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SONDERAUSGABE NEUE BEDARFSPLANUNG

SACHSEN

VERBAND DER ERSATZKASSEN. JULI 2013

VERTEILUNG DER KASSENARZTE

HAUSARZTE

Gemeinsamer
Bundesausschuss
verandert Systematik

Auf dem Land praktizieren zu weni-
ge Arzte, in der Stadt zu viele. Eine
reformierte Bedarfsplanung soll Ab-
hilfe schaffen. Das Versorgungs-
strukturgesetz beauftragte den Ge-
meinsamen Bundesausschuss
(G-BA), sie zu iiberarbeiten. Eine
zielgenauere und flexiblere Vertei-
lung sollte entwickelt werden, die
regionalen Besonderheiten Rech-
nung tragt und allen Menschen un-
abhdangig vom Wohnort einen gleich-
mafigen Zugang zur arztlichen
Versorgung bietet. Ende 2012 leg-

te der G-BA seine Richtlinie vor. Sie
unterteilt die Arzte in vier Grup-
pen, plant bisher nicht beriicksich-
tigte Fachrichtungen und verandert
die Systematik des Zuschnitts der
Planungsbereiche. Aufierdem legt
sie bundeseinheitliche Zahlen fiir
das Arzt-Einwohner-Verhaltnis fest.
Der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen plante erstmals am
26.6.2013 auf neuer Grundlage.

Weniger freie Praxissitze

als vorher

Die Hausarzte bilden die Grundlage der ambulanten medizinischen
Versorgung. Wackelt diese Basis, sinkt auch die Attraktivitat der Regi-
on fiir die dort lebenden Menschen. Dem will die reformierte Bedarfs-
planung durch eine starkere Kleinteiligkeit zuvorkommen.

n der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung wird das Angebot iiber
das Zulassungsrecht und die Bedarfs-
planung gesteuert. Die Bedarfspla-
nung hat dabei auf zwei Fragen Antwor-
ten zu finden: Wie viele Arzte werden fiir
die bedarfsgerechte Versorgung der Bevol-
kerung benétigt? Wie konnen diese Arz-
te angemessen raumlich verteilt werden?
Werden die dahinterliegenden Annahmen
verandert, hat das Konsequenzen fiir die
Versorgungssituation.

Gegenwartig sind 209 Praxissitze fiir
Hausarzte in Sachsen zu vergeben, die Pla-
nung nach altem Muster wies 340 offene
Sitze aus. Und die Zahl der Planungsberei-
che im Freistaat hat sich gegeniiber vorher
fast verdoppelt.

Bei den Hausarzten orientiert sich der
Raumschnitt der 2012 erlassenen Richtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) nach Mittelbereichen in der Zuord-
nung des Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt-
und Raumordnung. Diese Mittelbereiche
sind mit ihrer Kleinteiligkeit ndher an ge-
wachsenen Bindungen zwischen den Ge-
meinden und dem erwarteten Verhalten

der Bevdlkerung als politisch intendierte
Verwaltungseinheiten und die sich bisher
daran anlehnenden hausérztlichen Pla-
nungsbereiche.

Kleinrdumigere Planung

Liegen regionale Besonderheiten vor,
konnte bei der Umsetzung der Richtlinie
von der Aufteilung abgewichen werden.
In Sachsen wurden daher raumliche und
infrastrukturelle Faktoren wie Patienten-
strome, geografische und siedlungspoli-
tische Aspekte iiberpriift und bewertet.
An wenigen Stellen brauchten die Raum-
strukturierung des G-BA nochmals ange-
passt werden.

So wurden etwa die iiberproportional
groRflachigen Mittelbereiche Bautzen und
Pirna in Bautzen/Bischofswerda sowie in
Neustadt/Pirna geteilt. Umgekehrt wur-
den die sehr kleinen Mittelbereiche Ra-
debeul und Coswig/Weinbdhla zu einem
Bereich verbunden. Anderswo wurden Ge-
meinden kommunal neu zugeordnet.

Dadurch besitzt Sachsen statt vor-
mals 26 heute 47 Planungsbereiche. Die
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SACHSEN

