Stand: 25.02.2016

Unterausschuss Bedarfsplanung am 11.03.2016
Antrag der Patientenvertretung

Aufhebung des Sonderstatus in der Bedarfsplanung fiur die
Region Ruhrgebiet (Streichung des 8 65 Absatze 2 - 5 BPI-
Richtlinie in der Fassung vom 20.12.2012, zuletzt gedndert am
18.12.2014).

Die Patientenvertretung nach 8 140f SGB V beantragt,

— die gesonderte Planung fiir die Region Ruhrgebiet fiir die facharztliche und spezialisierte
facharztliche Versorgung sofort aufzugeben und 8§ 65 Abséatze 2 bis 5 Bpl-RL insoweit
aufzuheben sowie

— die gesonderte Planung fiir die Region Ruhrgebiet fir den hausarztlichen Bereich bis
spatestens zum Ablauf von 5 Jahren nach Inkrafttreten der Richtlinienanderung
aufzugeben und in § 65 Bpl-RL eine Ubergangsregelung vorzusehen mit dem Ziel, eine
unmittelbare Sogwirkung aus landlichen in stadtische Gebiete zu vermeiden.

Begriundung

Sicherstellung eines gleichmafRigen Zugangs zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
fur alle GKV-Versicherten

Mit dem Instrument der Bedarfsplanung erfolgt eine Steuerung des arztlichen Angebots im
Raum mit dem Ziel der Sicherstellung eines gleichméafigen Zugangs zur ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung fir alle GKV-Versicherten (unabhéngig von Wohnort,
Einkommen oder anderen Griinden). (G-BA Beschluss v. 20.12.2012,Tragende Grinde).

Mit der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie, welche zum 1.1.2013 in Kraft getreten
ist, hat der G-BA die gesonderte Planung fir die Region Ruhrgebiet mit entsprechenden
Sonderregelungen in 8 65 Abs. 2 bis 5 SGB V dennoch zunachst aufrechterhalten, indem fur
Haus- und Facharzte vom ubrigen Bundesgebiet abweichende Verhéltniszahlen festgelegt
wurden.

Gem. § 101 Abs. 2 Nr. 3 legt der G-BA Verhaltniszahlen zur Sicherstellung der
bedarfsgerechten Versorgung fest. Dabei beriicksichtigt er insbesondere die demografische
Entwicklung sowie Sozial- und Morbiditatsstruktur. Es kommen insbesondere Faktoren in
Betracht, die Auswirkungen auf den tatsachlichen Versorgungsbedarf haben, die der
Verteilung Stadt-Land Rechnung tragen und damit die fur Patienten wichtigen Faktoren der
Erreichbarkeit und Entfernung berticksichtigen (Sozialstruktur, raumliche Ordnung im
Planungsbereich, vorhandene Versorgungsstrukturen) (vgl. GKV-VStG, BT 17/6906, S. 74).

Regionale Besonderheiten kénnen in Abweichung von der Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-
BA auf Landesebene bericksichtigt werden (899 Abs. 1 SGB V, § 2 Bpl-RL). Solche
Besonderheiten kdnnen sich ergeben aus der regionalen Demografie, Morbiditat,
soziookonomischen Faktoren, raumlichen Faktoren, infrastrukturellen Besonderheiten.




Einerseits ist daher schon die Frage zu stellen, inwieweit der G-BA erméchtigt ist, aus
Griinden regionaler Besonderheiten fir die Region Ruhrgebiet in der Bedarfsplanungs-
Richtlinie spezifische Verhéltniszahlen festzulegen.

Jedenfalls aber fehlt es an einer sachgerechten Begriindung fir die fur die Sonderregion
Ruhrgebiet festgelegten Verhaltniszahlen.

Die Sonderregelungen fuhren zu planerischen Ungleichbehandlungen fur die Versicherten in
der Region Ruhrgebiet und Versicherten in vergleichbaren Planungsbereichen
(Mittelbereiche, Kreise Typ 1 und 2, Raumordnungsregionen). Der gleichmafige Zugang ist
nicht sichergestellt.

