THEMA

Reformkonzept des GKV-
Spitzenverbandes zur Weiterent-
wicklung der Bedarfsplanung

Der Schutz und die Forderung der Gesundheit ist ein ganz wesentlicher Teil sozialstaatlicher Fiirsorge. Ein fldchende-
ckendes Angebot an medizinischer Versorgung und angemessene Zugangsmaoglichkeiten fiir alle Bevolkerungsgruppen
gehdren deshalb auch zu den zentralen gesellschafts- und gesundheitspolitischen Zielen. Im vertragsdrztlichen Bereich
erfolgt die Steuerung des drztlichen Angebotes heute in erster Linie iiber die Bedarfsplanung und das Zulassungsrecht.
Auch wenn dieses System bisher nicht alle Versorgungsprobleme l0sen konnte, wurde damit doch vergleichsweise er-
folgreich eine gleichmdfSigere Verteilung der Leistungserbringer in der Fliche erreicht, als es ein freier, ginzlicher unre-
gulierter Markt hditte erreichen konnen. Auch das Arztzahlwachstum konnte in den Ballungsregionen begrenzt werden.
Um den sich dndernden Versorgungsbediirfnissen einer sich wandelnden Gesellschaft angemessen Rechnung zu tragen,
muss das bestehende System jedoch weiterentwickelt werden. Der vorliegende Beitrag entwickelt vor diesem Hintergrund
Vorschlige, um die bisherige Bedarfsplanung zu einer zukunftsfihigen Versorgungssteuerung umzugestalten.

B Thomas Uhlemann, Kathleen Lehmann

Vorbemerkung und Problemanalyse

Die Versorgung durch Vertragsdrzte ist nicht tiberall so,
wie es wiinschenswert wére. In Agglomerationsrdumen
und vielen - vor allem stddtischen - Regionen betrédgt die
Dichte an Arzten ein Vielfaches dessen, was zwischen
Krankenkassen und Kassendrztlicher Bundesvereinigung
vereinbart worden ist.

Zwischen 1990 und 2007 hat sich die Anzahl der ambu-
lant tdatigen Arzte um ca. 46.000 erhoht (50%). Aufgrund
der Uberversorgung sind nun fast alle Planungsbereiche
fiir weitere Neuniederlassungen gesperrt. Von einem gene-
rellen Mangel an Arzten kann deshalb keine Rede sein und
er ist zeitnah auch nicht zu erwarten.

Die aktuelle vertragsarztliche Bedarfsplanung geht auf
gesundheitspolitische Reformen vor allem durch das
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) zu Beginn der 90er Jahre
zuriick. Dem Bundesausschuss der Arzte und Krankenkas-
sen wurde die Aufgabe libertragen, tiber die Konzeptualisie-
rung einer Bedarfsplanungs-Richtlinie die Verteilung von
Arzten bevolkerungsbezogen im Raum zu regeln.

Dr. Thomas Uhlemann, Kathleen Lehmann
Abteilung Ambulante Versorgung beim GKV-Spitzenverband in
Berlin
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Ziel der Bedarfsplanung in der Fassung ab dem 1. Januar
1993 war es, die Anzahl der Vertragsdrzte in einem be-
stimmten Zielkorridor zu halten, der von definierten
Grenzen zur Uber- bzw. Unterversorgung begrenzt war. Der
raumliche Bezug dieser Planung lag in Landkreisen und
(kreisfreien) Stadten, die bestimmten, vom Bundesamt fiir
Bauwesen und Raumordnung entwickelten Regionstypen
zugeordnet werden konnten. Fiir alle zehn Regionstypen
wurden tiber die einbezogenen Arztgruppen Verhalt-
niszahlen abgeleitet, indem die Zahl der Einwohner zur
Anzahl der praktizierenden Vertragsdrzte jeder Arztgruppe
in Beziehung gesetzt wurde.

Mit den Moglichkeiten, die das GSG fiir die Bedarfspla-
nung vorsah, konnten Planungskreise bei Uberversorgung
fiir einzelne Arztgruppen gesperrt werden. Damit war erst-
malig eine wesentlich differenzierte Angebotssteuerung im
vertragsarztlichen Bereich moglich.

Die Bedarfsplanung konnte auf der Basis des GSG das
wesentliche Ziel einer Reduzierung des Arztzuwachses er-
reichen, aber sie konnte trotz der Moglichkeit zur Sperrung
von Planungsbereichen nicht verhindern, dass immer
mehr Landkreise und Stddte in den Status der Uberversor-
gung gerieten und dass tiberversorgte Planungsbereiche
weiterhin tiberversorgt blieben, da die Bedarfsplanung kein
Instrument zum Abbau von Uberversorgung bereithielt;
Jahr fiir Jahr stieg die Anzahl der Arzte im vertragsirztli-
chen Bereich immer weiter an.
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Parallel zu dieser vor allem fachirztlichen Uberversor-
gung fehlen aktuell Hausdrzte in landlichen Kreisen ge-
ringer Dichte, in strukturschwachen Regionen abseits von
Grof3stadten und Ballungsraumen, oder es ist zukiinftig
dann regional ein Mangel zu erwarten, wenn frei werden-
de Arztsitze zu einem grofien Anteil nicht wieder besetzt
werden konnen.

Fiir Arzte, die vor einer Niederlassungsentscheidung ste-
hen, ist aufgrund der Sperrung vieler Planungskreise vor al-
lem die Praxistibernahme eine realistische Option. Es gibt
zwar ein relatives Uberangebot an Praxen, aber die Preise
fiir Praxen unterschieden sich erheblich in Abhdngigkeit
von der Gegend und der Fachgruppe. Niederlassungsent-
scheidungen, die tiblicherweise fiir ein ganzes Berufsleben
getroffen werden, orientieren sich an der Attraktivitat ei-
nes Standortes und ggf. am Preis einer Praxis. In die Bewer-
tung eines Standortes durch den Arzt, der sich niederlassen
will, geht dabei ein ganzes Blindel von Gesichtspunkten
ein; viele Aspekte haben mit dem Gesundheitssystem
nichts zu tun. Die Entscheidung fallt verstindlicherweise
meist zugunsten strukturell ohnehin begtinstigter Kreise
und Stddte aus. Denn solange Niederlassungsmoglichkei-
ten in attraktiven Stidten und Kreisen bestehen, haben
potentielle Praxisorte in landlichen, strukturschwachen
Gebieten einen massiven Standortnachteil. Viele Arzte
scheuen eine Niederlassung dort schon deshalb, weil der
Privatpatientenanteil niedrig, zusdtzliche (Not-)Dienste ge-
gebenenfalls hdufig und die Aussichten auf einen spédteren
Praxisverkauf schlecht sind. Hinzu kommen je nach Regi-
on weite, zeitautwendige Wege bei den Hausbesuchen und
eine wenig attraktive soziale und kulturelle Infrastruktur
(Verkehrsanbindung, Einkaufsmoglichkeiten, kulturelles
Angebot, Schulen).

