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Fehlallokationen in der vertragsarztlichen

Versorgung

Abbau und Vermeidung von Uber- und Unterversorgung

von Joachim Klose* und Thomas Uhlemann*

Trotz hoher und steigender Arztdichte in Deutschland und
Hochststdnden bei den Bewerbern um ein Medizinstudium
nimmt die Diskussion um den Arztemangel kein Ende. Tatscch-
lich ist die vertragsdrztliche Versorgung durch erhebliche Allo-
kationsprobleme gekennzeichnet. Eine gleichmafige regionale
Verteilung der Arzte konnte mit den Mafinahmen der Bedarfs-
planung bisher nur bedingt erreicht werden. Losung: Mit einer
regionalen Verkniipfung von Honorarverteilung und Bedarfs-
planung und einem System von positiven und negativen finan-
ziellen Anreizen konnten Niederlassungsentscheidungen gezielt
beeinflusst werden, um eine bedarfsgerechte Versorgung zu
erreichen. Aus Honorarabschldgen in tiberversorgten Regionen
wadre ein Fonds zu finanzieren, mit dem die Niederlassung von
Arzten in unterversorgten Gebieten gefordert, aber auch Maf-
nahmen zum Abbau von Uberversorgung (Stilllegung von
Praxen) finanziert werden konnten. Wichtig ist, dass das Ver-
teilungsproblem insgesamt angegangen wird, damit Arztsitze
in unterversorgten Gebieten sehr zielgerichtet besetzt werden.

Schliisselworte: Bedarfsplanung, Uberversorgung, Unterver-
sorgung, Allokationsprobleme, bedarfsgerechte Versorgung,
Arztemangel, Arztdichte

m 1. Vorbemerkung

Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland mit rund 371 Arz-
ten auf 100.000 Einwohner einen Spitzenplatz hinsichtlich der
Arztdichte ein (Abbildung 1). Viele Staaten, darunter Frankreich,
die Niederlande oder die skandinavischen Staaten liegen zum Teil
deutlich darunter, ohne dass diesen Landern eine schlechte medi-
zinische Versorgung der Bevolkerung attestiert werden konnte. In

Despite the high and rising doctor density in Germany and
the record numbers of students applying to study medicine,
there is no sign of an end to the doctor shortage debate.
Indeed health care under the public health insurance system is
characterized by substantial allocation problems. As yet, de-
mand planning measures have made only limited progress in
achieving a more even regional distribution of medical prac-
titioners. Solution: with regional integration of fee-sharing and
demand planning and a system of positive and negative finan-
cial incentives, decisions on place of establishment could be
steered to bring about demand-responsive provision. Deduc-
tions from fees in over-provided regions could finance a fund
for promoting the establishment of practices in under-provided
districts, as well as other measures to reduce over-prouvision
(practice closures). It is important to take a system-wide
approach to the allocation problem, with a very targeted
emphasis on filling medical practitioner posts in under-
provided districts.
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Deutschland hat sich die Arztdichte in den letzten Jahrzehnten kon-
tinuierlich erhoht; seit Anfang der 70er Jahre hat sie sich mehr als
verdoppelt und sie nimmt immer noch weiter zu (Abbildung 2). Im
ambulanten Bereich ist die Zahl der Vertragsarzte von 1990 bis
2005 um 32,4 Prozent auf nunmehr knapp 117.500 gestiegen.
Starker noch als in den letzten 20 Jahren ist arztliche Tatigkeit
bei uns ein attraktives Berufsziel; die Bewerberzahlen fir ein Medi-
zinstudium erreichten in den vergangenen Jahren erneut Hochst-

* Joachim Klose
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO), Kortrijker StrafSe 1,

* Dr. Thomas Uhlemann
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO), Kortrijker StrafSe 1,

© GGW 3/2006 (Juli), 6. Jg.

53177 Bonn - Telefon: 0228 843-129 - Fax: 0228 843-144 - E-Mail:
joachim.klose@uwido.bu.aok.de

53177 Bonn - Telefon: 0228 843-141 - Fax: 0228 843-144 - E-Mail:
thomas.uhlemann@uwido.bu.aok.de




ANALYSEN

Arztdichte im internationalen Vergleich

Avrzte je 100.000 Einwohner
(alle Werte gerundet)

Griechenland 440
Italien 410 |
Belgien 390 |
Deutschland 370
Schweiz 360 |
Osterreich 340 |
Frankreich 340 |
Schweden 330 |
Spanien 320 |
Niederlande 310 |
Norwegen 310 |
Finnland 260 |
USA 230
GroRbrittanien 220 |
Japan 200

Quelle: OECD Health Data 2005, fiir Deutschland BAK und Destatis (Stand: 2003)

stande. In den letzen Jahren hat sich das Verhaltnis von Bewerbern
zu vorhandenen Studienplatzen noch einmal deutlich erhoht. Im
Jahr 2002 kamen auf einen Studienplatz im Durchschnitt 3,1 Be-
werber, im Jahr 2005 waren es 5,3 (ZVS 2005; ZVS 2006); dies ist
der hochste Ansturm auf Medizinstudienplatze seit Anfang der
80er Jahre. Dennoch nimmt die Diskussion um den Arztemangel
kein Ende. Zu dem Thema liegen verschiedene Gutachten und Stu-
dien vor (BMGS 2004; Klose et al. 2003; Kopetsch 2005).

m 2. Regelungen und Wirkungen derzeitiger
Bedarfsplanung

Mit der Etablierung der heute giiltigen vertragsarztlichen Bedarfs-
planung Anfang der 90er Jahre wurde die damals bestehende
Versorgungssituation fortgeschrieben. Die in den Richtlinien des
Bundesausschusses festgelegten und bis heute giiltigen Verhaltnis-
zahlen fiir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in
der vertragsarztlichen Versorgung wurden aus dem Verhaltnis
Einwohner je Arzt in nach Raumordnungskriterien gleichartigen
Planungsbereichen differenziert nach Facharztgruppen zum Stich-
tag 31.12.1990 ermittelt. Damit sind bundeseinheitliche Verhalt-
niszahlen fir gleichartige Regionen entstanden (Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen 1993; Kopetsch 2003, S. 35).

Aus diesen Verhaltniszahlen ergibt sich fiir jede Arztgruppe in
jedem Planungsbereich ein Versorgungsgrad, der das Verhaltnis
von Soll und Ist darstellt. Ein Versorgungsgrad von 100 Prozent
bedeutet, dass die Zahl der Vertragsarzte dem Soll entspricht. Bei
einem Versorgungsgrad von iiber 110 Prozent herrscht Uberver-
sorgung, in diesem Fall gilt, dass keine zusatzlichen Praxen der
entsprechenden Fachrichtung mehr eroffnet werden diirfen, die
Planungsbereiche also fiir Neuniederlassungen gesperrt sind. Die
Unterversorgungsgrenze liegt fir Hausarzte bei 75 Prozent, fiir
Facharztgruppen bei 50 Prozent.

