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Teil 1:
Stellungnahme zum Gesetzentwurf
sowie zur Stellungnahme des Bundesrates
und der Gegenaul3erung der Bundesregierung

l. Vorbemerkung

1. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung nimmt zum Regierungsentwurf des GKV-
OrgWG (Drs. 16/9559 / BR-Drs. 342/08) nur zu den Regelungen uber Insolvenzfolgen
(Art. 1 Nr. 7 = 8 171d SGB V [Haftung im Insolvenzfall]) sowie zur Regelung in Art. 1
Nr. 2 = § 101 Abs. 4 (Versorgungsanteile in der psychotherapeutischen Versorgung
bei Zulassungsbeschréankungen) Stellung.

2. Wir nehmen darlber hinaus Stellung zu wichtigen Vorschlagen des Bundesrates in
seiner Stellungnahme vom 4. Juli 2008 sowie die diesbezlglich Gegenadul3erung der
Bundesregierung (Drs. 16/10070 vom 30.07.2008). Hierbei handelt es sich um folgen-

de Punkte aus der Stellungnahme des Bundesrates:

- Zu Nr. 4 = Art. 1 Nr. 1a — neu — (8 87b SGB V — Trennung der Gesamtvergu-

tung in einen hauséarztlichen und einen facharztlichen Teil).
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- Zu Nr.5 = Art. 1b — neu — (8 95 Abs. 7 Satz 3 bis 9 SGB V — Abschaffung der
Altersgrenze flr die Teilnahme an der vertragsarztlichen und vertragszahnarzt-

lichen Versorgung)

- Zu Nr. 7 = Art. 1 Nr. 2a — neu — (8 103 Abs. 4 Satz 1a SGB V — Ausschreibung
der Halfte des Vertragsarztsitzes bei Ubergang zu einem hélftigen Versor-

gungsauftrag in der vertragsarztlichen Versorgung)

Dartber hinaus halten wir es fir geboten, aus Anlass dieses Gesetzgebungsverfah-
rens zwingend erforderliche Korrekturen im SGB V und im GKV-SolG vorzunehmen,
weil sich ,Schieflagen“ ergeben haben oder ergeben werden, welche die ambulante
Versorgung der Versicherten betreffen, oder auch, weil sich aus unserer Sicht not-
wendige redaktionelle Korrekturen zum GKV-WSG ergeben haben. Dabei handelt es

sich im Wesentlichen um folgende Regelungsgegenstande (vgl. Teil 2):

- Medizinische Versorgungszentren

- Disease-Management-Programme

- Gemeinsamer Bundesausschuss

- Anpassung der Rechtsgrundlage zur Ubermittlung von Abrechnungsdaten aus
Apotheken und von sonstigen Leistungserbringern durch die Rechenzentren
an die Kassenarztlichen Vereinigungen

- Forderung der Allgemeinmedizin

Stellungnahme zu Art. 1 des Regierungsentwurfs GKV-OrgWG

Zu Art. 1 Nr. 2 =8101 Abs. 4 SGB V

Durch den neuen Satz 5 wird die bisherige Regelung tber Mindestversorgungsanteile

fur arztliche Psychotherapeuten und Psychologische Psychotherapeuten ersetzt. Der

Gemeinsame Bundesausschuss soll kinftig in den Bedarfsplanungsrichtlinien sicher-

stellen, dass in jedem Planungsbereich 20 % der Zulassungsmdoglichkeiten den tber-

wiegend oder ausschlieRRlich psychotherapeutisch tatigen Arzten und 10 % der Zulas-
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sungsmaoglichkeiten denjenigen psychotherapeutischen Leistungserbringern vorbehal-

ten werden, die ausschlieflich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hélt diese Regelung fur sachgerecht.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme (vgl. Nr. 6: zu Art. 1 Nr. 2 Buchst. a) =
8 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V) vorgeschlagen, den Mindestquotenanteil fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten auf 20 % zu erh6hen. Die Bundesregierung wider-
spricht in ihrer Gegenaulierung diesem Vorschlag. Sie bewertet die Erhdhung diese
Mindestquote insofern als nachteilig, als dies zur Folge héatte, dass sich noch weniger
Therapeuten dort zulassen, wo sie am dringendsten gebraucht werden.

Dem stimmt die Kassenéarztliche Bundesvereinigung zu.

2. Zu Art. 1 Nr. 7=8171d Abs. 5SGB V

Die Vorschrift regelt in Verbindung mit 8 155 Abs. 5 Satz 1 Nrn. 3 und 5 die Haftung
im Insolvenzfall. In der ab 1. Juli 2008 geltenden Fassung des 8§ 155 sind in Absatz 5
Nr. 3 ,Anspriche der Leistungserbringer” erwahnt. Es kommt nicht mit hinreichender
Klarheit zum Ausdruck, dass unter Leistungserbringern auch die Kassenarztlichen
Vereinigen zu verstehen sind, die Anspriiche aus Gesamtvergitungen gegeniber den
Krankenkassen haben und diese Gesamtvergutung unter die Vertragséarzte nach be-

stimmten Mal3staben verteilen.

Aus unserer Sicht muss daher 8 171d Abs. 5 i.d.F. des Regierungsentwurfs nach

Satz 1 folgender Satz eingefligt werden:

~Soweit Leistungserbringer aus Gesamtvergitungen einer Kassenarztlichen
Bundesvereinigung oder Kassenérztlichen Vereinigung vergitet werden, tritt
an die Stelle des Leistungserbringers die Kassenarztliche Bundesvereinigung
oder Kassendrztliche Vereinigung mit der Mal3gabe, dass auch vereinbarte

Abschlagszahlungen als Forderungen gelten.”

Begriindung:

Die Klarstellung stellt sicher, dass im Insolvenzfall auch fir den Ausfall von Gesamt-

vergltungen das Haftungssystem des § 171d SGB V gilt.
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Zur Stellungnahme des Bundesrates und diesbeziuglicher Gegenaulie-

rung der Bundesregierung

Zu Nr.4 = zu Art. 1 Nr. 1a — neu — (8 87b Abs. 3 Satz2 Nr. 1 und Abs. 4 Satz 1
SGB V)

Mit dem Ergénzungsvorschlag zu 8 87b SGB V schlagt der Bundesrat eine explizite
Rechtsgrundlage fir die Trennung der Gesamtvergitung in einen hausérztlichen und
einen facharztlichen Teil vor, die in dieser rechtlichen Eindeutigkeit durch die Abwei-
chungsvorgabe des 8 87b SGBV auf der bisherigen Rechtsgrundlage des § 85
Abs. 4a SGB V nicht mehr vorgesehen ist.

Die Bundesregierung lehnt die Erganzung in ihrer Gegenauf3erung ab. Zum Zeitpunkt
der Gegenaulierung waren die bisherigen Beschliisse des Bewertungsausschusses
und des Erweiterten Bewertungsausschusses der Regierung nicht bekannt. Auch
wenn durch Beschllisse des Erweiterten Bewertungsausschusses Regelungen getrof-
fen worden sind, welche eine Fortfihrung der Trennung der hausarztlichen und fach-
arztlichen Anteile der Gesamtvergitungen praktisch ermdglichen, wirde die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung es gleichwohl begrif3en, wenn aus Grinden der Rechts-
sicherheit eine explizite gesetzliche Regelung in dieser Hinsicht geschaffen wirde.

