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Enteignung oder freie Verhandlungen mit der KV:  
Dissens bei Maßnahmen gegen Überversorgung 
 
Nach und nach einigen sich Union und FDP auf die ersten Eckpunkte zum neuen 
Versorgungsgesetz. Konflikte zeichnen sich jedoch bei den Maßnahmen gegen an-
gebliche Überversorgung ab: Während die Liberalen lediglich die Möglichkeit des
freiwilligen Verkaufs einer Praxis an die KVen anregen, will die Union per Gesetz ver-
hindern, dass frei werdende Arztsitze neu besetzt werden. Lediglich der Wert der
Praxis samt Einrichtung sei dem ausscheidenden Arzt zu ersetzen. Kritiker sprechen
von Enteignung.  
 
Nach Vorstellungen der FDP kann ein ausscheidender Arzt in einer überversorgten
Region entweder seine eigenen Pläne verfolgen - oder freie Verhandlungen mit der 
KV zum Verkauf seiner Praxis aufnehmen. Die Union will drastischere Maßnahmen:
"Die bisherige Praxis, bei der das Recht zur Abrechnung mit den Krankenkassen in
Deutschland quasi vererbt und verkauft werden kann, ist zu beenden", heißt es in 
einem aktuellen Unionspapier.  
 
Die bestehenden gesetzlichen Möglichkeiten zum Aufkauf von Praxen müssten ge-
nutzt und ausgebaut werden. "Dabei ist zu regeln, dass im Rahmen des Nach-
besetzungsverfahrens nach § 103 Abs. 4 SGB V auf eine Nachbesetzung in überver-
sorgten Gebieten verzichtet werden kann", heißt es weiter. 
 
Auch will die Union in unterversorgten Gebieten über zeitlich befristete Zulassungen
nachdenken. "Umgekehrt könnten Zulassungen für unterversorgte Gebiete mit dem
Anspruch verbunden werden, nach einer Zeit von mindestens fünf Jahren in einen 
eigentlich gesperrten Bezirk wechseln zu können. Damit wird die Entscheidung zur
Niederlassung in einer unterversorgten Region nicht wie bisher zu einer unabänder-
lichen Lebensentscheidung", schlägt die Union vor. 
 
Die kompletten Vorschläge der Union zum neuen Versorgungsgesetz finden Sie
nachfolgend: 
 
Quelle: eilmeldung_bounce@facharzt.de im Auftrag von eilmeldung@facharzt.de – 24.2.2011 
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Das Angebot vom Bedarf des Patienten her gestalten – 

14 Vorschläge für eine Reform der medizinischen Versorgung in Deutschland 

 

Seit Jahren findet in Deutschland eine Diskussion um die „richtige“ Zahl von Ärzten 

zur bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung statt. Die Frage, was als bedarfs-

gerecht anzusehen ist, hängt dabei oft stark von subjektiven und regionalen Erwä-

gungen ab. So ist die Zahl der Vertragsärzte von 1990 bis 2008 bundesweit um fast 

59 % von 92.000 auf 138.000 gestiegen ist. Vor dem Hintergrund dieser Zahlen kann 

jedenfalls bei globaler Betrachtung nicht von einem generellen Versorgungsproblem 

in Deutschland gesprochen werden.  

Wurde in den 90er Jahren noch ein Überangebot an Ärztinnen und Ärzten konsta-

tiert, wird für die Zukunft eine sich abzeichnende Mangelversorgung befürchtet. Die-

se Mangelversorgung wird sowohl regional als auch bezogen auf die ärztlichen 

Fachgebiete unterschiedlich ausgeprägt sein. War vor einigen Jahren ausschließlich 

in ländlichen Regionen vom Ärztemangel die Rede, können heute auch in manchen 

städtischen Gebieten – auch in den alten Bundesländern – ärztliche Stellen nicht 

mehr besetzt bzw. Praxen nicht mehr nach besetzt werden. Die Versorgungssituation 

in den Krankenhäusern und den Praxen wird durch den Ärztemangel deutlich tangiert 

werden. Besondere Sorge bereitet die haus- und fachärztliche Versorgung im ländli-

chen Raum. Es ist  ein Gebot vernünftiger Vorsorge, schon heute Maßnahmen zur 

Stabilisierung der medizinischen Versorgung der Bevölkerung unter Berücksichtigung 

der sich abzeichnenden Trends einzuleiten. Die bereits mit dem GKV-

Modernisierungsgesetz 2004 und Vertragsarztrechtsänderungsgesetz 2006 geschaf-

fenen Instrumente mit ihren vielfältigen neuen Möglichkeiten sind dabei weiterzuent-

wickeln. 

Immer deutlicher zeigt sich, dass eine globale Sichtweise nicht in jedem Fall der je-

weiligen Situation vor Ort gerecht werden kann. So ist vermehrt zu beobachten, dass 

eine Planungsregion (z.B. ein großflächiger Landkreis) zwar gemessen an den Ver-

hältniszahlen noch nicht als unterversorgt gilt, in einzelnen Orten jedoch auf Grund 

von Praxisaufgaben keine oder wenige Ärzte (insbesondere Hausärzte) praktizieren 

und wegen der schlechten infrastrukturellen Bedingungen ein Arzt in zumutbarer Ent-

fernung nicht mehr zur Verfügung steht.  

Teilweise ist auch ein Planungsbereich zwar rechnerisch überversorgt (über 110 %) 

und damit für Neuzulassungen gesperrt, die Versorgung ist gleichwohl nicht überall 

sichergestellt, z.B. weil sich die Ärzte in den städtischen Regionen konzentrieren und 

die infrastrukturelle Anbindung schlecht ist. Gemessen am Plansoll der aktuellen Be-

darfsplanung gab es zum Beispiel bei der hausärztlichen Versorgung in der Ucker-

  CDU/CSU-FRAKTION IM DEUTSCHEN BUNDESTAG 
Arbe i t sg ruppe  Ge sundhe i t  



[2] 

 

mark 2009 eine Unterdeckung von fast 19 Prozent, während dieser Richtwert in Ber-

lin um gut elf Prozent überschritten wurde. In absoluten Zahlen: In der Uckermark 

fehlten 2009 exakt 17 Hausärzte, in Berlin lag deren Zahl um 242 „über Soll“. 

Ambulante ärztliche Versorgung, vor allem hausärztliche Versorgung, muss wohnort-

nah gesichert sein – das gehört zur elementaren Daseinsvorsorge unseres Sozial-

staats. 

Nach Berechnungen verschiedener ärztlicher Verbände wird es bei Fortschreibung 

der aktuellen Rahmenbedingungen in den nächsten Jahrzehnten einen Mangel von 

bundesweit 15.000 bis 20.000 Ärzten insbesondere in hausärztlichen und fachärztli-

chen Praxen in ländlichen Regionen geben.  

Zu beachten sind auch die Folgen der demografischen Entwicklung in Deutschland. 