Besonders ungiinstig stellt sich die Lage aus versorgungs-
politischer Perspektive dar, wenn Schwierigkeiten der
Wiederbesetzung mit einem hohen Durchschnittsalter
noch praktizierender Arzte in einer Region zusammenfal-
len; das ist in einer Reihe von Landkreisen vor allem in den
ostlichen Bundeslandern der Fall. Die Kassendrztlichen
Vereinigungen hatten und haben hier perspektivisch Prob-
leme, ihren gesetzlichen Sicherstellungsauftrag nach § 105
SGB V zu erfiillen, da die favorisierte Einrichtung und
Erhaltung von (Einzel-)Arztpraxen keine addquate Antwort
auf oftmals strukturell bedingte Versorgungsprobleme
und insofern auch erfolglos ist. Denn aus den genannten
Griinden lassen sich nicht geniigend Arzte in den benach-
teiligten Gegenden nieder.

Wenn die beschriebenen Standortnachteile aber selbst
mit erheblichen finanziellen Anreizen und sonstigen
Vergiinstigungen fiir Arzte nicht ausgeglichen werden
koénnen, dann steht in solchen Landkreisen die Einzel-
arztpraxis als alleinige Organisationsform der ambulanten
Versorgung zur Disposition. Denn strukturelle Nachteile
(der Kreise) wirken mit mehr oder weniger individuellen
Niederlassungserwigungen (der Arzte) sowie objektiven
Bestimmungsfaktoren (der demographischen Entwick-
lung) zusammen und fithren ggf. zu unerwiinschten Ergeb-
nissen, etwa einer zu geringen Dichte an medizinischen
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Versorgungseinrichtungen. Ob eine solche geringe Dichte
mit Qualitatseinbuflen verbunden ist, muss im Einzelfall
geklart werden, denn ein Zusammenhang von Quantitat
des Leistungsangebots (Anzahl von Arzten und Kranken-
hdusern) und Gesundheitschancen der Versicherten ist
keineswegs evident. Mehr Arzte bedeutet nicht unbedingt
ein hoheres Mafd an Gesundheit und eine geringere Morta-
litdt der Bezugsbevolkerung.

Allerdings haben auch Versicherte in abgelegenen Ge-
genden ein Anrecht auf einen vergleichbar guten Zugang
zur medizinischen Versorgung.

Wenn nun - beispielsweise in lindlichen Kreisen gerin-
ger Dichte - ein wirtschaftlicher Betrieb von Einzelarztpra-
xen nicht in Aussicht gestellt werden kann, weil zu wenige
Menschen in der Umgebung eines Standortes wohnen
oder im Rahmen eines Strukturwandels die Bevolkerungs-
zahlin einem Kreis erheblich zuriickgeht, muss nach
anderen Losungen gesucht werden.

Gegebenentalls erforderlich wird dabei eine weitere
Flexibilisierung des Vertragsarztrechts sowie Anderungen
solcher rechtlicher Rahmenbedingungen, die die Bedarfs-
planung z.T. erheblich limitieren. Zu nennen sind hier
insbesondere die Bestimmungen des § 103 Abs. 4 SGBV
sowie des § 105 Abs. 3 SGB V.

§ 103 Abs. 4 SGB V sieht eine Moglichkeit zur Ausschrei-
bung eines Vertragsarztsitzes fiir den Fall vor, dass in einem
gemadfl § 103 Abs. 1 und 2 SGB V zulassungsbeschrank-
ten Planungsbereich eine Zulassung nach Erreichen der
Altersgrenze, Tod, Verzicht oder Entziehung endet, und die
Praxis von einem Nachfolger fortgefiihrt werden soll. Es
geht dabei darum, die Verduflerbarkeit von Praxen auch im
Fall von Zulassungsbeschrankungen zu ermdglichen, um
die Eigentumsrechte der Praxisinhaber zu schiitzen (Artikel
14 GG).

Fiir die Versorgungssteuerung (Bedarfsplanung) liegt
hierin ein Problem, da einmal geschaffene Vertragsarzt-
sitze gegen den Willen der Praxisinhaber nicht abgebaut
werden konnen; die Moglichkeit zur Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens schrankt damit die Bedarfspla-
nung ganz erheblich ein. Denn ein wesentliches Steue-
rungsziel der Bedarfsplanung liegt in der Sicherstellung
eines flaichendeckenden und gleichméfigen Zugangs der
Bevolkerung zur medizinischen Versorgung; Allokations-
probleme stehen dem entgegen.

Fiir Arzte, die vor einer Niederlassungsentscheidung ste-
hen, bedeutet die Zusicherung des § 103 Abs. 4 SGB V, dass
Praxen verkauft oder weitergegeben werden konnen, dass
bei einem Nachfragetiberhang (z.B. nach Praxen fiir be-
stimmte Fachgruppen in besonders attraktiven Planungs-
bereichen) extrem hohe Preise bezahlt werden miissen, die
nicht den Verkehrswert der Praxis, sondern den Wert der
Zulassung an einem bestimmten Ort widerspiegeln. Dieser
Zusammenhang wird beispielsweise beim Verkauf von Psy-
chotherapeutenpraxen deutlich: der materielle Wert der
Praxen (Ausstattung, Einrichtung etc.) tendiert gegen Null,
Patienten werden tiblicherweise nicht von Nachfolgern
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weiter behandelt, so dass auch ein hoher immaterieller
Wert kaum zu begriinden ist.

Da eine gleichmaifige und flichendeckende Versorgung
als Steuerungsziel der Bedarfsplanung ebenso wie die
Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung im
offentlichen Interesse liegen (Gemeinwohlbelang) miissen
die Rechtsgiiter Schutz des Eigentums der bereits nieder-
gelassenen Vertragsarzte einerseits und die Sicherung der
Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung
(u.a. durch Abbau von Uberversorgung) sowie flichende-
ckender Versorgung andererseits gegeneinander abgewo-
gen werden.

