( BPiK

BundesPsychotherapeutenKammer

Anderung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
hier: Modifikation der Verhaltniszahlen durch

einen Demographiefaktor

Stellungnahme der Bundespsychotherapeutenkammer vom
14. April 2010

BPtK

KlosterstralRe 64

10179 Berlin

Tel.: (030) 27 87 85-0
Fax: (030) 27 87 85-44
info@bptk.de
www.bptk.de



( BPIK

BundesPsycholherapeulen Kammer

I Einleitung

Die beiden vorliegenden Beschlussentwirfe sehen eine Anpassung der Verhaltnis-
zahlen durch einen demographischen Faktor vor, wenn es Anhaltspunkte dafir gibt,
dass die Inanspruchnahme einer Arztgruppe demographiebedingt gestiegen ist. In
der Ausgestaltung des Demographiefaktors unterscheiden sich die Vorschlage er-
heblich. Der GKV-Spitzenverband verknipft zudem die Ausschreibung zuséatzlicher
Praxissitze infolge einer Anpassung der Verhéaltniszahlen durch einen Demographie-

faktor mit rechtlich unzulassigen Zusatzkriterien.

Bei ndherer Betrachtung handelt es sich jedoch bei beiden Vorschlagen um einen
sehr reduzierten Demographiefaktor, da nur der Teilaspekt der Veranderung der Al-
tersstruktur abgebildet wird. Demographisch notwendige Veranderungen der Versor-
gung sind nicht nur auf die alters- und zahlenmaflige Gliederung der Bevdlkerung,
sondern auch auf die geografische Verteilung und vor allem auf Umwelt- und soziale
Faktoren zurtickzufuhren. Dabei zeigt sich insbesondere ein starker Zusammenhang

zwischen sozialen Faktoren und Krankheitspanorama.

Aus Sicht der BPtK ist es nicht sinnvoll, den derzeitigen Bedarfsplanungsansatz der
Angebotsplanung zur Abwendung regionaler Uberversorgung um einen Demogra-
phiefaktor zu erganzen, der sehr reduziert altersspezifisches Inanspruchnahmever-

halten abbilden soll.

Vielmehr ist eine umfassende Reform der Versorgungsplanung dringlich und ange-
sichts der heute verfigbaren Daten auch moglich. Bis eine solche Reform umgesetzt
ist, kann den Problemen einer alternden Gesellschaft mit im Prinzip bereits vorhan-
denen Instrumenten begegnet werden, ohne die derzeitigen Verhaltniszahlen durch
einen auch fir sich genommen problematischen und zudem systemfremden Faktor
zu modifizieren. Dazu schlagt die BPtK eine Anderung des § 34a Bedarfsplanungs-

Richtlinie vor.
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I Zielsetzung und Instrumente der Bedarfsplanung

Eine Bedarfs- bzw. Versorgungsplanung bedarf normativer Setzungen, die sich aus
ihrer Zielsetzung ergeben. Die derzeitige Bedarfsplanung basiert auf Verhaltniszah-
len, die das Soll der zulassigen Vertragsarztsitze aus der Anzahl der zu einem be-
stimmten Zeitpunkt tatséchlich vorhandenen Leistungserbringern ableitet. Dieses
Vorgehen ergibt sich aus der politischen Zielsetzung. Bei Einfihrung der Bedarfspla-
nung ging es in erster Linie um die Vermeidung von Uberversorgung durch Begren-
zung der Anzahl der Niederlassungsmoglichkeiten. Es war nicht primares Ziel, unter
Versorgungsgesichtspunkten eine bestimmte Verteilung der Leistungserbringer zu

gewahrleisten.

Fur eine Versorgungsplanung fehlten damals die erforderlichen Daten. Vor allem
aber konnten diese aufgrund der beschrankten Rechenkapazitaten nicht im notwen-
digen Umfang verarbeitet werden. Heute stehen Daten der Leistungserbringerorga-
nisationen bzw. Krankenkassen zur Verfiigung, auf denen eine — auch sektoreniber-
greifende — Versorgungsplanung aufbauen kann. Andere zentrale Bereiche orientie-
ren sich bereits an Daten zur Morbiditat. Beispiel hierfur ist insbesondere der morbi-
ditatsorientierte Risikostrukturausgleich. Das zentrale Element der heutigen Bedarfs-
planung, das vom historischen Ist und nicht vom Soll einer angemessenen Versor-

gung ausgeht, ist auch insofern tberholt.

