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Reformbedarf der ambulanten

Bedarfsplanung

Unstreitig besteht ein Reformbedarf der ambulanten Bedarfsplanung. Die starre Ausrichtung der Bedarfsplanung an
dem Stichtag 31.12.1990 und die dem Schutz der Freiberuflichkeit dienende Abschaffung gegeniiber dem Versorungs-
angebot insbesondere der Krankenhduser wird so den Anforderungen an eine stdrker regionalisierte und sektoreniiber-
greifend ausgerichtete Versorgungsplanung nicht mehr gerecht. Der Artikel zeigt Probleme, Losungsansdtze und eigene

Vorstellungen auf.

M Rainer Hess

1. Méangel der bestehenden vertragsarztlichen
Bedarfsplanung

Die bestehenden Bedarfsplanungsrichtlinien sind nicht
mehr zeitgemadf3. In dieser Feststellung sind sich alle
Beteiligten im Unterausschuss Bedarfsplanung des G-BA
einig. Auch in der Begriindung dieser Feststellung besteht
weitgehender Konsens:

1.1  Die gesetzlich auf den Stand vom 31.12.1990 festge-
schriebenen Verhiltniszahlen zwischen den Zahlen
der Arzte und denen der Bevolkerung erfiillen nicht
mehr den Zweck, den allgemeinen bedarfsgerech-
ten Versorgungsgrad arztgruppenbezogen und als
Grundlage fiir Planungsentscheidungen abzubil-
den. Die Einfiihrung eines diese Verhialtniszahlen
korrigierenden Demographiefaktors durch Beschluss
des G-BA vom 15. 7. 2010 bertiicksichtigt jetzt zwar
die sich auf die Morbiditat auswirkende Alterung der
Bevolkerung. Dies geschieht aber nur bei einer den
Fachgruppendurchschnitt deutlich tiberschreiten-
den Behandlungsfallzahl und einer daraus abgeleite-
ten ethohten Morbiditédt der Bevolkerung.

1.2 Diein den Bedarfsplanungsrichtlinien abgebildete
Arztgruppenstruktur ist zu grob; sie bildet die seit
ihrer Einfithrung erfolgte Spezialisierung nicht ab.
Insbesondere ist sie vollig ungeeignet fiir die in § 87
Abs. 2e SGB V ab 1. 1. 2010 vorgesehene 6konomi-
sche Steuerung von Uber- und Unterversorgung
durch Zu- und Abschldge zum Orientierungspunkt-
wert.

1.3 Der Faktor, mit dem Arzte und Psychotherapeuten
auf den allgemeinen Versorgungsgrad ihrer Arzt-
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gruppe angerechnet werden, ist mit 1 oder 0,5 bzw.
1,0,75,0,5, 0,25 bei angestellten Arzten ausschlief3-
lich auf den Vertragsarztsitz bezogen und bertick-
sichtigt nicht die Organisationsstruktur (MVZ,
Berufsausiibungsgemeinschaft) und eine Tatigkeit
an weiteren Orten.

1.4 Die Bedarfsplanung selbst ist auf die an Stadt- und
Landkreisen ausgerichteten Planungsbereiche
bezogen ohne systematisierte Berticksichtigung der
lokalen Versorgungsstrukturen.

1.5 Sonderbedarfszulassungen zur Beriicksichtigung
zunehmend spezialisierter Versorgungsangebote
erfolgen nicht nach systematisierten Kriterien und
berticksichtigen nicht ausreichend das Angebot der
stationdren Versorgung.

