckungsbeiträge 

mit elektiven Eingriffen zu erwirtschaf-

ten, ist auch aus Gründen der Patienten-

sicherheit künftig verwehrt. Die Notfall-

standorte sind gleichwohl sicherzustellen. 

Erleichtert wird dies ggf. durch Über-

nahme ambulanter Sicherstellung und 

Teilumwandlung in ein MVZ. Planung 

und Trägerschaft werden zunehmend in 

die Raumplanung der Länder integriert 

werden müssen.

5. Finanzierungsbedarf

Unter den kollektiven Gütern hat die 

Gesundheit bei konkurrierender Verwen-

dung meist ein Argument mehr. Das ist 

kein schlechtes Urteil, auch wenn Öko-

nomen gern den Investitionen ein Handi-

cap nehmen würden. Aber bezahlt werden 

muss am Ende des Tages immer. Den Pro-

gnosen nach könnte die Zahl der Erwerbs-

personen in Deutschland bis 2030 trotz 

Einwanderung mit dem genannten Saldo 

von 200.000 Migranten pro Jahr um 12 % 

zurückgehen (- 5 Mio.), auf 3 Jahrzehnte 

gerechnet um - 20 %�. Ein Großteil dieses 

Rückgangs betrifft, wie erwähnt, die öst-

lichen Länder ohne Berlin. Selbst bei 

zunehmender Erwerbsbeteiligung und bei 

steigender Arbeitsproduktivität erwächst 

somit eine beträchtliche Herausforderung. 

Bisher hat Deutschland in erster Linie 

den Niedriglohnsektor ausgeweitet und 

die Beschäftigung erhöht. Arbeitspro-

duktivität und Reallöhne stagnieren trotz 

einer mäandernden Selbstwahrnehmung 

�   Bundesministerium des Inneren, Demografie-
Bericht, Berlin 2011. 

als „reiches Land“. Dass angesichts der 

demografischen Herausforderung zulas-

ten der kommenden Generationen gelebt 

wird, ist fortgesetzt politisches Bekennt-

nis. Den Konsolidierungsanspruch misst 

die Bundesregierung in den Tragfähig-

keitsberichten der Haushalte�. Ange-

sichts der dort diskutierten rechnerischen, 

demografisch bedingten Verschuldung ist 

das Beharren auf Haushaltskonsolidie-

rung aktuell politisch nachvollziehbar(er). 

Von daher könnte es auch ratsam sein, die 

Effizienz des Gesundheitswesens nicht 

aus dem Auge zu verlieren.

Ambulant fließen heute ohne relevanten 

Nutzen beträchtliche Ressourcen in die 

Überbehandlung der PKV und in IGeL-

Leistungen. Ein Facharztanteil größer 

40 Prozent gilt als nicht bedarfsgerecht. 

�   Vgl. Bundesminister der Finanzen (Hrsg.), 
Dritter Bericht zur Tragfähigkeit der öffentlichen 
Finanzen, Berlin 2011.

Abb. 8: Erreichbarkeit von Kranken-
häusern der Grundversorgung 2008 

Abb. 9: Demografische Veränderung der Krankenhausfälle von 2005 auf 2030 bei 
unveränderten Standorten
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Stationär sind allein nach Maßstäben 

der OECD mindestens 10 Prozent Kran-

kenhausfälle, 20 Prozent der Betten und 

30 Prozent der Standorte nicht bedarfs-

gerecht. Durch Netzwerkmedizin und 

ambulante Zentren ließe sich die Produk-

tivität der Versorgung nach Einschätzung 

von Praktikern in 10 Jahren um 20 % 

steigern�. Der Telematik-Einsatz in der 

�  Münch, E, Scheytt, S. Netzwerkmedizin. Ein un-
ternehmerisches Konzept für die altersdominierte 
Gesundheitsversorgung, Berlin (Springer) 2014.

ambulanten Versorgung bleibt aus. Die 

dringend benötige Kapitalzufuhr für zeit-

gemäße ambulante Unternehmenskon-

zepte wird rechtlich blockiert.

In einem System mit berufsbezogenen 

Einheitsverträgen in der Fläche sind die 

erforderlichen Effizienzsteigerungen 

nicht realisierbar. Erforderlich sind ein 

einheitliches, wettbewerbliches Versi-

cherungssystem für GKV und PKV (Bür-

gerversicherung), die Vorgabe qualitativ 

hoher medizinischer und ökonomischer 

Standards durch eine aktive Gesundheits-

politik und ein Wettbewerb nach einzel-

vertraglichen Prinzipien, der schnell über 

das Gurkenglas alibihafter Sub-Fonds 

hinaus positive Veränderung im Land 

aktiviert.

Autor:
Karl-Heinz Steinbach
AOK-Bundesverband
Rosenthaler Straße 31
10178 Berlin

Buchbesprechung

Martin Schölkopf, Holger Pressel, Das 

Gesundheitswesen im internationalen 

Vergleich, Gesundheitssystemvergleich 

und europäische Gesundheitspolitik,  

2. aktualisierte und erweiterte Auflage, 

Berlin 2014, ISBN 978-3-95466-101-5, 

304 S., 69,95 Euro. (1. Auflage: Berlin 

2010, ISBN 978-3-939069-74-4)

Die Deutschen haben ein schizophrenes 

Verhältnis zu ihrem Gesundheitssystem: 

Werden sie im Ausland krank, treibt es die 

meisten so schnell wie möglich zurück ins 

deutsche Gesundheitswesen, der Markt 

für Versicherungen, die dafür die Kosten 

übernehmen, boomt. Bei Zufriedenheits-

befragungen lässt die Begeisterung aber 

schnell nach, im internationalen Vergleich 

rangieren die Deutschen da im Mittelfeld, 

hinter Tschechien, Estland und Slowenien 

– wie man in dem hier zu besprechenden 

Buch nachlesen kann (S. 228). In seiner 

Skepsis wird Otto Normalpatient bestärkt 

durch die Medien, die wiederum auf die 

Expertise von Experten zurückgreifen, 

die dann erklären, was in der Schweiz, 

in Holland, den USA oder Skandinavien 

alles besser läuft. Es ist deshalb sehr ver-

dienstvoll, dass der Unterabteilungsleiter  

für Pflegeversicherung im Bundesge-

sundheitsministerium Martin Schölkopf 

und der Leiter des Referats „Politik“ in 

der AOK Baden-Württemberg Holger 

Pressel gemeinsam fundierte Vergleiche 

über verschiedene Gesundheitssysteme 

vorlegen und gleichzeitig eine Übersicht 

über die europäische Gesundheitspolitik 

geben.

Die erste Auflage hatte Martin Schölkopf 

2010 noch allein erarbeitet. Die Spuren, 

die die internationale Finanz- und Staats-

schuldenkrise auch in vielen Gesundheits-

systemen hinterlassen hat sowie „Obama-

care“ haben zu Veränderungen geführt, 

die neben der Fleißarbeit der vielen Aktu-

alisierungen es verständlich machen, dass 

dies nicht von einem Autor allein geleis

tet werden kann. Im Vergleich zur ersten 

Auflage ist es auch zu inhaltlichen Aus-

weitungen gekommen. So sind Über-

blicke über die Gesundheitssysteme von 

mittel- und osteuropäischen Staaten hin-

zugekommen. In der aktuellen Ausgabe 

sind über 30 Länderberichte enthalten, 

die außerdem durch quantitative Daten 

ergänzt sind, was eine vergleichende 

Bewertung der verschiedenen Systeme 

erleichtert. 

Wir werden also mit einer Welt im Wan-

del konfrontiert. Da ist es interessant, an 

welchen Stellen offenkundig kein Anpas-

sungsbedarf besteht. Der „Zugang“ zu 

ärztlichen Leistungen ist und bleibt vor-

bildlich (S. 223; S. 238). Außerdem sind 

die jeweiligen Zusammenfassungen für 

das Kapitel, das sich mit Effizienz, Qua-

lität und Nutzerorientierung befasst, in 

beiden Auflagen gleich (1. Aufl.: S. 195; 

2. Aufl.: S. 238f). Sie schließen mit dem 

Nachholbedarf des deutschen Gesund-

heitswesens. Das ist neben der Zufrieden-

heit der Bevölkerung die Ergebnisquali-

tät: „Hier findet sich Deutschland fast nie 

auf den ersten Plätzen, sondern meist im 

Mittelfeld oder als Nachzügler wieder“. 

Wenn es um Qualität geht, gilt im deut-

schen Gesundheitswesen offenkundig: 

Wie schnell ist wieder nichts passiert.

Andreas Meusch, Hamburg
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Der vorliegende Beitrag beschäftigt sich 

zunächst mit der Frage nach der Zielgröße, 

die bei der angestrebten Reduktion der 

Krankenhauskapazitäten erreicht werden 

soll. Aufbauend darauf werden typische 

Argumentationslinien andiskutiert, die in 

der Diskussion um Kapazitätsabbau und 

Zentralisierung häufig anzutreffen sind. 

Dabei soll neben den avisierten Chancen 

auch auf mögliche Risiken und Neben-

wirkungen eingegangen werden, die mit 

zentralisierten Versorgungsstrukturen 

einhergehen können.

Ein Blick in den internationalen Kontext 

unterstreicht den Eindruck, dass Deutsch-

land gravierende Überkapazitäten in der 

stationären Versorgung hat. Während in 

Ländern wie Kanada, Großbritannien, 

Norwegen oder auch den USA weni-

ger als 3,5 Betten je 1.000 Einwohner 

zur Verfügung stehen und Niederländer 

und Schweizer immerhin noch weniger 

als 5 Betten benötigen, liegt Deutsch-

land nach Berechnungen der OECD mit 

8,3 Betten im absoluten Spitzenfeld (SVR 

2014, S. 410). Selbst wenn man berück-

sichtigt, dass direkte Vergleiche zwischen  

Ländern auf Basis aggregierter Daten 

und ohne Berücksichtigung des jewei-

ligen institutionellen Rahmens mit Vor-

sicht zu genießen sind, sind die Indizien 

stark. Innerhalb Deutschlands fallen 

dabei gravierende regionale Unterschiede 

ins Auge, die sich nicht alleine durch 

siedlungsstrukturelle Besonderheiten er-

klären lassen. So erscheint es zunächst 

plausibel, dass im von Ballungszentren 

geprägten Nordrhein-Westfalen ein All-

gemeinkrankenhaus mit rund 108 km² im 

Schnitt das kleinste Einzugsgebiet aller 

Flächenstaaten hat. Der Unterschied von 

703 km² in Mecklenburg-Vorpommern 

zu 224 km² in Bayern – beides Flächen-

staaten – deutet jedoch darauf hin, dass 

auch die Versorgungsstrukturen per se 

sehr heterogen ausgeprägt sind. So führt 

die hohe Zahl sehr kleiner Kranken-

häuser in Bayern dazu, dass weniger als 

40.000 Einwohner auf ein Krankenhaus 

kommen, während in Mecklenburg-Vor-

pommern ein Krankenhaus zwischen 

45.000 und 50.000 Einwohner versorgt. 

Unter anderem in Sachsen liegt dieser 

Wert sogar bei über 55.000 Einwohnern. 

Allein dieser deskriptive Vergleich macht 

deutlich, dass auch die gravierenden 

Unterschiede in der Inanspruchnahme 

zumindest teilweise auf die jeweilige 

Struktur der Versorgung zurückzufüh-

ren sind. Die Abweichungen sind auch 

hier beträchtlich: Während – bereinigt 

um Alter und Geschlecht – in weiten 

Teilen Baden-Württembergs weniger als 

19,1 Krankenhausfälle pro 100 Einwoh-

ner zu verzeichnen sind, liegt dieser Wert 

in anderen Regionen Deutschlands bei 

über 24, d. h. mehr als 20 % höher (SVR 

2014, S. 412-417).

