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1. Anderungsantrag 1, 8 6 Abs. 3 Satz 1 SGB V (Versicherungsfreiheit,
hier: Ausschluss der Versicherungspflicht von Beamten ohne ergan-
zende Krankheitskostenvollversicherung)

Beabsichtigte Neuregelung:

Diese Anderung bewirkt, dass die Versicherungsfreiheit in der Krankenversicherung
fur Beamte und vergleichbare Personen mit Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfall
auch auf die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ausstrahlt. Sie fuhrt
far die genannte Gruppe von versicherungsfreien Personen, die tUber keine die Bei-
hilfe ergdnzende Restkostenversicherung verfligen, dazu, dass — im Unterschied zur
bisherigen Rechtslage — die Versicherungspflicht als Person ohne anderweitigen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall, die ,zuletzt gesetzlich krankenversichert
war, nicht eintritt bzw. in bestehenden Féllen zu beenden ist.

Als erganzender Hinweis sei an dieser Stelle darauf hingewiesen. dass im Falle der
Beendigung der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V grundsatzlich
die Mdoglichkeit der freiwilligen (Weiter-)Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht. Mit anderen Worten kdnnen Beamte, die gesetzlich kranken-
versichert sein wollen, dies auch weiterhin sein.

Bewertung:

Die vorgesehene Regelung ist systemkonform.
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2. Anderungsantrage 2, 3, 5und 10 - 88 27, 31, 33a, 92 Abs. 3a SGB V
(Neuregelung zur enteralen Ernahrung)

Ausgangslage:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hatte 2005 eine Anderung der Arzneimittel-
Richtlinie (AM-RL) beschlossen, mit der die medizinisch notwendigen Félle als An-
spruchsgrundlage fur die Versorgung mit enteraler Erndhrung konkretisiert wurden.
Diese Anderung ist vom Bundesgesundheitsministerium auf Druck interessierter
Kreise beanstandet worden. Gegen die vom BMG ausgesprochene Beanstandung
und die im Wege der Ersatzvornahme erlassene Ergadnzung der AM-RL zur enteralen
Erndhrung von August 2005 hat der G-BA Klage eingereicht. Im Marz 2007 gab das
Sozialgericht KoIn dieser Klage in erster Instanz statt.

Die Regelung des BMG erweiterte den Kreis der zu Lasten der GKV-verordnungs-
fahigen Lebensmittel Uber die im derzeit gultigen § 31 Abs. 1 SGB V genannten
Produktgruppen (Aminosauremischungen, Eiwei3hydrolysate, Elementardiaten und
Sondennahrung) auch auf solche Lebensmittel, die im Gesetz nicht ausdrucklich ge-
nannt sind (so genannte Offnungsklausel).

Das Bundessozialgericht hat im Zusammenhang eines Rechtsstreites zur Verord-

nungsfahigkeit von Lorenzos Ol die Beanstandung des Richtlinienbeschlusses des
G-BA zur enteralen Erndhrung durch das BMG mit Urteil vom 28.02.2008 (Az.: B1
KR 16707 R) fur rechtswidrig erklart und damit die vorgenannte Entscheidung des
SG Koln bestatigt.

Bewertung:

Das BSG entschied, dass Lorenzos Ol nicht zu den gesetzlich geregelten ausnahms-
weise verordnungsfahigen Produkten gehére. Seine Verordnungsfahigkeit kénne
auch nicht auf die vom BMG im Wege der Ersatzvornahme erlassene Offnungsklau-
sel gestiitzt werden. Die Offnungsklausel sei insoweit nichtig, als sie den Kreis der
zu Lasten der GKV-verordnungsfahigen Lebensmittel Uber die engen abschlielen-
den gesetzlichen Vorgaben des SGB V hinaus erweitere.

Aufgrund dieser Rechtsauslegung sah sich das BMG nun zum Handeln veranlasst.
Nach den derzeit geltenden Regelungen nach § 31 Abs. 1 SGB V ist dem G-BA der
Auftrag zugewiesen, die medizinisch notwendigen Félle zur enteralen Erndhrung zu
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bestimmen. Mit den Anderungsantriagen erweitert das BMG den Kreis der An-
spruchsberechtigten noch Uber die Ersatzvornahme hinaus und benennt in der Be-
grindung auch - aber nicht abschliel3end — die entsprechenden Krankheiten. Der
Gemeinsame Bundesausschuss wird hilfsweise verpflichtet, lediglich die Produkte in
Form einer Liste auf Antrag der Hersteller zusammen zu stellen sowie die Mal3hah-
men zur Verbesserung der Erndhrungssituation zu konkretisieren. Die vorgesehene
Neuregelung greift tief in die medizinisch-fachliche Regelungskompetenz der ge-
meinsamen Selbstverwaltung ein.

Fazit:

Es gibt keinen sachlichen Grund, die Regelung zur Enteralen Ernahrung aus 8 31
Abs. 1 SGB V herauszuldsen. Nach wie vor ist der G-BA die ,richtige” Instanz, die
medizinisch notwendigen Falle zu konkretisieren. Eine politisch gewollte Erweite-
rung der Produktgruppen liel3e sich auch durch Umformulierung von 8 31 Abs. 1
Nr. 1 SGB V regeln. Die ebenfalls in den Anderungsantragen vorgesehene Auswei-
tung der Anhérungsrechte ist nicht zwingend geboten, Transparenz wird einseitig
nur zugunsten der Stellungnahmeberichtigen erhohnt.

Die einzelnen Anderungsantrage bewertet der GKV-Spitzenverband wie folgt:

2.1 Anderungsantrag 2, § 27 Abs. 1 SGB V (Anspruch des Versicherten auf
Krankenbehandlung)

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Aufzahlung in § 27 Abs. 1 Satz 2 SGB V wird im Anderungsantrag erganzt um
eine Nr. 7 ,Versorgung mit enteraler Ernahrung®.

Bewertung:

Nach wie vor ist ,Essen und Trinken“ keine Aufgabe der GKV. Der Anspruch des
Versicherten auf die Versorgung mit enteraler Erndhrung muss deshalb als Aus-
nahmetatbestand formuliert bleiben:

» 7. Versorgung mit enteraler Erndhrung in medizinisch notwendigen Ausnahmefal-

len”.
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2.2 Anderungsantrag 3, 8 31 Abs. 1 SGB V (Arznei- und Verbandmittel)
Beabsichtigte Neuregelung:

In 8 31 Abs. 1 SGB B wird die Bestimmung der medizinisch notwendigen Falle zur
enteralen Erndhrung und die Nennung der Produktgruppen gestrichen. Die verblei-
bende Regelung zu Medizinprodukten wird erweitert um die Mdglichkeit, auch fur
Medizinprodukte Vertrage nach den 88 126 und 127 SGB V schlieRen zu kénnen.
Zudem wird eine Zuzahlungspflicht fur Medizinprodukte eingefuhrt.

Bewertung:

Da die in 8 31 Abs. 1 SGB V zu regelnde Medizinprodukte sowohl apothekenpflich-
tig als auch nicht apothekenpflichtig sind, ist zwingend eine Ergdnzung hinsichtlich
8 129 SGB V - Rahmenvertrag mit Apotheken — vorzunehmen. Die Konkretisierung
der Zuzahlungspflicht, auch fur Medizinprodukte fur Versicherte ab dem 18. Le-
bensjahr, ist sachgerecht.

2.3 Anderungsantrag 5, 8 33a SGB V (neu) (Enterale Ernahrung)
Beabsichtigte Neuregelung:

Der Versorgungsanspruch der Versicherten auf enterale Ernahrung wird nun in

8§ 33a (neu) SGB V geregelt. Die entsprechenden Krankheiten werden in allgemeiner
Form (angeborene seltene Stoffwechseldefekte oder andere diatpflichtige Erkran-
kungen, die ohne diatetische Intervention zu schwerer geistiger oder korperlicher
Beeintrachtigung fuhren) umschrieben. Eine Konkretisierung erfolgt in der Begrun-
dung. Der Anspruch wird erweitert auf fehlende oder eingeschrankte Fahigkeit zur
ausreichenden Ernahrung.

Bewertung:

Dem G-BA wird quasi untersagt, medizinische Fallkonstellationen zu konkretisieren
oder zu bewerten. Der G-BA wird zur Erstellung einer Produktliste verpflichtet. Her-
steller kébnnen Antrage auf Aufnahme in die Liste stellen, die der G-BA innerhalb
von 90 Tagen (Verwaltungsverfahren nach SGB X, EU-Transparenz-Richtlinie) zu
bescheiden hat. Die Liste soll zudem so erstellt werden, dass Arzte und Patienten
Rechtsklarheit Uber die verordnungsfahigen Produkte erhalten, aber gleichzeitig fur

-7 -
[



Schriftliche Bewertung des GKV-Spitzenverbandes vom 02.10.2008
zu den Anderungsantragen zum Entwurf des GKV-OrgWG

Ausschussdrucksache 16(14)0413 -vom 19.09.2008 Spitzenverband

die verordnenden Arzte der notwendige Spielraum fir Therapieentscheidungen im
Einzelfall verbleibt.

Die Regelung bedeutet einen erheblichen Eingriff in die medizinisch-fachliche Re-
gelungskompetenz der Selbstverwaltung. Die ,versorgungsbedurftigen“ Krankheiten
werden durch sehr offene Formulierungen ausgeweitet. So ist z. B. das Lesh-
Nyhan-Syndrom ein seltener Stoffwechseldefekt, der mit der Symptomatik einer
Gicht einhergeht, mithin zu kdrperlicher Beeintrachtigung fuhren kann. Nach der
Gesetzesformulierung ware hier die Verordnung enteraler Erndhrung maglich; die
Behandlung liegt allerdings in der Verordnung von Medikamenten wie in der Gicht-
therapie. Das Krankheitsbild Phenylketonurie ist kein seltener, sondern ein ver-
gleichsweise haufiger Stoffwechseldefekt. Die Erkrankung fuhrt ohne diatetische In-
tervention zu schwerer geistiger Beeintrachtigung. In der Begriindung wird ausge-
fahrt, dass ein Leistungsanspruch bei Phenylketonurie bestehen soll, gleichwohl
werden phenylalaninfreie Fertigprodukte (z.B. spezielle Mehle), die bei dem Krank-
heitsbild eingesetzt werden, von der Verordnung ausgeschlossen. Allein die beiden
Beispiele zeigen, dass die Gesetzesformulierung weder sachgerecht noch schlissig
ist. Der G-BA wird daran scheitern, die AM-RL in der vom BMG immer wieder gefor-
derten Normenklarheit zu fassen.