Zu Nr.5=2zu Art. 1 Nr. 1b — neu — (8 95 Abs. 7 Séatze 3 bis 9 SGB V)

Der Bundesrat schlagt eine Streichung der Satze 3 bis 9 in § 95 Abs. 7 SGB V vor. In
dieser Regelung ist bestimmt, dass die Zulassung eines Vertragsarztes (oder eines
Vertragspsychotherapeuten) am Ende des Kalendervierteljahres endet, in dem der
Vertragsarzt sein 68. Lebensjahr vollendet. Verschiedene Ausnahmeregelungen sind
vorgesehen. Eine Altersgrenze gilt auch fiir Arzte in einem zugelassenen Medizini-
schen Versorgungszentrum. Durch das GKV-WSG ist eine Regelung eingefiihrt wor-
den, wonach bei vom Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen festgestellter
Unterversorgung die Zulassung nicht endet, solange der Unterversorgungszustand
besteht; sie soll danach jedoch spatestens ein Jahr nach Aufhebung der Feststellung

enden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung befurwortet die Aufhebung der Altersgrenze

fur Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten. Sie macht allerdings darauf auf-
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merksam, dass anders als im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung die Re-
gelung Uber die Zulassungsbeschrankungen fortbestehen. Dementsprechend muss
die vorgesehene Aufhebung der Altersgrenze mit einer Ubergangsregelung versehen
werden. Selbst wenn — wie Informationen seitens der Bundesregierung zu entnehmen
ist — das Inkrafttreten dieser Regelung zum 1. Januar 2009 vorgezogen werden soll,
bedarf es einer Losung, welche all denen, die im Jahre 2008 das 68. Lebensjahr voll-
endet haben und noch nicht ihre Praxis im Nachbesetzungsverfahren nach § 103
SGB V weitergegeben haben, einer Lésung, die ihnen die Chance gibt, ihre Zulassung
fortzufiihren. In der gegenwartigen Zulassungspraxis mehren sich auch im Hinblick
auf die absehbare Aufhebung der Altersgrenze Verfahrensprobleme. Rechtsklarheit
fur das Jahr 2008 und das Jahr 2009 muss daher dringend geschaffen werden.

Wenn die Regelung am 1. Januar 2009 in Kraft tritt, wirde dies bedeuten, dass die
Zulassungen am Ende des Kalendervierteljahres, in dem der Vertragsarzt sein
68. Lebensjahr vollendet, in 2008 fur diejenigen Arzte (und Psychotherapeuten), wel-
che noch im Laufe des Jahres 2008 das 68. Lebensjahr vollenden, am 31. Juli,
30. September bzw. 31. Dezember enden wirden (wobei unterstellt wird, dass keine
Ausnahmetatbestande gemaf § 95 Abs. 7 Satze 4 bis 9 bestehen). Da die ,Einstiegs-
altersgrenze® von 55 Jahren nicht mehr besteht, konnten diese Arzte eine Neuzulas-
sung ab dem 1. Januar 2009 beantragen, was zwar hinsichtlich der Altersgrenze un-
problematisch ware, jedoch eine Betroffenheit von Zulassungsbeschrankungen in den
meisten Fallen nicht ausgeschlossen ist. Der Nachteil der Regelung besteht darin,
dass die Vertragsarzttatigkeit unterbrochen wird und gegebenenfalls aus Grinden der
Zulassungsbeschrankungen nicht wieder aufgenommen werden kann (jedenfalls am
Ort der bisherigen Praxis); andererseits ist die Steuerungswirkung der Zulassungsbe-

schrankungen zu kalkulieren.

Da es sich um statusbegrindende Vorgange handelt, dirfte wohl ein rickwirkendes
Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung (zum 01.01.2008) nicht ohne Weiteres in Be-
tracht kommen. Eine praktische Ruckwirkung konnte allerdings dadurch erzielt wer-
den, dass denjenigen, die im Jahre 2008 das 68. Lebensjahr vollendet und zu den je-
weiligen Quartalsenden ihre vertragsarztliche Tatigkeit beendet haben, fir den Fall ei-
nes Interesses an einer Wiederzulassung die Zulassung auch ermdglicht wird, wenn
Zulassungsbeschrankungen bestehen. Der Vorteil der Regelung bestiinde in einer
,gerechten“ Ubergangslosung. Der Nachteil besteht darin, dass ein erneuter Durch-
brechungstatbestand fir die Zulassungsbeschrankungen geschaffen wird, was aller-

dings ohnehin inzwischen in vielen Fallen unsystematisch im Gesetz (zuletzt § 116b
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SGB V) auch zum Nachteil der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten der Fall

ist.

Spricht man sich fiir eine Ubergangslésung aus — wie sie im Ziel zuvor skizziert wor-
den ist —, kdnnte dies technisch auch dadurch erreicht werden, dass im Gesetz zwar
das Inkrafttreten der Regelung zum 1. Januar 2009 eingefiihrt, aber in einer Uber-
gangsregelung vorgesehen wird, dass die Zulassungen derer, die im Jahre 2008 we-
gen Erreichens der Altersgrenze beendet worden sind, als ruhend gelten (Ruhensfikti-
on) und eine Fortsetzung der Tatigkeit zulassig ist, wenn sie im ersten Quartal 2009 —
wieder — aufgenommen wird. Dies schiife die Moglichkeit, jedenfalls fir diejenigen, die
von jetzt an von der Altersgrenze betroffen sind, im Lichte der vorgesehenen Geset-
zesregelung gegebenenfalls Ermachtigungen zur Weiterfiihrung der Praxis fir die U-
bergangszeit vorzusehen oder fiur diejenigen, die ihre Praxis verauf3ert haben, die

Moglichkeit, dass sie ihre Zulassung nutzen, um eine neue Praxis zu erdffnen.

Aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung hat eine véllig offene Ubergangs-
regelung allerdings den Nachteil, dass bei inzwischen erfolgter Praxisverauf3erung im
Nachbesetzungsverfahren nach § 103 Abs. 4 SGB V die Praxis in einem Planungsbe-
reich, fir den Zulassungsbeschrankungen bestehen, fortgefihrt wird und eine Wie-
derzulassung nach PraxisverauRerung bedeuten wiirde, dass der Uberversorgungs-

grad erhoht wird. Aus diesem Grunde sollte die Ubergangsregelung sich nicht auf die

Falle erstrecken, in denen von Zulassungsbeschrankungen betroffene Bezirke nach

Erreichen der Altersgrenze die Praxis durch einen Nachfolger im Verfahren nach

8103 Abs.4 SGB YV fortgefuhrt wird. In Bezirken, in denen keine Zulassungsbe-

schrankungen bestehen, kann aus unserer Sicht die Vertragsarzttatigkeit wieder auf-

genommen werden.

Wir schlagen deshalb folgende Ubergangsregelung an geeigneter Stelle vor:

.S0fern die Zulassung als Vertragsarzt wegen Erreichens der Altersgrenze auf
der Grundlage des § 95 Abs. 7 Séatze 3 bis 9 in der bis zum Inkrafttreten dieses
Gesetzes geltenden Fassung im Jahre 2008 beendet worden ist, gilt die Zulas-
sung fur das Jahr 2008 als ruhend. Das Ruhen der Zulassung endet, wenn der
Vertragsarzt die Wiederaufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit spatestens

bis zum 31. Marz 2009 dem Zulassungsausschuss mitteilt. [S&tze 1 und 2 gel-

ten nicht, wenn der Vertragsarzt im Jahre 2008 im Nachbesetzungsverfahren
nach 8 103 Abs. 4 oder Abs. 4a SGB V eine Praxisnachfolge durch Zulassung
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eines Erwerbers bewirkt hat]. Die Beendigung der Anstellung allein aufgrund
des 8§ 95 Abs. 7 Satz 7 und Abs. 9 Satz 4 SGB V in der bis zum Inkrafttreten
dieses Gesetzes geltenden Fassung gilt nicht, es sei denn die Stelle ist gemafl
§ 101 Abs. 4 Satz 5 und Abs. 4b Satz 2 SGB V nachbesetzt worden.*

In redaktioneller Hinsicht ist darauf hinzuweisen, dass bei Streichung des 8 95 Abs. 7
Satze 3 bis 9 in 8 95 Abs. 9 der Satz 4 (mit der Verweisung auf Absatz 7 Satz 7) ge-

strichen werden musste.

