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Gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land

Vorbemerkung

Die Bereitstellung und Sicherung einer umfas-
senden Gesundheitsversorgung ist zentraler
Bestandteil der offentlichen Daseinsvorsorge
und gehort zu den Kernaufgaben der Lander
unter hoher Betroffenheit der kommunalen
Ebene. Es wird jedoch zunehmend schwieri-
ger, den Bedarf an medizinischen Leistungen
in der Fldche aufrecht zu erhalten.

Dabei unterscheidet sich die gesundheitliche
Versorgungssituation deutlich nach regiona-
len Strukturrdumen. Wahrend fiir den lind-
lichen Raum insbesondere die hausdrztliche
Versorgung in den letzten Jahren immer
wieder im Mittelpunkt der politischen Dis-
kussion stand, ist der offensichtlichen Kon-
zentration von Versorgungsangeboten in
stadtischen Rdumen bislang wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt worden. Diese verkiirzte
Betrachtungsweise ldsst zahlreiche Dimen-
sionen der gesundheitlichen Versorgung un-
beriicksichtigt.

Lebenserwartung und Anzahl gesunder Le-
bensjahre differieren stark nach sozialem Sta-
tus. Sozial belastete Stadtteile mit einer Klien-
tel, die keinen hohen Ertrag verspricht, sind
nicht attraktiv fiir Arztinnen und Arzte. Pri-
ventions- und Aufklarungsangebote erreichen
vor allem Mittelschichten. Arzt-Patient-Inter-
aktionen differieren nach Status und Bildungs-
grad der Patienten. Verdnderungen in den Rah-
menbedingungen und in der Struktur der Arz-
teschaft (mehr Frauen, weniger mithelfende
Angehorige, flexiblere Lebensplanung) lassen
eine gleichméfige Versorgung und die Schat-
fung gleicher Gesundheitschancen immer
schwieriger werden. Der demografische Wan-
del beschleunigt all diese Entwicklungen und
verscharft regionale Gegensitze zuséatzlich.

Das heutige gesundheitliche Versorgungs-
system ist nur noch in unzureichendem Ma-
Re fiir die Herausforderungen der Zukunft
gewappnet. Es wire allerdings falsch, den
Kollaps der Versorgung zu prognostizieren.
Mit neuen Organisationskonzepten und dif-
ferenzierten Losungen je nach regionalen Be-
dirfnissen kann eine Gesundheitsversorgung
fiir alle auf hohem Niveau gesichert werden.
Das Landesbiiro Hessen der Friedrich-Ebert-
Stiftung mochte mit der vorliegenden Exper-
tise die Diskussion und Entwicklung neuer
Ideen anregen, wie eine zukunftssichere und
flichendeckende Gesundheitsversorgung ge-
staltet werden kann.

Hierflir sind bereits in der Diskussion be-
findliche Losungsvorschldge zur zukiinftigen
(nicht nur drztlichen) Gesundheitsversor-
gung ebenso zu uberpriifen wie eventuell
weitere Losungsvorschlige zu entwickeln.
Zukiinftige Versorgungskonzepte miissen
zudem stdrker als bisher die einzelnen Re-
gionen mit ihren spezifischen Anforderun-
gen definieren und dabei insbesondere auf
sozial bedingte Gesundheitsbenachteiligun-
gen eingehen.

Dieser Aufgabe miissen sich jenseits beste-
hender Strukturen alle Akteure stellen, die
im Bereich der Gesundheitsversorgung Ver-
antwortung tragen. Dann ist auch zukiinftig
eine moderne und hochwertige Gesund-
heitsversorgung fiir jede Biirgerin und jeden
Biirger zu jedem Zeitpunkt und an jedem
Ort moglich.

Nicole Nestler
Leiterin Landesbiiro Hessen
Friedrich-Ebert-Stiftung
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Gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land

Zusammenfassung

Auf Grundlage geltender Maf3gaben der Bedarfs-
planung ist die regionale Versorgungsstruktur
hoch disparat und heterogen; die Probleme der
gesundheitlichen Versorgung sind regional un-
terschiedlich ausgeprigt.

Die Versorgungsstruktur stellt sich in Deutsch-
land in einer regionalen, kleinrdumigen Be-
trachtung als heterogen und disparat dar.
Nach den Maf3stdben der geltenden Planungs-
grofien stehen gut versorgte Regionen sol-
chen — meist lindlich geprdgten Riumen -
gegentiber, die von einer zunehmenden Un-
terversorgung geprdgt sind. Die Situation in
diesen landlichen Regionen ist bestimmt von
einer niedrigen Bevolkerungsdichte, mittlerer
bis niedriger durchschnittlicher Kaufkraft der
Bevolkerung und einem erschwerten Zugang
zum Offentlichen Personennahverkehr. Insbe-
sondere die hausdrztliche Grundversorgung
in diesen Regionen wird in Zukunft wegen
der geringen Attraktivitat fiir den drztlichen
Nachwuchs gefdhrdet sein, wenn keine Ge-
genmafinahmen ergriffen werden. Kritisch
stellt sich die Lage insbesondere in jenen Or-
ten dar, wo ungiinstige, sich wechselseitig
verstarkende Faktoren zusammen kommen:
Ein bereits vorhandener niedriger drztlicher
Versorgungsgrad, eine ungiinstige demogra-
fische Entwicklung der Bevolkerung, ein im
Vergleich hoher Altersanteil bei den Arztin-
nen und Arzten und Problemlagen bei der
Wiederbesetzung aufgrund von regionalen
Gegebenheiten.

Zugleich zeichnet sich auch in den stddti-
schen Ballungsrdumen eine zunehmend un-
gleiche Verteilung in der drztlichen Versor-
gung ab, eine Situation, die weder ausrei-
chend untersucht, noch hinreichend Ein-
gang in die Problemwahrnehmung gefunden
hat. Auch die stationdre Grundversorgung
auf dem Land entwickelt sich wegen der zu-
nehmend schwierigen Erreichbarkeit sowie
der geringen Spezialisierungsmoglichkeiten
der lindlichen Krankenhiuser defizitir; vice
versa konzentrieren sich die Krankenhdauser
infolge von Konzentrations- und Zentralisa-
tionsprozessen in Grofstddten bzw. in den
Ballungsgebieten.

Die Bedarfsplanung in der ambulanten drztli-
chen Versorgung ist fiir eine effektive Versor-
gungssteuerung ebenso ungeceignet wie die der-
zeitige Krankenhausplanung der Liinder.

Die bisherige kapazitdtsorientierte Bedarfspla-
nung in der ambulanten drztlichen Versor-
gung kann weder regionale Unterversorgung
noch regionale Uberversorgung verhindern.
Die Krankenhausplanung der Bundesldnder
hinkt den dynamischen Spezialisierungs-
tendenzen im Krankenhausmarkt ebenso
hinterher wie dem fallenden Bedarf an Kran-
kenhauskapazititen als Folge des Verweil-
dauerriickgangs nach Einfiihrung der Fall-
pauschalen. Um die oben genannten Pro-
bleme in der gesundheitlichen Versorgung
zu bekdmpfen, ist daher eine an den regio-
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nal differenzierten Versorgungsbedarfen ori-
entierte, grundlegende Neuausrichtung des
Steuerungsinstrumentariums fiir Bedarfspla-
nung und Sicherstellung notwendig.

Der Bundesgesetzgeber muss zentrale Rahmen-
bedingungen fiir Bedarfsplanung und Sicherstel-
lung neu justieren.

Der Bundesgesetzgeber ist zu weit von den
Eigenheiten der regionalen Versorgung ent-
fernt, um die Details der Versorgung konkret
zu regeln. Dies gilt — mit Ausnahme der
Stadtstaaten — auch fiir die Bundesldnder.
Allerdings konnen und miissen zentrale
Rahmenbedingungen fiir die Weiterentwick-
lung der Versorgung auf der Bundesebene
festgelegt werden. Dazu zdhlt ein bundes-
weit giiltiges System an Indikatoren mit ho-
hem Regionalbezug, aus dem ein Interven-
tionsbedarf bei Unter- bzw. Uberversorgung
unmittelbar hervorgeht. Der Bundesgesetz-
geber muss auflerdem fiir eine Vereinheitli-
chung der Vergiitungssysteme in der ambu-
lanten &rztlichen Versorgung sorgen. Eine
wichtige Konsequenz dieses Schrittes ware,
dass Regionen bzw. Stadtteile mit einem un-
terdurchschnittlich hohen Anteil an Privat-
patienten fiir eine Niederlassung deutlich
attraktiver werden wiirden. Auf Kassenseite
sollten die finanziellen Anreize durch eine
durchgehende Regionalisierung der Bei-
tragskalkulation auch fiir bundesweit tdtige
Krankenkassen modifiziert werden.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Eine zentrale Rolle bei der Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung und beim Abbau
von Uberversorgung sollte zukiinftig regionalen
sektoriibergreifenden Versorgungskonferenzen zu-
kommen.

Die Verantwortung fiir die Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung ist regio-
nalen Versorgungskonferenzen zu tibertra-
gen, in denen Kassendrztliche Vereinigun-
gen, Krankenkassen, stationdre Einrichtun-
gen und Kommunen stimmberechtigt repra-
sentiert sind. Die Aufsicht tiber die regionalen
Versorgungskonferenzen fiihren die Bundes-
ldnder. In den Versorgungskonferenzen sind
Mafinahmen zur Sicherstellung zu entwi-
ckeln, zu koordinieren und zu implemen-
tieren. Die Versorgungskonferenzen sollten
dazu die Moglichkeit erhalten, medizinische
Versorgungszentren zu griinden und die De-
legation und Substitution drztlicher Leistun-
gen zu fordern. Zur Finanzierung dieser
Maflnahmen sind die Versorgungskonferen-
zen mit finanziellen Mitteln auszustatten,
die von den stimmberechtigten Mitgliedern
aufzubringen sind. Gleichzeitig sollten die
Versorgungskonferenzen zum Abbau von
Uberversorgung dazu ermichtigt werden,
Nachbesetzungsverfahren auszusetzen und
den Kontrahierungszwang fiir zugelassene
Leistungsanbieter zu lockern.



Gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land

1. Einleitung

Die aktuelle gesundheitspolitische Diskus-
sion um die gesundheitliche Versorgung
konzentriert sich auf die Perspektive der
drztlichen Versorgung im liandlichen Raum.
Diese Perspektive greift zu kurz, weil sie
mehrere Versorgungsdimensionen vernach-
lassigt. Erstens stellt sie ausschlie8lich auf
die drztliche Versorgung ab — insbesondere
im Hinblick auf Nachfolgeprobleme in der
hausdrztlichen Versorgung. Andere Dimen-
sionen der gesundheitlichen Versorgung —
stationdre gesundheitliche Versorgung, am-
bulante und stationdre pflegerische Ver-
sorgung und Rehabilitation - spielen eine
allenfalls untergeordnete Rolle.

Zweitens beschranken sich Versorgungspro-
bleme nicht auf den ldndlichen Raum. In
Ballungsraumen spiegelt die geographische
Verteilung von Versorgungsreinrichtungen
in hohem Ausmaf} soziobkonomische Un-
terschiede in der Bevolkerung bzw. nach
Stadtteilen wider. Auch diese regionalen
und soziodokonomischen Disparititen in
Ballungsrdaumen miissen bei der Diskussion
iber die Weiterentwicklung der gesundheit-
lichen Versorgung berticksichtigt werden.

Drittens schliefdlich wird die bisherige Ver-
sorgungssituation dem sich deutlich verdn-
dernden gesundheitlichen Problempanora-

ma (Chronifizierung, Multimorbiditat), das
zunehmend stdrker begleitet wird durch
einen nach sozioOkonomischen Statusgrup-
pen unterschiedlichen Versorgungsbedarf
(soziallagenbedingte Gesundheitschancen),
in nur unzureichendem Mafle gerecht.

Die Autoren wollen mit dieser Expertise
einen Beitrag dazu liefern, die oben ange-
sprochenen Verkiirzungen zu tiberwinden.
Dazu wird in Abschnitt 2 zundchst ein
Uberblick tiber die regionalen Versorgungs-
unterschiede gegeben. Dabei kann nur auf
das vorliegende Datenmaterial zurtickgegrif-
fen werden, das erhebliche Liicken aufweist.
In Abschnitt 3 werden die systematischen
Defizite in der Bedarfsplanung und der Kran-
kenhausplanung herausgearbeitet. Im fol-
genden Abschnitt leiten die Autoren zen-
trale Rahmenbedingungen fiir eine effektive
regionale Bedarfsplanung ab. Im abschlie-
fenden Abschnitt wird als zentraler Be-
standteil des hier entwickelten Zukunfts-
konzepts die Einrichtung regionaler Versor-
gungskonferenzen gefordert, die mit einem
wirkungsvollen Instrumentarium zur Sicher-
stellung der gesundheitlichen Versorgung
und zum Abbau von Uberversorgung sowie
mit entsprechenden Finanzmitteln ausge-
stattet werden miissen.

Kapitel 1
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2. Regionale Aspekte der gesundheitlichen

Versorgungsstruktur

Kapitel 2

Abbildung 1

Im folgenden Abschnitt werden ausgewdhl-
te Aspekte der Versorgungsstruktur des am-
bulanten drztlichen und stationdren Ver-
sorgungsbereichs unter dem Gesichtspunkt
ihrer regionalen Ausprdgungen nédher be-
leuchtet.