Es ist zwingend geboten, die Worte ,angeborene seltene Stoffwechseldefekte”
durch ,angeborene Enzymmangelkrankheiten* zu ersetzen, sowie den G-BA zu be-
auftragen, den Kklinisch relevanten Nutzen einer Erndhrungstherapie bei den ver-
schiedenen Krankheitsbildern zu bewerten.

Auch fur die Versorgung mit enteraler Erndhrung sollen Vertrage entsprechend der
88 126 und 127 SGB V geschlossen werden. Ausweislich der Begrindung soll keine
Anderung gegeniiber der bisherigen Vorgehensweise (auch in Apotheken) vorge-

nommen werden. Demzufolge ist auch hier ein Verweis auf § 129 SGB V notwendig.

2.4 Anderungsantrag 10, § 92 Abs. 3a SGB V (erweiterte Anhorungsrechte
bei Richtlinienentscheidungen zur Verordnung von Arzneimitteln)

Beabsichtigte Neuregelung:

Durch die Neufassung von § 92 Abs. 3a SGB V werden die Anhdrungsrechte im
Rahmen der Festbetragsregelung (8 35 Abs. 2 SGB V) auch auf die Gbrigen Rege-
lungsinhalte der Arzneimittel-Richtlinie ausgedehnt. Neben den fur die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen mafR3geblichen Spitzenorganisationen der
- 8 -
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Pharmazeutischen Unternehmer, ist nun zudem den jeweils betroffenen Pharma-
zeutischen Unternehmern selbst sowie den Sachverstandigen der medizinischen
und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis Gelegenheit zur Stellungnahme
einzuraumen. AulRerdem hat der G-BA Gutachten oder Empfehlungen von Sachver-
standigen, die der Entscheidung zu Grund liegen, bereits bei Einleitung des Stel-
lungnahmeverfahrens zu benennen und zu veroffentlichen.

Bewertung:

Die Ausweitung der Anhdrungsrechte bedeutet Mehraufwand und zeitliche Verz6-
gerungen und nutzt insoweit nur der Industrie und Interessenverbanden. Dass der
G-BA verpflichtet wird, bereits bei Einleitung von Stellungnahmeverfahren Gutach-
ten und Empfehlungen zu veroffentlichen, die seine Regelungsabsicht stutzen, ist
Ausdruck tiefen Misstrauens. Im Gegenzug musste der G-BA berechtigt werden, die
in Stellungnahmeverfahren von Sachverstandigen eingereichten Gutachten auch zu
veroffentlichen. Nur dann wére die in der Begrindung geforderte Transparenz ge-
geben.



Schriftliche Bewertung des GKV-Spitzenverbandes vom 02.10.2008
zu den Anderungsantragen zum Entwurf des GKV-OrgWG

Ausschussdrucksache 16(14)0413 -vom 19.09.2008 Spitzenverband

3. Anderungsantrage 7 und 17, 88 43 und 132c SGB V (Bunter Kreis, sozi-
almedizinische Nachsorgemal3nahmen ftr Kinder)

3.1 Anderungsantrag 7, 8§ 43 Abs. 2 Satz 1 SGB V

Ausgangslage:

Nach § 43 Abs. 2 SGB V kann die Krankenkasse sozialmedizinische Nachsorgemali3-
nahmen fur chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder erbringen oder férdern.
Die Nachsorgemalinahmen umfassen die im Einzelfall erforderliche Koordinierung
der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren Inanspruch-
nahme.

Spitzenverbénde der Krankenkassen haben eine Rahmenvereinbarung zu Voraus-
setzungen, Inhalten und zur Qualitat der Leistungen abgeschlossen.

Rahmenvereinbarung vom 1. Juli 2005 wurde zwischenzeitlich angepasst und liegt
nunmehr i. d. F. vom 30. Juni 2008 vor.

Ab dem 1. Juli 2008 bestimmt der GKV-Spitzenverband gemaR § 43 Abs. 2 SGB V
das Nahere zu der Ausgestaltung der Nachsorgemalinahmen.

Bisher wurden mit insgesamt 16 Leistungserbringern in vier Bundeslandern Versor-
gungsvertrage Uber sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen abgeschlossen.

Bewertung:

Die Krankenkassen haben sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen bisher dann
genehmigt und erbringen lassen, wenn diese aus medizinischen Grunden erforder-
lich sind (gutachterliche Stellungnahme des MDK). Mit der Umwandlung der sozial-
medizinischen NachsorgemalRnahmen in eine Rechtsanspruchsleistung, wie im An-
derungsantrag vorgesehen, ist die medizinische Begrindbarkeit, die im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens der Krankenkassen abgepruft wird, auch weiterhin zu be-
rucksichtigen.

Aufgrund der Formulierung ,erbringt” und der Streichung des Wortes ,fordern* wird
die Vollfinanzierung durch die Krankenkassen nunmehr klar formuliert, die jedoch
auch schon bisher von den Krankenkassen praktiziert wurde.
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Da die vorgesehene Anderung in der Rahmenvereinbarung i. d. F. vom 30. Juni
2008 bereits bertcksichtigt wurde, kann der Bezugnahme auf 8 39 Abs. 1 SGB V
zugestimmt werden.

Der Bunte Kreis kritisierte gegenuber dem BMG und den Spitzenverbanden der
Krankenkassen die gesetzlich festgelegte Altersgrenze bis zum 12. Lebensjahr.

Von einer Inanspruchnahme sozialmedizinischer Nachsorgemalinahmen sind aus
medizinischen Grinden nicht nur Kinder, sondern auch Jugendliche betroffen, de-
nen diese Leistungsform ebenfalls zugesprochen werden soll.

Der im vorliegenden Anderungsantrag formulierten Altersbegrenzung ,auf das 14.
Lebensjahr” liegen keine medizinisch begriindeten Einwande vor. Unter Berlcksich-
tigung einer moglichen Leistungsausweitung infolge der Anhebung der Altersbe-
grenzung sind mit Blick auf die bestehenden Vergutungssatze (45 €/ Nachsorge-
einheit) keine nennenswerten Kostensteigerungen zu erwarten.

3.2 Anderungsantrag17, § 132c Abs. 2 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Anforderungen an die Leistungserbringer sozialmedizinischer Nachsorgemal3-
nahmen wurden nach § 132 ¢ SGB V vor dem GKV-WSG in Empfehlungen vereinbart
(vgl. Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen zu den Anforderungen
an die Leistungserbringer sozialmedizinsicher NachsorgemalRnahmen nach § 132c
Abs. 2 SGB V vom 1. Juli 2005 i. d. F. vom 30. Juni 2008).

Bewertung:

Mit dem GKV-WSG wurde diese Regelung zum 01.07.2008 jedoch gestrichen. Der
nun beabsichtigten Wiederaufnahme der oben genannten Regelung kann zuge-
stimmt werden, da, wie bereits im Anderungsantrag begriindet, hiermit eine quali-
tatsgesicherte Versorgung der Versicherten mit sozialmedizinischen Nachsorge-
malnahmen verdeutlicht wird.

Zukunftig soll der GKV-Spitzenverband die oben genannten Empfehlungen zustan-
dig sein.
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4. Anderungsantrage 8, 31 und 32, 8 69 SGB V, § 29 SGG und § 116 GWB
(Vergaberecht)

Ausgangslage:

Die offentliche Ausschreibung wurde im SGB V fur Hilfsmittelversorgungsvertrage
mit einzelnen Leistungserbringern bereits durch das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) vorgesehen. Dennoch spielten vergaberechtliche Fragen zu diesem Zeitpunkt
kaum eine Rolle. AuBerdem bestand keine Verpflichtung zum Abschluss von Selek-
tivvertragen. Die Leistungserbringer waren vielmehr auch zur Hilfsmittelversorgung
berechtigt, wenn sie lediglich Uber eine kassenrechtliche Zulassung verfligten. Die-
ser Umstand fuhrte dazu, dass den jeweiligen Ausschreibungsgewinnern kein Ex-
klusivversorgungsrecht zugestanden werden konnte, was den Anreiz zur Abgabe
von Angeboten deutlich schmaélerte und dem Wettbewerb entgegenstand.

Aus diesem Grunde wurde die kassenrechtliche Zulassung in Folge des GKV-WSG
aufgehoben und die Versorgungsberechtigung der Leistungserbringer zwingend an
den Abschluss von Vertrdgen nach 8 127 Abs. 1 bis 3 SGB V geknupft. GemalR der
Gesetzessystematik sind die Hilfsmittelversorgungsvertrage nach derzeit geltendem
nationalen Recht (SGB V) vorrangig im Wege der Ausschreibung zu schlieRen. Zwar
ist dem Gesetzeswortlaut nicht (mehr) unmittelbar zu entnehmen, dass es sich um
eine "offentliche" Ausschreibung - und damit ggf. um ein Verfahren im vergabe-
rechtlichen Sinn - handeln muss, allerdings ergibt sich die Verpflichtung zur An-
wendung des Vergaberechts aus den Gesetzesmaterialien zu dem hier einschlagi-
gen 8§ 127 SGB V. Ob eine Ausschreibung tGberhaupt geboten ist, soll an eine
Zweckmaligkeitsprufung geknupft werden. Eine Ausschreibung ist nach dem Ge-
setzeswortlaut i. d. R. unzweckmaRig, wenn die Versorgung mit einem hohen
Dienstleistungsanteil verknupft ist oder es sich um individuell anzufertigende
Hilfsmittel handelt. Diese Ausnahmeregelung steht mit dem europdaischen Vergabe-
recht nicht in Einklang.

Fur die Anwendung des europdaischen Vergaberechts gelten namlich andere Tatbe-
standsmerkmale und Ausnahmen, als sie sich aus den Vorschriften des SGB V erge-
ben. Da das nationale Recht vom europaischen Uberlagert wird, ist es ungeachtet
der Vorschriften des SGB V zu zahlreichen rechtlichen Auseinandersetzungen hin-
sichtlich der Ausschreibungsverpflichtung von Hilfsmittelversorgungsvertragen ge-
kommen. Die malRgeblichen Européischen Vergaberichtlinien sind im vierten Teil
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des GWB (88 97-129 GWB) in nationales Recht umgesetzt worden. Ob européisches
Recht anwendbar ist, richtet sich danach, ob nebeneinander folgende Vorausset-
zungen erfullt sind:

a) Der vierte Teil des GWB muss grundsatzlich auf gesetzliche Krankenkassen
anwendbar sein,

b) Krankenkassen sind 6ffentliche Auftraggeber im Sinne des § 98 GWB,

c) die ausgeschriebenen Vertrage Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln sind als
offentliche Auftrage im Sinne des § 99 GWB anzusehen und

d) die europarechtlichen Schwellenwerte werden erreicht oder Uberschritten (8
100 Abs. 1 GWB).

