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Vorbemerkung

Die Versorgung durch Vertragsérzte ist nicht Uberall so, wie es wiinschenswert
ware. In Agglomerationsraumen und vielen — vor allem stadtischen — Regionen
betragt die Dichte an Arzten ein Vielfaches dessen, was zwischen Krankenkas-
sen 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 Planungsberei-
che fir weitere Neuniederlassungen gesperrt. Von einem generellen Mangel an
Arzten kann deshalb keine Rede sein und er ist zeitnah auch nicht zu erwar-
ten.

Die aktuelle vertragséarztliche Bedarfsplanung geht auf gesundheitspolitische
Reformen vor allem durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) zu Beginn der
90er Jahre zuriick. Dem Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen wurde
die Aufgabe Ubertragen, Uber die Konzeptualisierung einer Bedarfsplanungs-
Richtlinie die Verteilung von Arzten bevilkerungsbezogen im Raum zu regeln.

Ziel der Bedarfsplanung in der Fassung ab dem 1. Januar 1993 war es, die An-
zahl der Vertragsarzte in einem bestimmten Zielkorridor zu halten, der von
definierten Grenzen zur Uber- bzw. Unterversorgung begrenzt war. Der raum-
liche Bezug dieser Planung lag in Landkreisen und (kreisfreien) Stadten, die
bestimmten, vom Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung entwickelten
Regionstypen zugeordnet werden konnten. Fur alle zehn Regionstypen wurden
Uber die einbezogenen Arztgruppen Verhdltniszahlen abgeleitet, indem die
Zahl der Einwohner zur Anzahl der praktizierenden Vertragsarzte jeder Arzt-
gruppe in Beziehung gesetzt wurde.

Mit den Mdoglichkeiten, die das GSG fur die Bedarfsplanung vorsah, konnten
Planungskreise bei Uberversorgung fiir einzelne Arztgruppen gesperrt werden.
Damit war erstmalig eine wesentlich differenzierte Angebotssteuerung im ver-
tragsérztlichen Bereich moglich.

Die Bedarfsplanung konnte das wesentliche Ziel einer Reduzierung des Arzt-
zuwachses erreichen, aber sie konnte trotz der Moglichkeit zur Sperrung von
Planungsbereichen nicht verhindern, dass immer mehr Landkreise und Stadte
in den Status der Uberversorgung gerieten und dass tiberversorgte Planungs-
bereiche weiterhin tberversorgt blieben, da die Bedarfsplanung kein Instru-
ment zum Abbau von Uberversorgung bereithielt; Jahr fir Jahr stieg die Anzahl
der Arzte im vertragsarztlichen Bereich immer weiter an.
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Parallel zu dieser vor allem facharztlichen Uberversorgung fehlen aktuell
Hausérzte in landlichen Kreisen geringer Dichte, in strukturschwachen Regio-
nen abseits von GroR3stéadten und Ballungsraumen, oder es ist zukiinftig dann
regional ein Mangel zu erwarten, wenn frei werdende Arztsitze zu einem gro-
Ren Anteil nicht wieder besetzt werden konnen. Fir Arzte, die vor einer Nie-
derlassungsentscheidung stehen, gibt es aufgrund des relativen Uberangebots
an Praxen gentigend Optionen fur Praxisibernahmen; die Entscheidung fallt
verstandlicherweise zugunsten strukturell ohnehin begunstigter Kreise und
Stadte aus. Denn solange Niederlassungsmaoglichkeiten in attraktiven Stadten
und Kreisen bestehen, haben potentielle Praxisorte in landlichen, struktur-
schwachen Gebieten einen massiven Standortnachteil. Viele Arzte scheuen ei-
ne Niederlassung dort schon deshalb, weil der Privatpatientenanteil niedrig,
zusétzliche (Not-)Dienste gegebenenfalls haufig und die Aussichten auf einen
spéateren Praxisverkauf schlecht sind. Hinzu kommen je nach Region weite,
zeitaufwendige Wege bei den Hausbesuchen und eine wenig attraktive soziale
und kulturelle Infrastruktur (Verkehrsanbindung, Einkaufsmdglichkeiten, kul-
turelles Angebot, Schulen).

Besonders ungtnstig stellt sich die Lage aus versorgungspolitischer Perspekti-
ve dar, wenn Schwierigkeiten der Wiederbesetzung mit einem hohen Durch-
schnittsalter noch praktizierender Arzte in einer Region zusammenfallen; das
ist in einer Reihe von Landkreisen vor allem in den 6stlichen Bundeslandern
der Fall. Die Kassenérztlichen Vereinigungen hatten und haben hier perspek-
tivisch Probleme, ihren gesetzlichen Sicherstellungsauftrag nach 8 105 SGB V
zu erfillen, da die favorisierte Einrichtung und Erhaltung von (Einzel-)Arzt-
praxen keine adaquate Antwort auf oftmals strukturell bedingte Versorgungs-
probleme und insofern auch erfolglos ist. Denn aus den genannten Grinden
lassen sich nicht gentigend Arzte in den benachteiligten Gegenden nieder.

