Recht in der Praxis

Gesundheitspolitik

Das zum 1. Januar 2012 in Kraft getretene Versorgungsstrukturgesetz soll vor allem dem Prob-
lem der lokalen Uber- und Unterversorgung im ambulanten Bereich begegnen sowie den Weg
fir eine Neuordnung der Bedarfsplanung ebnen. Es beinhaltet dariiber hinaus eine Reihe von
Neuregelungen in verschiedenen Bereichen des Vertragsarztrechts. Der Beitrag bietet in mehre-
ren Teilen einen Uberblick iiber wesentliche Anderungen und nimmt eine erste rechtliche Be-

wertung vor.

Hintergrund

v

Das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-
VStG) ist das dritte und vorerst letzte gro-
Bere Reformgesetzwerk zur gesetzlichen
Krankenversicherung der Koalition aus
CDU/CSU und FDP unter Federfiihrung ei-
nes FDP-Gesundheitsministers. Hatte sich
das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG)
die Losung der aktuellen Finanzierungs-
probleme der GKV zum Ziel gesetzt und
das Arzneimittelneuordnungsgesetz (AM-
NOG) die Arzneimittelregulierung in wei-
ten Teilen neu justiert, wendet sich das
VStG nun dem seit langem diskutierten
Problem einer bedarfsgerechten medizi-
nischen Versorgungsinfrastruktur zu. Das
Gesetz zielt dabei zentral auf Verbesse-
rungen bei der ,Sicherstellung einer fla-
chendeckenden und wohnortnahen me-
dizinischen Versorgung der Bevolkerung".

Dabei kommt der Gesetzgeber nicht zu-
letzt seiner Gewadhrleistungspflicht fiir
eine angemessene Gesundheitsversor-
gung nach, die ihm jedoch bei der Wahl
und Ausgestaltung einen weit reichenden
Spielraum Idsst (Art. 20 Abs. 1 GG und Art.
2 Abs. 2 Satz 1 GG). Das VStG flexibilisert
die Berufsausiibung der Vertragsdrzte
eher, als dass es sie (weiter) beschrankt
und verzichtet auch in den anderen Rege-
lungsbereichen weitgehend auf spiirbare
Eingriffe in Grundrechte. Daher kann
schon vorweg prognostiziert werden,
dass jedenfalls vom Bundesverfassungs-
gericht keine bedeutenden verfassungs-
rechtlichen Beanstandungen des neuen
Gesetzes zu erwarten sind.

Das Gesetz enthdlt ein ganzes Biindel von
unterschiedlichen MaRnahmen und An-

Klin Monatsbl Augenheilkd 2012; 229

derungen des SGBV, des SGB 1V, der Arzte-
ZV und der RisikostrukturausgleichsVO.
Diese konnen hier nicht alle dargestellt
und bewertet werden. Der folgende Uber-
blick beschrankt sich folglich darauf,
wichtige Regelungen vorzustellen und
diese einer ersten rechtlichen Einschat-
zung zu unterziehen, dies betrifft u.a. die
Bedarfsplanung und -steuerung, das ver-
tragsarztliche Vergiitungssystem, die Re-
gelung der vertragsarztlichen Berufsaus-
tibung sowie die Starkung wettbewerbli-
cher Handlungsméglichkeiten der Kran-
kenkassen.

Bedarfsplanung

v

Als zentrales Instrument der Steuerung
von Unter-und Uberversorgung im ambu-
lanten Bereich fungieren die mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz (GKV-GSG) zum
1. Januar 1993 eingefiihrte vertragsarzt-
liche Bedarfsplanung und die darauferlas-
sene Bedarfsplanungsrichtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (GBA).
Auch wenn die Bedarfsplanung als solche
heute nicht mehr grundsatzlich in Frage
gestellt wird, besteht tiber die Reformbe-
diirftigkeit der bisherigen Regelungen
weitgehend Konsens.

Lokale Versorgungsstrukturen bis-

her nicht systematisch abgebildet

Zwar kann von einem tatséichlichen ,Arz-
temangel®, der mitunter bereits herbeige-
redet wird, angesichts der auch im inter-
nationalen Vergleich hohen Versorgungs-
dichte sowohl nach heutigem Stand als
auch nach der prognostizierten kiinftigen
Entwicklung nicht ausgegangen werden.
Es besteht jedoch hauptsachlich im Be-

reich der allgemeinmedizinischen und
hausarztlichen Versorgung ein Alloka-
tionsproblem, das einerseits gekenn-
zeichnet ist durch erhebliche Uberversor-
gung in zahlreichen Gebieten, vor allem in
den Stadten und Ballungsrdumen und an-
dererseits durch regionaler Unterversor-
gung im landlichen Raum, vor allem in
Ostdeutschland und Fldchenldandern wie
etwa Niedersachsen.

