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1. Sondervertrage — Vertragswettbewerb (88 73b, 73c, 140a ff. SGB V)
und Wabhltarife (8 53 SGB V)

1.1. Hausarztzentrierte Versorgung und Besondere ambulante arztliche
Versorgung

1.1.1 Hausarztzentrierte Versorgung (8 73b SGB V)

Diese Versorgungsform wird noch starker dem Wettbewerb unterstellt (keine Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen bzw. ihrer Dienstleistungsgesellschaften nach § 77a SGB V) und |6st die
Regelungen des mit dem GMG eingefiihrten 8 73b SGB V ab. Jede Krankenkasse muss ihren Versi-
cherten eine ,hausarztzentrierte Versorgung“ in Verbindung mit einem gesonderten (Hausarzt-) Tarif
(8 53 Abs.3 SGB V) anbieten.

Vertrdge nach § 73b SGB V mussen mindestens folgende ,Teilnahmevoraussetzungen® enthalten:

sTeilnahme an strukturierten Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter Leitung entspre-

chend geschulter Moderatoren®
Behandlung nach ,evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien®
Erflllung der Fortbildungspflicht durch Teilnahme an hausarztspezifischen Fortbildungskursen

Einflihrung eines einrichtungsinternen und hausarztpraxisspezifischen Qualitditsmanage-

ments.

Die hausarztzentrierte Versorgung ist ein ,Einschreibemodell* mit freiwilliger Teilnahme der Versicher-
ten. Der teilnehmende Versicherte wahlt fur die Dauer von mindestens 12 Monaten einen Hausarzt;
Facharztzugang nur noch mit Uberweisung durch Hausarzt. Néheres hat die Krankenkasse in ihrer

Satzung zu regeln.

1.1.2. Besondere ambulante arztliche Versorgung (8 73c SGB V)

Auch diese schon seit dem GMG bekannte Versorgungsform wird erweitert, jedoch mit dem system-
widrigen Unterschied, dass hier — ohne nachvollziehbaren Grund - Kassenarztliche Vereinigungen
Vertragspartner der Kassen sein kdonnen. Vertrage nach 8 73c SGB V zeichnen sich dadurch aus,
dass sie sich entweder indikations- oder regionsbezogen definieren. Eine Krankenkasse kann die
Versorgung indikationsbezogen oder als Gesamtversorgung einer bestimmten Region oder eines

bestimmten Stadtteils anbieten.

1.1.3. Umsetzungsregelungen von 88 73b und 73c SGB V

Beide Versorgungsformen (88 73b und ¢ SGB V) kénnen abgeschlossen werden zwischen der Kran-
kenkasse (oder Gemeinschaften derselben) und entweder den vertragsarztlichen Leistungsbringern
(oder Gemeinschaften derselben) oder Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Ver-

sorgung durch Hausarzte anbieten.
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In 8 73c SGB V sind die Kassenarztliche Vereinigungen als Vertragspartner der Kassen zugelassen.
Daruber hinaus normiert der § 73b SGB V im Gegensatz zu 8§ 73c SGB V besondere Qualitatsvoraus-

setzungen fir die teilnehmenden Leistungserbringer.

Die Kasse muss die Vertrage nach 88 73b und ¢ SGB V ,unter Bekanntgabe objektiver Auswabhlkrite-

rien offentlich ausschreiben”.

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztliche Vereinigung ist fur die in die Sondervertrage einge-
schriebenen Versicherten eingeschrankt. Damit geht der Sicherstellungsauftrag insoweit tber auf die
Krankenkassen und umfasst auch den Notdienst. Gegebenenfalls kann der Notdienst im Rahmen

solcher Vertrage bei der Kassenarztlichen Vereinigung gegen Entgelt in Auftrag gegeben werden.

