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(14) Ausschuss fur Gesundheit
Ausschussdrucksache

A. Allgemeines _0olrE)
Eingang am 11.10.2006

. 16. Wahlperiode

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung beflrwortet grundsatzlich die vorgesehenen Veran-
derungen in der Mdglichkeit der Berufsausiibung fiir Vertragsarzte sowie die Regelungen,
welche die besseren Einzugsmdglichkeiten flir die Praxisgebihr betreffen, da das bisherige
burokratische Verfahren die Durchsetzung entsprechender Zahlungsanspriiche praktisch

lahm legt.

Fur die Kassenarztliche Bundesvereinigung stehen im Vordergrund die Regelungen zur Fle-
xibilisierung der Berufsaustbung in der vertragsarztlichen Versorgung. Sie stellen sicherlich
— dies hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung auch gefordert — geeignete Losungen dar,
um angesichts der Konkurrenz von Medizinischen Versorgungszentren und zunehmend
auch von Krankenhausern in der ambulanten Versorgung den freiberuflich tatigen Vertrags-
arzten eine Ausgangslage fur einen vor allem in der Qualitdt der Versorgung liegenden
Wettbewerb zu schaffen. Wie sich aus der Einzelstellungnahme ergibt, bedarf es der Anpas-
sung der vorgesehenen Regelungen an das fortbestehende System der Bedarfsplanung und
Zulassungsbeschrankung; deshalb sind auch notwendige Erméachtigungen an die Bundes-
mantelvertragspartner erforderlich, um die entsprechende Implementation neuer Versor-

gungsstrukturen geordnet voranzubringen.

Dennoch muss die Kassenérztliche Bundesvereinigung einen grundsatzlichen Vorbehalt zu
dem vorgesehenen Gesetzesvorhaben machen. Denn die ,Liberalisierung” des Vertragsarzt-

rechts im Hinblick auf Tatigkeiten an verschiedenen Orten, Anstellung von weiteren Arzten,
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auch solchen einer unterschiedlichen Facharztkompetenz, Uberdrtliche Berufsausiibungs-
gemeinschaften sowohl innerhalb des Bezirks einer Kassenarztlichen Vereinigung als auch
bereichsiibergreifend sowie die Méglichkeiten der Teilzulassung und damit verbundene Ta-
tigkeiten in weiteren Bereichen, muss unter dem Blickwinkel gesehen werden, dass nach wie
vor eine budgetierte Gesamtvergitung besteht. Auf dieser Grundlage ist eine Steuerung des
notwendigen Versorgungsbedarfs nicht méglich, da mit den angebotenen Veranderungen
zusatzliche Leistungen an verschiedenen Orten nicht ausgeschlossen werden kdnnen. Die
Liberalisierung der Vertragsarzttatigkeit und der Tatigkeit von Medizinischen Versorgungs-
zentren muss von einer vernunftigen Vergutungsstruktur begleitet werden. Die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung fordert eine solche Vergutungsstruktur schon seit langem. Es geht
hierbei nicht nur um die Kalkulierbarkeit des Preises arztlicher Leistungen fir den Vertrags-

arzt, sondern auch um die Steuerungsfahigkeit des Versorgungssystems. Dies kann nur eine

Gebihrenordnung mit festen Preisen leisten. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung kann

bisher nicht erkennen, dass der Gesetzgeber dem entsprechen will. Wir weisen deshalb

ausdrucklich darauf hin, dass wir Zweifel haben, dass die vorgesehene Liberalisierung der

Vertragsarzttatigkeit — sofern sie Gesetz wird — in einer der politischen Motivation entspre-

chenden Weise umgesetzt werden kann. Ohne begleitende passgenaue Vergitungsrege-

lungen geht es nicht.

Erste Prifungen des Gesetzentwurfs haben ergeben, dass das Gesetz erhebliche Auswir-
kungen im Hinblick auf die untergesetzliche Normgebung haben wird. An verschiedenen
Stellen des Gesetzentwurfs wird eine entsprechende Erméachtigung an die Vertragspartner
der Bundesmantelvertrage ausgesprochen. Allein dies ist nicht der erschépfende Rege-
lungsbedarf. Vielmehr ist es notwendig, in verschiedenen Bereichen mehr oder minder um-

fangreiche Veranderungen vorzunehmen. Dies betrifft vor allem:

- die Bundesmantelvertrage,

- Vereinbarungen zur Qualitatssicherung gemaf § 135 Abs. 2 SGB V,

- den Einheitlichen Bewertungsmalstab einschlief3lich der entsprechenden Beschlisse
des Bewertungsausschusses, die sich auf Regelleistungsvolumen beziehen,

- die Richtlinien zur Wirtschaftlichkeitsprifung und Richtigkeitspriifung gemafn § 106
Abs. 2b sowie § 106a Abs. 6 SGB V,

- Regelungen tber den Datentrageraustausch,
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- Regelungen zur Durchfihrung der KV-bereichstbergreifenden Berufsausiibung im
Hinblick auf Abrechnung der Honorare, Richtigkeitsprifungen, Wirtschaftlichkeitspri-
fungen und Qualitatsprifungen sowie

- Prifung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beschlieBenden Richtlinie tber
die Bedarfsplanung in der vertragsarztlichen Versorgung ebenso wie der ,Angestellte-

Arzte-Richtlinie im Hinblick auf notwendige Veranderungen.