3. Zu Nr.6 =zu Art. 1 Nr. 2 Buchst. a) — neu — (8 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V)

S. dazu die unter 1.2 gedulRerte Auffassung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung.

4. Zu Nr. 7 =zu Art. 1 Nr. 2a— neu — (8 103 Abs. 4 Satz 1a — neu — SGB V)

Der Bundesrat schlagt vor, dass bei einer Reduktion des Versorgungsauftrags des
Vertragsarztes auf die Halfte (§ 95 Abs. 3 Satz 1 SGB V sowie § 19a Abs. 2 Arzte-ZV)
die bisher im Gesetz nach Uberwiegender Auffassung nicht angelegte Mdglichkeit, ein
Nachbesetzungsverfahren fur die Praxis nach 8 103 Abs. 4 SGB V in zulassungsbe-
schrankten Gebieten hinsichtlich eines ,halben Versorgungsauftrags“ mdglich sein

soll. Die Bundesregierung stimmt dem in ihrer Gegenauf3erung zu.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung lehnt eine entsprechende Regelung ab.

Fur das entsprechende Instrument einer Kommerzialisierung von halben Versor-
gungsauftrdgen besteht kein Bedarf. Das Instrument wirde zu einer ungleichen Ver-
teilung und weiteren Erh6hung von Arztzahlen vor allem in Ballungsgebieten fuhren.
Es gilt vor allem fir Hausérzte und Psychotherapeuten, da sie im Wesentlichen von
dieser Regelung betroffen sind. Das System der Zulassungsbeschréankungen wiirde
durch die Vermehrung von Arztzahlen — unbeschadet der Uberwachung der Einhal-
tung halftiger Versorgungsauftrage — weiter ausgehohilt.
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Tell 2:
Gesetzgebungsvorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung unterbreitet die nachstehenden Gesetzgebungsvor-
schlage zur Einbeziehung in das laufende Gesetzgebungsverfahren aus Griinden der Dring-
lichkeit:

l. Sozialrechtliche Vorgaben fur Kapitalgesellschaften zur Grindung von

Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
1. Ziel

Die Grundung von Medizinischen Versorgungszentren in der Tragerschaft von Kapi-
talgesellschaften soll mit sozialrechtlichen Vorgaben prazisiert werden, damit gleichar-
tige Wettbewerbsbedingungen zwischen Vertragsarzten und Vertragspsychotherapeu-
ten in selbstandiger Praxis einerseits und Medizinischen Versorgungszentren ande-
rerseits bestehen. Das arztliche Berufsrecht, welches fir das wettbewerbliche und
kommunikative Verhalten von niedergelassenen Arzten maRgeblich ist (ebenso das
Berufsrecht der Psychologischen Psychotherapeuten fur die Psychologischen Psycho-
therapeuten), bindet nur im eingeschrankten Ausmaf Heilkundegesellschaften.

2. L6sung
Die Anforderungen an die Binnenstruktur moglicher Tragergesellschaften soll in An-
lehnung an § 23a der Muster-Berufsordnung furr die deutschen Arztinnen und Arzte
sowie an die Berufsrechte anderer freier Berufe (Rechtsanwadlte, Steuerberater) ges-
taltet werden. Medizinische Versorgungszentren sind nur dann zulassungsfahig, wenn
die Tragergesellschaft den neuen gesetzlichen Anforderungen geniigt. Eine Uber-
gangsregelung fur zugelassene Medizinische Versorgungszentren ist vorzusehen.

3. Gesetzgebungsvorschlag

Anderung des SGB V

8 95 SGB V wird wie folgt geandert und ergénzt:
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Absatz 1 Satz 6 erhalt folgende Fassung:

.Medizinische Versorgungszentren kdnnen nach MaRgabe des Absat-
zes la von den Leistungserbringern, die aufgrund von Zulassung, Er-
machtigung oder Vertrag an der medizinischen Versorgung der Versi-

cherten teilnehmen, gegriindet werden.*

Folgender Absatz 1a wird eingeflgt:

»(1a) Grinder nach Absatz 1 Satz 6, welche nicht Berufsaustibungs-
gemeinschaften von Vertragsarzten in der Rechtsform von Gesellschaf-
ten burgerlichen Rechts oder Partnerschaftsgesellschaften sind, mus-
sen zur Zulassung als Medizinisches Versorgungszentrum eine Tréger-
gesellschaft in der Rechtsform einer juristischen Person des Privat-
rechts errichten, die den Anforderungen nach Satz 2 entspricht. Zur
Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung missen Tragergesell-
schaften von Medizinischen Versorgungszentren in der Rechtsform ju-

ristischer Personen des Privatrechts folgende Voraussetzungen erfll-

len:

1. Gesellschafter konnen nur Arzte und nach deren Berufsrecht
kooperationsfahige Berufe sein.

2. Sie mussen in der Gesellschaft beruflich tatig sein.

3. Gewaéhrleistet sein muss dartber hinaus, dass die Gesellschaft
verantwortlich von einem Arzt gefuhrt wird; Geschéaftsfuhrer
missen mehrheitlich Arzte sein.

4. Die Mehrheit der Gesellschaftsanteile und der Stimmrechte
muss Arzten zustehen.

5. Dritte dirfen nicht am Gewinn der Gesellschaft beteiligt sein;
dies gilt nicht fir Minderheitsgesellschaften nach Satz 3.

6. Gewinnabfuhrungsvertrage mit Minderheitsgesellschaftern oder
mit Dritten sind unzul&ssig.

7. Es muss eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung fur

jeden in der Gesellschaft tatigen Arzt bestehen.
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Abweichend von Satz 2 kénnen Grinder aus dem Kreis der vertraglich
gebundenen Leistungserbringer (Krankenhauser, Apotheker, Heilmittel-
und Hilfsmittelerbringer) eine Kapitalbeteiligung von hoéchstens 20 v.H.

halten.”

Ubergangsregelung:

Art. ...

LVor Inkrafttreten dieses Gesetzes zugelassene Medizinische Versor-
gungszentren, welche nicht den Anforderungen des §95 Abs. la
SGB V in der Fassung dieses Gesetzes entsprechen, bleiben zugelas-
sen. lhre Trager missen binnen zwei Jahren nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes ihre Struktur dem § 95 Abs. 1a SGB V in der Fassung dieses

Gesetzes anpassen.*

4, Begrundung

Die Regelungen zielen auf eine gegenitber dem geltenden Recht eingeschrankte
Mdglichkeit der Errichtung von Medizinischen Versorgungszentren zur Teilnahme an
der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Zwar sollen die bisher griindungsfahi-
gen Leistungserbringer weiterhin berechtigt bleiben (z.B. Vertragsarzte, Vertrags-
zahnarzte, zugelassene Krankenhéduser, Apotheken, Heilmittelerbringer und Hilfsmit-
telerbringer), es werden jedoch gesetzliche Vorgaben fir die Binnenstrukturen von
Medizinischen Versorgungszentren eingefiihrt, welche nicht als personale Berufsge-
sellschaften (Berufsausibungsgemeinschaften in der Gestalt von BGB-Gesellschaften
oder Partnerschaftsgesellschaften) gebildet sind, sondern als Kapitalgesellschaften
errichtet werden. Es wird nunmehr vorgeschrieben, dass in Féllen, in denen nicht Be-
rufsausiibungsgemeinschaften in der Rechtsform von Gesellschaften birgerlichen
Rechts oder Partnerschaftsgesellschaften die Zulassung als Medizinisches Versor-
gungszentrum beantragen, zwingend als Tragergesellschaft eine juristische Person
des Privatrechts gebildet werden muss, die eine in dem Regelungsvorschlag zu Ab-
satz 1a Satz 2 naher beschriebene Binnenstruktur aufzuweisen hat. Diese Vorgabe
schlie3t mithin aus, dass z.B. — unbeschadet der Frage, ob berufsrechtliche Regelun-
gen dies uberhaupt erlauben — Einzelpersonen oder auch BGB-Gesellschaften aus
dem Kreis der Leistungserbringer der Apotheker oder Physiotherapeuten oder Sani-