Bei Auftrdgen ab Erreichen des europarechtlichen Schwellenwertes von derzeit
206.000 Euro (fur Lieferauftrage wie Hilfsmittelversorgungsvertrage) ist insofern vor
allem bedeutsam, ob die Krankenkassen als 6ffentliche Auftraggeber im Sinne von

8§ 98 Abs. 2 GWB zu qualifizieren sind. Diese Frage ist Gegenstand eines Vorabent-
scheidungsersuchens des Oberlandesgerichts Dusseldorf an den Gerichtshof der
Europaischen Gemeinschaften (EuGH). Diese ungeklérte Rechtsfrage hat im Hilfs-
mittelbereich zu einer zurickhaltenden Ausschreibungspraxis gefuhrt.

Beabsichtigte Neuregelung:

8 Der bisherige Gesetzestext des 8 69 SGB V bleibt unverandert als Absatz 1 beste-
hen.

8 In dem neuen § 69 Absatz 2 SGB V soll nunmehr festgeschrieben werden, dass
die 88 97 bis 115 GWB anzuwenden sind, soweit die dort genannten Vorausset-
zungen erfillt sind [siehe Tatbestandsmerkmale a) bis d) unter lit. A].

8 Der Versorgungsauftrag der Krankenkassen ist besonders zu bertcksichtigen.

8 Aus der Gesetzesbegrindung geht hervor, dass beim Abschluss von Einzelvertra-
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung in jedem Einzelfall zu prufen ist, ob
die tatbestandlichen Voraussetzungen der 88 97 ff. GWB vorliegen insbesondere,
ob es sich bei den jeweiligen Vergaben um 6ffentliche Auftrage i. S. d. 8 99 GWB
handelt. Im Wesentlichen hdnge die Beantwortung der Frage davon ab, ob und
inwieweit die Krankenkassen auf die Auswahlentscheidung, welcher Vertragsge-
genstand im einzelnen Versorgungsfall abgegeben wird, Einfluss nehmen. Bei
kollektivvertraglichen Regelungen fande daher weder das Wettbewerbsrecht noch
das Vergaberecht Anwendung.

- 13 -
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§ Ausschreibungsvertrage im Hilfsmittelbereich nach § 127 Abs. 1 SGB V waren da-
her als 6ffentliche Auftrage zu qualifizieren, da hier die Versorgung grundsatzlich
durch den jeweiligen Ausschreibungsgewinner erfolgen musse und der Versicher-
te somit kein Wahlrecht habe.

§ Wurden dem gegeniber Verhandlungsvertrage nach 8 127 Abs. 2 SGB V angesto-
Ren, zu denen ein uneingeschranktes Beitrittsrecht eréffnet werden soll (vgl. An-
derungsantrag 13 zu 8§ 127 SGB V), sei fur ein Vergabeverfahren kein Raum mehr,
da unter mehreren Leistungsanbietern eine Auswahlentscheidung vom Versicher-
ten getroffen werden kdnne.

8 Die Anwendung der 88 102 bis 115 GWB fuhrt zur Durchfiihrung der Nachpri-
fungsverfahren vor den Vergabekammern. Mit den geplanten Anderungen des §
29 SGG und § 116 GWB soll schlie3lich der Rechtsweg zu den Landessozialgerich-
ten anstelle der Ublichen Zustandigkeit der Zivilgerichte eroffnet werden.

Bewertung:

Die Zielsetzung des Anderungsantrags 8 zu § 69 SGB V, namlich die sozialgesetzli-
chen Vorschriften mit dem europaischen Vergaberecht zu harmonisieren, ist sehr
zu begriRen. Hierzu gehort auch, Rechtsunsicherheiten zu beseitigen und klarstel-
lende Regelungen zu schaffen, die die Versorgungssituation und die Krankenkas-
senpraxis sowie die Besonderheiten des Systems der gesetzlichen Krankenversiche-
rung berucksichtigen. Besonders positiv ist zu bewerten, dass spezifische, auf die
einzelnen heterogenen Versorgungsbereiche zugeschnittene Losungen anvisiert
werden. Insgesamt sind der Gesetzesbegrindung durchaus diverse praxistaugliche
Ansétze zu entnehmen, die zur Aufrechterhaltung des hohen Versorgungsniveaus
beitragen kdnnen. Die Regelungen dienen zudem dazu, das Verwaltungshandeln
der Krankenkassen zu rechtfertigen. Ob allerdings im europarechtlichen Kontext ei-
ne ausreichende Rechtssicherheit verbrieft werden kann, mag zumindest an einigen
Stellen bezweifelt werden.

Insbesondere reicht es keinesfalls aus, samtliche Merkmale, die ein Abweichen von
einer Ausschreibung rechtfertigen, lediglich konkret in der Gesetzesbegriindung zu
beschreiben. Rechtssystematisch sollten diese Ausnahmetatbestande in den jeweili-
gen einschlagigen Vorschriften der einzelnen Versorgungssegmente — also im
Hilfsmittelbereich direkt im Gesetzeswortlaut des 8§ 127 SGB V - geregelt werden
und in 8 69 SGB V ein Verweis auf die Geltung der spezielleren Vorschriften erfol-
gen.
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Im Ubrigen wird es auch kiinftig bei europaweiten Vergabeverfahren oder bei dem
Abweichen davon zu einer unterschiedlichen Betrachtungsweise aus europaischer
wie nationaler Sicht kommen, solange die Bundesregierung nicht bei der Européi-
schen Kommission darauf hinwirkt, die an vielen Stellen in den Anderungsantragen
ermdglichte Vergaberechtsfreiheit in den einschlagigen EG-Richtlinien klarzustellen.

Wenngleich durch die Anderungsvorschlage insgesamt keine abschlieRende Rechts-
sicherheit geschaffen wird, wirde ihre Realisierung die derzeitige Rechtssituation
im Hilfsmittelbereich verbessern und den Krankenkassen mehr Flexibilitat und ei-
nen grofReren Gestaltungsspielraum einrdumen.

GENERELLE INTERPRETATION DES 8§ 69 SGB V

Nach MafRRgabe des 8§ 69 SGB V regeln das vierte Kapitel sowie die 88 63 und 64 SGB
V die Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern ab-
schlieRend. 8 69 SGB V wurde daher haufig so verstanden, dass der vierte Teil des
GWB grundséatzlich auf Krankenkassen nicht anwendbar ist. In der Literatur und der
Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs wird gleichwohl die Auffassung ver-
treten, dass auch offentlich-rechtliche Vertrage zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern dem vierten Teil des GWB unterfallen, sofern die weiteren inhaltli-
chen Kriterien des GWB erfullt sind.

Diese Rechtsauslegung wird durch die geplante Anfiigung des Absatzes 2 (Ande-
rungsantrag 8), der die Anwendung der 88 97 bis 115 GWB vorsieht, klargestellt
und ist daher zu befurworten.

TATBESTANDSMERKMAL OFFENTLICHER AUFTRAG

Wie eingangs ausgefihrt, sind von den Vergabebestimmungen nur 6ffentliche Auf-
trage erfasst. Dies sind entgeltliche Vertrage zwischen offentlichen Auftraggebern
und Unternehmen, die z.B. Liefer- oder Dienstleistungen zum Gegenstand haben.
Entscheidend ist dabei, dass eine bindende Auswahl zwischen verschiedenen bzgl.
der zu vergebenden Leistung miteinander im Wettbewerb stehenden Bewerbern
stattfindet.

Die hier betrachteten Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
sind allerdings noch nicht unmittelbar auf eine konkrete Leistung gerichtet, sondern
legen zunéchst lediglich fur den noch nicht feststehenden Fall einer zukiinftigen
konkreten Versorgung von Versicherten die Bedingungen und die zu zahlenden
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Preise fest. Ob es zu einer Versorgung kommt, ist dabei noch offen. Der grundle-
gende Vertrag zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer ist daher als Rah-
menvertrag zu qualifizieren, der die Bedingungen fur die einzelnen Versorgungen
festlegt. Da es allerdings bei den spateren Einzelauftragen i. d. R. nicht mehr zu ei-
ner Ausschreibung kommt, missen schon nach dem Zweck des Gesetzes die Ver-
gaberegeln auch auf die Vergabe des Rahmenvertrages angewendet werden. Die
EG-Kommission hatte bereits 1990 durch Auslegung der Lieferkoordinierungsricht-
linie festgestellt, dass auch Rahmenvertrage dem EG-Vergaberecht unterliegen. Sie
sind daher nach den allgemeinen Regeln zu behandeln und folglich stets nach den
jeweils anwendbaren Vorschriften des Vergaberechts auszuschreiben. Die zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern aufgrund einer Ausschreibung abgeschlos-
senen Rahmenvertrage sind demnach grundséatzlich als 6ffentliche Auftrage im Sin-
ne des 8 99 GWB anzusehen. Dass vor diesem Hintergrund Kollektivvertradge von
vornherein dem Vergaberecht entzogen werden kdnnen — wie sich aus der Geset-
zesbegrindung im Anderungsantrag 8 zu 8§ 69 SGB V ergibt -, ist rechtlich kritisch
zu betrachten. Zumindest hatte ein Verzicht auf Ausschreibungen an dieser Stelle
zur Folge, dass zumindest die spateren Einzelauftrage auszuschreiben waren.

RECHTSWEGZUWEISUNG UND BESCHWERDEVERFAHREN

Gemalk Anderungsantrag 8 zu § 69 SGB V sollen die 88 97 bis 115 GWB fiir an-
wendbar erklart werden, wenn die vorerwdhnten Tatbestandsmerkmale erfullt sind.
8 116 GWB regelt, dass gegen Entscheidungen der Vergabekammer die sofortige
Beschwerde zulassig ist. Sie steht den am Verfahren vor der Vergabekammer Betei-
ligten zu. Aufgrund dieser Formulierung und der Beschrédnkung der Rechtsanwen-
dung auf die 88 97 bis 115 GWB ist nicht eindeutig erkennbar, ob ein Beschwerde-
verfahren bei Rechtsbeziehungen nach 8 69 SGB V nunmehr ausgeschlossen ist
oder fur Beteiligte vor den Vergabekammern gilt. Insofern mussten eindeutige For-
mulierungen gewahlt werden.

