Ambulante &rztliche Versorgung — Arztemangel und Zugangshiirden
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Niedergelassene Arzte — Hausirzte und
Fachiirzte — bilden in Deutschland das
Riickgrat der ambulanten é#rztlichen
Versorgung der Bevolkerung und stellen
fiir Patienten in der Regel die erste An-
laufstelle innerhalb der medizinischen
Versorgung dar. Dem wohnortnahen Zu-
gang zur ambulanten #rztlichen Versor-
gung kommt damit eine hohe Bedeu-
tung zu. Von den érztlichen Standesor-
ganisationen wird darauf hingewiesen,
dass die Verfigbarkeit von Arzten seit
Jahren insgesamt riickliufig ist (Ko-
PETSCH 2005). Dieses wird sowohl auf
eine kontinuierliche Zunahme des al-
tersbedingten Ausscheidens als auch auf
einen Riickgang der Absolventenzahlen
im Studienfach Humanmedizin zuriick-

gefithrt @. Als Gegenposition wird ver-
treten, dass ein regionaler Arztemangel
auf Fehlanreize innerhalb der ambulan-
ten Bedarfsplanung und -steuerung zu-
riickzufithren sei und dass beispielsweise
fachirztliche Leistungen in begrenztem
Umfang auch durch geeignete Kranken-
hiuser erginzt bzw. im Bedarfsfall
(zeitweise) tibernommen werden konn-
ten (BMGS 2005).

Sicherstellung der ambulanten
Versorgung

Die ambulante érztliche Versorgung
durch Haus- und Fachirzte liegt in der
Sicherstellungsverantwortung der 17 re-
gionalen P Kassenirztlichen Vereini-
gungen und wird iiber die ambulante

Bedarfsplanung umgesetzt. Grundsitze
und Planungsparameter werden von
dem sog. Gemeinsamen Bundesaus-
schuss in den ,Bedarfsplanungsrichtlini-
en Arzte* festgelegt. Fir die Planungs-
gebiete sind ,allgemeine Verhiltniszah-
len“ festgelegt, die das Verhiltnis von
Einwohnern pro Arzt nach Fachgruppen
vorgeben. Unterschieden wird bei der
Zuordnung dieser Verhiltniszahlen
nach der Eingruppierung des jeweiligen
Planungsgebietes in die Kreistypen des
Bundesamtes fiir Bauwesen und Raum-
ordnung (PP Beitrag Priebs, Bd. 1, S.
67). Die Hohe der den einzelnen Kreis-
typen zugeordneten allgemeinen Ver-
hiltniszahlen ergibt sich aus der Festset-
zung des zum Stichtag 31. Dezember
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Kassenarztliche Vereinigung (KV) -
(Zwangs-)Vereinigung aller in einer Regi-
on tatigen niedergelassenen Arzte, die
zur ambulanten Leistungserbringung fur
gesetzlich versicherte Patienten zugelas-
sen sind. Die KVen regeln u.a. auch die
Abrechnung der Leistungen mit den
Krankenkassen.

Sozialindex — aus 25 Indikatoren der
Bereiche Demographie, Haushaltsstruk-
tur, Bildung, Erwerbsleben, Einkommen
und Gesundheitszustand fur jeden Stadt-
bezirk Berlins gebildeter Index fur den
Sozialstrukturatlas Berlin 2003 (Sen-
GesSozV 2004), der die relative Position
des jeweiligen Stadtbezirks im Verhaltnis
zu allen anderen abbildet

1990 vorhandenen tatsichlichen Ein-
wohner-Arzt-Verhiltnisses. Als bedarfs-
gerecht gilt die Arztverfiigbarkeit dann,
wenn das tatsichliche Verhiltnis von
Einwohnern pro Arzt die fiir diese Pla-
nungsregion zugeordnete allgemeine
Verhiltniszahl erreicht. Uberschreitet
die tatsichliche die allgemeine Verhilt-
niszahl, so liegt eine Uberversorgung
vor, und der Planungsbezirk kann unter
bestimmten weiteren Voraussetzungen
fiir die Niederlassung weiterer Arzte der
Fachgruppe gesperrt werden. Unter-
schreitet die tatsiichliche die allgemei-
ne Verhiltniszahl, miissen vor der for-
malen Feststellung einer Unterversor-
gung erst weitere Detailuntersuchungen
durchgefiihrt werden (PP Beitrag Kiste-
mann/Schweikart, Bd. 7, S. 144).

Eine Auswertung der Daten zur am-
bulanten Versorgung fiir das Friithjahr
2005 am Beispiel der Hausirzte zeigt,
dass — gemessen an den allgemeinen
Verhiltniszahlen — erhebliche regionale
Disparititen bei der ambulanten Versor-
gung bestehen @. Dabei gilt, dass
besonders in lindlich-peripheren Pla-
nungsbereichen im Nordosten der Bun-
desrepublik tendenziell eher ein Unter-
schreiten der Planzahlen zu beobachten
ist. Fiir die Patienten bedeutet das ei-
nen eingeschrinkten Zugang zur ambu-
lanten Versorgung, da sich mit abneh-
mender Arztedichte insbesondere im
ldndlichen Raum die Entfernungen zum
nichsten Arzt deutlich verlingern. Fiir
die KVen ergibt sich daraus theoretisch
die Notwendigkeit, insbesondere fiir
Hausirzte in lindlich-peripheren Ge-
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bieten bei der Vergiitungsregelung und/
oder bei der Existenzgriindung Anreize
vorzusehen. In Sachsen und Sachsen-
Anhalt wurden bereits entsprechende
sog. Sicherstellungszuschlidge an nieder-
gelassene Arzte gezahlt (MERTEN 2006).

