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A.
Allgemeine Bemerkung

l. Thematische Beschrankung der Stellungnahme

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung beschrankt sich in ihrer Stellungnahme auf die Rege-
lungsvorschlage zu Art. 1 Nr.5 (8 73b SGB V) sowie Art. 1 Nr. 7, Nr. 8 und Nr. 10 (88 87
Abs. 9, 87d — neu —, § 105 Abs. 5) [s. Abschnitt B]. Ferner mochte die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung erneut allgemein auf die Problematik der Regelungen in § 73b Abs. 4 SGB V
(hausarztzentrierte Vertrage durch Monopolstellung privilegierter Gemeinschaften) hinweisen
und erneut eine kritische Uberprufung dieser Regelung auch im jetzigen Gesetzgebungsver-

fahren erbitten (nachstehend I1.).


verlauerka
Ausschussstempel
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Die Notwendigkeit einer grundsétzlichen Uberprifung des 8§ 73b Abs. 4
SGB V i.d.F. des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organisationsstruk-
turen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) vom
15.12.2008 (BGBI. I, S. 2426)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung halt im Zusammenhang mit § 73b Abs. 4 SGB V nur

eine Neuregelung der Vergttung nicht fur ausreichend.

Begrindung:

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat in jungerer Zeit mehrfach darauf hinge-
wiesen, dass die Neufassung des 8 73b Abs. 4 und 4a SGB V durch das GKV-OrgWG
mit einer verpflichtenden Regelung fiir die Krankenkassen, mit privilegierten Gemein-
schaften der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinmediziner —
also faktisch dem Hausérzteverband — Pflichtvertrage zu schlieRen, sowohl versor-
gungspolitisch verfehlt, als auch verfassungsrechtlich und gemeinschaftsrechtlich
nicht vertretbar ist. Letzteres hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung bereits bei
den AnhoOrungen zum Gesetzgebungsverfahren ausgefuhrt. Durch 8§ 73b Abs. 4
SGBV idF. des GKV-OrgWwG ist die bis dahin durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz bestehende Fassung Uber die hausarztzentrierte Ver-
sorgung mit den Mdglichkeiten auch der Teilnahme von Kassenérztlichen Vereinigun-
gen faktisch beseitigt worden. Es zeigt sich nunmehr auch, dass die Parallelitat der
Versorgung in der kollektivvertraglich geordneten Versorgung und der selektivvertrag-
lich geregelten hausarztzentrierten Versorgung in der Pflichtpartnerschaft von Kran-
kenkassen und einem privilegierten Verband zu Unzutraglichkeiten in der Bewaltigung

verschiedener Probleme flhrt.

Durch verschiedene Vorgange ist in jingster Zeit eine Situation entstanden, die es
aus unserer Sicht dringend erforderlich macht, die Problematik des 8 73b Abs. 4
SGB V in der zuvor beschriebenen Fassung durch den Gesetzgeber aufzugreifen und
daraus Folgerungen zu ziehen. Dies héatte bereits in dem Gesetzgebungsverfahren
uber das GKV-Anderungsgesetz erfolgen sollen, ist aber nicht geschehen. Wir sehen

eine erneute Gelegenheit in diesem Gesetzgebungsverfahren.

Die Grunde fur unsere Haltung haben wir schon einmal néher erlautert:
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Verfassungswidrigkeit und Gemeinschaftsrechtswidrigkeit der neuen Vorschrift
Uber die hausarztzentrierte Versorgung in Bezug auf die obligatorische Ver-

tragspartnerschaft mit privilegierten Gemeinschaften;

die datenschutzrechtliche Problematik der privaten Abrechnungsstellen bei Se-

lektivvertragen in der hausarztzentrierten Versorgung;

die die Versorgungssicherheit gefahrdende Parallelitat der kollektivvertragli-

chen und selektivvertraglichen Regelungen in 8 73b SGB V.

4. Im Einzelnen durfen wir dazu noch Folgendes ausfiihren:

a)

Verfassungs- und Gemeinschaftsrechtswidrigkeit

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung macht sich die von Verfassungs- und
Europarechtlern vertretene Auffassung zu eigen, welche sie auch bereits im

Gesetzgebungsverfahren vorgetragen hat, wonach die Vorschrift

- gegen die allgemeine Handlungsfreiheit (Art. 2 Abs. 1 GG) auf Seiten
der Versicherten durch die Einschrankung des Rechts auf freie Arzt-

wahl verstoft;

- die negative Koalitionsfreiheit nach Art. 9 Abs. 1 GG auf Seiten der
nicht vertragsschlieRenden Arzte einschrankt. Denn nur eine Mitglied-
schaft in einer ,Gemeinschaft’ i.S.d. 8§ 73 b SGB V) ermdglicht eine
Uber die allgemeine hausarztliche Versorgung privilegierte Mitwirkung

an der besonderen hausarztlichen Versorgung;