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) wurden im Jahr 1993
die bis dahin vergleichsweise ,unverbindlichen® Vorschriften fiir
die Uberversorgungsplanung geéndert und in einigen Punkten
prazisiert (Lubecki und Schawo 1993; Schellenberg 1993):

m Das Vorliegen von Uberversorgung ist nun vom jeweiligen Lan-
desausschuss der Arzte und Krankenkassen von Amts wegen und
nicht wie zuvor nur auf Antrag (der zustandgen Kassenarztlichen
Vereinigung oder eines Kassenverbandes) festzustellen.

m Der Landesausschuss hat im Fall einer Uberversorgung Zulas-
sungsbeschrankungen anzuordnen, ohne dass ihm wie vor 1993
ein Ermessensspielraum zusteht.

m Uberversorgung ist bereits gegeben, wenn der allgemeine Versorgungs-
grad, den der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen in den
Bedarfsplanungsrichtlinien festlegt, um 10 Prozent tberschritten ist.
m Die Notwendigkeit, 50 Prozent der Planungsbereiche fiir Neu-
niederlassungen frei zu halten, entfallt.

m Seit 1999 endet auBerdem die (bislang unbefristete) Zulas-
sung eines Vertragsarztes mit dem 68. Lebensjahr.

Allerdings enthalt das GSG zwei wesentliche Bestimmungen,
die die Wirksamkeit des verscharften Bedarfsplanungsinstru-
ments in der Folgezeit wesentlich negativ beeinflussen sollten:

m Arzte, die bis zum 31. Januar 1993 die Zulassung zum Ver-
tragsarzt beantragt hatten, unterlagen nicht den neuen Uberver-
sorgungsregelungen. Allerdings galt dies nur, wenn eine Praxis-
eroffnung bis zum 1. Oktober 1993 vollzogen war. Dies fiihrte in
diesem Zeitraum zu einer wahren Niederlassungswelle. Die Hoff-
nung, dass nicht alle Arzte, die seinerzeit einen Antrag auf Zulas-
sung gestellt hatten, ihre Entscheidung auch in die Tat umsetzen
wiirden, erwies sich als triigerisch.

m Des Weiteren wurde ausscheidenden Vertragsarzten die Mog-
lichkeit gegeben, auch in Uberversorgten und damit fir Neunie-
derlassungen gesperrten Gebieten ihre Praxis an einen Nachfolger
zu Ubergeben. Diese Regelung wurde aus Griinden des verfas-
sungsrechtlich gebotenen Eigentumschutzes des Praxisinhabers
oder seiner Erben eingefiihrt und bewirkt seitdem, dass die Uber-
versorgung in den betroffenen Regionen fortgeschrieben wird.

Die beiden letztgenannten Regelungen fiihrten insbesondere in
ihrer Kombination zu einer Niederlassungswelle im Jahr 1993
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(Kopetsch 2003, S. 36). Folge war ein deutlicher Anstieg der Uber-
versorgung und im weiteren Zeitverlauf durch die Praxisweitergabe
auch bei Uberversorgung vielfach eine Perpetuierung derartiger
Versorgungssituationen.

Die als Uberlaufsystem konstruierte Bedarfsplanung, nach der
Arzte, die sich niederlassen wollen, auf nicht gesperrte Planungs-
regionen ausweichen mussen, wurde damit unterlaufen und so in
der Wirksamkeit deutlich begrenzt. Nur im Rahmen von Praxis-
neugriindungen fihrt die geltende Regelung damit zu einem
Ausweichen in nicht Uberversorgte und damit offene Planungs-
bereiche. Dabei ist sicherlich ein wichtiger Schritt mit der Herab-
setzung der Uberversorgungsgrenze von 150 Prozent auf 110
Prozent Versorgungsgrad gemacht worden, aber die Wirkung ist
begrenzt.

Uberversorgte Regionen konnen weiter entstehen, da Neu-
niederlassungen auch in Regionen, die einen Versorgungsgrad
von 100 Prozent aufweisen, bis zur Sperrungsgrenze von 110
Prozent moglich sind. Zudem bleibt eine Wiederbesetzung beste-
hender Arztpraxen auch in tiberversorgten Gebieten moglich.

Dadurch dass in den vergangenen Jahren zumeist eine hohere
Zahl von Arzten in die vertragsérztliche Versorgung stromte als
gleichzeitig ausschied, war ein Teil der niederlassungswilligen Arzte
gezwungen, sich neu in nicht gesperrten Regionen niederzulassen.
Das ,Uberlaufsystem" der Bedarfsplanung fiihrt also zu einem Aus-
weichen auf nicht gesperrte Planungsbereiche. Doch ist damit
noch nicht gewahrleistet, dass Neuniederlassungen/Neuzulassun-
gen dort vorgenommen werden, wo sie fiir die Sicherstellung der
Versorgung benotigt werden.

Einzig § 100 des SGB V zur Unterversorgung sieht eine direkte
Handhabe zur regionalen Umsteuerung vor: Danach haben die
Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen zunéchst die als
Voraussetzung fiir Zulassungsbeschrankungen notwendige Fest-
stellung zu treffen, dass in bestimmten Gebieten eines Zulassungs-
bezirks eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder unmit-
telbar droht. Sie haben dann den zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) eine angemessene Frist zur Beseitigung oder
Abwendung der Unterversorgung einzuraumen. Wenn ansch-
lieBend durch MaBnahmen einer KV oder durch andere geeignete
MaRnahmen die Sicherstellung nicht gewahrleistet werden kann
und die Unterversorgung auch nach Ablauf der Frist andauert, ha-
ben die Landesausschiisse mit verbindlicher Wirkung Zulassungs-
beschrankungen in anderen Gebieten anzuordnen. Allerdings bie-
ten derartige Sperrungen, die ja auf die Landesebene beschrankt
bleiben, keine Gewahr fiir eine Niederlassung in unterversorgten
Regionen. Es kann auch zu einem Ausweichen in andere Lander
flhren, in denen sich zu diesem Zeitpunkt derartige Sperrungen
nach § 100 SGB V nicht finden.

