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Vorwort

Mit dem Anfang August 2015 in weiten Teilen in Kraft getretenen Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Ver-
sorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG) kommen erneut erhebliche strukturelle
Verdnderungen auf eine Vielzahl von Akteuren des deutschen Gesundheitssys-
tems zu. Thematisch schliefit das Gesetz an das in der 17. Legislaturperiode
verabschiedete Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung vom 22.12.2011 an und setzt die mit dem Vertrags-
arztrechtsdnderungsgesetz vom 22.12.2006 begonnene Linie zur Flexibilisierung
der Rahmenbedingungen der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung fort,
beinhaltet aber auch fiir die Krankenhéuser einschliefllich der Hochschulkliniken
und hier insbesondere der Hochschulambulanzen eine Reihe zentraler Verin-
derungen. Gleichzeitig werden dem Gemeinsamen Bundesausschuss durch das
GKV-VSG eine Fiille neuer Aufgaben iibertragen, so etwa die Einrichtung des
Innovationsfonds und des diesen steuernden Innovationsausschusses.

Weitere wichtige Anderungen stellen etwa die Terminservicestellen da, zu deren
Einrichtung nun die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet sind, die Neu-
regelung der Wirtschaftlichkeitspriifung fir arztlich verordnete Leistungen mit
dem Wegfall der zwingenden Vereinbarung von Richtgréflenvolumina, die Ein-
filhrung eines Zweitmeinungsverfahrens fiir bestimmte mengenanfillige, planbare
Eingriffe, die Weiterentwicklung der Notfallversorgung, aber auch das deutlich
umfassendere Entlassmanagement der Krankenhéuser und die Verpflichtung der
Krankenkassen, bei der Umsetzung des Entlassmanagements konkret mitzuwir-
ken. Die wohl wichtigste Verdnderung fiir Medizinische Versorgungszentren stellt
dagegen der Wegfall des Erfordernisses der fachiibergreifenden Ausrichtung dar;
damit sind zukiinftig fachgleiche MVZ moglich, so etwa Hausarzt-MVZ oder auch
rein zahndrztliche MVZ. Das GKV-VSG fasst auflerdem die bisher an unter-
schiedlichen Stellen geregelten Themen integrierte Versorgung, Strukturvertrage
und Vertrige zur besonderen ambulanten Behandlung unter dem neuen Begriff
der ,besonderen Versorgung® zusammen. Auflerdem werden die mit dem GKV-
VStG eingefiihrten neuen Regelungen zur ambulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung in einigen wichtigen Punkten weiterentwickelt. Schliefllich sei noch die
Einfithrung einer frithen Nutzenbewertung von neuen Methoden mit Medizin-
produkten hoher Risikoklasse erwdhnt.

Dieses Buch beschreibt konkret, was die Neuregelungen des GKV-VSG fiir
Vertragsirzte, Krankenhaustrager und deren Management, fiir Medizinische Ver-
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Vorwort

sorgungszentren, aber auch fiir die drztliche Selbstverwaltung sowie die GKV
bedeuten. Zusitzlich zum einleitenden Uberblick iiber die Neuregelungen und den
anschlieflenden detaillierten Erlduterungen dazu enthilt das Buch auch eine
Synopse, die alle gednderten Paragraphen des Sozialgesetzbuches V sowohl in der
alten wie der nun geltenden neuen Fassung beinhaltet. Es bietet dem Leser damit
bereits wenige Wochen nach dem Inkrafttreten der Neuregelungen einen direkten
Zugang zum Wortlaut wie auch zum Verstindnis der Reforminhalte und so eine
zuverldssige Basis, sich auf die durch das GKV-VSG verdnderte Situation friith-
zeitig einzustellen. Ein Glossar, in dem die wichtigsten neuen Begrifflichkeiten des
GKV-VSG kurz und priagnant erldutert sind, rundet das umfassende Informa-
tions- und Erlduterungs-Angebot dieses Buches ab.

Dem Verlag sei ein Wort des Dankes gewidmet, weil er sich - zum wiederholten
Male - intensiv und erfolgreich darum bemiiht hat, sehr zeitnah zum Inkrafttreten
eines zentralen neuen Regelungswerkes fiir das deutsche Gesundheitswesen ein
Buch zur Verfiigung zu stellen, das fiir die Akteure des Systems eine echte
Interpretations- und Arbeitshilfe darstellt.

Berlin, Essen, K6ln, Miinchen, Vantaa, im Juli 2015
Prof. Dr. Bernd Halbe
Dr. Ulrich Orlowski
Dr. Uwe K. Preusker
Dr. Herbert Schiller
Joachim Schiitz
Prof. Dr. Jirgen Wasem

Hinweis des Verlags:

Zur besseren Verstandlichkeit haben wir bei Vergleichen verschiedener Fassungen
den Zusatz a. F. (alte Fassung) angefiigt, wenn es sich um eine Fassung von vor
Inkrafttreten des GKV-VSG handelt. Ist kein solcher Zusatz angegeben, ist jeweils
die neueste Fassung des Gesetzes gemeint.