Diese Prifungen haben ergeben, dass bei einem Inkrafttreten des Gesetzes zum 1. Januar
2007 entsprechende Normsetzungen nicht leistbar sind. Treten aber die untergesetzlichen
Normen nicht rechtzeitig in Kraft, entsteht damit in verschiedener Hinsicht Rechtsunsicher-
heit.

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbénde der Krankenkassen haben
deshalb gemeinsam in einem Schreiben an das Bundesministerium fur Gesundheit auf die-
sen Sachverhalt hingewiesen und gefordert, dass die diesen Sachverhalt betreffenden Vor-

schriften_erst zum 1. Juli 2007 in Kraft gesetzt werden (dies betrafe mithin nicht andere Teile

des Gesetzentwurfs).

B. Zum Gesetzentwurf

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat bereits Gelegenheit gehabt, bei der Entwicklung
des Referentenentwurfs Hinweise zur Ausgestaltung verschiedener Vorschriften einzubrin-

gen, welche auch aufgegriffen worden sind.

Dessen ungeachtet hélt die Kassenarztliche Bundesvereinigung nach wie vor einige Ergéan-

zungen fur erforderlich. Dazu gehéren:

1. Angestellte Arzte

a) Vertragarzte kénnen gleichzeitig auch als angestellter Arzt in einem Kranken-

haus arbeiten. Eine gleichzeitige Tatigkeit im Krankenhaus bewirkt keine Un-
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geeignetheit fir die vertragsarztliche Téatigkeit im Sinne von § 20 Abs. 2 Arzte-
ZV (vgl. 8 20 Abs. 2 —neu- Arzte-ZV). Damit kann auch die Mdglichkeit der
»Teilzulassung” (vgl. dazu nachstehend Nr. 3) fur eine entsprechende gleich-
zeitige Tatigkeit genutzt werden. Die Vorschrift Gber die ausreichende zeitliche
Verfugbarkeit bleibt bestehen (8§ 20 Abs. 1 Arzte-ZV).

Stellungnahme:

Die Regelung kann beflirwortet werden. Sie wird allerdings zu einer Verande-
rung der Versorgungsstruktur in der ambulanten Versorgung deshalb fihren,
weil Trager von Krankenhausern Krankenhausarzte motivieren kénnen, durch
die Zulassung als Vertragsarzt mit Teilauftrag tatig zu werden, um einen unzu-
lassigen Schritt in die Offnung zur ambulanten Versorgung gehen zu kénnen.
Es ist daher zu priifen, ob die gleichzeitige Auslibung von Tatigkeiten als an-
gestellter Krankenhausarzt und Vertragsarzt (ggf. mit Teilauftrag) — entspre-
chend auch die gleichzeitige Téatigkeit als Vertragsarzt und Arzt in einem Me-
dizinischen Versorgungszentrum — i.S. des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV zumindest
dann ,Ungeeignetheit” herbeifihrt, wenn fir die Vertragsarztpraxis des Kran-
kenhausarztes der Krankenhaustrdger oder der Trager des Medizinischen
Versorgungszentrums einen Defizitausgleich vornimmt, so dass eine notwen-
dige wirtschaftlich selbstandige Tatigkeit flr die Vertragsarztpraxis nicht gege-
ben sein kann. Die generelle Inkompatibilitdt zwischen Vertragsarzttatigkeit
und Krankenhausarzttatigkeit ist bisher stets damit begrindet worden, dass
Ruckwirkungen auf die Arztwahlfreiheit des Versicherten zu befirchten sind.
Der Belegarzt, bei dem eine gleichzeitige ambulante und stationére Versor-
gung bei demselben Versicherten erlaubt ist, wird als eine Sonderregelung im
System der Versorgung angesehen. Im Hinblick auf nicht auszuschliel3ende
Interessenkonflikte im einzelnen schlagt die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung — unbeschadet der Zustimmung zur Regelung insgesamt — vor, dass in
Art. 5 Nr. 6 = 8 20 Arzte-ZV nach dem vorgesehenen ergianzenden Satz wie

folgt ergénzt wird:

.voraussetzung ist, dass die vertragsarztliche Versorgung am Ver-
tragsarztsitz gewahrleistet ist und nach der Art der gleichzeitigen Ta-
tigkeit in einer in Satz 2 genannten Einrichtung nachteilige Auswirkun-

gen auf die Arztwahlfreiheit der Versicherten nicht zu erwarten sind.
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Der Zulassungsausschuss kann zur Sicherung dieser Voraussetzung

mit der Zulassung Auflagen verbinden.”

