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ONLINE-ZUSATZINFORMATION ZUM GKV-VERSORGUNGSSTARKUNGSGESETZ.

= SN |
Bl GKV-VSG - Die wichtigsten Regelungen

fir den ambulanten Bereich

Das GKV-VSG ist in weiten Teilen am 23. Juli 2015 in Kraft getreten. Neben den Neuerungen fiir Medizinische
Versorgungszentren beinhaltet das Gesetz weitere Punkte, die fiir niedergelassene Arzte durchaus Chancen

bzw. Verbesserungen beinhalten kénnen. Die wichtigsten Regelungen werden im Folgenden skizziert.

Zweitmeinungsrecht fiir Versicherte (§ 27b SGB V)

= Rechtsanspruch der Versicherten auf eine Zweitmeinung
bei ,mengenanfélligen planbaren Eingriffen” (Liste vom
G-BA urspriinglich bis 31. Dezember 2015 zu definieren)

= Pflicht des indikationsstellenden Arztes zur Aufklarung des
Patienten Uber seinen Anspruch auf eine Zweitmeinung

= Schaffen einer gesonderten Abrechnungsmaglichkeit
im EBM

= Leistungsberechtigte: vertragsarztlich zugelassene oder
ermachtigte Arzte/Einrichtungen, zugelassene Kranken-
héuser sowie nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte, die nur zur Erbringung der Zweitmei-
nung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen

= Zweitmeinung kann auch via telemedizinischer Dienstleis-
tung erbracht werden

= Vertragszahnarztliche Eingriffe sind vom Zweitmeinungs-
verfahren ausgeschlossen

Erweiterte Befugnisse der Kliniken beim

Entlassmanagement (§ 39 SGB V)

= Bestimmung der medizinisch unmittelbar erforderlichen
Anschlussleistungen in einem von den Krankenh&usern zu
erstellenden Entlassplan, dessen Umsetzung mit Unterstut-
zung der Krankenkassen zu organisieren ist
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= Definition der Rahmenvorgaben des Entlassmanagements
durch GKV-Spitzenverband, DKG und KBV urspriinglich bis
zum 31. Dezember 2015

= Moglichkeit der Kliniken zur Verordnung der jeweils
kleinsten Packung der notwendigen Medikamente, der
hauslichen Krankenpflege sowie der Heilmittelversorgung
fir eine Dauer von max. sieben Tagen (leistungsrechtliche
Vorgaben und Wirtschaftlichkeitsbestimmungen entspre-
chen jenen der Vertragsarzte)

= Méglichkeit der Ubertragung der Aufgaben des Entlassma-
nagements auf einen weiterbehandelnden Vertragsarzt

Bereinigung bei Modellvorhaben (§ 64 SGB V)

= Moglichkeiten der Krankenkassen auf Verzicht der Berei-
nigung der Gesamtverguitung, sollte das voraussichtliche
Bereinigungsvolumen geringer sein als der Aufwand der
Durchfiihrung der Bereinigung

= Aufgabe Bewertungsausschuss, Vorgaben zur pauschalen
Ermittlung des voraussichtlichen Bereinigungsvolumens
bzw. der Ho6he des Schwellenwertes, unterhalb dessen ein
Verzicht moglich ist, festzulegen
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Entburokratisierung des Verfahrens bei

Selektivvertragen (§§ 71, 73b SGB V)

= Entfall der Pflicht, Selektivvertrége vor ihnrem Abschluss
den zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen

= Stattdessen: optionales Anforderungs- und Prifungsrecht
der Behorden gekoppelt mit stérkeren Sanktionsmoglich-
keiten (Zwangsgelder bis zu zehn Millionen Euro)

= Gestaltungfreiheit: Gegenstand der Vertrage kénnen kinf-
tig auch Leistungen auBerhalb der Regelversorgung sein

Beschrénkung der Programme zur

Heilmittelverordnung (§ 73 SGB V)

= Pflicht fUr Vertragsarzte, ab 1. Januar 2017 bei der Verord-
nung von Heilmitteln ausschlieBlich von der KBV zugelasse-
ne elektronische Programme zu nutzen, die die Informatio-
nen der Heilmittelrichtlinie enthalten

Erleichterungen bei der HzV (§ 73 b SGB V) und

Beschleunigung des Bereinigungsverfahrens

= Lockerung der Vorgaben fir HzV-Vertrage und Entbiro-
kratisierung (Detailregelungen missen nicht in der
Satzung, sondern kénnen stattdessen in den Teilnahme-
erklédrungen aufgefihrt werden)

= Erweiterung des Leistungsumfangs der Vertrdge um
Leistungen, die Uber den GKV-Regelleistungskatalog
hinausgehen (z.B. neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden oder die Verordnung von OTC- Arzneimitteln
- ausgenommen Life-Style-Arzneimittel)

