GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)

Flexibilisierung der vertragsarztlichen Tatigkeit

Beschéftigung von Vertretern und Entlastungsassistenten:

Arztinnen kénnen sich nach Geburt eines Kindes bis zu 12 Monate in der Praxis vertreten lassen. Zusétzlich besteht die
Maglichkeit, bis zu 36 Monate einen Entlastungsassistenten in der Praxis zu beschaftigen, um Arztinnen und Arzten Zeit fiir die
Kindererziehung zu geben. (Ein Entlastungsassistent arbeitet gemeinsam mit der Arztin oder dem Arzt in der Praxis, um z.B. eine
Halbtags-Tétigkeit zu ermdglichen.) Wenn ein Angehériger pflegebediirftig ist, kann ein Entlastungsassistent bis zu sechs Monate
beschéftigt werden. Die KV kann diese Zeitrdume zudem verl&ngern.

Aufhebung der Residenzpflicht:
Um die Niederlassung zu flexibilisieren, miissen Arzte ihren Wohnsitz nicht mehr in der Nahe ihrer Praxis haben. Lediglich
die Sprechstunden miissen weiterhin am zugelassenen Praxisstandort angeboten werden.

Neuregelungen zu Bedarfsplanung und Zulassungen

Festlegung der Planungsbereiche:

Ab 2013 ist ein flexibler Zuschnitt der Planungsbereiche méglich. Es gilt dann nicht mehr: ein Planungsbereich je Stadt- und
Landkreis. Stattdessen kénnen z.B. in GroRstadten auch mehrere kleinere Bereiche vorgesehen werden. Auch ein unter-
schiedlicher Zuschnitt von Planungsbereichen je Fachrichtung ist méglich. Entsprechende Beschliisse zur Umsetzung dieser
Neuregelungen gibt es noch nicht — Details hierzu stehen noch aus.

Kleinere Planungsbereiche in Stédten hétten fiir niedergelassene Arzte z.B. zur Folge, dass eine Verlegung der
Praxis nur noch eingeschrankt mdglich wére (auch nach Praxiskauf). Sobald Details feststehen, muss dies bei der
Niederlassungsplanung berticksichtigt werden.

Verlegung des Praxissitzes:

Um eine ungleiche Versorgung innerhalb eines Planungsbereichs zu verhindern, wird die Vorschrift zur Verlegung des
Praxissitzes verscharft. Der Zulassungsausschuss darf eine Verlegung nur genehmigen, wenn dadurch die Versorgung
am alten Praxissitz nicht verschlechtert wird. Bislang war dies meist unproblematisch.

Die Verlegung einer (libernommenen) Praxis aus einem unattraktiven Stadtteil ins Stadtzentrum kénnte so z.B. verhindert
werden. Diese Regelung findet ab Januar 2012 Anwendung, und ist bei einer geplanten Praxisiibernahme zu berticksichtigten.

Einbringung einer Zulassung in Arztpraxis oder MVZ:

Bislang kann ein Arzt seine Zulassung in eine Arztpraxis oder ein MVZ einbringen, um dort anschlieBend als Angestell-
ter zu arbeiten. Dies istkiinftig nur mdglich, wenn sich durch die Aufgabe der alten Praxis die Versorgung vor Ort nicht
verschlechtert.

Die Konzentration von Arztsitzen in MVZ oder grofien Praxen soll so vermieden werden. Bislang konnte der
Zulassungs- ausschuss dies nicht verhindern. Geplante Praxisverkdufe kénnten nach der neuen Regelung nicht
umsetzbar sein.
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Aufkauf und Stilllegung von Arztpraxen:

Soll eine Praxis nachbesetzt werden, kann der Zulassungsausschuss dies kiinftig ablehnen (d.h., es wird kein Nachfolger
gesucht, bzw. der Nachfolger darf die Praxis nicht iibernehmen). Die KV muss dem abgebenden Arzt dann den Verkehrswert
der Praxis erstatten, die Praxis wird geschlossen. Ziel dieser Regelung ist es, eine regionale Uberversorgung abzubauen,
besonders in Ballungszentren. Diese MaBnahme ersetzt das urspriinglich geplante Vorkaufsrecht der KVen, und stellt
demgegentiber eine Verschérfung dar. Denn die Entscheidung zum Praxiskauf liegt nun nicht mehr bei der KV, sondern beim
Zulassungsausschuss, der auch Vertreter der Krankenkassen umfasst.