Es stellt sich demnach die Frage nach 

Ansätzen, über die eine angemessene 

Zahl, Größe und Verteilung von Kranken-

häusern ermittelt werden kann. Begriffe 

wie Bedarfsnotwendigkeit oder Sicher-

stellung der Versorgung kombiniert mit 

Fragen der Qualität und Wirtschaftlich-

Andreas Schmid

Chancen, Risiken und Neben­
wirkungen von zentralisierten  
Versorgungsstrukturen
In Politik, Wissenschaft und Selbstverwaltung wird diskutiert, ob und in welchem Umfang 
die Schließung von Krankenhäusern gefördert werden soll. Kontrovers erscheint dabei 
allerdings nur das Mittel, nicht das Ziel per se: der Abbau von Krankenhausstandorten und 
Überkapazitäten. Zugleich kämpfen viele Kommunen mit Vehemenz um den Erhalt ihrer 
Krankenhäuser und investieren zum Teil bei hohem wirtschaftlichem Risiko beachtliche 
Beträge in kleine Einrichtungen. Rückblickend kam es dabei in den letzten Jahren deutlich 
seltener zu tatsächlichen Schließungen von Standorten als gemeinhin vermutet. Viel  
häufiger werden vormals alleinstehende Krankenhäuser durch Fusionen auf Trägerebene 
in einen Verbund eingegliedert. Die Reduktion der Kapazitäten erfolgte über den Abbau 
von Betten bei sich auf Eigentümerebene ändernden Strukturen (Preusker et al. 2014; 
Schmid 2012).
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keit werden bei derartigen Diskussionen 

zwar häufig angeführt, es fehlt jedoch in 

der Regel eine angemessene und inhalt-

lich begründete Definition. Dement-

sprechend liefert die aktuell wachsende 

Zahl an methodisch interessanten Pla-

nungs- und Simulationsansätzen, welche 

die Schließung von Einrichtungen oder 

Abteilungen und die damit einhergehende 

Zentralisierung von verschiedenen Leis

tungsbereichen modellieren (siehe exem-

plarisch aktuelle Beiträge von Augurzky 

et al. 2014, Leber und Scheller-Kreinsen 

2015 und Mennicken et al. 2014), zwar 

einen wichtigen Beitrag zu einer infor-

mierten Diskussion, die Frage nach einer 

angemessenen Versorgungsdichte kön-

nen sie jedoch nicht lösen. Dabei geht der 

Trend zu einem starken Fokus auf Fahr-

zeiten und Erreichbarkeit, wobei die als 

angemessen erachteten Grenzwerte weit-

gehend normativer Natur sind und per 

Annahme gesetzt werden.�

Recht ausführlich hat sich der Sachverstän-

digenrat in seinem Gutachten 2000/2001 

mit dem Begriff der bedarfsgerechten 

Versorgung im Kontext von Über-, Unter- 

und Fehlversorgung auseinandergesetzt 

(SVR 2001). Hierbei wird unter anderem 

zwischen einem subjektiven und einem 

objektiven Bedarf unterschieden. Letzte-

rer „setzt die objektivierende Feststellung 

einer Krankheit bzw. Funktionseinschrän-

kung (Behinderung) oder deren dro-

henden Eintritt voraus; er muss mit dem 

subjektiven Bedarf keineswegs deckungs-

gleich sein.“ (S. 122) Die daraus abgelei-

tete Definition des Behandlungsbedarfs 

orientiert sich damit eng an medizinischen 

�   Augurzky et al. 2014 führen zumindest einen 
konkreten Vorschlag aus und argumentieren, 
dass sich das für sie zentrale Kriterium der 
Erreichbarkeit an den gängigen Vorgaben der 
Raumplanung orientieren solle. Betrachtet man 
die gravierenden Unterschiede zwischen realem 
Inanspruchnahmeverhalten und den Ergebnissen 
der Simulationen bei Mennicken et al. 2014 wird 
ferner deutlich, dass die Realisierung derartiger 
Strukturen drastische Verhaltensänderungen der 
Patienten bei der Krankenhauswahl erfordern 
würde.

bzw. indikationsorientierten Aspekten. 

Damit ist sie für Fragen der Versorgungs-

struktur nur sehr eingeschränkt anwend-

bar. Es lässt sich daraus beispielsweise 

nicht ableiten, wie viele Krankenhäuser 

zur Behandlung einer bestimmten Indika-

tion in der Lage sein müssen oder wie weit 

diese von der zu versorgenden Patienten-

population maximal entfernt sein dürfen. 

In Bereichen der Notfallmedizin lässt sich 

in einzelnen Fällen unter Umständen noch 

ein auf Rettungszeiten bezogener Zusam-

menhang zu harten Outcome-Indikatoren 

wie Mortalität herstellen. Bei elektiven 

Eingriffen wird dies deutlich schwieriger, 

was sich am Beispiel der heterogenen Evi-

denz zur Geburtshilfe verdeutlichen lässt 

(Pilkington et al. 2008).

Das SGB ermöglicht über die Vorgaben 

in § 12 SGB V (Wirtschaftlichkeitsgebot) 

eine weitere Abwägung: Existieren ver-

schiedene ausreichende und zweckmäßige 

Optionen zur Versorgung des Behand-

lungsbedarfs, ist die wirtschaftlichste zu 

wählen. In der konkreten Umsetzung lässt 

das SGB den beteiligten Akteuren große 

Spielräume, da beides – die Definition 

einer medizinisch angemessenen Ver-

sorgung wie auch ihrer wirtschaftlichen 

Bewertung – insbesondere in Bezug auf 

Versorgungsstrukturen nur schwer zu 

operationalisieren ist und – beeinflusst 

durch kulturellen und gesellschaftlichen 

Wandel – im Laufe der Zeit unterschied-

lich interpretiert wird. Im Bericht des 

SVR 2014 wird der Begriff der Bedarfs-

gerechtigkeit zwar ebenfalls ausführlich 

diskutiert, letztlich wird jedoch auch hier 

– gerade wenn es um die Frage bedarfs-

gerechter Versorgungsstrukturen geht – 

auf eine pragmatische Arbeitsdefinition 

abgestellt, die lautet: „(…) bedarfsge-

rechte Versorgung, d. h. eine bundesweit 

flächendeckende Versorgung auf hohem 

Qualitätsniveau (…)“ (S. 35).

Entsprechend heterogen sind die in der 

Diskussion anzutreffenden Argumenta-

tionslinien hinsichtlich eines weiteren 

Abbaus und einer stärkeren Zentralisie-

rung von Krankenhauskapazitäten, die 

im Folgenden grob und nicht abschlie-

ßend in vier Gruppen eingeteilt werden 

sollen: Argumente mit primärem Bezug 

a) zur (produktionsorientierten) Wirt-

schaftlichkeit, b) zur Qualität der medi-

zinischen Leistung, c) zur Sicherstellung 

einer wohnortnahen Versorgung und d) 

zum Erhalt von Wahloptionen und allge-

meinen Qualitätsanreizen.

Betrachtet man zunächst die Wirtschaft-

lichkeit, so wird argumentiert, dass in vie-

len Regionen Überkapazitäten bestehen, 

die einer effizienten Leistungserbringung 

im Wege stehen. Ferner seien in größeren 

Einheiten Economies of Scale und Scope 

zu realisieren. Diese Punkte sind in wei-

ten Teilen zutreffend und werden meist 

im Hinblick auf die produktive Effizienz 

von Krankenhäusern geäußert. Zu beach-

ten ist dabei jedoch, dass Größe allein 

keine hinreichende Bedingung für die 

effiziente Leistungserbringung darstellt, 

sondern hierzu weitere Faktoren erfüllt 

sein müssen. Hierzu gehören unter ande-

rem Anreize zum wirtschaftlichen Han-

deln und die Freiheit, notwendige orga-

nisatorische Umgestaltungen vornehmen 

zu können. Zu große oder inhaltlich über-

frachtete Organisationen laufen zudem 

Gefahr, durch höhere Koordinations- und 

Bürokratiekosten die angestrebten Vor-

teile aufzuzehren.

In Bezug auf die Qualität erscheinen die 

Argumente für eine stärkere Zentralisie-

rung besonders einleuchtend. Je öfter ein 

Arzt eine bestimmte Behandlung durch-

führt oder je mehr Behandlungen desselben 

Typs in einer Einrichtung erbracht werden, 

desto besser sind sie darin – es passieren 

weniger Fehler, die Qualität steigt. Dies ist 

intuitiv nachvollziehbar und wird vermut-

lich deshalb seltener als manch anderes 

Argument kritisch hinterfragt. Damit ist 

nicht gemeint, dass es nicht in dezidierten 
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Indikationsbereichen wissenschaftlich ge-

sicherte Evidenz zu diesem Zusammen-

hang gibt, die dann auch möglichst Eingang 

in die Versorgungspraxis finden sollte. 

Man muss sich jedoch vor Augen führen, 

dass der Gemeinsame Bundesausschuss 

derzeit zu weniger als 10 Indikationsbe-

reichen Mindestmengenregelungen erlas-

sen hat, die sich meist auf hochkomplexe 

chirurgische Eingriffe wie Transplantati-

onen beziehen und zum Teil juristisch mit 

Erfolg (u. a. Versorgung von Früh- und 

Neugeborenen) angefochten wurden. Dies 

steht in einem starken Kontrast zur intuitiv 

plausiblen Argumentation. Es zeigt sich, 

dass der statistische Nachweis nur äußerst 

schwer zu führen ist. Die Fallzahl ist in der 

Regel ein Faktor unter vielen, die Auswir-

kungen auf die Qualität haben. Sie lässt 

sich leicht messen und fängt viele nicht so 

leicht erfassbare Strukturmerkmale auf, 

erklärt häufig jedoch nur einen kleinen 

Teil der bestehenden Varianz. In anderen 

Worten: Auch über bestimmten Fallzahl-

grenzen wird schlechte Qualität ange-

troffen, auch unter solchen Grenzen kann 

gute Qualität geleistet werden – in beiden 

Bereichen ist die Streuung hoch.� Dies soll 

nicht als Argument gegen Mindestmengen 

per se verstanden werden – in Bereichen, 

in denen „die Qualität des Behandlungs-

ergebnisses in besonderem Maße von der 

Menge der erbrachten Leistungen abhän-

gig ist“ (§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V) 

und der diesbezügliche Nachweis geführt 

werden kann, soll dies auch umgesetzt 

werden. Das Argument „Größe führt zu 

Qualität“ eignet sich jedoch nicht, um pau-

schal für eine Zentralisierung von Ver-

sorgungsstrukturen und Ausdünnung der 

Versorgung in der Fläche zu werben oder 

daraus Zielgrößen hinsichtlich der Versor-

gungsdichte per se abzuleiten.

�   Für die Komplexität, belastbare Evidenz für 
Mindestmengenregelungen zu generieren, siehe 
exemplarisch IQWiG 2012.

Ein weiterer Argumentationsstrang 

beschäftigt sich mit der Sicherstellung 

einer wohnortnahen Versorgung. Neben 

der Sicherstellungsproblematik fließen 

dabei häufig kommunal- und struktur-

politische Argumente ein: das Kranken-

haus als Arbeitgeber, das Klinikum als 

Wirtschaftsfaktor einer Region. Dass 

letztere Probleme jedoch nicht über die 

Krankenversicherung gelöst werden kön-

nen bzw. dürfen, ist aus einer versiche-

rungsökonomischen Sichtweise heraus 

offensichtlich. Sofern Kommunen oder 

Bundesländer diesbezügliche Ziele mit-

hilfe eigener Ressourcen verfolgen wol-

len, ist dies eine anders gelagerte Frage. 

Hinsichtlich der Frage der Sicherstel-

lung bleibt das bereits beschriebene Pro-

blem klar definierter Vorgaben bestehen.� 

Dabei zeigen sich auch in der konkreten 

Umsetzung zwischen den Bundesländern 

deutliche Unterschiede in der Interpretation  

(Augurzky et al. 2014).� Meist wird im 

Rahmen dieses Argumentationsstrangs 

implizit die grundlegende Fragestellung 

nach der Förderung und Sicherung gleich-

wertiger Lebensverhältnisse aufgegriffen. 

