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Zusammenfassung

Das finfte Sozialgesetzbuch verpflichtet die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung, die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen. Dies
betrifft sowohl die Versorgung zu Sprechstundenzeiten als auch zu den sprechstundenfreien
Zeiten (Notdienst). Dennoch suchen selbst zu den Sprechstundenzeiten der niedergelassenen
Arzt*innen sehr viele Patient*innen die Ambulanzen und Notaufnahmen der Krankenh&user auf.
Die Grinde dafir sind Vvielfaltig. Das vorliegende Gutachten des Deutschen
Krankenhausinstituts (DKI) nimmt vor diesem Hintergrund eine Bestandsaufnahme der
aktuellen Situation der vertragsarztlichen Versorgung vor und zeigt, welchen Beitrag die
Krankenhauser bereits heute zur Sicherstellung der ambulanten Regel- und Notfallversorgung

leisten.

In einigen Regionen Deutschlands arbeiten die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Krankenhauser schon heute eng zusammen, um insbesondere die ambulante
Notfallversorgung der Bevodlkerung gemeinsam sicherzustellen. Dabei zeigt sich, dass die
rechtlichen Rahmenbedingungen einer verstarkten Einbindung der Krankenhduser in die
ambulante Patientenbehandlung an vielen Stellen entgegenstehen. Das vorliegende Gutachten
geht daher auch der Frage nach, welche MalRnahmen notwendig sind, um die dringend
erforderliche, noch engere Zusammenarbeit der Kassenarztlichen Vereinigungen mit den
Krankenhausern zu beférdern und die ambulante arztliche Behandlung fur die Kliniken weiter

zu offnen.

Sicherstellung der ambulanten Notfallbehandlung

Eine umfassende Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung durch die Vertragsarzte im
Rahmen des ambulanten Notdienstes gelingt aktuell nicht flachendeckend. Die Krankenhauser
versorgen seit Jahren mehr als die Halfte der ambulanten Notfalle. So entfielen etwa im Jahr
2018 von den 19,7 Millionen Notfallen 10,4 Millionen Falle (53 %) auf die Notaufnahmen der
Krankenhauser und 9,3 Millionen Falle (47 %) auf den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst.
Der Anteil der ambulanten Notfélle in den Notaufnahmen der Krankenhauser liegt seit 2013

konstant bei rund 53 Prozent.

Die Ubernahme der Bereitschaftsdienste zur Erbringung der ambulanten Notfallversorgung
erfolgt in vielen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) durch vertragsarztliche
Bereitschaftsdienstpraxen, die in Kooperation mit Krankenhausern zusammenarbeiten. Anhand

einer empirischen Uberpriifung von 627 der 670 Bereitschaftsdienstpraxen wurde
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nachvollzogen, welche Offnungszeiten die Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen
Vereinigungen aullerhalb der Praxis6ffnungszeiten der Vertragsarzt*innen haben. Verglichen
wurden die Soll-Offnungszeiten, die sich aus den Bereitschaftsdienstordnungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen als dem rechtlichen Rahmenwerk flr die Sicherstellung der
notfallarztlichen Versorgung ergeben, mit den Ist-Offnungszeiten, die aus den verdffentlichten

Angaben der Bereitschaftsdienstpraxen stammen.

Von einer vollstidndigen Ubereinstimmung der Ist- und der Soll-Offnungszeiten sind die
Bereitschaftsdienstpraxen in den meisten Kassenarztlichen Vereinigungen weit entfernt.
Bundesweit betragt der Abdeckungsgrad der Offnungszeiten der Bereitschaftspraxen lediglich
37 Prozent der Sollstunden. Nur in vier KVen liegt er bei mindestens 50 Prozent und in sechs
KVen sogar unter 25 Prozent. Vor allem an den Wochentagen Montag, Dienstag und
Donnerstag (22 %) sowie mittwochs und freitags (32 %) fallt die Abdeckung sehr niedrig aus.
Selbst an Wochenenden haben die Bereitschaftsdienstpraxen nur rund zur Halfte der

Sollstunden gedffnet.

Die in den Bereitschaftsdienstordnungen vorgegebenen Bereitschaftszeiten werden damit von
den Bereitschaftsdienstpraxen fast durchgangig nicht eingehalten. Die Sicherstellung der
ambulanten Notfallversorgung wird dann in weiten Teilen von den Notaufnahmen der
Krankenhduser (bernommen. Die Offnungszeiten der KV-Bereitschaftsdienstpraxen
gewahrleisten auf keinen Fall eine flachendeckende ambulante Notfallversorgung durch den

vertragsarztlichen Bereich.

Im Jahr 2018 haben Uber 4 Milionen Notfallpatientinnen zu Zeiten, in denen
Vertragsarzt*innenihre Praxis gedffnet hatten, lieber ein Krankenhaus als eine Vertragsarzt*in
in Anspruch genommen. Das entspricht rund drei Viertel aller ambulanten Notfallbehandlungen
wahrend der Praxisoffnungszeiten. Die Praferenzen ambulanter Notfallpatient*innen, im
Bedarfsfall die Notaufnahmen der Krankenhauser zu kontaktieren, lassen sich mafigeblich auf

folgende Grinde zurickfihren:

Die Patient*innen schatzen sich selbst als mittelschweren bis lebensbedrohlichen Notfall ein. In
der Notaufnahme eines Krankenhauses erwarten sie eine héherwertige Behandlung bzw. eine
multidisziplindre Behandlung. Die Patient*innen haben keinen Termin bei einer Haus- oder
Facharzt*in erhalten bzw. die Arzt*innen hatten keine Sprechstunden. Patient*innen wurden von

Haus- oder Facharzt*innen an die Notaufnahme Utberwiesen/verwiesen.

Die in wissenschaftlichen Studien gefundenen Ergebnisse flihren zu einem einheitlichen Bild
der Praferenzen der Patient*innen fir eine multidisziplinare Behandlung in dringlichen Fallen an

einem Ort, der garantiert fir die Behandlung zur Verfigung steht. Allerdings werden die

I E——— 9
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Patientenpraferenzen vom Gesetzgeber und auch von Teilen der Wissenschaft als
Fehlinanspruchnahme gewertet. Hier besteht ein Zielkonflikt zur gesetzlich normierten freien
Arztwahl der Patient*innen auch in einer Notfallsituation. Patient*innen wird das Recht

zugestanden, eine freie Entscheidung zu treffen, wo sie sich behandeln lassen mdchten.

Die ambulante Notfallbehandlung in den Notaufnahmen stellt die Krankenh&user nicht nur vor
Belastungsprobleme, sondern verursacht auch 6konomische Probleme. Mal3gebliche Ursache
fur Defizite in den Notaufnahmen ist die Kalkulationsmethodik des EBM. Die gesamte
Kalkulation der EBM-Ziffern zeigt, dass sie nicht fur die Refinanzierung der Kosten von
Bereitschaftsdienstpraxen bzw. Notaufnahmen der Krankenhauser angelegt ist. Die Kalkulation
ist stattdessen ausgerichtet auf die Praxen der Vertragsarzt*innen. Damit geht die Kalkulation
der EBM-Ziffern von den normalen Offnungszeiten der Praxen, nicht aber von den deutlich

langeren Offnungszeiten der Notaufnahmen aus.

Das spezifische Leistungsspektrum gerade von Notaufnahmen von Krankenhdusern entspricht
nicht dem Leistungsspektrum der Vertragsarztpraxen. Die in den Notaufnahmen am haufigsten
vorkommenden Leistungsziffern sind deutlich niedriger kalkuliert als die haufigen
Leistungsziffern der Vertragsarztpraxen. Aus diesen Griinden finanzieren die Kassenarztlichen
Vereinigungen die Vorhaltung ihrer Bereitschaftsdienstpraxen. Vorhaltekosten fallen aber nicht
nur dort an, sondern auch in den Notaufnahmen der Krankenhduser. Allerdings werden die

Vorhaltekosten der Notaufnahmen nicht von den Kassenarztlichen Vereinigungen verguitet.

Die derzeitige Situation der Sicherstellung der ambulanten Notfallbehandlung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen geht an den Bedlrfnissen der Patient*innen vorbei. Ohne die
Krankenhduser ist eine Sicherstellung aktuell und in Zukunft offensichtlich nicht zu
gewahrleisten. Krankenhduser sind im Unterschied zu den Vertragsarztpraxen und den

Bereitschaftsdienstpraxen zudem 24/7 gedffnet.

Voraussetzung fiir die Ubernahme der ambulanten Notfallversorgung der Krankenh&user ist
eine Reform des Vergltungssystems. Die derzeitige Kalkulation des EBM ist ausgerichtet auf
die Vertragsarztpraxis, die nicht 24/7 gedffnet ist. Vergutungsbestandteile fir die Vorhaltung der
Kapazitaten sind erforderlich. Weiterhin ist verstarkt Sorge dafir zu tragen, dass die
Krankenhauser von offensichtlichen ,Bagatellfallen“ entlastet werden. Einen wichtigen Beitrag
kénnte dazu eine funktionierende Patientensteuerung im Rahmen des telefonischen

Erstkontaktes der Patient*innen mit der Telefonleitstelle leisten.
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Vertragsarztliche Bedarfsplanung und die Versorgung strukturschwacher Gebiete

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen innerhalb der regularen
Versorgung zu den Sprechstundenzeiten wird nicht vollstandig und umfassend erfllt. Grund
hierfur ist, dass das derzeitige System der Bedarfsplanung keine ausreichende vertragsarztliche
Versorgung nach Anzahl, flachenmaRiger Verteilung und fachéarztlicher Zusammensetzung der
Arzt*innen in allen Regionen Deutschlands garantieren kann. Gerade in strukturschwachen
Gebieten Ubernehmen Krankenhauser immer haufiger die Aufgabe der ambulanten

Regelversorgung der Patient*innen.

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie zur vertragsarztlichen Versorgung orientiert sich an der Planung
der Arztdichte, wie sie Anfang der 90er Jahre bei Einfihrung der Bedarfsplanung bestanden
hat. Daraus resultieren Messzahlen zur Bestimmung der Versorgungssituation. Die
Aussagekraft und Angemessenheit dieser Verteilung und der festgelegten Grenzwerte zur
Bestimmung einer Unter- bzw. Uberversorgung wurden nicht empirisch iberprift. Auf der Basis
des festgelegten Soll-Versorgungsniveaus wurden in den meisten Planungsgebieten eine
Uberversorgung festgestellt und diese fir Neuniederlassungen gesperrt. Dabei werden
Versorgungsdisparitdten zwischen urbanen und Ilandlichen Regionen konserviert und

Unterversorgungen in Teilregionen von bedarfsplanerisch Uberversorgten Gebieten verdeckt.

Der Gesetzgeber hat hier Handlungsbedarf erkannt und 2012 mit der Reform der
Bedarfsplanung durch das GKV-Versorgungstrukturgesetz reagiert (auch Landarztgesetz
genannt). Nachdem sich weiterhin keine grundlegende Anderung der Situation in
strukturschwachen Gebieten abzeichnete, wurde 2015 eine Neuregelung der Bedarfsplanung
eingefuhrt, um Niederlassungen in unterversorgte Gebieten zu steuern. Hierfir wurden
Forderungsmaflnahmen im Rahmen eines Strukturfonds ausgewiesen. Dabei sollten finanzielle
Zuschisse fir Praxisneuerdffnungen und der Ausbau von Weiterbildungsstellen in der
Allgemeinmedizin Niederlassungsanreize schaffen. Zusatzlich wurde die Mdoglichkeit des
Aufkaufs von Arztpraxen durch die Kassenarztliche Vereinigung im Falle des Verzichts auf die
Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes in Uberversorgten Gebieten eingerdumt. Jedoch wurde
die Forderung zu arztlichen Neuniederlassungen in unterversorgten Gebieten kaum abgerufen,

so dass die MaRnahmen weitestgehend in Leere liefen.

Studien wie der Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung 2016 und eine forsa-Umfrage
des AOK-Bundesverbandes (AOK-Bundesverband, 2019a; Schang et al., 2016) konnten
zeigen, dass sich insbesondere die facharztliche Versorgung in strukturschwachen Gebieten
problematisch gestaltet und sich die Situation flr die Patient*innen aus landlichen Regionen
nicht bedeutsam geandert hat. So sind in landlichen Regionen die Anwohner*innen nur in 42

bis 58 Prozent der Falle mit der Versorgung vor Ort zufrieden. Selbst in Kreisen mit bundesweit
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héchster Arztedichte berichteten 15 bis 30 Prozent der Anwohner*innen eine Unterversorgung
im facharztlichen Bereich. Einer planerisch definierten Uberversorgung steht somit einer drtlich

wahrgenommenen Unterversorgung der Bevolkerung gegentber.

Zur Steuerung der ambulanten Versorgung in gesperrten Planungsbereichen mit offensichtlich
unterversorgten Teilregionen wurde mit der Reform der Bedarfsplanungs-Richtlinie 2019 die

Moglichkeit zur Beantragung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs ausgebaut.

In Gebieten, in denen trotz lokaler Unterversorgung eine Niederlassungssperre besteht, kann
Uber den Antrag einer KV (oder seltener durch eine*n regionale*n Vertreter*in einer
Krankenkasse) ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf gelten gemacht werden. Dabei
bilden besondere lokale Versorgungsumstande wie die Morbiditatslast (auffallige Pravalenz-
oder Inzidenzraten), die demografische Entwicklung (Uberdurchschnittlicher Anteil von alteren
Menschen oder Kindern), sozio6konomische Faktoren (wie Einkommensarmut oder
Arbeitslosigkeit), raumliche Faktoren (wie Erreichbarkeit oder Entfernung, Gebirgszige,
Randlagen etc.) oder infrastrukturelle Besonderheiten (wie Verkehrsanbindung, Zugang zu
Versorgungsangeboten angrenzender Planungsbereiche etc.) die Grundlage fir einen

zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf.

Wird vom Landesausschuss ein zusatzlicher Versorgungsbedarf festgestellt, sind in der
Bedarfsplanung Steuerungsmaglichkeiten flr die gesperrten Planungsregionen vorgesehen, die
zur Forderung von bereits praktizierenden Arzt*innen eingesetzt werden kénnen (wie z. B.
Foérderung der Grindung/Erhaltung einer (Zweig-) Praxis, mobile oder telemedizinische
Versorgungsangebote, barrierefreier Zugang etc.). Darliber hinaus kénnen auf Antrag von
Sonderbedarf fur einen besonderen lokalen oder qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarf
(fehlende Arzt*innen in bestimmten Arztgruppen) zusatzliche Vertragsarztsitze durch den
Zulassungsausschuss geschaffen werden. Ein Sonderbedarf wird nur eingeraumt, wenn der
Versorgungsbedarf dauerhaft erscheint. Bei voriibergehendem Bedarf sollen Krankenhdusern
oder im Krankenhaus tatigen Arzt*innen Erméachtigungen zur Teilnahme an der

vertragsarztlichen Versorgung erteilt werden.

In der Vergangenheit waren zur lokalen oder qualifikationsbezogenen Feinsteuerung der
Zulassung von Arzt*innen aufgrund regionaler Besonderheiten sowie Sonderbedarfen in der
bisherigen Bedarfsplanung Abweichungen von den Verhaltniszahlen sehr oft notwendig, um
Bemessungsprobleme in den allgemeinen Verhaltniszahlen zu korrigieren. Diese Defizite
fuhrten 2019 zu Erganzungen in der Bedarfsplanungs-Reform. Die Anpassung der
Verhaltniszahlen durch die Berucksichtigung von Quoten (Mindest- und Maximalquoten) fir

einzelne Arztgruppen sowie der Einbezug der Morbiditatslast und der Erreichbarkeit fir die
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entsprechenden Planungsregionen sollen ebenfalls zur regionalen Steuerung von Arzt*innen

beitragen.

Bei der Betrachtung der konkreten Ausgestaltung der Steuerungsmafnahmen wird jedoch Klar,
dass die Regelungen einem sehr engen ordnungspolitischen Rahmen unterliegen. Aufgrund der
Niederlassungs- und Berufsaustibungsfreiheit kdnnen demnach in einer Zulassung alle
Leistungen im Rahmen der arztlichen Qualifizierung erbracht werden. In der Regel kénnen
weder der Praxisort noch der Inhalt und die Zusammensetzung der angebotenen Leistungen
konkret vorgegeben werden. Somit bleibt unklar, in welchem Ausmal® welche Leistungen

angeboten werden und dementsprechend, inwieweit die fehlende Versorgung abgedeckt wird.

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Steuerungsmaflnahmen in strukturschwachen
Gebieten nur als Stellschrauben fir den Status quo eingesetzt werden koénnen. Eine
evidenzbasierte Bedarfsdefinition und ein Verfahren zur Ermittlung des tatsachlichen Bedarfs

fehlen jedoch bis heute.

Insgesamt fuhrten die Anpassungen der Bedarfsplanungs-Richtlinie zwar zu einer verbesserten
Ubereinstimmung von Planung und Bedarf. Sie erhdhten aber auch den rechnerischen Bedarf
an zusatzlichen Arzt*innen. Unter anderem filhrte dies dazu, dass in der aktuellen
Bedarfsplanung fir 2019 rund 3.500 offene Niederlassungsmaoglichkeiten ausgewiesen wurden.
Die aktuellen Prognosen zu den verfugbaren arztlichen Kapazitaten sprechen jedoch nicht fur

eine ausreichende (Nach-) Besetzung dieser notwendigen Arztsitze.

Hierflr sind unterschiedliche Faktoren verantwortlich. Der demografische Wandel fuhrt Gber
eine immer alter werdende Gesellschaft zu einem steigenden Bedarf von arztlichen Leistungen.
Demgegeniiber stehen unterschiedliche Entwicklungen in der Arzteschaft, die sich vor allem in
der ambulanten Versorgung durch den vertragsarztlichen Bereich als problematisch darstellen:
So hat der Anteil der weiblichen Mediziner in den letzten Jahren enorm zugenommen, sie sind
allerdings Uberdurchschnittlich haufig in einer Teilzeitanstellungen beschaftigt. Somit nehmen
die verfligbaren Arbeitsstunden trotz steigender Anzahl der insgesamt tatigen Arzt*innen nicht
zu. In diesem Zusammenhang wird ein genereller Wandel in den Berufserwartungen der
Arzteschaft berichtet. Der Trend &uRert sich in der Bevorzugung einer (Teilzeit-) Anstellung und
dem Ruckgang von Niederlassungen im vertragsarztlichen Bereich. Dabei steht eine bessere

Vereinbarkeit von Familie und Beruf im Vordergrund.

Bei der Versorgung von strukturschwachen Gebieten kommt erschwerend hinzu, dass eine
Niederlassung weiterhin als unattraktiv gilt. Die Griinde hierfur sind vielfaltig: Budgetierung,
zunehmende Birokratisierung, eine teilweise hdhere Arbeitsbelastung und eine schwache

Infrastruktur auf dem Land gehdren dazu.
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Somit flhrt eine Anpassung der Planungsgrundlagen nicht zwangslaufig zu einer besseren
Angebotsstruktur. Insbesondere in strukturschwachen Regionen erfolgt eine zeithahe und vor
allem auch ortsnahe Versorgung durch die Vertragsarzt*innen nur noch sehr unzureichend.
Deswegen haben Krankenhauser in vielen Fallen schon die ortsnahe Versorgung der
Bevdlkerung Ubernommen. Insbesondere die Ermachtigungen von Krankenhausern oder im
Krankenhaus tatigen Arzt*innen, aber auch die ambulante spezialfacharztliche Versorgung
spielen aktuell eine zentrale Rolle. Jedoch sind diese Gestaltungsmdglichkeiten zum Einbezug
der Krankenhauser in die ambulante Versorgung nach wie vor sehr birokratisch und unflexibel.
Die personliche bzw. die Institutsermé&chtigung ist nicht nur zeitlich begrenzt, sondern auch
hinsichtlich der Vergltung und des zugelassenen Leistungsangebots nicht mit einer

vertragsarztlichen Niederlassung vergleichbar.

Durch den starken Zuwachs von MVZ in der Tragerschaft von Krankenhausern wird deutlich,
dass die Sicherstellung der ambulanten Versorgung zusehends durch die Leistungserbringung
der Krankenhduser mitgetragen wird. Dabei nehmen MVZ, genau wie selbststandig
niedergelassene Vertragsarzt*innen, regelhaft an der vertragsarztlichen Versorgung teil.
Aufgrund dessen bestehen bei einem MVZ im Vergleich zur Ermachtigung weder zeitliche noch

fachliche Einschréankungen in der Leistungserbringung.

Insgesamt belegen die Versorgungsdefizite in Teilen der vertragsarztlichen Versorgung sowie
die wiederholten und wenig effektiven Versuche zur Anpassung der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung die grundlegenden Probleme der KVen und der KBV bei der Sicherstellung der
ambulanten Regelversorgung. Fir eine verbesserte ambulante Versorgung sollte eine
regelhafte Offnung der KrankenhZuser ohne zeitliche und fachliche Beschrankungen erfolgen,

damit verlassliche Strukturen aufgebaut werden konnen.

Terminservice- und Versorgungsgesetz

Die Reformbemiihungen der letzten Jahre, zuletzt im Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG), haben zwar das grundsatzliche Problem der mangelnden Sicherstellung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen erkannt, versuchen aber mit nicht geeigneten Mallnahmen
Losungen zu finden. Zwischen 2015 wund 2020 wurde die Formulierung des
Sicherstellungsauftrages in § 75 SGB V mehrfach geandert. Grund dafur war die unzureichende
Umsetzung des Sicherstellungsauftrages seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die
gesetzlichen Anderungen verfolgten den Zweck, die Einhaltung des Sicherstellungsauftrages
von den Kassenarztlichen Vereinigungen einzufordern. Die unterschiedlichen Regelungen im
TSVG sind verbunden mit finanziellen Anreizen. Damit soll sichergestellt werden, dass die

beabsichtigten Steuerungswirkungen auch eintreten.
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Die Vergutungsregelungen stellen dabei eine Doppelfinanzierung von schon bestehenden
Leistungen dar. Die Kassenarztlichen Vereinigungen vereinbaren mit den Verbanden der
Krankenkassen auf Landesebene mit befreiender Wirkung eine Gesamtverglitung als
Ausgabenobergrenze flr die vertragsarztliche Versorgung. Damit sind alle Vergltungs-
anspriche der Kassenarztlichen Vereinigungen gegen die Krankenkassen abgegolten. Die
Vergltungsregelungen des TSVG vergiten in den meisten Fallen Sachverhalte, die ohnehin

schon von den Vertragsarzt*innen zu erfiillen waren.

So erhalten Vertragsarzt*innen, die eine*n Patient*in Uber die Terminservicestelle vermittelt
bekommen, eine hdhere Vergltung als die Arzt*innen, bei denen die Patient*innen unmittelbar

einen Termin erhalten bzw. in die Sprechstunde kommen — auch bei gleicher Leistung.

Durch die Terminvergabe Uber die Terminservicestellen wird auRerdem die freie Arztwahl der
Patient*innen eingeschrankt: Um eine zeitnahe Versorgung zu erhalten, haben Patient*innen
mangels freier Termine nicht die Wahl, Arzt*innen ihres Vertrauens aufzusuchen, sondern

miissen Arzt*innen wahlen, welche tber Terminkapazitaten verfigen.

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen sieht eine angemessene und
zeitnahe Zurverfigungstellung der facharztlichen Versorgung vor. Daflr erhalten die
Kassenarztlichen Vereinigungen eine Gesamtvergutung von den Krankenkassen. Mit der durch
das Terminservice- und Versorgungsgesetz eingefuhrten Vergutungsregelung der Offenen
Sprechstunde, also Sprechstundenzeiten ohne Terminvereinbarung, wird die zeithahe
Zurverfugungstellung der facharztlichen Versorgung noch einmal, also zusatzlich, finanziert.
Zudem konnte es bei einem Teil der Arztinnen Mitnahmeeffekte geben, sofern
termingebundene Sprechstunden in Offene Sprechstunden umgewandelt werden. Eine

Verbesserung der Sicherstellung der Versorgung ist durch diese Manahmen nicht zu erwarten.

Damit die vorhandenen facharztlichen Kapazitaten in den Krankenhdusern auch fiir ambulante
Leistungen anstelle des vertragsarztlichen Bereichs verwendet werden konnen, mussen
Strukturen aufgebaut werden, wie verlassliche Sprechstundenzeiten oder der Ausweis und die

Ausstattung von Ambulanzzimmern.

Mangelnde Transparenz

Durch gesetzliche und untergesetzliche Regelungen ist der Krankenhausbereich zu einer
umfassenden Datenverdffentlichung verpflichtet. Es herrscht eine grof3e Transparenz Uber die
Leistungserbringung der Krankenhauser. Die Daten kénnen fir wissenschaftliche und politische
Zwecke verwendet werden, so etwa flr eine angemessene und bedarfsgerechte medizinische

Versorgung Uber die Morbiditat der Bevdlkerung.
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Eine entsprechende Datentransparenz ist bislang fiir den vertragsarztlichen Bereich nicht
vorgesehen. In der Konsequenz verhindert ein Mangel an Datentransparenz aus dem
ambulanten Sektor grundlegend eine passgenaue Bedarfsdefinition, da die tatsachlichen
Inanspruchnahmen und die Probleme in der Sicherstellung von ambulanten
Versorgungsleistungen anhand der momentan zur Verflgung stehenden Daten nicht

transparent ermittelt werden kdnnen.

Durch die Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) missen Krankenhauser differenzierte
Angaben zu ihrer ambulanten Leistungserbringung offenlegen. Eine entsprechende
Verpflichtung gibt es fir den vertragsarztlichen Bereich nicht. Der Verordnungsgeber hat die
zusatzliche Datentransparenz fir die Krankenhauser damit begriindet, dass die Zunahme
ambulanter Behandlungsmdglichkeiten der Krankenhauser schon in der Vergangenheit zu
Leistungsverschiebungen zugunsten der Krankenhauser beigetragen habe, die durch die
Datentransparenz differenzierter erfasst werden musse. Leistungsverschiebungen kdnnen aber
nur erfasst werden, wenn auch fiir den Vertragsarztbereich eine entsprechende Transparenz
gilt. Durch die fehlenden Daten in der ambulanten Notfallversorgung aus dem vertragsarztlichen
Bereich kann die Zunahme der ambulanten Behandlungsfalle im stationaren Bereich nicht
aussagekraftig eingeschatzt werden. Ein wesentlicher Grund hierflr ist, dass eine allgemeine
Bedarfsentwicklung hinsichtlich ambulanter Notfallleistungen nicht bertcksichtigt werden kann,
somit bleibt unklar, ob sich der Bedarf von ambulanten Notfallleistungen generell in der
Allgemeinbevdlkerung erhdht hat, und sich aufgrund dessen die Zunahme der ambulanten
Behandlungsfalle in den Krankenhausern erklaren lasst, oder ob tatsachlich eine Verschiebung

der ambulanten Notfallbehandlungen in den stationaren Sektor vorliegt.

Am Beispiel der Leistungserbringung im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV, nach § 116b SGB V), die durch interdisziplindre Arzteteams in
Vertragsarztpraxen und Kliniken erfolgt, wird deutlich, dass man allein durch die einseitige
Veroffentlichung der Fallzahlen der Krankenhauser gemafl der Krankenhausstatistik-
Verordnung Uberblick tber das reale Leistungsgeschehen in diesem Versorgungsbereich

erhalt.

Im ambulanten Bereich gibt es keine gesetzliche Grundlage wie die Krankenhausstatistik-
Verordnung. Vergleichbare Daten sind nur eingeschrankt und auf freiwilliger Basis verfligbar.
Es sind keine originaren Daten Uber einen offentlichen Datensatz frei verfligbar. Die

Informationen sind somit llickenhaft und nicht auf jeder Ebene zuganglich.
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Der Gesetzgeber hat 2019 im Terminservice- und Versorgungsgesetz reagiert und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) mit einer verbindlichen und bundeseinheitlichen

Regelung fir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren beauftragt.

Die Vergleichbarkeit der Kodierung zwischen ambulantem und stationarem Bereich soll dadurch
gewabhrleistet sein, dass zum einen die fur den stationaren Bereich geltenden Kodierrichtlinien
bei der Ausgestaltung der Kodierregeln flir den ambulanten Bereich zu berticksichtigen sind,
andererseits dadurch, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung sich mit dem GKV-

Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ins Benehmen zu setzen hat.

Eine Veroffentlichung der entsprechenden Kodierdaten ist damit jedoch noch nicht gegeben.
Hinzu kommt die Kritik zur Verwendung der Diagnosedaten aus der vertragsarztlichen
Abrechnung. Diagnosen im vertragsarztlichen Bereich sind stark vom aktuellen
Versorgungsgeschehen beeinflusst, das bedeutet, dass in unterversorgten Regionen eher zu
wenig Diagnosen erfasst werden, worlber bestehende Allokationsprobleme fir die Anpassung

an den tatsachlichen Bedarf fortgeschrieben werden.

Folglich kénnen anhand der verfigbaren Daten die Effekte von politischen
Steuerungsmallnahmen und den umgesetzten Reformen nicht aussagekraftig im Einzelnen
evaluiert werden. Zuklnftige Mallnahmen kénnen nur hypothetisch und nicht empirisch fundiert

angepasst werden.

Durch die Veroffentlichung der Qualitdtsdaten wirde der Druck auf die Leistungserbringer
erhdht, und ermdglicht so einen Qualitatswettbewerb, der letztlich sektorentibergreifend zu einer

verbesserten Versorgung fiihren kénnte.
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Spotlight: Aktuelle Situation in der ambulanten Versorgung

Arztemangel

» Reduzierte arztliche Kapazitaten aufgrund von vermehrter
Teilzeitbeschaftigung

« Alternde Arzteschaft und Nachwuchsmangel

« Bevorzugung von Teilzeitbeschaftigungen der Arzt*innen

» Ruckgang von Niederlassungen

* Nachbesetzungs- und Niederlassungsprobleme von
Arztsitzen

Steigender Versorgungsbedarf

« Erhohter Behandlungsbedarfs aufgrund der demografischen
Entwicklung in der Bevdlkerung

« Anstieg der Niederlassungsmaglichkeiten aufgrund der
bisherigen Reformen

» Anstieg von MVZ generell und in der Tragerschaft von
Krankenh&usern

+ Anstieg von ambulant-sensitiven Féllen und
Terminvermittlungswiinschen Uber die Terminservicestellen

Notfallversorgung

Ambulante Notfille in den Krankenhdusern
« In den Krankenhausern werden etwa 50 % der ambulanten
Notfélle behandelt.

Notfallbehandlungen auBerhalb der Praxis6ffnungszeiten.

« Kassenarztliche Vereinigungen versuchen durch
Bereitschaftsdienstpraxen die Notfallambulanzen der
Krankenhauser zu entlasten.

« Aufgrund der unzureichenden Offnungszeiten der
Bereitschaftsdienstpraxen wahrend der Bereitschafsdienst-
zeit gelingt das nur sehr unzureichend.

Notfallbehandlungen wahrend der Praxis6ffnungszeiten
« Selbsteinschatzung der Patient*innen als Notfall sowie die
Erwartung einer héherwertigen und schnelleren Behandlung
leiten die Patient*innen zu den Krankenhausern.

Behandlungsspektrum in den Notfallambulanzen

 In den Krankenhausern werden vorwiegend Verletzungen
und Wunden versorgt. Dieses Spektrum decken die
Vertragsarzte aufgrund ihrer Qualifikation nicht ab.

* Viele Patienten miissen ambulant im Krankenhaus be-
handelt werden, da dort die diagnostischen Mdglichkeiten,
die Vorhaltung verschiedener Fachrichtungen, insbesondere
bei schwieriger Diagnose, vorliegen.

Okonomische Auswirkungen
« Die Kalkulation des EBM ist auf eine Vertragsarztpraxis und
nicht auf einen Bereitschaftsdienst ausgerichtet
« Ambulante Notfallbehandlung ist zwangslaufig defizitar.

Versorgung strukturschwacher Gebiete

Methodische Probleme in der Bedarfsplanung
» Anwendung von nicht-evidenzbasierten Methoden zur
Bedarfsermittlung und der Definition von Unterversorgung.
« Dies fiihrt zur einer planerischen Uberversorgung und der
Verdeckung von unterversorgten Teilgebieten

Stadt-Land-Disparitaten

* Vor allem die fachéarztliche Versorgung geht mit einer hohen
Unzufriedenheit der landlichen Bevdlkerung einher.

+ Selbst in Kreisen mit bundesweit hichster Arztedichte
gaben 15-30 % der Befragten eine Unterversorgung im
facharztlichen Bereich an.

» Durch mangelnde infrastrukturelle Bedingungen und
finanzielle Ausgestaltung eines Arztsitzes auf dem Land gilt
eine Niederlassung weiterhin als unattraktiv.

Mangelende Niederlassungen

» Bezogen auf die letzten zehn Jahre besteht ein stetiger
Rickgang von Einzel- und Gemeinschaftspraxen.

« Verénderte Berufserwartungen der Arzteschaft zur
Vereinbarkeit von Familie und Beruf (Bevorzugung von
(Teilzeit-) Anstellungen).

» Anpassungen in der Bedarfsbemessungen fiihren zum
Anstieg von offenen Niederlassungsmaglichkeiten bei
bestehenden Nachbesetzungsproblemen.

Unflexible Steuerungsmaoglichkeiten
* Malinahmen ermdglichen nur punktuelle Ausbesserung und
schaffen keine Basis fiir eine bedarfsorientierte und
sektoreniibergreifende Versorgung mit Planungssicherheit.

Terminservicestellen

Wartezeiten der Patient*innen

+ Die Wartezeiten auf einen Termin bei einem Facharzt haben
sich insgesamt verschlechtert.

« Aktuell (2020) miissen fast ein Drittel der Befragten langer
als drei Wochen auf einen Termin bei einem Facharzt
warten.

« Privat versicherte Patient*innen erhalten schneller einen
Termin als gesetzlich versicherte Patient*innen.

Gesetzliche MaBnahmen in der Vergangenheit vergeblich
« Anderungen und Konkretisierungen des Sicherstellungs-
auftrages der Kassenarztlichen Vereinigungen haben in der
Vergangenheit nur unwesentlich zur Verkirzung der
Wartezeiten gefiihrt.

Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)

« Das TSVG versucht durch Anreize bei der Vergiitung die
Wartezeiten der Patient*innen zu verkiirzen.

« Dadurch werden schon von der Krankenversicherung
finanzierte Leistungen doppelt vergitet.

« Fehlsteuerungen drohen durch falsch geschaltete Anreize

* Durch die geringe Bekanntheit der bundesweiten
Servicenummer ,116117" ist zu erwarten, dass sich an den
Wartezeiten der Patient*innen wenig éndert.

Transparenz

Leistungstransparenz durch die Krankenhausstatistik

* Durch die Krankenhausstatistik wird eine
Leistungstransparenz hergestellit.

+ Uber den Einbezug der ambulanten Leistungserbringung der
Krankenhauser findet keine Transparenz fiir
sektorenlbergreifende Leistungen statt, da der
vertragsarztliche Bereich ausgeklammert ist.

+ Dies filhrt zu einem unvollstandigen Uberblick liber die
regionale Morbiditat.

+ Die gesundheitliche Versorgung kann sich damit nicht auf
vollstdndige Daten stiitzen.

Qualitatssicherung durch Leistungstransparenz

Die Qualitatsberichte der Krankenh&auser gewahrleisten eine
transparente Leistungsubersicht.

Eine vergleichbare Regelung fiir den Vertragsarztbereich
fehlt.

91 % der befragten Bevolkerung sprechen sich fir eine
Verpflichtung zur verstandlichen Verdffentlichung der
Qualitatsdaten von den Leistungserbringern aus.

Die bendétigten Daten zum Leistungsangebot und zur
Leistungsqualitat liegen im vertragsarztlich Bereich
routinemaRig vor.

Durch gesetzliche Regelungen kénnten diese Daten zur
Verfligung gestellt werden und somit zu einer verbesserten
Information der Patient*innen beitragen und einen
qualitatsfordernden Leistungswettbewerb anstoRen.
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1 Einleitung

In Deutschland gab es zum 31.12.2019 (ber 400.000 berufstatige Arzt*innen. Mehr als die
Halfte der Arzt*innen arbeitet im stationdren Bereich. Fast 160.000 Arzt*innen waren ambulant
tatig. Die Arztdichte, also die Zahl der Einwohner*innen je berufstatiger Arzt*in, lag bei 206

(Bundesarztekammer, 2019).

Zwischen 2000 und 2019 stieg die Zahl der ambulant tatigen Arzt*innen um mehr als 31.000
an. Das entspricht einer Steigerung um fast 25 Prozent. Trotz der steigenden Zahlen nimmt die
Arbeitskapazitat der ambulant tatigen Arzt*innen nicht zu. Der Frauenanteil unter den tatigen
Arzt*innen hat mit 47,6 Prozent fast die Paritit erreicht, sie sind allerdings Uberdurchschnittlich
haufig in einer Teilzeitanstellung beschaftigt. Aus diesem Grund nimmt, trotz steigender Zahl
der insgesamt tatigen Arzt*innen, die Zahl ihrer Arbeitsstunden nicht zu (Bundesarztekammer,
2019). Somit konnte unter Berucksichtigung der Teilzeittatigkeit von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) lediglich ein Plus von 0,2 Prozent der vertragsarztlichen Kapazitaten
im Vergleich zum Vorjahr (2018) ermittelt werden. Auch die Zahl der Niedergelassenen ist
insgesamt um 1.142 auf 116.220 Arzt*innen gesunken (Kassenérztliche Bundesvereinigung,

2019b). Die Zahl der angestellten Arzt*innen ist im Vergleich zum Vorjahr um 3.774 gestiegen.

Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes zeigten bereits 2017, dass sich die Verteilung der
Arzt*innen in den letzten flinfzehn Jahren zwischen dem vertragsarztlichen und dem stationéaren
Sektor eindeutig in Richtung einer Anstellung im Krankhaus verschoben hat (Nagel et al., 2017).
Diese Entwicklung wird durch eine vorangegangene Studie zu den Berufserwartungen von
Medizinstudierenden im Jahre 2012 bestatigt. Die Ergebnisse konnten zeigen, dass eine
angestellte Berufsaustubung mit 92,2 Prozent prinzipiell einer Niederlassung vorgezogen wird.
Im potenziellen Fall der Niederlassung wirde die Tatigkeit in verstadterten Rdumen und im

facharztlichen Bereich praferiert werden (Gibis, Heinz, et al., 2012).