Es stellt sich deshalb die Frage, ob die Nachbesetzungs-
regelung nach § 103 Abs. 4 SGB V unter bestimmten
Bedingungen aufgehoben werden kann. Weiterhin stellt
sich die Frage, ob es Alternativen zu einer Begrenzung oder
Aufhebung der Regelungen nach § 103 Abs. 4 SGB V gibt,
d.h. ob die o0.a. Ziele also auch in anderer Weise rechtssi-
cher erreicht werden kénnten.

Denkbar wire in diesem Zusammenhang:

a) Anwendung und Erweiterung der Regelung in § 105
Abs. 3 SGB 'V, die die Moglichkeit zu einen Aufkauf (und
anschlief}ender Stilllegung) von Praxen durch KVen vor-
sieht. Das Gesetz sieht hierbei eine freiwillige Riickgabe
der Zulassung durch solche Praxisinhaber vor, die 62 Jahre
oder dlter sind. Erweitert werden kdnnte diese Regelung
durch einen Wegfall des Altersbezugs sowie durch Um-
wandlung der Kann-Bestimmung in eine verpflichtende
Bestimmung bei Vorliegen von Uberversorgung oder feh-
lendem Versorgungsbedarf.

b) Anderung der Voraussetzungen zur Teilnahme an der
vertragsdrztlichen Versorgung gemaf: § 95 SGB V. Aus-
bau der Moglichkeiten zu einer (ggf. auch langfristigen)
zeitlich und inhaltlich befristeten Ermédchtigung. Denkbar
wiire z.B., dass Arzte eine Erméchtigung fiir ein gesamtes
Fachgebiet oder Teile eines Fachgebietes und {iber einen
ldngeren Zeitraum (also beispielsweise 20 Jahre oder mehr)
erhalten, um einerseits eine gewisse Planungssicherheit fiir
erforderliche Investitionen zu gewéhrleisten, und anderer-
seits Dispositionsspielrdume fiir die Zeit nach Ablauf der
Ermdchtigung zu gewinnen.

Eine zukunftsorientierte verteilungsgerechte Versor-
gungsplanung hat neue Formen der Organisation drztli-
cher Leistungen zu ermoglichen, die gesetzlich vorgese-
henen pretialen Steuerungsmoglichkeiten zu nutzen und
arztergdnzende und arztersetzende Versorgungsmoglich-
keiten zu entwickeln. Dabei sind die Kapazitaten stationé-
rer Leistungsanbieter einzubeziehen, die Begrenztheit der
Ressourcen zu beriicksichtigen und Anreize zu schaffen,
Unterversorgung zu vermeiden und die teure und unwirt-
schaftliche Uberversorgung abzubauen. Nur dann kann
die vertragsdrztliche Versorgung wirkungsvoll und nach-
haltig sicher gestellt werden.
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Grundsitze

* Eine flichendeckende, qualitativ hochwertige Pri-
madrversorgung ist die entscheidende Grundlage zur
Gewihrleistung optimaler Gesundheitschancen der Be-
vOlkerung. Das Angebot an drztlicher Primérversorgung
muss fiir die Versicherten niedrigschwellig erreichbar
sein.

» Zentrale Probleme bei der flichendeckenden medizini-
schen Versorgung liegen in rdaumlichen Fehlverteilun-
gen der Arzte und in der fachérztliche Uberversorgung.

* Die Bereitstellung eines wohnortnahen hausarztlichen
Angebots in strukturschwachen Gebieten erfordert neue
intelligente Losungen (u. a. Abkehr von der Fixierung
auf Einzelarztpraxen, Einrichtung von Gesundheitszen-
tren ergdnzt durch mobile Versorgungseinheiten und
Eigeneinrichtungen, starkere Einbindung der Pflegebe-
rufe in die ambulante Versorgung).

* Der verinderte Versorgungsbedarf einer sich wan-
delnden Gesellschaft (demographische Entwicklung,
Verdnderungen der Morbiditét) verlangt nach neuen,
flexibleren Versorgungs- und ggf. Vertragskonzepten.

* Um spezialisierte fachdrztliche Leistungen wirtschaft-
lich und in der gebotenen fachlichen Qualitit erbringen
zu konnen, sind sektortibergreifende Versorgungskon-
zepte notig (Kooperation von ambulantem und statio-
ndrem Sektor, koordinierte Versorgungsplanung).

* FEine weitere Flexibilisierung der vertragsarztlichen
Planung setzt einen Abbau limitierender rechtlicher
Rahmenbedingungen (Praxisweitergabe, Eigentumspro-
blematik durch § 103 SGB V, fehlende Moglichkeiten
eines Abbaus von Uberversorgung) voraus.

» Die begrenzten finanziellen Ressourcen im Gesund-
heitswesen erfordern effiziente Versorgungsstrukturen
und vor allem einen Abbau der Uberversorgung.

Die folgenden Vorschldge zur Umsetzung dieser Grund-
satze folgen der Maxime, dass zunichst und weitestgehend
der Gestaltungsspielraum bestehender Regelungen auszu-
schopfen ist, ehe neue gesetzliche Vorgaben angemahnt
werden. In erster Linie ist die Selbstverwaltung gefordert,
die bisherige Bedarfsplanung in eine zukunftsorientierte,
verteilungsgerechte Versorgungsplanung zu uiberfithren.
Dennoch wird es sich nicht vermeiden lassen, dass der
Gesetzgeber bestehende gesetzliche Rahmenbedingungen
in einigen Punkten so modifiziert, dass eine nachhaltige
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung tragfahig umge-
setzt werden kann

Losungsvorschlage

Versorgungsstruktur klar regeln

Die vertragsarztliche Versorgung sollte kiinftig klar in
die drei Versorgungsbereiche drztliche Primérversorgung,
allgemeine fachérztliche Versorgung und spezialisierte
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facharztliche Versorgung gegliedert werden. Zur drztlichen
Primérversorgung zdhlen dabei Hausérzte, Kinderdrzte
und Frauenarzte. Die tibrigen Fachdrzte werden der allge-
meinen fachdrztlichen Versorgung zugerechnet, sofern

sie nicht zur spezialisierten fachéarztlichen Versorgung
gehoren. Hierzu zdahlen Anédsthesisten, Chirurgen, vorwie-
gend operativ titige Arzte, Schwerpunktinternisten und
Leistungsbereiche nach § 115b und 116b SGB V.

