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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der kassenarztlichen Bedarfsplanung

A. Zielsetzung

Das Gesetz soll es der Selbstverwaltung von Arzten und Kran-
kenkassen ermoglichen, durch zeitlich befristete und arzt-
gruppenbezogene Zugangsbeschrankungen in iiberversorgten
Gebieten Wirtschaftlichkeit und Qualitét der kassenérztlichen
Versorgung auch bei einer stindig wachsenden Zahl von Kas-
sendrzten zu sichern.

B. Lésung

Die Zielsetzung soll durch folgende Neuregelungen erreicht
werden.

1. Die Selbstverwaltung kann fiir erheblich iiberversorgte Ge-
biete Zulassungsbeschrankungen anordnen, die zeitlich zu
befristen sind und nur fiir einzelne Arztgruppen gelten.
Ausnahmen sind bei Ubernahme der Praxis eines ausschei-
denden Kassenarztes oder bei Tatigwerden in einer Ge-
meinschaftspraxis vorgesehen.

2. Mindestens 50 v. H. aller kassenarztlichen Planungsberei-
che (Stadt- und Landkreise) miissen fiir eine Niederlassung
frei bleiben; in nicht iiberversorgten Gebieten kann die Nie-
derlassung neuer Kassenérzte nicht beschrankt werden.

3. Die Kassenirztlichen Vereinigungen diirfen finanzielle
Mittel einsetzen, um die Bereitschaft von Kassenérzten zu
fordern, ihre Téatigkeit freiwillig aufzugeben.
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C. Alternativen

keine

D. Kosten

Durch die Neuregelungen werden Bund, Lander und Gemein-
den nicht mit zusétzlichen Kosten belastet.
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Bundesrepublik Deutschland
Der Bundeskanzler Bonn, den 9. Juni 1986

121 (311) — 811 00 — Ka 15/86

An den Herrn
Prasidenten des Deutschen Bundestages i}

Hiermit ibersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf
eines Gesetzes zur Verbesserung der kassenirztlichen Bedarfsplanung mit Be-
griindung und Vorblatt. Ich bitte, die Beschlufassung des Deutschen Bundesta-
ges herbeizufithren. ’

Federfiihrend ist der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung.

Die Vorlage ist dem Bundesrat am 16. Mai 1986 als besonders eilbediirftig gemaB
Artikel 76 Abs. 2 Satz 3 des Grundgesetzes zugeleitet worden.

Kohl
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Entwurf eines Gesetzes zur Verbesseiung der kassenérztlichen Bedarfsplanung

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes-
rates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung der Reichsversicherungsordnung

Die Reichsversicherungsordnung, in der im Bun-
desgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 820-1,
veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geén-
dert durch ... (BGBLI S....), wird wie folgt gean-
dert:

1. In § 368 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

»,2Dabei sollen Unterversorgung oder Uberversor-
gung vermieden, ein ausgewogenes Verhialtnis
unter den an der Versorgung teilnehmenden
Arztgruppen, insbesondere zwischen hauséarztli-
cher und fachérztlicher Versorgung, hergestellt
sowie die Qualitat der kassendarztlichen Versor-
gung gewahrleistet werden.”

2. In § 368c wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die Zulassungsordnungen bestimmen
nach MafBigabe des § 368t auch das Nahere iiber
das Verfahren bei der Anordnung von Zulas-
sungsbeschrankungen bei  kassenérztlicher
Uberversorgung. Zur Vermeidung von unbilligen
Harten haben sie Regelungen fiir Ausnahmen
von Zulassungsbeschréankungen in Fillen vorzu-
sehen, in denen

1. die Zulassung eines Kassenarztes durch Tod,
Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis
durch einen Nachfolger fortgefiihrt werden
soll;

2. ein Arzt sich um die Zulassung mit der MaB-
gabe bewirbt, seine kassenérztliche Téatigkeit
gemeinschaftlich mit einem in einem von Zu-
lassungsbeschrankungen betroffenen Gebiet
zugelassenen Kassenarzt auszuiiben, solange
die kassenarztliche Tatigkeit gemeinschaftlich
ausgetlibt wird.”

3. In § 368 n wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9) Die Kassenérztlichen Vereinigungen kon-
nen auch den freiwilligen Verzicht auf die Zu-
lassung als Kassenarzt ab dem 62. Lebensjahr
finanziell férdern.”

4. In § 368p Abs. 7 Satz 1 wird nach dem Wort ,ha-
ben“ folgender Halbsatz angefiigt:

,,; fir die Feststellung des Bedarfs an arztlicher
Versorgung gelten § 368t Abs.2 Satz1 Nr.1 und
§ 368t Abs. 3.

5. Nach § 368 s wird folgender § 368t eingefligt:

»$ 368t

(1) In Fallen kassenarztlicher Uberversorgung
konnen die Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen nach den Vorschriften der Zulas-
sungsordnungen und unter Beriicksichtigung der
Richtlinien der Bundesausschiisse nach Absatz 2
Zulassungsbeschrankungen anordnen.

(2) Die Bundesausschiisse beschlieBen in
Richtlinien folgende Bestimmungen:

1. Einheitliche Verhaltniszahlen fiir den allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in
der kassenarztlichen Versorgung,

2. MaBstabe fiir eine kassenarztliche Uberver-
sorgung,

3. erganzende Grundlagen, nach denen die Lan-
desausschiisse eine Gefahrdung der zweckma-
Bigen und wirtschaftlichen Versorgung auf-
grund von Uberversorgung im einzelnen zu be-
werten haben,

4. Mafstabe fiir eine ausgewogene hausérztliche
und facharztliche Versorgungsstruktur.

Fir die Richtlinien-Beschliisse gelten § 3680
Abs. 7 und § 368p Abs. 2 und 3.

(3) Die Verhéltniszahlen nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 1 sind erstmals auf der Grundlage des bun-
desdurchschnittlichen Versorgungsstandes vom
31. Dezember 1976 arztgruppenbezogen im Ver-
gleich der Zahl der zugelassenen Kassenérzte
zur Bevolkerung zu ermitteln; wenn in einer
Arztgruppe bei der sich daraus ergebenden Ver-
héltniszahl die Zahl der Kassenérzte fiir eine be-
darfsgerechte Versorgung nicht ausreichen wiir-
de, ist eine bedarfsgerechte Verhaltniszahl fest-
zulegen. Die Verhiltniszahlen sind langstens alle
drei Jahre zu liberpriifen.

(4) Die MaBstdbe nach Absatz2 Satz 1l Nr.2
sind arztgruppenbezogen festzulegen. Sie haben
insbesondere das AusmaB des Uberschreitens
des allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungs-
grads nach Absatz2 Satz1 Nr.1 zu bestimmen,
das die Annahme von Uberversorgung rechtfer-
tigt. Uberversorgung darf hierbei erst angenom-
men werden, wenn der allgemeine bedarfsge-
rechte Versorgungsgrad um wenigstens 80 vom
Hundert {iberschritten ist. Die MafBistébe fiir die
Uberversorgung sind ferner so festzulegen, da@3
flir mindestens 50 vom Hundert der regionalen
Planungsbereiche der Kassenirztlichen Vereini-
gungen im Bundesgebiet arztgruppenbezogen
eine Uberversorgung nicht eintritt; diese Pla-
nungsbereiche miissen in ihrer Gesamtheit an-
ndhernd 50 vom Hundert der Bevilkerung um-
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fassen. Die regionalen Planungsbereiche sollen
den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Die
MaBstébe sind langstens alle drei Jahre zu liber-
prifen und der tatsdchlichen Entwicklung anzu-
passen; Satz 4 gilt auch fiir die Anpassung.

