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1 VORBEMERKUNG

Im Konzept , KBV 2020 — Versorgung gemeinsam gestalten” haben die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) und die Kassendarztliche Bundesvereinigung (KBV) bereits im Jahr 2016 deutlich auf die aktuellen
Herausforderungen der medizinischen Versorgung der Bevolkerung in Deutschland hingewiesen. Die Situa-
tion hat sich nicht grundlegend gedndert. Dies betrifft zunachst die bekannten Phanomene der sogenann-
ten Landflucht und die damit einhergehende Verstadterung. Der demographischen Entwicklung der Bevol-
kerung entspricht auch die demographische Entwicklung der Niedergelassenen — ein Phanomen, welches in
Kiirze mit dem Erreichen des ruhestandsfihigen Alters vieler niedergelassener Arztinnen und Arzte zu er-
heblichen Versorgungsproblemen fiihren wird.

Mangelnder arztlicher Nachwuchs, eine verstarkte Betonung der ,Work-Life-Balance” bei den meist jlinge-
ren Niedergelassenen und Niederlassungswilligen sowie eine weitere Differenzierung der Fachgebiete, die
den Bedarf an Arzten zusatzlich erhoht, fiihren zu einem zunehmenden Riickgang der letztlich zur Verfi-
gung stehenden Arztzeit.

Selbst unverziiglich beginnende MalRnahmen zur Erhéhung der Zahlen der Medizinstudierenden brachten
kurzfristig keine Abhilfe. Denn die Latenz bis zur Wirksamkeit solcher MaRnahmen betragt etwa 12 Jahre,
namlich vom Beginn des Medizinstudiums bis zum Abschluss der Weiterbildung zum Facharzt. Tatsachlich
sind solche MalRnahmen — von einzelnen Initiativen abgesehen — derzeit nicht einmal im Ansatz erkennbar.
Der daraus resultierende Personalmangel bei Arzten ist schon lange erkennbar; auch bei fast allen nicht-
arztlichen Heilberufen.

Ebenfalls unverandert ist die zunehmende Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (,,Sofortismus®),
welche in Verbindung mit dem derzeit immer noch weitestgehend ungesteuerten Zugang zur medizinischen
Versorgung und gleichzeitig abnehmender Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu zusatzlichen Kapazi-
tatsproblemen fuhrt.

SchliefRlich leisten wir uns in Deutschland eine massive Fehlnutzung von Ressourcen, welche sich — ange-
sichts von lber 650 Millionen Behandlungsfallen im ambulanten und knapp 20 Millionen im stationaren
Versorgungsbereich — durch eine untypisch hohe Dichte von Krankenhdusern im Vergleich zu westlichen
Industriestaaten widerspiegelt.

Im Konzept , KBV 2020 — Versorgung gemeinsam gestalten” wurde eine Vielzahl an Angeboten fir gemein-
sam und konstruktiv zu entwickelnde Lésungen vorgeschlagen. Vieles wurde in der gesundheitspolitischen
Diskussion aufgegriffen. Dies gilt beispielsweise fiir die Etablierung einer Struktur, die Patienten hilft, die fur
ihren Behandlungsbedarf passende Versorgungsebene beziehungsweise richtige Arztin oder richtigen Arzt
zu finden. Die KBV baut gemeinsam mit den KVen das Angebot der 116117 aus und hat ein standardisiertes
Ersteinschatzungsverfahren entwickelt, das bundesweit zum Einsatz kommt. Auch ein umfanglich durchor-
ganisierter Terminservice in den Praxen der Niedergelassenen zahlt dazu.

Dies gilt ebenso fir erste Ansatze zur Umstrukturierung von geeigneten Krankenhausern in ambulante Ver-
sorgungsstrukturen und zwar bei — und dies ist wichtig — Erhalt des jeweiligen Standortes.

Weitere Herausforderungen und Chancen, wie die sich rasch entwickelnden Moéglichkeiten der Digitalisie-
rung, sind hinzugekommen. Hierzu gehoren die Optionen, die sich aus den zwischenzeitlich berufsrechtlich
erweiterten Moglichkeiten der Fernbehandlung ergeben. Denn diese erfordern letztendlich auch eine ent-
sprechende Abbildung im Einheitlichen BewertungsmaRstab, dem EBM. Auch die Covid-19-Pandemie hat zu
neuen Erfahrungen und Erkenntnissen im KV-System gefiihrt. Das KV-System hat sich sehr rasch und enga-
giert auf die Herausforderungen eingestellt und seinen Beitrag geleistet, um die Kliniken in dieser Situation
zu entlasten.

Das vorliegende Konzept ,KBV 2025: Strukturen bedarfsgerecht anpassen — Digitalisierung sinnvoll nutzen”
baut auf dem Konzept ,, KBV 2020 — Versorgung gemeinsam gestalten” auf und entwickelt die Vorschlage als
Angebote flr Losungen der aktuellen Herausforderungen weiter.
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2 BEDARFSGERECHTE STRUKTUR DER MEDIZINISCHEN
VERSORGUNG

2.1 ANPASSUNG STATIONARER STRUKTUREN — AUSBAU AMBULANTER STRUKTUREN

Rund 1,1 Milliarden Arzt-Patienten-Kontakte werden jedes Jahr in den Praxen der niedergelassenen Arzte
und Psychotherapeuten in Deutschland gezahlt. Die Zahl der Behandlungsfalle liegt mittlerweile bei etwa
650 Millionen — mit deutlich steigender Tendenz. Von den knapp 20 Millionen Fallen, die jahrlich in den
Krankenhdusern versorgt werden, konnten laut AOK-Krankenhausreport etwa ein Viertel ambulant behan-
delt werden. Zudem fihrt der medizinisch-technische Fortschritt dazu, dass immer mehr Krankheiten am-
bulant therapierbar sind, die bisher stationar behandelt werden mussten.

Konzentration auf spezialisierte Kliniken

Die damit verbundene Verschiebung des gesamten Behandlungsspektrums vom stationaren in den ambu-
lanten Versorgungsbereich (Ambulantisierung der Medizin) erfordert eine konsequente Entlastung der Kli-
niken von eigentlich ambulant moglichen Behandlungen. Hierdurch freiwerdende stationare Kapazitaten
sollten durch bedarfsgerechte ambulante Versorgungsangebote ersetzt und die stationare Versorgung auf
hochqualifizierte spezialisierte Kliniken konzentriert werden.

