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1. Regelungen zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung,
insbesondere MaBnahmen zur Steigerung der Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung und Einrichtung eines Deutschen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin

Stellungnahme:

Das Deutsche Zentrum fiir Qualitat in der Medizin berucksichtigt nicht den Deutschen
Hausarzteverband als Vertreter hausarztlicher Interessen, dagegen aber alle die Institutio-
nen, die bereits in der Vergangenheit hausarztliche Belange geregelt haben (z.B. Bundes-
arztekammer), obwohl sie keinen hausarztlichen Sachverstand vorweisen konnten bzw.
kénnen. Deshalb ist aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes ein Deutsches Zent-
rum far Qualitat in der Medizin nur dann tragbar, wenn folgende Voraussetzungen erfullt
sind:

Alle Belange der hausarztlichen Versorgung werden von Hausarzten fur Hauséarzte unter
Berucksichtigung der Patientenpartizipation geregelt. Dies muss als verbindliche Vorgabe
in die entsprechenden gesetzlichen Neuregelungen aufgenommen werden, und zwar un-
abhangig davon, wie im einzelnen die Ausgestaltung des Zentrums als solchem und die
Qualitatssicherung geregelt wird. Gleich ob auf Zentrumsebene, Bundesausschussebene,
Bundesmantelvertragsebene oder Gesamtvertragsebene muss dieser Grundsatz gelten,
wobei der Hinweis erlaubt sei, dass der Gesetzesentwurf diese Vorgaben in zufrieden-
stellender Art und Weise fir den Bereich der Reform der Kassenarztlichen Vereinigungen
geregelt hat, da hier zuklinftig Hausarzte in allen Belangen, die die hausarztliche Versor-
gung betreffen, alleine entscheiden kénnen. Entsprechend missen auch im Bereich der
Qualitatssicherung die gesetzlichen Neuregelungen erfolgen.

Erganzende Stellungnahme:

Ferner ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass die Bundesarztekammer
mittlerweile Uber keinerlei hausarztliche Sachkunde verfiigt. Besonders ist die Gestaltung
der FortbildungsmafRnahmen fir den hausarztlichen Sektor zukiinftig der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung oder, wie im Gesetzentwurf zur Zeit geregelt, dem Bundesausschuss,
keinesfalls aber der Bundesarztekammer zu Ubertragen. Hierbei ist sicherzustellen, dass
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fur den hausarztlichen Sektor nur die gewahlten Reprasentanten der Hausarzte (gemein-
sam mit den Krankenkassen) Entscheidungen treffen. Entsprechendes muss flr die Um-
setzung auf Landesebene gelten.

Im (ibrigen ist in den letzten Jahren die vielbeschriebene Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland besonders dadurch geférdert worden, dass an
Hochschulkliniken entwickelte Regelungen mit der Folge der Preissteigerung unkritisch
in die hausarztliche Praxis Ubertragen wurden, ohne dass dabei ihr viel zu hoher Preis
sowie andere Krankheitsarten und Schweregrade der hausarztlichen Praxis bertcksichtigt
wurden. Solchen Entwicklungen kann nur entgegen getreten werden, wenn durch Einbin-
dung des Deutschen Hausarzteverbandes der flir die hausarztliche Versorgung und die
Qualitat in der hausarztlichen Versorgung erforderliche Sachverstand in den hierflir zu-
standigen Korperschaften und Institutionen verbindlich vorhanden ist.

2. Veranderungen bei den Versorgungsstrukturen,
u.a. Zulassung von Gesundheitszentren zur vertragsarztlichen Versorgung und
Einbeziehung in das Einzelvertragssystem, Einbeziehung der facharztlichen
Versorgung in das Einzelvertragssystem, Forderung integrierter Versorgungs-
formen, Teil6ffnung von Krankenhausern zur ambulanten Versorgung

Stellungnahme:

Grundsatzlich ist zunachst eine Vielfalt von Versorgungsformen zur Anregung des
Wettbewerbs zu begriiRen. Dabei muss allerdings daflir Sorge getragen werden, dass
dieser Wettbewerb auch gerecht ist. Wahrend Krankenhauser die Mdglichkeit haben,
Subventionen zu erhalten, haben Vertragsarztpraxen ihren Arbeitsplatz selbst — teilweise
bei persoénlicher Verschuldung — voll zu finanzieren. Ein derartiger Wettbewerb zu Lasten
der freiberuflich tatigen Vertragsarzte kommt einer Abschaffung gleich. Diesen Wettbe-
werb kénnen insbesondere junge Arzte mit hohen Kreditbelastungen nicht bestehen.

Die geplanten Anderungen bei der Integrierten Versorgung sind grundsatzlich zu begrii-
Ren, wobei aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes "faire Vertrage" innerhalb dieser
Versorgungsform nur moéglich sind auf der Grundlage sachgerecht empirisch ermittelter
Morbiditat. Die Leistungserbringer in diesen Versorgungsformen missen die Mdglichkeit
zur "Ruckversicherung" von Spitzenmorbiditat haben. Die Kosten hierflr sind in den jewei-
ligen Vergutungsvereinbarungen zu kalkulieren und zu bertcksichtigen. Im Gbrigen sieht
der Deutsche Hausarzteverband die Gefahr, dass Integrierte Versorgungsmodelle ohne
hausarztliche Beteiligung angestrebt werden, was zu systematischen Mehraufwendungen
fuhren wird.