2.1 Die aktuelle Versorgungssituation im
vertragsarztlichen Bereich

Klose, Uhlemann: Fehlallokationen in der vertragsdrztlichen Versorgung

Nimmt man zunachst einen Soll-Ist-Vergleich fiir die Ebene der
KVen vor, summiert also die Sollzahlen gemaR den Bedarfspla-
nungsrichtlinien fiir die wichtigsten Arztgruppen und vergleicht sie
mit der Summe der jeweiligen Istzahlen (Tabelle 1), so zeigt sich:
m Uber alle Arztgruppen und alle KVen hinweg ergibt sich bundes-
weit ein Versorgungsgrad von 124,2 Prozent.

m |n allen Einzel-KVen liegt der Gesamtversorgungsgrad deutlich
uber 100 Prozent. Den hochsten Wert findet man mit 133,4
Prozent in Hessen, den niedrigsten mit immer noch 111,8 Prozent
in Sachsen-Anhalt.

m Bundesweit weisen alle arztlichen Fachgruppen einen Versor-
gungsgrad von Uber 100 Prozent auf: Der hochste Versorgungsgrad
ergibt sich bei Facharztlichen Internisten (190,1 Prozent), der
geringste Wert bei Augenarzten (117,8 Prozent).

m Bei Hausarzten betragt der Gesamtversorgungsgrad (bundes-
weit) 107,5 Prozent. Mit Ausnahme von Sachsen-Anhalt (96,2 Pro-
zent) und Brandenburg (99,3 Prozent) liegt der Versorgungsgrad in
allen KVen (zum Teil deutlich) tiber 100 Prozent, das heil3t es gibt
in diesen Landern insgesamt gesehen mehr Hausarzte als im
Rahmen der Bedarfsplanung vorgesehen sind.

Diese Ergebnisse zeigen, dass in Deutschland und auch mit
Blick auf die einzelnen Bundeslander im vertragsarztlichen Bereich
nicht von einem generellen Arztemangel gesprochen werden
kann. Vielfach liegen die Arztzahlen deutlich iiber dem, was in den
Bedarfsplanungsrichtlinien als Soll definiert ist.

Gleichzeitig diirfen diese Ergebnisse jedoch nicht dariiber hin-
wegtauschen, dass es trotz der insgesamt sehr hohen Anzahl an
Arzten wenig Anlass zur Zufriedenheit gibt, denn auf regionaler
Ebene ist die aktuelle vertragsarztliche Versorgung in Deutschland

Entwicklung der Arztdichte in Deutschland
(Berufstitige Arzte)

Arzte je 100.000 Einwohner

1960 126
1965 141
1970 162
1975 191
1980 221
1985 256/
1990
1995
2000
2004

299|
334
358|
371|

Quelle: BAK und Destatis
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durch erhebliche Allokationsprobleme in der Versorgungsdichte
gekennzeichnet: Es gibt ein Ost-West-Gefalle, es gibt Stadt-Land-
Unterschiede, es gibt fiir eine Niederlassung attraktive und weni-
ger attraktive Gegenden und es gibt erhebliche Differenzen im
Grad der facharztlichen und der hausarztlichen Versorgung.

2.2 Facharztliche Versorgung: Durchgangige
Uberversorgung im gesamten Bundesgebiet

Bei den Facharztgruppen findet sich in zahlreichen Regionen eine
deutliche und sehr teure Uberversorgung im vertragsarztlichen

Bereich. Die iiberwiegende Zahl der Kreise und Stadte ist deshalb
fur facharztliche Neuzulassungen gesperrt (Tabelle 2). Dies gilt auch
fur die neuen Bundeslander. Nimmt man beispielsweise die Ver-
sorgung mit Facharztlichen Internisten im Jahr 2005 so zeigt sich,
dass 99 Prozent aller deutschen Planungskreise Giberversorgt sind
(absolut: 391 von 395). Bei den Hautarzten sind 92 Prozent der
Kreise tiberversorgt und bei den Augenarzten immerhin noch 79 Prozent.

Vor allem Kreise in strukturell sehr attraktiven Gegenden, bei-
spielsweise die Kreise und Stadte Starnberg, Garmisch-Parten-
kirchen und Miinchen-Stadt, sind mit den weitaus meisten Fach-
gruppen uberversorgt und bleiben das auch, selbst wenn sie als

Soll-Ist-Vergleich (Versorgungsgrade in Prozent nach Arztgruppen und Kassenarztlichen Vereinigungen)

Arztgruppen der Bedarfsplanung
g ] (<] = o
2 & s 58 E £ ¢ & E 2 %3 & = @

arztI!cl.le .o @ = 5 3 CZD = o = £ £ = 2 4 5

Vereinigungen | % < G £ s T T Z =2 o & & > T (U]

Baden-Wiirttemberg | 138,8  112,1 150,0 1951 119,0 112,3 126,4 1245 1270 124,0 1594 128,8 112,8 109,8 123,9
Bayern 215,9 121,7 178,0 218,1 125,9 132,2 139,7 128,9 130,0 146,5 178,3 163,6 132,1 1119 132,8
Berlin 108,2 118,5 156,1 145,4 112,3 126,9 123,9 1358 121,9 122,3 149,5 1373 122,1 113,0 126,5
Brandenburg 124,0 124,3 220,8 212,9 128,0 1439 1554 1677 1374 1278 118,0 173,8 132,2 99,3 119,2
Bremen 138,8 1154 114,9 156,2 1111 116,7 111,8 134,6 121,0 119,6 1601 116,6 128,2 106,7 125,1
Hamburg 113,5 109,9 1379 1617 110,2 116,5 110,1 111,8 1110 1112 1340 1175 110,3 110,5 118,9
Hessen 193,5/119,2 1774 205,9 119,3 1234 129,6 119,5 1315 124,7 203,1 156,2 131,4 109,9 133,4
Meckl.- Vorpom. 170,8 134,4 2576 224,1 128,33 1578 163,7 176,8 1572 128,6 124,6 1872 151,9 100,4 124,0
Niedersachsen 142,1 115,8 164,6 218,7 122,5 126,3 1276 119,7 1256 116,7 162,6 153,9 1311 102,5 121,4
Nordrhein 163,9 115,2 150,5 155,1 120,0 122,7 1277 1189 124,2 119,6 138,7 133,6 124,7 109,8 122,1
Rheinland-Pfalz 155,6 1170 178,5 215,2 120,5 121,4 134,7 1271 121,6 1294 146,5 176,4 142,7 1071 123,5
Saarland 1374 '116,9 154,0 2473 115,0 123,8 132,6 1170 1274 133,6 119,4 139,3 132,7 110,2 122,5
Sachsen 110,4 1173 1878 156,4 1155 128,8 131,8 160,1 120,3 119,8 101,5 122,0 132,3 1073 116,1
Sachsen-Anhalt 1073 1259 1854 2113 116,8 136,4 141,2 141,2 103,7 1197 971 1587 1385 96,2 111,8
Schleswig-Holstein |186,6 121,2 181,8 189,9 126,4 121,6 1409 132,2 132,6 1355 154,8 153,4 136,2 109,3 126,4
Thiiringen 975 1249 1931 183,7 119,3 133,0 1350 152,5 1085 1158 112,4 163,2 132,5 103,5 116,7
Westfalen-Lippe 148,5 116,5 149,0 189,3 119,5 122,4 1278 123,0 124,8 124,0 1352 150,4 129,4 104,7 119,1
Gesamt 153,1 1178 165,6 190,1 120,3 124,8 131,0 129,1 125,2 125,9 150,8 145,0 127,7 107,5 124,2

Quelle: Kassenarztliche Vereinigungen/WIdO (Stand 2005/2006)
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Planungskreise fiir Neu-Niederlassungen gesperrt sind. Die beste-
henden Versorgungsgrade sind zum Teil ausgesprochen hoch: So
liegt beispielsweise der facharztlich-internistische Versorgungs-
grad in Starnberg bei 510 Prozent, in Garmisch-Partenkirchen bei
403 Prozent und in Miinchen-Stadt bei 206 Prozent.