- gegen die Berufszugangsfreiheit bzw. die Berufsausiibungsfreiheit
nach Art. 12 Abs. 1 GG in Verbindung mit Art. 3. Abs. 1 GG und dem
VerhéltnismaRigkeitsgrundsatz verstof3t;

Insbesondere ist der damit verbundene Eingriff in die genannten Grund-
rechte deshalb unverhaltnisméaRig, weil auch die tatsachliche Eignung
der aktuellen Fassung hausarztzentrierter Versorgung in fachlich-

medizinischer Hinsicht bezweifelt wird;
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- gegen das dem Gleichheitsgebot des Art. 3 GG innewohnenden Gebot
der Systemgerechtigkeit, gegen das Prinzip der Regelungskohéarenz

sowie den Grundsatz der Normenwahrheit verstoRt.

- auch gegen das Wettbewerbsrecht der Europaischen Union (Unions-
recht) verstoldt, weil sie mit dem gemeinschaftsrechtlichen Vergabe-
recht und dem gemeinschaftsrechtlichen Beihilferecht nicht vereinbar

ist.

Abrechnung

Im Anschluss an eine Entscheidung des Bundessozialgerichts vom
10. Dezember. 2008, in der die Einbeziehung privater Abrechnungsstellen in
die Abrechnung ambulanter Notfallleistungen durch Krankenh&user als
rechtswidrig befunden worden ist, da hierfir keine Rechtsgrundlage existierte,
waren die Grinde der Entscheidung verallgemeinert worden, indem generell
die Einbeziehung privater Abrechnungsstellen bei der Ubermittlung von ver-
tragsarztlichen Abrechnungsdaten als unzuldssig angesehen worden ist, so-
fern nicht eine entsprechende Rechtsgrundlage geschaffen wirde. Dies betrifft
auch die Abrechnung der Leistungen der hausarztzentrierten Versorgung, z.B.

Uber die private Managementgesellschaft des Hausarzteverbandes.

Durch die 15. AMG-Novelle wurde daraufhin eine Anderung u.a. des § 295
SGB V vorgenommen. Durch diese Anderung wurde die Dateniibermittlung an
private Abrechnungsstellen im Rahmen der Abrechnung von Selektivvertragen
in einer bis zum 30. Juni 2010 befristeten Regelung voriibergehend zugelas-
sen (8 120 Abs. 6 —neu — SGB V, § 295 Abs. 1b — neu — SGB V).

Nach Auffassung der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung, die auch im Ge-
setzgebungsverfahren ebenso wie neuerdings gegeniber dem BMG im Zu-
sammenhang mit dem GKV-Anderungsgesetz geauRRert worden ist, halt diese
Ubergangsregelung die Standards, die das Bundessozialgericht fir den be-
reichsspezifischen Datenschutz in der gesetzlichen Krankenversicherung

zugrunde legt, nicht ein.

Durch GKV-Anderungsgesetz (GKV-AG), welches als Regierungsentwurf ist
das Beendigungsdatum aus Art. 19 Abs. 7 der AMG-Novelle fir die zuvor be-
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schriebenen Ubergangsregelungen verlangert werden (statt 30.06.2010, nun-
mehr bis 30.06.2011). Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat diese Frist-
verlangerung im Rahmen einer Anhérung zum damaligen Referentenentwurf

des BMG und in einer schriftlichen Stellungnahme abgelehnt.

Inzwischen hat sich die Kritik an der beabsichtigten Weiterfihrung der unter
datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten nicht standardgemaRen Ubergangs-
regelung verstarkt. In einer Expertise hat das Unabhangige Landeszentrum fur
Datenschutz Schleswig-Holstein (ULD) nicht nur unter datenschutzrechtlichen
Gesichtspunkten, sondern auch in einer mehr Ubergreifenden Betrachtung das
Verfahren der hausarztzentrierten Versorgung fir verfassungswidrig angese-
hen (Stellungnahme vom 11.02.2010). Auch die Konferenz der Datenschutz-
beauftragten des Bundes und der Lander vom 17./18. Méarz 2010 fordert in ei-
ner EntschlieBung eine unverzigliche materiell-rechtliche Vorgabe fir die Ein-
schaltung privater Abrechnungsstellen, die denselben Schutz der Sozialdaten
garantieren, wie er bei der Abrechnung Uber Kassenéarztliche Vereinigungen
gewabhrleistet ist. Unter diesem Gesichtspunkt ist auch aufsichtsrechtlich ein-

geschritten worden (Schleswig-Holstein, Bremen).

