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Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz

Am 1. Januar 2012 soll das Gesetz zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in Kraft treten. Es schafft die Voraussetzungen da-
fir, dass in allen Regionen Deutschlands - auch in struktur-
schwachen Gebieten - in Zukunft weiterhin geniigend Arz-
tinnen und Arzte fiir eine wohnortnahe, bedarfsgerechte
medizinische Versorgung zur Verfligung stehen. Die medizi-
nische Versorgung wird gezielt verbessert. Flexibilisierung
und Deregulierung eréffnen allen an der Gesundheitsversor-
gung Beteiligten groRRere Handlungsspielraume vor Ort. Die
Léander erhalten mehr Mitwirkungs- und Gestaltungsoptio-
nen. Gleichzeitig wird die vertragsarztliche Vergiitung flexi-
bilisiert und regionalisiert. Die Krankenkassen kénnen kiinf-
tig neue Wettbewerbsspielrdume nutzen.

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz sichert gleichzeitig fir
alle Versicherten den Zugang zu einer hochwertigen und
innovativen Versorgung. Es wird schrittweise ein sektoren-
verbindender neuer Bereich der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung eingefiihrt, in dem bestimmte spezi-
alfacharztliche Leistungen unter gleichen Qualitats- und
Vergltungsbedingungen sowohl von Krankenhausdrzten
alsauch von niedergelassenen Vertragsarzten erbracht wer-
den kénnen. Eine bestmdgliche Versorgung der Versicher-
ten steht dabei im Mittelpunkt und nicht mehr die Frage,
wer die Leistung erbringt.

Zudem verbessert das GKV-Versorgungsstrukturgesetz die
Voraussetzungen dafir, dass Innovationen moglichst rasch
und gezielt in die Versorgung einflieRen und den Patienten
zugutekommen. Der Gemeinsame Bundesausschuss erhalt
ein neues Instrument zur Erprobung nichtmedikamentdser
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.

Die wesentlichen MaBnahmen des GKV-Versorgungsstruk-
turgesetzes sind im Folgenden in einer Ubersicht zusam-
mengestellt:
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Sicherstellung der ambulanten érztlichen
Versorgung: Weiterentwicklung der
Bedarfsplanung

Zielgenauere und regionalen Besonderheiten Rechnung

tragende flexible Ausgestaltung der Bedarfsplanung mit
erweiterten Einwirkungsmaoglichkeiten der Lander:

Flexibilisierung der Planungsbereiche.

Anpassung der Verhaltniszahlen fir den allgemeinen be-
darfsgerechten Versorgungsgrad fiir alle Arztgruppen
kiinftig allein nach sachgerechten Kriterien und nicht
mehr stichtagsbezogen.

Gesetzliche Vorgabe zur Beriicksichtigung von Demo-
grafie bei der Anpassung der Verhaltniszahlen.

Moglichkeit auf Landesebene, bei der Aufstellung des
Bedarfsplanes von der Bedarfsplanungs-Richtlinie des
G-BA abzuweichen, um regionale Besonderheiten zu be-
ricksichtigen.

Einbeziehung von an der Versorgung teilnehmenden
Krankenhausarzten in die Bedarfsplanung.

Erweiterung der Mdoglichkeit zur Erteilung von Sonder-
bedarfszulassungen.

Starkung der Einwirkungsmaoglichkeiten der Lander unter
Berticksichtigung regionaler Besonderheiten.

Férderung des Verzichts auf Zulassungen in tiberversorg-
ten Gebieten. Moglichkeit des Zulassungsausschusses, die
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einem uber-
versorgten Planungsbereich abzulehnen. Méglichkeit,
Vertragsarzten in Planungsbereichen mit einem Versor-
gungsgrad zwischen 100 und 110 Prozent befristete Zu-
lassungen zu erteilen.



Sicherstellung der ambulanten érztlichen
Versorgung: Ausbau und Flexibilisierung
der Sicherstellungsinstrumente

Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen
Versorgung mit entsprechenden Anreizen auch im Ver-
gitungssystem und der Férderung flexibler Versorgungs-
konzepte:

* Herausnahme von Leistungen aus der Mengenbegren-
zung (zum Beispiel Abstaffelung) in strukturschwachen
Gebieten.

