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Vorwort

Fragen der Aufrechterhaltbarkeit einer hochwertigen Gesundheitsversor-
gung fiir alle Kreise der Bevolkerung in allen Gebieten Deutschlands wer-
den im Zeichen des demografischen Wandels immer héufiger gestellt.
Auch im Pflegesektor stellen sich angesichts einer alternden Bevolkerung
verstirkte und besondere Herausforderungen. Die Regelungs- und Finan-
zierungssysteme im Gesundheits- und im Pflegebereich unterscheiden sich
untereinander ganz erheblich. Beide Materien eint aber, dass ein funktio-
nierendes Gesundheits- und Pflegewesen einen ganz zentralen Faktor im
Zusammenleben der Menschen in der oOrtlichen Gemeinschaft bildet.
Dabher stellt sich insbesondere die Frage nach der gegenwirtigen und kiinf-
tigen Verantwortung der Kommunen fiir Gesundheit und Pflege.

Der Deutsche Landkreistag hat deshalb sein Professorengespriach 2012
der Ausleuchtung der kommunalen Verantwortung fiir Gesundheit und
Pflege gewidmet. Ausrichter war in diesem Jahr Landrat Thomas Reu-
mann im Landratsamt Reutlingen, der Vorsitzender des Gesundheitsaus-
schusses des Deutschen Landkreistages ist und auch die inhaltliche Ein-
fiihrung in die Thematik iibernommen hat. Nach 2002 fand damit bereits
zum zweiten Mal ein DLT-Professorengespriach im Landkreis Reutlingen
statt.

In die Gespréichsleitung hat sich in diesem Jahr neben Friedrich Schoch
erstmals Martin Burgi mit eingebracht. Den Vorgenannten wie allen am
Gespréach Mitwirkenden gilt auch an dieser Stelle unser ganz besonderer
Dank.

Berlin, 26. Mai 2012 Hans-Giinter Henneke






Geleitwort

Die grolen Herausforderungen des demographischen Wandels fiir die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung der Menschen kénnen nur
gemeistert werden durch gemeinsame Initiativen vor Ort, mit dem Willen
zu Zusammenarbeit und Kooperation, mit Vernetzung und dezentraler
Steuerung. Deshalb danke ich dem Deutschen Landkreistag, dass er in sei-
nem diesjdhrigen Professorengesprich die Rahmenbedingungen einer
hochwertigen und wohnortnahen Gesundheitsversorgung und die kom-
munale Mitverantwortung in den Mittelpunkt gestellt hat. Fiir eine auch
in Zukunft wohnortnahe flichendeckende und bedarfsgerechte Versor-
gung brauchen wir das Miteinander aller Akteure im Gesundheitswesen.
Wir brauchen ein ,,Ja“ zur Verantwortung auf allen Ebenen des Gesund-
heitssystems.

Deshalb fiihrt die Gesundheitspolitik der letzten Jahre auch immer mehr
weg von starren Vorgaben hin zu flexiblen, wettbewerblichen und innova-
tiven Ansdtzen und ermdéglicht allen Akteuren vor Ort mehr Flexibilitét
und mehr Gestaltungsfreiraume. Denn mehr Verantwortung auf regiona-
ler Ebene, mehr Wettbewerb und wettbewerbliche Anreize sind am besten
geeignet, das Handeln aller Akteure im Gesundheitswesen auf mehr Wirt-
schaftlichkeit und auf eine bessere Versorgung auszurichten.

Mehr Flexibilitdt, mehr Spielraum, mehr Gestaltungsfreiheit waren des-
halb auch Leitlinien des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes, das zu Beginn
des Jahres in Kraft getreten ist. Durch ein ganzes Biindel von Mafilnahmen
auf unterschiedlichen Ebenen beugen wir einem drohenden Arztemangel
in strukturschwachen Regionen vor und schaffen in ganz Deutschland die
Voraussetzungen fiir eine wohnortnahe bedarfsgerechte Versorgung auch
in Zukunft.