Die Leistungsbereiche gemdf3 § § 115b SGB V und 116b
SGB V sollten in die vertragsdrztliche Versorgung einbezo-
gen und grundsdtzlich der spezialisierten fachérztlichen
Versorgung zugerechnet werden. Dadurch kann fiir diesen
Bereich eine sektoriibergreifende Planung vorgenommen
werden. Diese erfordert auf Arzteseite eine Beteiligung
von Vertretern des stationdren Versorgungsbereiches in
den verantwortlichen Gremien auf Landesebene, um zu
gewdhrleisten, dass sowohl die Interessen der Vertragsirzte,
als auch die der Krankenhéduser angemessen berticksich-
tigt werden. Beide Leistungserbringergruppen sollten im
Ergebnis die gleiche Chance zur Zulassung fiir die speziali-
sierte fachdrztliche Versorgung erhalten. Die Stimmparitat
von Leistungserbringern und Krankenkassen muss hierbei
insgesamt erhalten werden.

Die Landes- und Zulassungsausschiisse konnten bei Ent-
scheidungen zur spezialisierten fachérztlichen Versorgung
auch Vertreter der Linder sowie Patientenvertreter einbe-
ziehen. Ein Mitbestimmungsrecht der Lander ist insgesamt
jedoch abzulehnen, da sie weder an der Finanzierung
der ambulanten Versorgung beteiligt sind, noch tiber die
notwendigen fachlichen und datengestiitzten Erkenntnis-
se verfiigen, um die vertragsdrztliche Versorgung an der
Sektorengrenze sachgerecht fortentwickeln zu konnen.
Bereits in Bezug auf die Landeskrankenhausplanung, fiir
die die Lander verantwortlich sind, zeigen sich grofie regi-
onale Unterschiede in der jeweiligen Planungssystematik.
Gemeinsam ist den verschiedenen Landeskrankenhauspla-
nungen jedoch, dass sie als Ansatzpunkt fiir eine sektor-
ubergreifende Versorgungssteuerung in der ambulanten
Versorgung nicht anwendbar sind.

Fur die Weiterentwicklung der spezialisierten facharztli-
chen Versorgung ist es entscheidend, dass die Vorrausset-
zungen zur Erbringung von Leistungen nach § 115b SGB
Vund 116b SGB V fiir die Krankenhé&user an die Vorausset-
zungen zur Leistungserbringung in der vertragsirztlichen
Versorgung angepasst werden. Nach derzeitiger Geset-
zeslage sind sie zur ambulanten Durchfiihrung der im
Katalog genannten Operationen und stationsersetzenden
Eingriffen nach § 115b SGB V zugelassen und miissen dies
lediglich mitteilen (§ 115b Abs. 2 SGB V). Um hochspezi-
alisierte Leistungen, seltene Erkrankungen oder Erkran-
kungen mit besonderem Krankheitsverlauf nach § 116b
SGB V erbringen zu kdnnen, miissen sie im Rahmen der
Krankenhausplanung des Landes auf Antrag des Kranken-
hauses und unter Beriicksichtigung der vertragsarztlichen
Versorgungssituation dazu bestimmt worden sein (vgl.

§ 116b Abs. 2 SGB V).

Beide Leistungsbereiche weisen eine sehr dynamische
Mengenentwicklung auf, die auch im internationalen Ver-
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gleich bemerkenswert ist und zum Teil nicht zuletzt Zweifel
uber die medizinische Notwendigkeit der betreffenden
Eingriffe und Behandlungen begriindet. Durch die fehlen-
de Mengenbegrenzung wird jede erbrachte Leistung voll
verglitet und es besteht ein klarer 6konomischer Anreiz zur
medizinisch nicht indizierten Mengenausweitung.

Es handelt sich dabei um Leistungen, die sowohl in der
vertragsdrztlichen Versorgung, als auch ambulant am
Krankenhaus erbracht werden. Bisher findet jedoch keine
gemeinsame Kapazitatsplanung statt. Dies ist derzeit
grundsatzlich auch nicht umsetzbar, da die Landeskran-
kenhausplanung und die vertragsdrztliche Bedarfsplanung
neben unterschiedlichen Zustindigkeiten auch keinerlei
inhaltliche Uberschneidungspunkte aufweisen. Insbeson-
dere sind beide Planungssysteme bisher nicht darauf ausge-
legt, konkrete Leistungsmengen oder abgegrenzte Leis-
tungsbereiche zu planen. Im Ergebnis kann derzeit nicht
sicher gestellt werden, dass die spezialisierten ambulanten
Leistungen nach § 115b SGB V und 116b SGB V flichende-
ckend in angemessenem Umfang zur Verfiigung stehen.

Um allen Versicherten einen sachgerechten Zugang zu
diesen Leistungsbereichen zu ermdglichen, ist es daher
notwendig, eine gemeinsame Kapazitdtsplanung durchzu-
fithren und die Menge und die Verteilung des Leistungs-
angebotes zu steuern. Dies konnte durch die Finbeziehung
der betreffenden Leistungsbereiche in die vertragsarztliche
Versorgung erfolgen, wodurch die Verantwortlichkeiten
klar geregelt und eine gemeinsame sektoriibergreifende
Bedarfsplanung ermoglicht wiirde. Die bisherigen Zulas-
sungsvoraussetzungen gemadf; § 115b SGB V und 116b SGB
V wiren entsprechend anzupassen.

Der medizinisch-technische Fortschritt und die stan-
dig erweiterten ambulanten Behandlungsmaoglichkeiten
erfordern dabei kiinftig auch ein flexibleres Zulassungssys-
tem. Insbesondere muss eine Umsteuerung der Versorgung
moglich sein, wenn aufgrund der medizinischen Entwick-
lungen oder des verdnderten Inanspruchnahmeverhaltens
der Patienten neue Anforderungen entstehen. Deshalb ist
es gerade im Bereich der sich schnell verdndernden spezi-
alisierten ambulanten Versorgung sinnvoll, das bisherige
System der lebenslangen Zulassungen durch zeitlich bzw.
inhaltlich beschrdnkte Zulassungen bzw. Ermédchtigungen
zu ersetzen.