Dass dieses auch im Grundgesetz formu-

lierte Ziel von weiten Bevölkerungsgrup-

pen geteilt wird, zeigt beispielsweise die 

Aufnahme eines diesbezüglichen Arti-

kels in die bayerische Verfassung per 

Volksentscheid im Jahr 2013. Im Sozial-

gesetzbuch findet sich hierzu in § 70 (1) 

der Verweis darauf, dass eine „bedarfsge-

rechte und gleichmäßige (…) Versorgung 

der Versicherten zu gewährleisten“ ist. Es 

�   In ländlichen Regionen wird ferner die Bedeu-
tung eines stationären Versorgers für die Sicher-
stellung der ambulanten fachärztlichen Versorgung 
hervorgehoben (siehe hierzu exemplarisch auch 
SVR 2014, S. 613). Dabei ist jedoch zu bedenken, 
dass in den betroffenen Regionen nicht nur im  
Bereich der ambulanten, sondern auch im Bereich 
der stationären Versorgung ein akuter Fach-
kräftemangel zu verzeichnen ist.

�   Die zitierten Simulationsstudien zeigen ferner, 
dass es kaum Regionen gibt, in denen selbst nach 
weiteren Konsolidierungsrunden nicht zumindest 
ein Grundversorger in – wie auch immer definierter 
– „angemessener“ Entfernung erreichbar bleibt.

besteht somit die Herausforderung, über 

die eingangs beschriebenen, vagen Vor-

gaben des SGB einen einheitlichen Min-

deststandard zu definieren. Dabei sind 

auch Fragen zu klären, ob beispielsweise 

die Erreichbarkeit (irgend)eines Anbie-

ters ausreicht (Sicherstellungsmonopo-

list) oder ob die Option, zwischen ver-

schiedenen Anbietern wählen zu können, 

ebenfalls einen Wert darstellt.

An diese Frage knüpft der letzte Argu-

mentationsstrang an, der den Nutzen von 

Wahloptionen und allgemeinen Quali-

tätsanreizen thematisiert. Er negiert dabei 

keines der oben genannten Argumente, 

weist aber auf einen Aspekt hin, der auf-

grund schwerer Greifbarkeit häufig über-

sehen wird, wenn schnelle Lösungen für 

akute Probleme gesucht werden.� Es geht 

dabei um die bei Leistungserbringern ent-

stehenden Anreize zur Qualitätsverbesse-

rung, wenn einweisende Ärzte und Pati-

enten die Wahl zwischen verschiedenen 

Anbietern haben. Krankenhäuser müssen 

sich dann aktiv um ihre Patienten bemü-

hen. Dies kann – wie in den USA lange 

Zeit zu beobachten war – auch zu nega-

tiven Auswüchsen führen (Stichwort: 

Medical Arms Race). In Deutschland steht 

dem das DRG-basierte Vergütungssys

tem jedoch entgegen. Im positiven Sinne 

bleibt den Kliniken hierzulande primär 

über Qualität zu werben. Dies betrifft 

Qualität, wie sie durch einzelne Indika-

toren sichtbar gemacht werden kann, aber 

auch darüber hinaus die Qualität der Ver-

sorgung im Allgemeinen. Wenn Patienten 

von negativen Erfahrungen in Kranken-

häusern berichten, liegt dies häufig nicht 

zuerst an medizinischer Fehlversorgung, 

sondern beispielsweise an Stress und 

Belastung, die durch mangelhafte Betreu-

ung und unklare Kommunikation entstan-

den. Den einweisenden Ärzten kommt bei 

�   Zur umfangreichen Literatur zur Thematik siehe 
exemplarisch die Übersichtsarbeiten von Gaynor 
und Vogt 2000 sowie Gaynor und Vogt 2011.
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der Bewertung der Versorgungsqualität 

eine zentrale Rolle zu. Der Nachweis für 

die These, dass diese Konkurrenzsitua-

tion der Krankenhäuser positive Auswir-

kungen auf die medizinische Qualität hat, 

ist äußerst schwer zu führen. Die Studie 

von Gaynor et al. (2013) ist ein Beispiel 

für eine Analyse, die die hier formulierte 

These stützt. Konkret kommen die Auto-

ren dort zum Ergebnis, dass der Wettbe-

werb der Krankenhäuser um Patienten zu 

einer niedrigeren Mortalitätsrate führt, 

ohne die Kosten zu erhöhen.�

Wie ist mit diesem Sachverhalt umzuge-

hen? In vielen ländlichen Regionen sind 

bereits heute beachtliche Strecken zum 

nächstgelegenen Krankenhaus zurückzu-

legen. Der zusätzliche Aufwand auf das 

übernächste auszuweichen, ist hier häu-

fig prohibitiv. So finden beispielsweise  

Rinsche und Schmid (2015) bei einer 

Analyse von AOK-Daten für Bayern, 

dass im Jahr 2012 für eine Cholezystek-

tomie in Regionen des Siedlungsstruktu-

rellen Kreistyps 1 (kreisfreie Großstädte) 

nur 27 % der Patienten das nächstgele-

gene Krankenhaus aufsuchen, während 

es in Regionen des Typs 4 (dünn besie-

delte ländliche Kreise) 71 % sind. Bei 

einer Lungenentzündung liegt das Ver-

hältnis immer noch bei 38 % zu 65 %. 

Dem liegt zugrunde, dass mit weiteren 

Entfernungen für den Patienten im öko-

nomischen Sinne zunehmende Belas

tungen und Nutzeneinbußen entstehen. 

Folgt man den Argumenten des dritten 

Argumentationsstrangs, dann führt dies 

zu einer Benachteiligung der Bevölke-

rung im ländlichen Raum (immerhin 

32 % der deutschen Bevölkerung leben in 

ländlichen Regionen des siedlungsstruk-

�   Die Analyse wurde mit Daten des NHS in 
England durchgeführt und hat den Vorteil, dass 
im untersuchten Zeitraum eine Änderung in der 
Regulierung des Krankenhauswesens durchgeführt 
wurde, was eine gute Identifikation des Effekts von 
Marktstruktur auf Qualität erlaubt.

turellen Kreistyps 3 und 4; BBSR 2011).� 

Wie oben ausgeführt, handelt es sich 

hierbei zunächst nicht um ein Problem, 

welches vorrangig eine Krankenversi-

cherung zu beschäftigen hat, sondern um 

eine gesellschaftliche und strukturpo-

litische Frage. Es wird jedoch zu einem 

Problem der Krankenversicherung, wenn 

mittels der von Gaynor et al. (2013) unter-

suchten Mechanismen der Marktstruktur 

systematische Unterschiede in der medi-

zinischen Qualität generiert werden. Dies 

beginnt bereits damit, dass Strukturen 

das Inanspruchnahme- und Gesundheits-

verhalten beeinflussen können. Hierzu 

konnte exemplarisch festgestellt werden, 

dass beispielsweise bei zunehmenden 

Entfernungen zur nächsten Geburtsabtei-

lung der Anteil der Hausgeburten steigt 

(Blondel et al. 2011). Dies muss nicht 

immer zwangsläufig zu einer Verschlech-

terung der Versorgungsqualität führen, ist 

in der Abwägung jedoch zu berücksich-

tigen. Es erscheint jedoch riskant, Struk-

turen zu schaffen, die nur schwer wieder 

revidiert werden können, ohne im Vor-

feld die möglichen Konsequenzen in ihrer 

vollen Breite zu berücksichtigen.

Was sich aus keinem der Argumentati-

onsstränge ableiten lässt, ist eine konkrete 

Zielgröße. Dies liegt zum einen daran, 

dass es sich in Teilen um eine gesell-

schaftliche Frage handelt, die nur norma-

tiv zu lösen ist. Hierzu gehört die Frage, 

welche Unterschiede zwischen Land und 

Stadt gesellschaftlich akzeptiert sind. 

Sind 30 Minuten Fahrzeit angemessen 

oder sind auch 45 Minuten akzeptabel? 

Ist man „selbst schuld“, wenn man das 

nächstgelegene Krankenhaus in 15 km 

Entfernung wählt, wo es doch in 25 km 

Entfernung ein besseres gibt? Zum ande-

�   Auch Analysen, die direkt an der Marktstruktur, 
gemessen in Kennzahlen wie dem Herfindahl-
Hirschman-Index, ansetzen, finden mit Bezug 
auf den deutschen Krankenhausmarkt in vielen 
Regionen hoch konzentrierte Märkte (Schmid und 
Ulrich 2013; Hentschker et al. 2014).

ren sind auch in den oben beschriebenen 

Bereichen, die auf die medizinische Qua-

lität Bezug nehmen, belastbare Zahlen 

nur schwer zu ermitteln. Es handelt sich 

um Grenzbereiche der Versorgungsfor-

schung, der Gesundheitsökonomie und 

der Medizin, die auch wissenschaftlich 

noch nicht ausreichend diskutiert wurden. 

Die Gesundheitsökonomie bietet Analyse

rahmen (siehe bspw. die Diskussion in 

Ozegowski 2013), kommt jedoch nicht um 

die komplexe Quantifizierung der Nut-

zenkomponenten umhin. Umso wichtiger 

erscheint es, auch die mittel- und langfris

tig wirkenden Anreize zu berücksichti-

gen, die durch die Schaffung bestimmter 

Versorgungsstrukturen entstehen. Auf-

grund der großen Unsicherheit in der 

Datenlage ist es durchaus auch kritisch 

zu hinterfragen, wie sinnvoll bundesein-

heitliche und verbindliche Vorgaben für 

die Krankenhausplanung sind. Zwar wird 

man um eine derartige Definition schon 

aus pragmatischen Gründen nicht umhin-

kommen (Augurzky et al. 2014), die fest-

gelegten Werte sollten jedoch mit der ent-

sprechenden Vorsicht interpretiert und als 

Anhaltspunkte verstanden werden.

Abschließend sei noch darauf verwiesen, 

dass die verstärkt angestrebte sektoren-

übergreifende Versorgung in struktur-

schwachen ländlichen Regionen mit einem 

stationären Leistungserbringer als Anker 

(SVR 2014) neben der horizontalen Kon-

solidierung auch zu einer vertikalen Inte-

gration führt. „Vorgelagerte“ Stufen, d. h. 

einweisende Ärzte, sind bspw. als Ange-

stellte in einem zugehörigen MVZ auf 

den zugehörigen stationären Leistungs-

erbringer ausgerichtet. Dies reduziert die 

Konkurrenzsituation weiter. Dasselbe 

gilt, wenn Krankenhäuser stationäre 

Leistungen direkt erbringen. Wird nun 

beispielsweise die Notwendigkeit eines 

Sicherstellungszuschlags von den Kosten-

trägern akzeptiert, bringt dies die Sicher-

stellungsmonopolisten in eine starke Ver-
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handlungsposition. Ohne den jeweiligen 

Sicherstellungsmonopolisten wird in den 

betroffen Region künftig sowohl in der 

ambulanten als auch in der stationären 

Versorgung nichts mehr gehen. 