KOMMENTAR

Keine Zauberei
bei Landarzten

von

SILKE HEINKE

Leiterin der
vdek-Landesvertretung
Sachsen

Die neue Bedarfsplanung ist not-
wendig. LieRen sich Arzte nieder,
dann haufig nicht dort, wo sie ge-
braucht wurden. Sie wahlten Met-
ropolen, die gut versorgt sind. Oder
sie eroffneten ihre Landpraxis am
aufersten Rand eines Planungsbe-
reiches und waren fiir viele Patien-
ten de facto nicht vorhanden. Vor al-
lem bei den Hausarzten verspricht
die neue Planungslogik eine aus-
gewogenere Stadt-Land-Verteilung
und eine grofBere Patientennahe der
Praxen. Aber selbst die beste Pla-
nung zaubert keinen neuen Arzt aufs
Land. Verschiedene Anreize suchen
zu locken. Sachsen gewahrt Mindest-
umsatz und Investitionskostenzu-
schiisse bei Praxisiibernahmen. Das
Versorgungsstrukturgesetz hob die
Verpflichtung auf, als Arzt am Ort der
Praxis wohnen zu miissen und be-
freit von der Fallzahlbegrenzung. Die
Zahl der offenen Arztsitze in den Pro-
blemregionen geht jedoch nur leicht
zuriick. Die Provinz bleibt fiir junge
Mediziner unattraktiv, die Landarzt-
praxis hat nicht mehr iiberall eine
Zukunft. Der Wechsel hin zu anderen
Versorgungskonzepten muss des-
wegen beschleunigt werden. ,,Fah-
rende Praxen®, die von Ort zu Ort
ziehen, und Shuttle-Busse, die Pa-
tienten zum praktizierenden Arzt in
die Kreisstadt bringen, werden viel-
leicht manche gewohnte Landarzt-
praxis ablosen. Auch Krankenhduser
konnen Aufgaben iibernehmen.
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Planung wurde insgesamt kleinraumiger.
LieRen sich in der Vergangenheit zwei Arz-
te in einem Planungsbereich nieder, konn-
te es geschehen, dass zum Nachteil der Pa-
tienten beide an der gleichen Stelle am
auReren Gebietsrand ihre Praxen erdffne-
ten. Da Zulassungen an einen Planungsbe-
reich gebunden sind und diese Raume jetzt
geteilt wurden, wird dieser Effekt vermin-
dert. Jeder der beiden Arzte wird in einem
anderen Planungsbereich tatig. Die pla-
nerische Abgrenzung der groRen sachsi-
schen Stadte sorgt auRerdem dafiir, dass
freie Arztsitze in den Metropolen jetzt eher
geringer vorhanden sind.

Eine weitere Neuerung ist das bundes-
weit fiir Stadt und Land einheitliche Zah-
lenverhaltnis der von einem Arzt zu ver-
sorgenden Einwohner. Ausgehend von
der Annahme, dass jeder Arzt rechne-
risch gleich viele Patienten betreuen kann
—namlich 1.671, wird nun die notwendige
Zahl der Arzte iiber die Siedlungsdichte der
Region und die Flache des Planungsberei-
ches bestimmt. Damit vollzieht der G-BA
einen Kurswechsel. Wo weniger Leute
wohnen, kann es nicht mehr Arzte geben,
nur um den Weg zum Arzt kurz zu halten.

Zudem wurde der 2010 eingefiihrte De-
mografiefaktor liberarbeitet. Er war einge-
bracht worden, um den mit dem Alter ver-
bundenen groRBeren Behandlungsbedarf zu
beriicksichtigen und bei einer iiberdurch-
schnittlich alten Bevdlkerung mehr Arzte

Chemnitz 170 118
Dresden 122 71,5
Leipzig 48 19
Sachsen | 340 | 208,5

OFFENE HAUSARZTSITZE in Sachsen

einzuplanen. Die nachhaltigste Anderung
betrifft die Alterskomponente. Sie bildet
das Verhaltnis der Bevolkerungsanteile
unterhalb und oberhalb einer definierten
Altersgrenze ab. Vorher lag die Grenze bei
60 Jahren. Jetzt befindet sie sich bei 65 Jah-
ren. Die Anpassung begriindete der G-BA
mit der Erkenntnis, dass die Menschen erst
in dem hoheren Lebensalter kranker und
behandlungsbediirftiger werden. Mit dem
neuen Demografiefaktor wird im sachsi-
schen Durchschnitt fiir 1.570 Einwohner
ein Arzt gebraucht, bislang waren es 1.450.

Hoherer Versorgungsgrad

In Sachsen fiihren die Neuerungen bei den
Hausdrzten dazu, dass in den Planungs-
bereichen deutlich héhere Versorgungs-
grade und damit weniger offene Arztsitze
ausgewiesen werden als zuvor. Insheson-
dere die Einfiihrung des Demografiefak-
tors hatte zu einem iiberhohten Bedarf an
zusatzlichen Hausarzten gefiihrt. Der Ver-
sorgungsbedarf wird jetzt realistischer ab-
gebildet. mm
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ALLGEMEINE FACHARZTE

GRUPPIERUNG

Es bleibt (fast) beim Alten

Die Anzahl der Planungshereiche bleibt fast gleich, und drei Viertel von
ihnen sind gesperrt. Die allgemeine facharztliche Versorgung bringt kaum
Veranderungen, ausgenommen Augenarzte und Psychotherapeuten.