Bedarfsplanung zur Versorgungsplanung weiter-
entwickeln

Die bereits angesprochene Dreiteilung der vertragsarzt-
lichen Versorgung ist zukiinftig auch in der Versorgungs-
planung zu berticksichtigen. Da die drei Bereiche eine sehr
heterogene Strukturen aufweisen und in jedem Bereich
sehr unterschiedliche Anforderungen an die Versorgung
gestellt werden, ist es sachgerecht, fiir jeden Versorgungs-
bereich eigene Planungs- und Steuerungskriterien zu
entwickeln.

Insbesondere muss dabei der regionale Planungsbezug
an die Versorgungsbediirfnisse der Patienten angepasst
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werden. Damit die drztliche Primérversorgung auch in
Zukunft flichendeckend und wohnortnah verfiigbar ist,
miissen die benétigten Behandlungskapazitdten unterhalb
der bisherigen Planungsbereiche festgelegt werden. Hier
hat sich gezeigt, dass der jetzige Zuschnitt teilweise zu
grof3flachig war, wodurch es innerhalb der Planungsberei-
che zu grofie Disparitdten in der Verteilung des drztlichen
Angebotes geben konnte. Daher erscheint es im Bereich
der drztlichen Primédrversorgung sachgerechter, die Versor-
gungsplanung kiinftig auf Ebene der Gemeindeverbdnde,
Gemeinden oder Stadtbezirke durchzufiihren.

In der allgemeinen fachérztlichen Versorgung konnen
die bisherigen Planungsbereiche dagegen erhalten bleiben.
Zwar kann auch hier die Verteilung der Arzte innerhalb
der Planungsbereiche zu ungleichen Inanspruchnah-
memoglichkeiten fithren. Da es sich bei der facharztli-
chen Versorgung jedoch in der Regel um weiterfithrende
Behandlungen handelt, die einen verhdltnismafiig hohen
Grad an Planbarkeit aufweisen, und von den Versicher-
ten insgesamt deutlich seltener in Anspruch genommen
werden, erscheint eine - im Gegensatz zu den Primararz-
ten - weniger engmaschige Verfiigbarkeit der betreffenden
Arzte durchaus vertretbar. Dabei muss auch beriicksichtigt
werden, das ein nicht in der drztlichen Primérversorgung
tatiger Facharzt einen deutlich hoheren Grad an Spezia-
lisierung aufweist und damit ein grofleres Einzugsgebiet
als ein Primdrarzt bend6tig, um seine Praxis wirtschaftlich
fiihren zu kénnen. Um jedoch auch in weniger dicht besie-
delten Gebieten eine qualitativ hochwertige fachérztliche
Versorgung sicher stellen zu konnen, sollten einerseits
auch innerhalb eines Planungsbereiches Moglichkeiten
zur Steuerung des drztlichen Niederlassungsverhaltens
geschaffen werden und andererseits muss die Versorgung
um Alternativen zur klassischen Einzelarztpraxis erweitert
und damit flexibler gestaltet werden.

Die spezialisierte fachdrztliche Versorgung ist wieder-
um anders zu bewerten, als die allgemeine fachéarztliche
Versorgung. Hier ist der Spezialisierungsgrad noch einmal
deutlich hoher und damit auch das Einzugsgebiet und die
Zahl der Patienten, die fiir ein wirtschaftliches Leistungs-
angebot benotigt werden. Dariiber hinaus ist auch unter
qualitativen Gesichtspunkten eine gewisse Konzentration
des Leistungsangebotes erforderlich. Da die betreffenden
Leistungen sowohl von niedergelassenen Vertragsirzten,
als auch von Krankenhéusern angeboten werden, muss
eine sachgerechte Versorgungsplanung sektoriibergrei-
fend erfolgen. Dies ist regelmadfig nur auf Ebene der KVen
moglich.

Dennoch kann auf eine Steuerung dieses Leistungsberei-
ches nicht ganzlich verzichtet werden. Denn es muss bun-
desweit sicher gestellt sein, dass die Versicherten Zugang zu
spezialisierter fachérztlicher Versorgung haben und damit
von innovativen Behandlungsmoglichkeiten profitieren
konnen. Gleichzeitig muss eine zu grofe Angebotskonkur-
renz zwischen den Leistungsanbietern verhindert werden,
um zu vermeiden, dass diese einen 6konomischen Anreiz
dazu haben, Leistungen erbringen, die medizinisch weder
sinnvoll noch notwendig sind. Davor sind die GKV-Versi-
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cherten als Patienten zu schiitzen, die einem unndétigen
medizinischen Risiko ausgesetzt werden, und als Beitrags-
zahler, die diese unnotigen Leistungen durch permanent
steigende Beitrdge finanzieren.

Zwar lassen die bisherigen gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen dem G-BA grundsitzlich auch den Spielraum, von
der Vorgabe der Planungsbereiche auf Ebene der Stadt- und
Landkreise abzuweichen. Es ist jedoch fraglich, ob ein
regelmafliiges und inhaltlich klares Abweichen von dieser
Vorgabe noch rechtskonform wire. Dies wire z.B. der Fall,
wenn fiir den Bereich der drztlichen Priméarversorgung
regelmaflig deutlich kleinere und fiir den Bereich der spe-
zialisierten fachédrztlichen Versorgung regelmifiig deutlich
groflere rdumliche Bezlige zur Planungsgrundlage erhoben
wiirden. Aufgrund der engen Verkniipfung der Bedarfspla-
nung mit dem Zulassungsrecht und dessen Auswirkungen
sollte deshalb eine entsprechende gesetzliche Klarstellung
erfolgen.

Neben dem regionalen Bezug miissen auch die Verhalt-
niszahlen der Bedarfsplanung angepasst werden. Diese
wurden in den 90er Jahren festgelegt und seither kaum
weiterentwickelt, was mafigeblich mit den derzeitigen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen zusammen hangt, die den
G-BA in der fachlichen Weiterentwicklung der Bedarfspla-
nungsrichtlinie einschrdnken und bedingen, dass bei der
Neufestlegung oder Neueinfithrung von Verhédltniszahlen
jeweils die Ist-Zahl der Arzte in der Versorgung zum Soll-
stand gemadf3 der Bedarfsplanung erhoben wird. Insbe-
sondere fiir die Trennung bereits geplanter Arztgruppen
wiirden sich hieraus problematische Ergebnisse ergeben,
da die bestehende Bedarfsplanung und das Zulassungs-
recht die Versorgungssituation bereits beeinflussen und die
Ist-Verteilung z.B. der Schwerpunktinternisten damit keine
direkte Ableitung der bedarfsgerechten Angebotsmengen
und ihrer Verteilung erlaubt. Zur Ermittlung von Verhalt-
niszahlen, die den sich verindernden Bedarf an medizini-
scher Versorgung in einer sich wandelnden Bevolkerung
sachgerecht abbilden, muss der G-BA daher kiinftig die
Freiheit erhalten, diese allein aufgrund fachlicher Erwa-
gungen festzulegen.

