Herausfor derungen der regionalen Versorgung
nach dem Ver sorgungsstrukturgesetz
— Tagungsbericht —

Kerstin Palsherm und Benjamin Rons

Am 15. November 2012 veranstaltete der Sozialreehtsind Norddeutschland e. V. (SVN)

zusammen mit der DAK-Gesundheit im Hause der TéenrKrankenkasse (TK) in Hamburg

die interdisziplinare wissenschaftliche Tagung ,#esforderungen der regionalen Versor-
gung nach dem Versorgungsstrukturgesetz”.

Bei dem im Jahre 2008 gegriindeten SVN handeltobswsn einen gemeinnttzigen Zusam-
menschluss von Sozialleistungstragern sowie Hochigtter/innen mit dem Ziel, das Sozial-
recht in Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und SchigdHolstein zu férdern sowie die
Begegnung von Wissenschaft und Praxis noch wirkeameestalterl.Einmal im Jahr wird
eine wissenschaftliche Tagung organisiert, um digeiplinar ein tbergeordnetes sozialversi-
cherungsrechtliches Thema zu betraciit&iel der Veranstaltung am 15. November 2012
war es, die Auswirkungen des Versorgungsstruktetges (GKV-VStG) auf die regionale
Versorgung darzustellen und in Zusammenarbeit viss®ischaft und Praxis Losungsansat-
ze zu erarbeiten.

Dr. Jens BaasVorstandsvorsitzender der TK, hob in seiner BBgrigg hervor, dass eine Ta-

gung zum GKV-VStG gerade fir die TK als bundeswagierende Krankenkasse, aber auch
fur alle anderen von diesem Gesetz tangierten bersacherungs- und Sozialleistungstrager,
von erheblicher Bedeutung sei und wiinschte dem@temher/innen in diesem Sinne eine er-
kenntnisreiche und spannende Taguig. Eckhard Bloch Justiziar der DAK-Gesundheit

und Sprecher des SVN, welcher die Tagung leitedb, rach einer kurzen Selbstdarstellung
des SVN hervor, dass der Schwerpunkt der Tagungl@ufegionalen Versorgungsstruktur
und somit auf der Sicherstellung flachendeckendsginmischer Versorgung liege. In diesem
Sinne wunschte er den Zuhoérerinnen und Zuhérem egikenntnisreiche Tagung und Ubergab

1 Weitere Informationen unterww.sozialrechtsverbund.de

2 Vgl. Welti [Hrsg.], Das Rehabilitationsrecht in der Praxis 8ezialleistungstrager, 200Bjeback[Hrsg.],
Neue Mitgliedschaft in der Sozialversicherung — Aaf Weg in die Volksversicherung?, 20Id);[Hrsg.],
Verbraucherschutz im Sozialrecht — Sozialleistuegsthtigte als Verbraucher, Nutzer und Mitgestalter
sozialer Leistungen: Auf dem Weg zu einem eigemsgg@am Verbraucherschutz im Sozialrecht, 2011,
SchulerHarms[Hrsg.], Konsensuale Handlungsformen im Soziaillgigsrecht, 2012.
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das Wort arDr. Thomas Flint Richter am Landessozialgericht Hamburg, welchemagung
in der Folge, wie auch in vergangenen Jahren, igitSachverstand und Humor moderierte.