Die vorgelegten Beschlussentwiirfe zeigen, dass auch der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) erkennt, dass andere Faktoren fir die Anzahl der fir eine angemes-
sene Versorgung notwendigen Leistungserbringer eine Rolle spielen als die Anzahl
der zu einem bestimmten Stichtag im System vorhandenen Leistungserbringer.

Die vorgelegten Beschlussentwiirfe sind der Versuch, ein durch die tUberholte Be-
darfsplanung entstandenes Versorgungsproblem durch eine Anpassung der Verhalt-
niszahlen zu lésen. Aus Sicht der BPtK muss dies im Ansatz fehlschlagen, da die der
Bedarfsplanung zugrundeliegenden Annahmen nicht geeignet sind, eine angemes-
sene Versorgung zu planen. Bis zu einer umfassenden Reform der Bedarfsplanung,
die die Einbeziehung auch morbiditatsbezogener Variablen gewéhrleisten kann, soll-
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ten die bestehenden Defizite durch die verfligbaren Instrumente der Bedarfsplanung

kurzfristig gelost werden.

Die Einfuhrung des vorgeschlagenen Demographiefaktors birgt die Gefahr, das nicht
mehr zeitgemalle System faktisch zu festigen, ohne die Probleme, die sich aufgrund
der Veranderung in der Morbiditat in einer alternden Gesellschaft ergeben, in ihrer

Komplexitat angemessen zu l6sen.

Il Defizite des geplanten Demographiefaktors

Unabhangig von der Frage, ob ein Demographiefaktor schon allein deshalb ungeeig-
net ist, weil er auf ein an sich Uberholtes System aufbaut, ist der Demographiefaktor
in der in den Beschlussentwirfen vorgesehenen Form — auch isoliert betrachtet —
nicht geeignet, den Versorgungsproblemen angemessen zu begegnen. Mit beiden
Ansatzen wird den Zulassungsausschissen die Moglichkeit genommen, individuell
auf Gegebenheiten vor Ort einzugehen und zu beurteilen, inwiefern tatséachlich ein
zusatzlicher Versorgungsbedarf besteht. Im Folgenden wird auf die mit dem jeweili-

gen Vorschlag verbundenen Probleme des Demographiefaktors eingegangen.

1. Vorschlag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV; Anlage 1)

Die oben dargelegten Bedenken auf3en vor gelassen, weist dieser Demographiefak-
tor bzw. seine Konzeption zwei wesentliche Probleme auf. Die Verhéaltniszahl wird
letztlich anhand einer allgemeinen Entwicklung erhdht, ohne spezifisch auf den tat-
séchlichen Versorgungsbedarf in einem Planungsbereich einzugehen, da der Leis-
tungsbedarfsfaktor aus der allgemeinen Zunahme des altershezogenen Behand-
lungsbedarfs errechnet wird. Fraglich ist zudem, inwieweit kiinftig anhand der Ab-
rechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) die Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen abgebildet werden kann, wenn verstarkt Selektivvertrage
nicht tber die KVen (siehe Hausarztvertrdge nach § 73b SGB V) abgewickelt wer-

den.

