Mafdnahmen zur Abwendung ambulanter drztlicher Unterversorgung

Der Deutsche Bundestag hat am 11. Juni 2015 das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)
verabschiedet. Das Gesetz zielt darauf ab, auch in Zukunft eine gut erreichbare, flichendeckende
medizinische Versorgung der Patientinnen und Patienten in allen Regionen Deutschlands auf
hohem Niveau sicherzustellen. Aufbauend auf den Regelungen des seit Januar 2012 geltenden GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) eroffnet es flexible Moglichkeiten, um im Hinblick auf

regionale Gegebenheiten die gesundheitliche Versorgung zu steuern.

Ein Biindel von Mafinahmen auf verschiedenen Planungs- und Verantwortungsebenen soll daftir
sorgen, dass weiterhin tiberall, in Stadt und Land, gentigend Arztinnen und Arzte fiir eine
hochwertige und bedarfsgerechte Versorgung der Patientinnen und Patienten zur Verfiigung
stehen. Dazu zdhlen u.a. Moglichkeiten, Anreize fiir eine Niederlassung in unterversorgten oder
strukturschwachen Gebieten zu schaffen, ebenso wie eine gezielte, kluge Weiterentwicklung der

Versorgung.
Im Einzelnen sind dies:

I. Bedarfsplanung

e Die gesetzlichen Vorgaben der Bedarfsplanung wurden mit dem GKV-VStG modifiziert.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat darauf aufbauend zum 1. Januar 2013
eine neue Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) beschlossen. Mit der Neufassung der
BPL-RL wurden u.a. die bisher starren Planungsbereiche neu gestaltet. Die einzelnen
Arztgruppen wurden vier Versorgungsebenen zugeteilt, denen wiederum
unterschiedlich grofe Planungsbereiche zugeordnet wurden. Um den
versorgungsbedarf vor Ort noch besser abbilden zu konnen, wurde den Kassenérztlichen
Vereinigungen (KVen) zudem bei der im Einvernehmen mit den Landesverbianden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen erfolgenden Aufstellung des Bedarfsplans auf
Landesebene die Moglichkeit eingerdumt, von der BPL-RL abzuweichen, soweit dies zur
Bertiicksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der Demografie und
Morbiditit, fir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist.
Im Rahmen des GKV-VStG wurde zudem die Méglichkeit zur Erteilung von sog.
Sonderbedarfszulassungen erweitert. Solche Sonderbedarfszulassungen dienen dazu,
einen moglichen zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarf oder einen qualititsbezogenen

Versorgungsbedarf zu decken.

e Der Ankniipfungspunkt fiir die Feststellung der Unterversorgung - die BPL-RL des G-
BA - wird nach dem GKV-VSG angepasst. Der G-BA wir beauftragt, die Planung mit

Wirkung zum 1. Januar 2017 bedarfsgerechter und kleinrdumiger zu gestalten. Bei der
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Priifung der derzeitigen Vorgaben sind die Sozial- und Morbiditatsstruktur bundesweit

in die Planung miteinzubeziehen, um die Planung ndher am tatsichlichen

versorgungsbedarf auszurichten. Gleichzeitig starkt die Kleinrdumigkeit der Planung

eine wohnortnahe Versorgung und zeigt ein klareres Bild des nicht gedeckten

Versorgungsbedarfs.

II. Vergiitungsanreize

Im Rahmen des Ausbaus der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung

wurden die Regelungen zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens von

Vertragsdrztinnen und -drzten tiber positive Vergiitungsanreize mit dem GKV-VStG

weiterentwickelt und auf regionaler Ebene flexibilisiert:

1.

KVen, Landesverbande der Krankenkassen sowie Ersatzkassen wurde mit § 87a Abs.
2 S. 3 ermoglicht, regionale Preiszuschlige fiir besonders forderungswiirdige
Leistungen oder fiir Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern,
insbesondere in Planungsbereichen, fiir die der zustindige Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen eine eingetretene oder drohende Unterversorgung oder
einen bestehenden zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hat, zu
vereinbaren (sog. ,Landarztzuschlag“). Ndheres - auch zum Umfang des im Jahr 2013
vereinbarten Férdervolumens in den einzelnen KVen - ergibt sich aus der
Aufstellung am Ende dieses Vermerks.

KVen miissen gemif §87b Abs. 3 Arztinnen und Arzten bei der Behandlung von
Patientinnen und Patienten aus bestimmten Mengensteuerungsmafinahmen (z.B.
Fallzahlbegrenzung, Abstaffelungen) ausnehmen, soweit die Leistungen in
Planungsbereichen in denen Unterversorgung oder bestehender zuséatzlicher lokaler
Versorgungsbedarf festgestellt wurde, erbracht werden.