Die Vertrage durfen vom gesamten Vertragsarztrecht abweichen und auch Leistungen vorsehen, die

nicht vom GemBA abgelehnt wurden

Die Finanzierung erfolgt tber eine verpflichtende Bereinigung der Gesamtvergitung (8 73b und 8§ 73c
SGB V) wie folgt

bis einschlieRlich 2008 Bereinigung der Gesamtvergitung — und zwar der gesamten Gesamt-

vergitung - nach Leistungsbedarfim Sinne des § 295 Abs.2 SGB V.

ab 2009 Bereinigung des ,Behandlungsbedarfs (§ 85a Abs. 3 SGB V)* entsprechend Zahl und
Morbiditatsstruktur.

bei Nichteinigung Uber die Bereinigung entscheidet das Schiedsamt

1.2. Integrierte Versorgung (8 140 a ff. SGB V)

Die Integrierte Versorgung wird mit den Erfahrungen der letzten 3 Jahre weiterentwickelt und weiter
gefordert (§ 140d i.d.F. des VAAG) und ist kiinftig nur noch méglich bei einer ,bevélkerungsbezoge-
nen Flachendeckung®. Die Anschubfinanzierung (8 140d SGB V) ist auf Vertréage beschréankt, die die-
se Voraussetzung erfullen (Vertrage, die vor dem 01.01.2007 abgeschlossen sind, sind hiervon nicht

betroffen). Die Frist fur die Anschubfinanzierung wird um zwei Jahre auf Ende 2008 verlangert.
Weitere Anderungen zur Integrierten Versorgung sind:

Pflegekassen und zugelassene Pflegeinrichtungen kénnen zukinftig an der Integrierten Ver-

sorgung teilnehmen.

Krankenhausleistungen nach § 116b Abs.3 SGB V (Hochspezialisierte Leistungen, etc.) dir-

fen im Rahmen der Integrierten Versorgung ambulant erbracht werden.

Die fir die ambulante Versorgung notwendige Arzneimittelversorgung soll im Rahmen der In-
tegrierten Versorgung durch Rabattvertrage (8 130a Abs. 8 SGB V) der Krankenkassen mit

Arzneimittelherstellern erfolgen.
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Die Krankenkassen missen den Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenhausern darle-
gen, wie die Anschubfinanzierung verwandt wurde, um eine eventuelle Rlckzahlungsver-

pflichtung Uberprifen zu kénnen.

1.3. Krankenkassentarife (§ 53— Wahltarife SGB V)

Die Krankenkassen missen Sondertarife anbieten fir Teilnahme an Integrierter Versorgung, Modell-
vorhaben, hausarztzentrierter Versorgung, fachéarztlicher Versorgungsauftrag und DMP (8§ 53 Abs. 3
SGB V).

Die Krankenkassen kdnnen zukinftig mit einer Bindungsfrist von drei Jahren:
einen Selbstbehalt-Tarif anbieten (8 53 Abs. 1SGB V)

bis zu einer Monatspramie im Jahr zurlickerstatten bei Nicht-Inanspruchnahme von Leistun-
gen (8 53 Abs. 2 SGB V)

Tarife fir Kostenerstattung anbieten (8 53 Abs. 4 SGB V)
gegen zusatzliche Zahlungen der Versicherten ,Krankengeldtarife* anbieten

Tarife anbieten, in denen sie Leistungen beschrankt (8§ 53 Abs. 6 SGB V).

1.4. Bewertung:
Der Deutsche Hausarzteverband befurwortet grundsatzlich die Neuregelungen zur Starkung des Ver-
tragswettbewerbes, inshesondere in Gestalt der 88 73b, 73c, 140a ff i.V.m. § 53 (Wahltarife) SGB V.

Die Forderung und Starkung der Vertragsgestaltungsmdéglichkeiten zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern auRerhalb der Gesamtvertrage ist zweifellos der richtige Schritt zur Steigerung
der Effizienz und Wirtschaftlichkeit. Die gilt insbesondere im Bereich der hausarztlichen Versorgung
bis hin zu den hieraus veranlassten Leistungen. Um hier einen wirklichen Wettbewerb auf der Ver-
tragsebene zu gewahrleisten, ist es zwingend notwendig, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
und / oder die neu zu griindenden Dienstleistungsgesellschaften (§ 77a SGB V) von den vorgenann-
ten Vertragsformen als Vertragspartner ausgenommen werden. Konsequenterweise muss dies also