Wie in vielen Reformbereichen wird gerade bei einer Bewertung der geplanten Neurege-
lung zu den Integrationsvertragen deutlich, dass hier Chancen, aber auch Risiken fir die
Hausarzte bestehen. Letzteres ergibt sich daraus, dass die Krankenkassen kunftig zum
Zweck einer Integrierten Versorgung unselbstandige Eigeneinrichtungen mit eigenen an-
gestellten Arzten griinden kénnen. Dies ist insoweit gefahrlich, als im Hinblick auf die Si-
cherstellung und Finanzierung der "klassischen vertragsarztlichen Versorgung" durch
Haus-, Augen- und Frauenarzte neben der Moglichkeit sich in einem geplanten Gesund-
heitszentrum anstellen zu lassen, auch die Mdglichkeit der Teilnahme an der Integrations-
versorgung besteht, die besonders dadurch attraktiv wird, dass der Grundsatz der Bei-
tragsstabilitat fur Vertrage, die bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden, keine
Anwendung findet. Die Folge kénnte sein, dass viele Hausarzte vordergriindig vermuten,
dass sie bei der Teilnahme an der Integrierten Versorgung finanzielle Vorteile gegentiber
einer Vertragsarzttatigkeit nach § 73 SGB V GMG-E haben. Daran anschlief3end stellt sich
die Frage, wie viel Geld die Krankenkassen bei Ausschdpfung der neuen Versorgungs-
elemente (Gesundheitszentren, modifizierte Integrationsversorgung) sowie der Einzelver-
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tragslésungen fir die Entrichtung der Gesamtvergutung (§ 85 SGB V GMG-E) zur Verfu-
gung stellen kénnen und werden, da die Gelder fir die vorgenannten Versorgungsformen
natlrlich aus der Gesamtvergltung herausgeldst werden, was im Hinblick auf die Neuor-
ganisation der vertragsarztlichen Versorgung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen
zukunftig (fast) nur noch die durch Haus-, Augen- und Frauenarzte sicherzustellende
Grundversorgung betrifft.

Gefahren bestehen ferner im Bereich der sog. Gesundheitszentren. Die zunachst vom
Gesetzeswortlaut her "gleichberechtigte" Einbeziehung von Gesundheitszentren in die
vertragsarztliche Zulassung wird in ihren Auswirkungen jedoch durch die geplanten Neu-
regelungen insofern verstarkt, als hier bereits zugelassenen Vertragsarzten im Bereich der
haus-, augen- oder frauenarztlichen Versorgung das sicherlich fir den einen oder anderen
attraktive Angebot einer Fortsetzung seiner arztlichen Tatigkeit als angestellter Arzt in ei-
nem Gesundheitszentrum unterbreitet wird, soweit er als Vertragsarzt in einem Planungs-
bereich tatig ist, fur den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind und er in diesem
Bereich auf seine Zulassung verzichtet. Eine Rickkehr in die vertragsarztliche Versorgung
ist danach nicht mehr méglich! Diese vermeintlich attraktive Alternative kénnte bei ihrer
Inanspruchnahme verheerende Auswirkungen auf eine flachendeckende Versorgung ins-
besondere im Bereich der hausarztlichen Versorgung auf dem Lande haben, da sich hier-
von "betroffene" Hausarzte unter den derzeitigen und kiinftigen gesundheitspolitischen
und vor allem wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fir eine aus ihrer Sicht "sichere An-
stellung" in einem Gesundheitszentrum entscheiden kdnnen, um letzten Endes den mit
einer freiberuflichen Tatigkeit verbundenen Investitions- und Finanzierungsrisiko zu entge-
hen. Ob es allerdings Gesundheitszentren auf dem Land geben wird muss ernsthaft be-
zweifelt werden. So, wie die Gesundheitszentren im Gesetzentwurf zum GMG angelegt
sind, stellen sie einen Anreiz fir Krankenhaustrager dar, ambulante Arzte in einem Zent-
rum nahe dem Krankenhaus zu binden und die Vergultung fir die ambulante Versorgung
im Wege der integrierten Versorgung abzuschépfen. Auch insoweit kann von einem ge-
rechten Wettbewerb mit den niedergelassenen Arzten keine Rede mehr sein.

Vielmehr sind Regelungen einzufiihren, die eine Anstellung von Allgemeinarzten/ -innen in
Hausarztpraxen ermoglichen. Dies wurde fir eine grofe Zahl, insbesondere von Allge-
meinarztinnen eine berufliche Betatigung im hausarztlichen Bereich — gerade in der Fami-
lienphase — erméglichen ohne gleich die Risken der Freiberuflichkeit tragen zu missen.
Mit einer solchen Vereinfachung wird das Abwandern von Allgemeinarzten/ -innen in be-
rufsfremde Bereiche verhindert.

Zusammenfassend gilt, dass durch das zukiinftige Nebeneinander von zur vertragsarztli-
chen Versorgung nach § 73 SGB V GMG-E zugelassenen Haus-, Augen- und Frauenarz-
ten, zugelassenen Gesundheitszentren und einzelvertraglich verpflichteten Arzten das
nach wie vor am Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung ausgerichtete
ambulante Versorgungssystem in (rechtlich) fragwirdiger Weise zergliedert wird, da die
Verantwortlichkeiten der Kollektivvertragsarzte und der Einzelvertragsarzte durch eine zu
erwartende Inhomogenitat in der Vertragsgestaltung ein am Patientenwohl ausgerichtetes
"Zusammenarbeiten" dieser Versorgungsebenen durch unvermeidbare Wettbewerbssitua-
tionen — auch in der taglichen Praxis — wesentlich erschwert wird. Hier ist aus Sicht des
Deutschen Hausarzteverbandes noch einmal der Gesetzentwurf zu Giberarbeiten, damit
die notwendigen "Scharniere" zwischen den vorgenannten Versorgungselementen entwi-
ckelt werden. Denn nur so kann gewahrleistet werden, dass gleich in welcher Versor-
gungsform Arzte tatig werden, deren Arbeit gleichermalRen attraktiv ist, und zwar sowohl
was die arztliche Tatigkeit als solche, als auch ihre Bezahlung anbelangt.

Hinweis: Zur Versorgungs- und Nachwuchssituation in der hausarztlichen Versor-
gung , insbesondere fir den Bereich der neuen Bundeslander, verweisen wir auf unsere
Stellungnahme Punkt 3. — hier: die Seiten 6 u.7.
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3. Reform des arztlichen Vergiitungs- und Abrechnungssystems

Stellungnahme:

Die im Hausarztsystem angedachte Pauschalvergiitung erscheint nur dort sachgerecht,
wo es um Leistungen geht, die auch tatsachlich pauschalierbar sind. Dies sind solche
Leistungen, die bei dem zugrunde gelegten Patientenkollektiv in jeder hausarztlichen Pra-
xis erbracht werden kdnnen. Dagegen gehéren zu den nicht pauschalierbaren Leistungen
solche, die nicht gleichermafien in der hausarztlichen Praxis erbracht werden, so z.B. so-
nographische Leistungen, sonstige Technikleistungen und auch ambulant chirurgische
Eingriffe. Entsprechendes gilt fir Leistungen im Notfalldienst und zur Unzeit, wobei es
hier insbesondere um die Erbringung dieser Leistungen in der landlichen Versorgung
geht. Hier missen die Voraussetzungen dafiir geschaffen werden, dass die stark unter-
schiedlichen Notdienstzeiten unter Berlicksichtigung der tatsachlichen Inanspruchnahme
der Hausarzte gerecht und ausreichend vergtitet werden. Im Ubrigen erscheint die Ver-
gutung der hausarztlichen Tatigkeit im Rahmen sog. Hausarztsysteme im Wege einer Be-
handlungspauschale deshalb bedenklich, weil es gerade hier darauf ankommen wird, so
prazise wie moglich die Leistungserbringung und deren Frequenz nachzuvollziehen, um
etwaige Einspareffekte nachweisen zu kénnen. Ob hierzu alleine die Vorgaben zur Morbi-
ditatsgewichtung unter besonderer Berucksichtigung von moglicherweise erhdhten
Betreuungs- Koordinations- und Dokumentationsleistungen ausreichen, erscheint doch
zweifelhaft.

Losgeldst von der Neuregelung der Verglitung im Bereich sogenannter Hausarztsysteme
ist dartiber hinaus folgendes anzumerken:

Gleichwohl der angestrebten konkreteren und enger gefassten Vorgaben fiir die Vereinba-
rung eines neuen EBM finden die wesentlichen Entscheidungen weiter in der Selbstver-
waltung statt.

Die Leistungsbewertung als solche, die Bestimmung von Zeitrahmen fur die einzelnen
Leistungen, die Benennung von Leistungen, die einer Abstaffelung unterliegen, die Zuord-
nung von Leistungen im Sinne einer ausschlielllichen Leistungserbringung einzelner
Facharztgruppen, die Ausgestaltung der Verglitungspauschale im sog. Hausarztesystem
— hierauf sind wir bereits eingegangen — einschlieRlich erganzender Einzelleistungen, die
Bericksichtigung der Frequenz medizinisch-technischer Leistungen, die Vereinbarung von
veranlassten Budgets medizinisch-technischer Leistungen und vieles mehr, bleibt weiter-
hin den Verhandlungen zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der KBV
(im Bewertungsausschuss) vorbehalten.

Dabei wird die Arbeit des Bewertungsausschusses durch die geplanten Neuregelungen
nicht erleichtert. Dies gilt beispielsweise gerade fir die Schaffung neuer Vergutungsformen
im Bereich der hausarztlichen Versorgung, da sich durch die geplanten Neuregelungen
der Bewertungsausschuss hier unterschiedlichen gesetzlichen Vorgaben gegenlber sieht.
So soll beispielsweise lediglich im Bereich sog. Hausarztsysteme von dem eingangs be-
sprochenen Instrument der Vergutungs- oder Behandlungspauschale Gebrauch gemacht
werden, wogegen es fir die hausarztliche Versorgung aulRerhalb dieser Systeme offen-
sichtlich bei den bisherigen Vorschriften verbleiben soll? Weiterhin fehlen — wie bereits an
anderer Stelle ausgefihrt — nach Einschatzung des Deutschen Hausarzteverbandes er-
ganzende Regelungen fur ein kompatibles Vergutungssystem im Bereich der Einzelvertra-
ge nach § 106 b SGB V GMG-E. Zwar ist erganzend zu den Vorschriften des § 87 SGB V
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GMG-E die geplante Neuregelung in § 73 Abs. 1b SGB V GMG-E zu bericksichtigen, wo-
nach sowohl im EBM als auch in Vertragen mit Arzten, arztlich geleiteten Einrichtungen,
Gesundheitszentren, Regelungen zu treffen sind, nach denen die nicht hausarztlich tatigen
Arzte, die arztlich geleiteten Einrichtungen und die Gesundheitszentren ihre Leistungen
nur dann abrechnen kdnnen, wenn sie erstens ihrer Verpflichtung zur Datentbermittlung
nachgekommen sind und zweitens ihnen von den Versicherten, die am Hausarztsystem
teilnehmen, eine Uberweisung des Hausarztes vorliegt. Diese Regelungen reichen jedoch
keinesfalls aus, um auch im Bereich der Vergltung der unterschiedlichen Versorgungs-
ebenen und —systeme ein geordnetes Zusammenspiel zu erreichen, ohne dass es hier zu
Verschiebungen und Verwerfungen bei der Erbringung und Bezahlung der einzelnen
Leistungen kommen wird.

Aulerdem bleibt die zentrale Steuerungsfunktion des EBM teilweise auf der Strecke,
wenn z.B. der generelle Uberweisungsvorbehalt nur fiir den Bereich von Hausarztsys-
temen geregelt wird. Gerade im Bereich dieses Systems ist aber ohnehin damit zu rech-
nen, dass hier verbindlich fur den teilnehmenden Versicherten festgelegt wird, dass er
Leistungen der Facharzte (mit Ausnahme der Frauen- und Augenérzte) nur auf Uberwei-
sung des Hausarztes in Anspruch nehmen wird. Wichtiger ware indes eine Regelung, wo-
nach der Uberweisungsvorbehalt zumindest im Hinblick auf sog. hochspezialisierte Leis-
tungen vom Bewertungsausschuss verbindlich bei der Neugestaltung des EBM festzule-
gen ist, und zwar auch fir die vertragsarztliche Versorgung auferhalb der Hausarztsyste-
me.

Uberhaupt bleibt offen, wie eine etwaige Steuerungsfunktion durch die Implementierung
von Berichtspflichten und Uberweisungsvorbehalt rechtswirksam in Richtung der "einzel-
vertraglichen Facharzte", fur die zukinftig der EBM nicht gelten soll (?), umgesetzt werden
kann.

Eine wirkliche Reform im Vergltungsbereich ist daher nicht festzustellen. Eine solche wir-
de namlich voraussetzen, dass die arztlichen Leistungen "preistransparent” und daher in
Euro-Betragen bewertet werden, und zwar unter Beachtung des unabdingbaren Grund-
satzes, dass gleiche Leistungen auch gleich bezahlt werden. Dies ist umso wichtiger, als
im Bereich der verschiedenen Tarifmodelle auch Kostenerstattungsmodelle fir Versicher-
te, die nicht am Hausarztsystem teilnehmen, denkbar sind, wogegen das Sachleistungs-
prinzip im Sinne eines Anreizes fir die Versicherten erhalten bliebe, die sich aktiv in ein
Hausarztsystem einschreiben. Hierzu wird der Deutsche Hausarzteverband im einzelnen
im Bereich der Patientenzuzahlungen und der Neuordnung der Finanzierung des GKV-
Systems Stellung nehmen.