Arztdichte (berufstatige Arztinnen und Arzte)
nach Bundeslandern 2008

Nordrhein-
Westfalen
261

Rheinland-
Pfalz
264

Saarland
242

¢

Schleswig-
Holstein 7
259 Mecklenburg-
Vorpommern

262

Hamburg
174

i

Brandenburg
304

Niedersachsen
292 Sachsen-
Anhalt

294

Sachsen

L Thiiringen 288

282

Baden-
Wiirttemberg
261

2.1 Arztliche Versorgung und
Arztdichte nach Regionen

In einer ersten Anndhrung zeigen sich bei
der bundesweiten Betrachtung der Arzt-/
Einwohner-Relation in Abbildung 1 bereits
betrachtliche landesspezifische Abweichun-
gen vom Bundesdurchschnitt, der zum
Stand Ende 2008 bei 257 Einwohnern je be-
rufstitigem Arzt lag (Hoberg 2010). Neben
einem Nord-Sid-Gefdlle (mit Ausnahme
Schleswig-Holsteins) ldsst sich auch ein Ost-
West-Gefille feststellen. Zugleich sind deut-
lich tberdurchschnittlich hohe Versorgungs-
dichten an berufstitigen Arztinnen und Arz-
ten in den Stadtstaaten (Berlin, Hamburg,
Bremen) sowie fiir die Flichenldnder Hes-
sen, Bayern und Schleswig-Holstein zu kon-
statieren; im Gegenzug weisen die Bundes-
linder Brandenburg, Sachsen, Sachsen-An-
halt, Thiiringen und Niedersachsen die ge-
ringsten Dichten an berufstitigen Arztinnen
und Arzten auf.

Einwohner je
berufstatigen Arzt:

B unter 260

[T 260 bis unter 280
280 bis unter 300

[] 300 und hoher

Quelle: Homberg 2010



Gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land

2.1.1 Vertragsarztliche Versorgung

Die Entwicklung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung in Deutschland ist auf der Basis der
geltenden Bedarfsplanung fiir niedergelasse-
ne Arzte durch eine stetig steigende Zahl
von Vertragsdrztinnen und -drzten gekenn-
zeichnet. Im Zeitraum von 1990 bis 2008
nahm die Zahl der an der vertragsdrztlichen
Versorgung teilnehmenden Arztinnen und
Arzte um rund 52% zu. Diese tiberdeutli-
chen Zuwachsraten haben eine in 1993 er-
folgte Niederlassungswelle zum Hinter-
grund, die wiederum aufgrund der Neurege-
lungen der Bedarfsplanung und vorgeschal-
teter Ubergangsregelungen ausgeldst worden
war (Klose/Rehbein 2011). Doch selbst un-
ter Berticksichtigung dieses Sondertatbe-
standes stieg nach Angaben des Bundesarzt-
registers der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) die Anzahl der Vertragsdrztin-
nen und -drzte in Deutschland im Zeitraum

Entwicklung der Vertragsarzte in Deutschland nach Fach- und

von 1995 bis 2008 um 12 % an. Festzustellen
ist eine deutlich ausgeprdgte Scherenent-
wicklung zwischen der Vertragsarztgruppe
,Allgemeinirzte/praktische Arzte“ auf der
einen und den ,Fachirzten” auf der ande-
ren Seite. Diese Entwicklung stellt eine erste
Besonderheit in der Vertragsarztentwicklung
dar, die wiederum einen Teil der vertrags-
arztlichen Versorgungsproblematik insge-
samt beschreibt. Gemessen an den Maf3sta-
ben der Bedarfsplanung nahm die Attrakti-
vitdt einer allgemeinmedizinisch oder haus-
arztlichen Tatigkeit (-5,8 %) im Vergleich zu
einer fachdrztlichen Tatigkeit (+24,5%) im
genannten Zeitraum deutlich ab.

Wie bereits oben bei der Entwicklung der
berufstitigen Arztinnen und Arzte gezeigt,
lasst sich auch bei der vertragsdrztlichen
Versorgung ein nach Bundeslindern hete-
rogenes Verteilungsmuster finden (Abbil-
dung 3). Auch hier verzeichnen die Stadt-

Abbildung 2

Allgemeinarzten/praktische Arzte 1995 bis 2008
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Allgemeinérzte/ praktische Arzte

Quelle: Bundesarztregister der KBV.
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Vertragsarztinnen und -drzte je 100.000 Einwohner nach

Bundeslandern (1.12.2008)

Berlin

Bremen

Hamburg

Bayern

Saarland
Schleswig-Holstein
Hessen
Bundesgebiet
Baden-Wiirttemberg
Mecklenburg-Vorpommern
Thiiringen

Sachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Niedersachsen
Sachsen-Anhalt

Brandenburg

Quelle: Bundesarztregister der KBV /StBA.
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Abbildung 3

197
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185
158
151
148
147
147
144
143
142
141
140
140
134
134
124

100 150 200

staaten Berlin, Bremen und Hamburg deut-
lich tiberdurchschnittliche Vertragsarztdich-
ten, gefolgt von Bayern, dem Saarland,
Schleswig-Holstein und Hessen. Sdmtliche
neue Bundeslinder weisen jeweils unter
dem Bundesdurchschnitt liegende Werte
auf; das Land Brandenburg féllt als einziges
Bundesland deutlich unter diesen Durch-
schnittswert.

2.1.2 Hausarztliche Versorgung
Unter primdrdrztlichen Versorgungsgesichts-

punkten ist insbesondere die Gruppe der
Allgemein- und praktischen Arztinnen und

Arzte von besonderem Interesse.! Bundes-
weit betrachtet liegt der Gesamtversorgungs-
grad fiir hausirztlich titige Arztinnen und
Arzte bei 108 %. Mit anderen Worten ist fiir
das Jahr 2009 bei dieser Arztgruppe entspre-
chend der Vorgaben der Bedarfsplanung das
Planungssoll tiber alle 395 Planungsbereiche
hinweg um 8% {berschritten (Klose/Reh-
bein 2011).

Allerdings lassen sich fiir den hausdrztlichen
Bereich in einer auf die Planungsbereiche
bezogenen Betrachtung deutliche regionale
Unterschiede bei der Versorgungslage fest-
stellen (Abbildung 4).

1 Auf eine Betrachtung der fachdrztlichen ambulanten Versorgung wird im Folgenden verzichtet. Bei den
Fachédrzten weisen nur einige wenige der insgesamt 395 Planungsbereiche in Deutschland eine Unterversor-
gung auf. Beinahe alle anderen verbleibenden Planungsbezirke sind aufgrund einer bestehenden Uberver-

sorgung gesperrt (Klose/Rehberg 2011).



Gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land

Regionale Verteilung der Hausarztinnen und Hausérzte 2010

In einer ersten groben Anndherung ist er-
kennbar, dass die Versorgungsdichte in der
Stidhdlfte Deutschlands hoher ist als in der
Nordhilfte und in der Osthdlfte niedriger ist
als in der Westhilfte. Die tiberversorgten
Planungsbereiche konzentrieren sich im Sii-
den Baden-Wiirttembergs und Bayerns so-

Abbildung 4

"

0 bis unter 75 Prozent
[T 75 bis unter 110 Prozent
B iiber 110 Prozent

Quelle: GKV-Spitzenverband 2011

wie im Saarland, im Bereich Nordrhein, in
Schleswig-Holstein und in Teilen Hessens.
Die Planungsbereiche mit niedrigen Versor-
gungsgraden finden sich in Brandenburg,
im nordlichen Niedersachsen und in Sach-
sen-Anhalt. Zwar liegt aktuell lediglich in
einem Planungsbereich in Sachsen-Anhalt

Kapitel 2
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eine Unterversorgung (unter 75%) vor, al-
lerdings verzeichnen weitere 83 Planungs-
bereiche einen Versorgungsgrad unter dem
Plansoll von 100 % (Klose/Rehbein 2011).

Eine kleinrdumige Betrachtung ausgewdhlter
Planungsbereiche verdeutlicht die hochst dis-
parate Versorgungslandschaft im hausérzt-
lichen Bereich. Aus Tabelle 1 ldsst sich ablei-
ten, dass einer lokalen Unterversorgung in

Hausarztliche Versorgung in ausgewéhlten Planungsbereichen (2005)

Friedrich-Ebert-Stiftung

vor allem ldndlichen, als wenig attraktiv er-
achteten Regionen eine Uberversorgung in
Ballungsgebieten und fiir die Niederlassung
attraktiven Regionen gegeniiber steht (Uhle-
mann/Klose 2007).

Nach aktualisierten Angaben des Versor-
gungsreports 2011 hat sich die Zahl der Pla-
nungsbereiche, die im hausérztlichen Be-
reich als tiberversorgt gelten, gegeniiber den

Tabelle 1

Planungsbereich

Zahl der Arzte absolut

Versorgungs- Zah! der Arzte
Soll Ist grad in % Uber/unter Soll
Bayern Minchen Stadt 789 1.109,3 140,8 320,3
Garmisch Partenkirchen Lkr. 59 83,5 141,4 24,5
Starnberg Lkr. 73 110,0 151,5 37,0
Regensburg Stadt 83 108,0 131,1 25,0
Passau Stadt u. Lkr. 161 196,6 122,3 35,6
Wirzburg Stadt 86 103,5 121,3 17,5
Schweinfurt Stadt u. Lkr. 115 102,8 89,7 -12,2
Hassberge Lkr. 60 54,0 90,6 -6,0
Dillingen Lkr. 59 55,0 93,7 -4,0
Sachsen Plauen Stadt, Voigtlandkr. 159 181,3 114,6 22,3
Annaberg Lkr. 48 60,5 127,1 12,5
Mittlerer Erzgebirgslkr. 52 49,5 96,9 -2,5
Torgau-Oschatz 56 51,0 91,9 -5,0
Sachsen-Anhalt Halle 153 180,8 118,6 27,8
Magdeburg 145 162,3 1121 17,3
Jerichoer Land 61 52,2 86,0 -9,0
Saalekreis 48 34,0 71,7 -14,0
Dessau-Bitterfeld 122 101,0 83,3 -21,0
Salzwedel 66 53,0 80,4 -13,0
Hamburg Hamburg 1.095 1.192,0 108,8 97,0
Berlin Berlin 2.143 2.524,0 114,4 381,0
Nordrhein Stadt Essen 275 341,6 124,3 66,6
Stadt Mihlheim 80 94,5 118,7 14,5
Aachen, Stadt 163 187,6 115,6 24,6
Duisburg, Stadt 236 269,8 114,5 33,8
Solingen, Stadt 104 103,0 99,6 -1,0
Kreis Kleve 174 172,0 99,0 -2,0
Wuppertal, Stadt 228 219,2 96,4 -8,8

Quelle: Uhlemann/Klose 2007.
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Vorjahren noch weiter erhoht. Wahrend
nach den Mafistdben der Bedarfsplanung
von den insgesamt 395 Planungsbereichen
im hausarztlichen Bereich im Jahre 2006 zu-
sammengenommen 150 als tiberversorgt
galten (Versorgungsgrad hoher als 110%),
stieg deren Anzahl in 2009 auf 185 an; dari-
ber hinaus lag in weiteren 126 Planungsbe-
reichen der Versorgungsgrad zwischen 100
und 110% (Klose/Rehbein 2011).

Auch die regionalen Disparitdten haben sich
in jlingster Zeit weiter verschirft: beliebte
Niederlassungsadressen sind in 2009 nach
wie vor Starnberg (mit einen Versorgungs-
grad von 148,1%), Freiburg im Breisgau
(143%), der Landkreis Garmisch Partenkir-
chen (131,4 %), Miinchen (130,5%) und der
Landkreis Berchtesgadener Land (129 %).
Fir Hausdrztinnen und Hausdrzte wenig
attraktiv sind beispielsweise weiterhin die
Regionen Saalekreis (als bundesweit einzigem
unterversorgten Planungsbereich mit einem
Hausarzt-Versorgungsgrad von 69,1%) und
Dessau/Landkreis Bitterfeld (77,5%) im
Bundesland Sachsen-Anhalt, die niedersach-
sischen Landkreise Soltau-Fallingbostel
(78,3%) und Gifhorn mit (80%) sowie der
brandenburgische Landkreis Uckermark
(81,6%) (Klose/Rehbein 2011).

2.1.3 Hausarztliche Versorgung auf dem
Land am Beispiel Hessens

Auch fiir Hessen bestdtigt sich im Bereich
der hausédrztlichen Versorgungssituation das
bekannte disparate Muster in der Versor-
gungslandschaft. Im hessenweiten Vergleich
finden sich ungleiche Versorgungsgrade so-
wohl zwischen den insgesamt 26 Planungs-
bereichen als auch heterogene Verteilungen
innerhalb der Planungsregionen selbst. So
ist zum Stand April 2010 die Hélfte der hes-
sischen Planungsbereiche aufgrund von
Uberversorgung an Hausidrztinnen und
Hausdrzten bzw. hausdrztlich tdtigen Ver-
tragsdrztinnen und -drzten gesperrt. In den
restlichen 13 Planungsbereichen liegen die
insgesamt 43 zu besetzenden Hausarztsitze
in ihrer iiberwiegenden Mehrzahl in land-

lichen Regionen des Odenwalds sowie in
Ost- und Nordhessen (KV Hessen 2010).

