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Die vertragsarztliche und vertragspsychotherapeutische Versorgung in
Deutschland steht vor anhaltenden strukturellen Herausforderungen. Immer
mehr Patientinnen und Patienten erleben eine deutliche Diskrepanz zwischen
einer vermeintlich guten Versorgungslage und tatsachlich verfugbaren Termi-
nen und Behandlungszeiten in Arztpraxen. Zu den haufig genannten Ursachen
zahlt der demografische Wandel und der daraus resultierende Fachkrafteman-
gel einerseits sowie die wachsende Zahl hochaltriger, chronisch erkrankter
Menschen andererseits. Hinzu kommt ein Mangel an Transparenz Uber Versor-
gungsstrukturen und dem tatsachliche Leistungsgeschehen, was eine zielge-
richtete Planung und Steuerung — insbesondere im sektoreniibergreifenden Be-
reich — erschwert. Die bestehenden Sicherstellungsinstrumente in ihrer derzei-
tigen Ausgestaltung reichen haufig nicht aus, um diesen Entwicklungen wirk-

sam zu begegnen.

Vor diesem Hintergrund entstand 2024 die Landerarbeitsgruppe ,Instrumente
der Sicherstellung der ambulanten und sektorentbergreifenden Versorgung*
(LAG Sicherstellung) der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesund-
heitsbehdrden (AOLG). Mit Beschluss 3.17 wurde die LAG Sicherstellung durch
die 97. Sitzung der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) eingesetzt und be-
auftragt, Vorschlage fir konkrete bundesgesetzliche MaRnahmen mit dem Ziel
der Stabilisierung der ambulanten und sektorentbergreifenden medizinischen
Versorgung zu erarbeiten. Durch die strukturierte Vernetzung der Fachressorts
aus den 16 teilnehmenden Landern soll eine Weiterentwicklung der Sicherstel-

lungsinstrumente in der vertragsarztlichen Versorgung geférdert werden.

Nach einer Bestandsaufnahme zu einzelnen bestehenden Sicherstellungsin-
strumenten, Schwerpunktsetzung und Priorisierung wurden in vier Unterar-
beitsgruppen Reformempfehlungen erarbeitet. Im Ergebnis lassen sich die 22
Empfehlungen dieses Tatigkeitsberichts den Oberthemen ,Reform der Bedarf-
splanung®, ,Sektorenubergreifende Versorgungs- und Bedarfsplanung“ sowie
~Weiterentwicklung der Instrumente der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen)“ zuordnen. Die Empfehlungen adressieren den Bundesgesetzgeber
und Selbstverwaltungsgremien der Arzte und Krankenkassen wie z.B. den Ge-

meinsamen Bundesausschuss (G-BA).
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Empfehlungen der LAG Sicherstellung

Reform der Bedarfsplanung

¢ Neudefinition einer
bedarfsgerechten Versorgung
unter Berticksichtigung
aktueller Entwicklungen

eStdrkere Beriicksichtigung von
Prospektivitat in der
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eErgdnzung von Kriterien in der
Arztgruppe der Kinder- und
Jugendarzte
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n Versorgung
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psychotherapeutisch
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eZugang zu
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Leistungen: Systemische
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eAusweitung der Pflichten der
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eAusweitung der
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eDefinition von
Versorgungsauftragen/Kernlei
stungen einzelner
Fachgruppen
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Abbildung 1 Empfehlungen der LAG Sicherstellung
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Handlungsspielraume flr
KVen zur Implementierung
neuer Versorgungsformen

eErleichterung der
Durchsetzung des
Sicherstellungsauftrages
durch Uberfithrung
genehmigungspflichtiger
Leistungen in die
Behandlungspflicht

eUberpriifung von
Qualitatssicherungsvereinbar
ungen und
Genehmigungsvorbehalten

eErmoglichung von lokal
begrenzter Ausschreibungen

eErmoglichung lokal
begrenzter Niederlassungen
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Hintergrinde der Landerarbeitsgruppe

1.1Grundung

Die Landerarbeitsgruppe ,Instrumente der Sicherstellung der ambulanten und sek-
torentbergreifenden Versorgung“ (im Folgenden: LAG Sicherstellung) der Ar-
beitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehdrden (AOLG) wurde im
Jahr 2024 gegriindet und hat ihre Arbeit entsprechend ihrer vereinbarten Ge-

schaftsordnung (GeschO LAG) aufgenommen.

Die Grundung der LAG Sicherstellung resultierte zunachst aus einem Austausch
Uber die Instrumente der ambulanten Bedarfsplanung im Rahmen der ACK am 3.
und 4. Mai 2023 (vgl. TOP 3, Kamin). Mit nachfolgendem Beschluss (vgl. TOP 3.16
der 97. GMK am 12. und 13. Juni 2024) wurde die LAG Sicherstellung eingesetzt
und zusatzlich beauftragt (vgl. TOP 3.17 der 97. GMK), Vorschlage fur konkrete
bundesgesetzliche MaBnahmen mit dem Ziel der Stabilisierung der ambulan-

ten und sektorentbergreifenden medizinischen Versorgung zu erarbeiten.

In Umsetzung dieses Arbeitsauftrags und im Anschluss an den Zwischenbericht im
Rahmen der 56. Sitzung der AOLG am 12. und 13. November 2025 (vgl. TOP 4.1)
legt die LAG Sicherstellung hiermit den angekindigten Tatigkeitsbericht mit
Empfehlungen vor.

1.2Mitglieder und Sitzungen

Die LAG Sicherstellung besteht aus den zustandigen Fachressorts der Obersten
Landesgesundheitsbehérden der 16 Lander des Bundes. Diese benennen als Mit-
glied der LAG Sicherstellung jeweils eine Landervertretung sowie eine Stellvertre-
tung (vgl. 8 2 Abs. 1 GeschO LAG). Im Benehmen mit der LAG Sicherstellung kann
das Vorsitzland Vertreterinnen oder Vertreter anderer Behorden, Organisationen
und sachverstandige Personen zu den Sitzungen einladen (vgl. 8 2 Abs. 2 GeschO
LAG). Das Bundesgesundheitsministerium kann zu einzelnen Themen beteiligt

werden.

Das Vorsitzland beruft die LAG Sicherstellung unter Festsetzung von Ort, Datum

und Uhrzeit ein, erdffnet, leitet und schlief3t die Sitzung. Die Sitzungen durfen auch

BERICHT DER ARBEITSGRUPPE ,,INSTRUMENTE DER SICHERSTELLUNG DER AMBULANTEN UND

SEKTORENUBERGREIFENDEN VERSORGUNG DER ARBEITSGEMEINSCHAFT“ DER OBERSTEN LANDESGESUNDHEITSBEHORDEN



-7-

digital durchgefuhrt werden (vgl. 8 4 Abs. 1 GeschO LAG). Der Vorsitz wird im

Zweijahresrhythmus gewechselt, derzeit ist Hamburg das Vorsitzland.

1.3Aufgaben und Ziele

Zum Aufgabenbereich der LAG Sicherstellung gehéren Fragen der Sicherstellung
in der ambulanten und sektorenubergreifenden Versorgung, soweit ver-
trags(zahn)arztliche Aspekte berthrt sind. Die LAG Sicherstellung widmet sich al-
len aktuellen Fragen dieses Aufgabenbereichs, ihre Mitglieder tauschen dazu In-
formationen aus und stimmen sich ab (vgl. 8 1 Abs. 1 GeschO LAG). Die LAG
informiert und berét die AOLG. Sie Ubernimmt Arbeitsauftrage, die ihr von der
AOLG zugewiesen werden (vgl. 8 1 Abs. 2 GeschO LAG).

Ziele sind demnach eine strukturierte Vernetzung zwischen den Landern und zu-
dem die Weiterentwicklung der Sicherstellungsinstrumente. Dazu gehéren auch die
Fragen, wie bestehende Sicherstellungsinstrumente genutzt werden und ob insge-
samt weitere Instrumente der Bedarfsplanung und der Sicherstellung der regiona-
len ambulanten Versorgung sowie eine Starkung des Landereinflusses bzw. eine
Starkung der Beteiligungsrechte der Lander (z.B. nach § 92 Abs. 7e SGB V) erfor-
derlich sind. Die Abstimmung von Gesetzgebungsvorhaben von Bund
und/ oder Landern sowie deren Positionierung im Themenfeld ambulanter und sek-
torentbergreifender Versorgung profitiert wesentlich von einer dauerhaften und en-

gen Kooperation der Obersten Landesgesundheitsbehdrden.

1.4Konkretes Vorgehen

Basierend auf diesem Konzept hat die LAG Sicherstellung Bestandsanalysen zu
einzelnen Sicherstellungsinstrumenten durchgefihrt, Schwerpunktthemen ausge-
wahlt und priorisiert. In vier Unterarbeitsgruppen wurden hierzu Empfehlungen er-
arbeitet. Die Ergebnisse der Unterarbeitsgruppen wurden auf einer in Kassel durch-
gefuhrten Tagung am 22. und 23. September 2025 zusammengefihrt. Nachfol-

gend werden die Problemstellungen und Empfehlungen im Einzelnen dargelegt.

Da die Einfuhrung eines Priméararztsystems bisher nur angekundigt wurde (vgl. Ko-
alitionsvertrag der aktuellen Bundesregierung, Rz. 3379 ff.), ist dieses vom vorlie-

genden Bericht nicht umfasst; die Lander werden sich insofern im anstehenden
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Gesetzgebungsverfahren aktiv und konstruktiv einbringen. Hingewiesen wird zu-
dem auf die vom Bundesrat bereits empfohlenen Vorschlage zur Schaffung eines
MVZ-Regulierungsgesetzes, welches der Konzentration von Leistungsangeboten
und damit einer Gefahrdung einer flichendeckenden und wohnortnahe Versorgung
entgegenwirken kann (vgl. Beschluss v. 16.06.2023, BR-Drs. 211/23 (Beschluss)).