Grundsatzlich war nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes bereits in der Ver-
gangenheit bei Rechtsstreitigkeiten nicht die Zivil-, sondern die Sozialgerichtsbar-
keit zustandig. 8 116 Abs. 3 GWB soll laut Anderungsantrag 32 dahingehend gean-
dert werden, dass flr vergaberechtliche Streitigkeiten bei Rechtsbeziehungen nach
8 69 SGB V die Landessozialgerichte zustandig sind, wahrend das Nachprufungs-
verfahren vor den Vergabekammern durch Anwendung der 88 102 bis 115 GWB er-
halten bleibt.
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Eine gerichtliche Kontrolle kann effektiver sein, wenn sie den sachlichen Zusam-
menhang der Leistungserbringung und die sich aus der Vergabeentscheidung erge-
benden Pflichten mit in den Blick nimmt, also nicht nur die Vergabesituation isoliert
betrachtet, was allein von den Landessozialgerichten gewahrleistet werden kann.
Allerdings ist nicht einzusehen, warum fir Verfahren vor den Landessozialgerichten
andere Verfahrensgrundsétze gelten sollten als fur Verfahren vor den Oberlandes-
gerichten. Insbesondere hinsichtlich der Fristen missen gleiche Bedingungen gel-
ten, da es ansonsten zu einer unzumutbaren Verfahrensdauer kommen kann. Denn
der Zuschlag darf ggf. erst nach rechtskraftigem Abschluss des erstinstanzlichen
Nachprufungsverfahrens bzw. des zweitinstanzlichen Beschwerdeverfahrens erteilt
werden.

Im Anderungsantrag 31 zu § 29 SGG wird in der Begriindung ausgefiihrt, dass eine
erst- und letztinstanzliche Zustandigkeit der Landessozialgerichte fur die Uberprii-
fung der Einhaltung der Vergabevorschriften geschaffen wird. Dies wirft die Frage
auf, wie verfahren werden kann, wenn verschiedene Landessozialgerichte zu ver-
gleichbaren Sachverhalten zu unterschiedlichen Entscheidungen kommen. Hier
musste eine gesetzliche Regelung geschaffen werden, wonach dann das Bundesso-
zialgericht angerufen werden kann.
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5. Anderungsantrag 9, 8§ 73b SGB V (hausarztzentrierte Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung:

Der Anderungsvorschlag zur Hausarztzentrierten Versorgung (8 73b SGB V), sieht
eine Fristsetzung fur den Abschluss von Hausarztvertragen fur die Krankenkassen
bis zum 30.06.2009 und einen Kontrahierungszwang der Krankenkassen mit Ge-
meinschaften der Allgemeinarzte vor.

Bewertung:
Dieser Anderungsvorschlag hitte folgende Konsequenzen fiir die Krankenkassen:

Die Krankenkassen waren gezwungen, HZV-Vertrage nach 8 73b SGB V nur
mit Gemeinschaften zu schlielen, die mehr als 50% der Allgemeinarzte in ei-
nem KV-Bezirk vertreten.

Diese Gemeinschaften hatten einen Rechtsanspruch auf Vertragsabschluss,
den sie in Schiedsverfahren durchsetzen kénnten. Den Krankenkassen hin-
gegen wird dieses Recht, eine Schiedsstelle anzurufen, nicht zugesprochen.

Nach der derzeitigen Formulierung des Gesetzeswortlautes im Anderungsan-
trag kdnnte zudem die Situation entstehen, dass eine Gemeinschaft von All-
gemeindarzten, die die oben genannte Bedingung erfullt, sogar verhindern
konnte, dass Krankenkassen Hausarztvertrage abschlieRen, wenn diese Ge-
meinschaft nicht von ihrem Recht Gebrauch macht, bei Nicht-Einigung das
Schiedsamt anzurufen. Zwar steht in der Begriindung, dass die Krankenkas-
sen in diesen Féllen auch Vertradge mit anderen Gemeinschaften abschlie3en
koénnen, allerdings fehlt die entsprechende Regelung in der Rechtsnorm
selbst. So muss man zumindest feststellen, dass Begriindung und Norm nicht
im Einklang zueinander stehen. Dies fuhrt damit zu einer rechtsunsicheren
Situation, wenn nicht sogar zu der absurden Lage, dass Allgemeinarztge-
meinschaften ggf. verhindern kénnen, dass tberhaupt ein Hausarztvertrag
zustande kommt.

Nur wenn es solche Gemeinschaften nicht geben wirde, kénnten die Kran-
kenkassen HZV-Vertrage auch mit anderen vertragsarztlichen Leistungserb-
ringern oder der KV schliel3en.
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Neben dem Vertrag mit der "Monopol-Gemeinschaft" oder zur Versorgung
von Kindern und Jugendlichen waren erganzende Vertrdge mit anderen ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern oder der KV zuléassig.

Eine solche Regelung fur Einzelvertrage "mit Kontrahierungszwang* fur die Kran-
kenkassen wirde entsprechend nicht den Wettbewerb férdern, sondern lediglich zu
neuen Monopolen fuhren. Der GKV-Spitzenverband lehnt eine solche Regelung da-
her ab.
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6. Anderungsantrag 11, § 95 SGB V (Aufhebung der Altersgrenze fir Ver-
tragséarzte und -zahnérzte)

Beabsichtigte Neuregelung:

Kunftig konnen Arzte, Zahnarzte und Psychotherapeuten auch nach Vollendung des
68. Lebensjahres vertrags(zahn)arztlich tatig sein.

Bewertung:

Bislang war dies nur mdglich in Kreisen und Stadten, fur die der Landesausschuss
die Feststellung der Unterversorgung bzw. der drohenden Unterversorgung gestellt
hatte und fur solche Arzte, Zahnarzte und Psychotherapeuten, die weniger als 20
Jahre vertragsarztlich, zahnéarztlich oder psychotherapeutisch tatig gewesen waren.

Die 68er-Regelung war eingefuihrt worden, um in der Zeit grol3er Absolventenzah-

len auch den jungen Arzten und Psychotherapeuten Chancen zur Niederlassung zu

eroffnen. In der aktuell vor allen in wenig attraktiven landlichen Gegenden durch zu
geringe Nachfrage nach Arzt- bzw. Psychotherapeutensitzen bestimmten Situation

konnten Uber das 68. Lebensjahr verlangerte Tatigkeitszeiten ggf. zu einer besse-

ren Versorgung der BevOlkerung mit vertragsarztlichen Leistungen beitragen. Inso-
fern kann der Regelung zugestimmt werden.
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7. Anderungsantrage 13 - 15, 88 126 - 128 SGB V (Hilfsmittelversorgung)

Ausgangslage:

Aufgrund der neuen Gesetzeslage in Folge des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
(GKV-WSG) durfen die Versicherten im Rahmen der Hilfsmittelversorgung grund-
satzlich nur noch Vertragspartner der Krankenkassen in Anspruch nehmen. Gemaf
der Gesetzessystematik sind die Versorgungsvertrage vorrangig im Wege der 6f-
fentlichen Ausschreibung unter Anwendung des einschlagigen Vergaberechts zu
schlieRen. Die Krankenkassen haben vor Vertragsabschluss zu Uberprifen, ob die
Leistungserbringer die Voraussetzungen fur eine ausreichende, zweckmafige und
funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel erfullen (Eig-
nungsprufung). Leistungserbringer, die am 31. Marz 2007 Uber eine kassenrechtli-
che Zulassung verfugten, sind bis zum 31. Dezember 2008 grundséatzlich weiterhin
versorgungsberechtigt.

Beabsichtigte Neuregelung:

§ Die vorerwahnte Ubergangsfrist soll bis zum 30. Juni 2010 verlangert und dahin-
gehend modifiziert werden, dass sie nicht per se zur Leistungserbringung be-
rechtigt, sondern den Leistungserbringern, die am 31. Marz 2007 Uber eine kas-
senrechtliche Zulassung verfugten, bei Verzicht auf die Eignungsprufung eine
ausreichende fachliche Befahigung bescheinigt, um Vertragspartner der Kranken-
kassen nach § 127 SGB V zu werden.

§ Nach dem 30. Juni 2010 soll den Leistungserbringern die Moglichkeit eroffnet
werden, ihre Eignung aus Grunden der Verwaltungsvereinfachung in einem Pra-
qualifizierungsverfahren nachzuweisen, das vom GKV-Spitzenverband in einem
Rahmenvertrag mit den einschlagigen Leistungserbringerorganisationen zu regeln
ist. Die im Praqualifizierungsverfahren erworbenen Zertifikate sind kassenarten-
Ubergreifend anzuerkennen.

8 Nach wie vor wird daran festgehalten, dass die Hilfsmittelversorgung ab dem
1. Januar 2009 nur noch durch Vertragspartner der Krankenkassen erfolgen darf.
Dadurch wird das Recht der Versicherten auf freie Wahl des Leistungserbringers
erheblich eingeschrankt.
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8 Die vorrangige Verpflichtung zur Ausschreibung von Hilfsmittelversorgungsver-
tragen soll in eine Option umgewandelt werden.

8 Die Verpflichtung zur Anwendung des europaischen Vergaberechts (4. Teil des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen — GWB) bzw. Ausnahmen davon
sollen durch Anderung des § 69 SGB V bezogen auf die unterschiedlichen Versor-
gungsbereiche auf nationaler Ebene klargestellt werden.

8 Sofern von Ausschreibungen abgesehen wird und Vertrage im Verhandlungswege
zustande gekommen sind, sollen die vertragsungebundenen Leistungserbringer
ein uneingeschranktes Beitrittsrecht zu diesen Vertradgen erhalten. Daher sind die
vertragsungebundenen Leistungserbringer Uber die Inhalte abgeschlossener Ver-
trage auf Nachfrage unverziglich zu informieren.

8 Der GKV-Spitzenverband und die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer
auf Bundesebene sollen bis zum 30. Juni 2009 gemeinsam Empfehlungen zur
Zweckmaligkeit von Ausschreibungen abgeben. Kommen die Empfehlungen in-
nerhalb dieser Frist nicht zustande, werden sie von einer unabhangigen Schieds-
person festgelegt.

§ Jenseits der vertragsrechtlichen Anderungen ist geplant, durch Einfigung von
§ 128 SGB V den Fehlentwicklungen im Verhaltnis zwischen Arzteschaft und Leis-
tungserbringern bei der Hilfsmittelabgabe entgegenzuwirken.