Ein Detailproblem, dass im Zuge der Weiterentwicklung
der Bedarfsplanung ebenfalls Beriicksichtigung finden
sollte, ist die Art der Kapazitdtsplanung. Bisher wurde das
Volumen an drztlicher Kapazitat, welches fiir eine ange-
messene Versorgung der Bevolkerung bendtigt wird, in
Arzte je Bevolkerung abgebildet. Dabei wurden die rech-
nerisch ermittelten Werte grundsitzlich auf die nachste
volle Arztstelle aufgerundet. Dies war unter der Vorraus-
setzung sachgerecht, dass Versorgung vor allem durch die
Klassische Einzelarztpraxis sicher gestellt wird. Allerdings
wurden die Moglichkeiten zur drztlichen Berufsaustibung
seither deutlich flexibilisiert. Dabei wurden die Teilzeittd-
tigkeit und die Tatigkeit im Angestelltenverhdltnis etabliert
und die Einzelarztpraxis um gemeinschaftliche Formen der
Berufsausiibung, wie z.B. Medizinische Versorgungszent-
ren erganzt. Diese Entwicklung muss auch in der kiinftigen
Versorgungsplanung berticksichtigt werden, weshalb die
Planung von der Kopfzdhlung auf eine Planung in Vollzei-
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taquivalenten umgestellt werden sollte. Eine Aufrundung
der rechnerisch ermittelten Kapazitit auf die nachste volle
Arztstelle entfdllt, denn rechnerisch ermittelte Kapazita-
ten, die keiner vollen oder hélftigen Zulassung entspre-
chen, kdnnen durch Ermédchtigungen, zeitlich befristete
Zulassungen oder angestellte Arzte besetzt werden. In der
spezialisierten fachdrztlichen Versorgung kann die Pla-
nung daneben in Zeitkontingenten oder Leistungsmengen
erfolgen. Hier wiirde die Planung in drztlicher Kapazitat
das versorgungsrelevante Leistungsvolumen aufgrund der
fortschreitenden Spezialisierung und der sektoreniibergrei-
fenden Leistungserbringung nur unzureichend abbilden.

Unterversorgung bekdmpfen

Obwohl es in Deutschland noch nie so viele Arzte gab
wie heute, und die Zahl der ambulant titigen Arzte seit
1990 um 50 v. H. zugenommen hat, gibt es einige Regi-
onen, in denen die Arztdichte geringer ist, als im Sinne
einer bedarfsgerechten Versorgung wiinschenswert wire.
Einigen tendenziell unterversorgten Regionen stehen da-
bei jedoch zahlreiche tiberversorgte Regionen gegentiiber,
sodass insgesamt 800 Arzte fehlen, um {iberall eine bedarfs-
gerechte Versorgung zu erreichen und gleichzeitig 25.000
Arzte mehr zugelassen sind als hierfiir benétigt werden.
Damit gibt es nach wie vor keinen generellen Arzteman-
gel und dazu wird es auch nicht kommen, wenn in den
nichsten Jahren ein nicht unerheblicher Teil der Arzte aus
Altersgriinden die Tatigkeit in einer Praxis beendet. Es gibt
insgesamt geniigend Arzte. Sie sind allerdings nicht immer
optimal verteilt.

Unterversorgung ist damit vor allem ein Allokationspro-
blem; das Steuerungsziel einer gleichméfigen und flaichen-
deckenden Versorgung wird in den meisten Regionen,
aber nicht tiberall erreicht. Deshalb miissen auch kiinftig
Mafinahmen zur Feststellung und Beseitigung von Unter-
versorgungssituationen ergriffen werden.

Die Zulassungsbeschrankungen haben sich dabei ent-
gegen der allgemeinen Wahrnehmung als probates Mittel
erwiesen. Sie haben das Arztzahlwachstum in den ohnehin
bereits gut versorgten stidtischen Regionen begrenzt und
so dafiir gesorgt, dass Arzte sich auch in anderen Gebieten
niedergelassen haben. Trotz der zunehmenden Uberver-
sorgung in den Stidten hat sich die Verteilung der Arzte
im Raum entscheidend verbessert. Dies wird deutlich,
wenn man die Zahl der offenen Planungsbereiche aus dem
Jahr 1998 mit den aktuellen Werten aus dem Jahr 2010
vergleicht. Waren damals in dem meisten Arztgruppen
noch zwischen 20 und 30 v. H. der Planungsbereiche fiir
Niederlassungen offen, sind es heute in der Regel zwi-
schen O und unter 10 v. H.. Das heif3t, inzwischen ist in
den allermeisten Planungsbereichen flichendeckend eine
Versorgung erreicht, die dem Zielwert der Bedarfsplanung
voll entspricht oder diesen sogar tiberschreitet.

Zur Bekdmpfung dennoch bestehender oder drohender
Unterversorgungssituationen die vor allem im Bereich der
hausédrztlichen Versorgung auftreten, gibt es bereits heute
viele Mafinahmen, die auch in Zukunft fortgefiihrt werden
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sollten. Aufzufiihren sind in diesem Zusammenhang ins-
besondere die Fordermafinahmen nach § § 105 SGB V und
87 Abs. 2e SGB V.