Moglichkeit fir Preiszuschldge fiir besonders forderwirdi-
ge Leistungen sowie Leistungen von besonders férde-
rungswiirdigen Leistungserbringern in strukturschwachen
Gebieten.

Kassenarztliche Vereinigungen kénnen Strukturfonds ein-
richten und damit gezielt Niederlassungen fordern.

Bei lokalem Versorgungsbedarf kédnnen Krankenhduser
und Arzte in Reha- und Pflegeeinrichtungen zur Versor-
gung ermachtigt werden.

Sektoreniibergreifende Organisation des arztlichen Not-
dienstes.

* Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erhalt die Mog-
lichkeit, in Organisationsrichtlinien Vorgaben fiir die Um-
setzung einer kiinftig einheitlichen europdischen Not-
dienstnummer aufzustellen.

* Verbesserung der Mdéglichkeiten fir Kassenarztliche Ver-
einigungen, Eigeneinrichtungen zu betreiben.

* Auch Kommunen kdnnen kiinftig in begriindeten Ausnah-
mefallen mit Zustimmung der Kassenarztlichen Vereini-
gung Eigeneinrichtungen betreiben.

* Aufhebung der Residenzpflicht fir Vertragséarzte.

* Unterstiitzung mobiler Versorgungskonzepte wie zum
Beispiel Tatigkeit an weiteren Orten und Bildung von
Zweigpraxen.

Erleichterte Grundlagen zur Delegation drztlicher Leistun-
gen an andere Gesundheitsberufe.

Forderung der Telemedizin.

Sicherstellung der ambulanten
arztlichen Versorgung: bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Die Moglichkeit fur Vertragsarztinnen, sich im zeitlichen
Zusammenhang mit einer Entbindung vertreten zu lassen,
wird von sechs auf zwolf Monate verlangert.

Die Moglichkeit fir die Beschaftigung einer Entlastungs-
assistentin bzw. eines Entlastungsassistenten wird fir die
Erziehung von Kindern fiir bis zu 36 Monate sowie fiir die
Pflege von Angehérigen fir bis zu sechs Monate eréffnet.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen erhalten die Méglich-
keit, den 36- bzw. 6-Monats-Zeitraum zu verldngern.

Bei der Entscheidung uber die Nachbesetzung eines Ver-
tragsarztsitzes in einem gesperrten Bereich werden Kin-
dererziehungs- bzw. Pflegezeiten, durch die eine arztliche
Tatigkeit unterbrochen wurde, fiktiv berticksichtigt.

Reform des vertragsarztlichen
Vergutungssystems

* Die Kassenarztlichen Vereinigungen erhalten die alleinige
Verantwortung fir die Honorarverteilung, die nach haus-
und facharztlichen Versorgungsbereichen getrennt wird.
Dabei kdnnen sie auch Kooperationen, wie vernetzte Pra-
xen, gemafld bestimmten Qualitdtsanforderungen aner-
kennen und ausgerichtet an definierten Versorgungszie-
len finanziell férdern. Die KBV hat in Richtlinien hierzu
Vorgaben zu bestimmen. Bei der Verteilung der Gesamt-
vergilitung ist ein Honorarverteilungsmafstab anzuwen-
den, der von der Kassenarztlichen Vereinigung im Beneh-
men mit den Krankenkassen festgesetzt wird.

Die Vertragspartner auf regionaler Ebene erhalten mehr
Gestaltungsmaoglichkeiten bei ihren Vereinbarungen tiber
die Gesamtvergiitungen. Die Kassendrztliche Vereinigung
vereinbart mit den Verbdnden der Krankenkassen auf Lan-
desebene unter Beriicksichtigung der regionalen Gege-
benheiten die Anpassung des notwendigen Behandlungs-
bedarfs und damit den malRkgeblichen Faktor fiir die
Veranderung der Hohe der Gesamtvergitungen.

Zentrale Vorgaben der gemeinsamen Selbstverwaltung
aufBundesebene fiir die Gestaltung der Vergitungen wer-
den ganz oder teilweise zuriickgenommen und/oder auf
Empfehlungen beschrankt.

