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Tagesordnungspunkt

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Vertragsarztrechts und anderer Gesetze

(Vertragsarztrechtsanderungsgesetz - VAndG)

BT-Drucksache 16/2474

Beginn der Sitzung: 13.04 Uhr

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE.): Ich begrifle Sie zur Anhérung zum
Gesetzentwurf der Bundesregierung fur ein
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz  auf BT-
Drucksache 16/2474. Sie haben per E-Mall
Anderungsantrage  der  Fraktionen  der
CDU/CSU und SPD erhdten, die wir heute
grundsétzlich einbeziehen wollen. Der Aus-
schuss hat heute alerdings beschlossen, eine
zweite Anhérung zum Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz  durchzuflhren, speziell zu den
Anderungsantrdgen auf Ausschuss-Drucksache
0110 betreffend die Zustimmungspflicht und
die Entschuldung der Kassen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU). Meine erste
Frage richtet sich an die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung und die Spitzenverbande der
Krankenkassen. Wir mochten mit dem vorge-
legten Gesetzentwurf u. a Beschlisse des
Deutschen Arztetages aus dem Jahr 2004 um-
setzen und die Gestatungsmdglichkeiten fir
die vertragsérztliche Tétigkeit sowie die arztli-
che Berufsausiibung erweitern, u a. um Ver-
sorgungsengpasse in strukturschwachen Regi-
onen zu beseitigen. Vor diesem Hintergrund
interessiert mich, wie Sie die Regelung Uber
die Ermdglichung der Tétigkeit an weiteren
Orten fUr das Erreichen des Ziels einer von der
Koalition angestrebten gleichméaliigen flachen-
deckenden Versorgung der Versicherten beur-
teilen.

Ist ferner die Ermdglichung von die Grenze
einer  Kassenarztlichen Vereinigung Uber-
schreitenden  Berufsausiibungsgemel nschaften
zweckméldig zur Erreichung einer wirtschaftli-
chen Versorgung von Versicherten?

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir begrifzen die
angesprochene Fexibiliserung. Im Hinblick
auf die gleichmaiige flachendeckende Versor-
gung bietet das Vertragsarztrechtsdnderungs-
gesetz dlein dlerdings keine Lésung. Wir
werden mit diesem Gesetz an die Grenzen der
finanziellen Budgetierung stol3en. Durch die
Moglichkeit zur Anstellung und zur Tétigkeit
an mehreren Orten wird das Gesetz aber —
insbesondere in enigen unterversorgten Gebie-
ten — dazu beitragen, die Sicherstellung fla-
chendeckend zu gewdhrleisten. Die KV-
Ubergreifende Tétigkeit wird von uns ebenfalls
unterstitzt, dass sie tatsachlich Fragen der
Audlastung, zum Beispiel in anbulanten Ope-
rationszentren, positiv beantworten wird.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (Bun-
desverband der algemeinen Ortskrankenkas-
sen  (AOK-Bundesverband)): Grundsétzlich
begrifd die GKV die Mdglichkeiten zur Fexi-
biliserung. Wir stellen aber fest, dass die Re-
gelungen zur Flexibilisierung nicht nur in den
unterversorgten Gebieten greifen sollen, son-
dern auch in den Gebieten, die voll — aber nicht
Uberversorgt — versorgt sind. Bei den Hausérz-
ten sind dies 39 % der Planungsgebiete. Wir
haben die Sorge, dass sich die zuklnftigen
Arzte in den voll-, aber nicht Uberversorgten
Gebieten auf die Niederlassung konzentrieren
werden, nicht aber in den unterversorgten Ge-
bieten. Die vorgeschlagenen Mal3nahmen oll-
ten nur fir die nicht vollversorgten Gebiete
gelten, um die Unterversorgung zu beseitigen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Zum letzten
Punkt habe ich eine Zusatzfrage an die KZBV
in Bezug auf die Zweckmaligkeit der die
Grenzen ener KZV U(berschreitenden Be-
rufsausiibungsgemeinschaft zur Erreichung des
Ziels.
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SV Dr. Jurgen Fedderwitz (Kassenzahnérzt-
liche Bundesvereinigung (KZBV)): Ich teile
die Skepsis der Krankenkassenverbande. Fur
uns gelten einige andere Regelungen als fir
Arzte. Wir kennen die Degression, andere
Budgetzwangs- und Steuerungsmal3nahmen.
Grundsétzlich begrifZen wir die Flexibilisie-
rung, um verdnderten Zeiten und neuen Ver-
sorgungsstrukturen zu begegnen. Wir haben
hier aber die Beflrchtung, dass es zu einem
Missbrauch  des  Gestaltungsspielraumes
kommt. Wenn man Liberalisierungen will,
waére es konsequert, die Kontrollmechanismen,
Bedarfsplanung und dergleichen abzuschaffen.
Ich flrchte, dass wir zu Praxisketten kommen,
die letztlich 6konomisch gesteuert sind. Wir
kennen das Beispiel McZahn aus der letzten
Zeit. Das fuhrt dazu, dass diese Strukturen
missrduchlich dazu genutzt werden, die u-
spriinglich freiberuflichen Strukturen versor-
gungsnah zu unterlaufen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich sowohl an die KBV
as auch an die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft. Wie bewerten Sie die Auswirkungen
der Moglichkeit, als Vertragsarzt und gleich-
zeitig auch als angestellter Arzt im Kranken-
haus arbeiten zu kénnen? Wie wirkt sich das
auf die ambulante Versorgungsstruktur und die
Finanzierungsstruktur der Praxis aus? Ich bitte
Se, auch auf die Regelungen in § 20 Zulas-
sungsverordnung einzugehen, was die Auftei-
lungsmdglichkeiten der Zeiten betrifft.

Meine zweite Frage bezieht sich auf das Be-
legarztwesen: Welche Auswirkungen haben
die Veradnderungen, die im Vertragsarztrechts-
anderungsgesetz vorgesehen sind, auf das Be-
legarztwesen? Welche Maldnahmen missten
hier gegebenenfals im Finanzierungsrecht
ergriffen werden, damit sch wieder eine sinn-
volle Konstruktion ergibt?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Wir bejahen
die Moglichkeit der gleichzeitigen Téatigkeit im
Krankenhaus wie in der niedergelassenen Ver-
sorgung. Es sind aber Vorkehrungen zu treffen,
damit Krankenhduser keine Investitionen fur
Vertragsarztpraxen mit  haftigem Versor-
gungsauftrag Ubernehmen, um fir Kranken
héuser damit verbundene eigenniitzige Zwecke
zu verfolgen. Wir haben in unserer Stellung-
nahme vorgeschlagen, dass die gleichzeitige

Tétigkeit anzeigepflichtig sein muss und eine
Selbsterkldrung des Arztes erforderlich i,
insbesondere eines Krankenhausarztes, ob und
wie die Vertragsarztpraxis vom Krankenhaus-
tréger finanziert wird.

In Bezug auf 8 20 bendtigen wir eine ergan-
zende Regelung, die sicherstellt, dass der Ver-
tragsarzt am Vertragsarztsitz présent ist, der
Zulassungsausschuss zur Sicherung mit der
Zulassung Auflagen verbinden kann und keine
nachteiligen Auswirkungen auf die freie Arz-
wahl des Versicherten bei gleichzeitiger Tétig-
keit am Krankenhaus und in der Niederlassung
efolgen. Ich verweise in diesem Zusammern-
hang auf die friher bereits im Gesetzgebungs-
verfahren diskutierte, aber nicht umgesetzte
Regelung zur Praxisklinik: Dieses Institut soll-
te man moglicherweise mit dem Vertragsarz-
rechtsdnderungsgesetz nochmals erwagen.

In Bezug auf die belegérztliche Tétigkeit bietet
das Vertragsarztrechtsénderungsgesetz neben
der bisherigen Mdglichkelt, gleichzeitig als
Belegarzt im Krankenhaus tétig und niederge-
lassen zu sein, Uber Anstellungsmdglichkeiten
am Krankenhaus nunmehr eine zweite Option.
Diese Option wird es den Krankenkassen &-
maoglichen, einersaits Uber Hauptabteilungen
die Versorgung ehemals belegérztlicher Patien-
ten sicherzustellen, oder dies wie bisher in den
kollektivvertraglichen Regelungen zu lassen.
Wir sehen hier keinen Anderungsbedarf.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausge-
sdllschaft (DKG)): Auch aus Sicht der Kran
kenhduser wird grundsétzlich begrifd, dass in
beide Richtungen mehr Flexibilitdt geschaffen
wird. Zu der Regelung gehort auch, dass Kran-
kenhausérzte in medizinischen Versorgungs-
zentren mitwirken konnen, ebenso wie Ver-
tragsarzte in die klinische Arbeit eingebunden
werden konnen. Das hat sowohl in Bezug auf
die medizinische Quditét a's auch ékonomisch
groe Vorteile, weil Facharztexpertise von
aullen besser im Krankenhaus mitarbeiten
kann. Das fuhrt in gewisser Weise zu ener
Parallelstruktur im Verhdltnis zum Belegarz-
wesen: Dort kann der niedergelassene Arzt
unter den engen Bedingungen des Belegarzt-
wesens im Krankenhaus arbeiten. Nach dem
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz kann  er
unter deutlich erweiterten Moglichkeiten arbei-
ten. Dies wirft die Frage auf, ob das Bdeg-
arztwesen nicht besser aus der Restriktion her-
ausgeholt werden und es grundsétzlich dem
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Krankenhaus Uberlassen sein sollte, mit wel-
cher &rztlichen Kapazitét es seine Leistungen
erbringt, d. h. ob es Arzte von aulRen unter
Vertrag nimmt, ohne die Restriktionen des
Belegarztwesens zu haben. Sie brauchen
schliefdlich immer einen spezifisch zugelasse-
nen Arzt sw. Dann ware aber de logische
Konsequenz, dass das Krankenhaus fir die
gesamte stationédre Leistung eine Fallpauschae
abrechnet, die den &rztlichen Leistungsanteil
beinhaltet, der heute noch Uber die KVen ver-
gutet wird.

Zu der Frage der Zeiten, die niedergelassene
Arzte jetzt jenseits der Praxis im Krankenhaus
arbeiten durfen, nimmt das Gesetz Bezug auf
die 13-Stunden-Regelung. Wir haten diese
Regelung fur zu eng. Bei einer solchen Libera-
liserung sollte man es den Partnern Uberlas-
sen, wie vide Stunden sie in den jeweiligen
Sektionen arbeiten. Wir haben die Sorge, dass
die Regelung so interpretiert werden konnte,
dass ein Krankenhausarzt, der in @nem MVZ
mitarbeitet, moglicherweise nur noch 13 Stun-
den stationdr tétig sein kann. Es wére wichtig
klarzustellen, dass das nicht gemeint sein kann.
Das wirde die dort mitarbeitenden Kranken-
hausérzte hinsichtlich ihrer stationdren Arbeit
deutlich einschranken. Gemeint war wohl, dass
der Vertragsarzt seinen Kassenarztsitz nicht
durch AuRerhalbtétigkeit zu lange verlassen
soll. Es wére wichtig, dass hier im Laufe des
Gesetzgebungsverfahrens  eine  Klarstellung
erfolgt.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Mei-
ne Frage richtet sich an die KZBV. Der G-
setzentwurf sieht fur die Vertragszahnérzte
eine Liberaiserung und Flexibiliserung des
Vertragszahnarztrechts vor, z. B. die Anstel-
lung von Zahnérzten in zwel Praxenund KZV -
Ubergreifende Tétigkeiten. Wie bewerten Sie
diese gesetzlichen Regelungen, und welche
Konsequenzen ergeben sich daraus fir die
Strukturen der vertragszahnarztlichen Versor-
gung?

SV Dr. Jurgen Fedderwitz (KZBV): Die
KZBV befurchtet, dass es hier zu ganz massi-
ven Verwerfungen kommen wird. Grundsatz-
lich begrifzen wir die Liberaliserung und Fle-
xibilisierung, aber wir benétigen dann auch
eine entsprechende Liberaliserung beim Be-
darfsplanungsrecht, beim Vergltungsrecht.
Wir haben nach wie vor eine budgetierte Ge-

samtvergitung. Wir haben Honorarvertei-
lungsmal3stabe und den degressiven Punktwert,
den es nur im zahnérztlichen Bereich gibt.

Der Gestaltungsspielraum kann dazu fihren,
dass beispielsweise nicht nur in einem KZV-
Bereich, sondern auch in anderen KZV-
Bereichen Zweigpraxen gegrindet werden, die
mit Assistenten oder angestellten Zahnérzten
bestiickt werden. Bisher gibt es eine Présenz-
pflicht eines Praxisinhabers in seiner Praxis.
Der Praxissitz ist auf die Person bezogen. In
Zukunft konnte es eine finanzkréftige Praxis
enes Einzelzahnarztes oder enes finanzstar-
ken Investors geben, die mit vielen Zweigpra-
xen eine moglicherweise schlechtere Versor-
gung bietet, well hier nicht mehr die Verpflich
tung besteht, dass der Praxisinhaber vor Ort
zugegen sain muss. Die Praxisketten, die sich
dort bilden konnen, lergen die Gefahr einer
einseitig ausgerichteten Okonomisierung. Das
Beispiel McZahn hat gezeigt, dass man mit
diesem Moddl Geld verdienen will. Ein Pati-
ent kann in einer solchen Praxis folglich ,ein
augig“ behanddlt werden: McZahn kann hin-
sichtlich der Moglichkeiten, bei den Materialt
und Laborkosten zum Zahnersatz einzusparen,
einsaitig die Prothetik forcieren. Mancher Pati-
ent, der nicht unbedingt als Prothetikpatient in
die Praxis geht, kommt dann a's Prothetikpati-
ent wieder heraus. Ich sehe dabel das Arzt-
Patienten-Verhdltnis stark geféhrdet und gau-
be nicht, dass ene nicht-kontrollierbare Ket-
tenbildung durch , vagabundierende Arzte* im
Sinne der Patienten wére.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die KBV, die DKG, einen der Spit-
zenverbande der Krankenkassen sowie den
Bundesverband Medizinischer Versorgungs-
zentren: Entspricht die Regelung Uber die
selbstschuldnerische Birgschaft der Gesell-
schafter von MV Z, die als juristische Personen
organisiert sind, dem Gle chbehandlungsgebot
zwischen Vertragsarztpraxen und MVZ?

SV Dr. Andreas Kohler (Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Wir begrifien
diese Regelung mit Blick auf das vollig anders
geartete Risiko: Das hohere Risiko besteht
darin, dass zu Lasten der budgetierten Gesamt-
vergitung — und damit der Honorare aller Ver-
tragsarzte — RichtgrolRenregresse erfolgen, die
aber vom Schuldner nicht mehr eingezogen
werden kénnen. Damit haftet die Gesamtver-
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gutung fir diesen Regress. Wenn die Kapital-
gesellschaft bel Uberschuldung Insolvenz ar
gemeldet hat, wird das von der Gesamtheit der
anderen Vertragsirzte bezahlt. Deshalb brau-
chen wir die Burgschaft der Gesellschafter von
MVZ.

SV Andreas Wagener (DKG): Der Ansatz ist
nachvollziehbar. Dagegen sprechen aber in
Bezug auf die gemeinniitzigen Krankenhduser
steuerrechtliche BefUrchtungen: Wenn die
Birgschaft nicht aus freilen Mitteln gezogen
wird, sondern aus Mitteln, die dem Kranken
haus im Rahmen der Gemeinniitzigkeit zuste-
hen, liegt eine nicht satzungsgeméalide, fir die
Gemeinnitzigkeit schadliche Mittelverwen-
dung vor. Damit kdnnen sich Probleme aus
dem Gemeinnltzigkeitsrecht ergeben.

Noch gravierender ist jedoch, dass hiermit
Strukturen umgangen werden, die im Gesell-
schaftsrecht anders ausgeprégt sind. Zweck
einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist
es nun einmal, eine heschrankte Haftung flr
die Gesdlschafter zu gewéahrleisten. Im Refe-
rentenentwurf war hier zunéchst eine andere
Regelung vorgesehen. Uber die Mittel einer
selbstschuldnerischen Birgschaft wird hier nun
wieder eine Haftung fir die Gesellschafter in
zunéchst unnachvollziehbarer Gréféenordnung
dargelegt. Im &rztlichen Bereich gibt es die
Maglichkeit, juristische Personen bzw. Perso-
nengesellschaften zu grinden. Ich sehe hier
keine Wettbewerbsverzerrung, weil diese
Rechtsform sowohl den Vertragsarzten ds
auch den entsprechenden Medizinischen Ver-
sorgungszentren zusteht. Dartber hinaus kon-
nen nach neuerem Recht selbst Privatpersonen,
die keine juristischen Personen sind, in Insol-
venz gehen. So bleibt natirlich fur die KVen
ein unkakulierbares Risko, das aber nicht mit
den Mitteln s Gesellschaftsrechts ausgehe-
belt werden kann.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Mir leuchten die Ausfihrun
gen von Herrn Kohler durchaus ein, aber wir
setzen auf die befreiende Wirkung der Ge-
samtvergltung, die die Krankenkassen — zu-
mindest noch — zahlen. Insofern geht es um
eine Frage der Solidaritét unter den Leistungs-
erbringern.

SV Rainer Jeniche (Bundesverband Medizini-
sche Versorgungszentren (BMV Z)): Wir halten

die Regelung der selbstschuldnerischen Birg-
schaft fir nicht erforderlich. Bei juristischen
Personen des privaten Rechts handelt es sich
um eine eigenstdndige Konstruktion, die auch
wegen der korperschaftlichen Struktur entspre-
chenden Konsequenzen steuerlicher Natur
unterworfen ist. Dabel wirde das weitere For-
dern einer Blrgschaft dem Sinn und Zweck
dieser Gesdllschaftsform zuwiderlaufen und
eine nicht gerechtfertigte Ungleichbehandlung
darstellen, dadie Vorteile dieser Gesdllschafts-
form eliminiert wirden, ohne die existierenden
steuerrechtlichen Nachteile — die Gewerbe-
steuerpflicht — zu beseitigen.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage geht an die KBV, den AOK-
Bundesverband und die Arbeitsgemeinschaft
der Kassenérztlichen Vereinigungen der neuen
Bundedander: Halten Sie die im Gesetzent-
wurf getroffenen Regelungen — die Aufhebung
der Altersgrenzen von 55 und 68 Jahren in
unterversorgten Regionen, die Frage von $-
cherstellungszuschlégen, die Frage der Zulas-
sung auch bei nur lokalem V ersorgungsbedarf
— fr geeignet, um das Ziel zu erreichen, regio-
nale Versorgungsprableme abzumildern? Oder
misste aus lhrer Sicht zusétzlich etwas ge-
macht werden — wobei ich nicht die im GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz angedachten
Mal3nahmen meine?