Stationare Strukturen in ambulante Angebote umwandeln

Zunachst missen Krankenhausstandorte identifiziert werden, die sich fiir eine (Teil-)Umstrukturierung in
ambulante Versorgungsstrukturen eignen (,,erweiterte ambulante Versorgung” mit Ubernachtungsméglich-
keiten flr Patienten), und zwar nach Gesichtspunkten der Wirtschaftlichkeit, der Qualitat und des medizini-
schen Behandlungsbedarfs. Bei der Standortauswahl ist zu beachten, dass diese nicht dauerhaft defizitar
sein dirfen, die KV also nicht als ,,bad bank” fur nicht wirtschaftliche Krankenh&user herhalten muss. Es
dirfen keine Fachkliniken und Kliniken sein, die aus Unterversorgungsgriinden oder Griinden der Aufrecht-
erhaltung der Notfallversorgung qualitativ hochwertig und wirtschaftlich effizient sind und zudem bedarfs-
gerecht versorgen (nach dem IGZ-Gutachten der Uni Bayreuth).

Soweit hierfiir geeignete Hauser fir eine Umstrukturierung in ambulante Versorgungsstrukturen identifi-
ziert sind, sollte die Erhaltung des Standortes fiir die medizinische Versorgung der Bevolkerung im Vorder-
grund stehen. Denn allein diese Maxime wird es insbesondere der Kommunalpolitik Gberhaupt erst ermog-
lichen, dem Gedanken einer Umstrukturierung naher zu treten und idealerweise proaktiv zu begleiten.

Aufbau von Intersektoralen Gesundheitszentren

Die KVen sollten solche Intersektoralen Gesundheitszentren (IGZ) als Eigeneinrichtungen, entweder zur Si-
cherstellung oder zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung, initial betreiben diirfen — dies jedoch
lediglich subsididr. Denn soweit die IGZ-Struktur funktioniert, sollten sich die KVen zugunsten der daran Be-
teiligten, die sodann ,,iibernehmen®, zuriickziehen. Ziel ist, dass die IGZ durch selbststindig titige Arzte be-
trieben werden.

Das Betreiben solcher Einrichtungen erfordert einen geeigneten Finanzierungsrahmen, der im Sinne der
erweiterten ambulanten Versorgung auch Ubernachtungsleistungen sowie die Vergiitung anderer Gesund-
heitsberufe wie die Pflege umfasst. Die Einbindung bestehender Formen der intersektoralen Versorgung,
zum Beispiel der belegarztlichen oder praxisklinischen Versorgung, ist vorzusehen. Zudem sollte gepriift
werden, ob eine politische Forderung eingebracht wird, nach der der Betrieb eines IGZ durch die KV (sub-
sididr) auch als MVZ erméglicht werden sollte.

Das KV-System leistet damit einen entscheidenden Beitrag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung
als Teilmenge der soziookonomischen Strukturen in der betreffenden Region und steuert damit einen wich-
tigen Teil der Probleml6sung, insbesondere in strukturschwachen Gebieten, bei. Die enge Kooperation ge-
rade mit den kommunalen Gebietskdrperschaften bezogen auf die Erhaltung und gegebenenfalls die Ent-
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wicklung infrastruktureller Gegebenheiten (Verkehrsanbindung, Schulen, Kitas, Einkaufsmoglichkeiten, kul-
turelle Angebote usw.) wird fiir die KVen im Zusammenhang mit ihrer Aufgabe der Sicherstellung der am-
bulanten medizinischen Versorgung wichtiger denn je.

Die Politik wird aufgefordert, diese Bemiihungen um die Nachwuchsgewinnung fir den Arztberuf noch star-
ker zu unterstiitzen, insbesondere durch eine substanzielle Erh6hung der Studienplatze sowie eine deutli-
che Erhéhung und Forderung ambulanter Ausbildungsanteile im Medizinstudium. Hierzu gehort eine ge-
zielte Forderung von Famulaturen, dem Praktischen Jahr (PJ) und anderen Aus- und Weiterbildungsab-
schnitten, vor allem in landlichen Raumen. Von entscheidender Bedeutung ist nach wie vor eine deutliche
Verbesserung der Niederlassungsbedingungen iberhaupt.

2.2 EINFUHRUNG EINER ARZTLICHEN/PSYCHOTHERAPEUTISCHEN KOORDINIERUNG DER
INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN

Die Anpassung der Versorgungsstrukturen an den Behandlungsbedarf der Menschen in Deutschland muss
einhergehen mit Losungsansatzen, die dem Problem des derzeit ungesteuerten und jederzeit beliebigen
Zugangs der Versicherten zur medizinischen Versorgung und der immer knapper werdenden Ressource Arzt
bei stetig abnehmender Arztzeit und bei gleichzeitig weiterbestehender Endlichkeit der finanziellen Res-
sourcen Rechnung tragen.

Wir bekennen uns zu einer Ausweitung arztlicher/psychotherapeutischer Steuerungselemente der Versor-
gung und folgen den gesundheitsékonomischen Uberlegungen zu den méglichen Auswirkungen auf die
Qualitat der Versorgung. Es versteht sich aber von selbst, dass diese systemische Weiterentwicklung der
Versorgung Arzte und Psychotherapeuten ausschlieRlich besser und nicht schlechter stellen darf.

Die Vertragsarzte- und -psychotherapeutenschaft bietet an, gemeinsam mit der Politik Losungsansatze zu
entwickeln, die es ermdglichen, dass der Patient unmittelbar in die Versorgungsebene gesteuert wird bezie-
hungsweise zu dem Hausarzt oder Facharzt begleitet wird, der seinem konkreten Behandlungsbedarf pass-
genau entspricht.

2.3 AUSBAU DER WEITERBILDUNG IM AMBULANTEN VERSORGUNGSBEREICH

Die Ambulantisierung der Medizin hat zur Folge, dass jungen Arzten in der Weiterbildung im Krankenhaus
ein erheblicher Anteil an Behandlungskompetenzen nicht mehr vermittelt werden kann, weil die Behand-
lung praktisch nur noch im ambulanten Versorgungsbereich stattfindet. Dies gilt neben der Allgemeinmedi-
zin insbesondere fiir die Gebiete Augenheilkunde, Dermatologie, HNO-Heilkunde und Orthopadie.