(5) In den ergénzenden Bewertungsgrundlagen
nach Absatz 2 Satz 1 Nr.3 sind einheitliche Ver-
fahren festzulegen, mit deren Hilfe die Gefahr-
dung -der zweckmaiBigen und wirtschaftlichen
Versorgung aufgrund von Uberversorgung mit
Angaben zur Altersstruktur der Arzte, des Pa-
tientenaufkommens (Fallzahlen) und des Be-
handlungsaufwands (Fallwerte) festgestellt wer-
den kann.

(6) Auf Antrag der zustdndigen Kassenirztli-
chen Vereinigung oder eines Landesverbandes
der Krankenkassen stellt der Landesausschuf3
fest, ob Uberversorgung vorliegt (Absatz 4) und
ob dadurch eine zweckméafiige und wirtschaftli-
che kassendrztliche Versorgung gefdhrdet ist
(Absatz 5). In diesen Fallen kann der Landesaus-
schull Zulassungsbeschrankungen anordnen.

(7) Die Zulassungsbeschrankungen sind raum-
lich zu begrenzen. Sie kéonnen einen oder meh-
rere Planungsbereiche einer Kassenirztlichen
Vereinigung umfassen. Sie sind arztgruppenbe-
zogen anzuordnen.

(8) Die Zulassungsbeschrankungen sind zeit-
lich zu befristen; sie diirfen die Dauer von drei
Jahren nicht {iberschreiten. Sie sind aufzuheben,
wenn durch Verdnderung der MaBstédbe nach Ab-

satz 2 Satz 1 Nr.2 die Voraussetzungen fiir eine
Uberversorgung entfallen. Dauert nach Ablauf
von drei Jahren auch nach Anpassung der Mag-
stibe die Uberversorgung an, so konnen die Zu-
lassungsbeschrankungen verlédngert werden;
Satz 1 gilt auch fir die Verlangerung.

(9) Bei Zulassungsbeschrinkungen fiir Pla-
nungsbereiche der Kassenérztlichen Vereini-
gung Berlin sind mindestens 50 vom Hundert der
regionalen Planungsbereiche fiir Zulassungen of-
fenzuhalten.“

. In § 525¢ Abs. 3 Satz 1 werden das Wort ,Unter-

versorgung” durch die Worte , Unter- und Uber-
versorgung” ersetzt und nach der Verweisung
»§ 368p Abs. 5, 6 und 7“ die Verweisung ,,, § 368t"
eingefiigt.

Artikel 2
Berlin-Klausel

Dieses Gesetz gilt nach Malgabe des § 13 Abs. 1

des Dritten Uberleitungsgesetzes auch im Land
Berlin. .

Artikel 3
Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1987 in Kraft.
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Begriindung
1. Allgemeiner Teil
1. Ziele des Gesetzentwurfs

Die ambulante kassenéarztliche Versorgung hat ei-
nen iliberragenden Stellenwert fiir die Funktionsfa-
higkeit der gesetzlichen Krankenversicherung, in
der iiber 90 v. H. der Bevilkerung Schutz im Krank-
heitsfalle erhalten. Sie sichert die priméararztliche
und fachéarztliche Versorgung der Bevolkerung und
stellt eine zugleich effektive wie kostengilinstige
Versorgungsform dar.

Zur Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Kranken-
versicherung gehort die Sicherstellung einer gleich-
méBigen, zweckmafligen und wirtschaftlichen kas-
senarztlichen Versorgung.

Sicherung von Wirtschaftlichkeit und medizini-
schem Nutzen ist zur Begrenzung des Kostenan-
stiegs in der gesetzlichen Krankenversicherung
und damit zur Erhaltung ihrer Finanzierbarkeit un-
erlaglich. Die finanzielle Entwicklung der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist besorgniserregend.
Der durchschnittliche Beitragssatz ist von
11,44 v. H. Ende 1984 bis Anfang 1986 auf 12,15 v. H.
gestiegen. Bei mehreren Kassen hat der Beitrags-
satz die 14 v. H.-Grenze liberschritten. Das Beitrags-
aufkommen der Versichertengemeinschaft ist nicht
beliebig vermehrbar. Weiterer Kostenanstieg ge-
fahrdet die Finanzierbarkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die Selbstverwaltungskorper-
schaften in der gesetzlichen Krankenversicherung
sind zu einer wirksamen Kostendampfungspolitik
nur in der Lage, wenn die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen in bestimmten Bereichen verbessert
werden. Dies gilt insbesondere fiir die Aufgabe,
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der kassenarztli-
chen Versorgung auch bei steigenden Arztezahlen
zu sichern.

Der Gesetzentwurf zieht daraus die notwendigen
Konsequenzen. Die vorgesehenen Neuregelungen
sollen zur Erhaltung der Finanzierbarkeit und
Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung die GleichmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit
der kassenirztlichen Versorgung durch regional be-
grenzte, zeitlich befristete und arztgruppenbezo-
gene Zulassungsbeschrankungen fiir {iberversorgte
Gebiete sichern.

2. Entwicklung der kasseniirztlichen Versorgung

a) Bis zum Jahre 1960 hatte zur Sicherung einer
gleichmaBigen arztlichen Versorgung eine Rege-
lung gegolten, die iiber ein starres System der
Verteilung von Kassenarztsitzen nur einer von
vornherein beschriankten Zahl von Arzten den
Zugang zur Ausiibung der kassenérztlichen Ta-
tigkeit gestattete (auf je 500 Mitglieder der
Krankenkassen ein Arzt, auf je 900 Mitglieder

ein Zahnarzt). Diese Verhiltniszahl-Regelung
hat das Bundesverfassungsgericht in seiner Ent-
scheidung vom 23. Méarz 1960 (BVerfGE 11, 30£f.
— ,Kassenarzt-Urteil“) als mit dem Grundrecht
der Berufsfreiheit aus Artikel 12 Abs.1 GG un-
vereinbar und fiir nichtig erklart. Das Gericht
sah in der Regelung, ,die durch das Zusammen-
wirken der Elemente Verhiltniszahl, Kassen-
arztsitz, Ausschreibung und Zulassung nur eines
Kassenarztes auf einen Kassenarztsitz gekenn-
zeichnet ist‘, einen ,tiefen Eingriff in die freie
Berufsausiibung der nicht zugelassenen Arzte;
es sei nicht dargetan, daB3 vordringliche 6ffentli-
che Interessen, denen nicht auf andere Weise
ausreichend Rechnung getragen werden konnte,
gerade diese Regelung unumgénglich machten
(a.a.0, S. 48).

Das Bundesverfassungsgericht ging dabei von
der damaligen Zahl von ca. 41700 freiberuflich
tatigen Arzten aus, von denen ca. 37 000 zur kas-
senirztlichen Tatigkeit zugelassen waren. Es
vertrat die Auffassung, daB sich bei Freigabe der
Kassenzulassung der Zugang um kaum mehr als
12 v. H. erh6hen wiirde. Dem jahrlichen Zugang
an Arzten stehe der Bevdlkerungszuwachs und
damit die Zunahme der Kassenmitglieder und
freien Patienten sowie das Ausscheiden zugelas-
sener Arzte gegeniiber. Die tatsidchliche Ent-
wicklung verlief anders. Die Zahl der neu hinzu-
tretenden Arzte ist in den vergangenen 25 Jah-
ren seit dem Urteil erheblich héher gestiegen,
als das Gericht angenommen hatte; dagegen ist
die Zahl der Kassenmitglieder zuriickgegangen
(vgl. Anlage 1).

b) Als Folge der mit der Verfassungsgerichtsent-
scheidung verbundenen Freigabe der Arztsitz-
wahl der Kassenirzte kam es Mitte der T70er
Jahre insbesondere in landlichen Gebieten zu
arztlicher Unterversorgung. Mit dem Gesetz zur
Weiterentwicklung des Kassenarztrechts (Kran-
kenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz —
KVWG) vom 28. Dezember 1976 (BGBL I S. 3871)
wurde den fiir die Sicherstellung verantwortli-
chen Korperschaften der Kassenérzte und Kran-
kenkassen deshalb auf Bundes- und Landes-
ebene ein Instrumentarium zur Verfiigung ge-
stellt, das neben der Einfiihrung einer Bedarfs-
planung als Orientierung iiber das Versorgungs-
system auch die Moéglichkeit vorsieht, bei dro-
hender oder eingetretener &rztlicher Unterver-
sorgung zugunsten unterversorgter Gebiete Zu-
lassungssperren in anderen (ausreichend ver-
sorgten) Gebieten anzuordnen. Dadurch sollte
arztliche Unterversorgung vermieden werden.
Heute treten Unterversorgungssituationen im
allgemeinen nicht mehr auf.