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung tritt daher erneut daflr ein, dass die
im GKV-Anderungsgesetz vorgesehene Ubergangsregelung nicht weiterge-
fuhrt wird, sondern dass, wie es der Datenschutzbeauftragte des Landes
Schleswig-Holstein fordert, die Kassenéarztlichen Vereinigungen in die Abrech-
nung eingeschaltet werden. Diese Forderung besteht unabhéngig davon, dass
die Kassenarztliche Bundesvereinigung die gesamte Regelung des 8 73b
SGB V in der bestehenden Fassung flur versorgungspolitisch verfehlt halt. Es

geht gegenwartig darum, vor allem drangende Probleme zu losen.

Die Versorgungssicherheit gefahrdende Unsinnigkeit der Parallelregelung

Mit der systematischen Parallelregelung verletzt die Vorschrift die gesetzliche
Gewahrleistungsfunktion des Sicherstellungsauftrags der Kassenarztlichen
Vereinigungen und verletzt den Grundsatz der Widerspruchsfreiheit. Mit dem
faktischen Ausschluss der Kassendrztlichen Vereinigungen aus der hausarzt-
zentrierten Versorgung und damit auch partiell aus der hausarztlichen Versor-
gung Uberhaupt wird deren Funktion fur die Sicherstellung der hausarztlichen

Versorgung nachhaltig gestort.
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In der Auseinandersetzung um die Notwendigkeit und Sinnfalligkeit von Selek-
tivvertragen werden — unbeschadet politischer Motive — die Abgrenzungsprob-
leme und die neuen Transaktionsprobleme der Parallelitat der Versorgungs-
strukturen haufig Ubersehen oder unterbewertet. Die rechtssystematische
Kongruenz dieser Parallelitét ist — wie sich an vielen Schnittstellen und Prob-
lemen zeigen lasst — derart misslungen, dass die Defizite ebenfalls verfas-
sungsrechtliche Bedeutung fur die Soliditdt einer sachgerechten Normenan-

wendung erhalten.

Inzwischen stellt sich namlich heraus, dass eine Reihe ungeléster Fragen und
Defizite die Ausgestaltung des Systems der hausarztzentrierten Versorgung in
der vorliegenden gesetzlichen Gestalt fir die Versorgung der Versicherten
ebenso wie fir die Tatigkeit der Vertragsarzte, die daran teilnehmen, nachteilig
werden lassen. Fragen, wie Leistungsumfang, Bindung an Vorgaben der Kran-
kenkassen bei der Therapie, Vertretungsprobleme, Parallelinanspruchnahme
der Versicherten sowohl im System der hausarztzentrierten Versorgung als
auch in der hausarztlichen und facharztlichen Versorgung, die mit dem Kollek-
tivvertrag geregelt ist, sowie insbesondere das wachsende Problem der Berei-
nigung der Gesamtvergltungen, das ausschlieBlich den Kassenarztlichen
Vereinigungen als Verwaltungslast aufgeburdet ist, zeigen die Verfehltheit des

Ansatzes.

5. Fazit

Es ist an der Zeit, einen gesetzgeberischen Schritt zur Beseitigung des 8§ 73b Abs. 4
SGB YV i.d.F. des GKV-OrgWG zu veranlassen. Auch wenn die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung die Gesamtkonzeption der Selektivvertrége in 8§ 73b und 8 73c SGB V
fur kritikwirdig héalt und dazu in einem Miteinander von kollektivvertraglichen Rege-
lungen und Erganzungsvertragen mit Krankenkassen ebenfalls auf der Grundlage von
Kollektivvertragen die bessere Losung sieht, wére es ein erster Schritt, wenn 8§ 73b
Abs. 4 SGB V in der in Rede stehenden Fassung wieder auf die urspringliche Rege-
lung in 8 73b SGB YV i.d.F. des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes zurtickgefihrt

wirde.
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B.
Stellungnahme zu Einzelregelungen

l. Zu Art. 1 Nr.5=873b SGB V
1. Zum Regelungsvorschlag in Art. 1 Nr. 5 Buchst. a) = § 73b Abs. 5a SGB V

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung fordert eine Uberprifung der Vergleichsrege-
lung in 8§ 73b Abs. 5a Satz 2 SGB V mit dem Ziel der Streichung.

Begriindung:

In 8 73b Abs. 5a Satz 2 SGB V wird vorgeschlagen, dass der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitét (8 71) insbesondere dann erfillt sein soll, wenn die Vertragsparteien ent-
sprechender Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV) vereinbaren, "dass
der rechnerische durchschnittliche Fallwert den sich in der Kassenarztlichen Vereini-
gung ergebenden rechnerischen durchschnittlichen Fallwert aller an der hausarztli-

chen Versorgung teilnehmenden Arzte nicht Uiberschreitet; ..(..)".

Diese Regelung wiirde dazu fihren, dass die Einschreibung "junger und gesunder"
Versicherter in HzV-Vertrage systematisch beglnstigt wirde. Die Einschreibung
"kranker und alter" Versicherter, welche in Gberdurchschnittichem Male Leistungen in

Anspruch nehmen, wiirde dagegen systematisch sanktioniert.

