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DAS VERSORGUNGS-
STRUKTURGESETZ



LIEBE KOLLEGINNEN,
LIEBE KOLLEGEN,

am 1. Januar 2012 ist das Versorgungsstruktur-
gesetz in Kraft getreten. Die Medien bezeichnen
es gerne als ,,Landdrztegesetz“. Dies liegt daran,
dass es ein wichtiges Ziel ist, dem Arztemangel

in landlichen Regionen entgegenzuwirken. Doch
das Gesamtpaket beinhaltet noch weit mehr.

Was genau, mochten wir lhnen in dieser Broschiire

erldutern. Und zwar immer unter der Fragestellung:

Was bedeutet das konkret fiir Sie in der Praxis?
Dazu haben wir verschiedene Schwerpunkte ge-
wahlt. Auch wenn einige Regelungen erst noch im
Detail ausgearbeitet werden miissen, so bringt das
Gesetz schon jetzt Verdanderungen, die Ihre Arbeit

direkt betreffen. Diese reichen von A wie Arzneimit-

telregresse bis Z wie Zulassung. Wir hoffen, lhnen
mit diesem Uberblick eine praktische Hilfe an die
Hand zu geben.

DR. ANDREAS KOHLER
Vorsitzender des Vorstandes der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung

DR. CARL-HEINZ MULLER
Vorstand der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung
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Gegen den Arzt

Das Versorgungsstr

emangel:
ukturgesetz

Das ,,Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der

gesetzlichen Krankenversicherung®, kurz GKV-Versorgungsstruktur-

gesetz, kann wohl als eines der wichtigsten Gesetze in der jiingeren

Gesundheitspolitik bezeichnet werden. Mit Sicherheit ist es das

umfassendste. Denn es trifft Regelungen fiir fast alle Bereiche der

ambulanten Versorgung: von der Bedarfsplanung und Sicherstellung
iiber die Honorarverteilung bis hin zu veranlassten Leistungen.
AujfSerdem schafft es eine ganz neue Versorgungsform: die ambu-
lante spezialfachdrztliche Versorgung. Sie erdffnet den Niedergelas-
senen neue Mdglichkeiten der Patientenversorgung — und das bei
garantierter Einzelleistungsvergiitung ohne Mengenbegrenzung.

Insgesamt soll das Gesetz die hochwerti-
ge, wohnortnahe ambulante Versorgung
der Menschen in Deutschland sicher-
stellen. Dazu bedarf es vor allem neuer
und flexibler Méglichkeiten, Arzten eine
Niederlassung in unterversorgten Regio-
nen zu erleichtern. Auch eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf
gehort dazu. Aus Sicht der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung liefert das
Gesetz hierzu viele gute Ansitze. Diese
gilt es nun umzusetzen und weiter zu
konkretisieren. Hier sind nicht nur die
Institutionen auf Bundesebene gefragt,
sondern noch stirker als bisher die
Kassendrztlichen Vereinigungen sowie
andere regionale Organisationen. Des-
halb fillt im Zusammenhang mit dem
Versorgungsstrukturgesetz auch haufig
der Begriff der Regionalisierung. Bei der
Bedarfsplanung und der Sicherstellung,
insbesondere aber bei der Vergiitung,
erhalten die Kassenarztlichen Vereini-
gungen wieder mehr Kompetenzen. So
entscheiden sie kiinftig eigenverantwort-
lich Giber die Honorarverteilung. Dabei
haben sie auch die Moglichkeit, bestimmte

Kooperationen, etwa Praxisnetze, ge-
zielt zu fordern. In strukturschwachen
Gebieten miissen Arzte keine Abstaf-
felung beim Uberschreiten ihres Re-
gelleistungsvolumens mehr fiirchten.
Die Gefahr, durch Verordnungen von
Arznei- und Heilmitteln in Regress zu
geraten, ist deutlich geringer geworden.
Dennoch verfolgt die Kassendrztliche
Bundesvereinigung weiterhin das Ziel,
Regresse ganzlich tiberfliissig zu machen.
Dazu hat sie unter anderem gemeinsam
mit der Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbande ein Konzept ent-
wickelt, dessen modellhafte Erprobung
das Gesetz vorsieht.

Was erwartet Sie nun auf den folgenden
Seiten? Zunéchst finden Sie einen schnel-
len und kompakten Uberblick iiber die
wichtigsten Neuerungen. Anschliefend
werden die Vorstinde der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung, Dr. Andreas
Kohler und Dr. Carl-Heinz Miiller, in
einem Interview ihre persénlichen Sicht-
weisen auf das Versorgungsstrukturgesetz
darlegen. Anhand ausgewdhlter Schwer-

Unabdingbare Voraussetzung, um die
Versorgung der Patienten sicherzustellen,

sind bessere Arbeitsbedingungen
fiir die Arzte und Psychotherapeuten.

punkte werden sodann die Regelungen
néher erldutert. Diese Schwerpunkte sind:
Bedarfsplanung, Sicherstellung, Vergii-
tung, spezialfachérztliche Versorgung
sowie Arzneimittel.

Das Versorgungsstrukturgesetz stellt
wichtige Weichen fiir die kiinftige Patien-
tenversorgung. Vieles muss allerdings
noch im Detail ausgearbeitet werden. So
wird zum Beispiel die ambulante spezial-
facharztliche Versorgung voraussichtlich
nicht vor 2013 starten. Hier ist insbeson-
dere der Gemeinsame Bundesausschuss
gefordert. Aber auch andere Akteure wie
die Krankenkassen, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und die Lander
miissen mitmachen. Die Kassenirztliche
Bundesvereinigung wird die weitere Aus-
gestaltung des Gesetzes aktiv begleiten
und die Kassenirztlichen Vereinigungen
unterstiitzen. Denn eines ist klar: Unab-
dingbare Voraussetzung, um die Versor-
gung der Patienten sicherzustellen, sind
bessere Arbeitsbedingungen fiir die Arzte
und Psychotherapeuten.
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Das Versorgungss

Die wichtigsten Neuerungen

trukturgesetz im Uberblick:

Immer weniger Arzte stehen zur Versorgung von Patienten zur Verfiigung — vor allem in léndlichen Regionen.

Darauf hat der Gesetzgeber mit dem Versorgungsstrukturgesetz reagiert und eine Reihe von MafSnahmen

beschlossen. Sie sollen den Arztberuf attraktiver machen, Medizinern Anreize setzen, sich in unterversorgten

Gebieten niederzulassen, sowie die Versorgung zukunftssicher gestalten. Gleichzeitig erhalten die Kassen-

drztlichen Vereinigungen (KVen) wieder mehr Spielraum, um die Versorgung vor Ort zu organisieren. Das

Gesetz gibt dazu den Rahmen vor, die konkrete Ausgestaltung obliegt nunmehr der Selbstverwaltung.

Was dndert sich? Welche Auswirkungen haben die neuen Regelungen fiir die vertragsdrztliche Versorgung?

Wir stellen Ihnen die wichtigsten Punkte vor.

BEDARFSPLANUNG

Wo sich Arzte und Psychotherapeuten
niederlassen konnen, hangt auch von
der Bedarfsplanung ab. Denn Medizi-
ner, die gesetzlich versicherte Patienten
ambulant behandeln méchten, benéoti-
gen einen Arztsitz. Wie viele es davon
in einer Region geben darf, ist geregelt.
Die bisherige Bedarfsplanung von 1993
ging von einem Uberschuss an Arzten
und Psychotherapeuten aus.

A AUFTRAG ZUR NEUEN
BEDARFSPLANUNG
Angesichts eines inzwischen zunehmen-

den Mangels an Arzten hat der Gesetzge-

ber den Gemeinsamen Bundesausschuss
beauftragt, die Bedarfsplanungs-Richtli-

nie anzupassen. Sie soll ab dem Jahr 2013

gliltig sein.

2 KBV PraxisWissen / Versorgungsstrukturgesetz

7 DAS KONZEPT DER KBV IN KURZE

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
hat Vorschlage unterbreitet, wie die Be-
darfsplanung flexibler gestaltet werden
kann. Diese sehen unter anderem vor,
alle Arztgruppen in die Bedarfsplanung
einzubeziehen und die Planungsraume
je nach Versorgungsbereich unterschied-

lich grof3 zu gestalten. Das Grundprinzip:

Je hoher der Spezialisierungsgrad, desto
grofSer der Planungsraum. So soll die
Bedarfsplanung fiir Hausdrzte kleinrdu-
mig erfolgen, fiir hoch spezialisierte Arzte

sind grofle Planungsraume angedacht.
Die Kassendrztlichen Vereinigungen
erhalten mehr Flexibilitat, um auf regio-
nale Besonderheiten reagieren zu kon-
nen. Bei der Berechnung der Verhilt-
niszahlen - das heif}t, wie viele Arzte
und Psychotherapeuten sind fiir eine
bestimmte Einwohnerzahl erforderlich
- soll das Alter der Bevolkerung stirker
beriicksichtigt werden. Auch sogenannte
Mitversorgereffekte in Ballungszentren
flieflen ein.



MASSNAHMEN FUR EINE GESICHERTE VERSORGUNG

Damit mehr Arzte und Psychothera-
peuten eine Praxis in den zumeist
landlichen unterversorgten Regionen
griinden, unterstiitzt der Gesetzgeber
sie auf vielfiltige Weise. Zudem soll
eine Reihe von neuen Regelungen den
Arztberuf attraktiver machen.

A ZUSCHLAGE IN

UNTERVERSORGTEN GEBIETEN

Ein finanzielles Plus erhalten Arzte, die in
unterversorgten Gebieten titig sind: Alle
von ihnen erbrachten Leistungen werden
grundsitzlich voll vergiitet. Das heift,
eine Mengensteuerung {iber eine Abstaf-
felung der Preise findet hier nicht statt.

A ZWEIGPRAXEN KONNEN

LEICHTER EROFFNET WERDEN

Kiinftig wird es leichter, Filialpraxen zu
er6ffnen. Um dafiir eine Genehmigung
der jeweiligen Kassenirztlichen Vereini-
gung zu erhalten, reicht es zu zeigen,
dass sich mit der Zweigpraxis die medi-
zinische Versorgung am neuen Standort
verbessern wird. Das Versorgungsange-
bot am Stammsitz darf sich nicht wesent-
lich verschlechtern.