auch fir die Vertrage nach § 73c SGB V gelten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben bereits durch ihren kérperschaftlichen Status (Zwangsmit-
gliedschaft) einen erheblichen Wettbhewerbsvorteil gegenliber sog. freien Vertragspartnern der gesetz-
lichen Krankenkassen. Wuirden sie, wie von ihnen vehement gefordert, direkt oder mittelbar tber ihre
Dienstleistungsgesellschaften Vertragspartner im Rahmen der vorgenannten Sondervertrdge sein
kénnen, wirde der von der jetzigen Bundesregierung gewollte Wettbewerb auf ein Mindestmald zu-
ruckgefuhrt.
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Aus Sicht des Deutschen Hausérzteverbandes sind die grundsatzlich zu befiirwortenden gesetzlichen
Neuregelungen, insbesondere in den 88 73b und 73c SGB V zu konkretisieren, damit der gewollte

Wettbewerb nicht nur theoretisch, sondern auch praktisch méglich ist.

Insofern missen insbesondere im Bereich der hausarztzentrierten Versorgung nach 8§ 73b SGB V
i.vV.m. 8 53 Abs. 3 SGB V Regelungen aufgenommen werden, die das Verhdltnis der bisherigen Ver-
trage zur hausarztzentrierten Versorgung zu denen ab dem 01.04.2007 der Art regeln, dass die Kran-
kenkassen verpflichtet werden, binnen einer bestimmten Frist (Ende 2007) ihren Versicherten einen
sog. Hausarzttarif auf der Grundlage eines Vertrages zur hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b
SGB V i.d.F. des GKV-WSG anzubieten.

Weiterhin gilt es, die Ausschreibungspflicht zu tberdenken. Die Frage der Ausschreibungspflicht fur

Sondervertrage (8 73b und c, § 140a ff SGB V) beantwortet sich nach nationalem und/oder gemein-
schaftsrechtlichem Wettbewerbsrecht. Deshalb bedarf es hier keiner sozialrechtlichen Wettbewerbs-
regelung sui generis, so wie es gegenwartig auch fir den Bereich der Integrierten Versorgung gere-

gelt ist.

In diesem Zusammenhang sei schlie3lich auch daran erinnert, dass die bisherigen Vertrage zur haus-
arztzentrierten Versorgung nach 88 73 SGB V i.d.F. des GMG, die ohnehin nicht entsprechend dem
gesetzlichen Auftrag umgesetzt wurden, trotz gesetzlicher Verpflichtung nicht 6ffentlich ausgeschrie-

ben wurden.

Von wesentlicher Bedeutung fir eine erfolgreiche Umsetzung der Vertrage nach 88 73b und 73c SGB

V sind praktikable Regelungen zur Bereinigung der Gesamtvergitungen. Ausgehend davon, dass die

Preisgestaltung in den Sondervertragen nach § 73b und 8 73c SGB V nicht identisch sein wird — und
auch nicht soll - mit der dann jeweils glltigen Gebuhrenordnung (EBM), muss zumindest bis zum En-
de des Jahres 2008 entgegen dem urspringlichen gesetzgeberischen Willen eine pauschalierte Be-
reinigung i.S. einer Anschubfinanzierung, wie sie aus der Integrierten Versorgung bekannt ist (§ 140d

SGB V), zulassig sein, und zwar in Hohe von jeweils mindestens 5 %.

Um die Verpflichtung der Kassen ab 01.04. 2007 hausarztzentrierte Vertrdge nach 8§ 73b SGB V &b-
zuschlieRen, versorgungsrelevant umzusetzen, missen die Kassen gesetzlich verpflichtet werden,

mindestens 5 % ihres Anteils an der Gesamtvergutung dafir bereitzustellen.

Wettbewerb kann nur dann funktionieren, wenn die Vertragspartner der Sondervertrage, insbesondere
im Bereich der Vereinbarung der vertraglichen Vergitungen fiir die Leistungen der Vertragsarzte
(Hausarzte und / oder Facharzte) frei sind. Schafft man hier Gber gesetzliche Regelungen, wie sie
derzeit im § 73b Abs. 8 SGB V verankert sind, eine wnauflésbare Bindung an die Gebuhrenregelungen
bzw. Gebuhrenordnungspositionen wie sie derzeit im EBM festgelegt sind, kénnte dies zwangslaufig
zu uniberwindbaren Schwierigkeiten bei der Berechnung der Bereinigung der Gesamtvergutung fih-

ren.