tatshauser Arztinnen oder Arzte unmittelbar anstellen kdnnen. Sie kbnnen zwar wei-
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terhin Trager von Medizinischen Versorgungszentren sein, konnen zu diesem Zweck
aber als zulassungsfahige Medizinische Versorgungszentren nur Tragergesellschaften
in der Rechtsform des privaten Rechts (z.B. GmbH) bilden, wenn diese die vorge-
schriebene Binnenstruktur aufweisen. Dies schlésse auch aus, dass z.B. Kreise oder
Gemeinden, die unmittelbar Trager von zugelassenen Krankenhdusern sind, als un-
selbstandige Eigeneinrichtung der Gemeinde oder des Kreises Medizinische Versor-
gungszentren grinden. Auch insoweit ist es erforderlich, dass eine juristische Person
als Tragergesellschaft gebildet wird. Hinzuweisen ist darauf, dass nach dem neuen
Satz 3 des Absatzes 1a Griinder aus dem Kreis der vertraglich gebundenen Leis-
tungserbringer, wie z.B. Krankenhduser, Apotheken, Heilmittel- und Hilfsmittelerbrin-
ger, an der Tragergesellschaft, die als Gesellschafter nur Arzte (Zahnarzte oder Psy-
chotherapeuten oder berufsrechtlich kooperationsfahige Berufsangehdrige) aufweisen
darf, nur eine Minderheitsbeteiligung von 20 v.H. halten dirfen. Dies soll einmal si-
cherstellen, dass der Besitzstand hinsichtlich der potentiellen Grindungsmadglichkei-
ten nach bisherigem Recht in gewissem Umfang erhalten bleibt, zum anderen aber
das Ziel der Neuregelung durchgesetzt wird. Dem entspricht auch eine Ubergangsre-
gelung, die die Zulassung von Medizinischen Versorgungszentren, welche vor Inkraft-
treten der Neuregelung zugelassen worden waren, flr eine Zeitdauer von zwei Jahren
nach Inkrafttreten der gesetzlichen Neuregelung erhélt, danach jedoch eine Anpas-

sung der Binnenstruktur an die Neuregelung erfordert.

Zweck der Neuregelung ist es, zur Wahrung von Patienteninteressen die arztliche Un-
abhangigkeit in der Erfullung des Behandlungsauftrags gegentiber den versicherten
Patienten in der vertragsarztlichen Versorgung sicherzustellen. Aus diesem Grunde
wird eine Kapitalbindung im Mindestumfang von 80 v.H. auf den Kreis von Gesell-
schaftern, welche Berufstrager sind, vorgeschrieben. Die Vorschrift des neuen Absat-
zes la Satz 2 lehnt sich an die Regelung der Muster-Berufsordnung fiir die deutschen
Arztinnen und Arzte in der Fassung der Beschliisse des Deutschen Arztetages 2004
an, durch den § 23a — Arztegesellschaften — eingefiihrt worden ist. Hintergrund dieser
Regelung ist es gewesen, dass gegentiber der unbeschrankten Mdglichkeit, Heilkun-
degesellschaften auch durch berufsfremde Gesellschafter bilden zu kdnnen, die mit
angestellten Arzten tatig werden, das Berufsrecht seinen Vorrang behalten soll, da es
gegenuber Heilkundegesellschaften nicht gilt. In einigen Kammerbereichen ist die
Durchsetzbarkeit dieser Regelung auch daran gescheitert, dass die zustandigen Auf-
sichtsbehdrden der Auffassung waren, dass es zuvor einer gesetzlichen Regelung
bedirfte. Im Interesse der Rechtseinheitlichkeit ist eine solche Regelung als Voraus-

setzung fir die Zulassung fur die vertragsarztliche Versorgung auf der Grundlage des
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SGB V, fur das der Bundesgesetzgeber die Kompetenz hat, fir diesen Bereich einzu-

fuhren. Leitlinien fir die Neuregelung sind:

Arztegesellschaften — gleichermaRen Zahnarztegesellschaften, Psychotherapeuten-
gesellschaften — sollen Berufsausibungsgemeinschaften sein. Ihr Unternehmensge-
genstand ist die arztliche Versorgung. Die Vorschriften lehnen sich gleichermalR3en an
die Regelungen fur andere freie Berufe an, wie z.B. Rechtsanwaélte (vgl. 88 59c ff.
BRAO; 88 49 ff. StBerG), welche ebenfalls entsprechende Regelungen zur Kapital-
bindung an Gesellschafter, die Berufstrager sind und ihre Tatigkeit in der Gesellschaft
ausuben, vorschreiben. Gemeinsam ist allen diesen Vorschriften, dass berufsfremde
Einflusse auf die Wahrnehmung der entsprechenden Dienstleistungen, die ein beson-
deres Vertrauensverhdltnis zwischen dem Erbringer der Dienstleistung und dem diese
Nachsuchenden erfordern (Arzte / Patienten; Rechtsanwalte / Mandanten; Steuerbe-
rater / Mandanten), zurtickgedrangt werden sollen, da sie Gefahren fur die unabhan-
gige Wahrnehmung entsprechender qualifizierter beruflicher Tatigkeiten bieten. Fur
die ambulante &rztliche Versorgung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung der
Versicherten der GKV soll damit zugleich einem Trend zur Kapitalisierung der Versor-
gungseinrichtungen und einer Gewinnorientierung entgegen gewirkt werden, durch
den sich schadliche Einflisse auf die Erhaltung einer unabhéngigen und patientenori-
entierten Versorgungsstruktur bilden kdnnten — auch im Verhaltnis des Wettbewerbs
zu freiberuflich tatigen niedergelassenen Vertragsarzten. Die Einschatzung entspre-
chender Gefahren fiir die Versorgung der Patienten gestattet es auch, die vorgesehe-
nen Einschrankungen auf der Grundlage dieser Erwagungen im Lichte des Art. 12
Abs. 1 GG vorzunehmen. Auch gemeinschaftsrechtlich sind die Regelungen zulassig,
da die Ausgestaltung von Versorgungsstrukturen im Rahmen der Systeme der sozia-

len Sicherheit nach Art. 152 der Gestaltungshoheit der Mitgliedstaaten unterliegt.

Anpassung bestehender gesetzlicher Regelungen zur Aufrechterhaltung
einer Forderung strukturierter Behandlungsprogramme im Risikostruk-
turausgleich der gesetzlichen Krankenkassen

Ausgangslage

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) hat der Gesetzgeber in §
268 SGB V Vorgaben zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (RSA) ab
dem Jahre 2009 definiert. Durch die geplante Einfihrung der Morbiditatsorientierung
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des RSA wird der bisherige sog. Zellenansatz des RSA (fur Versicherte mit Teilnahme
an einem DMP wird eine eigene ,Zelle* geschaffen) zugunsten eines Regressionsan-
satzes verlassen. Demnach erhalten die Krankenkassen kiinftig fir jeden Versicherten
Zuweisungen nach MaRgabe der fir den einzelnen Versicherten ermittelten Risiko-
merkmale (insbesondere Alter, Geschlecht und das Vorliegen einer oder mehrerer
Krankheiten gemal § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5).

Mit dem Regressionsansatz konnen Unterschiede in der Risikostruktur besser abge-
bildet werden als mit dem Zellenansatz. Allerdings besteht die Gefahr, dass die vor-
gesehene Umstellung des RSA die politisch gewilinschte Forderung der strukturierten

Behandlungsprogramme gemaf § 137g SGB V (DMP) konterkariert.

