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Ziel des Faktenpapiers

Ziel des vorliegenden Faktenpapiers ist es, analog zu den Faktenpapie-
ren der Vorjahre, Zahlen, Daten und Fakten zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung in Baden-Wirttemberg vor dem Hintergrund der aktuellen ge-
sundheitspolitischen Situation und Gesetzgebung sachgerecht darzu-
stellen. Das Augenmerk wird insbesondere auf die Umsetzung des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes in Baden-Wirttemberg gerichtet.

Ausgangssituation

Die medizinische Versorgung in Baden-Wirttemberg ist unverdndert
gut. Das Land weist derzeit einen hohen Versorgungsgrad der Bevolke-
rung mit ambulanten arztlichen Leistungen auf. Fakt ist: In den meisten
Planungsgebieten herrscht aktuell Uberversorgung - konkret sind tber
95 Prozent der Planungsbezirke liberversorgt und mit Zulassungsbe-
schrankungen versehen. Nur in Einzelfillen kommt es im landlichen

Raum lokal begrenzt zu Versorgungsengpassen.

Versorqungsqgrade im Vergleich Baden-Wiirttemberg - Bund (2010)
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Es gilt nun, Uberkapazititen abzubauen und die Unterversorgung, wo
sie nachweislich besteht, auszugleichen. Instrumente dazu liefert das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz der Bundesregierung, das seit dem
1. Januar 2012 wirksam ist. Dieses Gesetz enthadlt gute Ansatze zur
Steuerung, die vor dem Hintergrund der Uberdurchschnittlichen Ver-
sorgungssituation in Baden-Wirttemberg betrachtet werden sollen.

Bedarfsplanung / Versorgungsgrade

Aktuelle Situation in Baden-Wirttemberqg

Die aktuell vorliegenden Daten aus der Bedarfsplanung zeichnen fir
Baden-Wirttemberg ein differenziertes Bild. Im facharztlichen Bereich
gibt es bei einer Durchschnittsbetrachtung der Versorgungsgrade uber
alle Facharztgruppen hinweg lediglich einen Landkreis, bei dem der
Versorgungsgrad nicht tber 110 Prozent (ab 110 Prozent besteht
Uberversorgung) liegt.

Bei den Hausadrzten stellt sich die Situation etwas anders dar. Hier wur-
de bei zwolf Landkreisen eine Uberversorgung festgestellt. Bei zwei
Planungsbezirken liegt der Versorgungsgrad unter 100 Prozent. Be-
merkenswert ist hierbei, dass einer davon der Stadtkreis Stuttgart ist.
In der Landeshauptstadt liegt der Versorgungsgrad bei nahezu 100
Prozent. Offensichtlich werden hier Facharzte von der Bevolkerung
stiarker frequentiert. In den ubrigen stadtischen Zentren ist ein Uberan-
gebot an Medizinern zu konstatieren (siehe Landkarte Seite 6 und 7).



Versorgungsgrade der Hausdrzte in Baden-Wiirttemberg (Februar 2012)

Regierungsbezirk | Niedrigster Hoéchster
Versorgungsgrad in Versorgungsgrad in
Prozent Prozent
Nordwiirttemberg | 97,7 in Stuttgart 110,8 in Heidenheim
Sudwiirttemberg 100,6 im Zollernalb- 114,2 in Ulm
kreis
Nordbaden 100,6 in Freudenstadt | 120,1 im Rhein-Neckar-
Kreis
Stdbaden 92,9 in Tuttlingen 138,0 in Freiburg

Quelle: Landesauschuss Arzte und Krankenkassen, Februar 2012

Auf der anderen Seite sind die Landkreise Heidenheim und Main-
Tauber, beide landliche Landkreise, mit Hausarzten mehr als gut ver-
sorgt. Aber gerade in solchen Landkreisen kann es sein, dass nicht in
allen Gemeinden/Gebieten eine wohnortnahe hausarztliche Versorgung
gegeben ist. Dies bildet aber die derzeitige Form der Bedarfsplanung
nicht ab.

Genau hier liegt die Herausforderung. In den Fallen, in denen in einzel-
nen Gemeinden/Gebieten ein offensichtlicher Bedarf an hausarztlicher
Versorgung besteht, missen Losungen gefunden werden, um diesen
Bedarf zu decken.

Die Rahmenbedingungen fiir die kiinftige Bedarfsplanung, die derzeit
auf Bundesebene erdrtert und verhandelt werden, miissen in diese
Richtung abzielen. Es sollte kein GieRkannenprinzip gelten, sondern
flexible Losungsmoglichkeiten eroffnet werden, die dem tatsachlichen
lokalen Bedarf an arztlicher Versorgung gerecht werden.