2.3 Hausirztliche Versorgung: Existierende Uber-
versorgung neben teilweise drohender Unterversorgung

Im hausarztlichen Bereich sind insgesamt 38 Prozent der Pla-
nungsbereiche tiberversorgt, weisen also einen Versorgungsgrad

von mehr als 110 Prozent auf. Weitere 39 Prozent der Planungs-
bereiche verzeichnen einen Versorgungsgrad von 100 bis 110 Pro-
zent. In 22,5 Prozent der Planungsbereiche findet sich ein Versor-
gungsgrad, der zwar unter dem Soll (kleiner als 100 Prozent) liegt,
jedoch gemaR der Bedarfsplanungsrichtlinien nicht als unterver-
sorgt bezeichnet wird, da der Versorgungsgrad liber 75 Prozent
liegt. Lediglich in Sachsen-Anhalt findet sich bei Hausarzten ein Kreis
mit einem Versorgungsgrad von weniger als 75 Prozent (Tabelle 3).

Allerdings stellt sich die Situation in den einzelnen Bundeslan-
dern (beziehungsweise KVen) unterschiedlich dar. Wahrend in
Baden-Wiirttemberg, Berlin, Hamburg, Hessen und dem Saarland

Anteil iiberversorgter Planungsbereiche nach Arztgruppen in Prozent

Anzahl Planungsbereiche
5 . P

Kassen- £ _é :ﬁ §o % ’g =§ i;'\_)‘ :é :E —g % go 3 g

rztliche s % & S5 £l | S| E|l8|¢ 2 5 |g |8 %

Vereinigingen | § £ 2 5 £ ¥ £ & 2 5§ & & 5 £

Baden-Wiirttemberg | 43 95,3 86,0 100,0 100,0 100,0 76,7 953 100,0 100,0 953 74,4 100,0 977 5538
Bayern 79 100,0 747 975 1000 873 886 949 949 949 987 987 924 96,2 380
Berlin 1 0,0/ 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Brandenburg 16 688 813 1000 93,8 93,8 100,0 93,8 1000 93,8 938 813 93,8 875 6,3
Bremen 2 100,0 50,0 100,0 100,0 50,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 50,0
Hamburg 1 1000 0,0 1000 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 0,0 100,0
Hessen. 26 100,0 76,9 100,0 1000 84,6 92,3 92,3 885 885 885 1000 92,3 92,3 577
Meckl.- Vorpom. 13 100,0 84,6 100,0 92,3 100,0 84,6 1000 92,3 100,0 92,3 100,0 92,3 1000 77
Niedersachsen 44 886 705 977 977 841 93,2 886 886 864 773 1000 932 955 295
Nordrhein 27 100,0 85,2 100,0 100,0 96,3 96,3 92,6 100,0 96,3 100,0 88,9 1000 100,0 66,7
Rheinland-Pfalz 28 100,0 679 1000 100,0 857 821 929 786 786 92,9 100,0 964 893 429
Saarland 6 100,0 500 1000 100,0 100,0 83,3 100,0 83,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 66,7
Sachsen 26 577 769 1000 962 808 769 846 1000 885 846 192 692 96,2 385
Sachsen-Anhalt 23 52,2 82,6 957 1000 783 783 826 783 391 696 435 870 913 43
Schleswig-Holstein 13 100,0 84,6 100,0 100,0 100,0 92,3 1000 92,3 84,6 1000 100,0 92,3 100,0 38,5
Thiiringen 20 50,0 850 1000 950 800 80,0 750 1000 550 650 700 900 950 200
Westfalen-Lippe 27 100,0 96,3 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 96,3 96,3 96,3 63,0 100,0 100,0 40,7
Gesamt 395 88,6 78,7 99,0 98,7 894 876 92,2 93,2 873 901 82,8 92,9 95,7 38,2

Klose, Uhlemann: Fehlallokationen in der vertragsdrztlichen Versorgung

Quelle: Kassenarztliche Vereinigungen/WIdO (Stand 2005/2006)
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die Hausarztzahlen in samtlichen Regionen tber dem Soll liegen
und vielfach sogar Uberversorgung vorliegt, finden sich in einigen
der neuen Bundeslander, und zwar Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen-Anhalt mehrheitlich Planungsbereiche
mit Versorgungsgraden von 75 bis unter 100 Prozent. Angesichts

Hausérzte: Anzahl (absolut) der Planungsbereiche
nach Versorgungsgraden

Anzahl Planungsbereiche

5 5

oy e | 2

-kv X g A

O o — -)L('J

N I

oo o o i
Kassen- o 0 10 = o
arztliche go 3 x x 5
Vereinigungen £ 5 g g =
Baden-Wiirttemberg | 43 0 0 19 24
Bayern 79 0 11 38 30
Berlin 1 0 0 0 1
Brandenburg 16 0 9 6 1
Bremen 2 0 1 0 1
Hamburg 1 0 0 0 1
Hessen 26 0 0 11 15
Meckl.- Vorpom. 13 0 7 5 1
Niedersachsen 44 0 18 13 13
Nordrhein 27 0 3 6 18
Rheinland-Pfalz 28 0 3 13 12
Saarland 6 0 0 2 4
Sachsen 26 0 4 12 10
Sachsen-Anhalt 23 1 16 5 1
Schleswig-Holstein 13 0 1 7 5
Thiiringen 20 0 6 10 4
Westfalen-Lippe 27 0 10 6 11
Gesamt 395 1 89 153 152

*VG = Versorgungsgrad

Quelle: Kassenarztliche Vereinigungen/WIdO (Stand 2005/2006)
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der ungtinstigen Altersstruktur der Hausarzte in den neuen Bun-
deslandern (Klose et al. 2003) muss die Versorgungssituation in
diesen Regionen sicherlich im Auge behalten werden.

Vor allem in landlichen Kreisen der ostlichen Bundeslander fin-
den sich Gegenden, die hausarztlich nicht gut versorgt sind oder in
denen zukiinftig ein Mangel zu erwarten ist, wenn frei werdende
Arztsitze nicht zu einem groRen Anteil wieder besetzt werden
konnen. Zu nennen sind hier beispielsweise die Uckermark in
Brandenburg mit einem Versorgungsgrad knapp an der Unterver-
sorgungsgrenze (86,8 Prozent), Nordhausen in Thiringen mit 87,7
Prozent und dem Kreis Bernburg in Sachsen-Anhalt (87,6 Prozent).
Diese Kreise sind gleichzeitig deutlich tiberversorgt mit Facharztli-
chen Internisten: Uckermark mit 268,2, Nordhausen mit 219 und
Bernburg mit 174,4 Prozent.