Bewertung:

Gesetzliche Klarstellungen oder Neuregelungen, die zu einer Vereinfachung und
rechtssicheren Ausgestaltung der Ausschreibungsverfahren — insbesondere der Eig-
nungsprufungen — im Hilfsmittelbereich und zu einer Schlichtung des 6ffentlichen,
kontroversen Diskurses beitragen, sind grundsatzlich zu begrufien. Allerdings kon-
terkarieren einige geplante Detailregelungen einen wirksamen Vertragswettbewerb
und stehen einer positiven Ausgabenentwicklung entgegen, ohne die Hilfsmittelver-
sorgung zu verbessern. Daruber hinaus reichen die aufgezeigten Vorschlage zur
Vereinbarkeit des européischen Vergaberechts mit den Vorschriften des Sozialge-
setzbuches nicht aus, um eine zweifelsfreie Rechtsanwendung zu gewéhrleisten
und insofern weitere Konfliktfelder und unterschiedliche Rechtsauslegungen zu
vermeiden.
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BEITRITTSRECHT ZU VERHANDLUNGSVERTRAGEN

Insbesondere ist kritisch zu betrachten, dass vertragsungebundenen Leistungserb-
ringern ein uneingeschranktes Beitrittsrecht zu bestehenden Verhandlungsvertra-
gen gewahrt werden soll. Die damit verbundene Auskunftspflicht gegenuber allen
interessierten Leistungserbringern Uber die Vertragsinhalte verletzt den Vertrauens-
schutz, den Vertragspartner nach den allgemeinen Rechtsgrundsatzen genielRen. Es
ist zudem unklar, wem diese Auskunftspflicht obliegen soll.

Eine Offnung der Vertrage wiirde den Leistungserbringern jeglichen Anreiz nehmen,
sich als Initiator vertraglichen Bindungen und wirtschaftlichen Vergutungen zu un-
terwerfen. Dieses Interesse ist bei Leistungserbringern naturgemaf vor allem dann
gegeben, wenn sie als Exklusivvertragspartner auf ein nennenswertes Auftragsvo-
lumen vertrauen kdnnen. Damit eine flachendeckende Versorgung gesichert wird,
bestehen zwar i. d. R. zu mehreren Leistungserbringern Vertragsbeziehungen, die-
sen werden dann allerdings innerhalb ihres Versorgungsgebietes entsprechende
Marktchancen garantiert.

Die vorgeschlagene Neukonzeption der vertraglichen Rahmenbedingungen wirde
folglich den mit dem GKV-WSG eingelauteten Vertragswettbewerb, der stellenweise
bereits zu marktgerechteren Vergitungen gefuhrt hat, wieder aushebeln. Daher
mussten gesetzlich zumindest angemessene Schutzfristen ermaglicht werden, in-
nerhalb derer die Vertrage in der Anfangsphase fur weitere Leistungserbringer ge-
schlossen bleiben. Ungeachtet dessen fehlt auch ein Hinweis, welchem Vertrag die
Leistungserbringer beitreten durfen, wenn mehrere Vertrage fur eine vergleichbare
Leistung im Geltungsbereich existieren. Im Lichte des Wirtschaftlichkeitsgebots
konnte sich diese Maglichkeit nur auf den wirtschaftlich vorteilhaftesten Vertrag
beziehen.

Das unter Wettbewerbsaspekten kritisch zu sehende Beitrittsrecht zu Verhand-
lungsvertragen nach § 127 Abs. 2 SGB V wird im Anderungsantrag 8 zu § 69 SGB V
u. a. herangezogen, um den Verzicht auf 6ffentliche Auftragsvergaben (Ausschrei-
bungen) im Hilfsmittelbereich zu rechtfertigen. Diese Beitritts-Vertrage wirden
namlich laut Gesetzesbegrindung nicht zu einem Exklusivversorgungsrecht be-
stimmter Leistungserbringer fuhren und die Auswahlentscheidung, welcher Ver-
tragsgegenstand im einzelnen Versorgungsfall abgegeben wird, angesichts des
Versichertenwahlrechts dem Einflussbereich der Krankenkassen entzogen. Dies
fihre beim Abschluss von Vertragen dazu, dass die tatbestandlichen Voraussetzun-
gen der 88 97 ff. GWB zur Anwendung des européischen Vergaberechts nicht vorla-
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gen, weil es sich insbesondere bei den jeweiligen Vergaben nicht um &ffentliche
Auftrage i. S. d. 8 99 GWB handeln wurde.

Die Argumentationskette mag einen gewissen Charme haben, wird aber méglicher-
weise auf europaischer Ebene nicht auf Akzeptanz stofRen. Durch die Umwandlung
der vorrangigen Ausschreibungsverpflichtung in eine Option liegt die Entscheidung
Uber die Art der Vertragsanbahnung (Ausschreibung oder Verhandlung) letztendlich
bei den Krankenkassen als offentliche Auftraggeber. Denn mit ihrer Entscheidung
fur einen Verhandlungsvertrag nach § 127 Abs. 2 SGB V mit einem Beitrittsrecht al-
ler potentiellen Leistungserbringer schaffen sie sich selbst im Nachhinein die Legi-
timation fur den Ausschreibungsverzicht, obwohl — hatten sie sich fur einen Aus-
schreibungsvertrag nach 8§ 127 Abs. 1 SGB V entschieden - u. U. alle Tatbestands-
merkmale fur die Anwendung des europdaischen Vergaberechts erfullt gewesen wa-
ren. DarUber hinaus dirfte die Auswahlentscheidung des Versicherten kein Grund
sein, einen Vertrag nicht als offentlichen Auftrag i. S. v. 8 99 GWB zu qualifizieren,
weil die Krankenkasse unter der Pramisse des Sachleistungsprinzips ihren Versor-
gungsauftrag zu erftullen hat und sie als dffentlicher Auftraggeber die Leistung da-
her auch gegen Entgelt beschafft.

AUSSCHREIBUNGSOPTION ANSTELLE AUSSCHREIBUNGSVERPFLICHTUNG

Die angedachte Umwandlung der Ausschreibungsverpflichtung im Hilfsmittelbereich
in eine Ausschreibungsoption dient zweifelsohne einer praxisgerechteren Umset-
zung der vertraglichen Regelungen und ermdglicht den Krankenkassen eine Ver-
tragsanbahnung unter Beriicksichtigung der tatsachlichen Gegebenheiten und Be-
sonderheiten, die der Hilfsmittelmarkt mit sich bringt. Voraussetzung ftr eine
Kann-Bestimmung ist allerdings, dass von Seiten des nationalen Gesetzgebers die
Voraussetzungen fir eine zweifelsfreie Europarechtskonformitat bei europaweiten
Vergabeverfahren geschaffen werden. Diese Moglichkeit wurde auch in dem aktuel-
len Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Vergaberechts (4. Teil des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen — GWB), das durch europaisches Ge-
meinschaftsrecht veranlasst ist, nicht aufgegriffen. Hier soll sogar in Nachvollzie-
hung der einschlagigen Rechtsprechung eine Vorschrift ergénzt werden, die die
Unwirksamkeit von Vertragen - d. h. deren Nichtigkeit von Anfang an - regeln soll,
wenn diese nicht vergaberechtskonform zustande gekommen sind. Da europdisches
Recht grundsatzlich die nationalen Vorschriften tberlagert, kénnte der Verzicht auf
Ausschreibungen infolge der vorerwéhnten Kann-Bestimmung und vorangehenden
Ausfihrungen problematisch werden.
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EMPFEHLUNGEN ZUR ZWECKMARIGKEIT VON AUSSCHREIBUNGEN

An den grundsatzlichen rechtlichen Problemen zur Anwendung des européischen
Vergaberechts wirde sich auch nichts &ndern, wenn der GKV-Spitzenverband und
die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene gemeinsam
Empfehlungen zur ZweckmaRigkeit von Ausschreibungen abgeben wirden. Die Ver-
antwortung, wann auf Ausschreibungen verzichtet werden darf, wirde dadurch im
Prinzip auf den GKV-Spitzenverband abgewalzt. Soweit gesetzliche Vorschriften im
SGB V das Spannungsgeflecht zwischen Europarecht und nationalem Recht bisher
nicht auflésen konnten, ware dies durch exekutive, untergesetzliche Normen noch
weniger regelbar und wirde die Problematik aus rechtlicher Sicht nur weiter ver-
scharfen.

Nach den geltenden sozialrechtlichen Regelungen ist die Durchfiihrung von Aus-
schreibungen derzeit an eine ZweckmaRigkeitsprufung durch die Krankenkassen
geknupft. Aufgrund des Anderungsantrags 13 wird die entsprechende Regelung
obsolet. Sie hat sich als nicht praxistauglich erwiesen und zu zahlreichen 6ffentli-
chen Diskussionen gefuhrt. Aufgrund der Umwandlung der Ausschreibungspflicht
in eine -option ist die Forderung nach gemeinsamen Empfehlungen zur Zweckma-
Rigkeit von Ausschreibungen nicht nachvollziehbar und ebenso kontraproduktiv wie
Uberflussig.

Dartber hinaus kénnte auch gar nicht allgemein bzw. Ubergeordnet Uber die
ZweckmaRigkeit von Ausschreibungen befunden werden. Die Entscheidung kdnnte
nur jeweils auftragsbezogen erfolgen und daher ausschlief3lich in das Entschlie-
Rungsermessen der Krankenkassen gestellt werden. Sie richtet sich insbesondere
nach den vertraglichen Gegebenheiten der ausschreibenden Krankenkassen. Dabei
spielen vor allem die individuellen vorgesehenen Vertragsinhalte, die Mdglichkeit
des Abschlusses von Kollektivvertragen, die bisherige Vertragslandschaft oder das
Aufwand-Nutzen-Verhaltnis bei den einzelnen Krankenkassen eine ausschlagge-
bende Rolle.

Die Entwicklung von Empfehlungen gemeinsam mit den Leistungserbringerorgani-
sationen ware ordnungspolitisch nicht vertretbar, weil dies einerseits eine zweiseiti-
ge Verstandigung zwischen Krankenkassen- und Leistungserbringerseite auf Bun-
desebene implizieren, andererseits aber als Verwaltungsbinnenrecht nur die Kran-
kenkassen in Form einer Berucksichtigungspflicht binden wurde. Daher waren Emp-
fehlungen durch den GKV-Spitzenverband - ggf. mit Anhdrungsrechten fur die
Leistungserbringerorganisationen — an dieser Stelle sachgerechter.
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VERHALTNIS ZWISCHEN ARZTESCHAFT UND HILFSMITTEL-LEISTUNGSERBRINGERN

Im Hilfsmittelbereich wurde zunehmend beobachtet, dass durch Provisionszahlun-
gen oder andere geldwerte Zuwendungen eine Steuerung der Versicherten zu be-
stimmten Leistungserbringern erfolgte und die Versichertengemeinschaft dadurch
finanziell belastet wurde. Von daher sind gesetzliche Regelungen, um diesen Ten-
denzen entgegenzuwirken, zu begrifRen, wenngleich sie sich angesichts des nun-
mehr geltenden Vertragsprinzips (Versorgung ausschliel3lich durch Vertragspartner
der Krankenkassen) etwas relativieren.