Grund: Der die Quartalskosten fur die hauséarztliche Versorgung je Versicherten rep-
rasentierende Fallwert ist bei "jungen und gesunden” Versicherten niedriger als der
durchschnittliche Fallwert aller an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
te. Bei chronisch kranken und alten Versicherten liegt der Fallwert dagegen regelhaft
Uber dem Durchschnitt. Dies wirde unter der angedachten Regelung dazu fuhren,
dass jeder chronisch kranke und alte Versicherte mit Gberdurchschnittlichem Fallwert,
der sich in einen HzV-Vertrag einschreibt, die Gefahr erhdht, dass im HzV der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat verletzt wiirde. Je mehr junge und gesunde Versicherte
sich in einen HzV-Vertrag einschreiben, desto sicherer wird es fiir die am Selektivver-
trag teilnehmenden Kassen und Arzte dagegen, dass die Einhaltung der Beitragssatz-

stabilitat formal gewéahrleistet wiirde und ggf. Uberdies noch "Luft* dafiir bliebe, den
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am Selektivvertrag teilnehmenden Arzten und Versicherten Boni bzw. Beitrags-

Ruckerstattungen zu zahlen.

In Konsequenz dieser Regelung wirde ein systematischer Fehlanreiz dazu geschaf-
fen, "junge und gesunde" Versicherte in HZV-Vertrage einzuschreiben und chronisch
kranke und alte Versicherte dagegen im Kollektivvertrag zu belassen. Dies wirde tber
kurz oder lang dazu fuhren, dass der Fallwert fur die hausérztliche Versorgung im Kol-
lektivvertrag - und damit nach der o0.g. geplanten Regelung zugleich auch der Grenz-
wert fur die Erfullung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt im HzV-Vertrag - zu-
nehmend ansteigt. Damit wiirde neben dem oben aufgezeigten ethisch hdchst frag-
wuirdigen Selektionsanreiz zugleich eine stetige Kostensteigerung in der HzV vorpro-
grammiert, die genau das Gegenteil der mit dem GKV-FinG geplanten Kostenregulie-

rung erreichen wurde.

Die in § 73b Abs. 5a Satz 3 SGB V alternativ dazu dargestellte Voraussetzung fir die
Erflllung der Beitragssatzstabilitéat, "wenn die Vergutung je Versicherten den aufgrund
des Verfahrens nach Absatz 7 Satz 2 ermittelten Bereinigungsbetrag je Versicherten

nicht tberschreitet”, erscheint dagegen geeignet und frei von Fehlanreizen.

Grund: Die Bereinigung der kollektivvertraglichen Gesamtvergltung je in einen HzV-
Vertrag wechselnden Versicherten erfolgt entsprechend des versichertenindividuellen
Behandlungsbedarfs im Einzelfallnachweis der Abrechnungsdaten der Krankenkasse.
Dies bedeutet, dass fiir einen gesunden Versicherten, der sich in einen HzV-Vertrag
einschreibt, ein entsprechend seines unterdurchschnittlichen Fallwertes kleinerer Be-
trag aus der kollektivvertraglichen Gesamtvergitung bereinigt wird als fur einen chro-
nisch kranken Versicherten, der entsprechend seines individuellen Gberdurchschnitt-
lich hohen Fallwertes bereinigt wird. Wenn nun wie in § 73b Abs. 5a Satz 3 SGB V
angedacht, die Vergitung je Versicherten im HzV mit dem aus der kollektivvertragli-
chen Gesamtvergitung entnommenen Bereinigungsbetrag je Versicherten verglichen
wird, um die Erfullung der Beitragssatzstabilitat festzustellen, erscheint dies sachge-
recht. Dadurch wird sichergestellt, dass eine vergleichbare Versorgung eines Versi-
cherten mit vergleichbarem Gesundheitszustand im HzV nicht mehr kosten darf als im
Kollektivvertrag. Schreiben sich unter diesen Bedingungen vermehrt "gesunde" Versi-
cherte in einen HzV ein, ist der Bereinigungsbetrag je Versicherten im Durchschnitt
geringer. Entsprechend kleiner miissen auch die Vergutungen im HzV ausfallen, damit
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nicht verletzt wird. Schreiben sich dagegen

vermehrt chronisch kranke Versicherte in einen HzV ein, fallt der Bereinigungsbetrag
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je Versicherten umso héher aus, entsprechend héher kann dann auch die Verglitung
je Versicherten im HzV ausfallen. Die Fehlanreize der Vorgabe nach § 73b Abs. ba
Satz 2 SGB V zur systematischen Selektion bei der Einschreibung von Versicherten in

HzV und Foérderung der Unwirtschaftlichkeit in der HzV werden hier vermieden.

Aus diesem Grund empfiehlt die Kassenarztliche Bundesvereinigung dringend die
Streichung von 873b Abs. 5a Satz 2 SGB V und die Streichung des Wortes "auch" in

Satz 3(aktuell) desselben Absatzes, welcher dann zu Satz 2 wiirde.