In der ambulanten Versorgung wird die bisher viel zu starre Bedarfspla-
nung flexibler ausgestaltet. Die Lander erhalten mehr Mitwirkungs- und
Beteiligungsrechte als bisher. Die Sicherstellungsinstrumente werden aus-
gebaut und durch weitere gezielte finanzielle Fordermafnahmen ergénzt.
Beispielsweise konnen die Kassenérztlichen Vereinigungen durch die Ein-
richtung von Strukturfonds Niederlassungen gezielt fordern, flexible Ver-
sorgungskonzepte werden erleichtert und Kommunen erhalten die Mog-
lichkeit, mit Zustimmung der Kassendrztlichen Vereinigung &rztliche
Praxen als Eigeneinrichtungen zu betreiben. Dariiber hinaus ist im Ent-
wurf zum Pflege-Neuausrichtungsgesetz die Forderung und Unterstiitzung
der strukturierten Kooperation von Arzten, Psychotherapeuten, Pfle-
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gekriften und Heimleitungen vorgesehen, um die medizinische Betreuung
von Menschen in Pflegeeinrichtungen heute und zukiinftig zu sichern und
zu verbessern. So kann die regionale Versorgung nach den jeweiligen
Gegebenheiten gestaltet werden.

Das vertragsérztliche Vergiitungssystem wird stirker regionalisiert und
flexibilisiert, um den gewachsenen Versorgungsstrukturen vor Ort besser
Rechnung zu tragen. Neue Anreize im Vergiitungssystem dienen dazu,
dass sich Arztinnen und Arzte in schlecht versorgten Gebieten niederlas-
sen. Zudem konnen regionale Preiszuschldge insbesondere fiir besonders
forderwiirdige Leistungen oder Leistungserbringer, die in den genannten
Gebieten titig sind, vereinbart werden. Der Grad der Pauschalierung der
EBM-Vergiitungen wird zuriickgefiihrt, damit forderungswiirdige Einzel-
leistungen und Leistungskomplexe beriicksichtigt werden konnen. Zur
Forderung vernetzter Versorgungsstrukturen erhalten Kassenérztliche
Vereinigungen die Moglichkeit, drztliche Kooperationen, wie z. B. ver-
netzte Praxen, besonders zu unterstiitzen.

Um noch bestehende Schranken zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung zu iiberwinden, wird schrittweise ein neuer eigenstindiger
Versorgungsbereich — die ambulante spezialfachérztliche Versorgung —
eingefiihrt. Dieser Versorgungsbereich umfasst schwere Verlaufsformen
von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldaufen, seltene Erkran-
kungen und hoch spezialisierte Leistungen. Einzelne Erkrankungen und
Leistungen werden gesetzlich vorgegeben. Die Konkretisierung und
Ergédnzung erfolgt durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Fiir alle
Leistungserbringer werden die jeweils medizinisch-inhaltlichen Anforde-
rungen sowie besondere Mafinahmen zur Qualitédtssicherung einheitlich
festgelegt. Grundsitzlich besteht freier Zugang fiir Leistungserbringer,
wenn die Erfiillung der jeweils festgelegten Anforderungen nachgewiesen
werden kann.

Um dariiber hinaus die ambulante drztliche Téatigkeit, speziell im haus-
drztlichen Bereich attraktiver zu gestalten, miissen MaBBnahmen bereits
bei der Ausbildung der Medizinstudenten ansetzen. Die Medizinstudie-
renden sollen bereits frithzeitig an die hausérztliche Versorgung, an die
herausragende Bedeutung der Arbeit der Hausérztinnen und Hausérzte
herangefiihrt werden. Parallel zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz hat
das BMG deshalb die Erste Verordnung zur Anderung der Approbations-
ordnung fiir Arzte vorgelegt, die u. a. MaBnahmen zur weiteren Stirkung
der Allgemeinmedizin in der 4rztlichen Ausbildung enthélt.

Die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen bieten allen an der
Gesundheitsversorgung Beteiligten eine Fiille von Moglichkeiten zur
gezielten Ausgestaltung und Weiterentwicklung einer an den ortlichen
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Gegebenheiten und Bediirfnissen orientierten medizinischen und pflege-
rischen Versorgung. Diese Optionen gilt es nun zu nutzen, wie es z. B. in
Baden-Wiirttemberg bereits geschieht: So hat vor Kurzem im Rahmen
eines Gesundheitskongresses des Landkreistages Baden-Wiirttemberg
eine Vielzahl gesundheitspolitischer Organisationen und Verbdnde des
Landes beschlossen, die regionale Gesundheitsversorgung gemeinsam zu
gestalten. Das ist der richtige Weg. Ich hoffe, diese Initiative findet bun-
desweit viele Nachahmer!