Wie wichtig gerade in der Anfangsphase eine einfache praktikable Regelung zur Finanzierung neuer
Versorgungsformen ist, hat sich deutlich im Bereich der Integrierten Versorgung gezeigt. Nicht ohne

Grund hat der Gesetzgeber im Rahmen des GMG die Vorschriften zur Anschubfinanzierung und Be-
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reinigung der Gesamtvergutungen deutlich vereinfacht und nur deshalb sind in der Folgezeit zahlrei-

che Integrationsvertrdge abgeschlossen und auch umgesetzt worden.

Die Regelungen zur Erweiterung der Integrierten Versorgung werden durch den Deutschen Hausérz-
teverband grundsatzlich unterstiitzt. Hervorzuheben sind insbesondere die gesetzliche Verpflichtung
zur Flachendeckung und die Einbindung der Pflegekassen, die eine Integration der Hausarzte in die

Versorgung mit Pflegeleistungen ermdglicht.

2. Neuordnung und Organisation der arztlichen Selbstverwaltung

2.1. Dienstleistungsgesellschaften der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung und der Kassenarztlichen Vereinigungen (8 77a SGB V)

Die neue Vorschrift gestattet Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlicher Bundesvereini-

gung sog. Dienstleistungsgesellschaften zur Beratung der Mitglieder zu griinden.

Die Gesellschaften dirfen nur gegen Kostenersatz tatig werden. Eine Finanzierung aus Mitteln der

Kassenarztlichen Vereinigungen ist ausgeschlossen (8 77 Abs. 3 SGB V).

2.2. Kassenarztliche Vereinigungen und Kassenéarztliche Bundesvereini-
gung (88 77 ff. SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht im zweiten Titel des zweiten Abschnitts des 4. Kapitels keine Neuregelungen
zu Organisation und Aufgaben der Kassenarztliche Vereinigungen bzw. der Kassenarztlichen Bun-

desvereinigung vor.

Somit fehlt also die gesetzliche Festschreibung eines eigenstandigen Verhandlungs- und Abschluss-
mandats fur Hausarzte (88 77, 79, 80 und 81 SGB V), und zwar sowohl fir den Bereich der Kassen-
arztliche Vereinigungen als auch der Kassenérztlichen Bundesvereinigung. Davon betroffen sind da-
mit auch die Besetzung, Zustandigkeiten und Kompetenzen in den Bundesausschissen, insbesonde-

re aber dem Bewertungsausschuss).

2.3. Bewertung
Den Regelungen zu den Dienstleistungsgesellschaften (8 77a SGB V) steht der Deutsche Hausarzte-

verband neutral gegentiber.

Der Deutsche Hausarzteverband fordert mit Nachdruck die Starkung und Sicherung eines eigenstéan-
digen hausarztlichen Verhandlungs- und Abschlussmandates in der arztlichen Selbstverwaltung, was
alleine durch die im Rahmen des letzten Gesetzgebungsverfahrens getroffenen Neuregelungen zum
verbindlichen Verhéltniswahlrecht (§ 80 Abs. 2 SGB V) nicht gewéhrleistet ist!

Auch wenn durch die neuen Versorgungsformen in Gestalt der Sondervertrage, hier insbesondere des

§ 73b SGB V, hausarztliche Versorgung zukinftig nicht mehr ausschlie3lich im Gesamtvertragssys-
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tem stattfinden wird, bedarf es gleichwohl der Festschreibung eines eigenstandigen Verhandlungs-
und Abschlussmandates fur Hauséarzte in den arztlichen Selbstverwaltungskérperschaften. Der Deut-

sche Hauséarzteverband fordert:

Hauséarztliche Vertreter missen paritatisch in den Vertreterversammlungen von Kassenarztli-
che Vereinigungen und Kassenarztliche Bundesvereinigung vertreten sein; dies ist gesetzlich

festzuschreiben.