Die vertragsdrztliche Bedarfsplanung garantiert zwar
in der Regelversorgung zumindest fiir die fachérztliche Ver-
sorgung noch eine flichendeckende kassentibergreifende
Versorgung mit niedergelassenen Arzten; sie bindet aber
die Struktur und die Qualitdt des regionalen Versorgungs-
angebotes nur unzureichend ein. Im Vertragswettbewerb
reduziert sie sich zunehmend auf die Festlegung derjeni-
gen Vertragsdrzte und Vertragspsychotherapeuten, mit
denen die einzelne Krankenkasse Vertrdge abschlief3en darf
(oder muss). Dabei ldsst die nach Landesrecht erfolgende
Krankenhausplanung fiir die Krankenkassen tiberhaupt
keinen Vertragsspielraum zu.

2. Anderungsvorschlige

Im Unterausschuss Bedarfsplanung wird seit 2009 tiber
eine Novellierung der Bedarfsplanungsrichtlinie insbeson-
dere im Hinblick auf die damals anstehende Einfithrung
einer vergiitungsrechtlichen Steuerung von Uber- und Un-
terversorgung beraten. Grundsitzliche Ubereinstimmung
besteht zu der Notwendigkeit einer stiarkeren Regionali-
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sierung in der Anwendung der nach wie vor bundesein-
heitlich vorzugebenden Planungskriterien und in einer
gesonderten Behandlung der hoch spezialisierten Versor-
gung mit dem Ziel einer stiarker sektorentiibergreifenden
Ausrichtung. Diskutiert wird iiber eine Anpassung der Ver-
héltniszahlen auf den Stand 2010 unter starkerer Differen-
zierung der Arztgruppen, eine Definition von drei Versor-
gungsbereichen: hausarztliche-facharztliche-spezialisierte
fachdrztliche Versorgung (§§115b, 116b, Schwerpunkte der
WBO), Einfithrung des von der KBV entwickelten Moduls
einer kleinrdumigen Bedarfsplanung, jedenfalls fiir die
hausérztliche Versorgung, Bildung unterschiedlich grof3er
Planungsbereiche fiir die facharztliche Versorgung und
Planung der hochspezialisierten Versorgung auf KV-Ebene.
Es gibt aber grundlegende Differenzen tiber die politische
Ausrichtung der Neuordnung einer Bedarfsplanung. Des-
wegen ist eine konsentierte Vorlage einer neuen Bedarfs-
planungsrichtlinie nicht zu erwarten.

2.1 Der GKV-Spitzenverband akzeptiert eine stirkere
Regionalisierung der Bedarfsplanung mit lokal zu er-
wartenden zusdtzlichen Arztsitzen nur Zug um Zug
gegen den Abbau von Uberkapazititen und stellt die
Entschddigungspflicht fiir die Nichtausschreibung
einer Praxisnachfolge grundsatzlich in Frage.

2.2 Die KBV sieht die Beseitigung einer aus ihrer Sicht
bereits bestehenden oder drohenden Unterver-
sorgung als Schwerpunkt einer Neuordnung der
Bedarfsplanung. Sie will deswegen die arztgrup-
penbezogenen Verhdltniszahlen als ,Relikt einer
Uberversorgungsplanung* abschaffen und durch
eine bedarfsgerecht mit Hilfe ihres Moduls der klein-
rdumigen Bedarfsplanung erfolgte Festlegung von
Versorgungssitzen abldsen, fiir die in der Zukunft
nur noch eine Vertragszulassung erfolgen kann. Fiir
den damit verbundenen Abbau nicht bedarfsgerech-
ter Vertragsarztsitze ist eine Entschadigungsregelung
vorgesehen. Da die Umsetzung dieses Reformkon-
zeptes eines grundlegend neuen Gesetzesauftrages
bedarf, wendet sich die KBV gegen eine Weiterent-
wicklung der Bedarfsplanungsrichtlinie auf der
jetzigen Rechtsgrundlage.