Zusammenfassend lassen sich drei Punkte 

ableiten: Erstens sollten Sicherstellungs-

monopole wann immer möglich vermie-

den werden. Zweitens, in Regionen, in 

denen Sicherstellungsmonopole unum-

gänglich sind, müssen diese einer beson-

deren Kontrolle unterzogen werden, um 

die Nachteile von konzentrierten Märk-

ten und reduziertem Konkurrenzdruck 

zu vermeiden. Ausschreibungs- und Ko- 

operationsmodelle auch für einzelne Fach- 

bereiche stellen hier eine mögliche Stra-

tegie dar. Drittens ist zu prüfen, wie die 

Mobilität von Patienten erhöht werden 

kann, sodass auch hierdurch die Wahl-

freiheit und damit die Zahl potenzieller 

Konkurrenten in einem regionalen Markt 

erhöht wird. Zugleich gibt es einen kla-

ren Forschungsbedarf, die Analyse von 

Versorgungsstrukturen hinsichtlich ihrer 

Versorgungsgüte weiter voran zu trei-

ben und dabei insbesondere auch diejeni-

gen Effekte zu berücksichtigen, die mit-

tel- bis langfristig aufgrund verändernder 

Anreizstrukturen entstehen.
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(Tabelle 1). Gemäß der bis Jahresende 

2012 gültigen Bedarfsplanungsrichtlinie 

hatte ein Psychotherapeut in einem länd-

lichen Kreis mehr als 23 Tsd. Einwohner 

zu versorgen, in einer Kernstadt hinge-

gen nur rd. 3.200 Einwohner, obwohl die 

Erreichbarkeit in Städten deutlich besser 

ist. Die Beschreibung der Versorgungs-

situation anhand von Versorgungsgraden 

verschleiert diese Unterschiede vollstän-

dig. Im konkreten Beispielfall war im 

Jahr 2008 der ländliche Kreis Hildburg 

hausen in Thüringen mit einem Versor-

gungsgrad von 134,7 % deutlich stärker 

„überversorgt“ als die Kernstadt Jena mit 

114,6 %. Dabei gab es in Jena mit 37 mehr 

als die 9-fache Anzahl an Psychothera-

peuten im Vergleich zu Hildburghau-

sen, obwohl Jena nur etwa die 1,5-fache 

Anzahl an Einwohnern hatte. Würde 

man für ländliche Regionen dieselben  

Maßstäbe zugrunde legen, hätte Hild-

burghausen 21 anstatt 4 Psychothera-

peuten benötigt.

Reform der  
Bedarfsplanung:  
Notwendigkeit  
und Kernpunkte

Auslöser für die Reform waren Mängel 

an der bisherigen Bedarfsplanung. Die 

zunehmende Kritik bezog sich auf das 

ausgeprägte Stadt-Land-Gefälle der ärzt-

lichen Versorgung, aus dem sich auch 

die verbreitete Bezeichnung „Landärzte

gesetz“ für das Versorgungsstrukturge-

setz ableitet. Insbesondere die Erreich-

barkeit und der Zugang zu Fachärzten 

galten in vielen ländlichen bzw. struktur-

schwachen Regionen als unzureichend. 

Aber auch zwischen Regionen gleichen 

Typs verteilen sich die ärztlichen Versor-

gungsangebote teilweise sehr ungleich, 

beispielsweise im Vergleich ostdeutscher 

mit süddeutschen Regionen. Schließlich 

wurde der Alterung der Bevölkerung 

(und der Ärzteschaft) in der Versorgungs

planung bislang zu wenig Rechnung 

getragen.

Das folgende Beispiel illustriert die Defi-

zite der alten Bedarfsplanung im Hinblick 

auf das kritisierte Stadt-Land-Gefälle 

Tabelle 1: �Stadt-Land-Gefälle in der alten Bedarfsplanung am Beispiel der  
Psychotherapeuten in Thüringen (2008)

Ländlicher 
Kreis (Hild-
burghausen) 

Kernstadt 
(Jena) 

Ländlicher 
Kreis auf Kern-
stadt-Niveau 
(Hildburg
hausen) 

Einwohner 68.596 103.392 68.596 

Einwohner je Psych. (Soll) 23.106 3.203 3.203 

Anzahl Psych. (Soll) 3 32 21 

Anzahl Psych. (Ist) 4 37 4 

Einwohner je Psych. (Ist) 17.149 2.794 17.149 

Versorgungsgrad 134,7 % 114,6 % 18,7 % 
Quelle: IGES auf Basis G-BA (2010), KV Thüringen

Martin Albrecht

Mehr Bedarfsorientierung  
der Bedarfsplanung:  
Stand und Potenziale
Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurde im Jahr 2012 eine Reform der ärztlichen 
Bedarfsplanung in die Wege geleitet. Anstatt – wie ursprünglich beabsichtigt – vor allem 
den Anstieg der Ärztezahlen zu verhindern, hat die Bedarfsplanung nun zum Ziel, den 
gesetzlich Versicherten gleichen Zugang zur ambulanten Versorgung zu sichern. Die Kas-
senärztlichen Vereinigungen haben auf der Grundlage der neuen Bedarfsplanungsricht-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur Jahresmitte 2013 ihre Bedarfspläne 
aufgestellt. Entspricht die neue Bedarfsplanung tatsächlich dem Ziel eines gleichmäßigen 
Zugangs zur ärztlichen Versorgung, der sich stärker am regionalen Versorgungsbedarf 
orientiert? Eine Zwischenbilanz.
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Auf der Grundlage des gesetzlichen Auf-

trags hat der G-BA die Bedarfsplanungs-

richtlinie grundlegend verändert. Schwer-

punkte der Neufassung waren die

�Definition von Versorgungsebenen mit 

jeweils unterschiedlichen Planungsbe-

reichen: Mit zunehmender fachlicher 

Spezialisierung werden die Planungs-

bereiche räumlich größer abgegrenzt 

(Planung der Hausärzte auf Ebene von 

883 Mittelbereichen, der allgemeinen 

fachärztlichen Versorgung auf Ebene 

der Kreisregionen, der spezialisierten 

fachärztlichen Versorgung auf Ebene 

von Raumordnungsregionen);

�Berücksichtigung der sog. Mitversor-

gung in der allgemeinen fachärztlichen 

Versorgung: Großstädten wird eine 

höhere Arztdichte zugestanden als den 

umliegenden Regionen;

�erstmalige Planung der gesonderten 

fachärztlichen Versorgung (auf Ebene 

der KV-Bezirke);

�Weiterentwicklung des Demografie

faktors;

•

•

•

•

�erstmalige Berücksichtigung ermäch

tigter Ärzte und Psychotherapeuten.

Die neue Bedarfsplanungsrichtlinie trat 

mit Beginn des Jahres 2013 in Kraft. Die 

Kassenärztlichen Vereinigungen stellten 

auf dieser Grundlage erstmalig bis Mitte 

des Jahres 2013 neue Bedarfspläne auf. 

Das Versorgungsstrukturgesetz räumt 

ihnen die Möglichkeit ein, aufgrund regi-

onaler Besonderheiten von den Vorgaben 

der Richtlinie abzuweichen.

Bewertung der Reform: 
Methodischer Ansatz

Eine Kernforderung in der Diskussion 

über die Reform der Bedarfsplanung lau-

tete, die Fixierung auf historische Arzt-

Einwohner-Relationen abzulösen durch 

eine stärker am tatsächlichen Versor-

gungsbedarf orientierte Verteilung der 

geplanten Arztsitze. Das IGES Institut 

hatte hierzu im Auftrag der Patienten-

vertretung im Gemeinsamen Bundesaus-

schuss im Jahr 2012 ein wissenschaftliches 

• Gutachten zur Neuordnung der ärztlichen 

Bedarfsplanung vorgelegt (Albrecht, Nol-

ting et al. 2012, 2012a). Darin hat es u. a. 

einen Bedarfsindex entwickelt, der die 

regionalen Unterschiede im Versorgungs-

bedarf umfassender abbildet und so die 

Grundlage einer stärker bedarfsgerechten 

Verteilungsplanung bilden kann. Für 

den Faktencheck Ärztedichte der Ber-

telsmann Stiftung hat das IGES Institut 

den Bedarfsindex weiterentwickelt und 

dafür verwendet, die neuen Bedarfspläne 

im Hinblick auf das Ziel einer stärkeren 

Bedarfsorientierung zu bewerten (Alb-

recht, Etgeton & Ochmann 2014).

Im Unterschied zu den Versorgungs-

graden, die das Verhältnis zwischen der 

tatsächlichen und der geplanten Arzt-

zahl darstellen, wird bei dieser Bewer-

tung betrachtet, in welchem Ausmaß die  

regionalen Unterschiede der geplanten 

Arztdichten mit den regionalen Unter-

schieden im Versorgungsbedarf (gemes-

sen anhand des Bedarfsindex) über-

einstimmen (s. Abbildung 1). In einem 

Arztdichte IST

Anzahl der Einwohner einer 
Region je Arzt (aktuell)

IST/SOLL-Verhältnis

• > 110 % Überversorgung

• < 75 % Unterversorgung
   (Hausärzte)

• < 50 % Unterversorgung
   (Fachärzte)

Bedarfsindex

Regionale Unterschiede de
Versorgungsbedarfs

• exogene
 direkte/indirekte
 Morbiditätsindikatoren

Arztdichte SOLL

Bedarfsplanungs-Richtlinie (GBA):
• Verhältniszahlen nach Arztgruppen und (teilw.) Regionaltypen
 (historische Gesamtzahl Ärzte, aktuelle regionale Verteilung)
• Demogra�efaktor
 (Altersstruktur i.V.m. Leistungsbedarf gem. Abrechnungsstatistik)
• ggf. Abweichungen bei regionalen Besonderheiten

Arztdichte SOLL

regionale Unterschiede

Arztdichte IST

regionale Unterschiede

Abbildung 1: Beurteilung der Bedarfsorientierung der Bedarfsplanung	 Quelle: IGES
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zweiten Schritt wird dann ermittelt, 

ob sich gemäß der Planung die Abwei-

chungen der regionalen Ärztedichten von 

den regionalen Bedarfsunterschieden im 

Vergleich zur Ist-Situation verringern.

Der Bedarfsindex misst hierbei die regi-

onalen Bedarfsunterschiede im Vergleich 

zu den Vorgaben der neuen Bedarfspla-

nungsrichtlinie umfassender und bezieht 

neben der regionalen demografischen 

Situation auch sozioökonomische Fak-

toren (Arbeitslosenquote, Einkommens-

armut) sowie direkte Morbiditätsindi-

katoren (Pflegebedarf, Mortalität) ein. 

Der Wert des Index für eine Region gibt 

an, wie stark diese hinsichtlich dieser 

bedarfsbeeinflussenden Faktoren vom 

Bundesdurchschnitt abweicht und welcher  

Mehr- bzw. Minderbedarf sich hieraus 

für die ärztliche Versorgung ergibt (zur 

Methodik vgl. Albrecht, Nolting et al. 

2012).

Datengrundlagen der Bewertung sind die 

im Rahmen der Bedarfsplanungen der 

KVen gemachten Angaben (Planungsblät-

ter) zur Anzahl der Ärzte (Stand: 2013), 

Verhältniszahl (vor und nach Anpassung 

des Demografiefaktors), zum Versor-

gungsgrad sowie zu den Niederlassungs-

möglichkeiten bzw. der Anzahl der Ärzte 

oberhalb der Sperrgrenze, jeweils dif-

ferenziert nach ärztlichen Fachgruppen 

und Planungsbereichen.� Für den Bedarfs

index wurden die regionalstatistischen 

Informationen des Bundesinstituts für 

Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) 

sowie die Bevölkerungs- und Pflegesta-

tistiken des Statistischen Bundesamtes  

verwendet.

�   Eine Ausnahme bildet die KV Mecklenburg 
Vorpommern, die ihre Planungsblätter nicht 
veröffentlicht bzw. zur Verfügung gestellt hat.

Ergebnisse: Mehr  
Bedarfsorientierung bei 
Hausärzten, aber nicht 
bei allgemeiner fachärzt­
licher Versorgung

Für die Beurteilung der Bedarfsorien-

tierung wurden die Planungsregionen 

(Hausärzte: Mittelbereiche, allgemeine 

Fachärzte: Kreisregionen) jeweils nach 

ihrer Ärztedichte (Ist und Planung) sowie 

nach ihrem relativem Versorgungsbedarf 

(im Vergleich zum Bundesdurchschnitt) 

angeordnet und in jeweils fünf gleich 

große Gruppen (Quintile) eingeteilt. Für 

jeden Planungsbereich wurde dann ermit-

telt, ob er bei der Ärztedichte (Ist und 

Planung) jeweils demselben Quintil zuge-

ordnet wurde wie beim relativen Versor-

gungsbedarf. 