Uberregulierungen werden abgebaut: Der Grad der Pau-
schalierung der EBM-Vergitungen wird zurickgefihrt,
damit férderungswirdige Einzelleistungen und Leistungs-
komplexe bertcksichtigt werden kénnen. Um die Inan-
spruchnahme und den Behandlungsbedarf entsprechend
der Morbiditdt sachgerechter abbilden zu kénnen und
Fehlanreize zu vermeiden, sollen die EBM-Pauschalen zu-
dem nach ,,neuen* und ,bereits in der Praxis behandelten
Patienten® sowie nach dem Schweregrad der Erkrankung
differenziert werden.

* Die Regelung zur Ausgabenbegrenzung extrabudgetarer
(vertragsarztlicher) Leistungen durch das GKV-FinG wird
aufgehoben, insbesondere zur Férderung des ambulanten
Operierens als ambulante Leistungen.

Reform des vertragszahnarztlichen
Vergutungssystems

Der Vorrang des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
und die strikte Anbindung an die Grundlohnsummenent-
wicklung bei der Anpassung der Gesamtvergitungen wer-
den aufgegeben.

Den regionalen Vertragspartnern werden grofRere Ver-
handlungsspielrdume fir die Vereinbarungen der Gesamt-
vergitungen eroffnet. Es werden neue Kriterien vorgege-
ben, um bedarfsgerechte und den morbiditatsbedingten
Leistungsbedarf widerspiegelnde Vergiitungen zu ermog-
lichen.

Durch die einmalige Ermittlung durchschnittlicher Punkt-
werte und Beriicksichtigung dieser Werte als Ausgangs-
basis bei Vergiitungsvereinbarungen werden Belastungs-
unterschiede zwischen den Krankenkassen beseitigt und
Chancengleichheit im Wettbewerb hergestellt.



Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erhalten die al-
leinige Verantwortung fiir die Honorarverteilung. Bei der
Verteilung der Gesamtvergiitung ist ein Honorarvertei-
lungsmalistab anzuwenden, der von der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung im Benehmen mit den Krankenkassen
festgesetzt wird.

Ambulante spezialfachérztliche Versorgung

Es wird stufenweise eine ambulante spezialfacharztliche
Versorgung fir Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verldufen, seltenen Erkrankungen und hochspezialisierten
Leistungen als eigensténdiger Bereich im Gesundheitsver-
sorgungssystem der GKV mit gleich hohen speziellen Qua-
lifikationsanforderungen fur niedergelassene Vertragsarz-
tinnen und Vertragsarzte und Krankenhauser geschaffen.

Die Konkretisierung erfolgt durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss im Rahmen gesetzlicher Vorgaben durch
Richtlinien. Darin erfolgt fiir alle Leistungserbringer eine
einheitliche Festlegung der jeweiligen medizinisch-inhalt-
lichen Anforderungen sowie der besonderen MaRnahmen
zur Qualitatssicherung.

Grundsatzlich besteht freier Zugang fir Leistungserbrin-
ger, wenn die Erfiillung der jeweils festgelegten Anforde-
rungen nachgewiesen werden kann.

Die Vergiitung erfolgt vorldufig nach einheitlichem Be-
wertungsmaRstab (EBM). Mittelfristig wird eine diagnose-
bezogene Verguitungssystematik und -kalkulation entwi-
ckelt.

Innovative Behandlungsmethoden

* Der Gemeinsame Bundesausschuss erhdlt ein neues In-
strument zur Erprobung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, deren Nutzen noch nicht mit hin-
reichender Evidenz belegt ist. Er kann innovative Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden mit Potenzial
kiinftig zeitlich begrenzt unter strukturierten Bedingun-
gen bei gleichzeitigem Erkenntnisgewinn unter Aus-
setzung des Bewertungsverfahrens erproben.

Die angemessene Beteiligung und Beratung der betroffe-
nen Fachkreise im G-BA-Verfahren wird gesichert.

Die Anbieter einer innovativen Methode erhalten das
Recht, beim Gemeinsamen Bundesausschuss eine Erpro-
bung zu beantragen.

Die Finanzierung der wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung der Erprobung erfolgt tGber den System-
zuschlag nach §§ 91, 139c SGB V; die Hersteller werden an
der Finanzierung beteiligt.