Meine Zusatzfrage richtet sich an Professor
Axer: Hdten Se die Regelungen des Gesetz-
entwurfs im Hinblick auf den Gleichbehand-
lungsgrundsatz fir problematisch?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Wir Uben
grundsétzlich Kritik an den Altersgrenzen. Wir
sind aber froh, wenn sie insbesondere flr uv
terversorgte Regionen wegfalen. Wir sind im
Hinblick auf den Arztmangel, insbesondere im
Hausarztversorgungsbereich, darauf angewie-
sen. Allerdings wird die Perspektive, auch
noch Uber das 68ste Lebengahr hinaus zu a-
beiten, die Ansiedelung eines jungen niederge-
lassenen Vertragsarztes in unterversorgten
Gebieten nicht gerade fordern. Die geplanten
Sicherstellungszuschlége halten wir fir zu
niedrig. Sie sind aber ein wichtiges und sinn-
volles Instrument. Dennoch werden Sie regio-
nale Versorgungsprobleme nicht alein damit
l6sen konnen. Es bleibt nach wie vor bel der
Vergitungsproblematik, d. h. der Unterde-
ckung der &rztlichen Leistungen. Deshab ist
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de Niederlassung zunehmend unattraktiv und
Arzte wandern ins Ausland ab.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Man kann dankbar sein,
wenn man zusétzliche Instrumente zur Besaiti-
gung der Unterversorgung in die Hand be-
kommt. Dies bekéme man hier. Ich bleibe aber
bel der Grundaussage: Bitte schaffen sie diese
Instrumente nicht fir vollversorgte Gebiete,
sondern nur flr unterversorgte. Unterversor-
gung ist ein schwerwiegendes Problem, dem
wir uns gemeinsam stellen. Schon jetzt gibt es
Bemihungen in der Selbstverwaltung.

Die vorgeschenen Mal3nahmen sind insofern
sinnvoll, werden aber aus unserer Sicht nicht
ausreichen: Man sollte nicht nur an den Abbau
der Unterversorgung denken, sondern auch an
die Uberversorgung. Im Gesetzentwurf ist von
unterversorgten Gebieten und Zuschiagen die
Rede. Der Ball wird rund, wenn man gleichzei-
tig bel Uberversorgten Gebieten Abschlége
vorsieht. In Uberversorgten Gebieten wie der
Stadt Minchen haben wir gegentber ener
Vollversorgung zurzeit Gber 300 Hausérzte zu
viel. Aufgrund grundgesetzlicher Vorschriften
sellt der Arztsitz as solcher einen Eigen-
tumswert flr den abgehenden Arzt dar. Daran
wollen wir auch nichts &ndern. Wenn ein Arzt
nachrtickt, sollte er aber keine Garantie auf die
gleiche Einnahme haben. Als AOK-
Bundesverband und als GKV schlagen wir vor,
beim Nachriicken in einem (berversorgten
Gebiet zeitgebunden entsprechende Abschlage
vorzusehen und diese an die unterversorgten
Gebiete auszuschitten. Sie missen sich vor-
stellen, dass sich junge Arzte in einem Uberal-
terten Umfeld niederlassen sollen. Ob finan-
zidlle Anreize daf Ur ausreichen, ist zweifelhaft,
aber eswére eine weitere Mal3nahme.

SV Dr. Hans-Joachim Helming (AG der
Kassenarztlichen Vereinigungen der neuen
Bundeslander): In Ubereinstimmung mit der
KBV begrifen auch wir den Wegfall von ur
nétigen Reglementierungen wie der Alters-
grenze. Angesichts der aktuellen Erfahrung aus
der Praxis halten wir es jedoch nicht fir en
geeignetes Instrument, um dem schon beste-
henden und dem sich in naher Zukunft weiter
eklatant verscharfenden Arztemangel in den
neuen Bundedldndern sinnvoll entgegenzutre-
ten. Gegenwartig geben unsere Arzte im Alter
kurz oberhalb der 60er-Grenze ihre Praxistd-

tigkeit auf. In Brandenburg liegt der Durch-
schnitt des Ausstiegs aus der praktischen Ta-
tigkeit bei 60,2 Jahren. Die Offnung jenseits
der Grenze von 68 oder 70 Jahren interessiert
deshalb niemanden: Diese Arzte Sind gar nicht
mehr im System. Daflr gibt es vor alem zwel
Grinde: Wir haben eine hohe Frauenguote,
und die aus der praktischen Téatigkeit resultie-
rende Verdienstmdglichkeit motiviert nicht
dazu, die Altersgrenze zu Uberschreiten. Des-
wegen wird dieses Instrument wenig wirken.

Die Gewdahrung von Sicherstellungszuschlagen
in unterversorgten Gebieten begrifZen wir vom
Grundsatz her genauso. Angesichts der Frage
der Finanzierung der Sicherstellungszuschlége
wird jedoch auch hier die Wirksamkeit nicht
eintreten. Es it vorgesehen, die Mittel zur
Finanzierung der Zuschl&ge aus Abschlégen in
vermeintlich Uberversorgten Gebieten zu ak-
quirieren. Damit wird man Schiffbruch er-
leiden, wenn man nicht das von Herrn von
Stackelberg fokussierte Minchen nimmt, sor-
dern Cottbus. Dort sind bereits in der Honorie-
rung 30 % Unterfinanzierung zu keklagen. Es
wird nicht funktionieren, diesen Arzten weitere
Geldmittel zu entziehen, um andere zu stiitzen.
Diese Umverteilung wird keine tragfahige
Finanzierungsgrundlage eines durchaus sinn-
vollen Instrumentes bieten.

SV Prof. Dr. Peter Axer: Vor dem Hinter-
grund der verfassungs- und bundessoziage-
richtlichen Rechtsprechung ist die Neurege-
lung der Altersgrenze unproblematisch. Das
Bundesverfassungs- und das Bundessozialge-
richt gestehen einen weiten Gestaltungsspiel-
raum zu. Die 2001 bzw. 1998 genannten Grin-
de gelten auch heute noch fort. Der Gesetzge-
ber reagiert in den Bereichen, wo eine Unter-
versorgung herrscht. Insoweit sehe ich verfas-
sungsrechtlich keine Probleme.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Mei-
ne Frage richtet sich an die KZBV. Die zahn
medizinische Versorgung der Patienten erfolgt
in Deutschland schwerpunktmadig durch fre-
beruflich tétige Zahnérzte. Deshalb spielen in
diesen Versorgungsbereichen die Schnittstel-
lenprobleme ambulant/stationdr keine Rolle.
Mit den Medizinischen Versorgungszentren
werden neue Versorgungsstrukturen im Wett-
bewerb zu den freiberuflichen Praxen ermog-
licht. Sind die Regelungen im VANdG so ges-
taltet, dass fur MVZ und freiberufliche Praxis
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gleiche Wettbewerbsbedingungen gelten? Oder
kommt es zu einer Benachteiligung fur die
freiberuflich tétigen Zahnérzte?

SV Dr. Jirgen Fedderwitz (KZBV): Obwohl
es in den verschiedenen Entwrfen schon eine
Korrektur gegeben hat, ist diese nicht ausrei-
chend, well es nach wie vor zu einer Benach-
teiligung freiberuflicher Praxen kommt. Es
geht um den degressiven Punktwert, die A
stellung von Zahnérzten und die Leistungsbe-
grenzungen in Uberversorgten Gebieten. Es ist
nach wie vor so, dass der in einer freiberuflich
geprégten Praxis angestellte Zahnarzt in einem
Uberversorgten Gebiet mit seinem Leistungs-
volumen nicht angerechnet werden kann. Fur
das Medizinische Versorgungszentrum stellt
sich dies im Vergleichsfall anders dar, dowohl
es auch ein zulassungsgesperrter Bezirk ist und
die Leistungshegrenzung folglich ebenfalls
logisch wére. Wollte man diesen UberflUssigen
Bereich haben — offensichtlich will das der
Gesetzgeber, misste fir das Medizinische
Versorgungszentrum zumindest auch die Leis-
tungsbegrenzung gelten.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Meine Frage
richtet sich an die KBV, die Spitzenverbénde
der Krankenkassen und die DKG. Es wurden
Bedenken gedul3ert, dass die Umsetzung zum
1. Januar 2007 schwierig sein konnte. Wére
eine Losung bei spaterer Umsetzung eher a-
reichbar? Unter dem Aspekt des von Herrn
Baum z. B. zur Umlenkung von Geldstrémen
oder der 13-Stunden-Regelung Gesagten hitte
ich Sie, an einem Beispid zu erlautern, was
eine dlzu frihe Umsetzung zum 1. Januar
2007 an Problemen mit sich bréchte.

SV Dr. Andreas Kdéhler (KBV): Wir begri-
3en ausdrticklich und fordern sogar, dass das
Gesetz zum 1. Januar 2007 beschlossen wird.
Es sollte aber erst zum 1. Juli 2006 in Kraft
treten. Wir kdnnen es auch begrinden. Dieses
Gesetz andert noch keine untergesetzliche
Norm in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung. Wir mussen die Bundesmantel-
vertrége, die Qualitatssicherungsvereinbarung,
unseren enheitlichen Bewertungsmalistab, die
Wirtschaftlichkeitsprifung und die Richtlinien
Uber den Datentrégeraustausch andern. Wir
brauchen ein vereinfachtes Verwaltungsverfah-
ren fur die Vergltung und Abrechnung derje-
nigen Arzte, die in mehreren KVen tétig sind.

Wir werden auch Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, wie z. B. die Richtli-
nie betreffend angestellte Arzte, dndern. Auch
die Bedarfsplanungsrichtlinien gehdren dazu.
Nicht zuletzt missen wir eine bundesweit ein-
heitliche Arztabrechnungsnummer einfiihren.
Dies kann nicht alles zum 1. Januar 2007 vor-
bereitet werden. Vielmehr bedarf die Vorbere-
tung eines Gesetzesbeschlusses. Wenn Sie uns
diese Vorbereitungszeit nicht geben, wird das
Gesetz zwar da sein, und die Arzte werden
nachfragen, aber es wird nicht umsetzbar sein,
weil die entsprechenden untergesetzlichen
Normen noch nicht beschlossen sind.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (AOK-
Bundesverband): Wir sehen das genauso wie
die KBV. Durch dieses Gesetz wird die Einheit
von Kassenarztpersonen und Kassenarztsitz
aufgehoben. Deshalb missen sémtliche Rege-
lungen neu spezifiziert werden. Bestimmte
Richtlinien zur Qualitétssicherung sind z. B.
auf den Praxissitz zu beziehen, ob er gekachelt
sein muss 0. &, wahrend andere Qualitéatsan-
forderungen — wie z. B. Mindestmengen in der
Koloskopie — auf die Person abgestellt sind.
All dies muss neu geregelt werden. Daflr
scheint uns ein halbes Jahr notwendg zu sein.

SV Georg Baum (DKG): Das Gesetz hat aus
Sicht der Krankenhéuser eine stark positive
Strukturoption: Krankenhausdrzte konnen in
MVZ und niedergelassene Arzte in Kranken-
héusern arbeiten. Mit Blick auf diese grolse
Strukturveranderung kdme es auf drei Monate
friher oder spéter nicht an. In Bezug auf die
Frage betreffend das Belegarztwesen und die
Geldstrome bedirfte es der entsprechenden
gesetzlichen Anderungen, die mit dem GKV-
Wettbewerbsstérkungsgesetz kommen sollten.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Meine Frage
richtet sch an die KBV und de KZBV. Nach
8 19aim Gesetzentwurf gibt es eine halbe Zu-
lassung, d. h. ein Arzt kann zwei Zulassungen
mit unterschiedlichen Vertragsarztsitzen en-
nehmen — auch in verschiedenen KVen. Da-
durch wére er auch Mtglied in zwei KVen.
Halten Sie es fir sinnvoll und notwendig, dass
der Arzt in der Folge in zwei Arzteregistern
eingetragen wéare und der dazu erforderliche
Datenaustausch stattfindet?
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SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Es wird not-
wendig, in zwel Arztregistern eingetragen zu
sein. Die Moglichkeiten des Datenaustauschs
zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen
sind aufgrund der Vorlage gegeben. Man sollte
diese Vorschrift bitte streichen.

SV Dr. Jirgen Fedderwitz (KZBV): Aus
technischen Griinden misste man wahrschein-
lich zwei Register fuhren. Selbst dann wird
man damit aber nichts Zielfthrendes erreichen,
well die Hauptkriterien unbeachtet bleiben. Es
wird nach wie vor moglich sein, dass der dort
Tellzeit beschéftigte Arzt fur eine Zweigpraxis,
in einer Beruf saustibungsgemeinschaft arbeitet.
Damit wird es moglich sein, dass Umgehungs-
tatbesténde zur Erlangung eines besseren Bud-
getanteils, eines anderen Honorarverteilungs-
mal3stabs u. & ausgenutzt werden. Auch mit
einem noch so filigranen Datentrageraustausch
ist es nicht moglich, dass die einzelne KZV in
alen Bereichen auch hinsichtlich solcher In-
strumente wie der Wirtschaftlichkeitsprifung
des Problems Herr werden konnte.

Abg. Christian Kleiminger (SPD): Mene
Frage richtet sich an den Hartmannbund sowie
den NAV-Virchow Bund. Trégt die Regelung
Uber die Ermdglichung von Tellzulassung, die
zukinftig die Halbierung eines vollen Versor-
gungsauftrages zulésst, den beruflichen Gestal-
tungswiinschen der freiberuflich tétigen Arzte
hinreichend Rechnung?

SV Cargen Frege (Hartmannbund — Verband
der Arzte Deutschlands): Insbesondere die
Regelungen zur CUberértlichen Tellgemen-
schaftspraxis werden vom Hartmannbund fe-
grurt. Wir tragen die Ausfiihrungen der KBV
voll umfanglich mit. Wir sehen insbesondere
vor dem Hintergrund der Ausiibung der Freibe-
ruflichkeit Moglichkeiten, hier Attraktivitat for
junge niederlassungswillige Vertragsirzte zu
schaffen. Allein diese Maldnahmen werden
jedoch nicht ausreichen. Dies hat insbesondere
die Arbeitsgemeinschaft der Kassenarztlichen
Vereinigungen der neuen Bundeslander schon
hinreichend begriindet.

SV Klaus Greppmeir (NAV-Virchow Bund):
Wir haben dem Hartmannbund inhaltlich
nichts hinzuzuf Ggen.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Ich richte mei-
ne Frage an die KBV, die Spitzenverbande der
Krankenkassen und den Bundesverband der
Vertragspsychotherapeuten. Der  Gesetzent-
wurf sieht die Mdglichkeit einer halben ver-
tragsérztlichen Zulassung vor. Wie beurteilen
Sie dies im Hinblick auf die mégliche Folge
einer Ausweitung im Zusammenhang mit psy-
chotherapeutischen Leistungen, die schlief3lich
nicht kontingentiert sind, in Bezug auf das
Facharztbudget?

SV Dr. Andreas Koéhler (KBV): Das wird
Probleme fir den fachérztlichen Vergitungs-
anteil der ambulanten vertragsérztlichen Ver-
sorgung bedeuten. Wir miissen erwarten, dass
mit dem hdlftigen Versorgungsauftrag en gré-
[Reres Angebot psychotherapeutischer Leistun-
gen existieren wird. Hierzu werden wir sicher-
lich geeignete Steuerungsmal3nahmen ergrei-
fen missen. Insgesamt sehen wir aus Gleich-
formigkeitsgrinden keine Mdoglichkelt, die
Systematik cer haftigen Vertrége fur die psy-
chologischen und &rztlichen Psychotherapeu-
ten zu verlassen. Man muss dabel auch beden-
ken, dass die Stundenansammlung, die en
arztlicher oder psychologischer Psychothera-
peut erbringt, jetzt schon in der Tendenz dem
halftigen V ersorgungsauftrag entspricht.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Es konnte sein, dass es hier
Zu Mengenausweitungen kommt. Da mussen
wir Losungen schaffen. Ich sehe aber auch
keine Moglichkeit, den Psychotherapeuten die
Moglichkeit der halftigen Zulassung zu ver-
weigern.

Der stelvertretende Vorsitzende, Abg. Dr.
Hans Georg Faust (CDU/C3U), Ubernimmt
den Vorsitz.

SVe Dr. Birgit Clever (Bundesverband der
V ertragspsychotherapeuten (bvvp)): Wir sehen
die Frage der héftigen Zulassungsmoglichkei-
ten im psychotherapeutischen Bereich vor
alen Dingen unter dem Aspekt, ob die Versor-
gung damit verbessert werden kann oder nicht.
In der Psychotherapie bildet die jetzige Be-
darfsplanung nicht unbedingt die Versorgungs-
erfordernisse ab. Ich verweise auf das alge-
mein bekannte Phanomen umfangreicher Ver-
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sorgungsengpéasse, die wir gerade im Bereich
der Kinder- und Jugend-Psychotherapie haben.
Diese sind auch durch hélftige Versorgungssit-
ze nicht behebbar. Fur die halben Versor-
gungssitze gelten die Argumente von Herrn
Helming in Bezug auf die Altersgrenze anaog.
Gerade in den neuen Bundedandern gibt es
eine grol3e Unterversorgung mit Psychothera-
pie. Die beheben wir nicht dadurch, dass wir
hélftige Versorgungssitze schaffen. Das ist
nicht das Problem. Das Problem ist, dass es
keine Psychotherapeuten gibt, die dort tétig
werden. Es gibt sehr viele offene Sitze, und
niemand geht dort hin. Wir wollen auch auf die
enormen juristischen Probleme verweisen, de
die Definition der halben Tatigkeit nach sich
Zieht. Das hangt mit der Frage zusammen, wie
viel Versorgung geleistet wird und an welchen
Kriterien man das festmachen soll. Wir wirden
davon abraten und dies alenfalls als freiwillige
Maoglichkeit verankert wissen walen.

Abg. Christian Kleiminger (SPD): Mene
Frage richtet sich an die KBV, die KZBV und
die Spitzenverbénde der Krankenkassen. Das
Gesetz sieht vor, dass Versicherte bel Streitig-
keiten um die Praxisgebihr unter bestimmten
V oraussetzungen Kosten zu tragen haben. Hal-
ten Sie eine solche Regelung mit Blick auf die
Nichtzahlerquote fur erforderlich? Rechnen Sie
damit, dass viele Streitigkeiten um die Praxis-
gebiuhr vor Gericht enden? Oder igt die Hoff-
nung berechtigt, dass sich solche Streitigkeiten
durch den nunmehr vorgelagerten Verwal-
tungsakt vorher erledigen?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Wir begri-
fen die Regelung. Es ist wie mit der Ge-
schwindigkeitsbegrenzung: Wenn Sie die
Schilder abschaffen, wirden viel mehr Leute
schneller fahren. Wir haben hier eines der a-
folgreichsten Modelle von Zuzahlungen. Im
ambulanten Bereich haben wir mit 99,86 %
Zahlungsbereitschaft ein Erfolgsmodell von
Zuzahlungen, wie Sie es nach meinem Wissen
in anderen Leistungsbereichen der GKV nicht
kennen. Das ist auch der konsequenten Verfad-
gung mittels Mahnungen der Nichtzahler g
schuldet. Wir mussen das schlechte Beispiel
verhindern. In Anbetracht dieser Zahlungsbe-
reitschaft und der Mdéglichkeiten Gber Mahn
verfahren sowie das weitergehende Verfahren
rechnen wir nicht damit, dass alzu viele Ge-
richtsverfahren vor den Richtern landen. Ich

warne aber davor, Nichtzahler nicht zu verfol-
gen: Das Beispid wirde die Runde machen.

