
© WIdO 2012

Wissenschaftliches Institut der AOK

Bremen, 08. Februar 2012

Prof. Dr. Klaus Jacobs

Das Versorgungsstrukturgesetz –
eine verpasste Chance für zukunftsorientierte 

Versorgungs- und Steuerungsstrukturen

Gesundheitspolitisches Kolloquium 
Zentrum für Sozialpolitik der Universität Bremen

Wissenschaftliches Institut der AOK

ZeS, Uni Bremen, 08.02.2012 2© WIdO 2012

Agenda

• Das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) –
ein „Bauchladen“ mit einer Fülle von Einzelmaßnahmen

• Ausgewählte VStG-Maßnahmen exemplarisch im Blick

• Zwischenfazit: ordnungspolitisches Nirwana?

• Alternative Reformperspektiven
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Das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
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Das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
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Weiter: Pressemitteilung des BMG vom 01.12.2011   (1/6)

Ärztliche Versorgung und Versorgungsstrukturen

• Anreize im Vergütungssystem, indem Ärztinnen und Ärzte in unterver-
sorgten Gebieten von Maßnahmen der Mengenbegrenzung ausgenommen 
werden. Möglichkeit, Preiszuschläge für besonders förderwürdige Leistungen 
sowie Leistungen von besonders förderungswürdigen Leistungserbringern, 
die in strukturschwachen Gebieten tätig sind (z.B. mit höherer Versorgungs-
qualität), zu vereinbaren.

• Sektorenübergreifende Organisation des ärztlichen Notdienstes. Sowie die 
Bereitstellung einer bundeseinheitliche Bereitschaftsdienstnummer 
(Notdienstnummer) für den ärztlichen Bereitschaftsdienst „116 117“. Diese 
wird von der Kassenärztliche Bundesvereinigung in Deutschland eingerichtet 
und bereitgestellt.

• Die Förderung mobiler Versorgungskonzepte.

• Besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Die Möglichkeit für 
Vertragsärztinnen, sich im zeitlichen Zusammenhang mit einer Entbindung 
vertreten zu lassen, wird von sechs auf zwölf Monate verlängert. Die 
Möglichkeit für die Beschäftigung einer Entlastungsassistentin bzw. eines 
Entlastungsassistenten wird für die Erziehung von Kindern für bis zu 36 
Monate sowie für die Pflege von Angehörigen für bis zu sechs Monate.

Wissenschaftliches Institut der AOK

ZeS, Uni Bremen, 08.02.2012 6© WIdO 2012

Weiter: Pressemitteilung des BMG vom 01.12.2011   (2/6)

• Vernetzungen und Kooperationen auf Ärzteseite, die bestimmten 
Qualitätskriterien entsprechen, können künftig durch gezielte finanzielle 
Fördermöglichkeiten unterstützt werden.

• Stärkung des Grundsatzes „Beratung vor Regress“ bei Wirtschaftlichkeits-
prüfungen im Arzneimittel- und Heilmittelbereich und Schaffung von 
Transparenz im Rahmen der Richtgrößen und bei der Anerkennung von 
Praxisbesonderheiten im Heilmittelbereich.

• Ablösung der Richtgrößenprüfung im Arzneimittelbereich in einer Modell-
region befristet auf drei Jahre. Der Selbstverwaltung kann hierzu einen 
Medikationskatalog auf Wirktstoffbasis vereinbaren, um insbesondere die 
Verbesserung der Therapietreue der Patienten, der Arzneimittelsicherheit und 
der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung zu erproben.

• Modifizierung der Zulassungsregelungen für medizinische Versorgungs-
zentren zur Stärkung der Freiberuflichkeit und zur Sicherung der Unab-
hängigkeit medizinischer Entscheidungen.

• Der Zulassungsausschuss kann bereits im Vorfeld eines in überversorgten 
Planungsbereichen vorgesehenen Nachbesetzungsverfahrens darüber 
entscheiden, ob ein Nachbesetzungsverfahren überhaupt erfolgen soll. 
Entscheidet er sich dagegen, erhält der ausscheidende Vertragsarzt von der 
KV eine Entschädigung in der Höhe des Verkehrswertes der Praxis.
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Weiter: Pressemitteilung des BMG vom 01.12.2011   (3/6)
• Stärkung der pädiatrischen Hochschulambulanzen. Bei der Vergütung 

pädiatrischer Hochschulambulanzen sind Vergütungsvereinbarungen für 
vergleichbare Leistungen der sogenannten Kinder- und jugendmedizinischen 
Spezialambulanzen anderer Krankenhäuser zu berücksichtigen.