2. Empfehlungen zum Themenkomplex ,,Reform der Bedarfsplanung*

2.1Problemstellung

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) tber die Bedarfspla-
nung sowie die MafRstabe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversor-
gung in der vertragsarztlichen Versorgung (im Folgenden: Bedarfsplanungs-
Richtlinie) dient der Gewahrleistung des gleichméRigen und bedarfsgerechten Zu-
gangs zur ambulanten haus- und fachérztlichen Versorgung der gesetzlich Kran-
kenversicherten. Erreicht werden soll dies im Wesentlichen tber die Festlegung
von Planungsbereichen und Einwohner-Arzt-Relationen (= Verhaltniszahlen) je

Arztgruppe.

Methodisch wurde als Ausgangspunkt der Planung das 1990 vor der Wiederverei-
nigung in den alten Bundeslandern vorhandene ,Ist* an Arzt-Képfen zum ,Soll* er-
klart und daraus die Verhaltniszahlen errechnet (vgl. auch § 101 Abs. 1 Satz 4 SGB
V). Es wurde also unterstellt, dass die bei Einfiihrung der Bedarfsplanung vorhan-
denen (Kassen-)Arztinnen und Arzte den Bedarf an ambulanten &rztlichen Leistun-

gen ideal und demnach einen Versorgungsgrad von 100 % abbilden.

Wiederholt ist bereits versucht worden, den Begriff des Bedarfs konkreter zu defi-
nieren. So ergaben sich gréRere Anpassungen sowie Flexibilisierungen fur die Lan-
desebene durch eine umfassende Reform der Bedarfsplanungs-Richtlinie zum
01.01.2013.
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Ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in Auftrag gegebenes wissen-
schaftliches Gutachten aus dem Jahr 2018! erwies sich dagegen als wenig um-

setzbar und hat keine wesentlichen strukturellen Anderungen nach sich gezogen.

Seit der Reform der Bedarfsplanung zum 30.06.2019 wird der in der Richtlinie vor-
gesehene Morbiditatsfaktor bei der Berechnung der Verhaltniszahlen bertcksich-
tigt. Im Jahr 2019 fuhrte zudem eine Absenkung der Verhéaltniszahlen bei der Arzt-
gruppe der Kinder- und Jugendarztinnen bzw. -arzte um durchschnittlich 25 % zu
zusatzlichen Zulassungsmaoglichkeiten; auch bei den Kinder- und Jugendpsychia-
terinnen und -psychiatern wurde die Verhéaltniszahl abgesenkt mit der Folge zu-
satzlicher Zulassungsmadglichkeiten. Der G-BA veroffentlichte zudem am
07.02.2025 seinen Bericht zu den Evaluationsauftragen gem. 8§ 68 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie, um die Auswirkungen der Bedarfsplanungsreform 2019 im Zeit-
ablauf zu Uberprifen. Ein Anpassungsbedarf, insbesondere mit Blick auf den Mor-

biditatsfaktor, wurde zu diesem Zeitpunkt nicht festgehalten.

Inzwischen ist der sog. Arztzeitmangel als Schwierigkeit hinzugetreten; fir das Jahr
2024 berichtet die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), dass der Anteil der
Teilzeittatigkeit von 17 % (2015) auf 38 % (2024) gestiegen ist. Der Anteil der Ver-
tragsarztinnen und -arzte mit vollem Versorgungsauftrag sank im selben Zeitraum
um 21,4 %. Trotz steigender Anzahl an Kopfen in der Versorgung geht damit daher

kein Anstieg an Behandlungsstunden einher.?

Die LAG Sicherstellung weist darauf hin, dass jede Anpassung der Bedarfspla-

nungs-Richtlinie grundsatzlich folgenden Limitierungen unterliegt:

- Soweit die niederlassungswilligen Arztinnen und Arzte fehlen, fihrt eine veran-

derte Planung nicht zu einer besseren Versorgung.

1 Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i.S.d. 8§ 99 ff. SGB V zur Sicherung der
vertragsarztlichen Versorgung/ Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Fachbereich Health Ser-
vices Management WIG2-Wissenschaftliches Institut fir Gesundheitsékonomie und Gesundheits-
systemforschung Leipzig Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn, GeoHealth Centre/Insti-
tut fur Hygiene und Offentliche Gesundheit Universitatsmedizin Greifswald, Institut fiir Community
Medicine Max-Planck-Institut fir Sozialrecht und Sozialpolitik Miinchen 37 Grad Analyse und Bera-
tung GmbH Kaln.

2 https:/iwww.kbv.de/infothek/zahlen-und-fakten/gesundheitsdaten/teilnahmestatus-und-umfang,
abgerufen am 10.12.2025.
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- Die Arztinnen und Arzte, die aktuell an der vertragsarztlichen Versorgung teil-

nehmen, geniel3en Bestandsschutz fir den gewahlten Standort.

- Das medizinisch Notwendige und das von den Patientinnen und Patienten Ge-

winschte kdnnen sich unterscheiden.

2.2Empfehlungen
Unter Beriicksichtigung der geschilderten bedarfsplanerischen Rahmenbedingun-
gen werden zur Verbesserung der Versorgungssituation folgende Empfehlungen

vorgeschlagen:

2.2.1 Neudefinition einer bedarfsgerechten Versorgung unter Berilicksichti-

gung aktueller Entwicklungen

Empfehlung Nr. 1: Die LAG Sicherstellung halt es fur erforderlich, zu pru-
fen, ob die bisherige Definition einer bedarfsgerechten Versorgung im
Sinne des § 92 Abs. 1 SGB V unter Berucksichtigung des gegenwartig
stattfindenden Novellierungsprozesses beim G-BA weiterer Anpassung be-
darf.

Der Bundesgesetzgeber sieht eine ausreichende, zweckmaRlige und wirtschaftli-
che Versorgung der Versicherten vor (vgl. 8 92 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 1 SGB V).
Derzeit ist festzustellen, dass immer mehr Patientinnen und Patienten eine starke
Diskrepanz zwischen einer vermeintlich guten bzw. ausreichenden Versorgungs-
lage und zur Verfigung stehenden Terminen und Behandlungszeiten in Arztpraxen

erleben.

In diesem Zusammenhang sei auch auf das bereits erwahnte, vom G-BA in Auftrag
gegebene Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung vom Juli 2018 ver-
wiesen, dass in verschiedenen Berechnungsmodellen jeweils zusatzliche Arztka-
pazitaten als fir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ansah (vgl. Gutach-
ten, S. 36).
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2.2.2 Starkere Bericksichtigung von Prospektivitéat in der Bedarfsplanung

Empfehlung Nr. 2: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prifen, in welchem
Umfang eine prospektive, flexiblere Bedarfsplanung umsetzbar ist, um noch
frihzeitiger sich entwickelnden Versorgungsengpassen entgegen wirken zu

kénnen. Folgende Punkte sollen Beriicksichtigung finden:

- der demografische Wandel,

- Bevolkerungsprognosen der statistischen Amter und die

- demografische Zusammensetzung der niedergelassenen Arztinnen und
Arzte sowie evtl. schon

- erwartbare Veranderungen der Morbiditatslast z.B. durch den Klima-
wandel und medizinischen Fortschritt

- die Anstellungs- und Teilzeitquoten

- die zukunftsorientierte Darstellung der Versorgungslage fiur einen Pla-

nungsbereich fur funf Jahre

Die derzeitige Bedarfsplanung beriicksichtigt grundsatzlich Faktoren wie Demogra-
fie und Morbiditat (vgl. z.B. § 99 Abs. 1 Satz 3 SGB V, § 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V).
Die Anpassung der Basis-Verhéltniszahlen erfolgt jedoch auf Basis der Abrech-
nungsdaten der Kassenarztlichen Vereinigung von zwdlf Abrechnungsquartalen fur
sechs Jahre (vgl. 8 9 Abs. 5 Satz 2 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Somit reagiert die
Bedarfsplanung derzeit lediglich nachtréaglich auf bereits in der Vergangenheit er-
folgte Verédnderungen in der Demografie und der Morbiditatslast in der Bevolke-

rung.

Die Altersstruktur der Arztinnen und Arzten sowie die jeweiligen Bevolkerungsprog-
nosen, die ebenfalls Einfluss auf die Versorgungssituation nehmen, werden dage-
gen derzeit gar nicht im Rahmen der Bedarfsplanung bericksichtigt.
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2.2.3 Erganzung von Kriterien in der Arztgruppe der Kinder- und

Jugendarzte bzw.-arztinnen

Empfehlung Nr. 3: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, in § 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB
V Kriterien zur Berechnung der Verhaltniszahl zu erganzen, die der Sphére der
Leistungserbringenden zuzuordnen sind. Der G-BA wird aufgefordert, Veran-
derungen der Leistungsmengen je Versorgungsauftrag rickwirkend fur die letz-
ten 10 Jahre zu Uberprifen. Hierfur soll der G-BA pseudonymisierte Abrech-
nungsdatennutzen und auswerten. Es bietet sich an, die Prifung bei der Arzt-

gruppe der Kinder- und Jugendarztinnen bzw. -arzte zu beginnen.