SV Dr. Jurgen Fedderwitz (KZBV): Die
Praxisgebihr ist eigentlich keine Praxis-, son-
dern eine Krankenkassengebihr. Damit ist
klar, wer das Hauptinteresse daran haben soll-
te, dass die Zahlungen eingehen. Ich stimme
meinem Vorredner ausdriicklich zu: Es muss
eine Art Steuerungselement und Druck geben,
sonst schreibt die Bild-Zeitung auf Seite 1., So
konnen Sie Geld sparen: Wenn sie nicht zah
len, sind Sie gerichtlich auch nicht zu belan-
gen.” Es gibt bisher eine unterschiedliche Re-
gelung be Arzte- und Zahnérzteschaft. Das
Schiedsamt hat fur die vertragszahnérztliche
Versorgung einen anderen Weg vorgegeben als
den, der in der ambulanten &rztlichen Versor-
gung geregelt ist. Die Zahnérzte und Kassen
zahnérztlichen Vereinigungen sind nicht in der
Pflicht, das Geld vorzustrecken. Vielmehr geht
hier die Verantwortung direkt auf die Kran-
kenkassen Uber, die entscheiden kdnnen, ob sie
den enzenen Sdumigen ,verfogen* oder
nicht. Das ist nach unserer Auffassung der
richtige Weg.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Im Gesetzentwurf ist in Be-
zug auf die Versicherten von ,, missbréuchlich*
die Rede. FHir Juristen ist dies eine sehr scharfe
Vorschrift. Dies konnte wirken. Da die Miss-
brauchlichkeit aber nur in Einzelfdlen nach-
zuweisen sein wird, sellt sich die Frage, ob
das gewlinschte Ziel mit dieser Formulierung
erreicht wird.

Ich mdchte in diesem Zusammenhang die Fra-
ge der Soziagerichtsgebihren von 150 Euro
ansprechen, die jeder bezahlen muss und de
auch bel einem gewonnenen Prozess nicht
zurickgezahlt wird. Es wére hilfreich, wenn
der Gesetzgeber festlegen wirde, dass diese
Soziagerichtsgebihr bei Streitigkeiten in Sa-
chen der Praxisgebihr nicht erhoben wird.
Dies wére zur Durchsetzung der Anspriiche auf
die Praxisgebiihr gegeniber sdumigen Zahlern
weitaus hilfreicher als die Anwendung des
Missbrauchs.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Ich haben eine
Frage an die KZBV. Mich interessiert, wie ich
mir in der Praxis die angesprochene Ungleich-
behandlung von angestellten Arzten, d. h. den
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Unterschied zwischen den fir MVZ geltenden
Regelungen, und den Vertragsérzten vorzustel-
len habe, insbesondere auch hinsichtlich der
Degressonsregelungen. Was bewirkt diese
Ungleichbehandlung unter Umstéanden in der
Frage, welche Erlse oder Umsétze zu tétigen
snd bzw. welche Grenzen dies findet?

SV Dr. Jurgen Fedderwitz (KZBV): Ich kann
Ihnen keine Umsatzzahlen nennen: Die Um-
sdtze hangen von den Praxisstrukturen ab und
davon, in welchem zeitlichen Umfang der an+
gestellte Zahnarzt in einem MV Z bzw. in einer
freiberuflich tétigen Praxis arbeitet. Man kann
dlerdings sagen, dass der Gesetzgeber hier
bewusst eine Bremse angelegt hat. Man wollte
keine Leistungsausweitung. Auf diese Weise
ist die Degression eine Abstrafung derer, die
Uber die bewilligten Leistungsmengen hinaus-
gehen. Wenn ich in einem zulassungsgesperr-
ten Bezirk mit einem angestellten Zahnarzt
arbeite, kommt es durch seine Tétigkeit und
die Patienten, die hn dieser Praxis behandelt
werden, zu einer Leistungsausweitung. Wenn
diese Leistungsausweitung hinsichtlich der
Degression und der Budgetsituation nun anders
bewertet wird alsbei der vergleichbaren Situa-
tion eines angestellten Zahnarztes in einem
MZzV, indem im MZV der durch die Leis-
tungsausweitung  gegebene  wirtschaftliche
Vortell weitergereicht wird, besteht hier ekla-
tant ein Bedarf zur Gleichstellung.

Abg. Christian Kleiminger (SPD): Meine
Frage geht an die KBV, die Spitzenverbande
der Krankenkassen und die BAK. Die Leis-
tungserbringer bitte ich um Erlauterung, we-
rum Sie die in lhrer schriftlichen Stellungnah-
me geforderten, ergénzenden Regelungen zu
Praxiskliniken fur notwendig halten. Anschlie-
Rend interessiert mich, wie die GKV dazu
steht.

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Folgt man
der fur das deutsche Gesundheitswesen ausge-
gebenen Wettbewerbsordnung, braucht man
zum Ausgleich der Wettbewerbssituation zw -
schen Krankenhdusern, Vertragsarzten und
MVZ das Institut der Praxisklinik. Neben der
Moglichkeit, dass Vertragsirzte im Kranken-
haus arbeiten und Krankenhduser ambulante
L eistungen erbringen kénnen, hatten wir damit
auch die Moglichkeit, in der ambulanten Ver-

sorgung tellstationdre und stationére Fale zu
behandeln und so die Balance zu wahren.

SV Johann-M agnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Wir sehen zurzeit keine Ver-
sorgungsllicke, prifen den Vorschlag der KBV
jedoch noch einmal: Beider Vorbereitung auf
diese Sitzung habe ich mir den Vorschlag der
KBV nicht in der notwendigen Intensitét
durchgelesen.

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (Bundeséarzte-
kammer (BAK)): Die Bundesirztekammer
schlield sich den Ausfihrungen von Herrn Dr.
Kohler an.

Abg. Peter Friedrich (SPD): Meine Frage
richtet sich an die KBV, die Spitzenverbande
der Krankenkassen und den Bundesverband
Managed Care eV. Halten Sie das Verbot von
Berufsaustibungsgemeinschaften zwischen
einem Angehdrigen eines therapieorientierten
Fachgebietes, dso z. B. eines Gynakologen,
und einem Angehdrigen eines Methodenfa-
ches, z. B. eines Laborarztes, fir ausreichend,
um berufsrechtswidrige Konstell ationen auszu-
schlief3en, d. h. ,Kick-backs*, bei denen bestel-
lender und Empféngerarzt zusammenarbeiten?

SV Dr. Andreas Koéhler (KBV): Das Verbot
besteht fir Teilberufsausiibungsgemeinschaf-
ten und ist ausreichend. Es it sinnvoll und
notwendig, well Uber ene Teil-
berufsausiibungsgemeinschaftspraxis ~ mogli-
cherweise vorhandene ,, Kick-back"-Verfahren
Uber die Gewinn- und Verlustrechnung legali-
sert werden konnten. Fur die Bundesmantel-
vertragspartner brauchen wir aber in diesem
Gesetz eine Legitimation, weitergehende Re-
gelungen Uber Kombinationen von speziellen
Leistungen zu treffen, die unter Beriicksichti-
gung der Versorgungsbedurfnisse der Patienten
solche  Teilberufsausiibungsgemeinschaften
maoglich machen. Diese Legitimation, entspre-
chende untergesetzliche Regelungen zu treffen,
haben wir auch in unserer Stellungnahme en-
gefordert. Wenn wir diese Regelungen nicht
treffen, konnten die Tellberufsausiibungsge-
meinschaften auch zur missbréuchlichen An
wendung motivieren.
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SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Auch die Spitzenverbande
sprechen sich nachdrticklich flr eine derartige
Legitimation der Bundesmantelvertragspartner
aus, damit wir schnelle Anpassungsmdglich-
keiten an Entwicklungen in der Praxis haben
und mit rechtméligen Mitteln entsprechende
untergesetzliche Regelungen treffen kdnnen.

SV Dr. Peter Wigge (Bundesverband Mana-
ged Care (BMC)): Wir begrifien diese Rege-
lung ausdriicklich. Die Problematik der nicht
indizierten Mengenausweitung besteht im
Rahmen von MVZ und Gemeinschaftspraxen
auch bei der fachgebietsfremden Anstellung
von Arzten. Wir haben auch eine Mengenaus-
weitung in den Bereichen, die nicht unter die
Uberweisungsabhdngigen Fachgebiete nach
Bundesmantelvertrag fallen, z. B. der hochspe-
zidiserte Leistungen erbringende Kardiologe,
der mit einem Uberweiser eine entsprechende
Tellgemeinschaftspraxis grindet, die nach der
derzeitigen Regelung nicht verboten wére. Er
unterliegt genau den Problemen, die wir beim
Radiologen und Orthopaden oder Kardiologen
und Radiologen haben. Insofern ist die Rege-
lung richtig, weil die Mengenausweitungen
anders as im privatérztlichen Bereich zu Las-
ten der Solidargemeinschaft gehen, aber sie ist
nicht konsistent und greift zu kurz. Besser
wéren Regelungen, wie wir se in §135 in
Bezug auf die Kernleistungen haben, die im
Rahmen des GMG eingefiihrt worden sind.
Man kénnte die Frage des Uberweisungsvor-
behaltes stérker auch auf andere Fachgruppen
fokussieren, insbesondere bei Teilleistungen.

Abg. Eike Hovermann (SPD): In Bezug auf
die geforderten erganzenden Regelungen zu
Praxiskliniken interessiert mich, mt welchem
Inhalt und Ziel dies aus Sicht der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und des Bundesver-
bands Deutscher Privatkliniken geschehen
solite.

SV Georg Baum (DKG): Grundsétzlich kann
man sicherlich diskutieren, ob es neben den
bestehenden stationdren Strukturen andere
stationdre Strukturen gibt. Man sollte sich aber
die Frage sellen: Konnen die bestehenden
stationdren Strukturen den gegenwértigen sta-
tiondren Behandlungsbedarf auffangen? Das
wirde ich bei einer 75 %igen Kapazitétsaudas-
tung der deutschen Krankenhduser grundséiz-

lich bejahen, so dass die Frage Ubrig bleibt, ob
aus Grunden des Selbstzwecks des Wettbe-
werbs zusétzliche Kapazitéten zugelassen wer-
den. Zum Beispiel seht das Gesundheitsre-
formgesetz vor, dass Hebammen ambulante
Entbindungen neben Krankenhausern auch in
ahnlichen Strukturen vornehmen kénnen.

Die Frage der Praxisklinik wirde ich auch so
beantworten. Dann gebt den Krankenhdusern
ahnliche Instrumente, z. B. deutlich erweiterte
Moglichkeiten fir teilstationdre Behandlungen,
um zu dhnlichen Strukturen zu kommen, wie
hier vorgesehen ist. In einem Nebeneinander
von gleichlangen Spieffen kann sich dann $
cherlich auch so etwas wie Wettbewerb entwi-
ckeln.

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken (BDPK)): In Eganzung
zu den Ausfihrungen von Herrn Baum méch-
ten wir die gleiche Frage stellen: Wo liegt der
Vorteil fur die Versorgung, wenn wir lediglich
im ambulanten Setting versuchen, eine zusétz-
liche stationdre Adaption zu schaffen? Das
bringt, glaube ich, in erster Linie nicht einen
unbedingten Vorrang oder Vortell fir die Ver-
sorgungsqualitét. Wir haben heute schon gute
Mdoglichkeiten im Bereich der Kooperation
von ambulant tétigen Vertragsérzten mit Kran-
kenhdusern —Stichwort: belegérztliche Versor-
gung— wo wir genau diesen Effekt, der eigent-
lich erreicht werden soll, bereits abbilden kon-
nen. Ich glaube, wir wéren gut beraten, zu
néchst einmal dieses Reglementarium den
Notwendigkeiten, die sich aktuell stellen, ar
Zupassen.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Herr Dr. Koh-
ler, wollen Sie zu den beiden vorherigen Aus-
sagen etwas sagen?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Ich kenne
zwel Grundsdtze, der erste ist: ambulant vor
stationar. Der zweite Grundsatz ist, dass wir
Wettbewerb wollen und ein Wettbewerbsport-
folio bendtigen. Es gibt Leistungen, die sie mit
einer Ubernachtung durchaus in der ambulan-
ten Versorgung erbringen konnen. Beispie Ihaft
sind die Kataraktoperation und andere Bere-
che der Ophthalmochirurgie. Warum sollen
nicht in gemeinsamer Berufsausiibung tétige
niedergelassene Vertragsarzte das Institut der
Praxisklinik nutzen kdnnen? Wir hétten mogli-
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cherweise auch aus Wirtschaftlichkeitsaspek-
ten Moglichkeiten, Effizienzreserven zu heben.
Ich darf vielleicht daran erinnern, dass die
Regierung bereits im Jahre 1997 im Kranken
hausneuordnungsgesetz dieses zunéchst vorge-
sehen und dann aber wieder verworfen hat.
Offensichtlich hatte man damals das sinnvolle
Instrument der vorgeschalteten Praxisklinik for
notwendig erachtet.

Abg. Daniel Bahr (Munster) (FDP): Ich
mochte beginnen mit dem Komplex , Berufs-
recht versus SGB V*“. Ich méchte meine erste
Frage an die Bundesérztekammer richten: In
seiner Stellungnahme hat der Bundesrat darge-
stellt, dass er fir die Bereiche ,, Anstellung von
Angestellten-Arzte”, ,Ausibung vertragsirz-
licher Tatigkeit an weiteren Orten* und fur den
Bereich , Uberdrtliche Gemeinschaftspraxen*
jeweils den Vorrang des Berufsrechts durch
eine entsprechende Einfligung des Vorbehalts
landesrechtlicher ~ Vorschriften  klarstellen
maochte. Die Bundesregierung hat dem in ihrer
GegenaulRerung widersprochen. Wie sieht die
Bundesérztekammer diese Frage?

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (BAK): Die
Bundesarztekammer begrif die Auffassung
des Bundesrates. Diese Auffassung klért und
unterstreicht das Verstéandnis der Bundesérzte-
kammer zum verfassungsmadigen Verhdtnis
zwischen Beruf srecht, das durch die Hellberufe
der Lénder begrindet ist, und dem Sozialrecht.
Insofern halten wir es auch fir richtig —und das
ist vordergrindig beruhigend— dass die Bun-
desregierung in ihrer Gegenduf3erung den Vor-
rang des Berufsrechts anerkannt hat. Aber
nicht afrieden stellend und kritisch sehen wir
in der Gegenaulerung die Meinung, dass der
Sozialbuchgesetzgeber glaubt, soziarechtliche
Berufsausiibungskonfigurationen fur die ver-
tragsérztliche Versorgung schaffen zu kénnen,
wenn entsprechende Ausiibungsformen berufs-
rechtlich nicht erlaubt sind oder wenn sie noch
nicht existieren. Eine solche Art der —wenn ich
so sagen darf— Vorratsrechtssetzung tangiert
die Autonomie des Landesgesetzgebers und
tangiert insoweit auch die Erméchtigungen der
Landesérztekammern auf Setzung von Berufs-
recht. Insofern schlieft sich die Bundesérzte-
kammer der Forderung des Bundesrates nach
Herstellung eines klaren Berufsrechtsvorbe-
halts an.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich darf bei
dem Punkt bleiben und eine Frage an Herrn
Prof. Pestalozza stellen. Ich darf dazu sagen,
Sie sind Verfasser eines Gutachtens im Auftrag
der bayerischen Landesérztekammer, in dem
Sie auch fir den Vorrang des Berufsrechts
gegenuber dem Vertragsarztrecht eingetreten
sind. Zundchst die Frage auch an Sie: Wie
schédtzen Sie die GegenéaulRerung der Bundes-
regierung zu den Vorschldgen des Bundesrates
ein? Noch einmal speziell auf das zuletzt An-
gesprochene: Was halten Sie von der in der
Gegendul}erung  anklingenden  Auffassung,
dass der Sozialgesetzgeber gleichsam auf Vor-
rat, wie es hief3, Berufsausiibungsfigurationen
fir das Vertragsarztrecht schaffen kdnne, und
zwar auch, wenn entsprechende Berufsrechts-
verbote ader -erlaubnisse bestehen oder nicht
daran gedacht ist, entsprechende Erlaubnisse
zu schaffen?

SV Prof. Dr. Christian Pestalozza: Inhaltlich
stimme ich mit der Stellungnahme des Bundes-
rates vollig Uberein. Der Gesetzesentwurf
formt an mehreren Punkten das Landesberufs-
recht um, tellweise Ubernimmt er es. Dabei
nimmt er keine Riicksicht darauf, dass die lan-
desberufsrechtlichen Regelungen in der Bun-
desrepublik teilweise unterschiedlich sind.
Ungtrittig ist der Ausgangspunkt, dass es eine
ausschliefdiche Landeskompetenz fir das Be-
rufsausiibungsrecht der Arzte gibt. Der Arti-
kel 74 Absatz 1 Nummer 19, der dem Bund
konkurrierend, alerdings nur alenfdls, die
Zustandigkeit gibt, die Zulassung zu den Heil-
berufen zu regeln, ist da ganz deutlich. Vor
dieser deutlichen Aussage muss auch die Zu-
stdndigkeit fur die Sozialversicherung und
damit fur das Vertragsarztrecht gesehen wer-
den. Dasist eng zu interpretieren.

Die Forderung des Bundesrates, dass dieser
eigentlich ungtrittige Vorrang des Landesbe-
rufsrechts —damit ist gemeint die Ausschliel3-
lichkeit der Landesgesetzgebung— eine Art
Vorrang des Landesrechts gegeniber dem
Bundesrecht begrindet, ist gut nachvollzieh-
bar. Ich wirde mich dem anschlief3en. Was die
Bundesregierung in ihrer Gegenaulerung dazu
zu sagen hat, hat mich Uberrascht. Sie sagt
erfreulicherweise, dass sie das Landesberufs-
recht nicht berthren will und dass der Entwurf
dies auch nicht tue. Diese zweite Aussage ist
sicher fasch, well der Entwurf in seiner jetzi-
gen Fassung zum Tell 8ndernd, zum Teil besté-
tigend in das momentan geltende Landesbe-
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rufsrecht eingreift. Die Berlihrungspunkte und
die Anderungspunkte sind vollig klar. Wenn
die Bundesregierung der Auffassung ist, sie
wolle den Vorrang eigentlich unangetastet
lassen, muss sie daflr Sorge tragen, dass das
im Gesetzestext zum Ausdruck kommt. Das
geschient zweckmaligerweise an alen Punk-
ten, wo diese Berlhrung zwischen Landesbe-
rufsrecht und Vertragsarztrecht aktuell wird,
und das sind die Punkte, die der Bundesrat im
Einzelnen genannt hat. Man konnte sich noch
vorgelen, vorsorglich, generaklauselartig an
irgendeiner Stelle im Sozialgesetzbuch V einen
solchen Vorbehat zugunsten bestehenden
Landesberufsrechts anzubringen, aber das
muss vielleicht nicht unbedingt sein.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine Fage
ist allgemeiner Natur und geht an Herrn Dr.