Was den Ubergeordneten Bereich der Gesamtvergiitung bzw. deren Verteilung im Wege
der HonorarverteilungsmafBstiabe anbelangt gilt folgendes:

Im Hinblick auf das nach § 106b SGB V GMG-E geplante Einzelvertragssystem ware es
wulnschenswert, wenn die geplante Neuregelung zu § 85 SGB V GMG-E durch eine Re-
gelung prazisiert wird, die klarstellt, wie sich die zu erwartenden Veranderungen — Stich-
wort: Abschmelzen der Zahlen vertragsarztlicher Facharzte und gleichzeitig die durch
DRG im Krankenhaus zu erwartenden Leistungsverlagerungen insbesondere in Richtung
der hausarztlichen Versorgung — auf die Gesamtverglitung auswirken kdnnen bzw. sollen.
Dies gilt ganz besonders fir die Berechnung der getrennten Gesamtvergitungsanteile fir
die hausarztliche und facharztliche Versorgung, denn hier ist sicherzustellen, dass durch
das zu erwartende "Herausldésen von Finanzmitteln fir Einzelvertrage aus der Gesamtver-
gltung" eine Verringerung des Gesamtvergltungsanteils fir die hausarztliche Versorgung
nicht die Folge sein darf. Umgekehrt ist dieser, im Sinne einer Gegenfinanzierung fur die
zuvor beschriebene Leistungsverlagerung von stationarer in die ambulante (hausarztliche)
Versorgung, angemessen zu erhdhen!

Einschub: Wir erlauben uns an dieser Stelle auRerdem darauf hinzuweisen, dass die zu-
lassungsrechtlichen Regelungen in § 20 Abs.1 und 2 der Zulassungsverordnung — Arzte
(ZV-A\) derart zu 6ffnen sind, dass Hausérzte auf der Grundlage zivilrechtlicher Vereinba-
rungen mit Krankenhdusern pra— und poststationare Leistungen unter besonderer Berlck-
sichtigung der o.g. Leistungsverlagerungen - z.B. durch verkurzte Liegezeiten nach OP —
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erbringen kdnnen, ohne dass dem Hausarzt ein vertragsarzt- bzw. berufrechtswidriges
Verhalten entgegengehalten werden kann.

Der Deutsche Hausarzteverband ist sowohl unter rechtssystematischen als auch unter
praktischen Gesichtspunkten mit der geplanten Neuregelung zur Vereinbarung eines Ho-
norarverteilungsmafstabes zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und den Kranken-
kassenverbanden nicht einverstanden. Dies ist einerseits damit zu begriinden, dass die
finanzielle Verantwortung fir eine bedarfsgerechte Versorgung und die Erfiillung des Si-
cherstellungsauftrages nach wie vor bei den Kassenarztlichen Vereinigungen verbleibt,
wogegen die Krankenkassen nach Vereinbarung und Entrichtung der Gesamtvergitung
hier unverandert aus der vorgenannten Verantwortung herausbleiben. Zum anderen ist
eine solche Regelung deshalb abzulehnen, weil im Hinblick auf eine fir die Vertragsarzte
notwendige Honorarsicherheit moglichst friihzeitig feststehen muss, wie die Regelungen
der Honorarverteilungen sind, damit der einzelne Vertragsarzt eine moéglichst grof3e Pla-
nungssicherheit im Hinblick auf sein zu erwartendes Einkommen hat. Dieses wird ganz
sicher erschwert, wenn man die Honorarverteilung auf die Ebene einer Vereinbarung zwi-
schen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenkassenverbanden hebt. In
diesem Zusammenhang sei nur an die zahen und zeitraubenden Verhandlungen zwischen
Arzteseite und Krankenkassen im Bewertungsausschuss zum EBM 2000 plus erinnert.
Sollte sich ahnliches im Bereich der Honorarverteilung vollziehen, wirde die von unserem
Verband geforderte "Honorarsicherheit" ganz sicher nicht gewahrleistet werden kénnen.
Dagegen kann der geplanten Honorarverteilung nach Regelleistungsvolumina zugestimmt
werden, wobei die diesbezlgliche Regelungskompetenz auf regionaler Ebene angesiedelt
sein muss, denn nur so kann den regionalen Besonderheiten im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung ausreichend Rechnung getragen werden.

Situation der ambulanten medizinischen Versorgung in den neuen Bundeslandern:
Stellungnahme:

Der bisher bekannte Gesetzentwurf fir ein Gesundheitssystem-Modernisierungsgesetz
geht in keiner Weise auf die teilweise besorgniserregende Situation und Entwicklung in
den neuen Bundeslandern ein. Derzeit |asst sich die dortige Situation nachweisbar wie
folgt beschreiben:

1. Auf der Grundlage wissenschaftlicher Studien ist erwiesen, dass in den neuen Bun-
deslandern eine hohere Erkrankungs-, als auch Sterblichkeitsrate vorliegt.

2.  Ebenfalls belegbar stehen in den neuen Bundeslandern fur die ambulante Versor-
gung je Versicherten nur rund 80 % der Geldmittel im Vergleich zu den alten
Bundeslandern zur Verfliigung.

3. Nicht zuletzt wegen der erhéhten Krankheits- und Sterblichkeitsrate und auch der im
Vergleich zu den alten Bundeslandern deutlich geringeren Verglitung besteht bereits
heute ein Mangel an Hausarzten in den neuen Bundeslandern, der sich bei Fortset-
zung der beschriebenen Situation noch verstarken wird.

4. Die ostdeutschen Praxen, insbesondere die ostdeutschen Hausarztpraxen weisen
im Durchschnitt eine hohere Kreditbelastung bei weniger Eigenkapital im Ver-
gleich zu den westdeutschen Praxen auf.