Der G-BA hat sich bei Beschlussfassung verpflichtet, die Versorgungssituation der Region
Ruhrgebiet zu erheben, die Regelungen erneut zu Uberprifen und ggf. anzupassen (8 65
Abs. 2 Bpl-RL).

Nach intensiver Auseinandersetzung mit der Fragestellung in der zusténdigen Arbeitsgruppe
ist nach Auffassung der Patientenvertretung festzustellen, dass es keinen sachlichen Grund
gibt, der die Fortfihrung der Differenzierung bezlglich der Verhaltniszahlen zwischen der
Sonderregion Ruhrgebiet und anderen vergleichbaren Planungsbereichen verhaltnismalig
rechtfertigen kénnte. Die in der Regel in der Region Ruhrgebiet niedrigeren Verhéltniszahlen
fihren zu weniger Zulassungsmaoglichkeiten von Arztinnen und Arzten und damit zu
potentiell unverhaltnismafig schlechteren Zugangsmaoglichkeiten zur vertragsarztlichen
Versorgung fur die Versicherten im Ruhrgebiet als fiir Versicherte in vergleichbaren
Planungsbereichen.

Im Einzelnen:

I.  Sonder-Verhdaltniszahlen Region Ruhrgebiet in der facharztlichen Versorgung
1.

Bei der Neufassung der Bedarfsplanungs-RL ist der G-BA davon ausgegangen, dass der
Versorgungsbedarf der Versicherten hinsichtlich der allgemeinen facharztlichen Versorgung
keine kleinraumige Planungsraumzuordnung erfordert, sondern Mitversorgungseffekte von
Kreisen und kreisfreien Stadten ausgehen. Planungsbereich flr die allgemeine facharztliche
Versorgung ist daher die kreisfreie Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion. Die
Planungsbereiche sind fiinf raumordnungsspezifischen Planungskategorien zugeordnet.

Die zur Region Ruhrgebiet zugeordneten kreisfreien Stadte und Landkreise nach 8 65 Abs. 3
Bpl-RL sind gem. Anlage 3.2. Bpl-RL grundsatzlich und vorbehaltlich der Sonderregelung in
8 65 Bpl-RL den Kreistypen 1 und 2 zugeordnet:

Typ 1: Bochum, Stadt; Dortmund, Stadt; Duisburg, Stadt; Essen, Stadt; Hagen, Stadt
Typ 2: Bottrop, Stadt; Ennepe-Ruhr-Kreis; Gelsenkirchen; Hamm, Stadt; Herne, Stadt;
Mulheim an der Ruhr, Oberhausen, Recklinghausen; Unna; Wesel.

In Orientierung an das Konzept der Grof3stadtregionen des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) zum Stand vom 31. Dezember 2010 handelt es sich also um
Kreise, die aufgrund der ambulanten Versorgungsbeziehungen zwischen Stadt, Umland und
landlichem Raum ein Versorgungsniveau von 139% (Typl) bzw. 96% (Typ2) erbringen
sollen, um dem Mitversorgungsbedarf der Versicherten gerecht zu werden (vgl. Anlage 6
Bpl-RL, Methodik der Typisierung der Kreise).

Der Vergleich der Verhaltniszahlen fur die allgemeine facharztliche Versorgung fur die
Region Ruhrgebiet nach § 65 Abs. 4 SGB V mit den Verhéltniszahlen fir die Kreise Typ 1




und 2 nach § 12 Abs. 4 Bpl-RL zeigt jedoch, dass alle Verhéaltniszahlen im Vergleich zum
Kreis Typ 1 erheblich kleiner sind. Einige Verhaltniszahlen sind in etwa vergleichbar mit
denen fur den Kreistyp 2, einige mit Kreistyp 5. Eine Systematik ist hierbei nicht erkennbar.
Die damit verbunden Zulassungsbeschrankungen in der vertragsarztlichen Versorgung im
Ruhrgebiet fuhren aber zu ungleich schlechteren Zugangsmaoglichkeiten fur die Versicherten
insbesondere in den Stadten der Typ 1 Kategorie.

2.

