KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

DIE BEDARFSPLANUNG

MIT DEN
NEUERUNGEN
VON 2019




REFORM DER BEDARFSPLANUNG

Die bundesweiten Vorgaben der Bedarfs-
planung werden auf gesetzlichen Auftrag
vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
festgelegt und fortwahrend an aktuelle
Gegebenheiten und neuere Erkenntnis-
se angepasst. Anfang der 1990er Jahre
zur Begrenzung des Wachstums der
Arztzahl eingefiihrt, hat sich die Bedarfs-
planungs-Richtlinie inzwischen zum
Steuerungsinstrument der regionalen
Verteilung der Arztinnen und Arzte sowie
Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten weiterentwickelt.

Zuletzt wurde die Bedarfsplanungs-
Richtlinie im Jahr 2019 grundlegend
angepasst. Hintergrund war der gesetz-
liche Auftrag, die Verhdltniszahlen der
Bedarfsplanung bis zum 1. Juli 2019

bedarfsgerecht zu gestalten. Dabei
sollten insbesondere die demografische
Entwicklung sowie die Sozial- und
Morbiditatsstruktur einbezogen werden.
Zudem sollte die Moglichkeit einer klein-
raumigen Planung, insbesondere fiir die
Psychotherapeuten gepriift werden.

Um diesen Auftrag umzusetzen hat der
G-BA im Jahr 2017 zundchst ein Gutach-
ten zur Weiterentwicklung der Bedarfs-
planung in Auftrag gegeben, welches im
Sommer 2018 verdffentlicht wurde (End-
bericht ,,Gutachten zur Weiterentwick-
lung der Bedarfsplanung im Sinne der
8§ 99 ff. SGB V zur Sicherung der ver-
tragsdrztlichen Versorgung®, Fassung
vom 12. Juli 2018). Auf Basis der Emp-
fehlungen des Gutachtens sowie unter
Beriicksichtigung des bis dahin vorlie-

genden Entwurfs des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes (TSVG) hat der G-BA
die Anpassung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie beraten und fristgerecht um-
gesetzt.

Die neue Richtlinie ist am 30. Juni 2019
in Kraft getreten. Dabei wurden insbe-
sondere die Verhédltniszahlen weiterent-
wickelt, indem zukiinftig in der Planung
Krankheitslast der Bevolkerung (Morbi-
ditétsstruktur) und deren Verdnderung
in stdrkerem Maf3e Beriicksichtigung
finden. Zudem wurden erstmals Quoten-
regelungen zur Steuerung von Speziali-
sierungen innerhalb der Nervendrzte
und der Fachinternisten beschlossen.
Dariiber hinaus wurden die Quoten fiir
Psychotherapeuten weiterentwickelt.

BEDARFSPLANUNG ALS WESENTLICHES INSTRUMENT DER SICHERSTELLUNG

Die Bedarfsplanung ist die Grundlage
fiir die bundesweite Beplanung der
ambulant titigen Arzte und Psychothera-
peuten. Grundanspruch der ambulanten
Krankenversorgung ist eine patienten-
nahe Versorgung, die fiir alle gesetzlich
Versicherten, unabhédngig vom Wohn-
ort oder Einkommen, gleichermafien
zuganglich ist. Dies sicherzustellen ist
Aufgabe der Kassendrztlichen Vereini-
gungen (KVen) und der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (Sicherstellungs-
auftrag). Ein Gesundheitssystem ohne
Planung von arztlichen Kapazitdten
lauft Gefahr, dass auf der einen Seite in
unattraktiveren Gegenden, insbesondere
in sozial deprivierten und landlichen
Regionen mit hoher Morbiditat, kein
angemessener Zugang zur arztlichen
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Versorgung sichergestellt werden kann
und sich auf der anderen Seite Arzte
einer Fachgruppe in einer, meist attrak-
tiveren, Gegend haufen. Die Bedarfs-
planung ist somit ein wesentliches
Instrument, den sogenannten Sicher-
stellungsauftrag erfiillen zu konnen.
Gleichzeitig sichert die Bedarfsplanung
in einem gedeckelten Vergiitungssystem
die wirtschaftliche Tragfahigkeit von be-
stehenden Praxen und Neugriindungen
sowie ihre Relevanz fiir die Versorgung.
Hiervon profitieren auch die Arzte und
Psychotherapeuten.

BUNDESWEITER RAHMEN

Die Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richt-

linie stellen einen bundeseinheitlichen

Rahmen dar. Gleichwohl wurde mit dem
Versorgungsstrukturgesetz (2012) aner-
kannt, dass ein bundesweiter Regelungs-
rahmen nicht allen regionalen Besonder-
heiten der Versorgungsstruktur Rech-
nung tragen kann. Aus diesem Grunde
gibt es seitdem regional auf Ebene der
KVen die Méglichkeit, von den Bundes-
vorgaben abzuweichen und besondere
Versorgungserfordernisse zu beriick-
sichtigen.

Unbenommen davon beschreibt die
Bedarfsplanungs-Richtlinie jedoch eine
vollumféangliche funktionale Planungs-
systematik ohne Regelungsliicken. Es
ist somit moglich, auch ohne regionale
Abweichungen eine rechtskonforme
Bedarfsplanung umzusetzen.



PLANUNGSSYSTEMATIK:

VERSORGUNGSEBENEN, ARZTGRUPPEN UND PLANUNGSREGIONEN

In der Bedarfsplanung wird zwischen
vier Versorgungsebenen unterschieden,
die die Arztgruppen der (Muster-) Weiter-
bildungsordnung der Bundesarztekam-
mer mit einem vergleichbaren Versor-
gungsspektrum zusammenfassen und
jeweils dieselbe Planungssystematik
aufweisen:
» die hausérztliche Versorgung,
» die allgemeine fachéarztliche
Versorgung,

HAUSARZTLICHE

VERSORGUNG VERSORGUNG

ALLGEMEINE FACHARZTLICHE

» die spezialisierte fachdrztliche
Versorgung und

» die gesonderte facharztliche
Versorgung.

Bis zum 31. Dezember 2012 waren nicht
alle Arztgruppen von der Bedarfspla-
nung erfasst. Nunmehr erstreckt sich
die Planung auf alle Arztgruppen mit
Ausnahme der Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgen.

VERSORGUNG

Die Planung erfolgt fiir diese Versor-
gungsebenen auf unterschiedlich
grof3en Planungsregionen. Bei der
Festlegung der Grof3e der Planungs-
regionen wird die angemessene
Erreichbarkeit der Versorgung der
Arztgruppen beriicksichtigt.

SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE | GESONDERTE FACHARZTLICHE

VERSORGUNG

» Hausdrzte » Augendrzte

% Chirurgen und Orthopdden

» Frauenarzte

» HNO-Arzte

» Hautdrzte

» Fachinternisten

» Andsthesisten

» Radiologen

» Kinder- und Jugendpsychiater

» Kinder- und Jugendarzte

» Nervenadrzte

» Psychotherapeuten

» Urologen

PRUFUNG DER KLEINRAUMIGKEIT

Im Zuge der Bedarfsplanungsreform
2019 wurde die Moglichkeit einer klein-
rdumigeren Planung insbesondere fiir
die psychotherapeutische Versorgung
diskutiert. Eine kleinrdumigere Planung
wiirde dabei ein anderes raumliches
Planungskonzept erfordern, dem im
Zweifel andere Planungspramissen zu-
grunde liegen. So wdre beispielsweise
eine Planung auf Ebene der Mittelberei-
che mit der Anwendung einer einheitli-
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chen Verhdltniszahl verbunden, da die
Mittelbereiche eine Versorgungsebene
fiir ,,Guter des alltaglichen Bedarfs*
beschreiben, bei denen keine Mit-
versorgungsbeziehungen zwischen
unterschiedlichen Rdumen bestehen.
Gleichzeitig stellt das Gutachten zur
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
jedoch fest, dass vor allem Patienten mit
psychischen Erkrankungen bereit sind,
weitere Wege zum Psychotherapeuten
in Kauf zu nehmen. Das sogenannte
»Bypassing®, das heit die Umgehung

» PRM-Mediziner
» Nuklearmediziner

» Strahlentherapeuten
» Neurochirurgen

» Humangenetiker

» Labordrzte

» Pathologen

» Transfusionsmediziner

des ndchstgelegenen Standorts bei
Inanspruchnahme von Leistungen, ist
dabei im Bereich der Psychotherapie
haufiger erkennbar, als in allen anderen
Arztgruppen der allgemeinen facharztli-
chen Versorgung. Die bisherigen Versor-
gungsstrukturen weisen auf eine starke
Mitversorgung hin. Das Problem wurde
eher in einem Kapazitdts- denn in einem
Verteilungsengpass gesehen. Aus die-
sem Grunde hat der G-BA an der Planung
der Psychotherapeuten auf Kreisregions-
ebene festgehalten, bei gleichzeitiger
Anhebung des Versorgungsniveaus.



