Spitzenverband

Zukunft der ambulanten Versorgung -
differenzierte, sektortibergreifende Bedarfspla-
nung

Positionspapier der Krankenkassen zur sektortibergreifenden Weiterent-
wicklung der Bedarfsplanung

Vorbemerkung

Die Versorgung durch Vertragsarzte ist nicht tberall so, wie es win-
schenswert wére. In Agglomerationsraumen und vielen — vor allem stad-
tischen — Regionen betragt die Dichte an Arzten ein Vielfaches dessen,
was zwischen Krankenkassen und Kassenéarztlicher Bundesvereinigung
vereinbart worden ist.

Die Entwicklung der Arztzahlen in den letzten 20 Jahren zeigt:
Zwischen 1990 und 2007 hat sich die Anzahl der Vertragsarzte um ca.
46.000 erhoht (50 %). Aufgrund der Uberversorgung sind nun fast alle
Kreise flr weitere Neuniederlassungen gesperrt. Von einem generellen
Mangel an Arzten kann deshalb keine Rede sein.

Die Bedarfsplanung konnte nicht verhindern, dass immer mehr Pla-
nungskreise in den Status einer Uberversorgung gerieten und dass Uber-
versorgte Planungskreise weiterhin tiberversorgt blieben, da die Be-
darfsplanung kein Instrument fir den Abbau von Uberversorgung be-
reithielt.

Dagegen fehlen Arzte in landlichen Kreisen geringer Dichte, in struktur-
schwachen Regionen abseits von Grof3stadten und Ballungsraumen, oder es
ist zukunftig dann ein Mangel zu erwarten, wenn frei werdende Arztsitze zu
einem grof3en Anteil nicht wieder besetzt werden kénnen. Besonders un-
gunstig stellt sich die Lage dar, wenn Schwierigkeiten der Wiederbesetzung
mit einem hohen Durchschnittsalter noch praktizierender Arzte in einer Re-
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gion zusammenfallen; das ist in einer Reihe von Kreisen vor allem in den
Ostlichen Bundeslandern der Fall. Die Kassenarztlichen Vereinigungen ha-
ben hier perspektivisch Probleme, ihren gesetzlichen Sicherstellungsauftrag
zu erfullen.

Eine zukunftsorientierte verteilungsgerechte Bedarfsplanung hat die ge-
setzlich vorgesehenen pretialen Steuerungsmdoglichkeiten zu nutzen, die
Kapazitaten stationarer Leistungsanbieter einzubeziehen, die Begrenzt-
heit der Ressourcen zu berucksichtigen und weitere Anreize zu schaffen,
Unterversorgung zu vermeiden und die teuere und unwirtschaftliche
Uberversorgung abzubauen. Nur dann kann die vertragsarztliche Ver-
sorgung wirkungsvoll und nachhaltig sichergestellt werden.

Grundsatze

0 Zentrale Probleme bei der flachendeckenden medizinischen Versor-
gung sind raumliche Fehlverteilungen der Arzte und die facharztliche
Uberversorgung.

o Die veranderten Versorgungsanspriche einer sich wandelnden Ge-
sellschaft (demographische Entwicklung) erfordern neue, flexiblere
Versorgungskonzepte.

0 Um spezialisierte fachéarztliche Leistungen wirtschaftlich und in der
gebotenen fachlichen Qualitat erbringen zu kénnen, sind sektoriber-
greifende Versorgungskonzepte notig.

o Die begrenzten finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen erfor-
dern effiziente Versorgungsstrukturen und vor allem einen Abbau der
Uberversorgung.
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Vorschlage fur eine zukiunftige Bedarfsplanung

Trennung von arztlicher Priméarversorgung und facharztlicher Versor-
gung:

1. Engmaschiges Netz in der arztlichen Primarversorgung (Haus-, Kin-
der- und Frauenéarzte)

o Ziel: flachendeckende wohnortnahe Versorgung aller Versicherten
durch ein vergleichsweise engmaschiges Netz an Haus-, Kinder-
und Frauendarzten.

0 Berucksichtigung regionalspezifischer Bedarfsanalysen bei den
Entscheidungen der Zulassungsausschusse.

o Kalkulation des Bedarfs in der arztlichen Primarversorgung tber
arztliche Zeitkapazitat statt der bisherigen Kopfzahlungsplanung.
Dadurch weitere Flexibilisierung der arztlichen Berufsaustubung
und Starkung sektoruibergreifender Versorgungskonzepte ( z. B.
Teilzeittatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung und in Kran-
kenhausern).

o Orientierung der Bedarfsplanung an Erreichbarkeits- und Entfer-
nungsparametern der Patienten zu Arzten und Versorgungsein-
richtungen.

0 Erganzung der Versorgungsstruktur in der arztlichen Priméarver-
sorgung durch nichtérztliche Leistungserbringer sowie durch
Nutzung von Telemedizin.
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2. GroRere Flexibilitat in der allgemeinen facharztlichen Versorgung

o Ziel: groRrAumige Versorgung der Versicherten mit fachéarztlichen
Leistungen Uber ein — gegenuber dem Bereich der arztlichen Pri-
marversorgung — deutlich weiter gespanntes Netz an Versor-
gungseinrichtungen.