¢) Inzwischen sind jedoch folgende Entwicklungen
eingetreten:
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— In Verdichtungsraumen laBt sich — gemes-
sen an den fiir einen ausreichenden Versor-
gungsgrad notwendigen Verhéaltniszahlen —
eine iliberhdhte Arztdichte (Uberversorgung)
feststellen (vgl. Anlagen 2a und 2b).

Die Versorgungsstruktur, d. h. das Verhéltnis
von allgemeinmedizinisch (hausérztlich) zu
fachérztlich titigen Arzten, ist unausgewo-
gen.

Das frithere Zulassungsrecht ging von einem
Anteil der Fachirzte von einem Drittel an der
Zahl der Kassenirzte aus. Aus gesundheitspoliti-

- schen Erfordernissen mag zwar zwischenzeitlich

d)

ein hoherer Anteil an Facharzten vertretbar
sein; andererseits ist der heutige Anteil von
56,4 v.H. Fachéarzten jedoch nach allgemeiner
Auffassung iiberhoht und geht zu Lasten der pri-
mararztlichen Versorgung. Es besteht eine un-
mittelbare Beziehung zwischen dem Anstieg der
Fachérzte und ihrer Konzentration in Verdich-
tungsraumen. Die Unausgewogenheit dieser
Versorgungsstruktur gefdhrdet ebenfalls die
Wirtschaftlichkeit des ambulanten Versorgungs-
systems.

Diese Entwicklung ist nicht nur voriibergehen-
der Natur. Sie wird sich auch nicht von selbst
regulieren. Im Gegenteil: Die Zahl der Versicher-
ten nimmt ab, die Zahl der Kassenirzte steigt
standig. So ergibt sich aus einer Analyse der
Ortskrankenkassen fiir die Entwicklung der kas-
senarztlichen Versorgung in der Zeit von 1980
bis 1984, da8 die Zahl der Arzte um ca. 9v.H.
gestiegen ist, wahrend die Mitgliederzahl der
Kassen um 1,9 v. H. abgenommen hat.

Im Jahre 1984 gab es in der Bundesrepublik
Deutschland rd. 156 600 berufstitige Arzte. Im
Durchschnitt versorgt damit ein Arzt 402 Ein-
wohner, eine Versorgungsdichte, die der Bundes-
republik Deutschland eine Spitzenstellung ein-
raumt. Hochrechnungen schédtzen auf der
Grundlage von derzeit ca. 12 000 Medizin-Studie-
renden und einer gleich hohen Zahl von Appro-
bationen bis zum Jahre 1990 die Zahl der berufs-
tatigen Arzte auf 177 000 und bis zum Jahre 2000
auf 216 000. Es gibt auch Schétzungen, die eine
noch héhere Zahl annehmen.

Stellenausweitungen in dem neben der ambulan-
ten Versorgung traditionell groften Titigkeits-
feld des Arztes, dem Krankenhausbereich, sind
in spiirbarem AusmaB auf absehbare Zeit nicht
zu erwarten. Auch im offentlichen Dienst ist
nicht mit Stellenausweitungen zu rechnen. Auch
wenn die hier derzeit noch offenen Stellen (rd.
1000) demnéchst besetzt werden diirften, kann
sich daraus eine spiirbare Entlastung beim Zu-
gang von Arzten in die ambulante Versorgung
nicht ergeben.

Bedingt durch die steigende Zahl der Absolven-
ten der arztlichen Ausbildung und den Mangel
an Arztestellen auBerhalb der kassenérztlichen
Versorgung wird sich daher der Trend zu einer
steigenden Zahl von Niederlassungen als Kas-
senarzt verstirken. Im Jahre 1971 betrug die
Zahl der in der gesetzlichen Krankenversiche-

e)

rung tédtigen Kassendrzte und Vertragsarzte
noch 47 009, Sie stieg bis 1984 auf 62 200. Fiir das
Jahr 1991 mufl nach Berechnungen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung eine Zahl von rd.
77 000 erwartet werden. In diese Berechnungen
ist die Moglichkeit noch nicht einbezogen, dal
eine erhebliche Zahl an Arzten fiir eine Kassen-
zulassung zusétzlich in Betracht kommt, weil sie
wegen der Verengung des &rztlichen Arbeits-
marktes auflerhalb der kassenérztlichen Versor-
gung keine anderen Beschiftigungsmoglichkei-
ten mehr finden. Festzuhalten bleibt ferner, daf3
die Nettozugénge der Kassenérzte seit 1980 jahr-
lich zunehmen. Dies wird entsprechend der Al-
tersstruktur weiter der Fall bleiben, da der Ab-
gang ilterer Arzte abnimmt. So betrugen die
Nettozugédnge im Jahre 1980 800, 1981 1080,
1982 1290, 1983 1700 und 1984 2 050 Arzte.

Auch die Zahl der Studierenden der Zahnmedi-
zin ist seit 1975 nicht unerheblich gestiegen.
Trotz wesentlicher Verbesserungen der zahn-
arztlichen Versorgung gibt es aber nach wie vor
regionale und fachliche Bereiche mit teilweise
erheblichen Unterversorgungen. Es ist zu erwar-
ten, dafl mit einem weiteren Ansteigen der Zahl
der Zahnérzte regional bestehende Versorgungs-
licken in der ambulanten zahnérztlichen Ver-
sorgung im Laufe der nichsten Jahre ausgegli-
chen werden konnen. Ferner wird die Zahnarzt-
dichte in Stddten, die bereits heute iiber ein aus-
reichendes Angebot an niedergelassenen Zahn-
arzten verfiigen, weiter anwachsen. Deshalb sol-
len die Kassenzahnéarzte vorsorglich in die Neu-
regelungen einbezogen werden, auch wenn sich
das Problem der Uberversorgung hier zur Zeit
noch nicht in vergleichbarer Scharfe wie im &rzt-
lichen Bereich stellt.

Die Entwicklung der Zahl der Kassenérzte ver-
halt sich weder proportional zur Entwicklung
der Zahl der Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, noch haben Marktmechanis-
men zu einer finanziellen Entlastung der Kran-
kenkassen bei den Kassenarzthonoraren ge-
fiihrt. Arzte lassen sich auch nicht durch sin-
kende Patientenzahlen davon abhalten, sich in
hoch- und tiberversorgten Gebieten niederzulas-
sen. Denn auch bei sinkenden Patientenzahlen
ermoiglichen medizinische Dispositionsspiel-
rdume des Arztes Leistungsausweitungen und
damit Einkommenskompensationen (vgl. Num-
mer 3b).

Uberversorgung konzentriert sich vor allem auf
Ballungsgebiete. Den Statistiken zur arztlichen
Bedarfsplanung 148t sich entnehmen, dafli — ge-
messen an den Bedarfsplanungskriterien der
Bedarfsplanungs-Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen — zwi-
schen 40 und 60 v. H. der iiberversorgten Pla-
nungsbereiche in Regionen mit groen Verdich-
tungsrdumen des Typs 1 , Kernstadte” liegen.