Der Anteil der 60-Jährigen und Älteren ist im Zeitraum von 1991 (20,4 Prozent) bis 

2007 (25,3 Prozent) beträchtlich gestiegen. Dieser Trend setzt sich – auch dank des 

medizinisch-technischen Fortschritts – fort und hat unmittelbare Auswirkungen auf 

die Nachfrage nach medizinischen Leistungen. Untersuchungen weisen z.B. darauf 

hin, dass in den kommenden 40 Jahren die Zahl der an Demenz erkrankten Patien-

tinnen und Patienten um über 100 Prozent und die Diagnosen bei der 

Makuladegeneration – einer altersbedingten Erkrankung der Augen – um 125 Pro-

zent steigen wird. Solche Untersuchungen lassen einen stetig wachsenden Bedarf 

sowohl an Ärztinnen und Ärzten als auch an Pflegekräften vermuten. 

Bei der Entwicklung der Arztzahlen sind Trends erkennbar, wonach der drohende 

Ärztemangel sich noch in einer frühen Phase befindet und mittelfristig zu verstärken 

droht. Die Gründe hierfür sind vielfältig. 

Viele derzeit tätige Ärztinnen und Ärzte werden in den kommenden Jahren aus Al-

tersgründen ihre ärztliche Tätigkeit beenden. Schätzungen zufolge werden im Zeit-

raum von 2010 bis 2015 rund 36.000 Ärztinnen und Ärzte aus dem Praxis- und Kli-

nikbetrieb ausscheiden. Betrachtet man die Zahl der Studienanfänger im Fach Hu-

manmedizin (ca. 9.900 pro Jahr), könnte der Bedarf an Ärzten mit Absolventen deut-

scher medizinischer Hochschulen gedeckt werden. Jedoch ist die Zahl der Absolven-

ten nicht gleich mit denen der Studienanfänger. Darüber hinaus entscheiden sich 

viele Jungmediziner für eine Tätigkeit außerhalb der kurativen Medizin. 

Ein weiterer Faktor, der den Ärztemangel verschärft, ist die Entscheidung, vor allem 

von immer mehr jüngerer Ärztinnen und Ärzten, für eine dauerhafte Tätigkeit im Aus-

land. Zwar arbeiten viele Mediziner aus dem Ausland in Deutschland, allerdings glei-

chen diese die Abwanderung deutscher Mediziner ins Ausland nicht aus. So wander-

ten beispielsweise im Jahr 2008 1.350 Ärztinnen und Ärzte in Deutschland ein, 

gleichzeitig verließen im selben Jahr rund 3.065 Ärztinnen und Ärzte das Land.  

Der Anteil der Frauen im ärztlichen Beruf nimmt kontinuierlich zu. Im Zeitraum 

von1991 bis 2008 wurde ein Anstieg von berufstätigen Ärztinnen um 33 Prozent ver-

zeichnet. Eine Konsequenz aus dem Anstieg des Ärztinnenanteils in der medizini-

schen Versorgung ist die Notwendigkeit einer besseren Vereinbarkeit von Familie 
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und Beruf. Bereits in der ärztlichen Weiterbildung werden stärker Teilzeitmodelle ge-

fragt sein, was zu einer Verlängerung der Weiterbildungsdauer führt. Wer während 

der Weiterbildung Mutter wird, unterbricht die Berufstätigkeit unter den heutigen Be-

dingungen oft für geraume Zeit. Weiterhin bedeutet die vermehrte Inanspruchnahme 

von Teilzeitmodellen, dass insgesamt mehr Mediziner benötigt werden, um den Be-

darf in der Versorgung sicher zu stellen. Die europäische und deutsche Gesund-

heitsschutzgesetzgebung hat die Anzahl der von einem einzelnen Krankenhausarzt 

geforderten Dienststunden reduziert und damit zugleich den Stellenbedarf erhöht. 

Diese Entwicklung entspricht dem Wunsch vieler Ärztinnen und Ärzte nach einem 

besseren Gleichgewicht von beruflicher und privater Zeit. 

Die Union hält vor diesem Hintergrund an dem Ziel einer flächendeckenden medizini-

schen Versorgung in Deutschland fest. Angesichts eines zunehmenden Ärzteman-

gels und seiner Ursachen ist dies eine große Herausforderung. Auch in den anderen 

Gesundheitsberufen wird der Bedarf an qualifiziertem Nachwuchs in den nächsten 

Jahren enorm wachsen. Es bedarf daher grundsätzlich einer Abkehr von der heuti-

gen Systematik der Bedarfsplanungs- hin zu einer auf den Patienten bezogenen 

Versorgungsorientierung. 

Leitidee unserer Überlegungen und Vorschläge ist die Verbesserung bzw. der Erhalt 

der freiheitlichen Ausübung des Arztberufes und der Diagnose- und Therapiefreiheit. 

Die gesetzlichen Vorgaben müssen daraufhin überprüft werden, wo es ein zuviel an 

Bürokratie, Standardisierung, Richtlinien, Richtgrößen, Vorgaben zu Mindestmengen, 

Qualitätssicherungsvorschriften, Budgets, Bedarfsplanung und andere Vorschriften 

gibt und wie diese abgebaut werden können. 

Der Arzt muss den Kopf frei haben. Nur dann kann er sich auf seinen Patienten ein-

lassen. Die Beziehung zwischen Arzt und Patient braucht den ganzen Arzt. Die nach 

wie vor hohe Verantwortung bei der Ausübung dieses Berufs braucht die Freiheit. 

Schließlich tragen am Ende Patient und Arzt persönlich die Konsequenzen aus die-

ser Verantwortung und nicht die Leitlinie, die Dokumentation oder der Gesetzgeber. 

Leitlinien und Dokumentation müssen daher auf ein vernünftiges, die Heilkunst nicht 

einengendes Maß beschränkt werden. Der freie Beruf des Arztes muss wieder er-

möglicht und geschützt werden.  

Da die Ursachen von vielschichtiger Natur sind, ist es erforderlich, zeitnah ein Bündel 

sachgerechter Maßnahmen zu ergreifen, um den für die Qualität der Patientenver-

sorgung zu erwartenden negativen Folgen des Ärztemangels frühzeitig und nachhal-

tig zu begegnen. Dabei dürfen die Maßnahmen nicht nur auf den bestehenden Ver-

sorgungs- und Planungsstrukturen aufsetzen. Diese konnten und können nicht ver-

hindern, dass es in einem insgesamt eher durch Hoch- und Überversorgung gepräg-

ten Land überhaupt zu Versorgungsengpässen kommt. Es werden kreative Maß-

nahmen und Ideen notwendig sein, um die Tätigkeit in der medizinischen Versorgung 

im und für den ländlichen Raum attraktiv zu halten. 
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Darüber hinaus sind weitere Strukturreformen nötig, um bestehende Versorgungs-

probleme zu lösen und unnötige Kosten zu vermeiden. Dazu gehört es ausdrücklich 

auch, vorhandene Effizienzreserven an der Sektorengrenze ambulanter und stationä-

rer Versorgung zu heben und Fehlsteuerungen zu vermeiden. Erst eine solche Re-

form der medizinischen Versorgung in Deutschland ergänzt die zurückliegende Fi-

nanzierungsreform zu einem Gesamtkonzept.  

