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1. Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung

Die Sicherstellung einer guten, flachendeckenden und bedarfsgerechten
medizinischen Versorgung der Bevolkerung ist ein zentrales gesundheits-
politisches Anliegen. Die ambulante arztliche Versorgung, vor allem die
hausarztliche Versorgung, muss wohnortnah gesichert sein — das gehort
zur elementaren Daseinsvorsorge unseres Sozialstaats. Trotz insgesamt
nach wie vor steigender Arztzahlen stehen bereits heute nicht mehr in allen
Bereichen und Regionen Arztinnen und Arzte in ausreichender Anzahl zur
Verfiigung. Diese Situation wird sich in den n&chsten Jahren insbesondere
durch die demografische Entwicklung verscharfen. Um dem entgegenzu-

wirken, ist ein gemeinsames Handeln aller Verantwortlichen erforderlich.

Nach verschiedenen Berechnungen wird es bei Fortschreibung der aktuel-
len Rahmenbedingungen in den nachsten Jahrzehnten einen Mangel von
Arztinnen und Arzten insbesondere in hausarztlichen und facharztlichen
Praxen in landlichen Regionen geben. Die Ursachen daflr liegen sowohl in
einer zukunftig erwarteten Verdnderung der Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen als auch in einem erwarteten veranderten Angebot an arztlichen
Leistungen. Auf der Nachfrageseite sind insbesondere der medizinisch-
technische Fortschritt als auch die Folgen der demografischen Entwicklung
zu nennen. Der Anteil der 60-Jahrigen und Alteren ist im Zeitraum von
1991 (20,4 Prozent) bis 2007 (25,3 Prozent) betrachtlich gestiegen. Dieser
Trend setzt sich — auch dank des medizinisch-technischen Fortschritts —
fort und hat unmittelbare Auswirkungen auf die Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen. Untersuchungen weisen z.B. darauf hin, dass in den
kommenden 40 Jahren die Zahl der an Demenz erkrankten Patientinnen
und Patienten um Uber 100 Prozent steigen wird. Vor diesem Hintergrund

lasst sich ein stetig wachsender Bedarf sowohl an Arztinnen und Arzten als
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auch an Pflegekraften vermuten. Bei der Entwicklung des Angebots und
insbesondere der Arztzahlen sind Trends erkennbar, wonach der drohende
Arztemangel sich noch in einer friihen Phase befindet und mittelfristig zu
verstarken droht. Die Gruinde hierfur sind vielfaltig. Viele derzeit tatige Arz-
tinnen und Arzte werden in den kommenden Jahren aus Altersgriinden ihre
arztliche Tatigkeit beenden. Dartber hinaus nimmt der Anteil der Frauen im
arztlichen Beruf kontinuierlich zu. Im Zeitraum von 1991 bis 2008 wurde ein
Anstieg von berufstatigen Arztinnen um 33 Prozent verzeichnet. Eine Kon-
sequenz aus dem Anstieg des Arztinnenanteils in der medizinischen Ver-
sorgung ist die Notwendigkeit einer besseren Vereinbarkeit von Familie
und Beruf. Bereits in der arztlichen Weiterbildung werden starker Teilzeit-
modelle gefragt sein, was zu einer Verlangerung der Weiterbildungsdauer
fuhrt. Wer wahrend der Weiterbildung Mutter wird, unterbricht die Berufsta-
tigkeit unter den heutigen Bedingungen oft flr geraume Zeit. Weiterhin be-
deutet die vermehrte Inanspruchnahme von Teilzeitmodellen, dass insge-
samt mehr Mediziner benotigt werden, um den Bedarf in der Versorgung
sicher zu stellen. Zusétzlich wurden durch die europaische und deutsche
Gesundheitsschutzgesetzgebung die Anzahl der von einem einzelnen
Krankenhausarzt geforderten Dienststunden reduziert und damit zugleich
der Stellenbedarf erhdht. Diese Entwicklung entspricht dem Wunsch vieler
Arztinnen und Arzte nach einem besseren Gleichgewicht von beruflicher

und privater Zeit.

An dem Ziel einer flachendeckenden medizinischen Versorgung in
Deutschland wird festgehalten. Angesichts eines zunehmenden Arzteman-
gels insbesondere in strukturschwachen landlichen und urbanen Regionen
und einer zu erwartenden steigenden Nachfrage ist dies eine grol3e Her-
ausforderung. Es bedarf daher einer an den Versorgungsbedurfnissen der

Patienten orientierten zielgerichteten Weiterentwicklung der Bedarfspla-
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nung. Leitidee unserer Uberlegungen und Vorschlage ist die Verbesserung
bzw. der Erhalt der freiheitlichen Ausiibung des Arztberufes und der Diag-
nose- und Therapiefreiheit. Die gesetzlichen Vorgaben missen daraufhin
Uberprift werden, wo es ein zuviel an Birokratie gibt und wie diese abge-
baut werden kann. Der freie Beruf des Arztes muss wieder ermdglicht und

geschutzt werden.

Es ist erforderlich zeitnah ein Biindel sachgerechter MalRnahmen zu ergrei-
fen, um den fur die Qualitat der Patientenversorgung zu erwartenden nega-
tiven Folgen eines Arztemangels in strukturschwachen landlichen und ur-
banen Regionen frihzeitig und nachhaltig zu begegnen. Dabei dirfen sich
die MaRnahmen nicht nur an den bestehenden Versorgungs- und Pla-
nungsstrukturen orientieren. Es werden zusatzlich kreative Mal3nahmen
und Ideen notwendig sein, um die Tatigkeit in der medizinischen Versor-
gung im und fur den landlichen Raum attraktiv zu halten. Darlber hinaus
sind weitere Strukturreformen noétig, um bestehende Versorgungsprobleme
zu l6sen und unnotige Kosten zu vermeiden. Dazu gehdort ausdricklich
auch, vorhandene Effizienzreserven an der Sektorengrenze zwischen am-
bulanter und stationérer Versorgung zu nutzen und Fehlsteuerungen zu
vermeiden. Erst eine solche Reform der medizinischen Versorgung in
Deutschland erganzt die zurtickliegende Finanzierungsreform zu einem

Gesamtkonzept.

Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

1.1. Flexibilisierung der Planungsbereiche

Die derzeitige gesetzliche Vorgabe, dass die Planungsbereiche den

Stadt- und Landkreisen entsprechen sollen, wird unter Beibehaltung
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des derzeitigen Zulassungssystems flexibilisiert. Dem Gemeinsamen
Bundesausschuss wird vorgegeben, die Planungsbereiche innerhalb
einer vorgesehenen Frist so zu gestalten, dass sie einer flachende-
ckenden Versorgung dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
erhalt damit einen weiten Entscheidungsspielraum, der es z.B. auch
ermoglicht, bei der Struktur und Groéf3e der Planungsbereiche zwi-
schen hausarztlicher, facharztlicher und spezialisierter facharztlicher

Versorgung zu differenzieren.

Gesetzliche Verankerung der Beriicksichtigung von Demografie bei

der Anpassung der Verhaltniszahlen

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird gesetzlich ausdricklich
aufgegeben, bei der Anpassung der Verhaltniszahlen die demografi-
sche Entwicklung zu beriicksichtigen. Dartber hinaus soll die Anpas-
sung der Verhaltniszahlen kinftig nicht mehr stichtags-bezogen, son-
dern allein nach sachgerechten Kriterien erfolgen. Als sachgerechte
Kriterien fir die Anpassung der Verhaltniszahlen kommen tber die
gesetzlich vorgegebene Demografie hinaus solche Faktoren in Be-
tracht, die Auswirkungen auf den tatsachlichen Versorgungsbedarf
haben. Hierzu gehéren auf regionaler Ebene auch die Sozialstruktur
der Bevoélkerung, die raumliche Ordnung im Planungsbereich sowie
die vorhandenen Versorgungsstrukturen. Dadurch kbnnen den be-
sonderen Anforderungen sowohl landlicher als auch stadtischer Re-
gionen jeweils angemessen Rechnung getragen werden und die aus
Patientensicht bedeutsamen Faktoren der Erreichbarkeit und Entfer-

nung der Versorgungsangebote berlcksichtigt werden.
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Einbeziehung von Krankenhauséarzten, die an der ambulanten Ver-

sorqungd teilnehmen, in die Bedarfsplanung

Ziel ist es, moglichst alle an der ambulanten Versorgung der Versi-
cherten teilnehmenden Arztinnen und Arzte in der Bedarfsplanung zu
erfassen. Es sollen daher — soweit vergleichbar — auch die in Kran-
kenhausern oder &hnlichen Einrichtungen (z.B. psychiatrische Insti-
tutsambulanzen und sozialpadiatrische Zentren) tatigen Arztinnen

und Arzte in die Ist-Analyse aufgenommen werden.