3. Auswirkungen der Uberversorgung

a)

Durch die regionalen Uberversorgungen ergeben
sich erhebliche Gefahren fiir die Funktionsfahig-

T
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keit der gesetzlichen Krankenversicherung und
fiir eine sachgerechte kassenirztliche Versor-
gung. Dies gilt vor allem fiir Qualitat, medizini-
schen Nutzen und Wirtschaftlichkeit der ambu-
lanten kassenarztlichen Versorgung in iiberver-
sorgten Gebieten.

Wenn mehr und mehr Arzte sich insbesondere in
Ballungsgebieten niederlassen, besteht die Ge-
fahr, daf3 die Kassenarzte

— bei wachsendem Konkurrenzdruck die wirt-
schaftlichen Versorgungsweisen vernachlas-
sigen,

— nicht notwendige Leistungen erbringen,

— iiber das medizinisch notwendige MaB hin-
ausgehende Leistungen veranlassen

und dadurch insgesamt die Leistungsfahigkeit
der ambulanten Versorgung schwéachen.

Der Kassenarzt ist in der Lage, den Umfang sei-
ner Leistungen weitgehend selbst zu bestimmen.
Er bestimmt auch die Dauer der Behandlung
(Wiederbestellungen, Uberweisungen). Er veran-
laft samtliche Sekundarleistungen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung wie Arzneimittel-
verordnungen, Heilmittelverordnungen, Verord-
nung von Krankenhauspflege, Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit mit Auswirkungen auf die
Lohnfortzahlung. Bei wachsendem Konkurrenz-
druck besteht die Gefahr des allzu groBziigigen
Umgangs mit den zu veranlassenden Leistun-
gen. Neben dem eigenen Honorarvolumen von
ca. 19 Mrd. DM veranlassen die Kassenarzte al-
lein fiir Arzneimittel- und Heilmittelverordnun-
gen ein Ausgabenvolumen von ca. 22 Mrd. DM.

Die Krankenhauspflege, die zum grofiten Teil
durch Verordnungen der Kassenarzte ausgelost
wird, hat ein Ausgabenvolumen von ca. 33 Mrd.
DM. Jede durch wachsende Arztezahlen ausgels-
ste Verdnderung im Verordnungsverhalten der
Kassenarzte hat daher Auswirkungen auf ein
Ausgabenvolumen in Milliardenhéhe.

Gesundheits6konomisch hat die von den Kas-
sendrzten ausgeloste ,,angebotsinduzierte Nach-
frage” ihre Ursache in den Dispositionsspielrau-
men des Kassenarztes iliber eigene und veran-
laflite Leistungen. Die Gefahren fiir die Wirt-
schaftlichkeit der kassenarztlichen Versorgung
liegen auf der Hand. Die Sozialenquete aus dem
Jahre 1966 hat diesen Sachverhalt wie folgt be-
schrieben:
... Dem Arzt ist vom Gesetz aufgetragen,
auch auf die ,Wirtschaftlichkeit* der Behand-
lung zu achten (§368n, §182 Abs.2 RVO).
Diese Anweisung kann ihn gelegentlich mit
seinem arztlichen Gewissen in Konflikt brin-
gen (Problem der Regrefpflicht). Die ent-
scheidende strukturelle Schwache des
,Marktes* fiir arztliche Leistungen besteht
jedoch darin, da der Arzt als , Anbieter”
nicht nur die Moglichkeit, sondern geradezu
die Aufgabe hat, Art und MaB der ,Nachfra-
ge* im wesentlichen selbst zu bestimmen. Er
ist der Sachkundige und wei3 besser als der
Patient, was diesem frommt. Diese eigenar-
tige und (auf) fast keinem anderen (wirkli-

b)

chen) Markt anzutreffende Anbieterposition
stellt fast libermenschlich hohe Anspriiche
an die Selbstlosigkeit und moralische Wider-
standskraft des Arztes; denn schlie8lich muf3
auch der Arzt leben und seine Familie ernih-
ren. Kann man im Ernst von ihm verlangen,
daB er mit Eifer darauf bedacht ist, sein Ein-
kommen zu schmalern und seinen Berufser-
folg in einem moglichst geringen Einkommen
zu suchen? ...

Das entspricht auch der Einschatzung der Kas-
senérztlichen Bundesvereinigung. Diese hat die
Folgen der Beibehaltung des geltenden Zulas-
sungsrechts in einer Stellungnahme aus dem
Jahre 1984 wie folgt beschrieben:

»,Eine Zunahme der Arztzahl fiihrt allein nicht
zu einer Verbesserung der arztlichen Versor-
gung, sondern kann wegen iibermafiger Kon-
kurrenz zu einer Gefahrdung der insbeson-
dere in der gesetzlichen Krankenversicherung
geforderten wirtschaftlichen Versorgung fiih-
ren. Es ist nicht zu erwarten, dafl in dieser
Situation Mechanismen, wie sie in einer
Marktwirtschaft greifen, die kassenarztliche
Versorgung so regeln, daB sie den Anforderun-
gen an eine wirtschaftliche arztliche Versor-
gung gerecht werden. Eine liberm&aBige Kon-
kurrenz kann in vielen Bereichen zu negati-
ven Auswirkungen fiihren, z. B. bei der Fest-
stellung von Arbeitsunfahigkeit, der Verord-
nung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln usw.
Schon heute wird sichtbar, dal bei weiterer
Zunahme der Zahl der Arzte die Gefahr be-
steht, daB einzelne Arzte versuchen, die eigene
Praxis durch medizinisch-technische Gerite
attraktiv zu machen. Um die Anschaffungsko-
sten amortisieren zu konnen, mufl das Lei-
stungsvolumen gegebenenfalls gesteigert wer-
den. Der zunehmende Wettbewerb der Arzte
untereinander kann im Extremfall auch dazu
fiihren, daB notwendige Uberweisungen unter-
bleiben oder erforderliche Krankenhausein-
weisungen nicht vorgenommen werden.”

Eine Gefahr fiir die Qualitat der ambulanten
Versorgung mufl auch darin gesehen werden,
daB bei zunehmender Konkurrenz die Investi-
tionskraft der freien Praxen geschwécht wird.
Damit wiirde der wirtschaftliche Stellenwert der
ambulanten kassenéarztlichen Versorgung im
Verhaltnis zur kostenaufwendigen Kranken-
hausversorgung geschwéacht. Sie kénnte ihre
Aufgabe, eine kostengiinstige Versorgung sicher-
zustellen, nicht ausreichend erfiillen. Die Erhal-
tung der Leistungsfahigkeit der Arztpraxen ist
ein Gemeinwohlbelang. So hat auch das Bundes-
verfassungsgericht darauf hingewiesen, daf3 ,,an
der Erhaltung und Forderung eines in seiner
Existenz gesicherten Standes von Fachérzten ...
ein allgemeines Interesse (besteht)“ (BVerfGE
16, 286, 300).