Kohler, Kassenérztliche Bundesvereinigung:
Wie schétzen Sie die Chancen ein fur freibe-
ruflich titige niedergelassene Arzte im Hin-
blick auf die Gesamtschau der Regelungen, die
seit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
fur medizinische Versorgungszentren getroffen
worden snd? Wie sind sie jetzt im Hinblick

auf das geplante Vertragsarztrechtsdnderungs-
gesetz mit den Moglichkeiten der Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft, der Teilzulassung mit
paralelem Arbeitsdienst im Krankenhaus und
in der Niederlassung und fur eine Vielzahl von
angestellten Arzten an unterschiedlichen Orten
zu arbeiten? Glauben Sie dabei, dass insbesor+
dere der niedergelassene Facharzt vor diesem
Szenario noch eine Zukunft hat?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Mit dem
GMG ist eine Phase eingel&utet worden, in der
die ambulante Versorgung nicht mehr priméar
durch den freiberuflich tétigen Vertragsarzt,
sondern auch durch angestellte Arzte sicherge-
stellt wird. Der Trend —und das ist aus dem
GMG zu erkennen- geht dahin, dass die freibe-
rufliche Tatigkeit niedergelassener Vertrags-
arzte ersetzt werden soll durch angestellte Arz-
te in Kooperationsstrukturen. Das Vertrags-
arztrechtsanderungsgesetz bietet aber mit den
Moglichkeiten der Anstellungen auch fachge-
bietsfremder Assistenten und der Tétigkeit an
mehreren Orten die Chance, as freiberuflich
tétiger Vertragsarzt in diesem Wettbewerb der
K ooperationsstruturen mit ausschliefdich ange-
stellten Arzten einzusteigen. Ohne das Ver-
tragsarztrechtsdnderungsgesetz wirde diese
Wettbewerbsmdglichkeit noch nicht einmal

ertffnet und das wére nach unserer Auffassung
in einigen Jahren der Tod der freiberuflich
tétigen Vertragsérzte in der ambulanten Ver-
sorgung. Deswegen mussen wir bei allen Be-
denken die Wettbewerbschancen fur die Frei-
beruflichkeit, die das Gesetz uns ertffnet, nut-
zen, um die freiberufliche Tatigkeit zu erhal-
ten.

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Martina Bunge
(DIE LINKE.), Ubernimmt wieder den Aus-
schussvorsitz.

Abg. Danie Bahr (Munster) (FDP): Ich
mochte bel Herrn Dr. Kohler bleiben. Sie re-
ben in der Offentlichkeit zum Vertragsarz-
rechtsdnderungsgesetz durchaus immer eine
Zustimmung erkennen lassen zur Liberdisie-
rung des Vertragsarztrechts mit seinen vielen
Facetten, haben das aber immer von einer ver-
ninftigen Vergitungsstruktur abhéngig ge-
macht und gesagt, das misse eigentlich in a-
nem Gleichklang laufen. Vor diesem Hinter-
grund méchte ich Sie fragen, wie Sie die aktu-
ele Diskusson um ein begleitendes Gesetz,
namlich das GKV-Wetthewerbsstérkungs-
gesetz und die dortige Regelung der Vergi-
tungsstruktur beurteilen. Wir diskutieren hier
Uber das Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz
und wissen aber, was dort in den néchsten
Monaten moglicherweise auf uns zukommit.
Sind Sie mit Ihrer Zustimmung immer noch so
positiv?

SV Dr. Andreas Koéhler (KBV): Wir haben
immer gefordert, dass mit dem Vertragsarzt-
rechtsénderungsgesetz die jetzige Vergitungs-
form der Vertragsirzte aufgehoben werden
muss, da das Vertragsarztrechtsanderungsge-
setz an die Grenzen von Budgetregelungen,
Zahlungen mittels Kopfpauschalen und Bin
dung an Grundlohnsummensteigerungen sto-
Ben wird. Die regiona unterschiedlichen Ge-
samtvergitungen —insbesondere sei hier ver-
wiesen auf die Situation der neuen Bundedan-
der— werden erhebliche Probleme bel der Um-
setzung dieses Vertragsarztrechtsénderungsge-
setz bereiten. Die Zustimmung zu diesem Ge-
setz ist unsererseits immer in Abhangigkeit
von der Aufhebung der Budgetierung erfolgt.
Die jetzt vorgesehene zeitliche Verschiebung
auf frihestens 2009 wird nicht nur an die
Grenzen des Budgets stof3en, sondern es wird
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sie letztendlich schon zu einem friheren Zeit-
punkt aufheben lassen missen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Eine Frage
an NAV-Virchow-Bund eV. und Hartmam-
bund: Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Ver-
tragsarzte Uber ihren Vertragsarztsitz hinaus an
weiteren Orten tétig sein konnen und hierzu
auch andere Arzte anstellen konnen. Halten Sie
diese Regelung fiur zielfihrend bzw. fir gut
oder haten Sie Beschrdnkungen der Anzahl
der Orte und/oder der Anzahl der angestellten
Arzte fur erforderlich?

SV Klaus Greppmer (NAV-Virchow-Bund):
Wir sehen in der Zahl von angestellten Arzten
eine Moglichkeit fur eine wirkungsvolle Ver-
besserung in der ambulanten Versorgung. Wie
Herr Dr. Kohler vorhin ausgefihrt hat, sind wir
davon Uberzeugt, dass weitere Korrekturen der
Rahmenbedingungen notwendig sind und die
liberalisierten Berufsausiibungsformen weitere
strukturelle und finanzielle Reformen erfor-
dern.

SV Carsten Frege (Hartmannbund — Verband
der Arzte Deutschlands): Der Hartmannbund
begrufét die Moglichkeit der Ubertrtlichen Be-
rufsausiibung in verschiedenen Praxisformen.
Die notwendigen Regelungen zum Eintrag in
die Arztregister einschlieldich des Datenaus-
tauschs sind hier bereits ausreichend geschil-
dert worden. Das ist fUr uns das wichtigste
Augenmerk. Ansonsten wird die Regelung von
uns grundsétzlich unterstiitzt.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe eine
Frage an den Verband Deutscher Belegérzte,

an die Spitzenverbande der Krankenkassen und
an die Kassenérztliche Bundesvereinigung: Die
belegérztliche Tétigkeit gat bisher as optima-
le Verzahnung von ambulanter und stationérer
Versorgung. Wird das nach wie vor so gesehen
und wenn ja, welche Mal3nahmen wéren not-
wendig, um die Existenz dieser Versorgungs-
form auch weiterhin zu gewéhrleisten?

SV Dr. Ryszard van Rhee (Bundesverband
Deutscher Belegérzte): Die Verzahnung, das
integrative Arbeiten und das intersektorielle
Arbeiten, was die Belegéarzte sait jeher ablie-
fern, sind weiterhin sehr interessant und wer-

den von der Politik immer wieder as Vortell
angesehen. Daran hat sich nichts geandert. Es
hat sich aber geéndert, dass wir seit der neuen
EBM-Reform, seit Anfang 2005, honorarmé-
Big sehr unterschiedlich bewertet werden und
sehr abgewertet wurden, was eigentlich mit
diesem doch hohen integrativen Aspekt nicht
Ubereinstimmt. Von daher wére es sehr wich-
tig, dass die Umsetzung des Vertragsarz-
rechtsdnderungsgesetzes nach einer entspre-
chenden Aufbesserung und bundesweiten
Gleichschaltung der Honorare der Belegérzte
erfolgt. Andernfalls wird es dazu kommen,
dass das Belegarztwesen dann tatsachlich den
Exodus erféhrt und die Belegarzte in Hauptab-
teilungen fur wesertlich mehr Geld arbeiten.

SV Dr. Wulf-Dietrich Leber (AOK-
Bundesverband): Wir rechnen in der Tat mit
erheblichen Auswirkungen auf das Belegarzt-
wesen. Ein Grofteil der Leistungen, die bisher
belegérztlich abgerechnet werden, werden
kinftig als Hauptabteilungdeistung abgerech-
net werden. Der bisherige Belegarzt wird dann
in einer Art privatrechtlichem Verhdtnis mit
dem Krankenhaus kooperieren. Fir den Peatien
ten bedeutet das zwar keine Verschlechterung,
alerdings entstehen aber in erheblichem Male
finanzielle Auswirkungen, weil die Abrech-
nung der entsprechenden Diseases as Haupt-
abteilungsdisease ungeféhre Mehrkosten in
Hohe von 400 bis 500 Mio. Euro bedeuten
wirden. Dieses erfordert eine Refinanzierung
aus den Budgets der Kassenarztlichen Vereini-
gungen, aus denen bisher die belegérztlichen
Leistungen vergitet wurden. Hier scheint uns
Nachbearbeitungsbedarf in einem der néchsten
Gesetze zu sein, wenn dann dieser Shift in
groferem Umfang stettfindet.

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Belegérztli-
che Versorgung ist die Versorgungsform, bei
der der Arzt mit dem Patienten ale Versor-
gungsebenen durchlduft und damit haben sie
eine optimale Verzahnung. Deswegen ist &-
gentlich nach 8 115 SGB V die belegérztliche
Versorgung zu fordern. Das ist bisher aber
nicht erfolgt. Resultat der EBM-Reform —es
wurde vom Vorredner angesprochen- ist eine
nicht kostendeckende Vergiitung der Belegarz-
te. Wir sehen aus diesen Zwéngen heraus —und
well wir diese Form der Versorgung férdern
wollen- nur die im Rahmen des Vertragsarz-
rechtsdnderungsgesetzes gegebene Options-
maoglichkeit, Uber Hauptabteilungen eine adi-
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quate Vergitung der belegarzttitigen Arzte zu
erreichen. Wir werden aber wetter mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen dartiber
beraten, wie eine angemessene Vergitung
dieser fUr die Versorgung der Patienten sinn-
vollen Versorgungsform erreicht werden kann.
Nachdem wir die Forderung des Belegarztwe-
sensgemald 8 115 SGB V nicht erreicht haben,
ist der Trend, der sich mit dem Vertragsarzt-
rechtsdnderungsgesetz anlé&sst, fur das Gesamt-
system mehr Finanzmittel zu entlocken als eine
addguate Vergitung der Belegéarzte es erfor-
derte.

Abg. Daniel Bahr (Munster)(FDP): Wir hatten
heute Vormittag im Ausschuss einige Ande-
rungsantragge zum Vertragsarztrechtsinde-
rungsgesetz. Einige werden wir erfreulicher-
weise noch zum Thema einer Extra-Anhorung
» Entschuldung” machen.

Aber zu einem Anderungsantrag machte ich
hier eine Frage stellen. Das ist der Anderungs-
antrag zur integrierten Versorgung, deren An-
schubfinanzierung nicht nur bis Ende 2007,
sondern bis Ende 2008 verléngert werden soll,
wobel nicht verbrauchte Mittel erst drei Jahre
nach Einbehatung zurlickgezahlt werden miis-
sen. Damit kénnte der Eindruck entstehen, dass
den Krankenkassen eventuell ein zinsoser
Kredit zur Verfigung gestellt wird. Deswegen
maochte ich die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung und Deutsche Krankenhausgesellschaft
fragen, wie Sie zu diesem Anderungsantrag
stehen.

SV Dr. Andreas Koéhler (KBV): Grundsétz-
lich begriRen wir die Verlangerung der An
schubfinanzierung, nachdem die notwendigen
Begleitregelungen fur die Vergitungen im
ambulanten Bereich nicht zeitgleich erfolgen
konnen. Wir fordern aber in diesem Bereich
eine erheblich bessere Transparenz, da die
Vergltung unter anderem auch aus Abzigen
aus den Gesamtvergitungen der Kassenérztli-
chen Vereinigungen erfolgt. Diese Transparenz
ist nicht gegeben. Im Hinblick auf die Dre-
Jahres-Rechnung ist es richtig, dass wir einen
zindosen Kredit geben miissen, was wir ableh-
nen.

SV Georg Baum (DKG): Auch fur die Kran
kenhduser missen wir dezidiert fordern, die
Abrechnung Uber den vergangenen Zeitraum

—das, was jetzt vor dem Verlangerungsfeld
liegt— jetzt zu machen. Je mehr und l&nger man
das nach hinten zieht, um so intransparenter
werden die Vorgange. Man muss sich vorstel-
len, dass Uber 250 Krankenkassen individuelle
Abrechnungen auf verschiedenen Ebenen reg-
onal, bundesweit usw. machen mussen. Eine
Verléngerung wirde die Abrechnung ganzlich
unubersichtlich machen.

Wir sehen auch Zusammenhénge zu der Dis-
kusson im Krankenhausbereich mit den
1 %igen Kirzungen und bitten, die Gelden-
sammelregelung, nach der Krankenhauser wie
niedergelassene Arzte 1% bringen miissen, zu
Uberdenken. Das fuhrt dazu, dass von dem
grofieren Volumen der Krankenhauser mit 440
bis 500 Mio. Euro vid mehr Geld fur Integra-
tionsvertrage eingezogen wird und letztlich
wenig mehr as die Halfte bei Krankenhausern
ankommt. Weil die Inanspruchnahme von
Geldmitteln im niedergdassenen Bereich viel
hoher ist as im Krankenhaus, sollte mit der
Verlangerungsregelung eine Neuregelung ver-
bunden werden, nach der die Krankenhduser
0,5 % und die Niedergelassenen 1 % Budget-
abzug bekommen, damit jeder das gleiche
Geld in den Topf geben wirde.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine Frage
geht an die Bundespsychotherapeutenkammer:
Wie sehen die Vorschldge aus, um die Unter-
versorgung im Bereich der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie zu beseitigen und welche
Malinahmen sind in diesem Zusammenhang
notwendig, um zu verhindern, dass die daraus
resultierenden Mehrausgaben durch die ande-
ren Fachérzte refinanziert werden miissen?

SV Peter Lehndorfer (Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK)): Teilzulassungen sind
ein Schritt in die richtige Richtung. Die Mog-
lichkeit zur Flexibiliserung der Arbeitszeit
von zugelassenen Arzten und Psychotherapeu-
ten ist gerade fur Frauen notwendig, um Fami-
lienzeiten und Beruf mehr as bisher in Ein-
klang zu bringen. Zwei Drittel der Psychothe-
rapeuten sind Frauen. Bel Kinder- und Jugend-
Psychotherapeuten sind es sogar 75 %. Damit
Tellzulassungen fur diese Kolleginnen attraktiv
werden, ist es notwendig, Widere nstiegsmog-
lichkeiten in eine Praxis zu schaffen, z. B. nach
der Familienzeit. Deshab haten wir es fur
sinnvoll, dass habe Sitze im Rahmen des
§ 103 Absatz4 SGBV abgegeben werden
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konnen. Beim Widereinstieg kdnnte man sich
dann um einen halben Sitz bewerben.

Die Unterversorgung von psychotherapeuti-
schen Angeboten fur Kinder und Jugendliche
wird diese Regelung aber nicht ausreichend
besaitigen. Hier sind enerseits qualitative
Malinahmen in Bezug auf das Zusammenspiel
von péadiatrischer, psychotherapeutischer Ver-
sorgung im ambulanten und stationdren Sektor
von Noten. Hierzu bieten Vertrdge der integ-
rierten VVersorgung neue Moglichkeiten. Ande-
rerseits gibt es Bedarf an gesetzlichen Rege-
lungen, um die Versorgung quantitativ an den
Bedarf anzupassen. Hierzu schlagt die Bun-
despsychotherapeutenkammer vor, in 8§ 101
SGB V eine Mindestquote von 20 % der Be-
handler aufzunehmen, die ausschliefdlich Kin-
der und Jugendliche psychotherapeutisch le-
handeln. Etwa 20% der Bevdlkerung sind
Kinder und Jugendliche, die Préavalenz psychi-
scher Erkrankung ist dhnlich wie bei Erwach-
senen. Dies konnte dazu beitragen, die psycho-
therapeutische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland deutlich zu ver-
bessern. Die Finanzierung dieser Malinahme
sollte Uber eine Bundesempfehlung geregelt
werden.

Abg. Daniel Bahr (Mungter)(FDP): Ich hétte
eine Frage an die KZBV nach dem Zusam-
menhang des drohenden Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes mit dem Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetz: Nach dem, was wir sehen, ist
im Wettbewerbsstarkungsgesetz eine Abschaf-
fung der Bedarfsplanung im zahnérztlichen
Bereich geplant: Wie beurteilen Sie diese Re-
gelung, die vor uns steht, im Zusammenhang
mit den Regelungen des Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetzes?

SV Dr. Jurgen Fedderwitz (KZBV): Eswére
schén, wenn die verschiedenen Radchen inen-
ander greifen kdnnten und zumindest Regelun-
gen, deren Inhalte in verschiedenen Gesetzen
abgearbeitet werden, auch aufeinander abge-
stimmt werden konnten. Insofern ist es immer
schlecht, wenn ein Gesetz zu einem friheren
Zeitpunkt seine Gliltigkeit bekommt und ein
anderes noch auf sich warten l&sst. Ich mdchte
es an Beispielen klar machen. Wir haben in der
Zahnérzteschaft eine relativ. wohnortnahe
hauszahnarztliche Versorgungsstruktur. Diese
hauszahnérztliche Versorgungsstruktur droht
mit den ganzen Regelungen des Wettbewerbs-

stdrkungsgesetzes und des Vertragsarztrechts-
anderungsgesetzes unterzugehen.

Ein Ausblick auf das Wettbewerbsstérkungs-
gesetz zeigt, wir haben noch nie einen so tiefen
Eingriff staatlicher Ingtitutionen auf die Ver-
sorgung bekommen. Ich meine, vieles, was
jetzt vielleicht ein bisschen mit Flexibilise-
rung und Liberaliserung zu tun hat und auch
in die richtige Richtung gehen mag, wird mit
manchen Regelungen im Wettbewerbsstar-
kungsgesetz nicht nur unterlaufen, sondern
gerade konterkariert.

Abg. Inge Hoger-Neuling (DIE LINKE.): Ich
habe zwei Fragen an die Bundesvereinigung
der Kassendrztlichen Vereinigungen in den
neuen Bundedéndern, an die Bundesarzte-
kammer und an den AOK-Bundesverband.
Vorhin wurde darauf hingewiesen, dass einige
der Regelungen, die egentlich zur Bekamp-
fung der Unterversorgung mit Arzten in eini-
gen Gebieten gedacht sind, dazu fihren konn-
ten, dass sich die Arzte doch wieder in Uber-
versorgten Gebieten niederlassen. Es wurde
dann der Vorschlag gemacht, eventuell Hono-
rarabschlage fur Arztlnnen in ausreichend oder
Uberversorgten Gebieten vorzunehmen. Meine
Frage: In welcher Hohe missten diese Hono-
rarabschlége gestaltet sein oder erfolgen, damit
sie wirklich eine steuernde Wirkung haben?

Was hdten Sie von einer bevorzugten Zulas-
sung von Arztinnen, die ihre Allgemeinarz-
weiterbildung in unterversorgten Gebieten
absolviert haben und dort mindestens finf
Jahre tétig waren?