Leistungsverbesserungen und Transparenz

• Es wird gesetzlich verankert, dass der Sicherstellungsauftrag auch beinhaltet, 
Versicherten in einem angemessenen Zeitraum fachärztliche Versorgung 
zukommen zu lassen. Vermeidbare Wartezeiten in der fachärztlichen 
Versorgung sollen dadurch vermindert und die erlebte Versorgungsrealität 
der Patienten verbessert werden. 

• Es wird schrittweise ein Sektoren verbindender neuer Bereich der ambulan-
ten spezialfachärztlichen Versorgung eingeführt, in dem bestimmte 
spezialfachärztliche Leistungen unter gleichen Qualitäts- und Vergütungs-
bedingungen sowohl von Krankenhausärzten als auch von niedergelassenen 
Vertragsärzten erbracht werden können. Eine bestmögliche Versorgung der 
Versicherten steht dabei im Mittelpunkt und nicht mehr die Frage, wer die 
Leistung erbringt.

• Krankenkassen sollen künftig Satzungsregelungen zur Haushaltshilfe 
über den Pflichtleistungsanspruch hinaus für den Fall vorsehen, dass Ver-
sicherten wegen einer ambulanten Krankenbehandlung die Weiterführung des 
Haushalts nicht möglich ist, etwa die Gewährung von Haushaltshilfe auch an 
Alleinstehende.

Wissenschaftliches Institut der AOK

ZeS, Uni Bremen, 08.02.2012 8© WIdO 2012

Weiter: Pressemitteilung des BMG vom 01.12.2011   (4/6)

• Die Angebotsmöglichkeiten der Krankenkassen für Satzungsleistungen 
werden deutlich ausgeweitet. Dies gilt für Vorsorge- und Reha-Maßnahmen, 
künstliche Befruchtung, zahnärztliche Behandlung (ohne Zahnersatz), nicht 
verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, 
häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe sowie Leistungen von nicht zuge-
lassenen Leistungserbringern.

• Verbesserung des Entlassmanagements nach Krankenhausaufenthalt. 
Ziel des Entlassmanagements ist es, die Kontinuität der Versorgung zu 
gewährleisten, die Kommunikation zwischen den beteiligten ambulanten oder 
stationären Versorgungsbereichen zu verbessern, die Entlastung von Patienten 
und ihren Angehörigen zu ermöglichen sowie zu einer möglichen Vermeidung 
des „Drehtüreffektes“ beizutragen.

• Die zahnärztliche Versorgung von Pflegebedürftigen oder Menschen mit
Behinderungen, die einen Zahnarztpraxis nicht oder nur mit hohem Aufwand 
aufsuchen können, wird durch die Einführung einer zusätzlichen Vergütung für 
die erforderliche aufsuchende Betreuung durch Zahnärzte verbessert.

• Schnellerer Zugang zu Innovationen. Der Gemeinsame Bundesausschuss 
erhält ein neues Instrument zur Erprobung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden, deren Nutzen noch nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist. 
Er kann innovative Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Potential 
künftig zeitlich begrenzt unter strukturierten Bedingungen bei gleichzeitigem 
Erkennt-nisgewinn unter Aussetzung des Bewertungsverfahrens erproben.
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• Klarstellung im Leistungsrecht, dass Versicherte mit einer lebensbedroh-
lichen Erkrankung, für die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen 
Standard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht, eine noch nicht 
allgemein anerkannte Leistung beanspruchen können, wenn Aussicht auf 
Heilung oder eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf 
besteht (Klarstellung des Geltungsumfangs des Beschlusses des Bundes-
verfassungsgerichts vom 6. Dezember 2005 –BvR 347/98 -).

• Stärkung der ambulanten Rehabilitation. Ambulante Rehabilitations-
einrichtungen werden den stationären gleichgestellt, indem einheitliche 
Versorgungsverträge geschlossen werden. Zudem wird auch für die ambulante 
Rehabilitation ein Schiedsverfahren zu den Vergütungsverträgen vorgesehen.

• Genehmigung notwendiger Heilmittelbehandlungen bei langfristigem 
Behandlungsbedarf. Versicherten, die langfristig Heilmittelbehandlungen 
benötigen (z. B. Menschen mit schweren Behinderungen oder chronisch 
Kranke), wird die Möglichkeit eingeräumt, sich die erforderlichen Heilmittel für 
einen geeigneten Zeitraum von ihrer Krankenkasse genehmigen zu lassen. 
Dies gewährleistet Behandlungskontinuität der Versicherten und entlastet die 
verordnenden Vertragsärztinnen und –ärzte.
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Weiter: Pressemitteilung des BMG vom 01.12.2011   (6/6)

• Das Verfahren der Versicherteninformation wird neu geregelt mit dem Ziel, 
den Versicherten einen unkomplizierten Zugang zu Informationen über die 
von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten zu 
ermöglichen. 