Wahrend die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin schon weitgehend im ambulanten Versorgungsbereich
organisiert ist, erfolgt die facharztliche Weiterbildung noch fast ausschliefRlich im Krankenhaus mit entspre-
chenden Defiziten bei den Facharzten, vornehmlich der genannten Gebiete.

Neues Finanzierungsmodell

Die KBV fordert, dass die facharztliche Weiterbildung im vertragsarztlichen Versorgungsbereich, also in den
Praxen der niedergelassenen Arzte, ausgebaut wird. Hierzu kénnte den Weiterzubildenden zusatzlich zur
bisherigen, halftig von Kassen und Vertragsarzten finanzierten Weiterbildung, in Abhangigkeit von ihrer
konkret erworbenen Qualifikation erméglicht werden, als angestellte Arzte Leistungen zu erbringen, die die
Krankenkassen vollstandig und extrabudgetar verglten.

Zu priifen wire dementsprechend, ob der ,Facharztstatus” in der ambulanten Versorgung (dass nur Arzte
mit abgeschlossener Facharztausbildung die Patienten behandeln) partiell in Verbindung mit einer laufen-
den Weiterbildung angepasst werden kann.

Diese MalRinahmen wiirden die Attraktivitat einer Tatigkeit in der Niederlassung erheblich verbessern. Der
Wechsel vom angestellten Arzt in Weiterbildung im Krankenhaus wiirde erleichtert und damit dem Inte-
resse der betreffenden stationaren Kollegen an einer Perspektive in der Niederlassung — gerade auch im
Zuge des vorstehend skizzierten Riickbaus Uberfliissiger stationarer Strukturen und deren Umbau in ambu-
lante Praxisstrukturen — Rechnung getragen.

Seite 5 von 14 / KBV 2025: Strukturen bedarfsgerecht anpassen — Digitalisierung sinnvoll nutzen / 3. Mai 2021



Zusatzweiterbildungen berufsbegleitend erwerben

Medizinischer Fortschritt schlagt sich regelhaft in der Schaffung neuer Zusatzweiterbildungen in der (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnung nieder. Damit Vertragsarzte nach Aufnahme ihrer Tatigkeit an dieser Entwick-
lung im Interesse ihrer Patienten partizipieren knnen, miissen die Rahmenbedingungen fiir den Erwerb
von Zusatzweiterbildungen fir Vertragsarzte verbessert werden. Voraussetzung ist, dass diese berufsbe-
gleitend erworben werden kénnen und klinische Prasenzzeiten auf das notwendige MaR reduziert werden.
Hierzu sind entsprechende Regelungen gesetzlich zu verankern.

2.4 NEUE DEFINITION VON DELEGATION UND SUBSTITUTION ARZTLICHER/PSYCHOTHERAPEUTISCHER
LEISTUNGEN

Die derzeitigen politischen Initiativen der akademischen Weiterentwicklung der nichtarztlichen Gesund-
heitsberufe einerseits und die vielfaltigen Moglichkeiten des Direktzugangs des Patienten zu verschiedenen
nichtdrztlichen Angehorigen von Gesundheitsberufen andererseits, erfordern eine Revision der bisherigen
Haltung und Positionierung zur dieser Entwicklung. Eine neue Haltung und Positionierung muss sich nach
Anpassung und Aktualisierung der Anlage 5 BMV-A auf die Definition des hausarztlichen Versorgungsauf-
trags niederschlagen.

Die bisher durchgangig kritischen beziehungsweise ablehnenden Positionierungen verhindern die erforder-
liche aktive und konstruktive Beteiligung der Arzteschaft an dieser Entwicklung. Dabei wird verkannt, dass
eine solche Entwicklung auch Chancen beinhaltet, die insbesondere in der weiteren Qualifizierung, aber
auch in einer erhohten Wertschatzung dieser nichtarztlichen Gesundheitsberufe bestehen.

Ein Direktzugang zu nicht arztlichen und nicht psychotherapeutischen Gesundheitsberufen kann qualitativ
und wirtschaftlich kein Ansatz einer flichendeckenden ambulanten medizinischen Versorgung sein.

Die Erkenntnisse der Gesundheitsékonomie dokumentieren weltweit, dass Effektivitat, Ergebnisqualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung — insbesondere chronisch Kranker — nur durch einen
Abbau von Schnittstellen und durch einei. d. R. primérarztliche Steuerung dieses Patientenkreises erreich-
bar ist.

Nur die Arzte, vorrangig jene aus dem hauséarztlichen Versorgungsbereich, verfiigen durch ihre i. d. R. zwdlf-
jahrige Aus- und Weiterbildung lber die Kompetenz einer Ganzheitlichen Betrachtung und damit Wertung
samtlicher Faktoren im Rahmen eines biopsychosozialen Krankheitsmodells. Angehorige nicht arztlicher
Gesundheitsberufe sind auch bei hohem teilweise akademischem Qualitats- und Ausbildungsniveau i. d. R.
medizinische Fachberufe in Bezug auf isolierte Organ- oder Funktionsbereiche (z. B. Hebammen, Physiothe-
rapeuten, Diabetesberater, Wundpfleger), sie kbnnen daher keine ganzheitliche medizinische Betrachtung
leisten.

Im Vordergrund steht hierbei die Ubernahme arztlich delegierter Tatigkeiten und Leistungen durch entspre-
chend qualifiziertes Personal mit arztentlastender beziehungsweise arztunterstiitzender Funktion. Ange-
sichts erhohter Anforderungen an den gerade auch durch die Ambulantisierung sich wandelnden Versor-
gungsbedarf wird die Entwicklung arztlich geleiteter Teams immer dringender, insbesondere bei solchen
Patientenkonstellationen, die ein hoheres Qualifikationsniveau der Gesundheitsfachkraft erfordern. Dies
betrifft die Zusammensetzung von hausarztlich geleiteten Teams genauso wie die gebietsspezifische Entlas-
tung in Facharztpraxen. Die Kooperation kann im Rahmen einer Anstellung in einer arztlichen/psychothera-
peutischen Praxis der Gesundheitsfachkraft oder arztliche Beauftragung Gber AIDA (vgl. unten) erfolgen.