DarUber hinaus warnte die KBV bereits in einer Prognose vom 05.10.2016 davor, dass bis zum
Jahr 2030 die Nachfrage nach arztlicher Versorgung im ambulanten Bereich moderat ansteigen

wird, wohingegen das arztliche Angebot sinken wird (Trebar, 2016).

Eine Projektion des Zentralinstituts (ZI) der kassenarztlichen Vereinigung stellte ebenso im
Rahmen einer Prognose zur Beanspruchung von Vertragsarzt*innen (fir den Zeitraum 2020-
2035) fest, dass die relative Beanspruchung insbesondere fur Urolog*innen (+23 %),
Augenarzt*innen (+20 %), Fachinternist*innen (+15 %) und Hausarzt*innen (+9 %) zunehmen
wird. Die Beanspruchung von Kinderarzt*innen und Frauenarzt*innen wird dieser Schatzung
zufolge im Durchschnitt im Jahr 2035 etwa 10 Prozent geringer ausfallen als im Basisjahr
(Schulz et al., 2016).
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.,unberlcksichtigt sind dabei regionale Besonderheiten im Sinne von
versorgungsstrukturellen Unterschieden sowie von Niveauunterschieden in der
Beanspruchung aufgrund variabler, d. h. Gber die demografische Struktur hinaus-
gehende Morbiditatsmuster. Die regionsspezifische Betrachtung und Interpretation der
Projektion sollte daher unter Berlicksichtigung weiterer versorgungsrelevanter Merkmale

der Regionen erfolgen.” (Schulz et al., 2016)

Der steigende Bedarf ist unter anderem im demografischen Wandel begriindet. Das Statistische
Bundesamt zeigt in einem Vergleich der Altersstruktur zwischen dem Jahr der deutschen
Vereinigung und dem Jahr 2018 eindeutig den demografischen Wandel. Die Anzahl der
Personen im hohen Alter ab 70 Jahren steigt bestandig (Destatis, Statistisches Bundesamt,
2019). Mit steigendem Alter nehmen auch die Erkrankungen zu: Uber die Halfte der 70- bis 85-
Jahrigen leidet an Komorbiditaten (zwei bis vier Erkrankungen) (AOK-Bundesverband, 2010).
Da altere Patient*innen (mit meist chronischen Erkrankungen) eine intensivere Behandlung
bendtigen, steigen der Bedarf an diversen Gesundheitsleistungen und die Anzahl der
Arztkontakte dieser Patient*innen. Vor allem in der hausarztlichen Versorgung bedingt dies eine
deutlich héhere Anzahl von Arztkontakten (Riens et al., 2012). Auch die Arzteschaft wird vom
demografischen Wandel erfasst. Insbesondere bei den Hauséarzt*innen ist der Anteil der Gber

60-Jahrigen (35,1 %) besonders hoch (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019d).

Alle diese Faktoren haben Auswirkungen auf die ambulante Versorgung. Die Sicherstellung der
ambulanten Versorgung obliegt den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. In diesem Bericht wird gezeigt, dass es schon heute erhebliche Probleme
bei der Sicherstellung der ambulanten Versorgung gibt. Diese Probleme werden durch die

skizzierten zukunftigen Entwicklungen noch verstarkt auftreten.

Um in Zukunft die ambulante Versorgung sicherstellen zu kdnnen, muss man die derzeitigen
Probleme erkennen, analysieren und politisch darauf reagieren. Mit diesem Bericht soll ein

Beitrag dazu geleistet werden, die existierenden Probleme zu erkennen und zu analysieren.
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2 Ziele, Aufbau und Vorgehen

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung haben die
vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen. Das betrifft sowohl die Versorgung zu
Sprechstundenzeiten als auch zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst). Das vorliegende
Gutachten des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) mit Unterstitzung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) untersucht, inwieweit die Kassenarztlichen Vereinigungen
ihren Sicherstellungsauftrag flr die ambulante Regel- und Notfallversorgung erflllen, welche
Umsetzungsprobleme sie dabei haben und inwiefern die Krankenhauser deswegen zur

Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung beitragen.

Vor diesem Hintergrund soll zunachst auf die gesetzlichen Grundlagen zur Sicherstellung der
ambulanten Versorgung durch den vertragsarztlichen Bereich eingegangen werden. Darauf
aufbauend werden vier relevante Problembereiche der ambulanten Versorgung analysiert, in

denen die Sicherstellung der Versorgung nicht oder nicht vollumfanglich gelingt. (siehe Abb. 1):
1. Ambulante Notfallversorgung bzw. organisierter Notdienst

Fir den Bereich der ambulanten Notfallversorgung werden zunachst die grundlegende
Systematik und die Entwicklung der Fallzahlung betrachtet. Darauf aufbauend wird die
Verteilung und die Organisation der ambulanten Notfallbehandlung hinsichtlich der
Praxis6ffnungszeiten analysiert. Die 6konomischen Auswirkungen der derzeitigen Situation

auf die Krankenhauser werden aufgezeigt.
2. Vertragsarztliche Bedarfsplanung und die Versorgung strukturschwacher Gebiete

Fur die Beurteilung der ambulanten Versorgungssituation in strukturschwachen Gebieten
wird zunachst eine grundlegende Analyse der Bedarfsdefinition und Bedarfsplanung
durchgefihrt. Darauf aufbauend werden die aktuelle Versorgungssituation und
Versorgungsdefizite im hausarztlichen und facharztlichen Bereich untersucht. In diesem
Zusammenhang werden auch die aktuelle Rolle und das kinftige Potenzial der

Krankenhauser flr die ambulante arztliche Versorgung beleuchtet.
3. Wartezeiten und Terminvergabe bei GKV-Patient*innen

Die Reformbemuhungen der letzten Jahre, zuletzt im Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG), haben zwar das grundsatzliche Problem der mangelnden Sicherstellung durch die
Kassenarztlichen Vereinigungen erkannt und versuchen, mit unterschiedlichen Malinahmen
Lésungen zu finden. Die MaRnahmen, die der Gesetzgeber ergriffen hat, um Wartezeiten zu
verringern und die Terminvergabe zu verbessern, werden im Hinblick auf Auswirkungen auf
den Sicherstellungsauftrag diskutiert. Es wird gezeigt, dass die Mallnahmen wenig bis gar

nicht wirksam flir eine Verbesserung aus Patient*innensicht sind.
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4. Mangelnde Transparenz der ambulanten vertragsarztlichen Leistungserbringung

Hinsichtlich der bestehenden Unterschiede in der Leistungstransparenz zwischen dem
stationaren und ambulanten Sektor werden bereits bekannte Probleme der mangelnden
Datentransparenz im vertragsarztlichen Bereich diskutiert und wichtige Aspekte zur

Qualitatssicherung und -steigerung durch eine adaquate Leistungstransparenz aufgezeigt.

Um die aktuelle Versorgungssituation in den genannten Bereichen maoglichst breit abbilden
zu kdnnen, wurden unterschiedliche Literaturquellen zu Grunde gelegt. Dabei handelt es sich
sowohl um die gesetzlichen Grundlagen und deren Ausgestaltung fur den
vertragsarztlichen Bereich als auch um wissenschaftliche Auseinandersetzungen mit den
einzelnen Themen. Zusétzlich wurden wichtige Diskussionspunkte, die bereits ein hohes
offentliches Interesse aufwiesen, einbezogen und durch ausgewahlte Sekundaranalysen

erganzt.

Zur Einordnung von mdglichen Wechselwirkungen zwischen dem ambulanten und
stationaren Sektor wurden die Rolle und das Potenzial der Krankenhauser fur die ambulante
Versorgung hinsichtlich struktureller und rechtlicher Aspekte eruiert. Dabei lag der Fokus der
diskutierenden Anwendungsbereiche vor allem auf einer sektorentbergreifenden

Versorgung, die den Versorgungsbedarf der Patient*innen abdeckt.

Zur geschlechterneutralen Sprache wird im gesamten Text das Gendersternchen (*) genutzt.
Um die Lesbarkeit aufrecht zu erhalten, wird in der vorliegenden Arbeit auf die gleichzeitige
Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Es wird das generische

Femininum verwendet, wobei beide Geschlechter gleichermalien gemeint sind.
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Abb. 1:
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Aufbau und Struktur des vorliegenden Projektberichts zu den Problemen der
Kassenarztlichen Vereinigungen mit dem Sicherstellungsauftrag
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3 Der Sicherstellungauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Rechtsgrundlage flir den Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen hat in

den vergangenen Jahren deutliche Veranderungen erfahren.

Unbeschadet aller Anderungen ist folgende Formulierung des Sicherstellungsauftrages in § 75
Abs. 1 Satz 1 SGB V unverandert geblieben:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
haben die vertragsarztliche Versorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang
sicherzustellen und den Krankenkassen und ihren Verbanden gegenuber die Gewahr
dafir zu Ubernehmen, dass die vertragsarztliche Versorgung den gesetzlichen und

vertraglichen Erfordernissen entspricht.”

Bis zum Jahr 2015 folgte dann als 2. Satz:

,Die Sicherstellung umfasst auch die angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung
der facharztlichen Versorgung und die vertragsarztliche Versorgung zu den
sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung im

Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt.*

Durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) wurde der 2. Satz aufgehoben und
ein neuer Absatz eingefugt. Der neue § 75 Abs. 1a SGB V lautete:

,Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und zeitnahe
Zurverfugungstellung der facharztlichen Versorgung. Hierzu haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen bis zum 23. Januar 2016 Terminservicestellen einzurichten ... Die
Terminservicestelle hat Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem
Fach*arztin innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln ... Die Wartezeit auf den zu
vermittelnden Behandlungstermin darf vier Wochen nicht Gberschreiten. Die Entfernung
zwischen Wohnort des Versicherten und dem vermittelten Facharzt*in muss zumutbar
sein. Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach Satz 4 vermitteln,
hat sie einen ambulanten Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus

anzubieten ...”

Nur wenige Jahre spater im Jahr 2019 nahm das Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) wiederum Anderungen an der Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages in § 75
Abs. 1a SGB V vor. Die heutige Formulierung des Sicherstellungsauftrages in § 75 Abs. 1a SGB

V lautet nunmehr:
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,Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und zeitnahe
Zurverfigungstellung der vertragsarztlichen Versorgung. Hierzu informieren die
Kassenarztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet in geeigneter Weise
bundesweit einheitlich Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte und Uber die
Zugangsmoglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung
(Barrierefreiheit) und richten Terminservicestellen ein, die spatestens zum 1. Januar 2020
fur 24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche unter einer bundesweit einheitlichen
Telefonnummer erreichbar sein missen; die Terminservicestellen kénnen in Kooperation
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden

und mit den Rettungsleitstellen der Lander kooperieren. Die Terminservicestelle hat

1. Versicherten innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln,

2. Versicherte bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstitzen, den sie nach § 76
Absatz 3 Satz 2 wahlen mochten, und

3.  Versicherten spatestens zum 1. Januar 2020 in Akutfallen auf der Grundlage eines

bundesweit einheitlichen,

standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare arztliche Versorgung in
der medizinisch gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln ... Die Wartezeit auf einen
Behandlungstermin darf vier Wochen nicht Uberschreiten. Die Entfernung zwischen
Wohnort des Versicherten und der vermittelten Arzt*in muss zumutbar sein. Kann die
Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95
Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach Satz 5 vermitteln, hat sie einen ambulanten

Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten;*

In § 75 Abs. 1b SGB V heildt es:

.Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsarztliche Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notarztliche Versorgung
im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst auch durch Kooperation und eine
organisatorische Verknupfung mit zugelassenen Krankenhausern sicherstellen; hierzu
sollen sie entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenhdusern einrichten oder
Notfallambulanzen der Krankenhduser unmittelbar in den Notdienst einbinden. Nicht an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhauser und Arzte,
die aufgrund einer Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung in

den Notdienst einbezogen sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des
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Notdienstes berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen

Versorgung teil.

Diese Formulierung des Sicherstellungsauftrages ist derzeit giltig.
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4 Die Situation der ambulanten Notfallversorgung
4.1 Fallzahlung bei ambulanten Notfallen

Zum besseren Verstandnis der Notfallstatistik soll zunachst die Fallzahlung erlautert werden.
Die Fallzdhlung bei ambulanten Notféllen ist nicht trivial. Es gibt hier eine Reihe von
Maoglichkeiten, um die ambulanten Notfélle zu quantifizieren. Der Einfachheit halber wird als
ambulanter Notfall der Ansatz von bestimmten Geblhrenordnungspositionen aus dem Kapitel
1.2 ,Gebuhrenordnungspositionen fiir die Versorgung im Notfall und im organisierten arztlichen

Not(-fall)dienst* aus dem Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) gesehen.

Das Statistische Bundesamt hat fur das Jahr 2018 erstmalig die Zahl der ambulanten Notfalle,
die in Krankenhausern behandelt wurden, ausgewiesen (Statistisches Bundesamt [Destatis],
2020) Tabelle 2.8.5). Fur die Abrechnung zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung

wurden folgende vier EBM-Ziffern angesetzt:

e 01210 Notfallpauschale im organisierten Not(-fall)dienst und fur nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arzt*innen, Institute und Krankenhauser bei
Inanspruchnahme zwischen 07:00 und 19:00 Uhr (auf’er an Samstagen, Sonntagen,

gesetzlichen Feiertagen und am 24.12. und 31.12.)

e 01212 Notfallpauschale im organisierten Not(-fall)dienst und fir nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt*innen, Institute und Krankenhduser bei
Inanspruchnahme zwischen 19:00 und 07:00 Uhr des Folgetages ganztagig an Samstagen,

Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am 24.12. und 31.12.

e 01205 Notfallpauschale im organisierten Not(-fall)dienst und fir nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt*innen, Institute und Krankenhauser fir die
Abklarung der Behandlungsnotwendigkeit bei Inanspruchnahme zwischen 07:00 und
19:00 Uhr (aulier an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen und am 24.12. und
31.12))

e 01207 Notfallpauschale im organisierten Not(-fall)dienst und fir nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt*innen, Institute und Krankenhauser fir die
Abklarung der Behandlungsnotwendigkeit bei Inanspruchnahme zwischen 19:00 und
07:00 Uhr des Folgetages ganztagig an Samstagen, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen
und am 24.12. und 31.12.

Die beiden ersten Ziffern (01210 und 01212) stellen die Abrechnungsziffern fur die eigentliche
ambulante Notfallbehandlung dar. Sie konnen je einmal im Quartal angesetzt werden. Es

besteht ein wechselseitiger Abrechnungsausschluss, d. h., wenn bei einer Patient*in einmal im
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Quartal eine der beiden Ziffern angesetzt worden ist, kann die andere Ziffer nicht abgerechnet
werden, sofern die Patient*in im gleichen Quartal noch einmal zur ambulanten

Notfallbehandlung bei gleichen Leistungserbringern erscheint.

Die beiden anderen Ziffern (01205 und 01207) wurden 2017 in den EBM eingefligt. Sie dienen
der Abklarung der Behandlungsnotwendigkeit. Sie miissen angesetzt werden, wenn erkennbar
ist, dass keine ambulante Notfallbehandlung erforderlich ist. In der Praambel zu Kapitel 1.2 Nr.
7 EBM heil3t es dazu:

.Wenn die Erkrankung des Patienten auf Grund ihrer Beschaffenheit keiner sofortigen
MaRnahme bedarf und die nachfolgende Versorgung durch einen Vertragsarzt
aulerhalb der Notfallversorgung moglich und / oder auf Grund der Umstande vertretbar

ist, ist die GebuUhrenordnungsposition 01205 bzw. 01207 zu berechnen.”

Weitergehende diagnostische MalRnahmen wie Ultraschall oder Réntgen dirfen in diesem
Zusammenhang nicht abgerechnet werden, allerdings sind labordiagnostische Leistungen
dennoch mdglich. Voraussetzung fur die Abrechnung ist aber ein personlicher Arzt-
Patient*innen-Kontakt. Mit anderen Worten: Damit diese beiden Gebihrenordnungsziffern
angesetzt werden dirfen, muss eine Arzt*in die Patient*in gesehen und untersucht haben, bevor

sie die Entscheidung trifft, dass eine Notfallbehandlung nicht vorliegt.

Bei der Einfuhrung der beiden Abklarungspauschalen 01205 und 01207 erklarte der
Vorstandsvorsitzende der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Andreas Gassen, am
8. Dezember 2016:

.Eine Entlastung der Notfallambulanzen, vor allem der Kliniken, erhofft sich Gassen von
der neuen Abklarungspauschale. Die Arzte wiirden dadurch hoffentlich mehr Zeit fur
.echte‘ Notfalle bekommen, sagte er. Die neue Pauschale kénnen Arzte fur Patienten
abrechnen, die keine Notfallbehandlung brauchen und durch einen Vertragsarzt in der
normalen Sprechstunde versorgt werden konnen.“ (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
20209)

Gassen ging also davon aus, dass die Abklarungspauschalen vor allem in den

Notfallambulanzen der Krankenhauser angesetzt werden koénnen.

Die Berticksichtigung der vier oben genannten Gebihrenordnungsziffern durch das Statistische
Bundesamt war somit folgerichtig, um die Zahl der ambulanten Notfalle, die in Krankenhausern

vorkommen, zu ermitteln.
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Gemal Statistischem Bundesamt erbrachten die Krankenhauser im Jahr 2018 10.576.365
ambulante Notfallbehandlungen bei GKV-Patient*innen (Destatis, 2020)Tabelle 2.8.5).

Das Zentralinstitut (ZI) fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland hat fir das Jahr 2018
10,4 Millionen ambulante Notféalle in den Krankenhdusern ausgewiesen (Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2019). Die Angaben beruhen auf den
Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen. Nicht ausgewiesen wurde, welche

Gebuhrenordnungsziffern in die Berechnung eingegangen sind.

Damit liegen flr das gleiche Jahr zwei unterschiedlich hohe Fallzahlen fir die ambulante

Notfallbehandlung in Krankenhdusern vor:

e Statistisches Bundesamt: 10,6 Millionen ambulante Notfalle in Krankenhausern

e Zentralinstitut: 10,4 Millionen ambulante Notfalle in Krankenhausern
Wie ist diese Differenz von tber 150.000 Fallen zu erklaren?

Folgende Erklarungsmdoglichkeiten kdnnten dieser Differenz zugrunde liegen.
1. Nicht eindeutige Erhebungsmerkmale beim Statistischen Bundesamt

Die Statistischen Landesamter erheben bei den Krankenh&usern die relevanten Daten. Dafir
liegt ein Erhebungsbogen vor. Die Erlauterung im Erhebungsbogen zur Erfassung der
ambulanten Fallzahlen lautet: ,Anzugeben ist die Anzahl der Falle im Berichtsjahr. Die

Fallzahlung erfolgt entsprechend der Abrechnung, i. d. R. Quartalsbezug.”

Unklar bei der Erfassung der EBM-Zahlen ist damit allerdings, ob es sich um die in Rechnung
gestellten Leistungen oder um die von den Kassenarztlichen Vereinigungen akzeptierten
Abrechnungen handelt. Im ersten Fall hatten die Krankenhauser die angesetzten Ziffern in der
Quartalsabrechnung summiert und den Statistischen Landesamtern gemeldet. Im zweiten Fall
hatten die Krankenhduser die abgerechneten Ziffern aus den Honorarbescheiden der

Kassenarztlichen Vereinigungen summiert und weitergeleitet.

Ware die Differenz darauf zurlickzufiihren, wirde das bedeuten, dass rund 1 Prozent aller von
den Krankenhdusern an die Kassenarztlichen Vereinigungen gemeldeten Notfalle vollstandig
nicht anerkannt worden seien. Dass Abrechnungsziffern von den Kassenarztlichen
Vereinigungen im Rahmen der Notfallabrechnung nicht akzeptiert werden, kommt vor. Dass
allerdings eine komplette Notfallabrechnung nicht akzeptiert wird, ist eher ungewdhnlich. Das
wilrde bedeuten, dass eine vollstdndige Quartalsabrechnung eines Krankenhauses nicht

akzeptiert werden wirde.
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Seit dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 11. September 2019 (Bundessozialgericht, 2019)
ist klar, dass die Krankenhauser die entsprechenden Ziffern aus dem Kapitel 1.2 ansetzen

durfen, wenn eine Patient*in als vermeintlicher Notfall in die Notaufnahme kommt:

»<Andererseits hat der Senat aber auch klargestellt, dass das berechtigte Anliegen, eine
Inanspruchnahme der Notfallambulanzen von Krankenhausern zu den Ublichen
Sprechstundenzeiten nach Mdglichkeit zu vermeiden, nicht dadurch erreicht werden
kann, dass einem Versicherten, der eine Notfallsituation annimmt und der deshalb die
Notfallambulanz eines Krankenhauses zu Sprechstundenzeiten aufsucht, die
Behandlung ohne Weiteres verweigert wird ... Vielmehr muss sich der Krankenhausarzt
zumindest Uber die Beschwerden des Patienten und dessen Zustand unterrichten, ehe
er eine Entscheidung Uber das weitere Vorgehen trifft. Bereits eine orientierende
Befragung und Untersuchung ist eine arztliche Tatigkeit, die einen Vergutungsanspruch

nach sich zieht ...“ (Bundessozialgericht, 2019)

Eine vollstandige Streichung einer Notfallabrechnung Uber ein Prozent aller Krankenhaus-
abrechnung ist offensichtlich nicht plausibel. Die Differenz der Fallzahlen zwischen den
Veroffentlichungen des Statistischen Bundesamtes und des Zentralinstituts kann eher nicht auf

die Differenz zwischen abgerechneten und anerkannten Abrechnungen zuriickgeflhrt werden.
2. Kein Einbezug der Abrechnungsdaten aller Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Daten, die das Zentralinstitut flr die kassenarztliche Versorgung in Deutschland

veroffentlicht, stammen aus den Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Unter einigen Grafiken der Veroéffentlichung wird die Einschrankung vorgenommen, dass die
entsprechenden Daten von der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen nicht vorliegen.
Allerdings ist diese Einschrankung nicht erwahnt bei den Grafiken, wo es um die bundesweite

Fallzahl der ambulanten Notfallbehandlungen in den Notaufnahmen der Krankenhauser geht.

Nimmt man an, dass die Daten aus der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen und
wahrscheinlich von Hessen auch nicht in die bundesweite Fallzahl eingegangen sind und dies
nur versehentlich nicht erwahnt worden sei, dann mussten rund 150.000 ambulante
Notfallbehandlungen in Krankenhdusern in Bremen im Jahr 2018 erfolgt sein — die Differenz

zwischen den Angaben des Statistischen Bundesamtes und des Zentralinstituts.

Das Statistische Bundesamt weist in 2.8.5.2 die ambulanten Notfallzahlen der Krankenhauser
nach Bundeslandern aus. Fir Bremen wird eine Fallzahl von 67.351 genannt. Das wirde

bedeuten, dass das Statistische Bundesamt rund 82.000 Falle zu wenig erfasst hatte.
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Es scheint wenig plausibel, dass die vom Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in

Deutschland ausgewiesene Zahl der ambulanten Notfalle, die in Krankenhdusern behandelt

worden sind, nicht auf den Angaben aller Kassenarztlichen Vereinigungen beruhen wiirde.

3. Kein Einbezug der Abkldarungspauschalen bei den Abrechnungsdaten der
Kassenarztlichen Vereinigungen

Eine weitere Erklarung fur die Differenz der Angaben des Statistischen Bundesamtes und des

Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland kénnte darin liegen, dass

nicht die gleichen Gebuhrenordnungsziffern erfasst worden sind.

Das Statistische Bundesamt erfasst neben den beiden typischen Notfallziffern 01210 und 01212
auch die beiden Abklarungspauschalen 01205 und 01207. In der Verdffentlichung des
Zentralinstituts fehlt ein Hinweis auf die einbezogenen Daten. Dass die beiden Notfallziffern
einbezogen worden sind, ist selbstverstandlich. Es kdnnte aber sein, dass die beiden

Abklarungspauschalen nicht in die Fallzahlen eingegangen sind.

Fur diese Vermutung spricht folgende Aussage des Vorstandsmitglieds der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung, Stephan Hofmeister, vom 2. November 2017:

,Die vor einem halben Jahr eingefihrte Abklarungspauschale in der Notfallversorgung
wird aus Sicht des stellvertretenden KBV-Vorstandsvorsitzenden Dr. Stephan
Hofmeister 'nach wie vor nicht richtig verstanden'. Dabei sei diese Pauschale 'neues
Geld fur eine Leistung, die erbracht wird', sagte Hofmeister in einem Interview mit KV-

on.

Die ersten Zahlen belegten jedoch, dass diese Pauschale bei weniger als einem Prozent
der Falle abgerechnet werde, fligte der KBV-Vorstand hinzu. Dies zeige, dass offenbar
alle anderen Patienten so schwer krank zu sein scheinen, dass sie in den Notaufnahmen
weiterbehandelt werden miussten. Dagegen sprachen jedoch zahlreiche Statistiken.

Insofern sei die Aufregung ‘'ein Sturm im Wasserglas'.“ (Kassenarztliche

Bundesvereinigung, 2017b).

Aus den Abrechnungsdaten, die der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur drei Quartale des
Jahres 2017 vorlagen, ergab sich demnach ein Umfang der von Krankenhausern

abgerechneten Abklarungspauschalen in Héhe von weniger als einem Prozent.

Fur die vier Quartale des Jahres 2018 lag die Differenz fur die Fallzahl der in Krankenhdusern
abgerechneten ambulanten Notfalle zwischen dem Statistischen Bundesamt und dem
Zentralinstitut bei rund 150.000 Fallen.
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Die vom Statistischen Bundesamt fiir 2018 angegebene Fallzahl der ambulanten Notfalle im
Krankenhaus lag bei 10.576.365. Ermittelt man davon ein Prozent der Falle, die auf die
Abklarungspauschalen entfallen, dann erhalt man rund 106.000 Falle. Die Differenz zwischen
den Angaben des Statistischen Bundesamtes und des Zentralinstituts kénnte also auf die

unterschiedliche Erfassung dieser Abrechnungsziffern zurtickzufihren sein.

Ein weiterer Punkt, den es noch zu klaren gibt, bezieht sich sowohl auf die Erfassung der
Notfalle durch das Statistische Bundesamt als auch durch das Zentralinstitut fur die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland. Unabhangig davon, ob die Abklarungspauschalen
erfasst oder nicht erfasst worden sind, wurden von beiden nur die Notfalle gezahlt, die bei der

ersten Inanspruchnahme im Quartal abgerechnet werden kénnen.

In der Praambel zu Kapitel 1.2 EBM heif3t es in Punkt 2:

,Bei der ersten Inanspruchnahme im Notfall oder im organisierten Not(-fall)dienst ist die
Gebulhrenordnungsposition 01205, 01207, 01210 oder 01212 entsprechend der in der

Leistungslegende vorgegebenen Zeiten im Behandlungsfall zu berechnen.®

Es liegt eine Untererfassung des Aufwands der Krankenhduser durch die Behandlung

ambulanter Notfalle vor, wenn ausschlieRlich diese vier Ziffern erfasst werden.

Zusatzlich zur Erfassung der vier Gebuhrenordnungsziffern 01210, 01212, 01205, 01207
muissen auch die sogenannten Notfallkonsultationspauschalen erfasst werden. In der schon

zitierten Prdambel Kapitel 1.2 EBM heil}t es weiter:

,FUr jede weitere Inanspruchnahme im Notfall oder im organisierten Not(-fall)dienst im
Behandlungsfall ist die GeblUhrenordnungsposition 01214, 01216 bzw. 01218 zu

berechnen.”

Sofern also ein Patient*in innerhalb eines Quartals erneut die Notaufnahme des gleichen
Krankenhauses, wo er schon einmal ambulant notfallmaRig behandelt worden ist, aufsucht,

kann das Krankenhaus eine der drei Ziffern abrechnen.

Der gleiche verpflichtende (,obligate) Leistungsinhalt lautet: ,Weiterer personlicher oder
anderer Arzt-Patienten-Kontakt‘. Unabhangig davon, |6st ein erneutes Aufsuchen der
Notaufnahme eines Krankenhauses einen Aufwand fir eine Tatigkeit aus, fir die die

Kassenarztliche Vereinigung einen Sicherstellungsauftrag hat.

Die Zahl der ambulanten Notfallbehandlungen in Krankenhausern ist daher auch bei den schon

hoéheren Angaben des Statistischen Bundesamtes eher zu niedrig geschatzt. Eine realistische
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Angabe der Zahl der in Krankenhausern behandelten ambulanten Notfalle steht damit weiterhin

aus.

4.2 Die Entwicklung der Zahl der ambulanten Notfalle

Das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland verdffentlichte 2019
,Zahlen zur ambulanten Notfallversorgung in Deutschland“ (Zentralinstitut fir die
kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2019). Aus den Zahlen lasst sich die Verteilung
und Entwicklung der ambulanten Notfallbehandlungen fur vertragsarztliche Bereitschaftspraxen
und die in den Notaufnahmen der Krankenhduser erfolgten ambulanten Notfallleistungen fur
mehrere Jahre ableiten (vgl. Tab. 1).

Von den 19,7 Millionen Notfallen im Jahr 2018 entfielen 10,4 Millionen Falle auf die
Notaufnahmen der Krankenhduser und 9,3 Millionen Falle auf den vertragsarztlichen
Bereitschaftsdienst. Demnach wurde in diesem Jahr gut jeder zweite ambulante Notfall (53 %)
in den Notaufnahmen der Krankenhduser behandelt. Dem Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen zum Trotz ware die ambulante Notfallversorgung somit nicht

mehr gewahrleistet, wenn sie nicht mafigeblich von den Krankenhdusern getragen wirde.

Tab. 1: Entwicklung der ambulanten Notfélle in Millionen Falle — absolut

Leistungserbringer 7 Steigerung zwischen
2013 und 2018
Bereitschaftsdienst 8,6 9,1 9,3 8,3 %
Notaufnahmen 9,5 10,6 10,4 10,0 %
insgesamt 18,0 19,7 19,7 9,2 %

An der Verteilung der ambulanten Notfalle auf vertragsarztliche Bereitschaftsdienste und
Notaufnahmen der Krankennhduser hat sich im Zeitablauf faktisch nichts geandert. Relativ
gesehen liegt der Anteil der ambulanten Notfalle in den Notaufnahmen der Krankenhauser seit
2013 konstant bei einem Anteil von rund 53 Prozent und dementsprechend im
Vertragsarztbereich bei 47 Prozent (Tab. 2). Die Krankenhauser tragen damit auch

kontinuierlich zur Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung in hohem Male bei.
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Tab. 2: Verteilung der ambulanten Notfélle auf die Leistungserbringer

Leistungserbringer 2013 2016 2018
Bereitschaftsdienst 47,6 % 46,1 % 47,2 %
Notaufnahmen 52,4 % 53,9 % 52,8 %

Die Ubernahme der Bereitschaftsdienste zur Erbringung der ambulanten Notfallversorgung
erfolgt in vielen Kassenarztlichen Vereinigungen zunehmend durch vertragsarztliche
Bereitschaftsdienstpraxen. Inwieweit diese Bereitschaftsdienstpraxen auf Grundlage der
Kooperationsansatze des § 75 Abs. 1b SGB V (sogenannte Portalpraxen) entstanden sind, kann
hier mangels empirischer Daten nicht eruiert werden. Die Folge ware, dass die Zahl der
Bereitschaftsdienstpraxen absolut steigt, die Leistungen aber dann auch durch Krankenhauser
— stellvertretend — flir die Vertragsarzt*innen erbracht werden, sofern die entsprechende
Kooperationsvereinbarung dies vorsieht. So heif’t es beispielsweise in § 6 des Dreiseitigen

Vertrages in Sachsen

~Wahrend der Dienstzeiten der Bereitschaftspraxis ist die Abrechnung von
Notfallleistungen gemal® § 3 Abs. 3 durch das Krankenhaus, welche durch die
Bereitschaftspraxis erbracht werden kénnen, gegeniber der KV Sachsen grundsatzlich

ausgeschlossen. (Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, 2018)“

Die Krankenhauser, die einen entsprechenden Kooperationsvertrag mit der Kassenarztlichen
Vereinigung Sachsen abgeschlossen haben, dirfen daher nur folgende Leistungen im Notfall

abrechnen:

e Vom Krankenhaus erbrachte Leistungen, die von der Bereitschaftspraxis per Zielauftrag
mittels Uberweisungsformular angefordert worden sind.
o Ambulante Notfallleistungen, die ausschlieBlich durch das Krankenhaus erbracht werden

kdnnen.

Man kann davon ausgehen, dass vor Errichtung der Portalpraxen an den Krankenhausern
ambulante Notfallleistungen in den Notaufnahmen behandelt worden sind, die auch von
Bereitschaftsdienstpraxen hatten erbracht werden kénnen. Nach der Errichtung einer
Bereitschaftsdienstpraxis am Krankenhaus mit einer Kooperationsvereinbarung in Analogie zu
§ 6 des Dreiseitigen Vertrages in Sachsen musste daher die Zahl der vom Krankenhaus
abgerechneten Notffallleistungen sinken, zumindest aber nicht mehr so stark wie in der

Vergangenheit steigen.
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Das Zentralinstitut sieht die Bereitschaftsdienstpraxen als Erfolgsmodell:

»,An Krankenhdusern mit einer Bereitschaftspraxis der Kassenarztlichen Vereinigung
ging die Zahl der Arztkontakte flir ambulante Behandlungen in der Notaufnahme seit
2016 im Durchschnitt starker zurlick (-4 %) als an Krankenhdusern ohne eine solche
Bereitschaftspraxis (-3 %). Dies ergibt sich aus den Abrechnungsdaten der
Kassenarztlichen Vereinigungen, Uber die alle ambulanten Notfalle abgerechnet werden.
Berucksichtigt wurden nur Betriebsstatten, die im Beobachtungszeitraum jeweils eine
(516 Standorte) bzw. keine KV-Praxis (911 Standorte) aufwiesen.” (Zentralinstitut fur die

kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2019)

4.3 Ambulante Notfallbehandlung auBerhalb der Praxisoffnungszeiten
4.3.1 Die Organisation der ambulanten Notfallbehandlung

Fur das Verstandnis der Organisation der ambulanten Notfallbehandlung ist der Unterschied
zwischen zwei Zeitrdumen wichtig. Es wird unterschieden zwischen der Zeit, in denen die

vertragsarztlichen Praxen gedffnet haben, und der Zeit, in der sie geschlossen haben.

Wahrend der Praxisoffnungszeiten Ubernehmen die vertragsarztlichen Praxen und die
Notaufnahmen der Krankenhauser die ambulante Notfallbehandlung. AufRerhalb der
Praxisoffnungszeiten wird die ambulante Notfallbehandlung vom vertragsarztlichen Bereich und
von den Krankenhausern iUbernommen. Im Vertragsarztbereich kann die Notfallbehandlung von
den Vertragsarztpraxen oder den Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen

Vereinigungen, auch Notfallpraxen oder Anlaufpraxen genannt, ilbernommen werden.

Ubernahme der ambulanten
’ Notfallbehandlung |

Wahrend der AuRerhalb der
Praxis6ffnungszeiten Praxisoffnungszeiten
Vertragsarztliche Notaufnahmen der Organisierter
Praxen Krankenhauser Notdienst
v v
KV- Vertragsarztliche
Bereitschaftspraxen Praxen

Abb. 2: Systematik der Ubernahme der ambulanten Notfallbehandlung
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Es gibt keine bundesweite einheitliche Definition, wann die Vertragsarztpraxen geéffnet oder
geschlossen haben. Die Definition der Praxis6ffnungszeiten variiert zwischen den Kassen-

arztlichen Vereinigungen.

Wie lange die Praxen geoffnet haben missen, ergibt sich einerseits durch § 24 Abs. 2
Zulassungsverordnung Vertragsarzte in Verbindung mit § 17 Abs. 1a Bundesmantelvertrag
Arzte, andererseits durch die Bereitschaftsdienstordnungen der Kassenarztlichen Vereini-

gungen.

Durch den Bundesmantelvertrag Arzte wird den Vertragsarzt*innen eine Mindestsprech-
stundenzeit vorgegeben, die bis April 2020 bei 20 Stunden lag und in Folge des Terminservice-
und Versorgungsgesetzes nunmehr bei 25 Stunden liegt. Die Vertragsarzt*innen haben ihre

Sprechstundenzeiten im Internet und auf ihren Praxisschildern bekanntzugeben.

In den Bereitschaftsdienstordnungen der Kassenarztlichen Vereinigungen werden die Zeiten fur
die Bereitschaftsdienste fur die Versorgung von Patient*innen aullerhalb der
Praxis6ffnungszeiten angegeben. Die konkreten Zeiten variieren leicht zwischen den einzelnen

Kassenarztlichen Vereinigungen, weisen aber lberwiegend folgende Zeitrdume auf:

Montag, Dienstag und Donnerstag:

jeweils 19:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 7:00 Uhr bzw.

jeweils 18:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 8:00 Uhr
Mittwoch und Freitag:

jeweils 14:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 7:00 Uhr bzw.

jeweils 13:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 8:00 Uhr
Samstag und Sonntag:

jeweils 7:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 7:00 Uhr bzw.

jeweils 8:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 8:00 Uhr.
Feiertage, 24. Dezember, 31. Dezember:

7:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 7:00 Uhr bzw.

8:00 Uhr bis zum folgenden Morgen 8:00 Uhr

Anhand dieser Zeiten kdnnen fur jede Kassenarztliche Vereinigung die Praxiséffnungszeiten

ermittelt werden.
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Zu den Pflichten der Vertragsarzt*innen gehdrt die sogenannte Prasenzpflicht. Dazu zahlt nicht
nur das verbindliche Angebot von inzwischen 25 Wochenstunden Sprechstunden, sondern auch
Pflichten au3erhalb dieser Zeiten. So heil3t es z. B. in § 1 der ,Bereitschaftsdienstordnung der

Kassenarztlichen Vereinigung Hessen®:

.~Jeder Inhaber eines an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt- oder
Psychotherapeutensitzes ist grundsatzlich verpflichtet, auch auferhalb der von ihm
angebotenen Sprechstunde fiir seine Patienten erreichbar zu sein oder flir eine
qualifizierte Vertretung zu sorgen (Prasenzpflicht). (Kassenarztliche Vereinigung
Hessen, 2019)

Von dieser Prasenzpflicht wird die Vertragsarzt*in befreit durch die Einrichtung von
Bereitschaftsdienstpraxen, die den organisierten Notfalldienst Ubernehmen. Diese werden
vielfach von den Kassenarztlichen Vereinigungen organisiert. Es gibt allerdings auch
Bereitschaftsdienstpraxen, die von Arzt*innen organisiert und betrieben werden. Der Einfachheit
halber wird hier von KV-Bereitschaftsdienstpraxen gesprochen. Gemeint sind damit aber alle
Formen der von Vertragsarzt*innen in organisierter Form durchgeflhrten und organisierten

Notfallbehandlungen.