MITVERSORGUNG

Fiir den Bereich der Allgemeinen facharzt-
lichen Versorgung bezieht der Gemeinsa-
me Bundesausschuss bei der Ermittlung

der Allgemeinen Verhdltniszahlen Mitver
sorgungsbeziehungen mit ein. Im Gegen-

satz dazu ist die hausarztliche Versorgung
planerisch wohnortnah und auf gleichem
Niveau fiir alle Regionen angelegt.

Die Bedarfsplanung greift damit Leitziele
der Raumordnungspolitik zur Siche-
rung der Daseinsvorsorge auf, in der
»Bedarfsfrequenzen“ eine wichtige
Rolle spielen. In den Raumordnungspro-
grammen der Lander ist das System der
zentralen Orte, die das Umland mit-
versorgen, fest verankert. Auf dessen
Grundlage werden die Versorgungsnetze
fiir die Sicherung der Daseinsvorsorge
durch Infrastrukturangebote tiberortli-
cher Bedeutung gebildet. Hier gilt das
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Postulat, dass eine abgestufte Versor-
gung einer bedarfsgerechten Versorgung
nicht entgegensteht. Vielmehr sichert sie
die Qualitat der Leistungsangebote und
ihre wirtschaftlich notwendige Auslas-
tung. Die Bedarfsplanung greift dieses
Grundparadigma der Raumplanung mit
dem Konzept der Versorgungsebenen
auf. Die landlichen eigenversorgten Regi-
onen, die nicht rdumlich-funktional mit
urbanen Regionen verflochten sind und
von den dort vorgehaltenen Angebots-
strukturen profitieren, benotigen vor
diesem Hintergrund mehr Arzte als die
sogenannten Suburbanisierungszonen
rund um die Kernstddte, die funktio-

nal mit dem Kern verflochten sind.

Dieser Ansatz ist im Zuge der Reform
der Bedarfsplanungs-Richtlinie Ende
2012 etabliert worden und wurde im
Zuge der Reform 2019 bestatigt. Er
spiegelt die Versorgungsrealitat wider

HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

Die kleinrdumigsten Raumzuschnitte,

die sogenannten Mittelbereiche, gelten
fiir die hausarztliche Versorgung, da hier
eine wohnortnahe Versorgung fiir die Be-
volkerung sichergestellt werden soll. Jeder
Planungsraum verfiigt dabei iiber einen so
genannten Zentralort und seinen Verflech-
tungsbereich — das mitversorgte Umland.

ALLGEMEINE FACHARZTLICHE
VERSORGUNG

Fiir die allgemeine fachdrztliche Versor-
gung gelten Kreise beziehungsweise
kreisfreie Stadte als rdumlicher Planungs-
maf3stab.

Auf der Versorgungsebene der allgemeinen
fachédrztlichen Versorgung werden bei der
Betrachtung der Kreise Mitversorgungs-
aspekte der Regionen beriicksichtigt.

und verdeutlicht, dass Grostddte nicht
bereits deswegen einen Arzteiiberschuss
haben, weil dort iberproportional viele
Arzte titig sind. Diese Arzte leisten einen
Beitrag zur Versorgung der einpendeln-
den Umlandbevolkerung.

Bei der Abgrenzung der Mittelbereiche
sowie der Raumordnungsregionen durch
das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und
Raumforschung (BBSR) werden Mit-
versorgungsaspekte bereits bertick-
sichtigt. Diese bauen auf dem Konzept
der zentralen Orte auf, bei dem davon
ausgegangen wird, dass die Versorgung
aus zentralen Orten heraus geschieht.
Die Zuschnitte werden hier so gewahlt,
dass Ober- beziehungsweise Mittelzen-
tren und deren Umland immer in einem
Zuschnitt zusammengefasst werden
und somit Verflechtungsbeziehungen
zwischen den Regionen ausreichend
abgebildet werden.



VERSORGUNGSEBENEN ROLLE IN DER VERSORGUNG

Grofere Stadte in zentraler Lage erbringen eine z.T. erhebliche Mitversorgungsleistung

STARK MITVERSORGEND

MITVERSORGEND
UND MITVERSORGT

STARK MITVERSORGT

MITVERSORGT

EIGENVERSORGT

POLYZENTRISCHER
VERFLECHTUNGSRAUM

Der G-BA hat den einzelnen Planungs-
bereichen jeweils fiinf raumordnungs-
spezifischen Planungskategorien zuge-
ordnet. Seit dem Jahr 2018 gilt zudem
ein weiterer Regionstyp, der sog. Poly-
zentrische Verflechtungsraum.

So werden die unterschiedlich ausge-
pragten funktionalen Mitversorgungs-
beziehungen der Regionen abgebildet.

Dementsprechend wird mitversorgten
Kreisen eine etwas geringere Arztdichte,
den mitversorgenden Kreisen eine etwas
hohere Arztdichte zugebilligt.
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fur die umliegenden Regionen.

Die Einwohner dieser Regionen nehmen Versorgungsangebote in angrenzenden
Grof3stadten wahr. Gleichzeitig erbringen die Regionen Mitversorgungsleistungen

fiir das weitere Umland.

Klassischer ,,Speckgiirtel“ mit starker Verflechtung zur Kernstadt. Ein signifikanter
Anteil der Bevolkerung nimmt Versorgungsangebote in der Kernstadt wahr. Fiir den
Grofteil der Bevdlkerung findet dennoch die Versorgung aus der Region heraus statt.

Regionen mit weniger Verflechtung zu mitversorgenden Regionen. Teilweise nimmt
die Bevolkerung Versorgungsangebote auBBerhalb der Bezugsregion wahr - ansonsten

findet Eigenversorgung statt.

Peripherer, eher landlicher Raum mit wenig oder keiner Beziehung zu mitversorgenden
Regionen. Die Versorgung wird hier aus der Region heraus organisiert.

Regionen, in denen wegen hoher Verdichtung nur intraregional wechselseitige Ver-
sorgungsbeziehungen existieren und nicht nach mitversorgenden und mitversorgten
Bereichen differenziert werden kann. Als solche Region wurde das Ruhrgebiet einge-
stuft, das in puncto Verdichtung, Urbanitat, Krankenhausdichte und Binnenverflech-
tung einzigartig ist. Anders als bei anderen Kernstddten existieren fiir die Kernstadte
des Ruhrgebiets kaum ambulante Mitversorgungseffekte fiir das Umland.

SPEZIALISIERTE FACHARZTLICHE
VERSORGUNG

Die spezialisierte fachdrztliche Versor-
gung wird auf den wiederum grofieren
sogenannten Raumordnungsregionen
beplant.

Raumliches Zentrum dieser Regionen
sind in der Regel eine grofle Stadt oder
mehrere grofiere Stadte, die dann mit
dem grofirdaumigen Umland gemein-
sam betrachtet werden. Im Schnitt sind
bundesweit etwa vier Kreise zu einer
Raumordnungsregion zusammenge-
fasst.

GESONDERTE FACHARZTLICHE
VERSORGUNG

Der gesonderten facharztlichen Ver-
sorgung ist das Gebiet der Kassendrztli-
chen Vereinigungen als Planungsgebiet
zugeordnet.

