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Maßnahmen zur Abwendung ambulanter ärztlicher Unterversorgung 

 

Der Deutsche Bundestag hat am 11. Juni 2015 das GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG) 

verabschiedet. Das Gesetz zielt darauf ab, auch in Zukunft eine gut erreichbare, flächendeckende 

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) eröffnet es flexible Möglichkeiten, um im Hinblick auf 

regionale Gegebenheiten die gesundheitliche Versorgung zu steuern. 

 

Ein Bündel von Maßnahmen auf verschiedenen Planungs- und Verantwortungsebenen soll dafür 

sorgen, dass weiterhin überall, in Stadt und Land, genügend Ärztinnen und Ärzte für eine 

hochwertige und bedarfsgerechte Versorgung der Patientinnen und Patienten zur Verfügung 

stehen. Dazu zählen u.a. Möglichkeiten, Anreize für eine Niederlassung in unterversorgten oder 

strukturschwachen Gebieten zu schaffen, ebenso wie eine gezielte, kluge Weiterentwicklung der 

Versorgung. 

 

Im Einzelnen sind dies: 

 

I. Bedarfsplanung 

 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 große Planungsbereiche zugeordnet wurden. Um den 

versorgungsbedarf vor Ort noch besser abbilden zu können, wurde den Kassenärztlichen 

Vereinigungen (KVen) zudem bei der im Einvernehmen mit den Landesverbänden der 

Krankenkassen und den Ersatzkassen erfolgenden Aufstellung des Bedarfsplans auf 

Landesebene die Möglichkeit eingeräumt, von der BPL-RL abzuweichen, soweit dies zur 

Berücksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere der Demografie und 

Morbidität, für eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist.  

Im Rahmen des GKV-VStG wurde zudem die Möglichkeit zur Erteilung von sog. 

Sonderbedarfszulassungen erweitert. Solche Sonderbedarfszulassungen dienen dazu, 

einen möglichen zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf oder einen qualitätsbezogenen 

Versorgungsbedarf zu decken.  

 

 Der Anknüpfungspunkt für 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 kleinräumiger zu gestalten. Bei der 
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Prüfung der derzeitigen Vorgaben sind die Sozial- und Morbiditätsstruktur bundesweit 

in die Planung miteinzubeziehen, um die Planung näher am tatsächlichen 

versorgungsbedarf auszurichten. Gleichzeitig stärkt die Kleinräumigkeit der Planung 

eine wohnortnahe Versorgung und zeigt ein klareres Bild des nicht gedeckten 

Versorgungsbedarfs. 

 

 

II. Vergütungsanreize 

 Im Rahmen des Ausbaus der Instrumente zur Sicherstellung der ärztlichen Versorgung 

wurden die Regelungen zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens von 

Vertragsärztinnen und –ärzten über positive Vergütungsanreize mit dem GKV-VStG 

weiterentwickelt und auf regionaler Ebene flexibilisiert: 

1. KVen, Landesverbände der Krankenkassen sowie Ersatzkassen wurde mit § 87a Abs. 

2 S. 3 ermöglicht, regionale Preiszuschläge für besonders förderungswürdige 

Leistungen oder für Leistungen von besonders zu fördernden Leistungserbringern, 

insbesondere in Planungsbereichen, für die der zuständige Landesausschuss der 

Ärzte und Krankenkassen eine eingetretene oder drohende Unterversorgung oder 

einen bestehenden zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf  festgestellt hat, zu 

vereinbaren (sog. „Landarztzuschlag“). Näheres  - auch zum Umfang des im Jahr 2013 

vereinbarten Fördervolumens in den einzelnen KVen – ergibt sich aus der 

Aufstellung am Ende dieses Vermerks. 

2. KVen müssen gemäß §87b Abs. 3 Ärztinnen und Ärzten bei der Behandlung von 

Patientinnen und Patienten aus bestimmten Mengensteuerungsmaßnahmen (z.B. 

Fallzahlbegrenzung, Abstaffelungen) ausnehmen, soweit die Leistungen in 

Planungsbereichen in denen Unterversorgung oder bestehender zusätzlicher lokaler 

Versorgungsbedarf festgestellt wurde, erbracht werden. 

3. Endgültige Streichung des Preisabschlags bei vertragsärztlichen Leistungen nach § 

87 Abs. 2e S. 1 Nr. 3, die in Planungsbereichen mit vorliegender Überversorgung 

erbracht werden. (§ 103 Abs.1 S. 1) 

4. KVen wurde ermöglicht, zur Finanzierung von Fördermaßnahmen in 

unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten sowie bei lokalem 

Versorgungsbedarf einen Strukturfonds zu bilden, für den sie 0,1 Prozent der 

morbiditätsbedingten Gesamtvergütungen zur Verfügung stellen. Hat die KV einen 

Strukturfonds gebildet, haben die Landesverbände der Krankenkassen und die 

Ersatzkassen zusätzlich einen Beitrag in gleicher Höhe zu entrichten. Aus dem 

Strukturfonds können insbesondere Zuschüsse zu den Investitionskosten bei 

Neuniederlassungen oder bei der Gründung von Zweigpraxen, Vergütungs- und 

Ausbildungszuschläge oder auch die Nachwuchsförderungen von 

medizinstudierenden durch die Vergabe von Stipendien gefördert werden. 
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 „Landarztzuschläge“ nach § 87a Abs. 2 S. 3 