Zur kinder- und jugendarztlichen Versorgung erhalten die Lander trotz der Reform
im Jahr 2019 und den daraus folgenden Zulassungsmadglichkeiten dauerhaft zahl-
reiche Eingaben Uber Versorgungsengpasse. Daher stellt sich die Frage, ob die
aktuellen Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie, die einen gleichmafigen und
bedarfsgerechten Zugang zur Versorgung gewéahrleisten sollen, einer Anpassung

bedirfen.

Der G-BA hat die auf der Grundlage des 8 101 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB V ermit-
telten Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhaltniszahlen festzulegen, wenn
dies u.a. zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung erforderlich ist; dabei
sind insbesondere die demografische Entwicklung sowie die Sozial- und Morbidi-
tatsstruktur zu berticksichtigen (8 101 Abs. 2 Nr. 3 SGB V).

Bei der Festlegung der Verhéltniszahlen sind also bereits einige Kriterien im Gesetz
benannt, die zwingend zu bertcksichtigen sind. Diese stammen jedoch alle aus der

Sphéare der Patientinnen und Patienten.

Aufgrund der bereits geschilderten strukturellen Veranderungen auf der Seite der
Arzteschaft - wie die Abnahme von vertragsarztlichen Niederlassungen, der damit
einhergehende Anstieg von Anstellung und Teilzeittatigkeit - stellt sich die Frage,
ob diese Veranderungen nicht auch zur Uberpriifung und Anpassung der Verhalt-
niszahlen fihren kdnnen oder sogar mussen. Die kirzlich erfolgte Erh6hung der
Schwellenwerte fir die Feststellung von (drohender) Unterversorgung von 50 %

auf 75 % erscheint insofern als nicht ausreichend. Zu nennen sind hier zudem die
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fehlende Abbildung von gestiegenem Zeit- und Dokumentationsaufwand. Im Ver-
gleich zur Einfihrung der Bedarfsplanung bietet sich aber auch eine Prifung an,
wie sich die abgerechnete Leistungsmenge je Versorgungsauftrag (voll oder antei-
lig) Uber die Jahre veréandert hat. So ist nur eine Mindestgrof3e fur die Anzahl der
Behandlungsstunden, die aus dem Versorgungsauftrag folgt, festgelegt (grds. 25

Stunden bei vollem Versorgungsauftrag, § 19a Abs. 1 Satz 2 Arzte-ZV).

2.2.4 Unterteilung der Arztgruppe der Fachinternistinnen und
Fachinternisten

Empfehlung Nr. 4: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prufen, inwieweit die
rheumatologische Versorgung bedarfsorientiert verbessert werden kann, z.B.

durch eine separate Beplanung der Arztgruppe der Rheumatologinnen und

Rheumatologen und eine Forderung der Weiterbildung.

Die Arztgruppe der Fachinternistinnen und Fachinternisten unterféllt der speziali-
sierten facharztlichen Versorgung (vgl. 8 13 Abs. 1 Nr. 2 Bedarfsplanungs-Richtli-
nie) und wird daher auf der Ebene der Raumordnungsregionen in der Zuordnung
des Bundesinstituts flr Bau-, Stadt- und Raumforschung beplant (vgl. 8 13 Abs. 3
Satz 1 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Da sich gezeigt hat, dass die Arztgruppe der
Fachinternistinnen und -internisten aufgrund der verschiedenen Spezialisierungen
einer differenzierteren Steuerung bedarf, wurde die Moglichkeit von Mindest- und
Hochstquoten erdffnet (vgl. 8 101 Abs. 1 Satz 8 SGB V i.d.F. des Terminservice-
und Versorgungsgesetzes, TSVG).

Von dieser Option hat der G-BA Gebrauch gemacht und in der Bedarfsplanungs-
Richtlinie Quoten fur die Rheumatologie, Kardiologie, Pneumologie, Gastroentero-
logie und Nephrologie eingefuhrt (vgl. 8 13 Abs. 6 BPL-RL). Dies geschah mit Blick
darauf, dass innerhalb der Arztgruppe der Fachinternistinnen und Fachinternisten
die raumliche Verteilung aufgrund der Spezialisierungen vergleichsweise hetero-
gen sei.® Hinsichtlich des weitergehenden Schrittes, einzelne internistische

Schwerpunkte als eigene Arztgruppe separat zu beplanen, fihrt der G-BA aus, dies

% Vgl. Tragende Griinde vom 16.05.2019 zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber eine Anderung der BPL-RL: Anderungen zur Weiterentwicklung der BPL-RL, zu § 13, S. 12.

BERICHT DER ARBEITSGRUPPE ,,INSTRUMENTE DER SICHERSTELLUNG DER AMBULANTEN UND

SEKTORENUBERGREIFENDEN VERSORGUNG DER ARBEITSGEMEINSCHAFT“ DER OBERSTEN LANDESGESUNDHEITSBEHORDEN



-14 -

werde ,unerwinschte Nebeneffekte® nach sich ziehen, wie zusatzliche Zulassungs-

moglichkeiten, die durch die Versorgungslage nicht gerechtfertigt seien.*

Fur die Rheumatologie hat der G-BA daher eine Mindestquote von 8 % eingefinhrt,
um die rdumliche Verteilung durch zusatzliche Zulassungsmadglichkeiten zu ver-

bessern.

Eine solche Mindestquote und die damit verbundenen zusétzlichen Versorgungs-
auftrage sollen Vertragsarztinnen und -arzten ein Signal setzen, sich in dieser Rich-
tung zu spezialisieren. Die Evaluierung zum 31.12.2024 hat jedoch gezeigt, dass
die Zahl der Rheumatologinnen und Rheumatologen seit Einfihrung der Mindest-
guote bundesweit nur um 3 % angestiegen ist. Bei einer Anhebung der Mindest-
guote auf 10 % und den damit einhergehenden weiteren Zulassungsmaoglichkeiten
beflrchtete der G-BA eine ,Sogwirkung® insbesondere in die Grof3stadte. Zum
31.12.2026 soll daher erneut gepruft werden, ob eine Erh6hung der Mindestquote
im Sinne des § 13 Abs. 6 Nr. 1 der Bedarfsplanungs-Richtlinie auf 10 % angezeigt
ist. Der ,hohe Bedarf an rheumatologischer Versorgung® wird auch vom G-BA wei-

terhin gesehen.®

2.2.5 Verbesserung der vertragspsychotherapeutischen Versorgung

2.25.1 Einfuhrung einer eigenen Arztgruppe (Behandelnde, die
ausschlie3lich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch

betreuen)

Empfehlung Nr. 5: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, dass § 101 Abs. 4
SGB V dahingehend geéndert wird, dem G-BA den Auftrag zu erteilen,
eine eigenstandige Planung fir Leistungserbringende umzusetzen, die

ausschlief3lich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen.

Es ist bundesgesetzlich geregelt, dass tUberwiegend oder ausschlief3lich psy-

chotherapeutisch tatige Arztinnen und Arzte bzw. Psychotherapeutinnen und -

4Vgl. Tragende Griinde vom 16.05.2019, a.a.O. )
5 Vgl. Tragende Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Ande-
rung der Bedarfsplanungs-Richtlinie: Anpassung § 13 Absatz 6 Nummer 1, S. 2.
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therapeuten eine Arztgruppe bilden (8 101 Abs. 4 SGB V). Aufgrund der Ver-
sorgungslage wurde fir Leistungserbringer, die ausschlief3lich Kinder und Ju-
gendliche psychotherapeutisch betreuen, eine Mindestquote von 20 % vorge-
sehen (8 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V).

Die Versorgungspraxis hat jedoch gezeigt, dass diese Mindestquote zur Ge-
wabhrleistung eines bedarfsgerechten Zugangs fir Kinder und Jugendliche nicht
ausreichend ist. Nicht erst der aktuelle Koalitionsvertrag auf Bundesebene sieht
daher vor, die Bedarfsplanung im Bereich der Psychotherapie fur Kinder und
Jugendliche ,anzupassen® (Rz. 3557f.). Bereits im Rahmen des Gesetzentwurfs
des Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes war die separate Beplanung
der Leistungserbringer vorgesehen, die jeweils Giberwiegend oder ausschliel3-
lich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen (dort als neuer Abs.
4ain § 101 SGB V, BT-Drucks. 20/11853, S. 21). Auf Basis einer Anderung des
SGB V koénnte der G-BA die Bedarfsplanungs-Richtlinie entsprechend anpas-

sen.

2.2.5.2 Zugang zu psychotherapeutischen Leistungen: Systemische The-

rapie

Empfehlung Nr. 6: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu priifen, ob der Zu-
gang von Patientinnen und Patienten zu allen psychotherapeutischen
Richtlinienverfahren ausreichend gesichert ist, hier insbesondere zur Sys-

temischen Therapie.

Die Systemische Therapie ist als drittes sog. Richtlinien-Verfahren in die Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Durchfiihrung der Psy-
chotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) aufgenommen worden (vgl. 8 15 Satz
2 Nr. 3), im Jahr 2020 bei Erwachsenen® und im Jahr 2024 auch bei Kindern
und Jugendlichen.’

6 Vgl. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung der Richtlinie tiber
die Durchfihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie): Systemische Therapie bei Er-
wachsenen vom 22. November 2019.

7Vgl. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung der Psychotherapie-
Richtlinie: Systemische Therapie bei Kindern und Jugendlichen vom 18.01.2024.
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Einem flachendeckenden Angebot an Systemischer Therapie stehen jedoch die
Zulassungsbeschrankungen in der Arztgruppe der Psychotherapeuten bzw. -
therapeutinnen entgegen. Die Zulassungsausschusse lehnen Antrage auf eine
Sonderbedarfszulassung in der Praxis haufig mit dem Hinweis ab, dass ein-
zelne Richtlinien-Verfahren keinen Sonderbedarf begriinden koénnten. Bei
Nachbesetzungsverfahren erfolgt tblicherweise eine Nachfolge im Richtlinien-
Verfahren der Praxisabgeberin bzw. des -abgebers, also in einem der bereits
langjahrig etablierten Verfahren.