Die Arztgruppen der gesonderten fach-
arztlichen Versorgung sind entweder
nicht patientennah tatig, sodass eine
unmittelbare Erreichbarkeit eher nach-
rangig ist, oder die geringe Anzahl an
Arzten schlief3t einen kleinrdumigeren
Planungsmaf3stab aus.

Dariiber hinaus bieten die regionalen
Steuerungsinstrumente vor Ort weiter-
gehende Moglichkeiten, um sicherzustel-
len, dass auch die Arzte dieser Gruppe
angemessen im Raum verteilt sind.



VERHALTNISZAHLEN

Die Allgemeinen Verhdltniszahlen be-
schreiben das Soll-Versorgungsniveau —
Einwohnerzahl pro Arzt - fiir die jewei-
lige Arztgruppe und Planungsregion.
Sie stellen das zentrale Steuerungsin-
strument der Bedarfsplanung dar.

Die Verhéltniszahlen wurden in der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Arzten
und Krankenkassen bei der Einfiihrung
der Bedarfsplanung auf Grundlage eines
historischen Stichtags festgelegt, zu dem
das Versorgungsniveau als angemessen
bewertet wurde.

Mit der Bedarfsplanungsreform 2019
(sowie bereits in vorhergehenden
Reformbeschliissen) wurden diese
Basis-Verhdltniszahlen in einigen Arzt-
gruppen aufgrund der Entwicklung des
Leistungsspektrums angepasst. Zudem
werden diese Basis-Verhdltniszahlen
kiinftig durch den Morbiditatsfaktor alle
zwei Jahre aufgrund der demografischen
Entwicklung bundesweit (Allgemeine
Verhiltniszahlen) und pro Planungs-
bereich dariiber hinaus noch an die
regionale Morbiditatsstruktur (regionale
Verhiltniszahlen) angepasst.

ANPASSUNG DES
VERSORGUNGSNIVEAUS 2019

Die Uberpriifung der Allgemeinen
Verhéltniszahlen im Rahmen der Reform
2019 verdeutlichte die Notwendigkeit
der Anpassung von Versorgungsniveaus
einzelner Arztgruppen. Fiir folgende
Arztgruppen wurden in dem Zuge die
Basis-Verhdltniszahlen angepasst:

KINDER- UND JUGENDARZTE:

Im Rahmen der Priifung der Verhalt-
niszahlen gelangte der G-BA zu der
Auffassung, dass das angewendete
Mitversorgungskonzept bei den Kinder-
und Jugenddrzten nur eingeschrankt
gilt. Eltern kranker Kinder suchen fiir
die allgemeine kinderdrztliche Grund-
versorgung regelhaft nicht Kinder- und
Jugenddrzte an zentralen Orten, sondern
in Wohnortndhe auf. Gleichzeitig zeigte
sich, dass die spezialisierte kinderdrzt-
liche Versorgung (Kinder-Pneumologie,
Kinder-Kardiologie etc.) vornehmlich
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aus den Kernstddten erfolgt, da die Ver-
sorgung mit einer geringen Anzahl an
Spezialisten und damit einhergehender
groflerer Einzugsgebiete am besten aus
zentralen Orten heraus geschieht. Somit
wurde fiir die Regionstypen 2 bis 6 eine
bundesweit einheitliche Verhéltniszahl
auf dem Niveau des bei Einfiihrung der
Bedarfsplanung existierenden Bundes-
durchschnitts festgelegt, die Verhalt-
niszahl in den Kernstddten des Typs 1
(stark mitversorgend) auf dem hoheren
Versorgungsniveau aber beibehalten.

Zudem wurden alle diese Verhdltnis-
zahlen (inklusive Regionstyp 1) in einem
zweiten Schritt um 15 Prozent gesenkt,
was eine Steigerung des Versorgungsni-
veaus mit sich bringt, um den umfang-
reichen Verdnderungen im Versorgungs-
angebot und der Inanspruchnahme von
Kinder- und Jugendarzten (z.B. U-Unter-
suchungen, medizinischer Fortschritt)
seit Einfiihrung der Bedarfsplanung ge-
recht zu werden, die im Ergebnis eine
hohere Anzahl an Kinder- und Jugend-
drzten je Planungsbereich erfordern.

FACHINTERNISTEN:

Auch das Leistungsspektrum der Fach-
internisten hat sich seit Einfiihrung der
Bedarfsplanung stark weiterentwickelt,
erweitert und differenziert. Dazu trug
nicht zuletzt die Verlagerung von Leis-
tungen aus dem stationdren in den am-
bulanten Bereich bei. Die zusatzlich not-
wendigen Versorgungskapazitdten waren
in der bisherigen Sollzahl an Fachinter-
nisten nicht abgebildet. Erkennbar war
jedoch ein Anstieg der Sonderbedarfs-
zulassungen, die die Versorgungsgrade
haben steigen lassen. Die Versorgungs-
grade spiegelten die tatsdachliche Ver-
sorgungslage nicht mehr addquat wider.
In allen Planungsbereichen wiesen die
Fachinternisten einen Versorgungsgrad
von iiber 140 Prozent aus, was im Falle
der Nachbesetzung eine umfassende
Priifung der Versorgungsnotwendigkeit
der Praxis bedeutet, die aber aus Sicht
der Arzte und Patienten vor Ort nie in
Frage stand. Aufgrund der starken Ent-
wicklung des Leistungsspektrums und
der zunehmenden Spezialisierung der
Leistungserbringer wurde die Allgemeine
Verhéltniszahl der Fachinternisten um
30 Prozent gesenkt, das Sollversorgungs-
niveau dadurch angehoben. Niederlas-
sungsmoglichkeiten entstanden dadurch
kaum, die Anpassung der Verhaltniszahl

reduziert die Anzahl Fachinternisten
oberhalb der Sperrgrenze bzw. oberhalb
von 140 Prozent aber erheblich.

PSYCHOTHERAPEUTEN UND
NERVENARZTE:

Im Gutachten zur Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung wurde festgestellt,
dass die relativen Versorgungsniveaus
der sechs unterschiedlichen regionalen
Versorgungstypen (Typen 1 — 6) bei den
Psychotherapeuten und Nervendrzten
von den anderen Arztgruppen der allge-
meinen fachérztlichen Versorgung zum
Teil deutlich abwichen. Insbesondere in
den Typen 2 — 4 sank bei diesen beiden
Arztgruppen das Versorgungsniveau

im Vergleich zu den iibrigen regionalen
Typen iiberproportional stark ab.

Aus diesem Grunde hat der G-BA eine
Anpassung der Verhdltniszahlen vorge-
nommen. In einem ersten Schritt werden
die Versorgungsniveaus der Typen 2 — 6
an das durchschnittliche Versorgungs-
niveau (referenziert zum Bundesdurch-
schnitt) der anderen Arztgruppen der
allgemeinen fachéarztlichen Versorgung
in diesen Typen angeglichen. Im zweiten
Schritt werden die aus Schritt 1 modifi-
zierten Verhaltniszahlen im Bereich der
Nervendrzte um weitere 15 Prozent, bei
den Psychotherapeuten um weitere 9
Prozent abgesenkt. Aufgrund der {iber-
proportional hohen Versorgungsniveaus
in Kernstadten (Typ 1) bei diesen Arzt-
gruppen wurden die Verhdltniszahlen

in Typ 1 nicht angepasst.

Die Niveauanpassung bei den Nerven-
arzten und Psychotherapeuten wurde
aufgrund der hoheren Inanspruchnahme
seitens der Patienten, einhergehend mit
vergleichsweise langen Wartezeiten als
notwendig erachtet. Hinzu kommen bei
den Nervendrzten Verschiebungen inner-
halb der Zusammensetzung der Facharzt-
gruppen aufgrund hoherer Versorgungs-
anteile von Neurologen bzw. Psychiatern
im Vergleich zu Nervendrzten alter
Weiterbildungsordnung bzw. doppelt
Weitergebildeten. Zudem wird mit der
Angleichung der typenabhdngigen Ver-
héltniszahlen die Kapazitatsausweitung
dazu fiihren, dass die nervenarztliche
und psychotherapeutische Versorgung
deutlich wohnortnaher ausgestaltet wer-
den kann. Gleichzeitig wird sich durch
das hohere Niveau im Umland auch eine
Entlastung in den Kernstadten einstellen.



