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Stellungnahme zum Anderungsvorschlag
zu 8 73b SGB V (Hausarztzentrierte Versorgung)

1. Inhalt

a) Vorgeschlagen wird ein Vertragszwang der Krankenkassen mit ,Gemeinschaften, die
mindestens die Halfte der an der hauséarztlichen Versorgung teilnehmenden Allge-

meinarzte ... vertreten®.
b) Bei mangelnder Einigung kann ein Schiedsverfahren eingeleitet werden.
2. Stellungnahme

Der Anderungsvorschlag verstéRt gegen Verfassungsrecht und européisches Gemeinschafts-
recht und steht im Widerspruch zu der staatlichen Gewéhrleistungsverantwortung fur die Si-
cherstellung der vertragsarztlichen Versorgung durch Kassendrztliche Vereinigungen.
SchlieYlich verstol3t die Regelung gegen die negative Koalitionsfreiheit (Art. 2 Abs. 1 GG), da
Hausérzte aus existentiellen Grinden zur Ausiibung ihrer Praxis gezwungen werden (mittel-
bar), dem Hauséarzteverband als Mitglied beizutreten, da der Hauséarzteverband nicht ver-

pflichtet ist, Nicht-Mitglieder in den Vertrag einzubeziehen.
Dazu im Einzelnen:

a) Soweit es eine verfassungsrechtliche Bewertung angeht, halt die Kassenéarztliche

Bundesvereinigung die Regelung, so wie sie gestaltet werden soll, fur einen Verstol}
gegen eine diskriminierungsfreie Auftragsvergabe, da ,Gro3-Gemeinschaften” bevor-
zugt werden. Wenn auch damit nicht in Grundrechte der Kassenéarztlichen Vereini-
gungen eingegriffen wird, da diese nach der hdchstrichterlichen Rechtsprechung nicht
grundrechtsfahig sind, so handelt es sich jedoch gegentiber anderen potentiellen Ge-

meinschaften — auch solcher, die sich der Unterstitzung der Kassenarztlichen Verei-
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nigung bedienen wollen — um einen nicht gerechtfertigten Ausschlusstatbestand von
der Mdglichkeit, im Selektivvertragssystem téatig werden kdnnen. Dies widerspricht
Art. 3 GG (Gleichbehandlungsgebot) und stellt auch einen Verstol3 gegen Art. 12

Abs. 1 GG hinsichtlich der Berufsausiibungsfreiheit der Gibrigen Gemeinschaften dar.

Auch wenn rechtsdogmatisch nicht klar ist, um was es sich bei der Zuweisung von
Vertragsabschlussrechten an die néher bezeichneten Gemeinschaften handelt
(Dienstleistungskonzession, Akkreditierung oder Beleihung zu einer offentlichen Auf-
gabe), stellt auf jeden Fall die Verschaffung von Vertragsabschlussrechten gegentber
Krankenkassen eine Privatmonopolisierung dar. Das staatlich gesicherte Aufgaben-
feld der Kassenarztlichen Vereinigungen wird teilenteignet und durch ein privates Mo-
nopol ersetzt. Durch den mittelbaren Mitgliedszwang im Hauséarzteverband kann man
auch von einer ,Pflicht-Oligopolisierung” der Hauséarzte sprechen. Ohne ein Minimum
an Transparenz und Verfahrenssicherung dirfte das Fehlen eines Vergabeverfahrens
— s0 wie es einfachgesetzlich im Verhdltnis zu den Ubrigen potentiellen Leistungserb-
ringern der hausarztzentrierten Versorgung vorgesehen ist (vgl. 8 73b Abs. 4 Satz 4
SGBV; vgl. auch § 73c Abs. 3 Satz 3 SGB V) —, verstof3t die Bildung des privaten
Monopols des Hausérzteverbandes fir obligatorische Vertragsabschllisse mit den

