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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 20.12.2013 zur Stellungnahme ge-
maf § 91 Abs. 5 SGB V zur Neufassung des § 22 der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Bedarfsplanung sowie die MaRstibe zur Feststellung von
Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragséarztlichen Versorgung (Bedarfspla-
nungs-Richtlinie) in der Fassung vom 20.12.2012 aufgefordert. Hintergrund ist die Ande-
rung der Rechtsgrundlage fir die Bedarfsplanung durch das zum 01.01.2012 in Kraft ge-
tretene GKV-Versorgungsstrukturgesetz. Nach § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2b SGBV i. V. m.
§ 101 Abs. 1 Satz 9 SGB V sind nun auch die ermachtigten Arzte sowie die in erméchtig-
ten Einrichtungen tatigen Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades zu beriick-
sichtigen. In der Fassung vom 20.12.2012 fehlt die Konkretisierung der Anrechnung der
in ermachtigten Einrichtungen tatigen Arzte; § 22 Abs. 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie sieht
derzeit die Verlagerung der Ausgestaltungskompetenz auf die Landesebene vor. Zur
Neufassung des § 22 Bedarfsplanungs-Richtlinie liegen dissente Positionen vor.

§ 22 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie i. d. F. v. 20.12.2012

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie sieht in § 22 Abs. 1 vor, dass nur in vollem oder im Sinne
des § 19a Arzte-ZV hélftigem Umfang erméchtigte Arzte wie zugelassene Vertragsarzte
angerechnet werden. Nach den Vorstellungen des GKV-Spitzenverbandes soll diese Re-
gelung dahingehend verandert werden, dass alle Erméachtigten entsprechend des zeitli-
chen Umfangs ihrer Tatigkeit, mindestens mit 0,1, auf den Versorgungsgrad der jeweili-
gen Arztgruppe angerechnet werden.

§ 22 Abs. 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie i. d. F. v. 20.12.2012

Zur Neufassung des § 22 Abs. 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie, d. h. der Einbeziehung der
in ermachtigten Einrichtungen tatigen Arzte, liegen drei unterschiedliche Regelungsvor-
schlage vor.

Der Vorschlag der DKG sieht vor, dass nach § 116a SGB V ermachtigte Krankenhauser
entsprechend dem Verhéltnis der Falizahlen der Einrichtung zu dem Fallzahldurchschnitt
der niedergelassenen Arzte des Fachgebietes der betreffenden KV-Region mit den An-
rechnungsfaktoren 0,25, 0,5, 0,75 sowie 1,0 angerechnet werden. Fur die Psychiatri-
schen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V und die Sozialpadiatrischen Zentren nach
§ 119 SGB V soll eine pauschalierte Anrechnung mit dem Anrechnungsfaktor 0,3 je Ein-
richtung erfolgen. Dies kann unterbleiben, sofern eine Vergleichbarkeit bezlglich des Pa-
tientenspektrums bzw. des Ermdachtigungsumfangs mit der jeweils malgeblichen Arzt-
gruppe im Planungsbereich in Uberwiegendem Malfe nicht besteht. Hochschulambulan-
zen nach §117SGBV sowie Einrichtungen nach § 118 Abs. 3SGBV und
§ 118a SGB V sollen nicht einbezogen werden.

Die KBV wiederum schlagt gemeinsam mit den Patientenvertretern keine pauschalierte,
sondern eine auf den jeweiligen Einzelfall bezogene Anrechnung vor. Ubereinstimmend
mit der DKG soll keine Anrechnung der Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V erfol-
gen. Weitere Begrenzungen bestehen darin, dass eine Anrechnung nur dann erfolgen
soll, wenn die Tatigkeit der Arzte in den erméchtigten Einrichtungen dem fachge-
bietsspezifischen Versorgungsspektrum eines ambulanten Veriragsarztes entspricht,
nicht ein spezifischer Personenkreis, dessen Versorgung einer ermachtigten Einrichtung
bedarf, versorgt wird und der zeitliche Umfang dem eines vollen oder halftigen Versor-
gungsauftrag entspricht.

Der Ansatz des GKV-Spitzenverbandes nimmt zum einen keine erméchtigte Einrichtung
aus dem Regelungsvorschiag aus. Vorgesehen ist zum anderen, dass ab einem zeitli-
chen Tatigkeitsumfang der Arzte von 0,1 eine Anrechnung auf den Versorgungsgrad er-
folgt. Jede ermachtigte Einrichtung soll dabei mindestens mit dem Faktor 1,0 angerech-
net werden. Eine Anrechnung der Tétigkeiten von Arzten, die weniger als 0,1 Vollzeit-
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aquivalente erbringen, kann kumuliert erfolgen. Zudem mdissen fur die Anrechnung die
Arzte in den erméchtigten Einrichtungen nur Leistungen aus dem fachgebietsspezifi-
schen Versorgungsspektrum eines ambulanten Vertragsarztes erbringen. Nicht notwen-
dig ist insofern, dass die Tatigkeit, wie bei dem Regelungsvorschlag von KBV und Patien-
tenvertretern, dem fachgebietsspezifischen Versorgungsspektrum eines ambulanten Ver-
tragsarztes entspricht.