SVe Regina Feldmann (AG der Kassenérztli-
chen Vereinigungen der neuen Bundes ander):
Die Problematik der jetzt vorgesehenen Rege-
lungen besteht darin, dass sie nur Anderungen
in der Organisation der Versorgung mit sich
bringen, aber an den Rahmenbedingungen
insgesamt in den neuen Bundedandern nichts
andern. Die Frage nach Abschlégen oder nach
der H6he von Abschlagen kann ich Thnen be-
antworten. Thiringen hat 26 Unterbereiche.
Wir haben sie kleiner gegliedert. Von diesen
26 Unterbereichen sind 15 hausérztlich dro-
hend unterversorgt. Das kedeutet, dass auch in
den anderen Bereichen, weil die Bereiche sehr
klein sind, von den dort titigen Arzten Patien-
ten aus diesen Bereichen mit Ubernommen
werden, und es ist einfach nicht zu vermitteln,
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dass ich diesen Kollegen Abschlgge fur ihre
rettende Tétigkeit fur die Versorgung auferle-
ge. Bel einer Unterfinanzierung von jetzt noch
zwischen 20 und 30 % fur die gesamte medizi-
nische Versorgung in den neuen Bundedan-
dern reden wir Uberhaupt nicht von der Mog-
lichkeit von Abschléagen, sondern ich sage
Ihnen ganz einfach ein Beispiel aus der alten
DDR. Da gab es auch Unterversorgung auf
dem Land. Daraufhin wurde vom Gesetzgeber
ein Zuschlag initiiert, d. h. zusétzliches Geld
bereitgestellt, um dort die Versorgung wieder
sicher zu stellen. Darliber misste man nach-
denken.

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (BAK): Ich
moéchte mich zu den Honorarabschlégen in
unterversorgten Gebieten aus Sicht der Bun-
desédrztekammer nicht 8ul3ern. Das ist nicht so
sehr das Gebiet der Bundesdrztekammer. Ich
wirde nur gerne ordnungspolitisch dazu sagen
wollen, dass es sicher glnstiger ist, Anreize zu
schaffen anstatt mit Abschlégen zu arbeiten.

Das Andere ist, dass ich mir den Hinweis -
laube, dass die Bundesédrztekammer sich sehr
deutlich dafir stark gemacht hat, dass man
gerade im Lichte der Unterversorgung in den
neuen Bundesldndern zumindest das psycholo-
gisch wichtige Signal aussendet, dass der Ost-
abschlag bel der jetzigen Gebihrenordnung
nun endlich aufgehoben wird. Ich denke, das
wére nach 16 Jahren noch mal ein Zeichen
dafur, dass Ost und West zusammenwachsen.
Dies wiirde von den dort tétigen Arztinnen und
niederlassungsbereiten Arzten zumindest als
wohltuend empfunden werden.

Ich meine, dass natirlich im Falle von konkur-
rierenden Situationen, gerade wenn es um die
Versorgung von Patienten in unterversorgten
Gebieten geht, Arztinnen bevorzugt werden
konnen. Aber rein von der Systematik her kann
man sie nur bevorzugen, wenn es ein Angebot
gibt, von denen, die da hingehen mochten.
Wenn ein Defizit da ist, wird man froh sain,
wenn man das Defizit decken kann und dies
nicht irgendwie geschlechtsspezifisch.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Ich mochte klar sagen, dass
der Abbau von Unterversorgung eine Vielzahl
von Mal3nahmen erfordert. Der Gesetzentwurf
schl&gt vor, Mechanismen und Instrumente fir
ale nicht Uberversorgten Gebiete vorzusehen.

Unser erster Vorschlag: Bitte fur ale nicht voll
versorgten Gebiete. Wir reden Uber eine Ver-
sorgung zwischen 100 % und 110 %, in denen
die Mechanismen und Instrumente auch ange-
wendet werden sollen. Bel Hausérzten wirden
ungeféhr 39 % der Planungsbezirke hierunter
falen.

Die zweite Malinahme haben Sie angespro-
chen. Es war unser Vorschlag, nicht nur sinn-
volle Honorarzuschldge im unterversorgten
Gebiet zu geben, sondern dies zu verbinden
mit Honorarabschldgen im Uberversorgten
Gebiet. Honorarabschldge sollten aber nicht
generell fur alle Arzte im Uberversorgten Ge-
biet, sondern nur bei der Ubernahme einer
dortigen Praxis efolgen. Sie werden auf Zeit
einen Honorarabschlag sicher im Grundsatz
vorsehen konnen. Unser Varschlag ist 10 %.

Man kann noch weitere Anreize bieten. Wir
halten es fur hoch sinnvoll, wenn gmand, der
sich im Uberversorgten Gebiet niederlassen
will, Vorteile bekommt oder in der Warte-
schlange auf einen dortigen Arztsitz nach vor-
ne rtickt, wenn er vorher entsprechende Zeit im
unterversorgten Gebiet tatig war. Dasist genau
der Ansatizpunkt, den Sie ansprechen. Den
kann man jetzt variieren. Man kann sagen, wer
funf Jahre in einem unterversorgten Gebiet
tétig war, erhdlt Vortelle, wenn er sich im (+
berversorgten Gebiet auf einen Kassenarztsitz
bewirbt. Er rlckt in der Warteschlange gegen-
Uber einem, der das nicht ggmacht hat, nach
vorne. Das halte ich fir einen sehr wirksamen
nicht-monetdren Anreiz, und ich sagte bereits,
wir werden sehr vidle Anreize setzen miissen,
um die Unterversorgung und die drohende
Unterversorgung in Gebieten zu vermeiden.
Bel den Hausérzten gibt es zurzeit bei insge-
samt 395 Planungsgebieten 152 Uberversorgte
Gebiete, und es gibt nach meinem Kenntnis-
stand keine Kassenérztliche Vereinigung, die
nicht mindestens einen Hausarztbezirk hat, der
Uberversorgt ist.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Meine
erste Frage an den AOK-Bundesverband und
an die Kassenarztliche Bundesvereinigung:
Sind Sie der Auffassung, dass die heutigen
Kriterien fur die Fragen ,Uberversorgung,
Vollversorgung oder Unterversorgung”, wie
sie einmal willkdrlich festgelegt wurden, noch
sinnvoll und awendbar sind und tats&chlich
den medizinischen Erfordernissen entspre-
chen?
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An die Arbeitsgemeinschaft der Kassenérztli-
chen Vereinigungen Ost richtet sich meine
zweite Frage: Welche Auswirkungen auf die
Budgets in den einzelnen Landeskassenarztli-
chen Vereinigungen hat nach hrer Meinung
die Mdoglichkeit, in mehreren Kassenarzlichen
Vereinigungen bzw. Kassenzahnérztlichen
Bezirken gleichzeitig tétig zu sein? Hierbel ist
der Zusammenhang zu sehen von Bedarfspla-
nung und Wirtschaftlichkeit unter der Voraus-
setzung der Budget-Deckelung, die wir mit
hoher Wahrscheinlichkeit auch zukinftig le-
halten werden.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
Bundesverband): Die erste Frage war, wie ist
es mit den Kriterien der Uberversorgung tat-
séchlich. Das ist eine Festschreibung von fri-
heren gegebenen Tatbestdnden. Die Kriterien
werden oder wurden von der Bundesregierung,
auch was die haus- und fachérztliche Versor-
gung betrifft, festgelegt. Hier hat die Bundes-
regierung Schwierigkeiten, dies in einen G
setzentwurf zu mcken, und es ist tatsichlich
die Frage, was ist unter- und Uberversorgt.
Welche medizinischen Kriterien, welche wei-
teren Kriterien geben Sie da vor? Wir sind
zurzeit froh, dass wir ein handhabbares Krite-
rium haben. Ich kann mir aber auch weitere
Kriterien vorstellen.

SV Dr. Andress Kohler (KBV): Die jetzige
Bedarfsplanung ist ein kompletter Anachro-
nismus. Sie ist zu grof¥flachig. Die Arztgryp-
pen, die dort definiert werden, entsprechen
heute nicht mehr der Differenzierung und Ar-
beitsteilung in der Versorgung. Wenn wir cx
mit weiter arbeiten, werden wir die falschen
Anreize setzen. Wir fordern eine Versorgungs-
steuerung, die kleinrdumig ist, die Mobilitat
der Wohnbevdlkerung in diesen Bezirken he-
ricksichtigt und die Einbindung ambulanter
und stationdrer Kapazitdten. Eine solche Ver-
sorgungssteuerung mit monetéren Anreizen zu
versehen, ware eine zukunftswei sende Versor-
gungsplanung. Sie merken, der Begriff ,Be-
darfsplanung” in diesem Zusammenhang fallt
mir jetzt schwer. Wir kommen mit dieser Be-
darfsplanung nicht weiter.

SV Dr. Hans-Joachim Heming (AG der
Kassenérztlichen Vereinigungen der neuen
Bundeslénder): Ich unterstiitze ausdrticklich

die Ausfiihrungen von Herrn Dr. Kéhler. Auch
wir betonen seit langem, dass die einstmal's auf
Basis dtatistischer Grofen ermittelte Bedarfs-
zuordnung von Arzten im Verhdtnis zu einer
Einwohnerzahl Uberhaupt nicht mehr den tat-
séchlichen Versorgungsbedarf widerspiegelt.
Wir haben gerade mit Blick auf die demografi-
sche Entwicklung der zu versorgenden Bevol-
kerung feststellen miissen, dass diese Bedarfs-
zahlen, die camals auf der Basis eines Status
Quo einfach festgeschrieben wurden, nunmehr
das Problem aufweisen, dass die immer &lter
und kranker werdende Bevolkerung mit den
damals festgelegten numerischen Verhdtnis-
sen einfach nicht mehr kompatibel ist. Dies
unterstreicht das, was Herr Dr. Kohler gerade
sagte. Wir brauchen eine am Versorgungsbe-
darf ausgerichtete Bemessung von Versor-
gungskapazitéten. Von der Seite her sind alle
Steuerungsmechanismen, die auf der Begriff-
lichkeit derzeitiger Bedarfsplanung basieren,
ungeeignet.

Zur zweiten Frage hinsichtlich der Kombinati-
on von bestehen bleibenden Budgets und
Wirksamwerden der hier diskutierten Ver-
tragsarztrechtsénderungen im Bereich  der
Mehrbereichs-KV-Zulassung: Ich glaube, auch
hierzu hat Herr Dr. Kohler sehr deutlich ge-
macht, dass das Budget zu einem weiteren
Male klar zeigt, wo die Grenzen liegen. Mit
den derzeitigen Steuerungsméglichkeiten ist es
einfach nicht moglich, das Budget, das den
Kassenéarztlichen  Vereinigungen  zugeteilt
wurde, in dieser Uberbereichstétigket zu re-
geln. Wir brauchen eine neu zu schaffende
gesetzliche Norm. Wie das moglich ist, er-
schliel® sich mir noch nicht, da ist Herr Dr.
Kohler wesentlich optimistischer.

Fazit ist, sobald das Budget falt und wir die
Maoglichkeit der arztindividuellen Zuordnung
von Leistungen durch diese neuen Arztnum-
mern haben, wére auch eine die Kassenarztli-
che Verenigung Ubergreifende Tétigkeit
durchaus méglich. Unter Budget-Bedingungen
gestaltet sich aber die Redlisierung dieser Op-
tion a's ausgesprochen schwierig, insbesondere
dann, wenn das Budget zu gering bemessen ist.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich mdchte
noch eine Frage an den Bundesverband der
Vertragspsychotherapeuten nachschieben. Sie
hatten vorhin gesagt, dass Sie diese Teilzulas-
sungsregelung begrifRen, hatten dabei darauf
hingewiesen, dass das alerdings einige Prob-
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leme aufwerfen kénnte: Mich wirde interessie-
ren, ob Sie befirchten, dass die Teilzulas-
sungsmdglichkeiten durch freiwerdende Pra-
xen in Uberversorgten Gebieten genutzt werden
und damit der Druck auf unterversorgte Gebie-
te zusdtzlich verstérkt wird, sich dort zu ent-
fernen, was zwar dkonomisch verstandlich i,
aber verheerende Versorgungsprobleme auf-
wirft? Mich wirde dazu auch die Stellung-
nahme der Verbraucherzentrale aus der Patien
tensicht interessieren?

SVeDr. Birgit Clever (bvvp): Das Problem in
den unterversorgten Gebieten ist nicht durch
Regelungen zu beheben, die durch die Halbie-
rung von Sitzen ein mehr an Niederlassungs-
moglichkeiten schaffen. Denn es gibt einen
Mangel an niederlassungswilligen Vertragsbe-
handlern, die dort hingehen wirden. Herr Dr.
Kohler hat vorhin darauf hingewiesen, dass die
Definition der Bedarfsplanung hoch fragwir-
dig ist. Ich bleibe jetzt in diesen Begriffen.
Naturlich haben wir Gebiete, die besser ver-
sorgt sind. Schaffe ich dort Mdglichkeiten,
noch intensiver zu versorgen, dann ist das u+
ter Umsténden auch gut.

Ich verweise noch mal auf die Kinder- und
Jugendlichenversorgung. Dieist in jetzt formal
gut versorgten und Uberversorgten Gebieten
trotzdem nicht gewahrleistet, weil es ein spe-
zielles Problem der Bedarfsplanung ist, dass
die Kinderbedarfsplanung mit der Erwachse-
nenbedarfsplanung vermengt ist und nicht
genigend differenziert wird. Da behebe ich
unter Umstdnden in forma nicht gut versorg-
ten Gebieten Teilunterversorgungen. Ich habe
aber trotzdem nicht gentigend Kindertherapeu-
ten und schaffe vielleicht eine noch stérkere
Versorgung in Bereichen, wo ich es nicht
brauche. Gerade im Bereich der Psychothera-
pie ist die Hoffnung, durch die Tellung der
Vertragsarztsitze eine generelle Versorgungs-
verbesserung hervorzubringen, nicht redis
tisch. Man braucht insgesamt ein Uberdenken
der Bedarfsplanung, da schlie?e ich mich
Herrn Dr. Kohler vollumfanglich an. Aber man
benttigt zusétzliche eine Differenzierung in
die verschiedenen Versorgungsbereiche, gera-
de was die Kindertherapie angeht.

SV Dr. Stefan Etgeton: Ich kann mich der
Vorrednerin anschlief3en. Ich denke auch, dass
der Begriff der Bedarfsplanung problematisch
ist und dies gerade an der psychotherapeuti-

schen Behandlung besonders deutlich wird,
man es aber auch an anderen Behandlungsfor-
men sehen kann. Wir erleben in der Praxis,
dass wir in Gegenden, wo angeblich viele Psy-
chotherapeuten tétig sind, lange Wartelisten
haben. Dieses Problem verschérft sich noch bel
speziellem Bedarf, wie im Bereich der Kinder-
psychotherapie. Ich wirde daher unterstitzen,
wenn man sagt, wir missen zu ener regiona-
len, auch kleinteiligeren, Versorgungsplanung
kommen. Ich denke aber, dass es wichtig ist,
neutrale Instanzen, wie z. B. den &ffentlichen
Gesundheitsdienst und die Patienten und
Verbraucherorganisationen, in diese regonale
Planung mit einzubeziehen. Die Probleme, die
wir haben, entstehen zum Teil auch daraus,
dass sich die unterschiedlichen Arztegruppen
in den Kassenérztlichen Verenigungen, die fur
die Planung zusténdig sind, gegenseitig auski-
cken. Ich denke, es wére sinnvall, hier neutrale
Akteure im Rahmen einer solchen Planung mit
an den Tisch zu nehmen.

Abg. Inge Hoger-Neuling (DIE LINKE.):
Eine Frage an Herrn Etgeton und an den Deut-
schen Behindertenrat: Wirde die Einfihrung
eines Gemeindeschwesternmodells bel  der
Versorgung in unterversorgten Regionen fir
die Patientinnen und Patienten Vorteile brin
gen, z. B. eine bessere Verfugbarkeit medizini-
scher Leistungen in dinn besiedeten Gebie-
ten?

SV Dr. Stefan Etgeton: Die EinfUhrung einer
Gemeindeschwester konnte tatsichlich gerade
in den dinn besiedelten Gebieten zu einer
Verbesserung fuihren und auch zu einer Entlas-
tung der Hausérzte beitragen. Allerdings ver-
weise ich auf die Kompetenzproblematik zwi-
schen Gemeindeschwestern, pflegerischem und
arztlichem Kompetenzbereich. Das muss gere-
gelt werden, mdglicherweise mit besonderen
Anforderungen an die Gemeindeschwester, so
dass bestimmte Aufgaben aus dem &rztlichen
Bereich kompetent Gbernommen werden kon-
nen. Ich denke, dass die Gemeindeschwester
oder der Gemeindepflegehelfer in der wohn-
ortnahen Versorgung Hinweisfunktionen Uber-
nehmen konnen, wo es Versorgungsdefizite bis
hin zu Verwahrlosungsphdnomenen gibt. Ich
erinnere an die aktuelle Diskussion, die wir im
Moment haben, zum Thema , Verwahrloste
Kinder und Jugendliche*. Auch da konnte
etwas passeren. Allerdings muss dann auch
kostenméllig die Abgrenzung zwischen der

22



Ausschuss fur Gesundheit, 25. Sitzung, 18.10.2006

GKYV und dem d&ffentlichen Gesundheitsdienst
geklart werden. Im Grunde sind das Aufgaben,
die zumindest starke Uberschneidungsflachen
zum offentlichen Gesundheitsdienst haben, fr
die man nicht sagen kann, dass sie rein auf
Kosten der Versichertengemeinschaft der GKV
Zu tragen waren.