In Entsprechung zu der Regelung tber Medizinische Versorgungszentren wird
einem Vertragsarzt, der seine Praxis aufgeben will (Verzicht), die rechtliche
Mdoglichkeit eingeraumt, als angestellter Arzt bei einem anderen Vertragsarzt
tatig zu werden (Anspruch auf Genehmigung der Anstellung), auch wenn fur
das Fachgebiet Zulassungsbeschrankungen bestehen. Ebenso in Entspre-
chung zur Regelung Uber Medizinische Versorgungszentren wird einem Ver-
tragsarzt gestattet, die Stelle eines angestellten Arztes bei dessen Ausschei-
den nachzubesetzen, auch wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet
sind (8 103 Abs. 4b —neu- SGB V). Nicht gleichsinnig tbernommen ist die fur
Medizinische Versorgungszentren geltende Regelung (8 104 Abs. 4a Satz 4
SGB V), wonach ein in einem Medizinischen Versorgungszentrum erstmalig
angestellter Arzt nach mindestens funf Jahren eine Zulassung als Vertragsarzt
in dem Planungsbereich erhalten kann, in dem das Medizinische Versor-
gungszentrum seinen Sitz hat, auch wenn fiur diesen Planungsbereich Zulas-

sungsbeschréankungen angeordnet sind.

Stellungnahme:

Der Anspruch auf Genehmigung einer Anstellung als Arzt in einer Vertrags-
arztpraxis bei gleichzeitigem Verzicht auf die eigene vertragsarztliche Tatigkeit
stellt auch fur Vertragséarzte eine Chance dar, in einem von Zulassungsbe-
schrankungen betroffenen Gebiet einen Arzt anstellen zu kénnen. Unter dem
Aspekt der gleichen Wettbewerbsbedingungen mit Medizinischen Versor-

gungszentren ist auch die Nachfolgebesetzungsregelung zu beflirworten.

Die fir Vertragsarzte mit Blick auf angestellte Arzte wichtige, aber nicht aus
dem Rechtskreis der Medizinischen Versorgungszentren bernommene Re-
gelung, wonach die ,erste Generation“ der angestellten Arzte nach fiinf Jahren
auf Antrag eine bedarfsunabhéngige Zulassung erhalt (wobei die freigeworde-
ne Arztstelle vom Medizinischen Versorgungszentrum wiederbesetzt werden
kann), ist auf Kritik gestoRen. Sie war Gegenstand einer ablehnenden Ent-
schlieBung der Vertreterversammlung der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung am 09.12.2005 gewesen. In dieser Regelung wird eine Moglichkeit der

Vermehrung von Arzttatigkeit gesehen, wenn nicht nur ein Nachbesetzungs-
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recht, sondern auch zusétzlich die Einbringung der Zulassung des gerade sich
niederlassenden Arztes in das Medizinische Versorgungszentrum erfolgt. Eine
Gleichstellung von MVZ und Vertragsarztpraxen muss daher auch in diesem
Punkt das Ziel sein. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung tritt entsprechend
der EntschlielBung der Vertreterversammlung fir die Streichung der Vorschrift
des 8 103 Abs. 4a Satz 4 SGB V ein.

Die vorgesehene Regelung tiber die Anstellung von Arzten in Verbindung mit
den Vorschriften der Arzte-ZV gestattet auch die Moglichkeit, dass ein Ver-
tragsarzt Arzte einer anderen Facharztkompetenz als derjenigen, welche er
selbst innehat, anstellen kann. Dies wirft in verschiedener Hinsicht Fragen auf,
die insbesondere auch das Problem betreffen, dass mittels solcher angestell-
ten Arzte medizinisch-technische Leistungen in die Arztpraxis, welche sie bis-
her nicht erbringen konnte, einbezogen werden. Es handelt sich um das ahnli-
che Problem, das § 33 Arzte-ZV (vgl. Art. 5 Nr. 11 des Gesetzentwurfs) mit
moglichen Zusammenschliissen von ,iiberweisenden” Arzten mit solchen Arz-
ten, welche die ,Uberwiesenen* medizinisch-technischen Leistungen erbrin-
gen, zu Gemeinschaften darstellt, was eine Umgehung auch berufsrechtlicher
Verbote der Zuweisung gegen Entgelt darstellen kann. Der Gesetzentwurf
sieht dementsprechend in der Vorschrift des § 33 Abs. 3 Arzte-ZV vor, dass
solche Teilgemeinschaften sich nicht auf die Verbindung von Arzten mit Arz-
ten, die medizinisch-technische Leistungen erbringen, erstrecken dirfen. Eine
ahnliche Konfiguration gibt es — wie zuvor beschrieben — auch fir die Ver-
tragsarztpraxis mit angestellten Arzten. Die Kassenarztliche Bundesvereini-

