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Stellungnahme des Berufsverbandes Deutscher Interni sten (BDI e.V.) 

zum Kabinettsentwurf für ein Gesetz zur Verbesserun g der Versor-

gungsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversiche rung  

 

Einleitung: 

 

Der vorliegende Kabinettsentwurf für ein Gesetz zur Verbesserung der 

Versorgungsstruktur in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-

Versorgungsstrukturgesetz) ist seit langer Zeit der erste Versuch einer 

Bundesregierung, notwendige strukturverändernde Maßnahmen norma-

tiv zu verankern, statt durch reine Vorgaben zur Ausgabenvermeidung in 

Form von Kostendämpfungsgesetzen die Ursachen von Leistungsaus-

weitungen bei einer älter werdenden Gesellschaft und steigendem me-

dizinischen Fortschritt unbeantwortet zu lassen.  

Die im Gesetzesentwurf erkannte Notwendigkeit einer Überarbeitung 

unter anderem der Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versor-

gung, des vertragsärztlichen Vergütungssystems und der Flexibilisierung 

der ärztlichen Berufsausübung begrüßt der BDI e. V. ausdrücklich.  

 

Jedoch bleibt festzuhalten, dass leitende Gedanken nicht konsequent 

umgesetzt wurden. Eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungssi-

tuation für die Patientinnen und Patienten, zielführende Bekämpfung des 

Ärztemangels und Weiterentwicklung des Krankenhaussektors  sind mit 

dem in der derzeitigen Form vorliegendem Gesetzesentwurf nicht reali-

sierbar.  



 

Der BDI sieht im vorliegenden Referentenentwurf deshalb bei den vor-

gestellten Maßnahmen Nachbesserungsbedarf:  

 

 1. Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorg ung 

 

• Die zahlreichen Maßnahmen zur Sicherung einer wohnortnahen, flä-

chendeckenden medizinischen Versorgung, wie sie der Referenten-

entwurf hervorgebracht hat, werden vom BDI e. V. begrüßt. In diesem 

Zusammenhang erneuert der BDI seine Zusage, die Sicherstellung 

der hausärztlichen Versorgung auch in Zukunft weiterhin zu unter-

stützen. Die Zahl der hausärztlich tätigen Internisten stieg im Zeit-

raum von 2002 – 2010 um 13,5%. Internisten stellten im Jahr 2010 

bereits rund 21% aller Ärzte im hausärztlichen Versorgungsbereich.  

 

• Um langfristig der Tatsache Rechnung zu tragen, dass gerade im 

hausärztlichen Versorgungsbereich internistischer Sachverstand zur 

optimalen Behandlung von Patientinnen und Patienten unumgänglich 

ist und dass die demographische Entwicklung und die zunehmende 

Multimorbidität mehrheitlich zu chronischen internistischen Erkran-

kungen führt, sollte die Finanzierung des hausärztlichen Versor-

gungsbereiches zukünftig differenziert nach Fachgruppen, der an der 

hausärztlichen Versorgung teilnehmen Ärzte, erfolgen.  

 

• Zudem muss bei der zukünftigen Bedarfsplanung darauf geachtet 

werden, dass die Finanzierung weiterer Praxissitze nicht zu zusätzli-

chen Belastungen der Gesamtvergütung der vertragsärztlichen Ver-

sorgung führt. Einem Mehrbedarf muss mit zusätzlichen finanziellen 

Mitteln Rechnung getragen werden.  

 

2. Spezialfachärztliche Versorgung 

 

Der § 116 b SGB V sollte bei seiner Etablierung seinerzeit nicht zu einer 

breiten und undifferenzierten Öffnung der Krankenhäuser für eine zu-

sätzliche Erbringung ambulanter Leistungen führen, sondern der Ergän-

zung der ambulanten Versorgung bei hochspezialisierten Leistungen, 

bei seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderem Verlauf 

dienen. Der vorliegende Referentenentwurf hat sich somit die Aufgabe 

gestellt, die unterschiedlichen Vorgaben im ambulanten und stationären 



Bereich zumindest bei dieser Versorgung neuzuordnen. Der BDI be-

grüßt ausdrücklich das Ziel einer sektorübergreifenden Versorgungs-

struktur.  