A BERUF UND FAMILIE EINFACHER
MITEINANDER VEREINBAREN

Gute Nachrichten gibt es fiir junge Fami-
lien: Vertragsdrztinnen und -psychothe-
rapeutinnen konnen sich nach der Ge-
burt ihres Kindes in Zukunft doppelt so
lange wie bisher, ndmlich zw6lf Monate,
vertreten lassen. Um Kinder zu erziehen
oder Angehorige zu pflegen, konnen
Arzte und Psychotherapeuten auflerdem
bis zu 36 Monate beziehungsweise bis zu
sechs Monate einen Entlastungsassisten-
ten beschiftigen. Die KVen konnen diese
Zeitraume jeweils verlangern.

A RESIDENZPFLICHT AUFGEHOBEN

Fiir Arzte und Psychotherapeuten gibt es
keine sogenannte Residenzpflicht mehr.
Niedergelassene konnen somit auch
weiter von ihrer Praxis entfernt wohnen,
beispielsweise in der Stadt, und zu ihrer
auf dem Land gelegenen Praxis pendeln.

7 DELEGATION AN NICHTARZTLICHE
FACHKRAFTE MOGLICH

Arzte konnen sich kiinftig bei bestimm-
ten Aufgaben von medizinischen Fach-
kraften aus ihrem Team unterstiitzen
lassen. Das Versorgungsstrukturgesetz
erteilt der KBV und den Krankenkassen
den Auftrag, eine Liste von Leistungen zu
erstellen, die iibertragen werden kénnen.

2 STRUKTURFONDS ZUR FORDERUNG
DER NIEDERLASSUNG

Die KVen konnen fiir unterversorgte
Regionen Strukturfonds bilden, die dazu
dienen, Malnahmen gegen den Arzte-
mangel zu finanzieren. Méglich sind bei-
spielsweise Zuschiisse zu den Investitions-
kosten bei Neuniederlassungen oder der
Griindung von Zweigpraxen sowie zur
Vergiitung drztlicher Leistungen. Mit
den Geldern kann auch die Ausbildung
von Medizinern geférdert werden, zum
Beispiel tiber Stipendien fiir Studenten.
In einen solchen Fonds kann die KV bis
zu 0,1 Prozent der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitung einzahlen. In diesem
Fall miissen die Krankenkassen zusatz-
lich einen Betrag in gleicher Hohe in den
Strukturfonds entrichten.

2 EIGENEINRICHTUNGEN DER KVEN

Die KVen konnen in Zukunft rechtlich
abgesichert eigene Praxen betreiben.

Zu dieser Mafinahme diirfen sie greifen,
wenn auf anderem Wege ein Arztsitz
nicht besetzt werden kann. Auch die
Kommunen kénnen eigene Einrichtun-
gen betreiben, allerdings nur mit Geneh-
migung der KV.

2 PRAXISAUFKAUF

Frei werdende Praxissitze in {iberversorg-
ten Regionen konnen unter bestimmten
Voraussetzungen ,,stillgelegt® werden.
Die Entscheidung dartiber trifft der jewei-
lige Zulassungsausschuss, ein mit Arzten
und Krankenkassenvertretern besetztes
Gremium. Er kann den Antrag eines
Vertragsarztes oder Vertragspsychothera-
peuten auf Nachbesetzung seines Praxis-
sitzes ablehnen, wenn eine Nachbesetzung

aus Versorgungsgriinden nicht erforder-
lich ist. Grundlage dafiir soll die neue
Bedarfsplanung bilden, die derzeit im
Gemeinsamen Bundesausschuss erar-
beitet wird. Plddiert der Zulassungsaus-
schuss fiir eine ,,Stilllegung®, ist die
jeweilige Kassendrztliche Vereinigung
verpflichtet, den Praxissitz aufzukaufen
und dem Vertragsarzt eine Entschadi-
gung in Hohe des Verkehrswertes der
Praxis zu zahlen. Die Aufkaufsregelung
kommt nicht zur Anwendung, wenn ein
Verwandter des Arztes die Praxis tiber-
nehmen will oder wenn der ausscheiden-
de Arzt in einer Berufsausiibungsgemein-
schaft tatig war, die durch die Stilllegung
des Arztsitzes benachteiligt wére. Die
Regelung tritt erst im Jahr 2013 in Kraft,
wenn auch die neue Bedarfsplanung gilt.

7 PRAXISSITZVERLEGUNG NUR

NOCH UNTER BESTIMMTEN
VORAUSSETZUNGEN MOGLICH

Mochte ein Niedergelassener seine Pra-
xis verlegen, muss er darauf achten, dass
sich die Versorgungssituation am Ort des
Praxissitzes dadurch nicht verschlechtert.
Das gilt auch fiir die Verlegung von Pra-
xissitzen in Medizinische Versorgungs-
zentren (MV?Z). Arzte, die sich niederlas-
sen wollen, haben gegeniiber MVZ unter
bestimmten Bedingungen iibrigens ein
Vorkaufsrecht fiir Vertragsarztsitze.

2 FORDERUNG VON PRAXISNETZEN
Der Gesetzgeber hat die Rolle von Pra-
xisnetzen fiir eine wohnortnahe Versor-
gung erkannt und will diese férdern. In
Praxisnetzen konnen sich Vertragsirzte
verschiedener Fachrichtungen zusam-
menschlieflen. Die KVen erhalten die
Moglichkeit, sie finanziell zu unterstiit-
zen. Die KBV wird dazu gemeinsam mit
den Krankenkassen Kriterien und Anfor-
derungen fiir besonders férderungswiir-
dige Praxisnetze entwickeln.
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VERGUTUNG UND EBM

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz
erhalten die Kassenirztlichen Vereini-
gungen wieder die Moglichkeit, die
Honorarverteilung eigenstdndig vor-
zunehmen. Auch diese Mafinahme

soll dazu beitragen, die medizinische
Versorgung flichendeckend sicherzu-
stellen. Zugleich soll der Einheitliche
Bewertungsmaf3stab (EBM) durch eine
bedarfsgerechtere Verteilung der Ver-
giitungen schrittweise weiterentwickelt
werden, um dem speziellen Versor-
gungsbedarf der Patienten und dem
Leistungsspektrum der niedergelasse-
nen Arzte besser gerecht zu werden.

A VERGUTUNG WIRD REGIONALISIERT
Die Kompetenz fiir die Honorarvertei-
lung geht von der Bundesebene auf die
Landesebene tiber. Die KBV bestimmt
kiinftig nur noch die Rahmenvorgaben.
Wie das Honorar letztlich verteilt wird,
legen die KVen fest. Sie erstellen dazu
Honorarverteilungsmaf3stibe, ohne

diese mit den Krankenkassen verein-
baren zu miissen. Ab dem Jahr 2013
erhalten die KVen auch bei der regio-
nalen Verhandlung tiber die Hohe der
Gesamtvergiitung mit den Kranken-
kassen mehr Gestaltungsspielrdume.
In den vergangenen Jahren hatte diese
Aufgabe der Bewertungsausschuss fiir
alle Vertragsarzte und Vertragspsycho-
therapeuten itbernommen. Die Hono-
rarsteigerung fiir 2012 (+1,25 Prozent)
wurde vom Gesetzgeber mit dem GKV-
Finanzierungsgesetz vor dem Hinter-
grund der Finanzkrise begrenzt.

2 FESTE PREISE FUR

AMBULANTE OPERATIONEN

Die mit dem GKV-Finanzierungsgesetz
eingefiihrte Deckelung fiir sogenannte
extrabudgetdre Leistungen wie ambulante
Operationen wird aufgehoben. Alle diese
Leistungen werden seit Januar 2012 wie-
der ohne Mengenbegrenzung zu festen
Preisen honoriert.

A SCHRITTWEISE WEITER-
ENTWICKLUNG DES EBM

Der Gesetzgeber fordert mit den neuen
Regelungen, dass Arzte ihre erbrachten
Leistungen vermehrt einzeln, statt nach
Pauschalen vergiitet bekommen. Die
Versichertenpauschalen konnen kiinf-
tig anhand der Alters- und Krankheits-
struktur der Patienten weiter differen-
ziert werden. Auch eine Unterscheidung
zwischen Erst- und Folgekontakt ist
moglich. Dariiber hinaus soll bis zum
31. Mirz 2013 iiber die Aufnahme von
Leistungen zur telemedizinischen Ver-
sorgung in den EBM beschlossen werden.



AMBULANTE SPEZIALFACHARZTLICHE VERSORGUNG

Das Versorgungsstrukturgesetz sieht die
Einfithrung einer neuen Versorgungs-
form vor: die ambulante spezialfachérzt-
liche Versorgung. Sie umfasst die ambu-
lante Diagnostik und Therapie von sel-
tenen und besonders schweren Erkran-
kungen wie Krebs und Mukoviszidose
sowie hochspezialisierte Leistungen. Die
Behandlung kann sowohl in einerArzt-
praxis als auch am Krankenhaus erfol-
gen. Die spezialfacharztlichen Leistun-
gen werden zu festen Preisen und ohne

Mengensteuerung vergiitet. Dazu wird
die morbidititsbedingte Gesamtvergii-
tung einmal um alle spezialdrztlichen
Leistungen bereinigt, die auch bisher
schon erbracht werden. Steigt danach
die Leistungsmenge an, miissen die
Krankenkassen zusdtzliche Finanzmittel
bereitstellen. An der spezialfachirztli-
chen Versorgung kénnen alle Fachérzte
teilnehmen, die die hierfiir erforderlichen
Qualifikationen besitzen. Die Zugangs-
voraussetzungen priift die gemeinsame

ARZNEI- UND HEILMITTELVERSORGUNG

In einer Befragung unter Medizin-
studenten 2010 haben 50 Prozent der
Befragten geduflert, dass mogliche
Regresse eine Niederlassung fiir sie
unattraktiv machen. Die neuen Rege-
lungen des Versorgungsstrukturge-
setzes sind ein erster Schritt, Arzten
die volle Kostenverantwortung fiir die
Arzneimittelversorgung abzunehmen.
Dariiber hinaus soll ein neues Arznei-
mittelkonzept als Modellvorhaben
erprobt werden, das die Kassenirzt-
liche Bundesvereinigung und die Bun-
desvereinigung Deutscher Apotheker-
verbiande (ABDA) entwickelt haben.