2.2.5.3 Ubernahme selektivvertragsrechtlicher Versorgungsarten in

die Regelversorgung

Empfehlung Nr. 7: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, fir Selektivvertrage ein
formales Verfahren vorzusehen, an dessen Ende die Entscheidung steht, ob
diese in die Regelversorgung tberfihrt werden kénnen und sollten.

Vertrage uber die ,Besondere Versorgung“ nach § 140a SGB V sind den fur die
Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander zu
Ubermitteln (8 71 Abs. 5 SGB V). Aufgrund dieser Vorlagepflicht von Vertragen
ist den Obersten Landesgesundheitsbehdrden bekannt, dass viele Krankenkas-
sen auf Wartezeiten in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung mit
Vertragen Uber eine Besondere Versorgung nach 8 140a SGB V reagiert haben.
So werden psychotherapeutische Leistungen insbesondere vermehrt auf die-

sem Weg digital angeboten.

Angebote aus Selektivvertragen, die sich in der Breite ,bewahrt* haben, wie
kurzfristige Interventionen, sollten auf ihre Eignung tUberprift, in die Regelver-
sorgung integriert zu werden. Soweit die Eignung belegt ist, sollte das entspre-
chende Angebot nicht Gegenstand des Wettbewerbs® zwischen den Kranken-

kassen sein, sondern allen Versicherten offenstehen.

8 so urspriinglicher Gedanke des 8§ 140a SGB V, vgl. Gesetzentwurf zur Stérkung der Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG, BT-Drs.
18/4095, S. 128.
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2.25.4 Ausweitung der Pflichten der Terminservicestelle

Empfehlung Nr. 8: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prifen, ob die Ter-
minservicestelle verpflichtet werden kann, nicht nur probatorische Sitzun-
gen, sondern, nach Feststellung der Behandlungsbedurftigkeit, auch Ter-
mine fur die Behandlung selbst gemal’ den Psychotherapieverfahren im

Sinne der Psychotherapie-Richtlinie zu vermitteln.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind bundesgesetzlich verpflichtet, Ter-
minservicestellen (TSS) einzurichten, die 24 Stunden taglich an sieben Tagen
in der Woche unter einer bundesweit einheitlichen Telefonnummer erreichbar
sein mussen (vgl. 8 75 Abs. 1a Satz 2 SGB V). Sie vermitteln im Rahmen ihres
Aufgabenbereichs u.a. psychotherapeutische Sprechstunden, Akutbehandlun-
gen und probatorische Sitzungen (Gesprache im Vorfeld der tatsachlichen Be-
handlung gemaf § 12 der Psychotherapie-Richtlinie). Oftmals entstehen nach
der Probatorik langere Wartezeiten auf den Beginn der tatsachlichen Behand-
lung. Eine Verzogerung des Therapiebeginns kann die psychische Beeintrach-
tigung verschlimmern und zu Chronifizierungen flihren, weshalb eine Verringe-
rung der Wartezeiten auf Therapieplatze dringend erforderlich ist. Zu diesem
Zweck sollte die TSS im Falle der Vermittlung probatorischer Termine verpflich-
tet werden, nach Feststellung der Behandlungsbedurftigkeit auch (Folge-)Ter-

mine fur die tatsachliche Behandlung zu vermitteln.

2.2.6 Ausweitung der Mdéglichkeiten zur Telemedizin

Empfehlung Nr. 9: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, die geltenden Regelungen
zur Videosprechstunde zu Uberprifen und zudem starkere Anreize fur die Nut-
zung und Implementierung digitaler Elemente in der vertragsarztlichen Versor-

gung zu setzen.

Auch wenn der personliche Patientenkontakt grundsatzlich vorrangig bleiben muss,
halt die LAG Sicherstellung eine starkere Implementierung digitaler Elemente in der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung fur unerlasslich, insbesondere in landli-

chen Raumen.
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Videosprechstunden sind insgesamt weiterhin nicht ausreichend im Angebot der

Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung integriert.

Andererseits wird die telemedizinische Leistungserbringung nicht ausreichend in
den bestehenden Regularien der vertragsarztlichen Versorgung beriicksichtigt. So
basiert die Bedarfsplanung auf der Annahme einer raumlich begrenzten Leistungs-

erbringung (Planungsbereich).

Vor diesem Hintergrund sollten alle geltenden bundesgesetzlichen Regelungen zur
Videosprechstunde (z.B. § 24 Abs. 8 Arzte-ZV) sowie die Regelungen der Selbst-
verwaltungspartner auf Bundesebene (Regelungen der Bundesmantelvertrage,
u.a. des Einheitlichen Bewertungsmalfistabs sowie die Bedarfsplanungs-Richtlinie)
Uberprift werden, inwieweit sie der in der vertragsarztlichen Versorgung zuneh-

mend erforderlichen Videosprechstunde hinreichend Rechnung tragen.

2.2.7 Definition von Versorgungsauftragen/ Kernleistungen einzelner
Fachgruppen/ Berlucksichtigung von Spezialisten bzw.

Spezialistinnen

Empfehlung Nr. 10: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, die jeweiligen Versor-
gungsauftrage nicht nur bezogen auf die Mindestsprechstundenzeit zu regeln,
sondern in inhaltlicher Hinsicht konkreter zu fassen, indem Kernleistungen der
einzelnen Facharztgruppen definiert werden, die von der jeweiligen Fach-
gruppe in einem Planungsbereich zu erbringen sind. Hierbei ist eine ggf. ge-
trennte Beriicksichtigung und Beplanung von grundversorgenden und spezia-

lisierten Arztinnen und Arzten in Erwagung zu ziehen.

Die Bedarfsplanung dient der bedarfsgerechten Versorgung. Es ist jedoch feststell-
bar, dass der Zugang der Patientinnen und Patienten zu einigen grundversorgen-
den Leistungen wie z.B. im augenéarztlichen Bereich und bei Kindervorsorgeunter-
suchungen beschrankt ist und sich gleichzeitig innerhalb der niedergelassen Arz-
teschaft Spezialisierungen ausbilden und dies innerhalb der Bedarfsplanung nicht
hinreichend abgebildet ist. So sind beispielsweise in der augenarztlichen Versor-

gung rein operativ tatige Praxen etabliert, die nicht das volle Leistungsspektrum der
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Versorgung erbringen. Die LAG Sicherstellung halt es aufgrund dieser Entwicklun-
gen in verschiedenen Facharztgruppen fur erforderlich, den Versorgungsauftrag
konkreter zu fassen und in inhaltlicher sowie zeitlicher Hinsicht Kernleistungen der
jeweiligen Fachgruppen zu definieren (ggf. auf Basis der Leistungs- und Abrech-
nungsdaten sowie der facharztlichen Weiterbildungs-Curricula), um eine flachen-

deckende Grundversorgung abbilden und sicherstellen zu kénnen.

Zugleich musste den KVen die Mdglichkeiten gegeben werden, im Rahmen ihrer
Prufung der Einhaltung der Versorgungsauftrage nach 8 95 Abs. 3 SGB V auch
den inhaltlichen Umfang des Versorgungsauftrags ihrer Mitglieder zu prifen und
VerstolRe gegebenenfalls zu sanktionieren. Hierzu sollte der Bundesgesetzgeber

die Basis fur die Selbstverwaltung schaffen.

2.2.8 Sanktionen bei Nichterfullung der Versorgungsauftrage

Empfehlung Nr. 11: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, die geltenden Regelun-
gen zur Erstellung der Berichte nach § 95 Abs. 3 Satz 5 SGB V Uber die Prifung
der Einhaltung der Versorgungsauftrage zu tberprifen und ggf. noch konkretere
Tatbestandsvoraussetzungen fur SanktionsmalRhahmen der Kassenarztlichen
Vereinigungen zu regeln, etwa in der Form einer Handlungskaskade. Dabei ist
zu berucksichtigen, dass in nicht gesperrten Planungsbereichen keine Hurden
fur die Niederlassung geschaffen werden. Die Prifvorgaben sollten mit dem

GKV-Spitzenverband abgestimmt werden.

Parallel wird empfohlen, die Anrechnungsfaktoren nach 8§ 51 bzw. 58 Bedarfs-

planungs-Richtlinie zu Gberprifen.

In den Sitzungen der Zulassungsausschusse féllt auf, dass Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte bzw. Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten teilweise nicht
vollumfanglich ihrem Versorgungsauftrag nachkommen. Dann entstehen trotz for-

mal guter Versorgungslage Versorgungsdefizite.