2. Problem

Im Rahmen des Zellenansatzes erfolgt die Forderung der DMP dadurch, dass fur Ver-
sicherte mit Teilnahme an einem DMP eine eigene Zelle geschaffen wird. Fur die
DMP-Teilnehmer, deren Behandlungskosten im Durchschnitt deutlich héher sind, als
fur die Gesamtheit der Versicherten vergleichbaren Alters, erhalten die Krankenkas-
sen fur jeden DMP-Teilnehmer eine héhere Zuweisung im RSA als fiir vergleichbare

Versicherte ohne DMP-Teilnahme.

Durch die Reform des RSA werden die Krankenkassen fur alle Versicherten mit ver-
gleichbaren Risikomerkmalen gleich gestellt; fur alle Versicherten mit chronischen
Krankheiten, fur die DMP existieren, erhalten die Krankenkassen prinzipiell die glei-

chen Zuweisungen unabhangig von der DMP-Teilnahme einzelner Versicherter.

Da die Teilnahme an DMP die Teilnahmefahigkeit und eine Teilnahmeentscheidung
voraussetzt, kommt es durch die Einschreibung in DMP zu einer Ausdifferenzierung
der Risikostruktur bei den DMP-Berechtigten (Selbstselektion), die durch den morbidi-
tatsorientierten RSA nicht ausreichend abgebildet werden kann. Krankenkassen, die
DMP anbieten, werden demnach benachteiligt, wenn sich vorwiegend Versicherte in
DMP einschreiben, deren Krankheitsverlauf eine Gberdurchschnittlich aufwandige Be-
handlung erfordert. Dies gilt auch dann, wenn die zur Teilnahme an DMP berechti-
genden Diagnosen in die Liste der ausgleichsfahigen Krankheiten gemaR § 268

Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V aufgenommen worden sind.
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Aufgrund des bisherigen Studienmaterials sowie der vorliegenden Erfahrungen mit
DMP ist mit einer systematischen Selbstselektion von Versicherten mit besonderen
Risiken in DMP zu rechnen. Die Vorgaben in § 268 SGB V zur Weiterentwicklung des
RSA miussen daher konkretisiert werden, um die gemaf § 33 Abs. 1 RSAV auch kinf-

tig gewtinschte Forderung von DMP zu ermdglichen.
3. Lésung
Die Teilnahme an DMP wird zusétzlich zum Vorliegen einer ausgleichsfahigen Krank-

heit gemaf 8 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V als eigenes Risikomerkmal bertcksichti-

gungsfahig gemacht. Damit werden systematische Risikounterschiede in den standar-

disierten Leistungsausgaben, die durch Selbstselektionsprozesse im Zuge der Ein-
schreibung entstehen, entsprechend der Logik des RSA ab dem 01.01.2009 aus-
gleichsfahig. Krankenkassen erhalten somit durch das Angebot von DMP keine Wett-
bewerbsnachteile. Von den standardisierten Leistungsausgaben ausgenommen wer-
den administrative Kosten von DMP (Dokumentations-, Koordinations- und Evaluati-
onskosten). Diese werden zur Férderung der Programme voll ausgleichsfahig. Somit
wird vermieden, dass Krankenkassen oder ihre Vertragspartner durch die Durchfiih-
rung der Programme in weniger dicht besiedelten Gebieten Wettbewerbsnachteile er-

fahren.

4. Gesetzgebungsvorschlag

a) Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

In 8 268 Abs. 1 (in der zum 01.01.2009 in Kraft tretenden Fassung des GKV-
WSG vom 26.03.2007 [vgl. Art. 1 Nr. 180 lit. a i.V.m. Art. 46 Abs. 10 GKV-
WSG]) wird in Nr. 5 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nr. 6 an-

gefugt:

»0. die Einschreibung von Versicherten in zugelassene und mit zu-
gelassenen Leistungserbringern vertraglich vereinbarte Programme
nach § 137g als ein eigenes, einer Morbiditatsgruppe gleichgestelltes

Risikomerkmal bertcksichtigen.”
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b) Anderung der Verordnung uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in
der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostrukturausgleichsverordnung -
RSAV)

aa) In 831 Abs.1 RSAV (i.d.F. des Art.31 Nr.6 GKV-WSG vom
26.03.2007) wird folgender Satz 5 angefigt:

.Die Einschreibung von Versicherten in zugelassene und mit
zugelassenen Leistungserbringern vertraglich vereinbarte Pro-
gramme nach 8§ 137g ist als ein eigenes, einer Morbiditatsgrup-

pe gleichgestelltes Risikomerkmal zu bericksichtigen.”

bb) In 833 Abs.1 RSAV (i.d.F. des Art.38 Nr.6 GKV-WSG vom
26.03.2007) werden nach Satz 1 folgende Sétze eingeflugt:

.Die Zuweisungen fir medizinisch notwendige Aufwendungen sind
durch die Berlcksichtigung der Einschreibung als Risikomerkmal ge-
maR § 31 Abs. 1 Satz 5 abgegolten; ist eine zutreffende Prognose der
Ausgaben der eingeschriebenen Versicherten nicht moglich, kann das
Bundesversicherungsamt den auf das Risikomerkmal entfallenden Zu-
weisungsanteil durch eine pauschale Zuweisung ersetzen. Zuweisun-
gen fur Dokumentations- oder Koordinationsleistungen erfolgen gegen
Nachweis der tatsachlichen Aufwendungen durch die Krankenkasse;
das Erhebungsverfahren bestimmt das Bundesversicherungsamt im

Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund.”

c) Die geanderten und ergénzten Vorschriften sollen zum 1. Januar 2009 in Kraft

treten.

5. Begrindung

a) Allgemeiner Teil

siehe vorstehend I. bis IlI.

b) Einzelbegrindung
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Anderung des SGB V = § 268 SGB V

Die Einschreibung von Versicherten in strukturierte Behandlungspro-
gramme gemdal § 137g SGB V fuhrt zu einer verhaltensabhangigen
Ausdifferenzierung der Risikostrukturen von Versicherten mit weitge-
hend gleichen Risikomerkmalen gemafR § 268 Abs.1 Nrn.1 bis 5.
Durch die Berlcksichtigung der Einschreibung als ein eigenes Risiko-
merkmal werden systematische Unterschiede in der Risikostruktur zwi-
schen eingeschriebenen und nicht eingeschriebenen Versicherten im
Risikostrukturausgleich angemessen beriicksichtigt. Eine Benachteili-
gung von Krankenkassen, die strukturierte Behandlungsprogramme

anbieten, wird somit vermieden.

Anderung der RSAV*

1. zu § 31 RSAV
Folgeadnderung zu 8 268 Abs.1 Nr.6 —neu- SGBV (siehe

vorstehend Nr. 1).

2. zu § 33 RSAV
Folgednderung zu 8§ 268 Abs.1 als Nr.6 (siehe vorstehend
Nr. 1).
Die Anderung prazisiert die Durchfilhrung der Zielsetzung, die
bestehenden sowie ggf. neu einzufihrenden Behandlungspro-
gramme gemal} § 137g SGB V durch kostendeckende Zuwei-

sungen zu erhalten und zu fordern.