2 ABBAU DES REGRESSRISIKOS

Die Regelungen zu den Richtgrofien-
priifungen und die damit verbundenen
Regresse werden etwas gelockert. Das
Versorgungsstrukturgesetz sieht vor,
dass Arzten, die erstmals ihr Richtgro-
flenvolumen um mebhr als 25 Prozent
tiberschreiten, kein Regress droht. Sie
haben stattdessen einen Anspruch auf
Beratung. Die Gefahr eines Regresses
besteht erst fiir den Priifzeitraum nach
der Beratung. Hierzu sind entsprechende
Regelungen in den Priifvereinbarungen
auf Landesebene zu treffen.

2 PRAXISBESONDERHEITEN

BEI HEILMITTELN

Die KBV und der Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenversicherung legen
erstmals bis zum 30. September 2012 Pra-
xisbesonderheiten fiir die Verordnung
von Heilmitteln fest. Wenn Vertragsirzte
nachweisen kénnen, dass sie nicht unwirt-
schaftlich gearbeitet haben, sondern Pra-
xisbesonderheiten Grund fiir die Uber-
schreitung des Richtgréf3envolumens
sind, fithren diese nicht zu Regressen.

7 ENTLASTUNG BEI LANGFRISTIGER
HEILMITTELVERORDNUNG

Hier geht es um Verordnungen im
Rahmen eines genehmigten langfris-
tigen Heilmittelbedarfs fiir Patienten
mit besonders schweren und anhal-
tenden Schidigungen und Beeintrich-
tigungen, die einen besonderen Bedarf
an Heilmitteln (zum Beispiel Physio-
therapie) haben. Fiir diese Verordnun-
gen tragt der Arzt in Zukunft nicht
mehr die finanzielle Verantwortung.

Selbstverwaltung. Krankenhéuser diirfen
bestimmte Erkrankungen nur im Rah-
men der spezialfacharztlichen Versor-
gung behandeln, wenn die Uberweisung
eines Vertragsarztes vorliegt. Fiir die Be-
handlung onkologischer Erkrankungen
ist die Kooperation mit niedergelassenen
Kollegen Pflicht. Die Vertragsarzte kon-
nen entscheiden, ob sie ihre Leistungen
isoliert mit den Krankenkassen oder iiber
ihre KV abrechnen.

2 NEUES ARZNEIMITTELKONZEPT

IM MODELLVERSUCH

Neue Patienten, stindig wechselnde Me-
dikamente, immer wieder andere Preise
— fiir Arzte wird es zunehmend schwieri-
ger, bei der Verordnung von Arzneimit-
teln den Uberblick zu behalten. Mit dem
Versorgungsstrukturgesetz hat der
Gesetzgeber die Moglichkeit eroffnet,
ein neues Arzneimittelkonzept in einer
Modellregion zu erproben. Das Konzept
wurde von KBV und ABDA entwickelt.
Es sieht unter anderem vor, dass Arzte
den Wirkstoft auswiéhlen, der Apotheker
das Produkt. Ein Medikationskatalog
auf Wirkstoftbasis unterstiitzt die Arzte
bei der Therapie. Bei chronisch kranken
Patienten erfolgt ein Medikationsmanage-
ment. Es soll die Therapietreue verbes-
sern und Risiken bei der Einnahme von
Medikamenten vermindern. Mit dem
Modellvorhaben ist eine Ablosung der
preisbezogenen Richtgréflenpriifung
verbunden. Das Modellvorhaben soll
spatestens im Januar 2013 starten.
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Interview: ,,Die Politik setzt

auf die Selbstverwaltung®

Hinter dem sperrigen Namen ,,Versorgungsstrukturgesetz (VStG)“ stecken zweihundert Seiten Text, die es in sich

haben. Was sich fiir Vertragsdrzte und -psychotherapeuten dndert, erkldren die KBV-Vorstdnde, Dr. Andreas Kéhler

und Dr. Carl-Heinz Miiller, im Interview.

Dr. Andreas Kohler

Was ist fiir Sie die bedeutendste Neuerung im VStG?

Kéhler: Die Politik hat erkannt, dass es einen Mangel an Arzten
und Psychotherapeuten gibt, und sie handelt auch danach. Dass
sie nun ein ganzes Biindel von wichtigen Mafinahmen schniirt,
dieser breite Ansatz zur Sicherung der ambulanten Versorgung
insbesondere im ldndlichen Raum, das ist fiir mich das Heraus-
ragende an dem Gesetz — gerade im Vergleich zu fritheren Ge-
sundheitsreformen! Die jetzige Koalition verldsst damit endlich
den Weg der Kostenddmpfung im Gesundheitswesen. Zudem
akzeptiert die jetzige Regierung die Rolle und den Vorrang der
Selbstverwaltung. Sie legt sie nicht an die Kandare, sondern
billigt ihr zu und erwartet sogar von ihr, dass sie Probleme
anpackt und eigenverantwortlich 16st. Sie erkennt den Wert des
Kollektivvertrags an, und auch den Wert der Kassenarztlichen

Vereinigungen (KVen) als Garanten fiir diesen Kollektivvertrag.

Miiller: Wir haben viel erreicht, um die Attraktivitit des
Arztberufes zu erh6hen. Fir mich sind die wichtigsten Bau-
steine, dass aus der Wirtschaftlichkeitspriiffung in Zukunft
Langzeitverordnungen von Heilmitteln ausgeklammert sind.
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Der Grundsatz ,,Beratung vor Regress wird deutlich gestérkt.
Das Zukunftsmodell fiir die Arzneimittelversorgung kann in
Modellvorhaben erprobt werden. Aber es sind wirklich viele
Teile zusammen, welche die T4tigkeit in den Praxen wieder
einfacher machen, von Biirokratieabbau bis zum vernetzten
Arbeiten im Team.

Was niitzt die Reform dem einzelnen Arzt oder Psychotherapeuten?

Miiller: Wer bei Arznei- und Heilmitteln erstmals das Richt-
groflenvolumen um mehr als 25 Prozent tiberschreitet, der
wird nicht mehr in Regress genommen, sondern erhalt eine
Beratung. Auflerdem werden Praxisbesonderheiten leichter
anerkannt. Die Residenzpflicht entfillt: Arzte und Psychothe-
rapeuten konnen ihre Praxis nun weiter entfernt auf dem Land
fithren, aber in der Stadt wohnen. Filialpraxen sind einfacher
zu griinden. Nach der Geburt eines Kindes ist eine langere
Vertretung moglich, und vieles mehr.

Kohler: Das Gesetz liefert aber auch viele Grundlagen. Diese
werden wir in den niachsten Jahren ausarbeiten und konkreti-
sieren miissen — im Gemeinsamen Bundesausschuss und auf
Landesebene.

In den Medien war oft vom ,,Landarztgesetz* die Rede.
Wieso sollten durch das Gesetz Arzte aufs Land ziehen?

Kohler: Tatsdchlich braucht niemand zu glauben, dass durch das
Gesetz automatisch und auf die Schnelle neue Arzte erscheinen
und auf dem Land Praxen eroffnen. Aber das Gesetz schafft eine
flexiblere Handhabung fiir die Zulassung von Arztpraxen und
setzt finanzielle Anreize, damit Arzte sich auf dem Land nieder-
lassen. Arzte in diinnbesiedelten Gebieten werden grundsitz-
lich von der Abstaffelung ausgenommen. Das heifst, sie erhalten
ihre Leistungen voll vergiitet. Die Umsetzung des Gesetzes ist
eine echte gesellschaftliche Herausforderung. Die Kommunen
milssen jetzt Standortmarketing betreiben. Ob sie eine Praxis
fiir eine Kleinstadt gewinnen, sollte ihnen genauso am Herzen
liegen wie eine Industrieansiedlung in einem Gewerbegebiet.



Das Gesetz schafft Gestaltungsspielrdume. Was werden die KVen
in den kommenden Jahren gegen den Arztemangel tun kénnen?

Miiller: Sie kénnen beispielsweise auf verbesserter Rechtsgrund-
lage selbst Eigeneinrichtungen betreiben - die oftmals von den
dort angestellten Arzten spéter iibernommen werden und so
eine Hilfe bei der Existenzgriindung sind. Sie konnen Zuschldge
fiir besonders forderungswiirdige Leistungen erteilen sowie
Praxen in unterversorgten Gebieten finanziell fordern. Die
KVen haben die Moglichkeit, Strukturfonds zu bilden. Aus
diesem Topf konnen sie Zuschiisse fiir Neuniederlassungen
oder auch Stipendien fiir Medizinstudenten finanzieren - was
immer nétig ist, um den Mangel an Arzten zu beheben. Mit der
neuen Bedarfsplanung sollen die Zulassungsausschiisse auch
einfacher Sonderbedarfszulassungen erteilen diirfen, um auf
Versorgungsengpisse vor Ort besser reagieren zu konnen.

Von ,,Regionalisierung der Honorarverteilung* war immer
wieder die Rede. Was heif3t das?

Kohler: Die Verhandlungen mit den Krankenkassen tiber die
Hohe der Gesamtvergiitung, aber auch die Honorarvertei-
lung selbst sind wieder Aufgabe der KVen. Sie werden wieder
eigene Honorarverteilungsmaf3stibe festlegen und kénnen so
besser auf die Gegebenheiten vor Ort eingehen. Die KBV und
die Krankenkassen auf Bundesebene werden dazu lediglich
Empfehlungen geben, die bei den regionalen Verhandlungen
berticksichtigt werden kénnen.

Die Bedarfsplanung soll flexibler werden. Wie wird das aussehen?