Wenn die beschriebenen Standortnachteile aber selbst mit erheblichen finan-
ziellen Anreizen und sonstigen Vergiinstigungen fur Arzte nicht ausgeglichen
werden konnen, dann steht in solchen Landkreisen die Einzelarztpraxis zur
Disposition. Denn strukturelle Nachteile (der Kreise) wirken mit mehr oder we-
niger individuellen Niederlassungserwiagungen (der Arzte) sowie objektiven
Bestimmungsfaktoren (der demographischen Entwicklung) zusammen und
fuhren ggf. zu unerwiinschten Ergebnissen, etwa einer zu geringen Dichte an
Versorgungseinrichtungen. Ob eine solche geringe Dichte mit Qualitétseinbu-
Ren verbunden ist, muss im Einzelfall geklart werden, denn ein Zusammen-
hang von Quantitat des Leistungsangebots (Anzahl von Arzten und Kranken-
hausern) und Gesundheitschancen der Versicherten ist keineswegs evident.
Mehr Arzte bedeutet nicht unbedingt ein hoheres MaR an Gesundheit und eine
geringere Mortalitét der Bezugsbevolkerung.
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Allerdings haben auch Versicherte in abgelegenen Gegenden ein Anrecht auf
einen vergleichbar guten Zugang zur medizinischen Versorgung.

Wenn nun - beispielsweise in landlichen Kreisen geringer Dichte — ein wirt-
schaftlicher Betrieb von Einzelarztpraxen nicht in Aussicht gestellt werden
kann, weil im Rahmen eines Strukturwandels die Bevoélkerungszahl in einem
Kreis erheblich zurtckgeht, muss nach anderen Losungen gesucht werden.
Wegen des in den letzten Jahren drastisch erhéhten Honorarvolumens sind
dabei Losungen zu finden, die Mehrausgaben fur die Krankenkassen vermei-
den. Deshalb darf auch im Bereich der spezialarztlichen Versorgung nicht auf
Regelungen zur Mengensteuerung verzichtet werden.

Eine zukunftsorientierte verteilungsgerechte Versorgungsplanung hat neue
Formen der Organisation arztlicher Leistungen zu erméglichen, die gesetzlich
vorgesehenen pretialen Steuerungsmdglichkeiten zu nutzen und arztergan-
zende und arztersetzende Versorgungsmoglichkeiten zu entwickeln. Dabei
sind die Kapazitaten stationarer Leistungsanbieter einzubeziehen, die Be-
grenztheit der Ressourcen zu berlicksichtigen und Anreize zu schaffen, Unter-
versorgung zu vermeiden und die teure und unwirtschaftliche Uberversorgung
abzubauen. Nur dann kann die vertragsarztliche Versorgung wirkungsvoll und
nachhaltig sicher gestellt werden.



Zukunft der ambulanten Versorgung Seite 5 von 16

Grundsatze

Eine flachendeckende, qualitativ hochwertige Primarversorgung ist die ent-
scheidende Grundlage zur Gewahrleistung optimaler Gesundheitschancen
der Bevolkerung.

Das Angebot an arztlicher Primarversorgung muss fur die Versicherten
niedrigschwellig erreichbar sein.

Zentrale Probleme bei der flachendeckenden medizinischen Versorgung
liegen in raumlichen Fehlverteilungen der Arzte und in der facharztlichen
Uberversorgung.

Die Bereitstellung eines wohnortnahen hauséarztlichen Angebots in struk-
turschwachen Gebieten erfordert neue intelligente L6sungen (u. a. Abkehr
von der Fixierung auf Einzelarztpraxen, Einrichtung von Gesundheitszent-
ren ergdnzt durch mobile Versorgungseinheiten und Eigeneinrichtungen
von KVen und Krankenkassen, starkere Einbindung der Pflegeberufe in die
ambulante Versorgung).

Der veréanderte Versorgungsbedarf einer sich wandelnden Gesellschaft
(demographische Entwicklung, Verédnderungen der Morbiditat) verlangt
nach neuen, flexibleren Versorgungs- und ggf. Vertragskonzepten.

Um spezialarztliche Leistungen wirtschaftlich und in der gebotenen fachli-
chen Qualitét erbringen zu kénnen, sind sektortibergreifende Versorgungs-
konzepte notig (Kooperation von ambulantem und stationarem Sektor, ko-
ordinierte Versorgungsplanung).

Eine weitere Flexibilisierung der vertragsarztlichen Planung setzt einen Ab-
bau limitierender rechtlicher Rahmenbedingungen (Praxisweitergabe, Ei-
gentumsproblematik durch 8 103 SGB V, fehlende Mdglichkeiten eines Ab-
baus von Uberversorgung) voraus.