* Anmerkung: Es bestehen rechtliche Zweifel, ob die Beibehaltung des § 2 Abs. 1 Satze 3 bis 5 RSAV Uber die Bildung
eigenstandiger Versichertengruppen fir Teilnehmer an naher bestimmten DMP noch sinnvoll ist. Es ist kein Beleg da-
fur gefunden worden, dass die Vorschrift im Zusammenhang mit den Neuregelungen des 8 268 SGB V und der §8 31
ff. RSAV modifiziert worden ist.
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[l Gesetzgebungsvorschlag zur Anpassung von Bestimmungen Uber den
Gemeinsamen Bundesausschuss zur Amtszeit, zu Dienstleistungsver-
einbarungen mit den unparteiischen Mitgliedern sowie zu den Beset-

zungsfunktionen des Vorsitzenden
1. Problem
Regelungen in 8§ 91 SGB V (in der ab 01.07.2008 geltenden Fassung) betreffend den
Gemeinsamen Bundesausschuss bedlrfen im Hinblick auf die Bestimmungen zur
Amtszeit, zu den Dienstvereinbarungen mit den unparteiischen Mitgliedern sowie zu
den ,Besetzungsfunktionen” des Vorsitzenden der Korrektur.
2. L6sung
Modifikationen und Streichungen wie in dem beigefligten Gesetzgebungsvorschlag.
3. Gesetzgebungsvorschlag
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
§ 91 SGB V (in der ab 01.07.2008 geltenden Fassung)wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 8 erhalt folgende Fassung:
.Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schlie3en die Dienst-
vereinbarungen mit dem unparteiischen Vorsitzenden sowie den

weiteren unparteiischen Mitgliedern.”

bb) In Satz 11 wird das Semikolon durch einen Punkt ersetzt und der zwei-

te Halbsatz gestrichen.

cc) Es werden folgende Satze angefiigt:
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.Die Wiederwahl ist zulassig. Die unparteiischen Mitglieder kon-

nen nur einmal wieder gewahlt werden.”

In Absatz 9 wird Satz 2 gestrichen.

Begrindung

a)

b)

§ 91 Abs. 2 Satz 8i.V.m. § 91 Abs. 9 Satz 2 SGB V:

Nach dieser Vorschrift schlielen die Tragerorganisationen des Gemeinsamen
Bundesausschusses eine Dienstvereinbarung mit dem unparteiischen Vorsit-
zenden. Nach Absatz 9 Satz 2 ,setzt" der Vorsitzende nach seiner Bestellung
~-umgehend die Mitglieder des Beschlussgremiums sowie die weiteren unpar-
teiischen Mitglieder ein“. Aus diesen Vorschriften kdnnte sich schlieen lassen,
dass zwar nur mit dem unparteiischen Vorsitzenden eine Dienstvereinbarung
geschlossen wird, dass dieser aber wiederum als Vorsitzender des Gemein-
samen Bundesausschusses mit den weiteren hauptamtlichen unparteiischen
Mitgliedern Dienstvereinbarungen abschlief3t, obwohl diese gleichermal3en wie
der Vorsitzende nach § 91 Abs. 2 Satz 6 SGB V wéahrend ihrer Dienstzeit in ei-
nem Dienstverhaltnis zum Gemeinsamen Bundesausschuss stehen. Daruber
hinaus erscheint es unklar, was das ,Einsetzen“ der Mitglieder des Beschluss-
gremiums durch den Vorsitzenden bedeuten soll, soweit die Mitglieder des Be-
schlussgremiums von den Tragerorganisationen benannt werden. Dement-
sprechend ist eine gesetzliche Klarstellung dahingehend erforderlich, dass die
Tragerorganisationen auch mit den beiden weiteren unparteiischen Mitglie-
dern, soweit sie hauptamtlich tatig sind, eine Dienstvereinbarung abschliel3en.
Ferner ist die Regelung Uber die Berufung der weiteren unparteiischen Mitglie-
der und das Einsetzen der sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums durch
den Vorsitzenden aufzuheben, da nach der Systematik die Einigung auf die
unparteiischen Mitglieder entweder durch die Tragerorganisationen oder — im
Streitfall ihre Einsetzung durch das BMG — erfolgt und die Bestellung der sons-
tigen Mitglieder ebenfalls durch die Tragerorganisationen bewirkt wird.

8§91 Abs. 2 Satz 11 SGB V

Nach dieser Vorschrift betragt die Amtszeit im Beschlussgremium vier Jahre;

eine zweite Amtszeit ist zulassig. Diese Regelung soll nicht flr die von den Or-
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ganisationen benannten Mitglieder im Gemeinsamen Bundesausschuss gel-

ten, fur die weitere Amtszeiten zugelassen werden muissen.

Gesetzgebungsvorschlag zur Anpassung der Rechtsgrundlage zur
Ubermittlung von Abrechnungsdaten aus Apotheken und von sonstigen
Leistungserbringern durch die Rechenzentren an Kassenarztliche Verei-

nigungen

Ziel

Die Abrechnung der Arzneiverordnungsdaten aus Apotheken erfolgt grof3teils Uber
spezialisierte Rechenzentren, die durch eine berechtigte Stelle zur Verarbeitung der
Daten beauftragt worden sind. Gemal § 300 Abs. 2 Satz 3 SGB V durfen die Apothe-
kenrechenzentren die Arzneiverordnungsdaten den Kassenérztlichen Vereinigungen
Ubermitteln, soweit diese Daten zur Erfillung ihrer Aufgaben nach 8§73 Abs. 8, § 84
und 8§ 305a SGB V erforderlich sind. Gleiches gilt gemafd § 302 Abs. 2 Satz 3 fur die

Abrechnungsdaten von Heil- und Hilfsmittelerbringern.

Gemal § 305a SGB V sind die Kassendrztlichen Vereinigungen beauftragt, die nie-
dergelassenen Arzte der Grundlage von Ubersicherten iiber die Wirtschaftlichkeit ihrer
Verordnungen zu beraten. Um einen steuernden Effekt auf das Verordnungsverhalten
zu erzielen, miussen Kassenarztliche Vereinigungen den Praxen mdglichst zeithah

Verordnungsubersichten Ubermitteln.

Zur Erstellung praxisindividueller Verordnungsibersichten haben einige Kassenarztli-
che Vereinigungen Lieferungen der Arzneiverordnungsdaten von Apothekenrechen-
zentren in weiterverarbeitbarer Form jeweils zum friihest méglichen Termin (20. Ar-

beitstag eines Folgemonats) vereinbart.

Die Vertragsarzte dieser Kassendrztlichen Vereinigungen erhalten die Verordnungs-
Ubersichten umgehend und kdnnen ihr Verordnungsverhalten somit kurzfristig tGber-
prufen. Aufgrund der hohen Akzeptanz dieser Verordnungstrendmeldungen beabsich-
tigen die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Rohdaten der Verordnungen maoglichst
vollstdndig zu beziehen. In zwei Kassenarztlichen Vereinigungen werden die Ver-

tragséarzte bei Ubermittlung eines pseudonymisierten Versichertenbezuges durch ihre
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Kassenarztliche Vereinigung auch Uber Qualitat ihrer Verordnungen z.B. im Hinblick
auf die Beachtung von Leitlinien oder die Vermeidung von Unvertraglichkeiten infor-

miert.

2. Problem

Der Bezug der Arzneiverordnungsdaten bzw. von Heil- und Hilfsmitteldaten Gber Re-
chenzentren ist fir Kassenarztliche Vereinigungen mit unangemessen hohen Kosten
verbunden, wenn Rechenzentren Vergiitungen fir die Uberlassung des Datenbe-
stands einfordern kdnnen, die tber einen Ersatz des Aufwands fir die Datenbereitstel-

lung hinaus gehen.

3. Lo6sung

Die Datenbereitstellung an Kassenarztliche Vereinigungen erfolgt ausschlief3lich zum
Zwecke der Wahrnehmung gesetzlicher Aufgaben der kassenarztlichen Vereinigun-
gen. Um den Kassenarztlichen Vereinigungen den Bezug der erforderlichen Daten zu
erleichtern, ist die datenschutzrechtliche Erlaubnis zur Datentbermittlung in eine Ver-
pflichtung zur Datentbermittiung auf Anforderung abzuéndern. Von den Kassenarztli-
chen Vereinigungen sind somit nur die Selbstkosten der Datenbereitstellung zu erstat-
ten. Der Bezug der Daten unterscheidet sich damit vom mdoglichen Handel der Re-
chenzentren mit Daten gemanR § 305a Satz 5 SGB V, welcher Deckungsbeitrage zum

Unternehmensgewinn der Rechenzentren zulésst.