Kohler: Planungsbereiche miissen kiinftig nicht mehr wie
bisher den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Die KBV hat
in den Gemeinsamen Bundesausschuss ein eigenes Reform-
konzept eingebracht. Wir schlagen vier Versorgungsebenen vor,
fiir die unterschiedlich grofle Planungsgebiete gelten sollen:

Die Menschen wollen den Hausarzt in Wohnortnihe haben,
dementsprechend miissen die Gebiete, fiir die eine Arztanzahl
festgelegt wird, klein sein. Kinder- und Augendrzte beispiels-
weise gehoren zur wohnortnahen fachérztlichen Versorgung,
die etwas grofiere Planungsgebiete bekommt. Die fachérztlichen
Sonderbereiche I und II, zu denen unter anderem die Radio-
logen und Laborirzte gehoren, konnen sogar iiberregional
beplant werden.

Die ambulante spezialfachdrztliche Versorgung war
nicht unumstritten. Wird sie wie angekiindigt einfach und
unbiirokratisch?

Kohler: Alles in allem halte ich die spezialfacharztliche Versor-
gung, wie sie sich jetzt darstellt, fiir einen interessanten neuen
Bereich, mit dem wir sehr gut leben kénnen. Wir bekommen
eine Einzelleistungsvergiitung ohne Mengensteuerung! In An-
derungsantrigen hat die Koalition den urspriinglichen Entwurf

Dr. Carl-Heinz Miiller

erheblich nachgebessert. Das Miteinander von niedergelas-
senen Arzten und Krankenhausérzten ist nun sinnvoll geregelt,
beispielsweise durch einen teilweisen Uberweisungsvorbehalt.

Die KBV und die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde
haben ein Arzneimittelkonzept entwickelt. Wie ist das Modellvor-
haben dazu einzuschitzen, welches das Gesetz erlaubt?

Miiller: Unser Konzept besteht aus drei Siulen: einem Medi-
kationsmanagement vor allem fiir chronisch Kranke, einer
Wirkstoffverordnung und einem Medikationskatalog. Das
Konzept ersetzt die ausgabenbezogene Steuerung durch eine
leitlinien- und indikationsbezogene sowie wirtschaftliche
Arzneimittelversorgung. Arzte, die iberwiegend die Leitwirk-
stoffe verordnen, verhalten sich im Endeffekt auch wirtschaft-
lich. Wir wollen damit auch die Regresse zu Fall bringen, die
in erheblichem Mafle den medizinischen Nachwuchs von der
Niederlassung abschrecken. Ein weiterer grofier Vorteil fiir
den Patienten ist die deutliche Erh6hung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit. Das heif3t, er erhilt in der Praxis einen lesbaren
Medikationsplan und die Gewissheit, dass er den vom Arzt
ausgewdhlten Wirkstoft erhilt, auch wenn sich die Farbe der
Packung durch den Austausch im Rahmen der Rabattvertrige
dndert. Das Modellvorhaben ist eine grofie Chance fiir unser
Konzept, sich zu beweisen. Wir sind zuversichtlich, dass die
Politik es anschlieflend in die Regelversorgung iibernimmt.

Was fehlt im Gesetz? Was widre wiinschenswert gewesen?

Kohler: Eine Angleichung der arztlichen Vergiitung in den
KVen, die bisher eine unterdurchschnittliche Vergiitung je
Versicherten erhalten. Egal, wo der Patient in Deutschland
erkrankt, er bekommt die gleiche Behandlung. Fiir seine Ver-
sorgung sollte deshalb auch tiberall im Land gleich viel Geld
zur Verfiigung stehen. Es ist schade, dass der Gesetzgeber die
Herausforderung gescheut hat, auch bei der Vergiitung die
Bedingungen anzugleichen.
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Neue Bedarfsplanung:

Wo das Land Arzte braucht

Eine neue, flexible Bedarfsplanung soll die ambulante medizinische Versorgung

der Bevidlkerung besser flichendeckend sicherstellen, so will es das Versorgungs-

strukturgesetz (VStG). Arzte und Psychotherapeuten sollen sich kiinftig dort

niederlassen, wo die Patienten sie am meisten brauchen. Die Kassendirztlichen

Vereinigungen erhalten mehr Spielraum, um die Versorgung vor Ort besser steuern

zu kénnen. Der Gesetzgeber reagiert damit auf den zunehmenden Arztemangel

und die immer dlter werdende Bevélkerung in Deutschland. Dem Gemeinsamen

Bundesausschuss (G-BA) obliegt es jetzt, die 1993 eingefiihrte Bedarfsplanungs-

Richtlinie zu liberarbeiten und die darin bestehenden Defizite zu beheben. Die

Kassendirztliche Bundesvereinigung hat ganz konkrete Vorstellungen, wie eine

moderne und funktionierende Bedarfsplanung aussehen kann.

Wie viele Arzte und Psychotherapeuten
sich in einer bestimmten Gegend nieder-
lassen diirfen, regelt die Bedarfsplanung.
Sie ist ein wichtiges Steuerungsinstru-
ment fiir eine flichendeckende ambu-
lante medizinische Versorgung. Die
Bedarfsplanung hat zweifellos ihre Ver-
dienste. So erreichen immerhin 88 Pro-
zent der Bundesbiirger ihren Hausarzt
in weniger als 15 Minuten. Doch die
Versorgungssituation hat sich in den
vergangenen 20 Jahren erheblich veran-
dert: In Deutschland gibt es keine Arzte-
schwemme mehr, sondern einen Arzte-
mangel. Heute muss nicht mehr der
Zuwachs begrenzt, sondern die Vertei-
lung der vorhandenen Arzte und Psycho-

8 KBV PraxisWissen / Versorgungsstrukturgesetz

therapeuten gerechter gesteuert wer-
den. Die alte Planung kann das nicht

leisten. Sie ist in weiten Teilen iberholt:

Der Zuschnitt der Planungsraume ist
insbesondere fiir Hausérzte zu grofi.
Dadurch kommt es selbst in Regionen,
die zahlenmafiig als tiberversorgt gel-
ten, zu Versorgungsproblemen. Auch
die Tatsache, dass Patienten, die im
Umland von Ballungsrdaumen leben,
zwar in aller Regel am Wohnort ihren
Hausarzt aufsuchen, jedoch zum Fach-
arzt in die Stadt fahren, bleibt bis dato
weitgehend unberiicksichtigt. Lediglich
der Faktor Alter wird erst seit kurzem
durch die Einfiihrung eines Demogra-
fiefaktors berticksichtigt.

2 ENGER ZEITPLAN:

NEUE VERSORGUNGSPLANUNG

Mit dem im Januar in Kraft getretenen
VStG erteilt der Gesetzgeber dem G-BA
den Auftrag, die Bedarfsplanungs-Richt-
linie neu zu konzipieren. Der Zeitplan ist
eng: Bis Jahresmitte soll die neue Versor-
gungsplanung stehen. Danach beginnen
die Vorbereitungen fiir die Umsetzung der
Richtlinie auf Bundes- und Landesebene.
Im Januar 2013 soll die neue Richtlinie in
Kraft treten. Die KBV hat ein Konzept vor-
gelegt. Es bildet eine Grundlage fiir die
Beratungen im G-BA mit den Vertretern
der Krankenkassen, Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung, Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft und Liander sowie Patienten-
vertretern.



PRAMISSEN DER NEUEN VERSORGUNGSPLANUNG

A Durch eine bundesweit einheitliche Planung sollen alle gesetzlich Kranken-
versicherten, unabhdngig von ihrem Wohnort und ihrem sozialen Status, einen
gleichermafen guten Zugang zur ambulanten medizinischen Versorgung erhalten.

A Niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten sollen eine héhere

Planungssicherheit bekommen.
A Die Systematik der Bedarfsplanung soll vereinfacht und flexibler werden.

2 Versorgungsdaten, zum Beispiel zur Altersstruktur und Morbiditdt der
Bevdlkerung, sollen stdrker beriicksichtigt werden.

2 Die neue Bedarfsplanung soll einen grétmaglichen regionalen Gestaltungs-
spielraum bieten, um auf Probleme vor Ort besser reagieren zu kénnen.

DAS KONZEPT DER KBV

auch mit den Kassenirztlichen Ver-
einigungen und Berufsverbdnden.

Verteilung. Die KBV hat das Problem
frithzeitig erkannt und bereits konkrete
Vorschlige unterbreitet, wie die neue
Bedarfsplanung aussehen sollte, um

die Versorgungssituation fiir Patienten
und Arzte zu verbessern. Die Vorschlige
werden derzeit nicht nur im G-BA dis-
kutiert und weiterentwickelt, sondern

Die Erwartungen an eine neue Versor-
gungsplanung sind grof3. Vor allem

in landlichen Regionen, wo heute schon
Mediziner fehlen, erhoffen sich die
Menschen eine deutliche Besserung.
Allein eine veranderte Planung wird
keine zusitzlichen Arzte bringen, wohl
aber eine stirker am Bedarf orientierte

Das KBV-Konzept umfasst vier Kern-
elemente der Bedarfsplanung, die zu-
sammen zu einer besseren Steuerung
der Versorgung fithren sollen:

NEUEINTEILUNG DER
PLANUNGSGRUPPEN

Welche Arztgruppen werden
in die Bedarfsplanung
einbezogen und zu welchen
Planungsgruppen werden
sie zusammengefasst?

NEUGLIEDERUNG DER
PLANUNGSBEREICHE

Wie sind die Regionen in
Zukunft geografisch zuge-
schnitten? Gibt es fiir die
einzelnen Planungsgruppen
unterschiedlich grofie
Planungsbereiche?

NEUFESTLEGUNG DER
VERHALTNISZAHLEN

Wie viele Arzte und Psycho-
therapeuten sollen sich in
einem Planungsbereich
niederlassen diirfen? Welche
Verhiltniszahlen (Einwohner
je Arzt/Psychotherapeut)
sollen fiir die Planungs-
gruppen kiinftig gelten?
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NEUREGELUNG DES
SONDERBEDARFS

Auf Basis welcher Kriterien
kann in Zukunft eine
Zulassung aufgrund von
Sonderbedarf erfolgen?