Die begrenzten finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen erfordern ef-
fiziente Versorgungsstrukturen und vor allem einen Abbau der Uberversor-

gung.
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Ziele und Loésungsvorschlage des GKV-
Spitzenverbandes

Die Konzeptualisierung der Umsetzung dieser Grundsétze folgt der Maxime,
dass zunachst der Gestaltungsspielraum bestehender Regelungen auszu-
schopfen ist, ehe neue gesetzliche Vorgaben angemahnt werden. In erster Li-
nie ist die Selbstverwaltung gefordert, die bisherige Bedarfsplanung in eine
zukunftsorientierte, verteilungsgerechte Versorgungsplanung zu uberfuhren.
Dennoch wird es sich nicht vermeiden lassen, dass der Gesetzgeber bestehen-
de gesetzliche Rahmenbedingungen in einigen Punkten (insbesondere bei der
sektorubergreifenden Planung und fir den Abbau von Uberversorgung) so
maodifiziert, dass eine nachhaltige Weiterentwicklung der Bedarfsplanung trag-
fahig umgesetzt werden kann.

Auf eine detaillierte Begrundung der einzelnen Vorschlage wird an dieser Stelle
zugunsten der Ubersichtlichkeit weitgehend verzichtet.

1. Versorgungsstruktur

Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich kiuinftig in drei Versorgungs-
bereiche: die &rztliche Primérversorgung, die allgemeine fachéarztliche Ver-
sorgung und die spezialarztliche Versorgung.

Die arztliche Priméarversorgung umfasst die hauséarztliche Versorgung ge-
mai 8 73 Abs. 1 SGB V durch die Arztgruppen entsprechend § 73 Abs. la
SGB V sowie die Gruppe der Frauenarzte.

Alle anderen Facharzte nehmen an der allgemeinen fachérztlichen Versor-
gung teil, sofern sie sich nicht an der spezialarztlichen Versorgung teil-
nehmen.

Die spezialarztliche Versorgung umfasst insbesondere die Leistungsberei-
che gemal 88 115b und 116b SGB V (ggf. auch gemaR § 117 und § 118
SGB V).

Die Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung obliegt den Kassen-
arztlichen Vereinigungen; der Kollektivvertrag bildet weiterhin die Basis der
ambulanten Versorgung.

Die Vergutung der vertragséarztlichen Leistungen erfolgt geméald 8§ 85ff SGB
V; im Bereich der arztlichen Primérversorgung gibt auch in Zukunft eine
weitgehende Pauschalierung der Vergutung.
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Die Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung regelt sich nach den
88 95 ffSGB V.

In Fragen der spezialérztlichen Versorgung werden die Landesausschisse
gemal § 90 SGB V und die Zulassungsausschiisse gemafl § 96 SGB V auf
Seiten der Leistungserbringer durch Vertreter des stationédren Versorgungs-
bereiches erganzt. Die Stimmparitdt der Leistungsanbieter und Kassen
bleibt hiervon insgesamt jedoch unberuhrt. Vertreter der LAnder sowie Pati-
entenvertreter kdnnen in beratender Funktion hinzugezogen werden. Neue
Gremien sind fur die Beteiligung der Lander an der Versorgungsplanung
nicht erforderlich und nicht sinnvoll.

Im Bereich der spezialarztlichen Versorgung erhalten die Lander eine erwei-
terte Aufsichtsfunktion, die sich in erster Linie auf die Einhaltung von Ver-
tragskonditionen sowie auf Aspekte der Qualitatssicherung bezieht.

Fur alle drei Bereiche der vertragséarztlichen Versorgung wird eine Bedarfs-
planung gemal 8 99 SGB V vorgenommen, d. h., auch in Krankenhausern
oder vergleichbaren Institutionen tétige Arzte werden in die Bedarfsplanung
einbezogen, wenn sie Leistungen fur den vertragséarztlichen Bereich erbrin-
gen.

2. Von der Bedarfsplanung zur Versorgungssteuerung

Die Bedarfsplanung dient der Sicherstellung einer ausreichenden, zweckmafii-
gen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit arztlichen Leistun-
gen (8 92 Abs. 1 SGB V, 8 99 SGB V). Hierzu gehdrt auch, eine sachgerechte
Verteilung des Leistungsangebotes im Raum zu gewahrleisten. Der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) beschlief3t in Richtlinien Mal3stdbe und Rege-
lungen zur Erreichung dieser Ziele.

Damit legt der G-BA in der Bedarfsplanungs-Richtlinie auch fest, welche Dich-
te an Vertragséarzten der einzelnen Fachrichtungen bezogen auf die Bevolke-
rung im Raum angemessen und damit bedarfsgerecht ist. Entsprechend der
neuen Versorgungsplanung werden im Bereich der spezialéarztlichen Versor-
gung kinftig gegebenenfalls auch Leistungsmengen festgelegt.