Nach einer Analyse der Ortskrankenkassen
(Wissenschaftliches Institut) (vgl. DOK 1984
S. 601ff.,, 830f.), die auf einer mehrjahrigen Ana-
lyse der Fallzahlen, Fallwerte und Uberweisun-
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gen beruht, ist die Entwicklung der kassenarztli-
chen Versorgung in der Zeit von 1980 bis 1984
wie folgt zu kennzeichnen:

— Steigende Arztzahlen (+9v. H),

— Abnahme der Mitgliederzahl der Kassen
(—19v.H),

— Abnahme der Fallzahlen (Patienten) je Arzt
(allerdings unterschiedliche Entwicklung bei
Uberweisungen) (—9,2 v. H)),

— Anstieg des Leistungsvolumens (+19,9 v. H);
trotz der riicklaufigen Fallzahlen je Arzt stei-
gen die durchschnittlich angerechneten
LPunktzahlen* (+12v. H.),

— die Ausweitung des Leistungsvolumens ist
nicht auf das Versichertenverhalten zurlick-
zufiihren (Abnahme der Prim#ranspruchnah-
me!) (—6v. H),

— die Entwicklung des Leistungsvolumens wird
,wesentlich“ durch den Nettozuwachs an Arz-
ten beeinfluBt.

Aus der Analyse der Ortskrankenkassen ergibt
sich, daB durch den Zuwachs an Arzten die Aus-
gaben generell steigen. Angesichts der bevorste-
henden weiteren Niederlassungen ist mit einer
Fortsetzung des Trends zu rechnen. Die Folgen
sind

— hohere Ausgabenbelastung,

~— Gefahrdung der Wirtschaftlichkeit im Einzel-
fall,

Insbesondere ist festzustellen:

Je héher die Versorgungsdichte, um so hoher
sind die Leistungsausgaben der Krankenkassen
je Versicherten (Anlage 3). '

Die Gesamtausgaben je Versicherten (ohne
Zahnmedizin) im Jahre 1984 der AOK Miinchen
(562 Einwohner je Kassenarzt) sind um 14,3 v. H.
héher als die der AOK Mittelfranken (1 102 Ein-
wohner je Kassenarzt) und um 20,6 v. H. hoher
als die der AOK Hof (1 194 Einwohner je Kassen-
arzt in Oberfranken). Vergleicht man die Ausga-
ben fiir ambulante Behandlung je Versicherten
im Jahre 1984, so wird der Unterschied noch
deutlicher:

Die Ausgaben der AOK Miinchen sind hier um
24,7 v. H. hoher als die der AOK Mittelfranken
und um 47,3 v. H. hoher als die der AOK Hof.

Mehrere empirische Analysen mit Hilfe 6kono-
metrischer Methoden, die mit Querschnittsdaten
aus dem Bereich der Ortskrankenkassen aus
den Jahren 1978 bis 1982 arbeiten, zeigen fiir die
Bundesrepublik Deutschland, dafl Leistungsaus-
gaben je Krankenschein signifikant mit der
Arztdichte in den betreffenden Regionen korre-
lieren: Je groBer die Arztdichte, desto hoher ist
der Fallwert. Ein ,Grenzwert” der Arztdichte, bei
dessen Ubersteigen der ,Fallwert* wieder riick-
laufig wird, konnte bisher in diesen Untersu-
chungen empirisch nicht nachgewiesen werden;
auch ausléndische Studien deuten nicht darauf
hin, daB es einen solchen Grenzwert gibt.

In diesen Untersuchungen wird allerdings dar-
auf hingewiesen, dafi mit zunehmenden Arzte-

zahlen auch Barrieren, die einer Inanspruch-
nahme entgegenstehen, abgebaut werden kén-
nen. Solche Barrieren konnen sich etwa aus der
rdumlichen Entfernung der né#chstgelegenen
Praxis der gewiinschten Fachrichtung oder aus
den durchschnittlichen Wartezeiten ergeben.

Auch der zunehmende Wettbewerbsdruck, der
sich bei hoher Arztdichte ergibt, hat fir die auf-
gezeigten Gefahren eines unwirtschaftlichen
Arztverhaltens keine begrenzenden Wirkungen.
Die Zunahme der Arztdichte wirkt aus folgenden
Griinden ausgabensteigernd:

— Der Arzt kann — wie beschrieben — den Um-
fang der eigenen und veranlaBten Leistungen
in einem bestimmten Umfang selbst festle-
gen.

— Ferner ist nicht jeder zusétzliche Arzt ein
Konkurrent. Es kann sich auch um zuséatzli-
che Spezialisten handeln, die ergédnzende Lei-
stungen erbringen und damit das Leistungs-
angebot durch Uberweisungen ausweiten.

Auch die Qualitét der drztlichen Leistungen wird
durch den Wettbewerbsdruck nicht erhéht. Hau-
fig werden hier zusatzliche Leistungen erbracht,
deren medizinische Notwendigkeit zweifelhaft
erscheint (,Polypragmasie”). Auch wird der Ge-
sichtspunkt der ,Patientenzufriedenheit” zu ei-
nem Wettbewerbsparameter, der zu einer groB3-
zligigeren Verordnungsweise fiihrt.

Damit gehen von einer Uberversorgung ernst-
hafte Gefahren fiir die Wirtschaftlichkeit der
kassenérztlichen Versorgung aus.

. Keine Gegensteuerung iiber Vergiitungs-

regelungen und Wirtschaftlichkeitspriifungen

Vergiitungsregelungen und verstarkte Wirtschaft-
lichkeitspriifungen sind nicht geeignet, den aufge-
zeigten Gefahren wirksam zu begegnen:

— Begrenzungen der Kassenarzthonorare sind

nicht geeignet, Umfang und Kosten der vom
Kassenarzt veranlaBten Leistungen (rd. 80 v. H.
der Ausgaben der Krankenkassen) zu beeinflus-
sen. - :

Wenn Behandlungspauschalen oder andere Pau-
schalierungsformen eingefithrt werden, werden
zwar die Ausgaben fiir drztliche Leistungen be-
grenzt. Dann besteht aber die Gefahr eines Qua-
litatsverlustes und insbesondere eines Abschie-
bens fiir den Arzt aufwendiger Fille in andere
Leistungsbereiche (z. B. Uberweisen ins Kran-
kenhaus). Dies gefdhrdet aber gerade die Wirt-
schaftlichkeit, die durch das Gesetzesvorhaben
verbessert werden soll.

Auch eine Verschérfung der Wirtschaftlichkeits-
priifungen st68t auf Grenzen. Das bisherige Ver-
fahren ist eine an statistischen Gré8en und an
den Durchschnittswerten der jeweiligen Fach-
gruppen orientierte Vergleichsprifung. Bei ei-
ner generellen Ausweitung der Leistungen erhé-
hen sich auch die statistischen Durchschnitts-
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werte; insoweit lauft die Priifung leer. Im iibri-
gen kdnnen angesichts der Millionenzahlen ver-
ordneter Leistungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung Wirtschaftlichkeitsprifungen
nur in Stichproben durchgefiihrt werden.

5. Die vorgesehenen Neuregelungen

Um den aufgezeigten Gefahren vorzubeugen, muf3
die Wirtschaftlichkeit der kassenarztlichen Versor-
gung sichergestellt werden. Nur sie gewahrleistet
ein angemessenes Kosten-Nutzen-Verhéltnis der
kassenéarztlichen Versorgung und sichert langfri-
stig die Leistungsfahigkeit des ambulanten Versor-
gungssystems. Die Bundesregierung ist der Auffas-
sung, daBl das derzeit dafiir am besten geeignete
Mittel eine Entlastung arztlich hochverdichteter
Gebiete bei Neuzulassungen ist.

Deshalb schléagt sie regional begrenzte und zeitlich
befristete Zugangsbeschrankungen fiir uberver-
sorgte Gebiete vor. In den {ibrigen Gebieten bleibt
die weitere Niederlassung fiir Kassenarzte frei.

Diese eingeschrankte Losung ist gegeniiber der Al-
ternative einer bedarfsorientierten Zulassung von
Kassenérzten nach absoluten Verhéltniszahlen das
weniger belastende und damit das mildere Mittel
Ohne solche MaBinahmen zum gegenwértigen Zeit-
punkt kénnten sich die Gefahren fiir die Wirtschaft-
lichkeit der kassenérztlichen Versorgung so zuspit-
- zen, daf3 starker belastende Maflnahmen wie abso-
lute Zugangssperren unumgénglich wiirden.