Auf dieser Grundlage zeigt sich, dass sich 

die geplante regionale Verteilung der Haus

ärzte deutlich stärker an den regionalen 

Bedarfsunterschieden orientiert als ihre 

derzeitige Verteilung: Während gegen-

wärtig nur für knapp 19 % der Mittelbe-

reiche die Abweichung der Arztdichte in 

etwa auch der Abweichung beim Bedarf 

entspricht, würde dies gemäß der neuen 

Planung für nahezu die Hälfte (46 %) 

der Mittelbereiche gelten (Tabelle 2). 

Das heißt: Würde die Planung umge-

setzt, wäre die regionale Verteilung der 

Hausärzte stärker am regionalen Versor-

gungsbedarf orientiert. Dieser Fortschritt 

ist im Wesentlichen auf drei grundlegende 

Reformelemente zurückzuführen:

�Durch den verpflichtenden Demogra-

fiefaktor wird in der Planung ein über- 

oder unterdurchschnittlicher Bedarf 

aufgrund der regionalen Altersstruktur 

berücksichtigt.

�Die Einwohner-Arzt-Verhältniszahl ist 

für alle Regionen identisch (Ausnahme: 

Ruhrgebiet). Es gibt somit keine Diffe-

renzierung mehr nach Regionstypen, 

wodurch in der Vergangenheit ein 

Stadt-Land-Gefälle bereits systema-

tisch in der Planung angelegt war.

�Schließlich bewirkt die kleinräumigere 

Planung (Mittelbereiche anstatt Kreis-

regionen) eine stärkere Gleichvertei-

lung der Hausärzte.

Ganz  anders fällt der Befund für die all-

gemeine fachärztliche Versorgung aus 

(Tabelle 2): Bei den hausarztnahen Fach-

gruppen der Kinder- und Frauenärzte 

•

•

•

Tabelle 2: �Anteile der Planungsbereiche nach regionalen Abweichungen der 
Ärztedichte und des Bedarfs (2013): Ist vs. Planung

regionale Unterschiede:  
Ärztedichte und Bedarf

Übereinstimmungen
Anteil der Planungs

bereiche

Abweichungen

Hausärzte
IST 18,7 % 81,3 %
Planung 46,4 % 53,6 %
Kinderärzte
IST 29,6 % 70,4 %
Planung 24,9 % 75,1 %
Augenärzte
IST 27,1 % 72,9 %
Planung 33,4 % 66,5 %
Frauenärzte
IST 19,0 % 81,0 %
Planung 18,2 % 81,8 %

Quelle: IGES
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sinkt beim Vergleich Planung mit Ist-

Situation sogar der Anteil der Kreisregi-

onen, in denen die Abweichung der Arzt-

dichte in etwa auch der Abweichung beim 

Bedarf entspricht. Bei den Augenärzten 

erhöht sich dieser Anteil immerhin etwas, 

aber deutlich schwächer als bei den Haus

ärzten.

Dementsprechend bringt die neue Bedarfs

planung auch hinsichtlich des bestehen-

den Stadt-Land-Gefälles im Vergleich 

zur Ist-Situation keine spürbaren Ände-

rungen: Betrachtet man die regionale 

Verteilung dieser allgemeinen Facharzt-

gruppen auf die unterschiedlichen Regi-

onstypen, so bleiben die dominierenden 

Anteile der Großstädte nahezu unverän-

dert, und die ländlichen Regionen gewin-

nen fast nichts dazu (Abbildung 2).

Hierbei macht sich bemerkbar, dass sich 

für die allgemeine fachärztliche Versor-

gung auch in der neuen Bedarfsplanung 

die Verhältniszahlen je nach Regionstyp 

unterscheiden: Viele Regionen außerhalb 

einer Großstadt erhalten aufgrund unter-

stellter Mitversorgungsbeziehungen eine 

geringere Arztdichte zugestanden. Für die 

hier ausgewählten Arztgruppen, insbe-

sondere die Kinderärzte, lässt sich jedoch 

die Annahme einer kreisübergreifenden 

Mitversorgung in Frage stellen. Stattdes-

sen erscheint auch hier ein wohnortnaher 

Zugang grundsätzlich nötig und würde, 

wie bei den Hausärzten, eine kleinräu-

migere Planung nahelegen.

Von der Möglichkeit, aufgrund regionaler 

Besonderheiten von den Vorgaben der 

aktueller Versorgungsgrad Bedarfsorientierung

deutlich niedriger (37) ausgewogen (397) deutlich höher (3)

niedriger (153)  höher (266)

Geplante Ärztedichte gegenüber relativem Bedarf
Mittelbereiche, Klasseneinteilung nach Grad der Abweichung           

unter 50 % (0)  75–110 % (448) über 200 % (0)

50–75 % (13)  110–200 (395)

Versorgungsgrad (IST/SOLL) Hausärzte
Mittelbereiche, Klasseneinteilung nach Versorgungsgrad           

Großstadtzentrum nahes Nebenzentrum nahe Umgebung einer Großstadt
weitere Umgebung einer Großstadt außerhalb der Umgebung einer Großstadt Ruhrgebiet

5,9
6,1

6,1
5,9

6,3
6,1

23,6
23,5

23,3
24,6

22,8
22,8

16,3
16,8

15,9
16,3

15,5
15,6

10,1
9,9

9,2
8,9

9,3
9,3

11,1
11,0

9,8
10,1

10,1
10,2

Kinderärzte aktuell
Kinderärzte geplant

Augenärzte aktuell
Augenärzte geplant

Frauenärzte aktuell
Frauenärzte geplant

32,9
32,8

35,8
34,2

36,0
36,0

Abbildung 2: Hausarztnahe Fachärzte: Verteilung Stadt-Land unverändert
Quelle: Bertelsmann Stiftung (2014)

Abbildung 3: Versorgungsgrad und Bedarfsorientierung bei Hausärzten (2013)	 Quelle: IGES; Albrecht, Etgeton & Ochmann (2014)
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Bedarfsplanungsrichtlinie abzuweichen, 

wurde bislang nur begrenzt Gebrauch 

gemacht. Bei der Planung der Hausärzte 

wurde in 25 Fällen (< 3 %) der Zuschnitt 

bzw. die Zuordnung der Mittelbereiche 

geändert. Für 4 % der Mittelbereiche 

wurden die Verhältniszahlen verändert. 

Anzeichen für eine auf regionaler Ebene 

divergierende Bedarfsplanung gibt es 

somit bisher nicht.

Fazit und Ausblick

Die neue Bedarfsplanung ist durch eine 

größere Bedarfsorientierung gekennzeich-

net (Demografiefaktor). Für den hausärzt-

lichen Bereich erhöht sie zudem die Anfor-

derungen an die Erreichbarkeit (einheitliche 

Verhältniszahl und kleinräumigere Pla-

nungsbereiche). Die vor allem im Hinblick 

auf die hausarztnahen Fachärzte vielfach 

kritisierte Ungleichverteilung und räum-

liche Konzentration wird durch die neue 

Bedarfsplanung nicht grundlegend adres-

siert. Zahlreiche neben der Altersstruktur 

bedarfsbeeinflussende Faktoren werden in 

der neuen Bedarfsplanung nicht berück-

sichtigt und auch im Rahmen von Abwei-

chungen aufgrund regionaler Besonder-

heiten bislang kaum aufgegriffen.

Im Unterschied zu den nach wie vor ver-

wendeten Versorgungsgraden wäre eine 

differenziertere und umfassendere Dar-

stellung der Bedarfs- und Versorgungs-

situation in den Regionen sinnvoll, wie 

es beispielsweise der hier verwendete 

Vergleich der Unterschiede bei geplanter 

Arztdichte und regionalem Bedarf gezeigt 

hat und wie es die kartografische Darstel-

lung veranschaulicht (Abbildung 3). 

Für die Einbeziehung weiterer bedarfs-

beeinflussender Faktoren (sozioökono-

mische Situation, Morbiditätsindika-

toren) könnte und sollte zukünftig die 

Möglichkeit stärker genutzt werden, auf-

grund regionaler Besonderheiten von den 

Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtlinie 

abzuweichen. Allerdings sollten dann 

zugleich hierfür einheitliche Kriterien 

etabliert werden, um zu vermeiden, dass 

regionale Bedarfsplanungen unabhän-

gig vom Versorgungsbedarf zu divergie-

renden Zugangsmöglichkeiten für GKV-

Versicherte führen.
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Buchbesprechung

Schlegel (Hrsg.); Musterverträge im 

Gesundheitswesen, 26. Aktualisierung; 

Stand: Dezember 2013; C.F. Müller

Die Musterverträge im Gesundheitswe-

sen beinhalten alle wesentlichen Muster-

vertragswerke mit ausführlichen Kom-

mentierungen rechtlicher und steuerlicher 

Art. Neben einer umfassenden Einfüh-

rung in die jeweilige Thematik werden 

auch alternative Vertragsgestaltungen 

angeboten.

Die aktuelle Ergänzungslieferung des 

Loseblattwerks mit CD-ROM enthält 

Aktualisierungen zur vertraglichen Been-

digung einer Gemeinschaftspraxis, zum 

Praxiskauf- und Anteilsübertragungsver-

trag sowie zur Thematik Heimbelieferung 

für Apotheken. Zudem wird die Samm-

lung um den Text des neuen Bundesman-

telvertrag-Ärzte ergänzt.

Das Gesamtwerk stellt nach wie vor eine 

wertvolle Hilfe in der Praxistätigkeit dar 

und bereichert jede Bibliothek.

Sonja Graßl, München
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Klaus H. Kober

Gesundheit in Stadt und Land –  
Was ist Versorgung wert?1

Die Diskussion um fehlende Ärzte, insbesondere in strukturell schwachen Landesteilen ist 
eines der vorherrschenden Themen unserer Zeit. Kaum ein Tag vergeht, ohne dass in den 
Medien über den „Landarztmangel“ berichtet wird. Dabei sind die Ursachen für fehlende 
Ärzte, bzw. eine regionale Unterversorgung äußerst vielschichtig. Für die nachhaltige  
Lösung des Problems kann es somit keinen Kardinalsweg geben. Vielmehr müssen auf  
der Basis wissenschaftlich valider Standortanalysen die notwendigen Lösungen herausge-
arbeitet werden. Dies ist die Voraussetzung um eine adäquate, d. h. bedarfsgerechte Ver-
sorgung der betroffenen Bevölkerung mit langfristig tragfähigen Lösungen zu erzielen.  
Dazu gehören auch Investitionen in eine verbesserte Infrastruktur des ländlichen Raums 
genauso wie beispielsweise die zielstrebige Entwicklung und Umsetzung von intersekto-
ralen Angeboten zur Versorgung.

Der folgende Artikel zeigt wesentliche 

Ursachen und Einflussfaktoren des Pro-

blems auf. Er erläutert, wie mit Hilfe von 

wirtschaftswissenschaftlich fundierten 

Standortanalysen eine eindeutige Situa-

tionsbeschreibung und damit Planungssi-

cherheit für die nähere Zukunft geschaf-

fen werden kann.

Die Ursachen können im Kern in drei 

Bereichen zusammengefasst werden. 

Diese sind zugleich auch die künftigen 

Handlungsfelder:

Infrastrukturelle Ursachen

Berufsgruppenspezifische Ursachen

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Infrastrukturelle 
Ursachen

�Regional rückläufige Bevölkerungsent-

wicklung bei gleichzeitig hohem Durch-

schnittsalter der zurückbleibenden Be-

wohner. Diese Menschen müssen aber 

ebenfalls adäquat versorgt werden. 