• Regelungen, die den Versicherten im Falle von Krankenkassenschließun-
gen den Kassenwechsel erleichtern und dabei die unterbrechungsfreie 
Krankenversicherung sicherstellen. Die Krankenkassen werden dazu ver-
pflichtet, ihre Mitglieder bei einer drohenden Insolvenz acht Wochen vorher 
schriftlich über die Schließung zu informieren. In dem Schreiben enthalten ist 
eine Liste aller Krankenkassen, unter denen die Mitglieder wählen können. Mit 
diesem Formular können Mitglieder einfach den Kassenwechsel vollziehen, 
ohne selbst eine Geschäftsstelle aufzusuchen.

• Mehr Transparenz durch Veröffentlichung der zentralen Ergebnisse der 
Jahresrechnung der Krankenkassen; obligatorische Prüfung und Testie-
rung der Jahresrechnung durch Wirtschafts- bzw. Buchprüfer.

• Neuausgestaltung der Regelungen zur Datentransparenz mit dem Ziel, die 
Datengrundlage für die Versorgungsforschung und die Weiterentwicklung des 
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung zu verbessern.

• Die Ausgabeprozess der elektronischen Gesundheitskarte wird fort-
gesetzt. Ziel ist, dass bis Ende des Jahres 2012 mindestens 70 Prozent der 
Versicherten eine elektronische Gesundheitskarten haben.
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Ausgewählte Maßnahmen im Blick                               (1/6)

• Anreize im Vergütungssystem, indem Ärztinnen und Ärzte in unterver-
sorgten Gebieten von Maßnahmen der Mengenbegrenzung ausgenommen 
werden. Möglichkeit, Preiszuschläge für besonders förderwürdige Leistungen 
sowie Leistungen von besonders förderungswürdigen Leistungserbringern, 
die in strukturschwachen Gebieten tätig sind (z.B. mit höherer Versorgungs-
qualität), zu vereinbaren.

• Wenn Ausnahmen von Mengenbegrenzungen in unterversorgten 
Gebieten ohne massive Qualitätseinbußen möglich sind (anders 
formuliert: wenn eine höhere Behandlungsproduktivität möglich ist), 
warum nur dort nach bürokratischen Regelungen und nicht überall?

• Vereinbarung von Preiszuschlägen „gemeinsam und einheitlich“

• Keine analoge pretiale Steuerung zum Abbau von Überversorgung 
im Kollektivsystem zur relativen Minderung der Attraktivität fort-
gesetzter Niederlassungen in überversorgten Gebieten.
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Ausgewählte Maßnahmen im Blick                               (2/6)

• Vernetzungen und Kooperationen auf Ärzteseite, die bestimmten 
Qualitätskriterien entsprechen, können künftig durch gezielte finanzielle 
Fördermöglichkeiten unterstützt werden.

• Fördermöglichkeiten von Praxisnetzen im Rahmen der Honorar-
verteilung der Kassenärztlichen Vereinigungen (nur noch „im 
Benehmen“ – statt wie früher „im Einvernehmen“) mit den Kranken-
kassenverbänden „gemeinsam und einheitlich“.

• Kriterien für die Förderungswürdigkeit werden einvernehmlich 
zwischen Kassenärztlicher Bundesvereinigung und Spitzenverband 
der Krankenkassen vereinbart.

• Keine aktive Rolle von Krankenkassen und Versicherten/Patienten.

• Möglichkeit der Budgetverantwortung nur für ambulante ärztliche 
Versorgung – Effizenz- und Qualitätspotententiale aber vor allem in 
der Interaktion mit anderen Sektoren (z.B. Vermeidung von KH-
Aufenthalten, wirksames KH-Entlassungsmanagement, rationale 
Arzneimitteltherapie...)
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Ausgewählte Maßnahmen im Blick                               (3/6)

• Modifizierung der Zulassungsregelungen für medizinische Versorgungs-
zentren zur Stärkung der Freiberuflichkeit und zur Sicherung der Unab-
hängigkeit medizinischer Entscheidungen.