Annette Widmann-Mauz, MdB
Parlamentarische Staatssekretirin
Bundesministerium fiir Gesundheit
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Thomas Reumann

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz —
Sicherstellung der medizinischen Versorgung in
strukturschwachen Gebieten

I. Herausforderungen

Das Gesundheitssystem in Deutschland steht vor immensen Herausforde-
rungen. Stichworter sind die demografische Entwicklung, die Zunahme
von chronischen und Mehrfacherkrankungen in einer immer élter werden-
den Gesellschaft, ein zunehmender Fachkrédftemangel, der unveridndert
fortschreitende Strukturwandel im lédndlichen Raum und bei allem die
Frage, wie unser Gesundheitssystem tiberhaupt finanzierbar bleiben kann.

Auf der anderen Seite ist eine funktionierende medizinische Versorgung
fiir die Landkreise, Stddte und Gemeinden Teil der Daseinsvorsorge und
zudem ein wichtiger Wirtschafts- und Standortfaktor sowie von erhebli-
cher strukturpolitscher Bedeutung. Baden-Wiirttemberg ist dabei keine
Insel der Seligen, wie sich aus Folgendem ergibt:

Der Stand der gesundheitlichen Versorgung ist in Baden-Wiirttemberg
statistisch gesehen nach wie vor gut. Nur hilft dieser statistische Befund
nicht weiter, wenn im ldndlichen Raum schon heute spiirbare Versor-
gungsengpésse bei der hausdrztlichen Versorgung zu verzeichnen sind
und sich — bei ungebremster Entwicklung — schon in den néchsten Jahren
besorgniserregende Versorgungsliicken auftun werden.

Konkret hei3t dies: Wenn der Anteil der 60 Jahre alten und dlteren Haus-
drzte bereits heute in neun baden-wiirttembergischen Landkreisen die
25-%-Schwelle teils sehr deutlich tiberschritten hat, dann sprechen die
Zahlen fiir sich.

Zudem hat auch die Gesundheitsversorgung lidngst eine okonomische
Dimension erreicht und muss im Gesamtkontext einer Volkswirtschaft
gesehen werden:

Wenige Zahlen machen die Problemstellung deutlich:

Im Jahr 2008 haben rund 51 Mio. Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung die Beitrdge fiir Ausgaben der Gesundheitsvorsorge in Hohe
von 160 Mrd. Euro aufgebracht.
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Im Jahr 2060 miissen nach einer Hochrechnung des Fritz-Beske-Institutes
fiir Gesundheits-System-Forschung rd. 40 Mio. Mitglieder (das sind 11
Mio. Mitglieder weniger!) 308 Mrd. Euro mehr aufbringen, d. h., die Bei-
trage fiir die Ausgaben wiirden auf 468 Mrd. Euro steigen. Der stérkste
Kostentreiber ist dabei der medizinische Fortschritt.

Die Okonomisierung der Medizin ist also weder Fluch noch Segen, son-
dern eine schlichte Notwendigkeit. Und das heif3t: Wir konnen das nicht
aussitzen. Wir brauchen deshalb einen Strategiewechsel im Umgang mit
den begrenzten Ressourcen.

Wie den Herausforderungen an unser Gesundheitssystem zu begegnen ist,
hat der Sachverstdandigenrat zu Gesundheitsfragen im Titel eines Gutach-
tens auf den Punkt gebracht: ,,durch Koordination und Integration der
Gesundheitsversorgung®.

FEinigkeit besteht dariiber, dass unsere weit entwickelte medizinische Ver-
sorgung hohe Ewartungen geweckt hat und dabei haben wir bisher viel zu
wenig Energie, Ideen, aber auch Geld in andere und innovative Losungs-
ansitze wie Gesundheitsforderung und Privention investiert. Es geht des-
halb darum, ganzheitlich 6konomisch und sektoreniibergreifend zu planen
und damit vernetzt zu denken.