Mit Ausnahmen von Zugangsbeschrinkungen soll
auch in hochversorgten Gebieten die gemeinschaft-
liche Berufsausiibung geférdert werden; sie ge-
wahrleistet die Erhaltung und Steigerung der quali-
tativen Leistungsfahigkeit der kassenarztlichen
Versorgung.

Damit werden neue Arzte nicht generell von der
kassenérztlichen Versorgung abgehalten. Sie kon-
nen sich vielmehr in nicht iiberversorgten Gebieten
niederlassen, wo sie ebenfalls Gesundheitsleistun-
gen erbringen und dafiir vergiitet werden.

Wegen der Auswirkungen geht der Gesetzentwurf
von folgender Prognose aus:

Der Trend — Anstieg der Pro-Kopf-Ausgaben —
wird sich in den iiberversorgten Gebieten auf-
grund der Zugangsbeschrinkungen abschwa-
chen. 4

In den iibrigen Gebieten wird sich dieser Trend
zwar verstarken. Es ist aber damit zu rechnen,
daB der hohere Ausgabensockel der liberversorg-
ten Gebiete in den ibrigen Gebieten erst nach
einigen Jahren erreicht wird (Einholeffekt). Inso-
weit wird die Krankenversicherung entlastet.

In den hochverdichteten Regionen der &rztlichen
Versorgung nimmt der Grenznutzen der arztlichen
Versorgung ab, weil den von der Versichertenge-
meinschaft aufgewandten Mitteln nur noch ein be-
grenzter gesundheitlicher Nutzen gegeniibersteht.
Eine bessere Verteilung der Kassenarzte erfiillt
deshalb die wichtige Funktion, Arzte so lange wie
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moglich auf Regionen zu verteilen, in denen der
zusatzliche Grenznutzen eines weiteren Angebots
arztlicher Leistungserbringer mit der Befriedigung
gesundheitspolitisch vertretbarer Nachfrage ein-
hergeht. Die Verteilung lenkt Arzte in Regionen, in
denen der medizinische Nutzen vergleichsweise
grofler ist als in anderen Versorgungsgebieten.
Auch dies verbessert die Wirtschaftlichkeit der kas-
sendrztlichen Versorgung.

6. Geschiitztes Gemeinschaftsgut:
Funktionsfihigkeit der kasseniirztlichen
Versorgung

Die moglichen Anordnungen von Zulassungsbe-
schréankungen bertihren das Grundrecht der Be-
rufsfreiheit (Artikel 12 Abs. 1 GG). Die Moglichkeit,
als Kassenarzt zur Versorgung der Versicherten
der gesetzlichen Krankenversicherung am selbst
gewdhlten Ort zugelassen zu werden, wird gemal
der Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richts von Artkel 12 Abs. 1 GG geschiitzt. Gesetzli-
che Einschréankungen dieser Zulassungsfreiheit
sind aber verfassungsrechtlich zulédssig, soweit sie
zum Schutz wichtiger Gemeinwohlbelange geboten
sind. Das ist hier der Fall (vgl. auch oben Ziffer 5).

Die Funktionsfiahigkeit der kassenérztlichen Ver-
sorgung setzt eine gleichmafBige, bedarfsgerechte,
sachgerechte und wirtschaftliche Versorgung vor-
aus. Dabei geht es um schiitzenswerte Interessen
von hohem Gemeinwohl. Denn das fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung als Finanzierungsgrund-
lage notwendige Beitragsaufkommen der Versi-
chertengemeinschaft muBl — weil nicht beliebig
vermehrbar — mdglichst nutzbringend fiir die me-
dizinische Versorgung der Versicherten eingesetzt
werden. Die vorgesehenen Neuregelungen sind ge-
eignet und erforderlich, durch eine ausgewogenere
Verteilung der Kassenarzte Gefahren fiir die Funk-
tionsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abzuwehren. Mildere Mittel, dieses Ziel zu er-
reichen, gibt es, wie oben unter Ziffer 4 dargelegt,
nicht. ‘

Die Regelungen sind fiir die betroffenen Arzte auch
zumutbar. Sie schréanken, sofern es zu begrenzten
Zulassungssperren kommt, die Moglichkeit der
Ausiibung kassenérztlicher Tatigkeit lediglich an
bestimmten Orten voriibergehend ein. In diesem
Zusammenhang ist auch zu beriicksichtigen, daB
erst die solidarisch finanzierte gesetzliche Kran-
kenversicherung den Kassenirzten eine selbstan-
dige Berufsausiibung ermdoglicht.

Wer seine Existenzsicherung in einem é6ffentlich-
rechtlich ausgestalteten kassenarztlichen Versor-
gungssystem findet, muBl auch die Einschridnkun-
gen hinnehmen, die die Funktionsfahigkeit dieses
Systems sichern. Es liegt deshalb nicht zuletzt im
Interesse der kiinftigen Kassenérzte, daB die ge-
setzliche Krankenversicherung funktionsfahig
bleibt. Die damit fiir diese Arzte verbundenen Vor-
teile iibérwiegen die Nachteile, die sich aus den vor-
gesehenen Einschrankungen bei der Wahl des Nie-
derlassungsortes ergeben kénnen.
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1I. Besonderer Teil

Der Gesetzentwurf sieht im wesentlichen folgende
MafBnahmen vor:

- — Kassendrztliche Bedarfsplanung

Die bereits bestehende kassenérztliche Bedarfs-
planung wird verbessert. Es wird eine gesetzli-
che Ermichtigung fiir die Festlegung von Ver-
hiltniszahlen fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung und von MaBstében fiir eine Uberversor-
gung geschaffen. Dadurch wird auch die Trans-
parenz der Versorgungsstruktur erhéht. Die Nie-
derlassungsberatung kann effektiver gestaltet
werden.

— Begrenzte und befristete Zulassungssperren bei
Uberversorgung

Es wird die Moglichkeit vorgesehen, bei Uber-
versorgung zeitlich befristete, regional be-
grenzte und arztgruppenbezogene Zulassungs-
sperren anzuordnen. Die MaBstibe fiir die Uber-
versorgung sollen durch den Bundesausschuf}
der Arzte und Krankenkassen nach niheren ge-
setzlichen Vorgaben festgelegt werden. Den kon-
kreten Versorgungszustand und seine Folgen
stellt der LandesausschuB3 der Arzte und Kran-
kenkassen nach den durch Gesetz und die Richt-
linien des Bundesausschusses getroffenen Vor-
gaben fest. Eine Schutzklausel — es miissen
50 v. H. der Planungsbereiche mit rd. 50 v. H. der
Bevblkerung offenbleiben, stellt sicher, daB im
Bundesgebiet eine geniigend groBe Zahl von Pla-
nungsbereichen fiir eine Niederlassung als Kas-
senarzt offensteht. Damit sind generelle Zu-
gangssperren ausgeschlossen. Die Niederlas-
sungsfreiheit wird nur insoweit eingeschrinkt,
als die Wahl des Niederlassungsortes in be-
stimmten Fallen fiir bestimmte Gebiete nicht
moglich ist.

— Ausnahmetatbestinde

Bei den Zugangsbeschrankungen werden Aus-
nahmen vorgesehen, um die wirtschaftliche Ver-
wertbarkeit der Praxis im Nachfolgefall zu er-
halten. Ferner soll die Niederlassung in ,Ge-
meinschaftspraxen” moglich bleiben.