Hausarztliche Mitglieder der Vertreterversammlungen werden nur von Vertragsarzten, die an

der hausérztlichen Versorgung (8 73 Abs.1a SGB V) teilnehmen, gewabhit.

Es gibt nur noch zweikdpfige Vorstande in den Kassenarztliche Vereinigungen und der Kas-

senarztlichen Bundesvereinigung und zwar je einen Hausarzt und einen Facharzt.

In allen Angelegenheiten der hausarztlichen Versorgung entscheiden alleine die hausarztli-

chen Mitglieder der Vertreterversammlung bzw. der hauséarztliche Vorstand!

Lediglich in versorgungsebenibergreifenden Angelegenheiten entscheiden die vorgenannten
Gremien bzw. Organe im Wege gemeinsamer Beschlussfassungen.

Es muss gewabhrleistet sein, dass Hausarzte fur Hausarzte ihre eigenen Belange regeln und nicht

durch fachfremde Interessenvertreter dominiert werden. Alleine die Regelungen der Fachausschiisse
bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztliche Vereinigungen sind insoweit

nicht ausreichend, was die Vergangenheit eindrucksvoll bewiesen hat.

Es ist ebenfalls nicht ausreichend, wenn hausérztliches ,know how" in Gestalt von schriftlichen Stel-
lungnahmen des hausérztlichen Fachausschusses zu den die hausarztliche Versorgung wesentlichen
Angelegenheiten lediglich berticksichtigt werden muss, wie es derzeit im 8 79 ¢ Satz 4 i.V.m. § 79 b
Satz 5 bis 8 SGB V geregelt ist. Vielmehr miissen demokratisch legitimierte Vertreter der hauséarztli-
chen Versorgungsebene die wesentlichen Entscheidungen im gesamten hausarztlichen Versorgungs-
bereich, insbesondere im Bereich der Gesamtvertrage, der hausérztlichen Vergitung, der Qualitatssi-
cherung, des Leistungsrechtes und der Bundesausschiisse insbesondere im Bewertungsausschuss

unmittelbar treffen kénnen.

3. Neuordnung und Organisation der Gemeinsamen Selbstverwaltung

3.1. Bewertungsausschuss

Angesichts der steigenden Bedeutung, die der Bewertungsausschuss fur die Honorierungs- und Ver-
gutungsstruktur auf der gesamtvertraglichen Ebene erhalten wird, ist die Reprasentanz der einzelnhen
Arztgruppen ungeniigend. Alleine die Neuregelungen in 8§ 87 Abs. 3a bis 3g SGB V zu den Aufgaben
und Organisation des Bewertungsausschusses einschliel3lich des von ihm zu beauftragenden Institu-

tes enthalten keine diesbeziiglichen Regelungen.
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3.2. Gemeinsamer Bundesausschuss — Organisation/Neue Aufgaben
Kassenarztliche Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband der

Krankenkassen Bund bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss.

Der gemeinsame Bundesausschuss soll zum 01.01.2008 neu organisiert werden, der unparteiische
Vorsitzende soll bis zum 3..01.2008 bestellt sein, die Bildung des Beschlussgremiums bis zum

31.03.2008 abgeschlossen sein.

Der Gemeinsame Bundesausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern, die gemeinsam von den Verbanden vorgeschlagen werden, bei Nicht-
einigung benennt das Bundesministerium fir Gesundheit drei gemeinsam von Deutscher Kranken-
hausgesellschaft und Kassenarztliche Bundesvereinigung vorgeschlagenen Mitglieder und drei von

dem Spitzenverband Bund vorgeschlagene Mitglieder.

Das neue Beschlussgremium trifft alle Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses, ins-

besondere Richtlinienbeschliisse.

Das Bundesministerium kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten

regeln zu:
Stellung, Funktion und Vergitung der hauptamtlichen Mitglieder und Patientenvertreter

Organisation und zum Verfahren der Vorbereitung von Entscheidungen des Beschlussgremi-
ums sowie zur Zusammenarbeit der Gremien und der Geschéftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses (8 91 Abs. 3 SGB V)

Weitere Rahmenregelungen sind eine Verfahrensordnung und eine Geschéaftsordnung (8 91 Abs. 4

SGB V). Die Beschlisse bedirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

Das Bundesministeriums fur Gesundheit Ubt Aufsicht aus (§ 91 Abs. 10 SGB V). Der Rechtsrahmen
des Beanstandungsrechts wird gestarkt (8 94 Abs. 2 SGB V.