In derart operationalisierte Konzepte von ,Bedarfsgerechtigkeit* gehen Vor-
stellungen von individuellen Behandlungsbedarfen und Zumutbarkeit von Be-
handlungskosten ebenso ein wie auch Vorstellungen zur Angemessenheit von
Zugangskosten (Erreichbarkeit, Wartezeit, Zumutbarkeit von Entfernungen
etc.). Denn schon aufgrund des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 SGB V) ist es
erforderlich, eine Balance zwischen dem verfugbaren medizinischen Angebot
und den Kosten hierftr zu finden. Dabei soll fur alle Versicherten ein maglichst
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guter Zugang zu medizinischer Versorgung gewahrleistet werden, ohne die
Versichertengemeinschaft der GKV finanziell zu tUberfordern. Vor diesem Hin-
tergrund ist es nicht vertretbar, ein umfassendes Versorgungs- und Behand-
lungsangebot durch Vertragsarzte jeglicher Spezialisierung in unmittelbarer
raumlicher Nahe zu jedem Versicherten vorzuhalten. Im Bereich der arztlichen
Priméarversorgung allerdings ist eine flachendeckende, wohnortnahe Leis-
tungserbringung ein wichtiges versorgungspolitisches Steuerungsziel.

Bedarfsplanung ist dabei immer auch ein Instrument zur Mengensteuerung
der arztlichen Leistung im ambulanten Bereich, weil mit der Festlegung der
Anzahl der Leistungserbringer einer Angebotsinduzierung der Nachfrage nach
arztlichen Leistungen entgegengewirkt werden kann.

2.1. Arztgruppen und Leistungsbereiche

Die zu planenden Arztgruppen und Leistungsbereiche werden den drei Be-
reichen arztliche Primarversorgung, allgemeine facharztliche Versorgung
und spezialarztliche Versorgung zugeteilt.

Zur arztlichen Priméarversorgung gehoren die Leistungserbringer gemaR §
73 Abs. 1a SGB V (insbesondere Allgemeinarzte, Kinderarzte, Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der hauséarztlichen
Versorgung gewahlt haben) sowie die Frauenérzte.

Zur allgemeinen facharztlichen Versorgung gehoéren grundsatzlich alle an-
deren Fachgruppen der Bedarfsplanung.

Zur spezialarztlichen Versorgung gehdren insbesondere die Leistungsbe-
reiche gemaR 88 115b, 116b SGB V (ggf. auch nach § 117 und § 118 SGB
V), die erst nach einer gesonderten Bedarfsprifung und anschliel}ender Zu-
lassung oder Erméachtigung durch den Zulassungsausschuss erbracht wer-
den durfen.

Die in der allgemeinen facharztlichen Versorgung tatigen Internisten und
die internistischen Subspezialitdten kénnen getrennt geplant werden, wenn
der G-BA hierfur eine fachliche Notwendigkeit feststellt.

Neurologen und Psychiater werden getrennt geplant. Die Zuordnung der
Nervenérzte erfolgt gemal dem Uberwiegenden Anteil der in den letzten
vier Quartalen vor Inkrafttreten der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie er-
brachten Leistungen.
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2.2. Bezug der Kapazitatsplanung: von der Kopfzéhlung zur Planung in Zeit
und Leistungsmenge

Eine haufig vorgetragene Kritik an der bisherigen Bedarfsplanung richtete sich
auf die Kopfzahlung der einbezogenen Arzte und Psychotherapeuten. Tat-
séchlich geht bei der bisherigen Kopfzahlung die (unterschiedliche) Produktivi-
tat der Leistungserbringer nicht ein. Vor allem im Schnittbereich der Leis-
tungserbringung sowohl durch Vertragsarzte wie auch durch Krankenhauser
ist es deshalb sinnvoll, die jeweilige zeitliche Beanspruchung oder Leistungs-
mengen zu planen.

Im Bereich der arztlichen Priméarversorgung und in der allgemeinen fach-
arztlichen Versorgung wird Arztkapazitat in Vollzeitdquivalenten geplant;
im Bereich der spezialarztlichen Versorgung kann die Planung je nach
Sachverhalt und Vertragsform (kollektivvertragliche Regelung oder gegebe-
nenfalls Direktvertrag) in Arztkapazitdten, Zeitkontingenten oder in Leis-
tungsmengen erfolgen.

Eine Aufrundung der rechnerisch ermittelten Kapazitaten erfolgt auf die
nachste volle Arztstunde pro Woche. Ergeben sich rechnerisch bendétigte
Kapazitaten, die weder einer vollen noch einer halftigen Zulassung entspre-
chen, konnen diese in ihrem dartber hinausgehenden Anteil durch Er-
machtigungen, uUber zeitlich befristete Zulassungen oder z. B. mit ange-
stellten Arzten besetzt werden.