 

I.  Sektorübergreifender regionaler Versorgungsausschuss zur Versorgungs-

planung 

Auf der jeweiligen KV-Ebene soll ein regionaler sektorübergreifender Versorgungs-

ausschuss zur ärztlichen Versorgungsplanung eingerichtet werden. Diesem gehören 

jeweils Vertreter der Kassenärztlichen Vereinigung, der Landesärztekammer, der 

Landeskrankenhausgesellschaft und der gesetzlichen Krankenkassen an. Darüber 

hinaus nehmen die für die gesundheitliche Versorgung zuständigen Landesministeri-

en, Patientenvertreter und Vertreter der von der jeweiligen Planung betroffenen 

Kommune beratend an den Sitzungen teil. So kann der Bedarf sektorübergreifend 

und umfassend erhoben und die Zulassung gesteuert werden. Die Beteiligung von 

Vertretern der Kommunen und der Patienten sorgt für eine höhere Akzeptanz und 

Praxisnähe von Entscheidungen. 

Der tatsächliche Versorgungsbedarf einer alternden und mobilen Gesellschaft wird 

durch die vor Jahren festgeschriebenen einheitlichen Vorgaben der Arzt-Einwohner-

Relation seit langem nicht mehr abgebildet. Die zugrundezulegende demographische 

Entwicklung einer Region und die daraus abzuleitenden Versorgungsbedarfe müs-

sen zukünftig im Rahmen bundesweiter Kriterien beständig aktualisiert und fortge-

schrieben werden. Aus der bisherigen Bedarfsplanung, die ihre Ursprünge in einer in 

den 90er Jahren postulierten „Ärzteschwemme“ hatte, wird so eine bedarfsgerechte 

Versorgungssteuerung. Im Mittelpunkt der Betrachtung liegt nicht mehr, wie die Ärzte 

und Leistungsanbieter zu verteilen sind, sondern welche und wie viele Leistungen für 

die Versorgung einer Region und ihrer Bevölkerung notwendig sind.  

Im Einzelnen sollte der sektorübergreifende regionale Versorgungsausschuss auf 

dieser Basis u.a. folgende Befugnisse und Aufträge erhalten:  

 Die Möglichkeit, Planungsbezirke, bei Bedarf auch nur bezogen auf einzelne 

Arztgruppen, kleinräumiger und flexibler zu gestalten, um die Sitzverteilung bes-

ser steuern zu können. Heute sind die Planungsbezirke oftmals zu großräumig 

und wenig zielgenau ausgerichtet. Es darf nicht sein, dass die Überversorgung 

einer größeren Kreisstadt oder eines Stadtteils (etwa in Berlin, das mit 3,5 Mio. 

Einwohnern ein einziger Planungsbezirk ist) die Unterversorgung der kleineren 

Nachbarorte oder eines anderen Stadtteils statistisch nivelliert. 

 

 Bei der Versorgungsplanung soll unterschieden werden können zwischen pri-

märärztlicher Versorgung mit Haus-, Kinder- und Frauenärzten, der allgemeinen 
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fachärztlichen Versorgung und der spezialisierten fachärztlichen Versorgung 

(insbesondere hochspezialisierte Fachärzte). Es sind jeweils abgestuft ein unter-

schiedliches Maß an Flächendeckung und Wohnortnähe zu bestimmen. Dabei ist 

zu prüfen, ob statt der reinen Planung nach Köpfen auch eine Planung unter Be-

rücksichtigung der tatsächlichen ärztlichen Zeitkapazität umsetzbar ist. 

 

 In einem sektorübergreifenden Ansatz ist auch das Potential eines ambulanten 

Angebotes am Krankenhaus und an den Reha-Kliniken in einer unterversorgten 

Region zu berücksichtigen. Darin liegt auch eine große Chance zur Lösung von 

Konflikten, etwa bei der Umsetzung des § 116b SGB V und anderer strittiger 

Fragen an der Schnittstelle ambulanter und stationärer Versorgung.  

 

 Den besonderen Anforderungen sowohl ländlicher als auch urbaner Strukturen 

ist Rechnung zu tragen. Die ärztliche Vergütung, die Organisation von Notdiens-

ten und die Zulassungssteuerung müssen die unterschiedlichen Ausgangslagen 

in Metropolregionen und auf dem Land viel stärker berücksichtigen (können). 

Dazu gehört eine Orientierung der Versorgungsplanung an Erreichbarkeits- und 

Entfernungskriterien aus Sicht der Patienten. 

 

 Um flexibel auch finanzielle Anreize für die Niederlassung in unterversorgten 

oder drohend unterversorgten Gebieten setzen zu können, erhält der Ausschuss 

die Möglichkeit, über einen neu einzurichtenden Strukturfonds, in dem ein Pro-

zent der Gesamtvergütung der jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigung einflie-

ßen könnte, gezielte Maßnahmen zu ergreifen. Dazu könnten etwa Investitions-

kostenzuschüsse, Vergütungszuschläge oder auch die Förderung von Studenten 

gehören. 

 

 Die konsequente Neuorganisation der Notdienstbezirke in den ländlichen Räu-

men hin zu weniger und dafür größeren Bezirken, so dass sich für den einzelnen 

Arzt die Zahl der Bereitschaftsdienste reduziert. Das Notdienstangebot der Kran-

kenhäuser muss dabei mit einbezogen und beide Angebote idealerweise inte-

griert werden. In diesem Zusammenhang ist die generelle Verpflichtung für nie-

dergelassene Ärzte, am allgemeinärztlichen Notdienst teilzunehmen, zu überprü-

fen. Die sektorübergreifende Zentralisierung des Notdienstangebotes bietet so 

die Chance, die Versorgung qualitativ zu verbessern, verlässliche und verbindli-

che, in der Region bekannte Anlaufstellen zu definieren und durch die sich erge-

bende Entlastung die ärztliche Niederlassung attraktiver zu machen. Dabei muss 

der Spagat zwischen einer höheren, weil mit geringeren Dienstpflichten verbun-

denen Attraktivität für den Arzt und der für die Patienten zumutbaren Entfernun-

gen gelingen; Hausbesuche müssen Teil der Notdienstversorgung bleiben. Dies 

erfordert auch eine angemessene Honorierung des Notdienstangebotes. 
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 Gelingt die Sicherstellung der Versorgung durch die Maßnahmen des Versor-

gungsausschusses für einen bestimmten Bezirk nicht, kann die regionale Kas-

senärztliche Vereinigung zu Lasten der Gesamtvergütung Ärzte anstellen, u.a. 

auch zur Versorgung von Pflegeheimen oder der Errichtung von Arzt-Stationen in 

strukturschwachen Gebieten.  