Krankenkassen gegen Primarrecht des europdischen Gemeinschaftsrechts. So betont

der EUGH in den Entscheidungen zur Vergabe von Dienstleistungskonzessionen das
Diskriminierungsverbot und Gleichbehandlungsgebot. Auch wenn nach herrschender
Auffassung bei Privatisierungsoptionen die EG-Vergabekoordinierungsrichtlinie (VKR)
nicht anwendbar ist, steht aber fest, dass das Primarrecht zu Transparenz, Diskrimi-
nierungsfreiheit und zu einem Rechtsschutzminimum verpflichtet, was mehreren
EuGH-Entscheidungen entnommen werden kann (ausfiihrliche Darstellung im Ubrigen
bei Burgi, Privatisierung offentlicher Aufgaben — Gestaltungsmoglichkeiten, Grenzen,
Regelungsbedarf — Gutachten D zum 67. Deutschen Juristentag 2008, S. D 72 ff.). Ei-
ne Berufung auf Art. 45 EGV (Ausnahmen fir Tatigkeiten in Austbung o6ffentlicher
Gewalt) kommt im vorliegenden Fall nicht in Betracht, da es sich im Sinne der EuGH-
Rechtsprechung nicht um Ausiibung 6ffentlicher Gewalt handelt, wenn ein Verband
durch entsprechende vertragliche Beleihung die Befugnis zugewiesen wird, hausarzt-
zentrierte Versorgung sicherzustellen. Schon im Verhaltnis zur Wahrung von Teilnah-
mechancen anderer Beteiligter aus dem Bereich der hausérztlichen Versorgung hatte
es daher einer einfach gesetzlichen Ausschreibungspflicht bedurft. Mit anderen Wor-
ten: Die Verleihung eines privaten Monopols an den Hausarzteverband durfte mit
Art. 86 EGV nicht vereinbar sein.
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Die Pflicht-Oligopolisierung der Hauséarzte in vertraglichen Public-Private-Partnerships
ist im Verhaltnis zu dem offentlich-rechtlichen Sicherstellungsauftrag der Kassenarztli-
chen Vereinigungen nicht gerechtfertigt. Schliellich stellt das neue System eine sub-
stantielle Schwachung des Sicherstellungsauftrags der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen dar, der im Widerspruch zum Kollektivvertragssystem in einem solchen Ausmal3
steht, dass von einer Gefahrdung gesprochen werden kann. Die Pflichtregelung wirkt
insoweit eingreifender als bei optionalen Selektivvertragen einzelner Krankenkassen
mit unterschiedlichen Gruppen und mit der potentiellen Vertragspartnermdglichkeit der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Mit der systematischen Parallelregelung verletzt der

Vorschlag die gesetzliche Gewahrleistungsfunktion des Sicherstellungsauftrags der

Kassenarztlichen Vereinigungen und verletzt den Grundsatz der Widerspruchsfreiheit.

Mit dem faktischen Ausschluss der Kassenéarztlichen Vereinigung aus der hausarzt-
zentrierten Versorgung wird deren Funktion fir die Sicherstellung der hauséarztlichen
Versorgung nachhaltig gestort. Die Einleitung eines fakultativen Schiedsverfahrens
steht nur ,der Gemeinschaft® zu. Was geschieht, wenn die Gemeinschaft kein
Schiedsverfahren einleitet? Dann sollen andere die hausarztzentrierte Versorgung or-

ganisieren?

Im Ubrigen ist die in der Begriindung angelegte Argumentation fiir eine notwendige
Vorrangsstellung der Hausarzte als besondere Gruppe aul3erhalb der Kassenarztli-

chen Vereinigungen nicht haltbar.
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Stellungnahme zum Anderungsvorschlag
zu 8 128 — neu — SGB V (unzulassige Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern und Vertragsarzten)

1. Inhalt

Leistungserbringern von Hilfsmitteln wird untersagt, Versicherte tber ,Depots bei Vertrags-
arzten“ zu versorgen. Ferner wird ihnen untersagt, Vertragsarzte ,gegen Entgelt oder Gewah-
rung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile* an der Durchfuihrung der Versorgung mit Hilfsmitteln
zu beteiligen oder solche Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verordnung von Hilfsmit-
teln zu gewahren. Wenn Vertragsarzte auf der Grundlage vertraglicher Vereinbarungen mit
Krankenkassen uber die ihnen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung obliegenden
Aufgaben hinaus an der Durchfiihrung der Versorgung mit Hilfsmitteln mitwirken, ist sicherzu-
stellen, dass die zusatzlichen Leistungen unmittelbar von den Krankenkassen vergitet wer-
den. Krankenkassen werden verpflichtet, die Arztekammern iiber die Mitwirkung von Ver-

tragsarzten zu informieren und bei Auffalligkeiten ebenfalls die Arztekammer einzuschalten.
2. Stellungnahme