Versorgungsgrade der Hausdrzte in
Baden-Wiirttemberg
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Durchschnittliche Versorgungsgrade der Facharzte in
Baden-Wiirttemberg
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Quelle: Landesausschuss Arzte und Krankenkassen, Februar 2012



Arzteschaft und Krankenkassen erarbeiten derzeit Konzeptionen fir
eine Reform der Bedarfsplanung. Fakt ist: Die bisher praktizierte Be-
darfsplanung ist zu starr und unflexibel und wird mit der aktuellen Er-
hebung der Verhdltniszahlen und den festgelegten Planungsbezirken
(Stadt- und Landkreise) dem tatsachlichen Bedarf an arztlicher Versor-
gung nicht gerecht.

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) hat ein erstes Konzept fir
eine mogliche Struktur der Bedarfsplanung entworfen. Danach soll vor
allem bei der hausarztlichen Versorgung wesentlich kleinraumiger als
bei den Facharzten geplant werden.

Um eine flachendeckende drztliche Versorgung auch kinftig sicher-
stellen zu konnen, ist es sinnvoll, zwischen den einzelnen Versor-
gungsebenen zu unterscheiden. Eine kleinrdumige Planung darf jedoch
nicht dazu fihren, dass zusatzliche Arztsitze in ohnehin bereits attrak-
tiven Regionen ausgewiesen und dort auch besetzt werden, wahrend
die vorhandenen - freien - Arztsitze in schlechter versorgten Regionen
nicht nachbesetzt werden kdnnen.

Im Gegenteil - eine neue Bedarfsplanung muss es erméglichen, Uber-
kapazitaten in einigen Gebieten abzubauen und in Richtung der von
Unterversorgung bedrohten Raume zu leiten. Es besteht im Land die
Aufgabe und Herausforderung, die Verteilung der Arzte vertragspoli-
tisch intelligent und nachhaltig zu l6sen.

Eine Unterscheidung bei der Planung der Versorgungsdichte zwischen
Haus- und Fachdrzten ist dabei logisch und sinnvoll: Hausarzte sollen
wohnortnah erreichbar sein. Hier kommt der Lotsenfunktion des Haus-
arztes eine besondere Bedeutung zu, da er im Bedarfsfall auch durch
eine Uberweisung an einen weiter entfernten Facharzt die Behand-
lungsqualitat sichern kann. Bei Fachdrzten ist die Wohnortndahe nicht
fir alle Facharztgruppen zwingend erforderlich, zumal in landlichen
Regionen nachgewiesenermaRen eine hohe Mobilitdit durch PKW und
gut ausgebauten OPNV-Verbindungen gegeben ist (siehe Faktenpapier
2010,S. 11).



3.1

3.2

Uberkapazititen abbauen

Die im Land in vielen Regionen bestehende Uberversorgung muss ab-
gebaut werden. Hier ist die KVBW gefordert, von ihrem Vorkaufsrecht
fir Arztpraxen gemadlR § 105 Abs. 3 SGB V Gebrauch zu machen und so
die Uberversorgung in gesperrten Planungsbereichen abzubauen.

Doch auch wenn die arztliche Versorgung flexibler gestaltet wird - be-
kanntlich sind Sicherstellungszuschlage gemaR § 105 Abs. 4 SGB V
moglich - fehlen trotzdem geeignete Steuerungsinstrumente, um die
Uberversorgung in Ballungsgebieten abzubauen. Insbesondere der
Verzicht auf preisbezogene Steuerungsinstrumente (Uber-/Unterver-
sorgungspunktwerte) verhindert, dass Geld aus lberversorgten Gebie-
ten in Regionen mit Unterversorgung flieRt. Auch der Aufkauf von
Arztpraxen wird sich vermutlich als stumpfes Schwert erweisen, weil
die KVen nicht verpflichtet sind, von dieser Regelung Gebrauch zu ma-
chen. Zum Abbau der Uberversorgung braucht es wirkungsvollere In-
strumente.

Steuerungsinstrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung

Ob sich aufgrund einer neu gestalteten Bedarfsplanung Arzte in landli-
chen Gebieten niederlassen werden, in denen vereinzelt Versorgungs-
l[icken bestehen, bleibt abzuwarten. Den Akteuren im Gesundheitswe-
sen allein wird es nicht moglich sein, strukturelle Defizite wie etwa
Verkehrsanbindung, Bildungs- und Kulturangebote in einzelnen Regio-
nen zu beseitigen. Dies ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. An-
reize zur Niederlassung - insbesondere von Hausdrzten - miissen auch
verstarkt von den Kommunen kommen. Hier gibt es bereits erste posi-
tive Ansdtze. Insofern kann eine Reform der Bedarfsplanung nur ein
Baustein von vielen sein.