a) Konzeption des Leistungsbedarfsfaktors
Um den Mehrbedarf in einem bestimmten Planungsbereich zu berechnen, soll
ein bundeseinheitlicher Leistungsbedarfsfaktor gebildet werden, der dazu dienen
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soll, pauschal den Leistungsmehrbedarf alterer Menschen zu beriicksichtigen.
Ein altersspezifischer Leistungsbedarf wird aus dem mit dem vorhandenen Ver-
sorgungsangebot erbrachten arztgruppenspezifischen Leistungen abgeleitet. Da-
ran andert auch Absatz 1 der Vorschrift nichts, wonach der Faktor nur dann zum
Tragen kommen soll, wenn in einem Planungsbereich die durchschnittliche Zahl
der Behandlungsfalle Uber dem arztgruppenspezifischen Bundesdurchschnitt
liegt. Es wird keinerlei Bezug dazu hergestellt, welcher Versorgungsmehrbedarf
bei alteren Menschen tatséchlich vor Ort besteht (soziale und Umweltfaktoren)
und welche Leistungen sinnvollerweise in der ambulanten arztlichen Versorgung
durch Haus- bzw. Facharzte oder als Teil eines Gesamtangebots zu erbringen
sind. Pragend fiur die Inanspruchnahme ist aber nicht nur die Morbiditat, sondern
auch der regional spezifische Zuschnitt der haus- und fachérztlichen Versorgung
bzw. das stationdre Versorgungsangebot.

Letztlich wird hier durch bundesdurchschnittlich ermittelte Ist-Leistungsdaten auf
einen flachendeckend gleichmafigen Versorgungsbedarf geschlossen, ohne zu
ermitteln, ob der Versorgungsbedarf vor Ort in diesem Mal3e besteht. Angesichts
der heute bestehenden Mdglichkeiten ist dieser Losungsansatz unzureichend.
Zulassungen, die aufgrund der Versorgungssituation vor Ort erforderlich sind,
sollten daher Uber Sonderbedarfszulassungen erfolgen und nicht durch eine
nicht sachgerechte pauschale Anpassung der arztgruppenspezifischen Verhalt-

niszahlen.

b) Datenbasis des Leistungsbedarfsfaktors
Es werden — in Zukunft voraussichtlich verstarkt — arztliche Leistungen, die im
Rahmen von Selektivvertragen erbracht werden, nicht mehr Gber die KVen abge-
rechnet. Insbesondere die fur altere Patienten zentrale hausarztliche Versorgung
ist von dieser Entwicklung betroffen. Die Daten zur Versorgung der in Hausarzt-
vertragen eingeschriebenen Patientengruppen stehen nicht mehr flachende-
ckend zur Verfugung und kénnen demgemal bei der Anpassung der Verhaltnis-

zahl durch einen Demographiefaktor nicht berticksichtigt werden.
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2. Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes (Anlage 2)

Auch der Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes zielt darauf ab, Verhaltniszahlen
durch einen Faktor anzupassen, der sich nicht an einer angemessenen Versorgung,
sondern an einer Ex-Post-Betrachtung des Inanspruchnahmeverhaltens orientiert.
Die Bestimmung des Demographiefaktors unter Zuhilfenahme eines Fallzahlfaktors
wirft dabei noch groRere Probleme auf als der Leistungsbedarfsfaktor im Vorschlag
der KBV. Kontraproduktiv und rechtlich nicht zulassig erscheint die Uberlegung des
GKV-Spitzenverbandes, Niederlassungsmdoglichkeiten, die sich unmittelbar aus der
Anpassung der Verhaltniszahl ergeben, nicht auszuschreiben, sondern dies von wei-

teren Voraussetzungen abhangig zu machen.

a) Konzeption des Fallzahlfaktors
Beim Modell des GKV-Spitzenverbandes stellen sich im Wesentlichen die glei-
chen Fragen wie beim Vorschlag der KBV. Auch diesem Faktor liegen letztlich
keine Daten zugrunde, die anndhernd Ruckschlisse auf eine angemessene Ver-
sorgung erlauben. Zudem ergibt sich die gleiche Problematik in Bezug auf Selek-
tivvertrage wie beim Leistungsbedarfsfaktor. Das Modell des GKV-Spitzenver-
bandes sieht vor, dass eine Anpassung der arztgruppenspezifischen Verhaltnis-
zahlen nur dann erfolgen soll, wenn der Anteil der 60jahrigen und &alteren Bevol-
kerung im ,Bereich einer Kassenarztlichen Vereinigung“ tlber dem Bundesdurch-
schnitt liegt. Die Anpassung der planungsbereichsbezogenen Verhaltniszahl vom
Durchschnittsalter im gesamten Bereich einer Kassenarztlichen Vereinigung ab-

hangig zu machen, nivelliert Unterschiede zwischen den Planungsbereichen.