Den ersten Teil der Tagung eroffnete der Vortrag Roof. Dr. Bertram HausslerlGES In-
stitut GmbH, zu den Problemen der regionalen Versagsstruktur. Einleitend stellte er fest,
dass der Begriff der ,Versorgungsstruktur® ein Syyra fir die Verfugbarkeit von Behand-
lungsressourcen sei und dass diesen ein objeBe@arf gegentberstehe, welcher jedoch nur
zur Inanspruchnahme fiihre, wenn zugleich ein stibgkBedarf gegeben und wenn die In-
anspruchnahme durch ein adaquates Finanzierungssydtgesichert ist. Da jedoch alle vor-
genannten Groéf3en regional sehr unterschiedlicleitesein konnen, bestehe die Beflirchtung,
dass die prinzipielle Leistungsfahigkeit des Geseitdsystems im Einzelnen nicht ausge-
schopft werde. Weiterhin hange die ,Versorgunggsinti auch von dem Angebot an tatsach-
lichen Leistungskapazitaten unterschiedlicher iggogsebenen und Professionen, der lo-
gistischen Struktur eines VersorgungsgebietesZdsammenarbeit der Einrichtungen sowie
von Aktivitaten zur gesundheitlichen Aufklarung uMbtivation der Bevolkerung ab. Zur
Verdeutlichung dieser These ging er sodann aufefjonale Versorgung mit psychothera-
peutischen Leistungen ein. Diesbezlglich legteuerst dar, dass man die psychotherapeuti-
sche Versorgung in Ballungsgebieten beinahe alssétigt bezeichnen kdnne, sie jedoch
bereits in den Peripherien deutlich abnehme undliéire Gebiete schliel3lich schlichtweg
unterversorgt seien. Diese ungleiche Versorgungefith Problemen beim Leistungszugang,
welche sich in langeren Wege- und Wartezeiten msetidagen. Zugleich dirfe man bei der
Betrachtung der Versorgungsstruktur aber nichtdmsfrein quantitativen Ebene verharren,
sondern musse sie auch aus funktionaler Sichtdig&a. So wirde es sich empfehlen, den
subjektiven Bedarf durch eine bessere Aufklarungr ldestehende Behandlungsmaoglichkei-
ten sowie Uber die Bedeutung von Gesundheitspriédweimh Allgemeinen zu steigern. Resu-
mierend fuhrteProf. Dr. Haussleraus, dass zur Verbesserung der regionalen mestihigm
Versorgung neben dem reinen ,Kopfe zahlen* dahehaine eher funktionale Betrachtung
der Versorgungsstruktur ratsam sei. Insbesondeee ,&iandflucht* der Betroffenen kénnte
hierdurch verhindert werden.

Dr. Rainer Hess Ehemaliger Vorsitzender des Gemeinsamen Bundedawsses, widmete
sich in der Folge der Frage der Losungsmoglichidiie Defizite und Ungleichheiten in der
regionalen Versorgungsstruktur. Diese seien zwachddie im GKV-VStG enthaltenen In-
strumente zur besseren Steuerung der regionalesoigemng im Hinblick auf die Bedarfspla-
nung der vertragsarztlichen Versorgung und ihrerimation mit der stationaren Versorgung
abgeschwacht worden. Den sich abzeichnenden Mamglelr Versorgung landlicher Regio-
nen kbnnen sie nach seiner Ansicht jedoch nicht nalmindest nicht alleine abwenden. Hier-



fur ware vor allem eine bundeseinheitliche Grunddtrr der vertragsarztlichen Versorgung
notwendig, welche durch die neu zu erlassende Bgmlanungrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu realisieren sei. Grundzigeederu erlassenden Bedarfsplanungs-
richtlinie sollten dabei die Aufhebung der Stictglamdung, die Verfeinerung der Arztgrup-
penbildung, die Regionalisierung durch Analyse agionalen Versorgungsstrukturen mit
dem Instrument der kleinrAumigen Bedarfsplanung,Beriicksichtigung von Krankenhaus-
angeboten anstatt von Sonderbedarfszulassunger simvBeriicksichtigung regionaler Ab-
weichungen bei den arztgruppenbezogenen Verh&tnisz sein. In der neu zu erlassenden
Bedarfsplanungsrichtlinie sollten jedoch auch, @gionale Besonderheiten in der Demogra-
fie und der Morbiditat auszugleichen, weitergehebiléerenzierungen vorgenommen wer-
den. In diesem Zusammenhang hob er insbesondetesiéhrleistung der pflegerischen und
geriatrischen Versorgung in landlichen Regionergaufd der sich demografiebedingt &n-
dernde Morbiditat hervor. Ob die neue Richtlinies#i Vorgaben im Sinne einer besseren
regionalen Versorgung umsetzt, kbnne aufgrund dda@ernden Beratungen noch nicht be-
antwortet werden, jedoch girigr. Hessdavon aus, dass das GKV-VStG diesbezuglich zu-
mindest fiir eine ausreichende Sensibilisierung rge$at.