Diese Momentaufnahme ist gekennzeichnet
durch eine Reihe von Problem verscharfen-
den Entwicklungen fiir die hausdrztliche
Versorgung, die im Folgenden anhand eini-
ger Aspekte am Beispiel der Versorgungs-
situation in Hessen dargestellt werden sol-
len. Diese Entwicklungen sind den jeweili-
gen regionalen Ausprigungen entsprechend
mehr oder weniger stark auf nahezu alle
landlich strukturierten Regionen in Deutsch-
land tibertragbar.

Erstens ist die Erreichbarkeit des hausdrztli-
chen Versorgungsangebotes angesichts der
wenig ausgebauten offentlichen Verkehrs-
infrastruktur auf dem Land, insbesondere
im Bereich des Offentlichen Nahverkehrs,
stark eingeschrdnkt; in vielen Landregionen
ist die Wohnbevolkerung selbst an Werkta-
gen auf die Nutzung des Individualverkehrs
angewiesen. Das Problem der Erreichbarkeit
wird zudem durch einen anhaltenden Trend
verscharft: In grofdflachigen liandlichen Re-
gionen, in denen in der Regel der Planungs-
bereich identisch mit dem Landkreis selbst
ist, hdufen sich in Ubereinstimmung mit
den Regularien der Bedarfsplanung zuneh-
mend die Hausarztpraxen in der Stadt oder
in stadtnahen Gebieten, wahrend die Praxis-
dichte in den stadtfernen Umlandregionen
und Landgemeinden ausdiinnt. Als verall-
gemeinerbares Beispiel fiir eine solche dis-
parate Versorgungssituation innerhalb eines
uberwiegend ldndlich strukturierten Pla-
nungsbereiches kann der Landkreis Fulda
gelten: Nach Angaben der Kassendrztlichen
Vereinigung (KV) Hessen schwankt dort die
Versorgungsrelation Einwohner/Hausarzt in
den einzelnen Gebietsgemeinden bzw. Stdd-
ten zwischen 890 und 4.280. Von einzelnen
wenigen Besonderheiten abgesehen weichen
vom Bedarfsplan-Normwert, der fiir den ge-
samten Planungsbereich bei 1.490 liegt, nur
die landlichen Gemeinden des Kreises nach
oben, hingegen die Stidte und stadtnahen
Gemeinden des Landkreises samtliche nach
unten ab (Miiller/Hessen 2010).
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Im Landkreis Hersfeld-Rotenburg, einem
stark landlich strukturierten Versorgungs-
gebiet, zeigen sich anhand einer kleinrdumi-
gen Analyse der Hausarztdichten ebenfalls
nach Mittel- und Grundzentren stark dif-
ferenzierte Versorgungsgrade. Bei einer ins-
gesamt rechnerisch an der Grenze zur Uber-
versorgung liegenden Versorgungsquote
verzeichnen im Landkreis die Mittelzentren
eine signifikant hohere Hausarztdichte als
die Grundzentren (Bachle et al. 2009). Nicht
zuletzt sind es die innerhalb der bestehen-
den Planungsbereiche disparaten Versor-
gungssituationen, die die Forderungen nach
einer am kleinrdumigen Bedarf orientierten
Neuausrichtung der Bedarfsplanung bzw.
nach einem Neuzuschnitt der Planungsbe-
reiche begriinden.

Zweitens stellt sich auch die zukiinftige Be-
volkerungsentwicklung in den einzelnen
Regionen Hessens sehr heterogen dar. Nach
einer Studie der Hessen Agentur zur klein-
raumigen BevoOlkerungsentwicklung wird
die Einwohnerzahl in Hessen bis zum Jahr
2030 im Durchschnitt insgesamt um 2,5%
schrumpfen, allerdings nicht in allen Regio-
nen Hessens gleichermafien. Neben einem
strukturraumbegriindeten Nord-Stidgefalle
prognostiziert die Studie auch ein deutliches
Stadt-Landgefille (Hessen Agentur 2007): In
den Stddten bzw. stddtischen Ballungsrdu-
men wird der Schrumpfungsprozess weniger
stark ausfallen bzw. es werden in den siid-
lichen Agglomerationsriumen des Bundes-
landes gar deutliche Bevolkerungszuwéachse
erwartet — so in Darmstadt, Offenbach, Frank-
furt und Wiesbaden. Spiegelbildlich dazu
sind es gerade die ldndlich geprédgten Regio-
nen, tiberwiegend in Nord- und Osthessen
gelegen, die zukiinftig an Wohnbevolkerung
verlieren werden. Dies bedeutet, dass in den
ohnehin bereits diinn besiedelten ldndli-
chen Gebieten des Landes Hessen ein tiber-
proportionaler Bevolkerungsriickgang zu
verzeichnen sein wird — in einzelnen Land-
kreisen betrdagt der fiir 2030 vorausgesagte
Riickgang gar bis zu einem Fiinftel der aktu-
ellen Bevolkerung -, was eine zukiinftige
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Verringerung der Arztdichte zur Folge haben
bzw. eine flichendeckende hausdrztliche
Versorgung und aus Patientensicht deren Er-
reichbarkeit in Zukunft zusdtzlich erschwe-
ren wird.

Drittens ist der Anteil der dlteren Wohnbe-
volkerung in den ldndlichen Regionen im
Vergleich zu den Stadten und stddtischen
Ballungsraumen heute schon tiberdurch-
schnittlich hoch. Der bereits angefiihrten
Hessen Agentur-Prognose zufolge wird er in
Zukunft aber gerade dort noch weiter tiber-
proportional steigen. Es sind auch hier die
strukturschwachen, iiberwiegend ldndlich
geprdgten Regionen im Odenwald, in Nord-
und Osthessen, in denen der Anteil an tiber
65-jahrigen und élteren Personen an der
Wohnbevolkerung in 2030 um bis zu acht
Prozentpunkte vom Landesdurchschnitt
(28% ) nach oben abweichen wird. Fiir eini-
ge landliche Landkreise in Hessen betridgt
nach dieser Prognose in 2030 der Anteil der
dlteren Bevolkerung (liber 65-Jdhrige und
dlter) um bis zu 35%, wohingegen deren
Anteil in den Stddten und stddtischen Grof3-
rdaumen vor allem im Stiden des Landes im
genannten Zeitraum stetig sinken wird (Hes-
sen Agentur 2007). Da die Nachfrage nach
gesundheitlichen und auch pflegerischen
Versorgungsleistungen gerade in dieser Be-
volkerungsgruppe besonders hoch ist, ist
aufgrund des iiberdurchschnittlichen Alte-
rungsprozesses der Bevolkerung in ldndli-
chen Strukturrdumen eine Verstetigung der
disparaten Versorgungslage und eine Zuspit-
zung der Versorgungssituation insbesondere
bei altersassoziierten Erkrankungen abseh-
bar.

Viertens ldsst die Altersstruktur der aktuell
hausirztlich praktizierenden Arztinnen und
Arzte einen fiir Hessen in fiinf bis zehn Jah-
ren beginnenden iberdurchschnittlichen
Wiederbesetzungsbedarf erwarten, der unter
ceteris paribus-Bedingungen nur schwer zu
decken sein wird (Abbildung 5). Nach Anga-
ben der KV Hessen stellt sich die alterstruk-
turbedingte Situation regional in einzelnen
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Zahl der Hausarztinnen und Hauséarzte sowie hausarztlich tatigen

Abbildung 5

Internistinnen und Internisten in Hessen 2009 nach Altersgruppen
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KV-Bezirksstellen teilweise noch problema-
tischer dar. So liegt beispielsweise der Anteil
der iber 55-jahrigen Hausdrztinnen und
Hausdrzte in der KV-Bezirksstelle Marburg
bereits aktuell bei rund 45 %.

Die aktuelle vertragsarztliche Versorgungs-
situation zusammenfassend ldsst sich fest-
stellen, dass als bestimmendes Merkmal sich
mithin weniger das Problem eines generel-
len Mangels an niedergelassenen Arztinnen
und Arzten stellt als vielmehr deren unglei-
che regionale Verteilung auf die jeweiligen
Planungsbereiche und - in einigen landli-
chen Rdumen - deren Verteilung innerhalb
dieser Planbezirke. Das Problem der Hetero-
genitdt wird sich perspektivisch ausweiten,
da eine regional unterschiedliche demogra-
fische Bevolkerungsentwicklung sowie eine
unglinstige Altersstruktur der Hausdrzte ge-
rade in solchen, meist landlich geprédgten
Regionen anzutreffen ist, die aktuell bereits
niedrige Versorgungsgrade aufweisen. Diese
teils sich selbst verstarkenden Effekte ver-
schérfen damit aktuell einen bereits seit An-
fang der 1990er Jahre wirksamen Trend, der
sich in Ballungsraum fernen, diinn besiedel-
ten landlichen Gebieten besonders gravie-

rend zeigt: Sie weisen neben dem niedrigs-
ten Versorgungsniveau auch den geringsten
Zuwachs an Arztinnen und Arzten auf, und
es sind dort im Notfall weite Wege zu Spe-
zialisten zurtick zu legen (Segert/Zierke
2005).

Diesen Abschnitt zur hausarztlichen Versor-
gungssituation auf dem Land abschliefend
soll auf einen weiteren Aspekt hingewiesen
werden, der ebenfalls als ein gewichtiger
Aspekt fiir die hausdrztliche Versorgung zu
betrachten ist und der in der aktuellen Dis-
kussion zur Versorgungssituation in lind-
lichen Regionen meist verkiirzt unter dem
Begriff der ,Feminisierung des Arztberufes”
gefiihrt wird. Richtig ist, dass der Anteil an
Arztinnen an der Gesamtzahl der berufsta-
tigen Arzteschaft in den vergangenen Jahren
stetig stieg und mittlerweile einen Anteil
von etwa 42% erreicht hat (KBV 2010). In
einigen Fachgebieten wie beispielsweise in
der Allgemeinmedizin und Augenheilkunde
liegt der Anteil der Arztinnen an der berufs-
titigen Arzteschaft inzwischen bei deutlich
uber 60% (KBV 2010). In der Tendenz gilt
dies gleichermaflen fiir die vertragsarztliche
Versorgung, in der die weiblichen Vertrags-
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arzte in 2008 einen Anteil von 36% inne-
hatten; bei den Partnerdrzten lag der weib-
liche Anteil mit 48 % und bei den angestell-
ten Arzten mit 68% erwartungsgemifd ent-
sprechend hoher (Jacobs/Kip 2009).

Zweifellos schwindet aus Sicht der jiingeren
Generation von niederlassungswilligen Arz-
tinnen und Arzten die Attraktivitit einer
hausérztlichen Tatigkeit auf dem Land, wie
das ,Berufsmonitoring Medizinstudenten”
aus dem Jahr 2010 eindrucksvoll belegen
konnte (Jacob/Heinz 2010). Lediglich fiir
16 % der aktuell Medizinstudierenden stellt
eine Niederlassung als Hausarzt/Hausdrztin
auf dem Land eine Option fiir ihre berufli-
che Zukunft dar. Gleichwohl sind die Ursa-
chen hierfiir vielschichtig und gehen weit
iber den Aspekt der ,Feminisierung” hin-
aus. Geschlechterunabhingig spielen neben
dem Wunsch nach familienfreundlichen
Arbeitsbedingungen und Arbeitszeiten im
Zusammenhang mit dem zunehmenden
Wunsch einer besseren Vereinbarkeit von
Familie und Beruf insbesondere Fragen der
lokalen Infrastruktur, der Unterstiitzung bei
der Etablierung einer Arztfamilie im ldndli-
chen Raum (Arbeitsplatzangebot fiir den
Partner, Kinderbetreuung, schulisches Ange-
bot), der Verringerung des biirokratischen
Aufwands vor der Praxiseroffnung sowie
finanzielle Anreize bei den Medizinstudie-
renden eine herausragende Rolle (Jacob/
Heinz 2010).

2.1.4 Arztliche Versorgung in
Ballungsgebieten

Auch wenn die Verteilung von Versorgungs-
angeboten in Agglomerationsrdumen noch
vergleichsweise wenig untersucht ist, lassen
sich auf der Basis bisheriger Erkenntnis den-
noch spezifische Verteilungsmuster erken-
nen. Die haus- und fachéirztliche Grundver-
sorgung konzentriert sich in Regionen bzw.
Stadteilen mit hoher Attraktivitdt und ver-
nachlédssigt solche mit niedriger Kaufkraft,
mit einem hohen Anteil von Personen mit
Migrationshintergrund und Erwerbslosen.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Trotz eines in der Regel gut ausgebauten
offentlichen Personennahverkehrs erschwe-
ren finanzielle und soziokulturelle Barrieren
den Zugang zu Versorgungseinrichtungen
yjenseits der Bahngleise” erheblich.