Der demographische Faktor soll nach dem Vorschlag zudem nur angewandt
werden, wenn der Durchschnitt der 60jahrigen und alteren Bevélkerung in dem
jeweiligen Bereich Uber dem Bundesdurchschnitt liegt. Diese Vorgabe ist inkon-
sequent. Der Ansatz des Demographiefaktors besteht darin, die Verhaltniszahlen
anzupassen, weil sich die Altersstruktur gegentber dem Zeitpunkt der Festle-
gung der Verhéltniszahlen verandert hat. Nach dieser Systematik misste eine
Anpassung der Verhaltniszahlen also allein von einem hoheren Durchschnittsal-
ter gegenuber dem von 1990 abhéangen. Wird nun die Anwendung des Demo-
graphiefaktors an ein zum gegenwartigen Zeitpunkt tberdurchschnittliches Alter
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geknupft, so lauft er in weiten Teilen ins Leere. Denn das bundesweite Durch-
schnittsalter steigt seit 1990 kontinuierlich und wird weiter steigen.

Zusatzlich fuhrt das Abstellen auf die Fallzahlen dazu, dass ein etwaiger Be-
handlungsmehraufwand und damit auch die Notwendigkeit weiterer Leistungs-
erbringer nicht erkannt werden, wenn dieser darin besteht, dass altere Menschen
im Verlauf eines Quartals haufiger den Arzt konsultieren mussen. Es ist nicht
sachgerecht, auf einen noch groberen Fallzahlfaktor abzustellen, wenn — unge-
achtet der damit zusammenhangenden Probleme — die Ermittlung eines Leis-
tungsbedarfsfaktors moglich ware.

b) Keine Ausschreibung von Praxissitzen trotz festgestellter Notwendigkeit
Schlie3lich konterkariert der Entwurf das Ziel einer Anwendung des Demogra-
phiefaktors durch die vom GKV-Spitzenverband vorgeschlagene Bestimmung
von § 8a Abs. 9 Bedarfsplanungs-Richtlinie. Danach sollen sich notwendige Leis-
tungserbringer trotz eines festgestellten Bedarfs in einem Planungsbereich nicht
niederlassen kdénnen, wenn es nicht gelingt, in anderen Planungsbereichen Sitze

beispielsweise unter Anwendung von 8§ 105 Abs. 3 SGB V ,abzubauen®.

Ein solcher Ansatz ist in sich inkonsequent. Im Rahmen der Bedarfsplanung
ergibt sich in einem Planungsbereich entweder die Notwendigkeit der Zulassung
weiterer Leistungserbringer oder sie ergibt sich nicht. Stellen die Zulassungsaus-
schisse einen Bedarf fest, kbnnen Zulassungen nicht davon abhangig gemacht
werden, dass in anderen Planungsbereichen Leistungserbringer ihre Niederlas-

sung aufgeben.

Die Regelung ist auch vor dem Hintergrund der Berufsfreiheit (Artikel 12 GG)
rechtlich nicht haltbar. Es fehlt bereits an einer Ermachtigungsgrundlage fur die
angestrebte Regelung. Nach der so genannten Wesentlichkeitstheorie des Bun-
desverfassungsgerichts hat der Gesetzgeber alle wesentlichen Entscheidungen
selbst zu treffen. Er kann dabei die Exekutive erméchtigen, untergesetzliche Nor-
men zu erlassen, solange Inhalt, Zweck und Ausmal3 der Ermachtigung ersicht-
lich sind (vgl. Art. 80 GG). Die in der Begrindung des Entwurfs des GKV-Spit-
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zenverbandes zitierte Regelung des § 16 Abs. 4 Arzte-ZV findet ihre Erméachti-
gung in 8 100 Abs. 2 a. E. SGB V. Dort heil3t es:

.Konnte ... die Sicherstellung ... nicht gewahrleistet werden ...,
haben die Landesausschiisse mit verbindlicher Wirkung fur die
Zulassungsausschiisse nach deren Anhorung Zulassungsbe-
schréankungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverord-

nungen anzuordnen.”