Erweiterung der Moglichkeit zur Erteillung von Sonderbedarfs-

zulassungen

Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss, in der Be-
darfsplanungsrichtlinie eine Bestimmung tber Vorgaben fur die aus-
nahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze zu treffen (sog.
Sonderbedarfszulassungen), wird erweitert und sprachlich praziser
gefasst, um zu verdeutlichen, unter welchen Bedingungen sowohl
raumlich ein zuséatzlicher lokaler Versorgungsbedarf als auch ftr be-
stimmte Leistungsbereiche ein qualifikationsbezogener Sonderbedarf
in Frage kommt. Hierdurch wird die Sonderbedarfszulassung als In-
strument zur Feinsteuerung der Versorgungssituation funktionsttichtig
ausgestaltet. Die Umsetzung erfolgt auf der Ebene der Zulassungs-

ausschisse (Landerebene).
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164 1.5 Starkung der Einwirkungsmoglichkeiten der Lander unter Berucksich-

165 tigung regionaler Besonderheiten

166

167 a) Die Lander erhalten ein Mitberatung bei den Beratungen des
168 Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu Fragen der Be-
169 darfsplanung. Das Mitberatungsrecht beinhaltet ein Rederecht
170 sowie ein Anwesenheitsrecht bei den Beratungen und Abstim-
171 mungen in den Gremien des Gemeinsamen Bundesausschus-
172 ses. Hierzu wird ein Vertreter der Lander zu den Sitzungen des
173 G-BA entsandt.

174

175 b)  Die bisherige Benehmensregelung wird durch eine Regelung
176 ersetzt, nach der die Kassenarztlichen Vereinigungen den im
177 Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
178 und den Ersatzkassen aufgestellten Bedarfsplan kiinftig den
179 zustandigen Landesbehdrden vorzulegen haben und die Lan-
180 desbehérden ein Beanstandungsrecht erhalten.

181

182 c) Die regionalen Gremien erhalten durch Gesetz den erforderli-
183 chen Gestaltungsspielraum, um die regionale Bedarfsplanung
184 an den konkreten Versorgungsbedarf anzupassen (z.B. bei der
185 Bestimmung der Planungsbereiche und den zur Sicherstellung
186 einer bedarfsgerechten Versorgung festzulegenden Verhaltnis-
187 zahlen). Der G-BA wird nicht ermachtigt, in der Bedarfspla-

188 nungsrichtlinie die Voraussetzungen fir das Vorliegen regiona-
189 ler Besonderheiten zu regeln.

190

191 d) Die Beteiligungsrechte der Lander gegeniiber dem jeweiligen

192 Landesausschuss werden analog den Beteiligungsrechten des
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Bundesministeriums fiir Gesundheit gegentiber dem Gemein-
samen Bundesausschuss ausgestaltet. Dies bedeutet, dass
das Land die Rechtsaufsicht tiber den Landesausschuss erhalt.
Die vom Ausschuss zu treffenden Beschliisse sind dem Land
kunftig vorzulegen und kénnen innerhalb einer bestimmten Frist
vom Land beanstandet werden. Die Nichtbeanstandung eines
Beschlusses kann mit Auflagen verbunden und zur Erfillung
einer Auflage eine angemessene Frist gesetzt werden. Fir den
Fall, dass ein fur die Sicherstellung der arztlichen Versorgung
erforderlicher Beschluss des Ausschusses nicht oder nicht in-
nerhalb einer vom Land gesetzten Frist zustande kommt oder
Beanstandungen des Landes nicht innerhalb einer vorher ge-
setzten Frist behoben werden, kann das Land den Beschluss

erlassen (Ersatzvornahme).

Das Teilnahmerecht des Landes an Sitzungen des Landeaus-
schusses wird analog der Reglung zur Beteiligung der Patien-
tenvertreter ausgestaltetet. Das Land erhélt damit auch ein Mit-

beratungsrecht.

Den Landern wird im SGB V das Recht eingeraumt, ein sektor-
ubergreifendes Gremium auf Landesebene zu schaffen, wobei
dessen ndhere Ausgestaltung und Besetzung ebenfalls den
Landern Uberlassen bleibt. Die Beschliisse dieses Gremiums
haben nur Empfehlungscharakter ohne unmittelbare Bindungs-

wirkung.
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1.6. Forderunq des Verzichts auf Zulassungen in Uberversorgten Gebie-

ten

Um Uberversorgung abzubauen, wird die bestehende Maglichkeit der
Kassenarztlichen Vereinigungen, in Gberversorgten Gebieten den
freiwilligen Verzicht auf die vertragsarztliche Zulassung finanziell zu
fordern, erweitert. Hierzu wird die bisherige Beschrankung der Férde-
rung auf Arztinnen und Arzte, die mindestens 62 Jahre alt sind, auf-
gehoben. Es wird klargestellt, dass auch der Aufkauf einer Arztpraxis
durch die Kassenarztliche Vereinigung bei Verzicht auf eine Aus-
schreibung zur Nachbesetzung eine Mdglichkeit der finanziellen For-
derung darstellt. Diese Malinahmen sind wie bisher allein aus Mitteln

der Kassenarztlichen Vereinigungen zu finanzieren.

Dartber hinaus wird den Kassenarztlichen Vereinigungen erméglicht,
bei der Ausschreibung von Vertragsarztsitzen zur Nachbesetzung in
uberversorgten Planungsbereichen ein Vorkaufsrecht auszutben.
Wie nach geltendem Recht ist das wirtschaftliche Interesse an der
Verwertung der Arztpraxis des ausscheidenden Vertragsarztes ge-
schutzt. Ein Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung besteht
jedoch nicht, wenn sich ein Kind, Ehegatte oder Lebenspartner des
ausscheidenden Vertragsarztes oder ein Vertragsarzt, mit dem die
Praxis bisher gemeinschaftlich ausgeibt wurde, um die Nachbeset-

zung bewerben.

Zudem sollen die Zulassungsausschisse die Moéglichkeit zur Be-
fristung von Zulassungen in offenen Planungsbereichen mit einem

Versorgungsgrad ab 100 % erhalten.
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1.7 Anpassunq der gesetzlichen Vorgaben zur Auswahl des Praxis-

1.8

nachfolgers

Da bislang bei der Entscheidung tber die Nachbesetzung einer Ver-
tragsarztpraxis Versorgungsgesichtspunkte nur eine untergeordnete
Rolle spielen, erhalten die Zulassungsausschusse kunftig den Auf-
trag, solche Bewerberinnen oder Bewerber besonders zu berticksich-
tigen, die bereit sind, besondere Versorgungsbedurfnisse zu erflllen
(z.B. kénnten solche Personen bevorzugt werden, die bereit sind,
sich neben der Tatigkeit im Gberversorgten Gebiet an der Versorgung
in nahegelegenen schlecht versorgten Gebieten zu beteiligen, oder
bestimmte Teile des Leistungsspektrums der betreffenden Facharzt-

gruppe anzubieten).

Eingetragene Lebenspartnerinnen und —partner werden mit Ehe-
gatten bei der Nachbesetzung von ausgeschriebenen Vertrags-

arztsitzen gleichgestellt.