Am Beispiel der Stadt K6ln hat eine aktuelle
Untersuchung einen deutlich ungleich ver-
teilten haus- und kinderdrztlichen Versor-
gungsgrad zwischen so genannten privile-
gierten und sozial benachteiligten Stadttei-
len aufgezeigt (Rauschenbach 2010). Als In-
dikator zur Charakterisierung der sozialen
Lage wurde der Anteil der ALG II-Empfanger
an der Bevolkerung im Stadtteil herangezo-
gen. Den Ergebnissen der Studie zufolge
stehen den Bewohnern in den benachteilig-
ten Kolner Stadtteilen (dber 15,5% ALG II-
Empfinger) mit 5,7 am wenigsten Hausérzte
pro 10.000 Einwohner zur Verfligung, der
mittleren Gruppe (8,7 bis 15,5% ALG II-
Empfinger) mit 6,7 ein Hausarzt mehr (pro
10.000 Einwohner) und in den privilegier-
ten Stadtteilen (bis 8,7 ALG II-Empfanger)
haben sich mit 9,1 mit Abstand am meisten
Hausdrzte niedergelassen. Fiir die Versor-
gung mit Kinderérzten ist die , Benachteili-
gungstendenz” in noch stirkerem Mafle
ausgepragt: Den Kindern in den reicheren
Stadtteilen stehen fast doppelt so viele Kin-
derdrzte zur Verfligung wie in den drmeren
Stadtteilen. Mit anderen Worten: Je privile-
gierter ein Stadtteil, desto hoher ist die Arzt-
dichte und vice versa.

Zwar verteilen sich der Untersuchung zufol-
ge die nach den geltenden Mafistiben der
arztlichen Bedarfsplanung hausarztlich und
kinderdrztlich unterversorgten Stadtgebiete
in etwa homogen tiiber die drei nach Sozial-
statusgruppen segregierten Stadtteile, aller-
dings konzentrieren die als {iiberversorgt
ausgewiesenen Versorgungsgebiete deutlich
in den privilegierten Stadtteilen Kolns. Die
Studie kommt demzufolge zum Ergebnis,
dass ,zwar keine soziale Benachteiligung
einzelner Stadtteile beziiglich der Uber- und
Unterversorgung feststellbar ist, aber den-
noch unabhiéngig der Bedarfsplanungsgren-
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Arztdichte nach ALG lI-Beziehern in Kdlner Stadtteilen Tabelle 2

Anteil Hilfsbediirftiger Hausarzte pro Kinderarzte pro N

nach SGB Il (gruppiert) 10.000 Einw. 10.000 Einw.

bis 8,7 % 9,06 32,03 28

8,7 bis 15,5% 6,67 15,74 30

iber 15,5 % 5,69 12,53 28

Quelle: Rauschenbach 2010 17
zen eine Benachteiligung in der Verfiigbar- 2.2 Stationdre Versorgung Kapitel 2

keit an Haus- und Kinderarztdichte segre-
gierter Kolner Gebiete besteht...”. In den
armen Stadtteilen besteht eine 27 % geringe-
re Chance auf einen Hausarzt als in den rei-
chen Gebieten (Rauschenbach 2010: 64).

Auch am Beispiel Berlins sind einer Presse-
mitteilung der Berliner Morgenpost vom
19.1.2011 zufolge die niedergelassenen Arz-
te hochst ungleich verteilt: In den sozial
benachteiligten Brennpunktbezirken der
Hauptstadt, unter anderem in Neukolln,
Marzahn-Hellersdorf, Lichtenberg, Treptow-
Kopenick und im Wedding, ist die Arztdich-
te deutlich geringer als in den wohlhaben-
den Bezirken. Im Planungsbereich Berlin,
der nach den Mafigaben der Bedarfsplanung
wie gezeigt als deutlich tiberversorgt gilt,
kommt zum Beispiel in Neukolln auf 1.600
Einwohner ein Hausarzt, wahrend in Char-
lottenburg ein Hausarzt rechnerisch fiir
1.059 Einwohner zustédndig ist. Noch deutli-
cher sind die Unterschiede bei den Gyniko-
logen: In Neukdlln ist ein Arzt durchschnitt-
lich fiir 11.144 Frauen zustdndig, in Berlin-
Mitte nur fiir 4.876 (Berliner Morgenpost
vom 19.1.2011).

Gleichwohl die Ungleichverteilung der drzt-
lichen Versorgungsdichte in Ballungs- bzw.
Agglomerationsraumen noch wenig unter-
sucht ist bzw. hierzu notwendige Daten in
der Regel nicht offentlich zugdnglich sind,
spricht vieles dafiir anzunehmen, dass die
beiden genannten Beispiele als reprdsenta-
tiv fiir die Versorgungssituation in anderen
grof3stadtischen Rdumen gelten diirften.

Die Entwicklung der zentralen Indikatoren
in der Krankenhausversorgung in Deutsch-
land ist seit den 1990er Jahren durch einen
stetigen Rickgang der Zahl an Krankenhdu-
sern, den Abbau von Bettenkapazitdten und
einer deutlichen Absenkung der Verweil-
dauer bei einer gleichzeitigen Zunahme der
Krankenhausfille gekennzeichnet. Dieser
anhaltende Umstrukturierungsprozess wird
vor dem Hintergrund der Wirkungen der
Fallpauschalen (DRGs) im Vergiitungssys-
tem fiir stationdre Leistungen, einem hohen
Kostendruck, zunehmender Konzentrations-
prozesse im stationdren Sektor auch in Zu-
kunft einen weiteren Abbau von Kapazita-
ten erwarten lassen.

Der sich fortsetzende Kapazitdtsriickgang in
Verbindung mit einem zunehmenden Spe-
zialisierungsgrad der Krankenhduser trifft
auf eine sich bereits inhomogen darstellen-
de stationdre Versorgungslandschaft. Nach
den wenigen vorliegenden strukturrdumli-
chen Analysen der Krankenhausversorgung
ist zu erwarten, dass sich die Entwicklung in
Richtung einer verstirkten rdumlichen He-
terogenitdt weiter verstirken wird. Der zu-
riickliegende Trend einer erkennbar starken
Ausrichtung der Krankenhaus- und Betten-
entwicklung an Standorten mittlerer und
oberer Zentralitit sowie der spiegelbildlich
dazu vollzogene Kapazitdtsriickgang in Stad-
ten und Gemeinden niedriger Zentralitdts-
stufe (Porzelius 2009) diirfte sich demnach
fortschreiben. Zwar verfiigt Deutschland
bisher tiber eine — zumal im internationalen
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Abbildung 6

Vergleich — durchschnittlich gute geografi-
sche Erreichbarkeit der Krankenhduser, die
sich aber regional sehr unterschiedlich dar-
stellt, so dass bei einer weiteren Reduktion
der Krankenhausanzahl die Erreichbarkeit
in einzelnen Regionen stark eingeschrankt
sein diirfte (Geraedts 2010).

Fiir das Jahr 2008 weist die amtliche Statistik
in Deutschland 2.083 Krankenhd&user (ohne
Vorsorge-
gen) mit insgesamt 503.360 Betten aus, was

und Rehabilitationseinrichtun-

Bettendichte in Krankenh&usern (ohne Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen) nach Bundeslandern 2008

Nordrhein-
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Holstein
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einer Bettendichte von 61,3 Betten je 10.000
Einwohner entspricht. Die Bettendichte ist
jedoch in den einzelnen Bundeslindern
unterschiedlich hoch (Abbildung 6): In Bre-
men und Thiiringen liegt sie deutlich {iber,
in Niedersachsen, Schleswig-Holstein, Ba-
den-Wiirttemberg und Hessen deutlich un-
ter dem Bundesdurchschnitt. In den tibrigen
Bundeslindern gruppiert sich die Betten-
dichte mit geringen Abweichungen um den
Mittelwert.

Die Unterschiede in der Bettendichte zwi-
schen den Bundeslindern, die kaum ein
konsistentes Muster aufzeigen — allenfalls in
der Tendenz vereinigungsbedingt hohere
Kapazitdten in den neuen Bundesldndern —,
sagen zundchst nur wenig tiber einen in der
Regel auf die Region hin zu bestimmenden
flichendeckenden und bedarfsgerechten
Versorgungsgrad in der Grundversorgung
aus.? Allerdings zeichnen sich bei einer
Fortsetzung der Kapazitdtsreduktion in der
regionalen Versorgungsstruktur vor allem in
lindlichen Gebieten punktuelle Engpisse
und Versorgungsdefizite ab.

Krankenhausbetten
je 10.000 Einwohner

D unter 60

60 bis unter 65
[ 65 bis unter 70
[ 70 und héher

Quelle: Holberg 2010.

2 Wie engmaschig die Versorgung mit stationdren Leistungen sein soll, ist jedoch durch den Gesetzgeber nicht

definiert.



Gesundheitliche Versorgung in Stadt und Land

Diese Entwicklung trifft auf eine Struktur
der landlichen Krankenhausversorgung, die
sich — insbesondere nach der Art der Tré-
gerschaft — zwischen den Bundesldndern er-
heblich unterscheidet (Beivers/Spangenberg
2008).% ,Generell ldsst sich das ,typische
landliche Krankenhaus’ als ein Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung mit einer
Bettenzahl unter 300 charakterisieren, gele-
gen in einem Mittel- oder Oberzentrum.
Was die Tragerschaft anbetrifft, so wird etwa
der Grof3teil der landlichen Krankenhduser
in Bayern von der 6ffentlichen Hand getra-
gen, wahrend beispielsweise in Nordrhein-
Westfalen freigemeinniitzige Trdger {iiber-
wiegen. Vor allem in den neuen Landern ist
die Krankenhausversorgung auf dem Lande
starker von privater Trdgerschaft und zum
Teil von groferen Betriebseinheiten (400 bis
500 Betten) geprdgt (Beivers/Spangenberg
2008: 91).“

2.2.1 Erreichbarkeit von Krankenhausern

Die Anzahl an Krankenhdusern wird durch
eine Vielzahl von Einflussfaktoren sowohl
auf der Nachfrage- als auch der Angebots-
seite determiniert, ,deren gemeinsamer Ef-
fekt auf die zukiinftige Krankenhausstruktur
Deutschlands kaum vorhergesagt werden
kann (Geraedts 2010: 102).“

Aus der Nutzer- respektive Patientenpers-
pektive ist neben der Qualitédt des Leistungs-
angebotes dessen Erreichbarkeit ein zentra-
ler Parameter, der den regionalen Versor-
gungsgrad bestimmt. Dies gilt insbesondere
fir Einrichtungen der stationdren Grund-
versorgung. Nach einer Analyse des Bundes-
amtes fiir Bauwesen und Raumordnung

(BBR) stellte sich der Versorgungsgrad der
Bevolkerung gemessen an der Erreichbarkeit
von Krankenhdusern im Jahr 2004 unter Zu-
grundelegung des Entfernungskriteriums fiir
eine ,wohnortnahe Versorgung” im Durch-
schnitt als gut dar: Rund ein Viertel der Be-
vOlkerung konnte mit einem PKW das
nachstgelegene Krankenhaus innerhalb von
10 Minuten erreichen, fast 98 % innerhalb
von 20 Minuten; nur fir etwa 2,3 % der Be-
volkerung bedeutete es eine Anfahrtszeit
von mehr als 20 Minuten (Spangenberg/Bei-
vers 2009).

Allerdings zeigt die BBR-Analyse in einer
Szenariobetrachtung, die die Verdnderung
der Wegezeiten bei Schlieffung des néchst-
gelegenen Krankenhauses ermittelt, zum
Teil gravierende Verdnderungen in der Er-
reichbarkeit, die angesichts einer zu erwar-
tenden Fortschreibung des Kapazitdtsabbaus
und des Konzentrationsprozesses im statio-
ndren Sektor als realistisch einzuschitzen
sind: , Dabei treten in ldndlichen Regionen
der neuen Lidnder, besonders in Mecklen-
burg-Vorpommern, Brandenburg und im
nordlichen Sachsen-Anhalt, teilweise erheb-
liche potenzielle Verschlechterungen der Ver-
sorgungssituation im stationdren Bereich
grofdflachig hervor, die die dort heute schon
langeren Anfahrtswege (...) deutlich {iber-
schreiten (Spangenberg/Beivers 2009: 437).“

Aufier fiir Nordrhein-Westfalen zeigt das
Szenario auch fiir alle tibrigen westlichen
Flichenldnder Kkleinteilige Bereiche mit
deutlichen Fahrzeitsteigerungen, die sich
vielfach in landlichen, grenz- oder kiisten-
nahen Regionen befinden. Wie nicht anders
zu erwarten, erhoht sich der Zeitaufwand in

3 Neben der Bettendichte und der Art der Tragerschaft (6ffentlich — freigemeinniitzig — privat) lassen sich zwi-
schen den Bundesldndern dariiber hinaus zum Teil deutliche Unterschiede auch bei der Anzahl der Kranken-
héduser pro Million Einwohner und der Investitionsmittel pro Planbett feststellen (Geraedts 2010).
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Erreichbarkeit von Krankenhdusern der Grundversorgung Abbildung 7
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stadtischen Zentren oder in deren Umland
aufgrund der hoheren Krankenhausdichte
in diesen Regionen nur unterdurchschnitt-
lich.