Im Rahmen der folgenden Diskussion debattierteRlasum intensiv Uber noch bestehende
Mangel der medizinischen Versorgung in landlichegiBnen. Insbesondere wurde hervor-
gehoben, dass neben den genannten Mal3hahmen aisthttinare pflegerische Versorgung
verbessert werden musste und der Korrelation zwiséhztlicher Versorgung und dem Grad
der Gesundheit der Bevolkerung mehr Beachtung gegthverden sollte.

Nach der Mittagspause beleucht&e Bernard Gibis Kassenéarztliche Bundesvereinigung
(KBV), die Losungsansatze des GKV-VStG zur neuedaBisplanung. Einleitend stellte er
fest, dass die Bedarfsplanung zwei tGbergeordnetie ¥erfolge: Zum einen lege sie die Zahl
der Arzte und Psychotherapeuten fest, die im SystenGKV ambulante Leistungen erbrin-
gen. Zum anderen sorge sie flr eine gleichmaRigeeMeng der Zulassungen Uber das ge-
samte Bundesgebiet. Wéahrend friihere Bedarfsplamusgmer Ansicht nach dem zweiten
grundlegenden Ziel der Bedarfsplanung leider naztgreichende Aufmerksamkeit geschenkt
haben und es daher zu Unterversorgungen im lamali€@aum kam, sei der Aspekt der Ver-
teilung von Arzten und Psychotherapeuten, geradé&imlichen Raum, mittlerweile in den
Vordergrund getreten. Um diese Entwicklung weitebefordern, hat die KBV in ihrem Re-
formvorschlag zur neuen Bedarfsplanungsrichtlingeginde Malinahmen gefordert: Sicher-
stellung eines gleichmalligen VersorgungszugangseRing der wohnortnahen Versorgung,
fein-gliedrige Steuerung der hausarztlichen Vensogg Planungssicherheit fur vorhandene
und neue ambulante Arzte, Beriicksichtigung von &tiorgereffekten sowie die Vereinfa-



chung der Versorgungsplanungssystematik. Man saber auch nicht vergessen, dass die
Bedarfsplanung nur ein Instrument zur Verbesserdeg regionalen Versorgung sei, das
GKV-VStG daneben aber auch eine Vielzahl andergreR@gen zur Mitverantwortung der
Lander, zur Forderung der Sicherstellung mediziresd_eistungen sowie Malinahmen zur
Starkung der Attraktivitat der Arzt- und Psychot@eberufes enthalte, welche in gleichem
Mal3e zur Verbesserung der regionalen Versorgungtgemwerden sollten. AbschlieRend
aul3erte sictbr. Gibis zuversichtlich, dass die vorgenannten Instrument&€uge der Bera-
tungen Uber die neue Bedarfsplanungsrichtlinie agertutzt werden, um die regionale Ver-
sorgung zu verbessern. In seinem sich anschlieRed@gement gin@r. Volker Méws Lei-

ter der Landesvertretung Mecklenburg-VorpommernTd&rim Schwerpunkt auf die Situati-
on der regionalen Versorgung im Flachenland Medileg-Vorpommern ein und wies auf
den Umstand hin, dass ein regionales AbweicheneneiBh der beiden Kernkriterien Demo-
grafie und Morbiditat sicherlich wiinschenswert gsiloch sollte diese Abweichung dann so
konkret wie moglich formuliert werden, um zum gewéimten Erfolg fihren zu kbnnen. Auch
Dr. Anja TiedemannGemeinsamer Bundesausschuss, sprach sich in Biaiement fur die
starkere Berlcksichtigung regionaler Besonderheaigsy wobei sie diesbeziglich die Stér-
kung der Befugnisse auf Landesebene als geeighites ansah.

Im Anschluss tauschte sich das Plenum uber diecFaag, welche diesbeziiglichen Erfahrun-
gen vor Ort gemacht wurden und wie diese dazudggtr konnten, die kinftige Bedarfspla-
nung zu optimieren.