Fir die Sonder-Verhaltniszahlen Ruhrgebiet ist ein verhaltnismaRiger Differenzierungsgrund
nicht erkennbar.

a. Diskutiert wird das Argument, dass Arzte nicht fiir weniger attraktive Regionen
gewonnen werden kdénnen, wenn in Stadten des Ruhrgebiets neue
Zulassungsmaoglichkeiten entstinden.

Das Ziel, Arzte auch fiir weniger attraktive Regionen zu gewinnen wird ausdriicklich
unterstatzt.

Fraglich ist, ob die Fortschreibung der Sonderregelung Ruhrgebiet geeignet ist, dieses
Ziel zu erreichen. Denn die Frage, ob es konkret gelingen kann, Arzte in weniger
attraktive Regionen Deutschlands zu halten bzw. zu bekommen muss getrennt werden
von der Frage der Ermittlung von abstrakten Planzahlen.

Eine Aufhebung der Sonderreglung Ruhrgebiet fihrt in planerisch tberversorgten
Planungsbereichen nicht zu neuen Zulassungsmaglichkeiten.

Die Argumentation Uberzeugt auch deshalb nicht, weil nur eine stadtische Region
planerisch fir dieses Ziel benachteiligt werden soll. Jedenfalls aber kann diese
Ungleichbehandlung des Ruhrgebiets nicht als verhaltnismaRig betrachtet werden. Denn
die fur die Bedarfsplanung ebenso relevante Sozialstruktur (§ 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V)
kann gerade in den sozialen Brennpunktregionen auch in westdeutschen Stadten zu
erhéhten Bedarfen fuhren.

b. Auch eine besondere Dichte stationarer Einrichtungen im Ruhrgebiet wird als
Differenzierungsgrund angefihrt.

Das politische Ziel einer sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung wird auch von der
Patientenvertretung unterstiitzt. Es fehlen jedoch zum jetzigen Zeitpunkt Erkenntnisse,
Strukturen und Rechtsgrundlagen.

Soweit dabei tatsachlich auf Mdglichkeiten der stationdren Krankenhausbehandlung nach
§ 39 SGB V abgestellt wird, muss die Geeignetheit des Kriteriums der
Krankenhausdichte infrage gestellt werden, da im Falle notwendiger stationarer
Krankenhausbehandlung der Besuch beim Facharzt keine Alternative ist (vgl.
Krankenhauseinweisungs-Richtlinie).

Die ambulante Behandlung am Krankenhaus ist grundsatzlich vom Gesetzgeber auf
spezialisierte Versorgungsbereiche und die Erméchtigung in Situationen, in denen die
vertragsarztliche Versorgung nicht ausreicht, um die Versorgung der Versicherten
sicherzustellen, beschrankt.

c. Weiteres Argument fir eine Differenzierung ist, dass die Metropolregion Ruhrgebiet
wenig Mitversorgung fur das Umland leiste und sie besonders gut verkehrlich
erschlossen sei.




Gegen die Geeignetheit dieses Arguments spricht die Zuordnung der Ruhrgebiets-Stadte
und -Kreise zu den Kreistypen 1 und 2 (siehe oben).

Daruber hinaus wird davon ausgegangen, dass Patienten vor allem im Facharztbereich
ihren Orthopaden; Kardiologen; Gynékologen, etc. nicht nach dem Arbeitsort, aber auch
nicht unbedingt wohnortnah, sondern nach der Qualitdt seiner Arbeit und seiner
Spezialisierung auswahlen.

3.

Auch fur spezialisierte facharztliche Versorgung sind dartiber hinaus keine Argumente
vorgetragen oder diskutiert worden, die eine sachgerechte Differenzierung und Sonder-
Verhdltniszahlen fur die Region Ruhrgebiet rechtfertigen wirden.

Im Ergebnis lasst sich somit eine Rechtfertigung fir die Aufrechterhaltung des Sonderstatus
weder aus den konkreten Zahlen, noch aus der aktuellen Planungssituation herleiten.

II.  Sonder-Verhéaltniszahlen Region Ruhrgebiet in der hausarztlichen Versorgung
1.

Die niedrigere Verhaltniszahl in der Sonderregion Ruhrgebiet (1 / 2.134) im Vergleich zur
regelhaften Verhaltniszahl fir die hausarztlichen Versorgung (1 / 1.671) fuhrt dazu, dass in
der Region Ruhrgebiet planerisch 47 Hauséarzte fir 100.000 Versicherte zugelassen sein
konnen, im Rest der Bundesrepublik sind es aber 60 Hauséarzte fir 100.000 Versicherte.