DER MORBIDITATSFAKTOR

Mit der Reform 2019 wurde der bis dahin
geltende Demografiefaktor, ein grober
,zellen-basierter* Ansatz zur Bertick-
sichtigung von Morbiditat in der Pla-
nung, weiterentwickelt. Anstelle von
zwei Altersgruppen wird nun nach vier
Altersgruppen (unter 20, 20 bis unter
45, 45 bis unter 75, 75 und dlter), dem
Geschlecht (m, w) sowie der Morbiditat
(erhoht morbide, nicht erhéht morbide)
unterschieden. Anders als der Demo-
grafiefaktor kommt der Morbiditats-
faktor nun bei allen Arztgruppen zur
Anwendung.

Der Morbiditatsfaktor sorgt daftir, dass
eine verdnderte Morbiditdt im Zeitver-
lauf und im regionalen Vergleich zu einer
Anpassung der Verhdltniszahlen und
damit des Versorgungsniveaus fiihrt.

VERSORGUNGSGRADE

Der Versorgungsgrad einer Region
wird ermittelt, indem zwischen dem
Ist-Niveau des tatsdachlichen Einwoh-
ner-Arzt-Verhéltnisses und dem Soll-
Niveau der Verhaltniszahl verglichen
wird. Der Versorgungsgrad wird in
Prozent ausgedriickt und von den
Landesausschiissen der Arzte und
Krankenkassen genutzt, um die Ver-
sorgung in einer Region zu bewerten.

Der ermittelte Versorgungsgrad ist die
Grundlage dafiir, ob sich in einem Pla-
nungsbereich zusatzliche Arzte nieder-
lassen konnen, beziehungsweise welche
Mafinahmen zur Sicherstellung der
Versorgung ergriffen werden konnen:

OFFENER PLANUNGSBEREICH

Liegt der Versorgungsgrad in einem
Planungsbereich unter 110 Prozent, ist
der Planungsbereich gedffnet und es
konnen sich neue Arzte niederlassen.

UNTERVERSORGUNG
Unterversorgung ist dann anzunehmen,

wenn der Versorgungsgrad in einem
Planungsbereich unter 75 Prozent bei
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Zundchst werden die bundesweiten
Verhdltniszahlen in der Bedarfspla-
nungsrichtlinie aufgrund der mit der
demografischen Entwicklung einherge-
henden verdanderten Versorgungsbedarfe
pro Arztgruppe angepasst. Dabei wird
die aktuelle Bevolkerungsstruktur zu-
kiinftig alle zwei Jahre mit der Bevolke-
rungsstruktur zum Stichtag abgeglichen
(Verteilung der Bevolkerung nach den
vier Alters- und den zwei Geschlechts-
gruppen im Vergleich zum historischen
Stichtag 31.Dezember 2010) und fiihrt
somit je Arztgruppe zu einer Anpassung
der bundesweiten Allgemeinen Verhalt-
niszahlen. Grundsatzlich fuihrt eine
Alterung der Bevdlkerung im Zeitverlauf
in Arztgruppen, die vermehrt Leistungen
an Alteren erbringen, zu einer Absen-
kung der Verhdltniszahl und somit zu
einem erhdhten Sollniveau an Arzten; in
Arztgruppen, die vermehrt Leistungen

Hausdrzten oder unter 50 Prozent bei
Fachdrzten liegt. Die KVen sind dann
angehalten, Maf3inahmen zur Beseitigung
der Unterversorgung einzuleiten. Die
nominelle Unterschreitung der Allge-
meinen Verhdltniszahl fiihrt nicht auto-
matisch zu einem Beschluss auf Fest-
stellung von Unterversorgung durch den
Landesausschuss. Zunachst erfolgt bei
einer Unterschreitung eine eingehendere
Untersuchung der Versorgungsstruktur
und der eingeleiteten Maf3nahmen der
KV. Dabei kann unter anderem eine
absehbar dauerhafte Unterschreitung
sowie eine fehlende Kompensation
durch erméchtigte Arzte bzw. Einrich-
tungen festgestellt werden. Der Landes-
ausschuss priift in der Regel auf Antrag
der Kassenarztlichen Vereinigung, die
ihren Antrag mit Analysen zur Versor-
gungssituation untermauert. Als Krite-
rien gelten hierbei

» das Tatigkeitsgebiet der Arzte, deren
Leistungsfahigkeit, Alters- und Praxis-
struktur sowie deren Versorgungsbeitrag,

» die Zahl der Versicherten, deren Alters-
struktur sowie deren Nachfrage nach
drztlichen Leistungen einschliefllich des

an Jiingeren erbringen (z.B. Frauenarzte)
ist eine Erhohung der Verhaltniszahl
und somit ein geringeres Sollniveau an
Arzten die Folge.

Diese bundesweiten Allgemeinen Ver-
héltniszahlen werden dann aufgrund
der regionalen Morbiditatsstruktur (Ver-
teilung der Patienten -anhand der vier
Alters-, den zwei Geschlechtsgruppen
und des Morbiditdtsgrades - nach

16 Morbiditatsgruppen) im Planungs-
bereich im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt angepasst. Entscheidend sind
auch hier die mit der Morbiditatsstruktur
einhergehenden abweichenden Versor-
gungsbedarfe im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt der Arztgruppe. Regionen
mit einer ungiinstigen Morbiditatsstruktur
bekommen mehr Arzte zugebilligt; Regi-
onen mit einer giinstigeren Morbiditats-
struktur entsprechend weniger Arzte.

Orts der Inanspruchnahme (Paragraf 31
der Bedarfsplanungs-Richtlinie).

Mit der Reform 2019 wurde der Einsatz
nicht-drztlicher Praxisassistenten als
Charakteristikum der Praxisstruktur
aufgenommen. Somit kann der Landes-
ausschuss auf die Feststellung einer
(drohenden) Unterversorgung verzich-
ten, wenn durch den flachendeckenden
Einsatz von nicht-arztlichen Praxis-
assistenten im Planungsbereich die ver-
bleibenden Arzte dennoch eine angemes-
sene Versorgung sicherstellen kénnen.

Der Landesausschuss hat fiir die Priifung
drei Monate Zeit und muss der KV eine
Frist zur Beseitigung der Unterversor-
gung aufgeben. Er kann zudem bestim-
mte Maflnahmen empfehlen, um die Un-
terversorgung zu beheben (Paragraf 16
Abs. 2 Arzte-ZV). Besteht die Unterversor-
gung fort, konnen Sperrungen anderer
Gebiete nach Anhdrung der Zulassungs-
ausschiisse durch den Landesausschuss
angeordnet werden (Paragraf 16 Abs. 4
Arzte-ZV). Zudem wurden die KVen mit
dem TSVG verpflichtet, sechs Monate
nach Feststellung einer Unterversorgung
eine Eigeneinrichtung zu betreiben
(Paragraf 105 SGB V).



DROHENDE UNTERVERSORGUNG

Der Landesausschuss kann fiir eine
Region eine drohende Unterversorgung
aussprechen, falls zwar noch keine
manifeste Unterversorgung besteht,
diese jedoch zum Beispiel aufgrund
der Altersstruktur der dort tatigen
Arzte zukiinftig zu erwarten ist. Damit
ist die Moglichkeit zu Férdermafinah-
men gegeben. Ahnlich wie bei der Fest-
stellung der Unterversorgung wird der
Antrag auf Feststellung der drohenden
Unterversorgung in der Regel durch die
jeweilige KV gestellt.

GESPERRTER PLANUNGSBEREICH

Ein Planungsbereich ist fiir weitere
Niederlassungen gesperrt, wenn das
Soll-Versorgungsniveau um mindestens
10 Prozent {iberschritten wurde. Zusatz-
liche Zulassungen sind dann nur unter
besonderen Voraussetzungen moglich
- zum Beispiel als Sonderbedarf oder
Jobsharing.