gung fordert dementsprechend die Méglichkeit, durch bundesmantelvertragli-

che Regelungen abzusichern, in welchem Umfang und fiir welche Patienten-
probleme angestellte Arzte anderer Facharztkompetenz als derjenigen des
Fachgebiets des Praxisinhabers in der Vertragsarztpraxis tatig werden durfen.
Es bedurfte daher an geeigneter Stelle eine Erganzung, die folgendes vor-

sieht:

.Nahere Regelungen zur Zahl, zu beteiligungsfahigen Fachgebieten
sowie zur Art des Zusammenwirkens sind in den Bundesmantelvertra-

gen zu treffen.”
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2. Tatigkeit an weiteren Orten (insbesondere § 24 Arzte-ZV)

a)

b)

Nach dem malR3geblichen &rztlichen Berufsrecht ist es einem Arzt auch gestat-
tet, in einer weiteren Berufsaustibungsgemeinschaft — entweder als daneben
grundsatzlich am Vertragsarztsitz tatiger Vertragsarzt oder als Mitglied einer
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Berufsausiibungsgemein-
schaft — tatig zu werden. Diese Mdoglichkeit sollte fir die vertragsarztliche Ver-
sorgung nicht eingeschrankt werden. Vertragsarztrechtlich ist dieser Fall zu
behandeln wie eine ,Zweigpraxis®. Es bedarf deshalb der Erganzung des § 24
Arzte-ZV (Art. 5 Nr. 7 VAndG = § 24 Arzte-ZV) durch Einschub eines weiteren

Absatzes — hier: 4a —, der wie folgt lauten musste:

.(4a) Soll eine weitere vertragsarztliche Tatigkeit nach Absatz 3 in ei-
ner Berufsausiibungsgemeinschaft nach 8§ 33 Abs. 2 ausgetibt werden,
gelten Absatze 3 und 4 entsprechend. Satz 1 gilt nicht fur den Fall der
Bildung einer Teilgemeinschaftspraxis oder Uberortlichen Gemein-
schaftspraxis nach 8 33 Abs. 2 Satze 2 bis 4, es sei denn es handelt
sich um die Beteiligung an einer weiteren Teilgemeinschaftspraxis oder
Uberortlichen Gemeinschaftspraxis. Die Genehmigungsvoraussetzun-
gen des 8§ 33 Abs. 2 bleiben unberthrt.”

Da ein Arzt in zwei Medizinischen Versorgungszentren tatig werden kann, die
in verschiedenen Kassenarztlichen Vereinigungen liegen (dieser Fall existiert
bereits: Brandenburg und Berlin), muss er auch in zwei Arztregister eingetra-
gen sein. Deshalb ist es notwendig, dass im Vertragsarztrechtsanderungsge-

setz berticksichtigt wird, dass § 4 Abs. 1 Satz 3 Arzte-ZV ("Die Eintragung in

ein weiteres Arztregister ist nicht zulassig.") zu streichen ist.

3. , Teilzulassung“ (insbesondere Art. 5 Nr. 5, Nr. 6 = § 19a, § 20 Abs. 2 Arzte-ZV)

Da der sich aus der Zulassung ergebende Versorgungsauftrag eines Vertragsarztes

oder Vertragspsychotherapeuten von einer vollzeitigen Tatigkeit ausgeht, ist zur Fle-

xibilisierung der beruflichen Betatigungsmaoglichkeiten (insbesondere auch fiir Arztin-

nen und Psychotherapeutinnen) sowie zur besseren Bewaltigung von Unterversor-

gungssituationen die Moéglichkeit vorgesehen, den sich aus der Zulassung ergeben-

den Versorgungsauftrag auf die Halfte einer hauptberuflichen Tatigkeit beschranken
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zu kdnnen (sog. Teilzulassung).