Leipzig

N

GEANDERTER ZUSCHNITT FUR ALLGEMEINE FACHARZTE Die 13 Planungsbereiche der Richtlinie (farbig)

gliederte Sachsen nochmals auf.

ie Bedarfsplanungsrichtlinie des

Gemeinsamen Bundesausschus-

ses (G-BA) sieht auch fiir die all-

gemeine facharztliche Versor-
gung eine neue regionale Gliederung vor.
Die soll sich an der Kreisebene ausrich-
ten. Das ergdbe fiir Sachsen 13 Planungs-
bereiche. Sachsen ist aber ein Fléachen-
staat und die Bevolkerung verstreut. Das
vom G-BA konzipierte Format hatte zu gro-
Re Distanzen gebracht, um die Arzte der
facharztlichen Grundversorgung zu errei-
chen. Wobei nach der Rechtssprechung
eine Entfernung von 30 Kilometern als zu-
mutbar gilt. Die Vorgaben hétten tiberdies
Zentralisierungseffekte befordert, die de-
nen der Hausarzte gleichen — Praxisver-
legungen hin zu attraktiveren stadtischen
Standorten, die das Versorgungsangebot
auf dem Lande ausdiinnen.

Der Landesausschuss nutzte daher
die Maglichkeit, vom G-BA-Konzept ab-
zuweichen. Die Altkreise dienen weiter-
hin als Planungsraum. Zwickau und das

Zwickauer Land wurden verbunden, um
Raumgrofie und Einwohnerzahl in Ein-
klang mit den anderen sachsischen Pla-
nungsbhereichen zu bringen. Sachsen be-
sitzt damit 25 Planungsbereiche, das ist
einer weniger als vorher.

Zusatzlich wurden Regionaltypen von
Arzt-Einwohner-Verhdltnissen eingefiihrt,
die Mitversorgereffekte anderer Orte ab-
bilden. Dadurch kommen auf einen Augen-
arzt mal 13.000 Einwohner, die er zu be-
treuen hat, mal fast das Doppelte.

An der Situation, wie viele Arzte sich
neu niederlassen konnen, andert sich kaum
etwas. Die ohnehin seltenen offenen Pra-
xissitze werden noch seltener. Bei den Au-
gendrzten fallt der Riickgang drastisch aus,
von 23 auf 8,5 zu vergebende Praxen. Sie
verteilen sich iiber das Gebiet der Landes-
direktion Chemnitz. Einzig die Psychothera-
pie kann ein Plus verbuchen. 118,5 Praxen
sind zu besetzen, was ein wichtiger Impuls
fiir die Verbesserung der psychotherapeu-
tischen Betreuung ist. mm
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Facharzte auf drei
Versorgungsebenen
verteilt

Erstmalig unterliegen alle Facharz-
te der Bedarfsplanung. Das schlief3t
auch die ohne direkten Patienten-
kontakt ein, wie etwa Labormedizi-
ner. Dadurch steigt die Zahl der be-
planten Arztgruppen von 14 auf 23.
Um der zunehmenden Differenzie-
rung und Spezialisierung der einzel-
nen Fachgruppen gerecht zu werden,
erfolgt eine Aufteilung in drei Ver-
sorgungsebenen.

* Allgemeine facharztliche Ver-
sorgung (z. B. Augenarzte, HNO-
Arzte, Frauen- und Kinderirzte)

e Spezialisierte facharztliche Ver-
sorgung (z. B. facharztliche In-
ternisten, Radiologen, Andsthe-
sisten)

¢ Gesonderte facharztliche Ver-
sorgung (z. B. Strahlentherapeu-
ten, Laborarzte, Pathologen).

Die drei Versorgungsebenen haben
jeweils ein eigenes Planungsraster.
Das variiert fiir Sachsen zwischen 25
Planungsbereichen fiir die allgemei-
ne facharztliche Versorgung und ei-
nem Planungsbereich fiir die geson-
derte fachdrztliche Versorgung. Die
Zuordnung der Fachrichtungen rich-
tet sich nach der Groe des Einzugs-
gebiets. Das bedeutet, mit zuneh-
mendem Spezialisierungsgrad wird
das Einzugsgebiet grofer. In der Fol-
ge gibt es fiir jede Versorgungsebene
entsprechende Verhaltniszahlen fiir
den Arzt-Patienten-Schliissel.
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SPEZIALISIERTE FACHARZTE

GESONDERTE FACHARZTE

VERSORGUNGSPLANUNG

Sachsisches Rezept
fir Radiologen

Oberlausitz/
Niederschlesien

EINIGE NUMMERN KLEINER: Das Gebietsmuster des
G-BA (farbig) und die sachsischen Planungsbereiche

it zunehmendem medizinischen
Spezialisierungsgrad wachst
das Einzugsgebiet einer Praxis.