SV Dr. Martin Danner (DBR): Ich kann mich
voll umfanglich meinem Vorredner anschlie-
f3en und darauf hinweisen, dass sich hier keine
kurzfristige Lésung anbietet, dass es vielmehr
fUr eine sachgerechte Ldsung wichtig ist, die
Erfahrungen aus dem internationalen Bereich
sorgféltig zu analysieren.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Wir haben hier wesentliche Be-
grindungen und Motivationen gehdrt, warum
wir dieses Vertragsarztrechtsanderungsgesetz
brauchen. Es wird davon ausgegangen, dass
der Wettbewerb gesteigert wird, dass wir etwas
gegen de Unterversorgung tun und letztend-
lich auch eine liberade Gestaltung von Lebens-
laufen und Lebensentwiirfen bei Arztinnen und
Arzten herbeifiihren. In diesem Zusammen-
hang mochte ich zu den Berufsausiibungsge-
meinschaften und der Méglichkeit, geografisch
und numerisch unbegrenzt Arzte, anzustellen,
fragen: Gibt esin dem Vertragsarztrechtsdnde-
rungsgesetz auch Regelungen, die vielleicht
schéadlich sind beim Abbau, beispielsweise der
Unterversorgung? Ich denke an die Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften, wo ein bisschen an
klang, dass eine ganze Menge Gestaltungs-
madglichkeiten existieren, wenn man sie in den
KV-Bereichen Ubergreifend macht. Das gilt
auch fir die KZV-Bereiche. Meine Fragerich-
tet sich an die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung, an die Kassenzahnérztliche Bundesver-
einigung und an den Hausédrzteverband: Sehen
Sie die Méglichkeit, dass von den Regelungen
der Auslbungsgemeinschaften und der ent-
sprechenden  Anstellungsmoglichkeiten viel-
leicht digjenigen, die as Hausdrzte oder as
Fachdarzte niedergelassen sind, keinen
Gebrauch machen? Letztendlich, weil wir auf
die neuen Vergitungsregelungen noch mehrere
Jahre warten muissen und wir dann in drei Jah-
ren den Zustand haben, dass wir noch weniger
Haus- und Fachérzte in den unterversorgten
Gebieten haben?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Wir haben
die Moglichkeit, Uber die untergesetzliche
Normgebung die Anzahl der angestellten Arz-
tinnen in Vertragsarztpraxen zu steuern. Es ist
notwendig, die Anzahl der Arzte je nach Fach-
ausrichtung zu begrenzen, um die Aspekte der
Freiberuflichkeit, der Prasenz des Arztes an
einem Vertragsarztsitz und der Notwendigkeit
der Leitung der Praxis zu berticksichtigen.
Damit haben sie wiederum einen Nachteil ge-
gentiber den medizinischen Versorgungszent-
ren, bel denen das in diesem Umfang derzeit
nicht erfolgt. Das ist ein Wettbewerbshinder-
nis. Da wir aber die Frage der Prasenz und
Leitung der Praxen hier in den Vordergrund
stellen, werden wir diese untergesetzliche
Normgebung nutzen miissen. Konkrete Zahlen
dazu gibt es nicht.

Die Problematik einer moglichen noch stérke-
ren Unterversorgung sehe ich nicht durch das
Vertragsarztrechtsanderungsgesetz  induziert.
Ich sehe es primér induziert durch die Fortfith-
rung der Budgets und die fehlenden Moglich-
keiten, Uber monetére Anreize, die aulRerhab
der Budgets afolgen, Arzte dort anzusiedeln.
Wir werden in der untergesetzlichen Normge-
bung insbesondere darauf achten, dass im
hausérztlichen Versorgungsbereich, aber auch
im fachérztlichen Versorgungsbereich, solche
Arzte, die die Moglichkeiten des Vertragsarz-
rechtsanderungsgesetzes nicht nutzen wollen,
nicht mit zusétzlicher Burokratie belegt wer-
den. Ein Nachteil dieses Gesetzes ist, dass wir
keinen Burokratieabbau betreiben, sondern das
Ganze noch etwas burokratischer gestalten
missen, wenn ein Vertragsarzt diese Moglich-
keiten des Gesetzes nicht nutzt.

SV Dr. Jurgen Fedderwitz (KZBV): Zu dem,
was Herr Dr. Kohler gesagt hat, ist nichts hin-
zuzufiigen. Wenn man das Stichwort , wirt-
schaftliche Anreizeé® nimmt und sich dann
fragt, wie diese in der zahnérztlichen Versor-
gung gestaltet oder ausgestaltet werden kon-
nen, ist zu kefirchten, dass hier, zumindest in
der wohnortnahen Betreuung, einiges kaputt
gehen wird. Auf Grund der wirtschaftlichen
Anreize, die sich nicht nur in medizinischen
Versorgungszentren, sondern auch in Franchi-
se-System-gesteuerten oder in Kettenpraxen
darstellen, wird es sicherlich zu einer Fokus-
serung auf einzelne Leistungsbereiche kom-
men. Der Generalist, der in dieser wohnortna-
hen Versorgung ein allumfassendes Leistungs-
spektrum vorhdten soll, ist letztlich im Hinter-

23



Ausschuss fur Gesundheit, 25. Sitzung, 18.10.2006

treffen. Diese wohnortnahe hauszahnérztliche
Betreuung wird durch Wirtschaftsanreize, von
denen, die sich die Rosinen aus dem Markt
herauspicken, ausgehohlt. Damit ist der umfas-
sende Generdist nicht mehr konkurrenzfghig,
was nur zu Lasten der Versorgung gehen kann.

SV Eberhard Mehl (Deutscher Hausérztever-
band): Wir begriRen die Regelungen der Aus-
Ubungsgemeinschaften, wirden uns aber in-
haltlich der Stellungnahme von Herrn Dr. Koh-
ler anschliefen. Sie sind nur dann sinnvoall,
wenn wir vom Budget kefreit werden und im
Jahr 2007 eine neue Geblhrenordnung erhal-
ten. Hier sehen wir die direkte Verbindung.

Ich mdchte darauf hinweisen, dass die Mg
lichkeiten, die hier eingeraumt werden, bedeu-
tend sind, da der Hausarztberuf immer mehr
ein weiblicher Beruf wird. Die meisten Absd-
venten in der Allgemeinmedizin in der Weiter-
bildung sind Frauen. Da brauchen wir diese
Angestelltenverhaltnisse. Das ist eine wichtige
Chance, die wir uns erhalten, ausbauen und
durch gezidte Anreizsysteme unterstiitzen
sollten.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Esigt die Rede gewesen von Teil-
zulassungen oder hdlftigen Teilzulassungen
und dem Widereinstieg oder der Wiedererlan-
gung einer Vollzulassung. Fir mich ware die
Frage an die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und an die Bundesérztekammer: Wie
sehen Sie das aus | hrer Sicht?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Wir begri-
fen die vorgesehene Regelung, wonach wir
einen Vollversorgungsauftrag auf Antrag bel
Bedarfsprifungen verlangen konnen. Weiter-
gehende Regelungen, die ene Garantie dafir
geben, dass ich, wenn ich mich auf den halfti-
gen Versorgungsauftrag beschranke, immer
den garantierten Anspruch habe, lehnen wir
dlerdings ab. Einmal zuriick ist zuriick.

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (BAK): Ich
schliefe mich den Ausfiihrungen von Herr Dr.
Kohler an.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Eine Anfrage an den Bundesver-

band der Vertragspsychotherapeuten, an die
Deutsche PsychotherapeutenVereinigung und
die Bundespsychotherapeutenkammer: Ich
habe Ihren Ausfihrungen, insbesondere beim
letzten Verband, enthommen, dass Sie mit
dieser Habzulassung nicht richtig umgehen
konnen oder dass es fur Sie keine Hilfe sai. In
einem personlichen Gespréch hatten Sie aber
erkennen lassen, dass es beispielsweise fir die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen,
insbesondere, wenn die Bedarfsplanung geén-
dert werden wurde, durchaus ein sinnvolles
Instrument sei, well es dort insbesondere um
bestimmte Tageszeiten gehe, die vieleicht
blof3 einen halben Behandlungstag abbildeten:
Habe ich Sie da insgesamt oder wdlen Sie
dazu Stellung nehmen?

SVe Dr. Birgit Clever (bvvp): Wenn ich darf,
wirde ich dem Kollegen von der Deutschen
PsychotherapeutenVereinigung den Vortritt
lassen.

SV Dieter Best (Deutsche Psychotherapeu
tenVereinigung): Ich greife den Vorschlag von
Herrn Lehndorfer auf, eine 20 %ige Quote in
der Bedarfsplanung fir Kinder- und Jugendli-
chen-Psychotherapie zu schaffen. Das konnen
sowohl  Kinderpsychotherapeuten, arztliche
Psychotherapeuten und psychologische Thera-
peuten sein, die Kinder und Jugendliche le-
handeln dirfen. Dieser Vorschlag wirde we-
nigstens daflir sorgen, dass Plétze fur Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapie geschaffen
werden. Ob sie dann ausgefillt werden, ist eine
andere Frage. Das konnen wir nicht garantie-
ren. Wenn Rétze aleine fur psychologische
Psychotherapeuten reserviert sind, ist es ausge-
schlossen, dass Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten sich auf solche Plétze he-
werben kdnnen. Man kann sich vorstellen, dass
es z. B. in SachsenrAnhat nur zwei Plétze,
wel Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten gibt, wahrend in Heidel-
berg um die 50 Kinder- und Jugendlichern+
Psychotherapeuten tétig sind. In Sachsen
Anhalt herrscht jetzt Uberversorgung im Be-
reich Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapie. Ein weiterer Platz ist dort
nicht moglich. Dieser Vorschlag wirde we-
nigstens Plétze schaffen und, wie die Berech-
nungen gezeigt haben, wirde dieser Voarschlag
dazu fihren, dass in bisher unterversorgten
Gebieten erheblich mehr und in Uberversorgten
Gebieten kaum zusétzliche Plétze geschaffen
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wirden. Es wirde eine gewisse Novellierung
stattfinden.

SV Peter Lehndorfer (BPtK): Die Bundes-
psychotherapeutenkammer hat in ihren Aus-
fuhrungen gesagt, dass die Schaffung von hal-
ben Sitzen ein Schritt in die richtige Richtung
sai. Ich will ein Beispiel geben. Ich selber
komme aus Bayern. Bayern ist in seiner Ge-
samtheit letztlich gesperrt. Es kdnnen sich dort
weder psychol ogische Psychotherapeuten noch
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
niederlassen. Es gibt einen Landkreis Freiung
Grafenau im Bayerischen Wald. Da gibt es
keinen einzigen Kinder- und Jugendlichern+
Psychotherapeuten, aber dieses Gebiet ist g
sperrt  fur  Kinder- und  Jugendlichen
Psychotherapeuten.

Wenn man halbe Sitze schaffen wirde, dann
hétte man die Mdglichkeit, im Bayerischen
Wald im Landkreis Freiung Grafenau einen
Sitz zu schaffen. Dann miisste man motivieren,
dass jemand da hingeht. Aber das kann erst
geschehen, wenn Uberhaupt freie Pldtze da
sind. Esist aso ein Schritt in die richtige Rich-
tung. Wir denken aber, dass mit dem, was Herr
Best erwédhnt hat, d. h. mit der 20 %igen Min-
destversorgungsquote, fur die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mehr zu erreichen
ware.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Wir hatten die Frage des Wettbe-
werbes und moglicher Wettbewerbsverzerrung
bei der Einrichtung von medizinischen Versor-
gungszentren. Da hat insbesondere die KBV
darauf hingewiesen, dass die Krankenhduser
dazu angehalten werden mussten offen zu k-
gen, wie die Finanzierung von Tellniederlas-
sungen in aus Krankenhausern ausgegriindeten
medizinischen Versorgungszentren  erfolgt.
Mich interessiert, ob die Deutsche Kranken-
hausgesel|schaft und der Bundesverband Deut-
scher Privatkliniken mit einem entsprechenden
Anderungsantrag Schwierigkeiten hétten.

SV Georg Baum (DKG): Uber einen Ande-
rungsantrag die Frage der belegérztlichen Ver-
sorgung neu zu strukturieren, ist sicherlich
gesetzestechnisch eine Herausforderung, die
man aber arbeitsméllig annehmen koénnte. Man
muss sich aber Uber das Gewicht des Vorha-
bens klar ®in. Grundsétzlich wirden wir es

begrifzen, wenn das Problem der ,, Belegmise-
re*, das auch durch die Vergitungsdiskussion
zum Ausdruck gekommen ist, schnell ange-
gangen und aus dem Krankenhaussystem -
|6st wirde. Der Belegarzt kommt mit den Pati-
enten ins Krankenhaus und erbringt eine Kran-
kenhaudeistung. Aus der Zuféligkeit heraus,
mit der eine Geburt in einer Belegklinik oder
in einer hauptamtlich gefihrten Klinik durch-
gefuhrt wird, wird in dem einen Fall der KV-
Topf mit floatenden Punktwerteffekten etc.
tangiert, im anderen Fall nur der Krankenkas-
sentopf zur Zahlung der DRG. Diese Vergl-
tungsunlogik kann nur dadurch aufgel6st wer-
den, dass eine voll stationdre Leistung, deren
Abarbeitung unter Hinzuziehung eines Arztes
von aulen erfolgt, als Gesamtvorgang vom
Krankenhaus zu verantworten ist und entspre-
chend unter den Finanzierungsbedingungen
und -mechanismen des Krankenhauses abge-
handelt wird. Eine solche Reform wére sicher-
lich kurzfristig moglich. Sie wirde das Grund-
prinzip, dass der niedergelassene Arzt im
Krankenhaus arbeiten kann — und damit den
Verzahnungsgedanken nicht kaputt machen.
Dadurch wirden im Gegentell mehr Moglich
keiten fUr die Zukunft geschaffen.

SV ThomasBublitz (BDPK): Ich glaube, dass
das Problem der Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren und des Wettbewerbs
zwischen Vertragsérzten und Krankenhdusern
vor alem fir die Akteure auf der Bundesebene
exigiert und sich weniger vor Ort stellt, wenn
ein Versorgungszentrum aufmacht. Ich kann
nicht erkennen, inwiefern es aen Fortschritt
wére, wenn die Finanzierung bzw. Finanzie-
rungsbeteiligung von Krankenhdusern an MVZ
u. & durch gesetzlichen Eingriff offen gelegt
werden sollte, d. h. inwiefern dies die Grin-
dung von MVZ fordern oder zur Verbesserung
der Versorgung der Patienten fihren wirde.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine Frage richtet sich an die
KBV und die Vertreter der Krankenhduser.
Keiner glaubt, dass die medizinischen Versor-
gungszentren an der Unterversorgung im Osten
etwas andern. Dies haben wir bereits lange
diskutiert, auch im Zusammenhang mit der
Begrindung zum  Vertragsarztrechtsénde-
rungsgesetz. In den Stellungnahmen wird nun
verschiedentlich kommentiert, dass vorgesehen
ist, dass sich in einem medizinischen Versor-
gungszentrum angestellte Arzte nach einer
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gewissen Zeit von Jahren das Anrecht erarbei-
ten konnen sich niederzulassen. In den medizi-
nischen Versorgungszentren konnen die Stel-
len nachbesetzt werden. Gibt es mit dieser
Maoglichkeit nicht eine Leistungsausweitung
bzw. Verstarkung der Uberversorgung in den
Gebieten, wo medizinische Versorgungszert-
ren aktuell bevorzugt gegrindet werden, d. h.
in den Ballungsgebieten?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Diese Rege-
lung lehnen wir ab, weil sie Uberkapazitéten
schaffen wird. Es ist zudem ein klarer Vortell
des MVZ gegenliber dem freiberuflich tétigen
Vertragsarzt, der mit diesem Gesetz nicht ke
hoben wird. In dieser Kombination und unter
Berlicksichtigung der Diskussion Uber eine
fehlende Offenlegung der Finanzstrome gera-
ten wir in die Gefahr einer ,,McDonaldise-
rung* der ambulanten Versorgung. Wenn eher
der Anreiz gesetzt wird, im MV Z tétig zu wer-
den, und spéter die Option besteht, ohne Be-
darfsprifung zugelassen zu werden, wahrend
gleichzeitig die Nachbesetzung erfolgt, ist das
die wundersame Vermehrung der Arztzahl bel
bestehender anachronistischer Bedarfsplanung.

SV Georg Baum (DKG): Wie Herr Kohler
deutlich gemacht hat, ist es grundsétzlich ein
Problem des Zustroms in die vertragsarztliche
Versorgung. Aus Krankenhaussicht sollte so
viel wie moglich frei geregelt werden. DaHerr
Kohler deutlich gemacht hat, dass die Bedarfs-
planung der herkémmlichen Form auf Dauer
nicht Uberlebensfahig ist, dirften sich viel-
leicht auch die mit solchen Vorgangen verbun-
denen Offnungen und Teil6ffnungen im Laufe
der Zeit erledigen, so dass wir as Kranken
hausverband kein Problem darin sehen.

SV ThomasBublitz (BDPK): Diesen Ausfih-
rungen schlief3en wir uns an.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine letzte Frage richtet sich an
den Einzelsachverstdndigen Wolfgang Abeln
von der Kassenzahnérztlichen Vereinigung
M ecklenburg-V orpommern. Wie bewerten Sie
es, dass die Vertragszahnéarzte im Osten an der
Verbesserung der Vergitung auch im GKV-
Bereich nicht partizipieren kdnnen?

SV Wolfgang Abeln: §85Abs. 3d SGB V
regelt, dass die Vergitung der vertragsarztli-
chen Versorgung in den neuen Bundesandern
in den Jahren 2004 bis 2006 um insgesamt
3,8 % angehoben werden soll. Diese Norm ist
so klar, da die Generanorm des vierten Kapi-
tels des SGB V, 8§ 72 Abs. 1 Satz 2, hier vier
Berufsgruppen ausfihrt: die Arzte, die Ver-
tragszahnérzte, die Psychotherapeuten, wie
aber auch die MVZ. Der Gesetzgeber hat mit
Verabschiedung des GMG nicht aufgefihrt,
dass die Angleichung der Vergitung gemald
§ 85 Abs. 3d nicht fur die Vertragszahnarzte
gelten soll. Insofern geht es hier nicht um die
Frage, dass die Regelung an sich gilt. Vielmehr
geht es hier darum, dass die Beteiligten die
Reglung umsetzen miissen.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an Professor Axer von der Universitét
Trier. Mich interessiert Ihre Stellungnahme zu
den AuRerungen von Professor Pestalozza und
der Bundesérztekammer hinsichtlich der Ge-
setzgebungskompetenz des Bundes, insbeson+
dere in Bezug auf das Berufsausiibungsrecht.
Ferner bitte ich um Ihre Einschézung zu der
Frage, ob die gesetzliche Erméchtigung zu den
Gebihrensétzen, d. h. § 98, hinreichend be-
simmt it

SV Prof. Dr. Peter Axer: Das Gesetz ist von
der Gesetzgebungskompetenz fur die Sozial-
versicherung gedeckt. Sozialversicherung wird
weit verstanden. Das Bundesverfassungsge-
richt und das Bundessozialgericht rechnen
dazu auch das Vertragsarztrecht. Soweit aus
Grinden der Versorgung der Soziaversicher-
ten eine Regelung geboten ist, ist diese auch in
Abkehr vom Berufsrecht méglich, das Landes-
sache ist. Das Lestungserbringungsrecht ist
Tell des Sozialversicherungsrechts. Es gibt
auch keinen kategorischen Vorrang des Be-
rufsrechts; Wenn dem so ware, wirde das be-
deuten, dass die Arztekammer auch SGB \-
Recht setzen konnte. Folglich gibt es eine Ge-
setzgebungskompetenz fir dieses Gesetz.

Die angesprochene Erméchtigung ist hingegen
sehr unbestimmt. Da wirde ich der Bitte des
Bundesrates folgen. Das Bundesverfassungsge-
richt geht in letzter Zeit dazu Uber, gesetzliche
Erméchtigungen zum Erlass von Rechtsver-
ordnungen, gerade auch im Geblhrenrecht,
strenger zu prifen. Deshalb wére es sicherlich
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snnvoll und verfassungsrechtlich geboten,
8§ 98 Abs. 2 Nr. 4 préziser zu formulieren.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Mei-
ne Frage geht an die Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung. Das Gesetz stellt klar, dass fir
den é&rztlichen Bereich geltende Regelungen
aus dem GMG zur Anpassung der Vergiitung
mit einer Anhebung in den neuen und einer
Absenkung der Vergitung in den aten Bun-
dedandern nicht fur den Bereich der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung gilt. Wie bewerten
Sie diese Klarstellung?

