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Beschaftigt man sich mit der Bedarfsplanung sollte man den Blick in die Historie richten.
Nachdem das Bundesverfassungsgericht im Jahr 1960 § 368a Abs. 1 Satz 1 Reichsversi-
cherungsordnung (RVO) i. d. F. v. 17. August 1955 ( wonach in der Regel je 500 Kassenmit-
glieder nur ein Arzt als Kassenarzt zuzulassen war) fur nichtig erklart hatte, war die Bedarfs-
zulassung kein Mittel mehr, um der Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung entgegen zu steuern. Erst durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1993 ist die Zulas-
sung aufgrund von Verhdltniszahlen wieder eingefihrt worden.Dies wurde begriindet mit ei-
nem grundlegenden Wandel der Verhaltnisse seit der Entscheidung des Bundesverfas-
sungsgerichts, der in der unvorhergesehenen starken Zunahme der Zahl der Vertragsarzte
liegt. Nach Meinung des Gesetzgebers besteht zwischen der Anzahl der zugelassenen Arzte
und der Finanzentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung ein enger Zusammen-
hang. Diese Begrindung zur Einfihrung von Bedarfsplanungsregelungen im Hinblick auf die
Finanzierbarkeit des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung hat bis zum Bundesver-
fassungsgericht (Beschluss v. 27.04.2001, Az.: 1 BvR 1282/99) gehalten. Bei der Abwagung
zwischen dem Grundrecht des Arztes nach Art. 12 Abs. 1 Grundgesetz (GG) und den Ge-
meinwohlbelangen haben das Bundessozialgericht und das Bundesverfassungsgericht die
Finanzierbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung als héherrangiges Rechtsgut einge-
stuft, das Zulassungsbeschrankungen rechtfertigt. Gleichwohl ist bei Veranderungen des
Bedarfsplanungssystems das Grundrecht der Freiheit der Berufswahl als KontrollmalRstab
heranzuziehen. Die Priufung der verfassungsrechtlichen Zulassigkeit vertragsarztlicher Be-
darfsplanung muss bezogen auf konkrete Planungsinstrumente und Ziele durchgefuhrt wer-
den. Wollte man mit dem Gesundheitsstrukturgesetz der steigenden Uberversorgung entge-
genwirken, steht bei den heutigen Reformiberlegungen die ausreichende Versorgung der
Versicherten in allen Regionen und das Problem eines Arztemangels im Vordergrund. Dar-

aus ergibt sich aus Sicht der KBV ein Perspektivwechsel, der lautet:
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,Nicht das Fernhalten von Arzten zum ,Schutz’ der Ausgaben ist mehr die Aufgabe, sondern

der Versorgungsbedarf der Patienten definiert den Versorgungsstand an Arzten*.

Die Frage, ob es Uberhaupt noch Vorschriften bedarf, die die Zulassung steuern oder ob
nicht Bedarfsplanung, zumindest aus Sicht des einzelnen Arztes, als Uberflissige Regulie-
rungsinstrument anzusehen ist, beantwortet sich aus dem vorgenannten Ziel einer Versor-
gungsplanung. Um dem Sicherstellungsauftrag gerecht zu werden, missen Regelungen
vorgegeben werden, die es der Selbstverwaltung erlauben, eine intelligente Versorgungspla-
nung neu zu gestalten. Ansonsten ist zu beflirchten, dass sich die bestehende Unterversor-
gung in vielen Gebieten verfestigen wirde. Eine Sicherstellung der Versorgung der Bevolke-

rung mit ausreichenden arztlichen Leistungen ware nicht mehr zu gewéhrleisten.

Das Versorgungsstrukturgesetz hat daher die Sicherstellung einer flachendeckenden be-
darfsgerechten und wohnortnahen Versorgung der Bevolkerung als ein zentrales gesund-
heitspolitisches Anliegen beschrieben. Nach dem Gesetzentwurf, Stand August 2011 sind

folgende Regelungsvorschlage zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung vorgesehen :

- Flexibilisierung der regionalen Planungsbereiche,

- Bertcksichtigung von Demographie bei der Anpassung der Verhaltniszahlen,

- Einbeziehung von an der ambulanten Versorgung teilnehmenden Krankenhausarzten
in die Bedarfsplanung,

- Erweiterung der Mdglichkeit zur Erteilung von Sonderbedarfszulassung,

- Starkung der Einwirkungsmaoglichkeiten der Lander unter Berticksichtigung regionaler
Besonderheiten,

- Rechtsaufsicht Giber den L&nderausschuss,

- sektorubergreifendes Gremium auf Landesebene,

- Foérderung des Verzichts auf Zulassung in Uberversorgten Gebieten und weitere zu-
lassungsrelevante Regelungen (z. B. Befristung von Zulassungen),

- Anpassung der gesetzlichen Vorgaben zur Auswahl des Praxisnachfolgers,

- Anpassung der Regelungen zur Verlegung eines Vertragsarztsitzes.

Zuzustimmen ist der These von Herrn PD Claudio Franzius, dass die geplante Flexibilisie-
rung der Bedarfsplanung um den Preis einer Verkomplizierung der Organisationslandschaft
erfolgen wird, wenn der Gesetzentwurf so in Kraft tritt. Zwar ist zu begrifR3en, dass die Pla-
nungsbereiche kinftig so festgelegt werden sollen, dass sie eine flachendeckende Versor-

gung sicherstellen. Die Kompetenz der Ausgestaltung soll in den Gemeinsamen Bundesaus-
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schuss verlagert werden, von dessen Richtlinien abgewichen werden kann, um regionale
Besonderheiten zu beriicksichtigen. Dies erfolgt zu Lasten rechtssicherer bundeseinheitli-
cher Vorgaben und damit letztlich zu Rechtsunsicherheiten. Ob diesen Problemen die Schaf-
fung einer sektorentbergreifenden Regulierungsbehdrde auf Landesebene als Ldsung ent-
gegengesetzt werden kann, erscheint fraglich. Wenn Rahmenbedingungen transparent defi-
niert werden, kann Beflirchtungen entgegengetreten werden, dass die Gremien der arztli-
chen Selbstverwaltung als ,Fremdlinge im 6ffentlichen Recht* ihrer Aufgabe zur Sicherstel-
lung der ausreichenden &rztlichen Versorgung der Bevolkerung nicht gerecht werden. Eine
Versorgungsplanung der Zukunft wird daher eine Neugliederung der Planungsbereiche an-
hand anerkannter Raumordnungsvorgaben unter Berlcksichtigung der Besonderheiten der
hausarztlichen und facharztlichen Versorgungsbereiche und eventueller Neugliederung der
Arztgruppen im Hinblick auf die tatsachliche Ausrichtung ihrer Tatigkeit durchfliihren missen.
Hierzu bedarf es keiner neuen Organisationsformen. Auch Zweifel an der demokratischen
Legitimation der bekannten Einrichtungen im Gesundheitswesen sind hier nicht mehr ange-
bracht.
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