Endgiiltige Streichung des Preisabschlags bei vertragsarztlichen Leistungen nach §
87 Abs. 2e S. 1 Nr. 3, die in Planungsbereichen mit vorliegender Uberversorgung
erbracht werden. (§ 103 Abs.1S. 1)

KVen wurde ermdéglicht, zur Finanzierung von Férdermafinahmen in
unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten sowie bei lokalem
Versorgungsbedarf einen Strukturfonds zu bilden, fiir den sie 0,1 Prozent der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergilitungen zur Verfiigung stellen. Hat die KV einen
Strukturfonds gebildet, haben die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen zusdtzlich einen Beitrag in gleicher Hohe zu entrichten. Aus dem
Strukturfonds kénnen insbesondere Zuschiisse zu den Investitionskosten bei
Neuniederlassungen oder bei der Griindung von Zweigpraxen, Vergiitungs- und
Ausbildungszuschlige oder auch die Nachwuchsférderungen von

medizinstudierenden durch die Vergabe von Stipendien geférdert werden.



o ,Landarztzuschliage“ nach § 87a Abs.2S.3
Die Bundesregierung hat geméaf! § 221 b Abs. 2 SGB V in der Folge des GKV-VStG die mit
dem Mafnahmen nach §87a Abs. 2 S. 3 verbundenen Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsirztlichen Versorgung einschliefflich der
finanziellen Auswirkungen evaluiert. Die Ergebnisse sowie der Bericht wurden dem
Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages mit Schreiben vom 30. Juni 2014
ubermittelt (vgl. Ausschussdrucksache 18(14) zu 0026).
Die Evaluierung hat gezeigt, dass eine erh6hte vertragsirztliche Versorgungsdichte zu
einer Verbesserung der ambulanten arztlichen Versorgung beitragen kann. Ergdnzend
hat die Befragung der Leistungserbringer und Kostentriger gezeigt, dass Preiszuschlédge
fiir eine zielorientierte Steuerung besonderer Leistungen geeignet erscheinen kénnen.
Von den Vertragspartnern werden hier einheitlich Chancen fiir eine Weiterentwicklung
des Instrumentariums gesehen, dessen Ausgestaltungs- und Umsetzungsmoglichkeiten
- wie z.B. eine weitergehende Spezifizierung oder Stirkung des Bezugs zu
unterversorgten Regionen in der vertragsarztlichen Versorgung - weiter zu diskutieren

sind.

III. Forderung der vertragsirztlichen Versorgung nach §105 SGBV
e §105 Abs. 1 enthilt die generelle Verpflichtung der KVen, mit Unterstiitzung der KBV

entsprechend den Bedarfsplidnen ,alle geeigneten finanziellen und sonstigen
Mafdnahmen zu ergreifen”, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu
gewdhrleisten, zu verbessern oder zu férdern. Zu den méglichen Mafnahmen gehort
auch die Zahlung von sog. Sicherstellungszuschligen an Vertragsirzte in Gebieten oder
in Teilen von gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen das
Vorliegen einer Unterversorgung oder eines zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
festgestellt hat. Uber die Gewihrung der Sicherstellungszuschlige, iiber die Héhe der zu
zahlenden Zuschlége je Arzt, iber die Dauer der Mafnahme sowie iiber die
Anforderungen an den berechtigten Personenkreis entscheidet der Landesausschuss. Die
Zuschlige werden dann gemeinsam von der KV und den Krankenkassen jeweils zur

Hailfte getragen.

e Die Regelungen zum Strukturfonds werden mit dem GKV-VSG erweitert. Mit dem
Gesetz wird eine flichendeckende und erweiterte Férdermoglichkeit durch die Offnung
des Strukturfonds auf alle KVen ermdoglicht. Allen KVen wird die Moglichkeit zur
Bildung eines Strukturfonds zur Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung erdffnet. Die Voraussetzung, dass eine Unterversorgung, drohende
Unterversorgung oder ein lokaler Versorgungsbedarf vorliegen muss, entfillt. Alle KVen
konnen kiinftig mit den Mitteln der Strukturfonds finanzielle Anreize setzen - auch in

nicht bereits unterversorgten Gebieten. Zu den Férdermafnahmen gehoren vor allem
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die Forderung einer Niederlassung oder die Griindung von Zweitpraxen
(Investitionskostenzuschiisse) sowie Vergiitungszuschlage, aber auch weitergehende
finanzielle Anreize zur Férderung des Arztnachwuchses, wie z.B. Vergabe von Stipendien
oder Unterstiitzung zur Aus- und Weiterbildung in der ambulanten Versorgung. Dies
soll die Attraktivitdt der Niederlassung insgesamt steigern und die Versorgung in
landlichen und strukturschwachen Regionen stirken. Die geltenden Regelungen zur
Finanzierung des Strukturfonds bleiben unveriandert. Die KVen stellen hierfir 0,1
Prozent aus der vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zur Verfiigung.

Die Krankenkassen haben einen Betrag in gleicher Hohe zur Verfiigung zu stellen.

IV. Férderung der Weiterbildung

Die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin wird mit dem GKV-VSG gefoérdert, um
insbesondere dem in strukturschwachen Gebieten bestehenden Hausédrztemangel entgegen
zu wirken. Die Anzahl der bundesweit mindestens zu férdernden Stellen wird von derzeit
5000 Stellen auf 7500 Stellen erhéht. Die KVen diirfen die Anzahl der zu férdernden Stellen
dabei nicht begrenzen. Dartiber hinaus wird fiir die Vertragspartner explizit die Moglichkeit
geregelt, bis zu 5% der Summe fiir die Férderung von Einrichtungen, die die Verbesserung
der Qualitat und Effizienz der Weiterbildung bezwecken (beispielsweise universitar
angebundene Kompetenzzentren), bereitzustellen und die Einrichtungen mit diesen Mitteln
zu unterstiitzen. Zudem soll die Weiterbildung der grundversorgenden Fachirzte mit bis zu

1000 zu fordernden Stellen gestiarkt werden.