Die Krankenkassen sollen nach MalRgabe der geplanten Neuregelung vertraglich si-
cherstellen, dass RechtsverstdRe angemessen geahndet werden. Ob sich die Situati-
on hierdurch tatséchlich entschéarfen lasst, kann zu diesem Zeitpunkt nicht ab-
schlieend bewertet werden, da es auch bereits bisher diverse materiell-rechtliche
Vorschriften Uiber die auf Landesebene geltenden Berufsordnungen der Arzte oder
durch die strafrechtlichen Regelungen gab. Ursache der Missstéande ist malRgeblich
die mangelnde Beweislage, die durch diese sozialrechtliche Konkretisierung nicht
verbessert werden kann. Gleichwohl begrif3t der GKV-Spitzenverband die Absicht
des Gesetzgebers, rechtswidrigem Verhalten und unlauteren Wettbewerbsmethoden
Einhalt zu gebieten.
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8. Anderungsantrag 18, § 137g Abs. 1 SGB V (Finanzierung der Vorhalte-
kosten des BVA bei Zulassung von DMP)

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Finanzierung der Vorhaltekosten des Bundesversicherungsamtes soll nach vor-
liegendem Anderungsantrag unverandert durch die Krankenkassen erfolgen.

Bewertung:

Da der Ausgleichsbedarfssatz nicht mehr zur Verfugung steht, dessen Erh6hung in
der Vergangenheit genutzt wurde, um die notwendigen Mittel bei den Krankenkas-
sen zu erheben, wird die Klrzung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an
seine Stelle gesetzt. Dies ist abzulehnen, da die Personalkosten des BVA grundsatz-
lich aus seinem Haushalt getragen werden sollten.
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9. Anderungsantrag 21, § 220 Abs. 3 (neu) SGB V (Grundsatz — Aufbrin-
gung der Mittel)

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Anderung hat zum Ziel, dass fur den Gesundheitsfonds beim BVA die gleichen
Haushalts- und Rechnungslegungsvorschriften gelten wie fur die Krankenkassen.
Damit wird sichergestellt, dass die ausgewiesenen Ergebnisse fir die GKV insge-
samt schlussig sind.

Bewertung:

Die Regelung ist notwendig und sinnvoll, allerdings ist die Platzierung in § 220
SGB V wenig nachvollziehbar und sollte entsprechend tberdacht werden.
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10. Anderungsantrag 22, § 252 SGB V (Beitragszahlung)
A) Tilgungsreihenfolge

Beabsichtigte Neuregelung:

Die beabsichtigte Anderung regelt die Tilgungsreihenfolge von Beitragen, Zusatz-
beitragen sowie Pramien.

Bewertung:

Der GKV-Spitzenverband hatte sich gegeniuber dem BMG mit Schreiben vom 24. Juli
2008 dahingehend positioniert, dass Beitradge (zu Gunsten des Gesundheitsfonds)
sowie Zusatzbeitrage (zu Gunsten der Krankenkasse) gleichrangig zu behandeln
sind. Begrundet wurde dies mit dem aus unserer Sicht legitimen Interesse der Kran-
kenkasse an einem zumindest anteiligen Beitragszufluss bei nicht vollstandiger Bei-
tragszahlung.

Der Vorschlag wurde offensichtlich nicht aufgegriffen. Der vorgelegte Anderungs-
antrag sieht vielmehr eine bevorzugte Tilgung der Beitrage vor den Zusatzbeitragen
vor. Da die Erhebung des Zusatzbeitrages fur die einzelne Krankenkasse stets die
"Ultima ratio" dargestellt, kann die beabsichtigte Regelung nicht akzeptiert werden.

B) Haftung bei Pflichtverletzung durch Einzugsstellen

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Haftungsvorschrift nach § 28r SGB IV wird auf den Einzug auch der Krankenver-
sicherungsbeitrage ausgeweitet.

Bewertung:

Durch die Ausweitung der Haftungsvorschrift nach § 28r SGB IV auf den Einzug
auch der Krankenversicherungsbeitrage entsteht bei Pflichtverletzungen im Rahmen
des Beitragseinzugs ein Schadensersatzanspruch des Gesundheitsfonds gegentiber
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der jeweiligen Einzugsstelle. Bislang bestand dieser Anspruch seitens der Trager der
Pflegeversicherung, der Rentenversicherung und der BA gegenuber den Einzugs-
stellen. Die Vorschrift schutzt im Ergebnis Krankenkassen, die als Einzugsstellen
pflichtgemal handeln, vor den finanziellen Folgen der Pflichtverletzung bei anderen
Krankenkassen. Dem Gesundheitsfonds nicht zuflieRende Beitragseinnahmen sind
letzten Endes durch Zusatzbeitrage aller Krankenkassen zu finanzieren.

C) Regelungen zur Prifung von Beitragsfestsetzung, Beitragseinzug und Weiter-
leitung der Beitrdge durch die mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Prufung nach § 274 wird zuktnftig auch die Beitragsfestsetzung, den Bei-
tragseinzug und die Weiterleitung der Beitrage umfassen mussen. Das Nahere zum
Verfahren, insbesondere die Moglichkeit der Hochrechnung von Prifergebnissen,
bei denen UnregelmaRigkeiten festgestellt wurden, soll durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates geregelt werden.

Bewertung:

Bei der Festlegung der Kriterien fur mdgliche Hochrechnungen ist wegen der finan-
ziellen Konsequenzen grof3e Sorgfalt und Sachverstand erforderlich. Auf eine Pflicht
zur Anhorung des GKV-Spitzenverbandes kann deshalb nicht verzichtet werden.
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11. Anderungsantrag 25, § 271a (neu) SGB V (Sicherstellung der Einnahmen
des Gesundheitsfonds)

Ausgangslage:

Krankenkassen haben keine unmittelbaren finanziellen Anreize mehr, als Einzugs-
stellen fur den Gesundheitsfonds auf eine moéglichst vollstandige Erhebung der Bei-
trage hinzuwirken. Im bisherigen RSA-Verfahren bestand die Pflicht, die Finanz-
kraft, ermittelt auf der Grundlage des Beitragssolls, in den Risikostrukturausgleich
abzufuhren. Bei einem Beitragssatz oberhalb des Ausgleichsbedarfssatzes erzielte
die Krankenkasse zudem Beitragseinnahmen, die nicht abgefiihrt wurden. Es be-
stand somit ein finanzieller Anreiz fur eine moglichst vollstandige Beitragserhe-
bung.

Unter Gesundheitsfondsbedingungen werden Mindereinnahmen des Gesundheits-
fonds nun zwar zunachst Uber ein zinsloses Darlehen des Bundes ausgeglichen, die
Ruckzahlung erfolgt aber letztlich Gber Zusatzbeitrdge und geht somit zu Lasten al-
ler Krankenkassen.

Beabsichtigte Neuregelung:

Die vorgesehene Regelung beschreibt, wann ein zunachst vorlaufiger SGumniszu-
schlag in Hohe von 10 Prozent im Monat auf die Differenz der tatsachlichen zu ei-
ner "normalen™” Hohe der Beitragsriuckstande zu erheben ist. Die Krankenkasse kann
im Regelfall innerhalb von drei Monaten glaubhaft machen, dass die erhéhten Bei-
tragsriucksténde nicht auf eine von ihr zu verantwortende Pflichtverletzung zurtick-
zufuhren sind. Erst dann wird der SGumniszuschlag endgtiltig festgelegt. Bei fortge-
setzter Pflichtverletzung kann der SGumniszuschlag um weitere 10 Prozentpunkte
im Monat erh6ht werden.

Bewertung:

Um einen ordnungsgemafen Beitragseinzug im Interesse aller Krankenkassen wei-
terhin sicherzustellen, kbnnen Sanktionen in Form von SGumniszuschlagen sinnvoll
sein. Die Regelung ist aufgrund ihres Sanktionscharakters grundsatzlich geeignet,
die bestehende Anreizproblematik anzugehen und die Zahlungsdisziplin im Ge-
samtinteresse aller Krankenkassen zu verbessern. Rechtsunsicherheiten entstehen
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jedoch durch die in der Begrindung vorgenommenen Erlauterungen zur Feststel-
lung von erheblichen Beitragsriickstanden. Die versuchte Konkretisierung des Beg-
riffes "erhebliche Beitragsriickstdnde" durch die mit einer Oder-Verkniupfung aufge-
zahlten Kriterien gelingt nicht. Wirden die Kriterien dagegen alle mit einem "und”
verknupft, ware die erforderliche Rechtsklarheit gegeben. In diesem Fall sollte die
Definition "erheblicher Beitragsriickstdnde" im Gesetz und nicht in der Begrindung
stehen.

Rechtsunsicherheit besteht zudem in der Frage, wann eine Pflichtverletzung konkret
vorliegt. Wére es z. B. einer Krankenkasse zuzurechnen, wenn sich die Bearbei-
tungszeiten des von ihr mit der Eintreibung rickstandiger Beitrage beauftragten
Hauptzollamts deutlich verlangern?

Es sollte zudem klargestellt werden, dass die Feststellung einer erheblichen Veran-
derung der Beitragsrickstandsquote allein durch das BVA als flur die Durchflihrung
des Gesundheitsfonds zustandige Behorde getroffen wird. Dies geht aus dem Ande-
rungsantrag nicht eindeutig hervor. Da die bendtigten Informationen den monatli-
chen Abrechnungen im Gesundheitsfonds zu entnehmen sind, ist eine Meldepflicht
der Krankenkassen nicht vorzusehen.

Des Weiteren sollte festgehalten werden, dass das Bundesversicherungsamt die
Krankenkassen und den GKV-Spitzenverband laufend Uber die ermittelten Ruck-
standsquoten der Kassenarten und der GKV informiert.
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12. Anderungsantrag 26, § 272 SGB V (Ubergangsregelungen zur Einfuhrung
des Gesundheitsfonds)

Beabsichtigte Neuregelung:

Entsprechend dem politischen Kompromiss zur Umsetzung der Konvergenzregel
wird die Belastung aller in einem Bundesland tatigen Krankenkassen durch die Ein-
fihrung des Gesundheitsfonds auf (zunéchst) 100 Mio. Euro begrenzt, indem ein
Uberschiel3ender Belastungsbetrag durch erhdhte Zuweisungen an die Krankenkas-
sen des betroffenen Bundeslandes entsprechend der Zahl der in diesem Land
wohnhaften Versicherten ausgeglichen wird. Die Mittel hierzu werden aus der Liqui-
ditatsreserve aufgebracht.