Daneben finden sich Stadte und Kreise, die mit Hausarzten
tberversorgt sind. In groBen Stadten liegt dabei die absolute Zahl
der Hausarzte sehr deutlich tiber dem Soll, so beispielsweise in Miin-
chen um 320, Berlin 381, Hamburg 97 oder Essen um 66.

Die enorme Uberversorgung bindet Mittel, die in den Regionen,
die (hausarztlich) unterversorgt sind oder in denen eine Unterver-
sorgung in absehbarer Zeit droht, sinnvoll eingesetzt werden konnten.

m 3. Bedarfsplanung der Zukunft

Die Analyse der aktuellen vertragsarztlichen Versorgungssituation
zeigt: Es gibt eher zu viele als zu wenig Arzte, aber sie sind schlecht
verteilt. Eine zukunftsorientierte Bedarfsplanung, die wirkungsvoll
und nachhaltig die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
gewidhrleisten soll, muss daher Anreize schaffen, sowohl Uber-
versorgung als auch Unterversorgung zu vermeiden und diese —
soweit bereits vorhanden — abzubauen.

Die Suche nach intelligenten Maoglichkeiten zur Sicherung der
zukiinftigen vertragsarztlichen Versorgung hat innerhalb der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) langst begonnen. Vorschla-
ge aus den Landern sowie der MalRnahmenkatalog des AOK-Bun-
desverbandes bieten eine Diskussionsgrundlage mit Handlungs-
optionen an, die in regional- und arztgruppenspezifische Losungen
miunden konnen, ohne bestimmte Wege vorab festzuschreiben
(Klose et al. 2003, S.203 ff.). Viele Landesausschiisse haben bereits
konkrete Regelungen vereinbart, um die Ansiedlung von Ver-
tragsarzten zu erleichtern und deren Situation zu verbessern. Die
vorliegende Analyse geht tiber die bisherigen Ansatze insofern hin-
aus, als hier auch konkrete Vorschlage zum Abbau von Uberversor-
gung formuliert werden.

Mit der Diskussion um eine Neugestaltung der medizinischen
Versorgung insgesamt — Stichworte sind hier unter anderem die
Aufhebung der sektoralen Trennung, neue Versorgungsformen und
geregelter Vertragswettbewerb (Ebsen et al. 2003) — stellt sich
naturlich auch die Frage, ob und in welcher Weise eine separate
Bedarfsplanung fiir die Versorgung im ambulanten Bereich weiter-
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hin erforderlich bleibt. Fraglich ist ebenfalls, ob die bisher dominie-
rende Form der Einzelarztpraxis ein Organisationsmodell ist, mit
dem ausreichend flexibel auf zukiinftige Veranderungen des Versor-
gungsbedarfs (durch Alterung der Gesellschaft, iiberregionale Wan-
derungen etc.) reagiert werden kann. Zu welchem Ergebnis solche
Uberlegungen perspektivisch auch fiihren werden, es bleibt zumin-
dest in der aktuellen Situation die Notwendigkeit, Allokationsproble-
me gezielt anzugehen. An diskutierten MalRnahmen zur Beseitigung
von Unterversorgung mangelt es nicht. Sie reichen von organisatori-
schen und finanziellen Hilfen fiir niederlassungswillige Arzte bis hin
zu neuen Organisationsformen zur Versorgungssicherung.

Die mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Vertrags-
arztrechts und anderer Gesetze aktuell vorgeschlagene Liberalisie-
rung des Berufsrechts (Leber 2006), mit der die Griindung von
Berufsaustibungsgemeinschaften erleichtert, die arztliche Tatigkeit
an weiteren Orten erlaubt und die Zulassigkeit der Anstellung von
Arzten, Zahnérzten und Psychotherapeuten gelockert wird, wird
zwar dem erklarten Anspruch, organisationsrechtliche Instrumente
zur Abmilderung regionaler Versorgungsprobleme bereitzustellen,
gerecht. Das Ziel einer Vermeidung von Versorgungsengpassen
duirfte aber hiertiber kaum erreicht werden, im Gegenteil: mit der
Liberalisierung konnten sich Allokationsprobleme sogar noch ver-
schérfen. Ein Abbau von Uberversorgung wird mit dem Gesetz-
entwurf erst gar nicht in den Blick genommen.

Auch die von der Arzteschaft geforderte Anhebung des Grenz-
wertes fiir eine Unterversorgung [ost nicht die bestehenden oder
zu erwartenden Versorgungsungleichgewichte. Kein Arzt wird sich
deshalb in einem Kreis niederlassen, weil dieser nun als unterver-
sorgt eingestuft wird. Auch die immer wieder geforderte Bereit-
stellung zusatzlicher Mittel (in den 90er Jahren zum Abbau der
,Arzteschwemme", aktuell zur Beseitigung des ,,Arztemangels")
verweist nur darauf, dass wir es mit zyklischen und strukturellen
Problemen zu tun haben.

Solange Niederlassungsmoglichkeiten in attraktiven westlichen
Stadten oder landlichen Kreisen wie Starnberg, Garmisch-Parten-
kirchen und Miinchen-Stadt bestehen, haben landliche Gegenden
in den ostlichen Bundeslandern, beispielsweise die Uckermark,
der Mittlere Erzgebirgskreis oder der Kreis Torgau-Oschatz, einen
massiven Standortnachteil. Viele Arzte scheuen eine Niederlas-
sung dort schon deshalb, weil der Privatpatientenanteil niedrig ist
und sich eine Praxis spater gegebenenfalls schlecht wieder verkau-
fen lasst. Wenn dann die Aussicht auf viele (Not)Dienste und
weite Wege zu den Patienten bei Hausbesuchen mit einer wenig
attraktiven sonstigen Infrastruktur (zum Beispiel eine schlechte
Verkehrsanbindung, ungeniigende Einkaufsmoglichkeiten und ein
unzureichendes Angebot an Schulen) korrespondiert, dann liegt
die Entscheidung fir eine andere Region oft auf der Hand (vgl.
hierzu auch Preusker 2002).

Dem entgegenzuarbeiten erfordert intelligente Losungen, die
regionale Besonderheiten berticksichtigen und alle beteiligten
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Akteure einbeziehen. Denn es ist nicht sinnvoll, jeden alters-
bedingt frei werdenden Arztsitz unter allen Umstanden wieder
zu besetzen. Zu beriicksichtigen sind demografische Veranderun-
gen wie der zum Teil erhebliche Riickgang und die Strukturveran-
derung der Bevolkerung, deren Morbiditat und nattirlich auch die
wirtschaftlichen Moglichkeiten des Gesundheitsystems insgesamt
(Andersen und Miihlbacher 2004; Uhlemann und Gutschmidt
2003). Malinahmen, die im Rahmen der Bedarfsplanung eine
flachendeckende Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
fir die Bevolkerung gewahrleisten wollen, muissen unbedingt das
Ungleichgewicht der Verteilung in den Blick nehmen.

m 4. Losungsvorschlage

4.1 Verkniipfung von Honorarverteilung und
Bedarfsplanung

Die gesetzlichen Krankenkassen zahlen eine Quartalspauschale
pro Hauptversicherten (Mitglied) an die jeweilige KV. Mit dieser
Pauschale sind die gesamten medizinischen Leistungen im
vertragsarztlichen Bereich abgedeckt. Die KVen ubernehmen die
Verteilung der Gesamtvergiitung an die Vertragsarzte; seit 2004
wird dabei ein mit den Krankenkassen (auf Landesebene) gemein-
sam und einheitlich vereinbarter Verteilungsmafstab angewandt.