2.3. Raumlicher Bezug der Versorgungsplanung

Die differenzierte, sektorlibergreifende Versorgungsplanung bendtigt — wie
auch die Bedarfsplanung - einen klaren rdumlichen Bezug. Im Unterschied zur
bisherigen Planung werden Planungsbereiche leistungsbereichsspezifisch ge-
fasst. Die Definition der Planungsbereiche folgt der Struktur der drei Versor-
gungsbereiche:

Fur den Bereich der arztlichen Priméarversorgung wird eine Planung auf ei-
ner Ebene unterhalb der bisherigen Planungsbereiche, beispielsweise auf
Ebene der Gemeindeverbande/Gemeinden/Stadtbezirke, vorgenommen.
Die Planung ist dabei so anzulegen, dass sich nicht lediglich rein rechne-
risch Unterversorgungssituationen ergeben.

Fur die allgemeine fachérztliche Versorgung bleiben die bisherigen Pla-
nungsbereiche (Landkreise bzw. sogenannte ,Altkreise” und kreisfreie Stad-
te) als Bezugsgrofle erhalten. Subspezialititen (z. B. aus dem internisti-
schen Bereich) werden auf gro3raumiger auf KV-Ebene geplant.
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Die spezialarztliche Versorgung (Leistungen nach § 115b/116b SGB V) wird
auf Ebene der KV-Regionen geplant. Dabei werden auch stationare Versor-
gungskapazitaten einbezogen. Bei extremer Spezialisierung kann eine Pla-
nung auf Bundesebene erforderlich sein.

2.4. Verhaltniszahlen

Die Verhaltniszahlen werden durch den Gemeinsamen Bundesausschuss auch
kunftig immer dann neu bestimmt, wenn dieses wegen der fachlichen Ord-
nung einer Arztgruppe erforderlich ist oder weil die Zahl der Arzte einer Arzt-
gruppe bundesweit die Zahl 1.000 Ubersteigt oder weil es zur Sicherstellung
der bedarfsgerechten Versorgung notwendig ist. Stichtagsregelungen sind
entbehrlich.

Fur die arztliche Priméarversorgung wird eine bundeseinheitliche Verhaltnis-
zahl gebildet, die fur alle Gemeindeverbédnde/Gemeinden/Stadtbezirke eine
gleich hohe Arztdichte je Einwohner vorsieht. Je Planungsregion (Gemeinde
0. a.) erfolgt anschlielRend eine Anpassung der Verhéltniszahl an regional-
spezifische Parameter wie Siedlungsdichte und demografische Spezifika.

Fur die allgemeine fachéarztliche Versorgung werden wie bisher Verhéltnis-
zahlen gemaR der gultigen Regionaltypisierung herangezogen.

Die Anzahl der Leistungserbringer in der Arztgruppe der in der allgemeinen
facharztlichen Versorgung tatigen Internisten wird um die Leistungserbrin-
ger bereinigt, die Gberwiegend oder ausschliel3lich Leistungen in der spezi-
alarztlichen Versorgung erbringen.

Die Verhaltniszahlen ftir Psychotherapeuten werden unter Berlcksichtigung
der Regelungen in 8 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V wie bisher bestimmt.

Die im stationdren Bereich vorhandenen Kapazitaten zur vertragséarztlichen
Behandlung werden anhand der in dem jeweiligen spezialdrztlichen Versor-
gungsbereich im Zeitraum der letzten vier Quartale vor Inkrafttreten der
neuen Versorgungsplanung erbrachten Leistungsmengen bertcksichtigt.
Aus der Aggregation der betreffenden Leistungsmengen werden KV-
spezifische Verhéltniszahlen ermittelt, die durch regionalspezifische Para-
meter, wie Siedlungsdichte und demografischer Bevolkerungssituation an-
gepasst werden kdnnen. Die Leistungsmengen kénnen dabei in Vollzeitka-
pazitdten umgerechnet werden.

Sofern Gemeinde-Gesundheitszentren gegrindet werden, kdnnen dort ggf.
tatige nicht arztliche Leistungserbringer (z. B. Gemeindeschwestern) auf die
benétigten hausarztlichen Kapazitaten angerechnet werden, wenn sie an
der Leitung der Einrichtung beteiligt sind und delegierbare arztersetzende
Leistungen selbststandig erbringen.
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2.5. Unterversorgung

Die Feststellung von Unterversorgung oder drohender Unterversorgung in ei-
nem definierten Gebiet ermdglicht es, besondere MaRhahmen zur Férderung
vertragsarztlicher Tatigkeit mit dem Ziel der Sicherstellung zu ergreifen.

2.5.1. Feststellung von Unterversorgung

Die bisherigen Regelungen ftir den Fall der Unterversorgung (8 100 SGB V)
werden im Wesentlichen beibehalten. Eine Unterversorgung besteht im
primaréarztlichen Bereich, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um mehr als 25 v. H. unterschritten wird. Im Bereich der allge-
meinen facharztlichen und der spezialarztlichen Versorgung ist eine Unter-
versorgung zu vermuten, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad um mehr als 50 v. H. unterschritten wird.

Im Bereich der allgemeinen facharztlichen und der spezialarztlichen Ver-
sorgung ist vor der Feststellung einer bestehenden oder drohenden Unter-
versorgung neben dem allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad
auch zu Uberprufen, ob die benétigten Versorgungskapazitaten in angren-
zenden Planungsbereichen zur Verfugung stehen und eine eventuell beste-
hende Unterversorgung durch die Einbeziehung dieser Kapazitaten vermie-
den werden kann.