�  Zusammenfassung eines Vortrags von Klaus H. 
Kober, im Rahmen des wissenschaftlichen Sympo-
siums von DRK und GRPG am 7. und 8. Oktober 
2014 in der Berlin-Brandenburgischen Akademie 
der Wissenschaften, Berlin

•

•

•

•

�Wenig attraktive Rahmenbedingungen 

für potenzielle Leistungserbringer in 

ländlichen Regionen wie unzureichende 

Versorgung mit Breitband, problema-

tische Verkehrsinfrastruktur, fehlende 

schulische sowie kulturelle Angebote 

und Einkaufsmöglichkeiten.

�Fehlende Beschäftigungsmöglichkeit 

für den (Ehe-) Partner.

•

•

�Eine zentralistische und damit wenig 

flexible Steuerung durch den Versor-

gungsauftrag nach § 99 SGB V. Diese 

hat in der Vergangenheit zu einer 

Ungleichverteilung der niedergelas-

senen Ärzte geführt. Ein u. a. daraus 

resultierender, äußerst problematischer 

Nebeneffekt, der in der öffentlichen 

Diskussion kaum beachtet wird, ist der 

•

Abb.1: Wertentwicklung von Arztpraxen
Quelle: eigene Darstellung auf der Basis Deutsche Apotheker- und Ärztebank  

und Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung (ZI)
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dramatische Verkehrswertverfall von 

Praxen: Arztpraxen auf dem Land sind 

praktisch nicht mehr zu verkaufen! Das 

Konstrukt, Erlöse aus einer Praxisver-

äußerung als wesentlichen Bestandteil 

der eigenen Altersvorsorge zu berück-

sichtigen, funktioniert somit nicht mehr.

Berufsgruppen­
spezifische Ursachen

�Die Wahrnehmung des Fachs Allgemein-

medizin ist in den letzten Jahren hinter 

„vermeintlich interessanteren“ Disziplinen 

wie z. B. Radiologie, Orthopädie, Kardio-

logie usw. deutlich zurückgeblieben. 

�Fehlende Ausbildungskapazitäten im 

Bereich Allgemeinmedizin an den 

medizinischen Fakultäten.

�Hohes durchschnittliches Lebensalter 

der Praxisinhaber.

�Fehlende Entlastung der aktiven Pra-

xisinhaber insbesondere von zeitrau-

benden, organisatorischen und admini-

strativen Tätigkeiten.

�Das Potenzial einer besseren Vernet-

zung der Sektoren untereinander wird 

nicht ausgenutzt.

Gesellschaftliche 
Ursachen 

�Die zunehmende Zahl weiblicher 

Medizinerinnen. Die jungen Frauen 

sind gut ausgebildet, zum Teil interna-

tional erfahren und möchten gerne in 

ihrem Beruf arbeiten. Gleichzeitig aber 

auch Familie und Freizeit haben. Dabei 

konkurriert die Tätigkeit als niederge-

lassener Arzt bzw. in der Klinik mit 

anderen Beschäftigungsmöglichkeiten 

aus der Industrie, Wissenschaft, Lehre 

usw. ganz erheblich. 

�Berufstätige legen heute mehr denn je 

besonderen Wert auf die gute Verein-

barkeit von Beruf und Familie – Work-

lifebalance –

•

•

•

•

•

•

•

Mögliche Ansatzpunkte 
zur Gestaltung der  
Situation vor Ort

Zu Beginn jeglicher Aktivität sollte eine 

wissenschaftlich fundierte Analyse der 

jeweiligen regionalen Situation stehen, dies 

kann bis auf Ebene eines Postleitzahlenge-

bietes geschehen. Wesentliches Kriterium 

einer solchen Analyse ist, dass sowohl 

volkswirtschaftliche Parameter als auch 

Daten der vorhandenen Versorgungsinfra-

struktur immer in einem Zusammenhang 

betrachtet werden. Zu den zu betrachten-

den volkswirtschaftlichen Daten gehö-

ren z. B. die demografische Entwicklung, 

Kaufkraft, Arbeitsmarktdaten usw. Auf 

diese Weise werden die individuellen Pro-

Abb. 3: Einwohner-Arzt-Relation einer Region und die Verteilung von (Fach-) arztsitzen.
Quelle: eLocalDatamed® von MedidataResearch GmbH Mannheim

Abb. 2: Bevölkerungsdichte
Quelle: eLocalDatamed® von MedidataResearch GmbH Mannheim
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bleme vor Ort transparent und sind bes-

ser zu verstehen. Daraus lassen sich, für 

den jeweiligen Bedarf, maßgeschneiderte 

Lösungsansätze entwickeln. 

Im Folgenden werden einige Analysebei-

spiele dargestellt.

Rote Flächen in aggregierten Bereichen 

kennzeichnen Gebiete mit sehr geringer 

Bevölkerungsdichte, grüne Gebiete haben 

eine hohe Bevölkerungsdichte.

Die Kennzahl Einwohner–Arzt–Relation 

Abb. 3, ermöglicht Rückschlüsse auf die 

Versorgungsdichte in einem Gebiet. In 

den grünen Bereichen entfallen auf jeden 

niedergelassenen Arzt weniger zu ver-

sorgende Patienten als in den roten Berei

chen. So wird u. a. das Gefälle zwischen 

den Städten und deren Umland veran-

schaulicht. Somit können, nicht zuletzt 

aus Sicht des niederlassungswilligen 

Arztes Rückschlüsse auf die Werthaltig-

Abb. 4: Vergleich Einwohner–Arzt –Relation ausgewählter Regionen untereinander.
Quelle: eLocalDatamed® von MedidataResearch GmbH Mannheim

keit und damit Attraktivität einer Region 

gezogen werden. 

Der Tacho in Abb.3 zeigt den Status der 

ausgewählten Region im Vergleich zur 

Bundesrepublik Deutschland. In der o.a. 

Abbildung haben somit 62 % der Regionen 

in Deutschland eine günstigere Einwoh-

ner-Arzt-Relation als die ausgewählten.

Die Abb. 4 und Abb. 5 sind Darstel-

lungen von mehreren volkswirtschaft-

lichen Parametern unterschiedlicher 

Regionen im Vergleich. So lässt sich die 

eigene Situation im Bezug zu anderen 

Regionen besser einordnen. 

Fazit

Wirtschaftswissenschaftliche Standort

analysen bis auf Postleitzahlenebene sind 

ein wichtiger Beitrag zur Versachlichung 

der Diskussion zwischen allen beteiligten 

Parteien. Die umfassende Abbildung von 

Informationen zur medizinischen Versor-

gungsinfrastruktur in Kombination mit 

volkswirtschaftlichen Daten leistet einen 

wertvollen Beitrag um die notwendige 

Infrastruktur langfristig und am tatsäch-

lichen Bedarf orientiert zu gestalten. Eine 

weitere Voraussetzung zum Gelingen 

einer guten Versorgung ländlicher Regi-

onen, ist die Steigerung deren Attraktivi-

tät und ein stärkeres Engagement für die 

Allgemeinmedizin, dann wird es auch in 

Zukunft eine gute Versorgung geben.

Autor:
Klaus H. Kober
Söllinger Straße 15
77836 Rheinmünster

Abb. 5: Volkswirtschaftliche Parameter ausgewählter Regionen im Vergleich.
Quelle: eLocalDatamed® von MedidataResearch GmbH Mannheim
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BSG Urteil vom 28.08.2013 –  

B 6 KA 36/12 R

Zur rückwirkenden Neufestsetzung einer 

Abrechnungsobergrenze bei der Anstel-

lung von Ärzten in Job-Sharing-Verhält-

nissen. SozR 4 (vorgesehen)

BSG Beschluss vom 28.08.2013 –  

B 6 KA 24/13 B

1. �Der Beschluss des Bewertungsaus-

schusses vom 29.10.2004 (DÄ 2004,  

A 3129) ermächtigt eine KV zur Anpas-

sung von Regelleistungsvolumina unter 

Sicherstellungsgesichtspunkten.

2. �Rückschlüsse auf einen besonderen 

Versorgungsbedarf erlaubt ein beson-

ders hoher Anteil der in einem spezi-

ellen Leistungsbereich abgerechneten 

Punkte im Verhältnis zur Gesamt-

punktzahl. Als überdurchschnittlich 

ist ein Anteil der Spezialleistungen von 

mindestens 20% anzusehen.

LSG Nordrhein-Westfalen Urteil vom 

16.01.2013 – L 11 KA 122/10

Umfang der Ermittlungspflicht der KV bei 

vom Vertragsarzt beantragter Genehmi-

gung zur substitutionsgestützten Behand-

lung Opiatabhängiger. MedR 2013, 634

LSG Hamburg Urteil vom 25.04.2013 –  

L 1 KA 1/12

1. �Eine Genehmigung zur Erbringung von 

Akupunkturleistungen darf nur gegen-

über Vertragsärzten erteilt werden, für 

die diese Leistungen nicht fachfremd 

sind. Dabei handelt es sich um eine all-

gemeine Genehmigungsvoraussetzung, 

die die ausdrücklich normierten Geneh-

migungsvoraussetzungen der Qualitäts-

sicherungsvereinbarung Akupunktur 

ergänzt. Ein Vertragsarzt, der in unzu-

lässiger Weise sein Fachgebiet über-

schreitet, kann für die insoweit erbrachte 

Leistung keine Vergütung verlangen.

2. �Fachärzte für innere und Allgemein-

Medizin und praktische Ärzte können 

Akupunkturleistungen unproblema-

tisch berechnen. Die Erbringung und 

Abrechnung von Akupunkturleistungen 

ist einem Facharzt für Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe verwehrt.

3. �Bei den Akupunkturleistungen nach den 

Nrn. 30790 und 30791 EBM-Ä handelt 

es sich nicht um Leistungen, die keine 

fachspezifische Kompetenz erfordern. 

Leistungen der Körperakupunktur sind 

weder wesentlich noch prägend für das 

gynäkologische Fachgebiet.

SG München Urteil vom 27.02.2013 –  

S 38 KA 587/10

Die GOP 27311 ist nicht neben der GOP 

01210 in Ansatz zu bringen, da sie fakul-

tativer Leistungsinhalt der GOP 01210 

ist.

SG Marburg Urteil vom 20.03.2013 –  

S 12 KA 83/12, S 11 KA 101/12

1. �Zwingendes Abrechnungserfordernis  

ist die Angabe von Diagnosen auf den 

Behandlungs- und Abrechnungsaus-

weisen. Dies gilt auch für Ärzte für 

Labormedizin. Eine Vergütungspflicht 

für die von einem Vertragsarzt ohne 

Angabe der Diagnose abgerechneten 

Leistungen nach dem SGB V besteht 

nicht (vgl. bereits BSG SozR 3-2500 

§ 295 Nr. 1 für die bis zum 31.12.1992 

geltende Rechtslage).

2. �Aufträge mit den Formulierungen 

„quant bakt Stuhluntersuchung aerob 

und anaerob“, „quant mykologische 

Diagnostik“ und „bakt Untersuchung 

anderer Materialien“ erfüllen nicht die 

Voraussetzungen für einen Überwei-

sungsauftrag als Indikationsauftrag.

SG Marburg Urteil vom 25.09.2013 –  

S 12 KA 107/13

1. �Das Aufdrehen eines Distraktors erfüllt 

nicht die Leistungslegende nach Nr. 

2702 GÖÄ-82. Eine Feinjustierung 

verändert nicht den Apparat.

2. �Der Verschluss eines Kieferhöhlen-

fensters ist im Zusammenhang eines 

OP-Eingriffs nicht gesondert nach 

Nr. 59 oder 51a BEMA abrechenbar, 

da der Wundverschluss Bestandteil 

der chirurgischen Hauptleistung ist 

(vgl. bereits SG Marburg, Urteil vom 

20.6.2012 – S 12 KA 133/12 –, Beru-

fung anhängig beim Hessischen LSG, 

Az.: L 4 KA 47/12).

BSG Urteil vom 20.03.2013 –  

B 6 KA 27/12 R

1. �Zusagen oder Erklärungen einer Kran-

kenkasse, dem Versicherten eine 

bestimmte Leistung zu gewähren oder 

die Kosten dafür zu übernehmen, unter-

liegen keinem Formerfordernis.