Mit den weit reichenden Kompetenzen, die der regionale Versorgungsausschuss er-

hält, bekommt die Versorgung wieder den regionalen Bezug und die Möglichkeit zur 

Berücksichtigung regionaler Besonderheiten, die für eine gute Versorgung nötig sind.  

 

II. Einheitliche Rahmenbedingungen und Vergütungen an der Sektorengrenze 

Es ist erforderlich, im Sinne „gleich langer Spieße“ gleiche Voraussetzungen in Be-

reichen ambulanter Versorgung, in denen sowohl niedergelassene Ärzte als auch 

stationäre Einrichtungen aktiv sind, zu schaffen. Für die flächendeckende fachärztli-

che Versorgung sind die niedergelassene Facharztpraxen aus unserer Sicht unab-

dingbar. Die Angebote der niedergelassenen Ärzte und Krankenhäuser ergänzen 

sich, von „Doppelstrukturen“ zu reden, führt an der Realität vorbei. Aber es braucht 

einen sektorübergreifenden Ordnungsrahmen. Dazu zählen: 

 Einheitliche Qualitätskriterien für die Erbringung solcher Leistungen. Das umfasst 

eine Regelung, dass auch am Krankenhaus grundsätzlich jeder Arzt die für nie-

dergelassene Ärzte geltende Mindestmenge erfüllen muss; dabei sind die Opera-

tionen, die ein Arzt im Rahmen von Aus- und Weiterbildung beaufsichtigt, zu be-

rücksichtigen. Jedenfalls muss die nötige Facharztkompetenz sowie entspre-

chend qualifiziertes Personal ausreichend und dauerhaft verfügbar sein. Grund-

sätzlich gilt dabei, dass Mindestmengen nur in den Bereichen als Qualitätsindika-

tor gewählt werden sollen, in denen die entsprechende Korrelation von Menge 

und Qualität wissenschaftlich belegt ist. Zudem braucht es in diesen Bereichen 

ein einheitliches, abgestimmtes Mindestmengenregime für niedergelassene Ärzte 

und ambulant tätige Krankenhäuser. 

 

 Die Einführung einer einheitlichen pauschalierten Vergütung für ärztliche Leis-

tungen, die sowohl im niedergelassenen Bereich als auch am Krankenhaus erb-

racht werden können. Dies gilt insbesondere für die Leistungen nach den 

§§ 115b (ambulantes Operieren) und 116b SGB V. Die vor- und nachoperativen 

ambulanten Leistungen sollten Bestandteil der Pauschale sein. 

 

 Der sektorübergreifende regionale Versorgungsausschuss trifft auch für diesen 

Bereich einheitlich die Zulassungsentscheidung. Alternativ kann darüber nach-

gedacht werden, diese spezialärztlichen Bereiche (§§ 115b und 116b SGB V) 

ausschließlich in die Obhut selektivvertraglicher Vereinbarungen zu stellen. In 

diesem Fall müsste der Versorgungsausschuss zumindest das von den Kran-

kenkassen für ihre Versicherten sicherzustellende Mindestangebot definieren. 
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III. Bessere Steuerung der Versorgung 

Zwischen 1990 und 2007 hat sich die Zahl der ambulant tätigen Ärzte um etwa 

46.000 (ca. 50 %) erhöht. Fast alle Kreise sind wegen Überversorgung für Neunie-

derlassungen gesperrt, da schlicht die demographischen Gegebenheiten von vor 20 

Jahren einfach fortgeschrieben wurden. Das heutige System der Zulassungssperren 

hat sich in seiner häufig schematischen und starren Umsetzung so nicht bewährt. (s. 

oben). Zudem gibt es kein Instrument, um die bestehende Überversorgung in man-

chen Bezirken zielgerichtet zu Gunsten schlechter versorgter Bezirke abzubauen. 

Dies wollen wir ändern, indem 

 die bestehenden gesetzlichen Möglichkeiten zum Aufkauf von Praxen genutzt 

und ausgebaut werden. Dabei ist zu regeln, dass im Rahmen des Nachbeset-

zungsverfahrens nach § 103 Abs. 4 SGB V auf eine Nachbesetzung in überver-

sorgten Gebieten verzichtet werden kann. Die bisherige Praxis, bei der das 

Recht zur Abrechnung mit den Krankenkassen in Deutschland quasi vererbt und 

verkauft werden kann, ist zu beenden. Der Wert der Praxis samt Einrichtung ist 

allerdings natürlich zu ersetzen.  

 

 die finanzielle Steuerung des ärztlichen Niederlassungsverhaltens eine praktikab-

le gesetzliche Grundlage erhält (Stichwort: Sicherstellungszuschläge) und dann 

tatsächlich konsequent umgesetzt wird (vgl. den früheren § 87 Abs. 2 SGB V). 

 

 die zeitlich befristete Zulassung in Ergänzung der lebenslangen Zulassung unter 

Berücksichtigung des Bestandsschutzes möglich wird, insbesondere für überver-

sorgte Regionen. Umgekehrt könnten Zulassungen für unterversorgte Gebiete 

mit dem Anspruch verbunden werden, nach einer Zeit von mindestens fünf Jah-

ren in einen eigentlich gesperrten Bezirk wechseln zu können. Damit wird die 

Entscheidung zur Niederlassung in einer unterversorgten Region nicht wie bisher 

zu einer unabänderlichen Lebensentscheidung.   

 

IV. Kooperation von niedergelassenen Ärzten und Krankenhäusern 

Wir wollen die Zusammenarbeit von Ärzten und Krankenhäusern ganz praktisch ver-

einfachen und befördern. Folgende Maßnahmen schlagen wir vor: 

 Die Beschränkung der Mitarbeit von niedergelassenen Ärzten in Krankenhäusern 

auf 13 Stunden pro Woche ist flexibler zu gestalten. 

 

 Das Belegarztwesen soll gestärkt werden, um im ländlichen Raum stationäre 

Fachabteilungen und die durch das Belegarztwesen gelebte sektorübergreifende 

und kostengünstige Versorgung aufrechterhalten zu können. Hierzu muss die 

Vergütung leistungsgerecht sein. Vor diesem Hintergrund ist auf Seiten der 

Krankenhäuser der bereits bisher praktizierte Ansatz der gesonderten Kostenkal-

kulation für DRG-Belegfallpauschalen konsequent weiter zu verfolgen. Im Rah-
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men der Gesamtvergütung ist ebenfalls eine sachgerechte Bewertung der Leis-

tungen im einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) notwendig. 