2.5.2. MalRBhahmen gegen Unterversorgung

Erfahrungen der jungsten Vergangenheit haben gezeigt, dass der Unterversor-
gung nicht allein mit finanziellen oder sonstigen materiellen Anreizen erfolg-
reich begegnet werden kann. Dennoch bilden solche Anreize ein wichtiges In-
strument, das gegebenenfalls durch eine weitere Flexibilisierung des
Vertragsarztrechts und der Leistungserbringung erganzt werden kann.

2.5.2.1 Fordermalinahmen

Bei bestehender oder drohender Unterversorgung solliten daher auch wei-
terhin Fordermaf3nahmen entsprechend 8 105 SGB V oder § 87 2e SGB V
angeboten werden.

Daneben sind weiterhin MaRhahmen zur Forderung der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin vorzusehen; ein Ausbau des bestehenden Instru-
mentariums wirde die Steuerungsintentionen verbessern.

Insbesondere ist die Weiterbildung im Bereich der Allgemeinmedizin durch
eine Implementierung von Verbundweiterbildung zu verbessern.

Eine Ausweitung der Zahl an Medizinstudienplatzen ist nicht indiziert, je-
doch sollte der Anteil der Studierenden erhéht werden, die nach Beendi-
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gung ihres Studiums eine Tatigkeit in der hausarztlichen Versorgung an-
streben. Hierzu sollte insbesondere die Zahl der Lehrstihle in der Allge-
meinmedizin erhdht werden.

2.5.2.2 Gesundheitszentren

Ergeben sich in einer Planungsregion rechnerisch bendtigte Kapazitaten
von weniger als einer arztlichen Vollzeitkapazitat, die nicht durch vorhan-
dene Uberkapazitaten in angrenzenden Planungsregionen ausgeglichen
werden kdnnen oder kdnnen ausgeschriebene Vertragsarztsitze oder Er-
machtigungen dauerhaft nicht besetzt werden (bestehende oder drohende
Unterversorgung), hat der Zulassungsausschuss die Griindung sogenannter
~Gesundheitszentren® zu genehmigen.

Die Tragerschaft von Gesundheitszentren kann bei den Kassenérztlichen
Vereinigungen und Vertragsarzte und zugelassene Krankenhduser sowie
MVZ unter Beteiligung von Krankenkassen und Gemeinden liegen.

Gesundheitszentren sind Einrichtungen, die von einem Arzt oder von medi-
zinisch besonders ausgebildetem Pflegepersonal, wie z. B. einer Gemeinde-
schwester, gefilhrt werden und in denen Arzte im Rahmen einer Erméachti-
gung tageweise Sprechstunden abhalten.

Delegierbare Leistungen kénnen ggf. durch die Gemeindeschwester er-
bracht werden.

Dariuber hinaus kann die Gemeindeschwester den Kontakt zu den behan-
delnden Arzten zwischen den Sprechstunden durch die Anwendung tele-
medizinischer Anwendungen gewdahrleisten. Insbesondere fir chronisch
kranke Patienten kann so ein permanentes Monitoring medizinischer Indi-
katoren sicher gestellt werden.

2.5.2.3 Eigeneinrichtungen

Wie bisher haben die KVen die Mdglichkeit, ihren Sicherstellungsauftrag
durch den Betrieb von Eigeneinrichtungen sicher zu stellen (vgl. 8 105 Abs.
1 SGB V).

Sofern die KVen nicht in der Lage sind, ihren Sicherstellungsauftrag zu er-
fullen, sind auch die Krankenkassen berechtigt, Eigeneinrichtungen zu
betreiben (vg. 8 140 SGB V, § 72a SGB V).
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2.6  Uberversorgung

Die Feststellung von Uberversorgung in einem definierten Gebiet ermdglicht
es, raumlich begrenzte Zulassungsbeschrankungen entsprechend § 103 SGB V
auszusprechen mit dem Ziel, eine allgemeine bedarfsgerechte Versorgung zu
erreichen. Hierzu wird eine Ausweitung vertragsarztlicher Tétigkeit in einem
Gebiet durch Zuzug weiterer Arzte eines bestimmten Fachgebiets untersagt.

2.6.1. Feststellung von Uberversorgung

Die bisherigen Regelungen fiurr den Fall der Uberversorgung (8§ 101 SGB V)
werden im Wesentlichen beibehalten. Eine Uberversorgung ist zu vermuten,
wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 10 v. H.
Uberschritten wird.

2.6.2. Malnahmen zur Beseitigung von Uberversorgung

Eine Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in Uberversorgten Planungsbe-
reichen erfolgt kiinftig nur, wenn dies nach einer regionalspezifischen Ver-
sorgungsanalyse unter Versorgungsgesichtspunkten geboten erscheint.
Statt der vollen Zulassung kann die Nachbesetzung auch durch eine Er-
machtigung, eine zeitlich befristete Zulassung oder eine Teilzulassung er-
folgen. Zudem kann der Zulassungsausschuss entscheiden, die Nachbeset-
zung durch einen Arzt einer anderen Arztgruppe vorzunehmen.