Wir bedanken uns bei der KBV fiir die freundliche Genehmigung des Abdrucks
der Synopse zum SGB V.
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Bedarfsplanung B

1 Weiterentwicklung der Regelungen fiir Zu- und
Niederlassung von Arzten und Psychotherapeuten

1.1 Bedarfsplanung

1.1.1 Regelungsauftrag an G-BA

§101 Abs.1 SGB V gibt das inhaltliche Programm fiir die Bedarfsplanungs-
Richtlinien des G-BA vor.

Nach der Flexibilisierung des gesetzlichen Rahmens der Bedarfsplanung' mit dem
VStG hatte der G-BA in der neuen Bedarfsplanungs-Richtlinie 2012 zum 1.1.2013
die bisherigen Vorgaben iiberarbeitet und insbesondere die Planungsbereiche neu
strukturiert. Nunmehr wird dem G-BA aufgegeben, die neue Bedarfsplanung weiter
zu entwickeln und anzupassen, um dem tatsichlichen Versorgungsbedarf in der
vertragsdrztlichen Versorgung noch besser gerecht zu werden und eine flichen-
deckend bedarfsgerechte und wohnortnahe Versorgung mittels kleinrdumiger Pla-
nung zu fordern.”

Der G-BA hat fiir eine bedarfsgerechte Versorgung die Tauglichkeit der bisherigen
Verhiltniszahlen zu tiberpriifen und diese ggf. insbesondere unter Beriicksichti-
gung der demographischen Entwicklung anzupassen (§ 101 Abs. 1 Satz 7 i. V. m.
Abs. 2 Nr. 3 SGB V). Des Weiteren ist dabei die Moglichkeit zur kleinrdaumigen
Planung, insbesondere fiir die Arztgruppe der ,iiberwiegend oder ausschliefllich
psychotherapeutisch titigen Arzte und Psychotherapeuten® (§ 101 Abs. 4 SGB V)
zu priifen. Letztlich soll der G-BA kldren, ob fiir einzelne Arztgruppen eine
Anpassung der Verhiltniszahlen oder der rdumlichen Planung die neue Bedarfs-
planung weiter verbessern kann. Bundesweit mafigebliche Kriterien, wie die
Sozial- und Morbiditétsstruktur sind bei der Festlegung der Verhiltniszahl mit
einzubeziehen (so die Erginzung von § 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V).

1.1.2 Anderungen

1.1.2.1 Ermichtigungen sind bei der Feststellung der Uber- und
Unterversorgung kiinftig nicht mehr zu beriicksichtigten

Die Versorgung der GKV-Versicherten wird primér durch zugelassene Vertrags-
arzte und MVZ sichergestellt. Bleiben dabei Sicherstellungsdefizite quantitativer
oder qualitativer Art, haben die Zulassungsausschiisse auf Antrag vorrangig
Krankenhausirzte personlich (§ 116 SGB V i. V. m. § 31a Arzte-ZV) und nach-

1 Zur Bedarfsplanung s. ausfithrlich Frehse: Bedarfsplanung. In: Rieger/Dahm/Katzenmeier/
Steinhilper (Hrsg): HK-AKM, Beitrag 720 (Stand: 2014) m. w. N.
2 BT-Drs. 18/5123, S. 129.

Schiller | 35



B Weiterentwicklung der Regelungen fiir Zu- und Niederlassung

rangig irztlich geleitete Einrichtungen zu ermichtigen (§ 31 Arzte-ZV).> Unab-
héngig davon, ob eine Ermichtigung bedarfsabhingig oder bedarfsunabhingig
ausgesprochen wurde, oder ob eine Ermachtigung schon von Gesetzes wegen (so
z. B. bei den Hochschulambulanzen gem. § 117 SGB V) besteht, war bislang eine
Beriicksichtigung der personlich erméchtigten Arzte oder gar der in einer erméch-
tigten Einrichtung titigen Arzte in der Bedarfsplanung nicht vorgesehen. Dies hat
sich mit dem GKV-VStG gedndert:

Nach dem neuen § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2b SGB V hat der G-BA in Richtlinien zu
regeln, wie die durch Erméchtigung an der vertragsirztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades beriicksichtigt werden.