Die Regelung kollidiert mit arztlichem Berufsrecht, das der Kompetenz des Sozialgesetz-
buchgesetzgebers entzogen ist. Zwar erscheint es maoglich, dass auf der Grundlage des
Kompetenztitels fur die Sozialversicherung und die entsprechende Annexkompetenz zur Re-
gelung der Beziehungen zu Leistungserbringern Regelungen getroffen werden, die die Leis-
tungserbringer von Hilfsmitteln in die Pflicht nehmen. Es ist indessen zweifelhaft — aus unse-
rer Sicht sogar rechtlich unzulassig —, dass die in dieser Vorschrift ebenfalls bezogenen Nor-
madressaten (Vertragsarzte) in der Weise in die Pflicht genommen werden, dass berufsrecht-
lich anerkannte Gestaltungsmdoglichkeiten bei der Versorgung von Patienten mit Hilfsmitteln

unter Einbeziehung und Mitwirkung des Arztes verboten werden.
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Vorbemerkung

Der Behandlungsauftrag beherrscht den Beruf des Arztes und ist oberster Grundsatz
arztlicher Tatigkeit. Dieser Grundsatz setzt der Austibung des arztlichen Berufes in-
haltliche Grenzen. Die MBO-A (Muster-Berufsordnung fiir Arztinnen und Arzte), die
abgesehen von Einzelheiten — die hier nicht einschlagig sind — durch die Arztekam-
mern als autonomes Berufsrecht umgesetzt worden ist, enthalt Regelungen, die einer
gewinnorientierten Tatigkeit im Rahmen der arztlichen Berufsausiibung entgegenwir-
ken sollen. Damit soll langfristig sichergestellt werden, dass sich der behandelnde Arzt
bei seiner Therapie ausschlie3lich von medizinischen Aspekten und Notwendigkeiten
leiten lasst und keine merkantilen Gesichtspunkte in seine Therapieentscheidungen
einflieBen. Der Arzt soll dem Leitbild des freien Berufes entsprechend zum Wohle des
Patienten nicht durch gewerbliche Zwénge in seiner Therapiefreiheit beeinflusst wer-
den. Die entsprechenden Vorschriften finden sich in § 3 MBO-A (Unvereinbarkeiten)
und im Vierten Abschnitt der MBO-A unter dem diesbeziiglich fiir die Interpretation
wichtigen Titel ,Wahrung der arztlichen Unabh&ngigkeit bei der Zusammenarbeit mit
Dritten” in den 88 30 ff., hier wiederum insbesondere in § 34 Abs. 1 (,Arztinnen und
Arzten ist es nicht gestattet, fiir die die Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
oder Medizinprodukten eine Vergltung oder andere Vorteile fiir sich oder Dritte zu for-
dern, sich oder Dritten versprechen zu lassen oder anzunehmen. [Hinzuweisen ist
auch auf § 34 Abs. 5 MBO-A: , Arztinnen und Arzten ist es nicht gestattet, Patientin-
nen und Patienten ohne hinreichenden Grund an bestimmte Apotheken, Geschifte

oder Anbieter von gesundheitlichen Leistungen zu verweisen."]