Prof. Dr. Friedhelm HaseUniversitdt Bremen, beschaftigte sich in der Ealgt den neuen
Instrumenten der Zulassung, wobei er eingangs téiawies, dass es in der GKV kaum
einen derart umstrittenen Regelungsbereich widdaarfsplanung und die mit ihr zwingend
verbundenen zulassungsrechtlichen Folgen gebe. é&dewder Bedarfsplanung durch die
standige Rechtsprechung des BSG hdchste verfassohtiehe Bedeutung zuerkannt, wéah-
rend ausgewiesene Fachleute ihr zumindest in bisberigen Form erhebliche Mangel attes-
tieren. Seinerseits stellte er die These auf, desZulassung als primares Instrument der Be-
darfsplanung in ihrer bisherigen Form ein konzemlbnicht sehr Giberzeugendes, eher unfle-
xibles und einseitig status-quo bezogenes Instrtusgn Nach seiner Ansicht resultieren die
gegenwartigen strukturellen Mangel der Bedarfspignaus dem Umstand, dass fur einen
langeren Zeitraum die Tendenz bestand, als Bemgsgumdlage der Bedarfsplanung die
tatsachlichen Gegebenheiten des Jahres 1990 aremusetas dazu flihrte, dass die Bedarfs-
planung die tatsachliche Situation nicht mehr aakead beriicksichtigte. Zwar sei derartigen
Mangeln im Laufe des letzten Jahrzehnts entgegengas worden und auch das GKV-VStG
sei in diesem Zusammenhang als ,relevanter Saiadh vorn® zu sehen, jedoch misse man



dazu Ubergehen, die Zulassungsbegrenzung im RabereBedarfsplanung nicht mehr nur
als starres Planungsinstrument anzusehen, sonderreknehr zur Flexibilisierung und Fein-
steuerung der Bedarfsplanung einzusetzen. Abseme@ulRertdrof. Dr. Hasedie Hoff-
nung, dass durch das Fortschreiten dieser Entwigktlie Bedarfsplanung zukinftig keine
fast schon gewaltsame Drosselung des Zugangs asekarztlichen Versorgung, sondern
eine umfassende, sachlich fundierte und flexiblev&@weleistung einer angemessenen Versor-
gungstruktur darstellen wirdarl Nagel Leiter der Landesvertretungen Bremen und Meck-
lenburg-Vorpommern des Verbandes der Ersatzkassén(edek), ging in seinem Statement
auf die einzelnen gesetzlichen Regelungen zum Zutesrecht ein und merkte im Hinblick
auf eine Verbesserung der Bedarfsplanung kritisgchdass das GKV-VStG zwar Neurege-
lungen zum Abbau von Unterversorgungen enthaltige keine zum Abbau von Uberver-
sorgungen. Dies sei ein Umstand, welcher aus s&iét einer flexibleren Bedarfsplanung
nicht unbedingt férderlich sei.

Nach den Vortragen tauschten sich die Teilnehmerinund Teilnehmer in reger Art und
Weise Uber das Fiur und Wider von Zulassungsbedamgen im Bezug auf die Optimierung
der vertragsarztlichen Bedarfsplanung aus.