Wenngleich das Gesetz nur von den ermichtigten Arzten spricht, sind damit nicht
nur die persénlich Ermichtigten gemeint, sondern auch alle Arzte in ermichtigten
Einrichtungen.*

Dieser Regelungsauftrag ist von Anfang an auf Kritik gestofien’, weil die Anrech-
nung insbesondere der bedarfsabhingigen Erméachtigungen, die zudem grund-
satzlich befristet erteilt werden, bedarfsplanerische Mafinahmen konterkariert.
Werden die ermichtigten Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades
berticksichtigt, kann der Versorgungsgrad tiber 110 % steigen, so dass der Landes-
ausschuss nach § 103 Abs. 1 Satz 1 SGB V eine Uberversorgung feststellen muss.
Der Planungsbereich ist damit fiir Neuzulassungen gesperrt. Um nun auszuschlie-
f3en, dass sich z. B. die Erméchtigung eines Krankenhauses auf die Niederlassung-
schancen von potentiellen Vertragsarzten auswirkt, regelt das GKV-VSG, dass die
durch Ermichtigung an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
bei der Feststellung der Uberversorgung kiinftig nicht mehr zu beriicksichtigen
sind (§ 103 Abs. 1 Satz 1 2. HS SGB V).

Korrespondierend sind die Erméchtigungen auch bei der Feststellung der Unter-
versorgung nicht zu beriicksichtigen (§ 100 Abs.1 SGB V). Das Gesetz spricht
ausdriicklich nur die (bereits eingetretene) Unterversorgung an, dem Sinn und
Zweck der Regelung entsprechend wird man diese jedoch auch auf die drohende
Unterversorgung anzuwenden haben. Folge der Beriicksichtigung der Erméchti-
gungen in der Bedarfsplanung kénnte ndmlich sein, dass der Versorgungsgrad iiber
die Unterversorgungsgrenze steigt und damit nicht nur die Ermachtigung in Frage
gestellt wiirde, sondern auch viele Sicherstellungsmafinahmen, die die Feststellung
von Unterversorgung bzw. von in absehbarer Zeit drohender Unterversorgung
voraussetzen, nicht mehr greifen.

3 Zu den verschiedenen Zulassungs- und Ermichtigungsverfahren (Rechtsgrundlagen, Aus-
wirkungen, Antragserfordernisse, Zustdndigkeiten und Verfahren) s. Kremer/Wittmann:
Vertragsdrztliche Zulassungsverfahren. 2. Aufl. 2014.

4 So die Begritndung des GKV-VStG zur Anderung des § 101, BT-Drs. 17/6906, S. 73.

5 Dazu Schiller: Spezifische Fragestellungen des Gesetzes und Auswirkungen auf die Praxis. In:
Halbe/Orlowski u. a.: GKV-VStG. 2012, S. 55.
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Andererseits ist zu beachten, dass die Feststellung von Unterversorgung immer
mit der Obliegenheit der KV verbunden ist, Mafinahmen zu ergreifen, die inner-
halb von einer vom Landesausschuss gesetzten Frist zu einer Beseitigung der
Unterversorgung fithren. Falls es nicht gelingen sollte, die Unterversorgung frist-
gerecht zu beseitigen, konnte es zu der Situation kommen, dass der Landesaus-
schuss verpflichtet wire, andere Planungsbereiche zu sperren (§ 100 Abs. 2 SGB 'V,
§ 16 Abs. 3 Arzte-ZV), obwohl im Einzelfall mit Blick auf den Versorgungsbeitrag
der ermichtigten Arzte eine Unterversorgung faktisch nicht mehr besteht.

1.1.2.2 Zulassungsbeschrankungen in anderen Gebieten nur bei
Unterversorgung (nicht schon bei drohender Unterversorgung)

Stellen die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen fest, dass in bestimm-
ten Gebieten eines Zulassungsbezirks eine drztliche Unterversorgung eingetreten
ist oder in absehbarer Zeit droht, haben sie den fiir die betroffenen Gebiete
zustandigen Kassenérztlichen Vereinigungen eine angemessene Frist zur Beseiti-
gung der bereits eingetretenen oder Abwendung der in absehbarer Zeit drohen-
den Unterversorgung einzuraumen (§ 100 Abs. 1 SGB V).

Eine gewisse Rechtsunsicherheit bestand bislang dahingehend, ob Zulassungs-
beschrankungen auch dann anzuordnen sind, wenn nach Ablauf der Frist eine in
absehbarer Zeit drohende Unterversorgung nicht abgewendet werden konnte.
Wihrend in § 100 Abs. 2 SGB V nur von der Unterversorgung die Rede ist (ohne
zwischen der eingetretenen und der in absehbarer Zeit drohenden Unterver-
sorgung zu differenzieren), verpflichtete § 16 Abs. 3 Arzte-ZV in der bis zum
GKV-VSG geltenden Fassung den Landesausschuss nicht nur im Fall des Frist-
ablaufs bei einer bestehenden Unterversorgung, sondern auch dann, wenn
»lediglich® drohende Unterversorgung festgestellt wurde, Zulassungsbeschrin-
kungen anzuordnen. Durch eine entsprechende Erginzung in § 100 Abs. 2
SGB V beabsichtigte der Gesetzgeber urspriinglich eine Klarstellung im Sinne
der bislang giiltigen Regelung des § 16 Abs. 3 Arzte-ZV°. Dieses Vorhaben
wurde letztlich aber nicht realisiert. Vielmehr hat sich auf einen Anderungs-
antrag der Fraktion der CDU/CSU und SPD die Auffassung durchgesetzt, dass
Zulassungsbeschrinkungen in anderen Gebieten nur noch dann angeordnet
werden sollen, wenn eine bestehende Unterversorgung nicht fristgerecht besei-
tigt wurde’.