Sollte an der Regelung nach §73b Abs. 5a Satz 2 SGB V dennoch festgehalten wer-

den, fordert die Kassenarztliche Bundesvereiniqung zur Reduzierung der Fehlanreize

folgende Konkretisierung dieser Regelung: "Die Vorgabe nach Satz 1 wird insheson-

dere erfillt, wenn die Vertragsparteien vereinbaren, dass der rechnerische durch-
schnittliche alters- und geschlechtsbezogene Fallwert den sich in der Kassenarztli-
chen Vereinigung ergebenden durchschnittlichen alters- und geschlechtsbezogenen
Fallwert fur die hausarztliche Versorgung nach § 73 aller an der hausarztlichen Ver-

sorgung teilnehmenden Arzte nicht Giberschreitet, ..(..)".

Erlauterung: Die Konkretisierung des Fallwertvergleichs auf den durchschnittlichen al-
ters- und geschlechtsbezogenen Fallwert behebt den oben genannten Fehlanreiz
zwar nicht, wird diesen aber deutlich reduzieren. Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung geht weiterhin davon aus, dass in dem Fallwertvergleich die Fallwerte im HzV-
Vertrag mit den Fallwerten im Kollektivvertrag verglichen werden. Hierfir muss zur
Vermeidung von Unklarheiten der Fallwert im Kollektivvertrag als Fallwert fur die
hausarztliche Versorgung nach § 73 SGB V konkretisiert werden. Aus der aktuellen
unspezifischen Formulierung kdnnte sonst - was weder sachgerecht noch korrekt um-
setzbar wére - auch der sich im Gesamtdurchschnitt sowohl der selektivvertraglichen
als auch der kollektivvertraglichen hausérztlichen Versorgung ergebende Fallwert her-

aus interpretiert werden.
2. Zum Regelungsvorschlag in Art. 1 Nr. 5 Buchst. b) = § 73b Abs. 8 SGB V
Die vorgeschlagene Modifikation zu einer verpflichtenden Regelung der Gegenfinan-

zierung einer Uber die Regelleistungen hinausgehenden Versorgungshéhe wird unter-
sthtzt.
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Il. Zu Art. 1 Nr. 7 =887 Abs. 9 SGB V

Die vorgesehene Erganzung eines 8§ 87 Abs. 9 SGB V, mit welchem der Bewertungsaus-
schuss fur arztliche Leistungen damit beauftragt wird, dem Bundesministerium fr Gesundheit
bis zum 30. April 2011 ein Konzept fur eine schrittweise Konvergenz der Verglitungen vorzu-
legen, wird nachhaltig unterstiitzt. Der Entwurf entspricht hiermit einer wesentlichen Forde-
rung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Schaffung einer Perspektive fir die Ermitt-
lung des je Versicherten insbesondere in Abhangigkeit von der Morbiditét erforderlichen ver-
tragsarztlichen Behandlungsbedarfs nach bundesweit einheitlichen Kriterien. Nach der mit
dem ersten Schritt der vertragsarztlichen Vergutungsreform im Jahr 2009 umgesetzten Preis-
vereinheitlichung auf Basis eines bundeseinheitlichen Orientierungswertes ist dieser Schritt
erforderlich, damit jeder Versicherte einer gesetzlichen Krankenkasse unabhangig von sei-
nem Wohn- und Aufenthaltsort in unserem Lande entsprechend seiner Erkrankung die not-
wendige vertragsarztliche Behandlung unter vergleichbaren Qualitats- und Vergitungsbedin-

gungen erfahren kann.

[I. Zu Art. 1 Nr.8=8 87d - neu -SGB V

1. Steuerung des Honorarzuwachses fur Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung nach 8§ 87d Abs. 2 SGB V

Der Entwurf des GKV-FinG sieht in § 87d Abs. 2 Satz 2 SGB V eine lineare Erhéhung
des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs je Versicherten um 0,75% vor. Basis
ist hierbei der fir das Jahr 2010 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf. In § 87d
Abs. 2 Satz 4 SGB V des Entwurfs heil3t es weiter:

"Zusatzlich ist der Behandlungsbedarf je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senérztlichen Vereinigung fur das Jahr 2011 je Krankenkasse um einen nicht nach
Krankenkassen differenzierten regionalen Anpassungsfaktor zu erhéhen, soweit sich

nach Berechnungen gemaf Satz 7 ein Anpassungsbedarf ergibt."

Damit ist die asymmetrische Zuwachsverteilung vorgesehen.