Starkung nichtarztlicher Gesundheitsberufe

Der Zukunft des arztlich/psychotherapeutisch geleiteten Teams in der vertragsarztlichen Versorgung ist da-
her eine hohe Bedeutung zuzumessen. Die Erweiterung der Gesundheitsberufe um eine akademische Kom-
ponente (Bachelor) sollte dabei nicht grundstandig, sondern als Weiterqualifikation erfolgen und auch in
den Gesundheitsberufen, die nicht Giber ein Abitur verfiigen, Aufstiegschancen ermoglichen.
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Das arztlich geleitete Team sollte, je nach bestehenden Erfordernissen, um weitere Gesundheitsfachberufe
wie die Pflege sowie unterstiitzende Berufsbilder wie Fallmanager erganzt werden konnen. Erforderliche
Verglitungsvoraussetzungen sind zu schaffen.

Modell ,,AIDA“ = Arzt indizierter Diagnose basierter zeitlich begrenzter Behandlungsauftrag an nicht-
arztliche Gesundheitsberufe:

AIDA ist ein zeitlich begrenzter Behandlungsauftrag von Teilen der Behandlung (analog z. B. zur Phy-
siotherapie) durch Arzte an weitere geeignete nichtirztliche Gesundheitsfachberufe. Diese Tatigkeit
ist dann durch die nichtarztlichen Gesundheitsfachberufe eigenverantwortlich durchfihrbar, mit ei-
ner pflichtgemaRen Rickfuhrung an den delegierenden Arzt/Psychotherapeuten und einem Ver-
laufsbericht verbunden. Dieser Ansatz entspricht den aktuellen Herausforderungen der Gesund-
heitsversorgung ohne die Bildung weiterer Schnittstellen einschlieBlich sogenannter Doppeluntersu-
chungen und vermeidet damit das Eingehen qualitativer oder wirtschaftlicher Risiken.

Aufbau von arztlich geleiteten Teams

Mit der hier vorgeschlagenen zeitweisen Ubertragung von Teilen der &rztlichen Heilkunde durch Arzte an
geeignete Gesundheitsfachberufe auf dem Wege der Delegation kann eine den aktuellen Herausforderun-
gen gerecht werdende Gesundheitsversorgung gewahrleistet werden, ohne qualitative oder wirtschaftliche
Risiken einzugehen. So kénnen durch den Aufbau &rztlich/psychotherapeutisch geleiteter Teams mit ent-
sprechender Ubernahme von Versorgungsbedarfen der Bevélkerung die von der Politik teilweise favorisier-
ten direkten Zugangsmoglichkeiten zu nichtarztlichen Gesundheitsberufen entbehrlich werden. Dieser Pro-
zess muss von der Arzteschaft, gerade auch vor dem Hintergrund des Arztzeitproblems, konstruktiv mitge-
staltet und begleitet werden.

Neue Definition von Delegation und Substitution

Delegation: Der Arzt behilt die gesamte Handlungsverantwortung fir das Behandlungsgeschehen in
der Praxis. Alle — geeigneten und ndher zu bestimmenden — arztlichen Teilleistungen werden durch
den Arzt zeitweise an geeignetes und entsprechend qualifiziertes Personal im arztlich geleiteten
Team delegiert. Eine direkte bzw. unmittelbare Leistungserbringung und Abrechnung ist nicht mog-
lich. Dabei bleiben hochstpersonlich zu erbringende Leistungen von einer Delegation ausgenommen
(z. B. Indikationsstellung, therapieleitende Entscheidungen, Verordnung von Medikamenten). Von
delegierbaren arztlichen Leistungen abzugrenzen sind solche Leistungen, die von anderen Gesund-
heitsberufen als Teil ihrer eigenen Heilkundebefugnis erbracht werden.

Substitution: Die medizinische Leistung kann von nichtéarztlichen Heilberufen mit direktem Zugang
direkt am Patienten erbracht und mit den Krankenkassen abgerechnet werden. Kein Arzt ist fir die
Behandlung zustandig oder verantwortlich. Die berufsrechtliche Verantwortlichkeit einschlieRlich
der Haftung liegt neben der Budgetverantwortlichkeit ausschlielich bei dem Angehorigen des be-
treffenden Gesundheitsberufs.

Um die Delegation arztlicher Leistungen sowie den Aufbau von Teams zu starken, sollte die gemeinsame
Anstellung von arztentlastendem oder arztunterstiitzenden Personal erméglicht werden. Eine gemeinsame
Anstellung realisiert Synergieeffekte und fiihrt zu einem effizienten Einsatz spezialisierten Personals, dessen
Beschaftigung, Ausstattung und Fortbildung sich fir einzelne Arbeitgeber nicht wirtschaftlich darstellen
lasst. Einen solchen Personalpool konnen auch hierfiir durch die KVen anerkannte vertragsarztliche Praxen
gemeinsam bilden. Die Leistung rechnet die anfordernde Praxis ab. Die Verantwortung und die Haftung lie-
gen bei den anforderden und delegierenden Arztinnen und Arzten des Zusammenschlusses.
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Fir diesen Zweck kdnnen mehrere einzelne Praxen einen gemeinsamen Personalpool bilden und bei Bedarf
auf die dort angestellten Mitarbeiter/innen zurlickgreifen. Die dafiir gebildeten Gemeinschaften von Arzt-
praxen/BAG miissen der KV angezeigt werden.

Der steigende ambulante Versorgungsbedarf erfordert eine Weiterentwicklung delegierbarer Leistungen an
besonders qualifizierte Hilfsberufe wie den Physician Assistant (PA) oder die akademisierte MFA. Diese aka-
demisierten Assistenzberufe sind im Rahmen eines medizinisch-wissenschaftlichen Studiums speziell fiir die
fachbezogene ambulante Versorgung ausgebildet. Der in Arztpraxen angestellte PA arbeitet unter arztlicher
Leitung und Verantwortung. Eine Delegation an akademisierte Assistenzberufe (PA oder akademisierte
MFA) muss zwingend folgende Kriterien erfiillen:

» Die Ausbildung darf nicht grundstédndig sein. Eine abgeschlossene Ausbildung in einem medizinischen
Beruf (z. B. MFA) soll Voraussetzung sein.

»  Es muss von arztlicher Seite zuvor klar definiert werden, welche Leistungen rein arztlich und welche de-
legationsfahig sind. Hierzu gehort auch eine eindeutige und aktuelle Definition des hausarztlichen Ver-
sorgungsauftrages im Bundesmantelvertrag.