Auf Kosten der GKV diirfen kranke Menschen in Deutschland
selbststandig nur von Arzten und Psychotherapeuten behandelt
werden. Fiir dieses Monopol musste sich die Arzteschaft verpflich-
ten, samtliche medizinisch notwendigen Leistungen der ambulan-
ten Versorgung flachendeckend in ganz Deutschland bereitzustel-
len. Die Bereitstellung dieses flachendeckenden Angebotes und
die Garantie fur deren Qualitat organisieren beziehungsweise
ubernehmen die KVen.

Vorschlag: Regionalaufteilung der Vergiitung nach Versor-
gungsbedarf

Eine flachendeckende Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung gelange dann am besten, wenn die Verteilung der
arztlichen Vergiitung (Honorarverteilung) und die regionale Ver-
teilungsplanung der Praxen (Bedarfsplanung) miteinander ver-
kntipft wiirden. Dies konnte durch eine vergleichsweise einfache
Erganzung der Honorarverteilungsmalstabe erfolgen und auf
diese Weise wirksame Anreize zur Sicherstellung der Versorgung
bieten:

Die gezahlte Verglitung (Gesamtverglitung) musste deshalb
entsprechend der zu versorgenden Bevolkerung regional (bei-
spielsweise nach Planungsbereichen) aufgeteilt werden. Fir
jeden Planungsbereich stiinde damit eine bestimmte Gesamt-
summe fir die Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen zur
Verfligung, die der jeweiligen Bevolkerungszahl entspricht. Erst
nach diesem Zwischenschritt wiirde im Weiteren die Verteilung
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des Honorars an Arzte, die innerhalb der jeweiligen Region (des
jeweiligen Planungsbereichs) an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmen, erfolgen; dabei wiirde die KV die regionalen
(planungsbereichsbezogenen) Gesamtverglitungen zunachst ge-
trennt fir die Bereiche der hausarztlichen und der facharztlichen
Versorgung und innerhalb des facharztlichen Bereichs nach Fach-
gruppentopfen verteilen.

Die Regionalaufteilung der Gesamtverglitung gemal3 Versor-
gungsbedarf wiirde ermoglichen, dass Arzte in Regionen (Pla-
nungsbereichen) mit geringerer Arztdichte fiir ihre Leistungen
besser bezahlt werden konnten als Arzte in Regionen mit hoher
Arztdichte. Damit wiirden Anreize geschaffen, sich dort niederzu-
lassen, wo eine niedrige Arztdichte herrscht und wo weitere
Niederlassungen von Arzten versorgungspolitisch sinnvoll sind.
Umgekehrt wiirden Regionen mit hoher Arztdichte fiir Arzte
finanziell weniger attraktiv sein.

Das Geld folgte in diesem Modell der Versorgungsnotwendig-
keit der Bevolkerung; es wiirde dort vorgehalten, wo die Versor-
gung gewahrleistet werden muss. Auf diese Weise wiirden Anrei-
ze geschaffen, Uberversorgung abzubauen und Ressourcen dort
zu schaffen, wo sie fiir die Versorgung sinnvoll und notwendig
sind.

Alternativ zu diesem Vorschlag konnte seitens der KV auch eine
Punktwertdifferenzierung nach Versorgungssituation vorgenom-
men werden.

m Alle Arzte, in deren Planungsbereich Uberversorgung bei lhrer
Fachgruppe besteht, erhielten im Rahmen der Honorarverteilung
einen niedrigeren Punktwert.

m Alle Arzte, in deren Planungsbereich Unterversorgung bei ihrer
Fachgruppe besteht beziehungsweise droht, erhielten im Rahmen
der Honorarverteilung einen erhohten Punktwert.

4.2 Selektive Anreize fiir eine bedarfsgerechte
Niederlassung

Will man nicht den grundsatzlichen Weg gehen, die Gesamtver-
gitung entsprechend den Versorgungserfordernissen der Bevol-
kerung regional differenziert zu verteilen, bieten sich selektive
negative und positive okonomische Anreize zur sinnvollen Steue-
rung der Niederlassung von Vertragsarzten an.

Dabei entfalten — insbesondere wenn sich regional oder arzt-
gruppenspezifisch sehr ungleiche Versorgungslagen ergeben —
MaRnahmen zur Beseitigung von Defiziten ihre volle Wirksamkeit
erst dann, wenn gleichzeitig MaBnahmen zur Beseitigung von
Uberschiissen ergriffen werden und umgekehrt. Die Verteilungs-
steuerung ist also umso wirksamer, je konsequenter ein ausgewo-
genes System von regionalen Anreizen und Hemmnissen ange-
wandt wird. Vorausschauend miissen bereits bei drohenden
Defiziten oder drohenden Uberschiissen MaRnahmen ergriffen
werden.
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Vorschlag: Honorarabschlage bei Praxisiibernahme in iiber-
versorgten Regionen/Honorarzuschlidge in unterversorgten
Regionen
Dieser Vorschlag zielt auf diejenigen Arzte, bei denen eine Ent-
scheidung zur Niederlassung ansteht, und versucht auf diese
Entscheidung liber Anreize im Sinne der flachendeckenden Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung Einfluss zu nehmen.
Negative finanzielle Anreize konnten die Niederlassung in
uberversorgten Fachgebieten und Regionen deutlich begrenzen.
Es ware deshalb sinnvoll, wenn die Ubernahme einer Vertrags-
arztpraxis in einer uberversorgten Region mit einem Sicherstel-
lungsabschlag verbunden wiirde, der alle Arztgruppen einschlie-
Ben wiirde. Die Hohe der Sicherstellungsabschlage sollte spiirbar
sein; nur merkliche finanzielle Anreize diirften hier Wirkung zei-
gen. Denkbar ware die Zahlung fester Betrage fiir einen begrenz-
ten Zeitraum; alternativ konnte fiir einen gewissen Zeitraum ein
anteiliger Honorarabschlag vorgenommen werden.
Solche negativen Anreize konnen zwei Dinge zur Folge haben:
m Arzte entscheiden sich gegen eine Praxisiibernahme in iiber-
versorgten Regionen.
= Arzte nehmen die finanziellen Nachteile in Kauf und entschei-
den sich trotzdem fir die Praxisibernahme in iberversorgten
Regionen.