 

• Die Qualitätsvorgaben sollen nach dem Kabinettsentwurf vom Ge-

meinsamen Bundesausschuss ausgearbeitet werden. Wichtig ist, 

dass man sich dabei allein auf die Qualitätsdefinition beschränkt und 

Eingriffe in Strukturvorgaben beim Vertragsarzt und im Krankenhaus 

vermeidet.  

 

• Um den G-BA mit seinen zahlreichen Aufgaben zu entlasten, wird 

vom BDI empfohlen, die Definition von Qualität genauso wie die Ver-

gütung über dreiseitige Verträge zu regeln, wie es sich schon bei der 

Umsetzung des § 115b SGB V bewährt hat. 

 

• Die Qualitätssicherung muss in ärztlicher Hand bleiben.  

 

• Die Abrechnung der Vertragsärzte sollte über die Kassenärztliche 

Vereinigung abgewickelt werden.  

 

• Den Krankenhäusern sollte dabei gestattet werden freiwillig über die 

KV’en abzurechnen. Diese Körperschaften des öffentlichen Rechts 

haben nachweislich viel Know-How zur Umsetzung der spezialärztli-

chen Versorgung, so dass keine zusätzliche Kontrollbürokratie bei 

den Krankenkassen eingerichtet werden muss. 

 

• Die Finanzierung muss für alle Leistungserbringer einheitlich in Form 

einer Einzelleistungsvergütung erfolgen. Darauf aufbauend soll zeit-

nah ein Verfahren zur Entwicklung einer eigenständigen, möglichst 

an DRG-ähnlichen Strukturen angelegten Vergütung dieser Leistun-

gen gesetzlich vorgegeben werden.  

 

• Der BDI begrüßt in diesem Zusammenhang, dass die Honorare für 

die spezialärztliche Versorgung neu geregelt werden. Dabei fordert er 

verstärkt die Einzelleistungsvergütung zu berücksichtigen.  

 

• Auf die Dauer können auch die Krankenhausleistungen, zum Beispiel 

1-Tagesfälle, in den § 116b SGB V einbezogen werden. Bei deren 



Vergütung muss aber schon wegen des Morbiditätsbezugs das DRG-

System als Grundlage gelten. 

 

• Die Onkologie hat im § 116b SGB V einen besonders hohen Stellen-

wert. Im Interesse einer Lockerung der Grenze ambulant/stationär, 

sollten praktikable Lösungen gefunden werden, die Kooperation on-

kologisch tätiger Vertragsärzte mit den Krankenhäusern zu fördern.  

 

• Zur Gleichstellung von Vertragsärzten und Krankenhäusern droht den 

Krankenhäusern ein Honorarabschlag bei der Erbringung ambulanter 

spezialärztlicher Leistungen von 5%. Dies findet seine Begründung in 

der dualen Finanzierung des stationären Sektors, wobei hier die In-

vestitionskosten von den Ländern getragen werden. Diese Investiti-

onskosten sind jedoch zweckgebunden für die stationäre Behand-

lung. Selbstverständlich kann nicht von der Hand gewiesen werden, 

dass durch diese Investitionskosten Kliniken in der Lage sind, Gewin-

ne zu erwirtschaften, die sodann wiederum zur Finanzierung ihrer Ak-

tivitäten im ambulanten Versorgungsbereich dienen können. Jedoch 

beurteilt der BDI einen 5%igen Abschlag im Fall der ambulanten Leis-

tungserbringung durch Krankenhäuser differenziert. Der BDI befürch-

tet, dass diese Vorgabe mehr Verwirrung in der Umsetzung der Ver-

träge stiftet, ohne das Problem der dualen Finanzierung bei ambulan-

ter erbrachter Leistung wirklich zu lösen.  

 

• Es sollte überlegt werden, ob bis zur Einführung einer monistischen 

Krankenhausfinanzierung auf eine Kürzung verzichtet wird.  

 

Der BDI betont nochmals, dass er die Einführung der spezialärztlichen 

Versorgung vom Grundsatz her unterstützt, insbesondere deshalb, weil 

der bisherige § 116b SGB V die Leistung zwischen der ambulanten und 

stationären Versorgung einseitig zu Lasten der Vertragsärzte festlegt 

und damit auch die Abgrenzung zwischen Praxis und Krankenhaus ver-

schärft hat. Als essentiell sieht er dabei die Indikationsstellung zur spe-

zialärztlichen Versorgung an, die fachärztlich gestellt werden soll. Zu-

dem muss darüber hinaus festgehalten werden, dass der Facharztstan-

dard bei der Behandlung vom Patient nach  

§ 116b SGB V gewährleistet bleibt.  