GemaR § 95 Abs. 3 SGB V i.V.m. § 19a Abs. 1 Arzte-ZV und § 17 Abs. la Satz 1
Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) muss eine Vertragsarztin bzw. ein Vertrags-

arzt mit vollem Versorgungsauftrag mindestens 25 Stunden wochentlich in Form

BERICHT DER ARBEITSGRUPPE ,,INSTRUMENTE DER SICHERSTELLUNG DER AMBULANTEN UND

SEKTORENUBERGREIFENDEN VERSORGUNG DER ARBEITSGEMEINSCHAFT“ DER OBERSTEN LANDESGESUNDHEITSBEHORDEN



- 20 -

von Sprechstunden fur GKV-Versicherte anbieten, bei einem reduzierten Versor-

gungsauftrag eine entsprechend anteilige Sprechstundenzeit.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben nach 8§ 95 Abs. 3 Satz 4 SGB V (Pri-
fung der Einhaltung der Versorgungsauftrage) die Pflicht, die Mindestsprechstun-
denzeiten zu priufen, insbesondere anhand der abgerechneten Falle und anhand
der Gebuhrenordnungspositionen in Verbindung mit dem zur arztlichen Leistungs-
erbringung erforderlichen Zeitaufwand. Dies gilt auch fur Praxen oder MVZ, die z.B.
angestellte Arztinnen und Arzte in Teilzeitbeschaftigungsverhaltnissen beschafti-
gen (0,5 VZA entsprechen 12,5 Sprechstunden/Woche, 0,25 VZA entsprechen
6,25 Sprechstunden/Woche).

Nach 8§ 95 Abs. 6 Satz 1 SGB V ist die Zulassung zu entziehen, wenn ihre Voraus-
setzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt
die vertragsarztliche Téatigkeit nicht aufnimmt oder nicht mehr austbt oder ihre oder

seine vertragsarztlichen Pflichten groblich verletzt.

§ 19a Abs. 4 Arzte-ZV ist in seiner Aussage ebenfalls eindeutig: Stellt die KV da-
nach fest, dass die Vertragsarztin bzw. der Vertragsarzt die Mindestsprechstun-
denzeiten in mindestens zwei aufeinanderfolgenden Quartalen unterschritten hat,
so hat sie die betroffene Arztin oder den betroffenen Arzt nach Satz 2 aufzufordern,
umgehend die Anzahl ihrer/ seiner Sprechstunden entsprechend zu erhéhen oder
seinen Versorgungsauftrag durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuss gemaR § 19a Absatz 2 Arzte-ZV zu beschranken oder vollstandig

Zu entziehen.

Problematisch erweist sich zudem, dass die sog. Anrechnungsfaktoren in der Be-
darfsplanungsrichtlinie bei Anstellungsverhaltnissen zu grof3ziigig ausgestaltet
sind. Bei einer Teilzeitanstellung mit 10 Stunden werden Arztinnen und Arzte mit
0,5 Sitzen in der Bedarfsplanung bericksichtigt. Dies fuhrt zu einer bedarfsplane-
rischen Uberbewertung der Versorgung. Mit einer der anteiligen Arbeitszeit ent-
sprechenden Berucksichtigung des Anrechnungsfaktors wiirde insbesondere auch
vermieden, dass Anstellungen mit einem geringfuigigen Arbeitszeitanteil erfolgen,

um ein Uberproportional grof3es Sitzaquivalent zu ,sichern®.
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2.2.9 Starkere Verbindlichkeit der Versorgungsgrade, insbesondere

Definition der drohenden Unterversorgung

Empfehlung Nr. 12: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, die Prifung und Fest-
stellung einer drohenden Unterversorgung und zudem die daran anknipfenden
Rechtsfolgen (entsprechend der untenstehenden Vorschlage) konkreter und

verbindlicher auszugestalten.

Gemal} der Bedarfsplanungs-Richtlinie droht eine Unterversorgung, wenn insbe-
sondere aufgrund der Altersstruktur der Arztinnen und Arzte eine Verminderung
der Zahl von Vertragsarztinnen und -arzte in einem Umfang zu erwarten ist, dass
der Stand der hauséarztlichen und padiatrischen Versorgung den in den Planungs-
blattern ausgewiesenen Bedarf um mehr als 25 Prozent und fir die Ubrige fach-
arztliche Versorgung um mehr als 50 Prozent unterschritten wird (vgl. § 29 Satz 3
der Richtlinie).

In einigen Landern wird bereits mit weiterfihrenden Definitionen zur drohenden
Unterversorgung gearbeitet. Um eine groRere Verbindlichkeit fur alle Landern her-
zustellen, sollte die Feststellung der drohenden Unterversorgung an konkreten Vor-
gaben, wie z.B. an einem verbindlichen Versorgungsgrad, gemessen werden. So-
fern ein bestimmter Versorgungsgrad unterschritten ist, sollte die Annahme einer
drohenden Unterversorgung erfolgen, womit die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Landesausschisse darlegen und beweisen missen, warum faktisch keine
drohende Unterversorgung vorliegt (Beweislastumkehr, vgl. 8 29 Satz 1 und § 31
Abs. 2 BPL-RL).

Fur die Prifung der drohenden Unterversorgung sollte eine verpflichtende prog-
nostische Prifung der Versorgungssituation fur die nachsten funf Jahre erfolgen,
unter Einbeziehung der demografischen Entwicklung, der Altersstruktur der Arztin-

nen und Arzte und der Ab- und Zugange.

Aus der Feststellung der drohenden Unterversorgung sollte (wie bei der Feststel-
lung von Unterversorgung) eine verpflichtende Handlungskaskade fiir die Kassen-
arztlichen Vereinigungen folgen (Niederlassungsférderung, Sicherstellungszu-

schlage).
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3. Empfehlungen zum Themenkomplex ,,Sektorenlibergreifende Ver-

sorgungs- und Bedarfsplanung*

3.1Problemstellung

Der demografische Wandel stellt das Gesundheitssystem mit zunehmendem Fach-
kraftemangel, knappen finanziellen Ressourcen und einer wachsenden Zahl von
hochaltrigen, chronisch und multimorbid erkrankten Patientinnen und Patienten vor

grol3e und weiterwachsende Herausforderungen.

Verantwortung und Kompetenzen sind zwischen Bund, L&ndern und Selbstverwal-
tung verteilt. Die Verantwortung fir die Krankenhausplanung liegt bei den Landern
als Planungsbehérden, die sie im Rahmen ihrer Moglichkeiten jeweils unterschied-
lich ausgestalten. Dabei sind die Lander durch den bundesgesetzlichen Rahmen
allein auf den stationaren Bereich beschrankt, ein echter sektorenlibergreifender
Ansatz ist nicht moglich. Fir die Krankenhausplanung kdnnen Daten auf Basis von
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz sowie Daten der statistischen Landesdmter und
des Forschungsdatenzentrums nach 8 303e SGB V herangezogen werden. Die
vertragsarztliche Bedarfsplanung liegt in der Zustandigkeit der arztlichen Selbst-
verwaltung, die die Bedarfsplanung nach den Vorgaben des SGB V und der Be-
darfsplanungsrichtlinie (BPL-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

erstellt.

Es bestehen bisher keine sektorentbergreifenden, einheitlichen und digitalen Steu-
erungs- und Planungsinstrumente. Noch fehlt das gegenseitige Verstandnis der
Sektoren, genauso wie Mdglichkeiten, aufeinander zu reagieren und gemeinsam
zu agieren. Es erfolgt kein Abgleich der Datenberichte, keine einheitliche Bedarfs-
erhebung oder Leistungsmessung, und Prozesse sind nicht aufeinander abge-
stimmt, was zu einem Nebeneinander von ambulanter und stationarer facharztli-
cher Versorgung fiihrt. Die Bedarfe und die Versorgung werden mit unterschiedli-
chen Kennzahlen und auf unterschiedlichen Datengrundlagen dargestellt — Kopf-
zahlen und Versorgungsgrade im ambulanten Bereich, Betten oder Fallzahlen im
stationaren Bereich. Daher fehlen gemeinsame Datenanalysen, welche Leistungen
Uberhaupt benétigt werden, die Nachfrageseite kann nicht systematisch erfasst

werden. So ist eine gemeinsame prognostische Planung und die Bertcksichtigung
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neuer, sektorentbergreifender Versorgungsangebote und Entwicklungen (neue
Berufsbilder wie die durch das BMG angekindigte neu zu schaffende Advanced
Practice Nurse, auf Planungsebene etwa die Neugrindung eines Facharztzent-
rums in der Nahe eines Krankenhauses) nicht moglich.

Eine effektive Patientensteuerung beim Sektorenibergang fehlt oder ist fehlerhaft.
Ein Beispiel ist das Entlassmanagement und die teils schwierigen Ubergange aus
der stationaren in die ambulante und insbesondere in die pflegerische Versorgung.
In der Folge hat jede Akteurin bzw. jeder Akteur unterschiedliche Interessen und
nur seinen Bereich im Blick, was zu einem Budgetkampf fuhrt, obwohl das Ziel die

gemeinsame Versorgung der Bevolkerung sein sollte.

Es gibt sehr viele Subversorgungssysteme und Sonderregelungen, die nicht aufei-
nander abgestimmt sind. Das fuhrt immer wieder zu Versorgungsbriichen und an

vielen Stellen zu einem Nebeneinander von Unter-, Fehl- und Uberversorgung.

Um diese Probleme zu I6sen, ist es wichtig, dass die verschiedenen Gesundheits-
dienstleister, wie Krankenh&user, ambulante Einrichtungen und Rehabilitationsein-
richtungen, enger zusammenarbeiten und eine regelmafige, moglichst struktu-
rierte Kommunikation und Koordination durchfiihren. Durch die neuen Regelungen
im Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) wurden neue Mdg-
lichkeiten geschaffen, auf Versorgungsengpasse zu reagieren, gleichzeitig wird
auch die Komplexitat erhoht. Die sektoreniibergreifenden Versorger und in einem
geringeren Umfang auch andere Krankenhauser, inshesondere Sicherstellungs-
hauser, haben durch § 116a KHVVG mehr Moglichkeiten erhalten, durch Erméch-
tigungen an der ambulanten Versorgung teilzunehmen. Allerdings bieten die Re-
gelungen in 88 116/116a SGB V fur Krankenh&user wenig Planungssicherheit, so-

dass unklar ist, wie diese Mdglichkeiten zukunftig genutzt werden.