= Beschleunigung des Bereinigungsverfahrens: Kassen mus-
sen die erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen
Daten spéatestens drei Wochen vor dem Quartal, in dem
die HzV beginnt, zur Verfligung stellen

= Moglichkeit einer vorlaufigen Bereinigung bei regional ge-
ringer Anzahl der jeweiligen Versichertenzahlen/geringem
Bereinigungsvolumen

= Keine aufschiebende Wirkung der HzV durch Klageerhe-
bung eines Vertragspartners

Einrichtung von Terminservicestellen (§ 75 SGB V)

= Verpflichtung der KVen zur Einrichtung von Terminservice-
stellen seit dem 23. Januar 2016 (auf Wunsch in Kooperati-
on mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen); Psychotherapie-Termine werden durch diese
Neuregelung spatestens ab dem 1. Januar 2017 erfasst (Vo-
raussetzung: Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie)

= Pflicht der Terminservicestelle, bei Augen- und Frauenérz-
ten (ohne Uberweisung) oder bei anderen Fachérzten (bei
vorliegender Uberweisung) innerhalb einer Woche einen
Termin zu vermitteln (bei maximaler Wartezeit von vier
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Wochen und ,,zumutbarer” Entfernung der Praxis; keine
freie Arztwahl des Patienten moglich); Vorbehalt: die
Behandlung ist innerhalb dieser Fristen aus medizinischer
Sicht tatsachlich erforderlich

= Scheitert die Vermittlung, erhalt der Patient einen
Termin in einem Krankenhaus (Ausnahme: Psycho-
therapie-Termine)

= Kuinftiges Prufungsrecht der KVen, ob Vertragsérzte
und MVZ den sich aus ihrer Zulassung ergebenden
Versorgungsauftrag auch tatsachlich erfillen

= Terminservicestellen sollen jahrlich durch die KBV evaluiert
werden (erstmals zum 30. Juni 2017)

Erleichterungen der Kooperationen

beim Notdienst (§ 75 SGB V)

= Option der KVen, den Notdienst auch durch Kooperatio-
nen und eine organisatorische Verkniipfung mit zugelas-
senen Krankenhdusern sicherzustellen (z.B. Notarztpraxen
in den Raumlichkeiten der Kliniken/Einbeziehung der
Krankenhausambulanzen)

= Kooperationen mit den Landesapothekerkammern sowie
den Rettungsleitstellen sind erwiinscht

Forderung der facharztlichen Weiterbildung

(§ 75a SGB V, § 32 Arzte-ZV)

= Verpflichtung von KVen und Kassen zur Férderung der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung (bei jeweils halfti-
ger Kostentibernahme) in Praxen/MVZ (Ziel: mind. 7.500
geforderte Stellen)

= Anhebung der Férderung auf die im Krankenhaus tbliche
Vergutung und volle Auszahlung an die Weiterzubildenden

= Vereinfachungen beim Wechsel der Weiterbildungsstelle
(anderer Bezirk, anderes Bundesland, Klinik-Praxis oder
umgekehrt)

= Bei Beschaftigung eines Assistenten im Rahmen der Wei-
terbildung nach § 75a SGB V besteht die Méglichkeit zu
einer Ausweitung des Praxisumfangs (Festlegung Definiti-
on ,Ausweitung Praxisumfang” durch KVen regional)

= Verpflichtende Foérderung der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung in zugelassenen Krankenh&usern, Vorsorge-
und Reha-Einrichtungen durch die Kassen und die privaten
Krankenversicherungen

= Weitere Férderung von 1.000 Weiterbildungsstellen fiir den
Bereich der grundversorgenden Fachérzte (z.B. Augen-,
Kinder- oder Frauenarzte)
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Striktere Kompetenzabgrenzung in den Gremien Haus-

arzte/Fachirzte, Stirkung der angestellten Arzte sowie

Trennung der Honorartdpfe (§§ 87b, 79, 79¢ SGB V)

= Strikte Trennung der Honorartopfe fur die Leistungsbe-
reiche hausérztliche und facharztliche Versorgung (keine
Moglichkeit der Minderung des Honorars des jeweils
anderen Leistungsbereichs). Gesonderte Vergutungsrege-
lungen fir anerkannte Praxisnetze (siehe auch § 87b SGB V
Forderung von Praxisnetzen)

= Klare Kompetenzabgrenzung in den jeweiligen Vertreter-
versammlungen (durch Satzungsdanderungen bei den KVen
und der KBV): Uber hauséarztliche/facharztliche Belange ha-
ben nur Vertreter der Hauséarzte/Fachéarzte abzustimmen;
bei gemeinsamen Abstimmungen ist durch eine Stimmen-
gewichtung Paritat herzustellen