Dort, wo die erwartbaren negativen finanziellen Auswirkungen
dazu fithren, dass sich Arzte nicht in iiberversorgten Regionen
niederlassen, ware ein (Teil)steuerungsziel erreicht. Dort, wo die
negativen finanziellen Auswirkungen in Kauf genommen werden,
verbliebe ein Teil des Honorars nicht beim Arzt, sondern konnte
in einen Fonds eingebracht werden, mit dem gezielt MaBnahmen
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung finanziert
werden konnten. Parallel sollten positive Anreize geschaffen wer-
den, damit sich Arzte in Regionen (Planungsbereichen) niederlas-
sen, in denen Unterversorgung herrscht. Diese Moglichkeit der
Zahlung von Sicherstellungszuschlagen ist im Gesetz bereits for-
muliert (§ 105 SGB V), sollte aber unbedingt im Zusammenhang
mit MaBnahmen zum Abbau von Uberversorgung gesehen wer-
den. Die Abschopfung von Mitteln aus tberversorgten Kreisen
eroffnet Spielraume fiir finanzielle Niederlassungsanreize in un-
terversorgten Regionen. Solche Anreize und Hilfen sollten aller-
dings an bestimmte Auflagen gekniipft sein, so etwa die Ver-
pflichtung der jeweiligen Arzte, die Praxis fiir einen Mindestzeit-
raum und in ausreichendem MafRe in der unterversorgten Region
zu fithren.

Insgesamt werden bei einer erfolgreichen Umsetzung des
Modells einer gleichzeitigen Anwendung negativer und positiver
Anreize zwei Ziele erreicht:

m Zum einen kommt es zu einer regionalen Umverteilung von
Mitteln (weg von Uberversorgten Regionen hin zu unterversorg-
ten Regionen).
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® Zum anderen kommt es zu einer Umverteilung von Mitteln
zwischen den Arztgruppen (weg von Arztgruppen, bei denen
Uberversorgung herrscht, hin zu Arztgruppen, bei denen Unter-
versorgung herrscht).

Zu- beziehungsweise Abschlage bei der Vergiitung konnten
natiirlich auch schon im Fall von drohender Uber- oder Unter-
versorgung implementiert werden; die Feststellung einer solchen
Situation konnte durch die Landesausschuisse erfolgen.

4.3 Die Notwendigkeit einer landeriibergreifen-
den Regelung

Da es deutliche Unterschiede zwischen den KVen beztiglich der
Versorgungsdichte mit Arzten in ihren jeweiligen Zulassungs-
bezirken gibt, ist es iiberaus sinnvoll, das erganzende System von
regionalen Anreizen und regionalen Hemmnissen bundesweit
zur Entfaltung zu bringen; nur so kann groBraumigen Ungleich-
gewichten wirksam begegnet werden. Zum einen konzentrieren
sich Uberversorgung wie auch (drohende) Unterversorgung auf
bestimmte Lander, so dass ein landertibergreifendes Umsteuern
notwendig ist. Zum anderen konnten sich bei einer Beschran-
kung der Anwendung des beschriebenen Instrumentariums auf
bestimmte Lander groRraumige Ungleichgewichte sogar ver-
scharfen, weil sehr gut- oder lberversorgte Regionen in nicht
einbezogenen Landern fir eine Niederlassung oder Praxisiiber-
nahme noch an Attraktivitat gewinnen konnten.

Eine optimale Steuerungswirkung der positiven und negativen
Anreize innerhalb der bestehenden KV-Grenzen dirfte sich
erzielen lassen, wenn Sicherstellungszuschlage in allen KVen
fachgruppeniibergreifend gegenfinanziert werden wiirden. Dar-
uber hinausgehende Regelungen uber die Grenzen der KVen
hinaus, waren mit einer besonderen Umsetzungsproblematik
verbunden, da hier Mittel zwischen den KVen tibertragen
werden miissten.

Einen deutlichen Hinweis auf die generelle Notwendigkeit
ubergreifender Regelungen zeigt die Entwicklung der Ab- und
Zugange von Vertragsarzten. Betrachtet man die Entwicklung in
den Jahren 2003 und 2004, so wird deutlich, dass deutschland-
weit ein deutlich positiver Saldo zu verzeichnen war; 8.233 Ab-
gangen stehen in dem genannten Zweijahreszeitraum 9.481 Zu-
gange gegeniber. Der positive Saldo wird allerdings wesentlich
durch Facharzte beeinflusst. Im hausarztlichen Bereich findet
man ein leichtes Plus von 66 Arzten.

Dabei stellt sich die Situation in den einzelnen KVen sehr
unterschiedlich dar (Tabelle 4). So weisen die neuen Bundeslander
bei Hausarzten negative Saldi auf, wahrend in den alten Bundes-
landern fast durchgangig in allen KVen auch bei Hausarzten ein
Plus zu verzeichnen ist. In den neuen Bundeslandern bahnt sich
in einigen Regionen also eine Unterversorgung mit Hausarzten
an, wenn nicht gegengesteuert wird.
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Zugange und Abginge an Vertragsarzten fiir die
Jahre 2003 und 2004

£ o
& 2

R | By | &3 3

Kassen- & £ | 58 g
drztliche » ERS &5 83
Vereinigungen < 39 39 32
Bayern Hausarzte 569 476 93
Facharzte 841 637 204

Baden-Wiirttemb. | Hausarzte 481 481 0
Facharzte 698 527 171

Berlin Hausarzte 225 220 5
Facharzte 419 303 116

Brandenburg Hausarzte 129 183 -54
Facharzte 124 103 21

Bremen Hausarzte 39 41 -2
Facharzte 57 51 6

Hamburg Hausarzte 101 53 48
Facharzte 190 168 22

Hessen Hausarzte 276 290 -14
Facharzte 411 348 63

Meckl.- Vorpom. Hausarzte 101 138 -37
Facharzte 95 97 -2

Niedersachsen Hausarzte 362 298 64
Facharzte 512 401 111

Rheinland-Pfalz Hausarzte 177 188 -11
Facharzte 276 215 61

Nordrhein Hausarzte 489 365 124
Facharzte 753 579 174

Saarland Hausarzte 44 32 12
Facharzte 58 59 -1

Sachsen Hausarzte 141 241 -100
Facharzte 204 181 23

Sachsen-Anhalt Hausarzte 72 135 -63
Facharzte 100 111 -11

Schleswig-Holstein | Hausarzte 174 91 83
Facharzte 196 187 9

Thiiringen Hausarzte 78 140 -62
Facharzte 133 99 34

Westfalen-Lippe Hausarzte 395 415 -20
Facharzte 561 380 181

Gesamt Hausdrzte 3853 3787 66
Fachdrzte 5628 4446 1182

Neue Bundeslander | Hausarzte 521 837 -316
Facharzte 656 591 65

Alte Bundeslander | Hausarzte 3332 2950 382
Facharzte = 4972 3855 1117

* Hausarzte mit Kinderarzten, Facharzte ohne Kinderarzte

Quelle: Bundesarztregister der KBV
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4.4 Ankauf von Praxen in iiberversorgten
Planungskreisen