Der erfolglose Ablauf einer Frist des Landesausschusses nach § 100 Abs. 1 Satz 2
SGB V zur Abwendung einer drohenden Unterversorgung bleibt danach sankti-
onslos. Es wire demzufolge konsequent gewesen, die Fristsetzung in § 100 Abs. 1
Satz 2 SGB V auf die Beseitigung der bereits eingetretenen Unterversorgung zu
beschranken.

6 I?azu siehe Ausfithrungen BT-Drs. 18/4095, S. 112.
7 Anderungsantrag Nr. 27, BT-Drs. 18/5123, S. 46 und die Begriindung dazu auf S. 128.
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2 Neuregelungen fiir Praxisnetze, Medizinische
Versorgungszentren und Krankenhauser

2.1 Forderung von Praxisnetzen

Bereits durch das Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)'ist § 87b Abs. 2 S. 2
SGB V gedndert worden, um Verglitungsanreize fiir Praxisnetze zu setzen. Diese
Anderung ist seinerzeit damit begriindet worden, dass mit Zusammenschliissen
von Vertragsirzten verschiedener Fachrichtungen (vernetzte Praxen bzw. Praxis-
netze) zur interdisziplindren, kooperativen und wohnortnahen Betreuung der
Patienten die ambulanten Versorgungsstrukturen verbessert werden koénnen.
Den Kassenirztlichen Vereinigungen war in diesem Zusammenhang die Moglich-
keit eingerdumt worden, bei der Verteilung der Gesamtvergiitung unter bestimm-
ten Voraussetzungen solche Kooperationen zu fordern, z. B. auch dadurch, dass
einem Praxisnetz ein eigenes Honorarbudget zugewiesen werden kann, wenn es
nach der entsprechenden Richtlinie der KV anerkannt ist.

Im neuen § 87b Abs. 2 S. 3 SGB V wird jetzt klargestellt, dass die Kassenirztlichen
Vereinigungen nunmehr Praxisnetze durch gesonderte Vergiitungsregeln fordern
miissen, wenn die Praxisnetze von der Kassenirztlichen Vereinigung anerkannt
sind. Es konnen fur solche Praxisnetze auch eigene Honorarvolumen als Teil der
morbidititsbedingten Gesamtvergilitungen nach § 87a Abs.3 SGB V gebildet
werden. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung bestimmt im Einvernehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Kriterien und Qualitdtsan-
forderungen fiir die Anerkennung besonders forderungswiirdiger Praxisnetze als
Rahmenvorgabe fiir die Richtlinien der Kassenirztlichen Vereinigungen. In die-
sem Zusammenhang wird insbesondere auch auf spezielle Versorgungsziele abge-
stellt.

Die Verpflichtung, gesonderte Vergiitungsregelungen fiir anerkannte Praxisnetze
vorzusehen, bedeutet einen Eingriff in die Honorarverteilungskompetenz der re-
gionalen Kassendrztlichen Vereinigung.

2.2 Medizinische Versorgungszentren

Auch im Rahmen dieser Reform sind die Regelungen iiber das Medizinische Ver-
sorgungszentrum (MVZ) wieder mafigeblich reformiert worden.

2.2.1 Entfall des Merkmals ,fachiibergreifend”

Der Gesetzgeber hat das Kriterium ,fachiibergreifend® gestrichen, um noch mehr
Flexibilitat fiir die Gritndung von MVZ zu schaffen. Dies kommt zum einen dem

1 BGBIL 2011, L, S. 2983 ff.
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Erfordernis der Versorgungssicherstellung in landlichen Gebieten entgegen, zum
anderen wird aber auch der Wunsch vieler junger Arzte beriicksichtigt, die lieber als
Angestellte, ggfls. auch in Teilzeit, arbeiten wollen. Diese Anderung ist sicherlich zu
begriiflen, insbesondere auch wenn man bedenkt, dass es bei der fachiibergreifen-
den Konzeption eines MVZ nie eine édrztlich/medizinische Komponente gegeben
hat. Die Notwendigkeit, dass die fachiibergreifenden Ficher oder Schwerpunkte im
Sinne einer besseren Patientenversorgung miteinander harmonieren mussten, hat
nie bestanden. Zukiinftig sind also reine Hausarzt-MVZ oder reine spezialisierte
facharztgruppengleiche MVZ maglich. Uber § 72 Abs. 1 S.2 SGB V gilt dies auch
fiir Zahnirzte und Psychotherapeuten.