• Ideologisch motivierte Alibi-Maßnahme gegen mehr Angebots-
pluralität (Wettbewerb)

(aus: 
BT-Drs.
17/3131
v. 1.10.2010)
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Ausgewählte Maßnahmen im Blick                               (4/6)

• Es wird schrittweise ein Sektoren verbindender neuer Bereich der ambulan-
ten spezialfachärztlichen Versorgung eingeführt, in dem bestimmte 
spezialfachärztliche Leistungen unter gleichen Qualitäts- und Vergütungs-
bedingungen sowohl von Krankenhausärzten als auch von niedergelassenen 
Vertragsärzten erbracht werden können. Eine bestmögliche Versorgung der 
Versicherten steht dabei im Mittelpunkt und nicht mehr die Frage, wer die 
Leistung erbringt.

• Das neue Prinzip: „Wer kann, der darf“ –
Krankenkassen reduziert auf die Rolle als reine Payer
auf der Grundlage einer bundesweiten Einheitsvergütung
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Ausgewählte Maßnahmen im Blick                               (5/6)

• Die Angebotsmöglichkeiten der Krankenkassen für Satzungsleistungen 
werden deutlich ausgeweitet. Dies gilt für Vorsorge- und Reha-Maßnahmen, 
künstliche Befruchtung, zahnärztliche Behandlung (ohne Zahnersatz), nicht 
verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, Heil- und Hilfs-
mittel, häusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe sowie Leistungen von nicht 
zugelassenen Leistungserbringern.

• Gefahr der Verlagerung von Leistungen aus dem solidarisch 
finanzierten Leistungskatalog der gesamten GKV

• Gefahr der Aushebelung der Entscheidungen des G-BA

• Alibi-Maßnahme zur Kaschierung fehlender Handlungsoptionen der 
Krankenkassen im Bereich der (wettbewerblichen) vertragsbasierten 
Versorgungssteuerung („Nippes-Wettbewerb“)
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Ausgewählte Maßnahmen im Blick                               (6/6)

• Mehr Mitwirkungs und Gestaltungsoptionen der Länder

• Unklares Rollenverständnis 
(z.B. wirken die Länder künftig in den Landesausschüssen 
nach § 90 SGB V beratend mit, über die sie weiterhin die 
Aufsicht führen, und können zudem künftig Entscheidungen 
beanstanden);

• neues Gremien („Gemeinsames Landesgremium“ nach § 90a 
SGB V) unter Beteiligung der Länder mit „Empfehlungsoption“ 
in Bezug auf sektorübergreifende Versorgungsfragen

• Frage: ausreichende personelle Ressourcen mit fachlicher 
Kompetenz vorhanden?

• Sorge: Interesse an „großzügiger“ Bedarfsplanung, da keine 
eigene Finanzierungsbeteiligung
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Im Wortlaut nach dem VStG
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Zwischenfazit: ordnungspolitisches Nirwana?             (1/3)

• Fraglich, ob das Ziel der Vermeidung von Versorgungslücken 
in ländlich strukturierten Gebieten erreicht wird.
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Zwischenfazit: ordnungspolitisches Nirwana?             (2/3)

• Überwiegend Veränderungen der vertragsärztlichen Bedarfs-
planung statt Maßnahmen zur verbesserten Sicherstellung 
(= Umsetzung der Bedarfsplanung in die Versorgungsrealität)

• unter weitgehender Ausblendung
bestehenden Überversorgung

• bei einer unverändert ausschließlich 
arztzentrierten Sicht unter der 
Annahme einer alternativlosen
„limitationalen Produktionsfunktion“

• „optimierte Planwirtschaft“:
viel Bürokratieaufwand, aber
vermutlich nur wenig Ertrag
bei hohen Ausgabenrisiken.
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Zwischenfazit: ordnungspolitisches Nirwana?             (3/3)

• Parallel dazu Etablierung eines neuen Versorgungsbereichs 
der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung ohne 
wirksame Steuerungsstrukturen – sei es vertragsbasiert 
(wie von 01/2004 bis 03/2007) oder auf Zulassungsbasis 
(wie von 04/2007 bis 12/2011), sondern auf „Vertrauensbasis“

• Parallel dazu keinerlei Veränderungen in der stationären 
Versorgung – vertragswettbewerblich weiterhin eine absolute 
„frozen zone“ (Ausnahme: im Rahmen von Verträgen der 
Integrationsversorgung nach §§ 140a ff. SGB V)

• Zur „Abrundung“: Erweiterung wettbewerblicher Handlungs-
spielräume der Krankenkassen ausschließlich bei weithin 
überflüssigen und teilweise sogar problematischen Leistungen 
als wettbewerbliches Alibi
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Agenda

• Das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) –
ein „Bauchladen“ mit einer Fülle von Einzelmaßnahmen

• Ausgewählte VStG-Maßnahmen exemplarisch im Blick

• Zwischenfazit: ordnungspolitisches Nirwana?