Bewertung:

Durch diese Regelung soll vermieden werden, dass die Zuweisungen gekurzt wer-
den fur Krankenkassen mit Versicherten Uberwiegend in von der Gesundheits-
fondseinfuhrung begunstigten oder zumindest nicht belasteten Bundeslandern.
Dies ist in einer solidarisch organisierten gesetzlichen Krankenversicherung be-
kanntlich keine besonders sinnvolle Betrachtungsweise. Stattdessen mussen alle
Beitragszahler Uber den GKV-einheitlichen Beitragssatz — und ab 2010 die Mitglie-
der ggf. auch Uber Zusatzbeitrage - eine fragwirdige Konvergenzregelung finan-
zieren, deren Ziel es vornehmlich ist, den Arzten in bestimmten Bundeslandern wei-
terhin Uberdurchschnittliche Honorare zahlen zu kénnen. Immerhin sind die Bei-
tragszahler der begunstigten Lander hiervon nun zumindest anteilig betroffen, was
jedoch letztlich auch noch keine sachgerechte Losung darstellt.
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13. Anderungsantrag 30, 8§ 317 (neu) SGB V (Umsetzung des EuGH-Urteils
zu Psychotherapeuten aus anderen EU-Staaten)

Beabsichtigte Neuregelung:

Der Europaische Gerichtshof sieht in den Ubergangs- und Bestandsschutzregelun-
gen des 8 95 Abs. 10 und 11 SGB V insofern Mangel, als damit die Verpflichtungen
aus Artikel 43 EG nicht nachgekommen wird, da nur solche Psychotherapeuten von
den Ubergans- und Bestandsschutzregelungen profitieren, die inre Tatigkeit im Be-
reich der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung ausgeubt haben; eine ver-
gleichbare Tatigkeit in den Mitgliedstaaten wurde nicht bertcksichtigt.

Der neue 8 316 SGB V kommt nun dieser Verpflichtung aus Artikel 43 EU nach.

Bewertung:

Es handelt sich damit um eine rechtliche Harmonisierung; der Regelung ist folglich
zuzustimmen.
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14. Anderungsantrag 36, § 271 SGB V (Gesundheitsfonds - hier: Finanzie-
rung Konvergenzregel aus der Liquiditatsreserve und Regelung zur Hohe
und Aufbau der Reserve) und § 221 SGB V (Beteiligung des Bundes an
Aufwendungen - hier: Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkassen am
Bundeszuschuss)

Beabsichtigte Neuregelung:

Zur rechtssicheren Umsetzung durch das BVA wird in 8 271 SGB V die zusatzliche
Zweckbestimmung der Liquiditatsreserve erganzt. Inklusive Konvergenzregel, fur
die das BMG entsprechend dem Wasem-Gutachten rund 500 Mio. Euro in 2009 und
rund 100 Mio. Euro in 2010 ansetzt, sind bis Jahresende 2012 rund 3,1 Mrd. Euro
fur den Aufbau der Liquiditatsreserve bereitzustellen. Die Liquiditatsreserve soll da-
bei am Ende 20 % der durchschnittlichen monatlichen Ausgaben des Gesundheits-
fonds betragen, was rund 2,5 Mrd. Euro entspricht. Der Aufbau der Reserve soll in
vier gleichen Schritten, d.h. mit rund 780 Mio. Euro jahrlich, erfolgen.

Bewertung:

Grundsatzlich ist festzustellen, dass hiermit ein Beitragssatzanteil von 0,08 Bei-
tragssatzpunkten fur die kommenden Jahre fest fur die Liquiditatsreserve verplant
wird und damit nicht zur Finanzierung von Leistungen zur Verfiigung steht.

Es ist allerdings zu begriufRen, dass der Gesetzgeber flur frihzeitige Klarheit sorgt
und die Regelung zu Hohe und Aufbau der Liquiditatsreserve selber trifft. Damit
entfallt eine Regelung durch Rechtsverordnung. Der GKV-Schatzerkreis erhalt eine
klare Planungsvorgabe.

Weder sachgerecht noch logisch ist allerdings die Festsetzung der H6he der Liqui-
ditatsreserve mit 20 % der durchschnittlichen Monatsausgaben. Hier stand eine Be-
grenzung des Beitragssatzanstiegs im Vordergrund der Uberlegungen.

Nach § 261 Abs. 2 SGB V betragt die Hohe der gesetzlichen Mindestriucklage fur die
Krankenkassen unverandert 25 % der durchschnittlichen Monatsausgaben. Das ein-
nahmenseitige Liquiditatsrisiko geht jedoch zum 01.01.2009 auf den Gesundheits-
fonds Uber. Zwar benoétigt die einzelne Krankenkasse weiterhin eine Reserve, um
ausgabenseitige Liquiditatsschwankungen aufzufangen. Damit lasst sich jedoch al-
lenfalls ein umgekehrtes Verhaltnis der Vorgaben zur ,Mindestreserve’ begriinden
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(20 % bei den Krankenkassen, 25 % im Fonds). Es ist nicht nachvollziehbar, warum
Krankenkassen, die die gesetzliche Mindestriicklage nicht erfullen, zukinftig Zu-
satzbeitrage erheben mussen, um einer gesetzlichen Verpflichtung nachzukommen,
deren Notwendigkeit durch die Einfuhrung des Gesundheitsfonds in dieser H6he
nicht mehr gegeben ist. Eine Absenkung der Mindestreserve bei den Krankenkassen
sollte deshalb geprift werden.

In 8 271 SGB V sollte auBerdem ein weiterer Verwendungszweck der Liquiditatsre-
serve verankert werden: Wie im heutigen RSA-Verfahren auch mussen Krankenkas-
sen zuklnftig die Mdglichkeit haben, einen Einzelfallantrag beim BVA zu stellen.
Dies ist in Anderungsantrag 44 im Ubrigen auch vorgesehen. Es geht darum, in be-
grundeten Einzelfallen entweder friher Geld vom BVA zu erhalten, das der Kran-
kenkasse im Schlussausgleich ohnehin zuflie3en wird. Ein Beispiel hierfur ist eine
kurzfristig eingetretene deutliche Verschlechterung der Risikostruktur oder starkes
Wachstum der Krankenkasse. Oder eine Krankenkasse beantragt im Einzelfall die
Streckung einer Zahlungsverpflichtung - bspw. im Falle einer Uberforderung durch
die sofortige Erflllung einer Zahlungsverpflichtung gegentiber dem Gesundheits-
fonds aus dem Schlussausgleich. Fur diesen Fall bedarf es dringend einer Regelung,
um ansonsten drohende Insolvenzen zu vermeiden. Dies kann vom BVA nur durch
Ruckgriff auf die Liquiditatsreserve finanziert werden.

Die Regelung zum Anteil der Landwirtschaftlichen Krankenkassen am Bundeszu-
schuss nach 8 221 ist sachgerecht.
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15. Anderungsantrag 37, Art. 8 GKV-SolG (Weiterbildung Allgemeinmedizin)

Ausgangslage:

Derzeit besteht die Pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung die Weiterbildung
in der Allgemeinmedizin zu férdern. Hierfur sind im ambulanten und stationéaren
Bereich jeweils maximal 3.000 zu fordernde Stellen vorgesehen mit einem Forde-
rungsbetrag von rund 1.000 Euro im Monat. Im ambulanten Bereich wird die Orga-
nisation Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen abgewickelt. Antragsteller und
Empfanger des Geldes ist der jeweilige Weiterbildungsassistent in der Arztpraxis. Im
stationdren Bereich lauft die Organisation Uber die Krankenhausgesellschaft. An-
tragsteller und Empféanger des Geldes ist das jeweilige Krankenhaus.

Aus Sicht der Leistungserbringer und der Politik gab es in der Vergangenheit ver-
schiedenartige Probleme, an die Férdergelder zu kommen. Dies lag z. B. an der
sektoralen Trennung aber auch an der Quotierung von Forderstellen innerhalb eines
Sektors. Dies hat dazu gefuhrt, dass in einzelnen KV-Bereichen die Stellen ausge-
schopft waren, wogegen in anderen KV-Bereichen Fordergelder ungenutzt blieben.

Die Bundesarztekammer sowie Hausarzteverbande haben sich daflur eingesetzt zu
einer hoheren Ausschopfung der Fordergelder zu kommen. Von den derzeit theore-
tisch moglichen 72 Mio. Euro (6.000 Stellen x 12 Monate x 1.000 Euro pro Monat)
zahlen die Kassen derzeit ca. die Halfte.

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Hohe der finanziellen Forderung soll grundsatzlich beibehalten werden, sie soll
jedoch so bemessen werden, ,dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungs-
bereichen [...] eine angemessene Vergutung erhalten®. In Gebieten mit Unterversor-
gung soll eine hohere finanzielle Foérderung vorgesehen werden. Die Anzahl der zu
fordernden Weiterbildungsstellen soll insgesamt mindestens 5.000 Stellen betra-
gen. Die sektorale Trennung zwischen ambulant und stationar wird aufgehoben, es
wird somit ein dreiseitiger Vertrag (DKG, KBV, GKV-SV) notwendig werden.

Weiterhin wird die Moglichkeit einer zentralen Verwaltung der Gelder geschaffen
sowie eine Ubertragung der Férdermittel in andere Regionen und auf Folgejahre.
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Bewertung:

Die vorgeschlagenen Anderungen entsprechen dem politischen Willen, dass die ge-
setzliche Krankenversicherung sich an den Kosten der Allgemeinmedizin-
Weiterbildung beteiligt. Daher wéren in erster Linie das politische Ziel zu hinterfra-
gen sowie die Folgen der Umsetzung anzusprechen.

Der GKV-Spitzenverband hélt es fur hochst fragwiirdig, dass niedergelassene Arzte
und Krankenh&auser hohe Vergutungsaufschlage erhalten und gleichzeitig nicht in
der Lage sind, eine angemessene allgemeinmedizinische Weiterbildung sicherzu-
stellen.

Es ist davon auszugehen, dass es mittelfristig zu einer Verdopplung der bisherigen
Ausgaben kommen wird.
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16. Anderungsantrag 38, § 42 DEUV

Beabsichtigte Neuregelung:

Mit dem Anderungsvorschlag zu § 42 DEUV sollen durch Verweis auf 8 26 DEUV
die gesetzlichen Grundlagen fur die Beitragsnachweisung zwischen Arbeitgeber und
Krankenkassen auch hinsichtlich der Beitragszahlungen der sogenannten Direkt-
zahler (BA, Optionskommunen, der Kiunstlersozialkasse und der Wehr- und Zivil-
dienstverwaltung) an den Gesundheitsfonds fur anwendbar erklart werden.

Bewertung:
Dieser Ergdnzung ist grundsétzlich zuzustimmen.