4. Gesetzgebungsvorschlag

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

a) In § 300 Abs. 2 Satz 3 wird das Wort ,ibermitteln* gestrichen und das Wort
,<durfen” ersetzt durch die Worte ,ubermitteln auf Anforderung*

b) In 8 302 Abs. 2 Satz 3 wird das Wort ,ubermitteln“ gestrichen und das Wort

,2durfen” ersetzt durch die Worte ,ubermitteln auf Anforderung*

5. Begrundung

Zu Nr. 1:
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Die Anderung stellt klar, dass die Rechenzentren verpflichtet sind, den Kassenarztli-
chen Vereinigungen auf Anforderung die zur Wahrnehmung ihrer gesetzlichen Aufga-
ben bendtigten Arzneimittelabrechnungsdaten zu Ubermitteln. Die Rechenzentren

konnen fir die Ubermittlung der Daten einen angemessenen Aufwandersatz fordern.
ZU Nr. 2:

Die Anderung stellt klar, dass die Rechenzentren verpflichtet sind, den Kassenarztli-
chen Vereinigungen auf Anforderung die zur Wahrnehmung ihrer gesetzlichen Aufga-

ben bendtigten Arzneimittelabrechnungsdaten zu Ubermitteln. Die Rechenzentren

konnen fur die Ubermittlung der Daten einen angemessenen Aufwandersatz fordern.

V. Gesetzgebungsvorschlag zur Forderung der Weiterbildung in der Allge-

meinmedizin — gemeinsam mit der Bundeséarztekammer

1. Ziel

Beseitigung der Defizite des gesetzlichen Foérderprogramms nach Art. 8 GKV-SolG

durch gesetzliche Neuregelungen.

2. LAsung

Erhodhung der Fordermittel zur Ermdglichung einer tarifgerechten Bezahlung des Wei-

terbildungsassistenten auch in der niedergelassenen Praxis.
Mdglichkeiten zur besseren Koordinierung auf Bundes- und Landesebene zum zielge-
nauen Einsatz der Fordermittel (Etablierung und Férderung der Verbundweiterbildung,
Evaluation der Weiterbildung).

3. Gesetzgebungsvorschlag
Im Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-OrgWG, BT-Drucks. 16/9559) soll folgender Artikel einge-

fugt werden:
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Art. ...

Anderung des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes

Art. 8 des Gesetzes zur Starkung der Solidaritat in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-SolG) vom ... (BGBI. | usw.), zuletzt geandert durch Gesetz vom ... erhalt

folgende Fassung:

JArt. 8

Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

(1) Die Krankenkassen fordern zur Sicherung der hauséarztlichen Versor-
gung nach 8§ 73 des Finften Buches Sozialgesetzbuch die allgemeinmedizini-
sche Weiterbildung in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte, in zugelas-
senen Medizinischen Versorgungszentren, in arztlich geleiteten Einrichtungen
sowie in zugelassenen Krankenh&dusern und in Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch besteht. Die Krankenkassen beteiligen sich vom 1. Januar
2009 an den Kosten der in diesem Zeitraum besetzten eigenstandigen Weiter-
bildungsstellen fur die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin sowie an den im
Laufe des Jahres 2009 und in den Folgejahren zu erwartenden entsprechen-
den Weiterbildungsstellen mit einem Férderbetrag von 2.000 Euro monatlich.
Dies gilt sowohl fiir den ambulanten Bereich als auch den stationdren Bereich.
Fur die Forderung der Praxen niedergelassener Vertragsarzte mit Weiterbil-
dungsstellen ist Voraussetzung der Forderung durch die Krankenkassen ein
Forderzuschuss der zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung in derselben
Hohe. In Krankenhdusern kénnen nur bestehende eigenstandige Weiterbil-
dungsstellen fir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin oder kiinftige ent-
sprechende Stellen geférdert werden. Die Zuschisse der Krankenkassen wer-
den auf3erhalb der Gesamtvergutung fur die vertragsarztliche Versorgung und
aullerhalb der mit den Krankenh&usern vereinbarten Budgets gewahrt. Die
Zahl der zu férdernden Stellen bestimmt sich nach dem im Verfahren nach Ab-

satz 3 ermittelten Bedarf.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart jeweils mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinbarung und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft bis zum 30. Juni eines jeden Jahres fur das Folgejahr das Nahere

Uber den Umfang und die Durchfiihnrung der finanziellen Beteiligung der Kran-
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kenkassen. Zu diesem Zweck bestimmen die Vertragspartner auch ein Koordi-
nierungsverfahren, welches verlassliche Feststellungen Uber die Finanzie-
rungsanforderungen hinsichtlich der Zahl der zu férdernden Stellen auf der
Grundlage der Meldungen nach Absatz 3 zur Weiterleitung an den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen vorsieht. Sie kdnnen zu diesem Zweck auch
eine Koordinierungsstelle unter den Beteiligten einrichten. Mit ihrer Zustim-
mung kann die Kassenarztliche Bundesvereinigung als entsprechende Koordi-
nierungsstelle bestimmt werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
leistet nach naherer Vereinbarung der Vertragspartner nach Satz 1 die Zah-
lungen fur die Fordermittel an die Koordinierungsstelle oder an die Kassenéarzt-
liche Bundesvereinigung, soweit sie Koordinierungsstelle ist, zur Verteilung an
die fur das jeweilige Land zum Empfang und zur Verteilung der Fordermittel
von den Beteiligten im Verfahren nach Absatz 3 fir das jeweilige Land be-
stimmte Stelle. Soweit Fordermittel der Krankenkassen im Bereich eines Lan-
des nicht in Anspruch genommen worden sind, werden sie in das Folgejahr
Ubertragen. Fordermittel kdnnen auch auf der Grundlage entsprechender Ver-
einbarungen nach Satz 1 in andere als die zunachst vorgesehene Region ver-
teilt werden, wenn entsprechende Mittel nicht rechtzeitig und nicht in dem vor-
gesehenen Umfang abgerufen worden sind. Die Vereinbarungen nach den
Satzen 1 und 2 sind im Benehmen mit der Bundesarztekammer abzuschlie-

Ren.

3) Die Kassenarztliche Vereinigung eines jeden Landes, die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Landeskranken-
hausgesellschaft und die fur die Weiterbildung zustandige Landesérztekammer
vereinbaren ein Verfahren zur Koordinierung der Stellenanforderungen, fir die
Fordermittel eingesetzt werden sollen. Die Beteiligten prifen, ob die Voraus-
setzungen fur die Forderung gegeben sind und legen den Fdrderzeitraum fest.
Sofern Kriterien fur die Verteilung der Mittel festgelegt werden missen, werden
sie im Koordinierungsverfahren nach Satz 1 auf Vorschlag der Landesarzte-
kammer festgelegt; das Einvernehmen mit der Landesarztekammer ist anzu-
streben. Die Beteiligten nach Satz 1 kénnen auch eine Koordinierungsstelle
einrichten. Sie stellen sicher, dass ein Verfahren geregelt wird, welches die
Verteilung der angeforderten Fordermittel zielgerecht und zeitgerecht gewahr-
leistet. Zu diesem Zweck kénnen einer bestehenden Koordinierungsstelle, ei-
nem der am Koordinierungsverfahren Beteiligten oder einer Landesarztekam-

mer mit ihrer Zustimmung die Aufgaben nach den Satzen 1 und 2 Ubertragen
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werden. Die Beauftragung hat auch die Auszahlung der Mittel an die jeweiligen

Empfanger der Férdermittel zu umfassen.

(4) Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen vermindert
sich anteilig um die Betrage, welche von Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung eingesetzt werden. Sofern die Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung Fordermittel einsetzen, ist tber die Grundziige der Vereinba-
rung nach Absatz 2 das Einvernehmen mit dem Verband der privaten Kran-

kenversicherung anzustreben.”