Stellungnahme:

Die Regelung ist — sie wurde seitens der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vorge-
schlagen — zu beflrworten. Versorgungspolitisch ist der Einwand zu diskutieren, dass
auf diese Weise faktisch i.V.m. mit der Neuregelung, dass die gleichzeitige Tatigkeit
als Vertragsarzt und Krankenhausarzt nicht ausgeschlossen ist, eine Schnittstelle
ambulanter und stationdrer Versorgung geschaffen wird, indem Vertragsarzte mit
halftigem Versorgungsauftrag gleichzeitig in einem Krankenhaus tatig sind (ggf. eine
Vertragsarztpraxis auf dem Krankenhausgelande fuhren). Es erscheint nicht ausge-
schlossen, dass sogar die Investitionen flr die Vertragsarztpraxis, fur welche ein half-
tiger Versorgungsauftrag auch o6konomisch mdoglicherweise nicht ausreichend ist,
vom Krankenhaustrager aus eigennitzigen Zwecken lUbernommen werden. Hier
mussten ggf. ,Transparenzvorschriften® in dem Sinne helfen, als — in Ergdnzung der
jetzigen Vorschlage — eine gleichzeitige Tatigkeit als Vertragsarzt und Krankenhaus-
arzt anzeigepflichtig ist und eine Selbsterklarung des Vertragsarztes verlangt wird, ob
die Vertragsarztpraxis vom Krankenhaustrager finanziert wird. Es sollte in § 20 Abs. 2
- neu - Arzte-ZV, wo die gleichzeitige Tatigkeit nunmehr zugelassen wird, ferner eine

Regelung aufgenommen werden, wie sie die Kassenarztliche Bundesvereinigung zu-

vor unter |.1a) vorgeschlagen hat (s. Seite 2). Wir verweisen im ubrigen auf die Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 17.08.2004 (1 BvR 378/00) tber die
Moglichkeit der Konkurrentenklage des Vertragsarztes bei rechtswidriger Erméachti-
gung von Krankenhausarzten, wo das Bundesverfassungsgericht fir die derzeitige
Vergutungssituation im Vertragsarztrecht (Budgets) dem Vertragsarztstatus in gewis-
sem Umfang — wegen der budgetierten Gesamtvergiitung — Konkurrenzschutz zu-

weist.

Auch wenn die Kassenérztliche Bundesvereinigung grundsétzlich Tatigkeiten sowohl
als Vertragsarzt als auch als Krankenhausarzt oder als Vertragsarzt im Krankenhaus
als eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen ansieht, bedarf es auch einer
Starkung der Mdglichkeiten von Vertragsarzten, stationare Leistungen zu erbringen.
Aus diesem Grunde verbindet die Kassenérztliche Bundesvereinigung mit ihrer Zu-
stimmung zu den Vorschlagen Uber die , Teilzulassung” sowie den neuen § 20 Abs. 2
Arzte-ZV die — nachstehend unter 4.) dargestellte — Forderung, die Mdglichkeit der
Praxisklinik zu stérken, wie sie seinerzeit schon einmal in einem Gesetzentwurf als

8§ 116a SGB V (Praxiskliniken) vorgesehen war (vgl. Entwurf eines Gesetzes zur
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Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 1997 - Krankenhausnheuordnungsgesetz
1997 — BT-Drucksache 13/3062 vom 22.11.1995). Die Vorschrift ist allerdings nicht

Gesetz geworden.

Praxisklinik

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung schlagt aus den vorstehend beschriebenen
Grinden der ,Balance" in der Wettbewerbssituation zwischen Krankenh&usern und
Vertragsarzten und Medizinischen Versorgungszentren im ambulanten Bereich vor,

dass das Institut der Praxisklinik gesetzlich verankert wird. Neben der Definition der

Praxisklinik als einer Einrichtung mehrerer in Berufsaustibungsgemeinschaft zusam-
menwirkender Vertragsarzte, in denen Versicherte ambulant und stationdr versorgt
werden kdnnen, wobei die Dauer der stationdren Versorgung vier Tage nicht Uber-
schreiten darf, sind Regelungen vorzusehen, die durch Vertrage mit Krankenkassen

auch die Vergutung regeln.

Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung schléagt deshalb vor, in das SGB V in Wie-
deraufnahme einer ldee aus dem Jahre 1997 im Zusammenhang mit dem Entwurf ei-
nes Gesetzes zur Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 1997 — Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz 1997 (KHNG 1997) — BR-Drs. 13/3062 — folgenden § 116c¢ in
das SGB V einzuflugen:

Nach § 116b wird folgender neuer § 116c eingefligt:

.8 116¢C

(1) Praxiskliniken sind Einrichtungen mehrerer in gemeinsamer Berufsaus-
Ubung zusammenwirkender Vertragsarzte, in denen Versicherte ambulant und
stationar versorgt werden kdnnen. Je Vertragsarzt sind bis zu vier Betten zu-

lassig. Praxiskliniken sind keine Einrichtungen im Sinne des § 107.

(2) Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Verbé&nde der Ersatzkas-
sen kdnnen mit Praxiskliniken Vertrage Uber stationdre Leistungen abschlie-
Ben. Fur die Kiindigung von Vertragen gilt 8 110 Abs. 1 Satz 1 und 2 entspre-

chend.

(3) Die arztlichen Leistungen in der Praxisklinik sind Bestandteil der vertrags-
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arztlichen Versorgung und werden aufgrund besonderer Vereinbarungen ver-

gutet.”