NEUEINTEILUNG DER PLANUNGSGRUPPEN

Fiir die Bedarfsplanung werden Arzte
und Psychotherapeuten, zum Teil mit
unterschiedlicher fachlicher Ausrich-
tung und Spezialisierung, in Planungs-
gruppen zusammengefasst. Die derzei-
tige Planung sieht 14 Gruppen vor (zum
Beispiel Hausérzte, Kinderarzte, Ortho-
péden, Facharztinternisten, Psychothe-
rapeuten). Arztgruppen mit weniger als
1.000 Arzten bundesweit unterliegen
bislang nicht der Bedarfsplanung. Sie
kénnen sich zurzeit tiberall in Deutsch-
land unbegrenzt niederlassen.

VORSCHLAG KBV

72 Es werden alle Fachgruppen in die
Planung einbezogen. Damit wiirden
kiinftig auch kleinere Fachgruppen

wie Strahlentherapeuten, Pathologen,
Laborirzte und Transfusionsmediziner
der Bedarfsplanung und gegebenenfalls
einem Zulassungsstopp unterliegen.

7 Es werden 21 Planungsgruppen
gebildet, auf die alle Arzte und
Psychotherapeuten verteilt werden.

7 Eine Feinplanung der spezialisierten
Fachgruppen (beispielsweise der Fach-
arztinternisten nach Rheumatologen,
Kardiologen, Gastroenterologen etc.)
ist auf Bundesebene nicht vorgesehen.
Sie kann regional erfolgen.



NEUGLIEDERUNG DER PLANUNGSBEREICHE

Um eine wohnortnahe ambulante medi-
zinische Versorgung zu gewdhrleisten,

ist die Bundesrepublik derzeit in 395 Pla-
nungsbereiche unterteilt. Diese Planungs-
bereiche entsprechen in der Regel den
kreisfreien Stadten und den Landkreisen.
Insbesondere fiir den hausérztlichen
Bereich sind sie haufig zu grof3, fiir hoch
spezialisierte fachérztliche Disziplinen
wiederum zu klein.

VORSCHLAG KBV

7 Die Planungsbereiche werden sich
nicht mehr starr an den Grenzen von
Stadten und Gemeinden orientieren.

7 Die Planungsbereiche werden fiir
unterschiedliche Fachgruppen unter-
schiedlich grof8 sein. Die Grofle richtet
sich nach dem Grad der Spezialisierung
und der Haufigkeit der Inanspruch-
nahme durch die Patienten. Dabei gilt
folgende Grundregel: Je spezialisierter
ein Versorgungsbereich ist, desto grofier
ist der Raumzuschnitt.

7 Das KBV-Konzept sieht vier Planungs-
bereiche vor, die sich an folgenden
Versorgungsebenen orientieren:

Hausarztliche Versorgung

Die hausirztliche Versorgung wird klein-
raumig geplant, um eine wohnortnahe
Versorgung sicherzustellen. Statt derzeit
395 Planungsbereichen soll es bis zu
4.000 Planungsbereiche geben. Sie orien-
tieren sich an den Grenzen der Gemein-
deverbinde und Verbandsgemeinden.

Regionaler Spielraum: Bei Planungsbe-
reichen, die zu grof3 oder zu klein sind,
konnen die regionalen Landesausschiisse
entscheiden, ob eine weitere Unterglie-
derung oder eine Zusammenlegung
sinnvoll ist.

Wohnortnahe fachédrztliche Versorgung
Etwas grofier als fiir die hausirztliche
Versorgung fallen die Planungsbereiche
fiir die wohnortnahe fachirztliche Ver-
sorgung (zum Beispiel Gynikologen,
Augenirzte, Orthopédden) aus. Das Be-
sondere: Beim Zuschnitt der Planungs-
bereiche sollen auch sogenannte Mitver-
sorgungseffekte der Stadte beriicksichtigt
werden. Denn Fachérzte in Ballungszent-
ren werden hiufig auch von Patienten
aus den umliegenden Ortschaften auf-
gesucht. Die KBV schldgt deshalb vor,
sich auf dieser Versorgungsebene an den
stadtregionalen Zonen (Pendlerregio-
nen) zu orientieren, die das Bundesinsti-
tut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) festgelegt hat.

Regionaler Spielraum: Sollte sich heraus-
stellen, dass die Einteilung zu klein- oder
zu grofirdumig ist, haben die Landesaus-
schiisse die Moglichkeit, Stadte mit mehr
als 100.000 Einwohnern weiter zu unter-
gliedern oder Gemeinden innerkreislich
nach anderen Kriterien abweichend von
der BBSR-Systematik zusammenzufassen.

Sonderbereiche I und Il der

facharztlichen Versorgung

Noch einmal anders stellt sich die Situa-
tion fiir stark spezialisierte Fachirzte wie
Nuklearmediziner oder Neurochirurgen
dar, die von nur einem geringen Anteil
der Bevolkerung in Anspruch genom-
men werden oder gar keinen direkten
Patientenkontakt haben (zum Beispiel
Pathologen). Ihr Einzugsbereich ist rela-
tiv grof3. Das KBV-Konzept sieht fiir diese
Arztgruppen deutlich weniger und damit
erheblich groflere Planungsbereiche vor
als bisher: Fiir den Sonderbereich I (bei-
spielsweise Radiologen, Fachinternisten)
insgesamt 96, fiir den Sonderbereich IT
(wie Nuklearmediziner, Neurochirurgen
und Laborirzte) 17. Letztere entsprechen
den 17 KV-Bereichen.
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NEUFESTLEGUNG DER VERHALTNISZAHLEN

Die Verhéltniszahl ist ein weiteres ent-
scheidendes Instrument auf dem Weg
in eine neue und gerechtere Bedarfs-
planung. Sie legt fest, wie viele Arzte
und wie viele Psychotherapeuten fiir
die Bewohner eines Planungsbereiches
benétigt werden. Doch wie kann die
Zahl der Hausirzte, Orthopéden,
Radiologen oder Psychotherapeuten
ermittelt werden, die fiir eine gute
ambulante medizinische Versorgung
erforderlich ist?

Die bisher geltenden Verhaltniszahlen
orientieren sich ausschlief3lich an der
Versorgungssituation zu einem bestimm-
ten Stichtag. Bei der neuen Bedarfspla-
nung, so sieht es das Gesetz vor, soll die
demografische Entwicklung dariiber mit
entscheiden, wie viele Arzte benotigt
werden. Weitere Kriterien wie die Mor-
biditat oder soziale Faktoren kénnen
regional bei der Ermittlung von Sonder-
bedarf berticksichtigt werden.

VORSCHLAG KBV

2 Fiir die 21 Arztgruppen, die der
Bedarfsplanung unterliegen, sind ins-
gesamt sieben Verhiltniszahlen vorge-
sehen: Je eine Verhiltniszahl fiir die
hausirztliche Versorgung, die fachérzt-
liche Versorgung im Sonderbereich I
und im Sonderbereich II sowie vier
Verhiltniszahlen fiir die wohnortnahe
fachirztliche Versorgung. Diese Zah-
len, die das Einwohner-Arzt-Verhiltnis
abbilden, sollen bundesweit einheitlich
sein. Regionale Abweichungen sind
moglich.

Zur Festlegung der Verhiltniszahlen
soll unter Beriicksichtigung der Alters-
entwicklung der Bevolkerung ein Stich-
tag festgesetzt werden, an dem die Ver-
sorgung als ,,angemessen definiert wird.

Der Demografiefaktor

Der Vorschlag der KBV, das Alter der
Bevolkerung bei der Versorgungspla-
nung zu berticksichtigen, ist teilweise
bereits umgesetzt. Seit Anfang 2011 flief3t
der hohere Behandlungsbedarf élterer
Patienten iiber einen Demografiefaktor
in die Berechnung der Verhaltniszahlen
ein. Ist in einer Region die Zahl der iiber
60-Jahrigen sehr viel hoher als sonst im
Bundesgebiet, diirfen sich dort zum
Beispiel mehr Augenirzte niederlassen.



NEUREGELUNG DES SONDERBEDARFS
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Die Moglichkeit von Sonderbedarfszulas-
sungen in gesperrten Planungsbereichen
ist nicht neu. Auch jetzt schon kénnen
die Zulassungsausschiisse entsprechenden
Antrégen zustimmen, wenn es aufgrund
besonderer Versorgungsnotwendigkeiten
einen lokalen Sonderbedarf gibt. Klare
Kriterien fehlen jedoch.

Mit der neuen Bedarfsplanung, so sieht es
das Gesetz vor, soll es klare Vorgaben fiir
die ausnahmsweise Besetzung zusitzlicher
Vertragsarztsitze geben. Es ist Aufgabe des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die
Vorgaben und Konstellationen so zu kon-
kretisieren, dass die Erteilung einer Sonder-
zulassung im Bedarfsfall erleichtert wird.

VORSCHLAG KBV

7 In der Kleinstadt X gibt es iiberdurch-
schnittlich viele Demenzkranke. Die
Region ist aber fiir die Zulassung weiterer
Neurologen ,,gesperrt, obwohl es einen
erhohten Versorgungsbedarf gibt. Besteht
ein Sonderbedarf? Um dies entscheiden
zu konnen, soll der Zulassungsstandort
kiinftig genau analysiert und bewertet
werden: Gibt es an dem Standort iiber-
haupt ausreichend Versicherte? Decken
Arzte in der Umgebung den zusitzlichen
Bedarf bereits ab? Ist eine weitere Nieder-
lassung am Standort wirtschaftlich?

Die KBV greift dabei auf vergleichbare
Analysesysteme zuriick, die heute schon
bei der Standortplanung zahlreicher
Wirtschaftsbereiche verwendet werden.
Ziel ist es, dass die Entscheidung des
Zulassungsausschusses kiinftig auf der
Grundlage solcher Analysen erfolgen und
Abweichungen begriindet werden sollen.