— Freiwilliger Verzicht auf die Kassenzulassung
ab 62 Jahren

Es wird klargestellt, dal die Kassenérztlichen
Vereinigungen berechtigt sind, den freiwilligen
Verzicht von Kassenérzten auf die Kassenzulas-
sung ab 62 Jahren finanziell zu fordern.

Zu Artikel 1 (Reichsversicherungsordnung)
Zu Nummer I (§ 368 RVO)

Die Ergénzung in Absatz 3 sieht vor, daB zur Sicher-
stellung der kassenarztlichen Versorgung auch Vor-
gaben fiir die Sicherung einer unter den Arztgrup-
pen ausgewogenen Versorgungsstruktur gemacht
werden. Hierbei geht es auch darum, eine qualifi-
zierte und ausgewogene hausérztliche Versorgung
sicherzustellen. Daraus ergeben sich Folgerungen

fur die Bedarfsplanung nach § 368 Abs.4 RVO, die
den Kassenairztlichen Vereinigungen im Einverneh-
men mit den Landesverbanden der Krankenkassen
obliegt. Danach wird es notwendig, Angaben zum
Versorgungsgrad und zur Versorgungsstruktur auf-
zunehmen,

Zu Nummer 2 (§ 368c RVO)

§ 368c Abs.3 enthalt eine Verordnungserméichti-
gung fiir Zulassungsbeschrankungen zur Sicherung
der kassenérztlichen Versorgung in unterversorg-
ten Gebieten. Wegen der Erweiterung des Bedarfs-
planungsinstrumentariums und der Moglichkeit,
auch fiir {iberversorgte Gebiete Zulassungsbe-
schrankungen vorzusehen (vgl. Artikell Nr.4 —
§ 368t RVO), wird mit dem neuen Absatz 4 eine wei-
tere Verordnungsermichtigung geschaffen. Darin
wird insbesondere eine Erméchtigung fiir Ausnah-
meregelungen vorgesehen, die die wirtschaftliche
Verwertungsféihigkeit der kassenérztlichen Praxis
in flir Neuzulassungen beschrénkten Gebieten in
begriindeten Ausnahmen sicherstellen sollen, um
Hartefélle zu vermeiden. Ebenso soll die Kassenzu-
lassung zu gemeinschaftlicher Berufsausiibung
moglich bleiben.

Zu Nummer 3 (§ 368n RVO)

Der neue Absatz 9 stellt klar, dal der Sicherstel-
lungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen
auch MaBnahmen zur finanziellen Forderung des
freiwilligen Verzichts auf die Kassenzulassung ab
dem 62. Lebensjahr einschlieBt und dafiir Finanz-
mittel der Kassenérztlichen Vereinigungen bereit-
gestellt werden dirfen. Damit soll die Kassenéarzte-
schaft zur Bewiltigung der mit der Arztzahlent-
wicklung verbundenen Probleme auf freiwilliger
Basis beitragen konnen.

Zu Nummer 4 (§ 368p Abs.7 RVO)

Die Vorschrift ist eine Folgeregelung zu Artikel 1
Nr.5 (§ 368t Abs. 2 Nr. 1, Abs. 3 RVO). Sie stellt klar,
daB sowohl fiir die Mainahmen bei Unterversor-
gung (vgl. § 368 p Abs. 7, § 368r RVO) als auch fiir die
— neu vorgesehenen — MaBnahmen bei Uberver-
sorgung von denselben Ausgangsgrundlagen bei
der Bemessung des bedarfsgerechten Versorgungs-
grades auszugehen ist.

Zu Nummer 5 (§ 368t RVO)

Die Vorschrift schafft die Voraussetzungen fiir die
Anordnung von Zulassungsbeschrinkungen bei
Uberversorgung. Sie lehnt sich dem bereits im gel-
tenden Recht fiir den Fall der Unterversorgung vor-
gesehenen Verfahren an (§ 368r), sieht jedoch we-
gen der teilweise anderen Probleme dafiir ein eige-
nes Verfahren vor, das dem verfassungsrechtlich
verbiirgten Niederlassungsrecht der Arzte Rech-
nung tragt und im Hinblick auf die notwendigen
Beschriankungen eine am VerhaltnismaBigkeits-
grundsatz orientierte Einschrinkung lediglich der
Ortswahlfreiheit bei der Niederlassung bewirkt.

1
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Auf Bundesebene werden durch Richtlinien-Be-
schliisse der Bundesausschiisse allgemeine Vorga-
ben entwickelt; die konkrete Anordnung von Zulas-
sungsbeschriankungen erfolgt auf Landesebene
durch die zusténdigen Landesausschiisse der Arzte
und Krankenkassen (Absétze 2 und 6).

Die Neuregelungen in Absatz 2 weisen den Bundes-
ausschiissen der Arzte und Krankenkassen die Auf-
gaben zu, durch Richtlinien-Beschliisse die Vorga-
ben fiir die Bedarfsplanung und Uberversorgungs-
feststellungen zu treffen. Dabei geht es um Bestim-
mungen iiber den bedarfsgerechten Versorgungs-
grad, Mafistabe fiir die Feststellung und Bewertung
von Uberversorgung und MaBstsbe fiir eine ausge-
wogene Versorgungsstruktur bei der hausarztli-
chen und fachérztlichen Versorgung. Die Befug-
nisse der Bundesausschiisse werden durch ndher
konkretisierte gesetzliche Vorgaben genau um-
schrieben (Abséatze 3 bis 5).

Die gesetzlichen Vorgaben fiir die Ermittlung des
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrads
gehen davon aus, dafl der gegenwairtige durch-
schnittliche Versorgungsstand in der Bundesrepu-
blik Deutschland unter Gesichtspunkten des Be-
darfs ausreichend ist. Zugrunde gelegt wird dafiir
die Ermittlungsmethode fiir die Verhéltniszahlen,
die aufgrund des KVWG und der Einfiihrung der
kasseniarztlichen Bedarfsplanung von den Bundes-
ausschiissen der Arzte und Krankenkassen im
Jahre 1977 entwickelt worden sind und die sich in
der Praxis bewahrt haben. Spétestens nach Ablauf
von drei Jahren hat der Bundesausschu3 diese Ver-
héaltniszahl entsprechend den medizinischen Ver-
sorgungsbediirfnissen weiterzuentwickeln.

Auch die Vorgaben fiir die Ermittlung der Mag-
stabe fiir die Uberversorgung in Absatz 4 enthalten
eine Typisierung. Zugleich wird sichergestellt, daB
in der Bundesrepublik Deutschland mindestens
50 v. H. der Zulassungsbezirke arztgruppenbezogen
fir eine Niederlassung offenbleiben.

Die erganzenden Bewertungsgrundlagen nach Ab-
satz 5 stellen sicher, dafl die — neben der Feststel-
lung der Uberversorgung zur Anordnung von Zulas-
sungsbeschrankungen auflerdem notwendige —
Feststellung iiber eine Gefdhrdung der zweckmé&Bi-
gen und wirtschaftlichen kassenérztlichen Versor-
gung nach sachgerechten und einheitlichen Krite-
rien erfolgt.

Die Absitze 6 bis 8 enthalten Regelungen iiber die
Voraussetzungen, den rdumlichen und zeitlichen
Rahmen und das Verfahren der Anordnung der Zu-
lassungsbeschrinkungen durch die Landesaus-
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schiisse. Dabei handelt es sich im wesentlichen um
folgende Schritte:

— Feststellung des Landesausschusses, daB3 eine
Uberversorgung und eine Gefihrdung der
zweckmaBigen und wirtschaftlichen kassenarzt-
lichen Versorgung vorliegen.

— Bei Vorliegen dieser beiden Voraussetzungen
Moglichkeit der Anordnung von Zulassungs-
beschrankungen.

— Raumliche, zeitliche und arztgruppenbezogene
Beschrankung der Anordnung.