2.3 KBV und DKG sind sich einig, dass fiir die hoch-
spezialisierte Versorgung eine eigenstandige sek-
torentiibergreifende und starker wettbewerblich
ausgerichtete Regelung erfolgen soll und ein Koor-
dinierungsgremium auf der Landesebene hierfiir
gebildet werden soll. Die dafiir aus Sicht der DKG
erforderliche Herausnahme der spezialisierten Ver-
sorgung aus der vertragsirztlichen Bedarfsplanung
und die Offnung der Krankenhéiuser fiir die speziali-
sierte fachdrztliche Versorgung, mit ausschliefdlicher
Steuerung tiber Anforderungen an die Qualitatssi-
cherung, wird aber weder von der KBV noch vom
GKV-Spitzenverband mitgetragen.

2.4 Die Patientenvertreter im G-BA fordern eine bald-
mogliche Novellierung der Bedarfsplanungsrichtli-
nie, um die aus ihrer Sicht bestehenden gravieren-
den Mingel in der jetzigen Planung abzustellen.
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Von ihnen wird insbesondere die Neuausrichtung
der Verhdltniszahlen und Arztgruppen mit der
Zielsetzung einer starkeren Differenzierung des
Versorgungsangebotes und dessen Berticksichtigung
im Rahmen einer regionalisierten Bedarfsplanung
angemahnt.

2.5 Im G-BA erortert wurden auch die von der GMK
geforderten Gesetzesanderungen zur Starkung der
Gestaltungsmoglichkeiten der Linder in der medi-
zinischen Versorgung, soweit sie sich auf die ver-
tragsdrztliche Bedarfsplanung beziehen. Auch diesen
Vorschlidgen liegt eine stidrkere Regionalisierung und
sektoreniibergreifende Ausrichtung der Bedarfspla-
nung zugrunde. Sie wird verbunden mit der Forde-
rung nach Mitwirkung von Vertretern der Lander
an den Beratungen des G-BA zur Bedarfsplanung
und der Einrichtung eines sektorentiibergreifenden
Koordinierungsgremiums auf der Landesebene

3. Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Im Unterausschuss des G-BA wurde vor dem Hintergrund
dieser sehr komplexen Ausgangslage fiir die in 2011 vom
BMG angekiindigten Beratungen ebenfalls kontrovers ein
Richtlinienentwurf des UA-Vorsitzenden diskutiert, der
aufzeigen soll, welche Moglichkeit das geltende Recht zur
Weiterentwicklung der Bedarfsplanungsrichtlinie bietet.
Im Umkehrschluss ergibt sich daraus auch, welche Rege-
lungen ohne eine Gesetzesanderung nicht moglich sind
(einseitiger Abbau von Uberkapazititen, Ausgliederung
der hoch spezialisierten Versorgung aus der vertragsarztli-
chen Bedarfsplanung oder Einbeziehung der ambulanten
Behandlung durch Krankenhéduser nach § 116b SGB V in
die Bedarfsplanung). Eine systemimmanente Anpassung
der Bedarfsplanungsrichtlinie an die jetzigen Erfordernisse
lisst sich aber durch folgende Anderungen erreichen:

3.1  Neuausrichtung der Verhdltniszahlen (2010) und der
Arztgruppen

§ 101 Abs. 2S. 1 SGB V erlaubt eine Festlegung neuer
Verhiltniszahlen, wenn dies wegen einer Anderung
der fachlichen Ordnung der Arztgruppen oder zur
Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung
erforderlich ist. Damit erdffnet das geltende Recht
die Moglichkeit, sowohl die Arztgruppen insbeson-
dere an Entwicklungen des Weiterbildungsrechts
(zB Aufgliederung der Arztgruppe der Nervenirz-

te in Neurologen und Psychiater; Ausgliederung
von Schwerpunkten der Fachgebiete als Teil einer
gesondert zu bewertenden hochspezialisierten
Versorgung) anzupassen und grundsdtzlich die
Verhiltniszahlen bedarfsgerecht neu festzusetzen.
Um bei einer Neuberechnung der Verhéltniszahlen
zum Versorgungsstand 2010 statistische Verwerfun-
gen auszuschlieffen, bedarf es einer Adjustierung
am bestehenden Versorgungsgrad. Hierfiir soll ein
Zeitraum von zwei Jahren bis 2012 dienen, in dem
die bisherigen Verhiltniszahlen als Grundlage fiir
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Zulassungsentscheidungen der Zulassungsausschiis-
se zundchst weitergelten.