= EinfUhrung eines neuen Fachausschusses (KV/KBV) fur ange-
stellte Arzte neben dem beratenden Fachausschuss firr die
hausérztliche und jenem fir die facharztliche Versorgung

Forderung der Delegation arztlicher Leistungen

(§ 87 SGB V)

= Schaffen definierter Vergltungspositionen fiir Delegati-
onsleistungen im Rahmen der anstehenden EBM-Uberar-
beitung (urspriinglich bis zum 23. Januar 2016)

= Ausdehnung der Delegation auf die gesamte - auch
facharztliche - Regelversorgung (keine Beschrénkung
mehr auf unterversorgte Gebiete)

RegelmaBige Anpassung des EBM (§ 87 SGB V)

= Verpflichtende regelméBige betriebswirtschaftliche
Uberpriifung der Kalkulation/Aktualisierung der Leistungs-
bewertungen, um die Preis- und Kostenentwicklung, den
Wandel der Versorgungsstrukturen und Neuerungen in
der technischen Ausstattung zu berticksichtigen

Regionale Angleichung der Honorare (§ 87a SGB V)

= Ausgleich unbegriindeter regionaler Ungleichheiten bei
den morbiditatsorientierten Gesamtvergttungen (MGV)
mit Wirkung ab 1. Januar 2017 durch eine einmalige Anpas-
sung und Erhéhung des Aufsatzwertes bei jenen KVen, bei
denen die durchschnittliche MGV unter dem Durchschnitt
aller KVen liegt (Nachzahlungen durfen nicht zu einer
MGV fuhren, die hoher ist als der Durchschnittswert fur
alle KVen; es darf keine Umverteilungen zu Lasten anderer
KVen geben)

= Zustandig fur die Berechnungen ist das Institut des Bewer-
tungsausschusses (Ergebnis bis spatestens 15. September
2016); Grundlage der Berechnungen: Aufsatzwert 2014,
Bereinigungen sind zu beriicksichtigen
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Forderung von Praxisnetzen (§ 87b SGB V)

= Verpflichtung der KVen zur Einfiihrung spezieller Honorar-
regelungen fur anerkannte Praxisnetze

= Option: Bildung eigener Honorarvolumen fir die Netze als
Teil der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen nach
§ 87a Absatz 3 SGB V

Flexibilisierung des Leistungsangebots

in der Psychotherapie (§ 92 SGB V)

= Ergdnzung der Psychotherapie-Richtlinie durch den G-BA
bis 30. Juni 2016

= Ziel: Flexibilisierung des Therapieangebots bezlglich der
Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden,
der Forderung von Gruppentherapien, der Vereinfachung
des Antrags- und Gutachterverfahrens sowie der Reduzie-
rung der Wartezeiten auf einen Therapieplatz

Neuerungen bei MVZ (§ 95 SGB V)

= Moglichkeit der Griindung arztgruppengleicher MVZ (gilt
auch fur Zahnéarzte und Psychotherapeuten)

= Erleichterung der MVZ-Griindung fur Kommunen (6ffent-
lich-rechtliche Rechtsformen wie Eigeneinrichtung, Regie-
betrieb moéglich; keine Zustimmungspflicht der KV)

= Beschrénkung: Kommunen sind bei Nachbesetzungen
gegeniiber arztlichen Bewerbern nachrangig zu beriick-
sichtigen

= Gleichbehandlung von niedergelassenen und (u. a. in MVZ)
angestellten Arzten bei den Plausibilitatspriifungen und
kiinftige Moglichkeit der Beschaftigung eines arztlichen
Vertreters im Fall einer Kiindigung/Freistellung eines
angestellten Arztes (maximale Dauer: 6 Monate)

Abbau der Unterversorgung (§ 100 SGB V, § 46 Arzte-ZV)

= Erméchtigte Arzte sind bei der Feststellung einer Unterver-
sorgung nicht zu bericksichtigen

= Entfall der Zulassungsgebuhren fur Vertragsarzte, die sich
in unterversorgten Gebieten niederlassen wollen

= Halbierung der Gebuhren, sofern eine genehmigte
Arztstelle wiederholt besetzt wird

Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie

(§ 101 SGB V)

= Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie durch
den G-BA bis Ende 2016

= Ziel: Kleinrdumigere Planung durch Anpassung der Ver-
héltniszahlen unter Berlcksichtigung insbesondere der
demografischen Entwicklung sowie der Sozial- und Morbi-
ditatsstruktur der Bevolkerung
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Erleichterung der Umsatzsteigerung

bei Jobsharing (§ 101 SGB V)