3.3. Bewertung

3.3.1. Bewertungsausschuss

Um zu gewahrleisten, dass die Belange der hausarztlichen Versorgungsebene ausreichend Berlck-
sichtigung im einheitlichen Bewertungsmalistab finden, ist eine institutionalisierte Mitbestimmung von

Hauséarzten in diesem Gremium notwendig.

Es muss sichergestellt sein, dass die Vertreter der Kassenarztliche Bundesvereinigung die Versor-
gungsebenen gemal § 73 SGB V angemessen reprasentieren. Von den sieben (ab 01.01.2008: drei)
von der Kassenarztliche Bundesvereinigung bestellten Vertretern missen mindestens drei (ab
01.01.2008: einer) aus der hausarztlichen Versorgungsebene und vier (ab 01.01.2008: zwei) aus der
facharztlichen Vers orgungsebene kommen. Von den Vertretern der facharztlichen Versorgungsebene
muss mindestens ein Vertreter aus dem Kreis der psychologischen Psychotherapeuten oder psycho-

logischen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten kommen. Die Vertreter der Versorgungsebe-
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nen verhandeln und entscheiden dleinverantwortlich die ihre Berufsgruppe betreffenden Fragen im
Bewertungsausschuss. Sie werden im Einvernehmen mit den jeweiligen Fachausschiissen bestimmt.
Dazu ist eine obligatorische Einverstandnisherstellung von dem jeweils fur die Versorgungsebene
zustandigen Vorstand der Kassenarztliche Bundesvereinigung und jeweiligem Fachausschuss bei der

Besetzung notwendig.

Korrespondierend mit den o.g vorgeschlagenen Regelungen misste der 8 79 ¢ Satz 2 (neu) SGB V

wie folgt erganzt werden:

“Er bestellt im Einvernehmen mit dem fir die hausarztliche Versorgung zustandigen Vorstand der
Kassenarztliche Bundesvereinigung die drei (ab 01.01.2008: einer) hausarztlichen Vertreter im

Bewe rtungsausschuss.”

3.3.2. Bundesausschuss

Angesichts der steigenden Bedeutung, die der Bundesausschuss fiir die Versorgung erhalten wird, ist

die Reprasentanz der einzelnen Arztgruppen ungeniigend.

Insbesondere die Sichtweise der betroffenen Sektoren in den Entscheidungsprozessen muss durch
eine entsprechende Regelung der Beteiligung an den Entscheidungsstrukturen gewahrleistet werden.
Dies kann fur die hausarztliche Versorgungsebene durch die Einrichtung eines gesetzlich vorge-
schriebenen Unterausschusses ,Hausérztliche Versorgung® gelést werden. Dieser Ausschuss ist
durch Vertreter der hausarztlichen Versorgungsebene zu besetzen und ist in allen den hauséarztlichen
Versorgungsbereich betreffenden Angelegenheiten einzubeziehen. Halt der Unterausschuss ,Haus-
arztliche Versorgung“ einen Beschlussvorschlag fiir nicht sachgerecht, kann er dem Beschlussgremi-
um einen eigenen Beschlussantrag unterbreiten. Das Beschlussgremium muss diesen Vorschlag bei

der Entscheidungsfindung bertcksichtigen.

4. Vergutung und Honorar 88 85a 85b und 87 SGB V

4.1. Bundeseinheitlicher Punktwert (Orientierungswert)

Ausgangspunkt fur die Berechnung der zukinftigen &rztlichen Vergutung werden in Zukunft bundes-
weit einheitliche Orientierungswerte sein. Es werden drei unterschiedliche Orientierungswerte vorge-
geben — im Regelfall, im Falle cer Unter- und im Falle der Uberversorgung. Der Einfachheit halber

wird im folgenden nur von einem Orientierungswert ausgegangen.