3.2 Verdnderung der Planungsbereiche

Die regionalen Planungsbereiche sollen nach § 101
Abs. 1 5.6 SGB V den Stadt und Landkreisen entspre-
chen. Dies ldsst mit entsprechender Begriindung
Abweichungen zu, die es bereits jetzt mit der Beibe-
haltung ,alter“ Planungsbereiche bei Verwaltungs-
reformen gibt, die bestehende Landkreise und Stadte
zu grofleren Regionen zusammenfassen. Eine Regio-
nalisierung der Bedarfsplanung auf die kommunale
Ebene von Gemeinden und Ortschaften wiirde selbst
fiir die hausdrztliche Versorgung sich tiberschnei-
dende Versorgungsstrome gesondert erfassen miis-
sen. Kleinrdumige Bedarfsplanung sollte daher nicht
zu kleinrdaumigen Planungsbereichen fithren, son-
dern innerhalb der grundsitzlich fortbestehenden
Ausrichtung der Planungsbereiche an den Stadt- und
Landkreisen eine kleinrdumige Versorgungsanalyse
mit dem dazu entwickelten Modul der KBV ermog-
lichen, deren Konsequenzen fiir die Bedarfsplanung
mit dem Instrument des lokalen Versorgungsbedarfs
gezogen werden konnen. Fiir die hoch spezialisierte
Versorgung kann abweichend hiervon die KV-Ebene
als Planungsbereich in den Richtlinien festgelegt
werden. Auch fiir Fachgebiete mit einem grofieren
Einzugsgebiet konnen groflere Planungsbereiche in
den Richtlinien definiert werden (z.B. Landkreis(e)
mit eingeschlossener kreisfreier Stadt).

3.3 Lokaler Versorgungsbedarf

Den Landesausschiissen der Arzte und Kranken-
kassen obliegt nach Maf3gabe der Bedarfsplanungs-
richtlinien des G-BA die Feststellung, dass in einem
nicht unterversorgten Planungsbereich zusétzlicher
lokaler Versorgungsbedarf besteht (§ 100 Abs. 3 SGB
V). Die Bedarfsplanungsrichtlinien des G-BA haben
nach § 101 Abs. 1S. 1 Nr. 3a SGB V die allgemeinen
Voraussetzungen festzulegen, nach denen die Lan-
desausschiisse einen solchen lokalen Versorgungsbe-
darf feststellen konnen. Dieses bereits im SGB V ent-
haltene Instrument sollte zur Regionalisierung der
Bedarfsplanung genutzt werden. Zu diesem Zwecke
muss das von der KBV entwickelte und ggf. weiter-
zuentwickelnde Modul der kleinrdumigen Bedarfs-
planung rechtsverbindlich fiir die Landesausschiisse
zur Erstellung von Versorgungsanalysen in den
Planungsbereichen vorgegeben werden. Die Priifung
des lokalen Versorgungsbedarfes ist insbesondere auf
folgende Versorgungsaspekte auszurichten:

3.3.1 Bestehtim Planungsbereich und in den Bezugsre-
gionen ein ausreichendes Angebot an haus- und
fachérztlicher Versorgung unter Beriicksichtigung
der jeweils zumutbaren Entfernungen, der auf
Grund der regionalen Infrastruktur (Wohngebiete,
Industriegebiete, Pendler, Verkehrsverbindungen
etc.) zu erwartenden Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen, jeweils differenziert nach den fachli-
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Erlaubnis untersagt,

chen Ausrichtungen der Arzte und den Alters- Ge-
schlechts und Morbiditatsstrukturen der von ihnen
zu versorgenden Bevolkerung?