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund war
die alte Bedarfsplanung reformbediirftig.
Wesentliche Kritikpunkte betrafen die
starre Ausrichtung der Bedarfsplanung an
den Versorgungsgraden, die im Wesentli-
chen ausdem Quotienten der verfiigharen
Vertragsarzte einer Region zur Einwoh-
nerzahl ermittelt werden. Die derzeitigen
Verhaltniszahlen sind gesetzlich auf dem
Stand von 1990 festgeschrieben und
mussten den heutigen Verhdltnissen an-
gepasst werden. Nicht beriicksichtigt
wurden bei der Bedarfsplanung bislang
die sehr unterschiedliche Morbiditdts-
struktur der Bevolkerung und deren de-
mografische Entwicklung sowie die al-
tersbedingte Entwicklung der Arzteschaft
im jeweiligen Planungsbereich.

Mitversorgungseffekte, wenn z.B. die Arz-
te eines Planungsbereichs auch in grof3er
Zahl Patienten aus umliegenden Pla-
nungsbereichen versorgen, blieben nach
den bestehenden Vorgaben ebenso unbe-
riicksichtigt wie die (teilweise) ambulan-
te Tatigkeit von Krankenhausdrzten oder
Angebote der spezialdrztlichen Versor-
gung, die den Bedarf mit abdecken. Zu-
dem wurde die in den bisherigen Bedarfs-
planungsrichtlinien abgebildete Arzt-
gruppenstruktur als zu grob angesehen,



sodass ein Neuzuschnitt notwendig war.
Ein zentraler Kritikpunkt war dariiber hi-
naus die bislang gesetzlich festgeschrie-
bene Ausrichtung der Planungsbereiche
an den Stadt- und Landkreisen. Letztere
bilden die unterschiedliche Verteilung
zwischen Stadten und ldndlichem Raum
nicht im Sinne der tatsdchlichen Versor-
gungsstruktur ab und lassen eine syste-
matisierende Beriicksichtigung lokaler
Versorgungsstrukturen sowie eine arzt-
gruppenspezifische  Bereichsaufteilung
nicht bzw. nur sehr eingeschrankt zu.

Planungsbereiche nicht zwingend
an Stadt- und Landkreis gebunden
Etwa die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) hatte eine grundsatzliche Re-
form der Bedarfsermittlung im Sinne ei-
ner kleinrdumigen Versorgungsplanung
gefordert. Stattdessen setzt der Gesetzge-
ber nunmehr auf eine Uberarbeitung des
bestehenden Systems durch den GBA und
schafft hierfiir die gesetzlichen Vorausset-
zungen. Dafiir wird die grundsatzliche
Anbindung der regionalen Planungsbe-
reiche an die Stadt- und Landkreise aufge-
16st (§101 Abs. 1 Satz 6 SGB V). Sie wird
ersetzt durch eine flexible Regelung, die
eine auf die jeweiligen Fachgebiete bezo-
gene differenzierende - d.h. variierend
klein- und groRraumige - Festsetzung der
Planungsbereiche erméglicht.

Zudem fillt eine wesentliche Barriere fiir
die Neufestlegung der Verhaltniszahlen
durch den GBA weg, da sich der Sollstand
der Bedarfsplanung nicht mehr zwingend
ander Ist-Zahl der Arzte zum Ende des vo-
rangegangenen Jahres orientieren muss
(Streichung des § 101 Abs. 2 Satz 2 SGB V).
Die Anpassung der Verhdltniszahlen ist

damit der fachlichen Einschdtzung des
GBA iiberantwortet. Das erdffnet etwa
Méglichkeiten fiir eine fachgruppenspezi-
fische Risikojustierung.

Nunmehr ist ,insbesondere die demogra-
fische Entwicklung zu berticksichtigen*
(§101 Abs.2 Nr. 3 SGB V n. F.). Um die tat-
sichliche Versorgungslage abzubilden,
sind in die Bedarfsplanung zukiinftig die
von Arzten erbrachten spezialdrztlichen
Leistungen ebenso einzubeziehen wie die
ander vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden (Krankenhaus-)Arzte (§101
Abs. 1Satz 1 Nr.2a,2bSGBV n. F.und §95
Abs. 4 Satz 1 SGB V).