Wenn auch die asymmetrische Steigerung des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs fur das Jahr 2011 nach § 87d Abs. 2 Satz 4 SGB V wie die lineare Steigerung

-10 -
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nach § 87d Abs. 2 Satz 2 SGB V auf Basis des flir das Jahr 2010 vereinbarten, berei-

nigten Behandlungsbedarfs erfolgt, ergeben sich folgende Probleme:

a)

b)

c)

Sofern der fir das Jahr 2010 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf zum
Ausgangspunkt der Feststellung der Grenzwerte Uber- bzw. Unterschreitung
nach 8 87d Abs. 2 Satz 7 SGB V gemacht wirde, wirden die Bezirke von
Kassendrztlichen Vereinigungen mit umfassenden selektivvertraglichen Berei-
nigungen im Jahr 2010 durch das Verfahren bevorteilt. Grund: ihr Uberpropor-
tional bereinigter Behandlungsbedarf je Versicherten wiirde einen bundes-
durchschnittlichen Grenzwert Uberproportional unterschreiten. Dieses wirde
eine ungerechtfertigt hohe asymmetrische Steigerung fir diese Kassenarztli-

chen Vereinigungen nach sich ziehen.

Soweit der fur das Jahr 2010 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf je
Versicherten zwar nicht zum Ausgangspunkt der Feststellung der Grenzwerti-
ber- bzw. -unterschreitung nach 8 87d Abs. 2 Satz 7 SGB V gemacht wird,
dann aber zum Ausgangspunkt einer prozentualen asymmetrischen Verande-
rungsrate werden sollte, werden die Bezirke von Kassenarztlichen Vereinigun-
gen mit im Jahr 2010 Uberproportionalen selektivvertraglichen Bereinigungen
dagegen ungerechtfertigterweise benachteiligt. Grund: der asymmetrische An-
passungsbedarf wiirde zwar auf Grundlage des fur das Jahr 2010 vereinbar-
ten, unbereinigten Behandlungsbedarfs je Versicherten festgestellt, dann aber
bei Anwendung auf die fur das Jahr 2010 vereinbarte, bereinigte Behand-

lungsbedarf auf einen zu kleinen Sockel angewendet.

Ein drittes Problem ergibt sich zuletzt daraus, dass zum Zeitpunkt der Be-
schlussfassung des Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung des mor-
biditatsbedingten Behandlungsbedarfs fur das Jahr 2011, welche nach den
gultigen gesetzlichen Bestimmungen bis zum 31. August 2010 abgeschlossen
sein muss, der fir das Jahr 2010 vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf
noch gar nicht bekannt ist. Hierzu wéare es erforderlich, dass im Bewertungs-
ausschuss bereits samtliche fir das 4. Quartal 2010 vereinbarte selektivver-
tragliche Bereinigungen bekannt waren. Dariber hinaus sind derzeit noch weit
Uber 1.000 Schiedsverfahren zu den vorhergehenden Bereinigungszeitrdumen

des Jahres 2010 anhangig.
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Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 12.10.2010

Dies bedeutet, dass der nach dem Gesetzentwurf in 8 87d Abs. 2 Satz 2 und 4
SGB V geplante Aufsatz auf den fur das Jahr 2010 vereinbarten bereinigten
Behandlungsbedarf je Versicherten auch unabhéangig von den o. g. sachlichen
Gegengrinden mangels der dafir benétigten Daten de facto nicht umsetzbar

ist.

Vorschlag:

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung schlagt daher vor, den in § 87d Abs. 2 Satz 2
und 4 geplanten Aufsatz analog der aktuell giltigen Vorgaben auf den fur das Jahr
2010 vereinbarten, unbereinigten Behandlungsbedarf je Versicherten zu andern. Die
hierfir erforderlichen Daten liegen dem Bewertungsausschuss zum Zeitpunkt seiner
Beschlussfassung vollstandig vor. Weiterhin werden die oben genannten methodi-
schen Probleme nicht auftreten. Die so auch dem bisherigen Vorgehen des Bewer-
tungsausschusses in den Jahren 2009 und 2010 entsprechenden Anpassungen wir-
den auch keine Mehrausgaben zu Lasten der Krankenkassen nach sich ziehen, weil
die fur das Jahr 2011 zugelassenen linearen und asymmetrischen Zuwachsanteile fur
jeden Versicherten innerhalb eines Selektivvertrages entsprechend mit zu bereinigen

sind.

2. Verteilungssumme fir die asymmetrische Verteilung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung halt es fur erforderlich, dass die Verteilungs-
summe gesetzlich festgelegt wird, und zwar auf einen Betrag von 670 Mio. Euro fur
das Jahr 2011.