Die Bereitschaftsdienstpraxen Ubernehmen die ambulante Notfallbehandlung in den von ihnen
festgelegten Zeiten. Diese konnen von den Bereitschaftsdienstzeiten gemal
Bereitschaftsdienstordnungen der Kassenarztlichen Vereinigungen abweichen. Aufierhalb der
Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen, aber innerhalb der Bereitschaftsdienstzeiten fallt
die Pflicht zur Ubernahme der ambulanten Notfallbehandlung dann wieder auf die einzelnen

Vertragsarzt*innen zurick.

Die Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen stehen im Fokus der

folgenden Ausfuhrungen. Daflr gibt es zwei Grinde:

e Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland fihrt sie an
prominenter Stelle ins Feld, um die Wirksamkeit des Sicherstellungsauftrages der

Kassenarztlichen Vereinigungen zu belegen.

e Sie bieten eine primare Anlaufstation fir Patient*innen an zentraler Stelle, zumeist an oder
in der Nahe eines Krankenhauses. Daneben hat in den jeweiligen Einrichtungen i. d. R.
mehr als eine Vertragsarzt*in Dienst. Insofern kénnten die Bereitschaftsdienstpraxen als

Alternative fur die Frequentierung der Notaufnahmen der Krankenhauser dienen.
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4.3.2 Verteilung der Notfalle nach Praxisoffnungszeiten

Die einzelnen Vertragsarzt*innen sind fur die ambulante Notfallbehandlung zustandig, wenn es
keine Bereitschaftsdienstpraxen gibt oder die Bereitschaftsdienstpraxen zu Bereitschaftsdienst-
zeiten geschlossen haben. Fraglich ist, ob diese Versorgung tatsachlich eine Alternative zur

ambulanten Notfallbehandlung in den Krankenhausern darstellt.

Eine zentrale Anlaufstelle wird offensichtlich auch von den Versicherten gewtinscht. In der
Versichertenbefragung 2020 der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2020c) wurde die Frage gestellt, wohin man sich wenden wurde, wenn der
Versicherte selber oder Angehdrige nachts oder am Wochenende &rztliche Hilfe brauchen

wirde.

Tab. 3: Anlaufstelle, wenn Versicherter oder Angehoriger nachts / am Wochenende
arztliche Hilfe braucht

Anlaufstelle nachts / am Wochenende Antworten

Hausarzt*in 4 %
Fachéarzt*in 0%
Bereitschafts-/ Notdienstpraxis 30 %
Notarzt / Rettungsdienst / Feuerwehr / Rotes Kreuz 23 %
Krankenhaus / Ambulanz 33 %
Apotheke 0%
Arzt in der Familie / Nachbarschaft / unter Bekannten 3%
Sonstiges 1%
Kommt darauf an 4 %
Keine Angabe 2%

Quelle: (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020c)

Fast zwei Drittel der befragten Versicherten wirde eine zentrale Anlaufstelle wie eine
Bereitschaftsdienstpraxis oder ein Krankenhaus frequentieren. Nur drei Prozent der

Versicherten wirden zur Hausarzt*in gehen.

Fraglich ist, ob die bundesweite 24/7 zur Verfigung stehende Telefonnummer ,116117“ flr den

arztlichen Bereitschaftsdienst hier in absehbarer Zeit Anderungen bewirken kann. Die
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Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung kommt hier eher zu

ernichternden Ergebnissen:

,Die Bekanntheit der Telefonnummer fur den arztlichen Bereitschaftsdienst hat erneut
deutlich zugenommen: Nach 37 % im Vorjahr meinen jetzt 45 % aller Befragten, dass
sie die Telefonnummer fir den arztlichen Bereitschaftsdienst kennen, also die Nummer
fur die arztliche Versorgung nachts und am Wochenende. Unter denjenigen Befragten,
die angeben, diese Nummer zu kennen, antworten auf Nachfrage nach der genauen
Telefonnummer 71 % dann auch korrekt mit ,116 117°. Dies entspricht einem faktischen
Bekanntheitsgrad von 32 % (2019 %: 19 %) bezogen auf alle deutschsprachigen 18- bis
79-jahrigen Befragten. Umgekehrt kdnnen demnach rund zwei Drittel aller Versicherten
die ,116 117" nicht konkret als Nummer fir den arztlichen Bereitschaftsdienst benennen.”

(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020c, S. 18)

Als zentrale Anlaufstelle fir die Behandlung von ambulanten Notfallen stellen die
Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen die einzige Alternative zu den

Notaufnahmen der Krankenhauser aufderhalb der Praxis6ffnungszeiten der Vertragsarzte dar.

Wie stellt sich diese Alternative nun in Zahlen dar? Aus den Angaben des Zentralinstituts lasst
sich die Verteilung der Notfallbehandlungen wahrend und auRerhalb der Praxis6ffnungszeiten
der Vertragsarzt*innen ableiten. In der nachfolgenden Tabelle ist die Verteilung fir die

Notaufnahmen und der Bereitschaftspraxen fiir das Jahr 2018 wiedergegeben.

Tab. 4: Verteilung der ambulanten Notfélle auf die Leistungserbringer und die
Praxiso6ffnungszeiten

Leistungserbringer P \.Né_i.hrend der. A.uﬁerhalb der. Insgesamt
raxis6ffnungszeiten | Praxis6ffnungszeiten
Bereitschaftsdienstpraxen 6,6 % 40,6 % 47,2 %
Notaufnahmen 21,3 % 31,5% 52,8 %
insgesamt 27,9 % 72,1 % 100,0 %

Mit einem Anteil von 72 Prozent erfolgt der GroRteil der Notfallbehandlungen aufierhalb der
Praxiséffnungszeiten der Vertragsarzt*innen. Das entspricht 14,2 Millionen ambulanten
Notfallbehandlungen im Jahr 2018. Davon finden rund 41 Prozent in den
Bereitschaftsdienstpraxen der Vertragsarzt*innen statt. Etwas mehr als 31 Prozent der
ambulanten Notfallbehandlungen insgesamt erfolgten auRerhalb der Praxiséffnungszeiten in
den Notaufnahmen der Krankenhauser. Das entspricht 44 Prozent aller Notfalle zu diesen

Zeiten.
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Wahrend der Praxis6ffnungszeiten der Vertragsarzt*innen werden rund 28 Prozent aller
Notfallbehandlungen durchgeflihrt. Das entspricht 5,5 Millionen Notfallbehandlungen. In den
Notaufnahmen der Krankenhauser erfolgen 21,3 Prozent dieser Behandlungen oder rund drei
Viertel aller ambulanten Notfallbehandlungen wahrend der Praxiséffnungszeiten der

Vertragsarzt*innen.

Tab. 5: Ambulante Notfélle der Krankenhauser nach Praxis6ffnungszeiten

Wahrend der AuBerhalb der
Praxis6ffnungszeiten | Praxis6ffnungszeiten

Leistungserbringer

insgesamt

Notaufnahmen 40,4 % 59,6 % 100,0 %

Betrachtet man nur die Krankenhduser, so erbringen sie 40,4 Prozent ihrer gesamten

ambulanten Notfallleistungen wahrend der Praxisoffnungszeiten der Vertragséarzt*innen.”

4.3.3 Die Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen auRerhalb der
Praxisoffnungszeiten

Fur die weitere Argumentation muss man die Notfallbehandlung wahrend und aulerhalb der

Praxisoffnungszeiten unterscheiden. Beide Zeitrdume haben im Hinblick auf die Versorgung der

ambulanten Notfalle unterschiedliche Probleme.

,Grundsatzlich sind die Bereitschafts- bzw. Notdienstpraxen nur auflerhalb der
vertragsarztlichen Sprechstundenzeiten geoffnet. Die vertragsarztlichen Sprech-
stundenzeiten sind jedoch weder einheitlich noch verbindlich geregelt. Zudem decken
die Offnungszeiten von Notdienstpraxen oftmals nicht die gesamte Spanne der
sprechstundenfreien Zeit in einer Region ab. Je nach Bundesland und Standort variieren
die Offnungszeiten zum Teil erheblich. Innerhalb der Woche haben viele
Notdienstpraxen, insbesondere in landlichen Gebieten, nur an einigen Wochentagen
geodffnet oder sind ganz geschlossen, was fur die Patienten oft wenig nachvollziehbar
ist. Im Gegensatz dazu sind die Notaufnahmen der Krankenh&user in der Regel rund um
die Uhr gedffnet und deshalb haufig erste Anlaufstelle und Behandlungsort. Viele
ambulante Notfallpatienten kommen auch innerhalb der vertragsarztlichen

Sprechstundenzeiten in die Notaufnahmen.“ (Aqua-Institut, 2016, S. 16)

Aulerhalb der Praxiséffnungszeiten dbernehmen die Notaufnahmen der Krankenhauser rund

32 Prozent der Behandlung der ambulanten Notfélle insgesamt.

' Das entspricht fast der Relation, die die Management Consult Kestermann GmbH und die Deutsche Gesellschaft interdisziplinare
Notfall- und Akutmedizin e. V. in ihrem Gutachten ermittelt haben (Management Consult Kestermann GmbH und Deutsche
Gesellschaft interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin e. V. 2015). Das spricht fiir die Glite der Stichprobe dieser Studie.
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Die Bereitschaftsdienstordnungen stellen das rechtliche Rahmenwerk flr die Sicherstellung der
notfallarztlichen Versorgung dar. Dort sind die Bereitschaftsdienstzeiten und i. d. R. auch die

Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen festgelegt.

Am Beispiel der ,Bereitschaftsdienstordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (BDO-

KVB)“ (Kassenarztliche Vereinigung Bayern, 2019) sei das erlautert:

e In der Praambel heilt es: ,Die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der
Versicherten auch zu den sprechstundenfreien Zeiten ist gemaR § 75 Absatz 1b Satz 1 SGB
V Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns

(KVB) erfiillt diesen Auftrag durch die Einrichtung des Arztlichen Bereitschaftsdienstes.*

¢ Die Bereitschaftsdienstzeiten zur Erfullung des Sicherstellungsauftrages werden in § 9 Abs.
1 BDO-KVB festgelegt. Sie lauten:

1. Montag, Dienstag und Donnerstag jeweils von 18:00 Uhr bis einschlief3lich 08:00 Uhr
des Folgetages.

2. Mittwoch von 13:00 Uhr bis einschlie3lich Donnerstag, 08:00 Uhr.
Freitag von 13:00 Uhr bis einschlieBlich Montag, 08:00 Uhr (Wochenenddienst).

4. Am Vorabend eines gesetzlichen bzw. regionalen Feiertages, 18:00 Uhr bis
einschlief3lich 08:00 Uhr des nachsten Werktages.

5. Am 24.12. (Heiligabend) und 31.12. (Silvester) vom Vorabend an ab 18:00 Uhr bis
08:00 Uhr des nachsten Werktages.

e Durch § 6 Abs. 2 BDO-KVB werden fur die Erfullung des Sicherstellungsauftrages

Bereitschaftspraxen eingerichtet bzw. wird mit bestehenden Bereitschaftspraxen kooperiert.

¢ In § 9 Abs. 4 BDO-KVB wird dann normiert, dass von § 9 Abs. 1 BDO-KVB auch abgewichen

werden kann:

Fir Bereitschaftspraxen gemall § 6 kénnen von Absatz 1 abweichende Dienstzeiten

bestimmt werden, wenn und soweit sich dies als zweckmaRig erweist.

Wahrend also durch § 9 Abs. 1 die Sicherstellung der notfallarztlichen Versorgung auf3erhalb
der kompletten Praxis6ffnungszeiten gewahrleistet ist, wird in § 9 Abs. 4 diese Verpflichtung
wieder aufgehoben und es wird den Bereitschaftspraxen ermdglicht, ihre Offnungszeiten — de

facto zu Lasten der Krankenhausambulanzen — einzuschranken.

Vergleichbare Regelungen finden sich auch in den folgenden Bereitschaftsdienstordnungen:

e § 4 der Bereitschaftsdienstordnung der Arztekammer des Saarlandes und der

Kassenarztlichen Vereinigung Saarland: ,Die Offnungszeiten von BDPen / BDP-KJen

-__________________________________________________________________________________________________] 41
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entsprechen den in § 1 Abs. 1 b), ¢) und d) BDO genannten Zeiten. Diese Offnungszeiten
kénnen bei entsprechender Patientennachfrage und unter Berlicksichtigung der ortlichen
Sprechstundenzeiten der zum Bereitschaftsdienst Verpflichteten i.S.v. § 5 Abs. 1 BDO —
insbesondere an Werktagen — durch den Vorstand der KVS im Einvernehmen mit dem
Abteilungsvorstand ,Arzte“ der AKS geandert werden.“ (Kassenarztliche Vereinigung
Saarland, 2015)

e In § 5 Abs. 2 der ,Bereitschaftsdienstordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen*
werden die weiter oben beschriebenen Bereitschaftsdienstzeiten genannt. Daran schlief3t
sich der folgende Satz an: ,Fir besondere regionale Versorgungssituationen kann der
Vorstand der KVH Ausnahmeregelungen unter besonderer Wirdigung der Wirtschaftlichkeit

beschlieRen.” (Kassenarztliche Vereinigung Hessen, 2019)

e In § 13 Abs. 1 der ,Bereitschaftsdienstordnung der Kassenarztlichen Vereinigung
Brandenburg“ heil’t es: ,Der Bereitschaftsdienst wird taglich von 19:00 Uhr bis 07:00 Uhr
durchgefihrt. In Abweichung hiervon beginnt er mittwochs und freitags um 13:00 Uhr; an
Sonnabenden, Sonntagen, gesetzlichen Feiertagen, am 24.12. und 31.12. um 07:00 Uhr.
Die Dienstzeiten der Arztlichen Bereitschaftsdienstpraxen und der Telefonarzte kénnen

davon abweichen.” (Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg, 2019a)

Vergleichbare Formulierungen finden sich in den Bereitschaftsdienstordnungen weiterer

Kassenarztlicher Vereinigungen.

4.3.4 Empirische Untersuchung der Offnungszeiten der Bereitschaftsdienst-
praxen

Anhand einer empirischen Uberpriifung wird nachfolgend gezeigt, welche Offnungszeiten die

Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen aulerhalb der Praxisoffnungs-

zeiten der Vertragsarzt*innen tatsachlich haben. Hierzu wurden im Oktober und November 2020

die Offnungszeiten aller Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen Vereinigungen

ermittelt. Insgesamt sind 627 Bereitschaftsdienstpraxen einbezogen worden.?

Die Auswertungsroutine sei am Beispiel der allgemeinen Bereitschaftsdienstpraxen im Bereich
der Kassenéarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg erlautert. Fur die 85
Bereitschaftsdienstpraxen wurden auf der Basis der Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung
Baden-Wirttemberg  (Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wdarttemberg, 2020) die
Offnungszeiten getrennt nach einzelnen Wochentagen und dem Wochenende ermittelt. Die

durchschnittlichen Wochenstunden, in denen Bereitschaftsdienstpraxen gedéffnet sind, konnten

2 Kinderarztliche bzw. fachérztliche Bereitschaftspraxen wurden nicht berlicksichtigt.
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so ermittelt werden. Hierbei handelt es sich um die Ist-Offnungszeiten der Bereitschaftsdienst-

praxen.

Diese Zeiten wurden mit den Soll-Offnungszeiten verglichen, wie sie sich aus dem § 3 Abs. 3
der ,Noftfalldienstordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg (KVBW)*

ergeben (Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wurttemberg, 2018a) :
.Montag bis Freitag in der Regel von 18:00 Uhr bis zum Folgetag 08:00 Uhr;
mittwochs kann der Dienst bereits um 13:00 Uhr und freitags um 16:00 Uhr beginnen.
Am Wochenende dauert der Dienst in der Regel von 08:00 Uhr bis 08:00 Uhr des

Folgetages®

Daraus ergeben sich folgende Soll-Offnungszeiten:

montags, dienstags, donnerstags: je 14 Stunden,

also insgesamt 42 Stunden flr diese drei Tage

e mittwochs: 19 Stunden
o freitags: 16 Stunden
e samstags: 24 Stunden
e sonntags: 24 Stunden

Insgesamt sollen nach der Notfalldienstordnung der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-

Wirttemberg die Bereitschaftsdienstpraxen somit (maximal) 125 Wochenstunden gedffnet sein.

Fir den Vergleich wurden die Ist-Offnungszeiten fiir alle 85 Bereitschaftsdienstpraxen summiert
und den entsprechenden Sollstunden gegenubergestellt, die sich aus der Multiplikation der

Sollstunden pro Wochentag mit der Zahl der Bereitschaftsdienstpraxen ergeben.

Tab. 6: Vergleich der Ist- und der Soll-Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen in Baden-

Wiirttemberg
Zeiten Mo;g.ie.l Freitags | Samstags | Sonntags
| Ist-Zeiten in h 577,5 2845 261,5 1.120,5 1.126,5 | 3.370,5
Sollzeiten in h 3.570 1.615 1.360 2.040 2.040 10.625
Anteil Ist- an Sollzeiten 16,2 % 17,6 % 19,2 % 54,9 % 55,2 % 31,7 %

Die geringste Abdeckung der Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen in Baden-

Wirttemberg auferhalb der Praxiséffnungszeiten der Vertragsarzt*innen liegt an den drei

43



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Wochentagen Montag, Dienstag und Donnerstag vor. Von den maximal mdglichen 3.570
Wochenstunden (3 x 14 Stunden je Tag x 85 Bereitschaftsdienstpraxen) werden rund 578
Stunden erreicht. Das entspricht einem Anteil von gerade einmal 16 Prozent. Auch mittwochs
und freitags fallt die Abdeckung nicht wesentlich besser aus. Selbst an Wochenenden sind die

Bereitschaftsdienstpraxen im Schnitt nur gut zur Halfte der Soll-Offnungszeiten gedffnet.

Insgesamt liegt die Abdeckung der Offnungszeiten der Bereitschaftspraxen nur bei 32 Prozent
der Sollstunden. Konkret decken sie von den 10.625 Sollstunden pro Woche (= 85 Praxen x
125 Sollstunden pro Praxis) lediglich 3.371 Stunden ab. Die mittlere Offnungszeit der
Bereitschaftsdienstpraxen liegt damit bei knapp 40 Stunden der maximal moglichen
125 Stunden (= 125 Stunden x 31,7 %).

In der folgenden Tabelle finden sich die Anteile der Ist- an den Sollzeiten fir alle 17
Kassenarztlichen Vereinigungen sowie die bundesweiten Anteile Uber alle Kassenarztlichen

Vereinigungen.
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Tab. 7: Vergleich der Ist- und der Soll-Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen (BDP) in
Deutschland

nzahl | Mo./Die. Frei- | Sams-
BDP Do. tags tags

Baden-Wiirttemberg 85 162% | 17.6% | 192% | 549% | 552% | 31,7%
Bayern 105 176% | 259% | 266% | 487 % | 487% | 325%
Berlin 5 00% | 00% | 316% | 50,0% | 50,0% | 24,6 %
Brandenburg 18 171% | 33,6% | 343% | 435% | 435% | 327 %
Bremen 3 556% | 593%  37.0% | 750% | 750% | 61,1%
Hamburg 6 403% | 509% | 31,5% | 639% | 63.9% | 50,0%
Hessen 53 333% | 447% | 447% | 649% | 612% | 48,7 %
\'\;':r‘;’)‘g?n”rg:';% 8 16,7% | 30,9% | 309% | 458% | 458% | 32,6 %
Niedersachsen 68 113% | 232% | 230% | 33,8% | 338% | 237 %
Nordrhein 52 356% | 525% | 515% | 63,2% | 57,3% | 50,4 %
Rheinland-Pfalz 43 816%  888%  862% | 91,7% | 91,7% | 87,4%
Saarland 13 00% | 00% | 00% |100,0% | 100,0% | 37,5 %
Sachsen 29 40% | 220% | 220% | 355% | 355% | 22,0%
Sachsen-Anhalt 16 47% | 162% | 169% | 27.0% | 27.0% | 17.2%
Schleswig-Holstein 32 153% | 21,0% | 221% | 342% | 342% | 242 %
Thiringen 28 74% | 198% | 222% | 341% | 341% | 21,8%
Westfalen-Lippe 63 192% | 302% | 302% | 51,7% | 51,7% | 354 %

Insgesamt 627 221% | 316% | 31,7% | 52,4% | 51,7% | 36,8 %

Bundesweit betragt der Abdeckungsgrad der Offnungszeiten der Bereitschaftspraxen lediglich
37 Prozent der Sollstunden. Nur in vier KVen liegt er bei mindestens 50 Prozent und in sechs
KVen sogar unter 25 Prozent.

Vor allem an den Wochentagen Montag, Dienstag und Donnerstag (22 %) sowie mittwochs und
freitags (32 %) fallt die Abdeckung sehr niedrig aus. Selbst an Wochenenden haben die
Bereitschaftsdienstpraxen nur rund zur Halfte der Sollstunden gedffnet.
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Regionale Vergleiche der Anteile der Ist- an den Soll-Offnungszeiten belegen sowohl groRe
Unterschiede zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen als auch zwischen den

unterschiedlichen Wochentagen.

Nur im Saarland und in Rheinland-Pfalz liegt an den Wochenenden eine weitestgehende
Ubereinstimmung der Ist- und der Soll-Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen vor. An
den Ubrigen Wochentagen fallt der Abdeckungsgrad vor allem im Nordrhein, in Bremen und

Rheinland-Pfalz Giberdurchschnittlich aus.

Ansonsten sind die Offnungszeiten die Bereitschaftsdienstpraxen in den meisten
Kassenarztlichen Vereinigungen von einer auch nur annadhernden Ubereinstimmung mit den
Soll-Zeiten sehr weit entfernt. Die in den Bereitschaftsdienstordnungen vorgegebenen
Bereitschaftszeiten werden von den Bereitschaftsdienstpraxen fast durchgangig nicht
eingehalten. Die Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung wird dann in weiten Teilen

von den Notaufnahmen der Krankenhauser (ibernommen.

Fir ambulante Notfalle, die auRerhalb der Praxis6ffnungszeiten behandelt werden, stehen die
von der Kassenarztlichen Vereinigung eingerichteten Bereitschaftsdienstpraxen nur begrenzt
zur Verfligung. Patient*innen werden auBerhalb der Offnungszeiten der Bereitschaftsdienst-

praxen daher in einer Notaufnahme eines Krankenhauses behandelt.

Die Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung auf3erhalb der Praxiséffnungszeiten ist
Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen. Durch Bereitschaftsdienstpraxen, die von der
Kassenarztlichen Vereinigung errichtet und betrieben werden, soll dies gewahrleistet werden.
Durch die Bereitschaftsdienstordnungen werden die Zeiten definiert, wo ein Notfall- bzw.

Bereitschaftsdienst sichergestellt werden muss.

Allerdings verfiigen die Bereitschaftsdienstordnungen (ber Offnungsklauseln, die es
ermdglichen, von den vorab definierten (Soll-) Offnungszeiten abzuweichen. Von den
Offnungsklauseln wird reger Gebrauch gemacht. Die Offnungszeiten der KV-
Bereitschaftsdienstpraxen gewahrleisten auf keinen Fall eine komplette ambulante
Notfallversorgung durch den vertragsarztlichen Bereich. In einem erheblichen Umfange
entlasten sich die Kassenarztlichen Vereinigungen von der Sicherstellung der ambulanten

Notfallversorgung zu Lasten der Krankenhauser.

Vermutlich in Reaktion auf diese ungeniigende Sicherstellung der Kassenarztlichen
Vereinigungen hat der Gesetzgeber mit § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V die Kooperation zwischen
Kassenarztlicher Vereinigung und Krankenhaus normiert. Mdglicherweise interpretieren einige

Kassenarztliche Vereinigungen diese Regelung dahingehend, dass sie sich aufgrund dessen
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aus ihrem Sicherstellungsauftrag zurlickziehen koénnen, weil eine Kooperation mit den
Krankenh&usern aus ihrer Sicht ein Aquivalent zum Sicherstellungsauftrag der Vertragsérzte
darstellt. Demgegeniber ist an dieser Stelle festzuhalten, dass nur mithilfe der Kliniken eine
Versorgung moglich ist - sei es nun im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung nach § 75
Abs. 1b oder aber im Rahmen der freien Arztwahl nach § 76 SGB V durch die Patient*innen

4.4 Ambulante Notfallbehandlung wahrend der Praxis6ffnungszeiten

Die Notaufnahmen der Krankenhauser werden auch wahrend der Praxis6ffnungszeiten der
Vertragsarzt*innen frequentiert. Mehr als ein Funftel aller ambulanten Notfallbehandlungen
insgesamt bzw. gut drei Viertel der Behandlungen wahrend der Praxisoffnungszeiten der
Vertragsarzt*innen finden gemal den Angaben des Zentralinstituts fur die kassenarztliche
Versorgung in Deutschland in den Notaufnahmen der Krankenhauser statt (Zentralinstitut fir
die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2019): Im Jahr 2018 nahmen somit Uber 4
Millionen Notfallpatient*innen zu Zeiten, in denen Vertragsarzt*innen ihre Praxis gedffnet hatten,

lieber ein Krankenhaus als eine Vertragsarzt*in in Anspruch.

Es stellt sich die Frage, warum die Notaufnahmen der Krankenhduser zu den allgemeinen
Praxiséffnungszeiten so stark aufgesucht werden, obwohl die Vertragsarzt*innen ihre Praxen

gedffnet haben.

In den letzten Jahren hat sich eine Reihe von deutschen Untersuchungen verstarkt mit dieser
Fragestellung beschéftigt (vgl. fur die internationale Studienlage (Morley et al., 2018; O'Keeffe
et al., 2018). Untersucht wurde dabei die Motivation der Patient*innen, eine Notaufnahme eines

Krankenhauses anstelle einer vertragsarztlichen Praxis aufzusuchen.

Trotz unterschiedlicher methodischer Ansatze zeigt sich bei den aktuellen Untersuchungen eine
bemerkenswerte Ubereinstimmung der Griinde fiir das Aufsuchen der Notaufnahmen der
Krankenhauser. Den fir die Notfallpatient*innen wesentlichen Punkt fassen Reinhold u. a. in

ihrer Studie wie folgt zusammen:

,Die Divergenz zwischen der selbsteingeschatzten Behandlungsdringlichkeit durch die
Patienten und der professionellen Ersteinschatzung nach MTS (Manchester Triage
System) legt nahe, die Selbstwahrnehmung als Notfall als das Hauptmotiv der
Inanspruchnahme zu interpretieren. Ein Groliteil der Befragten schatzt sich selbst als
mittelschweren bis lebensbedrohlichen Notfall ein. Etwa die Halfte wirde als Alternative
eher eine andere Notfallaufnahme in der Region anstatt Versorgungsangebote im

niedergelassenen Bereich aufsuchen. Dabei wirden sie einen Fahrweg von mehr als
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20 km akzeptieren, obwohl sich eine Notfallpraxis der KV in unmittelbarer Nahe der
Notfallaufnahme befindet. Das unterstreicht den dringenden Wunsch einer Behandlung
in einer Notfallaufnahme.” (Reinhold et al., 2020, S. 6)

Das war vor einigen Jahren auch ein Ergebnis der Untersuchung von Somasundaram u. a. Sie

fassten das 2018 wie folgt zusammen:

,Uber 90 % der Patienten betrachteten sich selbst als Notfall und drei Viertel gaben
Schmerzen an. Die Mehrzahl der Patienten (57 %) hatte zuvor versucht, wahrend der
regularen Praxisoffnungszeiten einen niedergelassenen Arzt zu erreichen. Die Patienten
wirden mehrheitlich (59 %) Notfallstrukturen der KV nutzen, wenn sie vorhanden und
bekannt waren. Allerdings kannten 55 % der Befragten den KV-Notdienst nicht.”
(Somasundaram et al., 2018, S. 622)

Neben der Selbsteinschatzung als Notfall wird hier noch ein weiterer Punkt thematisiert, der

eine Rolle spielt, warum ein Krankenhaus aufgesucht wird:

,Die Fragebdgen wurden von 36 % der Patienten (606/1 683) an reguléaren Arbeitstagen
(Montag bis Freitag) von 8 — 19 Uhr ausgefullt und von 64 % auflerhalb dieser Zeiten.
Somit hatte gut ein Drittel der Patienten die Mdglichkeit gehabt, wahrend der regularen
Sprechzeiten ihren Haus- oder Facharzt zu kontaktieren, allerdings versuchten dies nur
57 % (345/606). Gut zwei Drittel dieser Patienten (237/345), die erfolgreich ihren Haus-
oder Facharzt kontaktierten, wurden von diesen in die Notaufnahme weiter geschickt,
davon 65 % (153/237) mit Einweisung und 35 % (84/237) ohne Einweisung. Fast jeder
vierte Patient (140/606) gab an, der Haus- oder Facharzt hatte wahrend der regularen
Arbeitstage (Montag bis Freitag) in der Zeit von 8 — 19 Uhr keine Sprechstunde gehabt.*
(Somasundaram et al., 2018, S. 624)

In mehreren Untersuchungen haben Schmiedhofer et al. vor allem zwei Grinde ausgemacht,
weshalb ambulante Notfallpatient*innen die Notaufnahmen der Krankenhduser préaferieren.
Zum einen die Erreichbarkeit und Verfligbarkeit eines breiten medizinischen Angebots rund um
die Uhr:

,In our sample, the main motive for patients, who directly visited the ED without trying to
make an appointment in the primary care system, were convenience reasons,
addressing 24/7 hours/day accessibility and the availability of a full range of medical
services.” (M. Schmiedhofer et al., 2016, S. 8)

Zum anderen sind diese Patient*innen ernsthaft Gber ihren Gesundheitszustand besorgt.

Deswegen suchen sie direkt oder weil sie keinen Termin bei einer Haus- oder Facharzt*in
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erhalten haben, die Notaufnahme der Krankenhauser auf (vgl. auch (M. H. Schmiedhofer et al.,
2017).

»1he second main motive for low-acuity ED visits in our study was health anxiety. Many
patients who visited the ED directly or after unsuccessful attempts to approach GPs or
resident specialists (group A and B) were seriously concerned about their health status.
Many of these patients suffered from chronic conditions, although these were not

necessarily connected to the index ED visit.“ (M. Schmiedhofer et al., 2016, S. 8)

Mit dem Besuch der Notaufnahme eines Krankenhauses sei dartber hinaus die Méglichkeit

einer multidisziplindren Untersuchung verbunden.

In die gleiche Richtung geht auch die Untersuchung von Scherer u. a. Zunachst werden die

angebotsseitigen Faktoren geschlossener Arztpraxen beleuchtet:

,Closed practices of general practitioners or specialist doctors have often been
mentioned in the literature ..., and in our study, almost one third of the patients named

this as a reason for visiting emergency departments.“ (Scherer et al., 2017)

Des Weiteren wird auf patientenseitige Grunde fur den Besuch der Notaufnahmen, wie eine

bessere Zuganglichkeit und Versorgung, verwiesen:

.Further barriers to using outpatient care that are known from the literature include
considerations of convenience (6, 22 — 24) or the expectation of better care in the
emergency department than in the doctor’s office (23, 25). In our study, these reasons

were important for almost one in every four patients.“ (Scherer et al., 2017)

Die in verschiedenen Studien gefundenen Griinde fUr das Aufsuchen der Notaufnahme eines
Krankenhauses zu Praxis6ffnungszeiten der Vertragsarzt*innen koénnen damit wie folgt

zusammengefasst werden:

1. Die Patient*innen schatzen sich selbst als mittelschweren bis lebensbedrohlichen Notfall
ein.

2. Inder Notaufnahme eines Krankenhauses erwarten sie eine hoherwertige Behandlung bzw.
eine multidisziplinare Behandlung.

3. Die Patient*innen haben keinen Termin bei einer Haus- oder Facharzt*in erhalten bzw. die
Arzt*in hatten keine Sprechstunden.

4. Patient*innen wurden von Haus- oder Facharzt*innen an die Notaufnahme Uberwiesen/

verwiesen.?

3 In der Literatur wurde explizit von Uberweisung gesprochen. Eine Uberweisung in die Notfallaufnahme ist aus leistungsrechtlicher
Sicht zumindest problematisch.
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5. Die Patient*innen schatzen die Zeitautonomie, die ihnen eine 24/7 gedffnete Notaufnahme

eines Krankenhauses bietet.

Die von unterschiedlichen Wissenschaftlern gefundenen Ergebnisse zeugen von den
Praferenzen der Patient*innen flr eine multidisziplindre Behandlung in dringlichen Fallen an

einem Ort, der garantiert fur die Behandlung zur Verfligung steht.

Um eine Behandlung in den Notaufnahmen der Krankenhduser zu Praxis6ffnungszeiten, wenn
schon nicht zu vermeiden, so doch wenigstens einzuschranken, wurden durch das
Terminservice- und Versorgungsgesetz bestimmte Regelungen eingefihrt. In der Amtlichen

Begrindung zum Terminservice- und Versorgungsgesetz heif’t es dazu:

.Hierdurch soll insbesondere auch einer zunehmenden Fehlinanspruchnahme der
Notfallambulanzen in Krankenhdusern entgegengewirkt werden. So ist die
Versorgungslage in Notfallen aktuell durch eine wachsende Inanspruchnahme von
Notfallambulanzen und eine geringere Inanspruchnahme des durch die
niedergelassenen Arzte organisierten Notdienstes gekennzeichnet. Insbesondere auch
wahrend der reguldren Offnungszeiten vertragsarztlicher (Facharzt-)Praxen suchen
Versicherte zunehmend ofter Notfallambulanzen auf, obwohl sie sich teilweise auch an
niedergelassene Arzte wenden kénnten und mussten. Folge ist, dass insbesondere die
stationdren Notfalleinrichtungen eine steigende Uberlastung beklagen. Dieser
Entwicklung soll mit einer verbesserten Patientensteuerung in die richtige
Versorgungsebene durch die Terminservicestelle begegnet werden. Die
Terminservicestelle vermitteln daher nunmehr auf der Grundlage eines strukturierten
Ersteinschatzungsverfahrens entweder in eine offene Arztpraxis, eine Portal- bzw.
Bereitschaftsdienstpraxis oder im Bedarfsfall in eine Notfallambulanz (sog. Triage).”
(Entwurf eines Gesetzes fir schnellere Termine und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG), 2019)

Die Patientenpraferenzen werden als Fehlinanspruchnahme gewertet. Hier besteht ein
Zielkonflikt zu der in § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB V normierter freier Arztwahl der Patient*innen auch
in einer Notfallsituation. Patient*innen wird grundsatzlich das Recht zugestanden, eine freie

Entscheidung zu treffen, wo sie sich behandeln lassen méchten.

Als Lésung wird jedoch nicht auf die Winsche und Bedirfnisse der Patient*innen eingegangen,
vielmehr orientiert sich der Gesetzgeber an den Belangen der Vertragsarzt*innen und hofft, dass
durch die Einrichtung von Terminservicestellen und die damit verbundene schnellere
Terminvergabe von Akutfallen die Patient*innen dort hingehen, wo sie aus angebotsseitiger

Sicht auch hin sollen: zu den vertragsarztlichen (Facharzt-) Praxen wahrend der regularen
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Offnungszeiten. Die Krankenhduser, die eine Notfallbehandlung in dieser Situation

entsprechend den Patientenpraferenzen durchfiihren, werden demgegentber sanktioniert.

Allerdings besteht eine gewisse Skepsis, ob dieses Ziel auch erreicht werden wird:

»Zusammengefasst bleibt fraglich, ob weitere Anreize im vertragsarztlichen Sektor etwas
am Inanspruchnahmeverhalten der Patienten andern wirden, zumal die
patientenseitigen Qualitatsanspriche bei der Wahl der Versorgungseinrichtung eine
grofde Rolle spielen.” (Reinhold et al., 2020, S. 7)

Einen weiteren Aspekt bei der Entscheidung der Patient*innen fir das Aufsuchen der

Notaufnahme von Krankenhausern wird durch die nachfolgende Untersuchung herausgestellt:

»This debate overlays a discussion about the patients’ underlying motives for low-acuity
ED visits which needs to be taken into account when trying to implement successful

solution strategies.

The findings of this as well other studies indicate that ED patients seek tailored medical
help, which they do not seem to find from conventional outpatient care deliverers.
Approaches to divert patients with ‘inappropriate’ use away from EDs do not consider
patients’ individual needs and expectations and may therefore remain unsuccessful.“ (M.
Schmiedhofer et al., 2016, S. 9)

Neben den Praferenzen der Patient*innen ist aber auch das Verhalten der Vertragsarzt*innen

Grund daflr, dass die Notaufnahmen der Krankenhduser so stark frequentiert werden:

,Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass Patienten die ZNA als primares
Versorgungsangebot schatzen und teilweise sogar aus dem ambulanten System
weitergeleitet werden. Damit wird den ZNA eine eigenstédndige Funktion fur die
ambulante Versorgung zugewiesen, flr die sie weder personell noch finanziell
ausgestattet sind. Folglich steht das Gesundheitssystem vor der Aufgabe, entweder die
konsequente Wahrnehmung des Sicherstellungsauftrages niedergelassener Arzte
durchzusetzen oder die strukturelle Ausstattung der ZNA konsequent an die
Alltagsrealitat anzupassen, um die medizinische Behandlungsqualitat fir Patienten aller
Dringlichkeitsstufen und damit nicht nur der klassischen Notfall-, sondern auch der
Akutpatienten sicherzustellen ... Eine Auseinandersetzung mit den Erwartungen der
Patienten, die durch selbstandige Inanspruchnahmen die Sektorentrennung
Uberschreiten, ist erforderlich, um mdgliche Steuerungsmodelle fir das
Nachfrageverhalten zu entwickeln.“ (M. H. Schmiedhofer et al., 2017, S. 843)
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Die derzeitige Situation der Bereitschaftsdienstpraxen geht an den Bedurfnissen der
Patient*innen vorbei. Ohne die Krankenhauser ist die Sicherstellung nicht zu gewahrleisten. Fir
die Krankenhdauser ist es notwendig, hierflr rechtliche Rahmenbedingungen zu schaffen, um

sie in die ambulante Notfallversorgung sachgerecht einzubinden.