2.2.2 Erweiterung des Griinderkreises

Wihrend der Kreis der moglichen Griinder eines MVZ durch das GKV-VStG mit
Wirkung zum 1. Januar 2012 erheblich eingeschriankt worden ist, ist er nunmehr
wieder erweitert worden. Auch Kommunen sollen jetzt MVZ griinden koénnen.
Dies ermoéglicht es den Kommunen, die Versorgung der Region zu verbessern,
wenn Arzte verfiigbar sind, die bereit dazu sind, in einem kommunalen MVZ zu
arbeiten. Der Bundesrat hat hierzu vorgeschlagen, statt des Begriffs der Kom-
munen den der Gebietskorperschaften zu verwenden, um so auch landeseigenen
Krankenhdusern den Weg zur MVZ-Griindung zu erdffnen. Letztlich ist es aber
bei den Kommunen geblieben, die ja auch an der Versorgung vor Ort am néchsten
dran sind. Im neuen Satz 4 wird klargestellt, dass die fiir Kommunen nach § 105
Abs. 5 SGB V geltenden Einschrinkungen beim Betrieb von MVZ durch Kom-
munen nicht gelten.

Besonderen Charme hat der Umstand, dass Kommunen keine gesonderten Tra-
gergesellschaften fiir den Betrieb eines MVZ griinden miissen. Sie kénnen MVZ
vielmehr - neben den bislang zuldssigen privatrechtlichen Formen - in jeder
offentlich-rechtlichen Rechtsform fiihren, also z. B. auch als Eigen- oder Regie-
betrieb. Dies hat unter anderem den Vorteil, dass keine eigenstandige juristische
Person gegriindet werden muss und auch die Stellung einer Sicherheit entfillt.

Des Weiteren ist die Griindereigenschaft i.S.d. §95 Abs.1la S.1 SGB V auf
angestellte Arzte erweitert worden, die auf ihre Zulassung zugunsten der Anstel-
lung im MVZ verzichtet haben, solange sie im MVZ tatig und Gesellschafter des
MVZ sind. Auch diese Erweiterung ist zu begriiflien. Es wire jedoch sinnvoll
gewesen, hier noch einen Schritt weiter zu gehen. Man hitte den Kreis auf die
Arzte erweitern sollen, die dem zuvor beschriebenen Arzt in seiner Rolle uneinge-
schrankt nachfolgen. Nach der derzeitigen Regelung ist namlich die Verdufler-
barkeit der Gesellschaftsanteile am MVZ fiir den ausscheidenden angestellten Arzt
auf andere Vertragsirzte oder sonstige Griindungsberechtigte beschrankt. Ein
bislang nicht niedergelassener Arzt ist insoweit leider kein tauglicher Nachfolger.
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3  Weiterentwicklung des vertragsarztlichen
Vergiitungssystems

3.1 Einleitung

Das vertragsirztliche Vergiitungssystem ist regelmiflig Gegenstand von Verdn-
derungen, wenn die Politik Gesundheitsreformen beschlief3t. Bereits mit dem Kran-
kenversicherungskostenddmpfungsgesetz von 1977 wurden grundlegende institutio-
nelle und prozedurale Neuregelungen beschlossen, indem kassenarteniibergreifend
die Partner auf der Bundesebene auf einen Einheitlichen Bewertungsmaf3stab
(EBM), der auf der Bundesebene im Bewertungsausschuss von den (damaligen)
Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
(KBV) zu vereinbaren war, verpflichtet und die Gesamtvertrige nicht mehr auf der
Einzelkassen- sondern auf der Landesebene angesiedelt wurden. Mit der Einfithrung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit durch das Gesundheitsreformgesetz von
1988 und der Festschreibung einer mehrjihrigen Budgetierung durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1992 ergaben sich nachhaltige Effekte auf die Vergiitung der
vertragsarztlichen Leistungen, die bis heute nachwirken.