Steuerungsinstrumente fiir die
Leistungsnachfrage

Mit der Gesundheitsreform 2003 wurde
zum 1. Januar 2004 als neues Steue-
rungsinstrument fiir die ambulante Ver-
sorgung die sog. Praxisgebiihr in Hohe

von 10 Euro eingefiihrt, die von den Pa-
tienten quartalsweise direkt an den nie-
dergelassenen Arzt zu zahlen ist (von
Hirtefallen abgesehen). Erklirtes Ziel
dieser Praxisgebiihr ist es, zur Vermei-
dung unnétiger Arztbesuche beizutra-
gen. Schon im Vorfeld der Einfiihrung
wurden die moglichen Auswirkungen
dieser zusitzlichen Kostenbelastung der
Versicherten kontrovers diskutiert. Kri-
tiker verweisen auf die Gefahr, dass so-
zial schwache und iltere Patienten von
der Inanspruchnahme notwendiger Be-
handlungen abgehalten werden konn-
ten. Der von den Standesorganisationen
der Arzte dariiber hinaus angefiihrte ho-
here Verwaltungsaufwand, der in den
Praxen durch die Verpflichtung zum
Einzug der Praxisgebiihr entsteht, kann
dagegen eher vernachlissigt werden.

Nach einer Stichprobenerhebung des
Zentralinstituts fiir die Kassenirztliche
Versorgung zeichnet sich ein dauerhaf-
ter Riickgang der Arztbesuche seit Ein-
fiihrung der Praxisgebiihr ab (Koch/
BRENNER 2005). Aus dieser Untersu-
chung ergeben sich aber auch erhebli-
che Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme érztlicher Leistungen differen-
ziert nach Altersgruppen @. Dabei wer-
den die festgestellten deutlich geringe-
ren Riickginge bei der jiingsten und bei
der iltesten Altersgruppe auch durch
abweichende Zuzahlungstatbestinde mit
beeinflusst.

Eine erste sozialrdumlich orientierte
Abschitzung der Effekte der Praxisge-
biihr hat die KV Berlin fiir die Entwick-
lung der Arztbesuchszahlen im Ver-
gleich der Jahre 2003 und 2004 vorge-
legt (ScHLITT 2004). Neben einem ge-
nerellen Riickgang der Arztbesuche @
wurde festgestellt, dass von diesem
Riickgang insbesondere diejenigen
Stadtbezirke von Berlin iiberdurch-
schnittlich betroffen waren, die auf der
Grundlage einer Einstufung des Berliner
Sozialstrukturatlas (SENGESSozV 2004)
sowie weiterer Merkmale einen hohen
Anteil einer sozial benachteiligten Be-
volkerung aufweisen. Der deskriptive
Vergleich der Entwicklung der Arztbe-
suchszahlen mit drei von der KV Berlin
angefiihrten Sozialindikatoren @ @ @
deutet auf einen Zusammenhang zwi-
schen dem vorherrschenden Sozialmili-
eu des jeweiligen Bezirks und der Fre-
quenz der Arztbesuche hin @. Eine aus-
reichende Erkldrung fiir die Entwick-
lung der Arztbesuchszahlen liegt hinge-
gen zur Zeit nicht vor, da die individu-
ellen Verhaltensweisen und der Ge-
sundheitsstatus der Patienten bzw. Be-
wohner in der Berliner Untersuchung
nicht erfasst wurden. In anderen Unter-
suchungen zu den Auswirkungen der
Praxisgebiihr (GRABKA u.a. 2005; GEB-
HARDT 2005) wird darauf hingewiesen,

dass eine Ausgrenzung bestimmter Be-
volkerungsgruppen empirisch nicht
nachweisbar ist. Vielmehr wurde festge-
stellt, dass bei chronisch Erkrankten
oder Personen mit schlechtem Gesund-
heitszustand durch die Praxisgebiihr kei-
ne Verhaltensinderung in Bezug auf
Arztbesuche ausgelost werde, wihrend
besonders Personen mit sog. Bagateller-
krankungen eher geneigt seien, Arztbe-
suche zu unterlassen.®
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Die normative Festlegung dessen, was als Uber- oder
Unterversorgung mit Arzten eines Fachgebietes - hier
Hausérzten - eingestuft wird, richtet sich nach dem zum
Stichtag 31.12.1990 tats&chlich gegebenen Einwohner-Arzt-
Verhaltnis, das als allgemeine Verhéltniszahl bezeichnet
wird. Diese wurde nach den vom Bundesamt fiir Bauwesen
und Raumordnung definierten siedlungsstrukturellen
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