Flexibilisiert werden ferner die gesetzli-
chen Vorgaben bei der Umsetzung der
GBA-Vorgaben durch die Kassendrztli-
chen Vereinigungen (KVen). So ist bei der
Erstellung von Bedarfsplanen auf Landes-
ebene nach §99 Abs. 1 Satz 3 SGB V n.F.
durch die KVen im Benehmen mit den
Kassenverbanden eine Abweichung von
den Richtlinien des GBA mdglich. Damit
soll den regionalen Besonderheiten, ins-
besondere der Demografie und Morbidi-
tit, Rechnung getragen werden. Die Spiel-
rdume fiir eine zielgenauere Bedarfser-
mittlung sind damit sowohl fiir den Richt-
liniengeber GBA als auch fiir die planungs-
ausfithrenden KVen groRer geworden. Es
bleibt nun abzuwarten, welche Gestalt die
neue Bedarfsplanungsrichtlinie im Ein-
zelnen haben wird.

Das neue GKV-VStG starkt auch die Bun-
deslinder, die bei der Bedarfsplanung im
ambulanten Bereich weitergehende Be-
teiligungsrechte erhalten. Nach dem VStG
erhalten die Lander bei der Aufstellung

Die Bedarfsplanung soll kiinftig starker an lokale Strukturen angepasst werden. In einigen Gegenden
Deutschlands herrscht eine drztliche Uberversorgung, wihrend andere Landstriche {iber einen Man-
gel klagen. Daher hebt das GKV-VStG die Grenzen der Stadt- und Landkreise auf.

Recht in der Praxis

der Bedarfsplanungsrichtlinien nunmehr
nach §92 Abs. 7e SGB V n.F. ein Mitbera-
tungsrecht - ahnlich den Patientenvertre-
tern (§ 140f Abs. 2 SGB V). Dieses Mitbe-
ratungsrecht iben zwei Vertreter der Lan-
der aus, es umfasst, Beratungsgegenstan-
de auf die Tagungsordnung zu setzen und
bei der Beschlussfassung anwesend zu
sein.

Bei der Aufstellung der regionalen Be-
darfsplane erhalt die zustdndige oberste
Landesbehérde zudem ein Beanstan-
dungsrecht, das - im Falle eines weiter
fehlenden Einvernehmens - zu einer Ent-
scheidung des Landesausschusses fiihrt
(§99 Abs. 1 Satz 5 SGB V und Abs. 2 Satz 3
SGB V).

Abbau der Fehlallokationen

v

Die Bedarfsplanung kann nur effektiv
sein, wenn wirksame Instrumente zur
Durchsetzung bereitstehen. Dies betrifft
einerseits den Abbau von vertragsarztli-
chen Angeboten in tiberversorgten Gebie-
ten (§101 SGB V) und andererseits die Si-
cherstellung einer angemessenen Versor-
gung in unterversorgten Gebieten (§100
SGB V). Letzteres muss im Hinblick auf die
geschiitzte berufliche Niederlassungsfrei-
heit der Arzte vor allem anreizbasiert er-
folgen, sodass eine Niederlassung in un-
terversorgten Regionen attraktiv wird.

KVen diirfen Kassensitze aufkaufen,
anstatt sie nachzubesetzen
Niederlassungsentscheidungen, die in
der Regel fiir ein ganzes Berufsleben ge-
troffen werden, orientieren sich an der
Attraktivitit eines Standortes und an den
finanziellen Méoglichkeiten zum Kauf
oder zur Eréffnung einer Praxis. Die Ent-
scheidung fallt dann meist zugunsten der
strukturell ohnehin begiinstigten Kreise
und Stidte, wo - neben einer attraktive-
ren Infrastruktur — meist auch deutlich
héhere Einnahmen durch privatarztliche
Versorgung zu erzielen sind. Hinzu kom-
men die Nachteile der landlichen Regio-
nen mit ggf. zusatzlichen (Not-)Diensten
und schlechteren Aussichten auf einen
spateren Praxisverkauf.

Die VerfassungsmaRigkeit von Zulassungs-
begrenzungen in iberversorgten Gebieten
hat das BVerfG grundsdtzlich bestdtigt.
Derartige Zulassungsbeschrankungen ha-
ben sich als effektiv erwiesen, um eine un-
gehemmte Zunahme von Vertragsarzten in
bereits (iberversorgten Regionen zu ver-
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hindern. Schwieriger gestaltet sich das
Problem der Uberversorgung und des akti-
ven Abbaus bestehender Uberversor-
gungskapazitdten. Hierzu unternimmt der
Gesetzgeber nun einen wichtigen Schritt,
indem er den KVen die Méglichkeit zum -
nicht mehr altersbeschrankten — Ankauf
oder auch zur Stilllegung von Arztpraxen
anstelle einer Nachbesetzung einraumt.