Eine umfangreiche Vergiitungsreform hatte das GKV-Modernisierungsgesetz von
2003 beabsichtigt. Die Reform wurde ab 2004 teilweise umgesetzt; andere Teile
dieses komplexen Reformansatzes erwiesen sich allerdings entweder als nicht
konsistent oder als nicht umsetzbar. Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
von 2007 unternahm der Gesetzgeber daher einen erneuten Anlauf zur Honorarre-
form. Dieser zeichnete sich u. a. dadurch aus, dass der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat gelockert und die Tragung des Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen
verlagert wurde. Zugleich verband der Gesetzgeber die Honorarreform von 2007
mit einer deutlichen Zentralisierung der Entscheidungen, insbesondere durch die
Landesebene bindende Beschliisse des Bewertungsausschusses. Mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz wurden demgegeniiber einerseits eine deutliche Zuriick-
verlagerung von Kompetenzen an die regionalen Akteure sowie eine Modifikation
der Krifteverhaltnisse zwischen Krankenkassen und Kassenirztlichen Institutionen
bei der Honorarverteilung vorgenommen, andererseits aber spiegelten sich auch
neue Herausforderungen, wie etwa die sich verstarkt abzeichnenden Probleme bei
der Wiederbesetzung von Arztsitzen insbesondere im landlichen Bereich, hierin
wider.

Das GKV-Versorgungsstirkungsgesetz kniipft im Bereich der vertragsdrztlichen
Leistungen im Wesentlichen an die durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz
geschaffenen Regelungen an und entwickelt diese weiter. In diesem Kapitel wird
auf folgende Aspekte der Reform des vertragsarztlichen Vergiitungssystems durch
das GKV-Versorgungsstirkungsgesetz eingegangen:

e Weiterentwicklung des Einheitlichen Bewertungsmafistabs (Abschn. 3.2),
e Beratungen und Beschliisse des Bewertungsausschusses (Abschn. 3.3),
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o Weiterentwicklung der Gesamtvergiitungen (Abschn. 3.4),
e Weiterentwicklung der Regelungen zur Honorarverteilung (Abschn. 3.5)

Es werden jeweils die Neuregelung im Kontext der bisherigen Regelung, die Mo-
tive der Neuregelungen und die beabsichtigten Wirkungen erldutert.

3.2 Weiterentwicklung des Einheitlichen
BewertungsmaBstabs

3.2.1 Hintergrund

Der Einheitliche Bewertungsmaf3stab (EBM) wurde 1977 im Rahmen des Kran-
kenversicherungs Kostenddmpfungsgesetzes (KVKG) eingefiihrt und hat als (wie
der Name programmatisch beschreibt) einheitliches Bewertungssystem die bis
dahin vorfindlichen Unterschiede in den kassenartenspezifischen Bewertungs-
systemen (dem Bewertungsmaf3stab Arzte fiir die Primarkassen und der Ersatz-
kassen-Gebithrenordnung fiir die Ersatzkassen) nivelliert.

Heute hat der EBM in der GKV drei Funktionen: Erstens vereinbaren die KVen
und die Landesverbande der Krankenkassen den mit der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der Versicherten verbundenen Behandlungsbedarf (also die Mengen-
komponente der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung) ,,als Punktzahlvolumen
auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaf3stabs“ (§ 87a Abs. 3 Satz 2
SGB V). Der EBM ist insoweit also Ausgangspunkt fiir die Vereinbarung der von
den Krankenkassen an die KVen zu zahlende Gesamtvergiitung. Des Weiteren ist
der EBM die Basis fiir die Leistungsabrechnung der an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer — nur Leistungen, die im EBM
beschrieben sind, konnen, sofern keine gesonderten Vereinbarungen getroffen
wurden, gegeniiber der Kassenirztlichen Vereinigung abgerechnet werden (§ 2
Abs. 9 Bundesmantelvertrag Arzte). Schliellich rechnen die Kassenirztlichen
Vereinigungen untereinander &rztliche Leistungen bei KV-bezirksiibergreifender
Inanspruchnahme von Leistungen im Rahmen des sog. ,,Fremdkassenzahlungs-
ausgleichs® mit dem EBM ab.

Als Grundlage fiir die Abrechnung der vertragsirztlichen Leistungen wirkt der
EBM steuernd in Bezug auf die Erbringung der Leistungen durch die Teilnehmer
an der vertragsirztlichen Versorgung. Einerseits bedeutet dies, dass seine Aus-
gestaltung beeinflusst, inwieweit zum Beispiel die neuere medizinische oder tech-
nische Entwicklung im Leistungsgeschehen abgebildet wird. Andererseits setzt die
Aufficherung der Gebithrenordnungspositionen in zum Beispiel Einzelleistungen,
Komplexpauschalen oder Behandlungsfallpauschalen Anreize hinsichtlich der
Menge und Struktur sowie Qualitit der erbrachten Leistungen.

Der EBM wird zwar in der Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen im
Bewertungsausschuss als Bestandteil des Bundesmantelvertrages vereinbart, aber
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seine Ausgestaltung berithrt unmittelbar Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der
Versorgung und daher Gegenstinde hohen gesundheitspolitischen Interesses.
Vor diesem Hintergrund ist die Ausgestaltung des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabes regelmiflig Ankniipfungspunkt fiir Regelungen des Gesetzgebers, die im
Laufe der Zeit — auch in ihrem Detaillierungsgrad — zugenommen haben. Mit
diesen Interventionen will der Gesetzgeber die vermuteten Wirkungen des EBM in
die von ihm angestrebte Richtung beeinflussen.

