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Editorial

D ie gesundheitspolitische Gesetzgebung nimmt Fahrt auf.
Nach dem Pharmapaket wird bereits an den Eckpunkten
fiir ein Gesetz zur Sicherung der irztlichen Versorgung gear-
beitet. Inzwischen liegen viele Vorschlige aus den Parteien
und den Verbinden vor und von der Politik wird Handlungsbe-
darf beim Arztemangel gesehen. Mehr Medizinstudienplitze
und mehr Absolventen, die auch tatsichlich als Mediziner ar-
beiten wollen, sollen erreicht werden. Das ist gut und wichtig,
im Geflecht foderaler Bildungszustindigkeiten aber kein leich-
tes Unterfangen. Zur besseren Sicherstellung der Versorgung
vor Ort reklamieren die Linder eine deutlich stirkere Mit-
sprache. Ein kompliziertes Gesetzgebungsverfahren ist zu er-
warten.

Fiir die Krankenhiuser ist das Vorhaben mit Chancen und
Risiken verbunden. Zunichst ist es erfreulich festzustellen,
dass die rigide vertragsirztliche Bedarfsplanung von nahezu
allen Beteiligten als hochgradig reformbediirftig angesehen
wird. Aus der Koalition kam sogar der Vorschlag, die Zulas-
sungssperren in {iberversorgten Gebieten ginzlich aufzuheben
und die Versorgungsplanung auf die Vermeidung von Unter-
versorgung auszurichten. Eine Position, der man sich aus
Krankenhaussicht durchaus anschlieen kann. Die Bedarfs-
planung, die Anfang der 90er Jahre eingefiihrt wurde, um
Uberversorgung infolge der Arzteschwemme zu vermeiden
und die rigide Budgetierungspolitik abzusichern, hat sich nicht
bewihrt. Moderne ambulant-verzahnte Versorgungsstrukturen
wurden behindert. Ermichtigungen von Krankenhausirzten
sind beliebig beschnitten bzw. ganz zuriickgezogen, Nachbe-
setzungen von Belegirzten erschwert worden. Alle Offnungen
der Krankenhiuser fiir ambulante Leistungen werden regel-
miflig mit dem Hinweis auf die Bedarfsplanung attackiert.
Das System hat es auch nicht geschafft, in wegen Uberversor-
gung ,gesperrten Gebieten Unterversorgung zu verhindern.
Es ist nicht gelungen, Praxisstandorte und Versorgungsbedarfe
innerhalb der Planregionen treffsicher zueinander zu bringen.
Eine Reform der Bedarfsplanung muss deutlich mehr Flexibi-
litat hervorbringen.

Bei diesem Gesetzgebungsverfahren werden auch die
Koalitionsvereinbarungen zu § 116 b SGB V und zum Thema
MVZ auf der Tagesordnung stehen. Kaum darstellbar wire,
wenn mit einem Gesetz, das die ambulante drztliche Versor-
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gung sicherstellen soll, die ambulanten Versorgungsmaglich-
keiten der Krankenhiuser eingeschrinkt wiirden. Ein Riick-
schritt wire deshalb, wenn die jlingst bekannt gewordenen,
iiberaus resriktiven Vorschlige der KBV und der Bundesirzte-
kammer von der Politik aufgegriffen wiirden. § 116 b SGB V
wurde geschaffen, damit Patienten mehr Wahlméglichkeiten
und einen leichteren Zugang zu den Spezialisten in den Kran-
kenhiusern haben. Jeder Arzt — ob in eigener Praxis oder ange-
stellt im Krankenhaus —, der zur Versorgung beitragen kann
und will, sollte einbezogen und nicht ausgebremst werden.
Fakultativ liickenfiillend und beliebig ambulant zu- und ab-
schaltbar sind Krankenhiuser jedenfalls nicht.

Auch die MVZ-Diskussion muss vor dem Hintergrund der
Versorgungssicherstellung und des Arztemangels gefithrt und
am besten beendet werden. Es besteht inzwischen weitgehend
Einigkeit dariiber, dass MVZ in der Tragerschaft von Kranken-
hiusern in vielen Regionen dringend notwendig sind, um die
ambulante Versorgung zu sichern. MVZ gewihrleisten, dass
mehr der teuer ausgebildeten Arzte und insbesondere Arz-
tinnen in der Patientenversorgung arbeiten kénnen. ,Wir
miissen uns daran gewohnen, dass die niedergelassene Ver-
sorgung vermehrt durch angestellte Arzte geleistet wird“, war
aus der Koalition zu héren — dem ist nichts hinzuzufiigen.
Nicht iiberzeugend sind auch hier die Vorschlige von BAK und
KBV. Die Angst vor ,Fremdkapital“ in der ambulanten irzt-
lichen Versorgung ist vollig unbegriindet. Jede Praxisneugriin-
dung bzw. Erweiterung, jedes neu gebaute Arztehaus, jede In-
novation in der ambulanten Medizin braucht selbstverstind-
lich Fremdkapital. Wenn Patienten in ein Krankenhaus
eingewiesen werden miissen, spielt es keine Rolle, ob das
Krankenhaus Triger- oder Mittriger eines MVZ ist oder tiber
die gesetzlich erwiinschten Kooperationswege mit niedergelas-
senen Praxen zusammenarbeitet. Entscheidend ist, dass die
Versorgung eng und kooperativ erfolgt, dass Doppelleistungen
vermieden und die Qualitit geférdert wird. Dies muss die Leit-
schnur fur das nichste Gesetzespaket sein.
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