Konkret heif3t dies: Wir sprechen nicht nur iiber ,,das Segment Kranken-
haus“ und ,,das Segment ambulante Versorgung®, iiber Pflege und Préven-
tion, sondern wir sprechen iiber weit gespannte Versorgungsnetze, die
zumindest im ldndlichen Raum bis hin zur Grundversorgung auch mit Arz-
neimitteln gehen.

Ein Gesundheitswesen aber, das auf Koordination, Integration und Ver-
netzung setzt, muss sich von der ,, Top-Down-Steuerung® verabschieden,
wie sie fiir das deutsche Gesundheitssystem bislang pragend ist. Nur eine
dezentralisierte, regionalisierte Gesundheitsversorgung vermag die not-
wendigen Koordinations- und Integrationsleistungen hervorzubringen,
um den regional differenzierten Wandel der Versorgungs- und Morbidi-
titsstrukturen zu bewiltigen. Das heif3t aber nichts anderes, als dass die
Gesundheitsakteure vor Ort, in den Kommunen und speziell in den Land-
kreisen zwingend in die Versorgungsplanung einbezogen werden miissen.
Sie sind die ,,Experten, wenn es um die Bediirfnisse vor Ort geht und um
passgenaue Losungen.

Landkreise, Stadte und Gemeinden sind vielfach Trager von Krankenhiu-
sern und Pflegeeinrichtungen, die Landratsdmter sind zudem als untere
Gesundheitsbehorde zustidndig. Die Kommunen und die Gesundheits-
akteure vor Ort sind also schon heute unmittelbar in die regionale
Gesundheitsversorgung eingebunden, die einen Schwerpunkt immer
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mehr im Bereich Priavention und Gesundheitsférderung setzen wird und
muss.

Die Chancen einer stirker regionalisierten Gesundheitsversorgung liegen
auf der Hand: grolere Problemnéhe und erhohte Flexibilitit bei gleichzei-
tig hoherer Koordinationsfihigkeit.

II. GKV-Versorgungsstrukturgesetz

Zweifellos steht die Sicherstellung einer flichendeckenden, bedarfs-
gerechten und wohnortnahen medizinischen Versorgung der Bevolkerung
auch im Mittelpunkt des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes, das nach
einem straff durchgefiihrten Gesetzgebungsverfahren am 1. Januar d. J. in
Kraft getreten ist und das Zentrum meiner Ausfithrungen bilden wird.

1. Regelungselemente

Dennoch konnen die iibrigen Regelungsaspekte des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes nicht ganz ausgespart bleiben. Dies verbietet sich schon
deshalb, weil sich die einzelnen Schwerpunktbereiche des Gesetzeswerkes
vielfach wie kommunizierende Rohren zueinander verhalten. Deshalb soll
zunéchst kursorisch dargestellt werden, wo das in Rede stehende Gesetz
neben der Sicherstellung der medizinischen Versorgung insbesondere im
landlichen Raum weitere Akzente setzt:

Zunichst ist die Reform des vertragsérztlichen und des vertragszahnérzt-
lichen Vergiitungssystems zu nennen. Dabei geht es nicht um eine reine
Binnenangelegenheit der Arzte und Zahnirzte. Vielmehr kommt der
Honorarverteilung ein hohes Mal3 an Versorgungsrelevanz zu. Denn die
Vergiitungsmodalititen entscheiden mit dariiber, wo, in welchem Umfang
und mit welcher Qualitdt Gesundheitsleistungen erbracht werden.

Vor diesem Hintergrund ist es zumindest fraglich, ob es zielfiihrend ist,
wenn die Honorarverteilung kiinftig allein in den Hénden der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung sowie der Kassenérztlichen Vereinigungen liegt
und die Krankenkassen nur iiber eine Benehmensregelung eingebunden
sind. Die Befiirchtung, dass sich die Honorarverteilung eher an den Par-
tikularinteressen der Arzte orientieren wird als an dem iibergeordneten
Anliegen einer auskommlichen medizinischen Versorgung, ist zumindest
nicht von der Hand zu weisen.
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Hinsichtlich der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung stellt sich
die Frage, ob der Gesetzgeber die Zeichen der Zeit wirklich erkannt hat.
Denn an sich besteht Einigkeit dariiber, dass die kiinstliche Sektoren-
grenze zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung iiberwunden wer-
den muss, die beiden Leistungssektoren mithin stirker verzahnt werden
miissen. Im Bereich der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung
hitte man einen beherzten Einstieg in die sektoreniibergreifende Versor-
gung erreichen konnen, indem man Vertragsdrzte und Krankenhduser
gleichermaBlen nach dem Grundsatz ,,wer kann, der darf“ fiir dieses Ver-
sorgungssegment zulidsst. Der Gesetzgeber ist diesem Modell bekanntlich
nicht konsequent néhergetreten, sondern hat im Gegenteil das Spektrum
der ambulanten spezialédrztlichen Versorgung gegeniiber dem bisherigen
Rechtszustand eingeschrankt.