Ein praktisches Problem bei der Umsetzung dirfte die Ermittlung des Verkehrswerts sein. Dieser hangt maRgeblich vom
gewahlten Bewertungsverfahren ab, und fiihrt auch heute schon haufig zum Rechtsstreit. Auch im Kreis der KVen ist die
Regelung umstritten: Mehrere KVen lehnen sie ab, da hohe Kosten damit verbunden sein kdnnen.

Insgesamt konnte es fir niederlassungswillige Arzte in Ballungsgebieten schwieriger werden, eine passende Praxis
zu finden.

Umwandlung einer Angestelltenzulassung in volle vertragsarztliche Zulassung:

Wird ein angestellter Arzt in einer Praxis beschéftigt (mit voller Zulassung und vollem Budget — kein Job-Sharing), kann
diese Angestelltenzulassung jetzt wieder in eine selbststandige vertragsarztliche Zulassung umgewandelt werden. Dies
istauch im laufenden Betrieb der Praxis méglich. Bislang konnte eine Angestelltenzulassung immer nur mit einem Ange-
stellten besetzt und nicht verkauft werden.

Beispiel 1: Ein potenzieller Partner arbeitet zunachst als Angestellter in der Praxis. Nach Ende einer ,Probephase”
wird die Zulassung auf ihn tbertragen. Erist dann vollwertiger Partner mit eigener Zulassung und vollem Budget.

Beispiel 2: Ein Arzt hat eine Zulassung gekauft und einen Arzt angestellt. Nach kurzem stellt er aber fest, dass sich
die Anstellung eines Arztes fir ihn nicht rechnet. Er schreibt die Angestelltenzulassung aus, ein anderer Arzt kauft sie
und lasst sich unabhéngig in eigener Praxis nieder.

Befristete Zulassungen:

Der Zulassungsausschuss kann auch eine befristete Zulassung erteilen, die nach einigen Jahren wegféllt. Méglich ist
dies in offenen Planungsbereichen, in denen Uberversorgung droht (bei einem Versorgungsgrad zwischen 100 und
110 Prozent). Details hierzu bleiben dem Zulassungsausschuss iiberlassen. Die praktische Umsetzung ist damit noch
fraglich, z.B. beziiglich der Giiltigkeitsdauer einer solchen Zulassung.

Unterstltzung unterversorgter Regionen

Mdglichkeit fur KVen, Strukturfonds einzurichten:
Zur Férderung strukturschwacher Gebiete kénnen KVen einen sogenannten Strukturfonds einrichten. In diesen fihrt die KV

0,1 Prozent der Gesamtvergitung ab, zusétzlich zu einer Einzahlung der Krankenkassen in gleicher Héhe. Aus diesen Geldmit-
teln konnen z.B. Investitionszuschiisse sowie Vergiitungsaufschlage fir Arzte in unterversorgten Gebieten gezahlt werden. Ziel
ist, die Tatigkeit als Landarzt aufzuwerten und finanziell attraktiver zu machen.

Bei einer Umsetzung durch alle KVen kénnten so ca. 60 Mio. Euro zur Unterstiitzung unterversorgter Regionen
zur Verfligung gestellt werden. Entsprechende Fordermdéglichkeiten sollten gepriift werden, wenn eine
Niederlassung in einer diinn besiedelten Region geplant ist.

lockerung der Budgetierung:

Arzte in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten werden von der Fallzahlbegrenzung ausge-
nommen. Die KVen missen entsprechende Regelungen in ihren Honorarverteilungsmalstaben vorsehen. Dies soll z.B.
Verbesserungen flir Landarzte bringen, die sehr viele Patienten versorgen miissen.

Obwohl das Gesetz diese Mdglichkeit vorsieht, wird sie faktisch nur geringe Bedeutung haben. Zwar wird oft von
Arztemangel gesprochen - ,auf dem Papier* besteht aber nach den Bedarfsplanungsregeln nur in wenigen Gebieten
Unterversorgung.
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Zuschlage zum Punktwert fiir férderungswiirdige leistungen:

KVen und Krankenkassen kénnen Honorarzuschlage fiir bestimmte Leistungen vereinbaren, die geférdert werden
sollen, z.B. fiir ambulante Operationen. Ebenso kénnen Zuschlége fiir Arzte in unterversorgten Gebieten festgelegt
werden, um die Tétigkeit dort finanziell attraktiver zu gestalten. Diese Regelungist fiir 2012 aber ausgesetzt, neue
Zuschlage kénnen friihestens flr 2013 vereinbart werden.