• Alternative Reformperspektiven
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Brüning‘sche Notverordnung vom 8.12.1931
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Wettbewerbsrhetorik von Schwarz-Gelb

Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes

• Wettbewerb der Krankenversicherungen wirkt als ordnendes 
Prinzip mit den Zielen der Vielfalt, der Effizienz und der 
Qualität der Versorgung.

• Wir wollen, dass die Krankenversicherungen genügend Spiel-
raum erhalten, um im Wettbewerb gute Verträge gestalten 
zu können und regionalen Besonderheiten gerecht zu werden.

Quelle: CDU/CSU/FDP: Koalitionsvertrag von Oktober 2009
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Wettbewerbsrhetorik von Schwarz-Gelb

Vielfalt und Wettbewerb in der Versorgung

• Wettbewerb um Leistungen, Preise und Qualität ermöglicht 
eine an den Bedürfnissen er Versicherten ausgerichtete Kran-
kenversicherung sowie eine gute medizinische Versorgung. 
Auf der Versicherungs-, Nachfrage- und Angebotsseite werden 
die Voraussetzungen für einen funktionsfähigen Wettbewerb 
um innovative und effiziente Lösungen geschaffen, der den 
Versicherten und Patienten zugute kommt (...).

Quelle: CDU/CSU/FDP: Koalitionsvertrag von Oktober 2009
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(...)

(...)

(...)
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Voraussetzungen für versorgungsorientierten Wettbewerb

• Unterschiedliche Probleme/Aufgaben nach Versorgungsinhalt 
und insbesondere nach Region erfordern unterschiedliche 
Lösungsansätze

• Überwiegend (in Bezug auf Versorgungsinhalte, Regionen und 
Bevölkerung): hochversorgte Regionen mit ausgebauten 
Angebotsstrukturen

• Dünnbesiedelte Räume mit schon vorhandenen/drohenden 
Versorgungsenpässen markieren eher Ausnahmen, deren 
Sonderprobleme dezentral flexible Antworten erfordern

• Flächendeckende zentrale Planwirtschaft und gesetzliche 
Verpflichtungen zu kollektivem Handeln, starre Sektoren-
grenzen sowie Einheitspreissysteme verbauen die Erschließung 
von Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitspotentialen im Großteil 
der Regionen
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Voraussetzungen für versorgungsorientierten Wettbewerb

• Zentrales Fundament der Versorgungssteuerung sind die 
Vertragsbeziehungen zwischen Anbietern von Versorgungs-
leistungen und Krankenkassen, die mehr sind als „reine Payer“ 
(siehe auch aktuelle GOÄ-Debatte zur „Öffnungsklausel“)

• Wettbewerbliche Vertragsbeziehungen mit sektorüber-
greifender (integrierter) Versorgungs- und Vergütungs-
perspektive bergen große Potentiale für mehr Qualität, 
Wirtschaftlichkeit und Präferenzorientierung 
(siehe auch aktuelle Erfahrungen aus der Schweiz mit 
vertragswettbewerblichen Managed-Care-Modellen mit 
mittlerweile rund 30 Prozent eingeschriebenen Versicherten 
und Einsparungen in Größenordnungen von 10, 20 und noch 
deutlich mehr Prozent der Ausgaben)

Wissenschaftliches Institut der AOK

ZeS, Uni Bremen, 08.02.2012 28© WIdO 2012

Voraussetzungen für versorgungsorientierten Wettbewerb

• Stimmige Anreize bei Krankenkassen und Leistungsanbietern 

– bei Kassen: Morbi-RSA und Ende der Zusatzbeitrags-Phobie

– bei allen: keine allzu bequeme „kollektive Hängematte“

• Möglichkeit der Substitution von Kollektivverträgen durch 
freiwillige Selektivverträge (keine reinen „Add-on-Verträge“)

– Vermeidung von Doppelfinanzierungen durch klare 
Vorschriften zur Bereinigung von Kollektivvergütungen 
um selektivvertraglich vereinbarte Leistungen ohne  
Verzögerungs- oder Blockade-Möglichkeit durch Kollektiv-
vertragsparteien

• Verbesserung der Transparenz für Versicherte/Patienten in 
Bezug die auf kollektiv- wie selektivvertraglich vereinbarte 
Versorgungsregularien (Qualitätsindikatoren)
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Vielleicht besteht ja doch noch Hoffnung?
Ärzte Zeitung, 2.2.2011
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Vielen Dank für Ihr Interesse.

Prof. Dr. Klaus Jacobs
030 / 34646-2393

klaus.jacobs@wido.bv.aok.de

Besuchen Sie uns im Internet:

www.wido.de