VERSORGUNGSGRAD
VON 140 PROZENT ODER HOHER

Seit dem GKV-Versorgungsstarkungsge-
setz von 2015 gilt, dass bei einem Versor-
gungsgrad von 140 Prozent oder hoher,
der Zulassungsausschuss einer Nachbe-
setzung der Praxis nicht stattgeben soll,
falls die Praxis aus Versorgungsgriinden
nicht erforderlich ist und die im Para-
grafen 103 Absatz 3a SGB V genannten
Privilegierungstatbestdnde (Verwandter
oder Praxispartner des Arztes etc.) nicht
zum Tragen kommen.

Die KV hat in diesem Falle jenen Vertrag-
sarzt fiir seinen Sitz zu entschadigen.

ZUSATZLICHER
LOKALER VERSORGUNGSBEDARF

Durch das Instrument des zusédtzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs konnen
Férdermafinahmen fiir unterversorgte
Gebiete in Teilregionen eines ansonsten
sogar gesperrten Planungsbereiches
beschlossen werden. Um das Instru-
ment mit einer priorisierenden Steue-
rungswirkung auszustatten, wird diese
Fordermoglichkeit auf fiinf Prozent der
Vertragsarzte einer Fachgruppe je KV
begrenzt.

Die Forderung bezieht sich nicht auf
die Einrdumung zusatzlicher Niederlas-
sungsmoglichkeiten, sondern auf die

Forderung der Tatigkeit bereits praktizie-

render Arztinnen und Arzte und Psycho-

therapeutinnen und Psychotherapeuten.

Mit der Reform 2019 wurde dies insofern
spezifiziert, als dass auch mobile oder
telemedizinische Versorgungsangebote
fiir Arzte der Bezugsregionen und der
barrierefreie Zugang zur Versorgung
geférdert werden konnen.

Auf Antrag einer KV, seltener durch
regionale Vertreter der Krankenkassen,
konnen beim Landesausschuss beson-
dere Versorgungsumstiande (z. B. Mor-
biditatslast, Demografie, soziodkonomi-
sche Faktoren, Versorgungsstrukturen,
rdumliche Faktoren und infrastruktu-
relle Besonderheiten) geltend gemacht
werden, die einen zusétzlichen lokalen
Versorgungsbedarf begriinden. Mit der
Reform 2019 neu hinzugekommen ist
die Erreichbarkeit.

Erster Schritt der Analyse der Erreich-
barkeit ist die Abgrenzung des Gebietes
eines Planungsbereichs, fiir den be-
sondere Versorgungsprobleme geltend
gemacht werden. In dem Gebiet miissen
hinreichend viele Versicherte leben.
Als Anhaltspunkt dient dabei die Zahl
der Einwohner je Arzt, wie sie in der
Allgemeinen Verhéltniszahl zum Aus-
druck kommt. Zur Konkretisierung des
neu aufgenommenen Kriteriums der
Erreichbarkeit gibt der G-BA zunéchst
fiir vier Arztgruppen Erreichbarkeits-
schwellen vor, die sich an raumplaneri-
schen Empfehlungen zur Sicherung der
Daseinsvorsorge orientieren:

Mafstab fiir die Priifung der Erreich-
barkeit sind folgende Fragen: Kénnen
95 Prozent der Einwohner in der Bezugs-
region ...

» die Hausérzte in durchschnittlich
weniger als 20 PKW- Minuten erreichen?

» die Kinder- und Jugendarzte in durch-
schnittlich weniger als 30 PKW-Minuten
erreichen?

» die Augendrzte und die Frauenéarzte
in durchschnittlich weniger als 40 PKW
Minuten erreichen?

Zudem wird gepriift, ob die Anzahl der
betroffenen Einwohner die Allgemeinen
Verhdltniszahlen der jeweiligen Arzt-
gruppen {iberschreitet — und die Erreich-
barkeit auch nicht durch Vertragsarzte in
einem angrenzenden Planungsbereich
sichergestellt werden kann. Die Priifung
erfolgt KV-iibergreifend.

Die Kriterien zur Bestimmung der 1and-
lichen oder strukturschwachen Teilge-
biete, in denen die obersten Landeshe-
horden seit dem TSVG 2019 Zulassungs-
sperren aufheben kénnen, weisen eine
hohe inhaltliche Uberschneidung zu den
Priifmaf3stdben fiir Bezugsregionen mit
einem zusatzlichen lokalen Versorgungs-
bedarf auf. Aus Sicht des G-BA kénnen
die hier genannten Priifkriterien als An-
haltspunkt zur Festlegung der allgemein-
giiltigen Kriterien von ldndlichen oder
strukturschwachen Gebieten dienen, die
im Gesetz gefordert werden (vgl. § 103
Abs. 2 SGB V).



REGIONALE ADAPTIONSMOGLICHKEITEN

Da mit einem bundesweiten Rahmen
nicht allen regionalen Strukturen
Rechnung getragen werden kann, gibt
es seit dem Versorgungsstrukturgesetz
die Méglichkeit, regional auf Ebene der
KVen von den Bundesvorgaben abzu-
weichen und besondere Versorgungser-
fordernisse zu beriicksichtigen.

In Paragraf 99 Absatz 1 Satz3 SGBV,
welcher die Grundlage zur Abweichung
von der Richtlinie darstellt, hat der
Gesetzgeber keine Einschrankungen
hinsichtlich méglicher Abweichungen
gemacht. Insbesondere die regionale
Demografie und Morbiditdat werden als
regionale Besonderheiten benannt, die
eine Abweichung erforderlich machen
kénnen, um eine bedarfsgerechte Versor-
gung zu gewdhrleisten. In der Gesetzes-
begriindung heifit es, dass der G-BA kei-
ne Befugnis hat, abschlief3end zu regeln,
in welcher Form und in welchen Fallen
von der Richtlinie abgewichen werden
kann. Die Bedarfsplanungs-Richtlinie
benennt in Paragraf 2 daher beispielhaft
mogliche regionale Besonderheiten.
Dazu gehoren:

DER BEDARFSPLAN

Der Bedarfsplan ist das zentrale Instru-
ment der Bedarfsplanung in den KV-
Regionen. Er dokumentiert und analy-
siert den aktuellen Stand der Versorgung
und leitet daraus - falls erforderlich -
konkrete Manahmen ab. Er wird von
den Kassenarztlichen Vereinigungen

im Einvernehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen erstellt. Den zustandigen
Landesbehdrden fiir Gesundheit ist der
Bedarfsplan mit der Gelegenheit zur
Stellungnahme vorzulegen. Die zustdn-
dige Landesbehdorde fiir Gesundheit
hat zudem ein Beanstandungsrecht von
acht Wochen. Dariiber hinaus kann auf
Landesebene ein sogenanntes 9oa Gre-
mium beziehungsweise Gemeinsames
Landesgremium eingerichtet werden,
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» die regionale Demografie (z. B. ein
iiber- oder unterdurchschnittlicher An-
teil von Kindern oder dlteren Menschen),

» die regionale Morbiditat (z. B. auffillige
Pravalenz- oder Inzidenzraten),

» soziookonomische Faktoren (z. B.
Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit
und Pflegebedarf),

» rdumliche Faktoren (z. B. Erreichbar-
keit, Entfernung, geographische Phdno-
mene wie Gebirgsziige oder Fliisse,
Randlagen, Inseln oder eine besondere
Verteilung von Wohn- und Industrie-
gebieten), sowie

» infrastrukturelle Besonderheiten

(u. a. Verkehrsanbindung, Sprechstun-
denzeiten/ Arbeitszeiten und Versor-
gungsschwerpunkte des Vertragsarztes,
Barrierefreiheit, Zugang zu Versorgungs-
angeboten angrenzender Planungs-
bereiche unter Beriicksichtigung von
Uber- und Unterversorgung und anderer
Sektoren, z. B. in Krankenhausern,
Pflegeeinrichtungen etc.).

welches Stellung zum regionalen Bedarfs-
plan nehmen kann.