Die Bundesidrztekammer nimmt zur vorgesehenen Richtliniendnderung wie folgt
Stellung:

§ 116 SGB V sieht vor, dass fur die Erteilung einer persdnlichen Erméchtigung ein Ver-
sorgungsbedarf bestehen muss bzw. eine ausreichende arztliche Versorgung der Versi-
cherten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandiungsmethoden oder Kennt-
nisse von hierfir geeigneten Arzten nicht sichergestellt wird. Nach standiger Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts ist die ambulante Versorgung der Versicherten in erster
Linie den Vertragséarzten vorbehalten. Von daher sind Erméchtigungen zeitlich, raumlich
und ihrem Umfang nach zu bestimmen. Soweit die niedergelassenen Arzte in der Lage
sind, entsprechende Krankenbehandlungen zu erbringen, haben die in den in
§ 116 Satz 1 SGB V genannten Einrichtungen tatigen Arzte keinen Anspruch auf eine
Erméachtigung.

Vor dem Hintergrund des Grundsatzes, dass die ambulante Versorgung primér den Ver-
tragsarzten vorbehaiten sein soll, sieht die Bundesarztekammer die gesetzliche Neufas-
sung des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2b SGB V als problematisch an. Die Berucksichtigung
der Ermachtigungen bei der Berechnung des Versorgungsgrades eines Planungsberei-
ches kann zu Zulassungsbeschrankungen fiihren und somit dazu, dass die Zulassung
von Arzten verhindert wird, die dazu beitragen wirden, dass die Versorgungsengpésse,
die zu der Ermachtigung gefuhrt haben, beseitigt werden. Die Korrekturméglichkeit be-
steht nach Auffassung der Bundeséarztekammer in der Ricknahme von Erméachtigungen
und nicht in der Beschrankung der Zulassungsméglichkeiten. Allerdings spricht sich die
Bundesarztekammer daflir aus, dass nach mehrmaliger Verldngerung der Ermachtigung
ein Bestandsschutz fur den erméachtigten Arzt eintritt, um ihm Planungssicherheit zu ge-
wéhren.

Um die Spielrdume der Zulassungsausschiisse und somit die Méglichkeiten fur Kranken-
hausarzte, bei bestehendem Bedarf in die vertragséarztliche Versorgung zu wechseln,
nicht ibermafig zu begrenzen, spricht sich die Bundesarztekammer aus den oben dar-
gestellten Griinden daher fir die Beibehaltung der derzeitigen und - wie den Tragenden
Griinden zu entnehmen ist - vom Bundesministerium fir Gesundheit nicht kritisierten Re-
gelung in § 22 Abs. 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie aus.

Die Vorschrift des Absatzes 2 (und in den unterschiedlichen Vorschlagen zum Teil ande-
re weitere Absétze) regelt die Anrechnung der erméachtigten Einrichtungen. Bezlglich der
Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V teilt die Bundesarztekammer die Auffassung
von KBV, Patientenvertretern und DKG sowie die von der DKG in den Tragenden Griin-
den dargelegte Begriindung fur die Nichteinbeziehung. Die vorgeschriebene Begrenzung
auf den fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfang setzen die Kassenéarztlichen
Vereinigungen Uber Fallzahlbegrenzungen um.

Die Bundesarztekammer spricht sich ebenfalls dagegen aus, erméachtigte Einrichtungen
volisténdig in die Berechnung des Versorgungsgrades einzubeziehen, wenn die Versor-
gungsleistung primar fur besondere Patientengruppen erbracht wird. Gerade Psychiatri-
sche Institutsambulanzen erflllen einen spezifischen Versorgungsauftrag fur psychisch
Kranke, die wegen zu groBer Entfernung zu geeigneten Arzten oder wegen der Art,
Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung eines besonderen, krankenhausnahen Versor-
gungsangebotes bedirfen. Das Angebot der Psychiatrischen Institutsambulanzen richtet
sich somit an Kranke, die von anderen vertragsérztlichen Versorgungsangeboten, insbe-
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sondere von niedergelassenen Vertragsarzten und Psychotherapeuten sowie Medizini-
schen Versorgungszentren, nur unzureichend erreicht werden. Dies gilt ebenso fur die
Sozialpadiatrischen Zentren, die ihre Behandlung auf diejenigen Kinder auszurichten ha-
ben, die wegen der Art, Schwere und Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden Krank-
heit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Frihférderstellen behandelt werden
kénnen.

Nicht nachvollzogen werden kann die vom GKV-Spitzenverband vorgeschlagene Einbe-
ziehung jeder ermdchtigten Einrichtung mit einem Anrechnungsfaktor von 1,0 unabhan-
gig von dem tatséchlichen Téatigkeitsumfang der in der Einrichtung tatigen Arzte. Eine
nachvollziehbare Begrindung fir die Vorgehensweise kann auch den Tragenden Grin-
den nicht enthommen werden.

Inwieweit dariiber hinaus eine Einbeziehung der ermachtigten Einrichtungen angesichts
der ungeniigenden Datengrundlage sowie eine Zuordnung der Arzte zum Versorgungs-
grad der jeweiligen Arztgruppe sachgerecht vorgenommen werden kann, kann von der
Bundesarztekammer nicht beurteilt werden. Vor diesem Hintergrund und angesichts des
hiermit verbundenen Aufwandes erscheint zum Einstieg eine ,schlanke” Losung sinnvoll.

Berlin, 20.01.2014
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