4.5 Okonomische Auswirkungen auf die Krankenhiuser

Ein Behandlungsschwerpunkt der Notaufnahmen ist die Behandlung von Verletzungen. Das
Patient*innenaufkommen in den Notaufnahmen stellt die Krankenhduser nicht nur vor
Belastungsprobleme, sondern verursacht auch o6konomische Probleme. In zwei aktuellen
Untersuchungen eines  Forscherteams der Klinik fur Unfall, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie der Goethe-Universitat Frankfurt wurden die Kosten und Erldse
einer Wundversorgung mittels Naht bzw. einer Kopfplatzwunde mittels Naht detailliert
beschrieben (Muhlenfeld et al., 2020; Schindler et al., 2020).

Bei beiden Therapien sind die Kosten hoher als die Erlése:

e Bei der Wundversorgung einer Kopfplatzwunde mittels Naht entsteht je Fall ein
durchschnittliches Defizit von 11,32 Euro. In der dortigen Klinik wurde 2018 bei 742
Patient*innen eine solche Behandlung ambulant durchgeflhrt. Daraus resultierte ein
Jahresdefizit von 8.195,68 Euro.

e In der gleichen Klinik wurde 2018 bei insgesamt 1.548 Patient*innen eine ambulante
Wundversorgung mittels Naht durchgefuhrt. Je Fall ergibt sich ein durchschnittliches
Defizit von 13,57 Euro. Dies entspricht einem Jahresdefizit von 21.006,36 Euro fir die

ambulante Wundversorgung in der Notaufnahme.

Die Behandlung von Wunden mittels Naht in der Notaufnahme ist damit defizitar. Da die
Wundbehandlung als ambulanter Notfall vorwiegend in den Notaufnahmen der Krankenhduser

erfolgt, resultieren daraus 6konomische Probleme flir die betreffenden Hauser.

Ursache fur diese Defizite ist nicht die Unwirtschaftlichkeit der Notfallversorgung im
Krankenhaus (vgl. fir diese Argumentationsfigur (Institut fir Gesundheitsdkonomik, 2016),

sondern die Kalkulationsmethodik des EBM.
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Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht die Systematik der EBM-Kalkulation:

EBM - Leistungsbewertung

Arztliche Leistung Technische Leistungsanteile
Kostensatz in Zeitbedarf in Mi Kostensatz in
€/ Min. eltbedart fn fin. €/Min Zeitbedarf in Min.
Leistungen i i . .
g Kalkulationszeit + Leistungsanteile Kalkulationszeit
Kalk. Arztiohn (€) 8:% Leistung Praxiskosten (€) %
Raum
Jahresarbeitszeit (Min.) Vor- und Nachbereitung Jahres(t':;lrr]ic)ebszeit
Produktivitat (%) Befund Auslastung (%) Wechsel

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Kalkulationssystematik EBM

Die Kalkulation der einzelnen Gebuhrenordnungspositionen des EBM erfolgt auf der Grundlage
des sogenannten Standardbewertungssystem (STABS). Hierbei werden getrennt voneinander
die Kosten fiir die arztlichen Leistungen (AL) und den technischen Leistungsanteilen (TL)
kalkuliert.

Fir die Ermittlung des Arztlichen Leistungsanteils gehen in die Kalkulation ein kalkulatorischer
Arztlohn, die Jahresarbeitszeit einer Arzt*in, die Produktivitat einer Arzt*in in Form der

tatsachlichen Leistungserbringung sowie die Zeitdauer fiir die jeweilige arztliche Leistung.

~Weder diese Zeitdauer in Minuten flr die Leistungserstellung noch die Produktivitat noch
die Jahresarbeitszeit wurden jedoch empirisch ermittelt. Diese fur das Kalkulationsergebnis
sehr bedeutsamen Zeiten wurden im Rahmen von Expertengesprachen geschatzt und
dann samtlich normativ festgelegt. Systematische Zeiterhebungen wurden hierzu nicht
durchgefuhrt.” (IGES, 2011, S. 29)

Die Arztlichen Leistungsbestandteile in der Kalkulation beruhen damit nicht auf empirischen
Ergebnissen, sondern auf normativen Herleitungen. Sie beruhen auf Annahmen fir eine
Standard-Arztpraxis. Dies erkennt man beispielsweise an den Annahmen hinsichtlich der

Jahresarbeitszeit:

,Die (Brutto-)Jahresarbeitszeit wurden durch den Erweiterten Bewertungsausschuss auf

51 Wochenstunden (entsprechend 10,2 Stunden pro Tag) bei 20 Urlaubstagen
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(und 12 freien Tagen [Feiertage, die auf einen Arbeitstag fallen] und damit auf
229 Arbeitstage bzw. 140.148 Minuten im Jahr festgelegt.” (IGES, 2011, S. 28)

Schaut man sich die Soll-Bereitschaftsdienstzeiten in den Bereitschaftsdienstordnungen an, so
liegen diese im Durchschnitt bei 120 Wochenstunden. Das entspricht bei sieben Wochentagen
durchschnittlich 17,1 Stunden pro Tag. Weder fir die Bereitschaftsdienstpraxen noch fir die
Notaufnahmen der Krankenhauser gibt es Urlaubstage, Feiertage oder eine Beschrankung auf
funf Wochentage. Damit muss von 365 Arbeitstagen und nicht 229 Arbeitstagen ausgegangen
werden. Das hat deutliche Auswirkungen auf die Annahmen fir die arztliche Arbeitszeit. In der
nachfolgenden Tabelle sind die Kalkulationsgrundlagen fir das STABS hinterlegt. AuRerdem
wurden die  Arbeitszeiten, die  sich aus den Soll-Bereitschaftszeiten der
Bereitschaftsdienstordnungen der Kassenarztlichen Vereinigungen ergeben, zum Vergleich

eingefugt.

Tab. 8: Kalkulation der Jahresarbeitszeit Arzt*innen

Kalkulations- Kalkulation der Brutto- Kalkulation gemaR Soll-
methodik Jahresarbeitszeit gemaR STABS EBM Bereitschaftsdienstzeiten
Arbeitstage 229 365

Stunden pro Tag 10,2 17,1

Minuten pro Stunde 60 60

Minuten pro Jahr 140.148 374.490

Fir die Kalkulation der Jahresarbeitszeit der Arzt*innen in den Soll-Bereitschaftsdienstzeiten
kommt man auf einen Wert, der um 260 % hdher liegt als die Kalkulation der Arbeitszeit, die

dem EBM zugrunde liegt.

Die Kalkulation des EBM bezieht sich grundsatzlich auf die einzelne Arzt*in in ihrer Praxis. Um
den Kostensatz fiir den Arztlichen Leistungsbestandteil zu ermitteln, wurde zun&chst in der

EBM-Kalkulation die Netto-Jdahresarbeitszeit ermittelt.

,Die Brutto-Jahresarbeitszeit wird insgesamt um Zeiten reduziert, die nicht direkt der
Leistungserstellung zugerechnet werden kénnen. Dies betrifft z. B. Zeitaufwande fir
allgemeine Téatigkeiten wie das Praxismanagement (Overheadzeiten). Festgelegt wurde
eine Produktivitat des Arztes von 87,5 %.“ (IGES, 2011, S. 28)
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Es wird also unterstellt, dass die Arzt*in ihre Arbeitszeit zu 87,5 Prozent fiir die arztliche
Leistungserbringung aufwendet. Die restlichen 12,5 Prozent werden damit fir andere Zwecke

aufgewendet.

Zu den Zeiten, die nicht direkt der Leistungserstellung zugerechnet werden kénnen, zahlen auch
die Zeiten, in denen eine Arzt*in in der Bereitschaftsdienstpraxis bzw. der Notaufnahme auf
Patient*innen wartet. In diesen Einrichtungen dirften im Durchschnitt die Zeiten fir die
Leistungserbringung, also die tatsdchliche Behandlung von Patient*innen deutlich niedriger
ausfallen. Der Teil der arztlichen Arbeitszeit, der fur die Vorhaltung der arztlichen
Dienstbereitschaft aufgewendet werden muss, liegt Gber den 12,5 Prozent der Kalkulation des

EBM. Die Vorhaltekosten der arztlichen Arbeitszeit werden damit durch den EBM nicht vergutet.

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat die Arbeitszeit der Arzt*innen vor kurzem angepasst:

,Grundlage der Beratungen waren Berechnungen des Instituts des Bewertungs-
ausschusses, in denen die tatsachliche (empirische) Arbeitszeit der Arzte fir StaBS-
Leistungen den im StaBS kalkulierten Zeiten gegenubergestellt worden ist. Ausgehend
von diesem Ergebnis ist eine umfassende medizinische Plausibilisierung der Zeitansatze
unter Berlcksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts sowie der
Delegationsfahigkeit von Leistungen erfolgt. (Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1
Satz 1 SGBV, 2019, S. 3)

Allerdings andert das nichts daran, dass die Jahresarbeitszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen

bzw. der Notaufnahmen immer noch nicht Eingang in die Kalkulation finden.

Neben den Arztlichen Leistungen wird der sogenannte Technische Leistungsanteil fiir die EBM-
Ziffern kalkuliert.

,Der technische Leistungsanteil (TL) entspricht dem Teil einer Leistung, der alleinig
durch nichtarztliche Tatigkeiten bzw. Leistungsbestandteile erbracht wird und beinhaltet
samtliche Kosten im Zusammenhang mit der Leistungserstellung. Zu dem technischen
Leistungsanteil zahlen alle Kosten, die in der Praxis anfallen, z.B. Personalkosten, die

Praxismiete oder Versicherungspramien.“ (IGES, 2011, S. 30)

In einem komplizierten Kalkulationsverfahren wird der technische Leistungsanteil jeder
Gebuhrenordnungsposition des EBM ermittelt. Anhand von drei Punkten sei die unzureichende

Kalkulation fir die Bereitschaftsdienstpraxen und die Notaufnahmen kurz gezeigt.

Die Kostenkalkulation beruht auf der Praxisstruktur von 30 Fachgebieten (Praxisbetriebs-

modelle). Die Kosten beruhen auf einer ,Durchschnittspraxis“. Daten aus Bereitschaftsdienst-
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praxen oder Notaufnahmen gehen nicht in die Kalkulation ein. Damit gehen in die
Kostenkalkulation nur die Kosten eines Normal- und Regelbetriebs, nicht aber die Kosten einer

ambulanten Notfallsituation ein.

Fur die Ermittlung eines Kostensatzes flir die Kostenstellen (z. B. EKG, Gipsraum oder
Ultraschall) ist die Jahresbetriebsdauer je Kostenstelle ein wichtiger Begriff. Auf der Basis der
Praxiskosten und der Netto-Jahresbetriebsdauer der einzelnen Kostenstellen wird ein

Kostensatz je Minute ermittelt.

Die Netto-dJahresbetriebsdauer ergibt sich aus der Brutto-Jahresbetriebsdauer und der

Auslastung.

» T heoretisch kann ein Praxisbetriebsmodell nur aus einer Kostenstelle bestehen, sodass
fur jede Kostenstelle als Ausgangswert die durch den Erweiterten Bewertungsausschuss
festgelegte Brutto-Jahresbetriebsdauer anzusetzen ist. Zum Beispiel resultiert mit der
Brutto-Jahresarbeitszeit des Arztes in Hohe von 140.148 Minuten und einer Produktivitat
in Hohe von 87,5 % in einer Kostenstelle eine Brutto-Jahresbetriebsdauer in Hohe von
131.434 Minuten.“ (Casser, 2019, E1)

Die Aufteilung der Jahresbetriebsdauer auf die Kostenstellen hangt damit einerseits von der
Netto-Jahresarbeitszeit einer Arzt*in und — bei mehr als einer Kostenstelle — einer Abschéatzung,

wie sich die Netto-Jahresarbeitszeit auf die Kostenstellen verteilt.

Weiter oben wurde schon auf die Problematik der Jahresarbeitszeit verwiesen. Die im EBM
eingehende Jahresarbeitszeit entspricht in keiner Weise der Jahresarbeitszeit der
Bereitschaftsdienstpraxen und der Notaufnahmen der Krankenhauser. Auch die Kalkulation des
technischen Leistungsanteils krankt damit an dieser Stelle an der Verwendung von

Zeitangaben, die viel zu kurzgehalten sind.

Fur die Ermittlung eines Kostensatzes je Minute einer Kostenstelle wird aber nicht die Brutto-
Jahresbetriebsdauer, sondern die Netto-Jahresbetriebsdauer bendtigt. Dazu wird die normativ
festgelegte Normauslastung einer Kostenstelle herangezogen. Die Normauslastung ergibt sich
nicht auf der Grundlage von empirischen Untersuchungen, sondern auf der Basis der

geschatzten Haufigkeit in den Praxisbetriebsmodellen.

Wie schon erwahnt, gibt es keine Praxisbetriebsmodelle fir den ambulanten Notfalldienst.
Insofern werden hier Kostenbestandteile normiert, die aus dem Normal- und Regelbetrieb
stammen. Uber die Gewichtung mit der Auslastung werden dariiber hinaus Vorhaltekosten nicht

oder nicht vollstandig vergutet.
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Die gesamte Kalkulation der EBM-Ziffern zeigt, dass sie nicht angelegt ist fir die Refinanzierung

der Kosten von Bereitschaftsdienstpraxen bzw. Notaufnahmen der Krankenhauser.

Ein letzter Punkt verdeutlicht das noch mehr. Die Kalkulation des arztlichen und des technischen

Leistungsanteils erfolgt in weiten Teilen nicht analytisch, sondern normativ:

,Die Kostenannahmen bei Kalkulation der GOP im Standardbewertungssystem (STABS)
beruhen nicht auf systematischen empirischen Erhebungen der Kosten von
Kalkulationspraxen analog zum DRG-System, sondern ... auf Einzelerhebungen,
Schatzungen und auch haufig auf normativen Setzungen im Rahmen des
Verhandlungsprozesses im Bewertungsausschuss. Dabei flieken sowohl die
Krafteverhaltnisse von Arztgruppen innerhalb der arztlichen Interessenvertretung als auch
zuféallige kompromisshafte Beschlusskonstellationen ein. Dies alleine kann bewirken, dass
die Abbildung von Leistungen im EBM mehr oder weniger empirisch vorfindbaren

Kostenstrukturen durchschnittlicher Arztpraxen entspricht.” (Walendzik et al., 2019, S. 46)

Anhand der genannten Kritikpunkte ist erkennbar, dass die angebliche Unwirtschaftlichkeit der
Notaufnahmen der Krankenhauser vor allem an den Unzulanglichkeiten der Kalkulation der
EBM-Ziffern liegt.

Mit diesen Unzulanglichkeiten missen auch die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der
Finanzierung ihrer Bereitschaftsdienstpraxen umgehen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
haben dazu separate Finanzierungsregelungen fur ihre Bereitschaftsdienstpraxen formuliert. So
hat beispielsweise die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg in ihrem Statut zur
Notfalldienstordnung beschlossen, dass folgende Finanzierung fir die Bereitschaftsdienst-

praxen erfolgen soll:

e Sicherstellungsumlage als Kombination aus umsatzunabhangiger monatlicher
Kopfpauschale und umsatzabhangiger prozentualer Umlage

e Strukturpauschale zur Finanzierung der Infrastruktur im organisierten Notfalldienst auf
der Basis der GKV-Einnahmen im Notfall- bzw. Bereitschaftsdienst. (Kassenarztliche

Vereinigung Baden-Wirttemberg, 2018b)

Darlber hinaus erhalten die Arzt*innen, die fir den Notdienst eingeteilt sind, eine feste

Vergiitung in Héhe von 50 Euro pro Stunde Dienst in den vereinbarten Offnungszeiten.*

4 Ahnliche Regelungen gibt es auch in anderen Kassenarztlichen Vereinigungen. Vgl. z. B. Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-
Pfalz (2020) oder Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg (2019b).
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Gegen diese Honorargarantie haben Arzt*innen in Baden-Wirttemberg geklagt. Das
Landessozialgericht hat dazu im November 2019 ein Urteil gefallt. In der Urteilsbegriindung

heil’t es dazu:

,Vvor dem Hintergrund des normgeberischen Gestaltungsspielraums unterliegt auch die
Mittelverwendung keinen durchgreifenden rechtlichen Bedenken, da diese gleichfalls nicht
von sachwidrigen Erwagungen gepragt ist. So wird mit der Umsatzgarantie das finanzielle
Risiko des notfalldiensttuenden Arztes minimiert, dass keine Patienten den Notdienst in
Anspruch nehmen. Da die Kosten fir die Bereitstellung der erforderlichen Infrastruktur in
den Notfallpraxen unabhangig vom Kreis der eine Notbehandlung nachsuchenden
Patienten entstehen, fiihrt auch der Umstand, dass in den Notfallpraxen auch privat
krankenversicherte Personen behandelt werden, nicht dazu, die Mittelverwendung als

sachwidrig ansehen zu kénnen. (Landessozialgericht Baden-Wurttemberg, 2019)

Das Landessozialgericht Baden-Wurttemberg unterstreicht hier in aller Deutlichkeit, dass die
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg berechtigt ist, Vorhaltekosten fur die

Arzt*innen, die den Notfalldienst leisten, aufzubringen.

Vorhaltekosten fallen aber nicht nur in den Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenarztlichen
Vereinigung an, sondern auch in den Notaufnahmen der Krankenhduser. Diese haben aber
keine Moglichkeit, Vorhaltekosten aus der ambulanten Vergutung der Vertragsarzt*innen

finanziert zu erhalten.

4.6 Zwischenfazit und Rolle der Krankenhauser

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den ihnen aufgegebenen Sicherstellungsauftrag
unter alleiniger Einbindung der Vertragséarzt*innen nicht erfullen. Die Notaufnahmen der
Krankenhauser Ubernehmen schon seit langerer Zeit zu einem erheblichen Teil die ambulante

Notfallbehandlung.

Durch die Einrichtung von Bereitschaftsdienstpraxen versuchen die Kassenarztlichen
Vereinigungen die Belastung der Vertragsarzt*innen durch Bereitschaftsdienste zu verringern.
Die an zentralen Standorten — meist auf einem Krankenhausgeléande oder zumindest in Nahe
eines Krankenhauses - gelegenen Bereitschaftsdienstpraxen sollen die gesetzlich

vorgegebene Sicherstellung der Versorgung auch in einer Notfallsituation gewahrleisten.

Die Ausfuhrungen in diesem Kapitel belegen aber, dass das bislang nur unzureichend erfolgt

ist.
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Damit eine echte Entlastung der Krankenhauser erfolgt bzw. der Sicherstellungsauftrag der
Kassenarztlichen Vereinigungen auch flr Notfallsituationen vollstandig und umfassend erflillt

werden kann, missten folgende Punkte umgesetzt werden:

o Die Ist-Offnungszeiten der Bereitschaftsdienstpraxen missten deutlich verlangert werden.
Das betrifft nicht nur die Zeiten, in denen die Praxen der Vertragsarzt*innen normalerweise
geschlossen sind. Auch zu Zeiten, in denen die Vertragsarzt*innen ihre Praxen offen haben,
musste es ein Angebot der Bereitschaftsdienstpraxen geben, damit ambulante Notfalle nicht
wie bisher in den Notaufnahmen der Krankenhauser behandelt werden.

o Die Ausstattung der Bereitschaftsdienstpraxen muisste um weitere diagnostische
Méoglichkeiten (z. B. Réntgen, Labor) verbessert werden.

e Die Zahl der Bereitschaftsdienstpraxen muss erhéht werden, damit eine flachendeckende

ambulante Notfallbehandlung erfolgen kann.

Die Umsetzung dieser Punkte wiirde zu einem Ausbau einer Vorhaltung im vertragsarztlichen
Bereich flhren, die erhebliche finanzielle und personelle Mittel binden wiirde. Damit wiirde eine
zusatzliche Vorhaltung der medizinischen Kapazitdten im Vertragsarztbereich aufgebaut
werden, die es im stationdren Bereich schon gibt. Fur die Vertragsarzt*innen waren damit
erhebliche Anderungen verbunden, da sie mehr als bisher in die ambulante Notfallversorgung

einbezogen wirden.

Insofern ist es fraglich, ob die Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung durch die
Vertragsarzte bzw. die Kassenarztlichen Vereinigungen tGberhaupt leistbar ist. Die Einbindung

der Krankenhauser als zentrale Anlaufpunkte ist daher mehr als sinnvoll.

Da die Krankenhauser gut die Halfte der ambulanten Notfallbehandlungen versorgen, liegen die
erforderlichen Kompetenzen vor. Die Krankenhauser sind im Unterschied zu den
Vertragsarztpraxen und den Bereitschaftsdienstpraxen 24/7 gedffnet. Die medizin-technische
Ausstattung der Krankenhauser liegt vor, so dass keine Neuanschaffungen wie fir die

Bereitschaftsdienstpraxen erforderlich sind.

Voraussetzung daflir, dass die Krankenhauser wie bisher an der ambulanten Notfallversorgung
der Patient*innen teilnehmen, ist aber eine Reform des Vergltungssystems. Die derzeitige
Kalkulation des EBM ist ausgerichtet auf die Vertragsarztpraxis, die nicht 24/7 gedffnet ist.

Vergutungsbestandteile fur die Vorhaltung der Kapazitaten waren erforderlich.

Insgesamt ware es notwendig, die Gesamtstruktur der Notfallversorgung anzupassen.
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5 Versorgung strukturschwacher Gebiete

Neben dem generellen Mangel an arztlicher Kapazitat, der maRlgeblich durch die steigende
Anzahl der in Teilzeit tatigen Arzt*innen begriindet wird, trifft die strukturschwachen Gebiete
zusatzlich die veranderten Berufserwartungen der Mediziner*innen besonders hart. Wie bereits
in der Einleitung skizziert, bestatigen die Ergebnisse einer Studie im Jahre 2012 den Trend in
der Berufserwartung von Mediziner‘innen. Demzufolge haben 92,2 Prozent der
Medizinstudent*innen angegeben, dass eine angestellte Berufsaustibung prinzipiell einer
Niederlassung vorgezogen werde. Im potenziellen Fall der Niederlassung wirde die Tatigkeit in
verstadterten Raumen und im facharztlichen Bereich praferiert werden (Gibis, Heinz et al.,
2012). Die Zahlen der Bundesarztekammer sprechen ebenfalls eindeutig dafir, dass immer
weniger Mediziner*innen bereit sind, sich als Vertragsarzt*in in landlichen Gebieten
niederzulassen. Obwohl die Anerkennung im Bereich der Allgemeinmedizin 2019 gegeniber
dem Vorjahr angestiegen ist, stellt sich die Nachbesetzung von Arztsitzen besonders im
hausarztlichen Bereich schwierig dar (Bundesarztekammer, 2019). In einer bundesweiten
Befragung unter Medizinstudent*innen gaben nur 8,9 Prozent an, dass sie die
Facharztausbildung zum Allgemeinmediziner*in wahlen wirden (Jacob et al.,, 2014). Die
Grinde hierfr sind vielfaltig: Budgetierung, zunehmende Blrokratisierung und eine schwache

Infrastruktur auf dem Land gehdren dazu.

Hinsichtlich der Diskussion einer lickenhaften ambulanten Versorgung in strukturschwachen
Gebieten durch den vertragsarztlichen Bereich und entgegen des prognostizierten
Arztemangels (Trebar, 2016) stellt der GKV-Spitzenverband in einem Faktenbericht aus 2017
fest, es lage kein genereller Arztemangel vor. Vielmehr bestehe ein Problem in der Verteilung

der niedergelassenen Arzt*innen (GKV-Spitzenverband, 2017).

Die flachendeckende, wohnortnahe vertragsarztliche Versorgung der Bevdlkerung zu
gewahrleisten und Fehlversorgung zu vermeiden, ist Aufgabe der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) (Kassenarztliche

Bundesvereinigung, 2020a).

Mafgeblich fir die Verteilung der Arztsitze ist die bundeseinheitliche Bedarfsplanung mit der
entsprechenden Richtlinie, die in den §§ 99 bis 105 SGB V geregelt sind.

Anfang der 1990er Jahre wurde die Bedarfsplanungs-Richtlinie zur Begrenzung des
Wachstums der Arztzahlen eingefiihrt und zum Steuerungsinstrument der regionalen Verteilung

der Arzt*innen weiterentwickelt. (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020a)
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Um die Lage der ambulanten Versorgung in strukturschwachen bzw. landlichen Gebieten
beleuchten zu koénnen, werden im Folgenden die wesentlichen Aspekte der

Bedarfsplanungssystematik in der vertragsarztlichen Versorgung skizziert.

5.1 Analyse der Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanungs-Richtlinie als Grundlage zur Verteilung der Vertragsarzt*innen soll als
bundeseinheitlicher Rahmen dazu dienen, eine Uberversorgung oder Unterversorgung
frihzeitig zu erkennen und zu vermeiden. In der bisherigen Bedarfsplanung ergaben sich
methodische Probleme bei der Ermittlung des tatsachlichen und lokalen Versorgungsbedarfs,
die im Hinblick auf eine mangelnde Bedarfsdeckung in strukturschwachen Regionen

berucksichtigt werden sollten.

Zum einen orientiert sich die Planung an der Arztdichte, wie sie Anfang der 90er Jahre bei
Einfuhrung der Bedarfsplanung bestanden hat. Dadurch werden Unterschiede zwischen
urbanen und landlichen Regionen konserviert. Die Veranderung des tatsachlichen Bedarfs
durch regional unterschiedliche Entwicklungen der Altersstruktur und Morbiditat der
Bevolkerung wurden bisher nicht bericksichtigt. Zum anderen kann der ermittelte Wert fir die
Bedarfsdeckung einer Planungsregion insgesamt durch die Uberversorgung in Teilen dieser
Regionen verzerrt sein und gegebenenfalls eine Unterversorgung verdecken
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015).

Zur Anpassung der Bedarfsplanung an den regional unterschiedlichen Versorgungsbedarf
wurden Uber Reformen der Bedarfsplanungs-Richtlinien in den letzten Jahren Méglichkeiten zur
Steuerung der Verhaltniszahlen (Einwohnerzahl pro Arzt*in) und zur Feststellung des lokalen
Versorgungsbedarfs ausgebaut und eingeflihrt. Besonders relevant sind hierfir die
Planungsbereiche der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV), da diese mit der Einfihrung des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes aus dem Jahr 2012, auch Landarztgesetz genannt,

hinzukamen und Uber die Reform in 2019 fir unterschiedliche Arztgruppen erweitert wurden.
Planungsbereiche

Der von einer KV umfasste Planungsbereich orientiert sich grundsatzlich und zur Feststellung
einer Uber- oder Unterversorgung an den laufenden Raumbeobachtungen und
Raumabgrenzungen des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) im
Bundesamt fir Bauwesen und Raumordnung (Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und
Raumforschung [BBSR], 2020).

Die Raumabgrenzungen des BBSR unterteilen sich in Mittelbereiche, kreisfreie Stadte,

Landkreise und Kreisregionen. Kreise und Kreisregionen sind grundsatzlich landliche Gebiete
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mit einer Dichte unter 100 Einwohner je km2 Im Jahr 2013 wurde die Grolie dieser
Planungsbereiche nach Arztgruppen differenziert (Hausarzt*innen, allgemeine, spezialisierte
oder gesonderte Facharzt*innen), um auf den regionalen Versorgungsbedarf beziglich
einzelner Facharztgruppen eingehen zu kdnnen (Tab. 9) (Gemeinsamer Bundesausschuss,
2012).

Tab. 9: Grundlage fiir die Bedarfsplanung

Planungssystematik

Versorgungsebene | Haysarztiiche Allgemeine Spezialisierte Gesonderte fachérztliche
Versorgung facharztliche facharztliche Versorgung (keine
Versorgung Versorgung patientennahe
Versorgung)
Arztgruppe Hausérztinnen | Augenarzt*innen, | Fachinternist‘innen, | PRM-Mediziner*innen

Nuklearmediziner*innen
Strahlentherapeut*innen

Anasthesist*innen,
Radiolog*innen,

Chirurg*innen,
Fachéarzt*innen,

Hausarzt*innen,
Nervenarzt*innen,

Psychothera-
peut*innen,

Orthopad*innen,

Kinder- u. Jugend-
psychiater*innen

Neurochirurg*innen
Humangenetiker*innen
Laborarzt*innen
Patholog*innen
Transfusions-

) R
Urolog*innen, mediziner*innen

Kinderarzt*innen

Mittelbereiche Kassenarztliche

Vereinigungen

Planungsbereiche Kreise Raumordnungs-

regionen

Mitversorgungsbeziehungen

Durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wurde 2012 in der Reform der

Bedarfsplanungs-Richtlinie tUber das GKV-Versorgungsstrukturgesetz den einzelnen

Planungsbereichen funf raumordnungsspezifische Planungskategorien zugeordnet, um
unterschiedlich ausgepragte funktionale Mitversorgungsbeziehungen der Regionen abbilden zu
kénnen. Das Konzept der Mitversorgung erfasst die unterschiedlichen Pendlerverflechtungen
von Regionen. Mitversorgung heil3t, dass Leistungen nur teilweise am Wohnort und haufig im
nachst gréRerem Ort, in welchem sich ggf. die Arbeitsstelle befindet, in Anspruch genommen
werden. Seit 2018 wurde ein weiterer Regionstyp fiir das Ruhrgebiet mit aufgenommen, der
Polyzentrische Verflechtungsraum. Die detaillierte Beschreibung kann der Tab. 10 enthommen
werden. Anders als in anderen Kernstadten existieren fir die Kernstadte des Ruhrgebiets kaum
ambulante Mitversorgungseffekte fur das Umland. Der Grund hierflr ist, dass aufgrund der
hohen Verdichtung nur intraregionale wechselseitige Versorgungsbeziehungen beschrieben
werden und nicht nach mitversorgenden und mitversorgten Bereichen differenziert werden

kann.
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Dementsprechend wird den mitversorgten Kreisen eine geringere Arztdichte und den
mitversorgenden Kreisen eine hdhere Arztdichte zugesprochen (Kassenarztliche

Bundesvereinigung, 2019a).

Tab. 10: Raumordnungsspezifische Planungskategorien zu den Planungsbereichen

Versorgungskategorien Funktion in der Versorgung

' ) GrolRere Stadte in zentraler Lage erbringen eine zum Teil erhebliche
Stark mitversorgend ) ] o . )
Mitversorgungsleistung fir die umliegenden Regionen.

Die Einwohner dieser Regionen nehmen Versorgungsangebote in

Mitversorgend und anderen Regionen (z. B. angrenzenden Grof3stadten) wahr.
mitversorgt Gleichzeitig erbringen die Regionen Mitversorgungsleistungen fiir das
Umland.

Klassischer ,Speckgirtel“ mit starker Verflechtung zur Kernstadt. Ein
Stark mitversorgt zum Teil erheblicher Anteil der Bevdlkerung wird durch die Kernstadt

mitversorgt.

Regionen mit weniger Verflechtung zu mitversorgenden Regionen.
Mitversorgt Teilweise wird die Bevdlkerung hier mitversorgt. Ansonsten findet

Eigenversorgung statt.

Peripherer, eher landlicher Raum mit wenig oder keiner Beziehung zu
Eigenversorgt mitversorgenden Regionen. Die Versorgung wird hier aus der Region

heraus organisiert.

Regionen, in denen wegen hoher Verdichtung nur intraregional

Polyzentrischer wechselseitige Versorgungsbeziehungen existieren und nicht nach
Verflechtungsraum mitversorgenden und mitversorgten Bereichen differenziert werden
kann.

Quelle: (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020a)

Die Planung der hausarztlichen Versorgung erfolgt gemafn der Bedarfsplanungs-Richtlinie auf
der kleinrAumigsten Ebene der Mittelbereiche, um eine wohnortnahe Versorgung fur die
Bevolkerung sicherzustellen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2012). Auf dieser
Versorgungsebene besteht jeder Planungsraum aus einem so genannten Zentralort und seinem

Verflechtungsbereich im Umland, das mitversorgt wird.
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Bei der Ermittlung der Verhaltniszahlen fir die allgemein facharztliche Versorgung auf
Kreisebene (bzw. kreisfreier Stadte) werden hingegen Mitversorgungsaspekte einbezogen,
z. B. werden Regionen, wie groRere Stadte, als stark mitversorgend kategorisiert, da sie eine

erhebliche Mitversorgungsleistung fir die umliegenden Bereiche erbringen.

Die spezialfacharztliche Versorgung, die auf Raumordnungsregionen beplant wird, ist in der
Regel in groRen Stadten oder mehreren grofReren Stadten, die mit dem groRraumigen Umland

gemeinsam betrachtet werden, zu finden.

Die gesonderte facharztliche Versorgung wird dem Gebiet der Kassenarztlichen
Vereinigungen zugeordnet. Dabei sind die Arztgruppen entweder nicht patientennah tatig oder
die unmittelbare Erreichbarkeit ist eher nachrangig. Hierfir sollen die regionalen
Steuerungsinstrumente vor Ort die angemessene Verteilung der Arzt*innen dieser Gruppe

sicher stellen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019a).
Verhaltniszahlen und Versorgungsgrad

Zur Bewertung und Sicherstellung der Versorgungslage werden als bundeseinheitlicher
Malstab von den Kassenarztlichen Vereinigungen Verhaltniszahlen herangezogen, die sich an
dem Soll-Versorgungsniveau in einer Planungsregion fir die jeweiligen Arztgruppen
(Hausarzt*innen, allgemeine, spezialisierte oder gesonderte Facharzt*innen) orientiert. Hierfur
wird zum Einbezug regionaler Unterschiede die Einwohnerzahl pro Arzt*in als Basis-

Verhaltniszahl im Planungsbereiche ermittelt.

Mit dem Beschluss vom 16. Mai 2019 wurde vom G-BA die Erreichbarkeit eines Gebietes als
Kriterium mitaufgenommen und ein Morbiditatsfaktor eingefiihrt, sodass lokale Aspekte
(Alter- , Geschlechts- und Morbiditatsstruktur) bei der Bedarfsplanung starker bericksichtigt
und die Basis-Verhaltniszahl angepasst werden kdnnen (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
2017a). Zur Erstellung des Morbiditatsfaktors werden Diagnoseinformationen der Patient*innen
aus den Abrechnungsdaten der KVen herangezogen. Eine erhdhte Morbiditat wird festgestellt,
wenn Patient*innen innerhalb eines Jahres mindestens sechs Krankheiten (gesicherte
Diagnosen) der erweiterten Liste des Bundesversicherungsamtes (BVA) erhalten haben. Somit
soll bertcksichtigt werden, ob die regionale Morbiditdt vom Bundesdurchschnitt abweicht. Die

Aktualisierung der Faktoren erfolgt alle zwei Jahre (Uhlemann & Lehmann, 2019).

Auf der Grundlage der ermittelten Verhaltniszahlen wird schlief3lich ein Versorgungsgrad
definiert, welcher zur Bestimmung einer Uberversorgung oder einer (drohenden)
Unterversorgung dienen soll. So wird anhand des ermittelten Versorgungsgrad in der

ambulanten Versorgung zwischen einem SOLL- und IST-Niveau unterschieden. Dies ist der
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zentrale Anhaltspunkt fir den Landesausschuss, um eine Offnung, Sperrung oder eine

(drohende) Unterversorgung in einem Planungsbereich festzustellen.
Offener Planungsbereich

Bei einem Versorgungsgrad von unter 110 Prozent wird der Planungsbereich gedffnet und
Arzt*innen aus den jeweiligen Arztgruppen kdnnen sich entsprechend der Bedarfsplanung

niederlassen.
Unterversorgung oder drohende Unterversorgung

Eine Unterversorgung in einem Planungsbereich zur vertragsarztlichen Versorgung wird bei
einem Versorgungsgrad unter 75 Prozent fiir Hausarzt*innen oder unter 50 Prozent fiir
Facharzt*innen angenommen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind dann angehalten,

MaRnahmen zur Beseitigung der Unterversorgung einzuleiten.

Eine einfache zahlenmaflige Unterschreitung der prozentualen Versorgungsgrenzen fihrt
jedoch nicht automatisch zu einem Beschluss auf Feststellung von Unterversorgung durch den
Landesausschuss. Der Landesausschuss prift in der Regel eine bestehende oder drohende
Unterversorgung auf Antrag der Kassenarztlichen Vereinigung, die ihren Antrag mit Analysen
zur Versorgungssituation untermauert. Dabei Uberpruft der Landesausschuss, ob eine
(drohende) Unterversorgung durch eingeleitete MalRnahmen der Kassenarztliche Vereinigung,
wie zum Beispiel dem Einsatz von nicht-arztlichen Praxisassistenzen, kompensiert werden

koénnte, bevor neue Niederlassungsmoglichkeiten gewahrt werden.
Uberversorgung (gesperrter Planungsbereich)

Eine Uberversorgung durch niedergelassene Arzt*innen wird gemal § 101 Absatz 1 SGB V
angenommen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um mehr als 10 Prozent
(von hundert Prozent) Uberschritten wird. Bei einer festgestellten Uberversorgung wird ein

Planungsbereich flr neue Niederlassungsmdglichkeiten durch den Landesausschuss gesperrt.

Das hier skizzierte Vorgehen zur Bewertung der ambulanten Versorgungslage wird in der

nachstehenden Grafik zusammenfassend abgebildet (Abb. 4).
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Bewertung der vertragsarztlichen Versorgungslage

Verhéltniszahlen zum SOLL- und VIST-Zustand.