Der Bedarfsplan ist die Grundlage fiir
die Beschliisse des Landesausschusses,
die fiir die Entscheidungen der zustan-
digen Zulassungsausschiisse vor Ort
bindend sind. Damit sind sie insbe-
sondere fiir die Zulassung, Anstellung
und Nachbesetzung von Arzten und
Psychotherapeuten entscheidend. So
bildet der Bedarfsplan unter anderem
die Grundlage fiir Beschliisse iiber die
Sperrung oder partielle Offnung von
Planungsbereichen und die Feststellung
von (drohender) Unterversorgung.

Der Bedarfsplan wird der Entwicklung
regelmédBiig angepasst. Zudem muss er
der Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt
werden.

Regionale Besonderheiten konnen eine
Reihe von Anpassungen der Vorgaben
der Bedarfsplanungs-Richtlinie erwirken.
Auch hier nennt der G-BA in der Bedarfs-
planungs-Richtlinie Beispiele:

» Zum Zwecke einer homogenen und
stabilen Versorgung kann (fiir einzelne
Arztgruppen) eine abweichende Raum-
gliederung vorgenommen werden: zum
Beispiel Zusammenlegung oder weitere
Untergliederungen in Stadtteile, Orts-
bereiche

» Anpassungs- oder Anrechnungs-
faktoren

» Anpassungen an Verhaltniszahlen

Die Abweichungen miissen ausreichend
begriindet werden, um einer gerichtli-
chen Priifung standzuhalten. Zentrales
Instrument dafiir ist der Bedarfsplan.
Hier werden die regionalen Besonder-
heiten auf KV-Ebene dargelegt, und die
Abweichungen, die damit verbunden
sind, beschrieben.

Neben dem bestehenden Vorgehen

zur Festlegung von Zulassungssperren
gemaf der Vorgaben der Bedarfs-
planung wurde mit dem Terminservice-
und Versorgungsgesetz (TSVG) von
2019 ein davon losgeldster Tatbestand
zur Ausweisung offener Arztsitze im
Bedarfsplan eingefiihrt. Demnach
konnen die obersten Landesbehorden
landliche oder strukturschwache Gebiete
bestimmen, in denen die Zulassungs-
sperren fiir bestimmte Arztgruppen oder
Fachrichtungen aufgehoben werden.
Fiir die Bestimmung der landlichen oder
strukturschwachen Gebiete haben die
Landesausschiisse in Einvernehmen
mit den obersten Landesbehdrden
allgemeingiiltige Kriterien aufzustellen.
Die zusatzlichen Arztsitze sind im Be-
darfsplan auszuweisen.
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nimmt Stellung ¢‘

o erstellen
OBERSTE | |

LANDESBEHORDE

kein Konflikt Konflikt

LANDESAUSSCHUSS BERAT LANDESAUSSCHUSS ENTSCHEIDET

Priifung [ J
(Rechts- o
aufsicht)

1 Vorsitzender und
2 unparteiische

Kassenvertreter Mitglieder

Patientenvertreter

entsendet o0 0 0
,,,,,,,,,,,,, > M M M ML

Landesvertreter

Mitberatungsrecht/
Antragsrecht

ggf.[Ersatzvornahme

BEDARFSPLAN

>
>

Stellt auf Basis des Bedarfsplans fest:
» Uberversorgung
» Unterversorgung
» bestehend
» drohend
» Zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
Priift Entscheidungen alle 6 Monate

[
Bindet Entscheidungen

T s

KVen (Geschiftsfiihrung)

]

N o 0 O —

Kassenvertreter

® © © ® 6 o
fh A AN Mitberatungsrecht fh Mh Ah

Landesvertreter nach § 96 Abs. 2a — Patientenvertreter

Entscheidet insbesondere iiber:
» Zulassung

» Ruhen der Zulassung

» Zulassungsentzug

» Zulassungsverzicht erlisst
» Zulassungsende Ve
» Sonderbedarf

> Anstellung

» Ermdchtigung

% Vinkulierte Zulassung beim Job-Sharing

» Durchfiihrung der Nachbesetzung
gemdf} § 103 Abs. 3a SGBV

BERUFUNGSAUSSCHUSS

SOZIALGERICHT (PRUFUNG)

DIE BEDARFSPLANUNG 2019 10



WEITERE STEUERUNGSMOGLICHKEITEN DER BEDARFSPLANUNG

(IN GESPERRTEN PLANUNGSBEREICHEN)

Um die Versorgung in ansonsten gespert-
ten Planungsbereichen weiterzuentwi-
ckeln, haben die Zulassungsausschiisse
aus Vertretern der Krankenkassen und
Arzte folgende Méglichkeiten:

SONDERBEDARFSZULASSUNG

In Ausnahmen kann der Zulassungs-
ausschuss auch in gesperrten Planungs-
bereichen zusatzliche Vertragsarztsitze
schaffen. Das gilt im Falle eines beson-
deren lokalen oder qualifikationsbezo-
genen Versorgungsbedarfs, der nicht
durch die bestehende vertragsarztliche
Versorgung gedeckt werden kann. Diese
Zulassung erfolgt auf Antrag des Arztes
im Rahmen des sogenannten Sonder-
bedarfs und ist 6rtlich zur Deckung des
lokalen Versorgungsbedarfs beziehungs-
weise auf die drztlichen Leistungen zur
Deckung des qualifikationsbezogenen
Versorgungsdefizits begrenzt.

Auf Antrag eines Arztes hat der Zulas-
sungsausschuss zu priifen, ob die aus-
nahmsweise Besetzung eines zusitz-
lichen Vertragsarztsitzes unerldsslich
ist, um die vertragsdrztliche Versor-
gung in einem Versorgungsbereich zu
gewdhrleisten. Dabei muss sie einen
zusdtzlichen lokalen oder qualifikations-
bezogenen Versorgungsbedarf decken.
Der Zulassungsausschuss hat dabei eine
umfassende Ermittlungspflicht. Das
Priifverfahren ist in Paragraf 36 der Be-
darfsplanungs-Richtlinie beschrieben:

In einem ersten Schritt wird eine Region
abgegrenzt, die durch die Sonderbedarfs-
zulassung versorgt werden soll. Im An-
schluss muss in dieser Region die Versor-

gungslage mit Blick auf die Versorgung
im Sinne des Sonderbedarfsantrags als
unzureichend bewertet werden. Nach
Abschluss dieses ersten Teils der Priifung
wird untersucht, ob der beantragte
Standort fiir die beantragte Versorgung
geeignet ist: Vom Standort aus muss

eine dem beantragten Versorgungsspek-
trum entsprechende Zahl an Patienten
versorgt werden konnen. Abschlie3end
muss gepriift werden, ob mit der Sonder-
bedarfszulassung negative Auswirkun-
gen auf bestehende Versorgungsstruktu-
ren zu erwarten sind. Bei der Feststellung
soll der Zulassungsausschuss auch auf
geografische Informationen zuriickgrei-
fen, die die rdumlichen Interaktionen
zwischen Arzten und Patienten abbilden.

Mit der Reform 2019 gibt der G-BA in
Anlage 7 der Bedarfsplanungs-Richtlinie
den Zulassungsausschiissen Grundlagen
zur Nutzung von Geografischen Informa-
tionssystemen (GIS) bei der Priifung auf
Sonderbedarf an die Hand. Sie beschreibt
einen groben Rahmen moglicher Indikato-
ren, die in den regionalen Zulassungsgre-
mien konkretisiert und weiter ausgestaltet
werden kénnen. Dabei wurde bewusst der
Fokus nicht auf nur ein Modell (Gravitati-
onsmodell als probabilistisches oder de-
terministisches Modell) gesetzt, sondern
allein mogliche Indikatoren beschrieben,
die gleichsam aus den unterschiedlichen
Modellen ahgeleitet werden kénnen.

Auf den Sonderbedarf wird zuriickgegrif-
fen, wenn der Versorgungsbedarf dauer-
haft erscheint. Bei voriibergehendem
Bedarf gibt es die Moglichkeit fiir den
Zulassungsausschuss eine Ermdchtigung
auszusprechen.