Ist eine Nachbesetzung in Uberversorgten Planungsbereichen unter Versor-
gungsgesichtspunkten nicht geboten, kann die Kassenarztliche Vereini-
gung das Ausscheiden des Arztes aus der Versorgung gemai 8§ 105 Abs. 3
SGB V finanziell férdern.

3. Zulassung
3.1. Zulassung/Erméachtigung

Um die bestehende Bedarfsplanung zu einer wirkungsvollen Versorgungssteu-
erung weiterentwickeln zu kénnen, ist es notwendig, verschiedene rechtliche
Vorschriften anzupassen. Hierzu gehdrt auch die Zulassungsverordnung fur
Vertragsarzte (Arzte-ZV), die — abgesehen von den Erméchtigungen — keine
weiteren Regelungen fur befristete Zulassungen enthalt. Erméachtigungen und
befristete Zulassungen kénnten aber ganz wesentliche Elemente einer weite-
ren Flexibilisierung der vertragsérztlichen Leistungserbringung und der Ver-
sorgungssteuerung bilden.
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In der arztlichen Primarversorgung und im Bereich der allgemeinen fach-
arztlichen Versorgung wird eine Zulassung nach bisherigem Muster erteilt.
In der arztlichen Priméarversorgung wird die Bezugsregion jedoch regional-
spezifischer.

Leistungserbringer, die im Bereich der spezialarztlichen Versorgung tétig
sein moéchten, kénnen beim Zulassungsausschuss eine Zulassung oder eine
Erméchtigung beantragen. Das gilt fur Arzte, die die allgemeinen Zulas-
sungsvoraussetzungen gemaf 8 95 Abs. 2 SGB V erfullen, fiir zugelassene
Vertragsarzte und andere zugelassene Leistungserbringer wie z. B. Kran-
kenhauser und MVZ gleichermal3en.

Landes- und Zulassungsausschiisse werden auf Seiten der Leistungserbrin-
ger durch Vertreter des stationdren Versorgungsbereiches erganzt, sofern
Fragen der spezialarztlichen Versorgung betroffen sind.

Eine Zulassung bzw. Ermé&chtigung kann auf konkrete Leistungsbereiche,
Leistungsinhalte oder ein bestimmtes Leistungsvolumen begrenzt und ge-
gebenenfalls zeitlich befristet werden.

Die begrenzte oder zeitlich befristete Zulassung oder Erméachtigung kann
auch bedarfsbezogene Mengenbegrenzungen enthalten.

Zulassungen konnen fir einen vollen oder hélftigen Versorgungsauftrag
beantragt werden. Daneben konnen fur alle Versorgungsbereiche auch
weiter begrenzte Zulassungen oder zeitlich befristete Erméachtigungen be-
antragt werden. So kann z. B. der Wunsch nach einer arztlichen Teilzeitta-
tigkeit leichter realisiert werden.

Um Arzte anzustellen, muss fiir diese ebenfalls eine volle oder hélftige Zu-
lassung bzw. eine begrenzte Zulassung oder Erméachtigung beantragt wer-
den.

Bei der Vergabe der begrenzten Zulassungen bzw. Ermachtigungen im Be-
reich der spezialarztlichen Versorgung ist durch den Zulassungsausschuss
durch Anwendung objektiver Auswahlkriterien sicher zu stellen, dass alle
Bewerber die gleiche Chance auf die Erteilung einer begrenzten Zulassung
bzw. Ermachtigung erhalten. Die Auswahl der Bewerber hat vorrangig auf-
grund von Qualitats- und Qualifikationsanforderungen zu erfolgen.

Alle Versorgungsbereiche (arztliche Primarversorgung, allgemeine fach-
arztliche Versorgung und spezialarztliche Versorgung) stehen fur Selektiv-
/Direktvertrage von einzelnen Krankenkassen oder Zusammenschlissen
von Krankenkassen grundsétzlich und fur alle Leistungsbereiche offen. Ins-
besondere fur die spezialarztliche Versorgung wird, unter Wahrung der fla-
chendeckenden Sicherstellung, Vertragspluralitat angestrebt.
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3.2. Nachbesetzung/Zulassungssperren

Nachbesetzungen von Arztsitzen bieten ein erhebliches Steuerungspotenzial
im Hinblick auf die Verteilung von Sitzen in der Flache und auch unter der Per-
spektive der Mengensteuerung des Angebots an medizinischen Leistungen im
vertragsarztlichen Bereich, um mdglichst eine optimale Verteilung der Sitze
und damit einen verteilungsgerechten Zugang aller Versicherten zu medizini-
schen Leistungen zu erreichen.