 

 Eine Verbesserung des Entlassmanagements nach einer Krankenhaus- oder 

Rehabehandlung. Die mit der Einführung eines verpflichtenden 

Entlassmanagements (§ 11 Abs. 4 SGB V) verbundenen Erwartungen haben 

sich in der Praxis nicht erfüllt. Insbesondere ältere oder allein stehende Patienten 

fallen oft nach der Krankenhausentlassung in eine Versorgungslücke. Bereits im 

Krankenhaus sollte in Absprache geregelt werden, ob und wie sich häusliche 

(oder stationäre) Pflege, eine Reha-Maßnahme, die weitere ambulante Behand-

lung oder auch die Unterstützung durcheine Haushaltshilfe anschließen. Die 

Krankenhäuser müssen daher über finanzielle Anreize oder Sanktionen dazu 

verpflichtet werden, auch nach der Entlassung noch die notwendige Verantwor-

tung für die Nachbehandlung und Genesung zu übernehmen, indem sie die wei-

tere Versorgung organisieren. Es muss daneben einen Anreiz geben, bereits bei 

der Aufnahme eines Patienten die bei der Entlassung zu regelnden Fragen zu er-

fassen und anzugehen. Alternativ ist es den Krankenkassen möglich, über sekto-

renübergreifende Selektivverträge die Versorgung sicherzustellen. Damit der Ab-

schluss solcher Verträge auch zu Stande kommt, sind Krankenhausbudgets und 

die Gesamtvergütung im niedergelassenen Bereich entsprechend zu bereinigen. 

 

V. Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und Arztstationen 

Medizinische Versorgungszentren stellen für die ambulante medizinische Versorgung 

eine wichtige Ergänzung dar. Sie ermöglichen es denjenigen Ärztinnen und Ärzten, 

die es wollen, auch angestellt ambulant tätig zu sein und befördern per definitionem 

die Interdisziplinarität. Für die Zukunft können MVZ und Arztstationen ergänzend zu 

den niedergelassenen Strukturen in unterversorgten Gebieten einen wichtigen Bei-

trag zur besseren Versorgung leisten. Gleichzeitig muss verhindert werden, dass sol-

che Strukturen durch Kapitalbeteiligungen und Renditestreben Vorrang vor freiberuf-

licher Therapiefreiheit erlangen können. Gewinnmaximierung darf niemals Vorrang 

haben vor den Bedürfnissen einer qualitativen Patientenversorgung. Deswegen 

schlagen wir vor: 

 Es muss sichergestellt sein, dass die Leitung in der medizinischen Versorgung 

eines MVZ rechtlich wie praktisch in ärztlicher Hand liegt und die sich aus dem 

Berufsrecht ergebende Therapie- und Weisungsfreiheit gewährleistet ist. 

 

 Die Rechtsform für MVZ wird auf Personengesellschaften und GmbHs be-

schränkt, alle anderen Rechtsformen (AG etc.) werden ausgeschlossen. Eine 

Trägerschaft von MVZ durch Pflegeeinrichtungen ist zu prüfen. 
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 Vertragsärzte müssen den MVZ in ihren Möglichkeiten gleichgestellt sein, insbe-

sondere im Berufs- und Vertragsarztrecht. Dies gilt auch umgekehrt. Nur so gibt 

es „gleich lange Spieße“. 

 

 Durch die kleinräumigere Versorgungsplanung (s.o.) soll auch verhindert werden, 

dass MVZ Vertragsarztsitze in unterversorgten Gebieten innerhalb eines Land-

kreises / Planungsbezirkes aufkaufen und an ihren Sitz verlegen. Dies kann ein-

hergehen mit der Auflage, durch Zweigstellen unterversorgte Bereiche mit zu be-

treuen. Die Fachidentität zwischen Zweigstelle und MVZ ist in diesem Fall nicht 

erforderlich. 

 

 Umgekehrt muss es für einen bei einem MVZ (oder auch einem Vertragsarzt) 

angestellten Arzt möglich sein, eine eigene Zulassung zur vertragsärztlichen 

Versorgung zu erhalten, wenn das MVZ (oder der anstellende Vertragsarzt) auf 

diese Zulassung verzichten. Grundsätzlich sind die Möglichkeiten, einen Ver-

tragsarztsitz aus einem MVZ oder eine Praxis wieder herauszulösen zu flexibili-

sieren und anzugleichen. 

 

 Da bei MVZ (oder bei Vertragsärzten) angestellte Ärzte auch Arbeitnehmerrechte 

wie Mutterschutz oder Elternzeit genießen, ist klarzustellen, dass bei Ausübung 

dieser Rechte für diese Zeiten über die heute geltenden Fristen hinaus durch das 

MVZ (oder den Vertragsarzt) Vertreter beschäftigt werden dürfen. 

(Mobile) Arztstationen, in denen Ärzte verschiedener Fachrichtungen regelmäßig, 

etwa an bestimmten Wochentagen, in ländlichen Regionen Sprechstunden anbieten, 

sind eine weitere flexible Form, die medizinische Versorgung, ggf. mit angestellten 

Ärzten, sicherzustellen. Ein Modell wäre, dass der Hausarzt in einem Dorf nur an 

zwei bis drei Tagen der Woche präsent ist, in der restlichen Zeit wird die Praxis ab-

wechselnd von Fachärzten besetzt. Dadurch könnte die Grundversorgung in größe-

ren Gebieten mit weniger Ärzten gewährleistet werden. Sie kann so auch eine Form 

der Filialisierung von Praxen darstellen. Die betroffenen Kommunen sind aufgefor-

dert, sich finanziell, organisatorisch und planungsrechtlich an der Einrichtung solcher 

Arztstationen zu beteiligen. 

 

VI. Weitere Maßnahmen zur Förderung der Attraktivität des Arztberufes. 

Es gibt eine Vielzahl von Regelungen, die den Arztberuf aus Sicht der niedergelas-

senen Ärzte unattraktiv machen. Dies können zum Teil eher weit verbreitete subjekti-

ve Eindrücke als tatsächliche objektive Problemtatbestände sein – so löst das Stich-

wort „Regress“ bis heute negative Reaktionen hervor, obwohl nach den Gesetzesän-

derungen der letzten Jahre die Zahl und der Umfang der tatsächlichen Regresse 

massiv zurückgegangen ist. Aber auch weit verbreitete Negativbilder sind ein Hin-

dernis für viele junge Ärzte, in die ambulante Versorgung zu gehen. Als bürokratisch 
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empfundene Regelungen müssen überprüft und ggf. abgebaut werden. Insbesonde-

re ist zu überlegen, 

 die Richtgrößenprüfung für Heil- und Arzneimittel in der heutigen Form abzu-

schaffen und durch andere, geeignetere Instrumente zu ersetzen. Die Rabattver-

träge für Arzneimittel machen es heute schon faktisch unmöglich, die tatsächli-

chen Preise zu berücksichtigen; die Regelungen des AMNOG verstärken die 

Notwendigkeit, dieses Problem zu lösen.  

 

 jede neue Regelung zur Wirtschaftlichkeitsprüfung mit einem Mechanismus zu 

versehen, der als ersten Schritt regelhaft eine recht- und frühzeitige Information 

und Beratung von Ärzten zu ihrem Verschreibungsverhalten vorsieht. Erst in ei-

nem weiteren Schritt sollten finanzielle Sanktionen folgen, die ggf. zu pauschalie-

ren sind. Dies führt zu einer größeren Berechenbarkeit und damit Akzeptanz. 

 

 dass die Mengensteuerung in unterversorgten Gebieten grundsätzlich entfallen 

sollte, so dass erbrachte Leistungen immer zum vollen Preis erstattet werden. 