So gehoren Leistungen aus dem Bereich der Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverldufen kiinftig nur noch bei ,,schweren Verlaufsformen*
zur spezialfachérztlichen Versorgung.

Diese Mutlosigkeit beim Einreilen der Sektorengrenzen wird sich zumin-
dest mittel- bis langfristig negativ auf die Versorgungssicherheit und ins-
besondere auf die Sicherstellung der medizinischen Versorgung struktur-
schwacher Ridume auswirken. Denn es werden kiinftig mehr noch als
heute die drztlichen Ressourcen fehlen, die sich speziell an der Sektoren-
grenze durch Synergien sowie den Abbau von Doppelstrukturen einspa-
ren lassen.

Ein weiterer Regelungskomplex, den es anzusprechen gilt, betrifft die
Medizinischen Versorgungszentren. Medizinische Versorgungszentren
dirfen nur noch in der Rechtsform einer Personengesellschaft, einer
GmbH oder einer eingetragenen Genossenschaft gegriindet werden. Der
drztliche Leiter muss zwingend auch im Medizinischen Versorgungszen-
trum &rztlich tétig sein. SchlieBlich raumt das GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz freiberuflich titigen Arzten im Rahmen von Praxisnachbesetzungs-
verfahren einen Vorrang gegeniiber Medizinischen Versorgungszentren in
nicht drztlicher Triagerschaft ein.

Wir waren im Gesetzgebungsverfahren aus Sicht der Krankenh&user
wesentlich besser unterwegs und miissen feststellen, dass wir hier auf der
Zielgeraden verloren haben. Dies ist zu bedauern, denn das Medizinische
Versorgungszentrum entspricht in vielerlei Hinsicht den Bediirfnissen der
jiingeren Arztegeneration, was die Feminisierung des Arzteberufes, die
verstirkte Teilzeitarbeit, Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Work-Life-
Balance angeht, alles wichtige Streiflichter des sich wandelnden Arztbil-
des aufgrund unterschiedlicher Lebensentwiirfe, auf die das Medizinische
Versorgungszentrum eine Antwort sein kann.

18
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Auch hier tritt der Bezug zur Sicherstellung der flichendeckenden
bedarfsgerechten und wohnortnahen medizinischen Versorgung offen
zutage: Indem die Griindung und der Betrieb von Medizinischen Versor-
gungszentren erschwert werden, wird eines der Instrumente beeintréch-
tigt, auf das in der Praxis, vor Ort zuriickgegriffen werden muss, wenn
sich Liicken in der drztlichen Versorgung auftun.

2. Medizinische Versorgung in strukturschwachen
Gebieten

Die im GKV-Versorgungsstrukturgesetz angesprochenen Inhalte lieBen
sich beliebig fortfiihren, es gilt aber, die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung speziell in strukturschwachen ldndlichen Rdumen im Blick zu
behalten.

Einen besonderen Stellenwert im Hinblick auf die Gewihrleistung der
medizinischen Versorgung misst das GKV-Versorgungsstrukturgesetz
richtigerweise der Reform der Bedarfsplanung bei. Die bisherige Bedarfs-
planung orientierte sich an starren historischen Einwohner-Arzt-Relatio-
nen. Bedarfsbeeinflussende Indikatoren wie Demografie, Morbiditiat und
soziodemografische Merkmale (Sozialstruktur, raumliche Ordnung wie
Entfernung und Erreichbarkeit und vorhandene Versorgungsstrukturen)
wurden nicht beriicksichtigt. Kiinftig miissen die Planungsbereiche nicht
mehr wie bislang den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Vielmehr ist
dem Gemeinsamen Bundesausschuss aufgegeben worden, die regionalen
Planungsbereiche mit Wirkung zum 1. Januar 2013 so festzulegen, dass
eine flaichendeckende Versorgung sichergestellt wird. Im Ergebnis werden
der Bedarfsplanung in Zukunft kleinrdumigere Planungsbereiche zu-
grunde liegen.