Aus den vorgenannten Umstanden, die im Rahmen der schriftlichen Stellungnahme durch
entsprechende Statistiken, vorwiegend aus dem Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung
Sachsen-Anhalt belegt werden, ergeben sich folgende Forderungen, die notwendigerweise
in das geplante Gesundheitssystem-Modernisierungsgesetz einflielen missen:
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- Das Vergiitungsniveau in den neuen Bundeslandern muss stufenweise, aber den-
noch kurzfristig auf das Niveau der alten Bundeslander angehoben werden, um
moglichst schnell den Wegzug jingerer Arzte zu bremsen und umgekehrt den Zuzug
von jiingeren Arzten zu férdern.

- Es bedarf dringend einer Differenzierung der pauschalierten Gesamtvergiitung
nach Morbiditat, hilfsweise nach Alter.

- Im Wege einer gesetzlichen Neuregelung muss umgehend die Moglichkeit der zu-
satzlichen Erhohung der pauschalen Gesamtvergiitung fir Sicherstellungsmaf-
nahmen von bis zu 5 % pro Jahr zugelassen werden, soweit die pauschale Gesamt-
vergutung den bundesdeutschen Durchschnittsbetrag um mehr als 10 % unter-
schreitet. In diesem Zusammenhang sind auch die Auswirkungen des Gesetzes zur
Einflhrung des Wohnortsprinzips zu prufen.

- Die Bereitstellung des erhdhten Finanzierungsbedarfs kénnte durch die Offnung des
§ 313a SGB V GMG-E insoweit erreicht werden, als dort die Verwendung der Mittel
aus dem Risikostrukturausgleich auch flr die ambulante Versorgung zugelassen
wird.

- Besonders in den neuen Bundeslandern wiirde sich die bereits an anderer Stelle
abgelehnte Verrechnung etwaiger Regressforderungen mit der Gesamtvergitung
verheerend auswirken. Darlber hinaus ist festzustellen, dass aufgrund der nach-
weisbar erhéhten Morbiditat in den neuen Bundeslandern es auch im Bereich der
Arzneimittelverordnung und Arzneimitteltherapie gesonderter Regelungen bedarf,
denn die Verordnung unter dem sich bereits aus den gegenwartigen Regelungen er-
gebenden Regressdruck fuhrt dazu, dass der Bedarf in den neuen Bundeslandern
nicht an der tatsachlichen Morbiditdt gemessen wird, sondern am tatsachlich festge-
stellten Ausgabenvolumen.

Um dem bereits heute vorhandenen Mangel an Arzten, insbesondere Hausérzten zu ei-
nem frihestmadglichen Zeitpunkt entgegen zu wirken, sind aus Sicht des Deutschen Haus-
arzteverbandes die zuvor aufgestellten Forderungen zwingend notwendig und ohne Zeit-
verzug vom Gesetzgeber umzusetzen.

Wir mochten noch einmal darauf hinweisen, dass wir im Rahmen unserer schriftlichen
Stellungnahme zu dem geplanten Gesundheitssystem-Modernisierungsgesetz die fur die
neuen Bundeslander beschriebene Situation an Hand valider Daten nachweisen kénnen
(s. Anlagenkonvolut ,NBL").

Versorgungs- und Nachwuchssituation:
Stellungnahme:

In dem gesamten Reformvorhaben, was deutlich und erfreulicherweise auf eine Starkung
der Hausarzte ausgerichtet ist, fehlt ein wesentliches Element, namlich die Fortschreibung
der Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (Art. 8 GKV-SolG) . Es
kann nicht alleine der Selbstverwaltung, die ab dem 01.01.2001 die Férderung der Weiter-
bildung in der Allgemeinmedizin in Vertragen zu regeln hat, Gberlassen werden, ob sich
die zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung notwendige Forderung der allgemeinme-
dizinischen Weiterbildung auch zukiinftig fortsetzen wird. Dies ist durch verbindliche ge-
setzliche Vorgaben abzusichern. Bereits jetzt sind erste Bestrebungen sowohl seitens der
Kassenarztlichen Vereinigungen, als auch der Krankenkassen feststellbar, die finanzielle
Forderung der Weiterbildung im Bereich der Allgemeinmedizin zukinftig nicht mehr fortzu-
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setzen. Dies ware fatal und wurde sich insgesamt auf den gegenwartigen und zukunftigen
Bedarf an Hausarzten i.S. einer flichendeckenden Versorgung negativ auswirken.

In diesem Zusammenhang erscheint uns die zu § 100 SGB V geplante Neuregelung nicht
sachgerecht. Dies muss zumindest wie folgt geandert : ,Unterversorgung ist anzuneh-
men, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad (§101) um 25 vom Hundert
zu erwarten ist".

4.  Anderung bei der Arzneimittelversorgung,
insbesondere Liberalisierung der Arzneimittelpreisverordnung, Ausweitung
des gesetzlichen Rahmens fiir Vereinbarungen zwischen Arzneimittelherstel-
lern und Krankenkassen iliber Rabatte auf die Listenpreise von Arzneimitteln,
Zulassung des Mehrbesitzes fiir Apotheken, Zulassung des Versandhandels
fir Arzneimittel, Flexibilisierung des Vertragsrechts

Stellungnahme:

Der Deutsche Hausarzteverband begriit zunachst die geplante Verschlankung des Prif-
verfahrens durch Wegfall des Beschwerdeverfahrens. Fiur diesen Fall missen aber Kla-
gen gegenlber dem zustandigen Sozialgericht im Bereich aller Prifungen nach § 106
SGB V GMG-E aufschiebende Wirkung haben. Dem Vertragsarzt ist nicht zuzumuten,
dass ein ihm gegeniber noch nicht rechtskraftig festgesetzter Erstattungsbetrag von sei-
nem quartalsweise auszuzahlenden Honorar abgezogen wird. Die Moglichkeit entspre-
chender Eilverfahren vor dem Sozialgericht zum Schutz des Vertragsarztes ist insoweit
weder angemessen, noch ausreichend. Diese Forderung muss erst recht flr diejenigen
Hausarzte gelten, die regelmafig an einer elektronischen Dokumentation ihrer Arznei-
verordnungen teilnehmen und dadurch nachweisen kdnnen, dass sie unter Anwendung
hierzu geeigneter und vom jeweiligen Prifungsausschuss anzuerkennender Systeme ge-
nerell und im Einzelfall wirtschaftlich i.S. des § 12 SGB V GMG-E verordnen.