> Eine Ubertragung der so definierten arztlichen Aufgaben auf die neuen Assistenzberufe ist auszuschlie-
Ben.

Die Vorteile der neuen Definitionen nach vorstehenden Kriterien bestehen darin, dass Substitution und De-
legation zukiinftig klar voneinander abgegrenzt werden kdnnen. Fir die Versicherten und Patienten wiirde
damit deutlich hervortreten, dass der Arzt fiir Leistungen in Substitution nicht verantwortlich ist.

Die damit verbundene Klarheit in der Diktion kommt der Notwendigkeit zur Ehrlichkeit und Transparenz
gegeniber Blirgern und Patienten entgegen, als fiir diese im Ansatz erkennbar wird, dass sie sich entweder
in eine arztlich verantwortete Behandlung begeben oder eben nicht.

Fur die Arzteschaft bedeutete dies, dass diese sich nicht mehr wie bisher in unfruchtbaren Diskussionen um
die Kompetenz nichtarztlicher Berufe fiir die Erbringung der jeweiligen Leistung verstricken missten. Es
wirde zukiinftig ausreichen, nur noch herauszustellen, ob eine abschlieBende arztliche Gesamtverantwor-
tung besteht oder nicht. Damit hatten Versicherte und Patienten die notige Transparenz. Sie kdnnten ein-
schétzen, ob sie eine vom Arzt/Psychotherapeuten verantwortete Versorgung oder eine Art subsididre be-
ziehungsweise Ersatzversorgung in Anspruch nehmen und somit eine informierte selbstbestimmte Ent-
scheidung treffen.

3 SICHERSTELLUNGSAUFTRAG ZUKUNFTSFAHIG ERFULLEN —
DER WEG ZUR DIGITALEN SERVICE-PLATTFORM

3.1 KV-SYSTEM ENTWICKELT SICH DIGITAL WEITER

Die KVen und die KBV sind in der Lage, die drztlichen und psychotherapeutischen Versorgungsstrukturen
auch digital zukunftsorientiert weiterzuentwickeln und patientenorientiert umzusetzen.

Wichtige Elemente hat das KV-System bereits angestolRen: So gibt es auf der Grundlage des Terminservice-
und Versorgungsgesetzes (TSVG) seit dem 1. Januar 2020 ein voll vernetztes bundesweites digitales Bu-
chungssystem flr Arzttermine — den elektronischen Terminservice (eTSS). Die 116117 ist flichendeckend
und 24/7 auf allen Medienkanélen erreichbar: telefonisch, im Internet und via App. Daneben kommt bun-
desweit einheitlich eine Software zur medizinischen Ersteinschatzung zum Einsatz (SmED). Sie hilft, Patien-
ten mit akuten Beschwerden in die richtige Versorgungsebene zu lenken.

3.2 GRUNDSATZ DER KOSTENNEUTRALITAT GESETZLICH BEDINGTER AUFWANDE FUR DIE
DIGITALISIERUNG

Die Aufwénde fir die Implementierung und fiir das Betreiben digitalisierter Prozesse verursachen Kosten in
erheblichem Umfang. Dies ist insbesondere kostenaufwandigen technischen Umstédnden in gleicher Weise
geschuldet wie notwendigen Voraussetzungen des sicheren Datenschutzes.
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Solche gesetzlich umzusetzenden MalRnahmen der Digitalisierung werden nur Erfolg haben, wenn sie nicht
zu Mehrkosten in den Praxen der Niedergelassenen fithren. Im Sinne der fir solche Malinahmen erforderli-
chen Akzeptanz ist es zwingend erforderlich, wenn alle hierdurch entstehenden Aufwénde in vollem Um-
fang erstattet werden.

3.3  UNSER ZIEL: EINE PLATTFORM FUR ALLE SERVICES

KBV und KVen werden ihre digitale Kompetenz zum Nutzen der Arzte und Patienten erweitern und die bis-
herigen Dienste der Termin- und Serviceplattform 116117 weiter ausbauen. Ziel ist eine umfassende, auch
sektoreniibergreifend nutzbare Plattform, die es unter anderem erméglichen soll, ePA-Dokumente fiir Pati-
enten blrokratiearm verfligbar zu machen. Es werden zudem patientenorientierte Dienstleistungen entwi-
ckelt, welche die Arzt-Patienten-Kommunikation und laufende Versorgungprozesse mit modernen Mitteln
steuern und unterstiitzen.

Hierzu fand ein Workshop der KV-Vorstande statt, in dem die Anforderungen fiir eine solche Plattform erar-
beitet und formuliert wurden. Auf dieser Grundlage ist die Konzeptionierung der Plattform Gegenstand ei-
nes Ausschreibungsverfahrens, danach folgt die Umsetzung.

- ePA Liste der Arzt-Arzt-Akten-Daten
Entwurf einer i:‘ » Bl  undDckumente (sPA-konform)
Termin-& Service ‘
Plattformarchitektur | Patientenservices |
R / \
L 116117

DIE NUMMER, DIE HILFT!
BUNDESWEIT.

Laschantragfir S

. Dokumente und Konto

Patienten-
konto

immer mit freiwilligem

Patienteneinverstandnis —, ‘
Arzt ﬁ 1t 1 Arzt
@ — Individuelle Arzt-

Dokumentation
k Weitere Services /

$32INIDSIZIY

Arztservices

3.4 DEN ARZT IN DER VERSORGUNG DIGITAL UNTERSTUTZEN

Nicht alle Patienten werden von der gesetzlichen Moglichkeit Gebrauch machen, eine eigene elektronische
Patientenakte (ePA) zu nutzen. Falls sie dies tun, gibt es als Folge der Wahlmaoglichkeit, ob und welche In-
formationen sie dort einstellen, keine Gewahr dafiir, dass die Informationen fir den Behandler vollstandig
und ausgewogen sind. Aus arztlicher Sicht ist eine fallbezogene, vollstandige Sammlung aller behandlungs-
relevanten Informationen hilfreich, tragt zu einem bestmaoglichen Behandlungsergebnis und letztlich auch
zu einem optimierten Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen bei.