AUSWIRKUNGEN DER
NEUEN BEDARFSPLANUNG

Die neue Bedarfsplanung ist ein Baustein, um
weiterhin allen Biirgern in Deutschland einen
vergleichbaren Zugang zur ambulanten
medizinischen Versorgung zu gewdhrleisten.
Sie wird zwar nicht automatisch dazu fiihren,
dass es mehr Arzte gibt. Mit ihr soll es aber
maglich werden, den Bedarf gerade in ldnd-
lichen Gebieten passgenau zu planen und
auszuweisen. Dadurch ergeben sich fiir Arzte
und Psychotherapeuten mehr Maglichkeiten
der Niederlassung. So kénnen sich in einer
Planungsregion, die heute fiir neue Zulassun-
gen komplett gesperrt ist, kiinftig in einigen
Gegenden neue Arzte und Psychotherapeuten
niederlassen, sofern dort Bedarf besteht.

A WEITERE VORTEILE

Die neue Planung beriicksichtigt stdrker als
bisher den tatsdchlichen Bedarf der Bevol-
kerung. So spielt die Demografie eine ent-
scheidende Rolle. Auch Morbiditdt und soziale
Faktoren wie Arbeitslosigkeit konnen bei der
Versorgungsplanung beriicksichtigt werden.
Fiir Stddte wird besser als bisher die Mitversor-
gung umliegender Gegenden erfasst. Aufier-
dem erhalten die Regionen mehr Spielraum,
die Versorgung vor Ort zu gestalten.

A WEITERES VORGEHEN

Das Konzept der KBV zur Bedarfsplanung

ist Diskussionsgrundlage im Gemeinsamen
Bundesausschuss. Voraussichtlich im Sommer
2012 werden die Grundziige der Bedarfspla-
nung in einer Richtlinie vorliegen. Ziel ist es,
die neue Bedarfsplanung zum 1. Januar 2013
in Kraft zu setzen.
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MaBnahmen gegen den A

Der Arztberuf soll wieder att

rztemangel:
raktiver werden

Die Politik hat eine Reihe von MafSnahmen beschlossen, um dem Problem des drohenden Arztemangels

entgegenzuwirken. Die kiinftige Bedarfsplanung ist ein Mittel, um die Versorgung mit Arzten und

Psychotherapeuten den Anforderungen in den einzelnen Regionen anzupassen. Zusdtzlich soll es fiir

Arzte und Psychotherapeuten Anreize geben, sich in unterversorgten Gebieten niederzulassen. Dazu

zdhlen finanzielle Zuschlige, die Aufhebung der Residenzpflicht, bessere Bedingungen bei der Griindung

einer Zweitpraxis und die Mdglichkeit, drztliche Leistungen zu delegieren. Dariiber hinaus soll die

Patientenversorgung fiir Nachwuchsmediziner attraktiver werden. Dazu gibt es etwa Hilfestellungen

zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie.

UNTERSTUTZUNG
FUR LANDARZTE

Ein Mittel, um die Versorgung in Zukunft

sicherzustellen, ist, die drztliche Tétigkeit
in unterversorgten Gebieten finanziell
besonders zu férdern. Die davon betrof-
fenen Arzte miissen in der Regel mehr
Patienten betreuen als viele ihrer Kolle-
gen in der Stadt. Deshalb werden ihre
Leistungen voll vergiitet. Das heif3t, eine
Mengensteuerung iiber eine Abstaffelung
der Preise findet hier nicht statt.

Die Entscheidung, sich auf dem Land
niederzulassen, hingt fiir einen Arzt

oft auch von den Perspektiven fiir seine
Familie ab, die dort ebenfalls Fuf} fassen
muss. Der Partner benétigt eine Arbeit,
die Kinder eine Betreuung oder Schule
in der Umgebung. Damit diese Heraus-
forderung besser zu meistern ist, hat der
Gesetzgeber die sogenannte Residenz-
pflicht fiir Arzte aufgehoben: Sie kénnen
kiinftig auch deutlich von ihrer Praxis
entfernt wohnen, beispielsweise in der
Stadt, und zu ihrer auf dem Land gelege-
nen Praxis pendeln.
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FILIALPRAXEN SOLLEN
VERSORGUNG VERBESSERN

Es wird zudem leichter, Filialpraxen

zu erdffnen. Um eine Genehmigung zu
bekommen, ist es ausreichend zu zeigen,
dass sich durch die Zweigpraxis das Ver-
sorgungsangebot am neuen Standort
verbessern, das am Stammsitz aber
nicht wesentlich verschlechtern wird.

Fiir die Griindung von Zweigpraxen
und fiir die Investition in eine Neunie-
derlassung kénnen Arzte in unterver-
sorgten Gebieten von ihrer KV kiinftig
finanzielle Zuschiisse bekommen. Dafiir
ist es den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen moglich, spezielle Strukturfonds

zu bilden, in die sie bis zu 0,1 Prozent
der morbiditétsbedingten Gesamtvergii-
tung einzahlen. Die Landesverbiande der
Krankenkassen miissen dann zusitzlich
einen Betrag in gleicher Hohe in den
Strukturfonds entrichten.

Angesichts des Arztemangels in bestimm-
ten Regionen und der immer alter wer-
denden Bevolkerung kommt auf viele
Arzte mehr Arbeit zu. Bei bestimmten

Aufgaben konnen sie sich aber kiinftig
von medizinischen Fachkriften aus
ihrem Team vertreten lassen. Das Ver-
sorgungsstrukturgesetz erteilt der KBV
und den Krankenkassen den Auftrag,
eine Liste von Leistungen zu erstellen,
die tibertragen werden kénnen.

PRAXIS UND FAMILIE LEICHTER
MITEINANDER VEREINBAREN

Sich mit einer Praxis selbststandig zu
machen, erscheint vielen jungen Medizi-
nern als Hiirde. Besonders dann, wenn
sie noch eine Familie griinden mdchten.
Doch Beruf und Familie lassen sich
kiinftig einfacher miteinander vereinba-
ren. Vertragsarztinnen und -psychothera-
peutinnen kénnen sich nach der Geburt
ihres Kindes in Zukunft doppelt so lange
wie bisher, ndmlich zwolf Monate, ver-
treten lassen. Danach kénnen Arzte und
Psychotherapeuten bis zu 36 Monate
einen Entlastungsassistenten beschéf-
tigen, um mehr Zeit fiir die Erziehung
ihrer Kinder zu haben. Fiir die Pflege
eines Angehdrigen sind bis zu sechs
Monate erlaubt. Die KVen kénnen diese
Zeitraume jeweils verlangern.



KV-PRAXEN ALS STARTHILFE ANGEMESSENE WARTEZEITEN

FUR EXISTENZGRUNDER FUR PATIENTEN
Wo ein Arztsitz nicht besetzt werden Die KBV-Versichertenbefragung des
kann, konnen die Kassenarztlichen Ver- Jahres 2011 zeigt: Die gesetzlich versi-

einigungen eigene Praxen betreiben und ~ cherten Patienten sind mit den Warte-
dort Arzte anstellen. Eigeneinrichtungen  zeiten auf einen Termin in der Regel
der KVen gibt es bereits jetzt schon, der zufrieden. Laut Gesetz ist es Aufgabe
Gesetzgeber hat fiir diese nun eine recht-  der Kassendrztlichen Vereinigungen,
liche Grundlage geschaffen. Die KV-eige-  im Rahmen des Sicherstellungsauftrages

nen Praxen stellen auch eine Starthilfe eine angemessene und zeitnahe fachérzt-
fur die Existenzgriindung dar. Dort an- liche Versorgung zur Verfiigung zu
gestellte Arzte konnen die Praxis spiter stellen. Gemeinsam mit den Landesver-
von der KV iibernehmen. Auch Kommu-  bénden der Krankenkassen sollen die
nen ist es méglich, in Zukunft fiir die KVen jetzt regeln, ,welche Zeiten im
medizinische Versorgung ihrer Einwoh- Regelfall und im Ausnahmefall noch eine
ner tatig zu werden und Eigeneinrichtun-  zeitnahe facharztliche Versorgung dar-
gen zu betreiben, wenn die Versorgung stellen”. Weitere Einzelheiten sollen in
nicht anders gewéhrleistet werden kann.  den Gesamtvertragen vereinbart werden.
Diese Einrichtungen muss die KV jedoch

genehmigen.

FORDERUNG VON

PRAXISNETZEN

Der Gesetzgeber hat die Rolle von Pra-
xisnetzen fiir eine wohnortnahe Ver-
sorgung erkannt. In ihnen kénnen sich
Vertragsarzte verschiedener Fachrich-
tungen zusammenschlieflen. Die KVen

erhalten jetzt die Moglichkeit, sie finan- WERDEN PRAXEN AUFGEKAUFT?
ziell zu fordern. Dafiir beschlielen die
KBV und die Krankenkassen zusammen Der Gesetzgeber hat vorgesehen, dass der mit Krankenkassen- und
Kriterien und Anforderungen fiir beson- KV-Vertretern besetzte Zulassungsausschuss iiber den Aufkauf von
ders forderungswiirdige Praxisnetze. Praxen entscheiden kann. Er kann den Antrag eines Vertragsarztes
oder Vertragspsychotherapeuten auf Nachbesetzung seines Praxis-
PRAXISSITZVERLEGUNG sitzes in einem iiberversorgten Gebiet ablehnen. In diesem Fall sind
NUR UNTER BESTIMMTEN die Kassendirztlichen Vereinigungen verpflichtet, den Praxissitz
VORAUSSETZUNGEN MOGLICH aufzukaufen und dem Arzt beziehungsweise Psychotherapeuten eine
Entschddigung in Hohe des Verkehrswertes der Praxis zu zahlen.
Mochte ein Niedergelassener seine Pra- Der Zulassungsausschuss darf diese Entscheidung aber nur treffen,
xis verlegen, darf sich die Versorgungs- wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich
situation am Ort des Praxissitzes da- ist. Ausgenommen von der Aufkaufsregelung sind auch Fille, wo
durch nicht verschlechtern. Das gilt zum Beispiel ein Angehdériger des ausscheidenden Arztes die Praxis
auch fiir die Verlegung von Praxissitzen weiterfiihren will. Ob und in welchem Umfang von der Regelung

in Medizinische Versorgungszentren Gebrauch gemacht wird, ist noch nicht absehbar.
(MV?Z). Arzte, die sich niederlassen
wollen, haben gegeniiber MVZ unter
bestimmten Bedingungen iibrigens ein
Vorkaufsrecht fiir Vertragsarztsitze.