Die Bundesregierung hat gemäß  § 221 b Abs. 2 SGB V in der Folge des GKV-VStG die mit 

dem Maßnahmen nach §87a Abs. 2 S. 3 verbundenen Auswirkungen auf das 

Versorgungsgeschehen im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung einschließlich der 

finanziellen Auswirkungen evaluiert. Die Ergebnisse sowie der Bericht wurden dem 

Ausschuss für Gesundheit des Deutschen Bundestages mit Schreiben vom 30. Juni 2014 

übermittelt (vgl. Ausschussdrucksache 18(14) zu 0026).  

Die Evaluierung hat gezeigt, dass eine erhöhte vertragsärztliche Versorgungsdichte zu 

einer Verbesserung der ambulanten ärztlichen Versorgung beitragen kann. Ergänzend 

hat die Befragung der Leistungserbringer und Kostenträger gezeigt, dass Preiszuschläge 

für eine zielorientierte Steuerung besonderer Leistungen geeignet erscheinen können. 

Von den Vertragspartnern werden hier einheitlich Chancen für eine Weiterentwicklung 

des Instrumentariums gesehen, dessen Ausgestaltungs- und Umsetzungsmöglichkeiten  

- wie z.B. eine weitergehende Spezifizierung oder Stärkung des Bezugs zu 

unterversorgten Regionen in der vertragsärztlichen Versorgung  - weiter zu diskutieren 

sind. 

 

III. Förderung der vertragsärztlichen Versorgung nach §105 SGB V 

 §105 Abs. 1 enthält die generelle Verpflichtung der KVen, mit Unterstützung der KBV 

entsprechend den Bedarfsplänen „alle geeigneten finanziellen und sonstigen 

Maßnahmen zu ergreifen“, um die Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung zu 

gewährleisten, zu verbessern oder zu fördern. Zu den möglichen Maßnahmen gehört 

auch die Zahlung von sog. Sicherstellungszuschlägen an Vertragsärzte in Gebieten oder 

in Teilen von gebieten, für die der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen das 

Vorliegen einer Unterversorgung oder eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfs 

festgestellt hat. Über die Gewährung der Sicherstellungszuschläge, über die Höhe der zu 

zahlenden Zuschläge je Arzt, über die Dauer der Maßnahme sowie über die 

Anforderungen an den berechtigten Personenkreis entscheidet der Landesausschuss. Die 

Zuschläge werden dann gemeinsam von der KV und den Krankenkassen jeweils zur 

Hälfte getragen.  

 

 Die Regelungen zum Strukturfonds werden mit dem GKV-VSG erweitert. Mit dem 

Gesetz wird eine flächendeckende und erweiterte Fördermöglichkeit durch die Öffnung 

des Strukturfonds auf alle KVen ermöglicht. Allen KVen wird die Möglichkeit zur 

Bildung eines Strukturfonds zur Sicherstellung der ambulanten vertragsärztlichen 

Versorgung eröffnet. Die Voraussetzung, dass eine Unterversorgung, drohende 

Unterversorgung oder ein lokaler Versorgungsbedarf vorliegen muss, entfällt. Alle KVen 

können künftig mit den Mitteln der Strukturfonds finanzielle Anreize setzen – auch in 

nicht bereits unterversorgten Gebieten. Zu den Fördermaßnahmen gehören vor allem 
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die Förderung einer Niederlassung oder die Gründung von Zweitpraxen 

(Investitionskostenzuschüsse) sowie Vergütungszuschläge, aber auch weitergehende 

finanzielle Anreize zur Förderung des Arztnachwuchses, wie z.B. Vergabe von Stipendien 

oder Unterstützung zur Aus- und Weiterbildung in der ambulanten Versorgung. Dies 

soll die Attraktivität der Niederlassung insgesamt steigern und die Versorgung in 

ländlichen und strukturschwachen Regionen stärken. Die geltenden Regelungen zur 

Finanzierung des Strukturfonds bleiben unverändert. Die KVen stellen hierfür 0,1 

Prozent aus der vereinbarten morbiditätsbedingten Gesamtvergütung zur Verfügung. 

Die Krankenkassen haben einen Betrag in gleicher Höhe zur Verfügung zu stellen. 