Weiterentwicklung der Strukturen des
Gemeinsamen Bundesausschusses

* Die Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses wer-
den weiterentwickelt mit dem Ziel, Legitimation und Ak-
zeptanz der Entscheidungen zu erhéhen sowie die erfor-
derliche Transparenz und die Beteiligungsmoglichkeiten
weiter zu starken.

* Die Neutralitat der Unparteiischen und deren Stellvertre-
ter wird wesentlich gestarkt. Zukiinftig kdnnen nur solche
Personen als Unparteiische berufen werden, die im voran-
gegangenen Jahr nicht bei den Trégerorganisationen oder
deren Mitgliedsverbanden beschéftigt waren oder sonst
aufgrundihrer beruflichen Tatigkeit etwa als Arzt den Inte-
ressen einer Tragerorganisation nahestehen. Die Amtszeit
im Beschlussgremium wird von vier Jahren auf sechs Jahre
verlangert. Eine weitere anschlieBende Amtszeit der Un-
parteiischen wird ausgeschlossen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages
kann die von den Tragerorganisationen vorgeschlagenen
Unparteiischen und deren Stellvertreteranhdrenundihrer
Berufung mit qualifizierter Mehrheit widersprechen, wenn
er die Unabhangigkeit oder Unparteilichkeit als nicht ge-
wahrleistet ansieht.

Bei Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses,
von denen nicht jede der drei Leistungserbringerorganisa-
tionen wesentlich betroffen ist, werden die Stimmen der
nicht betroffenen Leistungserbringerorganisationen je-
weils zu gleichen Teilen auf die Mitglieder der betroffenen
Leistungserbringerorganisationen tibertragen.

Fir Beschlisse, die wegen des Ausschlusses von bisher zu-
lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten
Leistungen besondere Auswirkungen auf die Versorgung
haben und mit sektorentiibergreifender Stimmverteilung
getroffen werden, wird ein Mindestquorum von neun
Stimmen eingefiihrt, das etwa einer Zweidrittelmehrheit
entspricht, um diese weitreichenden Entscheidungen auf
eine breitere Akzeptanzbasis zu stellen.

* Beiden jeweiligen Beschliissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses erhalten stellungnahmeberechtigte Verban-
de und Institutionen das Recht, auch miindlich angehort
zu werden.

* BeiBeschlissen zu den Bedarfsplanungsrichtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses erhalten die Lander ein
Mitberatungsrecht.

* Bei Beschlissen zur Qualitdtssicherung werden die Bun-
despsychotherapeutenkammer bzw. die Bundeszahnérz-
tekammer beteiligt, soweit ihre jeweiligen Belange be-
rihrt sind.

* DerBundesbeauftragte fiirden Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit (BfDI) erhalt zukiinftig ein Stellungnahme-
recht bei Beschliissen und Richtlinien, die Datenerhebung,
-verarbeitung und-nutzung personenbezogener oder-be-
ziehbarer Daten regeln.

Starkung wettbewerblicher Handlungs-
moglichkeiten der Krankenkassen

* Die Angebotsmadglichkeiten der Krankenkassen fiir Sat-
zungsleistungen werden deutlich ausgeweitet.

* Dies gilt fur Vorsorge- und Reha-MaRnahmen, kiinstliche
Befruchtung, zahnérztliche Behandlung (ohne Zahner-
satz), nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, hdusliche Krankenpfle-
ge und Haushaltshilfe, Leistungen von nicht zugelassenen
Leistungserbringern.



Weitere Regelungen

* Krankenkassen sollen kiinftig Satzungsregelungen zur
Haushaltshilfe iiber den Pflichtleistungsanspruch hinaus
fir den Fall vorsehen, dass Versicherten wegen einer am-
bulanten Krankenbehandlung die Weiterfiilhrung des
Haushalts nicht moglich ist, etwa die Gewahrung von
Haushaltshilfe auch an Alleinstehende.

Verbesserung des Entlassmanagements nach Kranken-
hausaufenthalt.

Verbesserung der zahnarztlichen Versorgung von Pfle-
gebediirftigen oder Menschen mit Behinderungen, die
die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebedirftigkeit
oder Behinderung nicht oder nur mit hohem Aufwand auf-
suchen kénnen, durch die Einfihrung einer zusatzlichen
Vergiitung fir die erforderliche aufsuchende Betreuung
durch den Zahnarzt.