Da sich die vorgeschlagene Neuregelung des § 42 DEUV jedoch - ohne weitere Dif-
ferenzierung - auf die gesamten Beitragszahlungen und Beitragsweiterleitungen
nach § 252 Abs. 2 SGB V bezieht, wird die Anwendbarkeit der Regelung des § 26
DEUV auch auf die "sonstigen Beitrage", die die Krankenkassen an den Gesund-
heitsfonds weiterleiten (u. a. fur freiwillig Versicherte), erweitert. Fur die Beitrage
der sogenannten Selbstzahler werden jedoch gegentber dem Gesundheits-

fonds keine Beitragsnachweise erstellt. Vielmehr erhalt der Gesundheitsfonds eine
Monatsabrechnung fir die sonstigen Beitrage, aus der sich die monatlichen Soll-
Betrage ergeben (vgl. auch Anderungsantrag Nr. 37 zu Artikel 5a - § 6b E-BVV

i. V. m. 8 6 BVV).

Insofern sollte sich die beabsichtigte Neuregelung des § 42 DEUV lediglich auf die
Beitragszahlungen und Beitragsweiterleitungen nach 8 252 Abs. 2 Satz 1 SGB V be-
ziehen.
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17. Anderungsantrag 41, § 31 Abs. 4 RSAV (Festlegungen zum Klassifikati-
onsmodell)

Beabsichtigte Neuregelung:

Nach § 31 Abs. 4 RSAV soll das Bundesversicherungsamt (BVA) jahrlich Festlegun-
gen zum Klassifikationsmodell im Morbi-RSA treffen. Durch die Anderung wird
klargestellt, dass diese Festlegungen jeweils flr das monatliche Abschlagsverfahren
und den Schlussausgleich des Jahres gelten, das dem Jahr der Festlegung folgt. Der
Termin fur die Festlegungen wird vom 31. Marz auf den 30. September verlegt, da-
mit das BVA die im Sommer erhobenen aktuellen Morbiditatsdaten und die dabei
gesammelten Erfahrungen aus der Anwendung des Klassifikationsmodells in seine
Festlegungen einbeziehen kann. Ferner wird das BVA ermachtigt, die Festlegung
auch unterjahrig nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes anzupassen, wenn die
Kodierung der Diagnosen (ICD-Codes) oder die Arzneimittelklassifikation aktuali-
siert wurden.

Bewertung:

Ohne diese Vorschrift konnte das BVA entsprechende Anderungen erst mit Wirkung
fir das folgende Ausgleichsjahr vornehmen. Die Anderungen sind entsprechend zu
begriufZen.
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18. Anderungsantrag 43, § 33a bis ¢ RSAV (Ubergangsregelungen zur Ein-
fihrung des Gesundheitsfonds - Ermittlung der fortgeschriebenen Ein-
nahmen - Ermittlung der Zuweisungen — Durchfiihrung der Ubergangsre-
gelungen)

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Neuregelung schreibt das Verfahren vor, nach dem die Belastungen, die gemaf
8§ 272 SGB V im Rahmen der Konvergenzregelung ausgeglichen werden sollen, er-
mittelt werden. Dies geschieht durch Gegeniberstellung der Einnahmen, die die in
einem Land tatigen Krankenkassen ohne Einfuhrung des Gesundheitsfonds erhalten
hatten, und der Zuweisungen, die die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds
erhalten.

Bewertung:

Die zur Umsetzung der Konvergenzregel gefundenen Regelungen sind insgesamt
praktikabel und bedurfen insoweit keiner inhaltlichen Wiedergabe. Es ist jedoch zu
kritisieren, dass bei der Ermittlungen der landesbezogenen Zuweisungen aus nicht
nachvollziehbaren Grinden auf eine regional differenzierte Berlcksichtigung der
Morbiditat verzichtet wird: Die Zuweisungen, die eine Krankenkasse aus dem Ge-
sundheitsfonds erhélt, werden durch die Gesamtzahl ihrer Versicherten geteilt und
mit der Zahl der in einem Bundesland wohnhaften Versicherten multipliziert. Die
Zuweisungen fur sonstige Ausgaben nach 8 270 SGB V sollten tatsachlich nach die-
sem Verfahren regional zugerechnet werden. Flr Zuweisungen aus dem Morbi-RSA
ist diese Vorgehensweise hingegen unsinnig, weil zu jedem Versicherten die Morbi-
ditatsinformationen und die Zuordnungskennziffer zur Region (Postleitzahl Wohn-
ort) aus dem Verfahren bereits bekannt sind. Damit kann die nach Bundesland un-
terschiedliche Morbiditat ohne jeglichen Mehraufwand bertcksichtigt werden.
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19. Anderungsantrag 45, § 39 RSAV (Monatliches Verfahren — hier: Anpas-
sung an Veranderungen der Versichertenzahl und Versichertenstruktur;
Falligkeit der Zahlungen an die Krankenkassen)

Beabsichtigte Neuregelung:

Die bisherigen Vorschriften zum monatlichen Abschlagsverfahren werden durch die
Neuregelung an den Verfahrensablauf im Gesundheitsfonds angepasst. Dabei wer-
den zudem die monatlichen Zuweisungen an die Veranderung der Versichertenzahl
angepasst.

Bewertung:

Die vorgeschlagenen Anderungen entsprechen dem heutigen RSA-Verfahren und
sind sachgerecht.

Es ist vorgesehen, dass Krankenkassen einen Einzelfallantrag stellen kénnen, mit
dem kassenindividuelle Besonderheiten - wie in der Vergangenheit - bericksichtigt
werden konnen. Die Umsetzbarkeit setzt jedoch voraus, dass das BVA die ggf. not-
wendigen Mittel aus der Liquiditatsreserve entnehmen kann. Hier bedarf esin § 271
SGB V einer ergdnzenden Zweckbestimmung.

Auch die Veranderungen der Versichertenstruktur werden wie im bisherigen RSA-
Verfahren durch zwei Zwischenausgleiche bertcksichtigt. Dies ist zu begrufRen, weil
die Zuweisungen und damit die Liquiditatszuflisse der Krankenkassen naher am
Jahresausgleich liegen und somit die Notwendigkeit von Einzelfallantrégen vermin-
dert wird.

Die Auszahlungen im monatlichen Verfahren sind an den Hauptfalligkeitszeitpunk-
ten der beim Gesundheitsfonds eingehenden Beitrage zu orientieren. Mit dieser
Klarstellung, die in der Gesetzesbegriindung weiter dahingehend prazisiert wird,
welche Hauptfalligkeitszeitpunkte gemeint sind, wird frihzeitig Planbarkeit fur die
Krankenkassen hergestellt und ein Mittelzufluss vorgegeben, der im Wesentlichen
die heutigen Gegebenheiten widerspiegelt.

Da Beitrage der freiwilligen Mitglieder und sonstigen Selbstzahler erst zum 15. des
Folgemonats eingehen, sind auch Zuweisungen fur einen Ausgleichsmonat voll-
standig erst zum 15. des Folgemonats zu zahlen. Mit dieser Klarstellung soll dem
Umstand Rechnung getragen, dass im Januar 2009 den Krankenkassen noch Beitra-
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ge der freiwilligen Mitglieder zuflieRen, die dem Monat Dezember und damit den
Krankenkassen und nicht dem Gesundheitsfonds zuzurechnen sind (geschatzte 1,7
Mrd. Euro). Damit im Fonds keine Liquiditatslicke entsteht, soll im Januar weniger
Geld zugewiesen werden. Den Krankenkassen insgesamt entsteht dadurch ver-
meintlich keine Liquiditatslticke, weil ihnen entsprechende Beitrage zufliel3en. Die
Regelung lasst jedoch unbericksichtigt, dass die Krankenkassen unterschiedliche
Anteile an freiwilligen Mitgliedern aufweisen. Die Regelung ist vor diesem Hinter-
grund problematisch, weil bei den Zuweisungen des Gesundheitsfonds nicht danach
unterschieden wird, ob das Geld an eine Krankenkasse mit hohem Anteil freiwilliger
Mitglieder geht — diese héatte somit mit verringerter Zuweisung im Monat Januar kein
Liquiditatsproblem zu erwarten - oder an eine Krankenkasse, die kaum Beitragsein-
nahmen von freiwilligen Mitgliedern erhalt - hier wirde folglich ein Liquiditatsprob-
lem entstehen.

Die Regelung ist deshalb abzulehnen. Zumindest muss den benachteiligten Kran-
kenkassen die Moglichkeit eines Einzelfallantrags eroffnet werden, um drohende Li-
quiditatsprobleme bereits im ersten Monat der Gesundheitsfondseinfiihrung zu ver-
hindern.
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20. Weiterer Regelungsbedarf zu Einfuhrung des Gesundheitsfonds

20.1 Bedarf an Regelungen zur Bereinigung der Zuweisungen

Es fehlen bislang weiterhin Regelungen zur Durchfihrung des Jahresausgleichs im
Gesundheitsfonds. Diese mussen zwar nicht zwingend bereits vor Einfuhrung des
Gesundheitsfonds festgelegt werden. Da das BVA jedoch zumindest im Zusammen-
hang mit einer am erwarteten Schlussausgleich orientierten Umsetzung von Einzel-
fallantragen wissen sollte, welche Regelungen fir den Jahresausgleich gelten, ist es
empfehlenswert, dass bereits vor Einfuhrung des Gesundheitsfonds festgelegt wird,
wie der Jahresausgleich durchzufuhren ist.

20.2 Bedarf an Regelungen zur Bereinigung der Zuweisungen

Die DMP-Programmkostenpauschale enthélt Anteile, die bei den Leistungsausga-
benzuweisungen zu bereinigen sind, und Anteile, die bei den Verwaltungskosten-
zuweisungen zu bereinigen sind. Entsprechende Regelungen waren in Formulie-
rungshilfen zum monatlichen Verfahren und zum Schlussausgleich enthalten, fin-
den sich in den vorliegenden Anderungsantragen jedoch nicht wieder. Eine Klarstel-
lung ist erforderlich, um eine doppelte Zuweisung an in strukturierten Behand-
lungsprogrammen eingeschriebene Versicherte zu verhindern. Der GKV-Spitzen-
verband hat das Bundesgesundheitsministerium und das Bundesversicherungsamt
frihzeitig auf die Notwendigkeit entsprechender Bereinigungen hingewiesen.

20.3 Bedarf an Regelungen zur Kiirzung der Zuweisungen fur den Fall der
Unterdeckung des Gesundheitsfonds

Da es nach 2009 im Gesundheitsfonds zu Unterdeckungen (ggf. auch Uberdeckun-
gen) kommen kann, ist eine Regelung zu treffen, wie die Zuweisungen den nicht zur
Deckung der Ausgaben ausreichenden Einnahmen des Gesundheitsfonds angepasst

werden.
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