Der Orientierungswert fir das Jahr 2009 wird erstmalig bis zum 31.08. 2008 auf der Grundlage der
bundesweiten Punktzahlmenge 2008 und der bundesweiten Gesamtvergitung 2008 plus einer Schét-
zung zur Morbiditatsentwicklung im Jahre 2009 festgelegt (8 87 (2g) SGB V), und zwar so, dass es zu

keinen Beitragserh6hungen kommt. Es wird dazu die Gesamtmenge der abgerechneten Punkte — also
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unabhangig davon, ob sie unterhalb eines Budgetdeckels fallen oder nicht vergitet wurden — zur

Grundlage gemacht.

4.2. Einheitlicher Bewertungsmalstab (EBM)
Der Bewertungsausschuss soll bis zum 31. Oktober 2007 einen Hausarzt- und einen Facharzt EBM
beschlieBen (§ 87 (2b) bzw. (2c) SGB V). Der neue EBM soll bereits zum 01.01.2008 eingefihrt wer-

den.

Die Leistungen der hauséarztlichen Versorgung sollen durch Versichertenpauschalen abgebildet wer-
den, zusatzlich kénnen Leistungskomplexe und Einzelleistungen sowie Qualitatszuschlage beschlos-

sen werden.

4.3. Regionale Euro-Gebihrenordnung

Der auf dem Status quo basierende Orientierungswert und der vom Bewertungsausschuss beschlos-
sene EBM ergeben die Grundlage fur die Verhandlungen in den Kassenarztlichen Vereinigungen. Die
regionalen Verhandlungspartner (Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassen) kénnen von den Ori-
entierungswerten abweichen, wenn die regionale Kosten- und oder regionale Versorgungsstruktur
vom Bundesdurchschnitt abweichen. Bei Abweichung sind die Kriterien des Bewertungsausschusses
zwingend vorgeschrieben. Die regionalen Punktwerte werden kassenarten- und arztgruppenibergrei-
fend vereinbart (8 85a (2) SGB V).

Die Leistungsmenge (Behandlungsbedarf) wird kassenspezifisch gemaR der Zahl und Morbiditéts-
struktur verhandelt/festgelegt. Erstmalig wird die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung zum
31.10.2008 festgelegt (8§ 85a (3)) SGB V.

Grundlage ist der Behandlungsbedarf jeder Krankenkasse 2008 plus der vom Bewertungsausschuss
geschatzten bundesdurchschnittlichen Veranderungsrate fir 2009 (bundesdurchschnittliche Morbidi-
tatsveranderung + Art und Umfang der Leistungen + Verlagerungen ambulant-stationar+/- Wirtschatft-
lichkeitsreserven). Der so vereinbarte Leistungsbedarf gilt als ,notwendige medizinische Versorgung*

(8 71 (1) SGB V), d.h. auch bei Leistungsmengensteigerung gilt die Beitragssatzstabilitat nicht.

Regionaler Punktwert und Gesamtverguitung ergeben die Regionale Euro — Gebuhrenordnung. Es
werden feste Punktwerte innerhalb des vereinbarten Behandlungsbedarfs gezahlt. Bei morbiditéatsbe-
dingtem héherem Leistungsbedarf wird ebenfalls in Euro bezahlt (§ 85a (3) SGB V).

4.4. Arztbezogene Regelleistungsvolumina (RLV)
Der Bewertungsausschuss bestimmt bis zum 31.09.2008 das Verfahren zur Berechnung und Anpas-

sung der arztbezogenen RLV. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Landesverbénde der Kran-
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kenkassen bestimmen nach den Kriterien des Bewertungsausschusses die Berechnungsformel nach

der den Vertragsarzten ihre RLV zugewiesen werden.

Die RLV bestimmen fir den Vertragsarzt das Volumen der in Euro abrechenbaren Leistungen. Bei
Uberschreitungen werden (nur) die tiberschreitenden Leistungen abgestaffelt (§ 85 (2) SGB V). Bei
Anstieg der Morbiditat sind die KK verpflichtet durch Nachzahlungen die Erhéhung der RLV zu ge-

wabhrleisten.