KBV PraxisWissen / Versorgungsstrukturgesetz 15



Spezialfachﬁrztliche Vers

Neues Angebot fiir schwer

orgung:
kranke Patienten

Die von der Politik in den vergangenen Jahren forcierte Offnung der Krankenhduser fiir ambulante Leistungen

hat fiir viel Unruhe gesorgt. Statt die Zusammenarbeit zwischen Arztpraxen und Krankenhdusern zu férdern,

wurde ein Wettbewerb mit unterschiedlich langen Spiefien gestartet. Mit dem zu Jahresbeginn in Kraft getre-

tenen Versorgungsstrukturgesetz wurde der § 116 b im Sozialgesetzbuch V nunmehr neu ausgestaltet. Er sieht

vor, dass niedergelassene Fachdrzte und Klinikdrzte komplexe, schwer therapierbare Erkrankungen ambulant

behandeln konnen und zwar zu den gleichen Konditionen. Dazu wird eine neue Versorgungsform eingefiihrt:

die ambulante spezialfachdrztliche Versorgung.

Im Rahmen der neuen Versorgungs-
form sollen wenige komplexe, schwer
therapierbare Erkrankungen behandelt
werden, die eine spezielle Qualifikation
und interdisziplindre Zusammenarbeit
erfordern. Dazu gehdren schwere Ver-
laufsformen von Krebs, HIV/AIDS,
Mukoviszidose und Multiple Sklerose.
Die ambulante Behandlung kann sowohl
in einer Praxis als auch im Krankenhaus
erfolgen. Patienten, die sich fiir die Klinik
entscheiden, benétigen in der Regel die
Uberweisung ihres Vertragsarztes.

Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt
einheitliche Qualitatsstandards vor, die
Arzte und Krankenhauser erfiillen miis-
sen. Dazu gehort auch ein sogenanntes
Kooperationserfordernis. Das sieht vor,
dass Krankenhduser bei der Versorgung
von Krebs-Patienten mit einem niederge-
lassenen Kollegen kooperieren miissen.

VERGUTUNG AUSSERHALB
DER MGV ZU FESTEN PREISEN

Die Vergiitung erfolgt auflerhalb der
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
(MGV). Das heifit: Die Vertragsérzte er-

16 KBV PraxisWissen / Versorgungsstrukturgesetz

halten jede spezialfachiarztliche Leistung
zu festen Preisen honoriert, auch wenn
der Behandlungsbedarf steigt. Dazu
wird der fachérztliche Vergiitungsanteil
der MGV einmalig um die spezialfach-
arztlichen Leistungen bereinigt, die die
niedergelassenen Arzte auch heute schon
erbringen. Nach Herausnahme dieser
Leistungen aus dem Vergiitungstopf aller
Arzte erfolgt die Honorierung auflerhalb
der MGV. Fiir spezialfacharztliche Leis-
tungen wird es im Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM) ein eigenes Kapitel
geben. Zu einem spiteren Zeitpunkt soll
die Selbstverwaltung ein Vergiitungs-
system fiir spezialfachérztliche Behand-
lungen entwickeln.

FAIRE WETTBEWERBS-
BEDINGUNGEN

Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
konnte sich damit weitgehend mit ihren
Forderungen durchsetzen. Sie hatte sich
bis zum Schluss fiir faire Wettbewerbs-
bedingungen zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor eingesetzt. Nieder-
gelassene Arzte sollten nicht wieder
benachteiligt werden. In einem Punkt

gelang dies nicht ganz: Wihrend im am-
bulanten Bereich nur Fachérzte an der
neuen Versorgung teilnehmen, reicht

im Krankenhaus der Facharztstandard
aus: Dort muss nur ein Facharzt iiber-
wachend anwesend sein, die Leistung
erbringen kann auch ein Nicht-Facharzt,
so sieht es das Gesetz vor.

START DER SPEZIALFACH-
ARZTLICHEN VERSORGUNG
NICHT VOR 2013

Die nihere Ausgestaltung der neuen
Versorgungsform erfolgt derzeit durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss.
Dazu wird eine Richtlinie erarbeitet. Sie
soll am 1. Januar 2013 in Kraft treten.
Erst danach geht der neue Versorgungs-
bereich an den Start.



WISSENSWERTES

AUF EINEN BLICK

Um welche Erkrankungen und Leistungen geht es?

2 komplexe, schwer therapierbare Erkrankungen, die hochspe-
zialisiertes Wissen fiir Diagnostik und Therapie, interdisziplindre
Kooperation und besondere Ausstattungen erfordern; hierzu
gehdren schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit beson-
deren Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen sowie hoch-
spezialisierte Leistungen

A ambulante Operationen sind nicht Bestandteil der spezialfach-
arztlichen Versorgung; sie sind weiter im § 115b SGB V geregelt

Wer kann teilnehmen?

A Fachdrzte und Krankenhduser, die iiber besondere
Qualifikationen verfiigen

A auch Hausdrzte mit Schwerpunkten, beispielsweise in der
Onkologie- und HIV/AIDS-Versorgung, welche die Voraussetzungen
zur Teilnahme an der spezialfachédrztlichen Versorgung erfiillen

Wer entscheidet iiber die Teilnahme?

A die Landesausschiisse, Arzte und Krankenkassen, die fiir
diese Aufgabe um Vertreter der Krankenhduser erweitert werden;
sie kdnnen damit auch Dritte beauftragen, zum Beispiel die
Kassenarztliche Vereinigung

Wie erfolgt die Vergiitung?

A zu festen Preisen und ohne Mengenbegrenzung

A der EBM wird um ein Kapitel fiir die spezialfachdrztliche
Versorgung erganzt

A spater soll ein eigenes Vergiitungssystem fiir spezialfach-
arztliche Behandlungen entwickelt werden

Wie erfolgt die Abrechnung?

A direkt mit den Krankenkassen oder mit der Kassendrztlichen
Vereinigung, die Entscheidung liegt beim Vertragsarzt
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Vergiitung: Uber Geld wird

wieder regional verhandelt

Von der Bundesebene in die Regionen: Uber die Vergiitung drztlicher und psychotherapeutischer Leistungen

wird kiinftig wieder vor Ort entschieden. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) gehen viele Kompetenzen

auf die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) iiber. Sie haben bei den Verhandlungen mit den Krankenkassen

iiber die Héhe der Gesamtvergiitung kiinftig mehr Spielrdume; sie legen auch fest, wie das Geld verteilt wird.

Damit sollen regionale Besonderheiten in der ambulanten medizinischen Versorgung besser beriicksichtigt

werden kénnen. Auferdem sieht das Gesetz Anderungen im Einheitlichen Bewertungsmapstab (EBM) vor.

Dabei soll vor allem die strenge Pauschalierung aufgebrochen werden, um drztliche Leistungen besser

abbilden und gerechter vergiiten zu kénnen.

HONORAR REGIONAL
VERTEILEN

Seit dem 1. Januar 2012 haben die KVen
die Moglichkeit, die Honorarverteilung
wieder weitestgehend eigenstindig
durchzufithren. Die Entscheidung liegt
bei ihnen: Sie kénnen die vor drei Jahren
bundesweit eingefiihrte Systematik aus
Regelleistungsvolumen und qualifika-
tionsgebundenen Zusatzvolumen bei-
behalten, anpassen oder mit wenigen
Ausnahmen auch komplett durch neue
Regelungen ersetzen. Den Rahmen gibt
die Kassenarztliche Bundesvereinigung
vor, die die Honorarverteilung bis zuletzt
mit dem Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Spitzenver-
band) fiir alle Arzte und Psychotherapeu-
ten bundesweit ausgehandelt hatte. Sie
hat den gesetzlichen Auftrag, bestimmte
Vorgaben zur Honorarverteilung zu
machen, zum Beispiel, dass die haus-
und fachérztliche Trennung der Vergii-
tung beibehalten wird. Da das Gesetz erst
Ende 2011 verabschiedet wurde, gilt in
den meisten KV-Bereichen die ,,alte®
Honorarsystematik vorerst fort.
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HONORAR REGIONAL
VERHANDELN

Auch tiber die Honorarentwicklung wird
kiinftig im Wesentlichen wieder regional
entschieden. Mit der Gesundheitsreform
von 2007 war diese Aufgabe in entschei-
denden Punkten auf die Bundesebene
iibergegangen: Die KBV hatte fortan mit
den Krankenkassen die Honorarsteige-
rungen verhandelt. Ab dem Jahr 2013
werden die KBV und der GKV-Spitzen-
verband im Bewertungsausschuss nur
noch Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung der Gesamtvergiitung erarbeiten.
Diese betreffen vor allem die morbiditits-
spezifische Verdnderungsrate fiir die
einzelnen KV-Bereiche - ein entschei-
dender Faktor fiir Honorarsteigerungen.
Auch zu anderen Punkten wie der
Bereinigung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung (MGV) in Folge von
Selektivvertragen oder der Frage, welche
Leistungen auflerhalb der MGV ohne
Mengenbegrenzung zu festen Preisen
vergiitet werden, wird der Bewertungs-
ausschuss Empfehlungen erarbeiten, die
Grundlage fiir die Verhandlungen auf
Landesebene sind.

ZUSCHLAG FOR BESONDERS
FORDERUNGSWURDIGE
LEISTUNGEN

Das VStG fithrt auf Landesebene ab 2013
einen neuen Zuschlag ein: fiir besonders
zu férdernde Praxen sowie Leistungen
sollen die Krankenkassen zusitzliche
Gelder bereitstellen. So konnen Praxen
in unterversorgten Regionen einen
Punktwertzuschlag auf ihre Leistungen
erhalten und dariiber gezielt geférdert
werden. Dieser extrabudgetir vergiitete
Zuschlag war urspriinglich als generelle
Option geplant, ist nun aber verengt auf
»insbesondere unterversorgte oder
durch Unterversorgung bedrohte Gebiete.
Inwieweit die Zuschlédge erteilt werden
konnen, hingt davon ab, ob die Kassen
mitziehen. Was als Verbesserung der
Versorgung und besonders forderungs-
wiirdig gilt, hat der Bewertungsausschuss
durch Kriterien zu definieren.