ERMACHTIGUNG VON ARZTEN

Arzte, die in einem Krankenhaus titig
sind, konnen vom Zulassungsausschuss
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung der Versicherten ermachtigt
werden. Die gesetzliche Grundlage findet
sich in Paragraf 116 SGB V.

Im Unterschied zum Sonderbedarf ist
eine Ermédchtigung ein Mittel im Falle
eines voriibergehenden Versorgungs-
defizits und erfolgt oft mit Blick auf

die besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse
eines Krankenhausarztes. Sie ist dem-
nach bedarfsabhédngig sowie inhaltlich
(bezogen auf bestimmte Leistungen)
und zeitlich (meist zwei Jahre) begrenzt.
Demnach ist eine Erméchtigung nicht
gleichzusetzen mit einer Zulassung

als Vertragsarzt, welche lebenslang
(bzw. durch Nachbesetzung dariiber
hinaus) gilt und die zur Abrechnung
des gesamten Leistungsspektrums des
Fachgebiets berechtigt. Dariiber hinaus
nennt das Fiinfte Sozialgesetzbuch eine
Reihe institutioneller Ermdchtigungen
zur Ubernahme von speziellen Aufgaben
durch Einrichtungen.

REGIONALE VERTEILUNG DER ARZTE
STEUERN

Seit dem Versorgungsstrukturgesetz

von 2012 hat der Zulassungsausschuss
die Moglichkeit, den Antrag eines Arztes
auf Praxissitzverlegung oder Griindung
einer Zweigpraxis abzulehnen, wenn
dem Versorgungsgriinde entgegenstehen.

BERUCKSICHTIGUNG VON QUOTEN
BEI ZULASSUNG, ANSTELLUNG UND
NACHBESETZUNG

Mit dem Terminservice- und Versor-
gungsgesetz wurde dem G-BA im Jahr
2019 die Moglichkeit gegeben, innerhalb
einzelner Arztgruppen fiir Fachgebiete,
Facharzt- oder Schwerpunktkompeten-
zen Mindest- oder Hochstversorgungs-
anteile festzulegen. Diese sind bei der
Zulassung, Anstellung und Nachbeset-
zung zu beriicksichtigen.



Mit der Reform der Bedarfsplanung
2019 hat der G-BA fiir folgende Arzt-
gruppen Hochstversorgungsanteile
MAXIMALQUOTEN festgelegt:

FACHINTERNISTEN (KARDIOLOGEN,
GASTROENTEROLOGEN, PNEUMO-
LOGEN, NEPHROLOGEN)

In der Arztgruppe der Fachinternisten
hat seit Einfiihrung der Bedarfsplanung
eine starke Spezialisierung hin zu
Schwerpunkten stattgefunden. Diese
sind innerhalb der Arztgruppe der Fa-
chinternisten mit Blick auf die Gesamt-
anzahl und die raumliche Verteilung ver-
gleichsweise heterogen besetzt, sodass
bereits seit einigen Jahren eine differen-
ziertere Beplanung dieser Arztgruppen
gefordert wurde. Gleichwohl wiirde die
Einzelbeplanung der Schwerpunkte der
Inneren Medizin andere unerwiinschte
Nebeneffekte nach sich ziehen und zu
einem deutlichen Anstieg der Zulas-
sungsmoglichkeiten fiihren, ohne dass
dieser mit Blick auf die Versorgungs-
erfordernisse gerechtfertigt ware.

Mindestversorgungsanteile
MINDESTQUOTEN gelten fiir folgende
Arztgruppen:

FACHINTERNISTEN (RHEUMATOLOGEN)

Hinsichtlich ihrer heterogenen Vertei-
lung und geringen Anzahl sah der G-BA
fiir die Rheumatologen die Notwen-
digkeit, diese gezielt zu férdern und
Neuzulassungen zu ermoglichen, auch
wenn die fachinternistische Versorgung
im Planungsbereich insgesamt als aus-
reichend bewertet wird. Die rheumato-
logische Mindestquote von acht Prozent
bewirkt nun, dass sich zukiinftig in fiir
Fachinternisten in gesperrten Planungs-
bereichen Facharzte fiir Rheumatologie
niederlassen konnen, falls in diesem
Planungsbereich die rheumatologische
Quote nicht erfiillt ist.

NERVENARZTE (PSYCHIATER,
NEUROLOGEN, NERVENARZTE UND
DOPPELT APPROBIERTE)

Auch in der Arztgruppe der Nervendrzte

hat eine Spezialisierung und Differenzie-
rung stattgefunden. Die Nervenheilkunde
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hat sich hin zu einer Binnendifferen-
zierung in Neurologen und Psychiatern
entwickelt. Gleichwohl existieren noch
Fachdrzte fiir Nervenheilkunde, die
beide Facher in sich vereinen, sowie
Arzte mit doppeltem Weiterbildungsab-
schluss in Neurologie und Psychiatrie.
Eine getrennte Beplanung der Neurolo-
gen und Psychiater wiirde die Nervenarz-
te und doppelt Approbierten aufder Acht
lassen beziehungsweise eine Zuordnung
erforderlich machen. Aus Sicherstel-
lungsgriinden und zur gezielten Versor-
gungssteuerung ist die Verfiigharkeit von
Nervenirzten beziehungsweise Arzten
mit einem Weiterbildungsabschluss in
beiden Facharztgebieten anzustreben,
da ein derartig weitergebildeter Vertrag-
sarzt beide Fachgebiete abdecken kann.
Deshalb wurde fiir diese Gruppe eine
Mindestquote eingefiihrt. Der sich nach
Abzug dieser Arzte von der Sollanzahl
Nervendrzte ergebende Teil soll jeweils
mindestens 50 Prozent aus Neurologen
und Psychiatern bestehen, um das be-
stehende Binnenverhiltnis der beiden
Fachgruppen beizubehalten. Auch dies
wurde durch Mindestquoten geregelt.

PSYCHOTHERAPEUTEN
(PSYCHOSOMATIKER)

Innerhalb der Arztgruppe der Psycho-
therapeuten sieht der G-BA die Notwen-
digkeit, den Facharzt fiir psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie im
Rahmen des Mindestversorgungsanteils
fiir tiberwiegend oder ausschlief3lich
psychotherapeutisch titige Arzte iiber
eine weitere Quote zu regeln. Die Ver-
sorgung von Patienten mit psychosoma-
tisch zu behandelnden Erkrankungen
stellt besondere Anforderungen an den
Therapeuten. Fiir eine bestmogliche
Versorgung der Patienten in der vertrags-
arztlichen Versorgung sollten deshalb
auch ausreichend viele Spezialisten fiir
die Behandlung von psychosomatischen
Erkrankungen zur Verfiigung stehen. Das
Ziel der Quote bei den Fachérzten fiir
psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie verfolgt damit, wie auch bei den
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, dass diese Gruppe innerhalb der
vertragsarztlichen Versorgung gefordert
wird und damit zunehmend in der Regel-
versorgung Eingang findet. Der G-BA hat
daher eine Mindestquote fiir Psychoso-
matiker von 50 Prozent innerhalb der
Mindestquote fiir drztliche Psychothera-
peuten beschlossen.

ZUM HINTERGRUND:
MINDEST- UND MAXIMALQUOTEN

Mindestversorgungsanteile haben einen
offnenden Charakter fiir das entspre-
chende Fachgebiet, beziehungsweise
die Facharzt- oder Schwerpunktkompe-
tenz. Durch die Mindestquoten kénnen
demnach zusatzliche Sitze gezielt fiir
Fachgebiete geschaffen werden. Das
gilt fiir die Fachgebiete, in denen das
Versorgungsniveau als nicht ausreichend
oder die raumliche Verteilung als zu
heterogen erachtet wird, obwohl die
Planungsbereiche fiir Neuzulassungen
der Arztgruppe gesperrt sind.

Maximalquoten bei der Zulassung,
Anstellung und der Nachbesetzung fiir
die GroBgruppen innerhalb der Fachin-
ternisten wurden festgelegt, damit die
Verdrangung von Kleingruppen (Angio-
logen, Diabetologen, Endokrinologen,
Hamatologen, Onkologen etc.) einge-
schrankt werden kann. Neuzulassungen
gibt es im Bereich der Fachinternisten
in geringem Mafle, da deutschlandweit
alle Planungsbereiche gesperrt sind.