2. �Lediglich telefonisch übermittelte 

Erklärungen können jedoch nur unter 

bestimmten Voraussetzungen einen 

Vertrauensschutz des Arztes begrün-

den. BSGE (vorgesehen) = SozR 4-

2500 § 106 Nr. 40

BSG Urteil vom 20.03.2013 –  

B 6 KA 17/12 R

1. �Krankenkassen können einen Regress 

gegen einen Arzt wegen fehlerhaft aus-

gestellter Arzneiverordnungen auch 

nach dessen Ausscheiden aus der ver-

tragsärztlichen Versorgung nur durch-

setzen, indem sie bei der Prüfungsstelle 

die Festsetzung eines Regresses gegen 

den Arzt beantragen. Die Anrufung 

der Schlichtungsstelle und die unmit-

telbare Klage auf Schadensersatz beim 

Sozialgericht sind unzulässig.

2. �Zum Gebot der persönlichen Unter-

zeichnung von Arzneiverordnungen im 

Fall eines ermächtigten Krankenhaus-

arztes.

3. �Zur Regresspflicht und zum Vorliegen 

eines Schadens im Fall fehlerhaft aus-

gestellter Arzneiverordnungen. SozR 

4-5540 § 48 Nr. 2 = GesR 2013, 540 = 

ArztR 2013, 262
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BSG Urteil vom 05.06.2013 –  

B 6 KA 40/12 R

1. �Zur selbstständigen Anfechtbarkeit der 

Beratung nach § 106 Abs. 5a SGB V.

2. �Betreuung von Pflegeheimbewohnern als 

Praxisbesonderheit. SozR 4 (vorgesehen)

LSG Berlin-Brandenburg Urteil vom 

25.01.2013 – L 24 KA 88/09 WA

1. �Für ein nicht zugelassenes Arzneimittel 

besteht weder eine Leistungspflicht der 

Krankenkasse noch ein Versorgungsan-

spruch des Versicherten. Im Rahmen der 

gesetzlichen Krankenversicherung sind 

nur solche Verordnungen zulässig, welche 

die Gewähr für Qualität, Wirksamkeit und 

Unbedenklichkeit jeweils nach Maßgabe 

des allgemein anerkannten Standes der 

medizinischen Erkenntnisse bieten.

2. �Bei einem Fertigarzneimittel ist allein 

maßgeblich, ob es nach Überprüfung 

von Qualität, Wirksamkeit und Unbe-

denklichkeit nach dem Arzneimittel

gesetz zum Verkehr zugelassen worden 

ist. Für eine solche Überprüfung durch 

den Gemeinsamen Bundesausschuss 

ist kein Raum.

3. �Fehlt die Verordnungsfähigkeit, so 

ist Unwirtschaftlichkeit gegeben. Der 

Zulassungsantrag für das Arzneimit-

tel Wobe-Mugos E zur Langzeitbe-

handlung maligner Tumore und zur 

Metastasenprophylaxe wurde vom 

Bundesinstitut für Arzneimittel und 

Medizinprodukte durch Bescheid vom 

09.06.1998 abgelehnt.

4. �Für einen Regress im Rahmen von 

Honorarkürzungen bzw. beim Ver-

ordnungsregress nach § 106 SGB V 

besteht kein Verschuldenserfordernis 

des verschreibenden Vertragsarztes.

LSG Hamburg Urteil vom 28.02.2013 –  

L 1 KA 14/11

1. �Regress der Krankenkasse wegen 

unzulässiger Verordnung eines Arznei-

mittels (Prüfmethoden).

2. �Ist die für ein Fertigarzneimittel erfor-

derliche Prüfung durchlaufen und 

dementsprechend für das Arzneimittel 

die Zulassung erteilt worden, so ist es 

grundsätzlich nur in diesem Umfang 

verordnungsfähig.

LSG Hamburg Urteil vom 28.02.2013 –  

L 1 KA 15/11

1. �Regress der Krankenkasse wegen 

unzulässiger Verordnung eines Arznei-

mittels

2. �Die hierbei angewandte Prüfmethode 

der Einzelfallprüfung ist insbesondere 

dann sachgerecht, wenn das individu-

elle Vorgehen eines Vertragsarztes in 

bestimmten einzelnen Behandlungsfäl-

len hinsichtlich des Behandlungs- oder 

Verordnungsumfangs am Maßstab des 

Wirtschaftlichkeitsgebots überprüft 

werden soll.

3. �Ist die für Fertigarzneimittel erforder-

liche Prüfung durchlaufen und dem-

entsprechend für das Arzneimittel 

die Zulassung erteilt worden, so ist es 

grundsätzlich nur in diesem Umfang 

verordnungsfähig.

4. �Wird das Arzneimittel außerhalb des 

zugelassenen Anwendungsgebietes ein-

gesetzt, so kann es zu Lasten der Kran-

kenkasse nur dann verordnet werden, 

wenn es sich um eine schwerwiegende 

bzw. lebensbedrohliche Krankheit han-

delt, keine andere Therapiemöglichkeit 

besteht und begründete Aussicht auf 

einen Behandlungserfolg gegeben ist. 

Für einen solchen off-label-use müssen 

Qualitätsstandards, die dem Einsatz im 

Rahmen der Zulassungsindikation ver-

gleichbar sind, gewährleistet und hin-

reichend belegt sein. Ferner dürfen von 

der off-label-Indikation keine unzu-

träglichen Nebenwirkungen ausgehen. 

Dass das Arzneimittel Sandostatin 

zur Behandlung eines Merkelzellkar-

zinoms – bösartiger, sehr aggressiver 

Hauttumor – geeignet und unbedenk-

lich ist, ist bisher nicht ausreichend 

belegt.

SG Dresden Urteil vom 27.02.2013 –  

S 18 KA 141/11

1. �Abweichend von § 106 Abs. 5 Satz 8 

SGB V ist ein Vorverfahren vor dem 

Beschwerdeausschuss nach § 106 Abs. 

5 Satz 3 SGB V auch dann durchzufüh-

ren, wenn der betroffene Vertragsarzt 

gegenüber dem Antrag einer Kranken-

kasse auf Festsetzung eines Regres-

ses wegen des Verstoßes gegen einen 

Verordnungsausschluss auf Grund der 

Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 

6 SGB V ausdrücklich oder sinngemäß 

einwendet, er habe gemäß § 31 Abs. 1 

Satz 4 SGB V wegen der besonderen 

medizinischen Umstände im Einzelfall 

das Arzneimittel zu Lasten der Kran-

kenkasse verordnen dürfen, und Tat-

sachen benennt, die eine solche Aus-

nahmeindikation zumindest nicht von 

vornherein aus Rechtsgründen als aus-

geschlossen erscheinen lassen.

2. �§ 31 Abs. 1 Satz 4 SGB V begründet 

eine Dokumentationsobliegenheit des 

Vertragsarztes. Zu dokumentieren sind 

die Umstände, aus denen der Arzt den 

Schluss zieht, dass die für den Verord-

nungsausschluss auf Grund der Arz-

neimittel-Richtlinie tragenden Erwä-

gungen im konkreten Einzelfall nicht 

eingreifen.

3. �Die medizinische Begründung im Ein-

zelfall muss zeitnah zur Verordnung 

des Arzneimittels angefertigt werden 

und kann im Verfahren der Wirtschaft-

lichkeitsprüfung nicht nachgeholt  

werden.

Mitgeteilt von  
Prof. Günther Schneider,  
Dresden
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Klauber, Jürgen; Geraedts, Max; 

Friedrich, Jörg; Wasem, Jürgen 

(Hrsg.): Krankenhaus-Report 2014: 

Schwerpunkt: Patientensicherheit – Mit 

Online-Zugang zum Internetportal: 

www.krankenhaus-report-online.de; 

Stuttgart: Schattauer 2014; 504 Seiten, 

54,99 Euro; ISBN 978-3-7945-2972-8

190.000 Behandlungsfehler, davon zehn 

Prozent tödlich, fünfmal so viele Tote 

durch Behandlungsfehler in Deutschland 

als durch Verkehrsunfälle. Diese Zahlen 

sind dem gut acht Seiten langen ersten 

Beitrags „Das Krankenhaus als Risiko-

faktor“ des aktuellen Krankenhausreports 

entnommen, der vom Leiter des Insti-

tuts für Gesundheitssystemforschung an 

der Universität Witten/Herdecke und Mit

herausgeber des Reports Max Geraedts 

verfasst wurde. Sie haben es geschafft, das 

Thema Krankenhaus für einige Tage in 

der Publikumspresse in Deutschland in die 

Schlagzeilen zu bringen. Diese Rezension 

will hier nicht den Meinungsstreit zu die-

sem Artikel in den Vordergrund rücken, 

sondern verweist hier auf die allgemein 

zugängliche Berichterstattung�. Auf zwei 

Aspekte soll aber hingewiesen werden:

�Es lassen sich praktisch keine Aus-

wirkungen dieser kurzen, aufgeregten 

Debatte auf die aktuelle Diskussion 

über die Reform der Krankenhaus

finanzierung erkennen. In der Bund-

Länder-Arbeitsgruppe geht es um 

Macht- und Verteilungsfragen, in denen 

das Qualitätsargument instrumentali-

� Pressemitteilung der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft vom 24. Januar 2014: DKG zu fragwür-
digen Zahlen des AOK-Krankenhausreport 2014: 
Krankenhäuser erwarten Entschuldigung der AOK; 
http://www.dkgev.de/dkg.php/cat/38/aid/11413	
Henrich, Anke: Sind Deutschlands Krankenhäuser 
schuld an 19.000 Toten?, in:  
Wirtschaftswoche online vom 27. 1. 2014
Schmidt, Lucia: Das vermeidbare Unglück, in: 
Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung vom  
26. 1. 2014, S. 54
Schrappe, Matthias: Der Streit um die Toten, in: 
Süddeutsche Zeitung vom 4. 1. 2014, S. 16
Teevs, Christian: Kliniklobby zerpflückt Todesfäl-
le-Report der AOK, Spiegel online vom 24. 1. 2014

•

siert wird. Es bleibt Skepsis angebracht, 

ob über diese Machtfragen Qualität 

wirklich verbessert werden kann. Es 

zeigt einmal mehr, wie selbstreferen-

ziell das politische System hier agiert. 

Niklas Luhmann hätte seine Freude 

daran, die Krankenhauspatienten in 

Deutschland wohl kaum.

�In der kurzen, öffentlichen Aufge-

regtheit hat eine interessante These 

von Geraedts keine Rolle gespielt, sie 

sei deshalb hier hervorgehoben: „Die 

Chancen für die Gesundheit der Kran-

kenhauspatienten, die in einer durch-

gängigen Fehlervermeidung liegen, 

übersteigen bei Weitem die zusätz-

lichen Chancen vieler neuer Therapie-

verfahren“ (S. 10f). Diese Auffassung 

hat eine breitere Resonanz und eine 

vertiefte Debatte verdient. Setzen wir 

die finanziellen und menschlichen Res-

sourcen richtig ein? Nein sagt hier eine 

relevante Stimme und die Entscheider 

nehmen es nicht einmal zur Kenntnis. 

Mehr als schade, weil eine notwendige 

Debatte nicht geführt wird, notwen-

dig für das Gesundheitswesen und als 

gesellschaftliche Debatte über Elitever-

sagen. Zugespitzt bedeutet die These 

von Geraedts doch, dass das Gesund-

heitssystem Geld verschwendet, indem 

es sich für neue Therapieverfahren fei-

ern lässt statt in die vorhandene Infra-

struktur zu investieren. 