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz sieht verschiedene MaRnahmen
zur Bekampfung der Unterversorgung vor: Bessere Vertretungsmog-
lichkeiten erleichtern die Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Die Resi-
denzpflicht wurde gelockert. Darliber hinaus sind Preiszuschldge,
Zweigpraxen, die Ermichtigung von Arzten in Rehabilitations- und
Pflegeeinrichtungen sowie Eigeneinrichtungen von Kassenadrztlichen
Vereinigungen (KVen) oder Kommunen vorgesehen.
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3.3

Fiir unterversorgte Gebiete konnen zudem Strukturfonds gebildet wer-
den, aus denen zum Beispiel Investitionshilfen bei Neuniederlassungen
und Griindungen von Zweitpraxen, Vergutungszuschldage, Zuschldge
fir Ausbildung oder die Vergabe von Stipendien bezahlt werden.

Um den Nachwuchs im Hausarztbereich zu sichern, sollte die Ausbil-
dung starker am Bedarf ausgerichtet sein: Jahr fir Jahr nehmen uber
10.000 junge Frauen und Manner deutschlandweit ein Medizinstudium
auf, davon schlieRen zwei Drittel erfolgreich ab. Leider wird der Indika-
tionsbereich der Allgemeinmedizin in der Ausbildung zu wenig berick-
sichtigt.

AuBerdem miissen mehr Arzt entlastende Instrumente wie zum Beispiel
das Projekt ,Schwester AGnES“ etabliert werden. Die Bereitstellung ei-
nes wohnortnahen arztlichen Angebots in strukturschwachen Gebieten
erfordert neue Ansdtze. In diesem Wandel muss auch dariiber nachge-
dacht werden, ob die Fixierung auf Einzelpraxen in Zukunft noch zeit-
gemal ist oder ob die Einrichtung von Gesundheitszentren, erganzt
durch mobile Versorgungseinheiten, die Versorgung verbessern konn-
te. Auch die Tragerschaft solcher Einrichtungen muss hierbei ein The-
ma sein. Die KVBW hat mit ihrem Modell der RegioPraxis bereits einen
VorstoR in diese Richtung gemacht. Es bleibt abzuwarten, in wie weit
sich dieses Modell zum ,Erfolgsmodell* entwickelt.

Verglitung

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz starkt die Verhandlungskompe-
tenzen im Bereich der arztlichen Vergitung auf Landesebene. Die Ver-
anderungsrate zur Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung (MGV) wird den Gesamtvertragspartnern nicht mehr bindend
durch den Bewertungsausschuss vorgegeben. Vielmehr erhalten die
Vertragsparteien vom Bewertungsausschuss fiir das Jahr 2013 je eine
Veranderungsrate fiir Demografie und Morbiditat. Diese Veranderungs-
raten sind nicht bindend, bilden aber die Verhandlungsgrundlage fiir
die Vergutungsverhandlungen im vertragsarztlichen Sektor.

Die KVen konnen ihre Kernaufgabe - die Honorarverteilung - bereits
seit diesem Jahr wieder selbstandig vornehmen. Fur die Erstellung des
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4.1

Honorarverteilungsmalstabes ist nicht mehr das Einvernehmen mit den
Krankenkassen herzustellen, sondern lediglich das Benehmen. Die
KVBW hat diesen Schritt begrult.

Sektorenibergreifender Landesbeirat

Organisatorische Ausgestaltung

Unabhdngig von dem im GKV-Versorgungsstrukturgesetz neu einge-
fihrten gemeinsamen Landesgremium hatte das Land Baden-
Wirttemberg bereits im Jahr 2010 die Einfiihrung eines sektoreniiber-
greifenden beratenden Landesbeirats beschlossen. Dieser ist Teil des
im Aufbau befindlichen umfassenden Gesundheitsdialogs, der Gegen-
stand des Koalitionsvertrages ist und der Vernetzung aller im Gesund-
heitswesen Beteiligten dienen soll. Ziel ist es, im Dialog u. a. der Leis-
tungserbringer, Kostentrager und ggf. weiterer Beteiligter, die gute
medizinische Versorgung im Land sicherzustellen.

Zur Unterstiutzung und Koordination des sektoreniibergreifenden Lan-
desbeirats wurde eine Geschaftsstelle beim Ministerium fir Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren eingerichtet.