Das KV-System setzt sich daher dafir ein, zukunftsfahige Instrumente und Strukturen, die den Behand-
lungsprozess mit digitalen Informationen unterstitzen, zu entwickeln. Hierzu geh6ren elektronisch ge-
stiitzte drztliche Kommunikationslésungen und weitere von den Arzten benétigte Anwendungen. Ziel des
Engagements ist es, dass Arzte untereinander eine behandlungsfall- und patientenbezogene Zusammenfiih-
rung von behandlungsrelevanten Informationen fiir den raschen und unmittelbaren Austausch durchfiihren
kénnen, die mit der ePA des Patienten kompatibel ist und mit der Struktur und den Prozessen der Plattform
unterstitzt werden kann.
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Bei den vom KV-System betreuten elektronischen Lésungen werden Arzte und Psychotherapeuten durch
begleitende, qualitatsgesicherte Services und Dienstleistungen, auch zum Abbau von administrativen Auf-
gaben, unterstitzt:

» Hinweise auf Medikationsunvertraglichkeiten und -interaktionen,

> Hinweise auf erforderliche Kontrolluntersuchungen,

» Impfempfehlungen, die auf Basis der Analyse der elektronischen Losungen generiert werden kdnnen,
» weitere Anwendungen wie z. B. KI-gestiitzte Diagnose- und Entscheidungsassistenzsysteme.

Ziel des Engagements ist, dass die erhobenen Daten aus der Akut- und Notfallversorgung weiterverwendet
werden kénnen und eine medienbruchfreie Ubergabe bereits erhobener und zur Mit- und Weiterbehand-
lung erforderlicher Daten, egal von welchem Erstkontakt, moglich ist. Apotheken, Krankenhaduser, Rettungs-
dienste etc. mussen diskriminierungsfrei angebunden werden kénnen.

3.5 DIGITALE DIENSTE ZUM NUTZEN DER PATIENTEN UND ARZTE ENTWICKELN

Patienten erwarten heute wie in allen Lebensbereichen auch in der Gesundheitsversorgung digitale Dienst-
leistungsangebote. Daher werden die KBV und die KVen, aufbauend auf den Erfahrungen der Einrichtung
von Terminservicestellen, im Rahmen der weiteren strategischen Ausrichtungen kiinftig auch weitere digi-
tale Dienstleistungen entwickeln, beispielsweise:

» TerminUbersichten und Terminorganisation (Vermittlung von Einzel- oder Komplexterminen, z. B. zur
konzertierten Abklarung durch mehrere Fachgruppen, Terminverschiebungen, Realtime Wartezeitenin-
formation, Terminabsagen),

»  Erinnerungen fir Vorsorge- und Kontrolluntersuchungen oder Impfungen.

Diese und weitere sinnvolle Angebote sollen auf freiwilliger Basis in Anspruch genommen werden kénnen,
wenn der Patient hierzu sein Einverstandnis erklart.

Dabei werden gerade im Gesundheitsbereich kompetente Treuhander gebraucht, die weder Daten kaufen
oder verkaufen, noch gewinnorientierte Gebiihren erheben oder Werbung schalten. Eine solche, von kom-
merziellen Interessen freie Treuhdnder-Funktion will das KV-System gewihrleisten. Ubergeordnetes Ziel ist
es, eine rein durch wirtschaftliche Interessen — ohne Riicksicht auf den Nutzen fir den Patienten oder den
Arzt — gesteuerte Umsetzung durch profitorientierte Unternehmen zu verhindern und dem Patienten eine
vertrauenswirdige Informationsbasis fiir digitale Gesundheitsdienste zu schaffen.

Im Rahmen seiner hoheitlichen Aufgabenstellung — und auf Basis seiner umfassenden Expertise in der Digi-
talisierung von Abrechnungs- und Verordnungsprozessen — entwickelt das KV-System digitale Dienste und
Strukturen fiir Arzte und Patienten. Dabei bildet auch im digitalen Zeitalter das vertrauensvolle Arzt-Patien-
ten-Verhaltnis und dessen Schutz die Basis der arztlichen Versorgung.

3.6 KV-SYSTEM ALS INITIATOR UND TREIBER DER VERSORGUNGSFORSCHUNG

Das KV-System sieht sich durch sein Know-how in der Lage, aktiv an einer stetigen Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems mitzuarbeiten und dabei auch gesamtgesellschaftliche Aufgaben zu (ibernehmen. Ziel
ist es, aus den verschiedenen digitalen Anwendungen rechtssichere, qualitatsgesicherte Datengrundlagen
aufzubauen und zu pflegen und sie anonymisiert fir Forschungs-, Entwicklungs- und Priifzwecke zur Verfi-
gung zu stellen. Forschungsergebnisse und KI-Anwendungen kénnen mithilfe der KVen und der KBV gegen
die Echtdaten gepriift und bewertet werden. KBV und KVen bieten an, im hoheitlichen Auftrag die Versor-
gungsforschung von Anwendungen, basierend auf den gesammelten und gepriften gesundheitsbezogenen
Daten, zu ermoglichen.
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4  STABILITAT DES SICHERSTELLUNGSAUFTRAGS — AUCH IN
KRISENZEITEN

4.1 SICHERSTELLUNGSAUFTRAG UND SELBSTVERWALTUNG

Der Sicherstellungsauftrag der KBV und der KVen fir die ambulante medizinische Versorgung der Bevolke-
rung in Deutschland hat sich gerade auch in der COVID-19-Pandemie eindrucksvoll bewahrt. 6 von 7 an CO-
VID-19 erkrankten Menschen konnten ambulant behandelt werden. Das bedeutet, nur etwa ein Siebtel die-
ser Patienten bedurfte der stationdren — und dann haufig auch einer intensivmedizinischen — Behandlung.

Mit der Behandlung dieses Anteils von COVID-19-Patienten in ambulanten Versorgungsstrukturen konnte
erreicht werden, dass die Kapazitaten der Krankenhduser in Deutschland nicht an ihre Grenzen gelangten
und keinem Patienten die Behandlung wegen Uberlastung der stationdren Strukturen verweigert werden
musste. Die ambulante Arzteschaft agierte als Schutzwall der Kliniken.