Da der BBR-Analyse die Wegezeiten in PKW-
Minuten unterlegt sind, bleibt jedoch un-
beriicksichtigt, dass sich die Situation der
Erreichbarkeit fiir solche Bevolkerungsgrup-
pen, die auf das Angebot des Offentlichen
Nahverkehrs angewiesen sind, bereits unter
Status Quo-Bedingungen als &dufierst be-
schwerlich darstellt. Die aufgezeigte Ent-
wicklung wird eine Erreichbarkeit insbeson-
dere in ldndlichen Regionen und insbeson-
dere fiir die dort wohnende altere Bevolke-
rung in noch deutlichem Mafie erschweren,
wenn nicht gar verunmaoglichen.

2.2.2 Spezialisierungsgrad der
Krankenhauser

Ein weiterer Faktor, der eine flichendecken-
de und zu tolerierbaren Konditionen er-
reichbare Krankenhausversorgung in Zu-
kunft als gefdhrdet erscheinen lédsst, besteht
in einem sich mehr und mehr verstirken-
den Trend zur Spezialisierung einzelner
Krankenhduser im Sinne einer Schwerpunkt-
bildung in der Behandlung. Dies geschieht
iiberwiegend in Reaktion auf die Einfiihrung
der Fallpauschalen und daraus resultieren-
der Wirtschaftlichkeitserwagungen sowie auf
Einweiserpriferenzen zu einer Behandlung
in einem hoher spezialisierten Krankenhaus.
Diese Entwicklung diirfte insbesondere in
landlichen und/oder strukturschwachen Re-
gionen tiber die Erreichbarkeitsproblematik
hinaus zu weiteren unerwiinschten Konse-
quenzen hinsichtlich des Versorgungsgrades
und der Ausprdgung regionaler Disparitdten
fihren, ,da zwischen Spezialisierung und
Wirtschaftlichkeit von Krankenhdusern einer-
seits und der wohnortnahen, flichendecken-
den Versorgung andererseits Zielkonflikte
bestehen (Riirup 2008).“
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3. Defizite der Bedarfsplanung im Status Quo

Kapitel 3

In diesem Abschnitt werden die vertrags-
drztliche Bedarfsplanung und die Kranken-
hausplanung im Hinblick auf ihre Planungs-
grundlagen und deren Defizite tiberblicks-
artig dargestellt.

3.1 Defizite der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung

Die Verantwortung fiir die Sicherstellung
der vertragsdrztlichen Versorgung und da-
mit fiir die Bedarfsplanung liegt bei den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen. Diese haben
gemafl § 99 SGB V im Einvernehmen mit
den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen sowie im Benehmen
mit den zustdndigen Landesbehdrden nach
Mafigabe der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss erlassenen Richtlinien auf Landes-
ebene einen Bedarfsplan zur Sicherstellung
der vertragsdrztlichen Versorgung aufzustel-
len und jeweils der Entwicklung anzupas-
sen. Die Ziele und Erfordernisse der Raum-
ordnung und Landesplanung sowie der
Krankenhausplanung sind danach zu be-
achten. Schon nach den bestehenden ge-
setzlichen Regelungen ist damit eine sektor-
ubergreifende Bedarfsplanung im Ansatz
vorgesehen.

Bei der Operationalisierung der Bedarfspla-
nung kommt dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss eine zentrale Rolle zu. Gemaf$ § 101
Abs. 1 SGB V hat er in Richtlinien Bestim-
mungen tber einheitliche Verhdltniszahlen
fir den allgemeinen bedarfsgerechten Ver-

sorgungsgrad in der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung und Maf3stdbe fiir eine ausgewoge-
ne hausérztliche und fachéarztliche Versor-
gungsstruktur zu beschlieflen. Die angespro-
chenen Verhdltniszahlen fiir den ,allgemei-
nen bedarfsgerechten Versorgungsgrad” in
insgesamt 395 Planungsbereichen wurden
entsprechend der gesetzlichen Anforderun-
gen erstmals zum Jahresende 1990 auf der
Basis einer Ist-Erhebung ermittelt und in re-
gelméaRigen Abstdnden fortgeschrieben.

Die Feststellung von Uberversorgung (§ 101
SGB V) oder Unterversorgung (§ 100 SGB V)
beruht auf dem Vergleich der oben genann-
ten Verhidltniszahlen (Soll-Werte) mit der
tatsdachlich gemessenen Versorgungsdichte.
Uberversorgung liegt gemifl dieser Defini-
tion in einem Planungsbereich vor, wenn
die Soll-Werte um mehr als 10% tiberschrit-
ten werden (§ 101 Abs. 1 S. 3 SGB V). Unter-
versorgung liegt dann vor, wenn die Soll-
Werte in einem Planungsbereich um mehr
als 25% (Hausdrzte) bzw. 50% (Fachérzte)
unterschritten werden.

Die Landesausschiisse Arzte und Kranken-
kassen stellen das Eintreten von Uber- bzw.
Unterversorgung fest. Beim Vorliegen von
Unterversorgung haben sie den fiir die be-
troffenen Gebiete zustdndigen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen eine angemessene
Frist zur Beseitigung oder Abwendung der
Unterversorgung einzurdumen (§ 100 SGB
V). Die Kassendrztlichen Vereinigungen ha-
ben entsprechend den Bedarfsplanen alle
geeigneten finanziellen und sonstigen Maf3-
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nahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung zu ge-
wahrleisten, zu verbessern oder zu fordern
(§ 105 SGB V). Beim Vorliegen von Uberver-
sorgung konnen die Landesausschiisse Arzte
und Krankenkassen regional begrenzte Zu-
lassungsbeschrankungen aussprechen.

Das hier dargestellte Instrumentarium zur
vertragsdrztlichen Bedarfsplanung hat eine
Reihe von Schwichen. Erstens gehen die ge-
setzlichen Regelungen von der Fiktion aus,
dass die oben als Soll-Werte bezeichneten
Verhidltniszahlen einen aussagefdhigen In-
dikator fiir einen bedarfsgerechten Versor-
gungsgrad darstellen. Sie stellen jedoch im
Gegenteil lediglich eine Fortschreibung der
im Jahr 1990 vorhandenen Angebotsstruk-
turen dar. Die gemdfy § 101 Abs. 2 SGB V
mogliche Neufestlegung der Verhaltniszah-
len - beispielsweise zur Sicherstellung der
bedarfsgerechten Versorgung - ist nie er-
folgt.

Zweitens sind die Planungsbereiche — die ge-
maf} den gesetzlichen Regelungen den Stadt-
und Landkreisen entsprechen sollen - zu
grob und damit fiir eine effektive Bedarfs-
planung nicht geeignet. Disparitdten inner-
halb von Grof3stadten bzw. Landkreisen kon-
nen — wie im vorangegangenen Abschnitt
gezeigt — auf der Basis dieser Planungsgrund-
lage nicht erfasst werden. Beide Defizite fiih-
ren dazu, dass die formalen Planungsgrund-
lagen und der tatsdchliche Bedarf in den
Regionen nur in Ausnahmenfillen deckungs-
gleich sind.

Selbst wenn letzteres der Fall ware, ist das
gesetzliche Instrumentarium zum Abbau
von Unter- und vor allem Uberversorgung
nicht geeignet. Die im Gesetz vorgesehenen
Zulassungsbeschrinkungen koénnen allen-
falls eine Zunahme von Uberversorgung —
bezogen auf einen Planungsbereich — abbau-
en. Die bestehende Uberversorgung kann
durch Zulassungsbeschrankungen nicht ab-
gebaut werden, weil bestehende Arztsitze

wieder besetzt werden kénnen. Damit muss
letztlich auch das Instrumentarium zur Be-
seitigung zur Unterversorgung — insbeson-
dere die nach § 105 SGB V mogliche Zah-
lung von Sicherstellungszuschlagen - ins
Leere laufen, solange Arztinnen und Arzte
auch Zugang zu finanziell attraktiveren
tberversorgten Planungsbereichen bekom-
men konnen.

3.2 Defizite der Krankenhausplanung

Die Verantwortung fiir die Sicherstellung
der Versorgung mit Krankenhausleistungen
liegt bei den Bundesldndern. Dafiir haben
sie gemdfl § 6 KHG Krankenhauspldne und
Investitionsprogramme aufzustellen. Die Auf-
nahme eines Krankenhauses in den Kranken-
hausplan ist Grundlage fiir die Abrechnungs-
fahigkeit von Krankenhausleistungen mit
den Krankenkassen. Das Planungsrecht der
Bundesldnder wird durch Befugnisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses einge-
schrankt — beispielsweise im Rahmen der
Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs.
3 SGB V. Dennoch haben die Bundesldnder
im Krankenhaussektor einen erheblichen
Gestaltungsspielraum.

Die Krankenhausplanung der Bundesldnder
erfolgt in der Regel unter Berticksichtigung
der Komponenten Einwohnerzahl, Verweil-
dauer, Krankenhaushdufigkeit und Betten-
nutzungsgrad. Aus diesen Komponenten wird
nach der so genannten Hill-Burton-Formel
der Bettenbedarf errechnet und auf die je-
weiligen Standorte nach Abteilungen geglie-
dert verteilt (DKG 2010). Ahnlich wie die
ambulante Bedarfsplanung orientiert sich
damit auch die Krankenhausplanung an den
bestehenden Kapazititen, ohne jedoch ex-
plizit Verhidltniszahlen fiir die Definition
von Uber- bzw. Unterversorgung vorzuge-
ben. Der Vergleich von tatsdchlicher und
geplanter Auslastungsquote gibt damit zwar
Hinweise fiir Uber- und Unterversorgung,
ist aber keine direkte Planungsgrundlage.

23

Kapitel 3



24

Kapitel 3

Die Problematik der Krankenhausplanung
liegt vor allem in zwei Bereichen. Erstens
kommen die Bundesldnder ihren gesetzlich
festgelegten Investitionsverpflichtungen fiir
die von ihnen selbst geplanten Kapazitidten
in unzureichender Art und Weise nach. Ge-
messen an den Ausgaben der gesetzlichen
und der privaten Krankenversicherungen
fir Krankenhausleistungen haben sich die
Investitionen zwischen 1991 und 2008 hal-
biert (Schonbach et al. 2011). Dieses Defizit
muss durch Eigenfinanzierung der Kranken-
hduser bzw. Vergiitungen der Krankenversi-
cherer kompensiert werden. Zweitens klafft
zwischen der tatsdchlichen Bettenauslas-
tung und der von den Bundesldndern ange-
strebten Mindestauslastung eine erhebliche
Liicke. Letzter liegt in den meisten Bundes-
landern bei 85 %.* Tatsdachlich lag die durch-
schnittliche Auslastung im Jahr 2008 bei
77,4%. Insgesamt hat sich die Bettenauslas-
tung zwischen 1991 bis 2008 um 8% ver-
ringert. Im gleichen Zeitraum haben die

Defizite der Bedarfsplanung im Uberblick
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Krankenhduser 24 % ihrer Betten abgebaut
(Schonbach et al. 2011). Ursache der gerin-
geren Auslastung ist vor allem die gefallene
Verweildauer nach Einfiihrung der Fallpau-
schalen (DRGs). Der Riickbau von Kapazi-
tdten ist weit tiberwiegend auf Marktpro-
zesse — insbesondere Fusionen und Uber-
nahmen - zurilickzufithren und ist nicht das
Ergebnis von verdnderten Planungsprozes-
sen auf Landesebene (Augurzky et al. 2010).

Tabelle 3 fasst die Defizite der Bedarfspla-
nung in den beiden Sektoren zusammen.
Wie die ambulante Bedarfsplanung schreibt
die Krankenhausplanung bestehende Kapa-
zitdten auf der Basis von Inputindikatoren
fort (Liingen/Biischer 2011). Notwendig ware
jedoch eine bevolkerungsbezogene Definition
der jeweils zu erbringenden Versorgungsleis-
tungen. Hierzu ist eine grundlegende Neu-
ausrichtung des Steuerungsinstrumentari-
ums fiir Bedarfsplanung und Sicherstellung
notwendig.

Tabelle 3

Vertragsarztliche
Bedarfsplanung

Krankenhausplanung

Verantwortung fiir Sicherstellung

Kassenarztliche Vereinigungen

Bundeslander

Planungsregion

395 Planungsbereiche

16 Bundeslander

Zentrale Probleme

Uberversorgung in Ballungszentren

Unterversorgung in landlichen
Regionen und einkommensschwachen
Stadtteilen

Mangelnde Investitions-
finanzierung

Geringe Auslastung

Uberkapazititen

Ursachen fiir Probleme

Keine aussagefahigen Indikatoren
fir Bedarfsgerechtigkeit

Zuschnitt der Planungsbereiche

Mangelndes Instrumentarium flr
Beseitigung von Uber- und Unter-
versorgung

Finanzausstattung
der Bundeslander

Planungsvorgaben
der Bundeslander nicht aktuell

Fortschreibung der bestehenden
Kapazitdten

Quelle: Eigene Abbildung.