Betrieb medizinischer Einrichtungen durch Kommunen oder KVen:

In Ausnahmeféllen kénnen Kommunen oder auch KVen selbst Einrichtungen zur medizinischen Versorgung betreiben.
Dies gilt insbesondere, wenn die Versorgung nicht anders sichergestellt werden kann — eine Genehmigung der KV ist
flr kommunale Einrichtungen Voraussetzung.

Vertragsarztliche Verguttung

Honorarentwicklung:

Die Gesamtverglitung fir ambulante vertragsarztliche Leistungen steigt 2012 je Versicherten um 1,25 Prozent. Ab 2013 wird
die Hohe der Gesamtvergiitung regional zwischen KVen und Krankenkassen ausgehandelt. Zudem soll sie sich am
Leistungsbedarf der Versicherten orientieren —je hdher die Morbidit&t der Versicherten, desto mehr Geld muss zur Verf-
gung gestellt werden. Der Punktwert wird flir 2012 wie im Vorjahr auf 3,5048 Cent festgelegt. Die finanzielle Bewertung der
einzelnen Leistungen bleibt also unverandert. Ab 2013 kann der Punktwert regional angepasst werden — Vergitungsunter-
schiede zwischen einzelnen KVen kdnnten sich so verstérken.

Die jetzt umgesetzte Regionalisierung der Honorarverhandlungen kommt den Vorstellungen vieler Arzte entgegen.

Die Entwicklung des Honorarniveaus wird vom Ausgang der Verhandlungen auf regionaler Ebene abhéngen — damit
wird es weiterhin regionale Honorarunterschiede geben.

Wegfall der Mengenbegrenzung bei extrabudgetéren leistungen:

Im Jahr 2011 mussten KVen und Krankenkassen laut Gesetz sicherstellen, dass die Ausgaben fiir extrabudgetare Leistungen
nicht weiter steigen. Ziel des Gesetzgebers war die Ddmpfung des Mengenwachstums in diesem Bereich. Diese Beschran-
kung entfallt ab dem Jahr 2012 wieder, da viele extrabudgetéare Leistungen als férderungswiirdig angesehen werden (Vorsor-
geuntersuchungen, ambulante Operationen etc.).

Gesonderte Vergutungsregelungen furr Praxisnetze moglich:
KVen kénnen bei der Honorarverteilung einen eigenen Honorartopf fiir Praxisnetze vorsehen — aulRerdem kénnte die
Abrechnung von Leistungen der Praxisnetze nach eigenen Regeln erfolgen. Voraussetzung hierfiir ist, dass das Praxisnetz

bestimmte Kriterien und Anforderungen erfilllt, um als férderungswiirdig“ anerkannt zu werden. Entsprechende Richtlinien
gibt es noch nicht — die Details sind noch offen.

Je nach Umsetzung auf KV-Ebene kdnnten Praxisnetze deutlich aufgewertet werden.

Professionellen Arztenetzen bietet sich die Méglichkeit, eigene Versorgungsmodelle zu entwickeln, und dafiir
eine angemessene Vergiitung auszuhandeln.

Vertragszahnarztliche Vergutung

Honorarentwicklung:

Die gesetzlich vorgeschriebene Kopplung der vertragszahnérztlichen Gesamtvergiitung an die Entwicklung der Grundlohn-
summe wird aufgegeben. Die Entwicklung des Honorarvolumens der Zahnarzte ist damit nicht mehr an die allgemeine
Lohnentwicklung gebunden. KZVen und Krankenkassen haben damit mehr Verhandlungsspielraum bei Vergitungsvereinba-
rungen.

Positive Entwicklung fiir Vertragszahnarzte. Die Hohe der Gesamtvergiitung wird sich stérker am tatsachlichen



Behandlungshedarf orientieren.
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Neue Regelungen fur Medizinische Versorgungszentren

Mdgliche Griinder eines MVZ:

Ab 2012 dirfen nur noch Vertragsarzte, Krankenhduser, bestimmte gemeinniitzige Einrichtungen sowie Erbringer nichtarzt-
licher Dialyseleistungen MVZ griinden. Andere Leistungserbringer, die heute noch MVZs griinden diirfen, sind zuk(inftig
ausgeschlossen (z.B. Apotheker, Sanitatshauser, Pflegedienste). Bestehende Einrichtungen haben Bestandsschutz. Ziel
des Gesetzgebers ist eine Starkung der Freiberuflichkeit. MVZs sollen vornehmlich aus der Arzteschaft heraus gegriindet
werden, und nicht von Investoren ohne fachlichen Bezug zur &rztlichen Versorgung.

Mdgliche Rechtsformen:
Neugriindungen kénnen nur noch in Form einer Personengesellschaft, einer eingetragenen Genossenschaft (eG) oder einer
GmbH erfolgen. Bestehende Einrichtungen haben Bestandsschutz.