Der Grundsatz der Unabhangigkeit gilt jedoch nicht absolut. In den Fallen, in denen
gewerbliche Tatigkeiten im Rahmen einer therapeutischen Behandlung dem Patienten
konkret dienen und seiner Behandlung nutzlich sind, darf der Arzt unter strengen Vor-
aussetzungen an der Abgabe von medizinischen Produkten bestimmter Hersteller be-
teiligt sein. Der BGH beschreibt diesen eng begrenzten, im Rahmen des heilberufli-
chen Tatigwerdens erlaubten Ausnahmetatbestand als ,verkirzten Versorgungsweg"
(BGH, Urteil vom 29.06.2000, MedR 2001, 2003; Urteil vom 15.11.2001, MedR 2002,
S. 256). Der BGH hat die Zuléassigkeit des verkirzten Versorgungswegs bislang fur
die Abgabe von Hérgeraten bejaht und von Diabetes-Teststreifen verneint (BGH, Ur-
teil vom 02.06.2005, MedR 2005, S. 717). Das OLG Frankfurt hat die Unzulassigkeit
fir Nahrungserganzungsmittel, das OLG Stuttgart jungst fir Vitaminpraparate und das
OLG Koblenz fir Rippenbandagen festgestellt. Das OLG Celle hat zu der Frage der

erlaubten Abgabe von Brillen durch Augenarzte an ihre Patienten Stellung genommen
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und die Abgabe im Rahmen des verkirzten Versorgungswegs flir zulassig befunden
(OLG Celle, Urteil vom 21.12.2006, MedR 2007, S. 435 ff.).

Die in 8§ 128 SGB V mit Blick auf Vertragsarzte gewahlten Verbote durften im Grund-
satz auch dem Berufsrecht entsprechen. Gleichwohl stellen sie einen Eingriff in das
berufsrechtliche System dar, welches dem Sozialgesetzbuchgesetzgeber nicht zu-
steht. Der zuvor beschriebene so genannte ,verkirzte Versorgungsweg® soll erhalten
bleiben dirfen, wenn Krankenkassen an entsprechenden Vertrdgen beteiligt werden.
Soweit die Gerichte den verkirzten Versorgungsweg fiur zulassig angesehen haben,
stellt auch diese Regelung einen Eingriff in die durch die Rechtsprechung gesicherte

berufsrechtliche Lage dar.
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Stellungnahme zum Anderungsvorschlag
zu 8§ 317 — neu — SGB V (Ubergangsregelung fir die
Zulassung von Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten)

1. Inhalt

Die mit der Schaffung des PsychThG in das SGB V eingefiihrte Ubergangsregelung zur Wah-
rung von Besitzstanden von Delegationspsychologen — sie konnten ohne Berlcksichtigung
von Zulassungsbeschrankungen zugelassen werden, wenn sie in der Zeit vom 25. Juni 1994
bis zum 25. Juni 1997 an der Versorgung der Versicherten der GKV teilgenommen haben —
wird erweitert dahingehend, dass die Teilnahme an der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung in der Europaischen Union oder im EWR ausreichend ist, nachdem zunéchst die
Regelung so interpretiert worden war, dass lediglich eine Tatigkeit fir die gesetzlichen Kran-

kenkassen in Deutschland mafigeblich sein konnte.
2. Stellungnahme

Die Erweiterung vollzieht eine Entscheidung des Europaischen Gerichtshofs vom
6. Dezember 2007, der entschieden hat, dass die Bundesrepublik Deutschland unter Verlet-
zung von Art. 43 EGV die Ubergangs- und Bestandsschutzregelungen des § 95 Abs. 10
und 11 SGB V nicht nur auf diejenigen Psychotherapeuten anwenden durfte, die ihre Téatig-
keit in einer Region Deutschlands im Rahmen der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-

rung ausgeulbt haben.

Der mdgliche Nachteil der Regelung kdnnte darin liegen, dass sie noch dber ein Jahr in die
Zukunft wirkt und damit moglicherweise Bewerber aus Mitgliedstaaten der Europaischen Uni-
on veranlassen konnte, eine Niederlassung als Psychologischer Psychotherapeut oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeut zu erwirken. Voraussetzung ware allerdings, dass

eine entsprechende Berufsgruppe in dem Mitgliedstaat existiert und dass die dort ausgetbte
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Tatigkeit ,vergleichbar mit einer Tatigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung“ (in

Deutschland) war.

Aus Griunden der Gemeinschaftsrechtstreue wird wohl eine andere Regelung nicht moéglich

sein.