Bestimmung eines Versorgungsgrades fur die Arztgruppen und Planungsregionen anhand von

Erreichbarkeit eines
Gebietes

Einwohnerzahl pro
Arzt

Mitversorgungs-
aspekte

Alter-, Geschlechts-
und Morbiditats-
struktur

Berlicksichtigung der
Besonderheiten des
jeweiligen Landes

<50 % bei Facharzt*innen beobachteten Entwicklung

(z. B. Altersstruktur)

Offener Drohende -
. Unterversorgung Uberversorgung
Planungsbereich Unterversorgung
Versorgungsgrad: Versorgungsgrad: Bei absehbarem Versorgungsgrad:
<110 % <75 % bei Hausarzt*innen Arztemangel aufgrund einer =110 %

Niederlassungsmaglichkeiten werden nach Priifung des Landesausschusses in der
entsprechenden Planungsregion ausgewiesen

Lokaler /

regionaler
Versorgungs
-bedarf

Planungsregion fir neue
Niederlassungen gesperrt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Bewertung der vertragsarztlichen Versorgungslage
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5.2 Probleme in der Versorgung von strukturschwachen Gebieten
5.21 Planerische Uberversorgung

Auf der Grundlage der Bedarfsplanung zur vertragsarztlichen Versorgung wurde vom GKV-
Spitzenverband in einem Faktenblatt aus 2017 angegeben, dass eine deutlich hohere Arztdichte
vorliegt, als fur eine bedarfsgerechte Versorgung bendtigt wird und somit eine flichendeckende

Uberversorgung bestehe.

Entsprechend der Definition einer Uberversorgung aus der Bedarfsplanungs-Richtlinie wurden
die meisten Planungsgebiete aufgrund der Uberschreitung des Versorgungsgrades zum
festgelegten Soll-Versorgungsniveau (2110 %) gesperrt. Diese Annahme zur flichendeckenden
Uberversorgung untermauert der GKV-Spitzenverband mit einem zusammenfassenden
Uberblick der Versorgungsgrade in der hausérztlichen Versorgung. Hierfiir wird angegeben,
dass weniger als ein Prozent der Planungsbereiche im hausarztlichen Bereich unterversorgt
seien. Ein Versorgungsgrad zwischen 75 bis 110 Prozent wurde fur 62 Prozent der
Planungsbereiche berichtet und bei 37 Prozent wurde eine Uberversorgung mit einem
Versorgungsgrad von mehr als 110 Prozent festgestellt. Daraus leitete der GKV Spitzenverband
ab, dass 30 Arzt*innen ausreichen wiirden, um in den unterversorgten Gebieten eine
Versorgungsdichte von 100 Prozent zu erreichen. Insgesamt seien 825 Hausarzt*innen
notwendig, um einen optimalen Versorgungsgrad in allen Planungsbereichen sicherzustellen.
Darlber hinaus wurden 1.498 Hausarzt*innen ermittelt, die aus bedarfsplanerischer Sicht eine

Uberversorgung in bestimmten Regionen verursachen (GKV-Spitzenverband, 2017).

5.2.2 Stadt-Land-Disparitaten

Entgegen der Annahme einer flaichendeckenden Uberversorgung, die aufgrund der ermittelten
Verhaltniszahlen und Versorgungsgrade in der Bedarfsplanung definiert sind, konnten Studien
eindeutige Disparitaten in der Versorgung zwischen stadtischen und strukturschwachen

Gebieten feststellen.

Far die Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) konnte bereits 2011 festgestellt werden, dass
der Anteil der MVZ, die Schwierigkeiten durch einen Arztemangel angaben, mit 57 Prozent in
landlichen Regionen wesentlich hoher lag als der Anteil der MVZ in stadtischen
Ballungsgebieten mit 44 Prozent (Gibis, Armbruster et al., 2012). Auch die im
Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung (2012) erfragte Unzufriedenheit der Patient*innen
mit der Anzahl und Erreichbarkeit von Haus- und Facharzt*innen wies in landlichen Regionen

deutlich héhere Werte auf als in stadtischen (Bocken et al., 2012).
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Eine differenzierte Studie ermittelte 2012 deutliche regionale Disparitaten im arztlichen
Versorgungsbedarf der lokalen Bevoélkerung und hinsichtlich der wohnortnahen Kapazitaten in
der ambulanten Versorgung (auch nach Berilcksichtigung der Mitversorgungsbeziehungen
zwischen Stadt und Land und einer angemessen gréf3eren Fahrzeit). Die Ergebnisse dieser
Studie wiesen darauf hin, dass eine wesentliche Ursache fur diese Ungleichverteilung die
Ausgestaltung der Bedarfsplanung darstellt. Wie bereits erwahnt, schreibt diese eine
ungleichmaRige Verteilung der Vergangenheit als ,Optimalzustand’ fort. Aus dieser Studie ergab
sich die Empfehlung zur Uberpriifung und gegebenenfalls Anpassung der zugrunde liegenden
Verhaltniszahlen (Ozegowski & Sundmacher, 2012).

Daraufhin reagierte der Gesetzgeber 2012 mit der Reform der Bedarfsplanung durch das GKV-
Versorgungstrukturgesetz, um in der neuen Bedarfsplanung die Arztsitze zwischen Stadt und
Land bedarfsgerechter zu verteilen. In der Folge haben Kassenarztliche Vereinigungen und
Krankenkassen auf Landesebene die Verteilung von Arztsitzen neu geplant. Wie bereits im
Abschnitt 5.1 beschrieben, wurde dabei die Zuweisung der Arztgruppen 2zu den
Planungsbereichen in der Bedarfsplanung berticksichtigt. Dartiber hinaus wurden Uber das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz 2012 Maflinahmen eingefiihrt, um Anreize flr Niederlassungen
in unterversorgten Gebieten zu schaffen, wie die Eréffnung so genannter Filialpraxen, die
Mdglichkeit zur Teilzeitarbeit und der Vertretung wahrend der Familienphase, die Aufhebung
der Altersgrenze von 68 Jahren fir eine Vertragsarztzulassung und die Aufhebung der

Residenzpflicht und Mengenstaffelung von arztlichen Leistungen in unterversorgten Gebieten.

Zwei Jahre nach Einflihrung der Anderungen durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz in die
Bedarfsplanung (2014) sprachen die Zahlen nicht fur eine Verbesserung in der Versorgung

strukturschwacher Gebiete.

.Im Wesentlichen verfehlt das Landarztegesetz sein Ziel*, sagte Dr. Stefan Etgeton,
Gesundheitsexperte der Bertelsmann Stiftung (Etgeton, 2015). In dem von ihm
durchgeflihrten Faktencheck Gesundheit wurden vor allem die bestehenden Probleme
bei der Versorgung mit Facharztinnen in der Bedarfsplanung aufgedeckt. Obwohl nur
25 Prozent der deutschen Bevdlkerung in GrofRRstadten lebten, sind dort mehr als
30 Prozent der Arztsitze vorgesehen gewesen. Bei Psychotherapeut®*innen und
Nervenarzt*innen sind es Uber 40 Prozent. Auch nach dem Erlass des
Versorgungsstrukturgesetzes besteht weiterhin das grundlegende Problem, dass die
Bedarfsplanung der Kassenarztlichen Vereinigungen Uber die Basis-Verhaltniszahl eine
regional ungleiche Verteilung fortschreibt und somit sich nichts fir die strukturell

benachteiligten Patient*innen anderte (Albrecht et al., 2014).
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Bei den Kinderarzt*innen drohte sich die Schieflage 2015 sogar auszuweiten. Nach
Umsetzung der neuen Bedarfsplane sank die Anzahl der Kreise mit angemessener
Arztedichte von 106 auf 89. Zwar erhdhte sich die Zahl der deutlich tGberdurchschnittlich
versorgten Kreise. Gleichzeitig stieg die Zahl der Kreise, die unterdurchschnittlich mit
Kinderarzt*innen versorgt waren. Die Analyse der regionalen Verteilung der Arztsitze
(Arztedichte) konnte 2014 zeigen, dass sich nur in ca. 30 Prozent der Kreise die neuen
Planungen mit dem Bedarf an Kinderarzt*innen deckten, bei Frauenarzt*innen lag dieser
Anteil unter 20 Prozent (Albrecht et al., 2014).

Nach Etgeton (2015) kamen auf eine Kinderarzt*in in der Stadt 2.405 Kinder, wahrend
sie auf dem Land fur 3.859 Kinder zustandig ware. Er wies darauf hin, dass die Planung
sregionale Unterschiede in der Versorgung von Facharzt*innen zementiert* und von den
Bewohnern im Umland weiterhin verlangt, sich in der Stadt behandeln zu lassen.
Daruber hinaus zeigte die Studie, dass die Patient*innen befurchteten, durch die geringe
Anzahl von Arzt*innen an ihrem Wohnort im Alter nicht mehr ausreichend medizinisch
versorgt zu sein. Auf der Grundlage dieser Daten kam Etgeton zu einem ernlichternden
Fazit: Durch die neue Bedarfsplanung gelang es nicht, die Facharzt*innen

bedarfsgerechter zu verteilen (Etgeton, 2015).

Allein im hausérztlichen Bereich konnte eine Verbesserung aufgrund der
bundeseinheitichen ~ Regelung  zum  Verhdltnis von  Einwohnern  und
Allgemeinmediziner*innen festgestellt werden. Die Ubereinstimmung von Planung und
Bedarf stieg von knapp 19 auf 46 Prozent, dennoch blieb mehr als die Halfte der

Landkreise unangemessen versorgt (Albrecht et al., 2014).

Auch die Gesundheitsberichterstattung des Bundes verwies 2015 auf den bestehenden Mangel
an Arzt*innen in landlichen Regionen. Dennoch wurde eingerdumt, dass sich mit den zugrunde
gelegten Daten ein Ubergreifender Arztemangel nur unzureichend darstellen lasst
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015)

Nachdem sich weiterhin keine grundlegende Anderung der Situation in landlichen
beziehungsweise strukturschwachen Gebieten abzeichnete, versuchte der Gesetzgeber 2015
durch eine Neuregelung der Bedarfsplanung die Niederlassungen in unterversorgten Gebieten
zu steuern (vgl. GKV-VSG). Hierflir wurden Zuschusse flur eine Praxisneuerdffnung Uber einen
Strukturfonds ausgewiesen, die finanzielle Niederlassungsanreize schaffen sollten. Des
Weiteren wurden mehr Weiterbildungsstellen fiir Allgemeinmediziner*innen geschaffen,
Kommunen und Kassenarztliche Vereinigungen kdénnen Medizinische Versorgungszentren

grinden. Zusatzlich wurde die Moglichkeit des Aufkaufs von Arztpraxen durch die
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Kassenarztliche Vereinigung im Falle des Verzichts auf die Nachbesetzung des

Vertragsarztsitzes in Uberversorgten Gebieten eingeraumt.
Aktuelle Zahlen zur hausarztlichen und facharztlichen Versorgung

Ergebnisse aus dem Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung 2016 und einer forsa-
Umfrage des AOK-Bundesverbandes (AOK-Bundesverband, 2019a; Schang et al., 2016)
konnten zeigen, dass sich trotz der Malinahmen die Situation flr die Patient*innen aus
landlichen Regionen nicht bedeutsam geandert hat und die Erwartungen an die Bedarfsplanung

nicht erfullt wurden.

Die Daten des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung 2016 basieren auf einer
deutschlandweiten reprasentativen Stichprobe von 1.598 Personen und ergaben, dass die
Bevolkerung in lIandlichen Regionen wesentlich haufiger angab, dass am eigenen Wohnort zu
wenig Arzt*innen zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung praktizieren. Disparitdten gab
es somit zwischen Stadt und Land aber auch zwischen den Facharztgruppen. Im landlichen
Raum konstatierten mehr Anwohner fachrichtungsubergreifend eine Unterversorgung als im
stadtischen Raum (Schang et al., 2016).

In der hausarztlichen Versorgung zeigte sich eine weniger starke Diskrepanz. Basierend auf
den Daten einer forsa-Umfrage zu Meinungen und Einstellung von 2.005 Blrger*innen im
landlichen und urbanen Raum gaben 78 — 83 Prozent der Befragten in stadtischen und 75 — 80
Prozent in landlichen Regionen an, mit der Versorgung durch die Hausarzt*innen vor Ort

zufrieden zu sein (AOK-Bundesverband, 2019a).

Diese Verbesserung in der hausarztlichen Versorgung kann auch auf die kleinraumige Planung
in der Bedarfsplanung fir Hausarzte zurickgefliihrt werden. Damit wird eine enge
Bertcksichtigung der lokalen Versorgungssituation gewahrleistet. Jedoch ergab sich in der
spezialisierten und gesonderten facharztlichen Versorgung ein ganz anderes Bild. Die Daten
des ZI wiesen im ambulanten Bereich teils eine erhebliche Unterversorgung in den
unterschiedlichen Fachgruppen aus (Goffrier et al., 2015). Hierauf wird im nachsten Abschnitt

zur facharztlichen Versorgung genauer eingegangen.

Die grofite Diskrepanz zwischen Stadt und Land ergab sich bei der facharztlichen Versorgung.
So zeigten die Ergebnisse, dass in landlichen Regionen die Anwohner nur in 42 — 58 Prozent

der Falle mit der Versorgung vor Ort zufrieden sind (AOK-Bundesverband, 2019a).

Die Analyse der veroffentlichten Daten der KBV zur Versorgungssituation Gber Niederlassungen
mit einem vollen Versorgungsauftrag zeigen mit einer Reduktion von 18 Prozent einen

deutlichen Riickgang bei gleichzeitigem Anstieg der Teilzeitanstellungen Uber die letzten zehn
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Jahre hinweg (vgl. Kap. 1, Einleitung). Die Bereiche fir die facharztliche und gesonderte
facharztliche Versorgung sind mit einer Reduktion von 20 — 21 Prozent der Niederlassungen mit
einem vollem Versorgungsauftrag besonders betroffen. Im hausarztlichen Bereich liegt der
Ruckgang bei 16 Prozent (Abb. 5).

KBV Gesundheitsdaten: Riickgang der Tatigkeit in einer eigenen Niederlassung mit vollem Tatigkeitsauftrag
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© Deutsches Krankenhausinstitut
Abb. 5: KBV Gesundheitsdaten zur Anzahl der Arzt*innen in einer Niederlassung mit

vollem Versorgungsauftrag fiir den fachérztlichen und den gesondert
facharztlichen Bereich (Stand-Datendownload: 03.11.2020).

Wie bereits im Abschnitt 5.2.4 zu den Problemen in der Bedarfsplanung skizziert, spielt an
dieser Stelle das grundlegende Vorgehen zur Ermittlung der Verhaltniszahlen auf Basis einer
nicht empirisch Gberpruften Versorgungssituation aus den 90er Jahren eine wesentliche Rolle.
Darauf aufbauend werden in der Bedarfsplanung Grenzwerte zur Definition einer Unter- bzw.
Uberversorgung festgelegt, die ebenfalls nicht empirisch Giberpriift wurden (vgl. Abschnitt 5.2.4).
Dabei gilt zur Feststellung einer Unterversorgung in einem Planungsbereich bei der
Unterschreitung der Soll-Verhaltniszahl (der tatigen Arzt*innen) fiir den facharztlichen Bereich
ein Grenzwert von 50 Prozent, flr den hausarztlichen Bereich ein Grenzwert von 75 Prozent.

Eine Unterversorgung wird somit nicht an validierten Kennwerten fest gemacht.

Der Rickgang der vertragsarztlichen Ressourcen (Niederlassungen mit vollem Versorgungs-

auftrag) im facharztlichen und gesondert facharztlichen Bereich (Abb. 5) spiegeln die aktuelle
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Situation wider, dass in einigen Gebieten mit einer Uberversorgung gemaR Bedarfsplanungs-
Richtlinie eine von der Bevélkerung deutlich wahrgenommene Unterversorgung in bestimmten
Fachbereichen in anderen Gebieten gegentbersteht. Somit werden Versorgungsdisparitaten
zwischen urbanen und landlichen Regionen konserviert und Unterversorgungen in Teilregionen

von bedarfsplanerisch Uberversorgten Gebieten verdeckt.

Fur die hautarztliche, orthopadische und augenarztliche Versorgung sowie bei der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde (HNO) nahm 2016 ein deutlich hdherer Anteil an Versicherten eine
Unterversorgung wahr als bei anderen Fachrichtungen. So waren 51 Prozent der Befragten aus
dem landlichen Raum der Ansicht, dass es an ihrem Wohnort zu wenige Hautarzt*innen gibt,
um eine gute Gesundheitsversorgung gewahrleisten zu kénnen, wohingegen der Anteil in
urbanen Gebieten bei 30 Prozent lag (Abb. 6). In Kreisen mit einer geringeren Arztedichte wurde
durchgehend ein bedeutsam hdherer Mangel an Hautarzt*innen (62 %), Augenarzt*innen
(48 %) und Orthopad*innen (42 %) auf dem Land gegenuber stadtischen Gebieten mit
vergleichbar niedriger Arztedichte wahrgenommen (Schang et al., 2016), Daten nicht
abgebildet).

Mit steigender Arztedichte sank tendenziell der Anteil der Anwohner, die eine Unterversorgung
an Arzt*innen dieser Fachrichtung empfanden. Dennoch nahmen selbst in Kreisen mit
bundesweit hochster Arztedichte 15 bis 30 Prozent der Anwohner eine Unterversorgung wahr
(Abb. 6). Hierbei gaben die Anwohner aus landlichen Regionen sowohl in den planerisch
definierten Uberversorgten als auch in den normal- oder unterversorgten Gebieten eine hohere
Unterversorgung an als in stadtischen Gebieten. Jedoch wurde von einem nicht unerheblichen
Anteil der Anwohner in stadtischen Regionen ebenfalls eine Unterversorgung in tberversorgten
und normal- oder unterversorgten Gebieten in den Facharztgruppen der Hautarzt*innen,

Augenarzt*innen und Orthopad*innen angegeben (Abb. 7) ((Schang et al., 2016).

Diese Daten weisen darauf hin, dass nicht nur die Basis-Verhaltniszahl zum IST-Zustand der
ambulanten Versorgung am aktuellen Versorgungsbedarf vorbeigeht. Vielmehr bilden auch die
festgelegten Grenzwerte zur Definition von Unter- oder Uberversorgung nicht den tatséchlichen

Versorgungbedarf aus Sicht der Bevolkerung ab.
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Stadt-Land-Disparitdten nach Fachrichtungen - Unterversorgung aus Sicht der Versicherten.
(Angaben in Prozent)
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Quelle: Berechnung Schang et al. 2016 - Gesundheitsmonitor 2016; je nach Fachrichtung n = 1.445 bis 1.525
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Eigene Darstellung der Befragungsergebnisse zur Wahrnehmung von Unterversorgung,
Gesundheitsmonitor 2016
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Unterversorgung aus Sicht der Bedarfsplanung im Vergleich zur Wahrnehmung
der Versicherten (Angaben in Prozent)
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beziehen sich auf den Wohnort der Versicherten.

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Eigene Darstellung der Befragungsergebnisse zur Wahrnehmung von Unterversorgung

im Vergleich zur Bedarfsplanung, Gesundheitsmonitor 2016
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5.2.3 SteuerungsmaBnahmen der Bedarfsplanung

Nachfolgend werden die aktuellen Steuerungsmalinahmen der Bedarfsplanung zur

Adjustierung der Versorgung flr einen lokalen und regionalen Bedarf betrachtet (Abb. 8).

Mit den Steuerungsmdglichkeiten wurde auf die methodischen Probleme zur Ermittlung des
ambulanten Versorgungsbedarfs tber Verhaltniszahlen reagiert, wie sie sich in der Diskrepanz
zwischen einer planerischen Uberversorgung bei gleichzeitigen regionalen Versorgungs-
defiziten manifestiert haben.

Mit dem Beschluss vom 20. September 2018 hat der G-BA das Gutachten zur
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung angenommen. Das Gutachten enthalt unter anderem
Ansatze zur Bewertung des raumlichen Zugangs sowie Empfehlungen zur Anpassung der
Bedarfsplanung. Dabei wurde eine sektorenlbergreifende Planung zwischen dem stationdren
und ambulanten Sektor sowie die Einbindung der Delegation von &rztlichen Leistungen

empfohlen (Sundmacher et al., 2018).

Auf Basis der Empfehlungen des Gutachtens (Sundmacher et al., 2018) sowie unter
Berlcksichtigung des bis dahin vorliegenden Entwurfs des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes (TSVG) wurden u. a. einige Aspekte in der Bedarfsplanung zum lokalen
Versorgungsbedarf, wie die Anpassung der Verhaltniszahlen durch die Bertcksichtigung von
Quoten (Mindest- und Maximalquoten) fur einzelne Arztgruppen sowie der Einbezug der
Morbiditatslast und der Erreichbarkeit fiir die entsprechenden Planungsregionen Uber die

Bedarfsplanungs-Reform 2019 erganzt.

Die eingeflihrten Mallnahmen zur Verbesserung der Bedarfsplanung und Anpassung der
Verhaltniszahlen lassen den direkten Rickschluss auf die Unzuldnglichkeiten in der
Bedarfsdefinition (inklusive der definierten Grenzwerte zur Uber- und Unterversorgung) und der

Versorgung von strukturschwachen Gebieten zu.
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Abb. 8: Zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf und Steuerungsmoglichkeiten

Zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf

Zur Steuerung der ambulanten Versorgung in gesperrten Planungsbereichen mit offensichtlich
unterversorgten Teilregionen wurde mit der Reform der Bedarfsplanungs-Richtlinie 2019 die
Maoglichkeit zur Beantragung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs ausgebaut, um
ForderungsmafRnahmen fir diese Gebiete abrufen zu kénnen. Auf Antrag einer KV (oder
seltener durch einen regionalen Vertreter einer Krankenkasse) beim Landesausschuss kdnnen
besondere Versorgungsumstande gelten gemacht werden. (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2019a). Da mit den bisherigen Kriterien nicht allen regionalen Strukturen
Rechnung getragen werden konnte, gibt es seither fir die KVen die Moglichkeit, von den
Bundesvorgaben abzuweichen und besondere Versorgungserfordernisse zu berlcksichtigen
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019a). Die Kriterien zur Bestimmung der landlichen und
strukturschwachen Teilgebiete, in denen der Landesausschuss seit der Reform 2019
Zulassungssperren fur einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf aufheben konnte,
entsprechen inhaltlich den Prufmalstaben fur einen zusatzlichen Versorgungsbedarf in einer

Planungsregion (vgl. § 103 Abs. 2 SGB V).
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Als besondere Versorgungsumstande fir entsprechende Teilgebiete bilden regionale
Besonderheiten wie die Morbiditatslast (auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten), die
demografische Entwicklung (lUberdurchschnittlicher Anteil von alteren Menschen oder
Kindern), soziookonomische Faktoren (wie Einkommensarmut oder Arbeitslosigkeit),
rdaumliche Faktoren (wie Erreichbarkeit oder Entfernung, Gebirgszlige, Ranglagen etc.) oder
infrastrukturelle Besonderheiten (wie Verkehrsanbindung, Zugang zu Versorgungs-
angeboten angrenzender Planungsbereiche etc.) die Grundlage fiir einen zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarf (Abb. 8).

Erreichbarkeit

Im Gutachten von Sundmacher et al. 2018 zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung wurden
regionale und siedlungsstrukturelle Unterschiede in der Erreichbarkeit fachgruppenuiber-

greifendend festgestellt (vgl. Gesamtgutachtens, Teil A.1).

Aufgrund dessen wurde in die Reform der Bedarfsplanungs-Richtlinie (2019) als zusatzlicher
Aspekt die Erreichbarkeit aufgenommen. Demnach gibt der G-BA fur vier Arztgruppen
(Hausarzt*innen, Kinderarzt*innen, Augen- und Frauenarzt*innen) Erreichbarkeitsschwellen
vor. Dabei gilt der Maf3stab, dass mindestens 95 Prozent der Einwohner*innen in der Region
die genannten Arztgruppen innerhalb einer angemessenen Entfernung erreichen muissen
(Hausarzt*innen in < 20 PKW-Minuten, Kinderarzt*innen in < 30 PKW-Minuten, Augen- und

Frauenarzt*innen in < 40 PKW-Minuten).

Bevor ein zusatzlicher Versorgungsbedarf festgestellt wird, Gberprifen die Landesausschiisse
der Arzt*innen und Krankenkassen pro Arztgruppe und Region, ob im jeweiligen Gebiet
hinreichend viele Versicherte leben, die Anzahl der betroffenen Einwohner*innen die
allgemeinen Verhaltniszahlen der jeweiligen Arztgruppe Uberschreitet und die Erreichbarkeit
nicht durch Vertragsarzt*innen in einem angrenzenden Planungsbereich sichergestellt werden

kann.

Die FérderungsmalRnahmen beziehen sich nur auf die Férderung der Tatigkeit von bereits
praktizierenden Arzt*innen und Psychotherapeut*innen (wie z .B. Férderung der Griindung/
Erhaltung einer (Zweig-) Praxis, mobile oder telemedizinische Versorgungsangebote,
barrierefreier Zugang etc.) und nicht auf die Einrdumung zusatzlicher Niederlassungs-
moglichkeiten (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019a). Dariber hinaus sind die
ForderungsmaRnahmen auf funf Prozent der Vertragsarzt*innen einer Fachgruppe der
jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung begrenzt. Die lokalen arztlichen Versorgungs-
kapazitaten und tatsachlich erbrachten Leistungen durch die ambulante Versorgung der

ortlichen Krankenhauser werden nicht berlcksichtigt.
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Berucksichtigung von Quoten

Mit der Reform der Bedarfsplanung 2019 wurde ergénzend die Berticksichtigung von Mindest-
oder Hochstversorgungsanteilen einzelner Arztgruppen fur Fachgebiete, Facharzt*innen oder
Schwerpunktkompetenzen ermdglicht, die bei der Zulassung, Anstellung und Nachbesetzung
zu berucksichtigen sind (Abb. 8).

Dabei sollen Mindestquoten, unabhangig von einer bestehenden Sperrung eines
Planungsbereiches, der Schaffung von zusatzlichen Sitzen flr Fachinternist*innen
(Rheumatolog*innen), Nervenarzt*innen und Psychotherapeut*innen dienen (Kassenarztliche

Bundesvereinigung, 2019a).

Maximalquoten sollen dazu dienen, dass ein Hochstversorgungsanteil in bestimmten
Fachrichtungen nicht Uberschritten wird und eine Nachbesetzung ausschlief3lich in den
Fachrichtungen erfolgen kann, die unter der Maximalquote liegen. Diese gelten fir Gro3gruppen
innerhalb der Inneren Medizin (Kardiologie, Gastroenterologie, Pneumologie, Nephrologie). Die
Regelung sieht dabei eine Besitzstandswahrung vor. Dadurch wird die Wirksamkeit der Quoten

als Instrument zum Abbau von Uberversorgung begrenzt.

Die durch den G-BA empfohlene Mindestquote von 8 Prozent flir Fachinternistinnen,
Facharzt*innen fir Innere Medizin und Rheumatologie sowie den Facharzt*innen fiir Innere
Medizin mit Schwerpunkt Rheumatologie verdeutlicht die aktuelle Unterversorgung fir diesen
Fachbereich. In Rund 50 Prozent der Planungsbereiche wird der Anteil von 8 Prozent
unterschritten (Graf, 2019). Der G-BA beabsichtigt, die Versorgungssituation und die

Auswirkungen der Quotenregelung bis zum 31. Dezember 2024 zu evaluieren.

Soweit erforderlich, sieht der Beschluss dann eine mégliche Anhebung der Mindestquote
fur Rheumatolog*innen auf 10 Prozent vor. Daneben kénnen auch weiterhin in
Planungsbereichen, in denen die festgelegten Quoten bereits Uberschritten wurden,
Versorgungskonstellationen bestehen, die die Annahme eines qualifikationsbezogenen
oder lokalen Sonderbedarfs begrinden (Graf, 2019).

Derzeit liegt die Zahl der internistischen Rheumatolog*innen bei etwa 750. Bendtigt fur
die Versorgung wirden indes nahezu doppelt so viele. Allerdings haben sich im
vergangenen Jahr lediglich 44 Kolleg*innen zu einer Facharzt*in fir Rheumatologie
qualifiziert — was ohnehin schon zu wenig sei. Auflerdem wirden diese vermutlich nicht
Vollzeit arbeiten, wodurch die Engpasse weiterhin vergroRert wirden, erlauterte der

Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh) und Kongress-
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prasident des Deutschen Rheumatologiekongresses 2020, Herr Prof. Dr. med. Schulze-
Koops (Deutsches Arzteblatt, 2020).

Jedoch nicht nur die konkrete Situation der Rheumatolog*innen, sondern auch die aktuellen
Niederlassungsmaglichkeiten in anderen Facharztgruppen (vgl. Abschnitt 5.2.4) verdeutlichen,
dass die Planung Uber die eingeflihrte Quotenregelung zwar differenzierter den Bedarf abbildet,
dieser jedoch nicht ausreichend Uber die zur Verfligung stehenden Arzt*innen abgedeckt

werden kann.

Am Beispiel der Rheumatolog*innen wird deutlich, dass das Ausbleiben der entsprechenden
Vergutung im EBM die Situation der offenen Niederlassungsmdglichkeiten verscharft und eine
Niederlassung unattraktiv macht. Wie aus den aktuellen Daten der Abrechnungsstatistik der
KBV von 2019 ersichtlich wird (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019c), liegt der
Honorarumsatz einer Rheumatolog*in mit 71.105 Euro gut 30 Prozent unter dem
durchschnittlichen Umsatz innerhalb der Gruppe von Internist*innen (mit Schwerpunkt),
hingegen sind die Behandlungsfalle bei Rheumatolog*innen mit 940 Fallen Uberdurchschnittlich
hoch (Abb. 9).

Ein bundesweiter Vergleich der Internist*innen nach Schwerpunkten

Durschnitt 2019%: Honorarumsétze je Arzt*in (in Euro)  Behandlungsfille je Arzt*in
I |
Angiologie 62513 i 890
Kardiologie 68.:748 2828
Rheumatologie B 71105 I o+0
Gastroenterologie 8:7.814 7:40
Pneumologie ‘;-'94.447 i 1.242
Hamatologie/Onkologie :100.71 3 532 i
Endokrinologie i 102.010 i 1.183
schwerpunktibergreifend i 109.387 i 877
Nephrologie i 238495 305 i
A A
?103.915 @837

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Eigene Darstellung der KBV Abrechnungsstatistik, Honorarbericht nach § 87c SGB V, 1.
Quartal 2019 bis 3. Quartal 2019 (Stand-Datendownload: 15.01.2021).

*Daten fur Q4 aus 2019 sind zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht verfiigbar; Stand. Januar 2021
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Sonderbedarfszulassung

Fiar einen besonderen lokalen oder qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarf (fehlende
Arzt*innen in bestimmten Arztgruppen) kénnen in gesperrten Planungsregionen durch den
Zulassungsausschuss auf Antrag von Sonderbedarf durch Arzt*Yinnen zuséatzliche
Vertragsarztsitze geschaffen werden, wenn der Bedarf nicht nur als voribergehend, sondern
als dauerhaft bewertet wird. Diese Arztsitze sind auf die o6rtliche Deckung des lokalen
Versorgungsbedarfs oder zur Deckung des Versorgungsdefizits im Rahmen einer Arztgruppe
begrenzt (Abb. 8).

Sundmacher verweist darauf, dass Abweichungen von den Verhaltniszahlen zur lokalen oder
qualifikationsbezogenen Feinsteuerung der Zulassung von Arzt*innen aufgrund regionaler
Besonderheiten (§ 99 Absatz 1 SGB V und § 2 BPL-RL) sowie Sonderbedarfe in der bisherigen
Bedarfsplanung sehr oft notwendig waren, um Limitationen in den allgemeinen Verhaltniszahlen

zu korrigieren (Sundmacher et al., 2018).

Dies weist wiederum auf die grundlegenden Probleme in der Bedarfsplanung hin und gibt einen
Einblick in den tatsachlichen Versorgungsbedarf und die Probleme und Defizite der KVen bei

der Erfullung des Sicherstellungsauftrages insbesondere in strukturschwachen Gebieten.
Erméchtigungen von Arzt*innen

Auf die Einrdumung eines Sonderbedarfs wird nur zurlckgegriffen, wenn der
Versorgungsbedarf dauerhaft erscheint. Bei voribergehendem Bedarf werden vom
Zulassungsausschuss Ermachtigungen zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung fir
im Krankenhaus tatige Arzt*innen erteilt (vgl. Abb. 8, §116 SGB V).

Die Ermachtigung ist einer Niederlassung nicht gleichzusetzen: Zum einen ist sie zeitlich (meist
zwei Jahre) und auf bestimmte Leistungen begrenzt, das heilt von den ermachtigten Arzt*innen
kann weder das gesamte Leistungsspektrum des jeweiligen Fachgebietes erbracht werden,
noch haben sie die gleichen Uberweisungsbefugnisse wie eine niedergelassene Arzt*in.
Darlber hinaus kénnen die Versorgungsleistungen nicht direkt von den Patient*innen in
Anspruch genommen werden, sondern nur auf Uberweisung aus dem niedergelassenen

Bereich.
Regionale Verteilung der Arzt*innen steuern

Mit dem Ziel zur regionalen Verteilung von ArztYinnen wurde Uber das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz aus 2012 die Mdglichkeit des Zulassungsausschuss eingerdumt,
den Antrag einer Arzt*in auf Praxissitzverlegung oder Griindung einer Zweigpraxis abzulehnen,

wenn hierfur Versorgungsgriinde entgegenstehen (vgl. Abb. 8).
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In einem Urteil vom 03.08.2016 des Bundessozialgerichts — B 6 KA 31/15 R wurden flr die zu
prufenden Versorgungsgriinde allein planerische Umstande genannt, die die Sicherstellung der

Patientenversorgung betreffen:

Zu fragen ist zum einen, ob die lokale Versorgung am bisherigen Vertragsarztsitz
beeintrachtigt wird, zum anderen ist die Versorgungslage am geplanten Sitz zu
beurteilen. Nur die ortsnahen und fachkundig besetzten Zulassungsgremien kénnen
unter Auswertung aller fir die Versorgungslage mafgeblichen Aspekte -
Versorgungsgrad, Zahl und Ausrichtung der Praxen im Umfeld des alten Standortes,
Verkehrsverbindungen u. a. — sachgerecht beurteilen, ob von der beabsichtigten
Verlegung nachteilige Auswirkungen fur die Versorgung der Versicherten zu besorgen
sind. Dazu mussen die Zulassungsgremien moglichst genaue Feststellungen zur
ortlichen Versorgungslage, zum Angebot umliegender Praxen und zu den
Verkehrsverhaltnissen machen. Die Versorgungslage kann bei identischem Standort je
nach betroffener Arztgruppe unterschiedlich zu beurteilen sein. So kann etwa fir eine
hausarztliche Praxis insbesondere im Hinblick auf die Erreichbarkeit ein anderer
Malistab gelten als fir eine facharztliche oder fir eine psychotherapeutische Praxis
(Bundessozialgericht - B 6 KA 31/15 R - Urteil vom 03.08.2016).

Selbst wenn Grunde der vertragsarztlichen Versorgung einer Verlegung entgegenstehen,
kénnen diese gemaly vorliegendem Urteil zurlckstehen, falls die Vertragsarzt*in schwer-

wiegende individuelle Grinde flr seinen Verlegungswunsch hat.

Somit reduziert sich der Handlungsspielraum zur Steuerung der regionalen Verteilung der
Arzt*innen auf ein Minimum und dient nur in Ausnahmefallen als Méglichkeit zur Adjustierung

der Versorgungssituation (Abb. 8).
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5.2.4 Probleme bei der Bedarfsplanung

Bedarfsdefinition und Verhaltniszahlen

Wie bereits erwahnt, orientiert sich die Bedarfsplanungs-Richtlinie an der Planung der
Arztdichte, wie sie Anfang der 90er Jahre bei Einfliihrung der Bedarfsplanung bestanden hat.
Daraus resultieren Messzahlen und Grenzwerte zur Bestimmung der Versorgungssituation. Die
Aussagekraft und Angemessenheit dieser Verteilung und der festgelegten Grenzwerte zur
Bestimmung einer Unter- bzw. Uberversorgung wurden allerdings nicht empirisch berpriift.
Dadurch kdnnen Versorgungsdisparitdten zwischen urbanen und Ilandlichen Regionen
konserviert und Unterversorgungen in Teilregionen von bedarfsplanerisch Uberversorgten

Gebieten verdeckt werden (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015).

Die aufgefuhrten Reformen zur Optimierung und Adjustierung der Bedarfsplanung in
strukturschwachen Gebieten kénnen nur als Stellschrauben fur den Status quo eingesetzt
werden. Eine evidenzbasierte Bedarfsdefinition und ein Verfahren zur Ermittlung des
tatsachlichen Bedarfs fehlen jedoch bis heute (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2014).

Somit wird beispielsweise Uber den Morbiditatsfaktor zwar die demografische Veranderung der
Bevolkerungsanteile hinsichtlich Alter, Geschlecht und Morbiditatslast abgebildet (Abweichung
der regionalen Morbiditdt vom Bundesdurchschnitt). Jedoch wurde die Verwendung von
Diagnosedaten aus der vertragsarztlichen Abrechnung zur Bedarfsermittlung stark kritisiert. Der
Grund dafur ist, dass die Diagnosedaten nur das aktuelle Versorgungsgeschehen abbilden,

aber nicht den tatsachlichen und patientenorientierten Versorgungsbedarf.

Das bedeutet in Regionen, in denen eine hohe Versorgungsdichte besteht, werden viele
Diagnosen erfasst, wohingegen in unterversorgten Regionen eher zu wenige Diagnosen
erfasst werden kénnen. Daraus ergibt sich, dass bestehende Allokationsprobleme
fortgeschrieben werden und die Diagnosedaten nicht wesentlich zur Differenzierung der
urspringlichen Bedarfsplanung anhand des vorgefundenen IST-Zustanden aus den
90er Jahren beitragen. Fraglich ist auch, inwieweit Diagnosen arztspezifisch sind. So
konnen beispielsweise Ruckenschmerzen von unterschiedlichen Fachrichtungen
behandelt werden (Hausarzt*innen, Orthopad*innen, Chirurg*innen etc.), was wiederum
den Rickschluss auf den jeweiligen Bedarf an Arztgruppen erschwert. Des Weiteren
enthalten die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten keine Informationen aus

Selektivvertragen oder dem ambulant-stationaren Schnittstellenbereich, wodurch in
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einigen Regionen ein grof3er Teil des Versorgungsgeschehens unbericksichtigt bleibt
(Uhlemann & Lehmann, 2019).

Darlber hinaus wird am Beispiel des Morbiditatsfaktors klar, dass genauere Bedarfs-
berechnungen wenig hilfreich sind, solange Steuerungsmdglichkeiten zur zielgenaueren

Ausgestaltung der ambulanten Versorgungsstrukturen fehlen.