Ärzte, die in solchen Regionen tätig sind, unterliegen regelmäßig einer enormen 

Arbeitsbelastung, die für sich mengenregulierend wirkt. 

 

VII. Nachwuchsförderung und Weiterbildung 

Nach der so genannten „Ärzteschwemme“ vor 20 Jahren gibt es mittlerweile abseh-

bar einen deutlichen Mangel an ärztlichem Nachwuchs. Von denjenigen, die ein Me-

dizinstudium begonnen haben, finden sich am Ende zu wenige tatsächlich in der 

ärztlichen Versorgung wieder. Dies hängt mit der Zahl der Studienplätze, den Aus-

wahlkriterien für die Studenten, der Praxisnähe und dem Aufbau des Studiums sowie 

mit der Gestaltung der Weiterbildung zusammen.  

Daher fordern wir, dass Bund und Länder in einer gemeinsamen konzertierten Aktion 

von Wissenschafts- und Gesundheitspolitik einen Aktionsplan unter dem Motto „Mehr 

Ärzte aufs Land“ ins Leben rufen. Unter diesem Motto sollten sich die Gesundheits- 

und Wissenschaftsminister des Bundes und der Länder zu einer gemeinsamen Kon-

ferenz treffen. Ziel muss sein, 

 eine Erhöhung der Zahl der Studienplätze für Medizin. Gleichzeitig braucht es 

mehr Professuren für Allgemeinmedizin. Grundsätzlich muss in der Medizin die 

Lehre neben der Forschung an den Universitäten eine angemessen Rolle spie-

len. 

 

 dass bei der Zulassung zum Medizinstudium in Zukunft regelhaft auch Berufs- 

und Ausbildungserfahrung in anderen medizinischen Berufen angerechnet und 

die persönliche Eignung und Motivation des Bewerbers berücksichtigt werden. 

Derzeit zählt an vielen Universitäten alleine die Abiturnote. Die Abiturnote hat als 

Grad der Qualifikation einen hohen Voraussagewert, ob ein Studium erfolgreich 
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abgeschlossen wird, nicht aber dafür, ob ein besonderes Interesse an der ärztli-

chen Versorgung besteht. Die Länder und ihre Universitäten, die eigentlich seit 

der Änderung des Hochschulrahmengesetzes 60 Prozent der Studienplätze nach 

eigenen Kriterien vergeben könnten, müssen diese Möglichkeit endlich auch 

praktisch umfassend nutzen. 

 

 eine wirksame Vorabquote von fünf Prozent für Studenten, die sich bereit erklä-

ren, nach dem Studium für mindestens fünf Jahre für die ambulante oder statio-

näre Versorgung in (drohend) unterversorgten Gebieten zur Verfügung zu stehen 

(„Landarztquote“). Diese Quote sollte idealerweise mit Sonderstipendien von 

Bund und Ländern verknüpft werden. 

 

 in einer von den Beteiligten gemeinsam getragenen Informations- und Image-

kampagne für die (haus-)ärztliche Tätigkeit im ländlichen Raum zu werben: 

„Mehr Ärzte aufs Land“. 

 

 eine Reform des zum Teil zu stark an den Erfordernissen der akademischen Me-

dizin ausgerichteten Medizinstudiums. Die Studenten müssen das reale Leben in 

einer Arztpraxis und im Krankenhaus früher kennenlernen und eher Kontakt zu 

Patienten bekommen. 

 

 dass die Finanzierung der Weiterbildung so organisiert wird, dass es für Kran-

kenhäuser und niedergelassene Ärzte einen Anreiz gibt, sich in der Weiterbil-

dung zu engagieren; sie dürfen jedenfalls nicht mehr draufzahlen müssen.  

 

 Weiterbildungsverbünde zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärz-

ten auf dem Land brauchen finanzielle Unterstützung, um ihrerseits attraktiv für 

junge Ärzte zu sein. Die Erfahrung lehrt, dass es einen „Klebe-Effekt“ gibt, wenn 

das Leben „auf dem Land“ dann besser ist als gedacht. Studienbegleitende Pa-

tenschaften durch niedergelassene Ärzte können Teil dieses Konzeptes sein. 

 

 die Rahmenbedingungen für Ärztinnen und Ärzte im Krankenhaus durch familien-

freundliche Gestaltung des Arbeitsplatzes und der Arbeitszeiten sowie durch ein 

Angebot langfristiger Berufsperspektiven im Krankenhaus zu verbessern. Dazu 

gehört es in Zusammenarbeit mit den Kommunen auch, Kindertagesangebote 

vorzuhalten. 

 

 die Abläufe in den Krankenhäusern so zu gestalten, dass durch den Abbau von 

Hierarchien eine kollegiale Teamstruktur entsteht und durch die Reduktion büro-

kratischer und verwaltungstechnischer Aufgaben die Arbeit im Krankenhaus ge-

rade für Neueinsteiger attraktiver wird. 
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VIII. Honorarreform 

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) hat mit dem Koalitionsvertrag einen 

Prüfauftrag erhalten, um die Resultate der Honorarreform zu ermitteln. Das BMG hat 

hierzu die Selbstverwaltung (KBV) aufgefordert, entsprechende Daten über die fi-

nanzielle Entwicklung der ärztlichen Vergütung im Jahr 2009 vorzulegen. Diese sind 

zu analysieren und mögliche Handlungsbedarfe abzuleiten. Leistung muss sich loh-

nen – dies muss dabei Grundgedanke jeder Honorarreform sein. 

Es zeichnet sich jedoch bereits heute in bestimmten Fragen ein Regelungsbedarf ab. 

Daher sollte angestrebt werden,  

 die Regelleistungsvolumina (RLV) so auszugestalten, dass die medizinische 

Grundversorgung der Patienten in der Facharztgruppe damit ausreichend finan-

ziert ist.  

 

 dass die RLV nicht durch extrabudgetäre Leistungsabrechnung gemindert wer-

den – sie müssen eine verlässliche und planbare Größe für den Arzt darstellen.  

 

 dass am Grundsatz der pauschalierten Honorierung festgehalten wird, aber der 

Selbstverwaltung mehr Spielraum eingeräumt wird, in begründeten Fällen davon 

abzuweichen.  

 

 dass eine angemessene Vergütung typischer Leistungen der primärärztlichen 

Versorgung, wie etwa Hausbesuche oder die Betreuung von Pflegeinrichtungen, 

erreicht wird. 

 

 dass die reale Morbidität im ambulanten Leistungsgeschehen erhoben werden 

kann; dazu muss die Erarbeitung und Einhaltung leicht handhabbarer und ein-

fach umsetzbarer Kodierrichtlinien umfassend umgesetzt werden. Die Erfahrun-

gen, die derzeit in den Testläufen gesammelt werden müssen zu entsprechen-

den Verbesserungen im Sinne der Praktikabilität führen. 