Eine Ermachtigung, Planungsbereiche trotz erkannter Notwendigkeit zusatzlicher
Leistungserbringer zu sperren, weil in anderen Planungsbereichen eine ausei-
chende Zahl von Leistungserbringern vorhanden ist, gibt es hingegen nicht. Die
Regelung des § 100 Abs. 2 SGB V erméachtigt schon ausweislich ihres Wortlauts
den G-BA nicht, eine Regelung mit dem angestrebten Inhalt zu erlassen. Adres-
sat sind die Landessausschusse, die sich nach der nicht vom G-BA zu erlassen-

den Zulassungsverordnung zu richten haben.

Der mit der vorgesehenen Regelung des Entwurfs verbundene Eingriff in das
Grundrecht der Berufsfreiheit ist unabhéngig von der Frage der Erméachtigungs-
grundlage nicht gerechtfertigt. Bei Regelungen der Bedarfsplanung, die dazu fuh-
ren, dass sich ein Leistungserbringer nicht im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung niederlassen kann, handelt es sich um Berufsausiibungsregelungen,
die einer Berufszulassungsregelung sehr nahe kommen. Daher ist ein besonders
hohes Mal} an Rechtfertigung erforderlich. Ein Eingriff muss sich am Grundsatz
der Verhaltnismaligkeit messen lassen. Dies setzt voraus, dass er einem legiti-

men Ziel dient, geeignet, erforderlich und angemessen ist.

Die Regelung im Entwurf des GKV-Spitzenverbandes will den Abbau von Unter-
versorgung in einem Planungsbereich mit dem Abbau von Uberversorgung kop-
peln. Es stellt sich die Frage, ob dies ein in dieser Form legitimes Ziel darstellt,
das der Normgeber im Rahmen der Bedarfsplanung heutiger Pragung verfolgen
darf. Das Ziel kdnnte legitim sein, wenn es dem Erhalt der Finanzierbarkeit des
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung dienen wirde. Dies wirde je-

doch voraussetzen, dass die Finanzierbarkeit durch die (wenigen) aufgrund des
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Demographiefaktors zusatzlich entstehenden Niederlassungsmaoglichkeiten ins-
gesamt gefahrdet wird. Voraussetzung fir die Verhaltnismafigkeit einer Norm ist,
dass sich der Normgeber mit der Frage der Rechtfertigung auseinandersetzt,
was hier nicht der Fall ist. In der Begriindung findet sich kein Anhaltspunkt fir ei-
ne Gefahrdung der Finanzierbarkeit des Systems insgesamt durch die Mdglich-
keit zusatzlicher ,Demographiesitze”, wobei zu erganzen ist, dass nicht einmal
klar ist, ob diese Uberhaupt flaichendeckend besetzt werden kénnten. Es wird in

diesem Zusammenhang lediglich auf die Arztezulassungsverordnung verwiesen.

Zudem ist die Regelung zur Erreichung dieses Ziels ohnehin nicht geeignet. Eine
Malinahme ist dann geeignet, wenn das angestrebte Ziel mit diesem Mittel Uber-
haupt erreicht werden kann. Dies ist hier nicht der Fall. Es besteht kein Zusam-
menhang zwischen der nominellen Uberversorgung in einem Planungsbereich
und der Notwendigkeit zusatzlicher Leistungserbringer in einem anderen Pla-
nungsbereich. Das SGB V sieht zu Recht keine Mdglichkeit vor, Sitze zwangs-
weise einzuziehen. Zudem besteht weder die Mdglichkeit, einen Sitz gleichsam
in einen anderen Planungsbereich zu ,verlegen®, noch tbt die im Entwurf vorge-
sehene Regelung Druck auf den Inhaber einer Praxis in einem anderen Pla-
nungsbereich aus, diese Praxis aufzugeben. Mit der Regelung kann also der Ab-

bau eines Sitzes in einem anderen Planungsbereich gar nicht erreicht werden.