4 In Hessen liegt der Wert je nach Verweildauer zwischen 80 und 90 Prozent (DKG 2010).
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4. Rahmenbedingungen fiir effektive
Versorgungssteuerung
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Durch das in den vorangegangenen Kapi-
teln beschriebene Nebeneinander von Uber-
versorgung und Unterversorgung entsteht
ein erhebliches Allokationsproblem (Klose/
Rehbein 2011). Ein wesentliches Mittel zur
effizienteren Allokation knapper Ressourcen
auch auf gesellschaftlicher Ebene besteht
darin, die Rahmenbedingungen fiir eine
Umsteuerung dieser Ressourcen aus tiber-
versorgten Regionen in unterversorgte Re-
gionen zu setzen. Zu diesem Zweck sind auf
der Ebene des Bundesgesetzgebers eine Rei-
he zentraler Voraussetzungen zu schaffen.
Die Philosophie hinter diesen Anderungen
besteht nicht darin, dass zentrale Steue-
rungskompetenzen auf die Bundesebene
verlagert werden. Die Aufgabe des Bundes-
gesetzgebers besteht vielmehr darin, ad-
dquate Anreize fiir die Akteure auf der regio-
nalen Ebene zu setzen.

4.1 Aussagefdhige kleinraumige
Versorgungsindikatoren

Die derzeitigen Indikatoren fiir die Bedarfs-
planung — die Verhdltniszahlen - sind keine
aussagefahige Grundlage fiir eine bedarfsge-
rechte Versorgungssteuerung. Das wiirde
sich auch dann nicht grundsitzlich dndern,
wenn die Verhdltniszahlen kleinrdumiger —
also unterhalb der Ebene des Stadt- bzw.
Landkreises — erhoben werden konnten.
Dies ist in jedem Fall notwendig — aber nicht
hinreichend. Erstens ist die Verhéltniszahl
Arzt bzw. Arztin pro Einwohner/in aus Sicht

der Bevolkerung wenig aussagefdhig. Aus
der Verhiltniszahl geht nicht hervor, mit
welchem zeitlichen Aufwand Patientinnen
und Patienten Zugang zu medizinischer
bzw. gesundheitlicher Versorgung erhalten
konnen. Zweitens misste eine sektoriiber-
greifende Versorgungssteuerung auch die
drztliche Infrastruktur in stationdren Ein-
richtungen erfassen konnen. Diese wird aber
mit den derzeitigen Verhéltniszahlen nicht
abgebildet.

Aufgabe des Bundesgesetzgebers wére es da-
her nicht nur, den Bundesldndern die Mog-
lichkeit zur Definition kleinrdumiger und
flexibel gestaltbarer Planungsregionen un-
terhalb der Ebene des Stadt- bzw. des Land-
kreises einzurdumen, sondern der Bundes-
gesetzgeber miisste aussagefdhige und auf
regionaler Ebene obligatorisch anzuwen-
dende Indikatoren fiir die sektoriibergrei-
fende Versorgungssteuerung entwickeln.
Auf der Basis dieser Indikatoren konnten
mittels eines bevolkerungsbezogenen sektor-
ubergreifenden Monitorings Versorgungs-
licken zielgenau und zeitnah identifiziert
werden. Es sollte sich um ein Instrumentari-
um handeln, das sich mehr am tatsdchli-
chen, epidemiologisch begriindeten Versor-
gungsbedarf der Bevolkerung orientiert als
an reinen Einrichtungskapazitdten. Ein ge-
eigneter Indikator wiirde die Erreichbarkeit
medizinischer bzw. gesundheitlicher Versor-
gung unter Berticksichtigung von Wegstre-
cken und Wartezeiten abbilden miissen. Es
misste in regelmifligen Abstinden gemes-
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sen werden, wie viel Zeit Patientinnen und
Patienten aufwenden, um zu einem Anbie-
ter medizinischer Grundversorgung zu ge-
langen.’ Analog konnte die Erreichbarkeit
von Notdiensten, fachérztlichen und pflege-
rischen Angeboten erfasst werden. Bei dieser
eher geographischen Dimension eines sol-
chen Zugangsindikators missten auch die
lokalen Verkehrsgegebenheiten berticksich-
tigt werden. Eine Basierung alleine auf Fahrt-
zeiten im Pkw ware daher nicht ausreichend.
Die geographische Dimension miisste insbe-
sondere in Ballungszentren sozial differen-
ziert werden, indem der Zugang vulnerabler
Bevolkerungsgruppen separat ausgewiesen
wird (SVR 2007).

Ein solcher Indikator wiare erstens sektor-
ubergreifend - es ist nicht definiert, wel-
chem Versorgungssektor das entsprechende
Versorgungsangebot angehoren muss. Zwei-
tens wire dieser Indikator auch aus Sicht der
Patientinnen und Patienten relevant und
vergleichbar. Im Ergebnis miisste die Erhe-
bung dieses Indikators in einen kleinrdumi-
gen Versorgungsatlas als Grundlage fiir regio-
nale Versorgungssteuerung miinden.

Es ist sachlogisch, dass die Entwicklung der
angesprochenen Indikatoren bundeseinheit-
lich erfolgen sollte. Es wiirde im Hinblick
auf die entstehenden Transaktionskosten
wenig Sinn machen, wenn regional unter-
schiedliche Indikatoren entwickelt und an-
gewendet wiirden. Weniger eindeutig ist die
Entscheidung, auf welcher Ebene Schwellen-
werte fiir Uber- bzw. Unterversorgung festge-
legt werden. Mit anderen Worten miisste ent-
schieden werden, innerhalb welchen Zeit-
raums Patientinnen und Patienten beispiels-
weise einen Anbieter der medizinischen
Grundversorgung erreichen kdénnen miiss-
ten. Hier spricht im Sinne der Zuordnung zu
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politischer Verantwortlichkeit aus Sicht der
Autoren viel dafiir, diese Entscheidung auf
der Ebene des Landesgesetzgebers zu tref-
fen.

4.2 Vereinheitlichung der
Vergutungssysteme

Aus Sicht von Arztinnen und Arzten spielt
bei der Entscheidung zur Niederlassung eine
Reihe von Faktoren eine Rolle. Individuelle
Praferenzen hinsichtlich geographischer Re-
gionen sowie dem Angebot von kulturellen
Einrichtungen, von Kinderbetreuung und
anderen auflerhalb der gesundheitlichen
Versorgung liegenden Faktoren konnen im
Rahmen der Versorgungssteuerung nicht
beeinflusst werden. Allerdings ist das Neben-
einander von Uberversorgung und Unterver-
sorgung ein Indikator dafiir, dass die Nieder-
lassungsentscheidung auch von finanziellen
Anreizen beeinflusst wird. Es diirfte unstrit-
tig sein, dass Regionen bzw. Stadtteile mit
einem hohen Anteil von privat versicherten
Patientinnen und Patienten attraktiver fiir
eine Niederlassung sind als Regionen bzw.
Stadtteile, in denen der Anteil privat ver-
sicherter Personen eher niedrig ist. Je nach
Fachgruppe koénnen Arztinnen und Arzte
fir die gleiche Leistung mindestens den
doppelten Betrag nach der Gebtihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) abrechnen wie auf der
Basis des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs
fir gesetzlich Versicherte (EBM) (Walendzik
et al. 2009). Dartiber hinaus unterliegen die
Leistungen nach GOA im Gegensatz zu den
Regelungen des EBM bisher keiner Mengen-
beschrankung.

Diese 0konomischen Anreize fiihren nicht
nur zu einer bevorzugten Behandlung von
Privatversicherten, sondern sind auch mit-

5 Fir eine beispielhafte Entwicklung eines solchen Indikators — allerdings nur fiir die stationdre Versorgung —

vgl. (Liingen/Biischer 2011).
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ursdchlich fiir die oben angesprochenen
raumlichen Fehlallokationen. Eine Korrela-
tion von Uberversorgung mit einem {iber-
durchschnittlichen Anteil von privat versi-
cherten Patientinnen und Patienten ist da-
her nicht tiberraschend. Umgekehrt haben
Regionen bzw. Stadtteile mit einem gerin-
gen Anteil privat versicherter Patientinnen
und Patienten mit Unterversorgung zu
kampfen.

Die Angleichung der Vergilitungssystemati-
ken in GKV und PKV konnte die finanziel-
len Anreize zur Niederlassung in unterver-
sorgten Regionen bzw. Stadtteilen deutlich
verstarken. Voraussetzung hierfiir wire al-
lerdings, dass diese Angleichung fiir die Arz-
teschaft insgesamt aufkommensneutral er-
folgen wiirde. Der Gesetzgeber miisste eine
Senkung der Vergiitung fiir Privatversicherte
mit einer Anhebung der Vergiitung fiir ge-
setzlich Versicherte kombinieren (Grefd 2009;
Walendzik et al. 2009).¢ Die von der Steue-
rungswirkung her erwiinschte Konsequenz
bestinde in Einkommensgewinnen fiir Arz-
tinnen und Arzte mit einem niedrigen An-
teil von Privatversicherten. Gleichzeitig hét-
ten Arztinnen und Arzte mit einem hohen
Anteil privat versicherter Patientinnen und
Patienten Einkommenseinbuflen. Bisher un-
terversorgte Regionen bzw. Stadtteile wiir-
den fiir eine Niederlassung deutlich attrak-
tiver werden — ohne dass diese Mafinahme
alleine die bisherigen Fehlallokationen voll-
standig beseitigen konnte. Bestehende so-
ziobkonomische Differenzen und daraus re-
sultierende Unterschiede im Morbiditéts-
spektrum wiirden fortbestehen und die
Niederlassungsentscheidung weiterhin zu
Ungunsten bisher unterversorgter Regionen
bzw. Stadtteile beeinflussen — allerdings in
einem deutlich geringeren Umfang als im
Status Quo.

4.3 Regionalisierung
der Beitragskalkulation

Eine weitere Mafinahme zur Verbesserung
der Rahmenbedingungen fiir die Versor-
gungssteuerung besteht in der obligatori-
schen Regionalisierung der Beitragskalkula-
tion fir die Krankenkassen. Derzeit besteht
auf dem Krankenkassenmarkt ein Neben-
einander von tiberregional und regional té-
tigen Krankenkassen — mit einer durch den
zunehmenden Fusionsprozess ausgeldsten
Tendenz zu einem steigenden Anteil tiber-
regional titiger Krankenkassen. Uberregio-
nal tdtige Krankenkassen kalkulieren einen
uberregionalen Beitrag, regional tatige Kran-
kenkassen kalkulieren einen regionalen Bei-
trag. Diese Situation fithrt dazu, dass tiber-
regional tatige Krankenkassen in teuren Ver-
sorgungsregionen — etwa in den Stadtstaa-
ten — ceteris paribus niedrigere Beitrdge
kalkulieren kdonnen als regional tdtige Kran-
kenkassen. In Regionen mit einer unter-
durchschnittlich teuren Versorgungsstruk-
tur tritt der umgekehrte Effekt ein. Uberre-
gional tdtige Kassen mitssen hier hohere
Beitrdge erheben als regional tdtige Kran-
kenkassen.

In der gegenwartigen Situation ist diese Pro-
blematik nicht sonderlich ausgeprdgt, weil
bisher nur wenige Krankenkassen Zusatzbei-
trage erheben. Dies wird sich dndern, da
nach den Regelungen des im Januar 2011
in Kraft getretenen GKV-Finanzierungsge-
setzes zukiinftige Ausgabensteigerungen al-
leine tiber die Zusatzbeitrdge der Versicher-
ten finanziert werden miissen. Die Zusatz-
beitrdge tiberregional tdtiger Krankenkassen
werden jedoch nicht regional differenziert
sein. Bei steigenden Zusatzbeitrdgen fliefit
damit in tberregional tatigen Krankenkas-
sen ein Teil der Beitragseinnahmen aus

6 FEine solche Mafinahme wére nur im Rahmen der Einfithrung einer Biirgerversicherung oder zumindest in
Verbindung mit dem Einbezug der Privatversicherten in den Risikostrukturausgleich der GKV finanzierbar.
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preiswerteren Versorgungsregionen in teu-
rere Versorgungsregionen. Das mag im FEin-
zelfall angemessen und beabsichtigt sein.
Unstrittig ist in diesem Zusammenhang bei-
spielsweise, dass Regionen mit einem ins-
gesamt aufwindigeren Versorgungsangebot
hédufig auch Versorgungsfunktionen fiir das
Umland mit wahrnehmen. Die im Extrem-
fall bundeseinheitlichen Beitrdge bei regio-
nal mitunter extrem unterschiedlich teuren
Versorgungsstrukturen (vgl. Abschnitt 2)
verzerren jedoch nicht nur den Wettbewerb
der Krankenkassen untereinander, sondern
setzen auch allokative Fehlanreize. Dieser
Effekt wird noch dadurch verstirkt, dass
auch die Kalkulation der Zuweisungen der
Krankenkassen an die jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigungen (Gesamtvergiitung)
eher politischen Erwdgungen folgt als dem
regionalen Versorgungsbedarf. Als Konse-
quenz werden die Anreize zum Abbau von
Uberversorgung genauso vermindert wie die
zur Verfiigung stehenden Ressourcen zum
Abbau von Unterversorgung.