�Offenkundig ist doch die Parallele zum 

Verfall der Verkehrsinfrastruktur, den 

die Frankfurter Allgemeine Sonntags-

zeitung initiiert hat: Für Politiker ist es 

attraktiver neue Straßen zu eröffnen als 

in die notwendige Sanierung der vor-

handenen zu investieren. Die Zeitung 

stellt hier die Machtfrage, die man ohne 

Abstriche auch auf die Frage Investiti-

onen in Fehlervermeidung vs. Inves

titionen in neue Therapieverfahren 

übertragen kann: „Die Sanierung von 

Straßen, Schienen und Brücken werde 

in Deutschland nicht nach Notwendig-

•

•

keit entschieden, sondern nach „Macht-

kriterien“. Im Bundeshaushalt stünden 

zwar umfangreiche Mittel für Straßen-

Sanierungen, sagte Hofreiter der F. A. S..  

Aber am Ende werde das meiste davon 

von den Ländern in neue Straßen 

gesteckt. Hofreiter sagte der F. A. S. 

weiter: „Sanierung macht Politikern 

nur Ärger. Aber Neubau ist schön“�

�Investitionen in neue Therapien statt in 

Fehlervermeidung im Gesundheitswe-

sen bzw. in neue Straßen statt in Sanie-

rung der vorhandenen Straßen: Läuft 

in Deutschland etwas grundsätzlich 

falsch? Ist die Eitelkeit und die Profilie-

rungschance für Entscheidungsträger 

– Chefärzte bzw. Kliniken hier bzw. 

Politiker dort – relevanter bei Entschei-

dungsfindungen über die Verwendung 

von Geldern der Bürger als der Nut-

zen der Menschen? Eine notwendige 

Debatte. Den Anstoß hat der Kranken-

haus-Report gegeben.

Die ersten rund 200 von gut 500 Seiten des 

Krankenhaus-Reports sind dem Schwer-

punkt Patientensicherheit gewidmet. 

Erfreulicherweise geht es hier um mehr 

als Behandlungsfehler. Vom Wasem-

Lehrstuhl für Medizinmanagement 

stammt der Beitrag zu den Auswirkungen 

des Vergütungssystems, der für Pay-for-

Performance Elemente sowie die bessere 

Berücksichtigung des Überleitungsma-

nagements in der Vergütung ambulanter 

ärztlicher Leistungen plädiert (S. 21). 

Wenig überraschend ist es, dass der von 

zwei Autorinnen der Verbraucherzentrale 

Bundesverband e. V. verantwortete Ana-

lyse des Patientenrechtegesetzes aus der 

Perspektive von Verbraucherschutz und 

Patientenvertretung zum Ergebnis kommt, 

dass das Beste am Patientenrechtegesetz 

ist, dass er revidiert werden kann (S. 25). 

Der befremdlichste Beitrag des Sammel-

� Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung, 26. 
4. 2014 http://www.faz.net/aktuell/politik/inland/
gruene-mauschelei-verhindert-strassensanierung-
12911409.html

•
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bandes beschäftigt sich mit der Haftung 

für Fehler im Krankenhaus. Wie man 

dem Mitarbeiter „eines der größten Versi-

cherungsmakler in Deutschland“� dieses 

Thema anvertrauen kann, der im Inte-

resse seines Arbeitgebers hinterfragen 

darf, ob „mittelfristig ausreichende Versi-

cherungskapazitäten für die Krankenhäu-

ser zur Verfügung stehen“ (S. 39), bleibt 

das Geheimnis der Herausgeber.

Die Wechselwirkungen zwischen der 

„Kultur“ in Organisationen mit den 

Berichts- und Lernsystemen zur Feh-

lervermeidung heben Günter Jonitz und 

Barbara Hoffmann von der Ärztekammer 

Berlin hervor und vier Autoren vom Köl-

ner Institut für Medizinsoziologie, Ver-

sorgungsforschung und Rehabilitations-

wissenschaft referieren anschließend aus 

einer deutschlandweiten Befragung, die  

einen positiven Zusammenhang zwischen  

dem wahrgenommenen Sozialkapital 

und der allgemeinen Einschätzung der 

Relevanz von Patientensicherheit bei den 

befragten ärztlichen Direktoren ergab. 

Weitere Beiträge dieses Kapitels beschäfti-

gen sich mit dem Fehlermanagement durch 

Notfallsimulationstraining für geburtshilf-

liche Teams, dem Zusammenhang von 

Mindestpersonalregelungen und Patien-

tensicherheit sowie den Problemen von 

Krankenhaushygiene und Infektionsver-

meidung. Klaus Döbler vom Kompetenz-

Centrum Qualitätssicherung/Qualitätsma-

nagement und Mechthild Schmedders vom 

GKV-Spitzenverband plädieren dann in 

ihrem Beitrag zu Patientensicherheit und 

Innovation dafür, dass innovative Verfah-

ren im Rahmen kontrollierter Studien in 

Zentren mit besonderer Expertise einge-

führt werden sollen und zwei Autoren vom 

AOK-Bundesverband setzen sich in ihren 

Ausführungen über Regresse von Medi-

zinproduktschäden dafür ein, den Kran-

�  Selbsteinschätzung der Ecclesia Gruppe, zu der 
der Ecclesia Versicherungsdienst GmbH gehört, für 
die der Autor des Beitrags, Johannes Jaklin nach 
Angaben im Autorenverzeichnis (S. 489) arbeitet. 	
http://www.ecclesia-gruppe.de

ken- und Pflegekassen eine wichtige unter-

stützende Funktion bei der Durchsetzung 

der Ansprüche von geschädigten Patienten 

zu geben. Petra Thürmann vom Lehrstuhl 

für Klinische Pharmakologie in Witten/

Herdecke beschäftigt sich mit Lösungsan-

sätzen dafür, dass rund fünf bis 15 Prozent 

aller stationär behandelten Patienten ein 

unerwünschtes Ereignis im Zusammen-

hang mit der medikamentösen Therapie 

haben und sieht wichtige Ansätze zur Feh-

lervermeidung im Einsatz elektronischer 

Unterstützungssysteme und der Berück-

sichtigung von Indikatoren der Arzneimit-

telsicherheit bei Qualitätsmessungen. 

Zwei Autoren vom AQUA-Institut für 

angewandte Qualitätsförderung und For-

schung im Gesundheitswesen erläutern in 

ihrem Beitrag zu Qualitätsindikatoren der 

externen stationären Qualitätssicherung 

zur Patientensicherheit an zwei Beispie-

len, wie über einen strukturierten Dialog 

oder andere Interventionsformen die Pati-

entensicherheit verbessert werden kann. 

Abschließend belegen zwei Mitarbeiter 

vom BQS-Institut für Qualität und Pati-

entensicherheit in ihrem Aufsatz an zwei 

Beispielen, wie Versorgungsregister einen 

Beitrag zur Kosten-Nutzen Bewertung von 

Behandlungsverfahren und als Frühwarn-

system bei der Einführung einer medizi-

nischen Innovation leisten können.

„Zur Diskussion“ sind die beiden Auf-

sätze im zweiten Teil des Reports über-

schrieben. Hier beschäftigen sich zunächst  

Boris Augurzky vom Rheinisch-Westfä-

lischen Institut für Wirtschaftsforschung 

und Andreas Beivers von der Münchner 

Hochschule Fresenius mit den Effek-

ten der Krankenhausprivatisierung in 

Deutschland und kommen zu einem posi-

tiven Ergebnis, indem sie auf den rele-

vanten Anteil von Einrichtungen und 

Fachabteilungen für die Grund- und Not-

fall- sowie für die Versorgung ländlicher 

Regionen hinweisen. Im zweiten Diskus-

sionsbeitrag beschäftigen sich zwei Auto-

ren vom Wissenschaftlichen Institut der 

AOK (WidO) mit dem Zusammenhang 

von erbrachter Leistungsmenge und Out-

come-Qualität in der Hüftendoprothe-

tik. Sie weisen aufgrund der Studienlage 

eine messbar bessere Qualität bei hohen 

Operationszahlen nach. Keine Antwort 

liefert der Aufsatz aber auf die Frage, ob 

alle erbrachten Operationen medizinisch 

indiziert waren und wie bei medizinisch 

zweifelhafter Mengenausweitung die 

Qualitätsfrage zu beurteilen ist. 

Gut 150 Seiten umfassen die drei letzten 

Teile des Reports, in denen in der kran-

kenhauspolitischen Chronik die wich-

tigsten Ereignisse zwischen Juli 2012 und 

der Jahresmitte 2013 dokumentiert sind. 

Anschließend werden in fünf Beiträgen 

die Daten des Statistischen Bundesamtes 

der Jahre 2011 und 2012 ausgewertet und 

analysiert. Torsten Schelhase vom Stati-

stischen Bundesamt plädiert hier dafür, 

die traditionelle Diagnosestatistik durch 

die DRG-Statistik zu ersetzen, indem 

letztere um Merkmale der Diagnosesta-

tistik erweitert wird und damit auch für 

Qualitätssicherungsmaßnahmen genutzt 

werden kann (S. 356). Schließlich liefert 

das Krankenhaus-Directory für knapp 

1.500 Krankenhäuser Angaben zu deren 

Grundcharakteristika, Leistungsmengen 

und ihrer Marktposition. 

Uwe Deh, Vorstand im AOK-Bundes-

verband, hat auf der Pressekonferenz zur 

Vorstellung des Reports ausgeführt, dass 

die Krankenhauslandschaft vom Kopf 

auf die Füße gestellt werden müsse und 

eine Raumplanung für die Gesundheit 

als ersten Schritt gefordert. Er hat damit 

die Hürden für das, was der Kranken-

hausreport leisten soll, sehr hoch, zu hoch 

gehängt. Allerdings verdient es Respekt, 

wie die 45 Autoren des Reports relevante 

Pflöcke für die politischen Diskussionen 

der laufenden Legislaturperiode ein-

schlagen und versuchen, eine emotionale 

Debatte zu versachlichen. 

Dr. Andreas Meusch, Hamburg
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Wettbewerb und korporatistisches System  
im Gesundheitswesen

Freitag, 16. Januar 2015, Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV)
Konferenzraum 1/2, Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin
Veranstalter: GRPG Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen e. V.
Widenmayerstraße 29, 80538 München

Leitung und Moderation
Prof. Dr. Dr. Alexander P. F. Ehlers, München
Prof. Dr. Volker Ulrich, Bayreuth

Tagesablauf Symposion

9.30 Uhr Registrierung der Teilnehmer

10.00 Uhr Korporatismus: Idee, Umsetzung und Handlungsbedarf  
aus rechtlicher Sicht

Prof. Dr. Stefan Huster
Ruhr-Universität Bochum

Der Rahmen muss stimmen: Wie kann Wettbewerb  
den Versicherten nutzen?

Uwe Deh
AOK Bundesverband Berlin

Kaffeepause

Podiumsdiskussion:
„Wettbewerb unter den Rahmenbedingungen  
der Krankenversicherung - was bringt das?“

Uwe Deh, Berlin
Prof. Dr. Stefan Huster, Bochum
Karin Maag, MdB, Berlin
Kordula Schulz-Asche, MdB, Berlin

12:30 Uhr Mittagspause Für die Teilnehmer steht  
ein Imbiss bereit

13.30 Uhr Kassen-Wettbewerb: Wozu, womit, wohin? Prof. Dr. Dieter Cassel
Universität Duisburg-Essen

Müssen ambulante und stationäre Versorgung  
weiterhin vor dem jeweils Anderen geschützt werden?

Dr. Andreas Gassen
KBV, Berlin
Thomas Reumann
BWKG, Stuttgart

Sind Rabattverträge und Frühe Nutzenbewertung  
ein Modell für andere Versorgungsfelder?

Prof. Dr. Eberhard Wille
Universität Mannheim

Wettbewerb und Korporatismus: Was kann und  
will der Gesetzgeber regeln?

PStS Annette Widmann-Mauz
BMG, Berlin

16.00 Uhr Ende des Symposions

Mitgliederversammlung am 17. Januar 2015 in Berlin
10.00 Uhr bis ca. 15.00 Uhr, Grand Hotel Esplanade, Lützowufer 15, 10785 Berlin

Einladung und Tagesordnung werden den Mitgliedern der GRPG mit gesonderter Post zugesandt.
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