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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 18.03.2010 zur Stellungnahme ge-
maR § 91 Abs. 5 SGB V bezliglich einer weiteren Anderung der bestehenden ,Richtlinie
Uber die Bedarfsplanung sowie die MaRstébe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie)* auf-
gefordert, nachdem die Richtlinie bereits mehrfach Gegenstand von Anderungen durch
den G-BA gewesen ist (vgl. die Stellungnahmen der Bundesarztekammer vom 01.02.07,
31.08.07, 05.12.07, 28.01.08, 27.03.08, 02.09.08, 12.12.08, 11.02.09, 08.04.09, 19.11.09
und 11.03.10).

Das Ziel des jetzt vorgelegten Anderungsentwurfs liegt in einer Modifikation der Verhalt-
niszahlen aus Einwohnern und zugelassenen Vertragséarzten durch EinfUhrung eines
Demographiefakiors.

Gemal § 101 Abs. 1 Nr. 1 SGB V beschlie3t der G-BA in Richtlinien Bestimmungen Uber
einheitliche Verhaltniszahlen flr den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in
der vertragsarztlichen Versorgung, und gemag § 5 Abs. 2 der geltenden Bedarfspla-
nungs-Richtlinie wird dieser ,allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad (Allgemeine
Verhaltniszahlen)* wie folgt ermittelt:

,Die Verhaltniszahlen werden unbeschadet der besonderen Regelungen in
den Abséatzen 3 bis 6 flr die Arztgruppen grundsatzlich einheitlich

- aus dem Verhaltnis der Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik Deutsch-
land (ohne das Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des Einigungsvertrages — BGBI.
1990 I S. 885) zur Zahl der zugelassenen Kassendarzte einschlielllich der
Vertragsarzte der Ersatzkassen zum Stand vom 31. Dezember 1990 (in den
Bereichen der Kassenarztlichen Vereinigungen der Bundesrepublik Deutsch-
land ohne das Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des Einigungsvertrages)

sowie

- jeweils aus allen denjenigen Planungsbereichen, welche derselben raum-
ordnungsspezifischen Planungskategorie nach dem Muster des § 6 zuge-
ordnet werden,

ermittelt.”

In der von der KBV verfassten Version der tragenden Griinde - es liegt ein dissenter Be-
schlussentwurf mit jeweils eigenen tragenden Griinden vor - wird dazu ausgefiihrt, dass
eine solche rein quantitative Gegenuberstellung von Vertragsarzten und Versicherten die
Folgen des demographischen Wandels fir die Versorgung der Versicherten unberlck-
sichtigt lieRe. Verwiesen wird insbesondere auf einen steigenden Anteil alterer Versicher-
ter mit hdherem Bedarf an arztlicher Versorgung. Dabei zeige sich im Bundesgebiet eine
unterschiedliche Intensitat des Bedarfs, es werden hierbei landliche, strukturschwache
Gebiete hervorgehoben. Der somit regional unterschiedlich ausgepragte demographi-
sche Wandel misse kiinftig bei der Bedarfsplanung berucksichtigt werden.

Dabei ist vorgesehen, den einzufihrenen arztgruppenspezifischen demographischen
Faktor nur dann zur Anwendung kommen zu lassen, wenn etwa erhdhte regionale Fall-
zahlen fur eine Arztgruppe in Relation zum Bundesdurchschnitt auf eine demographiebe-
dingt erhdhte Inanspruchnahme hinweisen.