Sachgerechter wire eine zwingend regionale
Beitragskalkulation auch {berregional ti-
tiger Krankenkassen.” Als Beitragsregionen
wdren zundchst die Bundesldnder zu defi-
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nieren, die per Rechtsverordnung kleinrdu-
migere Beitragsregionen vorsehen konnen.
Kassen mit tiberregionalem Téatigkeitsgebiet
konnten dann keine tiberregionalen Misch-
beitrdge mehr kalkulieren. Regionen mit
einer weniger ausgebauten Versorgungsstruk-
tur wiirden bei steigenden Zusatzbeitrdgen
nicht mehr pauschal zur Mitfinanzierung
der hoheren Kosten in den besser versorgten
Regionen herangezogen. Durch diese Min-
derbelastung der Beitragszahler in den we-
niger ausgabeintensiven Regionen wiirden
zugleich die finanziellen Spielrdume zum
Abbau von Unterversorgung erhoht (Wasem
et al. 2007).

Aus Sicht der Autoren sollte parallel auch
die Berechnung der Gesamtvergiitung weni-
ger politischen Erwédgungen als regionalen
Versorgungsnotwendigkeiten folgen. Not-
wendige Konsequenz der Regionalisierung
der Beitragskalkulation ware auflerdem eine
funktionale Neuordnung der Rechtsaufsicht
der Krankenkassen, um das nicht immer
produktive Nebeneinander von Aufsichts-
behoérden fiir bundesunmittelbare Kranken-
kassen (Bundesversicherungsamt) und regio-
nale Krankenkassen (Landesbehotrden) zu
beenden (Ebsen et al. 2003).

7 Hiervon zu trennen ist die Diskussion tiber mogliche Regionalkomponenten im Risikostrukturausgleich

(Wasem et al. 2007).
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Die bisherigen Ausfithrungen haben sich
primédr mit den Defiziten und Entwicklungs-
moglichkeiten einer kleinrdumigen, bedarfs-
gerechten und sektortibergreifenden Bedarfs-
planung beschiftigt. Mit einem entspre-
chenden Instrumentarium ist im Idealfall
die Identifikation von Regionen mit Uber-
bzw. Unterversorgung mdoglich. Diese ver-
besserte Bedarfsplanung muss jedoch mit
einem durchsetzungsfihigen Instrumenta-
rium zur Sicherstellung der gesundheitli-
chen Versorgung bei Unterversorgung und
zum Abbau von Uberversorgung begleitet
werden. Dieses — teilweise neu zu entwi-

Bedarfsplanung und Sicherstellung fiir Stadt und Land

ckelnde Instrumentarium - sollte aus Sicht
der Autoren durch neu zu installierende re-
gionale Versorgungskonferenzen implemen-
tiert werden (fiir einen Uberblick vgl. Ta-
belle 4).

5.1 Bildung regionaler
Versorgungskonferenzen

Die Verantwortung fiir die Sicherstellung
der ambulanten drztlichen Versorgung liegt
bisher — wie oben beschrieben — bei den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen. Eine zentrale

Tabelle 4

Rahmenbedingungen
fiir GKV und PKV

Einheitliches Vergiitungssystem

Einheitlich und gemeinsam
auf Bundesebene

Regionale Beitragskalkulation

flir Krankenkassen

Festlegung auf Landesebene

Bedarfsplanung
Versorgungsindikatoren

Entwicklung aussagefahiger

Einheitlich und gemeinsam
auf Bundesebene

Festlegung von kleinrdumigen

Planungsregionen

Festlegung auf Landesebene

Festlegung von Schwellenwerten

Einheitlich und gemeinsam
auf Landesebene

Sicherstellung Bildung von regionalen

Regional (Stadt- bzw. Landkreis)

Kapitel 5

Versorgungskonferenzen

Ausstattung der Versorgungskonferenzen
mit Finanzmitteln

Festlegung auf Landesebene

Instrumente zur Sicherstellung
der Versorgung

Entwicklung und Umsetzung
regional unterschiedlich

Instrumente zum Abbau von Uberversorgung

(Verzicht auf Nachbesetzung und auf Kontra-

hierungszwang fiir zugelassene Leistungs-
anbieter)

Entwicklung und Umsetzung
regional unterschiedlich

Quelle: Eigene Abbildung
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Bedeutung kommt dariiber hinaus den Lan-
desausschiissen Arzte und Krankenkassen
zu. Die Kassendrztlichen Vereinigungen je-
doch haben weder ihren Sicherstellungsauf-
trag durchgingig erfiillen, noch Uberver-
sorgung wirkungsvoll abbauen koénnen.
Gleiches gilt fiir die paritdtisch zusammen-
gesetzten Landesausschiisse Arzte und Kran-
kenkassen. Aus Sicht der Autoren ist dieses
Defizit nicht nur auf die oben angesproche-
nen Mingel in der Bedarfsplanung zurtick-
zufiihren. Weitere Ursachen liegen — neben
dem weitgehend stumpfen Instrumentarium
zum Abbau von Uber- und Unterversorgung
— in der Zusammensetzung und tberregio-
nalen Verortung der Kassendrztlichen Verei-
nigungen und der Landesausschiisse.

In den Kassendrztlichen Vereinigungen sind
lediglich die in einer KV-Region zugelasse-
nen niedergelassenen Arztinnen und Arzte
reprasentiert. Dieser relativ beschrdnkte
Kreis wird in den Landesausschiissen noch
um die Krankenkassen erweitert. Die KV-
Region ist jedoch nicht nur fiir die Bedarfs-
planung zu grofdraumig, sondern auch fiir
die Sicherstellung. Es ist daher notwendig,
auch die Sicherstellung der Versorgung stér-
ker kleinrdumig organisieren zu konnen.
Hier bieten sich die Regionen der Stadt- und
Landkreise an.

In jeder dieser Versorgungsregionen sollte
aus Sicht der Autoren eine regionale Versor-
gungskonferenz gebildet werden, die die
Verantwortung fiir die Sicherstellung der
Versorgung von den Kassendrztlichen Verei-
nigungen bzw. den Landesausschiissen Arz-
te und Krankenkassen ibernimmt. Die Ver-
sorgungskonferenzen sind damit erstens
dafiir verantwortlich, bei Vorliegen von Un-
terversorgung Mafinahmen zur Sicherstel-
lung der Versorgung zu treffen (vgl. Abschnitt
5.2). Zweitens miissen sie bei Vorliegen von
Uberversorgung intervenieren, um Uberka-
pazititen abzubauen (vgl. Abschnitt 5.3).
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In dieser Versorgungskonferenz sollten ne-
ben den Kassendrztlichen Vereinigungen
und den Krankenkassen auch Vertreter bzw.
Vertreterinnen der jeweiligen Kommunen
stimmberechtigt reprdsentiert sein, um die
vielfdltigen Aktivititen und Initiativen der
Kommunen zur Sicherstellung der Versor-
gung mit koordinieren zu kénnen. Um einen
sektoriibergreifenden Bezug der Versorgungs-
konferenzen herzustellen, sollten auch re-
gionale Anbieter von stationdren Leistungen
vertreten sein. Die jeweiligen Vorsitzenden
der Versorgungskonferenzen sind vom Land
zu bestimmen. Das Votum der Vorsitzenden
entscheidet bei Stimmengleichheit.®

Die Aufsicht tiber die regionalen Versor-
gungskonferenzen fithren — auch im Sinne
der Wahrnehmung der Letztverantwortung
fiir das gesundheitliche Versorgungsange-
bot — die Bundesldnder. Erweisen sich die re-
gionalen Versorgungsausschiisse in Einzel-
fallen als nicht handlungsfdahig, haben die
Bundesldnder das Recht und die Pflicht zur
Ersatzvornahme.

Die Versorgungskonferenzen haben im Ver-
gleich zur derzeitigen Teilung der Verant-
wortung fiir die Sicherstellung der Versor-
gung entscheidende Vorteile. Erstens sind
die Versorgungskonferenzen sektoriibergrei-
fend organisiert und tiberwinden damit die
bisher strikt sektorspezifische Bedarfspla-
nung. Ein zweiter — aus Sicht der Autoren
entscheidender Vorteil — liegt in der Betei-
ligung der Kommunen. Schon heute ergrei-
fen Kommunen Mafinahmen, um Unter-
versorgung besonders in ldndlichen Regio-
nen zu vermeiden (vgl. Abschnitt 5.2). Diese
Mafinahmen sind jedoch nicht ausreichend
koordiniert und nicht addquat mit den
Mafinahmen von Kassenarztlichen Vereini-
gungen und Landesausschiissen abgestimmt.
Eine solche Abstimmung kénnte und miiss-
te in den Versorgungskonferenzen erfolgen.
Dartiber hinaus koénnten die Kommunen je

8 Damit folgen die Autoren auch den einstimmig beschlossenen Forderungen der 83. Gesundheitsminister-
konferenz der Lander, die mehr Beteiligungsrechte der Lander auch in der ambulanten Bedarfsplanung ge-

fordert hat.
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nach Versorgungsregion autonom entschei-
den, welche kommunalen Dienste an den
Versorgungskonferenzen teilnehmen. So ist
es in Ballungsregionen wahrscheinlich eher
als im ldndlichen Raum notwendig, soziale
Arbeit und gesundheitliche Versorgung zu
vernetzen. Letztlich entspricht die Vernet-
zung gesundheitlicher Versorgung mit Res-
sourcen des Gemeinwesens modernen Kon-
zepten der effektiven Versorgung insbeson-
dere von chronisch kranken Menschen
(Coleman et al. 2009; Ham 2010).

5.2 Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung

Durch eine kleinrdumigere Bedarfsplanung
und die Ubertragung des Sicherstellungs-
auftrags an regionale sektoriibergreifende
Versorgungskonferenzen konnten wichtige
Voraussetzungen fiir die Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung geschaffen
werden. Zu diesen Voraussetzungen wiirde
auch die Vereinheitlichung der Vergiitungs-
systeme in GKV und PKV zihlen. Dennoch
benotigen die Versorgungskonferenzen ein
wirkungsvolles Instrumentarium fiir die
Sicherstellung der Versorgung. Dieses Ins-
trumentarium miissen die Versorgungskon-
ferenzen dann anwenden, wenn die auf
Landesebene definierten Schwellenwerte fiir
die auf Bundesebene definierten Versorgungs-
indikatoren in einer der Planungsregionen
unterschritten werden. Idealerweise erfolgt
eine Intervention schon dann, wenn sich eine
solche Entwicklung prognostizieren lasst.

Der Vorteil der Versorgungskonferenzen
liegt darin, dass notwendige Interventionen
im Bedarfsfall zwischen den beteiligten Leis-
tungserbringern, den Kommunen und den
Krankenkassen wirkungsvoll koordiniert
werden kénnen. So kénnten etwa finanziel-
le Anreize wie Investitionszuschiisse und

Honorarzuschldge mit Infrastrukturmafi-
nahmen wie der Optimierung des Offent-
lichen Personennahverkehrs und Fahrdiens-
ten fir Patientinnen und Patienten kombi-
niert werden. Dartiber hinaus sollten die
Versorgungskonferenzen auch die Kompe-
tenz und die Finanzausstattung erhalten, in
innovative Versorgungskonzepte zu inves-
tieren — etwa im Rahmen der Substitution
und Delegation drztlicher Leistungen an
entsprechend ausgebildete nicht-drztliche
Gesundheitsberufe. Der entscheidende Vor-
teil der Versorgungskonferenzen liegt aus
Sicht der Autoren darin, dass die in den
Konferenzen vertretenen Akteure auf regio-
naler Ebene einen groflen Spielraum zur
Entwicklung und Umsetzung des ange-
sprochenen Instrumentariums haben, das
unten — ohne Anspruch auf Vollstindigkeit
- ndher erlautert wird.

Die Fdhigkeit zur Nutzung dieses Spielraums
hédngt jedoch entscheidend davon ab, dass
die Versorgungskonferenzen auch mit einem
addquaten Budget zum Einsatz dieses Instru-
mentariums ausgestattet werden. Durch die
Ausstattung mit einem eigenen Budget un-
terscheidet sich die Versorgungskonferenz
von auf den ersten Blick dhnlichen Kons-
trukten wie etwa der Gesundheitskonferenz
nach § 21 des Hessischen Krankenhausge-
setzes.” Bei der Aufbringung der notwendi-
gen Finanzmittel sollte der Grundsatz gel-
ten, dass alle in den Versorgungskonferen-
zen Dbeteiligten und stimmberechtigten
Akteure zu diesem Budget beitragen. Prag-
matische Kalkulationsgrundlage konnte
nach dem Vorbild der im Jahr 2008 ausge-
laufenen Anschubfinanzierung fiir die inte-
grierte Versorgung ein einprozentiger Anteil
an der Gesamtvergiitung bzw. Krankenhaus-
vergilitungen sein. Dieser Finanzierungsbei-
trag der Kassendrztlichen Vereinigung und
der Krankenhdéuser miisste durch einen kom-
plementdren Finanzierungsbeitrag der Kom-

9 Die Gesundheitskonferenzen in Hessen haben lediglich eine beratende Funktion, agieren nicht sektortiber-
greifend und beziehen sich auf die grofRraumigen Versorgungsregionen der Krankenhausplanung.
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munen und der Krankenkassen in gleicher
Hohe erginzt werden. In Anbetracht der
teilweise dramatischen Finanzausstattung der
Kommunen wire politisch zu priifen, inwie-
weit die Bundeslander zur zumindest teilwei-
sen Ubernahme des Finanzierungsanteils der
Kommunen verpflichtet werden konnten.