Zusatzlich sollten die Kassendrztlichen Vereinigungen
im Falle einer Unterversorgung kiinftig auch die Mog-
lichkeiten zur Griindung von Eigeneinrichtungen starker
nutzen. Sie kdnnten ihren Sicherstellungsauftrag dabei
auch durch die Anstellung von Arzten erfiillen. Ange-
stelltenverhiltnisse erfahren innerhalb der Arzteschaft
einen wachsenden Zuspruch. Es wére daher nur konse-
quent wenn auch die KVen den flexibleren Moglichkeiten
der drztlichen Berufsaustibung starker Rechnung tragen
wiirden. Um eine Verbesserung der Versorgung zu errei-
chen ist es nicht immer notwendig, in einem Gebiet eine
drztliche Niederlassung zu erwirken. Eine Verbesserung
der Versorgung wire auch mit dem Angebot regelmafliger
Arztsprechstunden geholfen. Dieses Angebot kann dabei
auch von angestellten Arzten ausgehen, die in Voll- oder
Teilzeit tdtig sind. Dass die flexibleren Moglichkeiten der
arztlichen Berufsausiibung, die der Gesetzgeber in den
letzten Jahren installiert hat, tatsichlich zu einer Verbes-
serung der Versorgung fiihren zeigt sich im Ubrigen sehr
gut am Beispiel der Hausdrzte: Die Zahl der Hausédrzte, die
an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen, ist im
Vergleich der Jahre 2008 und 2009 um rund 4 v.H. gestie-
gen und erreichte mit 60.374 Arzten einen neuen Hochst-
wert. Dieser Zuwachs ist dabei allein auf die Zunahme der
Hausdrzte zuriickzufiihren, die im Angestelltenverhaltnis
tétig sind, denn die Zahl der Vertragsirzte unter ihnen ging
im gleichen Zeitraum leicht zurtiick (-0,8 v.H.). Vor diesem
Hintergrund sollten die flexiblen Moglichkeiten der drzt-
lichen Berufsausiibung und insbesondere die ambulante
Tatigkeit im Angestelltenverhdltnis daher weiterhin gefor-
dert werden. Im Bezug auf die Nachwuchsgewinnung fiir
den hausdrztlichen Bereich sind dariiber hinaus weiterhin
alle Moglichkeiten zur Forderung im Bereich der Aus- und
Weiterbildung zu nutzen.

Vor allem im Bereich der fachérztlichen Versorgung soll-
te vor der Feststellung einer bestehenden oder drohenden
Unterversorgung kiinftig auch tiberpriift werden, ob die
bendtigten Versorgungskapazitdten in angrenzenden Pla-
nungsbereichen zur Verfiigung stehen und eine eventuelle
Unterversorgung durch die Einbeziehung dieser Kapazita-
ten vermieden werden kann.

Neben all diesen Mafinahmen, kann die Versorgungssi-
tuation in Regionen, die von Unterversorgung betroffen
oder bedroht sind, jedoch vor allem dadurch entscheidend
verbessert werden, dass die bestehende Uberversorgung
konsequent abgebaut wird. Solange dies nicht geschieht,
bestehen insbesondere im Zuge von Nachbesetzungsre-
gelungen weiterhin Niederlassungsmoglichkeiten in den
uberversorgten Regionen, die durch ihre stadtische Infra-
struktur, durch ihre Lage oder ihre Bevolkerungsstruktur
fiir die Ubernahme einer drztlichen Titigkeit besonders
attraktiv sind. Im Ergebnis lassen sich viele Arzte nicht
dort nieder, wo sie aus Versorgungsgesichtspunkten am
dringendsten gebraucht werden.
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THEMA

Versorgung durch Gesundheitszentren verbessern

Als ergdnzendes Versorgungskonzept zur Sicherstel-
lung der ambulanten Versorgung in der Fldche sollte bei
bestehender oder drohender Unterversorgung die Mog-
lichkeit zur Griindung von Gesundheitszentren geschaffen
werden, in denen Arzte verschiedener Fachrichtungen
tageweise Sprechstunden abhalten. Tréager solcher Einrich-
tungen konnten - unter Beteiligung von Krankenkassen
und Gemeinden - Kassendrztliche Vereinigungen, Ver-
tragsdrzte, zugelassene Krankenhduser und MVZ sein.

Die Gesundheitszentren kdnnten dabei einem Arzt oder
von medizinisch besonders ausgebildetem Pflegepersonal,
wie z. B. einer Gemeindeschwester, gefithrt werden. Die
dort titigen Arzte konnten als Angestellte oder im Rahmen
einer Ermachtigung titig sein. Auch konnten sich Ver-
tragsdrzte im Rahmen einer Zweigpraxis an einem solchen
Modell beteiligen. Daneben sollten aber Moglichkeiten
einbezogen werden, die nicht allein die drztliche Tatigkeit
betreffen. So kdnnte ein Teil der Versorgung durch gut qua-
lifiziertes nichtarztliches Personal, wie Gemeindeschwes-
tern, erbracht und die kontinuierliche Versorgung von
chronisch Kranken sowie die Koordination der Versorgung
durch telemedizinische Anwendungen unterstiitzt werden.

Uberversorgung abbauen

Die bisherigen Regelungen fiir den Fall der Uberversor-
gung (§ 101 SGB V) sollten im Wesentlichen beibehalten
werden. Eine Uberversorgung ist demnach zu vermuten,
wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
mehr als 10 v. H. tiberschritten wird.

Die Feststellung von Uberversorgung in einem definier-
ten Gebiet ermoglicht es, rdumlich begrenzte Zulassungs-
beschriankungen entsprechend § 103 SGB V auszusprechen
mit dem Ziel, eine allgemeine bedarfsgerechte Versorgung
zu erreichen. Hierzu wird eine Ausweitung vertragsarztli-
cher Titigkeit in einem Gebiet durch Zuzug weiterer Arzte
eines bestimmten Fachgebiets untersagt.

Um die massive Uberversorgung in einigen Gebieten
abzubauen, sollte eine Nachbesetzung von Vertragsarzt-
sitzen kiinftig nur noch dann erfolgen, wenn dies unter
Versorgungsgesichtspunkten notwendig ist. Dabei sollte
der Zulassungsausschuss flexibel auf die Versorgungsbe-
diirfnisse reagieren kdnnen.

Zulassungsrecht flexibilisieren

Um die bestehende Bedarfsplanung zu einer wirkungs-
vollen Versorgungssteuerung weiterentwickeln zu kénnen
ist es notwendig, verschiedene rechtliche Vorschriften,
insbesondere auch die Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsirzte (Arzte-ZV) anzupassen, die - abgesehen von den
Ermidchtigungen - bisher keine weiteren Regelungen fiir
befristete Zulassungen enthalten. Ermédchtigungen und
befristete Zulassungen konnten aber ganz wesentliche
Elemente einer weiteren Flexibilisierung der vertragsdrztli-
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chen Leistungserbringung und der Versorgungssteuerung
bilden.