Als geeignetes Instrument hierflr hat sich bereits der IfAp-Therapie-Report, welcher ge-
meinsam von der Firma IfAp Service-Institut fiir Arzte und Apotheker GmbH und dem
Deutschen Hausarzteverband entwickelt wurde, in der Praxis bewéahrt. Hierdurch ist eine
verordnungstransparente Dokumentation morbiditatsgewichteter Verordnungen ein-
schlieBlich der Dokumentation der Beachtung von Leitlinien und Richtlinien, insbesondere
der Arzneimittelrichtlinien méglich.

Die ein solches System anwendenden Arzte missen dariiber hinaus im Rahmen etwaiger
Wirtschaftlichkeits- und/oder RichtgréRenprifungen dahingehend "geschitzt" werden, als
zu ihren Gunsten eine Beweislastumkehr stattfindet, und zwar mit der Folge, dass nach
Vorlage der aus den jeweiligen (akkreditierten) Dokumentationssystemen ersichtlichen
Verordnungsdaten der Prifungsausschuss dem Arzt die von ihm, auf der Grundlage der
kassenseitigen Prufdaten, unterstellte Unwirtschaftlichkeit nachweisen missen und nicht
umgekehrt der verordnende Arzt seine Wirtschaftlichkeit.

Grundsatzlich ist dabei festzustellen, dass die ,Abschépfung“ von den arztlichen Honora-
ren auch deshalb abzulehnen ist, weil sie andernfalls die arztliche Versorgung bzw. die
arztliche Tatigkeit insgesamt gefahrden wiirde. Damit kann auch zu der Problematik Uber-
geleitet werden, dass die Verantwortung fir wirtschaftliches Handeln im Bereich der Arz-
neimittelverordnung nicht ausschlieRlich auf Arzteseite liegen kann. Deshalb miissen auch
die Krankenkassen zum einen an dem Risiko einer unwirtschaftlichen Leistungserbringung
und Verordnung von Leistungen gleichermalien teilhaben, wie die Kassenarztlichen Verei-
nigungen, so dass es auch abzulehnen ist, das letztere und damit im Ergebnis wiederum
ihre Mitglieder auf dem Risiko "sitzen bleiben", dass einerseits zugunsten der Krankenkas-
sen festgesetzte Erstattungsbetrage unmittelbar von der Gesamtvergltung abgezogen
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werden, andererseits aber keinesfalls sichergestellt ist, dass diese Erstattungsbetrage
auch gegenuber dem einzelnen Vertragsarzt in voller Hohe geltend gemacht werden kon-
nen bzw. dirfen — Stichwort: Stundung, teilweiser oder vollstandiger Erlass der Regress-
zahlung -.

Die Verantwortung der Krankenkassen geht aber nach den geplanten Neuregelungen
noch weiter. Ihre und die Verantwortung des Bundesausschusses ist bei der Normie-
rung der Festbetrage derart zu regeln, dass Festbetrage so bestimmt werden missen,
dass wegen ihrer Preishohe letzten Endes eine unwirtschaftliche Verordnung durch den
Arzt nicht mehr die Folge sein kann. Zum einen bestimmen namlich Krankenkassen und
Bundesausschisse durch das Festbetragssystem das Arzneimittelpreisniveau. Zum
anderer gilt dies fur die Krankenkassen auch dort, wo sie zukinftig Uber Arzneimittelpreise
mit der Pharmaindustrie und den Apotheken ganz wesentlich das Arzneimittelpreisniveau
bestimmen werden. Bei dieser Sachlage verbietet sich eine Wirtschaftlichkeitshaftung aus
der Héhe des Arzneimittelpreises gegeniiber den verordnenden Arzten. Wer die Preise
gestaltet, muss hierflr insoweit auch die Haftung ibernehmen. Dies gilt insbesondere, weil
die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet sind, bei der Festsetzung der Festbetrage Wirt-
schaftlichkeitsreserven auszuschépfen. Deswegen dirfen Vertragsarzten, insbesondere
aber den meistverordnenden Hausarzten, keine Regresszahlungen zugemutet werden, die
unmittelbar aus der Héhe des Arzneimittelpreises resultieren. Vielmehr kénnen Arzte nur
haften flr nicht begriindete und damit unwirtschaftliche Verordnungsmengen. Diese sind
aber nicht gegeben, wenn die Menge der Arzneimittel leitlinien- und richtlinienkonform ver-
ordnet wurde. Das Gesetz ist daher so zu formulieren, dass diesen in sich schlissigen
Grundsatzen der gerechten Verteilung der Verantwortung fur wirtschaftliches Handeln im
weiteren Sinne Rechnung getragen wird. Dies darf aber wiederum nicht dazu flihren, dass
bei Vereinbarung von Richtgréf3en, sei es auch in Form von Individualrichtgré3en, deren
Hohe abgesenkt wird mit dem Ergebnis, dass das Regressrisiko insgesamt nur auf eine
preisniedrigere Ebene verlagert wird.

Es wird also deutlich, dass das Regressrisiko korreliert mit der Héhe der RichtgréRen.
Wenn diese nicht angemessen sind, ist eine Wirtschaftlichkeitskontrolle vollstandig abzu-
lehnen. RichtgréRen, die unter Missachtung dieser Vorgaben vereinbart werden, erschei-
nen verfassungsrechtlich bedenklich. Ebenso bedenklich ist es, wenn Regresszahlungen
zu Lasten der Arzte verlangt werden, bevor die innen gegebenen Rechtsmittel bis hin zur
Rechtskraft der in Streit stehenden Prifbescheide ausgeschdpft sind. Wie die aus Sicht
des Deutschen Hausarzteverbandes unzuldssigen Verrechnungen mit Honorarforderun-
gen des einzelnen Hausarztes, ist auch die Mithaftung unbeteiligter und insgesamt wirt-
schaftlich verordnender Arzte durch eine im Gesetz angelegte und zwar ,automatische®
Verringerung der Gesamtvergltung unzulassig.