 

 dass – so lange es bei der Messung der Morbidität als Basis der morbiditätsori-

entierten Gesamtvergütung zu Verwerfungen und Fehlmessungen und damit zu 

nicht gerechtfertigten Ausgabensteigerungen zu Lasten der gesetzlichen Kran-

kenkassen kommen kann – innerhalb einer angemessen Konvergenzphase der 

Steigerungsfaktor durch einen demographischen sowie diagnosebasierten Faktor 

ersatzweise ermittelt wird. Im Bewertungsausschuss können hierzu die weiteren 

Details durch die Selbstverwaltung ausgestaltet werden. 

 

IX. Delegation ärztlicher Leistungen und Telemedizin:  

Die Umsetzung der bestehenden gesetzlichen Regelungen für Modellvorhaben zur 

Erprobung der Delegation ärztlicher Leistungen steht nach knapp zwei Jahren noch 
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immer aus, da es immer noch keine entsprechende Richtlinie des G-BA gibt. Dabei 

war es eigentlich Ziel, einen möglicherweise wichtigen Schritt zur Entlastung von Ärz-

tinnen und Ärzten bei der medizinischen Versorgung und Betreuung der Patienten zu 

erproben. Schließlich hat der Bund parallel Modellprojekte zur akademischen Aufwer-

tung nichtärztlicher medizinischer Fach- und Hilfsberufe ermöglicht, um neben den 

Möglichkeiten der grundständischen Ausbildung weitere Tätigkeits- und Aufstiegs-

möglichkeiten zu eröffnen. Auch das Modell der "Gemeindeschwester" hat sich als 

erfolgreich erwiesen. Die hinhaltende bis blockierende Position der Beteiligten im 

GBA ist nicht hinnehmbar. Daher schlagen wir vor, gesetzlich zu regeln:  

 

 Die Aufnahme einer Frist zur Vorlage der Richtlinie in den § 63 Abs. 3c SGB V 

mit der Möglichkeit einer Ersatzvornahme durch das BMG bei Nichteinhaltung.  

 

 Die anschließende zeitnahe Evaluation aus den Erkenntnissen solcher Modell-

vorhaben, um dann eine Entscheidung zur gesetzlichen Gestaltung regelhafter 

Delegationsmöglichkeit ärztlicher Leistungen zu treffen. 

 

Zudem haben sich gerade bei den Modellprojekten zur medizinischen Versorgung 

auf dem Land telemedizinische Kooperationen bewährt. Es gibt gut funktionierende 

Beispiele, etwa  von Telekooperation zwischen einem regionalen und dem Zentral-

krankenhaus als onkologisches oder kardiologische/herzchirurgisches Konsilium 

oder zum Erlangen einer radiologischen Zweitmeinung und Modelle der Teletherapie, 

etwa in der Chirurgie. Aus diesem Grund macht es Sinn, 

 

 die Möglichkeiten der Telemedizin und -kooperation zwischen Ärzten in ländli-

chen Regionen und Spezialisten in Schwerpunktpraxen und -krankenhäusern 

oder zwischen Ärzten und nichtärztlichem Fachpersonal technisch und praktisch 

auszubauen und anzureizen. Dafür braucht es auch eine angemessene Förde-

rung und Vergütung solcher Leistungen. 

 

X. Stärkung der Hausärzte in den Kassenärztlichen Vereinigungen 

Angesichts der gegenläufigen Entwicklung der Haus- und der Facharztzahlen und 

dem eher steigenden denn sinkenden Bedarfes an Hausärzten zur flächendecken-

den ärztlichen Versorgung braucht es eine angemessene Vertretung der hausärztli-

chen Interessen in den KVen. Daher schlagen wir vor,  

 die Trennung der hausärztlichen und der fachärztlichen Budgets innerhalb der 

KVen, so dass die Entwicklung in dem einen Bereich nicht zu Lasten des ande-

ren geht.  
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 eine Änderung des § 79 SGB V, um eine austarierte Vertretung der Interessen 

sowohl der Haus- als auch der Fachärzte in den Vorständen der KVen zu ge-

währleisten. Daher sollte es zukünftig einen dreiköpfigen KV-Vorstand geben: Je 

ein Vorstandsmitglied, für  das je die Haus- und die Fachärzte das ausschließli-

che Vorschlagsrecht haben sowie der Vorsitzende des Vorstandes. Alle Vor-

schläge müssen von der Vertreterversammlung bestätigt werden. 

 

 die beratenden hausärztlichen und fachärztlichen Fachausschüsse, die es in vie-

len KVen bereits gibt, gesetzlich zu verankern und zu stärken. 

 

XI. Verbesserung der erlebten Versorgungsrealität der Patienten 

In den letzten Jahren sind beträchtliche Summen zusätzlich in die ambulante und 

stationäre medizinische Versorgung geflossen. Nach vielen Jahren der Budgetierung 

dienen diese Steigerungen bei wachsendem Behandlungsbedarf der Bevölkerung 

der Sicherung einer guten Versorgung. Die Bereitschaft, die dazu notwendigen Be-

träge aufzubringen, hängt jenseits aller abstrakter Strukturdebatten auch davon ab, 

ob die Menschen mit dem von ihnen erlebten Versorgungsalltag zufrieden sind. 

Einerseits gehören zu diesem Versorgungsalltag hervorragende ärztliche und pflege-

rische Leistungen, eine exzellente und effiziente Organisation der Krankenversor-

gung und große Anstrengungen für einen leichten Zugang zu den notwendigen Leis-

tungen. Andererseits kommt es im Versorgungsalltag aber auch zu Mängeln in der 

Kommunikation, Koordinierungsschwächen in der Abfolge medizinischer Leistungen, 

langen Wartezeiten vor einem Facharzttermin, vermeidbaren Lücken in der Kranken-

haushygiene, Intransparenz bei der Suche nach dem geeigneten Arzt, Therapeuten, 

Pflegedienst oder Krankenhaus. Auch die derzeitige Unterbringungssituation in den 

Krankenhäusern stört viele Patienten und ihre Angehörigen. 

Die Union will deshalb erreichen, dass Verbesserungen im Versorgungsalltag für die 

Patientinnen und Patienten unmittelbar spürbar werden. 

Mit diesem Ziel haben wir die dauerhafte Einrichtung der Unabhängigen Patientenbe-

ratung beschlossen. Mit diesem Ziel arbeiten wir an einem Patientenrechtegesetz. 

Mit diesem Ziel bereiten wir ein Gesetz zur Verbesserung der Krankenhaushygiene 

vor. 