In der drztlichen Primdrversorgung und in der allge-
meinen fachérztlichen Versorgung konnte die Zulassung
grundsdtzlich nach dem bisherigen Muster erfolgen. In
der spezialisierten fachérztlichen Versorgung ist es jedoch
notwendig, das bisherige System zu flexibilisieren und
die klassische Zulassung um begrenzte Zulassungen bzw.
Ermachtigungen zu erginzen. Diese konnten sich entspre-
chend auf konkrete Leistungsbereiche, Leistungsinhalte
oder ein bestimmtes Leistungsvolumen beziehen und
gegebenenfalls zeitlich befristet werden.

Nachbesetzungen von Arztsitzen bieten ein erhebliches
Steuerungspotential im Hinblick auf die Verteilung von
Sitzen in der Fliche und auch unter der Perspektive der
Mengensteuerung des Angebots an medizinischen Leis-
tungen im vertragsarztlichen Bereich, um moglichst eine
optimale Verteilung der Sitze und damit einen verteilungs-
gerechten Zugang aller Versicherten zu medizinischen
Leistungen zu erreichen. Um eine echte Versorgungssteu-
erung zu erreichen miifite kiinftig auch das Verfahren
der Praxisweitergabe bzw. Nachbesetzung stdrker unter
Versorgungsgesichtspunkten betrachtet werden.

Insbesondere sollten die Landes- und Zulassungsaus-
schiisse bei der Neuzulassung von Vertragsarzten und bei
Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen nach § 103 Abs. 4
SGB V in Zukunft regionalspezifische Versorgungsanalysen
berticksichtigen, die die Verteilung der Leistungsanbieter
und der Bevolkerung innerhalb der jeweiligen Planungs-
regionen abbilden. Eine Nachbesetzung von Vertrags-
arztsitzen in iberversorgten Regionen sollte nur noch
dann erfolgen, wenn dies nach einer regionalspezifischen
Versorgungsanalyse unter Versorgungsgesichtspunkten
geboten erscheint. Dabei sollte der Zulassungsausschuss
auch die Moglichkeit haben zu entscheiden, dass die Nach-
besetzung durch einen Leistungsanbieter einer anderen
bedarfsplanungsrechtlichen Arztgruppe, in Form einer be-
grenzten Zulassung, einer Teilzulassung oder einer zeitlich
befristete Ermachtigung erfolgt. Ist eine Nachbesetzung
in tiberversorgten Regionen unter Versorgungsgesichts-
punkten nicht geboten, sollte der entsprechende Sitz auch
nicht mehr besetzt werden. In einem solchen Fall sollte die
Kassendrztliche Vereinigung das Ausscheiden des Arztes
aus der Versorgung jedoch ggf. finanziell férdern konnen.

Um auch innerhalb einer Planungsregion eine bedarfs-
gerechte Versorgung zu erreichen, sollte der Zulassungs-
ausschuss die Moglichkeit erhalten, Bewerber zu bevorzu-
gen, die z.B. bereit sind, an einem vorab definierten Ort
innerhalb einer Planungsregion tdtig zu werden oder einen
Teil ihrer Tatigkeit in einem angrenzenden, schlechter
versorgten Planungsbereich, auszuiiben. Dazu miisste den
Zulassungsausschiissen lediglich eine rechtliche Grund-
lage zur Erteilung einer Zulassung mit Auflagen gegeben
werden.

Die Verlegung eines Vertragsarztsitzes innerhalb einer
Planungsregion ist bereits heute beim Zulassungsausschuss
zu beantragen. Sie ist zu genehmigen, wenn Griinde der
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vertragsdrztlichen Versorgung dem nicht entgegen stehen.

Diese Regelung wird in der Praxis jedoch unterschiedlich
ausgelegt. Offenbar existieren verschiedene Auffassun-
gen daruiber, ob sich der Begriff , Vertragsarztsitz“ auf den
Planungsbereich bezieht, fiir den die Zulassung erteilt
wurde, oder auf den konkreten Ort der Leistungserbrin-
gung innerhalb eines Planungsbereiches. Im Ergebnis
wird Umzugswiinschen in der Regel zugestimmt, auch
wenn sich die Versorgungssituation an dem bisherigen

Ort der Leistungserbringung dadurch sehr wohl verdandert.

Das zentrale Beispiel fiir diese Problematik stellt der sehr
grof3e gemeinsame Planungsbereich Berlin dar. Hier hat
die Genehmigungspraxis des Zulassungsausschusses dazu
gefiihrt, dass sich die Arztdichte in einigen Stadtbezirken,
wie Lichtenberg oder Neukoln, deutlich verschlechtert
hat, wihrend sie in den wohlhabenderen Gegenden, wie
Charlottenburg oder Wilmersdorf, stieg. Inzwischen kann
davon ausgegangen werden, dass die Versorgung in eini-
gen Berliner Bezirken unzureichend ist, wihrend andere
deutlich tiberversorgt sind - eine Fehlallokation, die durch
sachgerechte Entscheidungen des Zulassungsausschusses
hitte verhindert werden konnen. Um derartige Entwick-
lungen in Zukunft zu vermeiden, sollte der Gesetzgeber

hier eine Klarstellung vornehmen. Zum einen miifite klar-
gestellt werden, dass es sich bei dem Vertragsarztsitz nicht
um den Planungsbereich der Bedarfsplanung handelt, son-
dern um den konkreten Ort der Leistungserbringung. Zum
anderen sollten Umziige kiinftig abgelehnt werden, wenn
der Zulassungsausschuss auf der Grundlage von regional-
spezifische Versorgungsanalysen zu dem Ergebnis kommt,
dass der beantragte Umzug nachteilige Auswirkungen auf
die Versorgung an dem bisherigen Ort der Leistungserbrin-
gung haben wiirde.

Maoglichkeiten fiir Selektivvertrage erweitern

Alle drei Versorgungsbereiche stehen grundsitzlich fiir
Selektiv-/Direktvertrdge von einzelnen Krankenkassen
oder Zusammenschliissen von Krankenkassen offen. Insbe-
sondere fiir die spezialisierte fachérztliche Versorgung wird
eine Vertragsvielfalt angestrebt und damit ein Wettbewerb
zwischen den verschiedenen Versorgungs- und Vertrags-
modellen ermoglicht. Ziel eines solchen Wettbewerbs ist
insbesondere eine Verbesserung der Versorgungsqualitit
bei moglichst effizientem Ressourceneinsatz.
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