Teilgemeinschaftspraxis

Die sog. ,Teilgemeinschaftspraxis” stellt fUr die vertragsarztliche Versorgung — unbe-
schadet ihrer berufsrechtlichen Zulassigkeit — insofern ein Problem dar, als der Ver-
tragsarzt entsprechend seinem Vertragsarztstatus gehalten ist, an seinem Vertrags-
arztsitz alle Leistungen seines Fachgebiets ,vorzuhalten“; dementsprechend kommen
Ausgliederungen von einzelnen Leistungen i.V.m. einem anderen Vertragsarzt nur
begrenzt in Betracht. Es ist fraglich, in welchem Umfang die Formulierung in § 33 Arz-
te-ZV gestattet, entsprechende Einschrankungen der Vertragsarzttatigkeit zum Zwe-
cke der Ausiibung einer Teilgemeinschaftspraxis vorzunehmen. Aus unserer Sicht ist
es auch zweckméaRig, dass die Bundesmantelvertragspartner eine Regelung tber be-

stimmte Kombinationen von speziellen Leistungen festlegen, bei denen eine Teilge-

meinschaftspraxis vertragsarztrechtlich zuléssig ist. Ansonsten ist eine sinnvolle Ver-
sorgungsstruktur nicht aufrechtzuerhalten. Solche Kombinationen kdnnen beispiels-
weise in speziellen Teilgemeinschaftssprechstunden flir Versorgungsbediirfnisse
vorgesehen werden, die das Mitwirken der sich zu einer Teilgemeinschaftspraxis ver-
bindenden Arzte notwendig machen (z.B. Kinderarzt/Psychiater; Kinder-
arzt/Neurologe; subspezialisierte Internisten fur bestimmte Versorgungsaufgaben) Im
ubrigen ist die in § 33 Arzte-ZV vorgesehene Einschrankung, wonach eine Teilge-
meinschaftspraxis mit Arzten, die als ,Uberweiser* fiir bestimmte medizinisch-
technische Leistungen in Betracht kommen, zu befurworten, da hier in aller Regel ei-

ne Umgehung des berufsrechtlichen Verbots der Zuweisung gegen Entgelt liegt.

Eine Formulierung, die an geeigneter Stelle in den Text einzufligen ist, kénnte lauten:

.Ferner ist die gemeinsame Berufsaustibung bezogen auf einzelne Leistungen
nur unter Beriicksichtigung des mit der Versorgungsauftrag des zugelassenen
Vertragsarztes verbundenen Pflicht zur grundséatzlichen Erbringung der Leis-
tungen im Rahmen seiner Facharztkompetenz zuléssig; die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen regeln im
Bundesmantelvertrag einheitlich und gemeinsam das N&ahere Uber die ver-
tragsarztlichen Leistungen, welche in dieser Berufsausibungsform erbracht

werden kénnen sowie Uber die Hochstzahl der daran teilnehmenden Arzte.*

-10-
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Anschubfinanzierung (8 140d SGB V)

Die Anschubfinanzierung fir die integrierte Versorgung wird um ein Jahr bis zum

31. Dezember 2007 verlangert.

Stellungnahme:

Die Verlangerung der Anschubfinanzierung wird von der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung hingenommen. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass hiermit zugleich
eine Verbesserung der Auskunfts- und Rechnungslegungspflichten der Krankenkas-
sen gegeniber den Kassenarztlichen Vereinigungen eingefiihrt werden muss. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung steht auf dem Standpunkt, dass die die Gesamt-
vergutung kirzende Krankenkasse in jedweder Hinsicht Uber den Vertragsgegens-
tand, die Vertragspartner und die damit verbundenen Ausgaben rechnungslegungs-
pflichtig ist. Ohne eine solche Klarung der rechtlichen Situation ist davon auszuge-
hen, dass angesichts der Verlangerung der Frist auch im Hinblick auf drohende Ver-
jahrungen alle Kassenéarztlichen Vereinigungen, denen klare Angaben zu IV-
Vertrdgen vorenthalten werden, den Rechtsweg beschreiten werden und entspre-

chende Auskunft vor Gericht einklagen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung schlagt deshalb folgende Erganzung des
§ 140d SGB V vor:

In 8§ 140d Abs. 1 werden folgende Séatze angeflgt:

LAuf Verlangen der Kassenérztlichen Vereinigung hat die Krankenkasse, wel-
che Mittel nach Satz 1 einbehélt, der Kassenéarztlichen Vereinigung mitzutei-
len, welchen Inhalt der Vertrag nach § 140b hat, wer die Vertragspartner sind
und wie die Vergiitung geregelt ist. Uber die Verwendung der einbehaltenen
Mittel ist fir jeden einzelnen Vertrag jahresbezogen und unter Angabe der
Versorgungsfalle spatestens bis zum 31. Marz 2008 im einzelnen Rechnung

zu legen:*

Sonstiges: Belegarztliche Versorgung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung ist darauf hingewiesen worden, dass — auf-

grund der Vergiltungsregelung fir die stationéren Leistungen durch Fallpauschalen —
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in Verfolg der vorgesehenen Flexibilisierung im Bereich der gleichzeitigen Téatigkeit
von Vertragsarzt und Krankenhausarzt, sei es sowohl im Verhaltnis von Vollzulas-
sung und zeitweiser Krankenhausarzttatigkeit, sei es im Verhaltnis von Teilzulassung

und weiterreichender Krankenhausarzttatigkeit, die belegarztliche Versorgung durch

Belegarzte (Nicht am Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, welche mit einem
Krankenhaus einen sogenannten Belegarztvertrag haben und die stationdren Leis-
tungen unmittelbar im Rechtsverhaltnis zum Patienten erbringen; vgl. 8§ 121 SGB V)
beeintrachtigt wird, indem von den zuvor beschriebenen Kombinationsformen
Gebrauch gemacht wird und Belegabteilungen aufgelést werden. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung — unseres Wissens aber auch die Spitzenverbande der Kranken-
kassen — beflrworten einen Fortbestand der belegarztlichen Tatigkeit. Es ware des-
halb unseres Erachtens notwendig, im Zusammenhang mit den angedeuteten Rege-
lungen zu priufen, wie einem entsprechenden Abbau der belegarztlichen Versorgung
durch Belegarzte entgegengetreten werden kann. Die Kassendrztliche Bundesverei-
nigung wurde mit den Spitzenverb&nden der Krankenkassen gemeinsam entspre-

chende Vorschlage unterbreiten.

C. Zu Beschlissen des Bundesrates und der entsprechenden Ge-

genaul3erung der Bundesregierung

Die Stellungnahme des Bundesrates zum Vertragsarztrechtsanderungsgesetz vom 17. Juli
2006 (BR-Drs. 353/06 [Beschluss], vgl. auch BT-Drs. 16/2474 — Anlage 2) sowie die diesbe-
zlgliche GegenaulRRerung der Bundesregierung (BT-Drs. 16/2474 — Anlage 3) geben Veran-

lassungen zu einigen ergdnzenden Bemerkungen.

Die nachstehend erwahnten Beschlisse, insbesondere zur Praxisgebihr, zur sogenannten
»Teilzulassung“, zum Vorrang des Berufsrechts sowie zur Beschaftigung von Hochschulleh-
rern fur Allgemeinmedizin und zur Praxisvertretung, sind aus der Sicht der Kassenérztlichen

Bundesvereinigung von Interesse.
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Praxisgebihr (8 43b Abs. 2 Satz 4 und Satz 4 - neu - bis9 - neu - SGB V sowie
§ 192 Abs. 1a Satz 1 Nr. 1 SGG)

Das Kostenrisiko der Kassenéarztlichen Vereinigungen bei der Einziehung und gericht-
lichen Geltendmachung der Praxisgebuhr soll weiter gemindert werden. Es soll ihnen
ermoglicht werden, vorgerichtliche Mahnkosten, eine Verzinsung sowie die Kosten
eines notwendig gewordenen Verwaltungsaktes geltend zu machen. Ferner soll ein
Klagender die Verfahrenskosten auch dann tragen, wenn die Verweigerung der Zah-

lung unrechtmaRig war (also nicht nur bei ,Missbrauch*).

Bewertung:

Den Vorschlagen ist aus Sicht der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zuzustim-

men.

Demgegeniiber kann die Kassenérztliche Bundesvereinigung den AuRerungen in der

GegenaulRerung der Bundesregierung (Nrn. 1 und 5), welche die Vorschlage des

Bundesrates zuritickweist, nicht zustimmen. Wer die tatsachlichen Verhaltnisse beim
Einzug der Praxisgebihr und die damit verbundenen Schwierigkeiten ihrer Durchset-
zung — wenngleich erfreulicherweise nur in einer geringeren Zahl von Fallen — kennt,
wird daraus die Schlussfolgerung ziehen, dass auch die mangelnde Durchsetzung in
wenigen Fallen ,Vorbildcharakter in negativem Sinne haben kénnte und Veranlas-
sung gibt, die Praxisgebihr gegebenenfalls nicht zu entrichten. Es ist daher unver-
standlich, wenn die aus durchaus akzeptablen Griinden fiir den Bereich der Sozial-
leistungen geltenden Grundsatze der Kostenfreiheit und der Gerichtskostenfreiheit

auch auf diesen nicht vergleichbaren Sachverhalt tibertragen werden.