Das gemeinsame Landesgremium nach § 90a SGB V, der sektoreniiber-
greifende Landesbeirat, hat bereits seine Arbeit aufgenommen und
erste Empfehlungen fir eine Neustrukturierung und Organisation des
Notfalldienstes erarbeitet. Vom Sozialministerium moderierte Arbeits—
gruppen ,Gesetzliche Regelung®, ,Ambulante spezialfacharztliche Ver-
sorgung”, ,Grundsatz” sowie die Arbeitsgruppe ,Gesundheitsdialog,
Gesundheitskonferenzen, Kreisstrukturgesprache” tagen bereits.

-11 -



4.2

Standige Mitglieder

Im Landesbeirat sind folgende Organisationen vertreten:

Krankenkassen bzw. -verbande in Baden-Wiirttemberg
Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.
Gemeindetag Baden-Wirttemberg

Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
Kassenzahnarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
Landkreistag Baden-Wiirttemberg

Stadtetag Baden-Wirttemberg

Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und
Senioren

Den Vorsitz im Landesbeirat hat das Ministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren als Uibergeordnete und fir die
gesundheitliche Daseinsvorsorge der Bevolkerung verantwortliche Ge-
bietskorperschaft. Die Vorsitzende ist Frau Ministerin Katrin Altpeter,
MdL. Ihr Vertreter ist Herr Ministerialdirektor Jurgen Lammle.

/ Sektorenubergreifender Beirat

Standige Mitglieder

Kassen(zahn-)arztliche
Vereinigung
Baden-Wiirttemberg

Landkreis—/Stadte—/
Gemeindetag

Land Baden-Wirttemberg
(Sozialministerium)

J
Baden-Wiirttembergische Krankenkassenin
Krankenhausgesellschaft Baden-Wirttemberg

Quelle: Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren

Baden-Wiirttemberg; eigene Darstellung
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4.3 Aufgaben und Ziele

Der sektorentibergreifende Landesbeirat hat drei wesentliche Aufgaben
zu erflllen:

e Beratende Mitwirkung bei Entscheidungen der Bedarfsplanungs-
gremien an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationa-
rem Sektor

e Vernetzung der Kreisstrukturgesprache auf Landesebene in Be-
zug auf die Versorgungsplanung

e Unterstlitzung des Landes bei der Wahrnehmung seiner neuen
Funktion im Bereich der Bedarfsplanung

Struktur-
Gesprdche
(Regionale
Gesundheits—
konferenzen)

Alle
Beteiligte

/ (erweiterter)

EMPFEHLUNG

Landesausschuss Landeskrankenhausplan
§90SGBV
Sektorentiibergreifender
BWKG K(Z)VBW B ei rat
§116b SGBV Krankenkassen in BW .h.
Land BW (Sozialministerium)

>

K[ Land BW (Sozialministerium) ]

[ Bedarfsplanung im ambulanten/stationaren Bereich ]

Quelle: Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren
Baden-Wirttemberg; eigene Darstellung
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5.1

Verbesserung der Versorgung

Ambulante spezialfachdrztliche Versorgung

Zur Behandlung von bestimmten schwerwiegenden Erkrankungen wie
HIV/Aids, Krebs oder Multiple Sklerose oder seltenen Krankheiten wie
Tuberkulose oder Mukoviszidose sowie fiir hochspezialisierte Leistun-
gen wird mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz stufenweise die
,ambulante spezialfachdrztliche Versorgung® eingefiihrt. Neben dem
ambulanten und stationdaren Sektor wird das Versorgungsangebot
dadurch um einen dritten Bereich erweitert.

Das Ziel, bei den niedergelassenen Arzten die gleichen Rahmenbedin-
gungen zu schaffen wie bei den Krankenhadusern, ist vom Grundgedan-
ken her zu begriRen. Jeder Arzt und jedes Krankenhaus ist grundsatz-
lich berechtigt, an der neuen Versorgung teilzunehmen, wenn die Qua-
lifikations— und Qualitatsvoraussetzungen erfullt werden.

Die Rahmenbedingungen sind allerdings problematisch: Keine Bedarfs-
prifung, keine Vereinbarung von Leistungsmengen, keine Abrech-
nungsbeschrankungen. Es ist daher mit Qualitatsdefiziten und unkon-
trollierbaren Kostenentwicklungen zu rechnen. Auch die unterschiedli-
chen Finanzierungsformen von ambulantem und stationdrem Sektor
sind fiir die Frage einer einheitlichen Vergitung problematisch.