Bei der Auswahlentscheidung tber die Nachbesetzung von ausge-
schriebenen Vertragsarztsitzen in Uberversorgten Gebieten hat der
Zulassungsausschuss kunftig zu bertcksichtigen, wenn ein Bewerber
bzw. eine Bewerberin zuvor fur einen bestimmten Zeitraum in einem

unterversorgten Gebiet arztlich tatig gewesen ist.

Anpassung der Regelung zur Verlegung eines Vertragsarztsitzes

Es wird klargestellt, dass die Verlegung eines Vertragsarztsitzes nur
dann genehmigt werden kann, wenn Griinde der vertragsarztlichen

Versorgung nicht entgegenstehen. Gleichzeitig wird die bislang flr
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MVZ geltende Ausnahmeregelung entsprechend angepasst: Auch fur
MVZ gilt dann, dass die Sitzverlegung eines tibernommenen Ver-
tragsarztsitzes in das MVZ nur dann moglich ist, wenn Ver-

sorgungsgesichtspunkte nicht entgegenstehen.

Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung

1.9 Weiterentwicklung der Regelungen zur Steuerung des Nieder-

lassungsverhaltens von Vertragsarztinnen und- arzten tiber Vergii-

tungsanreize

a) Alle Leistungen von Arztinnen und Arzten, die in struktur-
schwachen Gebieten (insbesondere in Gebieten mit festgestell-
ter Unterversorgung oder zusatzlichem lokalen Versorgungsbe-
darf) tatig sind, werden grundsatzlich von der Abstaffelung aus-

genommen

b)  Die regionalen Vertragspartner erhalten die Option, Preiszu-
schlage fur Leistungen von besonders forderungswiurdigen
Leistungserbringern, die in strukturschwachen Gebieten tatig

sind (z.B. mit hoherer Versorgungsqualitat) zu vereinbaren.

c) Auf die Anwendung von Sonderpreisen bei Uber- und Unterver-
sorgung wird endgultig verzichtet (der Bewertungsausschuss

legt nur noch einen Orientierungswert fur den Regelfall fest).

d)  Mdglichkeit flr eine Regelung zur Feststellung eines zusatz-
lichen lokalen Versorgungsbedarf auch in der zahnarztlichen

Versorgung. Auch im zahnéarztlichen Bereich wird die Mdg-
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lichkeit zur Zahlung von Sicherstellungszuschlagen bei lokalem

Versorgungsbedarf geschaffen.

Um flexibel auch finanzielle Anreize fur die Niederlassung in
unterversorgten oder drohend unterversorgten Gebieten und
bei besonderem Versorgungsbedarf setzen zu konnen, erhalt
die Kassenarztliche Vereinigung die Mdglichkeit, Gber einen
neu einzurichtenden Strukturfonds, in den 0,1 Prozent der je-
weiligen Gesamtvergutung seitens der KV und ergénzend eine
entsprechend gleich grol3e Summe seitens der Krankenkassen
einflie3en, flexibel und ungebunden gezielte MaRnahmen zu
ergreifen. Dazu kénnen etwa Investitionskostenzuschusse,
Vergitungs- und Ausbildungszuschlage oder auch die Forde-

rung von Studenten (Stipendien) gehoéren.

1.10 Erméachtiqung von Krankenhausern bei lokalem Versorqgungsbedarf

und von Arztinnen und Arzten, die in Rehabilitations- oder Pflege-

einrichtungen tatiqg sind

Krankenhauser sollen kinftig nicht nur zur Teilnahme an der ver-

tragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden kdnnen, wenn der

Landesausschuss Unterversorgung festgestellt hat, sondern auch,

wenn der Landesausschuss fur das Gebiet, in dem das Krankenhaus

liegt, einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hat.

Zudem soll die nach geltendem Recht bestehende Mdglichkeit, bei

entsprechendem Versorgungsbedarf Krankenhausarztinnen und -

arzte zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung zu er-
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machtigen, um Arztinnen und Arzten, die in Rehabilitations- oder

Pflegeeinrichtungen tatig sind, erweitert werden.

Sektorenubergreifende Organisation des arztlichen Notdienstes

Den Kassenarztlichen Vereinigungen wird es kinftig ausdrtcklich
ermaoglicht, den vertragséarztlichen Notdienst auch durch Koope-
rationen und eine organisatorische Verknipfung mit Krankenhausern
sicherzustellen. Dadurch wird die Bedeutung einer sektoren-
ubergreifenden Vernetzung des arztlichen Notdienstes hervor-

gehoben.

Verbesserung der Rechtsgrundlagen fiur den Betrieb von Eigen-

einrichtungen durch Kassenarztliche Vereinigungen

Bereits das geltende Recht gibt den Kassenarztlichen Vereinigungen
zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung, d.h. dort wo
nicht ausreichend niedergelassene oder angestellte Arzte fir die be-
darfsgerechte Versorgung zur Verfugung stehen, die Moglichkeit zum
Betreiben von Einrichtungen, die der unmittelbaren medizinischen
Versorgung der Versicherten dienen. Es wird klargestellt, dass die in
diesen Eigeneinrichtungen (dies kénnen Einzel- oder Gemein-
schaftspraxen oder auch Arztezentren sein) erbrachten arztlichen
Leistungen aus der Gesamtvergutung und nicht aus den Verwal-

tungskosten der Kassenarztlichen Vereinigungen vergtitet werden.
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Moaglichkeit zum Betrieb von Eigeneinrichtungen durch kommunale

Trager

Sofern sich in unterversorgten Gebieten kein niederlassungswilliger
Arzt findet und auch die Kassenarztlichen Vereinigung die Ver-
sorgung durch z.B. die Errichtung einer Eigeneinrichtung nicht si-
cherstellt (Subsidiaritdtsgrundsatz), erhalten kommunale Trager
(Stadte, Gemeinden, Landkreise) die Mdglichkeit zur Errichtung einer

Eigeneinrichtung.

Lockerunqg der Residenzpflicht fur Vertragsarztinnen und -arzte

Die Residenzpflicht wird grundsatzlich auch in nicht unterversorgten
Regionen aufgehoben. Die Notfallversorgung darf nicht gefahrdet

werden.

Ausbau "mobiler" Versorqungskonzepte

Bereits nach geltendem Recht besteht eine Vielzahl von Moglich-
keiten, sogenannte "mobile" Versorgungskonzepte zu praktizieren
(z.B. Tatigkeit an weiteren Orten/Zweigpraxen). Der Ausbau solcher
Versorgungskonzepte wird unterstitzt. Berufsrechtliche Ein-
schrankungen (z.B. bei der Griindung von Zweigpraxen) sollten auf-
gehoben werden. Die Bundesarztekammer und die Lander werden

aufgefordert, das Berufsrecht entsprechend anzupassen.

Die vertragsarztliche Berufsausibung wird dadurch flexibilisiert, dass
die zeitlichen Grenzen fur Nebenbeschaftigungen von Vertrags-

arztinnen und -arzten (z. B. in der stationaren Versorgung) gelockert
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werden. Kinftig ist eine Nebenbeschaftigung auch bei Uberschreiten
der aktuell von der Rechtsprechung entwickelten Zeitgrenzen mog-
lich, solange die Vertragsarztin bzw. der Vertragsarzt trotz der Ar-
beitszeiten in der Lage ist, den Patientinnen und Patienten in einem
dem Versorgungsauftrag entsprechenden Umfang zur Verfiigung zu
stehen und Sprechstunden zu den in der vertrags-arztlichen Versor-

gung ublichen Zeiten anzubieten.