Grundlage hierflr ist ein sehr enger ordnungspolitischer Rahmen, der durch die
Bericksichtigung der Niederlassungs- und Berufsausibungsfreiheit im Zulassungsrecht
begriindet ist (Uhlemann & Lehmann, 2019). In einer Zulassung kénnen alle Leistungen
im Rahmen der arztlichen Qualifizierung erbracht werden, in der Regel kdnnen weder
der Praxisort noch der Inhalt und die Zusammensetzung der angebotenen Leistungen
konkret vorgegeben werden (Bundessozialgericht - B 6 KA 31/15 R - Urteil vom
03.08.2016).

Auch wenn zum aktuellen Zeitpunkt eine transparente Evaluierung der Effekte durch die
Anderungen und Erganzungen der Instrumente in der Bedarfsplanungs-Richtlinie aufgrund
eines fehlenden bundesweiten Monitoring nicht mdglich ist (Sundmacher et al., 2018), Iasst sich
zusammenfassend feststellen, dass die bereits seit Jahren kritisierten Probleme in der
Bedarfsplanung durch die bisherigen Reformen und Steuerungsmalnahmen nicht zum
gewunschten Ergebnis einer bedarfsgerechten und flachendeckenden Versorgung gefuhrt

haben.

Auch bei der Arztniederlassung in landlichen Regionen konnten keine nennenswerten Erfolge
durch die eingeflihrten MalRnahmen erzielt werden. KBV-Vize-Vorstandschef Dr. Stephan
Hofmeister verwies auf die fehlgeschlagenen MalRnahmen zum Anreiz fUr die Niederlassung in

landlichen Regionen:

Wesentliche Malnahmen liefen ins Leere, zum Beispiel der Strukturfonds zur
Forderung von arztlichen Neuniederlassungen in unterversorgten Gebieten, der kaum
abgerufen wurde. Auch das Terminservice- und Versorgungsgesetz wird nur bedingt
helfen kénnen bzw. keinen Run der Arzt*innen auf die Dérfer auslésen. So gerechtfertigt
einige dieser Mallnahmen im Einzelnen sind, sie werden keine schnellen Lésungen
bringen“ (Litsch, 2019).

Darlber hinaus erhdht die Neuberechnung der Verhaltniszahlen den rechnerischen Bedarf an
zusatzlichen Arzt*innen. Hierflir sprechen bereits die offenen Niederlassungsmaéglichkeiten in
der aktuellen Bedarfsplanung flr 2019. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen 6ffneten

Uber 3.500 neue Niederlassungsmoglichkeiten (Tab. 11), vor allem fir den Bereich der
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Hausarzt*innen,  Psychotherapeut*innen,  Nervenarzt‘innen, Kinder- und Jugend-

mediziner*innen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020b).

Jedoch findet man auch an diesem Punkt eine groRRe Diskrepanz zwischen der wahr-
genommenen hausarztlichen Versorgung der Versicherten und der bedarfsplanerischen
Neuberechnung der Hausarztsitze. Obwohl der Bedarf aus Sicht der Versicherten nicht im
hausarztlichen Bereich, sondern eindeutig im Bereich der facharztlichen Versorgung liegt (vgl.
Abschnitt 5.2.2), wurden aktuell etwa 80 Prozent der Niederlassungsmdglichkeiten fur die

hausarztliche Versorgung eingeplant (Tab. 11, (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2018c)).

Tab. 11 Niederlassungsmoglichkeiten nach Versorgungsebene 2018

Niederlassungsmoglichkeiten nach KV-Region 2018

. Allgemein Spezialisierte Gesonderte
Hauséarztliche
Versorgungsebene facharztliche facharztliche facharztliche
Versorgung
Versorgung Versorgung Versorgung
Anzahl der Arztsitze 2.875,3 311,5 121 284,13
80 % 9% 3% 8 %

Prozentualer Anteil

Anmerkung: Eigene Darstellung der KBV Gesundheitsdaten 2018; Datendownload-Stand: 12.11.2020.

An dieser Stelle sollten nicht nur der mangelnde Einbezug der Versorgungsrealitat aus
Patient*innensicht angemerkt werden, sondern auch die fehlenden Arzt*innen zur Besetzung

dieser neu geschaffenen Niederlassungsmdglichkeiten.

Zu der neuen Bedarfsplanung dulerte sich Dr. Hofmeister (KBV-Vize-Vorstandschef) ebenfalls
kritisch: Seiner Meinung nach bilden die Richtlinien zwar den Bedarf an Arzt*innen und

Psychotherapeut*innen besser ab und ermdglichen eine passgenauere Planung.

,ES musse aber allen bewusst sein, dass mit dem Beschluss zunachst nur mehr Sitze
auf dem Papier geschaffen werden. Neue Arzte gibt es damit nicht auf Knopfdruck®,

sagte er (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020b).

Neben dem in Abschnitt 5.2.2 berichteten Versorgungsbedarf aus Sicht der landlichen

Bevdlkerung sprechen die Niederlassungszahlen eindeutig fur einen hdheren Bedarf an
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Arzt*innen. Im Hinblick auf die prognostizierte Arzteentwicklung fiir 2030 (Trebar, 2016) wird

sich die Situation der Versorgung durch die Nicht-Besetzung von Arztsitzen noch verscharfen.

Bereits 2018 konnten mehr als 2.300 Hausarztsitze aufgrund fehlenden Nachwuchses
dauerhaft nicht besetzt werden. Nach den aktuellen Zahlen zur Arztestatistik wiirde das
bedeuten, dass in den kommenden 10 — 12 Jahren insgesamt nur fiir 50 Prozent der Arzt*innen
eine 1:1-Nachbesetzung zur Verfigung stehen wirden und auf dem Land nur fir 10 — 20
Prozent. Demnach wirde zukiinftig nur jede 3. bis 5. Gemeinde im landlichen Raum eine
Hausarztpraxis vorhalten kénnen. Aufgrund dessen ware eine wohnortnahe hausarztliche

Grundversorgung vielerorts nicht langer zu gewahrleisten (Dostal, 2020).

Nach Aussage der Vorsitzenden des Vorstandes der AOK Bayern, Dr. Irmgard Stippler, sei die
Erkenntnis wichtig, dass die Sicherstellung der landlichen Versorgung nur zu bewaltigen ist,
wenn alle maflgeblichen Gesundheitsbereiche mit ihren Einrichtungen und Institutionen eng

zusammenarbeiten:

.Weder eine Berufsgruppe allein noch ein Gesundheitssektor allein, auch keine
Krankenkasse allein, kann die Versorgung der Zukunft gestalten®, so Stippler (AOK-
Bundesverband, 2019b).

Erganzend erklarte Martin Litsch, Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes, dass die
Arzteschaft auf regionaler Ebene zunehmend pragmatisch agiere und die Versorgung immer
mehr als sektorenlbergreifendes Thema wahrgenommen werde, das im Zusammenspiel mit
den Kliniken geldst werden musse (Litsch, 2019). In diesem Zusammenhang kritisierte Stippler
die Zentralisierungstendenzen in der Versorgungsgestaltung durch die Bundespolitik. Sie sieht

er diese im Widerspruch zur besseren Versorgung der Iandlichen Regionen:

+Wir brauchen nicht mehr Zentralismus, sondern mehr Spielraum fir passgenaue
regionale Versorgungslésungen. Dafur kann es keine bundesweiten Blaupausen
geben.” (Litsch, 2019)

Litsch aulerte sich ebenfalls kritisch zur geplanten Reform des morbiditatsorientierten

Risikostrukturausgleichs:

JIn diesem Kontext gibt es Uberlegungen, eine Regionalkomponente einzufiihren.
Dadurch wirden kiinftig Gelder aus den tendenziell eher unterversorgten landlichen
Regionen in tendenziell eher Uberversorgte Stadte umgeleitet werden®. Solche
.Metropolzuschlage” wirden weder zur Geflihlslage der Bevolkerung auf dem Land noch
in die aktuelle politische Landschaft passen. Litsch schlussfolgerte in der

Pressemitteilung vom 20.02.2019: ,Mit Geld, das wir fir eine bedarfsgerechte
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Versorgung auf dem Land dringend brauchen, wiirde eine verkrustete Uberversorgung

in den grofen Stadten zementiert®.

Daher stellt sich grundsatzlich die Frage, ob eine Planung zur ambulanten Versorgung anhand
der arztlichen Kapazitaten Uber die Verhaltniszahlen den tatsdchlichen und lokalen
Versorgungsbedarf abdeckt (Abb. 4) oder die Bemessung an der Inanspruchnahme der
ambulanten Leistungen im Allgemeinen den lokalen Versorgungsbedarf aus Sicht der

Patient*innen besser bericksichtigt und somit eine passgenauere Planung ermdglicht.

Alle darauf aufbauenden MalRnahmen der Kassenarztlichen Vereinigungen, die in der
Bedarfsplanung zur Steuerung der bedarfsgerechten Versorgung angewendet werden, wie die
Schwellenwerte zur Feststellung einer Unter-/Uberversorgung, die Beantragung eines
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf, Sonderbedarfszulassungen, Ermachtigungen von
Arzt*innen oder die Berlcksichtigung von Quoten (vgl. Abb. 8, siehe Abschnitt 5.2.3.
Steuerungsmaflnahmen der Bedarfsplanung ) orientieren sich an einer nicht empirisch
ermittelten  Bedarfsdefinition und koénnen somit dem tatsachlichen ambulanten

Versorgungbedarf nicht gerecht werden.

5.3 Beurteilung regionaler und lokaler Gestaltungsmoglichkeiten durch
den Einbezug von Krankenhausern

Neben dem aufgefiihrten Optimierungsbedarf in der Bedarfsplanung und der Reform zur
Bedarfsplanungs-Richtlinie (2019) soll im Folgenden auf die Gestaltungsmdglichkeiten zum
Einbezug von Krankenhdusern in der Versorgung von strukturschwachen Gebieten

eingegangen werden.

Eine aktuelle Analyse des Zentralinstituts der KVen aus 2018 hat festgestellt, dass sich die
Regionen Deutschlands bezuglich ihrer ambulant-stationaren Inanspruchnahme teilweise
deutlich unterscheiden. Die regionale Situation zur ambulanten Versorgung kann ein
mafgeblicher Indikator fir eine vermehrte stationare Aufnahme in diinn besiedelten Regionen
sein (Goffrier et al., 2018). Vor diesem Hintergrund spiegeln ggf. die als ambulant-sensitiv
eingeschatzten Behandlungsfélle auch den erhdéhten Versorgungsbedarf und die
Unzulanglichkeit in der Versorgung durch den niedergelassenen Bereich wider (Burgdorf &

Sundmacher, 2014) Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019c).

In diesem Zusammenhang konnte die Analyse des ZI feststellen, dass sich die ambulante und
die stationare Inanspruchnahme gegenseitig beeinflussen, wenn man die regionalen
Unterschiede in der Versorgungs- und Bevolkerungsstruktur berlicksichtigt. In den Ergebnissen
zeigte sich, dass eine geringere Inanspruchnahme der stationaren Versorgung mit einer

héheren Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung assoziiert ist (Goffrier et al., 2018). In
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Gebieten mit zu wenig praktizierenden Arzt*innen konnte der Riickgang von ambulanten
Leistungserbringungen bei einer steigenden Anzahl von Belegungstagen einen Hinweis darauf
geben, dass das Krankenhaus eine Substitutionsfunktion fir die ambulante Inanspruchnahme
erflllt (Auschra et al., 2018; Goffrier et al., 2018).

Dementsprechend behandeln bereits heute Krankenhduser in strukturschwachen oder
unterversorgten Regionen die Falle, die im niedergelassenen Bereich nicht versorgt werden
kénnen. Daraus wird deutlich, dass Krankenhausern in landlichen Regionen angesichts des
zunehmenden Arztemangels eine enorme Bedeutung fiir die Ausgestaltung einer wohnortnahen
Grund- und Regelversorgung zukommt. In Anbetracht der fehlendenden niedergelassenen
Arzt*innen bernehmen landliche Krankenhauser einen wichtigen Beitrag zur medizinischen
Grundversorgung, insbesondere bei altersassoziierten Krankheitsbildern. Somit kam auch der
aktuelle Projektbericht des ZI zur Versorgung in landlichen Regionen zu dem Schluss, dass
Krankenhauser in landlichen Regionen mal3geblich die Grundversorgung unterstitzen kénnen
(Auschra et al., 2018).

Der Projektbericht des ZI zeigt, dass sowohl die Selbstverwaltungspartner im
Gesundheitswesen als auch die Politik erkannt haben, dass die Bedarfsplanung mit den
vorhandenen Regelungen kein ausreichendes Instrument zur Planung einer angemessenen

Versorgung und Vermeidung von Unterversorgung ist (Auschra et al., 2018).

Im Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung wurden 2016 mehr als 1.445 Versicherte zu
ihrer Akzeptanz beztglich unterschiedlicher MaRnahmen und Modelle fir die Verbesserung der
medizinischen Versorgung in Gebieten mit zu wenig praktizierenden Arzt*innen fur die

ansassige Bevodlkerung befragt.

Die héchste Akzeptanz wurde bei 57 Prozent der Befragten fur eine ambulante hausarztliche
oder facharztliche Behandlung im nahegelegenen Krankenhaus ermittelt. Ebenso fand die
Behandlung in einer zeitweilig besetzten Gemeinschaftspraxis bei 54 Prozent der befragten
Teilnehmer*innen Akzeptanz. Die geringste Akzeptanz wurde hingegen flir die Behandlung
durch Facharzt*innen von aufierhalb Uber den Kontakt per Telefon, Video oder Email

angegeben (weniger als 25 %) (Schang et al., 2016).

Eine andere Studie aus diesem Jahr konnte zeigen, dass die Bevdlkerung das Vorhandensein
eines wohnortnahen Krankenhauses mit Versorgungssicherheit verbindet, was sich auf die

empfundene Lebensqualitdt der Anwohner*innen auswirkte (Birke & Schlaudt, 2016).

Demgegentiber steht die Aussage einer Studie der Bertelsmann-Stiftung, wonach es aus

oOkonomischer Sicht sinnvoll ware, die bestehende Anzahl der Krankenhauser auf weniger als
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die Halfte zu reduzieren (Loos et al., 2019). Diese Annahme geht an der Versorgungrealitat

vorbei und wird dem Bedarf in der Bevdlkerung nicht gerecht.

Hierbei wirde eine Zentralisierung der Krankenhauser die Patient*innen in strukturschwachen
Gebieten besonders hart treffen. Wie die aktuellen Daten des Krankenhaus-Atlas der
Statistischen Amter des Bundes und der Lander (Destatis) zeigen, besteht bereits jetzt schon
eine Diskrepanz zwischen Stadt und Land in der Erreichbarkeit eines Krankenhauses. Rund 90
Prozent der in stadtischen Regionen lebenden Bevdlkerung in Deutschland erreichen ein
Krankenhaus innerhalb von 15 Minuten® Fahrtzeit mit dem PKW. In l1andlichen Gebieten sind es
hingegen nur 64 Prozent. Auf der Grundlage der bereits bestehenden Missverhaltnisse in der
Erreichbarkeit von Versorgungsleistungen zwischen Stadt und Land wiirde eine Zentralisierung

der Krankenhauer zu einer massiven Verschlechterung fihren (Grothues, 2019; Lubking, 2020).

Die Kritk aus der Arzt*innen-/Patient*innenvertretung fiihrte zu heftigen Diskussionen
hinsichtlich der Daseinsvorsorge, die nicht nur auf der Grundlage von ékonomischen Kriterien
beurteilt werden kann. Vielmehr sollten auch Bedarfskriterien wie die Zuganglichkeit und

Wohnortndhe der medizinischen Versorgung gewahrleistet sein.

Deshalb nimmt die Ersatzfunktion von Krankenhausern zur Verbesserung der ambulanten
Versorgung Uber die bestehenden Moglichkeiten, wie die institutionelle oder personelle
Ermachtigung sowie die ambulante spezialarztliche Versorgung (ASV) durch Krankenhauser,
eine zentrale Rolle ein. Diese Moglichkeiten sollen im folgenden Abschnitt im Kontext der
bestehenden gesetzlichen Regelungen fur eine regionale und lokale Versorgung von

strukturschwachen Gebieten betrachtet werden.

5.3.1 Persénliche Ermiachtigungen von im Krankenhaus titigen Arzt*innen
(§ 116 SGB V) oder von Krankenhausern (§ 116a SGB V) bei
Unterversorgung
Wie bereits im Abschnitt 5.2.3 zu den Steuerungsmaf3nahmen der Bedarfsplanung in gesperrten
Planungsbereichen aufgefiihrt, kann das Potenzial der im Krankenhaus tatigen Arzt*innen noch

gezielter in die Sicherstellung der ambulanten Versorgung miteinbezogen werden.

Entsprechend der gesetzlichen Regelung nach § 116 SGB V kdénnen im Krankenhaus tatige
Arzt*innen vom Zulassungsausschuss (§ 96 SGB V) bei einer Unterversorgung zur ambulanten

Versorgung ermachtigt werden, soweit sie Uber eine abgeschlossene Weiterbildung verfligen

5 Die Minutenanzahl der Erreichbarkeit bezieht sich auf die Fahrzeit mit einem PKW bei ungestorter Verkehrslage. Grundlage der
Berechnung ist der StraRendatenbestand des offenen Gemeinschaftsprojektes OpenStreetMap (OSM) (Schwehm, 2019).
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und die Zustimmung des jeweiligen Tragers der Einrichtung, in der sie tatig sind, erhalten

(persénliche Ermachtigungen).

Daneben kénnen gemal §116a SGB V auch Krankenhduser zur ambulanten facharztlichen

Versorgung bei bestehender Unterversorgung ermachtigt werden (Institutsermachtigungen).

Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhauser flr das entsprechende
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eine eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 festgestellt hat, auf deren
Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und solange dies zur
Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Der Ermachtigungsbeschluss ist nach zwei Jahren
zu Uberprifen (§116a, SGB).

Somit werden aktuell Ermachtigungen erst in Betracht gezogen, wenn von einer dauerhaften
Unterversorgung ausgegangen wird und keine Vertragsarzt*in die Versorgung Ubernehmen
kann (vgl. Abschnitt 5.2.3) Jedoch sollte im Falle einer Unterversorgung von den
Landesausschiissen der Krankenkassen und der Arzt*innen pro Arztgruppe und Region nicht
nur Uberpruft werden, ob angrenzende Regionen die Unterversorgung im niedergelassenen
Bereich kompensieren kdnnen, sondern auch, ob regionale Krankenhduser in die
Bedarfsplanung eingebunden werden konnen. Auch Patient*innen wirden eine ambulante
Behandlung im Krankenhaus bei fehlender Versorgung im niedergelassenen Bereich begrifien
(Schang et al., 2016).

Die persoénliche bzw. die Institutserméachtigung ist nicht nur zeitlich begrenzt, sondern auch
hinsichtlich der Vergutung und des zugelassenen Leistungsangebots nicht mit einer
Niederlassung vergleichbar. Es kénnen demnach nicht alle Leistungen zur facharztlichen
Versorgung in dem entsprechenden Bereich angeboten werden. Darlber hinaus wird eine
Ermachtigung nur erteilt, falls in angrenzenden Planungsbereichen der Bedarf nicht mitversorgt
werden kann. Diese Begrenzungen stellen aktuell mafgebliche Probleme dar, die eine sinnvolle

Einbindung der Krankenhauser in die ambulante arztliche Versorgung behindern.

Das ZI stellte in einer Studie anhand der berichteten Daten fest, dass die bestehenden
Ermachtigungen im gynakologischen Fachbereich zur Verbesserung der ambulanten
Versorgung beigetragen haben. Vor diesem Hintergrund schlussfolgernden die Autor*innen,
dass eine Einbindung der Krankenhauser tiber Ermachtigungen auch fir andere Fachgruppen
sinnvoll waren, etwa flr die Kinder- und Jugendmedizin bei einer aktuell teils erheblichen

ambulanten Unterversorgung in diesem Bereich (Goffrier et al., 2015).
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In landlichen bzw. strukturschwachen Gebieten kdnnten die Krankenhauser mit ihrem
Fachabteilungsspektrum zur Sicherung der facharztlichen Versorgung sowie bei Bedarf auch
der hausarztlichen Versorgung mafigeblich beitragen. Dabei kénnte dies eine grundlegende
Verbesserung der Kooperation zwischen den stationaren und ambulanten Leistungsanbietern
darstellen, denn gerade in dinn besiedelten landlichen Regionen wird die Aufrechterhaltung
einer ,doppelten Facharztschiene” in Praxen und Kliniken auf Dauer wirtschaftlich kaum méglich

sein.

Aufgrund der Versorgungsprobleme im niedergelassenen Bereich sollten zur Sicherstellung der
ambulanten Versorgung die Krankenhduser regelhaft eingebunden werden. Damit kann die
Planungs- und Versorgungssicherheit in der ambulanten arztlichen Versorgung nicht nur, aber
insbesondere in strukturschwachen Gebieten nachhaltig verbessert werden. Voraussetzung
hierfur ist, Krankenhauser zeitlich und inhaltlich unbeschrankt fir die ambulante Versorgung

zuzulassen.

5.3.2 Ambulante spezialfacharztliche Versorgung durch Krankenhauser

(§ 116b SGB V)
Mit der Einflhrung der ambulanten spezialarztlichen Versorgung (ASV) wurde das Ziel zur
Schaffung eines sektorenubergreifenden Leistungsangebotes mit einheitlichen Rahmen-

bedingungen flir Krankenhauser und niedergelassenen Spezialisten verfolgt (Hecken, 2019).

Die ASV umfasst die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer
und/oder seltener Erkrankungen mit dem Ziel, deren Versorgung zu verbessern. Das
Angebot wird von der Gesetzlichen Krankenversicherung getragen und soll die
Steuerung eines neuen Leistungsangebots Uber Qualitatsanforderungen ermdglichen.
Somit kann eine ASV von Krankenhausern, niedergelassenen Facharzt*innen oder
Medizinischen Versorgungszentren angeboten werden, die sowohl die entsprechenden
fachlichen/personellen Kenntnisse als auch die sachlichen/organisatorischen
Bedingungen vorhalten kénnen. Es besteht ebenfalls die Moglichkeit, dass Arzt*innen
verschiedener Fachrichtungen aus dem stationaren und ambulanten Sektor in einem
Team zusammenarbeiten, um gemeinsam und koordiniert die medizinische Versorgung

zu Ubernehmen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020).

Das deutsche Arzteblatt berichtete fiinf Jahre nach der Einflihrung 2017, dass die Etablierung

in der Praxis nur sehr z6gerlich angenommen wird.

,Fur den bisher gréfiten Versorgungsbereich der gastrointestinalen Tumore und Tumore

der Bauchhohle mit mehr als 100.000 potenziellen Patient*innen bis 2016 lediglich 113,



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

also nicht einmal 0,5 Prozent der Patient*innen, in der ASV behandelt” zitiert Dengler die
Antwort des Bundegesundheitsministeriums auf deine parlamentarische Anfrage
(Korzilius, 2017). Als Haupthemmnisse werden der hohe burokratische Aufwand bei
einer als gering beurteilten Verbesserung der Patientenversorgung sowie die

Unsicherheit Uber die finanziellen Vorteile aus arztlicher Sicht genannt (Korzilius, 2017).

Um das Potenzial der Krankenh&user fur die ambulante Versorgung nutzen zu kénnen und die
ASV als sektorentbergreifendes Versorgungsmodell zu etablieren, ist es notwendig, die
Zugangsvoraussetzungen entsprechend anzupassen (Korzilius, 2017). Der G-BA ist beauftragt,
das Nahere zu diesem Versorgungskonzept festzulegen, regelmaflig zu uberprifen und

gegebenenfalls zu aktualisieren (Hecken, 2019).

Im stationaren Bereich berichtete Dr. med. Regina Klakow-Franck (zum damaligen
Zeitpunkt unparteiisches Mitglied der G-BA), dass sich in den Bundeslandern, in denen
nur wenige Krankenhduser nach alter Regelung gemall § 116 b zur ambulanten
Behandlung erméachtigt sind, kaum ASV-Teams gebildet haben. lhrer Meinung nach
habe der Gesetzgeber aufgrund der Angst vor einer Mengenexplosion viel detailliertere
Vorgaben zu den Teilnahmevoraussetzungen gemacht als in der Altregelung (§ 116 b)

vorlagen.

Insgesamt zeigen die Erfahrungen mit der ASV, dass kleinteilige, blrokratische Regelungen zu
einer Uberregelung der Versorgung fiihren, die weder die sektoreniibergreifende Kooperation
noch die Patientenversorgung verbessern. Eine starkere Beteiligung der Krankenhauser an der
ambulanten Versorgung bzw. eine integrierte Versorgung Uber die Leistungssektoren hinweg
macht vor diesem Hintergrund nur Sinn, wenn fur die Beteiligten ausreichende

Handlungsspielraume zur Verfigung stehen.

5.3.3 Einrichtungen von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) in der
Tragerschaft von Krankenhausern (§ 95 SGB V)

Wahrend sich fachubergreifend die Anzahl der Niederlassungen reduziert, werden Uber

Sonderbedarfszulassungen immer mehr Arztsitze in der Bedarfsplanung ausgewiesen

(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020b), obwohl eine ausreichende Besetzung aufgrund

des vorherrschenden und prognostizierten Arztemangels fraglich erscheint.

Neben einem generellen Arztemangel zeigt sich in der Arzteschaft ein weit verbreiteter
Anstellungstrend. Immer weniger Arzt*innen entscheiden sich fiir eine Niederlassung in der
eigenen Praxis, etwa aufgrund des hohen Arbeitspensums, ungeregelten oder langeren

Arbeitszeiten oder einer unzureichenden Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Zuséatzlich halten
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finanzielle Belastungen und Risiken, etwa durch Kredite, junge Arzt*innen von einer
Niederlassung ab (Velling, 2019).

Seit Einflhrung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) als Kooperationsform durch das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz im Jahr 2004 stieg deren Anzahl stetig an. Ein besonders
starker Zuwachs ist seit 2016 mit der veranderten Gesetzeslage zur Einflhrung fachgleicher

MVZ zu verzeichnen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2018b).

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind nach § 95 SGB V fachlbergreifende, arztlich
geleitete Einrichtungen, die Uber die strukturierte Zusammenarbeit mindestens zweier
Arzt*innen mit unterschiedlichen Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungen eine
interdisziplinare Versorgung aus einer Hand gewahrleisten sollen. MVZ nehmen, genau wie
selbststandig niedergelassene  Vertragsarzt*innen, regelhaft an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen teil und sind mit wenigen
Abweichungen exakt denselben Regeln der Leistungserbringung unterworfen. Dabei kénnen
sich MVZ verschiedenster Organisationsformen bedienen, die jedoch 2011 mit dem GKV-VStG
auf die Rechtsform einer Personengesellschaft (GbR), einer eingetragenen Genossenschaft
oder der Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) beschrankt wurden. Griinder eines
MVZ kdénnen nach aktueller Gesetzeslage zugelassene Arzt*innen, Krankenh&user sowie
Erbringer  nichtarztlicher  Dialyseleistungen  sein  (Bundesverband  Medizinischer
Versorgungszentren [BMVZ], 2020).

Der Zusammenhang zwischen dem kontinuierlichen Anstieg der MVZ im Allgemeinen und dem
Rickgang der Anzahl an Niederlassungen spiegelt sich auch in den veréffentlichen

Gesundheitsdaten der KBV wider (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2018a, 2018b).

Entsprechend der generellen Zuriickhaltung der Arzt*innen fir eine Niederlassung wurde in den
letzten zehn Jahren ein Drittel mehr MVZ in der Tragerschaft von Krankenhausern gegriindet
als in Tragerschaft von Vertragsarzten (Abb. 10). Diese Entwicklung zeigt, dass die
Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung zusehends durch die Leistungserbringung

der Krankenhuser mitgetragen wird.

Die Arbeit in einem MVZ kommt dem Wandel in der Berufserwartung in Teilen der Arzteschaft
entgegen. Ein Anstellungsverhaltnis bietet den praktizierenden Arzt*innen mehr Flexibilitat in
der Arbeitszeitengestaltung (z. B. in Form einer Teilzeitanstellung) und somit eine verbesserten
Vereinbarkeit von Familie und Beruf. DarlUber hinaus bietet die Arbeit in einem MVZ den
Arzt*innen die attraktive Mdglichkeit, gleichzeitig im stationaren Bereich und in der ambulanten

Versorgung tatig zu sein (Uhlemann & Lehmann, 2019).
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Entwicklung
von 2010 bis 2019
Anzahl Abnahme Zunahme
Einzel- und Gemeinschaftspraxen-« 2010 2019
I hausirztl, Einzelpraxen -- -16% l

hausirztl. Gemeinschaftspraxen 9.558  8.875 7%
facharztl. Einzelpraxen 33518 30.025 -10%

facharztl. fachgleiche Gemeinschaftspraxen 8553 8.064 6%

Il versorgungsbereichsiibergreifende -- 399

7/ fachirztl. fachibergreifende Gemeinschaftspraxen %% % 51% %//%

Gemeinschaftspraxen

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Il MVZ Vertragsirzt*innen als Trager -- _ +98%

MVZ Krankenhduser als Trager 647 1589 +146%
MVZ sonstige Trager 350 578 +65 %

@ Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: KBV Gesundheitsdaten zur Entwicklung der unterschiedlichen Praxisformen von 2010
bis 2019 (Stand-Datendownload: 08.01.2021)

Anmerkung: Eigene Darstellung der KBV Gesundheitsdaten. *Praxen mit psychologischem /
psychotherapeutischem Schwerpunkt wurden nicht abgebildet.

Ein MVZ am oder im Krankhaus stellt aufgrund der aktuellen rechtlichen Grundlagen das
Standardmodell zur Integration der Krankenhauser in die ambulante Versorgung dar,
insbesondere weil ein MVZ nicht den zeitlichen und leistungsbezogenen Limitationen unterliegt,
die bei einer personlichen oder institutionellen Ermachtigung zum Tragen kommen (vgl.
Abschnitt 5.3.1). Dennoch sind die Gestaltungsmadglichkeiten zum Einbezug der Krankenhauser
in die ambulante Versorgung nach wie vor sehr burokratisch und unflexibel.

Bestehende Versorgungsdefizite in der ambulant-facharztlichen Versorgung verdeutlichen das
Problem der Versorgung durch die Trennung zwischen ambulantem und stationarem Sektor.
Die lokal vorhandenen arztlichen Ressourcen aus dem stationaren Bereich einer Fachrichtung
werden in der ambulanten Versorgungsstruktur, hinsichtlich der Zulassung von Arzt*innen, der
Bedarfsplanung, der Vergitungssysteme, der Innovationsregeln und der Qualitatssicherung
nicht bertcksichtigt (Leber, W. D., & Wasem, J.).
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5.4 Zwischenfazit und Rolle der Krankenhauser

Die Kriterien zur Bedarfsdefinition bilden den tatsachlichen Versorgungsbedarf nicht vollstandig
ab und fUhrten in der Vergangenheit zu Versorgungsdefiziten in vermeintlich Gberversorgten
Planungsregionen. Darlber hinaus haben unzureichende regionale und lokale Steuerungs-
malnahmen dazu gefihrt, dass die ambulante Versorgung nicht ausreichend Uber den
vertragsarztlichen Bereich abgedeckt werden kann. Gerade in strukturschwachen Gebieten

Ubernehmen Krankenhduser immer haufiger die Aufgabe der ambulanten Regelversorgung.

Der Gesetzgeber hat den Handlungsbedarf bereits 2012 erkannt und mit der Reform der
Bedarfsplanung durch das GKV-Versorgungstrukturgesetz reagiert. Studien konnten jedoch
zeigen, dass sich insbesondere die facharztliche Versorgung in strukturschwachen Gebieten
problematisch gestaltet und sich die Situation fur die Patient*innen aus landlichen Regionen
nicht bedeutsam geéandert hat. Somit wurden die Erwartungen an die Bedarfsplanung nicht
erfullt. In I&ndlichen Regionen sind die Anwohner nur in 42 — 58 Prozent der Falle mit der
Versorgung vor Ort zufrieden. Selbst in Kreisen mit bundesweit héchster Arztedichte berichteten

15 — 30 Prozent der Anwohner*innen eine Unterversorgung im facharztlichen Bereich.

Nachdem sich weiterhin keine grundlegende Anderung der Situation in strukturschwachen
Gebieten abzeichnete wurde im Rahmen der Bedarfsplanungs-Reform 2019 (sowie bereits in
vorhergehenden Reformbeschlissen) die Mdoglichkeit zur Beantragung eines zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs beim Landesausschuss ausgebaut. Dabei bilden besondere
Versorgungsumstande wie die lokale Morbiditatslast, die demografische Entwicklung,
soziookonomische Faktoren, raumliche Faktoren oder infrastrukturelle Besonderheiten die

Grundlage fir die Genehmigung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs.

Wird vom Landesausschuss ein zusatzlicher Versorgungsbedarf festgestellt, sind in der
Bedarfsplanung Steuerungsmaglichkeiten fir die gesperrten Planungsregionen vorgesehen, die
zur Forderung von bereits praktizierenden Arzt*innen eingesetzt werden koénnen. Auf die
Genehmigung eines Sonderbedarfs zur EinrAumung von zusatzlichen Vertragsarztsitzen wird
nur zurtickgegriffen, wenn der Versorgungsbedarf dauerhaft erscheint. Bei voribergehendem
Bedarf sollen Krankenhdusern oder im Krankenhaus tatigen Arzt*innen Erméchtigungen zur

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erteilt werden.

In der Vergangenheit zeigte sich, dass die Abweichungen von den Verhaltniszahlen zur lokalen
oder qualifikationsbezogenen Feinsteuerung der Zulassung von Arzt*innen aufgrund regionaler
Besonderheiten sowie Sonderbedarfe in der bisherigen Bedarfsplanung sehr oft notwendig

waren, um Bemessungsprobleme in den allgemeinen Verhaltniszahlen zu korrigieren.
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Diese Defizite fihrten 2019 zu Erganzungen in der Bedarfsplanungs-Reform. Die Anpassung
der Verhaltniszahlen durch die Bertcksichtigung von Quoten (Mindest- und Maximalquoten) fur
einzelne Arztgruppen sowie der Einbezug der Morbiditatslast und der Erreichbarkeit fir die
entsprechenden Planungsregionen sollen ebenfalls zur regionalen Steuerung von Arzt*innen
beitragen. Dennoch fehlen nach wie vor evidenzbasierte Kriterien zur Bedarfsdefinition, die den

tatsachlichen Versorgungsbedarf vollstandig abbilden.

Darlber hinaus wird bei der Betrachtung der konkreten Ausgestaltung der Steuerungs-
mafnahmen klar, dass die Regelungen einem engen ordnungspolitischen Rahmen unterliegen.
Aufgrund der Niederlassungs- und Berufsaustibungsfreiheit kénnen demnach in einer
Zulassung alle Leistungen (unabhangig vom spezifischen lokalen Bedarf) im Rahmen der
arztlichen Qualifizierung erbracht werden. In der Regel kdnnen weder der Praxisort noch der
Inhalt und die Zusammensetzung der angebotenen Leistungen konkret vorgegeben werden.
Somit bleibt unklar, in welchem Ausmall welche Leistungen angeboten werden und

dementsprechend inwieweit die fehlende Versorgung abgedeckt wird.

Insgesamt fuhrten die Anpassungen der Bedarfsplanungs-Richtlinie zwar zu einer verbesserten
Ubereinstimmung zwischen Planung und Bedarf aber erhéhten auch die rechnerische Anzahl
der notwendigen Arztsitze. Unter anderem filhrte dies dazu, dass in der aktuellen
Bedarfsplanung fir 2019 rund 3.500 offene Niederlassungsmaoglichkeiten ausgewiesen wurden.
Die aktuellen Prognosen zu den verfligbaren arztlichen Kapazitaten sprechen jedoch nicht fir

eine ausreichende (Nach-) Besetzung dieser notwendigen Arztsitze.

Daraus lasst sich schlieRen, dass Bemihungen flir eine genauere Bedarfsberechnung nicht
ausreichend sind, um eine verbesserte Versorgungssituation zu erreichen, solange Steuerungs-

maoglichkeiten zur zielgenaueren Ausgestaltung der ambulanten Versorgungsstrukturen fehlen.

Insbesondere in strukturschwachen Regionen findet eine Versorgung durch Vertragsarzt*innen,
vor allem im facharztlichen Bereich, nur noch sehr unzureichend statt. HierfGr haben
Krankenhauser in vielen Fallen schon eine Ersatzfunktion flr die ortsnahe Versorgung der
Bevolkerung Ubernommen. Dennoch sind die aktuellen Gestaltungsmoglichkeiten zum
Einbezug der Krankenhauser in die ambulante Versorgung nach wie vor sehr birokratisch und
unflexibel. Unter anderem ist die personliche bzw. die Institutsermachtigung nicht nur zeitlich
begrenzt, sondern auch hinsichtlich des zugelassenen Leistungsangebots nicht mit einer

vertragsarztlichen Niederlassung vergleichbar.

Der Zuwachs von MVZ in der Tragerschaft von Krankenhausern verdeutlicht, dass die
Sicherstellung der ambulanten Versorgung zusehends durch die Leistungserbringung der

Krankenhauser mitgetragen wird. Dabei nehmen MVZ, genau wie selbststandig
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niedergelassene Vertragsarztinnen, regelhaft an der vertragsarztlichen Versorgung der
Patient*innen teil, wobei bei einem MVZ im Vergleich zur Ermachtigung weder zeitliche noch

fachliche Einschrankungen in der Leistungserbringung bestehen.

Insgesamt belegen die Versorgungsdefizite in Teilen der vertragsarztlichen Versorgung sowie
die wiederholten und wenig effektiven Versuche zur Anpassung der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung die grundlegenden Probleme der KVen und der KBV bei der Sicherstellung der

ambulanten Regelversorgung.