 

 



 

3. Telemedizin, Regionalisierung und Zulassungsrech t und  

Arzneimittelregresse 

 

Telemedizin 

 

Nach den Vorgaben des § 87 SGB V des Kabinettsentwurfes sollen am-

bulante telemedizinische Leistungen eingeführt und gefördert werden. 

Die Definition dieser Leistungen erfolgt bis zum 31. Oktober 2012 über 

den Bewertungsausschuss, der bis zum 31. März 2013 die entspre-

chende Anpassung am EBM vornehmen soll.  

 

• Der BDI bietet in diesem Zusammenhang an, eine fachliche Stellung-

nahme einzubringen und diese der Kassenärztlichen Bundesvereini-

gung zur Verfügung zu stellen. 

 

Regionalisierung 

 

Entgegen dem unter Ministerin Ulla Schmidt begonnenen Trend zur 

bundesweiten Vereinheitlichung der Arzthonorare, werden zukünftig die 

Honorare wieder auf Landesebene und damit regional ausgehandelt. 

Die Vertragspartner auf regionaler Ebene erhalten somit wieder mehr 

Gestaltungsspielraum bei ihren Vereinbarungen über den Orientie-

rungswert. Dieser dient der Abbildung regionaler Besonderheiten in der 

Kosten- und Versorgungsstruktur. Außerdem können Leistungen durch 

Zuschlag gefördert werden, so dass auf Länderebene damit eine eigene 

regionale Gebührenordnung mit Euro-Preisen entstehen soll.  

 

• Durch die in der Vergangenheit vermehrte Zentralisierung der Hono-

rarfestlegung, hat sich die finanzielle Lage in den einzelnen Regionen 

insgesamt eher verschlechtert denn verbessert.  

 

• Festzuhalten bleibt, dass die Patientenversorgung immer regionalen 

Charakter behalten wird.  

 
• Der BDI befürchtet aufgrund der unterschiedlichen Wirtschaftskraft 

der Bundesländer, dass zusätzlich unterschiedliche Honorare für 

gleiche Leistungen existieren werden.  

 



• Ohne Einführung des Finanzausgleiches bei den Krankenkassen, ist 

eine Regionalisierung der Honorargestaltung als illusorisch zu be-

trachten. Nur wenn ausreichende finanzielle Mittel zur Verfügung ge-

stellt werden, um regionale Unterschiede darzustellen, kann die Re-

gionalisierung der Honorare gelingen. Andernfalls erfolgt wieder nur 

eine Umverteilung zwischen den Fachgruppen, ohne dass der KV 

tatsächlich mehr Geld zur Verfügung steht.    

 

Durch die vorgesehenen Änderungen der Bedarfsplanung und des Zu-

lassungssystems sind flexiblere Gestaltung sowie eine stärkere Berück-

sichtigung lokaler Bedürfnisse zukünftig möglich. Beispielsweise sieht 

der Gesetzgeber ausdrücklich die Ermächtigung von Krankenhäusern 

bei lokal festgestelltem Versorgungsbedarf vor. Dies würde dazu führen, 

dass Krankenhäuser künftig auch dann, wenn der Landesausschuss für 

das Gebiet, in dem das Krankenhaus lokalisiert ist, Zulassungssperren 

angeordnet hat, aufgrund eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbedar-

fes zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigt wer-

den kann. Darüber hinaus müssen Planungsbereiche zukünftig nicht 

mehr wie bisher den Stadt- und Landkreisen entsprechen. Die demo-

graphische Entwicklung ist zukünftig auch bei der Festlegung der Ver-

hältniszahlen vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu berücksichtigen.  

 

• Die Einwirkungsmöglichkeiten der Länder bei regionalen Besonder-

heiten und die Schaffung von zusätzlicher Kompetenz der Länder 

wird vom BDI nur dann akzeptiert, sofern den Ländern das vorgese-

hene Beanstandungsrecht nur unter der Bedingung eingeräumt wird, 

wenn sie selbst Willens sind, deutliche Investitionen in die Infrastruk-

turentwicklung strukturschwacher Regionen zu leisten. 