Verdanderungen der Versorgung ergeben
sich insbesondere durch die Nachbeset-
zung. Aktuell ist zu beobachten, dass
Arztsitze von internistischen Kleingrup-
pen, vermehrt durch die ,,nachwuchs-
starkeren® Gruppen nachbesetzt werden.
Zukdinftig sollen diese Sitze nicht durch
Schwerpunktinternisten ersetzt werden,
bei denen die Maximalquote bereits
erfiillt ist. Die Nachbesetzung der be-
stehenden Arztsitze, auch der groferen
Gruppen, soll jedoch weiterhin moglich
sein, sodass die Quotenregelungen

hier im Sinne des Bestandschutzes und
der Kontinuitdt der Versorgung keine
Wirkung entfalten. Beispielsweise soll
ein kardiologischer Sitz auch weiterhin
durch einen Kardiologen nachbesetzt
werden kénnen, obwohl die Quote tiber-
schritten ist. Dies sichert die Versorgung
der bestehenden Patienten und erlaubt
die Weiterfiihrung und -nutzung der
Praxis.
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FORDERUNGSMOGLICHKEITEN

Das SGB V nennt Mafinahmen, mit denen
die Sicherstellung der Versorgung gefor-
dert werden soll.

STRUKTURFONDS

Der mafdgebliche Paragraf hierfiir ist

der Paragraf 105 SGB V. Mit dem TSVG
wurde hier festgelegt, dass die KV einen
Strukturfonds zu bilden hat, fiir den sie
mindestens 0,1 Prozent und héchstens
0,2 Prozent der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitungen zur Verfiigung stellt.
Vor dem TSVG war dies als Kann-Regelung
formuliert; der Betrag war auf 0,1 Prozent
festgesetzt. Die Kassen haben einen Beitrag
in gleicher Hohe in den Strukturfonds ein-
zuzahlen. Dariiber hinaus werden mdog-
liche Maf3nahmen genannt, fiir die der
Fonds eingesetzt werden kann, darunter:

» Zuschiisse zu den Investitionskosten
bei der Neuniederlassung, bei Praxis-
iibernahmen oder bei der Griindung
von Zweigpraxen,

» Zuschldge zur Vergiitung und zur Aus-
bildung,

» Vergabe von Stipendien,

» Férderung von Eigeneinrichtungen
nach Absatz 1c und von lokalen Ge-
sundheitszentren fiir die medizinische
Grundversorgung,

» Férderung der Erteilung von Sonder-
bedarfszulassungen,

» Forderung des freiwilligen Verzichts auf
die Zulassung als Vertragsarzt, insbeson-
dere bei Verzicht auf einen Nachbeset-
zungsantrag nach § 103 Absatz 3a Satz 1,
und Entschadigungszahlungen nach

§ 103 Absatz 3a Satz 13,

» Forderung des Betriebs der Termin-
servicestellen.

Im Rahmen der Reform der Bedarfs-
planung 2019 wurde die grundlegende
Planungssystematik der Bedarfsplanung
bestadtigt und im Bereich der Morbi-
ditdatsabbildung und der regionalen
beziehungsweise fachgruppeninternen
Steuerungsmoglichkeiten erweitert. So
wurde ein zweistufiger Morbiditatsfaktor

DIE BEDARFSPLANUNG 2019

Mit dem TSVG ist diese Liste erweitert
worden. Insbesondere die Férderung
von Eigeneinrichtungen, des freiwilligen
Verzichts auf die Zulassung, des Betriebs
der Terminservicestellen, sowie der Er-
teilung von Sonderbedarfszulassungen
wurden neu aufgenommen. Dariiber
hinaus hat die KV jahrlich einen Bericht
iiber die Mittelverwendung zu erstellen;
die Mittel sind vollstdndig zur Férderung
der Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung zu verwenden.

Auflerdem konnen KV und Krankenkas-
sen nun vereinbaren, zusatzlich einen
Betrag zweckgebunden zur Férderung
der Sicherstellung der Strukturen des
Notdienstes bereitzustellen.

EIGENEINRICHTUNGEN

Weiterhin nennt der Paragraf 105 SGB V
die Errichtung von Eigeneinrichtungen
durch die KV. Vor Inkrafttreten des TSVG
konnte die KV Einrichtungen betreiben,
die der unmittelbaren medizinischen
Versorgung der Versicherten dienen;
Voraussetzung hierfiir war das Beneh-
men mit den Krankenkassen. Mit dem
TSVG wurde diese Regelung insofern
angepasst, als dass kein Benehmen
hergestellt werden muss. Zudem wurde
konkretisiert, dass die KVen auch durch
Kooperationen untereinander und
gemeinsam mit Krankenhdusern Eigen-
einrichtungen betreiben konnen; auch
Eigeneinrichtungen in Form mobiler oder
telemedizinischer Versorgungsangebote
sind denkbar. Dariiber hinaus wurde
die Regelung insofern gescharft, als
dass die KVen nun verpflichtet werden,
spdtestens sechs Monate nach Feststel-
lung einer Unterversorgung in einem
Planungsbereich, eine solche Einrich-
tung zu errichten.

SICHERSTELLUNGSZUSCHLAGE

Neben dem Strukturfonds sieht der
Paragraf 105 Absatz 1 Satz 1 SGB V die
Zahlung von Sicherstellungszuschldgen
fiir Regionen vor, fiir die der Landesaus-
schuss eine Unterversorgung, drohende
Unterversorgung oder einen zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf festgestellt
hat. Mit dem TSVG wird die Zahlung
von Sicherstellungszuschldgen in jenen
Regionen verpflichtend eingefiihrt. Mit
einem solchen Zuschlag sollen Anreize
fiir dort tétige Arzte geschaffen werden,
in schlechter versorgten Regionen weiter-
hin die Sicherstellung zu gewahrleisten.
Anders als beim Strukturfonds entschei-
det bei Sicherstellungszuschldagen der
Landesausschuss iiber die Hohe sowie
die Anforderungen, die an die berechti-
gen vertragsarztlichen Leistungserbrin-
ger gestellt werden. Die notwendigen
Finanzmittel fiir Sicherstellungszuschla-
ge werden von den Vertragspartnern
jeweils zur Halfte finanziert.

Die Entscheidung iiber die Nichtanwen-
dung von Maf3nahmen der Fallzahlbe-
grenzung oder -minderung in (drohend)
unterversorgten Regionen beziehungs-
weise Regionen mit zusadtzlichem lokalen
Versorgungsbedarf erfolgt im Rahmen
der Honorarverteilung, die im Beneh-
men mit den Krankenkassen festgelegt
wird. Sollten diese Regelungen nicht
ausreichen um die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung zu gewdhr-
leisten, hat die KV gemaf} der Gesetzes-
begriindung weitere Maflinahmen zu
priifen. Beispielsweise konnen die

von der (drohenden) Unterversorgung
betroffenen Arztgruppen gdnzlich von
einer Abstaffelung der Vergiitung jener
Leistungen, die eine Mengensteuerung
iiberschreiten, befreit werden.

ZUSAMMENGEFASST: DIE REFORM IM UBERBLICK

eingefiihrt, der zukiinftig zu einer regel-
mafRigen Anpassung der Allgemeinen
Verhdltniszahl sowie der entsprechenden
regionalen Verteilung von Arztkapazitdten
gemaf der Morbiditatslast fiihrt. AuBRer-
dem wurden erstmals Mindest- und
Maximalquoten eingefiihrt, die eine
Feinsteuerung der verfiigbaren Arztkapa-

zitdaten verbessern sollen. Der regionale
Handlungsspielraum zur Anwendung
der bundesweiten Regelungen in den
KVen vor Ort hat sich bewdhrt und wird

beibehalten. An einzelnen Stellen wie der
Priifung auf Sonderbedarf beziehungs-
weise auf zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarf wird er ausgeweitet.