3.3.2 Umfasst dieses Angebot auch die erforderlichen
praventiven, kurativen, rehabilitativen und palliati-
ven Leistungen? Stehen im ausreichenden Umfang
pflegerische Leistungen, andere gesundheitliche
Leistungen und soziale Dienste zur Verfiigung?

3.3.3 Bestehen ergdnzende Angebote ambulanter Leistun-
gen durch Krankenhduser oder Reha-Einrichtungen,
Pflegeeinrichtungen, Hospize etc., und wie werden
sie genutzt?

3.3.4 Welche Entwicklung des medizinischen Versor-
gungsbedarfs- und des Versorgungsangbebotes
ist bei der Wohnbevolkerung ihrer Zahl, ihrer
Altersstruktur, ihrer Nachfrage nach drztlichen
Leistungen (Alter, Geschlecht, Morbiditédt) und bei
den Arzten ( deren Titigkeitsgebiet, Altersstruktur
(inklusive des Abgabealters und der zu erwartenden
Neuzuginge)),und den anderen Gesundheitsberufen
zu erwarten?

Der Landesausschuss stellt auf der Grundlage der Uber-
prufung eines zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarfes
soweit als moglich fest, welche Anforderungen an die
Strukturen der vertragsarztlichen Versorgung im jeweili-
gen Planungsbereich und in den Bezugsregionen unter
Berticksichtigung der jeweiligen Infrastruktur und deren zu
erwartender Entwicklung zu stellen sind, welche Vertrags-
arztsitze diesen Anforderungen auch in ihrer Organisati-
onsstruktur am ehesten entsprechen und gegebenenfalls,
welcher zusitzliche lokale Versorgungsbedarf besteht.

Auf der Grundlage der Versorgungsanalyse trifft der Lan-
desausschuss Feststellungen zu einem zusdtzlichen lokalen
Versorgungsbedarf hdufig unter gleichzeitiger Feststellung
von Uberkapazititen in den Zentren des betreffenden
Planungsbereiches. Zur Deckung eines zusdtzlichen Ver-
sorgungsbedarf sind dann zundchst die gesetzlich beste-
henden Méglichkeiten einer Ubernahme der Versorgung
durch bestehende Vertragsarztsitze und Erméachtigungen
als Grundlage fiir Entscheidungen des Zulassungsaus-
schusses und der Kassendrztlichen Vereinigung aufzuzei-
gen (Umschreibung von Vertragsarztsitzen, Genehmigung
weiterer Orte zur Ausiibung der vertragsdrztlichen Téatig-
keit auch mit angestellten Arzten, Nachfolgebesetzung
nach § 103 Abs. 4 SGB V mit entsprechenden Auflagen,
Erweiterung bestehender Ermédchtigungen oder Neuertei-
lung beantragter Erméachtigungen zur Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung etc.). Die Ausschreibung
zusatzlicher Vertragsarztsitze darf durch den Landesaus-
schuss erst freigegeben werden, wenn sich der zusétzliche
Versorgungsbedarf nicht durch vorgenannte Mafinahmen
decken lasst.