Die gesetzliche Vorgabe, nach der eine vertragsarztliche Tatigkeit an
weiteren Orten zulassig ist, wenn dadurch die Versorgung am Ort der
Zweigpraxis verbessert und die ordnungsgemale Versorgung der
Versicherten am Vertragsarztsitz nicht beeintrachtigt wird, wird prazi-
siert. Es wird klargestellt, dass bei der Genehmigungsentscheidung
nicht schematisch auf die Entfernung oder Fahrzeit zwischen Ver-
tragsarztsitz und Zweigpraxis abzustellen ist, sondern dass ein Ab-
wagungsprozess zu erfolgen hat. Dabei ist die Versorgungssituation
an beiden Tatigkeitsorten zu beriicksichtigen und der Versorgungs-
bedarf am Ort der Zweigpraxis ins Verhaltnis zu einer eventuellen

Beeintrachtigung der Versorgung am Vertragsarztsitz zu setzen.

Delegation arztlicher Leistungen

Zur Entlastung von Arztinnen und Arzten missen Delegations-
maoglichkeiten von Leistungen besser genutzt und weiter entwickelt
werden. Deshalb erhalten die Partner der Bundesmantelvertrage in
einem ersten Schritt den Auftrag, bis 6 Monate nach Inkrafttreten des
Gesetzes eine Liste delegationsfahiger Leistungen in der ambulanten

arztlichen Versorgung zu erstellen. Nach Auswertung der Modell-
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versuche sollen weitere Moglichkeiten zur weiteren Ubertragung von

Aufgaben und deren Honorierung gepruft werden.

Ausbau der Telemedizin

Telemedizin soll vor allem fur den landlichen Raum wichtiger Be-

standteil der medizinischen Versorgung werden und soll daher be-

sonders gefordert werden. Der Bewertungsausschuss wird be-

auftragt festzulegen, in welchem Umfang arztliche Leistungen des

EBM ambulant telemedizinisch erbracht werden kdnnen und wie in

Folge der derzeitige EBM entsprechend anzupassen ist.

Starkung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf

a)

b)

Die Moglichkeit flr Vertragsarztinnen, sich im zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer Entbindung vertreten zu lassen, wird

von 6 auf 12 Monate verlangert.

Die Moglichkeit fur die Beschaftigung eines Entlastungs-
assistenten wird fiir die Erziehung von Kindern fur bis zu 36
Monate geschaffen. Dieser Zeitraum muss nicht zusammen-
hangend genommen werden. Weiterhin wird die Beschaftigung
eines Entlastungsassistenten flr die Pflege von Angehdrigen
fir 6 Monate eroffnet. Die Kassenarztlichen Vereinigungen er-
halten die Mdglichkeit, den 36- bzw. 6-Monatszeitraum zu ver-

langern.

Bei der Auswahlentscheidung Uber die Nachbesetzung eines

Vertragsarztsitzes in einem gesperrten Bereich werden Kinder-
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erziehungs- bzw. Pflegezeiten, durch die eine arztliche Tatigkeit

unterbrochen wurde, fiktiv bertcksichtigt.

2. Aus-und Fortbildung von Arztinnen und Arzten

Erhéhung der Studienplatzzahlen

Das Bundesgesundheitsministerium halt es weiterhin fur erforderlich
eine groRere Anzahl von Studienplatzen in der Medizin bereit-
zustellen. Deshalb beftrwortet BMG auch eine befristete Beteiligung
des Bundes an den Kosten. Daflr notwendig ist aber die Bereitschaft
der Lander entsprechende Studienplatze zu schaffen. Zustimmend
wird der Auftrag der Gemeinsamen Wissenschaftskonferenz zur
Kenntnis genommen, dass die Staatssekretarsarbeitsgruppe Vor-
schlage erarbeiten wird, damit mit den zusatzlichen Studien-
anfangern im System des Hochschulpakts verantwortungsvoll umge-
gangen wird. Dies gilt insbesondere auch im Hinblick auf Studienplat-

ze in der Human- und Zahnmedizin.

Auswahlverfahren fur die Zulassung zum Medizinstudium

Das derzeitige Auswahlverfahren fur die Zulassung zum Medizinstu-
dium bedarf einer Uberpriufung der Auswahlkriterien. Im Hinblick auf
die arztliche Versorgung missen auch Bewerberinnen und Bewerber
ausgewahlt werden kénnen, die eine hohe Motivation fir die kurative

Tatigkeit mitbringen.

Die Lander sollten auf Anderungen im Auswahlverfahren der Hoch-

schulen hinwirken. Die Abiturnote spielt bei der Zulassung zum Medi-
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zinstudium eine dominierende Rolle. Das hat dazu gefiihrt, dass mitt-
lerweile die Wartezeit auf einen Medizinstudienplatz sechs Jahre be-
tragt. Die Abiturnote hat als Grad der Qualifikation einen hohen Vor-
aussagewert daftir, dass das Studium erfolgreich abgeschlossen
wird. Allerdings ist der Voraussagewert, ob ein besonderes Interesse
an der arztlichen Versorgung besteht, nicht belegt. Die Lander legen
in ihren Zulassungsverordnungen die Kriterien fest, die fur die Studie-
rendenauswabhl durch die Hochschulen — das betrifft 60% der Stu-
dienplatze - einzuhalten sind. Danach spielt der Grad der Qualifikati-
on die entscheidende Rolle. Bisher wird von den meisten Landern al-
lein die Abiturnote als Grad der Qualifikation gesehen und daher mit
mindestens 51 % gewichtet. Es kdnnten auch andere nachvollziehba-
re und sachgerechte Kriterien fir den Grad der Qualifikation festge-
legt werden. Rheinland-Pfalz hat beispielsweise die Bedeutung der
Abiturnote auf 30 % reduziert. Damit auch die anderen Lander ent-
sprechende Neugewichtungen vornehmen, werden BMG und die Ge-
sundheitsministerien der Lander auf die Kultusministerien der Lander
einwirken. Dabei sollten die gegenwartige Bewertung der Abiturnote
vermindert und neben der Abiturnote auch andere relevante, justizi-
able Parameter als Kriterien fir die Zulassung zum Medizinstudium
bundesweit verbindlich berticksichtigt werden, wie beispielsweise
einschlagige Berufsausbildungen, Freiwilliges Soziales Jahr, Test fur
medizinische Studiengange. Diese Anderungen im Auswahlverfahren

konnen im Rahmen des geltenden Rechts erfolgen.

Landarzteférderung

AulRerhalb des allgemeinen Zulassungsverfahrens sollte die bereits

bestehende Mdoglichkeit einer Vorabquote flir den besonderen 6ffent-
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lichen Bedarf ausgeschopft werden, um durch eine landes-rechtlich
festzulegende Quote zwischen 3 bis 5 % fir kinftige ,Landarztinnen
und Landarzte* der Unterversorgung mit Hausarztinnen und Hausarz-
ten entgegen zu wirken. Bedingung ist, dass sich die Studienbewer-
berinnen und -bewerber freiwillig verpflichten, nach Abschluss ihrer
Aus- und Weiterbildung in unterversorgten Gebieten ambulant tatig
zu werden. Hier konnten die Gesundheitsministerinnen und —minister
der Lander auf eine landes-rechtlich festzulegende Quote fir kinftige

Landarztinnen und —arzte hinwirken.

Nachwuchsgewinnung

Den Kassenarztlichen Vereinigungen sollten im Rahmen des Sicher-
stellungsauftrages ermoglicht werden, studienwillige zukinftige
Landarztinnen oder Landarzte zu begleiten und ihnen ein Stipendium
zu gewahren, wenn sie sich verpflichten, fir einen bestimmten Zeit-
raum wohnortnah/hausérztlich tatig zu werden. Verbunden werden
sollte dies mit einer Riuickzahlungsverpflichtung bei abredewidrigem
Verhalten. Nach Ende des Studiums sind Sicherstellungsmal3-
nahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen (Investitionshilfen, An-
stellungen bei Kassenarztlichen Vereinigungen oder ahnliches)
denkbar. Diese Sicherstellungsmaflinahmen der Kassenarztlichen
Vereinigungen konnten durch die Gesundheitsministerinnen und —

minister der Lander unterstitzt werden.