Die Bundeszahnérztekammer bitte ich, noch
einmal zu erldutern, warum die Altersgrenze
for die Zulassung von Vertragszahnarzten
grundsétzlich abgeschafft werden sollte.

SV Dr. Jirgen Fedderwitz (KZBV): Wir
haben uns immer daflir eingesetzt, dass es zu
einer Angleichung des Ost- auf das Westni-
veau kommt. Das ist schliefdich nicht nur im
Rahmen der Honorare in der &rztlichen und
zahnérztlichen Versorgung algemein gesell-
schaftspolitischer Konsens.

Das GMG gilt seit drei Jahren. Die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung ist — zusam-
men mit den Spitzenverbdnden der Kranken-
kassen, aber auch mit dem BMG — der Auffas-
sung, dass es sich tatsichlich nicht auf die
vertragszahnérztliche Versorgung bezieht, wie
dies aus der Begrindung zum Gesetzestext
hervorgeht. Wir haben sehr viel Verstandnis
fur das Ansinnen der Kollegen aus den neuen
Bunded @ndern, muiissen aber auch darauf hin-
weisen, dass in dem Fall eine erneute Absen-
kung der Honorare aus den Westbereichen
gattfinden musste. Deshab wirde es auch
nicht ausreichen, den Halbsatz zu streichen,
dies gelte nicht fur die vertragszahnérztliche
Versorgung. Das ware nur unvollsténdig, denn
das GMG ist so angelegt, dass sich die
3,8 % auf der Anpassungsseite im Ostbereich
und die 0,6 % auf der Anpassungsseite im
Westbereich grundsétzlich auf die arztlichen
V ergltungsvolumina beziehen und berechnen.
Insofern misste der Gesetzgeber die Konstruk-
tionsmerkmae fur die zahnérztliche Versor-
gung neu konzipieren. Aber das ist nach unse-
rer Auffassung der falsche Weg.

Der Gesetzgeber ist eher auf dem richtigen
Weg, wenn er hier eine Geblhrenanpassung

auf das Westniveau fortfiihren wirde. Insofern
begrufzen wir auch die sechste Gebiihrenanpas-
sungsverordnung. Bel alem Verstandnis fur
die Kollegen im Osten muss ich darauf hinwei-
sen, dass manche Kollegen in Bundeslandern
im Slden Deutschlands schon durch die Ein-
fuhrung eines bundeseinheitlichen Punktwertes
flr Zahnersatz 10-bis 12 %ige Honorarabsen-
kungen haben hinnehmen miissen. Dies ist ein
Beleg dafur, dass eine Anpassung durch Nivel-
lierung des Westniveaus nach unten der falsche
Weg ist und die Kollegen im Osten — anders
als es fir sie winschenswert ware — nur zu
einem nicht vollsténdigen Westniveau kémen.

SV Dr. Dr. Jirgen Weitkamp (BZAK): Die
Zahnarzteschaft fordert die Abschaffung der
Altersgrenze von 68 Jahren. Im zahnérztlichen
Bereich gibt es erfreulicherweise weder eine
Uber-, noch eine Unter- oder Fehlversorgung.
Alle Prognosen und ernsthaften wissenschaftli-
chen Ausenandersetzungen beweisen, dass die
Zahnéarztezahl und der Bedarf an zahnérztli-
chen Leistungen bis zum Jahre 2020 so fort -
geschrieben werden, wie dies im Augenblick
der Fall ist und weiterhin weder Uber-, noch
Unter- oder Fehlversorgung zu erwarten sind.
Deswegen haten wir die 68-Jahre-Regelung
fur Uberfalig.

Dieser strenge Eingriff in die Kassenzahnérzt-
liche Versorgung trifft im Ubrigen nicht nur
den Zahnarzt, sondern im gleichen Mal3e— und
oft sogar hérter — auch den Patienten. Wir ha-
ben eine sehr starke Patientenbindung. Der
Patient, der von a@nem auf den anderen Tag
nach 20, 30 oder 40 Jahren regelméaldigen Be-
suchs bel seinem Zahnarzt diesen plétzlich
verliert, ist haufig hart getroffen. Insofern wir-
de man mit der Abschaffung der Regelung
auch der Altersdiskriminierung entgegenkom-
men. Letztlich stellt die Regelung UberflUissi-
gen Birokratismus dar, den man an dieser
Stelle tatsachlich einmal abbauen konnte. Wir
pladieren deshalb mit Nachdruck fur die Ab-
schaffung der Altersgrenze im zahnérztlichen
Bereich.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Frage geht an die Vertreter der anwe-
senden Spitzenverbénde der Krankenkassen.
Vor dem Hintergrund der Anderungsantrage
zur Neuregelung von 8265 interessiert mich,
wie hoch der Brutto- bzw. Nettoschuldenstand
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der Mitgliedskassen Ihrer Kassenart zum 31.
Dezember 2005 bzw. Mitte 2006 ist.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
BV): Ich bin mir nicht sicher, ob dazu nicht am
23. Oktober 2006 eine gesonderte Anhérung
stattfindet.

Abg. Dr. Hans Geor g Faust (CDU/CSU): Das
wollen wir schon heute wissen, damit wir uns
auf die Anhdrung vorbereiten kbnnen.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
BV): Ich habe die Vorbereitung hierzu schon
Zur Seite gelegt fur die Anhdrung am Montag.
Geben Sie mir zwel Minuten Zeit?

SV Dr. Axel Meel3en (VAAK/AEV): Ich habe
das gleiche Problem. Ich nehme die Frage gern
mit, damit wir sie bel der Anhérung beantwor-
ten.

Abg. Dr. Hans Geor g Faust (CDU/CSU): Ich
habe die Information, dass bei der heutigen
Pressekonferenz der Kassen hierzu schon e-
was gesagt wurde.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
BV): Laut der KJ 1-Zahlen, der Jahresrechung
zum 31. Dezember 2005, betragt die Nettover-
schuldung im AOK-Bereich 1,6 Mrd. Euro.
Die Bruttoverschuldung betragt 2,7 Mrd. Euro
— netto bedeutet saldiert, brutto unsaldiert.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Gibt es Uber diein der KJ 1-Statistik ausgewie-
senen Schulden hinaus Verbindlichkeiten der
Krankenkassen, die noch abzutragen sind?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
BV): Gerade mit Blick auf diese Frage halten
wir die Anhdrung am 23. Cktober 2006 fur
sinnvoll: Diese Frage hangt unmittelbar mit
den Fragen des WSG zusammen. Wenn das
Insolvenzrecht fUr die Krankenkassen einge-
fuhrt wird, kommen Verpflichtungen aus dem
Personalbereich auf die Krankenkassen zu, die
sie as Korperschaften zurzeit nicht bilanzieren
mussten. Darauf gehen wir am Montag gern

ein. Dies gilt auch fur die damit zusammen-
hangende Frage der erheblichen Belastungen,
die damit auf die Krankenkassen zukommen
und die bisher keine andere Kdrperschaft b-
lanziert hat, die aber nach dem Insolvenzrecht
sofort bilanziert werden missten. Das wéren
erhebliche Summen. Insofern ist die Frage der
Belastung unmittelbar mit der Frage ihrer Stel-
lung verknlpft: Bleibt die Korperschaftseigen-
schaft, die in diesesm Schuldenszenario den
Schlussstein fur die Spitzenverbéande bildet,
bestehen? Wenn Sie das Insolvenzrecht voll-
sténdig auf die Krankenkassen anwenden — das
gilt auch fur den VdAK —, ergeben sich erheb-
liche Belastungen, die Sie vermutlich so nicht
vor Augen hatten. Da muss man sich sehr gut
Uberlegen, ob man das will.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Zuerst mochte
ich feststellen, dass sich die Krankenkassen
alle so weit auf eine Anhdrung am Montag
vorbereitet haben, dass sie in der Lage wéren,
die dann gestellten Fragen zu beantwaorten.

Meine Anschlussfrage richtet sich an Herrn
von Stackelberg. Welche Daten sind in den
Unterlagen, die die Krankenkassen weiterge-
ben, nicht bilanziert? Um welche Summen
geht es?

Meine zweite Frage geht an das Bundesversi-
cherungsamt. Halten Sie eine Entschuldung
samtlicher Krankenkassen vor Einflihrung
eines maglichen Gesundheitsfonds im Rahmen
einer Gesundheitsreform fir zwingend erfor-
derlich? Hdten Sie ene fristgerechte Ent-
schuldung der lhrer Aufsicht unterstehenden
Kassen bs zum 31. Dezember 2007 fur g
wahrleistet?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
BV): Ich bitte Sie um Versténdnis, wenn ich
auf die Anhdrung am Montag verweise und
dann gern antworte. Es geht z. B. um Pensi-
onsverpflichtungen, aber auch um weitere Be-
reiche.

SV Dr. Dirk Gopffarth (Bundesversicherung-
samt (BVA)): Ich wiirde auch gern auf Montag
verweisen, weil Herr Dr. Daubenbiichel schon
abgereist ist, nachdem wir keine Fragen mehr
zu diesem Themenkomplex erwartet haben und
ich deshalb keine Auskiinfte geben kann.
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Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Aber ich darf
feststellen, dass auch das Bundesversicherung-
samt am Montag bereit wére, die dann gestell-
ten Fragen zu beantworten?

SV Dr. Dirk Gopffarth (BVA): Sebstver-
sandlich.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine erste Frage geht an die KBV. Wie beur-
teillen Sie die Verschiebung der Fristen in den
88853, 85b und damit die Fortgeltung des
derzeitigen Vergutungssystems mit Gesant-
vergitungen und Honorarverteilungsmalistab?

Die zweite Frage richtet sich an die Bundesérz-
tekammer. Wir haben bisher die Situation, dass
bel einzelnen Arztinnen und Arzten wegen
Kindererziehungszeiten dann keine Aufnahme
in das Arztregister erfolgen konnte, wenn dies
nach der aten Regelung — drel Jahre Facharzt
fur Allgemeinmedizin — gemacht wurde. Jetzt
gibt es eine Neuregelung. Halten Sie die im
Gesetz vorgesehene Vorschrift fur verninftig?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Die Ver-
schiebung der Neuregelung und Neustrukturie-
rung der Vergutung vertragsarztlicher Leistun-
gen hat die Budgetierung zur Folge. Dies wie-
derum fUhrt zur chronischen Unterfinanzierung
und Auswanderung von Arzten. Damit be-
kommen wir Sicherstellungsprobleme. Deshalb
sind wir gegen die Verschiebung — auch und
trotz der Kenntnis, dass die vorbereitenden
Mal3nahmen nicht so zligig gelaufen sind, wie
wir uns das gewlinscht haben.

Die in der zweiten Frage angesprochene Rege-
lung begriRen wir ausdricklich und streben
eine entsprechende Erganzung an. Wir brau-
chen jeden Arzt und jede Arztin.

SV Prof. Dr. Christoph Fuchs (BAK): De
Problematik ist aus Landesdrztekammern an
uns herangetragen worden, wie Sie walr-
scheinlich wissen. Wir sind froh, dass diese
Initiative ergriffen worden ist und zum Tragen
kommt.

Abg. Eike Hovermann (SPD): Meine Frage
richtet sich an den Gemeinsamen Bundesaus-

schuss, die KBV, die DKG und den BDPK. Im
Zusammenhang mit dem Thema Bedarfspla-
nung hatte die KBV den Begriff ,, Anachronis-
mus‘ gebraucht. Zugleich hat der AOK-
Bundesverband im Zusammenhang mit der
Losung des Problems der Uber- und Unterver-
sorgung von einem 10 %igen Zu- und Ab-
schlag gesprochen. Beides passt nicht zusam-
men: In en anachronistisches System stecke
ich nicht 10 % Zu- und Abschlége, bevor ich
nicht andere Kriterien gefunden habe. Bisher
haben wir immer von der Spreizung zwischen
léandlichem Bereich und Balungszentren ge-
sprochen. Das betrifft nicht nur niedergelasse-
ne, d. h. ,normale* ambulante Praxen, sondern
in der Folge auch ambulant im MV Z erbrachte
Leistungen. Wie wir gehtrt haben, geht es
auch um das Umlenken von Geldstromen. Vor
dem Hintergrund des angesprochenen Prab-
lemkreises und dem Zusammenspiel von 10 %
Zu-/Abschlag, Bedarfsplanung sowie den Aus-
wirkungen auf die Praxen interessiert mich,
wie das aussehen wirde und wie man das bes-
ser machen konnte.

SV Dr. Rainer Hess (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (G-BA)): Das Gesetz hat zur Konse-
guenz, dass die Bedarfsplanung droht, verfas-
sungswidrig zu werden, weil der Bedarf ange-
sichts der Wanderungsbewegungen und dem
Tétigwerden in verschiedenen KV-Bereichen
mit fachfremden Assistenten in Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften usw. gar nicht mehr
festgestellt werden kann. Fir mich ist das
Hauptproblem, dass die Grundlage der Be-
darfsplanung verfassungswidrig zu werden
droht, bevor wir eine Alternative haben. Ich
bin auch dafir, die Bedarfsplanung jetziger
Prégung aufzugeben, weil der Versorgungs-
stand zum 31. Dezember 1990, auf dem das
System basiert, nicht mehr der heutigen Ver-
sorgungsreditét und -notwendigkeit entspricht
und die Bedarfsplanung mit ihrer statistischen
Handhabung der spezidisierten Medizin und
den neuen Versorgungsstrukturen nicht mehr
gerecht werden kann. Wer das aber jetzt d&-
schaffen will, muss natiirlich entscheiden, was
er an die Stelle setzen will.

In diesem Zusammenhang stellt sich in der Tat
die spannende Frage, ob Geldsteuerung ein
Ersatz sein kann. Ich habe erhebliche Beden-
ken, dass das funktioniert. Wenn man dem
Einen 10 % wegnimmt und dem Anderen
10 % gibt, muss man genau entscheiden, wem
man wegnimmt bzw. gibt. Das kann man nicht
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schematisch machen und alen Arzten in tber-
versorgten Gebieten 10 % abziehen, um allen
Arzten in unterversorgten Gebieten 10 % mehr
zu geben. Sie missten hier eine sehr differen
Zierte Steuerung einfiihren. Ich habe bisher
noch keine Vorschlage gehoért, wie man das
sachgerecht nmechen kann. Deshalb muss nan
aufpassen, dass man nicht zu frih in einen
verfassungswidrigen Zustand der jetzigen Be-
darfsplanung hineingerdt. Dann wirde nicht
die Unterversorgung beseitigt, sondern die
Uberversorgung vergroRert, denn die Bedarfs-
planung wurde eingefiihrt, um Uberversorgung
zu verhindern.

Wenn Sie dies Uber Geldstréme regeln wollen,
bezweifle ich, dass Geldstréme alleine ausre-
chen. Schauen Sie sich enma die Versor-
gungssituation in Minchen an: Die Arzte dort
verdienen nicht mehr sehr viel Geld, denn in
jedem Haus sitzt ein Arzt. Die Arzte bleiben
aber trotzdem in Miinchen, well es attraktiv i<,
dort zu Ieben.

Ihre Frage wirde ich deshalb folgendermal3en
beantworten: Man sollte zunéchst darauf ach-
ten, dass die jetzige Bedarfsplanung nicht ver-
fassungswidrig wird. Das setzt mindestens ein
System voraus, in dem Sie jeden Arzt mit sa-
nem Leistungsanteil dort erfassen, wo er tétig
ist, damit wir ihn in der Bedarfsplanungsricht-
linie zuordnen konnen. Ein Arzt in mehreren
KV-Bereichen misste z. B. mit seinen Leis-
tungsanteilen erfassbar sein, damit ich ihn
noch verfassungsgemald in der Bedarfsplanung
einordnen kann und nicht nur beim Vertrags-
arztsitz die Anrechnung mit dem Faktor 1 he-
be, obwohl er in Wirklichkeit zu 30% in &-
nem anderen KV -Bereich tétig i<t

Ferner muss man sich tberlegen, wie man die
Geldstrome bel einer Steuerung Uber Geld-
stréme so regelt, dass das Geld dorthin flief3t,
wo wirklich Unterversorgung ist. Da stimme
ich denen zu, die sagen, das hdnge nicht von
der Versorgungssituation des gesamten Pla-
nungsbereiches ab. Es gibt Planungsbereiche,
die statistisch Uberversorgt sind, wo es aber in
Teilbereichen eine krasse Unterversorgung
gibt. Die Geldstrome muisste man nach der
Versorgungssituation im Planungsbereich re-
geln. Man wird wahrscheinlich — jedenfals in
den neuen Bundesléndern — Probleme bekom-
men, anderen Arzten das Geld wegzunehmen.
Eine reine Umverteilung wird an den Budget-
grenzen zu scheitern drohen — jedenfalls was
die Attraktivitét solcher Umverteilungen be-

trifft. Von daher stehe ich personlich solch ren
Okonomisch ausgerichteten Umverteilungssys-
temen in Bezug auf ihre Wirkung zur Versor-
gungsverbesserung sehr kritisch gegeniiber.

Insgesamt glaube ich, dass man hier noch en-
mal sehr sauber prifen muss, wie die Versor-
gungssituation in den einzelnen Planungsberei-
chen ist und wie vidl Geld Uberhaupt zur Ver-
flgung steht, um hier wirklich attraktive An-
reize zu setzen, damit ene solche Umvertei-
lung wirkt. Solange das nicht genau geregelt
ist, warne ich dringend davor, die jetzige Be-
darfsplanung ad acta zu legen und zu hoffen,
dass das andere System funktionieren wird.

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Ich gebe
Herrn Hess recht: Das Vertragsarztrechtsénde-
rungsgesetz lauft wie ein Panzer gegen die
Holzwand der Bedarfsplanung. Ich mochte
aber darauf hinweisen, dass der VVorschlag von
Herrn Hess, Arbeitsanteile zuzuordnen, eine
blrokratische Wahnsinnsmal3nahme ist. Da
sollte man vielleicht den Aspekt des Burokra-
tieabbaus berticksichtigen.

Unter der jetzt bestehenden Bedarfsplanung
kann ich nicht mit Zu- und Abschl&gen arbei-
ten. Aus dem Rechenexempel von Herrn von
Stackelberg und den von ihm zu Versorgungs-
graden genannten Zahlen erschliefdt sich mir
nicht, wie viele Milliarden die Kassen zuschie-
3en missten — und das ist wohl nicht in der
Intention von Herrn von Stackelberg gelegen.
Sie brauchen eine Ablésung der jetzigen Be-
darfsplanung, die Sie deshalb so lange wie
maoglich beibehalten missen, durch eine klen-
réumige , pretidle Versorgungssteuerung®, die
stationdre Vorhaltungen mit berticksichtigen
und in den Arztgruppen differenziert sein
muss. Wenn Sie einem Internisten einen
10 %igen Zuschlag geben, in der Region aber
eigentlich einen Rheumatologen haben wollen,
ist die rheumatol ogische Versorgung deswegen
nicht sichergestellt. Auf solchen kleinraumigen
V ersorgungsbedarfsanalysen kdnnen wir dann
aufsetzen und die Kapazitdt an bestimmten
Fachrichtungen ermitteln. Auf dieser Basis
konnen wir Uber eine sinnvolle pretide Ver-
sorgungssteuerung den Anreiz dafir schaffen,
dass sich ein junger Arzt dort niederlésst und
nicht in Minchen, wo ein entsprechender Ab-
schlag vorhanden ist.