Die LAG Sicherstellung hat dazu im Einzelnen die nachfolgenden konkreten Emp-

fehlungen erarbeitet:
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3.2Empfehlungen

3.2.1 Schaffung von Transparenz

Empfehlung Nr. 13: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prifen, inwieweit z.B.
mit § 303e SGB V bereits jetzt rechtliche Grundlagen zur verbindlichen Heran-

ziehung und Auswertung aller ambulanten Leistungsdaten bestehen.

Es wird empfohlen, die Rechtsgrundlage fur die Entwicklung eines bundesein-
heitlichen Analysetools zur sektorenubergreifenden Versorgungsplanung zu
schaffen, um auch andere Bereiche (Offentlicher Gesundheitsdienst
(OGD)/Gesundheitsamter, Zahnarzte, Pflegeheime, Apotheken, etc.) einzube-

ziehen.

Es ist wichtig, wechselseitige Transparenz zu den bestehenden Planungs- und Da-
tengrundlagen und sektorenuibergreifenden Schnittstellen sowie zum tatsachlichen
Leistungsgeschehen herzustellen, um eine bessere Planung zu ermdéglichen. So
gibt es inzwischen zahlreiche Leistungserbringende im ambulanten Bereich (z.B.
Psychiatrische Institutsambulanzen, Sozialpadiatrische Zentren, facharztliche Am-
bulanzen an Krankenh&usern), die ausschlief3lich Gber die Krankenkasse des je-
weiligen Versicherten abrechnen. Grundlage fir mehr Transparenz kénnen unter
anderem die im Rahmen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) erhobe-
nen Daten, die Nutzung des Forschungsdatenzentrums sowie das Gesundheitsda-
tennutzungsgesetz sein. Fur die entsprechenden Planungsaufgaben ist es notwen-
dig, den obersten Landesbehdérden einen unentgeltlichen Zugriff auf die Abrech-

nungsdaten des Forschungsdatenzentrums einzuraumen.
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3.2.2 Systematisierung und Vereinheitlichung der Daten und methodischen

Ansatze

Empfehlung Nr. 14: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prufen, wie eine Ver-
gleichbarkeit der unterschiedlichen Kennzahlen und Datengrundlagen erreicht
werden kann und rechtliche Grundlagen fiur eine bessere Vergleichbarkeit und
die Systematisierung der planungsrelevanten Daten zu schaffen. Ziel ist, dass
zukunftig einheitliche Planungsgrundlagen und Auswertungssysteme mit stan-

dardisierten Daten(-formaten) geschaffen werden kdnnen.

Notwendige Grundlage fur einen Schritt in Richtung einer besseren sektoreniiber-
greifenden Zusammenarbeit und Abstimmung ist es, die bislang verwendeten un-
terschiedlichen Kennzahlen und unterschiedlichen Datengrundlagen zu vereinheit-
lichen, mindestens aber vergleichbar zu machen: Kopfzahlen und Versorgungs-

grade im ambulanten Bereich, Betten oder Fallzahlen im station&ren Bereich.

Eine starkere Vereinheitlichung und Systematisierung dieser Daten wurde es er-
maoglichen, den medizinischen Versorgungsbedarf im ganzen System tbergreifen-
der zu erfassen. Dies wirde es bspw. auch erméglichen, Entwicklungen wie die
zunehmende Ambulantisierung bisher stationdrer Leistungen in der Bedarfspla-
nung darzustellen und angemessen zu bericksichtigen. Auf dieser Grundlage
konnte die Gesundheitsversorgung entsprechend des Grundsatzes ,praventiv und

digital vor ambulant vor stationar“ zukinftig tbergreifend geplant werden.

3.2.3 Starkung der Zusammenarbeit und Verbesserung des Informations-

austausches zwischen den Akteuren

Empfehlung Nr. 15: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prufen, wie die Integra-
tion von nicht-arztlichem Personal in die ambulante Versorgung weiter gestarkt
werden kann. Insbesondere ist eine angemessene Finanzierung des nicht-arzt-

lichen Personals in den Fokus zu nehmen.
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Die Integration von nicht-arztlichem Personal (z.B. NaPa, Physician Assistent, CHN
etc.) und die Starkung der Zusammenarbeit der Berufsgruppen ist unerlasslich, um
eine Verbesserung und Starkung der Primarversorgung zu schaffen. Denn ihr Ein-
satz ermdglicht es unter anderem, die begrenzte Ressource Arztzeit effektiver ein-
zusetzen und vor allem fir komplexere Falle und Behandlungen zu nutzen. Dies
sollte etwa bei der angekiindigten bundesgesetzlichen Regelung zur Schaffung des
neuen Berufsbilds der Advanced Practice Nurse neben berufs- und leistungsrecht-

lichen Regelungen mitbertcksichtigt werden.

3.2.4 Reaktivierung der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,,Sektoriibergreifende

Versorgung*

Empfehlung Nr. 16Die LAG Sicherstellung empfiehlt, die bis 2018 unter Feder-
fuhrung des BMG téatige Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,,Sektoribergreifende Ver-

sorgung“ zu reaktivieren.

Ubergeordnetes Ziel ist eine sektorenkoordinierende Bedarfs- und Versorgungs-
planung fur eine zukunftsfahige Gesundheitsversorgung. Fur eine umfassende L6-
sung sind dafir neben den hier gegebenen ersten Empfehlungen weitere Gutach-
ten notwendig, um zu analysieren, wie die Versorgungsplanung sektorentibergrei-

fend weiterentwickelt werden kann.

3.2.5 Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Empfehlung Nr. 17: Die LAG Sicherstellung empfiehlt die Weiterentwicklung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie und Bedarfsplanung unter Beriicksichtigung der fort-
schreitenden Ambulantisierung und der parallelen Erbringung vergleichbarer

Leistungen durch Vertragsarzteschaft und Krankenhauser.

Bereits jetzt gibt es eine Vielzahl von Regelungen fiir die parallele Erbringung ver-
gleichbarer Leistungen durch Vertragsarzteschaft und Krankenh&duser, die nicht
aufeinander abgestimmt sind, so z.B. die folgenden Subversorgungssysteme und

Sonderregelungen:
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e teilstationére, vor- und nachstationare Behandlung (8 39 SGB V)

e ambulante Behandlung von Notfallen (§ 76 SGB V)

e ambulantes Operieren (AOP) (8 115b SGB V)

e stationsaquivalente psychiatrische Behandlung (8 115d SGB V)

e Hybrid-DRG (§ 115 f SGB V)

e ambulante Behandlung durch (ermachtigte) Krankenhausarzte (8 116 SGB
V)

e ambulante Behandlung durch (erméchtigte) Krankenhauser in Fallen der
Unterversorgung (8 116a SGB V)

e ambulante spezialarztliche Versorgung (ASV) (§8 116b SGB V)

e Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)

e psychiatrische Institutsambulanzen (8 118 SGB V)

e geriatrische Institutsambulanzen (§ 118a SGB V)

e Sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V) /

e padiatrische Spezialambulanzen (§ 120 Abs. 1a SGB V)

e belegarztliche Leistungen (§ 121 SGB V)

e strukturierte Behandlungsprogramme (8 137f SGB V)

e Selektivvertrage (8 140a SGB V)

Komplexitat und Umfang werden durch neue Regelungen im KHVVG und den
Trend zu einer starkeren Ambulantisierung bislang stationarer Leistungen weiter
erhoht. Die fehlende gemeinsame Perspektive auf diese Leistungen und Berlck-
sichtigung dieser sektorentbergreifenden Versorgungsangebote in den jeweiligen
Steuerungs- und Planungsverfahren erschwert die Sicherstellung eines angemes-
senen, am Bedarf orientierten Leistungsangebots. So sind die Kassenarztlichen
Vereinigungen fur die Sicherstellung der ambulanten Versorgung verantwortlich,
haben aber keinen Einfluss auf das ambulante Versorgungsgeschehen in Kranken-
hausern (bspw. ambulante Augen- oder HNO-OP). Eine sachgerechte, an den Be-
darfen der Patientinnen und Patienten orientierte Bedarfsplanung wird hierdurch
massiv erschwert. Die Bedarfsplanung ist daher auf Anpassungsbedarfe zu tber-
prifen. Denkbar ist dabei zu Beginn eine Konzentration auf zentrale Leistungen
aus dem Bereich des ambulanten Operierens (z.B. HNO-Operationen bei Kindern),

um mogliche Losungsansétze an einem konkreten Beispiel zu durchdenken.
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4. Empfehlungen zum Themenkomplex ,,Weiterentwicklung der Instru-

mente der Kassenarztlichen Vereinigungen*®
4.1Problemstellung

4.1.1 Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen auf Lan-

des- und Bundesebene

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen haben die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen und den Krankenkas-
sen und ihren Verbanden gegenuber zu gewahrleisten, dass die vertragsarztliche
Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht (Sicher-
stellungsauftrag, 8 75 Abs. 1 SGB V). Um dem Sicherstellungsauftrag gerecht wer-
den zu kénnen, bendtigen die Kassenarztlichen Vereinigungen der Lander und die

Kassenarztliche Bundesvereinigung entsprechende Gestaltungsmaoglichkeiten.

Zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung haben die Kassenéarztlichen
Vereinigungen mit Unterstitzung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ent-
sprechend den Bedarfsplanen zudem alle geeigneten finanziellen und sonstigen
Malinahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu fordern (vgl. 8 105 Abs. 1 SGB V).