4. Begrindung

a)

b)

Problem

Der hauséarztlichen Versorgung wird im gesundheitlichen Versorgungsgesche-
hen eine wachsende Bedeutung zugewiesen, gerade unter dem Aspekt einer
voranschreitenden Spezialisierung, dem Umgang mit komplexen Krankheits-
bildern und der demographischen Entwicklung. Ein besonderer Stellenwert er-
gibt sich auch aus der medizinisch und gesundheitsbkonomisch sinnvollen Ko-
ordination des Behandlungsgeschehens fir den Patienten. Diese Anforderun-
gen kénnen nur erfiillt werden, wenn das notwendige fachliche Riistzeug, vor

allem in der finfjahrigen Weiterbildung, umfassend vermittelt wird.

Statistische Entwicklungen im hausarztlichen Bereich

Die Problematik des Hausarztmangels verdeutlicht eine statistische Kurzanaly-
se zur hausarztlichen Versorgung (hausarztliche Internisten/Allgemeinéarzte)
bezogen auf das gesamte Bundesgebiet. Aufgrund der Arztzahlstudie ergibt

sich, dass

- in den letzten sieben Jahren die Zahl der Hauséarzte kontinuierlich ge-
sunken ist;

- sich die Situation durch die Uberalterung der tatigen Hauséarzte ver-
scharft; in den néchsten zehn Jahren scheiden deshalb im gesamten
Bundesgebiet ca. 42 % der Hausérzte aus der Versorgung aus (in den

Neuen Bundeslandern ca. 50 %);
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- Facharztanerkennungen in der Inneren und Allgemeinmedizin stagnie-
ren;

- Hausarzte nur zu 60 % in der Versorgung/Niederlassung ankommen
(Schwund z. B. wachsender Anteil von Arztinnen mit Ausfallzeiten, an-
dere Berufsfelder, Abwanderung ins Ausland);

- bis 2015 mindestens 15 % weniger Hausarzte als heute zur Verfiigung

stehen werden.

Das Zusammenwirken der oben genannten Entwicklungen, insbesondere die
sinkende Anzahl von Facharztanerkennungen, die Uberalterung, der
»~>chwund“ zwischen Facharztanerkennung und Niederlassung, der langfristige
Trend zur weiteren kontinuierlichen Abnahme der Zahl von Hausarzten muss
angesichts der demographischen Entwicklung Anlass sein, die MalRnahmen
zur Verbesserung der Situation in der Weiterbildung zum Facharzt fur Innere

und Allgemeinmedizin zu verstarken.

Gesetzliches Forderprogramm fir Allgemeinmedizin

Neben verschiedenen Mdglichkeiten, die auf der Ebene der Selbstverwaltung
im Auftrag des Deutschen Arztetages erwogen werden (z.B. Schaffung von
Weiterbildungsverbiinden, Schaffung von Strukturen zur fachlichen Begleitung
des Weiterbildungsassistenten, Verbesserung der Qualitat der Weiterbildung

durch das Tutorensystem) stellt ein Teilaspekt, flr den der Bundesgesetzgeber

zustandiqg ist, das Férderprogramm fir Allgemeinmedizin dar.

aa) Derzeitiges Forderprogramm

Mit  Inkrafttreten des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes zum
01.01.1999 wurden die rechtlichen Grundlagen fir die Férderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin geschaffen. In Vereinbarungen
zwischen den Spitzenverbanden der Krankenkassen mit jeweils der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) wurden der Umfang und die Durchflihrung
der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen festgelegt. Demnach
forderten die Krankenkassen in dem Zeitraum vom 01.01.1999 bis zum
31.12.2000 Weiterbildungsstellen in der Allgemeinmedizin sowohl im

ambulanten als auch im stationaren Bereich durch einen Zuschuss je
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Stelle in H6he von 2.000 DM (1.020 Euro). Die Anzahl der maximal zu
férdernden Weiterbildungsstellen betrug im Jahr 1999 insgesamt 3.000
und ab dem Jahr 2000 insgesamt 6.000 Stellen.

Die Foérderung in den Praxen niedergelassener Vertragsarzte wird nur
dann gewahrt, wenn die Kassenarztliche Vereinigung einen mindestens

gleich hohen Betrag finanziert.

Das zunéachst auf zwei Jahre befristete Initiativprogramm erhielt durch
das Gesundheitsreformgesetz 2000 (GRG) eine unbefristete Verlange-
rung, so dass die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
ab dem 01.01.2001 fortgesetzt werden konnte. Eine wesentliche Ande-
rung der Grundlagen besteht allerdings darin, dass die H6he der finan-
ziellen Beteiligung der Krankenkassen und die Anzahl der geforderten
Weiterbildungsstellen nicht mehr gesetzlich geregelt, sondern in Ver-
tragen im Einzelnen auszuhandeln sind. Die seit dem 01.01.2001 neu
geltenden Bestimmungen konnten allerdings im Wesentlichen zu den-
selben Bedingungen der Vorgaben des Solidaritatsstarkungsgesetzes

fortgesetzt werden.

Derzeit fordern die gesetzlichen Krankenkassen zur Sicherung der
hausarztlichen Versorgung die allgemeinmedizinische Weiterbildung in
Praxen niedergelassener Vertragsarzte in der Regel in H6he von 1.020
€ monatlich pro Stelle, soweit die Kassendarztlichen Vereinigungen ei-
nen mindestens gleich hohen Zuschuss gewahren. Die Forderung liegt
bundesweit derzeit bei 3.000 Stellen pro Jahr. Die Private Krankenver-

sicherung (PKV) ist an der Finanzierung beteiligt.
Im stationaren Sektor werden bundesweit 3.000 Stellen pro Jahr in Ho-

he von je 1.020 € pro Stelle gefordert. Die Forderhéhe wird seit dem
Jahr 2001 in bilateralen Vertragen festgelegt.
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Als Finanzvolumina errechnen sich somit fiir den ambulanten Sektor:

- durch die Krankenkassen: 3.000 Stellen x 12 Monate x 1020 €
= 36,720 Mio. €/Jahr

- durch die KVen: 3.000 Stellen x 12 Monate x 1.020 € =
36,720 Mio. €/Jahr

und fur den stationdren Sektor:

- durch die Krankenkassen: 3.000 Stellen x 12 Monate x 1.020
€ = 36,720 Mio. €/Jahr.

Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen, der PKV und der Kas-
senéarztlichen Bundesvereinigung bzw. den Krankenkassenverbénden
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft legen die Bestimmungen
zur Inanspruchnahme der Fordermittel fest, z. B. das Antragsverfahren
fur die an der Weiterbildung interessierten Arztinnen und Arzte, die Be-

rechnung und die Verteilung der Fordermittel.

Defizite des Férderprogramms

Das bestehende Forderprogramm weist folgende Defizite auf:

- keine Madglichkeit der Umschichtung von Fordergeldern zwi-
schen stationdrem und ambulantem Bereich

- Abschottung zwischen den Forderregionen, kein ausreichender
Uberregionaler Finanzausgleich

- keine organisatorische Kopplung an die individuelle Weiterbil-

dung des Weiterbildungsassistenten

Weiterentwicklung des Foérderprogramms

Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen hat in seinem Gutachten 2000/2001 die Notwendigkeit der Fort-
setzung des Forderprogramms fir die allgemeinmedizinische Weiterbil-

dung begrufit: ,Es sind dringend die Rahmenbedingungen zu schaffen
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und die Weiterbildungsplatze sowie Férdersummen zur Verfigung zu
stellen, die notwendig sind, damit dieses Férderprogramm wie geplant
vollstdndig umgesetzt werden kann“ (vgl. Rz. 76 der Kurzfassung des
Gutachtens). Ferner gibt der Rat einige Anregungen zur Durchfiihrung
der Weiterbildung. Dazu gehoért u.a. die ,Einfihrung von Verbundwei-

terbildungssystemen* (vgl. ebenda Rz. 76 ff.).

Dr. Kéhler

Vorsitzender des Vorstandes
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
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