Kann dennoch ein gleichmafiger Zugang der Bevilkerung im Ruhrgebiet zur hausarztlichen
Versorgung sichergestellt werden?

2.

Mdgliche, schon bei der facharztlichen Versorgung aufgefihrte Differenzierungsgriinde
kénnen fur die Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung keine geeigneten Grinde sein:

- Hausarzte werden in Wohnortnahe auf Mittelbereichsebene geplant, so dass fur
Berufspendler der Hausarzt am Dienstort auch im Ruhrgebiet keine Alternative ist.

- Es mag sein, dass es den Menschen im Ruhrgebiet angesichts eines engen
Verkehrswegenetzes (Privatverkehr wie Offentlicher Personenverkehr) leichter fallt,
Wege zuriickzulegen. Doch dies trifft genauso auf die Grol3stadtregionen Berlin oder
Hamburg.

- Die Krankenhausdichte spielt in der hausarztlichen Versorgung keine Rolle, es sei
denn, man rechnete die Notfallversorgung hinzu.

- Schlie3lich tragt auch die lange Zeit vorgetragene Vermutung nicht mehr, dass es im
Ruhrgebiet eine zusatzliche starke Versorgung mit Knappschaftséarzten gibt. Nach
Auskunft der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See sind
Knappschaftsarzte auch als Vertragséarzte zugelassen und damit in den Zahlen der
allgemeinen Bedarfsplanung bereits enthalten.

Unbestritten ist die Tatsache, dass die Ruhrgebietsregion aufgrund seiner
Bevolkerungsdichte einzigartig in Deutschland (wenn nicht sogar in Europa) ist. Ob diese
Bevolkerungsdichte allein ausreichender Grund dafir ist, dass hier auf die Bevélkerungszahl
bezogen eine - zudem nicht unerheblich - geringere Hausarztdichte vonndéten ist, erschliel3t
sich nicht.




.  Ubergangsregelung hausérztliche Versorgung

In der Diskussion Uber eine moégliche Abschaffung der Sonderregelung wird teilweise die
Sorge angefihrt, die Freigabe weiterer Arztsitze im ,attraktiven“ Ruhrgebiet kénne negative
Auswirkungen haben fur die medizinische Versorgung heute schon nicht ausreichend
versorgter landlicher Regionen. Es miissten deshalb langerfristige Ubergangsregelungen
eingerichtet werden. Das wére aber wohl ausschlief3lich fur die hausarztliche Versorgung zu
beflirchten (s.0.)

Um diesen Bedenken Rechnung zu tragen beantragt die Patientenvertretung deshalb, eine
Ubergangsregelung vorzusehen mit dem Ziel, eine unmittelbare Sogwirkung aus landlichen
in stadtische Gebiete zu vermeiden.

Spatestens 5 Jahre nach Inkrafttreten der entsprechenden Richtliniendnderung ist die
Sonderregelung in Bezug auf den hauséarztlichen Bereich dann komplett aufzuheben.

Eine Alternative kdnnte noch eine regionale Losung sein, wie sie zum Beispiel in Bayern
gewahlt wurde, indem man die ,Mittelbereiche”, in denen hausarztliche Bedarfsplanung
stattfindet, weiter unterteilt und die weniger attraktiven ndrdlichen Stadtteile der
Ruhrgebietsstatte eigenstandig beplant.

V. Fazit

Die Patientenvertretung kann keinen Grund erkennen fir die weitere Aufrechterhaltung der
planungsmafigen Schlechterstellung der &rztlichen Versorgung der Menschen mit Wohnsitz
in der Ruhrgebietsregion und beantragt deshalb die sofortige Aufhebung der
Sonderregelungen fir alle Facharzte sowie fir den hausarztlichen Bereich eine
Ubergangsregelung mit dem Ziel der Aufhebung fiinf Jahre nach Inkrafttreten der Anderung.
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