4.5. Bewertung

Da bei der Berechnung des bundesweiten Ausgangspunktwertes der gesamten Leistungsmenge kei-
ne notwendigen zusatzlichen Finanzmittel bertcksichtigt wurden, wird der resultierende bundesweite
Punktwert (Orientierungswert) dramatisch absinken. In der Konsequenz werden die arztlichen Leis-

tungen in der darauf aufbauenden Euro Gebuhrenordnung nicht ausreichend vergiitet.

Die Mengenbegrenzungsregeln im neuen Vergitungssystem (EBM, gesamtvertragliche Regelungen
und arztbezogenes Regelleistungsvolumen) sind unsystematisch angelegt und stehen in einem unkla-
ren Verhaltnis zueinander. Selbst wenn eine Mengenkontrolle auf der Ebene des Bewertungsmalista-
bes gewlinscht ware, wirde damit die Morbiditatsorientierung auf regionaler Ebene konterkariert, so-
dass gerade der regionale morbiditdtsbedingte Behandlungsbedarf nicht ausreichend beriicksichtigt

werden kann. In der Konsequenz entsteht fiir die Vertragsarzte eine hohe Intransparenz.

Der Bewertungsausschuss muss im EBM Regelungen treffen, die eine unvorhersehbare Morbiditats-

entwicklung, die durch die pauschalierte Vergiitung nicht abgedeckt ist, beriicksichtigen.

Angesichts der Tatsache, dass die Zuweisung der Finanzmittel aus dem Gesundheitsfond nicht mehr
die Wirtschaftskraft der unterschiedlichen Regionen bzw. Versichertenstruktur der Kassen bertcksich-
tigt, ist eine Abweichung von den bundesweiten Orientierungswerten nicht notwendig. Das Kriterium
der ,Wirtschaftskraft* der Regionen, das hilfsweise herangezogen werden soll, ist damit obsolet. Um
die unterschiedliche Kostenstruktur zu beriicksichtigen ware hdchstens ein schmaler Korridor sachge-
recht, innerhalb dessen die Gesamtvertragspartner bei der Festlegung des regionalen Punktwertes

von den Orientierungswerten abweichen kénnen.

Folge der morbiditatsspezifischen Leistungsmengenfestlegung auf Gesamtvertragsebene ist, dass bei
einer Fehleinschatzung der Morbiditatsentwicklung erst nach Ablauf eines Jahres die Leistungsmenge
und damit die Gesamtvergitung an die Morbiditat angepasst werden kann. Damit wird ggf. eine unge-

rechtfertigte Vorfinanzierung von Leistungsmenge durch die Arzte in Kauf genommen

Die Mdglichkeiten einer morbiditatsbedingten Ausweitung der Regelleistungsvolumina (gemessen am
Punktzahlvolumen) werden kaum genutzt werden kdnnen, angesichts der geplanten starken Pauscha-
lierung der hausarztlichen Leistungen. Sie kdnnen nur zur Finanzierung der Fallvermehrung (Grippe-
welle) geltend gemacht werden. Deswegen missen, wie oben ausgefilhrt, Regelungen vom Bewer-
tungsausschuss im EBM getroffen werden, die unvorhergesehene Morbiditatsentwicklungen beriick-

sichtigen.
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Auch wenn in der Begriindung ausgefuhrt wird, dass die Bundesvorgaben durch den Bewertungsaus-
schuss dazu dienen sollen, die heute zu beobachtenden nicht begriindbaren regionalen Unterschiede
zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu verhindern, bleibt bei den regionalen Vertragspart-
nern ein nicht unerheblicher Spielraum bei der Festlegung der Regelleistungsvolumina durch die not-
wendige Hinzuziehung regionaler Daten. Die entscheidende Rechenformel zur Zuweisung der Regel-

leistungsvolumina an die Arzte wird letztlich auf regionaler Ebene bestimmt.

Um die oben dargestellten Fehlentwicklungen zu korrigieren, fordert der Deutsche Hauséarzteverband
eine bundeseinheitliche Gebuhrenordnung fir Hausarzte, die eine angemessene Honorierung (75,- €
Quartal/Patient) sicherstellt. Fur die Hausérzte ist eine solche Geblhrenordnung entwickelt und be-
rechnet, diese kann daher zum 01.07.2007 in Kraft treten.
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