Weiterhin ist es aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes fur eine gerechte Wirt-
schaftlichkeitskontrolle zwingend notwendig, dass die Krankenkassen gesetzlich ver-
pflichtet werden, die den Wirtschaftlichkeitspriifungen zugrunde liegenden Verordnungs-
daten innerhalb eines bestimmten Zeitraumes und dann vollstandig und plausibel dem
Prifungsausschuss vorzulegen. Dieses ist unter rechtsstaatlichen Gesichtspunkten unab-
dingbar, da es den betroffenen Vertragsarzten nicht mehr zugemutet werden kann, dass
sie auf Grund von Hochrechnungen und Schatzungen zu einem "Vermdgensschadenser-
satz" herangezogen werden. Die bisherige Praxis widerspricht eindeutig unserem Rechts-
staatssystem und ist in keinem anderen Rechtsgebiet wiederzufinden. Das Gebot der
Waffengleichheit macht es zwingend erforderlich, dass den von der Prifung betroffenen
Vertragsarzten samtliche, dem jeweiligen Prifungszeitraum zugrunde liegenden Daten zur
Verflgung gestellt werden (kénnen) und samtliche dieser Daten auch Grundlage der Pri-
fungen sind. Sind diese Voraussetzungen nicht erflllt, muss durch eine gesetzliche Rege-
lung klar gestellt werden, dass Priifungen nach § 106 SGB V GMG-E nicht durchgefiihrt
werden durfen. Entsprechendes gilt fir Prifungen nach § 106a SGB V GMG-E.

SchlieRlich dirfen Hausarzte nicht fir sog. Intervall- oder Folgeverordnungen haften,
die von Krankenhdusern und — einzelvertraglich tatigen — Facharzten veranlasst wurden!
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Der Deutsche Hausarzteverband wendet sich schliellich dagegen, dass Begrenzungsre-
gelungen aus den jeweiligen HonorarverteilungsmafRstdaben keinen Einfluss auf die
Wirtschaftlichkeitspriifung haben sollen. Dies entspricht zwar — zumindest teilweise - der
z.Zt. gultigen Rechtsprechung, gilt aber keineswegs als gesichert, da die Wechselwirkung
aus den Rechtsfolgen der Honorarbegrenzungsregelungen und den Rechtsfolgen aus den
entsprechenden Wirtschaftlichkeitspriifungen noch nicht abschlieend (rechtlich) geklart
sind.

Die Neuorganisation der Prifungsausschisse einschlieRlich ihrer Geschéaftsstellen muss
im Hinblick auf eine Professionalisierung des Prifverfahrens befirwortet werden. Der un-
parteiische Vorsitzende sollte die Befahigung zum Richteramt haben.

Beflrwortet werden schliellich die bereits erfolgreich z.B. im Bereich der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns praktizierten individuellen RichtgroBen, deren nahere Ausgestal-
tung einer vertraglichen Einigung zwischen dem jeweiligen Vertragsarzt und dem Pru-
fungsausschuss vorbehalten bleiben muss. Auch flir diesen Fall gelten aber die schon
bereits dargestellten, aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes unabdingbaren Vor-
aussetzungen, fur eine gerechte Wirtschaftlichkeitskontrolle, die im Ergebnis nicht nur die
Vertragsarzte in die Verantwortung nehmen darf.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass nach dem GMG-E Wirtschaftlichkeitsprifungen
massiv ausgeweitet und verscharft werden sollen. Das Nebeneinander mehrerer Prifmog-
lichkeiten, wie z.B. Richtgrofenprifungen, Stichprobenprifungen und Plausibilitatsprifun-
gen erscheint vollig Uberzogen. Sinnvoller ware ein justitiables und fir den Arzt verstandli-
ches wie nachvollziehbares Prufverfahren, welches Systemschwachen, wie bereits be-
schrieben, aufdeckt und Zuviel- bzw. Fehlverordner bestraft.

5. Neuordnung der Finanzierung,
Neugestaltung der Zuzahlungen sowie der Befreiungsregeln, beitrags- und
versichertenrechtliche Veranderungen

Stellungnahme:

Grundsatzlich gehen die geplanten Neuregelungen in die richtige Richtung, es gibt aber
bessere Losungswege:

Zunachst ist eine Prazisierung dahingehend wiinschenswert, wonach die Selbstbeteili-
gungsregelung ausschlieRlich in Bezug auf eine Uberweisung des Hausarztes greift. In
allen anderen Fallen der Uberweisung, namlich der Uberweisung von Fachérzten an
Facharzte ist im Gesetz klar zu stellen, dass hier eine Selbstbeteiligung des Versicherten
ausgeldst wird.

Der Deutsche Hausarzteverband hat zusammen mit der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung ein Alternativkonzept in Gestalt eines ,Zwei-Tarif-Modell“ entwickelt, welches die
Steuerungsfunktion der Hausarzte noch konsequenter unterstiitzt. Dieses sieht im einzel-
nen so aus:

Jede Krankenkasse muss gesetzlich verpflichtet werden, mindestens zwei Wahltarife fiir
ihre Versicherten anzubieten:

a. Einen Hausarzttarif fiir Versicherte, die sich bei Hausarzten eingeschrieben haben und
diese danach auch mindestens fir die Dauer von einem Jahr in Anspruch nehmen;
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Facharzte — mit Ausnahme der Augen- und Frauenérzte — kdnnen dabei nur auf Uber-
weisung des gewahlten Hausarztes in Anspruch genommen werden.

b. Einen Kostenerstattungstarif mit einer noch festzulegenden prozentualen Selbstbetei-
ligung auf die Gesamtkosten bei direkter Inanspruchnahme von Vertragsarzten.

Weitere Wabhltarife waren sinnvoll, z.B. fir die Integrationsversorgung oder die Inan-
spruchnahme besonderer Einrichtungen, z.B. der der Krankenkassen. Voraussetzung
hierflr ist eine betriebswirtschaftlich fundierte Kalkulation der anfallenden sowie der einge-
sparten Kosten. Die Krankenkassen sollten insoweit zwei Tarifsysteme bilden, und zwar
so, dass der besonderen Kostensituation in den einzelnen Versorgungsformen Rechnung
getragen wird.