Nachbesetzungsprivileg bleibt

Nach der Regelung in § 103 Abs. 3a SGB V
n.F. kann der Zulassungsausschuss den
Antrag auf Nachbesetzung fiir eine Ver-
tragsarztpraxis nunmehr ablehnen, wenn
eine Nachbesetzung aus Versorgungs-
griinden nicht erforderlich ist. Dann hat
die KV dem Vertragsarzt oder im Todesfall
seinem Erben eine Entschddigungin Hohe
des Verkehrswertes der Praxis zu zahlen.
Die KV kann auch bereits zuvor die Arzt-
praxis gemaR § 105 Abs.3Satz2SGBVn.F.
aufkaufen, wenn der Vertragsarzt aufeine
Ausschreibung zur Nachbesetzung ver-
zichtet. Einer moglichen Stilllegung der
Praxis kann der Vertragsarzt allerdings
durch eine rechtzeitige Anstellung seines
(potenziellen) Nachfolgers oder dem Ein-
gehen einer Berufsausiibungsgemein-
schaft begegnen, da dieser Personenkreis
ein  Nachbesetzungsprivileg  genief3t
(§ 103 Abs. 3aSatz 3i.V.m. Abs. 4 Satz 5 Nr.
5,6 SGBV n.F.).

Stilllegung in Giberversorgten
Gebieten kein Muss

Die Zulassungsausschiisse sind allerdings
nicht verpflichtet, in tiberversorgten Ge-
bieten eine Nachbesetzung abzulehnen
und damit die Stilllegung von Arztpraxen
zu betreiben; bei § 103 Abs. 3a Satz 3 SGB
Vn.F. handeltessich lediglich umeine Op-
tion und keine strikte Vorschrift. Insoweit
bleibt abzuwarten, in welchem Umfang
derartige Praxisstilllegungen tatsachlich
erfolgen werden, zumal die KVen in tiber-
besetzten Regionen hierfiir erhebliche
Geldmittel aus ihrem Budget zur Verfii-
gung stellen miissten und sich auch die
Verkehrswertbestimmung nicht immer
als einfach erweisen dtirfte.

Wie der Verkehrswert einer Praxis zu be-
stimmen ist, sagt das Gesetz nicht. In der
Praxis wird der Zulassungsausschuss um
die Einholung von Gutachten durch 6ffent-
lich bestellte und vereidigte Sachverstan-
dige nicht herumkommen. Auch wird es
sicherlich zu entsprechenden Widerspri-
chen bzw. Klagen von betroffenen Ver-
tragsarzten kommen. Auf jeden Fall ist bei
der Wertfeststellung auch der Wert des
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privatdrztlichen Teils der Praxis zu bertick-
sichtigen, da andernfalls eine rechtswidri-
ge entschddigungslose Enteignung zu Las-
tendes betreffenden Arztes vorldge (Art. 14
Abs. 3 GG).

Zulassungen kdnnen befristet sein
Absofortist auch die Befristung von Zulas-
sungen zur vertragsarztlichen Versorgung
méglich, um die Festschreibung von Uber-
versorgung kiinftig zu reduzieren (§95
Abs. 7,898 Abs. 2 Nr. 12SGB Vi.V.m.§ 19
Abs. 4 Arzte-ZV n.F.). Wenn iiberhaupt,
wird eine solche Befristung bei Nachbe-
setzungen von Vertragsarztsitzen rele-
vant werden.

Angestellte Arzte konnen
Kassensitz mitnehmen

v

Eine spiirbare Verbesserung ergibt sich
fiir angestellte Arzte bei einem Vertrags-
arzt oder Medizinischen Versorgungszen-
trum (MZV), die in einem {liberversorgten
Gebiet tatig sind oder tdtig werden. Sie er-
halten die Moglichkeit, auf Antrag des Ar-
beitgebers die bisherige Anstellungsge-
nehmigung in eine eigene Zulassung um-
zuwandeln und damit den Versorgungs-
auftrag in die Selbstandigkeit ,mitzuneh-
men* (§95 Abs. 9, §103 Abs. 4b SGB V).
Hierdurch erhalten Vertragsarzte auch die
Option, nach einer Bewdhrungsphase und
bei entsprechendem Interesse zundchst
angestellte Arzte als Vertragsarzte gleich-
berechtigt in die Praxis zu integrieren.

Stattdessen kann der anstellende Vertrags-
arzt jedoch auch ein Nachbesetzungsver-
fahren einleiten mit dem Ziel, die Anstel-
lungsgenehmigung in eine Zulassung um-
zuwandeln und diese mit einem entspre-
chenden Teil der Praxis, d.h. insbesondere
Patientenstamm, an einen Dritten zu ver-
dufern. Das Verfiigungsrecht tiber die An-
stellungsgenehmigung bzw. die riickum-
gewandelte Zulassung liegt bei dem anstel-
lenden Vertragsarzt bzw. MVZ.

Der vorliegende Beitrag wird in den
ndchsten beiden Ausgaben fortgesetzt.
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