 

 

Zulassungsrecht 

 

• Die Regelungen zum neuen Zulassungsrecht hält der BDI in vielen 

Punkten für nicht umsetzbar.  

 

• Beispielsweise stehen einer befristeten Kassenzulassung notwendige 

Investitionen in die Praxisausstattung und mangelnde Planungssi-

cherheit gegenüber. Unter diesen Voraussetzungen wird es weiter 



schwierig sein, dem sich abzeichnenden Ärztemangel wirksam ent-

gegenzutreten.  

 
 

• Die Verpflichtung zu einer fünfjährigen vertragsärztlichen Tätigkeit in 

einem unterversorgten Gebiet, scheint nur im Ansatz für angestellte 

Ärzte denkbar. Die Versorgungsstruktur und -realität ist jedoch eine 

andere.  

 

• Auch die Regelungen zum Vorkaufsrecht der KV’en bei der Nachbe-

setzung von Vertragsarztsitzen in überversorgten Gebieten, der in 

Form eines Verwaltungsaktes vollzogen werden soll, beurteilt der BDI 

kritisch. Dies würde zum einen die KV-Budgets deutlich belasten. Ei-

ne komplizierte Umlagenrechnung wäre notwendig, um das nach 

dem Aufkauf der Vertragsarztsitze zur Verfügung stehende Honorar 

den verbliebenen Ärzten entsprechend ihrer geplanten zukünftigen 

Verweildauer im System zukommen zulassen.  Zum anderen würde 

der Käufer der Praxis unzumutbar belastet, da bereits im Vorfeld ei-

nes Praxiskaufes zahlreiche Planungen vollzogen werden müssen.  

 

• Die Diskussion um die Einrichtung von Strukturfonds aus Mittel der 

Gesamtvergütung zur Finanzierung von Fördermaßnahmen unterver-

sorgten Gebieten, ist nach Ansicht des BDI eine gesamtgesellschaft-

liche Aufgabe, so dass die Länder dazu verpflichtet werden sollten, 

zur Finanzierung entsprechende Steuermittel zur Verfügung zu stel-

len. 

 

 

Arzneimittelregresse 

 

• Der BDI begrüßt die Absichten des BMG, die Problematik, die sich im 

Rahmen der Arzneimittelregresse ergeben, zu diskutieren. In einem 

ersten Schritt ist es sicherlich vorteilhaft, wenn nunmehr der Gesetz-

geber unter der Prämisse „Beratung vor Regress“ auf eine Über-

schreitung des jeweiligen Arzneimittelbudgets mit Sanktionen zu rea-

gieren, verzichten will.  

 

• Auch die Regelungen in unterversorgten Gebieten zu diesem The-

menkomplex werden begrüßt. Ärzte, die die Versorgung sicherstellen, 



dürfen hier nicht für demographische Entwicklungen und Fehlstellun-

gen des Gesundheitswesens bestraft werden.   

 

• Auch bleibt festzuhalten, dass durch die Regressproblematik bereits 

heute eine rationierte Patientenversorgung besteht.  

 

• Die möglichen Regressforderungen bergen ein latentes Drohpotential 

in sich, welches dazu geeignet ist, dass Niederlassungswillige Ärztin-

nen und Ärzte von einer solchen Tätigkeit absehen.  

 

• Zudem bleibt festzuhalten, dass die Ärzte durch den Abschluss von 

Rabattverträgen jegliche Einflussnahme auf die Arzneimittelausgaben 

in der Summe verloren haben. Demzufolge fordert der BDI auf Richt-

größenvergabe grundsätzlich zu verzichten.  

 
 
 
Für weitere Informationen: 
 
BDI 
Berufsverband Deutscher Internisten e.V. 
Postfach 15 66 
D-65005 Wiesbaden 
Tel.: 06 11 - 1 81 33 - 0 
 
Ansprechpartner: 
 
Dipl.-Betrw. Tilo Radau  
Geschäftsführer  
 
Tel.: 06 11 - 1 81 33 - 0 
E-Mail: info@bdi.de  
 

Der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. ist mit 24.000 Mitgliedern aus allen  
Versorgungsbereichen der größte europäische Fachärzteverband. 