Unabhangig davon, ob die gemeinsam von dem Deutschen Hausarzteverband und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung entwickelten Tarifmodelle in Gestalt des genannten
Hausarzttarifes und des Kostenerstattungstarifes im Wege des Gesetzgebungsverfahrens
Bericksichtigung finden, missen in jedem Fall die derzeit in dem Gesetzentwurf angeleg-
ten allgemeinen Steuerungsregelungen zur Forderung der Inanspruchnahme von Haus-
arzten (§ 28 Abs. 4 SGB V GMG-E) auf der einen Seite und einem gesondert geregelten
Hausarztsystem mit eigenen Anreizen auf der anderen Seite Realitat werden. Hierbei ist
aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes den gemeinsamen Vorschlagen von Haus-
arzteverband und Kassenarztlicher Bundesvereinigung gegentber den im derzeitigen Ge-
setzentwurf angedachten Anreizmodellen der Vorzug zu geben.

Wichtig ist eine Einschrankung der in § 28 Abs.4 Zif.2 letzter Satz SGB V i.d.F. des GMG-
E geregelten Inanspruchnahme von Facharzten - nach Uberweisung durch den Hausarzt
(?) - fur die dortige Weiterbehandlung des Versicherten wegen derselben Krankheit. Soll
die Koordinations- und Steuerungsfunktion des Hausarztes nicht gleich wieder ausgehdhlt
werden, so ist die weitergehende Inanspruchnahme des Facharztes im Sinne der streitge-
genstandlichen Regelung auf ein Folgequartal zu begrenzen! Danach entscheidet der
Hausarzt Uber die Weiterbehandlung durch den Facharzt und stellt ggf. dem Versicherten
hierflr eine Bescheinigung aus, aus der hervorgeht, tGiber welchen Zeitraum der Versi-
cherte ohne weitere Vorstellung bei seinem Hausarzt wegen derselben Erkrankung vom
Facharzt weiterbehandelt wird.

6. Reform der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen und Schaf-
fung effizienterer Konfliktlosungsmechanismen

Stellungnahme:

Grundsatzlich sind die in diesem Bereich geplanten Gesetzesanderungen zu begrifen.
Wie die bisher angedachten Neuregelungen dennoch verbessert werden kdnnen haben
der Deutsche Hausarzteverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung entwickelt,
wobei danach folgende Rahmenbedingungen zu beachten sind:

1. Das Verhaltniswahlrecht im Sinne des jetzigen Gesetzentwurfes ist Grundlage der
Wahl der Mitglieder der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung.

2. Die Mitgliederversammlung (bisherige Vertreterversammlung) der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung soll so gestaltet werden, dass Mitglieder der Vertreterver-
sammlung jeweils der erste und zweite Vorsitzende einer Kassenarztlichen Vereini-
gung sein sollen, es sei denn, dass der erste und zweite Vorsitzende denselben
Versorgungsbereich angehoren. In diesem Fall muss sichergestellt werden, dass die
in die Mitgliederversammlung entsendeten Vertreter einer Kassenarztlichen Vereini-
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gung jeweils entweder dem hausarztlichen oder facharztlichen Versorgungsbereich
angehdren. Hinzu treten Vertreter der psychologischen Psychotherapeuten. Uber die
Mitgliedschaft der au3erordentlichen Mitglieder ist noch nicht abschliel3end beraten.
Es besteht jedoch Konsens, dass der Kreis aus dem gdfls. aulRerordentliche Mitglie-
der der Mitgliederversammlung beitreten, aus erméachtigten Arzten bestehen soll.

Der Grundsatz der paritatischen Besetzung des Vorstandes aus Mitgliedern des
hauséarztlichen und facharztlichen Versorgungsbereiches wird nachhaltig begrufit
und konsentiert.

Der Vorstand soll aus funf Mitgliedern bestehen. Dabei sollen mindestens zwei Ver-
tragsarzte des hausarztlichen Versorgungsbereiches, mindestens zwei Vertreter des
facharztlichen Versorgungsbereiches sowie ein Vertreter der psychotherapeutischen
Versorgung reprasentiert sein. Es soll sich um zugelassene Vertragsarzte handeln.
Die Amtsdauer soll sechs Jahre betragen.

Die den jeweiligen Versorgungsbereich reprasentierenden Mitglieder des Vorstands
haben ein eigenstiandiges Verhandlungsmandat, wobei Vertragsabschlisse for-
mal und kollektiv durch den Gesamtvorstand erfolgen sollen. Die grundsatzliche
"Binnenabstimmung" vor Aufnahme von versorgungsbereichsspezifischen Verhand-
lungen bleibt davon unberihrt.

Aus dem Kreis der versorgungsbereichsspezifischen Vorstandsmitglieder werden
jeweils die Vorsitzenden der drei beratenden Fachausschiisse (hausarztlicher
Fachausschuss, facharztlicher Fachausschuss und psychotherapeutischer Fachaus-
schuss) benannt.

Bei der Tatigkeit der Vorstandsmitglieder handelt es sich grundsatzlich um ein
Wahlamt.

Anderungen in der vertragszahnirztlichen Versorgung und der Zahntechnik

Entféllt

Anderungen in der Heil- und Hilfsmittelversorgung

Hinweis: Eine etwaige Stellungnahme des Deutschen Hauséarzteverbandes erfolgt
im Rahmen der miindlichen Sachverstidndigenanhérung.

Starkung der Patientensouveranitat

und Ausbau von rechten, Wahl- und Einflussmoglichkeiten der Patientinnen
und Patienten, Pravention und Selbsthilfe, Verbesserung der Transparenz auf
allen Ebenen und Einfiihrung von Patientenquittungen sowie der elektroni-
schen Gesundheitskarte, Datensammlungen, Datenschutz, verstarkte Bekamp-
fung des Missbrauchs und der Korruption im Gesundheitswesen
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Hinweis: Eine Stellungnahme des Deutschen Hausérzteverbandes erfolgt im Rah-
men der miindlichen Sachversténdigenanhérung

10. Verfassungsrechtliche Aspekte in der Reform

Wegen verfassungsrechtlicher Bedenken wird auf die einzelnen Stellungnahmen
zu den vorgenannten Themenblbcken verwiesen. Eine zumindest passive Teilnahme
des Justitiars des Deutschen Hausérzteverbandes ist wiinschenswert.

Ergénzungen und Anderungen bleiben sowohl der miindlichen Stellungnahme im
Rahmen der Anhérung vor dem Ausschuss fiir Gesundheit und Soziales, wie auch
einer weitergehenden schriftlichen Stellungnahme vorbehalten.

Kéln, den 20.Juni 2003