Die rechtlichen Regelungen des SGB V zur vertragsarztlichen
Versorgung thematisieren verschiedene finanzielle und sonstige
MaBnahmen, um die Sicherstellung der Versorgung zu gewahr-
leisten, zu verbessern oder zu fordern.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung sieht das
Gesetz (§ 105 Abs. 3 SGB V) neben der Zahlung von Sicherstel-
lungszuschlagen an Vertragsarzte in Gebieten, in denen Unter-
versorgung besteht oder unmittelbar droht, die Moglichkeit vor,
dass KVen den freiwilligen Verzicht auf die Zulassung als Ver-
tragsarzt vom 62. Lebensjahr an finanziell fordern. Diese Rege-
lung ist nicht an einen bestimmten Versorgungsgrad gebunden.
Doch auch bei drohender Uberversorgung ist eine solche finan-
zielle Abgeltung ein zulassiges Mittel zur Reduzierung eines
unerwiinscht hohen Versorgungsgrades.

Der Gesetzgeber hat damit prinzipiell aufgezeigt, dass eine
Reduzierung der Arztsitzanzahl auch innerhalb der bestehenden
rechtlichen Regelungen der vertragsarztlichen Versorgung mog-
lich ist. Die Vorteile, die in solchen ,Stilllegungspramien® der
KVen liegen, sind evident:

Eine Weiterfihrung ausgewahlter Praxen und damit die Per-
petuierung einer bestehenden unbefriedigenden Versorgungs-
situation wiirde verhindert. Dabei geht es nicht um eine Still-
legung unwirtschaftlich gefiihrter Kleinpraxen, sondern um die
Reduzierung des Angebots in besonders dicht versorgten Gebie-
ten. Uberversorgung konnte regional und arztgruppenbezogen
gezielt abgebaut werden, ohne dass den Arzten, die ihren Sitz
aufgeben, finanzielle Nachteile entstiinden. Der Verkauf der
Praxen an die KVen konnte zu den bestehenden Marktpreisen
(Verkehrswert) erfolgen und aus einem Fonds finanziert werden,
der aus Uberversorgungsabschligen gespeist wird. Die Reduzie-
rung der Zahl der Sitze wiirde dazu beitragen, den Auslastungs-
grad der verbleibenden Praxen zu erhohen.

Auf der Seite der Kassen ware eine solche Stilllegung zunachst
aufkommensneutral; die Patienten der stillgelegten Praxen wiir-
den sich einfach auf die verbleibenden verteilen. Dennoch ist mit
einem Rickgang des Leistungsbedarfs zu rechnen, da das
Angebot an ambulanten medizinischen Dienstleistungen auf die
Nachfrage riickwirkt.

Wenngleich die Quantitat des erwarteten Riickgangs nur schwer
einzuschatzen ist, dirften unter den Bedingungen von Praxis-
budgets bei den KVen nicht unerhebliche Mittel vakant werden.
Diese wiirden zunachst den Punktwert in diesen KVen erhohen,
wenn keine andere Verwendung vorgesehen ware. Die frei wer-
denden Mittel konnten jedoch zur Forderung der Niederlassung
in Gebieten mit (drohender) Unterversorgung dienen.

Falls sich die Steuerungswirkung dieser MaBnahmen nach
§ 105 Abs. 3 SGB V tatsachlich als so wirksam erweisen sollte,
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dass Uberversorgung — wie gewiinscht — abgebaut werden
konnte, dann ware zu tiberlegen, ob solche MaRnahmen nicht
auch obligatorisch fiir den Fall von Uberversorgung werden
sollten.

m 5. Fazit

Die Analyse der vertragsarztlichen Versorgungssituation in
Deutschland zeigt: Von einem generellen Arztemangel in
Deutschland kann keine Rede sein. Es gibt eher zu viele denn zu
wenig Arzte, aber sie sind schlecht verteilt. Auf regionaler Ebene
ist die aktuelle vertragsarztliche Versorgung durch erhebliche
Allokationsprobleme in der Versorgungsdichte gekennzeichnet.

Eine wirkungsvolle Bedarfsplanung, die die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung gewahrleisten soll, muss Anreize
schaffen, sowohl Uberversorgung als auch Unterversorgung zu
vermeiden.

Die hier formulierten Vorschlage zielen im Kern darauf ab,
finanzielle Anreize fiir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung zu schaffen. Bei einer Diskussion der Vorschlage
muss bedacht werden, dass solche finanziellen Anreize sicherlich
nicht allein entscheidend sind bei der konkreten Niederlassungs-
entscheidung eines Arztes. So spielen eine ganze Reihe anderer
Faktoren, die die regional unterschiedliche Lebensqualitat be-
treffen, eine wichtige Rolle. Dennoch sollten die finanziellen
Anreize nicht unterschatzt werden.

Alles in allem bietet die Einrichtung des Instruments eines
Sicherstellungsabschlages in Uberversorgten Fachgebieten und
uberversorgten Regionen zusatzlich zu der bereits im Gesetz
formulierten Moglichkeit einer Zahlung von Sicherstellungs-
zuschlagen in unterversorgten Fachgebieten und unterversorgten
Regionen (in Kombination mit weiteren Anreizen) die Chance
eines sinnvollen Umsteuerns in Richtung einer bedarfsgerechten
Versorgung. Dies gilt auch fiir den Vorschlag, die Gesamt-
vergltung, also die Geldsumme, welche aus den Beitragen der
GKV-Versicherten als Pauschale an die KVen flieBt, den jewei-
ligen regionalen Versorgungserfordernissen entsprechend zu
verteilen.

Mit der Stilllegung von Praxen nach § 105 Abs. 3 SGB V
erdffnen sich schlieBlich Maglichkeiten, Uberversorgung relativ
konfliktfrei und kostenneutral abzubauen und damit langfristig
eine flachendeckend ausgeglichene Versorgung zu erreichen.

Idealerweise wiirde man das System von Sicherstellungs-
abschlagen und -zuschlagen mit der Stilllegung von Praxen ver-
binden. Der aus den Abschlagen finanzierte Sicherstellungsfonds
sollte in jeder KV genutzt werden fir:

m finanzielle Anreize zur Vermeidung/Behebung von Unterver-
sorgung,

® MaRnahmen zum Abbau von Uberversorgung (Aufkauf und
Stilllegung von Praxen),
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m Vorhaltung von Mitteln, um perspektivisch MaBnahmen zur
Abwendung von Unterversorgung finanzieren zu konnen.

Aufgrund der regional unterschiedlichen Versorgungsdichte
miissten jeweils entsprechende Akzente gesetzt werden. Mit der
Umsetzung der hier formulierten Vorschlage wiirden auRerdem
wichtige Signale an den medizinischen Nachwuchs gesendet:
Eine finanziell lukrative Berufsausiibung als niedergelassener Arzt
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