Hier liegt auch der fundamentale Unterschied zur Regelung in § 16 Abs. 4 Arzte-
ZV. Denn aufgrund dieser Regelung kann eine Zulassungsbeschrankung fur den
Bezirk ausgesprochen werden, bis bestehende Zulassungsmadglichkeiten in un-
terversorgten Planungsbereichen wahrgenommen werden. Damit soll der Druck
auf zulassungswillige Leistungserbringer erhéht werden, sich genau dort nieder-
zulassen. Mit der im Entwurf des GKV-Spitzenverbandes vorgesehenen Rege-
lung wird hier jedoch ein vergleichbarer Druck auf einen bereits tatigen Leis-
tungserbringer, seine Praxis aufzugeben, gerade nicht begrindet.

Dariiber hinaus rechtfertigt sich die Regelung des § 16 Abs. 4 Arzte-ZV nur
durch die (drohende) Unterversorgung im Sinne von 8 100 Abs. 1 SGB V in ei-
nem Planungsbereich. Nur um diese zu verhindern, durfen in anderen Planungs-

bereichen Zulassungsbeschrankungen ausgesprochen werden. Durch die An-
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passung der Verhaltniszahlen aufgrund des Demographiefaktors dirfte aber re-
gelmalig keine Unterversorgung im Sinne von § 100 Abs. 1 SGB V entstehen
oder drohen. Sollte dies doch einmal der Fall sein, kbnnen auch Zulassungsbe-
schrankungen nach § 16 Abs. 4 Arzte-ZV verhangt werden. Die Regelung des
8 8a Bedarfsplanungs-Richtlinie des Entwurfs des GKV-Spitzenverbandes ist zur
Verhinderung von Unterversorgung somit weder geeignet noch erforderlich.

c) Prioritdre Besetzung durch Hausarzte

Auch die Vorschrift, frei werdende Arztstellen prioritdr durch Hausarzte zu beset-
zen, ist ungeeignet. Wenn sich nach den Regelungen der Bedarfsplanung die
Notwendigkeit der Niederlassung weiterer Leistungserbringer ergibt, so bestehen
diese unabhéngig voneinander. Es lasst sich systemimmanent nicht begrinden,
dass sich Facharzte unterschiedlicher Fachrichtungen nur deshalb nicht nieder-
lassen konnen sollen, weil dariiber hinaus demographiebedingt die Zulassung
eines Hausarztes erforderlich ist. Im Ubrigen besteht die Notwendigkeit eines
ausgewogenen Verhaltnisses zwischen Fach- und Hausarzten bereits aufgrund
der derzeitigen Rechtslage.

d) Gerontologisch/geriatrische Qualifikation
Es erscheint auch ungeeignet, Bewerbern mit einer geriatrischen Qualifikation
generell und pauschal den Vorzug vor anderen Bewerbern unabhangig von de-
ren zusatzlichen Qualifikationen einzurdumen. Denn es wird zwar aufgrund des
Demographiefaktors generell ein weiterer Bedarf an Leistungserbringern in ei-
nem Planungsbereich festgestellt, aber dieser Bedarf wird gerade nicht in der Art
festgestellt, dass der neue Leistungserbringer vorrangig oder ausschlief3lich alte-
re Menschen behandeln soll. Vielmehr ist zu erwarten, dass der neu zugelasse-
ne Leistungserbringer Patienten aller Altersgruppen behandelt. Insofern ist die
Vorgabe einer altersspezifischen Qualifikation als allgemeines Kriterium unge-

eignet.

IV Folgerungen aus den Vorschlagen

Die Vorschlage zur Anderung der Bedarfsplanungs-Richtlinie beruhen letztlich auf
der Erkenntnis, dass die derzeitige Bedarfsplanung hinsichtlich Zielsetzung und Ins-
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trumentarium grundlegend zu Uberarbeiten ist. Die Vorschlage zur Einfuhrung eines
Demographiefaktors werden dieser Ausgangslage nicht gerecht, da sie systemim-
manente Losungen fur Verwerfungen suchen, die Konsequenz der Bedarfsplanung
heutiger Pragungen sind und daher folgerichtig nur zu weiteren Verwerfungen und
letztlich nicht problemadaquaten Lésungen fuhren. Eine grundlegende Reform der
Bedarfsplanung durch den Gesetzgeber ist unumganglich. Ihr kann und muss nicht

vorgegriffen werden.