Sogenannte , Teilzulassung*

Der Bundesrat schlagt aus der Einfiihrung der Teilzulassung vor, Konsequenzen zu
ziehen auch hinsichtlich der heute schon bestehenden Mdglichkeiten, die Zulassung
ruhen zu lassen oder zu entziehen, in dem Sinne, dass auch ein ,halftiges* Ruhen
oder eine ,hélftige" Entziehung maoglich sein soll, und zwar unter den Voraussetzun-

gen in denen bisher Ruhen und Entziehung angeordnet werden konnten.
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Bewertung:

Den Vorschlagen kann zugestimmt werden.

Vorrang des Berufsrechts

Der Bundesrat schlagt vor, in 8 95 Abs. 9 Satz 1 SGB V (Anstellung von angestellten
Arzten bei Vertragsarzten und Vertragspsychotherapeuten) sowie in § 24 Abs. 3
Satz 1 Arzte-ZV (Ausiibung vertragsarztlicher Tatigkeit an weiteren Orten) sowie in
§ 33 Abs. 3 Satz 5 Arzte-ZV (Uberértliche Gemeinschaftspraxen) jeweils den Vorrang
des Berufsrechts durch eine entsprechende Einflgung des Vorbehalts landesrechtli-
cher Vorschriften tber die Berufsausiibung der Arzte (Zahnarzte) oder Psychothera-

peuten Klarzustellen.

Bewertung:

Aus Sicht der Kassenérztlichen Bundesvereinigung kann der Ergdnzung zugestimmt

werden. Die in der GegenduRRerung der Bundesregierung (Nr. 3) getroffene Feststel-

lung, dass ,eventuell berufsrechtliche Zulassigkeitshindernisse unberthrt* bleiben —
somit das Berufsrecht Vorrang hat — werfen Zweifel an der Sinnfalligkeit der im Ge-
setzentwurf vorgenommenen Streichungen der bisherigen Berufsrechtsvorbehalte

(,landesrechtliche Vorschriften®) auf.

Hochschullehrer fur Allgemeinmedizin (8 95 Abs. 9a Satz 1 SGB V - neu -)

Der Bundesrat schlagt eine Erweiterung der (bedarfsplanunabhangigen) Beschéfti-
gung von Hochschullehrern fir Allgemeinmedizin durch folgende Fassung vor:
»-Hochschullehrer und Wissenschaftliche Mitarbeiter in Instituten und Abteilungen fur

Allgemeinmedizin®.

Bewertung:
Der Vorschlag erweitert einerseits den in Betracht kommenden Personenkreis fir

eine bedarfsplanunabhangige und fir den Versorgungsgrad nicht relevante Beschéaf-

tigung, andererseits wird der Personenkreis durch die Voraussetzung, welche im
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Entwurf nicht so vorgesehen war, ndmlich die abgeschlossene Weiterbildung zum

Facharzt fur Allgemeinmedizin eingeschrankt.

5. Praxisvertretung

Durch eine Einfiigung in § 32 Abs. 1 Arzte-ZV soll die Kassenarztliche Vereinigung in
die Lage versetzt werden, bei Vertretungen, deren Dauer einen Monat Uberschreitet
(innerhalb von 12 Monaten), beim Vertragsarzt oder beim Vertreter zu tberprifen, ob
beim Vertreter die Voraussetzungen des 8§ 32 Abs. 1 Satz 5 (Status als Vertragsarzt
oder in das Arztregister eingetragener Arzt, damit Facharzt) und des § 21 Arzte-ZV
(keine Ungeeignetheit) vorliegt. Ferner soll eine Datenaustauschvorschrift fir die U-
berprifung entsprechender Vorgange fir die Kassenarztlichen Vereinigungen ge-
schaffen werden (8 285 Abs. 3 SGB V).

Bewertung:

Im Hinblick darauf, dass der Vorschlag als ,Kann“-Regelung ausgestaltet ist und die
entsprechenden Daten verfligbar gemacht werden kénnen, kann dem Vorschlag zu-

gestimmt werden.

6. Prifungsauftrag des Bundesrates hinsichtlich der Verordnungsermachtigung
des § 98 Abs. 2 Nr. 4 SGB V in Bezug auf Gebuhrenregelungen

Der Bundesrat bezweifelt die ausreichende Tragfahigkeit der Ermachtigungsgrundla-
ge fur die Festsetzung der Gebiihrentatbestande in der Arzte-ZV und bittet um ent-
sprechende Prifung, ob die Verordnungsermdachtigung insoweit nicht konkretisiert

werden kann.

Bewertung:
Da der Vorschlag einer rechtssichereren Gebuhrenerhebung in Zulassungssachen
dient, kann ihm grundsatzlich zugestimmt werden (vorbehaltlich der entsprechenden

Konkretisierung durch die Bundesregierung im weiteren Verlauf des Gesetzgebungs-

verfahrens, falls die Bundesregierung den Vorschlag aufgreift).

gez. Dr. Kéhler
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