Mit dem GKV-VSG trifft der Gesetzgeber in diesem Kontext Regelungen zur
regelmifligen Anpassung der Bewertungen auf betriebswirtschaftlicher Basis
(Abschn. 3.2.2), zur Vergiitung delegationsfahiger Leistungen (Abschn. 3.2.3),
zur Vergiitung bei Einholung von Zweitmeinungen (Abschn. 3.2.4) sowie zur
Vergiitung von MRSA-Diagnostik und Eradikationstherapie (Abschn. 3.2.5).

3.2.2 RegelmiBige Anpassung der Bewertung auf
betriebswirtschaftlicher Basis

Bereits bei seiner Einfithrung durch das KVKG hatte der Gesetzgeber den
Bewertungsausschuss verpflichtet, den EBM ,,in regelmifligen Zeitabstinden
auch darauthin zu tiberpriifen, ob die Leistungsbeschreibungen und ihre Bewer-
tungen noch dem Stande der medizinisch-technischen Entwicklung sowie dem
Erfordernis der Rationalisierung und Wirtschaftlichkeit entsprechen® (§ 368g
Abs. 4 Satz 3 RVO i. d. F. d. KVKG). Diese Vorgabe hat der Gesetzgeber auch
bei Uberfithrung des Krankenversicherungsrechts in das SGB V 1989 iibernom-
men - hier war von der ,Erfordernis der Rationalisierung im Rahmen wirt-
schaftlicher Leistungserbringung® die Rede (§ 87 Abs. 2 Satz2 SGB V i. d. F. d.
Gesundheitsreform-Gesetzes v. 20.12.1988). Mit dem GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz von 2007 hat der Gesetzgeber dann die bis heute geltende Fassung
von § 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V beschlossen, mit der der Bewertungsausschuss
verpflichtet wurde, den EBM unter Verwendung sachgerechter empirischer
Stichproben in den Arztgruppen auf betriebswirtschaftlicher Basis zu kalkulie-
ren. Der Bewertungsausschuss selber hatte zuvor bereits mit dem ,,EBM 2000“
erstmals ein systematisches betriebswirtschaftliches Kalkulationssystem einge-
fithrt; dazu hatte die KBV Grundelemente der Kalkulation drztlicher Leistungen
aus dem Schweizer Arztvergiitungssystem TARMED erworben und adaptiert.
Im Ergebnis wird die Mehrzahl der érztlichen Leistungen seitdem mit einem
Standardbewertungssystem (STABS) kalkuliert. Die Vorgabe des Gesetzgebers
in 2007 vollzog insoweit eine Entwicklung in der Selbstverwaltung nach.

Das GKV-WSG hatte zugleich allerdings die Vorgabe der ,regelmifligen Zeit-
abstinde“ fiir eine Uberpriifung des EBM gestrichen. Mit dem GKV-VSG wird
nun die Verpflichtung wieder explizit in das Gesetz geschrieben: Die Leistungs-
bewertung der EBM-Positionen ist auf in bestimmten Zeitabstinden zu aktuali-
sierender betriebswirtschaftliche Basis durchzufithren (Neufassung von § 87
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Abs. 2 Satz 3 SGB V durch Art. 1 Nr. 34 Buchst b Doppelbuchst. aa) GKV-VSG).
Allerdings hatte der Bewertungsausschuss auch ohne die gesetzliche Verpflich-
tung selber die Aufgabe einer regelmifligen Uberpriifung gesehen - so hat er etwa
in 2012 beschlossen, den EBM neu zu kalkulieren, indem das STABS iiberpriift
und die betriebswirtschaftliche Kalkulationsmethode weiterentwickelt wird."

Im Mittelpunkt eine solchen Uberpriifung werden zwei Dimensionen stehen
miissen: Einerseits ist empirisch zu iiberpriifen, welche Arbeitszeit der Arzte mit
der Erbringung einer &rztlichen Leistung verbunden ist, denn die Vergiitung der
fur die drztlichen Leistungen eingesetzten Arbeitszeit stellt eine der wesentlichen
Komponenten in der Vergiitung der Vertragsirzte dar. Andererseits wird es um
die Vergiitung der technischen Leistungsanteile gehen, also etwa die Abschreibung
der Gerite oder den Einsatz von Praxispersonal. Hier ist insbesondere von
Interesse, inwieweit Marktentwicklungen, etwa: die Preisentwicklung medizi-
nischer Gerite, Auswirkungen auf die Kosten der Leistungserbringung haben. In
diesem Kontext ist auch die Frage zu untersuchen, inwieweit mit zunehmender
Leistungsmenge Kostendegressionsvorteile entstehen, die sachgerechter Weise bei
der Kalkulation der Gebiihrenordnungspositionen berticksichtigt werden sollten.