Die regionale Versorgung im europaischen Vergldelrachtete schliel3licBr. Sebastian
Weber Max-Planck-Institut fir Sozialrecht und Soziaipkl Nachdem er vorab darstellte,
dass die Sicherstellung der medizinischen Versagan se fir jedes Land eine Herausforde-
rung darstelle, verglich er in der Folge die jewgeih Versorgungslagen in Schweden, Grol3-
britannien, Italien, Frankreich und Spanien. In\8etien werde die Gesundheitsversorgung
durch die regionale und kommunale Verwaltung sigéstellt, wobei die Gemeinden fir die
Versorgung ihrer Bevolkerung selbst verantwortkaind. GroR3britannien flhre beziglich der
Sicherstellung der regionalen Versorgung seit dahm 2012 eine Abkehr von der Steuerung
durch den zentralisierten National Health Servicezu einer Sicherstellung der Versorgung
mittels Zusammenschlissen von Hausarztpraxen gigna&er Ebene durch, welche medizi-
nische Leistungen fur ihr jeweiliges Zustandigkgatsiet einkaufen. In Italien werde zwar ein
landesweit einheitlicher Versorgungsstandard saeifie nationaler Gesundheitsplan festge-
legt, jedoch kann jede Region auch héhere Qualttitdards bestimmen. Die Sicherstellung
der Versorgung obliegt dabei den jeweiligen Regmwoiaankreich begann im Jahr 2009 Ein-
richtungen auf regionaler Ebene zu schaffen, welehemehr die Verantwortung fur die ge-
sundheitliche und soziale Versorgung in den Regianggen. In Spanien bestehe eine All-
gemeiner Gesundheitsdienst mit 17 regionalen Gémitsdiensten, welche in eigener Ver-
antwortung die medizinische Versorgung sicherstell@ie Erstversorgung werde dabei tUber
Gesundheitszentren sichergestellt, welche von @ieriRen zuerst aufgesucht werden mus-



sen. Als Fazit zo@pr. Weberden Schluss, dass sich die Gewahrleistung deonalgin Ver-
sorgung angesichts der unterschiedlichen Rahmemjpaayen der Gesundheitsversorgung in
Europa zwar unterschiedlich ausprage, sich jedasteisamt eine Entwicklung zu mehr regi-
onalen Strukturen und Verantwortlichkeiten beobacésst.

Im Anschluss tauschte sich das Plenum Uber diech@dgenen Losungsansatze auf européi-
scher Ebene aus und kam zu dem Schluss, dass agapkéan den gewahlten Methoden die
Tendenz zu mehr regionaler Verantwortung auf jéesdhzu begrifRen sei.

Sein abschlieRendes Restimee zur Tagung bdgainDr. Wolfgang SchitieHochschule
fur angewandte Wissenschaften Hamburg, mit dem ¥isnauf einen Beitrag in der Zeit-
schrift Gesellschaft und Gesundheit mit dem Titlll] Bock auf Landleber® Die in diesem
Werk veranschaulichte und sich immer weiter verden@le Problematik der Landflucht ist
seiner Ansicht nach einer der zentralen Anlassehdatigen Veranstaltung. Positiv hob er
diesbeztglich hervor, dass im Rahmen der Veransglvielfaltige Losungsansatze erkenn-
bar wurden. So zum Beispiel eine funktionalere &gttung der Versorgungsstruktur, die
Beachtung der sich demografiebedingt &ndernden dlitih die Starkung der Attraktivitat
medizinischer Berufe sowie die Ausrichtung der Besgdanung an zeitnahen Bezugszahlen.
Jedoch musse auch herausgearbeitet werden, wsodjenannten Losungsansatze im Ein-
zelnen zu implementieren waren, um fur die Pragisrdgionalen medizinischen Versorgung
auch einen entsprechenden Nutzen zu entfalten.nibBend merktdrof. Dr. Schuttean,
dass in Zukunft mehr darauf geachtet werden saliee Bedarfsplanung aus Sicht der Leis-
tungsberechtigten vorzunehmen, daher der FragecBgdhtigung zu schenken, an welchem
.Mal3stab“ der Mal3stab des Bedarfs eigentlich audzien ist.

Dr. Eckhard Bloch Justiziar der DAK-Gesundheit und Sprecher des S&6¥loss die Ta-
gung mit dem Hinweis darauf, dass sie ein gelungdwspiel dafir war, wie Praxis und
Wissenschaft zum Nutzen der Versichertengemeinsegnahmmengebracht werden kénnen.
Weiterhin sprach er der TK seinen herzlichen Daimldfe gelungene organisatorische Durch-
fuhrung der Tagung aus und verabschiedete die 8retierinnen und Teilnehmer mit dem
Hinweis auf den im 2. Quartal 2013 im LIT-Verlage&neinenden Tagungsband.

3 AOK-Bundesverbandull Bock auf Landleben, GuG Spezial 10/2010.
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