Starkung der Allgemeinmedizin in der Ausbildung

Um Studierende vermehrt zur Tatigkeit als niedergelassene Arztin

oder Arzt zu motivieren, bedarf auf Seiten der Lander der Schaffung
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entsprechender Strukturen (Lehrstthle flr Allgemeinmedizin an allen
Fakultaten, geeignete allgemeinmedizinische Praxen, Nutzung von
Weiterbildungsverblinden und Koordinierungsstellen usw.) sowie auf
Seiten des BMG der Anpassung der AApprO (Festschreibung des
Umfangs der Blockpraktika).

Einbeziehung weiterer Krankenhduser und Lehrpraxen in die Ausbil-

dung

Die Hochschulen sollten starker als bisher die Moglichkeiten der Ap-
probationsordnung fiir Arzte nutzen, um die patientenbezogene Aus-
bildung und insbesondere die Allgemeinmedizin, zu férdern. In die
arztliche Ausbildung sind weitere geeignete Krankenhauser und
Lehrpraxen einzubeziehen, ohne die Qualitat der Lehre zu beein-
trachtigen. Dabei sollte auch ermdglicht werden, das Praktische Jahr
aulRerhalb der Universitatsklinik der Heimatuniversitat und der ihr zu-
geordneten Lehrkrankenh&user zu absolvieren. Die KMK sollte die
hierfur erforderlichen Voraussetzungen insbesondere im Kapazitats-
und Hochschulrecht schaffen. Danach ist die Approbationsordnung

fur Arzte (AApprO) entsprechend anzupassen.

Der ambulante Versorgungsbereich sollte starker als bisher in die
arztliche Ausbildung einbezogen werden. Damit soll der zunehmen-
den Verlagerung der Versorgung vom stationaren in den ambulanten
Bereich auch in der Lehre Rechnung getragen werden. Dazu soll die
Mdoglichkeit erdffnet werden, nicht nur in der Allgemeinmedizin die
ambulanten Strukturen verstarkt wahrend des Praktischen Jahres

einzubeziehen.
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2.7 Erleichterung des Berufsubergangs

Kassenarztliche Vereinigungen und Arztekammern sollten neu ap-
probierten Arzten unter Einbeziehung der Universitaten den Zugang
zur station&ren und zur ambulanten Versorgung erleichtern. Entspre-
chende Angebote von Kassenarztlichen Vereinigungen und Arzte-
kammern kdnnen die interessierten Arztinnen und Arzte nur mit Hilfe

entsprechender Infrastruktur in den Landern erreichen.

3. Verbesserung der erlebten Versorgungsrealitat

der Patientinnen und Patienten

In den letzten Jahren sind betrachtliche Summen zusatzlich in die am-
bulante und stationare medizinische Versorgung geflossen. Nach vielen
Jahren der Budgetierung dienen diese Steigerungen bei wachsendem Be-
handlungsbedarf der Bevilkerung der Sicherung einer guten Versorgung.
Die Bereitschaft, die dazu notwendigen Betrage aufzubringen, hangt jen-
seits aller abstrakter Strukturdebatten auch davon ab, ob die Menschen mit

dem von ihnen erlebten Versorgungsalltag zufrieden sind.

Wir wollen deshalb erreichen, dass Verbesserungen im Versorgungsalltag
fur die Patientinnen und Patienten unmittelbar spirbar werden.

Mit diesem Ziel haben wir die dauerhafte Einrichtung der Unabhé&ngigen
Patientenberatung beschlossen. Mit diesem Ziel arbeiten wir an einem Pa-
tientenrechtegesetz. Mit diesem Ziel haben wir ein Gesetz zur Verbesse-

rung der Krankenhaushygiene auf den Weg gebracht.
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Wir wollen erreichen,

dass Pflegekrafte und Arzte durch Biirokratieabbau und die Anwen-
dung technischer Hilfen von Aufgaben entlastet werden, die ihnen
den direkten Kontakt zum Patienten erschweren, dass die Kranken-

kassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen darauf hinwirken,

dass die Wartezeit auf einen Facharzttermin in einem angemessenen
Zeitrahmen bleibt. Wir fordern daher die Krankenkassen auf, fur ihre
Versicherten ein Angebot zur Vermittlung zeitnaher Behandlungs-
termine bei Arzten zu entwickeln. Nutzt eine Krankenkasse diese be-
reits jetzt vorhandene und von einigen Krankenkassen auch prakti-
zierte Moglichkeit der Versichertenbetreuung, hat sie klare Vorteile
gegenuber Mitbewerbern, die diesen wettbewerbswirksamen Bereich
vernachlassigen. Vertragsarzte sind zudem aufgrund ihrer Zulassung
verpflichtet, an der vertragsarztlichen Versorgung im Umfang des je-
weiligen Versorgungsauftrages teilzunehmen und eine ausreichende,
zweckmanige und medizinisch notwendige Versorgung anzubieten (8
95 Abs. 3 SGB V). Insbesondere haben Vertragsarzte bereits nach
geltendem Recht ihre Sprechstunden fir Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung und Offnungszeiten so einzurichten, dass diese
entsprechend ihrem Behandlungs- bedarf (z.B. Notfall, Akutbehand-
lung oder Vorsorge) innerhalb medizinisch zumutbarer Wartezeiten
behandelt werden kdnnen (vgl. auch § 17 Bundesmantelvertrag-
Arzte). Wir fordern die Kassen-arztlichen Vereinigungen auf, dafir

Sorge zu tragen, dass Vertragsarzte diese Vorgaben erfillen.

dass sich das Entlassmanagement nach Krankenhausaufenthalt ver-
bessert. Seit 2007 haben Versicherte nach § 11 Abs. 4 SGB V An-
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spruch auf ein Versorgungsmanagement zur Losung von Problemen
beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die Vor-
schrift wurde nicht in dem gewiinschten Umfang umgesetzt und ge-
nutzt. Allenfalls einige Krankenhauser bieten die Leistung an. Haupt-
grund fur die fehlende Umsetzung diirfte die "Unverbindlichkeit" der
Vorschrift sein. Zwar ist die Regelung als Anspruch ausgestaltet. Die-
ser richtet sich jedoch gegen alle Leistungserbringer. Hauptanwen-
dungsbereich durfte jedoch das Entlassmanagement nach Kranken-
hausaufenthalt sein. Zudem ist der Anspruch mit keinerlei weiteren
Sanktionsmdglichkeiten oder Anreizen ausgestattet. Der Anspruch
soll nunmehr konkret auf das Entlassmanagement nach Kranken-
hausaufenthalt konzentriert werden, da dort die meisten Probleme
auftreten. Er soll als unmittelbarer Bestandteil des Anspruchs auf

Krankenhausbehandlung in § 39 SGB V geregelt werden.

4. Medizinische Versorgungszentren

Um die Unabhéangigkeit medizinischer Entscheidungen von wirtschaftlichen
Interessen zu gewahrleisten, sollen MVZ klnftig nur unter bestimmten en-

geren Voraussetzungen zugelassen werden.

e Beschrankung der MVZ-Grindungsberechtigung auf Vertrags-
arzte und Krankenh&auser mit Ausnahmeregelung aus Versor-
gungsgrunden flr gemeinnitzige Tragerorganisationen (z.B. im
Bereich der Dialyse)

e Beschrankung der zulassigen Rechtsformen auf Personenge-
sellschaften und GmbHSs, und Ausschluss der Rechtsform Akti-

engesellschaft, um zu verhindern, dass auch aus reiner Kapi-
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talbeteiligung Gewinne aus der vertragsarztlichen Versorgung
gezogen werden.

e Die Leitung in der medizinischen Versorgung des MVZ muss
rechtlich und faktisch in arztlicher Hand liegen, so dass die sich
aus dem Berufsrecht ergebende Therapie- und Weisungsfrei-
heit gewahrleistet ist. Der arztliche Leiter muss deshalb selbst
im MVZ tatig sein, um sicherzustellen, dass er tatséachlich Ein-
wirkungsmoglichkeiten auf die Ablaufe im MVZ hat.

o Will ein MVZ, bei dem die Geschéaftsanteile nicht mehrheitlich in
arztlicher Hand liegen einen Sitz kaufen, haben Vertragsarzte
ein Vorkaufsrecht.

e Uneingeschrankter Bestandschutz fur bestehende Einrichtun-
gen.

e Verlegung von Vertragsarztsitzen in ein MVZ nur dann, wenn
keine Versorgungsgesichtspunkte entgegenstehen.