 

IV. Förderung der Weiterbildung 

 Die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin wird mit dem GKV-VSG gefördert, um 

insbesondere dem in strukturschwachen Gebieten bestehenden Hausärztemangel entgegen 

zu wirken. Die Anzahl der bundesweit mindestens zu fördernden Stellen wird von derzeit 

5000 Stellen auf 7500 Stellen erhöht. Die KVen dürfen die Anzahl der zu fördernden Stellen 

dabei nicht begrenzen. Darüber hinaus wird für die Vertragspartner explizit die Möglichkeit 

geregelt, bis zu 5% der Summe für die Förderung von Einrichtungen, die die Verbesserung 

der Qualität und Effizienz der Weiterbildung bezwecken (beispielsweise universitär 

angebundene Kompetenzzentren), bereitzustellen und die Einrichtungen mit diesen Mitteln 

zu unterstützen. Zudem soll die Weiterbildung der grundversorgenden Fachärzte mit bis zu 

1000 zu fördernden Stellen gestärkt werden. 

 

V. Weitere Maßnahmen 

 Weitere Maßnahmen des GKV-VStG, um einem Ärztemangel insbesondere auch im 

ländlichen Raum wirksam entgegenwirken zu können, sind die grundsätzliche Aufhebung 

der Residenzpflicht für Vertragsärzte (der Vertragsarzt muss nicht mehr in der Nähe seiner 

Praxis wohnen), die Verbesserung der Rechtsgrundlagen für den Betrieb von 

Eigeneinrichtungen der KVen sowie die Schaffung der Möglichkeit einer Sektor 

übergreifenden Organisation des ärztlichen Notdienstes und die Förderung mobiler 

Versorgungskonzepte. 

 

 Anerkannte Praxisnetze müssen mit dem GKV-VSG künftig gefördert werden. Die KVen 

haben auch die Möglichkeit, Praxisnetze zusätzlich mit Mitteln des Strukturfonds zu 

fördern. 

 

 Mit dem GKV-VSG wird die Gründung von MVZ erleichtert, indem auf das 

Tatbestandsmerkmal der fachübergreifenden ärztlichen Tätigkeit verzichtet wird. Zukünftig 

können auch arztgruppengleiche MVZ gegründet werden. Folglich sind sowohl reine 

Hausarzt-MVZ oder auch spezialisierte facharztgruppengleiche MVZ möglich. Darüber 
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hinaus wird den Kommunen die Option eingeräumt, MVZ zu gründen. Die Erweiterungen 

der Rechtsformwahl auf alle öffentlich rechtlichen Rechtsformen erleichtert Kommunen 

die Gründung von MVZ zusätzlich und eröffnet ihnen im Einzelfall mehr 

Gestaltungsspielraum. 

 

 Dem Zulassungsausschuss wird zur Förderung der Niederlassung in unterversorgten 

Gebieten durch das GKV-VSG die Möglichkeit eingeräumt, einem Antrag auf Durchführung 

eines Nachbesetzungsverfahrens in einem bedarfsplanungsrechtlich überversorgten Gebiet 

stattzugeben, wenn die Praxis von einem Arzt oder einer Ärztin fortgeführt werden soll, der 

oder die nach Inkrafttreten des Gesetzes eine mindestens fünfjährige vertragsärztliche 

Tätigkeit in einem unterversorgten Gebiet erstmalig aufgenommen hat. Diese Maßnahme 

macht eine Niederlassung in unterversorgten Gebieten auch für diejenigen Ärztinnen und 

Ärzte attraktiv, die grundsätzlich eine Tätigkeit in Ballungsgebieten beabsichtigen. 

 

 Der Unterversorgung wird mit dem GKV-VSG mit der Einbeziehung von Krankenhäusern 

für die ambulante Behandlung begegnet: 

o Die Ermächtigung von Krankenhäusern zur vertragsärztlichen Versorgung bei 

Unterversorgung wird verbindlich ausgestaltet. Bei Vorliegen eines entsprechenden 

Beschlusses des Landesausschusses ist der Zulassungsausschuss künftig verpflichtet, 

Krankenhäusern auf deren Antrag zur vertragsärztlichen Versorgung zu 

ermächtigen. 

o Bei fehlender Vermittlungsmöglichkeit 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 Krankenhäusern 

kooperieren. 

 

VI. Beispiele für Maßnahmen der KVen zur Sicherstellung auf der Grundlage des geltenden 

Rechts 

 Niederlassungszuschüsse, Zuschüsse zur Gründung von Zweigpraxen und Förderung von 

Anstellungen 

 Gründung von KV-Praxen und Anstellung von Ärztinnen und Ärzten 

 Gewährung von Umsatzgarantien, Darlehen und pauschalen Fallzuschlägen 

 Einrichtung von Notfallpraxen zur Entlastung der Ärztinnen und Ärzte im Notdienst 

 Förderung der Aus- und Weiterbildung durch finanzielle Zuschüsse, Stipendien oder 

Koordinationsmaßnahmen, Förderung von Praktika in Hausarztpraxen 

 Fahrkostenzuschüsse bei Tätigkeiten außerhalb des Universitätsstandortes 

 Unterstützung von Lehrstühlen insbesondere für Allgemeinmedizin 
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 Errichtung von Niederlassungs- und Kooperationsbörsen sowie Unterstützung bei der 

Praxisstandortsuche 

 Hol-, Bring- und Pendeldienste oder rollende Arztpraxis in Modellprojekten (teilweise 

bereits wieder eingestellt wegen zu geringer Nachfrage) 

 