0 Grundsatzliche Beibehaltung der bisherigen Bedarfsplanung fur
allgemeine facharztliche Leistungen. Ermittlung des Bedarfs an
Arzten Uber Zeitkapazitaten und Einbeziehung solcher ambulanter
Versorgungs- und Behandlungskapazitat, die an stationaren Ein-
richtungen vorgehalten wird.

o Planungsbereichsiibergreifende Bewertung der Versorgungssitua-
tion durch Zulassungs- und Landesausschisse.

0 Herausldsung spezialisierter facharztlicher Versorgungsbereiche
aus der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung. Die Moglichkeit
zur Erbringung spezialisierter Leistungen wird sektortibergreifend
organisiert und an eine gesonderte Erméachtigung geknupft.

3. Sektorubergreifende Bedarfsplanung fiur die spezialisierte facharztli-
che Versorgung

o Ziel: qualitativ hochwertiges Angebot aller medizinischen Spezial-
disziplinen durch eine Bundelung facharztlicher Kompetenz in
Zentren, Krankenh&usern und kooperierenden Einrichtungen.

0 Spezialisierte fachéarztliche Versorgung in oder in enger Koopera-
tion mit stationaren Einrichtungen.

0 Sektorubergreifende regional-spezifische Bedarfsplanung auf
Grundlage der KV-Gebiete.

o0 Schaffung der notwendigen Flexibilitat fir wirtschaftliche und un-
ter Versorgungsgesichtspunkten effiziente Versorgungsstruktu-
ren.

o Sicherstellung eines qualitativ hochwertigen Angebotes aller me-
dizinischen Spezialdisziplinen.

o Orientierung der Bedarfsplanung an Qualitats- und Wirtschaft-
lichkeitsparametern.
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4. Anpassung der Verhaltniszahlen

0 Anpassung der bedarfsplanungsrechtlichen Verhaltniszahlen
durch einen Demographiefaktor.

o Uberprifung der Grundannahmen der Verhéltniszahlen.

Beseitigung der Allokationsprobleme

1. Abbau von Uberversorgung

o Fehlallokationen binden personelle und finanzielle Mittel, die dort
fehlen, wo sie am dringendsten gebraucht werden. Die Uberver-
sorgung kostet die GKV etwa 5 Mrd. Euro pro Jahr allein fur arztli-
ches Honorar.

o Insgesamt fehlen etwa 800 Arzte zur Vollversorgung; gleichzeitig
sind ca. 25.000 Arzte mehr zugelassen als fur eine bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevolkerung benétigt werden.

o Der Abbau von Uberversorgung ist eine Schliisselaufgabe zur Er-
reichung einer bedarfsgerechten Verteilung des vertragsarztlichen
Angebots.

o Die bestehenden gesetzlichen Méglichkeiten des § 105 Abs. 3
SGB V (ggf. Aufkauf von Praxen zu Marktpreisen) mussen starker
genutzt und ausgebaut werden.

0 8§ 87 Abs. 2e SGB V (Steuerung des arztlichen Niederlassungsver-
haltens Uber Preisanreize) muss umgesetzt werden.
2. Vermeidung von Unterversorgung

o0 Forderung arztlicher Niederlassung durch ein konzertiertes koor-
diniertes Vorgehen der beteiligten Akteure (Kommunen, Kranken-
kassen, KVen) auf regionaler Ebene.

o Forderung arztlicher Tatigkeit in schlecht versorgten Kreisen tber
Vergutungszuschlage gemaf § 87 Abs. 2e SGB V.

o Einrichtung eines regelmafigen Shuttle-Service fur den Transport
von Patienten zu Arzten oder Gesundheitseinrichtungen in abge-
legenen Gegenden.
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0 Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (individuel-
le FOrderung, Verbundweiterbildung).

o Starkere Einbindung des stationaren Bereichs in die Versorgung in
unterversorgten Regionen (ggf. sektorlibergreifende Bedarfspla-
nung, S.0.).

3. Gesundheitszentren

o0 Einrichtung von Gesundheitszentren bei Nichtbesetzung bendtig-
ter Arztkapazitat oder zusatzlichem Versorgungsbedarf.

o Das Management kdnnte durch eine medizinisch ausgebildete
Kraft, z.B. eine Gemeindeschwester, unter arztlicher Leitung er-
folgen.

o Delegierbare Leistungen konnten durch die Gemeindeschwester
erbracht werden.

0 Unterstutzung der Kommunikation zwischen Gemeindeschwester
und behandelnden Arzten durch Telemedizin.

0 Angebot regelmagiger Arztsprechstunden in den Gesundheits-
zentren durch Arzte verschiedener Fachrichtungen aus den um-
liegenden Gemeinden bzw. Krankenh&usern, um eine kontinuier-
liche medizinische Betreuung der Versicherten zu gewahrleisten.

4. Starkung der arztlichen Primérversorgung

0 Sicherstellung einer ausgewogenen Versorgungsstruktur in der
arztlichen Priméarversorgung und in der facharztlichen Versor-
gung.

0 Verbesserung der personellen Voraussetzungen vor allem des
hauséarztlichen Angebots durch Férderung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin und Bindung von ausgebildeten Allgemein-
arzten an Regionen mit besonderem Versorgungsbedarf.

0 Starkung und Ausbau der arztlichen Priméarversorgung auch durch
Abbau von Uberversorgung im facharztlichen Bereich.

o0 Planungsbereichs- und fachgruppenubergreifender Ausgleich.
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