Ermoglicht wurde dies durch das anerkannt hochleistungsfahige deutsche Gesundheitssystem, auf dessen
Basis eine funktionierende Selbstverwaltung rasch die Versorgungsstrukturen auf die Herausforderungen
der Coronakrise ausrichten konnte. Im ambulanten Versorgungsbereich geschah dies insbesondere durch:

»  Extrabudgetdre Vergltung fiir alle COVID-19-Leistungen,

» sofortige Etablierung separater Strukturen fiir die Durchfiihrung von SARS-CoV-2-Testungen und
Behandlung von COVID-19-Patienten,

» eine mit dem Riickgang der Zahl der Neuinfektionen und mit der Ausstattung der Praxen mit ausreichen-
der personlicher Schutzausriistung verbundene Riickfiihrung dieser Strukturen in eine separate Behand-
lungsorganisation in den Praxen (Infekt-/bzw. Coronasprechstunden),

» schneller Aufbau von Testkapazitdten im ambulanten Bereich mit einer weltweit deutlich héchsten
Anzahl von SARS-CoV-2-Testungen,

» engmaschiges Monitoring von COVID-19-Patienten.

4.2 MARNAHMEN DER SICHERSTELLUNG IN DER CORONAKRISE — UND FUR DIE ZUKUNFT

Das erfolgreiche Behandlungsmanagement in der Coronakrise beinhaltete die temporare Veranlassung der
Patienten, auf verschiebbare Behandlungen in Zeiten der rasanten Infektionsentwicklung zu verzichten.
Temporar wurde mit den gesetzlichen Krankenkassen die Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigun-
gen auf telefonischem Weg flir Patienten mit Atemwegserkrankungen ermdglicht. Gleichzeitig erfuhr die
Videosprechstunde eine signifikante Steigerung des Angebots und der Inanspruchnahme. Beides diente
dazu, die Praxen voriibergehend von Patientenbesuchen zu entlasten und Infektionsrisiken zu minimieren.
Zwischenzeitlich konnten separate Versorgungsstrukturen fir die Trennung von COVID-19-(Verdachts-)Fal-
len und Patienten der Regelversorgung aufgebaut sowie ausreichend personliche Schutzausriistung fir die
Praxen organisiert werden.

Zudem wurde die bundeseinheitliche Bereitschaftsdienstnummer 116117 in einem erheblich starkeren Um-
fang angewahlt und dies auch zu Zwecken zunachst der Information und spater des Corona-Behandlungs-
managements, fir die sie eigentlich nicht ausgelegt war. Um diesem Informationsbediirfnis gerecht zu wer-
den, wurde die Anzahl an Mitarbeitern in den Callcentern erhoht, ein Chatbot eingefiihrt und das Informati-
onsangebot per Bandansage und im Internet verstarkt.

Insbesondere mit dem oben beschriebenen Ziel, dass sich die Arztpraxen und Versicherte schrittweise auf
die Wiederherstellung der Normalsituation einstellen konnten, wurden weitere befristete MaRnahmen der
Sicherstellung in der Coronakrise getroffen, wie z. B.:

> Ausweitung der Abrechnungsmoglichkeiten fiir Beratungen per Video und Telefon,

> Aussetzung der persdnlichen Kontrolluntersuchungen und Schulungen von DMP-Patienten,

> Aussetzung von Untersuchungsterminen beim Mammographie-Screening sowie Verlangerungen der
Untersuchungszeitraume bei Kinder-Friiherkennungsuntersuchungen,
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> Aussetzung von MalBnahmen zur Qualitatssicherung,

» Sonderregelungen bei der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie weiteren veranlassten
Leistungen ohne personlichen Arzt-Patienten-Kontakt,

> Anderung der STIKO-Handlungsempfehlungen beziiglich der Pneumokokken-Impfung,
» Verlangerung der arztlichen Nachweispflicht fir die fachliche Fortbildung um ein Quartal,
» Erleichterungen im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von Substitutionstherapien.

Die KBV wird einige dieser MaBnahmen evaluieren im Hinblick auf deren Effizienz und insbesondere auf
eventuelle Verzichtbarkeiten der geltenden Regelungen. Dies wird sich vor allem auf bestehende Regelun-
gen im Hinblick auf Blirokratie und unnétige Kontrollen beziehen.

Grundsatzlich — und bestatigt durch die Erfahrungen in der Coronakrise — hat sich die telemedizinische Ver-
sorgung als wichtiger Bestandteil der Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung bewahrt.
Die Grundsatze der telemedizinischen Versorgung miissen daher in ihrer medizinischen Bedeutung sowie
ihrer tragenden Funktion im Geflige des Sicherstellungsauftrags vertiefend betrachtet werden.

4.3 FERNBEHANDLUNG AUF DER BASIS DER NEUEN BERUFSRECHTLICHEN MOGLICHKEITEN

Die Telemedizin erlaubt neue Wege der Ferndiagnostik und -behandlung, die weit (iber die Videosprech-
stunde hinausgehen. Die berufsrechtlichen Voraussetzungen fiir die Fernbehandlung wurden geschaffen.
Der 121. Deutsche Arztetag im Mai 2018 hat das arztliche Fernbehandlungsverbot in der Musterweiterbil-
dungsordnung fiir Arzte gelockert. Nach Umsetzung des Beschlusses durch die Kammern in die jeweilige
Berufsordnung kann eine Fernbehandlung nun berufsrechtlich in Einzelfallen auch bei unbekannten Patien-
ten durchgefiihrt werden. Auch die Méglichkeiten zur psychotherapeutischen Fernbehandlung wurden in
der Musterweiterbildungsordnung fiir Psychotherapeuten erweitert, beschlossen vom 33. Deutschen Psy-
chotherapeutentag im November 2018. Eine psychotherapeutische Fernbehandlung kann demnach berufs-
rechtlich grundsatzlich durchgefiihrt werden, jedoch nur bei bekannten Patienten und, soweit der Be-
schluss durch die jeweiligen Kammern umgesetzt worden ist.

Dennoch nutzen bislang vergleichsweise wenige Praxen die Moéglichkeiten der Telemedizin. Um die Video-
sprechstunde als eine wichtige Variante der Telemedizin in der vertragsarztlichen Versorgung zu etablieren,
wurden entsprechende Beschliisse der Selbstverwaltungspartner gefasst. Telemedizinische Leistungen um-
fassen jedoch kiinftig ein deutlich weiteres Spektrum der Ferndiagnose und -behandlung als ausschlieRlich
die Videosprechstunde.