Die Landes- und Zulassungsausschtisse haben bei der Neuzulassung von
Vertragsarzten und bei Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen nach § 103
Abs. 4 SGB V regionalspezifische Versorgungsanalysen zu bertcksichtigen,
die die Verteilung der Leistungsanbieter und der Bevolkerung innerhalb der
jeweiligen Planungsregionen abbilden.

Eine Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in Uberversorgten Regionen hat
durch den Zulassungsausschuss nur dann zu erfolgen, wenn dies nach ei-
ner regionalspezifischen Versorgungsanalyse unter Versorgungsgesichts—
punkten geboten erscheint.

Der Zulassungsausschuss kann hierbei auch entscheiden, dass die Nachbe-
setzung durch einen Leistungsanbieter einer anderen bedarfsplanungs-
rechtlichen Arztgruppe erfolgt, wenn dies unter Versorgungsgesichtspunk-
ten geboten erscheint.

Eine Nachbesetzung gemaf 8 103 Abs. 4 SGB V kann auch erfolgen, indem
dem nachfolgenden Arzt eine begrenzte Zulassung bzw. eine zeitlich be-
fristete Erméachtigung angeboten wird.

Ergibt die Prifung der Versorgungssituation, dass eine Nachbesetzung
nicht in dem bisherigen Umfang notwendig ist, kann statt der vollen auch
eine Teilzulassung, eine begrenzte Zulassung oder eine zeitlich befristete
Erméachtigung ausgesprochen werden.

Ist eine Nachbesetzung in Uberversorgten Regionen unter Versorgungsge-
sichtspunkten nicht geboten, kann die Kassenarztliche Vereinigung das
Ausscheiden des Arztes aus der Versorgung entsprechend § 105 Abs. 3
SGB V finanziell férdern.

3.3. Steuerung innerhalb von Planungsbereichen

Um auch innerhalb einer Planungsregion eine bedarfsgerechte Versorgung
sicher zu stellen, sind Bewerber zu bevorzugen, die bereit sind, dauerhaft
an einem konkreten, durch den Zulassungsausschuss definierten Ort inner-
halb eines Planungsbereiches tatig zu werden.
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Umzige von Arztpraxen oder ein Wechsel des Ortes der Leistungserbrin-
gung innerhalb einer Planungsregion sind beim Zulassungsausschuss zu
beantragen. Die Antrdge mussen vom Zulassungsausschuss unter Bertick-
sichtigung regionalspezifischer Versorgungsanalysen Uberpruft werden und
sind abzulehnen, wenn der beantragte Umzug nachteilige Auswirkungen
auf den bisherigen Ort der Leistungserbringung haben wurde. Ein Umzug
ist grundsétzlich nicht méglich, wenn die Zulassung fur einen definierten
Ort innerhalb eines Planungsbereiches erteilt wurde und die Griinde, die
den Zulassungsausschuss zu dieser Einschrankung bewegt haben, fortbe-
stehen. Diese Regelung schlief3t auch solche Arztsitze ein, die in ein MVZ
eingebracht werden sollen, dessen Ort nicht mit Praxisort des Arztes iden-
tisch ist, der seinen Sitz Ubertragen will.

3.4 Definition des jeweiligen Leistungsbereiches

Die vertragsarztliche Zulassung bezieht sich grundsatzlich auf das Leis-
tungsgebiet einer bestimmten Arztgruppe, die in der Bedarfsplanung ein-
bezogen ist. Leistungen im Bereich anderer Arztgruppen oder Leistungen
der spezialarztlichen Versorgung durfen nur mit gesonderter Genehmigung
des Zulassungsausschusses (begrenzte Zulassung/Ermachtigung) oder im
Rahmen von Direktvertragen erbracht werden.

Arzte mit mehreren Facharztweiterbildungen mussen sich fur eine Arzt-
gruppe entscheiden oder konnen fur zwei Arztgruppen jeweils eine hélftige
Zulassung beantragen. Sie haben auf3erdem die Moglichkeit, eine Teilzulas-
sung fur eine Arztgruppe zu beantragen und gleichzeitig als angestellter
Arzt tatig zu sein oder zusatzlich eine begrenzte Zulassung bzw. Erméachti-
gung fur einen oder mehrere Leistungsbereiche der spezialarztlichen Ver-
sorgung zu beantragen.

3.5 Besondere Zulassungstatbestéande

Die bisherigen Moglichkeiten zur Zulassung Uber die Regelungen der Sonder-
bedarfszulassung bzw. des lokalen Versorgungsbedarfs waren nach dem bis-
herigen Zulassungsrecht sachgerecht, um Defizite der bestehenden bedarfs-
planungsrechtlichen Steuerung auszugleichen. Durch die auf die unterschied-
lichen Versorgungsebenen angepasste Versorgungsplanung und die flexible-
ren Steuerungsmoglichkeiten der Zulassungsausschisse, wird es kunftig
jedoch nur noch ausnahmsweise notwendig sein, diese besonderen Zulas-
sungstatbestande zu nutzen.