Gesetzliche Klarstellung, dass der Sicherstellungsauftrag
auch beinhaltet, Versicherten in einem angemessenen
Zeitraum facharztliche Versorgung zukommen zu las-
sen.

Klarstellung im Leistungsrecht, dass Versicherte mit ei-
nerlebensbedrohlichen Erkrankung, fiirdie eine allgemein
anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende
Leistung nicht zur Verfigung steht, eine noch nicht allge-
mein anerkannte Leistung beanspruchen kdnnen, wenn
Aussicht auf Heilung oder eine spiirbare positive Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf besteht (Klarstellung des
Geltungsumfangs des Beschlusses des Bundesverfassungs-
gerichts vom 6. Dezember 2005 - BvR 347/98 -).

Gezielte Regelungen, die den Versicherten im Falle von
KrankenkassenschlieBungen den Kassenwechsel er-
leichtern und dabei die unterbrechungsfreie Krankenver-
sicherung sicherstellen sowie die Befugnisse der Aufsichts-
behdrden bei Pflichtverletzungen von Kassenvorstanden
starken.

Modifizierung der Zulassungsregelungen fir medizini-
sche Versorgungszentren zur Starkung der Freiberuflich-
keit und zur Sicherung der Unabhangigkeit medizinischer
Entscheidungen.

Stérkung des Grundsatzes ,Beratung vor Regress* bei
Wirtschaftlichkeitspriifungen im Arzneimittel- und Heil-
mittelbereich und Schaffung von Transparenz im Rahmen
der RichtgrofRen und bei der Anerkennung von Praxis-
besonderheiten im Heilmittelbereich.

Ablésung der RichtgréoRenpriifung im Arzneimittelbe-
reich in einer Modellregion befristet auf drei Jahre. Die
Selbstverwaltung kann hierzu einen Medikationskatalog
auf Wirkstoffbasis vereinbaren, um insbesondere die Ver-
besserung der Therapietreue der Patienten, der Arzneimit-
telsicherheit und der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittel-
versorgung zu erproben.

Neuausgestaltung der Regelungen zur Datentransparenz
mit dem Ziel, die Datengrundlage fir die Versorgungs-
forschung und die Weiterentwicklung des Systems der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu verbessern.

Neuregelung des Verfahrens zur Versicherteninformati-
on mit dem Ziel, zur Verbesserung der Transparenz den
Versicherten einen unkomplizierten Zugang zu Informa-
tionen tber die von ihnen in Anspruch genommenen Leis-
tungen und deren Kosten zu ermdglichen.

Starkung derambulanten Rehabilitation. Ambulante Re-
habilitationseinrichtungen werden den stationdren
gleichgestellt, indem einheitliche Versorgungsvertrdage
geschlossen werden. Zudem wird auch fiir die ambulante
Rehabilitation ein Schiedsverfahren zu den Vergiitungs-
vertragen vorgesehen.

Genehmigung notwendiger Heilmittelbehandlungen
beilangfristigem Behandlungsbedarf.

Starkung der padiatrischen Hochschulambulanzen. Bei
der Verglitung padiatrischer Hochschulambulanzen sind
Vergiitungsvereinbarungen fir vergleichbare Leistungen
der sogenannten Kinder- und jugendmedizinischen Spezi-
alambulanzen anderer Krankenhaduser zu beriicksichtigen.

Entbiirokratisierungin verschiedenen Bereichen, z.B.

Wegfall der Verpflichtung zur Vereinbarung ambulanter
Kodierrichtlinien,

Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheit-
lichung der Abrechnungsverfahren bei derVersorgung mit
Hilfsmitteln und Krankenfahrten,

Moglichkeit zur Nutzung von Routinedaten der Kranken-
kassen zur Qualitatssicherung,

Entlastungen bei der Zulassung und Durchfiihrung von
DMP.

Mehr Transparenz durch Veréffentlichung der zentralen
Ergebnisse der Jahresrechnung der Krankenkassen;
obligatorische Priifung und Testierung der Jahresrech-
nung durch Wirtschafts- bzw. Buchprifer.
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