Die LAG Sicherstellung halt es fur wichtig, die Instrumente der Kassenarztlichen
Vereinigungen weiterzuentwickeln, damit diese ihrem Sicherstellungsauftrag wei-

terhin gerecht werden kénnen.

4.1.2 Anstieg des Bedurfnisses nach neuen Versorgungsformen

Die Struktur der Arbeitswelt hat sich in den letzten Jahren deutlich verdndert und
verandert sich weiter, wovon insbesondere auch der Gesundheitsbereich und die
Vertragsarztinnen und -arzte bzw. -psychotherapeutinnen und -therapeuten sowie

weitere Gesundheitsberufe betroffen sind.

Konkret erhoht sich die Anzahl der Vertragsarztinnen bzw. -arzte sowie der Ver-
tragspsychotherapeutinnen bzw. -psychotherapeuten, die in Anstellung und Teil-

zeit arbeiten (It. Kassenarztlicher Bundesvereinigung zwar noch 123.752 Personen
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mit eigener Niederlassung, aber mehr als 55.000 Arztinnen bzw. Arzte und Psy-
chotherapeutinnen bzw. Psychotherapeuten angestellt), generell steigt — mit der
vorwiegenden Erwerbstatigkeit beider Elternteile im familiaren Umfeld — das Be-
durfnis nach flexibleren Arbeitsmodellen.® Gleichzeitig werden die niedergelasse-
nen Arztinnen bzw. Arzte in Deutschland immer &lter, so liegt das Durchschnittsal-
ter mittlerweile bei ca. 54,0 Jahren. Damit verbunden ist ein hoher Nachbeset-
zungsbedarf von Arztsitzen in den kommenden Jahren.® Mit diesem Strukturwan-
del in der Arzteschaft sowie aufgrund weiterer Faktoren erhéht sich das Bediirfnis

nach neuen innovativen Versorgungsformen.

4.1.3 Forderung neuer Versorgungsformen auf Bundes- und Landesebene

Sowohl auf Bundesebene als auch auf Landesebene wird eine Vielzahl innovativer
Projekte, die neue Versorgungsformen zum Gegenstand haben, bereits finanziell

gefordert.

So fordert beispielsweise der auf Grundlage der 88 92a, 92b SGB V beim Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) angesiedelte Innovationsausschuss neue Ver-
sorgungsformen, die Uber die bisherige Regelversorgung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung hinaus gehen. Gefdrdert werden insbesondere Vorhaben, die
eine Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung zum Ziel haben und
hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu

werden.

Auch auf Landesebene werden neue Versorgungsformen geférdert (unter Beach-
tung der jeweiligen Rechtskreise bei der Finanzierung).

So z.B. in Hamburg die Lokale Gesundheitszentren (LGZ), in denen jeweils eine
hausarztliche Praxis gemeinsam mit einem Angebot von Community Health
Nursing bzw. Care Coordination und Sozialberatung die Menschen versorgt, beréat

und unterstitzt. In Baden-Wiurttemberg bieten die Primarversorgungszentren und

9 Vgl. Pressemitteilung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vom 20.03.2025,
https://www.kbv.de/praxis/tools-und-services/praxisnachrichten/2025/03-20/Arztzahlstatis-
tik%202024%20%E2%80%93%20Anstellung%20und%20Teilzeit%20bleiben%20beliebt, aufgeru-
fen am 11.12.2025.

10 ygl. Homepage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung https://www.kbv.de/infothek/zahlen-
und-fakten/gesundheitsdaten/alter-und-geschlecht, aufgerufen am 11.12.2025.
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Primarversorgungsnetzwerke (PVZ), in Niedersachsen die Regionalen Versor-
gungszentren (RVZ) und in Berlin die Integrierten Gesundheitszentren ganz ahnli-
che Versorgungsmodelle an. Im Projekt ,Kiezschwestern — Ambulantes Case Ma-
nagement” der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin stellen als anerkannte Praxis-
netzwerke zusammengeschlossene Arztpraxen sogenannte ,Kiezschwestern® an.
Gemeinsam ist den Projekten, dass die Koordination zwischen den einzelnen Ak-
teurinnen und Akteuren der medizinischen und pflegerischen Versorgung optimiert

und damit die Versorgung verbessert werden soll.

Weitere, vergleichbare sektorentibergreifende Modellprojekte gibt und gab es auch
in Bayern und Brandenburg. Ebenso weitere Projekte, die bereits telemedizinische

und digitale Mdglichkeiten nutzen.

Den geforderten Projekten ist gemeinsam, dass sie auf einer zeitlich begrenzten
Forderung basieren. Damit die ambulante Versorgung dauerhaft vom Mehrwert ei-
nes Projekts profitieren kann, ist die Ubernahme eines Projekts in die Regelversor-
gung vorzugswiirdig, auch weil bei einer Ubernahme in Selektivvertragen (Beson-
dere Versorgung, 8 140a SGB V) davon nicht alle gesetzlich versicherten Patien-

tinnen und Patienten profitieren (vgl. dazu bereits Empfehlung Nr. 7 auf S.14).

Anders als die gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen des § 140a SGB V haben
Kassenarztliche Vereinigungen bislang keinen aktiven Einfluss (auch nicht im Rah-
men von Selektivvertragen) darauf, dass Leistungserbringende von (sozial)rechtli-
chen Vorgaben abweichen kénnen. Diverse (sozial)rechtliche und tatsachliche
Grenzen und Hurden behindern oftmals innovative Ansatze oder Lésungen und
erschweren den Kassenarztlichen Vereinigungen damit auch die Erflllung ihres Si-
cherstellungsauftrags. Konkret bedeutet dies, dass viele Projekte im geltenden
Rechtsrahmen nicht weitergefuhrt werden konnen.
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4.2Empfehlungen

4.2.1 Erweiterung regionaler Handlungsspielrdume fur Kassenarztliche Ver-

einigungen zur Implementierung neuer Versorgungsformen

Empfehlung Nr. 18: Die LAG Sicherstellung empfiehlt eine Anderung des § 105
SGB V oder des 8§ 105a SGB V dahingehend, dass Kassenarztliche Vereini-
gungen aufgrund einer Entscheidung durch den Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen Leistungserbringenden neue Versorgungsformen ermdgli-
chen kénnen und in diesem Rahmen von Regelungen des Gesetzgebers oder

der Selbstverwaltung abgewichen werden kann.

Um innovative Versorgungsmodelle passgenau fir die jeweiligen Regionen zu er-
maoglichen und Versorgungsdefizite zielgenauer adressieren zu kénnen, bedarf es
erweiterter Handlungsspielraume fiir die Kassenarztlichen Vereinigungen. Daher
wird die Schaffung einer Generalklausel empfohlen, mit welcher aufgrund eines
Beschlusses des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen von bundes-
weiten Regelungen abgewichen werden kann (z.B. Erhéhung der Obergrenze fur
angestellte Arztinnen und Arzte, Erhohung der Obergrenzen fiir Videosprechstun-
den, Ausweitung der bestehenden regionalen Abweichungsmaoglichkeiten bei der
Bedarfsplanung).

Der Bundesgesetzgeber wirde den Kassenarztlichen Vereinigungen damit im
Rahmen seiner umfassenden Ermachtigungskompetenz die Ermachtigung ertei-
len, aufgrund eines Beschlusses des Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen Uber die Moglichkeit von Abweichungen von bundesrechtlichen Regelun-
gen zu entscheiden. Im Rahmen einer solchen Generalklausel fir Versorgungs-
formen, die das Ziel der Sicherstellung der Versorgung haben, ist der Landesaus-
schuss nach 8§ 90 SGB V das geeignete Gremium, um auf regionaler Ebene inno-

vative Versorgungsformen zu erméglichen.

Dies erscheint angesichts der unterschiedlichen regionalen Handlungsbedarfe

und der Vielzahl an bestehenden Modellen vorzugswiurdig gegentber dem alter-
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nativen Weg der Schaffung von diversen Ausnahmeregelungen zu einzelnen Re-
gelungen, welche konkret ein Hindernis fir die Implementierung neuer Versor-

gungsformen darstellen.

Dabei kann es beispielsweise um Abweichungen von § 24 Arzte-ZV gehen, wo-
nach die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt am Vertragsarztsitz seine Sprech-
stunde halten muss (mit den bereits genannten Ausnahmen), die tiber die derzeit
bereits bestehenden Ausnahmen hinausgehen. Damit wurde eine Tatigkeit der
Vertragsarztin oder des Vertragsarztes auch z.B. in ausgelagerten Raumlichkeiten

maoglich.

Denkbar ist weiterhin eine Abweichung durch Uberschreitung der aktuellen nach
den Bundesmantelvertragen bestehenden Obergrenze fir Videosprechstunden in
Hohe von 50 % aller Behandlungsfélle (vgl. 8 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V erlassener
Einheitlicher Bewertungsmalf3stab, Ziff. I. 4.3.1. Arzt-Patientenkontakt).

Eine Verortung der Regelung kdnnte konkret in § 105 Abs. 1 SGB V (,Férderung
der vertragsarztlichen Versorgung“ durch die Kassenarztlichen Vereinigungen)

oder als neuer § 105a SGB V erfolgen.