3.2.3 Vergiitung delegationsfihiger Leistungen

Vor dem Hintergrund der Alterung der Bevolkerung einerseits und der sich in
einzelnen Regionen abzeichnenden Wiederbesetzungsprobleme fiir Vertragsarzt-
sitze andererseits gilt eine stirkere Verlagerung von Leistungen, die bisher von
Arzten ausgeiibt wurden, auf nicht-arztliche Personen als Moglichkeit, Verknap-
pungsproblemen entgegenzutreten und zugleich Beitrdge zur Finanzierbarkeit der
Gesundheitsversorgung zu leisten. Dies wird unter dem Stichwort der ,,delegati-
onsfihigen Leistungen® diskutiert.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28.5.2008 hatte der Gesetzgeber auf
diese Debatte reagiert und den Bewertungsausschuss verpflichtet, bei der Vergiitung
hausérztlicher Leistungen eine Regelung zu treffen, ,nach der érztlich angeordnete
Hilfeleistungen anderer Personen..., die in der Héuslichkeit der Patienten in Ab-
wesenheit des Arztes erbracht werden, vergiitet werden (§ 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V
in der Fassung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes). Daraufhin haben die Part-
ner des Bundesmantelvertrages 2009 entsprechende Kostenpauschalen im haus-
arztlichen Bereich des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabes eingefithrt und mit
Wirkung ab dem Jahr 2015 durch Beschluss des Bewertungsausschusses weiter-
entwickelt.”

1 Vgl Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 288. Sitzung am 22.10.2012, Online:
http://institut-ba.de/ba/babeschluesse/2012-10-22_ba288_9.pdf [abgerufen am 8.7.2015).

2 Vgl. Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 339. Sitzung (schriftliche Beschluss-
fassung), Online: http://institut-ba.de/ba/babeschluesse/2014-11-18_ba339_de_1.pdf [abge-
rufen am 8.7.2015].
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Glossar

Innovationsausschuss

Zu Durchfiihrung der Forderung innovativer sektoreniibergreifender Versor-
gungsformen und der Versorgungsforschung soll gemif3 dem neuen § 92b SGB V
beim G-BA bis Anfang 2016 ein Innovationsausschuss als mafigebliches Ent-
scheidungsgremium eingerichtet werden, der die konkreten Férderschwerpunkte
und -kriterien festlegt und iiber die Verteilung der Fordermittel beschliefit. Er
besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten Mitgliedern,
jeweils einem von der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnirzt-
lichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benannten
Mitglied sowie zwei Vertretern des Bundesministeriums fir Gesundheit und
einem Vertreter des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung; Patienten-
organisationen erhalten ein Mitberatungs- und Antragsrecht. Zur Unterstiitzung
des Innovationsausschusses wird beim G-BA eine neu zu bildende eigenstindige
Geschiftsstelle des Innovationsausschusses eingerichtet.

Investitionskostenabschlag

Bei der Vergiitung von Hochschulambulanzen an 6ffentlich geférderten Kranken-
hiusern ist ein Investitionskostenabschlag zu beriicksichtigen. Im Zuge der Neu-
regelungen der Honorierung der Hochschulambulanzen durch das GKV-VSG
wurde die Hohe des Investitionskostenabschlages auf 5 % begrenzt (bisher 10 %
bei pauschalierter Vergiitung).

Medizinische Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung von versicher-
ten Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehin-
derung

Die Neuregelung des GKV-VSG zu den besonderen Versorgungsbediirfnissen von
Menschen mit Behinderung in § 119¢ SGB V erméglicht — entsprechend der bereits
fir Kinder geltenden Regelung zu sozialpadiatrischen Zentren - die Erméachtigung
von medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung von ver-
sicherten Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehin-
derung durch die Zulassungsausschiisse. Dabei ist die Erméchtigung zu erteilen,
soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausreichende Versorgung von
Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
sicherzustellen. Diese medizinischen Behandlungszentren sollen eine adiquate
gesundheitliche Versorgung fiir Menschen mit geistiger Behinderung oder schwe-
ren Mehrfachbehinderungen, die das 18. Lebensjahr iiberschritten haben, gewéhr-
leisten. Sie miissen unter standiger drztlicher Leitung stehen und die Gewihr fiir
eine leistungsfahige und wirtschaftliche Behandlung bieten. Die Behandlung ist auf
diejenigen Erwachsenen auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Komplexitat
ihrer Behinderung durch zugelassene Vertragsirztinnen und Vertragsarzte nicht
ausreichend behandelt werden kénnen. Zu den in den medizinischen Behandlungs-
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