3.4 Sonderbedarfszulassung

Nach § 101 Abs. 1S. 1 Nr. 3 SGB V haben die Be-
darfsplanungsrichtlinien des G-BA Vorgaben fiir die
ausnahmsweise Besetzung zusdtzlicher Vertragsarzte
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zu treffen, soweit diese zur Wahrung der Qualitat
der vertragsdrztlichen Versorgung in einem Versor-
gungsbereich unerldsslich sind. Abschnitt 24 der
RL enthilt auf dieser Grundlage Voraussetzungen
fiir ,Sonderbedarfszulassungen“ die insbesondere
Bereiche der hoch spezialisierte Versorgung betref-
fen. Das Instrument der Sonderbedarfszulassung
kann daher dazu genutzt werden, das Problem
einer sektorentibergreifenden Bedarfsplanung mit
den Mitteln des geltenden Rechts einer Losung
zuzufiihren, die allerdings an die unter 3. aufge-
zeigten Grenzen stof3t. Um tiber das Instrument der
Sonderbedarfszulassung fiir den Bereich der hoch
spezialisierten Versorgung zunéchst sektorentiber-
schreitende Versorgungsanalysen durchfithren zu
konnen, bedarf es einer gesonderten Erfassung des
Versorgungsangebotes derjenigen Vertragsarzte, die
spezialistische Versorgungsaufgaben wahrnehmen.
Dies sind insbesondere Zusammenschliisse von
Arzten (Schwerpunktpraxen, OP-Zentren, Dialy-
seeinrichtungen, Grof3gerdtebetreiber) in Form

von Berufsausiibungsgemeinschaften oder MVZ
aus Fachdrzten mit operativer Ausrichtung oder
Schwerpunktkompetenzen der Weiterbildungsord-
nung sowie einer Ausrichtung auf die spezialisierten
Facharztbezeichnungen der Chirurgie und inneren
Medizin, Fachérzte fiir Stimm-, Sprech- und Sprach-
storungen und Humangenetiker.

Die Versorgungsanalyse fiir diesen spezialistischen
Versorgungsbedarf sollte auf der KV-Ebene unter
Einbeziehung entsprechender Versorgungsangebote
anderer Einrichtungen, insbesondere Krankenhduser
erfolgen. Letzteres gilt insbesondere fiir das Versor-
gungsangebot von Krankenhdusern zur ambulanten
Behandlung nach § 116b SGB V oder zur Durchfiih-
rung ambulanter Operationen und stationsersetzen-
der Eingriffe nach § 115b SGB V.

Zur Deckung eines spezialistischen Versorgungsbe-
darfs sind vom Landesausschuss - soweit moglich

- in Abstimmung mit den in Frage kommenden
Einrichtungen unter Beteiligung von Vertretern der
fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Stellen als
Grundlage fiir vom Zulassungsausschuss zu treffende
Zulassungsentscheidungen sektorentibergreifende
Kooperationsmoglichkeiten aufzuzeigen. Stehen
derartige sektoreniibergreifende Kooperationsmog-
lichkeiten zur Verfiigung, besteht grundsatzlich kein
Bedarf fiir eine Zulassung zusatzlicher Vertragsarzt-
sitze. Die Kooperation ist dann tiber die bestehenden
Instrumente der Teilzulassung, Erméchtigung, MVZ
- Zulassung, Genehmigung weiterer Orte fiir die
vertragsdrztliche Tatigkeit, Konsiliararzttatigkeit, Be-
legarztanerkennung, Praxisklinikbildung, oder tiber
Kooperationsvertrage zur gemeinsamen Geratenut-
zen etc. zu bilden.

Eine die vertragsdrztliche Bedarfsplanung und die
Krankenhausplanung rechtlich zusammenfiihrende
Bedarfsplanung wiirde voraussetzen, dass entweder
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3.4.4

der Bund auf seine konkurrierende Gesetzgebung
verzichtet und den Lindern die Bedarfsplanung
insgesamt tiberldsst oder iiber eine Grundgesetzan-
derung die Gesetzgebungskompetenz des Bundes
fiir die Krankenhausplanung begriindet wird. Beides
ist nicht zu erwarten. Die ausschlie8liche Gesetzge-
bungskompetenz der Linder fiir die Krankenhausbe-
darfsplanung (Landeskrankenhausgesetze) ldsst sich
mit der konkurrierenden Gesetzgebung des Bundes
flr die vertragsarztliche Bedarfsplanung, von der