Die Finanzierung der vertragsarztlichen Leistungen wirde im Rahmen der Regel-
versorgung aus der morbiditatsorientierten Gesamtvergitung (MGV) und zusatz-
lich ggf. aus Mitteln des Strukturfonds gem. 8 105 Abs. 1a SGB V erfolgen, sowie
flankierend aus Mitteln der jeweiligen Rechtskreise, die ebenfalls betroffen sind

(Stichwort: Sozialberatung).
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4.2.2 Erleichterung der Durchsetzung des Sicherstellungsauftrags durch
Uberfuhrung genehmigungspflichtiger Leistungen in die arztliche Be-

handlungspflicht

Empfehlung Nr. 19: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prifen, welche Geneh-
migungsvorbehalte unmittelbar in die arztliche Behandlungspflicht gem. § 73
Abs. 2 SGB V uberfiihrt werden kénnen, um sie einer Uberprifung durch die

Kassenérztlichen Vereinigungen zugénglich zu machen.

Teilweise erbringen Vertragséarztinnen und Vertragsarzte mit einer speziellen Ge-
nehmigung die entsprechende Leistung nicht, ggf. unter Verweis auf eine unzu-
reichende Vergitung, wie z.B. Paukenréhrchen-Operationen. Vor diesem Hinter-
grund hat der Bundesrat bereits im Rahmen des Entwurfs eines Gesetzes zur Star-
kung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstar-
kungsgesetz — GVSG, BR-Drs. 234/1/24 vom 24.06.2024, S. 9) empfohlen, die
malfigebliche Regelung des 8§ 73 Abs. 2 Satz 1 SGB V dahingehend zu andern,
dass genehmigungspflichtige Leistungen unmittelbar Gegenstand der vertragsarzt-

lichen Versorgung werden.

Mit dieser Anderung wiirde eine Basis dafiir geschaffen, dass die Kassenarztlichen
Vereinigungen auf rechtlich sicherer Grundlage Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte dazu anhalten kdnnen, dass derzeit noch genehmigungspflichtige Leistungen
auch tatsachlich im Rahmen des Versorgungsauftrags flachendeckend erbracht

werden.

4.2.3 Uberpriifung von Qualitatssicherungsvereinbarungen und Genehmi-

gungsvorbehalten

Empfehlung Nr. 20: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu prifen, ob bzw. welche
Genehmigungsvorbehalte vereinfacht oder gestrichen werden kénnen. Zudem
sollte gepruft werden, inwieweit die parallelen Zustandigkeiten der Selbstver-

waltungspartner sowie des G-BA ggf. zusammengefihrt werden kénnen.
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Far arztliche und zahnarztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an
ihre Ausfiihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse
und Erfahrungen (Fachkundenachweis), einer besonderen Praxisausstattung oder
anderer Anforderungen an die Versorgungsqualitat bedurfen, konnen die Partner
der Bundesmantelvertrage einheitlich entsprechende Voraussetzungen fir die
Ausfuhrung und Abrechnung dieser Leistungen vereinbaren (genehmigungspflich-
tige Leistung, vgl. 8 135 Abs. 2 Satz 1 SGB V).%! Parallel zu den Vereinbarungen
der Selbstverwaltungspartner legt der Gemeinsame Bundesausschusses (G-BA)
zudem in Richtlinien Empfehlungen (8 135 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V) zu Anforde-
rungen an die notwendige Qualifikation der Arztinnen und Arzte, die apparativen
Anforderungen, etc. fest.1? So darf beispielsweise die Leistung ,Friiherkennungs-
untersuchung auf Hautkrebs“ nur von im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung tatigen Arztinnen und Arzten erbracht werden, welche eine entsprechende
Genehmigung der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung vorweisen (8 31 der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Friherkennung von

Krebserkrankungen (Krebsfriherkennungs-Richtlinie/KFE-RL).

Die Praxis zeigt, dass manche Vertragsarztinnen bzw. -arzte Leistungen gegen-
Uber gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten mit dem Hinweis nicht er-
bringen, dass sie keine entsprechende Genehmigung fir die konkrete Leistung ha-
ben. Vertragsarztrechtlich ist dies zuldssig, da Vertragsarztinnen und -arzte nicht
gezwungen werden kdnnen, solche Genehmigungen zu erwerben. Dies hat aber
zur Folge, dass genehmigungspflichtige Leistungen in manchen Regionen nur

noch von wenigen Vertragsarztinnen bzw. -&rzten erbracht werden.

Daher sollten der Bundesgesetzgeber sowie die Selbstverwaltungspartner auf Bun-
desebene prufen, ob einzelne der derzeit bestehenden Genehmigungserforder-

nisse im Wege einer Entburokratisierung vereinfacht oder gestrichen werden kon-

11 vgl. hier https://www.kbv.de/infothek/rechtsquellen/bundesmantelvertrag/qualitaetssicherungs-
vereinbarungen.

12 vgl. Hollo, in Becker/Kingreen, SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, 9. Auflage 2024, § 135
Rn.35.
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nen und etwaig erforderliche Sonderkenntnisse alternativ systematisch in die arzt-
liche Fortbildungsverpflichtung nach 8§ 95d Abs. 1 SGB V und deren vorgesehenen

Sanktionsmechanismen integriert werden kdnnen.

4.2.4 Ermoglichung lokal begrenzter Niederlassungen

Empfehlung Nr. 21: Die LAG Sicherstellung empfiehlt, die malRgebliche Rege-
lung des 8 103 SGB V dahingehend zu ergénzen, dass die Kassenéarztlichen
Vereinigungen im Falle der ganz oder teilweisen Aufhebung von Zulassungs-
beschrankungen fur einen Planungsbereich aus Grinden einer ausgewogenen
Versorgungsstruktur Gebiete benennen kdnnen mit dem Zweck, gezielt in die-
sen Gebieten Niederlassungsmoglichkeiten zu schaffen.

Nachdem sich Arztinnen und Arzte innerhalb eines Planungsbereichs frei nieder-
lassen kbnnen, kann es — insbesondere in raumlich gré3eren Planungsbereichen
— zu einer unausgewogenen Verteilung der Vertragsarztsitze kommen, welche dem

Ziel einer moglichst wohnortnahen Versorgung entgegenstehen.

Daher ist es sachgerecht, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen nach den
ihnen obliegenden Evaluationen die Moglichkeit besitzen, lokale Gebiete zu benen-
nen, die bei der unabhangigen Auswahlentscheidung des Zulassungsausschusses
als zu bertcksichtigendes Kriterium gelten (vgl. Empfehlung des Bundesrats im
Rahmen des Entwurfs eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in
der Kommune, Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG, BR-Drs.
234/1/24 vom 24.06.2024). Der prioritdre Versorgungsaspekt hinter dem Sicher-
stellungsauftrag gebietet es, dass den Kassenarztlichen Vereinigungen effektive
Maoglichkeiten zur Beeinflussung der gebietsbezogenen Leistungserbringung zur
Verfiigung stehen. Mit der Regelung werden aus Bedarfsplanungssicht zu kleintei-
lige Planungsbereiche verhindert, was ebenfalls einer effektiven Steuerung der

Verteilung der Leistungserbringer entgegenstehen wiirde.
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4.2.5 Maoglichkeit der Schaffung von zuséatzlichen Niederlassungsmoéglich-

keiten auf Initiative der Kassenarztlichen Vereinigung

Empfehlung Nr. 22: Die LAG Sicherstellung empfiehlt zu tUberprufen, ob das
SGB V bzw. die Bedarfsplanungs-Richtlinie dahingehend geandert wird, dass
die Kassenarztlichen Vereinigungen proaktiv ein Antragsrecht fur lokale oder
gualifikationsbezogene Niederlassungsmadglichkeiten in den Landesausschis-

sen erhalten dirfen.

Auch in Gberversorgten Planungsbereichen kdnnen Versorgungsdefizite auftreten,
welche vor allem Uber das Instrument der (quantitativen oder qualitativen) Sonder-
bedarfszulassung gemildert werden kdnnen. Bisher ist den Kassenéarztlichen Ver-
einigungen insofern eine rein passive Rolle zugewiesen, als sie die Initiativen von
Interessenten, die einen Antrag stellen, und die Entscheidung der Zulassungsaus-
schisse abwarten mussen. Die fur die Sozialversicherung zustandigen Landesbe-
horden haben dariber hinaus unter bestimmten Voraussetzungen gemafR § 103
Abs. 2 S. 2 ff. SGB V die Mdglichkeit, auf Antrag beim Landesausschuss in tber-
versorgten Planungsgebieten landliche oder strukturschwache Teilgebiete zu be-

stimmen, welche von den Zulassungsbeschrankungen ausgenommen werden.

Ein mit dieser Rechtsgrundlage vergleichbares proaktives Antragsrecht fiir die Kas-
senéarztlichen Vereinigungen zur Schaffung von zusétzlichen Niederlassungsmadg-
lichkeiten in den Landesausschissen kann eine wirkungsvolle Méglichkeit darstel-
len, durch welches die Kassenarztlichen Vereinigungen verstéarkt zu Versorgungs-
gestalterinnen werden und ihre Sicherstellungsaufgabe gezielter wahrnehmen kon-

nen.

Dabei sollte sich das Antragsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung insbesondere
auch auf bestimmte arztliche Leistungen erstrecken und damit analog den Pruf-
punkten des qualifikationsbezogenen Versorgungsbedarfs (§ 101 Abs. 1 Nr. 3 SGB
V). So kénnten die Kassenarztlichen Vereinigungen sicherstellen, dass bestimmte
Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung flachendeckend bedarfsgerecht
vorgehalten werden. Ein sachgerechter Ausgleich der Interessen der Arzteschaft

einerseits sowie der Krankenkassen- bzw. Kostentragerseite andererseits wird
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dadurch ermdglicht, dass in den Landesausschiissen beide Seiten stimmberechtigt
sind. Die Lander kdnnen ihren Einfluss Uber das Mitberatungsrecht im Landesaus-
schuss nach § 90 Abs. 4 SGB V geltend machen.
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