¢ Einmal vom Zulassungsausschuss genehmigte Angestellten-
stellen kdnnen zu einem spateren Zeitpunkt in eine Zulassung
umgewandelt werden, mit der Folge, dass in gesperrten Gebie-
ten das MVZ den Vertragsarztsitz im Wege der Ausschreibung

veraul3ern kann.

5.  Ambulante spezialarztliche Versorgung

Die wohnortnahe facharztliche Versorgung ist und bleibt ein unverzichtba-
rer Bestandteil der ambulanten arztlichen Versorgung der Patientinnen und
Patienten. Die Optimierung der Patientenversorgung erfordert bei einer
Vielzahl von Erkrankungen und Leistungen mit besonderem spezialarztli-
chem Versorgungsbedarf eine bessere, auch sektorenubergreifende Ver-

zahnung der facharztlichen Versorgung. Dies soll erreicht werden durch
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676
677 e stufenweise Verankerung einer ambulanten spezialarztlichen
678 Versorgung fur Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
679 laufen, seltenen Erkrankungen, hochspezialisierten Leistungen
680 sowie bestimmten ambulanten Operationen und stationserset-
681 zenden Eingriffen als eigenstandiger Bereich im Gesundheits-
682 versorgungssystem der GKV mit gleichen Qualifikationsanfor-
683 derungen fur niedergelassene Vertragsarzte und Kranken-

684 hauser.

685 e Konkretisierung und Ergéanzung dieses Versorgungsbereichs
686 durch den G-BA im Rahmen gesetzlicher Vorgaben durch

687 Richtlinien, dabei

688 o flr alle Leistungserbringer einheitliche Festlegung der jeweili-
689 gen medizinisch-inhaltlichen Anforderungen (personlich und
690 sachlich, wie insbesondere Uberweisungserfordernisse, Koope-
691 rationsverpflichtungen) sowie der besonderen Mal3nahmen zur
692 Qualitatssicherung.

693 e Grundsatzlich ,freier* Zugang fir Leistungserbringer bei Erfll-
694 lung der jeweils festgelegten Anforderungen; die Erfillung der
695 Anforderungen ist gegenuber einer noch zu bestimmenden

696 Stelle auf Landesebene nachzuweisen.

697 e Vorlaufige Vergitung nach EBM; Entwicklung einer leistungs-
698 und diagnosebezogenen Vergutungssystematik und -

699 kalkulation unter Berlicksichtigung auch spezifischer Investiti-
700 onsbedingungen.

701

702  Eine Ausweitung der Leistungsumfange uber das medizinisch Notwendige
703 hinaus ist damit nicht verbunden.

704
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Die mit dem GKV-Finanzierungsgesetz vorgesehene Regelung zur Aus-
gabenbegrenzung extrabudgetérer Leistungen nach § 87d Abs. 4 SGB V
wird aufgehoben. Damit soll insbesondere das Ambulante Operieren als

ambulante Leistung weiterhin geférdert werden.

6. Honorarreform

Regionalisierung des Verglutungssystems

Regqionalisierung und Flexibilisierung der Honorarverteilung

Die Regelung der Vergttung der an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arztinnen und Arzte im Rahmen der Honorarver-
teilung, die nach haus- und fachéarztlichen Versorgungsbereichen ge-
trennt wird, erfolgt kiinftig ausschlief3lich durch die Kassenarztliche
Vereinigung (KV). Die KV erlasst hierzu einen Honorarverteilungs-
maldstab (HVM) im Benehmen mit den Krankenkassen. Der HVM hat
vor dem Hintergrund einer verlasslichen Planbarkeit fur den Arzt
mengensteuernde Mal3nahmen der arztlich abzurechnenden Leis-
tungen unter Berticksichtigung des Versorgungsbedarfs vorzusehen.
Verfahrensvorgaben des Bewertungsausschusses zur Honorarvertei-
lung werden aufgehoben. Die KBV kann in Richtlinien Vorgaben ins-
besondere zur Trennung der Gesamtvergltung in einen haus- und
einen fachéarztlichen Vergutungsteil sowie zur Mengensteuerung

bestimmen.

Abbau von Uberrequlierung

Gesetzliche Regelungen und Aufgabenzuweisungen an den Bewer-

tungsausschuss werden aufgehoben, soweit sie die Gestaltungsspiel-
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raume der Regionalisierung entgegenstehen und obsolete Berichts-

pflichten betreffen.
Zur Dokumentation der Behandlungsdiagnosen braucht es leicht
handhabbare und einfacher umsetzbare Kodierrichtlinien fir die nie-

dergelassenen Arzte.

3. Dialogprozess

Voraussetzung fur eine derartige Honorarreform sind Akzeptanz und
Transparenz unter den Beteiligten (Arztliche Berufsverbande, Kas-
senarztliche Vereinigungen, Krankenkassen und ihre Verbande).
Deshalb werden wir mit den Beteiligten auf der Grundlage der vorge-

nannten Punkte zeitnah einen Dialogprozess einleiten.

7. Vertragszahnéarztliche Versorgung

Gesetzgeberischer Handlungsbedarf zur strukturellen Weiterentwicklung
des Vergutungssystems fir die vertragszahnarztliche Behandlung besteht
im Hinblick auf die "Ablésung der strikten Budgetierung" sowie hinsichtlich
der "Schaffung gleicher Wettbewerbsbedingungen" zwischen den Kran-

kenkassen.

In der Vergangenheit aufgetretene Wanderungsbewegungen und Veréande-
rungen in der Versichertenstruktur haben bei einzelnen Krankenkassen zu
erheblichen Strukturverschiebungen und damit auch zu grél3eren Verédnde-
rungen der durchschnittlichen Leistungsmenge je Versicherten gefihrt.
Aufgrund des Grundsatzes der Beitragstabilitat konnen daher Leistungen

zum Teil nicht mehr angemessen vergutet werden.
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Die Ersatzkassen haben historisch bedingt im Bereich der zahnérztlichen

Behandlung hohere Punktwerte und damit verbunden auch héhere Ge-

samtvergutungen als die tbrigen Krankenkassen vereinbart. Die Zuwel-

sungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der standardisierten Leis-

tungsausgaben beruhen hingegen auf den durchschnittlichen Ausgaben fur

die Versicherten.

Der Vorrang des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat und die
strikte Anbindung an die Grundlohnsummenentwicklung bei der
Anpassung der Gesamtvergitungen werden aufgegeben (,Ab-

|l0sung der strikten Budgetierung®).

Den regionalen Vertragspartnern werden ftir die Vereinbarun-
gen der Gesamtvergutungen gréfiere Verhandlungsspielraume
eroffnet. Es werden neue Kriterien (Zahl und Struktur der Versi-
cherten, orale Morbiditatsentwicklung, Kosten- und Versor-
gungsstruktur) vorgegeben, um bedarfsgerechte und den mor-
biditatsbedingten Leistungsbedarf widerspiegelnde Vergttun-

gen zu ermdglichen.

Durch die einmalige Ermittlung landesdurchschnittlicher Punkt-
werte und Bericksichtigung dieser Werte als Ausgangsbasis fir
die Vergutungsvereinbarungen werden Belastungsunterschiede
zwischen den Krankenkassen beseitigt und Chancengleichheit

im Wettbewerb hergestellt.