= Moglichkeit, den gemeinsamen Umsatz der Partner bei
einem Jobsharing-Verhéltnis auf den Durchschnitt der
betreffenden Facharztgruppe zu erhdhen, sofern der
bisherige Praxisumfang unterdurchschnittlich war

= Psychotherapeutische Praxen mit unterdurchschnittlichem
Praxisumfang: keine Begrenzung der Erhéhung des Praxis-
umfangs auf den Fachgruppendurchschnitt

Aufkauf von Arztsitzen (§ 103 SGB V)
= Soll-Regelung fur den Praxisaufkauf durch die KV ab einem
Versorgungsgrad von 140%; Kann-Regelung bei einem
Versorgungsgrad von 110%
= Ausnahmen:
— Ehepartner, Lebenspartner und Kinder
- Praxispartner (Voraussetzung: mindestens dreijahrige
vorherige Zusammenarbeit (gilt nicht, sofern das An-
stellungsverhaltnis oder der gemeinschaftliche Praxisbe-
trieb bereits vor dem 5. Mé&rz 2015 begriindet wurden)
oder verpflichtende Verlegung der Praxis in ein anderes
Gebiet des Planungsbereiches, in dem aufgrund einer zu
geringen Arztdichte ein Versorgungsbedarf im betref-
fenden Fachbereich besteht)
- Arzte, die zuvor fiir mindestens funf Jahre in einem
unterversorgten Gebiet tatig waren
- MVZ, sofern sie ein ,besonderes Versorgungsangebot”
schaffen

Sicherstellung der Versorgung mithilfe

des Strukturfonds (§ 105 SGB V)

= Kiinftig generelle Moglichkeit fur die KVen, einen Struktur-
fonds zur Finanzierung von FérdermaBnahmen zur Sicher-
stellung der vertragsarztlichen Versorgung (z.B. Zuschisse
zu Investitionskosten, zur Griindung von Zweigpraxen, fur
die Vergabe von Stipendien an Medizinstudierende) zu
bilden (nicht nur bei Unterversorgung oder besonderem
lokalem Versorgungsbedarf)

Verlagerungen der Wirtschaftlichkeitsprifung

auf die regionale Ebene (§ 106b SGB V)

= Ersatz der bundeseinheitlichen Vorgaben fir Wirtschaft-
lichkeitsprufungen durch regionale Vereinbarungen
zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen/
Ersatzkassen und den KVen (ab 1. Januar 2017)

= Entwicklung einheitlicher Rahmenvorgaben (Mindeststan-
dards) durch die KBV und den GKV-Spitzenverband

= Keine Wirtschaftlichkeitsprifungen bei Heilmittelverord-
nungen fir Versicherte mit langfristigem Behandlungs-
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bedarf sowie bei der Verordnung von Arzneimitteln mit
Rabattvertrag

ASV (§ 116b SGB V)

= Auslaufen des Bestandsschutzes der Alt-Regelung des
§ 116b SGB V fur Krankenh&user spatestens drei Jahre,
nachdem der G-BA eine Richtlinie fur eine Erkrankung
verabschiedet hat, welche im Rahmen der ASV therapiert
werden kann

= Fiir onkologische und rheumatologische Erkrankungen
entfallt die Einschrankung auf ,schwere Verlaufsformen”

Besondere Versorgung und neue Kompetenzen

far die KVen (§ 140a SGB V)

= Neuformulierung des § 140a SGB V, der kiinftig die ,,Beson-
dere Versorgung” umfasst, unter welche die Vorgaben zur
integrierten Versorgung (§ 140a SGB V alt), zur besonderen
ambulanten &rztlichen Versorgung (§ 73c SGB V) und zu
Strukturvertrégen (§ 73a SGB V) fallen

= Vertrage (8§ 73a, 73¢, 140a SGB V), die vor dem
23. Juli 2015 geschlossen wurden, gelten fort

= Moglichkeit der Erprobung neuartiger Versorgungsmodel-
le und Lockerung der Bestimmungen (z.B. Beschrédnkung
auf rein versorgungsorganisatorische Inhalte moglich,
Aufhebung des Zwangs zu einem sektoreniibergreifenden
Ansatz)

= Lockerung des Wirtschaftlichkeitsnachweises: kiinftig erst
vier Jahre nach Wirksamwerden des Vertrags zu erbringen

= Erweiterung der moglichen Vertragspartner bei IV-Vertra-
gen um die KVen (bislang Beschrankung der KVen auf §§
73aund 73¢ SGB V

Den Wortlaut des GKV-VSG finden Sie im Bundesgesetz-
blatt als PDF-Download unter: http://bit.ly/1LbxPlx
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