EBM: MEHR EINZELLEISTUNGEN
STATT PAUSCHALEN

Das VStG lockert den Pauschalierungs-
zwang: Im EBM soll es wieder mehr
Einzelleistungen statt Pauschalen geben.
So sollen in den Versichertenpauschalen
moglichst nur noch die Leistungen zu-
sammengefasst werden, die jeder Haus-
beziehungsweise Facharzt bei seinen Pa-
tienten erbringt. Alle anderen Leistungen
konnen wieder separat im EBM aufge-
fithrt werden. Dartiber hinaus erhilt

der Bewertungsausschuss den Auftrag,
die Pauschalen weiter zu differenzieren.
Maoglich ist eine stirkere Unterschei-
dung nach dem Alter des Patienten und
seinem Krankheitszustand. Die Hohe
der Pauschale konnte sich aber auch
danach richten, ob eine Erkrankung mit
hoherem Aufwand neu diagnostiziert
oder eine Behandlung mit geringerem
Aufwand fortgefiithrt wird. Der EBM soll
dazu schrittweise weiterentwickelt wer-
den. Neu hinzukommen Leistungen der
telemedizinischen Versorgung, die bis
Ende Mirz 2013 in den EBM aufgenom-
men werden sollen.

OFFENE FORDERUNG:
ANGLEICHUNG DER
VERGUTUNG

Eine Forderung der Arzteschaft hat der
Gesetzgeber nicht ins Gesetz aufgenom-
men: Die KBV hatte gefordert, dass in
KVen mit einer unterdurchschnittlichen
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
je Versicherten eine Anhebung dieses
Betrages auf den Bundesdurchschnitt
von im Jahr 2012 rund 350 Euro erfolgen
muss. Dazu wéren insgesamt etwa 514
Millionen Euro zusitzlich erforderlich
gewesen. Die KBV wird auch weiter die
Forderungen der Vertreterversammlung
an den Gesetzgeber herantragen.

WER MACHT WAS?

A KV-REGIONEN

Die 17 KVen erstellen eigene Honorarverteilungsmaf3stibe und
legen fest, wie das Honorar verteilt wird. Sie verhandeln fiir ihre
Mitglieder auch iiber die Hohe der Vergiitung. Dazu erhalten sie
Empfehlungen der Bundesebene, von denen sie abweichen konnen.

2 BUNDESEBENE

Auf Bundesebene verbleiben vor allem Kompetenzen, um Rahmen-
vorgaben zu treffen. Zur Honorarverteilung in den KV-Bereichen
erarbeitet die KBV lediglich Vorgaben. Die KBV legt dariiber hinaus
in Abstimmung mit den Kassen die Trennung der hausdrztlichen
und fachdrztlichen Vergiitung sowie die angemessene Hohe der
Vergiitung der richtliniengebundenen psychotherapeutischen
Leistungen fest. Im Bewertungsausschuss werden KBV und Kran-
kenkassen weiterhin Vorgaben zur Bereinigung der morbiditdts-
bedingten Gesamtvergiitung beschlief3en, die durch Selektiv-
vertrdge notwendig sind. Zur Gesamtvergiitung gibt der Bewer-
tungsausschuss nur noch Empfehlungen fiir Verdnderungsraten

an die KVen weiter.

WAS SICH BEREITS
2012 TUT

2 HONORARHOHE

Das Versorgungstrukturgesetz hat auf die Hohe der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung (MGV) in diesem Jahr noch keine Auswirkungen. Die Steige-
rungsrate ist durch das GKV-Finanzierungsgesetz fest vorgegeben: Danach
erhoht sich die MGV im Jahr 2012 bundesweit um 1,25 Prozent. Ab dem Jahr 2013
verhandeln dann die KVen mit den Krankenkassen vor Ort, wie sich das Honorar
in dem jeweiligen KV-Bereich entwickelt.

A EXTRABUDGETARE LEISTUNGEN

Eine Anderung gibt es bei den sogenannten extrabudgetiren Leistungen.

Sie werden bereits ab diesem Jahr wieder ohne Mengenbegrenzung zu festen
Preisen vergiitet. Zum Hintergrund: Der Gesetzgeber hatte einige dieser Leis-
tungen urspriinglich fiir die Jahre 2011 und 2012 aus Kostengriinden gedeckelt.
Davon betroffen waren auch die ambulanten Operationen und belegarztlichen
Leistungen. Zusatzliche Leistungen wurden dadurch nur teilweise honoriert.

A HONORARVERTEILUNG

Regelleistungsvolumen, qualifikationsgebundene Zusatzvolumen oder Praxis-
budgets? Die Honorarverteilung kann sich bereits 2012 d@ndern. Die Entschei-
dung dariiber treffen die KVen. Sie konnen eigene Honorarverteilungsmaf3stdabe
aufstellen.
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Neues Arzneimittelkonzept:

Das 7ukunftsvorhaben im Modellversuch

Die KBV hat zusammen mit der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde (ABDA) ein zukunfts-
trdchtiges Arzneimittelkonzept entwickelt. Es bringt entscheidende Vorteile fiir Arzt und Patient mit sich
und spart dabei auch noch Kosten ein. Es sorgt fiir eine optimale Arzneimitteltherapie und unterstiitzt
den Arzt in der Verordnung. Mit dem Versorgungsstrukturgesetz hat der Gesetzgeber die Mdglichkeit
erdffnet, das Arzneimittelkonzept in einer Modellregion zu erproben.

Stindig wechselnde Medikamente, im- Arzt soll sich wieder verstarkt darauf plan. Der Arzt weif8 somit genau, welche
mer wieder andere Preise — fiir Arzte konzentrieren kénnen, welche Therapie verschreibungspflichtigen und freiver-
wird es immer schwieriger, bei der Ver- fiir seine Patienten die beste ist. Er wahlt ~ kduflichen Medikamente die Patienten
ordnung von Arzneimitteln den Uberblick ~ den Wirkstoff aus, der Apotheker das einnehmen. Dies erhoht die Sicherheit.

zu behalten. Hinzu kommt die Sorge vor ~ Produkt. Patienten, die dauerhaft fiinf
einem Regress. Das KBV-ABDA-Modell und mehr Medikamente einnehmen,
steuert dem entgegen. Sein Ziel: Der erhalten auflerdem einen Medikations-

SO SIEHT ES DAS VERSORGUNGS-
STRUKTURGESETZ VOR

Laut VStG wird das KBV-ABDA-Konzept im Rahmen eines bis zu drei
Jahre dauernden Modellvorhabens getestet. Dabei soll insbesondere
ein Medikationskatalog auf Wirkstoffbasis erprobt werden. Dariiber
hinaus kann vereinbart werden, dass Arzte in der Regel Wirkstoffe
verordnen und dass bei chronisch kranken Patienten zur Verbesse-
rung der Therapietreue und zur Verminderung von Arzneimittelrisiken
ein Medikationsmanagement erfolgt. Mit dem Modellvorhaben ist

eine Ablosung der preisbezogenen Richtgrofenpriifung verbunden.
Die Vorbereitungen fiir das Projekt sind bereits angelaufen.

In diesem Jahr sollen die letzten Weichen gestellt werden, damit
das Zukunftskonzept spdtestens im Januar 2013 starten kann.
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DAS ARZNElMlTTELKONZEPT

VON KBV UND ABDA

MEDIKATIONSMANAGEMENT WIRKSTOFFVERORDNUNG MEDIKATIONSKATALOG

7 Das Medikationsmanagement richtet
sich vor allem an chronisch Kranke,

die mindestens finf Arzneimittel dauer-
haft einnehmen. Ein Arzt und ein Apo-
theker betreuen dabei fiir die Dauer
eines Jahres den Patienten zusammen:
Beispielsweise erstellen sie gemeinsam
einen vollstandigen und auf die Bediirf-
nisse des jeweiligen Patienten zuge-
schnittenen Medikationsplan. Arznei-
mittelrisiken wie Doppelverordnungen,
die fiir den Patienten aufgrund der
unterschiedlichen Arzneimittelnamen
nicht ohne Weiteres erkennbar sind,
lassen sich so vermeiden. Eine Hono-
rierung fiir beide Seiten — Arzt und
Apotheker - ist vorgesehen.

2 Hierbei schreibt der Arzt in der Regel
Wirkstoffe und nur noch in medizinisch
begriindeten Ausnahmefillen ein kon-
kretes Priparat auf das Rezept. Er legt
auch die Wirkstédrke, Menge und Thera-
piedauer fest. Der Apotheker wihlt dann
aus den verfligbaren Arzneimitteln das
Préparat, fir das zwischen Kranken-
kasse und Pharmaindustrie ein Rabatt-
vertrag besteht. Der Arzt kann sich somit
voll und ganz auf die drztliche Verord-
nung konzentrieren. Die érztliche
Therapiehoheit wird dabei keinesfalls
eingeschrénkt. Fiir den Patienten soll
kiinftig der Wirkstoffname deutlich auf
der Arzneimittelpackung lesbar sein.

7 Der Medikationskatalog auf Wirk-
stoftbasis gibt einen Behandlungskorri-
dor vor und ist eine Art Leitplanke,

die den Arzt beziiglich einer evidenzba-
sierten, sicheren und wirtschaftlichen
Verordnungsentscheidung unterstiitzen
soll. Die freie Therapieentscheidung des
Arztes im Einzelfall bleibt davon unbe-
rithrt. Der Medikationskatalog ist keine
Positivliste. Im Gegensatz zur Positiv-
liste, die verbindlich die verordnungs-
fahigen Arzneimittel auffiihrt, ist der
Medikationskatalog eine Empfehlung.
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Aus Griinden der Lesbarkeit wurde in diesem
Bericht immer die mdnnliche Form der Personen-
bezeichnung gewdhlt. Selbstverstandlich ist hiermit
auch die weibliche Form (zum Beispiel Arztin,
Psychotherapeutin oder Patientin) gemeint, soweit

nicht anders vermerkt.
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