In der von der GKV verfassten Version der tragenden Griinde herrscht insoweit Uberein-
stimmung mit dieser Darstellung, als die Bestandsaufnahme einer in ihrer aktuellen Kon-
struktion nur sehr bedingt tauglichen Bedarfsplanung geteilt wird. Strukturelle Verande-
rungen der Gesellschaft kénnten nicht ausreichend aufgenommen werden, insbesondere
die demographische Entwicklung.
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Allerdings sieht der Entwurf der GKV vor, die Einflihrung eines demographischen Faktors
an einen gleichzeitigen Abbau von Uberversorgung zu kniipfen. Es wird argumentiert,
dass die blof3e Einfilhrung eines Demographiefaktors lediglich die bestehenden Verhait-
niszahlen altershezogen so modifizieren wirde, dass weitere freie Arztsitze in grof3er
Zahl ausgewiesen wirden, es aber keineswegs zu der erwlinschten Niederlassung von
Arzten in schlecht versorgten Planungskreisen kdme. Das entsprechende Konzept der
KBV wird von der GKV gar als ,klassische Fehisteuerung® bezeichnet. Des weiteren wird
kritisch konstatiert, dass es nicht nur insgesamt bereits jetzt zu viele Vertragsarzte gabe,
sondern Uberdies die ,gesetzlich geforderte Ausgewogenheit haus- und facharztlicher
Versorgung deutlich zugunsten der arztlichen Spezialdisziplinen und zulasten der haus-
arztlichen Versorgung verschoben® sei. Der Abbau von Facharztsitzen sollte nach den
Vorstellungen der GKV deshalb prioritdr den hausérztlichen Bereich durch Ausweisung
neuer Hausarztsitze starken.

Weitere Bedingungen fir eine demographiebezogene Anpassung der Verhéaltniszahlen
sollen laut GKV ein Gber dem Bundesdurchschnitt liegender Anteil der = 60-jahrigen im
Bereich einer kassenérztlichen Vereinigung sowie die bevorzugte Auswahi solcher Arzte
durch die Zulassungsausschiisse sein, die zusatzlich zu ihrem Fachgebiet tber eine ge-
rontologische/geriatrische Qualifikation verfigen.

Zum Abbau von Uberversorgung sollen laut GKV-Entwurf die KVen einen freiwilligen Ver-
zicht auf die Zulassung als Vertragsarzt vom 62. Lebensjahr an finanziell férdern. Die KV
wlrde dem freiwillig ausscheidenden Arzt den Marktpreis der Praxis auszahlen und an-
schliefend die Praxis stilllegen, anstatt den Praxissitz wieder auszuschreiben.

Die Bundesarztekammer nimmt zur Richtlinienidnderung wie folgt Stellung:
A: Allgemeiner Kommentar

Die Bundesarztekammer begrit den vom G-BA verfolgten Ansatz einer Uberarbeitung
der Richtlinie Bedarfsplanung zugunsten einer besseren Abbildung des tatsachlichen
Versorgungsbedarfs der Versicherten. Die Einfiihrung eines demographischen Faktors in
die Berechnungsgrundlage fir den Versorgungsbedarf ist dabei ein konstruktiver Schritt.

Die Bundesarztekammer sieht aber auch die Grenzen des Verfahrens, die in der Richtli-
nie Bedarfsplanung angelegt sind und die mittels Einflhrung eines weiteren rechneri-
schen Faktors nicht iberwunden werden. Grundsatzlich zu hinterfragen ist der Ansatz
der Bildung von Verhaltniszahlen beziehungsweise der Riickgriff auf eine mittlerweile 20
Jahre alte Berechnungsgrundlage, die nach Kenntnis der Bundesarztekammer zu keiner
Zeit empirisch belegt worden ist, jedenfalls nicht im Sinne von Evidenz, die sich an der
Morbiditat einer Population als Ergebnis solcher Verhaltniszahlen orientiert. (Dass die
Richtlinie in § 5 Abs. 2 immer noch von ,Beitritisgebiet* spricht, wenn die Bundeslander
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen so-
wie ein Teil des Landes Berlin gemeint sind, legt einen Uberarbeitungsbedarf eher an
anderer Stelle der Richtlinie nahe.) Insofern kann die jetzt beabsichtigte Verfeinerung des
Berechnungsverfahrens nicht den mittlerweile breit diskutierten, grundlegenden Wandel
in der Versorgungsplanung bedeuten, sondern muss lediglich als Detail-Pflege eines
schon im Ansatz stark limitierten Systems gewertet werden.