Die finanziellen Auswirkungen der beabsichtigen Regelungen sind abhan-

gig von den tatsachlichen Verhandlungsergebnissen der regionalen Ver-

tragspartner. Auf der Grundlage heutiger Budgetiiberschreitungen betra-
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gen die Mehrausgaben fir die GKV insgesamt hochstens 120 Mio. Euro.
Im Hinblick auf die einmalige Ermittlung landesdurchschnittlicher Punktwer-
te und Berucksichtigung dieser Werte als Ausgangsgrundlage fur die regi-
onalen Vergitungsverhandlungen haben die Gesamtvertragspartner si-
cherzustellen, dass die Summe der Gesamtvergutungen kassenarteniber-
greifend unverandert bleibt. Die diesbeztiglichen Auswirkungen sind inso-

fern fur die GKV insgesamt kostenneutral.

8. Innovative Behandlungsmethoden

Fur die EinflUhrung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden in der GKV gibt es unterschiedliche Wege: Fir die ambulante Ver-
sorgung gilt das Verbot mit Erlaubnisvorbehalt (Aufnahme erst nach positi-
ver Entscheidung des G-BA), wahrend im Krankenhausbereich neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden eingefiihrt und finanziert werden
kbnnen, ohne dass vorher eine Anerkennung der Methode durch den G-BA
erforderlich ist. Dies soll auch kiinftig so bleiben. Die Finanzierung erfolgt
hier Uber Vertrage der Krankenkassen mit den Hausern, wenn die Methode
im DRG-System nach Feststellung des InEK nicht abgebildet ist. Dies gilt
aber, nur solange eine Methode nicht auf Antrag eines Antragsberechtig-
ten, wie z.B. des GKV-Spitzenverbandes, vom G-BA uberprift und ausge-
schlossen wird. Dies kann dazu fihren, dass innovative Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden in Deutschland nicht mehr in der GKV-
Versorgung zur Verfligung stehen. Denn der G-BA hat bei hoch unzurei-
chendem Nutzenbeleg zwar die Mdglichkeit des Ausschlusses, aber keine
wirksame Mdoglichkeit auf eine Beseitigung der unzureichenden Evidenzla-
ge hinzuwirken.

Fur den G-BA wird daher die Méglichkeit geschaffen, kinftig innovative Un-

tersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Potenzial zeitlich begrenzt
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unter strukturierten Bedingungen bei gleichzeitigem Erkenntnisgewinn un-
ter Aussetzung des Bewertungsverfahrens zu erproben. Damit erhalt der
G-BA ein neues Instrument fur die Bewertung von Methoden, deren Nutzen
(noch) nicht mit hinreichender Evidenz belegt ist. Die angemessene Betei-
ligung und Beratung der betroffenen Fachkreise im G-BA-Verfahren wird

gesichert.

Die Finanzierung erfolgt Giber den Systemzuschlag nach § 139¢c SGB V, die

Hersteller werden an der Finanzierung beteiligt.

Die Datengrundlage fur die Versorgungsforschung soll deutlich verbessert
werden. Es wird gepriift, ob dies durch eine Zusammenfihrung und Nutz-
barmachung von vorhandenen, pseudonymisierten Routinedaten (Abrech-
nungs- und Leistungsdaten) erfolgen kann. Hierzu sollen die Datentranspa-
renzregelungen gemal 88 303a ff SGB V neu konzipiert werden.

Die Morbi-RSA-Daten sollen genutzt werden. Damit wird ein geringerer
Aufwand durch Verwendung bereits vorhandener Daten erreicht.

Als umsetzende Stelle sollte mdglichst eine staatliche Stelle aul3erhalb der
Selbstverwaltung (z.B. Statistisches Bundesamt) festgelegt werden. Eine
staatliche Stelle ware weniger in die Interessenkonflikte der Selbstverwal-
tung eingebunden, was die Umsetzung erleichtern kénnte.

Mit der Neuregelung wére ein weiter Kreis an Berechtigten und Institutio-
nen (z.B. RKI, IQWIG, etc.) erfasst. Auch die Nutzungsberechtigung durch

den G-BA ist sicherzustellen.
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9. GBA-Strukturen

Die Entscheidungsstrukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses ha-
ben sich grundsétzlich bewéahrt und werden auf Grundlage der Erfahrun-
gen, die seit der Einfihrung der sektoreniibergreifenden und einheitlichen

Ausrichtung durch das GKV-WSG gesammelt wurden, weiter optimiert.

Die Verfahren und Entscheidungswege des G-BA werden daraufhin tber-
pruft, inwieweit sie fir AuRenstehende und Betroffene die nétige Transpa-
renz, Offenheit und Mdglichkeit zur Beteiligung bieten. Dies gilt auch fir die
Antragsverfahren beim G-BA. Ziel ist, die Akzeptanz der Entscheidung des
G-BA zu erhdhen.

Der G-BA wird verpflichtet, bei seinen Entscheidungen zukulnftig entste-

hende Burokratiekosten abzuschatzen.

10. Starkung der arztlichen Selbstverwaltung in den KVen und

Weiterentwicklung der KV-Organisation

Zur Starkung der arztlichen Selbstverwaltung sollen auch weitere organisa-
torische Regelungen fir die Kassenéarztlichen Vereinigungen getroffen
werden. Dazu gehéren die Trennung der Vergitungsanteile fur den haus-
und fachéarztlichen Versorgungsbereich, die Verpflichtung zur Einrichtung
beratender Fachausschusse fur hausarztliche und facharztliche Versor-
gung sowie ein ausschliel3liches Vorschlagsrecht der hausarztlichen und
facharztlichen Mitglieder der Vertreterversammlung fur die Wahl jeweils ei-
nes Mitglieds des Vorstandes. Dariiber hinaus soll den Kassenarztlichen

Vereinigungen die Moglichkeit zu landertbergreifenden Zusammenschlis-
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sen erdffnet werden, wie sie auch fur Krankenkassen und deren Landes-

verbande besteht.

11. MalBnahmen zu RichtgréfZen und Wirtschaftlichkeitsprifung

Das AMNOG enthalt bereits eine Reihe von Mal3hahmen, die die Wirt-
schaftlichkeitsprifungen im Bereich der Arzneimittel betreffen und die eine
Erleichterung fir Arztinnen und Arzte, aber auch fir die Prifungsstellen
darstellen und die der Selbstverwaltung vor Ort mehr Spielraum einrau-
men. Die Prifungen erfolgen jeweils flr ein Kalenderjahr und missen spa-
testens zwei Jahre nach Abschluss des Prufzeitraums abgeschlossen sein.
Im Bereich der Heilmittel besteht Handlungsbedarf. Insbesondere hinsicht-
lich sehr unterschiedlicher regionaler Vorgehensweisen bei der Anerken-

nung von Praxisbesonderheiten.

Fur beide Leistungsbereiche soll zudem der Grundsatz "Beratung vor Re-

gress" gestarkt werden.

1. MalRnahmen im Heilmittelbereich:

¢ Versicherte erhalten einen gesetzlichen Anspruch, notwendige
Heilmittelbehandlungen bei entsprechendem Behandlungsbe-
darf langfristig genehmigen zu lassen. Solche Behandlungen
sollen nicht mehr Gegenstand von Wirtschaftlichkeitsprifungen
sein ("Wirtschaftlichkeitsfiktion™).

e KBV und GKV-Spitzenverband werden verpflichtet, auf Bun-
desebene vorab anzuerkennende Praxisbesonderheiten mit

bindender Wirkung flr die regionalen Vereinbarungen und die
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Prufgremien festzulegen. Bei Nichteinigung soll das Schied-
samt entscheiden. Hierdurch werden die regionalen Unter-
schiede bei der Anerkennung von Praxisbesonderheiten weit-

gehend beseitigt und die Probleme entscharft.

2. MalRnahmen im Heilmittel- und im Arzneimittelbereich

Der Grundsatz "Beratung vor Regress" wird gestarkt. Es soll fir einen
Prifzeitraum (Jahr) kein Regress festgesetzt werden kénnen, wenn
nicht im vorherigen Prifzeitraum (Jahr) eine Beratung stattgefunden
hat.