in §§ 99 - 105 SGB V Gebrauch gemacht hat, somit
nicht rechtlich zusammenfiihren. Die Aufnahme
eines Krankenhauses in den Krankenhausplan eines
Landes fithrt zur Zulassung als ,,Plankrankenhaus“
gem. § 108 Nr. 2 SGB V mit dem Leistungsumfang
des § 39 SGB V. Die Zulassung eines Vertragsarztes
nach § 95 SGB V fiihrt zur Teilnahmeberechtigung
an der vertragsdrztlichen Versorgung; die vertrags-
arztliche Bedarfsplanung begriindet Zulassungs-
begrenzungen in fiir Neuzulassungen gesperrten
Planungsbereichen, aber deswegen auch die Abhén-
gigkeit der Ermédchtigung von Krankenhausérzten/
Krankenhdusern von einer Bedarfspriifung. Auf
verfassungsrechtlicher Grundlage ist die Bedarfspla-
nung daher sektorenbezogen ausgestaltet (Ein-
schrankung: §§ 115a, 115b, 116b SGB V, DMP).

Daran konnte auch ein gemeinsam auf Landesebe-
ne eingerichtetes Koordinierungsgremium nichts
andern. Dessen Entscheidungen kdnnten nur als
Empfehlung in das fiir den jeweiligen Versorgungs-
bereich zustandige Gremium eingehen, das sie aber
nur insoweit berticksichtigen kann, als es das jeweils
geltende Gesetz (SGB V-Landeskrankenhausgesetz)
zuldsst. Bleibt das SGB V auf die vertragsarztliche
Bedarfsplanung begrenzt, ist die Beteiligung von
Vertretern der Krankenhausplanung im Landesaus-
schuss bei sektoreniibergreifend relevanten Ent-
scheidungen die bessere Alternative.

3.4.5 Jenach Maf3gabe einer Gesetzesinderung konnte da-

3.4.6

her eine gegentiber §§ 115b, 116b SGB V weitergehen-
de Offnung von Krankenhéusern fiir die ambulante
hoch spezialisierte Versorgung mit entsprechend
verschirftem Wettbewerb zur vertragsarztlichen
Versorgung erfolgen, diese Offnung zugunsten eines
starkeren Ausbaus vertragsdrztlich strukturierter
Schwerpunktpraxen zuriickgefahren werden oder
der Sicherstellungsauftrag der KAV auf die haus-
arztliche und nicht hochspezialisierte fachdrztliche
Versorgung begrenzt werden. Im geltenden Recht
ist eine bundesrechtlich geregelte sektoreniiber-
greifende Bedarfsplanung auf die vertragsarztliche
Versorgung begrenzt und muss zu deren Schutz die
Einbeziehung von staatlich mitfinanzierten Kran-
kenhdusern grundsétzlich auf einen entsprechend
zu begriindenden Bedarf abstellen.

Die in den geltenden Bedarfsplanungsrichtlinien
verankerte Sonderbedarfszulassung vernachlassigt
aber geradezu bewusst das vergleichbare Versor-
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gungsangebot von Krankenhdusern und fordert
damit ebenso bewusst die Aufrechterhaltung einer
doppelten Facharztschiene in dem besonders kosten-
intensiven hoch spezialisierten Versorgungsbereich.

3.5  Regionaler Korrekturfaktor fiir die Verhdltniszahlen

Die Ausrichtung der vertragsdrztlichen Bedarfspla-
nung an einem durch normativ vorgegebene arzt-
gruppenbezogene Verhidltniszahlen definierten all-
gemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad kann
trotz Unterteilung des Bundesgebietes in neun den
Grundsdtzen der Raumordnung und Landesplanung
entsprechenden Versorgungsebenen bei atypischen
Konstellationen zu unsachgeméfien Ergebnissen
fiihren. Deswegen sollte dem Landesausschuss die
Zustandigkeit in den Bedarfsplanungsrichtlinien
eingerdumt werden, bei derart atypischen Ergebnis-
sen einer Versorgungsanalyse begrenzt auf die regi-
onale Anwendung der Verhdltniszahlen auf einen
Planungsbereich mit entsprechender Begriindung
die Verhiltniszahl als solche zu modifizieren. Soweit
sich aus der Uberpriifung des Versorgungsbedarfs fiir
einen Planungsbereich ein grundsétzlicher Meht-
oder Minderbedarf gegeniiber dem allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad ergibt, sollte der
Landesausschuss einen Korrekturfaktor beschlief3en
konnen, der in die 6rtliche Anwendung der Verhilt-
niszahlen eingeht.