V. Weitere Mafdnahmen

Weitere MafRnahmen des GKV-VStG, um einem Arztemangel insbesondere auch im
landlichen Raum wirksam entgegenwirken zu kdnnen, sind die grundsétzliche Aufhebung
der Residenzpflicht fiir Vertragsirzte (der Vertragsarzt muss nicht mehr in der Nihe seiner
Praxis wohnen), die Verbesserung der Rechtsgrundlagen fiir den Betrieb von
Eigeneinrichtungen der KVen sowie die Schaffung der Moglichkeit einer Sektor
iibergreifenden Organisation des drztlichen Notdienstes und die Forderung mobiler

Versorgungskonzepte.

Anerkannte Praxisnetze miissen mit dem GKV-VSG kiinftig geférdert werden. Die KVen
haben auch die Méglichkeit, Praxisnetze zusatzlich mit Mitteln des Strukturfonds zu

fordern.

Mit dem GKV-VSG wird die Griindung von MVZ erleichtert, indem auf das
Tatbestandsmerkmal der fachiibergreifenden arztlichen Tatigkeit verzichtet wird. Zukiinftig
koénnen auch arztgruppengleiche MVZ gegriindet werden. Folglich sind sowohl reine

Hausarzt-MVZ oder auch spezialisierte facharztgruppengleiche MVZ moglich. Dariiber



hinaus wird den Kommunen die Option eingerdumt, MVZ zu griinden. Die Erweiterungen
der Rechtsformwahl auf alle 6ffentlich rechtlichen Rechtsformen erleichtert Kommunen
die Griindung von MVZ zusitzlich und er6ffnet ihnen im Einzelfall mehr

Gestaltungsspielraum.

Dem Zulassungsausschuss wird zur Férderung der Niederlassung in unterversorgten
Gebieten durch das GKV-VSG die Moglichkeit eingerdumt, einem Antrag auf Durchfithrung
eines Nachbesetzungsverfahrens in einem bedarfsplanungsrechtlich tiberversorgten Gebiet
stattzugeben, wenn die Praxis von einem Arzt oder einer Arztin fortgefiihrt werden soll, der
oder die nach Inkrafttreten des Gesetzes eine mindestens fiinfjihrige vertragsarztliche
Tatigkeit in einem unterversorgten Gebiet erstmalig aufgenommen hat. Diese Mafinahme
macht eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten auch fiir diejenigen Arztinnen und

Arzte attraktiv, die grundsitzlich eine Titigkeit in Ballungsgebieten beabsichtigen.

Der Unterversorgung wird mit dem GKV-VSG mit der Einbeziehung von Krankenhédusern
fiir die ambulante Behandlung begegnet:

o Die Erméachtigung von Krankenhdusern zur vertragsarztlichen Versorgung bei
Unterversorgung wird verbindlich ausgestaltet. Bei Vorliegen eines entsprechenden
Beschlusses des Landesausschusses ist der Zulassungsausschuss kiinftig verpflichtet,
Krankenhiusern auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung zu
erméachtigen.

o Beifehlender Vermittlungsmdglichkeit der Terminservicestellen, einen Termin mit
einer Wartezeit von maximal vier Wochen bei einem Facharzt zu vermitteln, sind
die Terminservicestellen verpflichtet, den Patienten einen Termin im Krankenhaus
zu vermitteln.

o Im Notdienstbereich sollen die KVen mit zugelassenen Krankenh&usern

kooperieren.

VL. Beispiele fiir Mafinahmen der KVen zur Sicherstellung auf der Grundlage des geltenden

Rechts

Niederlassungszuschiisse, Zuschiisse zur Griindung von Zweigpraxen und Férderung von
Anstellungen

Griindung von KV-Praxen und Anstellung von Arztinnen und Arzten

Gewdhrung von Umsatzgarantien, Darlehen und pauschalen Fallzuschldgen

Einrichtung von Notfallpraxen zur Entlastung der Arztinnen und Arzte im Notdienst
Férderung der Aus- und Weiterbildung durch finanzielle Zuschiisse, Stipendien oder
Koordinationsmafnahmen, Férderung von Praktika in Hausarztpraxen
Fahrkostenzuschiisse bei Tétigkeiten auflerhalb des Universititsstandortes

Unterstiitzung von Lehrstithlen insbesondere fiir Allgemeinmedizin



Errichtung von Niederlassungs- und Kooperationsborsen sowie Unterstiitzung bei der
Praxisstandortsuche
Hol-, Bring- und Pendeldienste oder rollende Arztpraxis in Modellprojekten (teilweise

bereits wieder eingestellt wegen zu geringer Nachfrage)