Ergadnzend zu der bereits bestehenden Mdglichkeit der Vereinbarung
einer praxisindividuellen Richtgrof3e im Rahmen eines Prifverfahrens
sollen die Vertragsarztinnen und —arzte die Moglichkeit erhalten, bei
relevanter Uberschreitung des RichtgroRenvolumens schon vor Ein-
leitung eines Prufverfahrens zeitnah von der Prifungsstelle eine ver-
bindliche Aussage Uber die Anerkennung weiterer Praxisbesonder-
heiten zu erhalten ("Feststellungsanspruch"). Dadurch kénnen Unsi-

cherheiten und damit verbundene Belastungen vermieden werden.

12. Leistungsrechtliche Klarstellung bei lebensbedrohlichen Er-

krankungen

Das Bundesverfassungsgericht hat am 6. Dezember 2005 (1 BvR 347/98
.Nikolausbeschluss*) entschieden, dass aus Grinden des Grundrechts-

schutzes in Fallen lebensbedrohlicher oder vergleichbarer Erkrankungen
eine Leistungspflicht der Krankenkassen ausnahmsweise bestehen kann,

auch wenn der medizinische Nutzen der gewlinschten Behandlung nicht
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nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
nachgewiesen ist. Ziel ist es, den Geltungsumfang des Nikolausbeschlus-

ses des BVerfG auch leistungsrechtlich klarzustellen.

13. Starkung der wettbewerblichen Handlungsmadglichkeiten

der Krankenkassen auf der Leistungsseite

Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz und der schrittweisen Einfihrung ein-
kommensunabhangiger Zusatzbeitrage wurden die Voraussetzungen fir
einen transparenten Preiswettbewerb zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen geschaffen. Damit muss nun in einem zweiten Schritt die Starkung
der wettbewerblichen Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen auf der

Leistungsseite der GKV einhergehen.

Damit mit dem gestéarkten Preiswettbewerb ein Qualitatswettbewerb ein-
hergeht und so Anreize geschaffen werden, die Qualitat und Effizienz der
Versorgung zu verbessern, sollen die wettbewerblichen Handlungsmég-
lichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen auf der Leistungsseite erweitert
werden. Uberschneidungen zu Zusatzversicherungen privater Krankenver-
sicherungsunternehmen sollten mdglichst vermieden werden. Leistungssei-
tig kommen MalRnahmen in Betracht, die bereits heute grundsatzlich ihrer

Art nach zur GKV gehoren.

Dieser Wettbewerb, mit dem sich die Krankenkassen auf der Leistungssei-
te unterscheiden kdnnen, ist derzeit Giber den Regelleistungskatalog hinaus
nur in sehr geringem Umfang moglich. Nachdem der rechtliche Rahmen fur
die Wahltarife mit dem GKV-FinG angepasst wurde, erscheint es erforder-

lich, vor allem die bisherigen Angebotsmadglichkeiten fir Satzungs- und

Ermessenleistungen der Krankenkassen auszuweiten. Dabei geht es aus-
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schlief3lich um Leistungen, die eine Krankenkasse zusatzlich zum allge-
meinen Leistungskatalog allen ihren Versicherten gewahren kann. Das gel-
tende Recht sieht nur in relativ begrenztem Umfang Satzungs- und Ermes-
sensleistungen bspw. bei ambulanten Vorsorgeleistungen und im Bereich
der Haushaltshilfe vor. Das Wettbewerbspotential solcher Leistungen sollte
zugunsten der Versicherten genutzt und weiter ausgeweitet werden. Erwei-
terte Satzungsmoglichkeiten kommen etwa bei Vorsorge- und Rehabilitati-
onsleistungen, der hauslichen Krankenpflege, Heil- und Hilfsmitteln und
ggf. fur verbesserte Moglichkeiten beim Abschluss von Einzelvertrdgen mit
nicht zugelassenen Leistungserbringern in Betracht. Die Art und der Um-
fang der jeweiligen Satzungsleistungen missen klar durch die Kranken-
kasse definiert sowie transparent und fir den einzelnen Versicherten ver-

standlich dargestellt werden.

Ebenso sollen Mdglichkeiten einer spezifischen Leistungsgestaltung durch
die Ermoglichung von Gruppentarifen einzelner Krankenkassen mit Be-
schéftigtengruppen sowie mit Patientenorganisationen und Behinderten-
verbanden eroffnet werden. Auch hierbei soll es sich stets um ein "Mehr an
Leistungen" fur die Versicherten handeln. Solche Gruppentarife sollen der
Verbesserung im Bereich der betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. der
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit bestimmten Erkrankungen
dienen. Gerade im Bereich von Beschaftigungsgruppen waren hier zwi-
schen Arbeitgebern und Krankenkassen abgestimmte MalRnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung vorstellbar. Daneben kdnnte das zusatz-
liche Angebot bspw. koordinierte Behandlungsangebote fiir Behinderte und
Patientengruppen, besondere Vernetzungsformen von Leistungserbringern

oder spezifische Serviceangebote fir diese Personengruppen beinhalten.
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14. Verbot der Zuweisung gegen Entgelt

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Griindung von Teil-
Berufsaustibungsgemeinschaften auch zu dem Zweck erfolgt, einen Ver-
stol3 gegen das Verbot der Zuweisung gegen Entgelt zu verschleiern. In
der Praxis bilden zuweisende Arzte und Operateure ohne Vorliegen der
gesetzlichen Voraussetzungen eine Teil-Berufsausiibungsgemeinschatt,
erhalten hierfiir eine Zulassung und verteilten den Gewinn in Abhangigkeit

von den Zuweisungszahlen.

Das Verbot der Zuweisung soll deshalb praziser und praktikabler gestaltet

werden durch eine

- ausdrickliche gesetzliche Regelung, dass Zuweisungen gegen
Entgelt einen Verstol3 gegen vertragsarztliche Pflichten darstell-
ten,

- Konkretisierung der Zulassungsvoraussetzungen von Teil-
Berufsaustibungsgemeinschaften; diese dirfen nicht nur zur
Umgehung des Verbots der Zuweisung gegen Entgelt gegrin-

det werden.

Dartiber hinaus sollen auch den Leistungserbringern im Heilmittelbereich
Geldzahlungen sowie die Gewahrung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an
Arztinnen und Arzte im Zusammenhang mit der Verordnung von Heilmitteln

verboten werden.

Ein entsprechendes Verbot gilt bereits im Hilfsmittelbereich. Die Kranken-
kassen mussen vertraglich sicherstellen, dass Verstol3e hiergegen ange-

messen geahndet werden. Uber etwaige Auffalligkeiten, die auf mogliche


Gerlach
Hervorheben


1017

1018

1019

1020

1021

1022

1023

1024

1025

1026

1027

1028

1029

1030

1031

1032

1033

1034

1035

1036
1037

-37-

Zuweisungen oder sonstiges arztliches Fehlverhalten hindeuten, ist die zu-
standige Arztekammer zu informieren. Eine Ausdehnung dieser Regelun-
gen auf die Heilmittelversorgung ist geboten, weil auch dort vergleichbare

Praktiken beklagt werden.

Ferner soll unzulassigen Praktiken in der Hilfsmittelversorgung noch kon-

sequenter entgegengewirkt werden durch eine

- ausdrickliche gesetzliche Regelung, dass eine Beeinflussung
von Versicherten zur Inanspruchnahme einer privatérztlichen
Versorgung an Stelle der ihnen zustehenden GKV-Leistungen
sowie die Forderung oder Annahme unzulassiger Zuwendun-
gen einen Verstol3 gegen vertragsarztliche Pflichten darstellt,

- Klarstellung, dass auch Einktinfte aus Beteiligungen an Unter-
nehmen von Leistungserbringern, die Vertragsarzte durch ihr
Verordnungs- und/oder Zuweisungsverhalten selbst maf3geblich
beeinflussen kdnnen, unzulédssige Zuwendungen im Sinne des
§ 128 SGB V sind.