Wir wollen erreichen, 

 dass die Länder die investive Modernisierung und die patientenfreundlichere 

Ausstattung der Krankenhäuser vorantreiben. Zusätzlich sollen die Kranken-

häuser entsprechende Anreize erhalten, 

 dass durch eine optimierte Organisation der Arbeitsabläufe im Krankenhaus 

mehr Zeit für die Behandlung und Betreuung der Patienten zur Verfügung 

steht, 
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 dass die Kunst des ärztlichen Gesprächs und der körperlichen Untersuchung 

und ein respektvoller und rationaler Weg zur richtigen Diagnose in Aus-, Wei-

ter- und Fortbildung der Ärzte wieder eine stärkere Rolle spielt und nicht von 

immer mehr Orientierung an rein apparativen Möglichkeiten verdrängt wird, 

 dass Pflegekräfte und Ärzte durch Bürokratieabbau und die Anwendung tech-

nischer Hilfen von Aufgaben entlastet werden, die ihnen den direkten Kontakt 

zum Patienten erschweren, 

 dass die Krankenkassen und die Kassenärztlichen Vereinigungen darauf hin-

wirken, dass die Wartezeit auf einen Facharzttermin in der Regel drei Wochen 

nicht überschreitet. Begründete Ausnahmen kann es in den Facharztdiszipli-

nen und Regionen geben, in denen es nachweislich zu wenige Fachärzte gibt. 

 

XII. Schönheits-Operationen 

Derzeit können Ärzte ohne Zusatzqualifikation schönheitschirurgische Eingriffe vor-

nehmen. Darüber hinaus nimmt die Zahl der schönheitschirurgischen Eingriffe an 

Jugendlichen unter 18 Jahren zu. In dem Bewusstsein dieser Problematik und gegen 

den Trend zu immer mehr Schönheitsoperationen bei beiden Geschlechtern und in 

allen Altersgruppen sind folgende Maßnahmen angezeigt: 

 

 Der Schutz des Begriffs der „Schönheitschirurgie“ ist im ärztlichen Berufsrecht 

aufzunehmen. Heute können Ärzte, Heilpraktiker und andere die nicht geschützte 

Berufsbezeichnung „Schönheitschirurgie“ verwenden, und damit Verbrauchern 

eine nicht vorhandene Qualifizierung suggerieren. Geschützt ist derzeit nur die 

Facharztbezeichnung „plastische Chirurgie“, das reicht aber im Sinne des Patien-

tenschutzes nicht. 

 

 Ein generelles Verbot von medizinisch nicht indizierten Schönheitsoperationen 

an Minderjährigen. 

 

 Die Verpflichtung für Schönheitschirurgen, eine umfassende Haftpflichtversiche-

rung nachzuweisen, damit sichergestellt ist, das jeder, der einen schönheitschi-

rurgischen Eingriff vornimmt, auch in vollem Umfang haftungsrechtlich abgesi-

chert ist. 
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XIII. Zahnärztliche Versorgung 

Die Vergütung der zahnärztlichen Versorgung ist einer der letzten Bereiche, der noch 

an die Grundlohnsummenentwicklung gekoppelt ist. Damit liegt das Morbiditätsrisiko 

bei den Zahnärzten und nicht bei den Krankenkassen. Um auf Dauer eine hochwerti-

ge Patientenversorgung garantieren zu können, sind wie im Koalitionsvertrag ange-

kündigt, folgende Punkte umzusetzen:  

 

 Die Kopplung der zahnärztlichen Vergütung an die Grundlohnsummenentwick-

lung ist nicht mehr sachgerecht und muss durch geeignete Parameter abgelöst 

werden, die auch die Morbiditätssteigerung berücksichtigt. 

 

 Die unterschiedlichen Pauschalen je Versicherten, die die Krankenkassen(-arten) 

derzeit für die zahnärztliche Versorgung an die KZVen zahlen, müssen weitest-

gehend kostenneutral angeglichen werden. Es kann in einem wettbewerblich 

ausgestalteten System nicht zu Lasten der Vergütung der Zahnärzte gehen, 

wenn ein Versicherter die Kassenart wechselt. 

 

 Die ärztliche und die zahnärztliche Versorgung unterscheiden sich in ihren Struk-

turen maßgeblich. Daher sollte die vertragszahnärztliche Versorgung als eigen-

ständiger Leistungsbereich im SGB V aufgeführt werden. 

 

XIV. Das Verhältnis von Kollektiv- und Selektivvertrag 

Es ist notwendig, bei den anstehenden Vorhaben grundsätzlich das Verhältnis von 

Kollektiv- und Selektivvertrag in der medizinischen Versorgung in Deutschland zu 

bestimmen. Derzeit gibt es eine Vielzahl von zum Teil widersprüchlichen, jedenfalls 

nicht immer eindeutigen Regelungen, bei denen einerseits mehr Wettbewerb und 

Vertragsfreiheit propagiert wird, andererseits aber Zwangsmechanismen greifen, oh-

ne die Frage der dauerhaften Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung im 

Nebeneinander von Kollektiv- und Selektivvertrag zufriedenstellend zu beantworten. 

Eine Vielzahl von Regelungen des Kollektivvertrages, zum Beispiel Maßnahmen zur 

Qualitätssicherung, zur Förderung der Weiterbildung, zur Organisation des Notdiens-

tes und zur Sicherstellung, gelten für die Selektivverträge nicht, zumindest nicht au-

tomatisch. Zudem gestaltet sich eine notwendige Budgetbereinigung meist äußerst 

konflikthaft, langwierig und kompliziert. Daher muss in absehbarer Zeit abschließend 

geklärt werden,  

 ob und inwieweit Selektivverträge den Kollektivvertrag tatsächlich ersetzen oder 

„nur“ ergänzen (Add-on) sollen. 

 

 wie sich insbesondere die Idee der Integrierten Versorgung nach §§ 140a ff SGB 

V, deren eigentliches Ziel ja die regionale, populationsbezogene Vollversorgung 
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ist, zum Kollektivvertrag verhält. Dies gilt um so mehr, als dass die Krankenkas-

sen zu Recht anmerken, dass es für einen guten IV-Vertrag einen nennenswer-

ten regionalen Marktanteil der Kasse braucht. Können dann nur einige wenige 

große Kassen solche Verträge schließen oder braucht es für solche populations-

bezogene IV-Verträge auch gemeinsame und einheitliche Lösungen? 

 

 wie im Falle von den Kollektivvertrag ersetzenden Leistungen im Selektivvertrag 

die notwenige Budgetbereinigung möglichst einfach und zeitnah erfolgen kann, 

ggf. in Form von Pauschalen. 

 

 wie sich der Auftrag der Krankenkassen, im Sinne ihrer Versicherten und chro-

nisch Kranken qualitätsgesteuerte Versorgungsverträge zu schließen verhält zum 

Anspruch aller Versicherten auf bestmögliche Versorgung und zum eigensinni-

gen, aber systemlogischen Bestreben der Kassen, nicht zu attraktiv für bestimm-

te Gruppen chronisch Kranker zu werden. 

 

 ob es eine tatsächliche Notwendigkeit zur Fortführung der Förderung der DMP 

auch vor dem Hintergrund der Berücksichtigung dieser Erkrankungen im M-RSA 

gibt. Zu prüfen ist, ob es nicht bessere und unbürokratischere Regeln geben 

kann, die dem berechtigten Ziel, einer besseren Versorgung bei den großen 

Volkskrankheiten zu erreichen, dienen. 

 