Hinzu kommt, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen im Einvernehmen
mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
erforderlichenfalls auch von den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses abweichen konnen. Sie sind insbesondere befugt, abweichende
Abgrenzungen der Planungsbereiche vorzunehmen oder abweichende
Verhiltniszahlen fiir den bedarfsgerechten Versorgungsgrad festzulegen.
An dieser Stelle hat der Gesetzgeber die Tiir in Richtung einer regionali-
sierten Gesundheitsversorgung zumindest ein Stiick weit gedffnet. Dem
entspricht im Weiteren, dass das Instrument der Sonderbedarfszulassung
zum Zweck der Feinsteuerung der Versorgungssituation durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss ertiichtigt werden soll.
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Aus Sicht der Landkreise bieten diese Neuerungen der Bedarfsplanung
eine Chance dafiir, dass in Zukunft die besonderen ortlichen Verhiltnisse
und Betroffenheiten stirker beriicksichtigt werden als bislang. Aktuell ste-
hen unterschiedliche Konzepte zur Diskussion. So wird erortert, ob
anstelle der Landkreise Verwaltungsgemeinschaften mit 4.000 bis 5.000
Einwohnern als Bezugsgrofe festgelegt werden sollen. Ich halte es fiir
falsch, die eine Festlegung (Landkreise) durch die andere Festlegung (Ver-
waltungsgemeinschaften) zu ersetzen.

Um das Instrument richtig anwenden zu konnen, miissen die Landkreise
die Bedarfsplanung freilich auch stiarker zum eigenen Thema machen. Sie
miissen das Anhorungsrecht, das sie bei der Bedarfsplanung schon heute
haben, aktiv nutzen. Es sollte deshalb das Ziel der Landkreise sein, auf
Ebene ihrer Gesundheitskonferenzen eigene Beitrage zur Bedarfsplanung
zu entwickeln, die dann in den eigentlichen Bedarfsplanungsprozess ein-
flieBen miissen.

Weiter reichende Verdnderungen werden vom Zusammenspiel zwischen
zentralen Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses und Entschei-
dungen in regionalen Gremien abhéngen. Aber letztlich wird es auf Lan-
desebene eines Ausfithrungsgesetzes zum GKV-Versorgungsstrukturge-
setz bediirfen, mithin eines Landesversorgungsstrukturgesetzes, das die
Riickkoppelung der Bedarfsplanung an die Empfehlungen der kreiskom-
munalen Ebene rechtsformal sicherstellt.

Teil der Reform der Bedarfsplanung ist es, den Léndern eine stdrkere
Rolle bei der Bedarfsplanung zukommen zu lassen. Die Linder haben
inzwischen ein Mitberatungsrecht bei den Sitzungen der Landesaus-
schiisse sowie eine Beanstandungsbefugnis im Hinblick auf die Entschei-
dungen des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen. Die Linder
erhoffen sich davon einen stirkeren Einfluss auf die Bedarfsplanung.

Ob sich diese Hoffnung freilich tatsdchlich erfiillt, ist fraglich. Denn Mit-
beratungsrecht bedeutet nun einmal nicht Mitentscheidungsbefugnis. Eine
solche hatten die Lédnder zwar urspriinglich eingefordert, im Laufe des
Gesetzgebungsverfahrens scheinen sie dann allerdings irgendwann Angst
vor der eigenen Courage gehabt zu haben.

Das Beanstandungsrecht hat ausschliellich rechtsaufsichtlichen Charak-
ter. Dadurch konnen unliebsame Entwicklungen auf der Ebene der
Bedarfsplanung zwar verzogert werden. Ein echtes Vetorecht steht den
Léndern allerdings nicht zu.

Dass sich die Lander im Hinblick auf ihre Beteiligung in den Gremien der
Bedarfsplanung den Schneid haben abkaufen lassen, ist aus Sicht der
Landkreise aus zweifachem Grund bedauerlich:
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