Aufkauf und Verlegung von Arztsitzen:
Will ein MVZ einen Praxissitz tibernehmen, werden andere Bewerber als Praxisnachfolger vorgezogen, falls das MVZ nicht
mehrheitlich im Besitz von Vertragsérzten ist. Diese nachrangige Behandlung von MVZ gilt nicht, wenn das MVZ bereits am

31.12.2011 in dieser Form zugelassen war. Sie gilt weiterhin nicht, wenn das MVZ die Praxis als Filiale Gbernimmt, und so
den Standort beibehalt.

Eine Konzentration von Arztsitzen in einem MVZ soll damit verhindert werden — insbesondere in ,nicht-arztlichen* MVZ.

Arztlicher leiter eines MVZ muss dort auch selbst als Vertragsarzt oder Angestellter tétig sein
Der arztliche Leiter soll so in die praktische Tatigkeit eingebunden sein, um Einwirkungsmaglichkeiten auf tatsachliche
Ablaufe zu haben. Bestehende Einrichtungen haben sechs Monate Zeit, diese Anforderung zu erftllen.

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Neuer leistungssektor, neben ambulanter und stationarer Versorgung:

Die ambulante spezialfachérztliche Versorgung (ASV) umfasst die Behandlung komplexer, seltener, haufig schwer the-
rapierbarer Krankheitsbilder. Fachérzte und Krankenhduser werden hier nebeneinander und gleichberechtigt
ambulant tatig. Ambulante Operationen gehdéren, entgegen urspriinglicher Planungen, nicht mehr dazu.

Umsetzung der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung:
Fir die ASV ist keine Bedarfsplanung vorgesehen: Teilnehmen darf, wer die personellen und sachlichen Vorausset-
zungen erflllt (,wer kann, der darf). Details bezuglich der Anforderungen an Personal und Ausstattung fir teilneh-

mende Arzte und Krankenh&user miissen noch geklért werden, ebenso beim Katalog der einbezogenen Krankheits-
bilder.

Die Abrechnung der Leistungen erfolgt direkt mit den Krankenkassen, nicht iber die KV. Die KV kann aber auf Wunsch
als ,Abrechnungsdienstleister* einbezogen werden. Niedergelassene Fachdrzte kénnen Leistungen der ASV auf3erhalb
ihres KV-Praxisbudgets erbringen.

Das Honorarvolumen der ASV wird von der Gesamtvergiitung der niedergelassenen Facharzte abgezogen.

Krankenhauser profitieren von ambulanter Leistungserbringung und werden zu starken Wettbewerbern. Auch die

Honorare der Krankenhduser flieRen aus der vertragsérztlichen Gesamtverglitung der Fachérzte ab.

Die Umsetzung der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung erfolgt vermutlich erst im Laufe des Jahres 2013.
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Weitere Regelungen
Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung (KBV-ABDA-Modell)
Das Modell von KBV und ABDA sieht vor, dass der Arzt nur noch einen Wirkstoff verschreibt, und der Apotheker das abzuge-
bende Préparat aus einem Katalog auswahlt. Apotheker erhoffen sich davon eine Erweiterung ihrer Tétigkeit, wahrend Arzte
hoffen, Regresse vermeiden zu kénnen. Das Modell soll zunéchst in einer Modellregion erprobt werden.

Keine Umsetzung in der Fl&che in den néchsten Jahren.
Zusammenschluss von KVen
Das Gesetz ermdglicht den Zusammenschluss von KVen, auch Bundesland Gbergreifend. Konkrete Absichten
hierzu gibt es aktuell nicht.
Zeitnahe facharztliche Versorgung
KVen und Krankenkassen sollen in Vertragen regeln, welche Wartezeiten fiir einen Facharzttermin akzeptabel
sind. Direkte Auswirkungen auf Arzte und Patienten sind zunéchst nicht zu erwarten.

Die Politik will hiermit deutlich machen, dass sie die Problematik langer Wartezeiten erkannt hat.
Ambulante Kodierrichtlinien werden nicht eingefihrt

Die umstrittenen ambulanten Kodierrichtlinien sollten die Dokumentation von Erkrankungen vereinheitlichen. Da
die Arzteschaft zusétzliche Biirokratie fiirchtete, wird von einer Umsetzung abgesehen.

Fazit:

Flexiblere Mdglichkeiten fiir KVen und staatliche Gremien, um Versorgung sicherzustellen.

Moderat positive Honorarentwicklung fiir Vertragsérzte und -zahnérzte.