Fir eine verbesserte ambulante Versorgung, vor allem in strukturschwachen Gebieten, war es
notwendig die Krankenhauser regelhaft in die Versorgung ohne zeitliche und inhaltliche

Begrenzungen einzubinden, damit verlassliche Strukturen aufgebaut werden kénnen.
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6 Wartezeiten und Terminvergabe fuir GKV-Patient*innen
6.1 Wartezeiten in der Versichertenbefragung der KBV

Zwischen 2015 und 2020 wurde die Formulierung des Sicherstellungsauftrages in § 75 SGB V
mehrfach geandert. Grund dafir war die unzureichende Umsetzung des Sicher-
stellungsauftrages seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die Anderungen an der
Formulierung des Sicherstellungsauftrages verfolgten den Zweck, die Einhaltung des
Sicherstellungsauftrages von den Kassenarztlichen Vereinigungen einzufordern. Mit jeder
Anderung wurde der gesetzliche Auftrag konkretisiert und die Kassenarztlichen Vereinigungen

verpflichtet, die jeweiligen Auflagen zu erflllen.

Anhand der fur die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) durchgefiihrten Versicherten-
befragung kann dies verdeutlicht werden. Seit 2006 fuhrt die ,Forschungsgruppe Wahlen (FGW)
Telefonfeld GmbH* fir die KBV eine jahrlich stattfindende reprasentative Bevolkerungsumfrage
durch. Die Ergebnisse werden auf der Homepage der KBV verdéffentlicht (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2020f)). Eine Frage, die regelmalig gestellt wurde, lautet: ,Wie lange hat

es gedauert, bis Sie fur lhren letzten Praxisbesuch einen Termin bekommen haben?*

Bezogen auf den letzten Besuch bei der Hausarzt*in oder einer Facharzt*in kann so in einer
Zeitreihe festgestellt werden, wie lange die Patient*innen auf ihren Termin haben warten
mussen. Fasst man die Wartezeiten von Uber einer Woche zusammen, so zeigen sich deutliche

Unterschiede zwischen Hausarzt*innen und Facharzt*innen (Abb. 11).
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Abb. 11: Wartezeiten auf Arzttermin von liber 1 Woche zwischen 2008 und 2020

Wahrend sich bei den Hausarzt*innen der Anteil der Patient*innen, die Uber eine Woche

warteten, auf einen Wert um die 10 Prozent einpendelte, stieg der Anteil der entsprechenden

Patient*innen bei den Facharzt*innen kontinuierlich an. Lag 2008 der Anteil bei 39 Prozent der

Patient*innen, so mussten 2020 schon 53 Prozent der Patient*innen langer als eine Woche auf

einen facharztlichen Termin warten. Vor allem der Anteil der Patient*innen, die langer als drei

Wochen auf einen Termin warten mussen, hat im Beobachtungszeitraum deutlich

zugenommen.
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Tab. 12: Wartezeiten auf einen Termin bei einer Facharzt*in — befragte Versicherte in Prozent

Wartezeiten liber Wartezeiten liber 1 Woche bis = Wartezeiten ab

3 Wochen in Prozent unter 3 Wochen in Prozent 1 Woche in Prozent
2008 18 21 39
2010 20 21 41
2011 21 19 40
2013 21 19 40
2014 24 20 44
2015 25 22 47
2016 26 23 49
2017 28 21 49
2018 32 18 50
2019 30 21 51
2020 32 21 53

Der Anteil der Versicherten, die langer als drei Wochen auf einen Termin bei einer Facharzt*in
warten mussten, nahm zwischen 2008 und 2020 um 14 Prozentpunkte zu. Im Jahr 2020 musste
somit fast ein Drittel der Befragten langer als drei Wochen auf einen Termin bei einer Facharzt*in

warten.

Allerdings gab es im Zeitraum zwischen 2010 und 2020 eine Annaherung bei der
Terminvergabe nach der Art der Krankenversicherung: Ein deutlich kleinerer Anteil
Privatversicherter erhielt 2020 zeitnah einen Termin als noch 2010. Der diesbezlgliche Anteil
sank um 20 Prozentpunkte. Gleichzeitig sank allerdings auch der Anteil der gesetzlich
Versicherten um 5 Prozentpunkte, die sofort oder innerhalb einer Woche einen facharztlichen

Termin erhalten haben.
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Abb. 12: Wartezeiten auf Arzttermin bei Facharzt*innen bis zu 1 Woche zwischen 2010 und 2020

nach Versichertenart

Generell reduzierte sich die Anzahl der versicherten Patient*innen, die einen Termin bei der

Facharzt*in binnen einer Woche erhielten, dennoch erhalten Privatversicherte schneller einen

Termin als gesetzlich Versicherte, auch wenn sich der Unterschied in den letzten zehn Jahren

verkleinert hat. Insgesamt zeigt sich eine Verschlechterung bei der zeitnahen Terminvergabe.

Auch der Anteil der Patient*innen, die eine langere Wartezeit von Uber drei Wochen auf sich

nehmen mussten, nahm ebenfalls in den letzten zehn Jahren zu. Auch hier fallt der Anteil der

gesetzlich Versicherten Uberproportional aus (Abb. 12).
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Abb. 13: Wartezeiten auf Arzttermin bei Facharzt*innen tiber 3 Wochen zwischen 2010 und 2020
nach Versichertenart

Sowohl bei den gesetzlich Versicherten als auch bei den privat Versicherten stieg zwischen
2010 und 2020 der Anteil derjenigen, die langer als drei Wochen auf einen Termin bei einer
Facharzt*in warten mussten. Bei den GKV-Patient*innen nahm der Anteil um 12 Prozentpunkte

zu, bei den PKV-Patient*innen um 14 Prozentpunkte.

Aus den verdffentlichten Daten geht nicht hervor, was der Grund des Besuchs bei der
Facharzt*in war. Insbesondere die Frage nach der Dringlichkeit der Behandlung kann auf dieser

Ebene nicht beantwortet werden.

In der Versichertenbefragung gibt es zwar eine Frage nach dem Grund des Arztbesuches. Aber
die verodffentlichten Daten unterscheiden dabei nicht nach Hausarzt*in oder Facharzt*in.
Deswegen kann nur arztgruppenubergreifend dargestellt werden, welche Wartezeiten

Patient*innen mit einem aktuellen Problem vor ihrem Arztbesuch hatten.
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Tab. 13: Wartezeiten auf einen Termin bei einem aktuellen Problem — befragte Versicherte

in Prozent
Wartezeiten iiber Wartezeiten iiber 1 Woche bis = Wartezeiten ab
3 Wochen in Prozent unter 3 Wochen in Prozent 1 Woche in Prozent
2008 8 5 13
2010 7 5 12
2011 7 6 13
2013 9 5 15
2014 8 7 15
2015 8 7 15
2016 9 7 16
2017 8 7 15
2018 9 9 18
2019 8 8 16
2020 9 8 17

Anmerkung: In den Verdéffentlichungen wurden ab 2013 nur gerundete Zahlen veréffentlicht. Es kann daher
zu Abweichungen von den Ver6ffentlichungen der KBV geben.

Der Anteil von Patient*innen mit einem aktuellen Problem und einer Wartezeit von mehr als drei
Wochen auf einen Arzttermin sind zwischen 2008 und 2020 relativ konstant. Der Anteil liegt
zwischen 7 und 9 Prozent. Tendenziell leicht gestiegen ist der Anteil der Patient*innen mit einem

aktuellen Problem, die zwischen einer und drei Wochen auf einen Arzttermin warten mussten.

Insgesamt mussten somit 2020 17 Prozent der Patient*innen mit einem aktuellen Problem
Wartezeiten von mindestens einer Woche in Kauf nehmen, um eine niedergelassene Arzt*in

aufsuchen zu konnen.

6.2 Die Auswirkungen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes auf den
Sicherstellungsauftrag

Aus Politik und Patient*innensicht wurde nachdriicklich und wiederholt kritisiert, dass
insbesondere die Sicherstellung der zeitnahen Zurverfigungstellung der facharztlichen
Versorgung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht gewahrleistet sei. So sagte
beispielsweise die damalige Staatssekretarin im Bundesgesundheitsministerium, Annette
Widmann-Mauz, in der Debatte im Bundestag Uber das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) im Jahr 2015:

,Bereits nach geltendem Recht sind die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet,
eine angemessene und zeitnahe facharztliche Versorgung zu gewahrleisten. Trotzdem

berichten gesetzlich versicherte Patienten leider immer wieder Uber teilweise lange



DEUTSCHES

l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Wartezeiten auf einen Facharzttermin. Kiinftig sollen sich Versicherte darauf verlassen
kénnen, dass sie nach Uberweisung durch den Hausarzt die facharztliche Behandlung
innerhalb von vier Wochen erhalten, sei es beim niedergelassenen Facharzt oder
schlieBlich in einem Krankenhaus.“ (Deutscher Bundestag, 2015, S. 8581)

Die Daten aus der Versichertenbefragung der Kassenarztlichen Vereinigung bestéatigen diese
Kritik (vgl. Abb. 13). Abhilfe sollte das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz aus dem Jahr 2015
schaffen. Eine der Vorgaben dieses Gesetzes war die Verpflichtung der Kassenarztlichen
Vereinigungen, Terminservicestellen einzurichten. Dadurch sollte die Einhaltung des
Sicherstellungsauftrages gewahrleistet werden. Durch die Gesetzesanderung wurden keine

Vorgaben zur Organisation und Arbeit der Terminservicestellen gemacht.

Zentral fUr die Tatigkeit der Terminservicestellen war die Vorgabe, dass die Wartezeit auf einen
Termin bei einer Facharzt*in kurzer als vier Wochen sein muss. Sollte innerhalb dieser Frist
keine Terminvergabe bei einer Facharzt*in moglich sein, sollten die Terminservicestellen den

Patient*innen einen Termin in einem Krankenhaus anbieten.

Die Erfahrungen mit den Terminservicestellen sind in der Rlckschau allerdings erntichternd.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat Zahlen zu den Vermittlungswiinschen (nicht
Vermittlungen!) auf ihrer Homepage veréffentlicht (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020e).
Anhand dieser Daten lasst sich fur die Jahre 2016 bis 2018 die Zahl der Vermittlungswiinsche
darstellen. Zusatzlich ist eine Unterteilung nach arztlichen und psychotherapeutischen
Vermittlungswinschen madglich. In der nachfolgenden Tabelle sind die entsprechenden Werte

wiedergegeben.

Tab. 14: Vermittlungswiinsche liber Terminservicestellen 2016 bis 2018

Vermittlungswiinsche davon Vermittlungs- Anteil Vermittlungs-
tiber alle Arzt*innen/ wiinsche fiir wiinsche fiir
Psychotherapeut*innen Psychotherapien Psychotherapeut*innen
2016 105.378 0 0 %
2017 190.167 66.599 35 %
2018 254.538 105.270 41 %

Im Jahr 2016 nahmen die Terminservicestellen ihre Arbeit auf. Im ersten Jahr ihres Bestehens

wurden gut 105.00 Vermittlungswuiinsche registriert. Bis 2018 stieg die Zahl auf fast 255.000 an.

Seit April 2017 werden auch psychotherapeutische Termine durch die Terminservicestellen

vermittelt. Das erklart die deutliche Zunahme der Vermittlungswiinsche. Betrachtet man den
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Anteil der Vermittlungswiinsche fiir Psychotherapie an allen Vermittlungswiinschen, dann sieht

man fiir 2017 einen Anteil von 35 Prozent und fiir 2018 einen Anteil von 41 Prozent.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung veroéffentlicht auf inrer Homepage Daten zur Verteilung
der Honorare im sogenannten Honorarbericht (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020d).
Dem Honorarbericht kann die Zahl der Behandlungsfalle in den Jahren 2016 bis 2018
entnommen werden. Aus den Daten sind die Behandlungsfalle fir alle Arzt*innen ohne
Psychotherapeutinnen sowie flr Psychotherapeut*innen erkennbar. Setzt man diese in
Relation zu den Vermittlungswinschen uber Terminservicestellen, so zeigt sich die quantitativ

geringe Bedeutung der Vermittlungswunsche.

Tab. 15: Vermittlungswiinsche iiber Terminservicestellen 2016 bis 2018 im Vergleich zu den
Behandlungsfallen

Arzt*innen ohne Psychotherapeut*innen Psychotherapeut*innen
Zahl der Anteil__\lermittlungs- Zahl der Anteil__\lermittlungs-
Behandlungsfille wunsche an Behandlungsfille wunsche an
g Behandlungsfillen 9 Behandlungsfillen
2016 535.935.286 0,02 % 1.193.191 -
2017 539.452.213 0,02 % 1.248.019 53 %
2018 543.340.697 0,03 % 1.276.976 8,2 %

Bei den Arzt*innen ohne Psychotherapeut*innen machten die Vermittlungswiinsche tber die
Terminservicestelle im Jahr 2020 0,03 Prozent der Behandlungsfalle aus. Anders dagegen bei
den Psychotherapeut®innen. Hier lag der Anteil der Vermittlungswiinsche bei rund 8 Prozent der

Behandlungsfalle.

Fur Psychotherapeut*innen stellt die Terminvermittlung Gber die Terminservicestellen eine nicht
zu vernachlassigende Grofe dar. Fir alle anderen Arzt*innen war die Terminvermittiung Gber

die Terminservicestellen vernachlassigbar.

Stiftung Warentest flhrte im Jahr 2019 bei allen Kassenarztlichen Vereinigungen eine Abfrage
nach der telefonischen Erreichbarkeit der Terminservicestellen durch (Stiftung Warentest,
2020). Die nachfolgende Tabelle enthalt die Angaben der Kassenarztlichen Vereinigungen.
Zusatzlich wurde ermittelt, wie lange die Terminservicestellen werktéglich insgesamt erreichbar

waren.
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Tab. 16: Telefonische Erreichbarkeit der Terminservicestellen nach Kassenarztlicher

Vereinigung

Kassenarztliche

Telefonische Erreichbarkeit

Wochentliche

Vereinigung Erreichbarkeit
Baden-Wirttemberg | Mo-Do: 8.00-16.00 Uhr, Fr: 8.00-12.00 Uhr 36 Stunden
Mo, Di, Do: 8.00-17.00 Uhr, Mi und Fr: 8.00—
Bayern 13.00 Uhr 37 Stunden
Berlin Mo—Fr: 9.00-15.00 Uhr 30 Stunden
Mo, Fr: 9.00-12.00 Uhr
Brandenburg Di, Do: 9.00-11.00 Uhr und 13.00-15.00 Uhr 17 Stunden
Mi: 12.30-15.30 Uhr
Mo—Do: 9.00-12.00 Uhr und 15.00-16.00
SELET Uhr, Fr- 9.00-12.00 Uhr 1 S
Hamburg Mo—Fr: 9.00-13.00 Uhr, Do: 15.00-17.00 Uhr 22 Stunden
Hessen Mo—Do: 9.00-16.00 Uhr, Fr: 9.00-14.00 Uhr 33 Stunden
Mecklenburg- Mo—Do: 8.00—12.00 Uhr 16 Stunden
Vorpommern
Niedersachsen Mo—Fr: 8.00-18.00 Uhr 50 Stunden
Nordrhein Mo—Fr: 8.00-12.00 Uhr und 15.00-17.00 Uhr 30 Stunden
Rheinland-Pfalz Mo—Fr: 9.00-11.30 Uhr und 13.30-15.00 Uhr 20 Stunden
Saarland Mo-Fr: 09.00-12.00 Uhr 15 Stunden
Sachsen Mo—Fr: 8.30—12.30 Uhr, Mi: 14.00-17.00 Uhr 23 Stunden
Mo, Di, Do, Fr: 9.00-12.00 Uhr
Sachsen-Anhalt Mi: 13.00-15.00 Uhr 14 Stunden
. . Mo, Di, Do: 8.00-12.00 Uhr, und 13.00—
Schleswig-Holstein 17.00 Uhr, Fr- 8.00-12.00 Uhr 28 Stunden
Thuringen Mo—Fr: 9-12 Uhr und Di: 14.00-17.00 Uhr 18 Stunden
Westfalen-Lippe Mo, Di, Do: 8.00-12.00 Uhr und 14.00-16.00 25 Stunden

Uhr, Mi: 14.00-17.00 Uhr, Fr: 8.00-12.00 Uhr

Die Terminservicestellen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen waren nach Angaben der

Abfrage von Stiftung Warentest an Werktagen unterschiedlich lange telefonisch erreichbar. Die

kirzeste Erreichbarkeit je Woche lag in den Kassenarztlichen Vereinigungen von Sachsen-
Anhalt (14 Stunden pro Woche) und Saarland vor (15 Stunden pro Woche). Die beiden
Kassenarztlichen Vereinigungen in Baden-Wurttemberg und Bayern hatten die hochsten

Erreichbarkeiten mit 36 bzw. 37 Stunden werktags.
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6.3 Die Auswirkungen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes
auf den Sicherstellungsauftrag

Schon bald nach der urspriinglichen Einfihrung der Terminservicestellen war allen Beteiligten
klar, dass sie ihre ursprungliche Intention, die schnelle Vermittlung eines Termins bei einer
Facharzt*in, nicht erreichen wirden. Daher hat die Politik reagiert und mit dem ,Gesetz fir
schnellere Termine und bessere Versorgung“ (Terminservice- und Versorgungsgesetz - TSVG)
einen neuen Anlauf unternommen, dieses Ziel zu erreichen, und den Kassenarztlichen

Vereinigungen die Mdglichkeit zu geben, ihren Sicherstellungsauftrag zu erfillen.

Das TSVG trat am 10. Mai 2019 in Kraft. Laut Amtlicher Begriindung war es eines der Ziele des

Gesetzes

.allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
Versorgung zu ermoglichen, indem Wartezeiten auf Arzttermine verkirzt werden, das
Sprechstundenangebot erweitert und die Vergltung vertragsarztlicher Leistungen

verbessert wird ...“ (Bundesregierung, 2019)

Mit anderen Worten: Den Kassenarztlichen Vereinigungen war es auch infolge des GKV-VSG
nicht gelungen, ihren Sicherstellungsauftrag verlasslich und flachendeckend zu erfullen. Daher

waren erneute Anderungen am Sicherstellungsauftrag erforderlich.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurden die Regelungen zur Einrichtung der Terminservicestellen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen vom Gesetzgeber konkretisiert und erweitert. Die
Kassenarztlichen Vereinigungen wurden verpflichtet, spatestens zum 1. Januar 2020
Terminservicestellen einzurichten, die flir 24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche
unter einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer erreichbar sein missen. Das bedeutet,
dass die Erreichbarkeit in der Woche bei 168 Stunden liegen muss. Das sind beispielsweise
131 Stunden mehr als bei der Kassenarztlichen Vereinigung Bayern, deren Terminservicestelle
bislang mit 37 Stunden die hoéchste wdchentliche Erreichbarkeit alle Kassenarztlichen

Vereinigungen hatte.

Die Verlangerung der Erreichbarkeitszeiten ist auch darin begrindet, dass die
Terminservicestellen durch das TSVG weitere Aufgaben erhalten haben, die auch eine

Erreichbarkeit in der Nacht und am Wochenende erfordern.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Aufgaben der Terminservicestellen gemall GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz und dem Terminservice- und Versorgungsgesetz gegenuber-

gestellt.
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Tab. 17: Aufgaben der Terminservicestellen im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz und im

Terminservice- und Versorgungsgesetz

§ 75i.d.F. des GKV-Versorgungs-

starkungsgesetzes

Die Terminservicestelle hat Versicherten bei
Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt
innerhalb einer Woche einen Behandlungs-
termin bei einem Leistungserbringer nach § 95
Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln;

einer Uberweisung bedarf es nicht, wenn ein
Behandlungstermin bei einer Augen-
Frauenarzt*in zu vermitteln ist.

Die Wartezeit auf den zu vermittelnden
Behandlungstermin darf vier Wochen nicht
Uberschreiten. Die Entfernung zwischen
Wohnort des Versicherten und dem vermittelten
Facharzt muss zumutbar sein.

Kann die Terminservicestelle keinen
Behandlungstermin bei einem Leistungs-
erbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb
der Frist nach Satz 4 vermitteln, hat sie einen
ambulanten Behandlungstermin in einem
zugelassenen Krankenhaus anzubieten;

§ 75 i.d.F des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes

Die Terminservicestelle hat

1. Versicherten innerhalb einer Woche einen
Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu
vermitteln,

2. Versicherte bei der Suche nach einem
Hausarzt zu unterstiitzen, den sie nach § 76
Absatz 3 Satz 2 wahlen mochten,

3. Versicherten spatestens zum 1. Januar 2020
in Akutfallen auf der Grundlage eines
bundesweit einheitlichen, standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens eine unmittelbare
arztliche Versorgung in der medizinisch
gebotenen Versorgungsebene zu vermitteln.

Fir die Vermittlung von Behandlungsterminen
bei einem Facharzt muss mit Ausnahme von
Behandlungsterminen bei einer Augenarzt*in
oder Frauenarzt*in und mit Ausnahme der
Vermittlung in Akutfallen nach Satz 3 Nummer 3
eine Uberweisung vorliegen; eine Uberweisung
muss auch in den Fallen des Satzes 11 Nummer
2 vorliegen.

Die Wartezeit auf einen Behandlungstermin darf
vier Wochen nicht tberschreiten. Die Entfernung
zwischen Wohnort des Versicherten und der
vermittelten Arzt*in muss zumutbar sein.

Kann die Terminservicestelle keinen
Behandlungstermin bei einem Leistungs-
erbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb
der Frist nach Satz 5 vermitteln, hat sie einen
ambulanten Behandlungstermin in einem
zugelassenen Krankenhaus anzubieten;

Die beiden neu hinzugekommenen Aufgaben betreffen die Vermittlung einer Hausarzt*in fur

einen Versicherten und die unmittelbare Vermittlung zur arztlichen Versorgung bei Akutfallen.

Weitere MalRnahmen zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung sind:

e Das Mindestsprechstundenangebot der Vertragsarzt*innen wurde von 20 auf 25 Stunden
erhoht.
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e Es wurden sogenannte ,Offene Sprechstunden® eingefiihrt. Dabei handelt es sich um
Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung. Ausgewahlte Facharzt*innen (u. a.
Augenarzt*innen, Hautarzt*innen oder Orthopad*innen) missen 5 Stunden des Mindest-

sprechstundenangebots pro Woche als Offene Sprechstunde anbieten.

o Damit Patient*innen, die erstmals oder erstmals nach zwei Jahren eine Arzt*in in einer

Praxis aufsuchen, einen Termin erhalten, gibt es Sonderregelungen.

Schlief3lich sollen Hausarzt*innen fir erfolgreiche Terminvermittlungen bei der Fachéarzt*in

finanziell belohnt werden.

6.4 Vergutungsregelungen und ihre Probleme
6.4.1 Die grundsatzliche Problematik der Verglitungsregelungen

Die unterschiedlichen Regelungen im Terminservice- und Versorgungsgesetz sind verbunden
mit finanziellen Anreizen. Damit soll sichergestellt werden, dass die beabsichtigten

Steuerungswirkungen auch eintreten.

In der ersten Beratung des von der Bundesregierung eingebrachten Entwurfs des

Terminservice- und Versorgungsgesetzes sagte Bundesgesundheitsminister Jens Spahn:

~Wenn es jetzt darum geht, Termine schneller und besser moglich zu machen, sehen wir
im Gesetzentwurf — das zu sagen, sei mir gestattet; das geht namlich, wenn ich manche
Pressemitteilungen sehe, auch heute wieder, etwas unter— auch umfangreiche
Verbesserungen bei der Vergltung vor: Fir die Annahme neuer Patienten und fir eine
schnellere Terminvergabe wird es in Zukunft zusatzlich Geld geben. Es soll sich naturlich
auch lohnen. Es soll niemand bestraft werden, wenn es darum geht, neue Patienten
anzunehmen. Es gibt zusatzlich eine Vergutung fur die Hilfe bei der Vermittlung eines

Facharzttermins fur den Hausarzt.“ (Deutscher Bundestag, 2018, S. 8222)

Oder mit anderen Worten: Damit die Kassenarztlichen Vereinigungen ihren langjahrigen
gesetzlich vorgegebenen Auftrag zur Sicherstellung der Versorgung einhalten, erhalten die

Arzt*innen einen (zusatzlichen) finanziellen Anreiz.

Ein grundsatzliches Problem der Vergltungsregelungen hat der Bundesverband Deutscher
Strahlentherapeuten e.V. in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes flir schnellere
Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz, TSVG)

angesprochen:

~-Warum sollen Leistungen, die im Rahmen der arztlichen Ethik selbstverstandlich sind,

extra vergutet werden? Die Vermittlung eines dringend notwendigen Facharzttermins
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oder der Annahme eines Notfalls auerhalb einer Terminvereinbarung sind

selbstverstandlich.“ (Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten e.V., 2018, S. 4)

Ein weiteres Problem besteht darin, dass es durch die neuen Vergltungsregelungen eine
Doppelfinanzierung von schon bestehenden Leistungen geben wird. Hintergrund ist, dass die
Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene mit
befreiender Wirkung eine Gesamtvergitung als Ausgabenobergrenze fir die vertragsarztliche
Versorgung vereinbaren. Die Gesamtvergltung wird im Voraus festgelegt. Damit sind alle
Vergutungsanspriche der Kassenarztlichen Vereinigungen gegen die Krankenkassen
abgegolten. Die im Folgenden darzustellenden Vergltungsregelungen, die durch das TSVG in
das SGB V Eingang gefunden haben, verguten in den meisten Fallen schon Sachverhalte, die

ohnehin von den Vertragsarzt*innen zu erfullen waren.

6.4.2 Vermittlung von Terminfallen uber die Terminservicestellen

Die Arzt*innen, die einen von den Terminservicestellen vermittelten Terminfall behandeln,

erhalten einen Zuschlag auf ihre Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale in Hohe von:

e 50 Prozent bei einem Termin innerhalb von 8 Tagen
e 30 Prozent bei einem Termin innerhalb von 9-14 Tagen

e 20 Prozent bei einem Termin innerhalb von 15-35 Tagen.

Zusatzlich werden alle Leistungen fir diese Patient*innen pro Behandlungsquartal
extrabudgetar vergltet. Das bedeutet, dass diese Leistungen zu einem festen Preis vergutet

werden und ohne Mengenbegrenzung.

Durch diese durch das TSVG geschaffene Regelung wird deutlich, dass eine ,zeitnahe
Zurverfugungstellung der vertragsarztlichen Versorgung® (§ 75 Abs. 1a SGB V) nicht oder nicht
immer erreicht wurde. Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnten somit ihren

Sicherstellungsauftrag nur unzureichend wahrnehmen.

Damit der Sicherstellungsauftrag dazu fihrt, dass die Patient*innen eine zeitnahe ambulante
Versorgungsmaglichkeit erhalten, wurden zum einen Terminservicestellen eingerichtet, die eine
Vermittlungstatigkeit Gbernehmen, zum anderen ein finanzieller Anreiz fur die behandelnden

Arzt*innen.
Allerdings gilt es hier, die Argumentation des AOK-Bundesverbandes in seiner Stellungnahme
zum Referentenentwurf des Terminservice- und Versorgungsgesetzes zu bedenken:

LVertragsarztliche Leistungen, welche aufgrund einer Vermittlung durch die

Terminservicestelle erbracht werden, unterscheiden sich nicht von einer
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vertragsarztlichen Leistungserbringung aufgrund einer Vermittlung bzw. Uberweisung
durch einen Vertragsarzt oder auch durch eine vom Patienten selbst angestof3ene
Eigeninitiative. Insofern flhrt die Regelung zu einer Disparitat mit der Folge, dass eine
Vermittlung durch die Terminservicestelle finanziell starkere Anreize setzt. (AOK
Bundesverband, 2018, S. 74)

Die Vertragsarzt*innen, die einen Patient*innen Uber die Terminservicestelle vermittelt
bekommen, erhalten somit eine hdhere Verglitung als die Arzt*innen, bei denen die
Patient*innen unmittelbar einen Termin erhalten bzw. in die Sprechstunde kommen — auch bei

gleicher Leistung. Damit wird der Sicherstellungsauftrag in gewisser Weise umdefiniert.

Durch die Terminvergabe Uber die Terminservicestellen wird auRerdem die freie Arztwahl der
Patient*innen eingeschrankt: Die Patient*in ist gezwungen, um eine zeitnahe Versorgung zu
erhalten, zu der Arzt*in zu gehen, die einen freien Termin hat und nicht zu der Arzt*in, der er
vertraut. Aufgrund der Bedarfsplanung im Vertragsarztbereich kann als weitere Schwierigkeit
hinzukommen, dass die der Patient*in genannte Arzt*in nicht in der unmittelbaren Umgebung

der Patient*in praktiziert. Damit kdnnten noch Wegezeiten auf die Patient*in zukommen.

6.4.3 Vermittlung von Akutfallen tber die Terminservicestellen

Die Arzt*innen, die einen von den Terminservicestellen vermittelten Akutfall behandeln, erhalten
einen Zuschlag in H6he von 50 Prozent auf ihre Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale.
Voraussetzung ist, dass der vermittelte Termin innerhalb von 24 Stunden, spatestens bis Ende
des Folgetages wahrgenommen wird. Auch hier werden alle Leistungen fir diese Patient*in im

Behandlungsquartal extrabudgetar vergutet.

Voraussetzung fur die Abrechnung ist das Vorliegen eines sogenannten TSS-Akutfalles. Ein
solcher Fall liegt vor, wenn eine Patient*in, der wegen akuter Beschwerden eine Termin-
servicestelle anruft, mittels eines standardisierten medizinischen Ersteinschatzungsverfahrens
in die adaquate Versorgungebene vermittelt wird, sei es im niedergelassenen Bereich oder im

Krankenhaus.

In der Amtlichen Begriindung zum Terminservice und Versorgungsgesetz heif’t es dazu:

,=Hierdurch soll insbesondere auch einer zunehmenden Fehlinanspruchnahme der
Notfallambulanzen in Krankenhdusern entgegengewirkt werden. So ist die
Versorgungslage in Notfallen aktuell durch eine wachsende Inanspruchnahme von
Notfallambulanzen und eine geringere Inanspruchnahme des durch die
niedergelassenen Arzte organisierten Notdienstes gekennzeichnet. Insbesondere auch

wahrend der reguldren Offnungszeiten vertragsérztlicher (Facharzt-) Praxen suchen
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Versicherte zunehmend o6fter Notfallambulanzen auf, obwohl sie sich teilweise auch an
niedergelassene Arzte wenden kénnten und missten. Folge ist, dass insbesondere die
stationdren Notfalleinrichtungen eine steigende Uberlastung beklagen. Dieser
Entwicklung soll mit einer verbesserten Patientensteuerung in die richtige
Versorgungsebene durch die Terminservicestellen begegnet werden. Die
Terminservicestellen vermitteln daher nunmehr auf der Grundlage eines strukturierten
Ersteinschatzungsverfahrens entweder in eine offene Arztpraxis, eine Portal- bzw.
Bereitschaftsdienstpraxis oder im Bedarfsfall in eine Notfallambulanz (sog. Triage).

(Bundesregierung, 2019)

Durch das TSVG wird explizit im Sozialrecht unterschieden zwischen ,Akutfall“ und ,Notfall*:

~Akutfalle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 sind keine Notfalle im Sinne der
standigen Rechtsprechung des BSG. Die Notfallversorgung beschrankt sich demnach
auf die Erstversorgung, insbesondere um Gefahren fur Leib und Leben sowie

unzumutbare Schmerzen der Patienten zu begegnen...“ (Bundesregierung, 2019)

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen umfasst gemaf § 75 Abs. 1b
SGB V nicht nur die vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten
(Notdienst), sondern auch die komplette ambulante Versorgung zu den Sprechstundenzeiten
der Praxen. Durch die amtliche Begriindung des TSVG und die dortigen Regelungen wird
deutlich, dass der Gesetzgeber ein Versagen der Kassenarztlichen Vereinigungen bei der
Wahrnehmung des Sicherstellungsauftrages sieht. Es ist den Kassenarztlichen Vereinigungen
nicht gelungen, den Patient*innen deutlich zu machen, dass auch in den Sprechstundenzeiten
die Notfallversorgung durch die Vertragsarzt*innen erfolgt. Durch die ,Abstimmung mit den
FURRen® der Patient*innen hin zu den Notaufnahmen der Krankenhduser Ubernehmen diese
einen erheblichen Teil der Notfallversorgung — sowohl zu den Sprechstundenzeiten als auch

aulRerhalb der Sprechstundenzeiten.

Gemal Statistischem Bundesamt haben die Krankenhauser im Jahr 2018 rund 10,6 Millionen
ambulante Notfallbehandlungen von GKV-Patient*innen durchgefihrt. Betrachtet man die
Daten, dann erkennt man, dass in den beiden Stadtstaaten Berlin und Hamburg besonders viele
ambulante Notfallbehandlungen im Jahr 2018 in Krankenhausern erfolgten. In diesen Gebieten
mit hoher Arztdichte ware es fiir die Patient*innen einfach gewesen, eine Vertragsarzt*in fir die
Notfallbehandlung aufzusuchen. Stattdessen wurden hier sowohl viele ambulante Notfalle
absolut als auch in Relation zur Bevolkerungszahl in Krankenhausern behandelt. Die

Krankenhauser Ubernehmen hier ersatzweise die Rolle der Vertragsarzt*innen.

—— 111
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Der Gesetzgeber versucht, flr die Sprechstundenzeiten Uber die Vermittlung von Akutfallen
durch die Terminservicestellen gegenzusteuern und den Kassenarztlichen Vereinigungen zu

ermdglichen, ihre Aufgabe der Sicherstellung der ambulanten Versorgung zu erflllen.

Durch die Vergitungsregelungen bei Akutfallen liegen unterschiedliche Vergitungs-
konstellationen vor, die auch zu unterschiedlich hohem Honorar flihren. Die Vergltung der
Behandlung eines Akutfalles hangt vom Zeitpunkt (innerhalb / auRerhalb der Sprechstunden-
zeit) und der Einschaltung der Terminservicestelle ab. Bei einer gleichen Erkrankung kann es

zu unterschiedlich hohen Honorierungen kommen.

Ver_mlttlupg Uber N Zusch.!ag und i
Terminservicestellen extrabudgetare Vergltung

Innerhalb der

Sprechstundenzeiten

Keine Vermittlung Gber
Terminservicestellen

AuRerhalb der L Auflerbudgetare
Sprechstundenzeiten d Vergltung

Abb. 14: Vergiitungskonstellationen bei Akutféllen

—»  Budgetierte Vergltung

Der Gesetzgeber ordnet die Verglitung von Akutfallen, welche durch Krankenhauser versorgt
werden, dem jeweiligen facharztlichen Budgets zu und es wird eine Vergltung aul3erhalb des
Abschnitt 1.2 EBM vorgenommen. Zumindest aus ordnungspolitischer Sicht wurde damit eine
Trennung im Hinblick auf Patient*innen sowie zugeordneter Vergltung vorgenommen. Die
Folge ist damit: Rufen die Patient*innen die TSS an und schickt diese sie in die Notaufnahme
handelt es sich um einen Akutfall; gehen die Patient*innen mit identischer Symptomatik direkt

in die Notaufnahme ware dies — leistungsrechtlich — ein Notfall.

Fur Krankenhauser gibt es damit zwei unterschiedliche Vergutungen, auch bei gleicher

Symptomatik der Patient*innen:

e Vergutung eines Akutfalles, also eine Vergltung, die neben den diagnostischen und/oder
therapeutischen Leistungen auch die fachgruppenspezifische Grundpauschale und den

Zuschlag beinhaltet;
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e Vergltung eines Notfalles, also eine Vergltung, die neben den diagnostischen und/oder

therapeutischen Leistungen auch die Verglitung nach Abschnitt 1.2 EBM beinhaltet.
Die Vergitung eines Akutfalles ist hdher als die Verglitung eines Notfalles.

Damit Krankenhauser die héhere Verglitung erhalten kdnnen, ist sowohl eine Vermittlung durch
die Terminservicestelle erforderlich als auch die Kenntnis dartber, dass ein Akutfall vermittelt
wurde. Allerdings ist die Art und Weise der Informationsweitergabe von der Terminservicestelle

an die Krankenhauser gesetzlich nicht geregelt.

Unabhangig von den kritisierbaren Steuerungswirkungen, die von einer solchen ungleichen
Vergutung von gleichen Sachverhalten ausgehen, kann man festhalten, dass der Gesetzgeber
davon ausgeht, dass nur eine zusatzliche Vergltung zu einer Erfullung des Sicherstellungs-
auftrages fuhren kann. Die nunmehrigen Finanzierungsregelungen finanzieren Sachverhalte im
vertragsarztlichen Bereich, die eigentlich Uber die Gesamtvergutung schon vergutet worden

sind.

6.44 Terminvermittlung durch die Hausarzt*in bei einer Facharzt*in

Bei einer Terminvermittlung durch die Hausarzt*in zu einer Facharzt*in erhalt die Hausarzt*in
eine Vergitung je Vermittlung in Héhe von 10,07 Euro. Voraussetzung ist, dass der Termin
innerhalb von vier Tagen nach der Feststellung der Behandlungsnotwendigkeit durch die

Hausarzt*in liegt.

Fir die behandelnde Facharzt*in erfolgt die Vergutung der Leistungen fur diese Patient*innen
im Behandlungsquartal extrabudgetar.

Problem ist hier, dass die Versichertenpauschale fur die Hausarzte im EBM (GOP 03000) diese
Leistung schon enthalt. Im fakultativen Leistungsinhalt der Versichertenpauschale ist die
Koordination diagnostischer und therapeutischer Malinahmen auch mit anderen behandelnden
Arzt*innen enthalten. Die entsprechende Leistung wird damit schon mit der von den

Krankenkassen vereinbarten Gesamtvergutung finanziert.

Demzufolge schrieb der AOK-Bundesverband in seiner Stellungnahme zum Referentenentwurf

des Terminservice- und Versorgungsgesetzes auch folgendes:

,Die Vermittlung eines Behandlungstermins durch einen Hausarzt ist bereits heute ein
grundsatzlicher Bestandteil seiner koordinativen Aufgaben und folglich im Rahmen der
zu leistenden Gesamtvergutung durch die gesetzlichen Krankenkassen ausfinanziert.
Darlber hinaus sind gemaR § 87 Absatz 2b Satz 3 Betreuungs-, Koordinations- und

Dokumentationsleistungen Bestandteil der Versichertenpauschalen. Die gemal § 87
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Abs. 2b Satz 4 und 5 beabsichtigte Zuschlagsregelung flr die erfolgreiche Vermittlung
eines Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist grundsatzlich
nachvollziehbar und sollte aus den bestehenden Mitteln der bereitgestellten

Gesamtvergitung finanziert werden.“ (AOK Bundesverband, 2018, S. 75)

FiUr die zusatzliche Vergutung der Hausarzt*innen fir eine Terminvermittlung erfolgt keine
Bereinigung der Gesamtvergutung. Daher werden Terminvermittlungen doppelt finanziert,
einmal Uber den Zuschlag fir die vermittelnde Hausarzt*in und einmal Uber die
Versichertenpauschale. Dadurch erhalt die Vermittiung Uber die Terminservicestelle einen
finanziellen Anreiz, der dazu fuhren kénnte, dass die Behandlungskaskade Hausarzt*in —
Facharzt*in durch die Behandlungskaskade Hausarzt*in-Terminservicestelle-Facharzt*in

abgeldst wird — allein aus finanziellen Griinden (AOK Bundesverband, 2018).