5.2.1 Strategien und Instrumente

Im eher lindlichen Raum lassen sich grund-
sdtzlich zwei Strategien zur Sicherstellung
der Versorgung unterscheiden. Die erste
Strategie besteht in einer Konzentration von
Versorgungseinrichtungen an zentralen Or-
ten. Die Alternative besteht in einem dezen-
tralen Ansatz (SVR 2009).

Maflinahmen im Rahmen der Dezentralisie-
rungsstrategie bestehen zum einen in der
verstarkten Substitution und Delegation
von drztlichen Leistungen (vgl. Abschnitt
5.2.2). Zum anderen konnten die Versor-
gungskonferenzen — wie heute schon die
Kommunen und die Kassendrztlichen Verei-
nigungen - finanzielle Anreize zur dezen-
tralen Niederlassung in Form von Investi-
tionskostenzuschiissen, giinstigen Darlehen,
Ausfallbtirgschaften und preiswerten Wohn-
und Praxisrdumen setzen (SVR 2009). Aus
Sicht der Autoren ist die Effektivitdt dieser
Strategie zwiespadltig zu beurteilen. Zwar le-
gen Patientinnen und Patienten groflen
Wert auf eine wohnortnahe Versorgung. Al-
lerdings ist die Wirksamkeit der angespro-
chenen finanziellen Anreize zur dezentralen
Niederlassung als kritisch einzuschétzen.
Denn die neue Generation von Arztinnen
und Arzten hat andere Anforderungen an
ein ausgewogenes Verhiltnis von Arbeit und
Privat- bzw. Familienleben (Work-Life-Ba-
lance) als dies in der Vergangenheit der Fall
war (vgl. Abschnitt 2.1.3). Finanzielle Anrei-
ze haben daher nur eine begrenzte Wirkung.
Dezentral tdtige Arztinnen und Arzte sind
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auferdem iiberwiegend in Einzelpraxen ta-
tig und damit nicht in kooperative Arbeits-
strukturen eingebettet. Dies erschwert nicht
nur Vertretungsmoglichkeiten, sondern auch
den regelmifiigen kollegialen Austausch -
etwa im Rahmen von Fallkonferenzen und
Qualitatszirkeln.

Vor diesem Hintergrund sprechen gute Ar-
gumente fiir eine Zentralisierungsstrategie.
Je nach regionalen Gegebenheiten kdénnten
die regionalen Versorgungskonferenzen ge-
nossenschaftlich organisierte Vernetzungen
fordern — beispielhaft sei hier das vom Wies-
badener Rechtsanwalt Schade entwickelte
Comunomed-Konzept genannt — oder die
Griindung von medizinischen Versorgungs-
zentren fordern. Beiden Ansdtzen ist ge-
meinsam, dass die gesundheitliche Infra-
struktur einschlief}lich der Notdienstversor-
gung unter Einbeziehung nicht-drztlicher
Berufsgruppen und kommunaler Angebote
zentral und sektoriibergreifend organisiert
werden kann. Medizinische Versorgungs-
zentren konnen dariiber hinaus nach der
neuesten Rechtssprechung des Bundesso-
zialgerichts im Gegensatz zu niedergelasse-
nen Einzeldrzten eine unbegrenzte Zahl von
dezentralen Zweigpraxen errichten.!”

Bisher ist das Recht zur Griindung von me-
dizinischen Versorgungszentren nach § 95
SGB V Abs. 1 Leistungserbringern vorbehal-
ten, die durch Zulassung, Vertrag oder Er-
machtigung an der medizinischen Versor-
gung der Versicherten teilnehmen. Aus Sicht
der Autoren sollte es auch den regionalen
Versorgungskonferenzen ermoglicht wer-
den, medizinische Versorgungszentren zu
griinden. Dies wiirde nicht nur die Umset-
zung der Zentralisierungsstrategie im land-
lichen Raum erleichtern, sondern ware auch
ein wichtiges Instrument zur Bekdmpfung
von Unterversorgung in sozial benachteilig-
ten Quartieren in Ballungsrdumen.

10 Allerdings darf jeder in einem Medizinischen Versorgungszentrum tdtige Arzt an hochstens drei Standorten
des medizinischen Versorgungszentrums tatig sein (Az B 6 KA 12/10 R).
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Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Zentra-
lisierungsstrategie im landlichen Raum ist,
dass die Erreichbarkeit der weitgehend zent-
ral organisierten Infrastruktur der gesund-
heitlichen Versorgung fiir die Patientinnen
und Patienten gewdhrleistet ist. Zu diesem
Zweck miissten die regionalen Versorgungs-
konferenzen Hol- und Bringdienste fiir die
Patientinnen und Patienten ergdnzend zum
offentlichen Personennahverkehr organi-
sieren und - zumindest teilweise — finanzie-
ren. Die entsprechenden Angebote kdnnten
von den Biirgerinnen und Biirgern auch zur
Nutzung weiterer zentral vorgehaltener In-
frastrukturangebote der Kommunen genutzt
werden.

5.2.2 Delegation und Substitution
arztlicher Tatigkeiten

Die ambulante gesundheitliche Versorgung
in Deutschland ist im internationalen Ver-
gleich auflerordentlich arztzentriert. Die
Moglichkeiten zur Delegation und Substi-
tution drztlicher Tatigkeiten sind sehr stark
eingeschrankt. Die regionalen Versorgungs-
konferenzen sollten aus Sicht der Autoren
die bestehenden Moglichkeiten in diesem
Bereich nutzen und die Entwicklung von
Delegations- und Substitutionsmodellen vo-
rantreiben.

Delegationsmodelle sind in den vergange-
nen Jahren vor allem in unterdurchschnitt-
lich versorgten und schwach besiedelten
Regionen in Ostdeutschland entstanden. Er-
fahrungen wurden insbesondere mit dem
an der Universitdt Greifswald entwickelten
AGnES-Konzept (Arztentlastende Gemein-
denahe E-Health-gestiitzte Systemische In-
tervention) gesammelt. In verschiedenen
Modellprojekten haben spezielle qualifizier-
te AGnES-Fachkréfte (medizinische Fachan-
gestellte und Pflegefachkrifte mit Zusatz-
qualifikation) Hausbesuche in der Hauslich-
keit des Patienten und ohne Anwesenheit

des Arztes — teilweise mit Unterstiitzung
telemedizinischer Instrumente — durchge-
fihrt. Dabei haben die Fachkrifte im Auf-
trag des Arztes nicht nur diagnostische Para-
meter erhoben, sondern den Arzt auch bei
der Einschdtzung des Gesundheitszustandes
und des sozialen Umfelds der Patienten un-
terstiitzt (van den Berg et al. 2010).

Die Erfahrungen mit dem AGnES-Konzept
haben den Gesetzgeber dazu bewogen, Arz-
tinnen und Arzte im Rahmen des Pflegewei-
terentwicklungsgesetzes 2008 nach § 87 Abs.
2b SGB V die Moglichkeit zur Delegation
von Leistungen auflerhalb der eigenen Praxis
einzurdumen. Nach den Vorgaben des Be-
wertungsausschusses ist fiir derartige Haus-
besuche ein fester Beitrag von 17 Euro ab-
rechenbar. In dieser Kostenpauschale fiir
arztlich angeordnete Leistungen anderer
Personen sind anfallende Fahrtkosten ent-
halten. Nach den Erfahrungen aus den
AGnES-Projekten ist diese Kostenpauschale
nicht kostendeckend.'' Die regionalen Ver-
sorgungskonferenzen sollten daher die Mog-
lichkeit haben, Zusatzvergiitungen fiir die
qualitdtsgesicherte Delegation arztlicher Leis-
tungen zu beschlieflen.

Im Gegensatz zu Delegationsmodellen sind
Substitutionsmodelle in Deutschland bisher
kaum erprobt. Potenzial gibt es hierfiir je-
doch durchaus (SVR 2007). In Deutschland
konnen beispielsweise Physiotherapeutin-
nen und -therapeuten nur nach drztlicher
Verordnung aktiv werden. Das Heilprak-
tikergesetz verbietet den so genannten
,Direct Access” — Patientinnen und Patien-
ten diirfen sich ohne vorherige drztliche
Verordnung nicht in eine physiotherapeu-
tische Behandlung begeben. Internationale
Forschungsergebnisse insbesondere aus den
Niederlanden und Australien liefern An-
haltspunkte dafiir, dass der direkte Zugang
in die physiotherapeutische Praxis bei Vor-
liegen einer Reihe von Voraussetzungen die

11 Ein kostendeckender Hausbesuch wurde hier mit 21,58 € zzgl. Fahrtkosten kalkuliert (van den Berg et al.

2010).
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Effizienz der gesundheitlichen Versorgung
verbessern kann (Leemrijse et al. 2008;
Oldmeadow et al. 2007). Zu diesen Voraus-
setzungen zdhlen insbesondere Kompeten-
zen der behandelnden Therapeutinnen und
Therapeuten in den Bereichen Befunderhe-
bung, Gefahrenausschluss, Evidenz von Be-
handlungsverfahren und Kommunikation.
Die Effizienz der gesundheitlichen Versor-
gung soll vor allem durch Reduzierung von
Arztbesuchen, den Rickgang von drztlich
veranlassten Leistungen und den schnelle-
ren Zugang zu effektiven Behandlungsver-
fahren erfolgen.

Der Berufsverband selbststdndiger Physiothe-
rapeutinnen und Physiotherapeuten (IFK)
hat kiirzlich ein durch das Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz ermoglichtes Modellvorha-
ben nach § 63 Abs. 3b SGB V mit der Kran-
kenkasse BIG direkt gesund initiiert, in dem
die Auswahl der therapeutischen Mafinah-
me, die Dauer der Behandlungsserie und die
Frequenz der Behandlungseinheit den The-
rapeuten vorbehalten ist. Die regionalen
Versorgungskonferenzen sollten die Mog-
lichkeit bekommen, solche Modellvorhaben
tir Substitutionsmodelle in den Bereichen
Pflege und Physiotherapie zu beschliefien.

5.3 Instrumente zum Abbau von
Uberversorgung

Die Aufgabe der Versorgungskonferenzen
besteht nicht nur darin, die Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung in der ent-
sprechenden Region zu gewdhrleisten. Es
muss aus Sicht der Autoren auch Aufgabe
der Versorgungskonferenzen sein, bestehen-
de Uberversorgung wirkungsvoll abbauen
zu konnen. Bisher gibt es hierzu kein wir-
kungsvolles Instrumentarium. Das liegt vor
allem daran, dass Arztsitze auch in tiberver-
sorgten Regionen nachbesetzt werden kon-
nen. Durch die entsprechenden Regelungen
in § 103 Abs. 4 SGB V ist ein Abbau von
Uberversorgung damit faktisch ausgeschlos-
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sen. Ein erstes Instrument zum Abbau von
Uberversorgung fiir die Versorgungskonfe-
renzen bestdnde folgerichtig darin, auf die
Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in
iiberversorgten Regionen verzichten zu kon-
nen. Die Anwendung dieses Instruments
wiirde die Attraktivitdt zur Niederlassung in
iberversorgten Regionen deutlich reduzie-
ren und — in Kombination mit den ange-
sprochenen Maflinahmen zur Sicherstellung
der Versorgung — die Attraktivitdt von unter-
versorgten Regionen deutlich erhdhen.

Aus Sicht der Autoren sollten die Versor-
gungskonferenzen auflerdem die Moglich-
keit erhalten, den Kontrahierungszwang der
Krankenkassen fiir zugelassene Leistungs-
anbieter in tiberversorgten Regionen aufzu-
heben. Dies wiirde sowohl fiir die ambulan-
te darztliche Versorgung als auch fiir die Ver-
sorgung mit stationdren Leistungen gelten.
Die Krankenkassen konnten dann im Rah-
men von Selektivvertrigen zur Gewdhrleis-
tung der fiir ihre Versicherten notwendigen
gesundheitlichen Versorgung zwischen den
zugelassenen Leistungsanbietern auswahlen.

Das Potenzial von Vertragswettbewerb be-
steht nicht nur darin, auf regionaler Ebene
Such- und Entdeckungsprozesse zur Opti-
mierung der Versorgungsstrukturen auszu-
16sen. Die Krankenkassen haben ein ausge-
pragtes Interesse daran, fiir ihre Versicher-
ten ein bedarfsgerechtes Versorgungsange-
bot zur Verfiigung zu stellen. Andernfalls
hatten sie mit Mitgliederverlusten zu rech-
nen. Die Krankenkassen haben jedoch kein
Interesse daran, Uberkapazititen und damit
Uberversorgung zu finanzieren. In diesem
Fall miissten sie aufgrund hoherer Beitrdge
ebenfalls Mitgliederverluste befiirchten. Es
ist daher davon auszugehen, dass die Off-
nung von uberversorgten Regionen fiir
Selektivvertrdge Uberkapazititen und Uber-
versorgung sowohl im ambulanten ver-
tragsdrztlichen Bereich als auch in der Ver-
sorgung mit Krankenhausleistungen wir-
kungsvoll abbauen kann.
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