3. Honorarzuwachsbegrenzungsregelung fir auf3erhalb der morbiditatsbedingten

Gesamtvergitung finanzierte Leistungen (8 87d Abs. 4 SGB V)

Nach § 87d Abs. 4 Satz 1 SGB V des Entwurfs des GKV-FinG ist vorgesehen, dass
die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich erstmals bis spéatestens zum
31. Dezember 2010 mit Wirkung fur das Jahr 2011 MafRnahmen zur Ausgabenbe-
grenzung der vertragsarztlichen Leistungen nach § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V verein-
baren. Eine entsprechende Vereinbarung soll auch fir das Jahr 2012 getroffen wer-
den. Dabei soll das Ausgabenvolumen der Jahre 2011/2012 fir diese Leistungen das
um die Halfte der fur das Jahr 2011/2012 nach § 71 Abs. 3 SGB V fiur das gesamte
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Bundesgebiet festgestellte Veranderungsrate erhdhte Ausgabenvolumen des Jahres
2011/2012 nicht Uberschreiten. Nach der Begriindung zu dem Gesetzentwurf sollen
durch diese MaRnahmen medizinisch nicht begriindbare Ausgabenentwicklungen der
sogenannten extrabudgetar zu vergitenden vertragsarztlichen Leistungen begrenzt

werden.

Ausgenommen von dieser Regelung sind die Vorsorge- und Friherkennungsmal3-
nahmen sowie ab dem Jahr 2009 neu eingefuhrte arztliche Leistungen, soweit diese
auf eine Veranderung des gesetzlichen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder
auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 SGB V

beruhen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung interpretiert die geplante Regelung so, dass
entsprechend dem Verweis in § 87d Abs. 4 Satz 1 ausschlieRlich diejenigen vertrags-
arztlichen Leistungen von der Ausgabenbegrenzung betroffen sind, die nach § 87a
Abs. 3 Satz 5 tatsachlich auf Basis regionaler Vereinbarungen nach § 87b Abs. 3 Satz
5 auRRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung finanziert werden. Nicht be-

troffen von diesen Regelungen sieht die Kassenéarztliche Bundesvereinigung dagegen

die unabhéngig von 8 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V unmittelbar durch die Beschlussfas-

sungen des (Erweiterten) Bewertungsausschusses zur Neuordnung bzw. Weiterent-

wicklung der vertragsarztlichen Vergiutung mit direkter Relevanz fir die Hohe des Ori-

entierungswertes aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung herausgenomme-

nen Leistungen.

Sollten auch die durch den Erweiterten Bewertungsausschuss selbst aus der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergltung herausgenommenen Leistungen mit in die Ausga-
benzuwachsbegrenzungsregelung nach 8 87d Abs. 4 SGB V des GKV-FinG einbezo-

gen werden, ware dies absolut kontraproduktiv:

Zum Einen wirde dies die durch den Erweiterten Bewertungsausschuss gewinschte
besondere Forderung dieser Leistungen konterkarieren. Das in der Begrindung ge-
nannte Ziel einer Begrenzung medizinisch nicht begriindbarer Ausgabenentwicklun-
gen wurde damit verfehlt und durch die Sanktionierung von Leistungen, welche hohe-
re Folgekosten oder die Anwendung teurerer Alternativverfahren vermeiden sollen, in

das Gegenteil verkehrt.
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Zum Anderen wirde der vertragsarztliche Bereich bei der Erbringung von ambulanten
Operationen und sonstigen stationsersetzenden Eingriffen nach § 115b SGB V im
Vergleich mit Krankenhdusern, die nach dem Stand des Diskussionsentwurfes des
GKV-FinG diese Leistungen auch weiterhin in unbegrenzter Menge zum vollen Preis
der Euro-Gebuhrenordnung erbringen kénnen, drastisch benachteiligt. Die unter der
Ausgabenzuwachsbegrenzung fur stationare Leistungen unter diesen Rahmenbedin-
gungen entstehenden Anreize fir Krankenh&user zur Ausweitung von ambulanten
Operationen und stationsersetzenden Leistungen nach 8§ 115b SGB V wurde dariber
hinaus zu weiteren Leistungsverlagerungen aus dem stationdren in den ambulanten
Bereich fiihren. Diese Leistungsverlagerungen wirden, was die Erbringung entspre-
chender préa- und postoperativer Leistungen anbelangt, auch den vertragsarztlichen
Bereich massiv betreffen, ohne dass stationar-ambulante Verlagerungseffekte nach
den gesetzlichen Planungen des GKV-FinG in den Jahren 2011 und 2012 bei der
Weiterentwicklung der vertragséarztlichen Honorare geltend gemacht werden kdnnten.
Der in der Koalitionsvereinbarung der Regierungsparteien ausdriicklich beabsichtigte

Prozess einer besseren Verzahnung der Sektoren wirde hierdurch verfehlt.

Uberdies wirde auch durch eine Einbeziehung der auRRerhalb der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung finanzierten belegarztlichen Leistungen in die Ausgabenbe-
grenzungsregelung nach 8§ 87d Abs. 4 SGB V des GKV-FinG das genaue Gegenteil
der ebenfalls in der Koalitionsvereinbarung ausdricklich formulierten Zielsetzung der
Beibehaltung und Starkung des bestehenden Belegarztsystems erreicht werden. Auch
dies bitten wir im weiteren Umgang mit dem Regelungsvorschlag nach 8§ 87d Abs. 4

nachdricklich zu bedenken.

4. Nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs
(8 87d Abs. 2 Satz 6 Entwurf)

Zur Regelung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behand-
lungsbedarfs nach § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V sieht der Regelungsvorschlag in § 87d
Abs. 2 Satz 6 SGB V vor:

- Die Regelungen nach 8§87 Abs. 3 Satz4 SGBV sowie nach § 87a Abs. 4

Nr. 1, 3 und 4 SGB V finden fir das Jahr 2011 dartber hinaus keine Anwen-
dung.
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Die Kassenérztliche Bundesvereinigung ist der Auffassung, dass diese Regelung
auch vor dem Hintergrund der angespannten Wirtschaftslage zu weit gehend ist. Der
Bewertungsausschuss hat in seinen Regelungen fur die Jahre 2009 und 2010 be-
wusst zwischen dem mehr allgemeinen nicht vorhersehbaren Anstieg des morbidi-

tatsbedingten Behandlungsbedarf aufgrund von Akuterkrankungen und einem nicht

vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf aufgrund von

Ausnahmeereignissen unterschieden. Die Vorgaben zur Beriicksichtigung eines nicht

vorhersehbare Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs auf Grund von
Ausnahmeereignissen wurde gezielt zur kurzfristigen und pragmatischen Sicherstel-
lung der Finanzierung der nicht innerhalb der reguldren morbiditatsbedingten Gesamt-

vergutungen planbaren vertragsérztlichen Versorgung im Falle von

- Pandemien, Epidemien und Endemien nach Feststellung durch das zustandige
Gesundheitsamt, das Robert-Koch-Institut (RKI) oder die World Health Organi-
zation (WHO) sowie im Falle von

- Naturkatastrophen oder anderen Grol3schadensereignissen, bei denen Katast-

rophenalarm ausgeldst wurde,

geschaffen und hat sich z.B. erst jlingst bei dem Umgang mit der neuen Influenza.
A/HIN1 (Schweineinfluenza) bewahrt.

Die Regelung nach § 87d Abs. 2 Satz 2 SGB V soll in Verbindung mit der Regelung
nach § 87d Abs. 2 Satz 6 SGB V offensichtlich erreichen, den Zuwachs des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs aus Veranderungen der Morbiditatsstruktur der
Versicherten fir die Jahre 2011 und 2012 abschlie3end auf eine lineare Erh6hung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs je Versicherten um je Jahr 0,75% zu be-
grenzen. Wahrend die Nichtanwendung der Regelungen zur Berlcksichtigung des
nichtvorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs auf
Grund von Akuterkrankungen im Zusammenhang mit der vorgenannten Zielsetzung
folgerichtig erscheint, wirde mit einer Aussetzung der Regelungen zur Berlcksichti-
gung des nichtvorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs auf Grund von Ausnahmeereignissen ein im Einvernehmen der Tragerorganisa-
tionen des Bewertungsausschusses zu Stande gekommener wesentlicher Fortschritt
in der Sicherstellung einer angemessenen Finanzierung der vertragsarztlichen Ver-

sorgung im Seuchen- oder Katastrophenfall ohne Not aufgegeben.
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Deshalb schlagt die Kassenarztliche Bundesvereinigung vor, in dem vorgenannten
Vorschlag nach 8 87d Abs. 2 Satz 6 SGB V den Punkt durch ein Semikolon zu erset-

zen und wie folgt fortzufahren:

. der nicht vorhersehbare Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darfs aufgrund von Ausnahmeereignissen nach 8§ 87a Abs. 3 Satz 4 bleibt

hiervon unberihrt.”

IV.  Zu Art. 1 Nr.10=8 105 Abs.5SGB V

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung begrif3t die Aufhebung der ab 1. Januar 2010 auf die
Sicherstellung nur in der vertragszahnarztlichen Versorgung geregelten besonderen finanziel-
len Sicherstellungsmaflinahmen. Damit wird erdffnet, dass auch in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung wieder Sicherstellungszuschlage fiir die Sicherstellung in Fallen von Unterversor-
gung und lokalem Versorgungsbedarf geleistet werden kénnen, und zwar unter Beteiligung

der Krankenkassen.

Begruf3t wird von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung auch, dass nach Art. 12 Abs. 3
des Entwurfs diese Vorschrift mit der Wiederinkraftsetzung des bisherigen Regelungskontex-

tes der Sicherstellungszuschlage mit Wirkung vom 1. Januar 2010 in Kraft.

C.
Schlussbemerkung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung darf sich vorbehalten, im weiteren Verlauf des Ge-

setzgebungsverfahrens gegebenenfalls erganzende Vorschlage einzubringen.

Dr. Kohler

Vorsitzender des Vorstandes
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
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