V  Vorschlag der Bundespsychotherapeutenkammer

Der G-BA und der Gesetzgeber haben bereits in der Vergangenheit erkannt, dass
die Steuerung der Niederlassung allein Uber Verhaltniszahlen in der Bedarfsplanung
nicht ausreicht. Daher ist schon nach derzeit geltendem Recht die Prifung eines lo-
kalen Versorgungsbedarfs anhand spezifischer Kriterien, z. B. der Altersstruktur der
Wohnbevdlkerung, méglich. Die Bundespsychotherapeutenkammer schlagt vor, die-
sen Ansatz konsequent weiterzuentwickeln. Die Zulassung Uber einen demographie-
bedingten, zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarf bietet den Vorteil, dass daruber
die tatsachlichen Begebenheiten vor Ort mit in die Uberlegungen einbezogen werden

konnen und muissen.

1. Zulassung aufgrund zuséatzlichem lokalen Versorgungsbedarf

Bei zusatzlichem lokalen Versorgungsbedarf besteht auch in gesperrten Planungsbe-
reichen die Mdoglichkeit weiterer Zulassungen. Gemall 8 34a Abs. 1 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie sind die Landesausschiisse berechtigt, einen zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf innerhalb eines Planungsbereichs festzustellen. Dabei sind als
Kriterien gemald 8 34a Abs. 6 Nr. 2 bei der Wohnbevdlkerung ihre Zahl, ihre Alters-
struktur, ihre Nachfrage nach arztlichen Leistungen sowie der Ort der tatsachlichen

Inanspruchnahme der arztlichen Leistungen mit einzubeziehen.

Hier hat der G-BA erkannt, dass nicht nur die Altersstruktur fir die Erfassung des
Versorgungsbedarfs von Bedeutung ist, sondern auch andere Kriterien maf3geblich
sind. Es existieren also bereits Ansatze, fir kleinere Rdume als den Planungsberei-
chen bei der Bedarfsplanung weitere Kriterien mit zu bertcksichtigen. Die Vorschrift
bietet somit die Mdglichkeit, die demographische Entwicklung in Entscheidungen der
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Landesausschiisse mit einzubeziehen. Sie misst aber in ihrer derzeitigen Fassung
dem demographiebedingten Versorgungsbedarf noch nicht das erforderliche Gewicht
bei. Problematisch ist insbesondere, dass die Altersstruktur nur eines von mehreren
(gleichberechtigten) Kriterien darstellt. Nach der derzeitigen Fassung der Bedarfs-
planungs-Richtlinie ist ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf verpflichtend dann
zu priufen, wenn die Kriterien der Unterversorgung in der Bezugsregion erfillt sind
(vgl. 8 34a Abs. 3 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Die Feststellung des zusatzlichen lo-
kalen Versorgungsbedarfs erfolgt nicht in Bezug auf den Planungsbereich, sondern
auf eine Bezugsregion unterhalb der Groflle des Planungsbereichs. Dies bietet
grundsatzlich die Chance, demographiebedingt notwendige Zulassungen am (auch
kleinraumigen) Versorgungsbedarf vor Ort auszurichten, anstatt pauschal auf die
Verhaltniszahl im Planungsbereich abzustellen. Das zentrale Ziel beider hier vorlie-
gender Beschlussentwirfe ist es in erster Linie, den mit dem demographischen
Wandel verbundenen Problemen nachzukommen. Daher sollten aus Sicht der BPtK
der Tatbestand und die Kriterien fur einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf
angepasst werden.

