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Seit 1989 bündeln PatientIn-
nenstellen und -Initiativen bun-
desweit ihre Ressourcen und 
Kompetenzen, um als BAGP 
effektiver handeln zu können. 
Kern der Arbeit ist die Informa-
tion, Beratung und Beschwer-
deunterstützung von Versi-
cherten und PatientInnen bei 
gesundheitlichen Fragen und 
Problemen mit Institutionen 
oder Anbietern im Gesund-
heitswesen. 
Zentrales Ziel der BAGP ist ein 
soziales, solidarisches, demo-
kratisches, nicht hierarchisches 
Gesundheitssystem, in dem 
PatientInnen und Versicherte 
gleichberechtigte PartnerIn-
nen sind. Die BAGP setzt sich 
gemeinsam mit anderen Pati-
entenorganisationen und wei-
teren BündnispartnerInnen für 
dieses Ziel ein. 

Bundesministerium, GKV Spit-
zenverband und KBV diskutie-
ren über die erforderliche Neu-
ordnung der Bedarfsplanung. 
Hintergrund ist der von der KBV 
konstatierte, bevorstehende und 
in einigen Regionen bereits reale 
Ärztemangel.

PatientInnen und Versicherte sind 
auf die Versorgung mit Haus- und 
FachärztInnen, sowie Psychothe-
rapeutInnen und 
ZahnärztInnen an-
gewiesen. Die Pati-
entenvertretung auf 
Bundes- und Landes-
ebene hat sich da-
her mit der Frage 
der Sicherstellung 
der ärztlichen Ver-
sorgung beschäftigt 
und stellt anlässlich 
des Treffens der Pa-
tientenvertretungen 
folgendes fest:

Derzeit ist der Zu-
gang zur ärztlichen 
Versorgung ge-
prägt von Ungleich-
heit und Ungerech-
tigkeit. Der Zugang zur ärztli-
chen Versorgung ist besonders 
in Regionen und Stadtbezirken 
mit schlechter ausgeprägter In-
frastruktur und geringen Durch-
schnittseinkommen mit langen 
Wartezeiten und Anfahrtswe-
gen verbunden. Die bisherige 
Betrachtungsweise der Verteilung 
von Arztsitzen im Rahmen der Be-
darfsplanung, die durch gesetzli-
che Vorgaben und die Bedarfspla-
nungsrichtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses reguliert wird, 
kann eine am Bedarf der gesetz-

lich Versicherten ausgerichtete 
Versorgung nicht sicherstellen.

Die Niederlassungswünsche von 
Ärztinnen und Ärzten richten 
sich nach Verdienstmöglichkei-
ten, Wohn- und Lebensumfeld 
und ihrer regionalen Einbindung 
(Herkunft, Studien- und Ausbil-
dungsorte). Die Zulassung der 
Ärztinnen und Ärzte orientiert 
sich an einer stark abstrahierten 

Verhältniszahl, die anhand der 
Ist-Zahlen aus den 1990er Jahren 
berechnet wird. Dabei werden 
demographische Veränderungen 
der Bevölkerungsstruktur, Verän-
derungen der medizinischen Leis-
tungserbringung oder der reale 
Arbeitsumfang der niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzte nicht 
berücksichtigt. Weder die Zulas-
sungswünsche von Ärztinnen und 
Ärzten, noch die Praxis ihrer Zulas-
sung berücksichtigen den Bedarf 
von Versicherten.
Die Patientenvertreterinnen und 

Patientenvertreter im Gemein-
samen Bundesausschuss, in den 
Landesausschüssen und in den 
Zulassungs- und Berufungsaus-
schüssen halten daher eine Neu-
ordnung der Sicherstellung von 
ärztlicher Versorgung für drin-
gend erforderlich. Dabei sollten 
die folgenden Punkte berücksich-
tigt werden:

• Der Bedarf der Bevölkerung 
an medizi-
nischer Ver-
sorgung soll 
neu auf Bun-
d eseb ene 
beschrieben 
werden. Da-
bei sollten 
vor allem 
verbindliche 
Rahmenvor-
gaben ge-
macht und 
neu erar-
beitet wer-
den, die ei-
ne grundle-
gende Ein-
heitlichkeit 
der Versor-

gung in Deutschland zum Ziel 
haben.

• Die Beschreibung des Bedarfs, 
wie auch die Definition von Plä-
nen zur Weiterentwicklung der 
Versorgungsstrukturen sollten 
sektorenübergreifend angelegt 
werden. Darüber hinaus muss 
eine Planung auch die im Rah-
men von Selektivverträgen an-
gebotenen Versorgungsstruk-
turen mit berücksichtigen.