Dieser Planungsleitsatz fiihrt zur néchs-
ten Versorgungsebene, der spezialisier-
ten fachérztlichen Versorgung. Die Logik
der Bundes-Richtlinie teilt Sachsen in vier
Planungsbereiche. Die sdchsische Planung
iibernimmt diese Aufteilung fiir die Anas-
thesisten und die Kinder- und Jugendpsy-
chiater. Anasthesisten werden meist wie
beim ambulanten Operieren am Ort ande-
rer Arztgruppen tatig. Daher ist der eige-
ne Praxissitz nachrangig. Fiir die erstmalig
geplanten Kinder- und Jugendpsychiater
gestattet die Gesamtzahl dieser Fachleute
noch keine Planung in kleinerem raumli-
chen Zuschnitt. So besteht beispielsweise
im Planungsbereich Oberlausitz-Nieder-
schlesien gerade einmal ein halber Pra-
xissitz! Fiinf Sitze sind dort zu vergeben.
Bei den iibrigen Arztgruppen der spezia-
lisierten facharztlichen Versorgung —den
facharztlichen Internisten und den Radio-
logen —zog Sachsen die ,,regionale Kar-
te“. Wie bei Hausarzten und allgemeinen
Facharzten existiert der Trend, aus land-
lichen Gegenden in stadtische abzuwan-
dern. Diese Entwicklung soll vermieden
werden. Deshalb bestehen fiir facharztli-
che Internisten und Radiologen hierzulan-
de 13 Planungsbereiche statt vier.
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Labormediziner
erstmals in der
Planung

Laborérzte, Humangenetiker oder
Transfusionsmediziner haben selten
direkten Patientenkontakt. Die Be-
darfsplanung hat sie dennoch neu
aufgenommen und dafiir die Versor-
gungsebene der gesonderten fach-
arztlichen Versorgung geschaf-

fen. Damit endet die Zeit des freien
Marktes. Zuwachse werden nun re-
glementiert. Nicht ohne Grund, von
diesen Experten werden eher weni-
ge gebraucht. Auch die Wohnortna-
he der Patienten spielt keine domi-
nante Rolle. Haben andere Facharzte
hochstens 50.000 Einwohner zu be-
handeln, liegt die untere Grenze bei
der gesonderten facharztlichen Ver-
sorgung dariiber. Auf einen Laborarzt
werden 102.000 Einwohner gerech-
net, auf einen Transfusionsmediziner
1,3 Millionen. Die sachsischen Pla-
ner sahen hier keine Besonderheiten
im Lande und iibernahmen die bun-
desweiten Vorgaben inklusive des ei-
nen Planungsbereichs. Bereits 2012
war ein vorlaufiger Zulassungsstopp
ausgesprochen worden, um nicht von
einer Welle von Antragen ,,vor To-
resschluss iiberrollt zu werden. Die
meisten der insgesamt acht Diszipli-
nen sind komfortabel mit Arzten aus-
gestattet. Bei Pathologen etwa be-
steht ein Versorgungsgrad von 107
Prozent, bei Humangenetikern von
249 Prozent. Nur fiir zwei Berufs-
gruppen gibt es offene Praxissitze.

Fazit: Unvollstandig

ie facharztliche Versorgungspla-
D nung wurde durch die Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) fachlich und raum-
lich neu aufgestellt. Umgesetzt auf Sach-
sen dndert sich insgesamt nicht viel an
der Versorgungssituation und am ausge-
wiesenen Bedarf: Die Mehrzahl der Pla-
nungsbereiche bleibt mit Facharzten rech-
nerisch iiberversorgt. Und die von den
Patienten wahrgenommene Versorgungs-
realitat sieht oft anders aus. Das Ziel der
Ersatzkassen, allen Patienten moglichst
gleichermafien den Zugang zur arztli-
chen Betreuung zu gewahrleisten, wur-
de bei der sachsischen Planung durch Ab-
weichungen von den Vorgaben des G-BA
konsequent verfolgt. Allerdings wird noch
Zeit vergehen, bis eine Umverteilung der
bestehenden facharztlichen Kapazitaten
von stddtischen Ballungszentren mit mas-
siver Uberversorgung hin zu Problem-
regionen tatsachlich beginnt. Denn zum
Abbau von Uberversorgung hilt die Richt-
linie trotz Forderung der Ersatzkassen
keine praktikablen Instrumente bereit.
Die ersten Versuche, wie die Priifung von
Praxissitzverlegungen durch den Zulas-
sungsausschuss und die Neuregelung des
Praxisiibergabeverfahrens, sind dafiir we-
der ausreichend noch schliissig.
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