Prioritat des personlichen arztlichen Ermessens

Dabei ist auch fiir neue, derzeit in Entwicklung befindliche Verfahren Voraussetzung, dass die Regelungen
flr die Durchfiihrung der telemedizinischen Behandlung oder Diagnostik das persdnliche Ermessen des Arz-
tes bei der Einschatzung starken, ob im Einzelfall eine arztliche Untersuchung ausschlielRlich oder unterstiit-
zend telemedizinisch durchgefiihrt werden kann. Damit ist die Fernbehandlung unmittelbar mit der arztli-
chen Einschatzung des zu untersuchenden Einzelfalls verbunden und muss durch eine vertragsarztliche und
vertragspsychotherapeutische Praxis durchgefiihrt werden. Gleichzeitig wird hierdurch der medizinischen
Notwendigkeit Rechnung getragen, eine begonnene Fernbehandlung mittels persénlichem Arzt-Patienten-
Kontakt fortzusetzen.

Ausnahmen, bei denen die Fernbehandlung fiir bestimmte spezifische Untersuchungen und Behandlungen
nicht durchgefiihrt werden kann, sind explizit zu benennen.

Die Praxisorganisation aufgrund des Angebotes von telemedizinischen Untersuchungen und Behandlungen
muss weiterhin im Ermessen des Vertragsarztes beziehungsweise des Vertragspsychotherapeuten liegen,
wobei ausschlielllich telemedizinische Leistungen in der Praxisstruktur nicht iiberwiegen durfen.

Das arztliche Praxispersonal soll Formen der telemedizinischen Leistungsdurchfiihrung in Abstimmung mit
dem Arzt in geeigneter Weise unterstiitzen, z. B. lber Videofallkonferenzen beim Hausbesuch eines Patien-
ten durch einen nichtarztlichen Praxisassistenten.
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Kein Erlaubnisvorbehalt flir neue telemedizinische Leistungen

Neue telemedizinische Leistungen sollten nicht dem generellen Erlaubnisvorbehalt der vertragséarztlichen
Versorgung unterliegen, sondern durch geeignete Verfahren schneller in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufgenommen werden kénnen. Nur so kann der medizinische Fortschritt auch
GKV-Versicherten ohne unnétigen Zeitverzug zuganglich gemacht werden.

4.4 VERGUTUNGSSTRUKTUR TELEMEDIZINISCHER LEISTUNGEN

Das KV-System begriiRt, dass per arztlicher Fernbehandlung im Einzelfall ein ortsungebundener Patienten-
kontakt ermdglicht wird. Das KV-System stellt jedoch auch fest, dass nur im persénlichen Arzt-Patienten-
Kontakt das komplette drztliche Behandlungsspektrum durchgefiihrt werden kann. Der personliche Arzt-
Patienten-Kontakt wird daher ,Goldstandard” der arztlichen Behandlung bleiben. Dies sollte sich auch in
der Vergilitung widerspiegeln.

Die Verglitungsstruktur telemedizinischer Diagnostik und Therapie hat zu gewahrleisten, dass einerseits der
,Goldstandard” im persdnlichen Arzt-Patienten-Kontakt bei Untersuchungen und Behandlungen abgebildet
wird und andererseits ein ausreichender Anreiz gesetzt wird, das Angebot zur Fernbehandlung und Ferndi-
agnostik in der Patientenversorgung vorzuhalten und auszuweiten. Ist eine Leistung neben dem personli-
chen Kontakt vollumfanglich telemedizinisch durchfihrbar, gilt der Grundsatz, dass fiir die gleiche arztliche
Leistung die gleiche Verglitung sachgerecht ist.

Im Hinblick auf die Versorgungssituation in landlich gepragten Raumen, ist insbesondere die kombinierte
Untersuchung und Behandlung per persoénlichem Arzt-Patienten-Kontakt und telemedizinischem Verfahren
zu fordern.

Auch eine langerfristige ausschlieBliche Fernbehandlung nach Klarung des Krankheitsbildes ist durch die
Verglitungsstruktur adaquat abzubilden. Hierfir ist eine Orientierung an der Verglitungssystematik, wie sie
mit den Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschalen im EBM abgebildet und unter Berlicksichtigung der
fachgebietsspezifischen Behandlungsnotwendigkeiten fir die Behandlung im Rahmen der Videosprech-
stunde bereits umgesetzt ist, anzustreben. Zusatzlicher Aufwand bei der Einfiihrung und dem Betrieb kiinf-
tiger telemedizinischer Verfahren in der Praxisorganisation ist zuséatzlich zu vergiiten und durch Anschubfi-
nanzierungen zu férdern.

Die Berticksichtigung telemedizinischer Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung ist fortlaufend zu
priifen und deren Verglitung weiterzuentwickeln.

4.5 WEITERENTWICKLUNG TELEKONSILIEN

Das KV-System begriiRt die Ausweitung der Kooperationsmoglichkeiten zwischen Arzten im Rahmen von
Telekonsilien. Die Rahmenvorgaben miissen die Datensicherheit und Qualitat der Kommunikation innerhalb
eines Sektors sowie sektorenlibergreifend gewahrleisten. Insbesondere die Anbindung von Kliniken wird in
Befragungen immer noch als unzureichend herausgestellt und muss verbessert werden.

Die Verglitungsstruktur von Telekonsilien muss den arztlichen, organisatorischen und technischen Aufwand
der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten addquat abbilden und die sektoreniibergreifende Ko-
operation im Sinne des Patienten befordern.

4.6 ZUKUNFT DER TELEMEDIZINISCHEN VERSORGUNG ALS TEIL DES SICHERSTELLUNGSAUFTRAGS

Die zwischenzeitlich definierten Leistungen und deren Verglitung kénnen nur der Einstieg in eine eigenstan-
dige Vergltungsstruktur sein, die weiterentwickelt werden muss.

Die KBV und die KVen fordern, dass dieser Leistungsbereich als Teil der vertragsarztlichen Versorgung wei-
terentwickelt wird und damit dauerhaft Teil des Sicherstellungsauftrags des KV-Systems fiir die ambulante
medizinische Versorgung bleibt.
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lhre Ansprechpartner:

Stabsbereich Strategie, Politik und Kommunikation
Tel.: 030 4005-1036

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin
politik@kbv.de, www.kbv.de

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 170.000 an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), die die ambu-
lante medizinische Versorgung fir 70 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schliet mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen und anderen Sozialversicherungstrigern Vereinbarungen, beispielsweises zur Honorierung der niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten sowie zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der arztlichen Selbstver-
waltung Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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