6.4.5 Offene Sprechstunden

Fur die Patient*innen, die in die Offene Sprechstunde kommen und behandelt werden, erfolgt
eine extrabudgetare Vergltung aller Leistungen im Behandlungsquartal. Maximal kénnen 17,5
Prozent aller Arztgruppenfalle der jeweiligen Arztgruppe einer Arztpraxis Uber Offene
Sprechstunden abgerechnet werden. Von dieser Regelung sind nur grundversorgende

Facharzt*innen betroffen.

Durch § 24 Abs. 2 Zulassungsverordnung Vertragsarzte werden die Vertragsarzt*innen
verpflichtet, Sprechstunden zu halten. Konkretisiert wird diese Verpflichtung in § 17 Abs. 1a
Bundesmantelvertrag Arzte. In der bis zum April 2020 geltenden Fassung wurde den
Vertragsarzt*innen aufgegeben, dass sie bei einem vollen Versorgungsauftrag personlich

mindestens 20 Stunden woéchentlich in Form von Sprechstunden zur Verfliigung stehen mussen.

Durch das Terminservice- und Versorgungsgesetz wurde das Mindestsprechstundenangebot
von grundversorgenden Vertragsarzten von 20 auf 25 Stunden erhoht. Die entsprechende
Regelung im Bundesmantelvertrag Arzte wurde im April 2020 angepasst. Die Offenen
Sprechstunden flr ausgewahlte Arztgruppen kénnen unter das Mindestsprechstundenangebot

pro Woche fallen.

Sofern die Erhdhung des Mindestsprechstundenangebotes von 20 auf 25 Stunden fur die
Offene Sprechstunde mit ihren 5 Wochenstunden eingesetzt wird, stellt die zusatzliche

Vergutung der Offenen Sprechstunde einen reinen Mithahmeeffekt dar.

Um die mogliche Hohe der Mitnahmeeffekte einschatzen zu konnen, bendtigt man
Informationen dartber, wie lange die Vertragsarzt*innen im Durchschnitt ihre Praxen fir

Sprechstunden gedéffnet haben. Hierzu liegen zwei Untersuchungen aus dem Jahr 2018 vor.
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Das Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland hat 2018 eine Studie zu
den ,Offnungs- und Betriebszeiten sowie Arbeitszeiten in Praxen von Vertragsarzten und

Vertragspsychotherapeuten® veréffentlicht.

In der Untersuchung werden Offnungszeiten der Praxen definiert als diejenigen Zeiten, in denen
Patient*innen in den Praxisrdumen versorgt werden. Das schlief3t auch Zeiten ein, in denen
keine Arzt*in in der Praxis anwesend ist. Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung
in Deutschland weist deshalb auch darauf hin, dass die von ihnen ermittelte Kennzahl

,Offnungs-/Sprechzeit* weiter gefasst ist als die reine Sprechstundenzeit.

Danach liegen die wochentlichen Offnungszeiten je Praxis im ZI-Praxis-Panel im Jahr 2015 bei
durchschnittlich 33,5 Stunden Uber alle Fachgruppen. Erganzt wird diese Angabe Uber den

Mittelwert noch durch die Verteilung der Offnungszeiten tber alle Arztgruppen:

,2,0 % der Praxen weisen Offnungszeiten von weniger als 20 Stunden pro Woche auf.
Fir 98 % der Praxen liegen die Offnungszeiten somit bei mindestens 20 Stunden pro
Woche. 10,3 % der Praxen weisen Offnungszeiten von weniger als 25 Stunden pro
Woche auf. Somit liegen fiir 89,7 % der Praxen die Offnungszeiten bei mindestens 25
Stunden pro Woche. Am haufigsten sind Offnungszeiten von 30 bis unter 35 Stunden
pro Woche, die von 27,8 % der Praxen angegeben werden.” (Zentralinstitut flr die

kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 2018, S. 18)

Damit haben 10,3 Prozent aller Arzt*innen Offnungszeiten, die unter 25 Wochenstunden liegen.
Allerdings stellen das nur Angaben Uber alle Arztgruppen dar. Die Verglutungsregelungen fur
die Offenen Sprechstunden gelten allerdings nur flr die grundversorgenden und der

wohnortnahen Patient*innenversorgung zugehdrigen Facharzt*innen.

Die Untersuchung des Zentralinstituts flr die kassenarztliche Versorgung in Deutschland
unterscheidet auch zwischen Arztgruppen. In der nachfolgenden Tabelle sind die Fachbereiche
des Zl-Praxispanels und die zur grundversorgenden und der wohnortnahen Patient*innen-
versorgung zugehdrigen Facharzt*innen gegenlbergestellt. Es zeigen sich grolde
Uberschneidungen zwischen den Fachérztlichen Bereichen | und Il sowie dem Neurologisch-
psychiatrischen Bereich und den Facharzt*innen, die gemal Terminservice- und
Versorgungsgesetz eine Offene Sprechstunde anbieten missen. Aus diesem Grunde werden

die Angaben der ZI-Untersuchung zu diesen drei Fachbereichen hier herangezogen.
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Tab. 18: Zuordnung der grundversorgenden und wohnortnahen Patient*innenversorgung
zugehorigen Fachérzt*innen zu den Fachbereichen im ZI-Praxis-Panel

Grundversorgende und der wohnortnahen

Definition der Fachbereiche im

ZI-Praxis-Panel 2016

Patient*innenversorgung zugehorige

Facharztlicher Bereich |

Facharzt*innen mit Offener Sprechstunde

Anasthesiologie

Augenheilkunde

Augenarzt*innen

Dermatologie

Hautarzt*innen

Gynéakologie

Gynakolog*innen

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde*

HNO-Arzt*innen

Physikalische und rehabilitative Medizin

Facharztlicher Bereich Il

Neurochirurgie

Neurochirurg*innen

Nuklearmedizin

Orthopadie Orthopad*innen
Radiologie
Urologie Urolog*innen

Neurochirurgie

Neurochirurg*innen

Neurologisch-psychiatrischer Bereich

Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Kinder- und Jugendpsychiater*innen

Nervenheilkunde, Neurologie und Psychiatrie

Nervenarzt*innen

Neurologie

Neurolog*innen

Psychiatrie

Psychiater*innen

Die durchschnittliche wéchentliche Offnungszeit tGber alle Arztgruppen lag bei 33,5 Stunden.
Die drei hier betrachteten Fachgruppen weisen vergleichbar hohe durchschnittliche
Offnungszeiten auf. Der Fachérztliche Bereich Il hat im Mittel eine Stunde langere
Offnungszeiten als der Durchschnitt aller Arzt*innen (vgl. Tab. 19)



DEUTSCHES

l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Tab. 19: Fachbereiche im ZI-Praxis-Panel und wéchentliche Offnungszeiten in Stunden

Definition der Fachbereiche im
ZI-Praxis-Panel 2016

Woéchentliche Offnungszeiten in Stunden

Alle Fachbereiche 33,5
Facharztlicher Bereich | 33,3
Fachéarztlicher Bereich I 34,8
Neurologisch-psychiatrischer Bereich 33,9

Fir die Fachbereiche wird keine Verteilung der Offnungszeiten nach Wochenstunden berichtet.
Nimmt man fir die Fachbereiche eine ahnliche Verteilung an wie fur die Verteilung Uber alle
Arztgruppen, dann dirfte die Uberwiegende Mehrheit der Arzt*innen schon vor der Einfiihrung
der Offenen Sprechstunde Offnungszeiten von mehr als 25 Stunden pro Woche gehabt haben.

Fir diese ArztYinnen stellen die Vergltungsregelungen fiir die Offene Sprechstunde
Mitnahmeeffekte dar. Die Vergutungsregelung belohnt die Facharzt*innen dafur, dass sie
mindestens 5 Stunden des Mindestsprechstundenangebotes von 25 Stunden pro Woche ohne
vorherige Terminvereinbarung anbieten mussen. Durch die Umwandlung von 5 Stunden
Terminsprechstunde in eine Sprechstunde ohne Terminvereinbarung kénnen die betroffenen
Arztpraxen ihre Vergutung steigern. Eine Verbesserung fir die Patient*innen ergibt sich
allenfalls in einem geringen Umfang. Die Auswirkungen auf die Sicherstellung der Versorgung

sind marginal.

Eine weitere Untersuchung zu den Sprechstundenzeiten wurde im Auftrag des GKV-
Spitzenverbandes von FORSA durchgeflihrt. Es wurden 700 Haus- und Kinderarzt*innen sowie
700 Facharzt*innen (Augenarzt*innen, Orthopad*innen, Gynakolog*innen und HNO-Arzt*innen)

telefonisch nach ihren Sprechzeiten (inkl. Hausbesuchen) befragt. (GKV-Spitzenverband, 2018)
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Tab. 20: Wesentliche Ergebnisse der FORSA-Umfrage zu den Sprechzeiten von
Grundversorgenden und der wohnortnahen Patient*innenversorgung zugehdérigen
Facharzt*innen

Anteil Praxen mit
Vollzulassung, die
in den Sprechstunden

Anteil Praxen mit
Vollzulassung mit

Anzahl wochentliche
Sprechstunden in

(AT Arztpraxen mit UL 1S 25 fur GKV-Patient*innen
Sprechstunden pro . .
Vollzulassung Privatpatient*innen
Woche
behandeln
Alle 29,0 25 99
Augenarzt*innen 28,2 30 96
Gynakolog*innen 29,2 21 99
HNO- Arzt*innen 27,2 28 99
Orthopad*innen 28,2 26 97

Die durchschnittliche Sprechstundenzeit (inkl. Hausbesuche) lag bei den grundversorgenden
und der wohnortnahen Patient*innenversorgung zugehoérigen Facharzt*innen zwischen
27 Stunden bei den HNO-Arzt*innen und 29 Stunden bei den Gynakolog*innen. Es stellte sich
aber auch heraus, dass ein nicht zu vernachlassigender Teil der Arzt*innen weniger als 25
Stunden pro Woche Sprechzeiten anbietet. Fur diese Arzt*innen stellt die Erhdhung der
Mindestsprechstundenzeit und die Verpflichtung, 5 Stunden davon als Offene Sprechstunde
anzubieten, einen erhéhten Aufwand dar. Fiir alle anderen Arzt*innen, die schon zum Zeitpunkt
der Befragung mindestens 25 Stunden Sprechzeit pro Woche angeboten haben, liegt kein
erhdhter Aufwand vor. Hier kdnnen Mitnahmeeffekte entstehen, sofern termingebundene

Sprechzeiten umgewandelt werden in Offene Sprechstunden.

,99 Prozent aller befragten Arzte gaben an, wahrend der Sprechstunden, die sie als
Behandlungszeit fur GKV-Versicherte angegeben haben, auch Privatversicherte zu
behandeln. Das ist kritisch zu sehen. Wer nur die Mindestsprechstundenzahl pro Woche
anbietet, darf in der Zeit den gesetzlich Versicherten selbstverstandlich keine
Privatleistungen verkaufen oder Privatversicherte behandeln. Fir private
Zusatzgeschafte missen zusatzliche Termine und Sprechstunden angeboten werden.”
(GKV-Spitzenverband, 2018)

Die beiden Untersuchungen des Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung in
Deutschland und von FORSA legen nahe, dass es durch die zusatzliche Finanzierung von
Offenen Sprechstunden bei einem Teil der Arzt*innen Mitnahmeeffekte geben kénnte. Eine

ohnehin finanzierte Leistung wird durch die Umwandlung von termingebundenen
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Sprechstunden zu Offenen Sprechstunden zusatzlich vergitet, ohne dass es zu einer

merklichen Verbesserung der Patientenversorgung kommt.

In der ,Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes zur Anhérung des Bundesministeriums fir
Gesundheit am 22.08.2018 heifl3t es dazu:

,Die Einflihrung der offenen Sprechstunde fiir Patienten mit Uberweisungsschein bei
Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung wird
grundsatzlich begrifdt, ist aus Sicht des AOK-Bundesverbandes aber keine zwingende
Notwendigkeit. Die Maoglichkeit der Erreichbarkeit von Arzten, insbesondere der
grundversorgenden Patientenversorgung, durch Versicherte ohne vorherige
Terminvereinbarung sollte bereits heute eine Selbstverstandlichkeit in der
vertragsarztlichen Versorgung darstellen und mit den jahrlich ca. 37 Milliarden Euro, die
die Gesetzliche Krankenversicherung fur die ambulante arztliche Versorgung bezahlt,

auskoémmlich gegenfinanziert sein.

Daruber hinaus wirkt die Forderung, vor dem Hintergrund, dass eine Vielzahl an Arzten
bereits aktuell mehr als 20 Stunden pro Woche Sprechstunden anbietet, tendenziell als
reiner Mithahmeeffekt ohne reale Steuerungswirkung. Mithin birgt es das Risiko, dass
samtliche Versicherten- und Grundpauschalen ab dem Erreichen eines Schwellenwerts
extrabudgetar zu verguten sind. Offene Sprechstunden werden somit ggf. gezielt

vergutungsanreizorientiert eingesetzt.“ (AOK Bundesverband, 2018, S. 67)

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen sieht ohnehin eine
angemessene und zeitnahe Zurverfugungstellung der facharztlichen Versorgung vor. Daflr
erhalten die Kassenarztlichen Vereinigungen eine Gesamtvergutung von den Krankenkassen.
Durch die durch das Terminservice- und Versorgungsgesetz eingefuhrte Vergutungsregelung
der Offenen Sprechstunde wird die zeithahe Zurverfugungstellung der facharztlichen
Versorgung noch einmal, also zuséatzlich finanziert. Eine Verbesserung der Sicherstellung der

Versorgung ist durch diese Malinahmen nicht zu erwarten.

6.5 Zwischenfazit und Rolle der Krankenhauser

Die bisherigen Erfahrungen mit dem Versuch, die Wartezeiten der Patient*innen — insbesondere
aus der GKV - auf einen Facharzttermin zu reduzieren, sind erndchternd. Inwieweit die
Kombination aus Ausbau der Terminservicestellen und Vergltungsanreizen zu einer
Verbesserung der Situation fihren wird, ist noch nicht absehbar. Die bei den Versicherten wenig
bekannte Telefonnummer ,116117“ (vgl. 4.3.1) sowie die geringen bzw. mdglicherweise
falschen Steuerungswirkungen, die von den Vergitungsregelungen ausgehen, lassen aber

beflirchten, dass es nicht zu einem Durchbruch bei der Terminvergabe kommen kénnte.
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Eine Mdglichkeit, dass die Patient*innen einen schnelleren Termin bei einer Facharzt*in
erhalten, deutet das SGB V in § 75 Abs. 1a SGB V an:

Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer
nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach Satz 5 vermitteln, hat sie einen

ambulanten Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten.

Die Krankenhauser werden hier, wie auch schon in der ambulanten Notfallbehandlung, als
Ausweg flr die Nichteinhaltung des Sicherstellungsauftrages der Kassenarztlichen

Vereinigungen angesehen.

In strukturschwachen Gebieten haben die Krankenhduser in vielen Fallen schon die
facharztliche Versorgung der Bevolkerung Ubernommen. In diesen Regionen erfolgt eine
zeitnahe und vor allem auch ortsnahe Versorgung durch die Vertragsarzt*innen nur noch sehr
unzureichend. Problem fir die Krankenhauser ist zum einen die Ermachtigung zur Erbringung
dieser Leistungen, zum anderen die Vergltung der Leistungen. Beide Faktoren sind
Hemmschuhe bei einer umfassenderen facharztlichen Versorgung durch die Krankenhauser in

strukturschwachen Gebieten.

Die Ersatzfunktion der Krankenhauser in den anderen Regionen, wo sie nur bei
Nichtfunktionieren des vertragsarztlichen Bereichs einspringen kdnnen, sorgt nicht flr
Planungssicherheit. Damit die vorhandenen facharztlichen Kapazitaten in den Krankenhdusern
auch fir ambulante Leistungen anstelle des vertragsarztlichen Bereichs verwendet werden
kénnen, missen Strukturen aufgebaut werden, wie verlassliche Sprechstundenzeiten oder den
Ausweis und die Ausstattung von Ambulanzzimmern. Bei einem Einsatz lediglich auf ,Zuruf*

von den Terminservicestellen fehlen die Nachhaltigkeit und die Kontinuitat des Einsatzes.
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7 Mangelnde Transparenz

Wahrend Interessenvertreter der Leistungserbringer, Politik und Wissenschaft noch keinen
Konsens dartuber gefunden haben, welche Qualitdtsdaten von Leistungserbringern
sinnvollerweise veroéffentlicht werden sollten, hat die Bevolkerung bereits eine eindeutige

Meinung.

Eine reprasentative Umfrage der Bertelsmann Stiftung ergab 2015, dass 91 Prozent der
Befragten einer gesetzlichen Verpflichtung zur verstandlichen Veréffentlichung der
Qualitatsdaten von Arzt*innen und anderen Leistungserbringern zustimmten (Etgeton &
Strotbek, 2020).

Hierfur sprechen zwei wesentliche Grinde: Zum einen glaubten die Befragten (81 %), dass
ihnen die Offenlegung von Qualitdtsdaten bei der Suche nach einem passenden
Leistungserbringer helfen kdnnte (Schwenk & Schmidt-Kaehler, 2016), zum anderen wird damit
die Grundlage geschaffen, um fundierte Aussagen zu Unterschieden in den ambulanten

Leistungen zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor treffen zu kénnen.

In der Konsequenz verhindert ein Mangel an Datentransparenz aus dem ambulanten Sektor
ebenfalls grundlegend eine passgenaue Bedarfsdefinition, da die tatsachlichen Inanspruch-
nahmen und die Probleme in der Sicherstellung von ambulanten Versorgungsleistungen
anhand der momentan zur Verfiigung stehenden Daten nicht transparent ermittelt werden kann
(Etgeton & Strotbek, 2020).

Ebenso koénnen die Effekte von politischen Steuerungsmafnahmen und den umgesetzten
Reformen im Einzelnen nicht aussagekraftig evaluiert werden. Dies fihrt dazu, dass zuklnftige

Maflnahmen nur hypothetisch und nicht empirisch fundiert angepasst werden kénnen.

Daruber hinaus ermoglicht die Verdffentlichung der Qualitatsdaten einen Qualitatswettbewerb

der letztlich zu einer verbesserten Versorgung fuhren kdnnte.

7.1 Leistungstransparenz durch die Krankenhausstatistik-Verordnung

Durch die Krankenhausstatistik-Verordnung werden die Krankenh&user zu einer umfangreichen
Datenlieferung an die jeweiligen Statistischen Landesamter verpflichtet. Durch
Veroffentlichungen und Analysen der Statistischen Landesdmter herrscht eine grof3e
Transparenz Uber die Leistungserbringung der Krankenhauser. Die Daten kénnen — auch Uber
Sonderauswertungen — fur wissenschaftliche und politische Zwecke verwendet werden, so etwa
fur eine angemessene und bedarfsgerechte medizinische Versorgung Uber die Morbiditat der

Bevdlkerung.
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Die Krankenhausstatistik-Verordnung gilt nur fir stationare Einrichtungen. Ein Pendant fir die
vertragsarztliche Versorgung fehlt, so dass nur ein unvollstandiger Uberblick Gber die Morbiditat

etwa auf Kreisebene moglich ist.

Die Krankenhausstatistik-Verordnung wurde im Juli 2017 geéndert. Durch diese Anderung
kamen auf die Krankenhduser umfangreiche neue Datenerhebungen und -lieferungen zu. Unter
den Anderungen befanden sich auch neue und differenziertere Angaben der Krankenh&user zu

ihrer ambulanten Leistungserbringung.

Die Krankenhauser mussten erstmalig fir das Datenjahr 2018 u. a. folgende zusatzliche

Angaben an die Statistischen Landesamter Gbermitteln:

e Ambulante Behandlung von Notfallen gem. den EBM-Ziffern 01210, 01212, 01205, 01207
e Spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V
e Spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nach § 116b SGB V (alt)

In der Amtlichen Begriindung werden die Anderungen wie folgt begriindet:

,Die Zunahme ambulanter Behandlungsmdglichkeiten und die bessere Verzahnung von
ambulanter und stationdrer Versorgung haben bereits in der Vergangenheit zu
Leistungsverschiebungen beigetragen, die differenzierter erfasst werden miussen.”

(Zweite Verordnung zur Anderung der Krankenhausstatistik-Verordnung, 2017)

Diese Begrundung ist in mehrfacher Hinsicht problematisch. Hintergrund ist, dass ausschlie3lich
die ambulanten Fallzahlen der Krankenhauser flachendeckend veréffentlicht werden. Damit
fehlt ein Uberblick tber die entsprechende Leistungserbringung der Vertragsarzt*innen. Eine
differenzierte Betrachtung ist durch eine ausschliel3lich krankenhausbezogene Transparenz nur

schwerlich madglich.

Ob und inwieweit es Leistungsverschiebungen gegeben hat, kann durch eine Betrachtung
lediglich der ambulanten Krankenhausfalle nicht beurteilt werden. So kénnten sich etwa die
gesamten Fallzahlen der in Rede stehenden Leistungen erhoéht haben. Sollten die
Krankenhauser nur dieser Entwicklung gefolgt sein, hatte es keine Leistungsverschiebung

zwischen Krankenhausern und Vertragsarzt*innen gegeben.
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Zwar verodffentlicht die Kassenarztliche Bundesvereinigung (wie auch die meisten Kassen-
arztlichen Vereinigungen) regelmafig Daten zur ambulanten Leistungserbringung wie die
Behandlungsfallzahlen oder die Honorarentwicklung. Allerdings sind diese Angaben nicht so
spezifisch wie die Angaben der Krankenhauser gemal der Krankenhausstatistik-Verordnung.
Das liegt auch daran, dass es der Kassenarztlichen Vereinigung selbst tberlassen bleibt, wie

sie ihrer Berichtspflicht nachkommit.

Sollte das Ziel des Verordnungsgebers eine differenziertere Erfassung der ambulanten
Leistungen und deren Leistungsverschiebungen gewesen sein, dann sind Regelungen zu
schaffen, welche sektorenlbergreifend Transparenz tber die Leistungserbringung ermdglichen.

Anhand von zwei ambulanten Leistungsformen sei das skizziert.

Bislang sind nur die Krankenhauser verpflichtet, die Zahl der abgerechneten Notfalle fir GKV-
Patient*innen anzugeben (gemessen an den vier EBM-Ziffern 01210, 01212, 01205, 01207).
Ob es sich hierbei um die vom Krankenhaus in Rechnung gestellten oder von der

Kassenarztlichen Vereinigung honorierten Behandlungsfalle handelt, ist nicht klar.

Eindeutiger, differenzierter und vollstindiger waren Angaben zur ambulanten
Notfallbehandlung, wenn die Kassenarztlichen Vereinigungen ihre Abrechnungsdaten

offenlegen mussten. Dann waren beispielsweise folgende Differenzierungen moglich:

e Es konnten die ambulanten Notfalle und Akutfdlle danach unterteilt werden, ob die
Behandlung zu den Ublichen Sprechstundenzeiten oder in den sprechstundenfreien Zeiten

erfolgt ist.

e Eine Unterscheidung nach der Art des Leistungserbringers konnte differenzierter erfolgen.
So kénnte unterschieden werden zwischen Krankenhausambulanzen, KV-Notfallpraxen

oder Anlaufpraxen, die die Notfallversorgung tibernehmen.

e Eine Unterscheidung nach der Art der erbrachten Leistung wie Laborleistungen,

Ultraschallleistungen oder arztliche Untersuchungen/Behandlungen ware maglich.

o Es kodnnte das Erldsvolumen ausgewiesen werden. Damit ware es moglich, beispielsweise

die Erlése fur den Fahrdienst oder die Wegegelder im Notfalldienst auszuweisen.

Ein weiteres Beispiel betrifft die Fallzahl der Spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) nach
§ 116b SGB V neu und alt. Die Leistungserbringung im Rahmen der ASV erfolgt durch
interdisziplinare Arzteteams in Vertragsarztpraxen und Kliniken. Durch die ausschlieBliche
Veroffentlichung der Fallzahlen der Krankenh&user erhalt man keinen Uberblick Uber das reale

Leistungsgeschehen in diesem Versorgungsbereich.
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Alternativ zur derzeitigen Darstellung ausschlieRlich der Krankenhausdaten bieten sich zwei
verschiedene Moglichkeiten an. Beide Mdglichkeiten sorgen daflir, dass es einen umfassenden

Uberblick tiber das gesamte Leistungsgeschehen der ASV gibt.

Die erste Moglichkeit sieht als Erganzung zu den Angaben der Krankenhausstatistik-
Verordnung eine Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Veroffentlichung der bei
ihnen vorliegenden Fallzahlen der Vertragsarzt*innen vor. In Kombination dieser Daten mit den
Krankenhausdaten wirde das Leistungsgeschehen bei der ASV im Hinblick auf die Fallzahl

komplett sein.

Die zweite Moglichkeit sieht die Krankenkassen in der Pflicht. Die Krankenhauser rechnen ihre
ASV-Falle mit den Krankenkassen ab, so dass dort die entsprechenden Daten ohnehin
vorliegen. Die Krankenkassen erhalten dariber hinaus von den Kassenarztlichen
Vereinigungen gemal des ,Vertrages Uber den Datenaustausch* (Anlage 6 Bundesmantel-
vertrag Arzte) alle Abrechnungsdaten der Vertragsarzt*innen. Damit haben die Krankenkassen
alle Abrechnungsdaten fiir Leistungen im Rahmen der ASV vorliegen. Durch eine Verpflichtung
der Krankenkassen, diese Daten der ASV zu verdffentlichen, wirde das Leistungsgeschehen

vollstandig dargestellt werden.

7.2 Qualitatssicherung durch Leistungstransparenz im ambulanten
Sektor

Fir den stationaren Bereich schreibt das Sozialgesetzbuch regelmafige Qualitatsberichte der
Krankenh&user vor (§ 136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V). Damit ist eine transparente Ubersicht zum

Leistungsangebot und der Leistungsqualitat fir die stationare Versorgung gewahrleistet.

Im ambulanten Bereich sind vergleichbare Daten nur eingeschrankt und auf freiwilliger Basis
verfigbar. Es gibt keine gesetzliche Grundlage, die einen Anspruch auf Vollstandigkeit
vorschreibt. Die Informationen sind somit lickenhaft und nicht auf jeder Ebene zuganglich. Die
Bertelsmann Stiftung hat in einem aktuellen Artikel aus 2020 eine Ubersicht zur aktuellen
Zuganglichkeit der Daten des ambulanten und stationaren Sektors aufbereitet (Etgeton &
Strotbek, 2020). Daraus wird ersichtlich, dass im ambulanten Sektor keine originalen Daten Uber

einen offentlichen Datensatz frei verfligbar sind (siehe Tab. 21).
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Tab. 21: Datenverfiigbarkeit im ambulanten und stationdaren Sektor

Ambulanter Sektor Stationarer Sektor
‘ auf Datensatz | ‘ auf Datensatz
vorliegend Portalen frei vorliegend Portalen frei
einsehbar | verfligbar einsehbar | verfugbar
Stammdaten + + - + + +
Leistungsabrechnungsdaten + - - + (+)** (+)**
Qualitatsgesicherte + + - + + +
Leistungen
Daten zur Prozessqualitat + - - + + +
Daten zur Ergebnisqualitat (+)* - - + + +
Patientenbefragungen + + - + + +

Anmerkung: Eigene Darstellung, Quelle: Spotlight Gesundheit. Public Reporting im ambulanten Sektor, (Etgeton
& Strotbek, 2020); *Daten wurden zum Teil im Rahmen von Disease Management Programmen
erfasst; **Daten ohne Leistungserbringerbezug.

Die Autoren der Bertelsmann Stiftung stellen fest, dass zu vielen Aspekte der ambulanten
Versorgung Daten und Informationen bei Institutionen des Gesundheitswesens vorliegen
(Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen). Diese Daten kénnten schnell und ohne
nennenswerten Zusatzaufwand in einer strukturierten Form verdffentlicht und somit ein Public
Reporting aufgebaut werden (Etgeton & Strotbek, 2020). Das aktuelle Rechtsgutachten der
Bertelsmann Stiftung zeigt, dass Gesetzesanderungen notwendig sind, um die Daten flr die
Offentlichkeit zuganglich zu machen. Die Uber die Reform 2019 erweiterte Regelung fiir die
Forschung zur Datentransparenz im SGB V sollte demnach fir die Veréffentlichung der Daten

angepasst bzw. erganzt werden (Reuter, 2020).

Uber Abrechnungs- und Leistungsdaten kénnen differenzierte Aussagen zur Art, Umfang und
Qualitat der Leistungserbringung getroffen werden. Die niedergelassenen Arzt*innen
Ubermitteln routinemaRig ihre Daten quartalsweise an ihre Kassenarztliche Vereinigung, diese

werden auf der Grundlage von § 295 Abs. 2 SGB V an die Krankenkassen weitergeleitet.

Die Bertelsmann Stiftung verweist darauf, dass aussagekraftige Informationen zu den arztlichen
Diagnosen fiir die Offentlichkeit besonders wichtig seien. Denn erst diese Erganzung zu den
Abrechnungsdaten ermdgliche eine differenzierte Einschatzung, welche Leistungen in welcher

Haufigkeit erbracht wurden.
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Jedoch wurde die Verwendung der Diagnosedaten aus der vertragsarztlichen Abrechnung stark
kritisiert. Wie bereits im Abschnitt 5.2.4 ausgeflihrt, bilden Diagnosen in der vertragsarztlichen
Versorgung grundlegend das bestehende Versorgungsgeschehen und nicht den tatsachlichen
Bedarf ab, da sie stark davon beeinflusst sind, dass in unterversorgten Regionen eher zu wenig
Diagnosen erfasst werden kénnen, worliber bestehende Allokationsprobleme fortgeschrieben
werden. Fraglich ist auch, inwieweit Diagnosen arztspezifisch sind, so kdnnen beispielsweise
Ruckenschmerzen von unterschiedlichen Fachrichtungen behandelt werden (Hausarzt*innen,
Orthopad*innen, Chirurg*innen etc.), dies wiederum erschwert den Rilckschluss auf den

jeweiligen Bedarf an Arztgruppen (Uhlemann & Lehmann, 2019).

Ein bereits haufig diskutiertes Problem der Diagnosedaten in der ambulanten Versorgung ist in
der Datengrundlage begrindet. Darauf hat der Gesetzgeber im Terminservice- und
Versorgungsgesetz reagiert. In der Amtlichen Begriindung zur Anderung des § 295 SGB V heift

es

,voraussetzung fir eine valide Morbiditatsmessung ist eine prazise und einheitliche
Verschlisselung der Behandlungsdiagnosen und Prozeduren. Einheitliche und
verbindliche Regelungen zur Kodierung stellen hierbei ein wichtiges Instrument dar, um
vergleichbare Falle auch gleich zu kodieren. Sie starken zugleich die
Manipulationsresistenz. Die KBV wird daher beauftragt, verbindliche und
bundeseinheitliche Regelungen und Prifmalstabe fir die Vergabe und Dokumentation
von Diagnosen und Prozeduren zu schaffen. Hierbei sind eine benutzerfreundliche und
burokratiearme Ausgestaltung in den Praxisverwaltungssystemen sowie eine
fortlaufende Aktualisierung der Regelungen zur Kodierung zu gewahrleisten.”
(Bundesregierung, 2019, S. 168)

Die Vergleichbarkeit der Kodierung zwischen ambulantem und stationarem Bereich soll dadurch
gewahrleistet sein, dass zum einen die fur den stationaren Bereich geltenden Kodierrichtlinien
bei der Ausgestaltung der Kodierregeln fir den ambulanten Bereich zu bertcksichtigen sind,
andererseits dadurch, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung sich mit dem GKV-

Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft ins Benehmen zu setzen hat.

Eine Verdffentlichung der entsprechenden Kodierdaten ist damit noch nicht gegeben. Aber in

der Amtlichen Begriindung werden mogliche Verwertungszwecke der Diagnosedaten benannt:

,Die  dokumentierten Diagnosen und Prozeduren sind Bestandteil der
Leistungserbringung und flieen in die Berechnungen zur morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung ein. Auch fur den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich der

Krankenkassen sind die dokumentierten Diagnosen von Bedeutung. Dariber hinaus
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sind sie im Rahmen von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschusses u. a. im
Bereich der Qualitatssicherung, fur die Versorgungsforschung und fir die

Gesundheitsberichterstattung des Bundes relevant.“ (Bundesregierung, 2019, S. 168)

Mit der Nutzung der Diagnosedaten des ambulanten Bereichs fir Zwecke der
Versorgungsforschung ware allerdings nur ein Teil der Leistungstransparenz gegeben. Die
Erganzung um Abrechnungsdaten ware sinnvoll, denn erst dadurch wird eine differenzierte
Einschatzung ermoglicht, welche Leistungen, wie oft erbracht wurden. Zusatzlich zu den
Quartalsabrechnungen kdnnen auch Daten aus der integrierten und hausarztlichen Versorgung,

die direkt mit den Krankenkassen abrechnen, relevant sein.

Konkret wird in dem Rechtsgutachten vorgeschlagen, dass die Daten zum Leistungsgeschehen
mit der lebenslang genutzten Arztnummer verbunden werden. Zur Sicherung des
Patient*innenschutzes sowie der Wahrung von Betriebs- und Geschaftsgeheimnissen ist es
notwendig, dass die Daten auf die Angaben beschrankt werden, die fur eine
Qualitatsberichterstattung und Patienteninformation von Bedeutung sind (Reuter, 2020). Aus
diesem Grund wir darauf verwiesen, dass die Daten fiir ein Public-Reporting administrativ und
faktisch getrennt werden sollten (Etgeton & Strotbek, 2020) . Dariber hinaus kénnten die Daten
aus dem ambulanten vertragsarztlichen Bereich mit den bereits vorhandenen Abrechnungs-
und Leistungsdaten im stationaren Bereich zusammengefuhrt werden, um ein vollstandiges Bild
des Versorgungsgeschehens darstellen zu kénnen. Fir die Verwaltung der Daten wurde in dem
aktuellen Rechtsgutachten das neu geschaffene Forschungsdatenzentrum (FDZ)
vorgeschlagen. Fur eine neutral agierende Datenannahmestelle, die ausschlieRlich den Auftrag
hatte, Daten aus der medizinischen Versorgung zu bindeln und dem Public Reporting zur

Verfligung zu stellen, fehlt bisher jedoch die rechtliche Verankerung.

+Auf der Grundlage des geltenden Rechts besteht die Mdglichkeit, durch Anpassung und
Erweiterung der bestehenden Regelungen zur Datentransparenz in den §§ 303a ff. SGB
V die notwendigen Instrumente fiir ein Public Reporting auf der Grundlage der bereits
beschriebenen Datensatze des bundesweites Verzeichnisses der an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Zahnarzte sowie Einrichtungen,
der kassenarztlichen Vereinigungen sowie der gesetzlichen Krankenkassen im System
der gesetzlichen Krankenversicherung zu schaffen. Dies kdonnte durch nachfolgend
dargestellte Anderungen in § 293 Abs. 5 SGB V, § 303b SGB V und § 303d SGB V
erfolgen. Soll zukiinftig neben einem rein deskriptiven Public Reporting, welches
ausschliefl3lich auf anonymisierten Patientendaten nach § 303e Abs. 3 SGB V basiert,
auch pseudonymisierte Patientendaten fir ein qualitatives Public Reporting erfolgen,
miisste die Ubermittlung von Daten durch das Forschungsdatenzentrum um Daten nach
§ 303e Abs. 4 SGB V erweitert werden.“ (Reuter, 2020)
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8 Schlussfolgerungen

Die zu erwartende ricklaufige Zahl von Vertragsarzt*innen, die abnehmende Zahl der zur
Verfligung stehenden Arztstunden und die demografische Entwicklung lassen eine deutliche
Zunahme der Beanspruchung der Vertragsarzt*innen in Zukunft erwarten. Schon heute kénnen
die Kassenarztlichen Vereinigungen die vertragsarztliche Versorgung nicht flachendeckend und
umfassend sicherstellen. Das betrifft sowohl die Versorgung zu Sprechstundenzeiten als auch

zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst).

Ohne Einbeziehung der Krankenhduser kénnen die Kassenarztlichen Vereinigungen die
Sicherstellung der ambulanten Versorgung weder im Rahmen der Notfallversorgung noch in der
Regelversorgung gewahrleisten. Um eine ambulante Versorgung auf hohem Niveau auch

zukunftig zu gewahrleisten, ist eine verstarkte Einbindung der Krankenhauser anzustreben.

Jedoch stehen die derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen einer sinnvollen Einbindung
in die ambulante Versorgung entgegen. So bedarf es in der ambulanten Notfallversorgung etwa
einer weitreichenden Reform des Vergutungssystems. Die aktuelle Kalkulation des EBM ist auf
die Versorgung durch Vertragsarztpraxen, die nicht 24/7 gedffnet haben, ausgerichtet.
Vergltungsbestandteile fir die Vorhaltung der Kapazitaten waren erforderlich. Die gesamte
Struktur der Notfallversorgung sollte an die tatsachlichen Versorgungsgegebenheiten

angepasst werden.

Gerade in strukturschwachen Gebieten Ubernehmen Krankenhauser immer haufiger die
Aufgabe der ambulanten Regelversorgung der Patient*innen. Diese regional vorhandenen
facharztlichen Ressourcen werden aktuell in der ambulanten Versorgung hinsichtlich der
Zulassung von Arzt*innen, der Bedarfsplanung, der Vergitungssysteme, der Innovationsregeln
und der Qualitatssicherung nicht bericksichtigt. Die Gestaltungsmoglichkeiten der stationaren
facharztlichen Ressourcen zum Einbezug in die ambulante Versorgung sind nach wie vor zu

burokratisch und unflexibel.
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