Ein solches Instrument hat einen zweiten Vor-
teil. Heute muss ich mich als junger Vertrags-
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arzt lebendang an einen Ort begeben und hof-
fen, dort meine Ehefrau zu finden oder umge-
kehrt. In dem System konnen $e demnéchst
auch as Arzt wandern, einige Fronjahre in der
Flache machen, wo es vidleicht nicht ganz so
attraktiv ist, um dann in eine fur Lebensquali-
tétsaspekte moglicherweise attraktivere Ge-
gend zu gehen. Fir die neuen Bundeslander
funktioniert dieses System bel bestehender
Bedarfsplanung nicht, weil aus den Uberver-
sorgten Gebieten keine Finanzmittel freiwer-
den.

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
BV): Ich bin insofern missverstanden, as ur
terstellt wurde, ich hétte die Illuson ener
Wippe: Nur das, was man von den Uberver-
sorgten Gebieten abschopft, ginge in die unter-
versorgten. Diese Illusion habe ich nicht. Ich
habe nur darauf hingewiesen, dass wir Uber-
versorgte Gebiete haben. Ich habe mich auch
nicht fir den Erhalt der jetzigen Bedarfspla-
nung ausgesprochen, aber auch wenn Sie die
Planung feingliedriger machen, wird es immer
Uberversorgte Gebiete geben. Nach der jetzi-
gen Planung sind 152 hausérztliche Versor-
gungsgebiete Uberversorgt.

Lassen Sie uns nicht auf die Frage kommen, ob
eine kleinrdumigere Planung besser wére oder
nicht. Ich spreche mich nicht fir den Erhalt der
jetzigen Bedarfsplanung aus — da schlief3e ich
mich den Ausfihrungen von Herrn Hess an.
Wenn Sie die Uberversorgung aber nicht auch
mit pretialen Mitteln angehen, werden Sie bel
der Unterversorgung nichts andern. Wir mis-
sen etwas dagegen tun, dass die Uberversor-
gung in Minchen — ich bleilbe bei meinem
Beispiel — weitergefuhrt wird und wir nach wie
vor 300 Hausarztsitze voll flllen, die wir dort
nicht brauchen, obwohl wir sie in jungen Bun-
desdandern und in den anderen unterversorgten
Gebieten dringend benétigen. Das missen wir
auch finanziell anpacken.

Wir werden verschiedenste Mittel brauchen.
Die finanziellen Mittel, die aus dem Uberver-
sorgten Gebiet abgeschopft werden, missen
nicht unbedingt in einen unterversorgten Be-
reich flieRen. Ich kann mir auch vorstellen,
dass man zusammen mit der KV in Uberver-
sorgten Gebieten die Vertragsarztsitze auf-
kauft, damit sie nicht mehr entstehen o. a
Wenn Sie die Unterversorgung beseitigen wol-
len, missen Sie auch das andere Ende der Ge-
schichte sehen und die Uberversorgung aktiv

angehen, auch Uber die Vergitung. Ich pladiere
also noch einma dafir, die vorgeschlagenen
Malnahmen nur maximal bis zur Vollversor-
gung gelten zu lassen, pretid einzugreifen und
auch in der Uberversorgung tétig zu werden.

Mit ,,Frondienst” habe ich gemeint, dass es fir
einen jungen Arzt eine Herausforderung be-
deutet, sich mit seiner Familie sehr langfristig
in einem Uberalterten Gebiet zu binden. Des-
wegen halte ich es fir vertretbar, dass er bel
einer weiteren Niederlassung in anderen G-
bieten Vorteile bei der Niederlassungsreihen-
folge hat und z. B. dort an den Anfang der
Warteschlange riickt. Im Ubrigen hoffe ich
schon, dass sich ihm die landschaftlichen und
sonstigen Reize der unterversorgten Gebiete
erschlief?en und e nach der Niederlassung
seht, dass die Unterversorgung teilweise die
schonsten Gegenden Deutschlands betrifft.

SV Georg Baum (DKG): Grundsétzlich steu-
et die Bedafsplanung ales und behindert
ales: Sie geuert die Patienten, hindert Patien-
ten an der frelen Arztwahl, verhindert den
Aufbau einer medizinischen Versorgung aus
einem Guss und macht die Kontingentierung
und Budgetierung des Geldflusses — das Ge-
samtvergitungskonzept — erforderlich. Das
verhindert wiederum, dass Geld der Leistung
folgen kann. Die Bedarfsplanung stellt deshalb
den Kern des Problems dar, wenn man in der
Gesundheitsversorgung eine bessere Verzah
nung usw. will. Deshalb hétte ich keine Angst
davor, wenn das Vertragsarztrechtsdnderungs-
gesetz ein weiterer Schritt dazu wére, die Be-
darfsplanung auch verfassungsrechtlich in
Frage zu stellen. Vidleicht flhrt diese Gesetz-
gebung schneller zu einer Reform.

Problematisch ist, dass die Vergltung z. B. fur
medizinische Versorgungszentren im Eigen
tum der Krankenhauser oder ambulante Opera-
tiondeistungen, die Krankenhauser erbringen,
aus dem Vertragsarztsystem abgeleitet ist. Es
ist unvorstellbar, dass ich heute ein ambul antes
Operationszentrum einrichte und morgen die
Gebiuhr erfahre, die ich in Zukunft fir jede
ambulante Operation bekomme, nur weil das
Zentrum nach der neuen Definition jetzt in
einem Uberversorgten Gebiet liegt. Solche
Zufdligkeiten und Abhéngigkeiten sind nicht
geeignet, stabile medizinische Versorgungs-
strukturen aufzubauen. An dem Beispiel wird
deutlich, wie problematisch es ware, wenn
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Verkniipfungen mit der Uber- oder Unterver-
sorgung aufgebaut wiirden.

SV Thomas Bublitz (BDPK): Dem ist nicht
vidl hinzuzufiigen. Die Krankenhduser sind
sicherlich nicht die Experten fir Bedarfspla-
nungen in ambulanten Fragen. Wesentlich
erscheint mir aber die Frage, wo die Schnitt-
stelle zwischen Krankenhaus und ambulanter
Versorgung liegt. Ich glaube, darauf muss man
den Blick auch richten, denn die Unterversor-
gungssituation hat fur Kliniken eine konkrete
Bedeutung, insbesondere bei Notfdlen. Ver-
tragsarzte entziehen sich zunehmend — viel-
leicht auch bedingt durch die Unterversor-
gungssituation — der Notfallversorgung. Die
Kliniken missen dafUr mit einem 24-stiindigen
Notdienst usw. in die Bresche springen. So
entstehen willfahrige Vergitungswippen, die
,Gleiches Geld fur gleiche Leistungen* so
charakterisieren wollen, dass es zu problemati-
schen Negativeffekten im Krankenhaus kéme.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich habe
eine Frage an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss und Herrn Dr. Etgeton. Die Koalition
hat sich grundsétzlich darauf verstdndigt, die
Beteiligungsrechte fur Patientinnen und Petien-
ten zu stérken. Halten Sie es Uber die vorgese-
henen Regelungen hinaus fir notwendig, die
Arbeit der Patientinnen- und Patientenvertreter
im Gemeinsamen Bundesausschuss durch ge-
eignete Malinahmen organisatorischer oder
inhaltlicher Art zu stérken?

SV Dr. Rainer Hess (G-BA): Wir haben ver-
sucht, dem im Rahmen des geltenden Rechts
insofern nachzukommen, as wir in der Ge-
schéftsstelle des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses eine speziell ds Anlaufstelle und
Kontaktstelle fur die Patientenvertreter gedach-
te Stelle geschaffen haben. Diese Stelle unter-
stitzt auch die Kommunikation zu den Petien-
tenvertretungsorganisationen und steht  vor
adlem Herrn Danner zur Seite, der die Koordi-
nierungsfunktion fir die vier Patientenvertre-
tungsorganisationen hat. Man kann dartber
nachdenken, diese Stelle in der Geschéftsstelle
des Gemeinsamen Bundesausschusses auszu-
bauen, aber dazu braucht man vielleicht eine
andere Grundlage. Dartber hinaus fuhren wir
spezifische Fortbildungsveranstaltungen  fur
Patientenvertreter durch und bemihen uns,
durch die zeitgerechte Bereitstellung der not-

wendigen Unterlagen den Belangen der Patien-
tenvertreter gerecht zu werden, soweit wir das
konnen.

SV Dr. Stefan Etgeton: Im Grundsatz sehe ich
die Maligaben des Koaditionsvertrages, die
Patientenbeteiligung auszubauen, in dem Ver-
tragsarztrechtsdnderungsgesetz  noch  nicht
erfillt. Vielmehr ist es nur eine Klarstellung
der Patientenbeteiligung, wie se im GMG
vorgesehen war. SO ist es sehr zu begrifien,
dass die Beteiligungsrechte der Patientenver-
treter und Patientenvertreterinnen auf Landes-
ebene geklart werden und Regelungen zur
besseren Vergitung fur die sachkundigen Per-
sonen vorgesehen sind. Erweitert werden
mussten die Patientenvollmacht und die Betei-
ligung auf Landesebene. Was wir auf der Bun-
desebene im Gemeinsamen Bundesausschuss
verhandeln, findet auf Landesebene zum Tell
nicht in den Landeszulassungs- und Beru-
fungsausschilssen  statt, sondern dort, wo
Strukturvertrége, Vertrége zur integrierten
Versorgung, aber auch Rahmen und Gesamt-
vertrage oder Vereinbarungen zur Qualitatssi-
cherung ausgehandelt werden. Hier sollten
Beteiligungsformen gefunden werden, um auf
der Landes- und Regionalebene ein Pendant zu
dem zu haben, was auf Bundesebene an Inhal-
ten verhandelt wird. Das mussen keine Bera-
tungsbeteiligungen sein: Denkbar sind auch
Verfahrensbeteiligungen.

Esreicht nicht aus, die sachkundigen Personen
soweit mit Aufwandsentschadigungen zu ver-
sorgen, dass zumindest kein Verdienstausfall
entsteht, wie dies jetzt vorgesehen ist. Auch
die entsendenden Organisationen haben erheb-
lichen Aufwand, der u. a. durch das Gesetz
entsteht, denn wir sind dazu genttigt, Einver-
nehmen bei der Benennung der sachkundigen
Personen zu erzielen. Das ist ein gesetzlicher
Auftrag, den wir erflllen, der aber erheblichen
Koordinierungsaufwand nach sich zieht. Die-
sen Aufwand tragen im Moment die Organisa-
tionen aus Bordmitteln. Es wére daher win-
schenswert, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss dies Ubernehmen konnte. Im Ge-
meinsamen Bundesausschuss ist dies umstrit-
ten, well es die Neutrditét der Geschéftsstelle
verletzen kénnte, wenn einseitig eine besonde-
re Unterstiitzung fur eine Bank erfolgt. Der
Bundesausschuss sollte daher durch das Gesetz
hierzu erméchtigt werden, gerade weil Patien-
tenvertreter keine vollberechtigten Mitglieder
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sind, sondern sachkundige Personen, die zur
Beratung beitragen.

Mit den durch das Wettbewerbsstarkungsge-
setz zu erwartenden Anderungen befiirchten
wir eine faktische Minderung der Patientenbe-
teiligungsrechte. Das betrifft zum einen die
Zahl der Patientenvertreter in den Beschluss-
gremien: Bisher sind wir anadog zu der Zahl
der Kassenvertreter neun Patientenvertreter,
die die vier benannten Organisationen repréa-
sentieren. Nach der Gesetzesdnderung wéren
es nur noch drei Patientenvertreter, die diese
vier Organisationen représentieren sollen. Das
halten wir fur zu wenig: Die Vidfat der Orga-
nisationen, die alleine der Deutsche Behinder-
tenrat reprasentiert, geht schon weit dartiber
hinaus — von den Beraterverbénden ganz zu
schweigen.

Durch die angestrebte Professionalisierung der
Bankvertreter, die sich im Gemeinsamen Bun-
desausschuss téglich Uber den Weg laufen,
befurchten wir ferner, dass Entscheidungen
schon vorbereitet und vorstrukturiert werden.
In den eigentlichen Sitzungen, die der einzige
Ort sind, wo wir bisher unsere Beratungskom-
petenz haben einbringen kénnen, konnten wir
dies in Zukunft dann nicht mehr verniinftig tun
— vor dlem be offentlichen Sitzungen. Inso-
fern sollte man die Reform an dieser Stelle
noch einmal Uberprifen und in edem Fall die
Unterstiitzung der entsprechenden Organi sati-
on im Sinne einer professionellen Arbeit g-
wahrleisten. Wir streben ausdriicklich keine
hauptamtlichen Patientenvertreter an, wie das
im ersten Arbeitsentwurf vorgesehen war.

Erganzend sehe ich den Bedarf, moglicherwei-
se in ein Stimmrecht der Peatientenvertreter
einzusteigen, insbesondere bei Verfahrensfra-
gen, d. h. Fragen der Geschéfts- und Tagesord-
nung sowie der Protokollabstimmung. Das
wére eine sinnvolle Weiterentwicklung.

Abg. Christian Kleiminger (SPD): Meine
erste Frage richtet sich an die Spitzenverbande
der Krankenkassen. Teilen Sie die Auffassung
der KBV, dass die Flexibiliserung der ver-
tragsarztlichen Tatigkeit nur funktioniert, wenn
gleichzeitig die Budgetierung abgeschafft
wird? Welche Auswirkungen hétte das von
KBV und KZBV geforderte Vorgehen fir die
GKV?

Meine zweite Frage richtet sich an die DKG,
den BMVZ und die KBV. Der Gesetzentwurf
seht eine haftungsrechtliche Gleichstellung
medizinischer Versorgungszentren mit aul3er-
halb medizinischer V ersorgungszentren tétigen
Vertragsarzten vor. Gibt es aus lhrer Sicht
dternative Moglichkeiten, um das angestrebte
Ziel einhetlicher und fairer Wettbewerbsbe-
dingungen zu erreichen?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (AOK-
BV): Wir teilen die Aussage der KBV und
KZBV nicht. Ganz im Gegenteil: Wir kaufen
jetzt vom Kaollektivvertragspartner KV und
KZV eine Lestung, die im unterversorgten
Gebiet nicht erbracht wird. Gerade unter bud-
getdren Verhdltnissen sind Hexibilisierungs-
maoglichkeiten umso wichtiger, damit die Leis-
tung endlich erbracht werden kann. Die Erhg-
hung des Budgets hétte beitragssatzrelevante
Folgen fur die Krankenkassen, die in Verbin-
dung mit dem WSG sofort in die kleine Prémie
munden wirden.

SV Andreas Wagener (DKG): Wir haben —
wie eingangs erwdhnt — steuerrechtliche Be-
denken in Bezug auf das Gemennitzigkeits-
recht sowie gesellschaftsrechtliche Bedenken
in Bezug auf die Aushebelung gesellschafts-
rechtlicher Strukturen, die in anderen Gesetzen
vorgegeben sind und dagegensprechen. Wir
sehen keinen Ersatzmechanismus, sondern
wurden fur eine ersatzlose Streichung dieser

Passage pladieren.

SV Raine Jeniche (BMVZ): Diese Auffas-
sung vertreten wir auch.

SV Dr. Andreas K 6hler (KBV): Wir vertreten
genau die gegenlaufige Auffassung, sehen
dlerdings auch keine Alternativen zu der
Burgschaftsregelung. Im Falle der Insolvenz
und der fehlenden personlichen Haftung blie-
ben die anderen Vertragsirzte, die nicht im
medizinischen Versorgungszentrum tétig sind,
ansonsten auf den Regressforderungen sitzen.
Herr von Stackelberg hat ausgefuhrt, dass er
mit entlastender Wirkung zahle. Damit wirde
keine Wettbewerbsgleichheit mehr zwischen in
MVZ tétigen Arzten und freiberuflich tétigen
Vertragsarzten erreicht.
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Abg. Peter Friedrich (SPD): Mene Frage
richtet sch an KBV, KZBV und DKG. Wir
beraten einen Anderungsantrag, der es maglich
machen soll, in der Schweiz analog zu den fir
andere EU-Staaten geltenden Regelungen Leis-
tungen in Anspruch zu nehmen, und den Kas-
sen die Moglichkeit gibt, Versorgungsvertrage
mit Schweizer Leistungserbringern zu schlie-
fen. Wie beurteilen Sie das im Hinblick auf
die Versorgungssituation in den grenznahen
deutschen Gebieten?

SV Dr. Andreas Kohler (KBV): Wir haben
keine Bedenken gegen diese Regelung und
sehen eher positive Tendenzen fir die Versor-
gung in den Grenzgebieten.

SV Dr. Jirgen Fedderwitz (KZBV): Wir
haben das Werkzeug der Kostenerstattung.
Wenn man sich auf diese Weise anigt, sehe
ich keine grof3en Probleme. Das wirde aber
bedeuten, dass fur den deutschen Zahnarzt im
Grenzgebiet auch die gleichen Kostenerstat-
tungsstrukturen gelten missen. Es kann nicht
sein, dass der AOK-Versicherte in der Schweiz
z. B. im Urlaub aer unmittelbar hinter der
Grenze bel seinem ganz normalen Hauszahn-
arzt die einzelne Leistung erhdlt und dafir —
demnéchst in Einklang mit dem GKV-System
— Kogtenerstattung wéhlen kann, wéahrend der
auf deutscher Seite im Grenzgebiet niederge-
lassene Zahnarzt die Mdglichkeiten der Kos-
tenerstattung nicht hat, weil der Patient an den
gesamten Versorgungsbereich gebunden ist
und sich dieser Zahnarzt moglicherweise auch
noch mit Abschlagen quden muss, die das
V ergltungsniveau driicken.

SV Georg Baum (DKG): Soweit ich den An
derungsantrag verstanden habe, gilt die Rege-
lung nur eingeschrankt fir den Krankenhaus-
bereich, weil es dort einer gesonderten Ge-
nehmigung der Krankenkasse bedarf, wenn
audandische Krankenhaudeistungen in An-
spruch genommen werden. Das ist in der Sys-
tematik der bisherigen Inanspruchnahme von
Auslanddleistungen. So ist das wohl auch zu
akzeptieren.

Vorsitzende Abg. Dr. Martina Bunge (DIE
LINKE): Ich bedanke mich bel lhnen fir die
Untersttitzung mit Ihren schriftlichen Stellung-
nahmen und den Antworten auf die Fragen der
Abgeordneten. Zu den Anderungsantragen auf

Ausschussdrucksache 0110 sowie zum Ande-
rungsantrag Nr. 7 auf Ausschussdrucksache
0107 wird es noch eine weitere Anhorung ge-
ben.

Ende der Sitzung: 16.00 Uhr.
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