Soweit es die Terminologie angeht, ist die Bezeichnung ,Psychotherapeuten” irrefihrend. Sie
ist auch in der Arzteschaft umstritten, weil die Psychologischen Psychotherapeuten aus der
Verwendung des Begriffs ,Psychotherapeuten im SGB V einen gewissen Alleinvertretungs-
anspruch fur die Durchfuhrung von Psychotherapie ableiten. Gesetzestechnisch sollte daher
zumindest auf die Legaldefinition in § 28 Abs. 3 Satz 1 SGB V Bezug genommen werden, die
den Begriff ,Psychotherapeuten® fur die Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten sozialrechtlich begriindet.
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Stellungnahme zum Anderungsvorschlag
zu Art. 4a — neu — GKV-OrgWG =
Anderung des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes (Art. 8)
[Forderprogramm Allgemeinmedizin]

l. Vorbemerkung

Das BMG hat einen Formulierungsvorschlag fiir eine Anderung des Art. 8 GKV-SolG, der die
Bedingungen fur das Forderprogramm Allgemeinmedizin enthdlt, eingebracht. Hierzu ist zu-
nachst anzumerken, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Bundesarztekam-
mer ebenfalls gemeinsam einen Anderungsvorschlag zu Art. 8 GKV-SolG unterbreitet und an

das BMG und den Gesundheitsausschuss adressiert haben.
Il. Anmerkungen

Die Formulierungshilfe des BMG unterscheidet sich von den Vorschlagen der Bundeséarzte-

kammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wie folgt:

1. Uber die Forderprogramme sollen nicht mehr jeweils zweiseitige Vertrage —
KBV/SpiBund und DKG/SpiBund — abgeschlossen werden, sondern ein dreiseitiger
Vertrag (KBV/DKG/SpiBund). Der Vertrag soll im Benehmen mit der Bundesarzte-

kammer geschlossen werden.

Bewertung
Eine dreiseitige Vertragspartnerschaft ware akzeptabel, erschwert aber die Prozedu-

ren. Im Vorschlag der Kassendarztlichen Bundesvereinigung und der Bundesarzte-
kammer ist allerdings ebenfalls daran gedacht, dass ein Koordinierungsverfahren ge-
regelt wird, das allerdings auch zweiseitig sein kann. Eine Koordinierungsstelle kann
nach diesem Vorschlag bei der Kassendarztlichen Bundesvereinigung bestimmt wer-

den. Darauf sollten Bundesarztekammer / Kassenarztliche Bundesvereinigung beste-
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hen. Die Herstellung des Benehmens mit der Bundesarztekammer ist auch im ge-

meinsamen Vorschlag enthalten.

2. Anders als im Vorschlag Bundesarztekammer / Kassenarztliche Bundesvereinigung
werden keine Forderbetrage ausgewiesen. Es bleibt bei der vertraglichen Aushand-
lung. Allerdings soll nach der Formulierungshilfe zu dem Absatz 4 ,eine angemessene
Vergitung“ gesichert werden. In Fallen der Unterversorgung soll eine ,héhere finan-
zielle Forderung“ vorgesehen werden. Als Mindestanzahl von Férderstellen werden
5.000 festgelegt.

Bewertung
Die Quantifizierung der Forderbetrage schafft Rechtssicherheit. Auf ihr sollte bestan-

den werden. Nach dem Vorschlag Bundesarztekammer / Kassenarztliche Bundesver-
einigung bestimmt sich die Zahl der zu fordernden Stellen nach dem im Koordinie-

rungsverfahren ermittelten Bedarf.

3. In einem neuen Regelungsvorschlag (Absatz 5) kdnnen zuséatzliche Vertragsinhalte

vereinbart werden:

- Verwaltung der Férdermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bun-
desebene,

- finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Férderung der Allgemein-
medizin,

- Ubertragbarkeit von nicht abgerufenen Fordermitteln; liberregionale Bereitstel-

lung.

Bewertung
Inhaltlich entsprechen die Vorstellungen, die in diesem Absatz 5 wiedergegeben wer-

den, auch dem Konzept von Bundesarztekammer / Kassenarztliche Bundesvereini-
gung. Der wesentliche Unterschied liegt allerdings darin, dass nach der Formulie-

rungshilfe des BMG auch diese Bestimmungen auf Bundesebene vereinbart werden.
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