Sehr kritisch ist auch der so genannte Verbotsvorbehalt zu sehen. Bis-
lang sind in Vertragsarztpraxen nur Leistungen erlaubt, die der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) zugelassen hat. Krankenhaduser
hingegen kdnnen alle Leistungen erbringen, die nicht ausdriicklich vom
G-BA ausgeschlossen wurden. Diese Regelung gilt nun auch fir die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung. Im ambulanten Versor-
gungsbereich ist dies ein Alleinstellungsmerkmal, das auch innerhalb
der Vertragsarzteschaft fiir Diskussionsstoff sorgen dirfte.

Der G-BA ist aufgefordert, bis Ende 2012 in Richtlinien Prazisierungen
zu den Krankheitsbildern, den fachlichen Anforderungen und zu Ko-
operationsnotwendigkeiten vorzunehmen. Die Umsetzung im Land er-
folgt ab 2013. Erste Antrdge von Leistungserbringern wurden bereits
gestellt.
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5.2

Weitere Leistungen

Mit einem Entlassmanagement nach einem Krankenhausaufenthalt sol-
len Probleme beim Ubergang in eine ggf. notwendige weitere Behand-
lung (z. B. Rehabilitation, Pflege, ambulante arztliche Behandlung) be-
hoben werden. Damit haben alle Patienten, die einen nachstationdren
Pflege- oder Hilfebedarf haben, einen gesetzlichen Anspruch auf ein
individuell angepasstes Entlassmanagement. Die strengere Verpflich-
tung der Krankenhaduser, fur nahtlose Ubergange an den Schnittstellen
der Versorgung zu sorgen, wird von den Krankenkassen positiv gese-
hen.

Die Krankenkassen haben die Modglichkeit, Gber Satzungsregelungen
ihr Leistungsportfolio weiter zu Gunsten des Wettbewerbs zu differen-
zieren. So konnen zusatzliche Leistungen fir die Versicherten in den
Bereichen Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen, kiinstliche Be-
fruchtung, zahnarztliche Behandlung (ohne Zahnersatz), nicht ver-
schreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, Heil- und
Hilfsmittel, hdusliche Krankenpflege, Haushaltshilfe sowie Leistungen
von nicht zugelassenen Leistungserbringern angeboten werden.

Fazit

Das seit dem 1. Januar 2012 geltende GKV-Versorgungsstrukturgesetz
wird sich daran messen lassen miissen, inwieweit sich fiir die Patienten
und Versicherten eine qualitativ und spurbar verbesserte Gesundheits-
versorgung ergibt. Hierzu muss das Versorgungsstrukturgesetz zu-
nachst seine Wirkung in der Umsetzung entfalten. Entscheidend bleibt
hierbei immer die Patientenorientierung.

Die Umsetzung des GKV-Versorgungsgesetzes in Baden-Wirttemberg
bietet Chancen fir eine weitere Verbesserung der Patientenversorgung.
Eine Flexibilisierung der Bedarfsplanung kann helfen, die Versorgung
passgenauer zu gestalten. Hier ist das Verantwortungsbewusstsein bei
allen Akteuren gefragt. Die Uberarbeitung der Arzt-Einwohner-
Relationen darf aber nicht dazu fihren, dass sich die vielerorts beste-
hende massive Uberversorgung weiter verstarkt, indem auch in Uber-
versorgungsgebieten neue Arztsitze geschaffen werden. Da die Lander
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wesentliche Aufgaben der Daseinsvorsorge zu erfiillen haben, missen
sie an den Gestaltungsfragen der gesundheitlichen Versorgung betei-
ligt sein.

Das Gesetz enthdlt vielversprechende Ansdtze zur Bekdmpfung von
Unterversorgung. Die Lockerung der Residenzpflicht birgt fur Arzte
die Chance, Beruf und Familie besser vereinbaren zu kénnen. Gegen
die massive Uberversorgung in den stadtischen Ballungsgebieten hilt
das Gesetz jedoch vergleichsweise wenig bereit.

Die Uberwindung der Sektorengrenzen und die Schaffung eines ein-
heitlichen Wettbewerbsrahmens sind richtungsweisend. Jeder Arzt und
jedes Krankenhaus ist grundsatzlich berechtigt, an der neuen Versor-
gung teilzunehmen, wenn die Qualifikation und die Qualitatsvorausset-
zungen erfillt sind. Positiv zu bewerten ist die strengere Verpflichtung
der Leistungserbringer, fiir nahtlose Ubergiange an den Schnittstellen
der Versorgung beizutragen.

Ein konstruktiver Anfang ist gemacht, weitere Schritte miissen folgen.
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