4. Wahltarife

Sie stehen neben den Strukturen der vertragsdrztlichen
Regelversorgung den Krankenkassen als Instrumente des
Vertragswettbewerbes, den Versicherten zur Auswahl unter
kassenspezifischen Versorgungsangeboten neben der Re-
gelversorgung und den Vertragsdrzten als Moglichkeit der
Beteiligung an kassenspezifischen Versorgungsangeboten
zur Verfiigung. Bedarfsplanungsrelevant konnten insbe-
sondere folgende als Wahltarife angebotene Versorgungs-
formen nach § 53 Abs. 3 SGB V sein

4.1 Integrierte Versorgungsvertrdge mit Krankenhdusern
und Vertragsarzten als Leistungserbringerverbund
zu einem sektoreniibergreifenden Versorgungsan-
gebot mit der gesetzlich bestehenden Moglichkeit
der sektorentiibergreifenden Finanzierung durch
Bereinigung der Gesamtvergiitung und Abzug vom
Erlosbudget der Krankenhéuser.
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4.2 Hausarzt- und/ oder facharzt- zentrierte Versorgungs-
angebote mit Vertragsdrzten mit intensivierter
Koordinierungsverantwortung der in Anspruch
genommenen Arzte auch fiir Uberweisungen, Kran-
kenhauseinweisungen und Verordnungen

4.3  Disease-Managment-Programme (DMP) als ergdnzende
Versorgungsangebote sowohl zur Regelversorgung
als auch zu den aufgezeigten Versorgungsangeboten

Derartige Wahltarife sind kassenspezifische Versorgungs-
angebote, die keine systematisierte kasseniibergreifende
und flichendeckende Versorgungsstruktur gewdhrleistet.
Deswegen bleibt eine kasseniibergreifende Bedarfsplanung
zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
notwendig. Insbesondere fiir regional begrenzte Versor-
gungsangebote einzelner Krankenkassen gewahrleistet die
Bedarfsplanung fiir die Versicherten ein ausreichendes
Versorgungsangebot auch aufierhalb der gewdhlten Versor-
gungsform

5. Zielsetzung

Zielsetzung einer Neuordnung der Bedarfsplanung sollte
sein:

5.1 stédrkere Ausrichtung an den regionalen Strukturen,
ohne die zentrale Steuerung durch die bundeseinheit-
liche Definition des allgemeinen bedarfsgerechten
Versorgungsgrades und der Kriterien fiir regionale
Versorgungsanalysen aufzugeben;

5.2 Abbau von Uberkapazititen zugunsten einer ge-
zielten Beriicksichtigung eines zusdtzlichen Bedarfs
an haus- und fachérztlicher Versorgung mit dem
Instrument des lokalen Versorgungsbedarfs .

5.3  Abbau von Uberkapazititen in der hochspezialisier-
ten Versorgung durch Einschrankung der doppelten
Facharztschiene mit dem verdnderten Instrument
der Sonderbedarfszulassung

5.4 Bedarfsgerechte Einbindung von Krankenhausange-
boten in die vertragsarztliche Bedarfsplanung.

Diese Ziele lassen sich weitgehend mit den bestehenden
Instrumenten erreichen, bediirfen jedoch je nach politi-
scher Ausrichtung modifizierter gesetzlicher Vorgaben.
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