• Pläne zur Weiterentwicklung 
der Versorgungsstrukturen 
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sollen regional beschlossen 
werden. Dabei sollen die vor-
handenen ambulanten und 
stationären Versorgungsein-
richtungen und Erkenntnisse 
über die Morbidität und Zu-
sammensetzung der Bevölke-
rung Ausgangspunkt einer Pla-
nung sein, die für die Region 

feststellt, wie die gesundheit-
liche Versorgung der Bevölke-
rung auf der Grundlage der 
auf Bundesebene definierten 
Anforderungen sichergestellt 
werden soll. 

• Bei der Planung der Versor-
gungsstrukturen sind Patien-
tenvertreterInnen einzubezie-
hen. Ein Antragsrecht entspre-
chend § 140 f SGB V muss für 
die Landes- und die regionale 
Patientenvertretung realisiert 
werden.

• Die Planung für die erforderli-
chen Arztsitze sollte entspre-

chend den Rahmenvorgaben 
auf Bundesebene für alle 
Arztgruppen in sinnvollen Pla-
nungsbezirken erfolgen, die 
die örtlichen bzw. regionalen 
Gegebenheiten einschließlich 
der Verkehrsverbindungen 
des öffentlichen Personen-
nahverkehrs einbeziehen. So 

ist die Inanspruchnahme von 
ÄrztInnen in Großstädten aus 
dem Umland mit zu beden-
ken. PrimärversorgerInnen 
müssen für die Versicherten 
im nahen Umfeld zugänglich 
sein, dies gilt insbesondere für 
Hausärztinnen bzw. Hausärzte 
und Pädiaterinnen bzw. Päd-
iater. Für Fachärztinnen bzw. 
Fachärzte und Kliniken können 
umso längere Anfahrtswege 
in Kauf genommen werden, 
je stärker sie spezialisiert sind.  

• Die Möglichkeiten, regional 
vorhandene Überkapazitä-
ten an Ärztinnen und Ärzten 

abzubauen, müssen dringend 
ausgeweitet werden. Dabei 
sollten alle Möglichkeiten 
genutzt werden, die recht-
lich zulässig sind. Maßnahmen 
zur Förderung von Praxisver-
legungen aus über- in unter-
versorgte Gebiete müssen 
entwickelt werden.

• Der jeweils aktuelle Stand der 
Wissenschaft und der medi-
zinischen Methoden muss im 
Hinblick auf die ambulante 
und stationäre medizinische 
Versorgung mit berücksichtigt 
werden, z.B. muss ein medi-
zinischer Fortschritt, der zu 
Verschiebungen vom statio-
nären in den ambulanten Sek-
tor führt, nicht nur durch den 
Abbau von stationären Kapa-
zitäten begleitet werden, son-
dern auch von einem Ausbau 
der ambulanten Versorgungs-
strukturen. 

• Spezialisierungen von ÄrztIn-
nen müssen bei den Planun-
gen berücksichtigt werden, 
insbesondere die bereits in 
der Weiterbildungsordnung 
der Bundesärztekammer an-
erkannten Facharztgruppen. 

• Die Planung muss auf jeden 
Fall die unterschiedlichen in-
ternistischen Fachgebiete (u.a. 
Diabetologie, Endokrinolo-
gie, Rheumatologie), die bei 
der Versorgung von Kindern 
beteiligten Facharztgruppen 
(u.a. Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie, Kinder-
kardiologie, Kinderchirurgie), 
einen Teil der chirurgischen 
Facharztgruppen (Unfallchi-
rurgie, Allgemeine Chirur-
gie) und die unterschiedli-
chen Spezialisierungen im 
Bereich der NervenärztInnen 
(NeurologInnen, PsychiaterIn-
nen, PsychotherapeutInnen). 
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Sprachliche und kulturelle 
Kompetenzen müssen bei der 
Zulassung mit berücksichtigt 
werden. Dies ist von beson-
derer Bedeutung im Bereich 
Psychotherapie.

• Bei der Planung muss die tat-
sächliche Arbeitszeit und die 
reale inhaltliche Ausrichtung 
der Arbeit der niedergelas-
senen Ärztinnen und Ärzte 
bzw. Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten zu 
Grunde zu legen. So muss 
beispielsweise berücksich-
tigt werden, wenn ÄrztInnen 
nur in einem bestimmten Aus-
schnitt ihres Fachgebiets tätig 
werden (z.B. Kataraktopera-
tionen bei AugenärztInnen).  

• Bei der Planung der medi-
zinischen Versorgung muss 
berücksichtigt werden, dass 
in ausreichender Zahl barri-
erefrei zugängliche Arzt- und 
Therapiepraxen vorhanden 
sind. Die Zulassung neuer 
Praxen sollten an die Erfüllung 
von Barrierefreiheit geknüpft 
werden. Die Kassenärztlichen 
Vereinigungen müssen ver-
pflichtet werden, entspre-
chend der UN-Konvention 
für behinderte Menschen ih-
ren Auftrag zur Sicherstellung 
der Versorgung für Menschen 
mit Behinderungen zu erfül-
len. Förderprogramme für 
den Umbau von Praxen sol-
len aufgelegt werden.
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