Bereits in ihrer letzten Stellungnahme zur Anderung der Richtlinie Bedarfsplanung (,Be-
sonderer Versorgungsbedarf bei einer Facharztbezeichnung®) vom 11.03.2010 hatte die
Bundesarztekammer angeregt, den Modus der Bedarfsplanung grundséatzlich zu tber-
denken und dabei unter anderem auf das Sondergutachten des Sachverstandigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen von 2009 ,Koordination und
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Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens” [1] hin-
gewiesen, in dem die starre Orientierung an historischen Verhaltniszahlen und damit an
einer nur beschrankt aussagefahigen Einwohner-Arzte-Relation kritisiert wird.

B: Spezifischer Kommentar zu den dissenten Beschlussentwiirfen

Von den beiden vorgelegten Beschlussentwirfen ist der Entwurf der KBV zu bevorzugen.
Den Vorstellungen der GKV kann insbesondere bei folgenden Punkten nicht gefolgt wer-
den:

» Die Verknipfung des Wirksamwerdens eines demographischen Faktors zuguns-
ten einer Reaktion auf regionale Unterversorgung mit dem gleichzeitigen Abbau
von Uberversorgung in einer anderen Region im Sinne eines Junktims ist abzu-
lehnen. Allein aus der Perspektive der Versicherten in unterversorgten Gebieten
dirfte es kaum verstandlich sein, weshalb die sachlich gebotene Verbesserung
der Situation an die Zustande in einer anderen Region, auf die die betroffenen
Versicherten keinen Einfluss haben, und die auch nicht von [hnen zu verantwor-
ten ist, geknlpft werden sollte.

= Der Vorschlag der GKV, den freiwilligen Verzicht auf die Zulassung als Vertrags-
arzt vom 62. Lebensjahr an finanziell zu férdern, wirde die Versorgungsengpas-
se in landlichen Gebieten vermutlich dramatisch verscharfen.

= Die von der GKV unterstellte quantitative ,Uberversorgung“ mit Vertragsarzten
gibt es so nicht. Kritikwiirdig ist vielmehr die GréRe zahlreicher Planungsbezirke
sowie die innerhalb der Planungsbezirke inhomogene Verteilung der darin zuge-
lassenen Vertragsarzte. Diesem Missstand kénnte mit dem von der KBV entwi-
ckelten Instrumentarium zur kleinraumigen Bedarfsplanung abgeholfen werden.

Fazit

Die Bundesarztekammer begriRt eine Anderung der Richtlinie Bedarfsplanung zuguns-
ten einer besseren Abbildung der bevolkerungsbezogenen Morbiditat mithilfe eines de-
mographischen Faktors und schlieft sich dem Vorschlag der KBV an. In Anbetracht des
dargelegten grundsétzlichen Uberarbeitungsbedarfs an der Bedarfsplanungs-Richtlinie
wird jedoch auch diese MaRnahme insgesamt zu kurz greifen, da die Basis der Berech-
nungen nach wie vor insuffizient im Sinne einer echten, am tatséchlichen Bedarf der Be-
vélkerung ausgerichteten Bedarfsplanung bleibt.

Empfohlen wird eine sektorentbergreifende Planungsperspektive, ausgerichtet an der
regional zu erfassenden Morbiditat der Bevolkerung. Dafur wird es notwendig sein, be-
stehende Instrumente zur Abbildung der gesundheitlichen Lage regionaler Populationen
weiterzuentwickeln bzw. neue Instrumente wie Qualitatsindikatoren und Kennzahlen zu
entwickeln. Die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung unter dem Dach des G-BA sollte
mit den aktuellen, diesbeziiglichen Uberlegungen der Gesundheitsministerkonferenz ab-
gestimmt werden.

Berlin, 15.04.2010

Dr.'med. Regina Klakow-Franck, M.A.
Leiterin Dezernate 3 u. 4
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