Absatz 9 ist eine Schutzklausel bei Zulassungs-
beschrankungen im Land Berlin.

Zu Nummer 6 (§ 525¢ RVO)

Die Vorschrift ist eine Folgeregelung zu Artikel 1
Nr. 4 (§ 368t RVO).

Zu Artikel 2

Die Vorschrift enthalt die {ibliche Berlin-Klausel.

Zu Artikel 3

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.

III. Finanzielle Auswirkungen

Bund, Lander und Gemeinden werden durch den
Gesetzentwurf nicht belastet. Die Ausgaben der
Krankenkassen sollen durch die Sicherung der
Wirtschaftlichkeit der kassenérztlichen Versorgung
finanziell stabilisiert werden; eine Quantifizierung
ist jedoch nicht moglich.

IV. Preiswirkungsklausel

Die Neuregelung der kassenarztlichen Bedarfspla-
nung soll die Wirtschaftlichkeit der kassenarztli-
chen Versorgung verbessern. Im Einzelfall sind
Mehrbelastungen fiir bisher unterversorgte Gebiete
nicht vollig auszuschlieBen. Diese wiirden aber
durch Einsparungen in iberversorgten Gebieten
kompensiert. Auswirkungen auf das Preisniveau —
insbesondere das Niveau der Verbraucherpreise —
sind nicht zu erwarten, wenngleich sich die Be- und
Entlastungen im Einzelfall nicht genau quantifizie-
ren lassen.
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Anlage 1
Entwicklung ausgewahiter Arztgruppen seit 1961
IndexA
l"
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1961 1965 1970 1975 1980 1984
Quelle: Bundesarztregister der KBV Jahr

In der langfristigen Entwicklung der Zahl der Kassen-/Vertragsarzte hat sich in den letzten Jahren die Schere zwischen
Gebietsirzten und Allgemein-/Praktischen Arzten, wenngleich schwicher, geéffnet. Obwohl die Gebietsarzte nach wie
vor héhere Zuwachsraten hatten, konnten die Allgemein-/Praktischen Arzte 1983 und 1984 ,,an Boden“ gewinnen. Die
dramatische Entwicklung der 70er Jahre konnte offensichtlich gebremst werden: So ging ihr Anteil 1983 und 1984 nur
ein zehntel Prozentpunkt zuriick (1970 bis 1980: 10 Prozentpunkte).
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Anlage 2a
Zahl der Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad iiber 150%
Pla- Kin-
KV x;)x;r;gis- Iﬁ!;%e a‘.irezl;e Int. [Frauen| Orth. | Chir. Nrf)? Augen| HNO | Haut. [Radiol, Ugrg:lo-
che
Schleswig-Holstein .... 5 0 0 1 2 1 5 3 0 1 1 0 1
Hamburg .............. 34 7 25 27 24 26 20 27 24 19 | 23 25 24
Bremen ................ 7 1 3 4 5 6 3 4 5 4 3 5 6
Niedersachsen ......... 65 0 4 11 8 7 30 14 3 2 5 12 13
Westfalen-Lippe ....... 27 0 4 12 6 6 23 4 1 1 2 9 10
Nordrhein ............. 27 0 9 16 13 11 21 11 3 2 4 15 14
Hessen................. 58 4 5 16 10 18 24 19 11 4 12 16 14
Koblenz ................ 20 0 3 41 5 2 17 6 0 2 2 6 6
Rheinhessen ........... 4 0 3 1 1 2 2 2 1 0 1 3 2
Pfalz ................... 15 1 4 5 6 6 12 5 3 1 2 3 7
Trier ......oooveennn. .. 6| ol 2| 1| of of 5| 1| of of o] 1] 1
Nordbaden ............. 23 1 7 10 10 12 13 11 5 2 6 8 7
Stidbaden .............. 28 4 9 14 7 12 12 14 8 3 7 9 5
Nord-Wiirttemberg ..... 42 0 11 10 5 5 21 9 4 3 7 14 10
Sid-Wiirttemberg ...... 16 0 7 7 3 5 10 7 0 0 3 1 4
Bayern................. 71 5 7 23 13 19 24 12 6 6 5 14 22
Berlin.................. 12 0 7 12 10 11 10 11 10 8 7 12 11
Saarland ............... 6 0 1 2 1 1 5 3 0 0 0 0 0
Summe ................ 466 23 | 111 | 176 | 129 | 150 | 257 | 163 84 58 90 | 153 | 157
Stand: 31. Dezember 1983 Zentralinstitut
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Anlage 2b
Zahl der Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad iiber 180 %

Erlla-s- Alg, | Kin- Neu- Urolo-

KV e rgi_ Arz%é der- | Int. Frauenf Orth. | Chir. | 0" |Augen| HNO | Haut. [Radiol| “20)
che arzte .

Schleswig-Holstein .... 5 0 0 1 0 1 2 1 0 0 0 0 0
Hamburg .............. 34 1 20 20 17 22 16 26 21 14 10 22 23
Bremen ................ 7 0 1 3 3 3 3 4 2 2 2 4 5
Niedersachsen ......... 65 0 1 5 3 6 26 11 0 1 5 12 12
Westfalen-Lippe ....... 27 0 0 6 2 2 13 2 0 0 2 4 5
Nordrhein ............. 27 0 3 14 3 5 11 7 1 0 3 9 7
Hessen................. 58 0 2 8 6 5 17 12 2 2 6 10 9
Koblenz ................ 20 0 2 4 1 2 15 5 0 1 2 5 6
Rheinhessen ........... 4 0 2 1 0 0 1 2 1 0 1 2 1
Pfalz ................... 15 0 1 1 1 4 10 2 0 0 0 3 3
Trier .....coovvvvvvnn.. 6 0 1 1 0 0 5 1 0 0 0 1 1
Nordbaden ............. 23 1 4 8 5 8 9 9 0| 0 3 7 5
Sidbaden .............. 28 0 7 11 4 11 12 14 6 3 3 9 5
Nord-Wiirttembersg ... .. 42 0 9 7 4 3 21 8 2 2 7 14 9
Sid-Wiirttemberg ...... 16 0 5 4 2 4 9 7 0 0 3 1 4
Bayern................. 71 0 3 13 4 10 20 8 3 4 3 11 20
Berlin.................. 21 0 2 12 5 10 8 10 7 5 4 12 10
Saarland ............... 6 0 0 1 0 0 5 2 0 0 0 0 0
Summe ................ 466 2 63 | 121 60 96 | 203 | 131 45 34 54 | 126 | 125

Stand: 31. Dezember 1983 Zentralinstitut
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Anlage 3
Arztdichte
(Einwohner je Kassenarzt)
1979 1984
Miinchen Stadt/Land ..................... 658 562
Mittelfranken ..................cooilll, 1102 937
Oberfranken .............ccociiveininn.... 1194 1013
Leistungsausgaben je Versicherten
Gesamtausgaben Ausgaben filir ambulante @;ﬁjfﬁgﬁ?g?ﬁ:&sfiz
ohne Zahnmedizin arztliche Versorgung g
Krankenkasse

ohne Zahnmedizin

1979 1982 1984 1979 1982 1984 1979 1982 1984
DM DM DM DM DM DM DM DM DM

AOK Miinchen .......... 1 879,82 |2 243,57 (2 519,97| 386,70 | 463,95 | 51529 |1439,12|1 779,62 |2 004,68
AOK Mittelfranken ..... 1 549,07 (1 962,88 |2 205,65| 293,99 | 364,43 | 427,17 |1255,08|1 598,46 |1 778,48
AOK Hof (Oberfranken) |1389,82|1711,71|2 021,44 244,04 | 294,98 | 349,73 |1145,7811 416,73|1 671,71
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