2. Kriterium des demografiebedingten Versorgungsbedarfs

Erméachtigung fur die Festlegung der Kriterien durch den G-BA, nach denen sich die
Frage eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs beurteilt, ist § 101 Abs. 1
Satz 1 Nr. 3a SGB V. Zustéandig fur die Feststellung sind gemaf § 100 Abs. 3 SGB V
die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen. Auf diese Zustandigkeitsrege-
lung verweist die Ermachtigungsgrundlage. Inhaltlich beschrankt die Ermachtigungs-
grundlage den G-BA nicht, ausschliel3lich auf Kriterien der Unterversorgung im Sinne
von 8§ 100 Abs. 1 SGB V bzw. § 29 Bedarfsplanungs-Richtlinie abzustellen, was auch
die derzeitige Regelung verdeutlicht. Danach kommt den Kriterien der Unterversor-
gung zwar bei der Einleitung des Verfahrens eine wichtige Bedeutung zu; letztlich
sind aber bei der Beurteilung selbst weitere Kriterien entscheidend (vgl. 8 34a Abs. 6
SGB V). Die BPtK schlagt vor, die Kriterien fur die Beurteilung des zuséatzlichen loka-
len Versorgungsbedarfs so zu verandern, dass sie es ermdglichen, dem demogra-
phiebedingten Versorgungbedarf das erforderliche Gewicht beizumessen. Als ge-
sondertes Kriterium sollten ,Anhaltspunkte fir einen demographiebedingten Mehrbe-

darf* in die Richtlinie aufgenommen werden.
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Da bei der Prifung alle bisherigen Kriterien eine Rolle spielen, fuhrt eine Erh6hung
des Anteils alterer Menschen nicht automatisch zur Feststellung eines zuséatzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs. Dies ist nur dann der Fall, wenn sich ein solcher unter
Einbeziehung aller Kriterien feststellen lasst. Die Prufung eines solchen Bedarfs soll
immer dann erfolgen, wenn sich der Anteil der Menschen im Alter von 60 oder mehr
Jahren deutlich gegentiber dem Anteil erhéht hat, der 1990 bei Einfuhrung der Ver-
haltniszahlen zugrundegelegt wurde bzw. sich seit der letzen Prifung aufgrund der
Veranderung der Altersstruktur deutlich erhdoht hat. Durch letzteres wird sicherge-
stellt, dass eine Prifung erst dann wieder erfolgen muss, wenn erneut eine deutliche

Veranderung in der Altersstruktur eingetreten ist.

Der Umstand, dass der G-BA zwei unterschiedliche Beschlussentwirfe in das Stel-
lungnahmeverfahren einbringt, legt es nahe, dass er vor einer Reform der Bedarfs-
planung einen relativ kurzfristigen Handlungsbedarf sieht. Diesem kann im Rahmen
von Sonderbedarfszulassungen begegnet werden. Eine einfach anmutende LOsung
der Anpassung der ohnehin wenig aussagekraftigen Verhaltniszahlen durch einen
pauschalen, nur bedingt versorgungsbedarfsorientierten Demographiefaktor wird der
Komplexitat der Aufgabe hingegen nicht gerecht.

Die BPtK schlagt daher den folgenden Beschlusstext vor:
.Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am XX.XX.2010 be-
schlossen, die Richtlinie Gber die Bedarfsplanung sowie die Mal3stdbe zur Feststel-
lung von Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung
in der Fassung vom XX.XX.XXXX [Fundstelle], zuletzt geandert am XX.XX.XXXX
[Fundstelle] wie folgt zu andern:
l. In 8 34a Abs. 3 werden nach dem Wort ,sind“ folgende Wérter eingefugt:
»oder wenn sich in der Bezugsregion der Anteil der Menschen im Alter von 60 Jah-
ren und dariber im Vergleich zum Anteil dieser Altersgruppe an der Gesamtbevol-
kerung der Bundesrepublik Deutschland (West) im Jahre 1990 bzw. nach der letz-
ten aufgrund der veranderten Altersstruktur durchgefuhrten Prifung eines zusatz-
lichen lokalen Versorgungsbedarfs deutlich erhéht hat".
lI. In 8 34a Abs. 6 wird in Nummer 3 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und fol-
gende neue Nummer 4 angefugt:
»4. Anhaltspunkte fiir einen demographiebedingten Mehrbedarf.”
[1l. ,Dieser Beschluss tritt am XX.XX.2010 in Kraft.”
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