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A. Stellungnahme zum Entwurf der Bundesregierung eines
GKV-VSG

1. Allgemeine Bewertung

Mit dem Gesetzentwurf sollen im Wesentlichen die Vereinbarungen im Koalitions-
vertrag zwischen CDU/CSU und SPD im Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung umgesetzt werden. Die Malinhahmen zielen dabei im Einzelnen im We-
sentlichen auf den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung und die in diesem
vorausgesetzten tatsachlichen Verhaltnisse. Infolge der unverandert gebliebenen
Bestimmung in § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V gelten diese Bestimmungen grundsatz-
lich auch fur den Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung, auch wenn in
diesem eventuell andere Gegebenheiten bestehen. Bei manchen Bestimmungen
ergibt sich ein demgegenuber auf den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung

beschrankter Geltungsbereich der vorgesehenen Normen aus dem Sachzusam-
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menhang, wie z.B. bei den vorgesehenen Bestimmungen in § 79 Abs. 3a SGB V-
E hinsichtlich der getrennten Abstimmung hinsichtlich des hausarztlichen und des
facharztlichen Versorgungsbereiches innerhalb der Vertreterversammlungen der
K(B)Ven oder den vorgesehenen Bestimmungen in § 75a SGB V-E zur Foérderung
der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin. In anderen vorgesehenen Neurege-
lungen ist eine Beschrankung des Geltungsbereiches auf den Bereich der ver-
tragsarztlichen Versorgung, wie sie sich aus den unterschiedlichen Gegebenhei-
ten in den Versorgungssektoren ergibt, nicht in dieser Deutlichkeit ausgespro-
chen. Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten sollte daher in diesen Fallen ei-
ne Beschrankung des Geltungsbereiches, ebenso wie z.B. bereits jetzt in § 101

Abs. 6 SGB V jeweils klargestellt werden.

FUr den Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung sind die in § 22a SGB V-
E vorgesehenen Bestimmungen zur EinfUhrung eines zahnarztlichen Praventi-
onsmanagements bei Pflegebedurftigen oder Menschen mit Behinderungen aus-
dricklich zu begriRen. Damit wird die erforderliche praventive Versorgung dieser
besonders schutzwurdigen Bevolkerungsgruppe verbessert und zugleich Ein-
sparpotentiale fur die Solidargemeinschaft begrindet. In diesem Zusammenhang
ist auch weiterhin die in § 119¢c SGB V-E vorgesehene Einfuhrung Medizinischer
Behandlungszentren fur die zahn- und allgemeinmedizinische Behandlung von
Erwachsenen mit geistigen Behinderungen und schwerer Mehrfachbehinderun-
gen zu begriRen. Im Ubrigen beschréanken KZBV und BZAK ihre Stellungnahme
auf solche vorgesehenen Normen, die voraussichtlich Auswirkungen auch auf den

Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung haben werden.

. Zu den vorgesehenen Neuregelungen im Einzelnen

§ 22a SGB V-E
Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit

Behinderungen

Pflegebedurftige und Menschen mit Behinderungen erhalten einen Anspruch auf
ein Praventionsmanagement, das sich insbesondere auf die Erhebung eines
Mundgesundheitsstatus, Aufklarungsmaf3nahmen, Erstellung eines Planes zur in-
dividuellen Mund- bzw. Prothesenpflege sowie die Entfernung harter Zahnbelage

bezieht.



Bewertung:

Die vorgesehene Einfuhrung eines zahnarztlichen Praventionsmanagements fur
Pflegebedurftige und Menschen mit Behinderungen wird ausdrucklich begrafit.
Damit knupft der Gesetzgeber an MalRnahmen an, die er bereits in der Vergan-
genheit zur Verbesserung der Versorgung u.a. dieser Personengruppen durch die
EinfUhrung zusatzlicher Leistungen fur die aufsuchende Versorgung in § 87 Abs.
2i und Abs. 2j SGB V getroffen hat. Diese Mallnhahmen werden durch die nun-
mehr vorgesehenen zusatzlichen praventionsorientierten Leistungen bedarfsada-

quat erganzt.

Damit wird sachgerecht auf die deutlich schlechtere Mundgesundheit dieser
Hochrisikogruppen fur Karies- und Parodontalerkrankungen reagiert. Denn bei
diesen Personen besteht in einer Vielzahl von Fallen eine Einschrankung der
Mdglichkeit zur Mundhygiene und diese erhalten insbesondere in einer Pflegesi-
tuation nicht immer die erforderliche professionelle Unterstitzung. Daher ist es
auch besonders zu begrifen, dass in § 22a Abs. 1 Satz 3 SGB V-E ausdricklich
eine Einbeziehung der Pflegeperson des Versicherten in die Aufklarung und die
Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- bzw. Prothesenpflege vorgese-

hen ist.

Die besondere Lebenssituation der angesprochenen Versichertengruppe mit
dauerhaften Behinderungen oder Pflegebedurftigkeit bedingt eine erhdhte Risiko-
pravalenz auch bei der Bildung von Zahnstein. Daher ist es zu begruf3en, dass im
Rahmen des Praventionsmanagements ausdricklich auch eine Entfernung harter
Zahnbelage als zusatzliche Leistung fur diese Personengruppe vorgesehen ist.
Dabei wird die angestrebte Verbesserung der Mundgesundheit dieser Personen-
gruppe allerdings nur dann erreicht werden kénnen, wenn die Zahnsteinentfer-
nung in einer deutlich hoheren Frequenz als im Allgemeinen durchgefuhrt wird.
Unter zahnmedizinischen Gesichtspunkten ist daher gegenuber der im Bewer-
tungsmalistab flr zahnarztliche Leistungen generell vorgesehenen Erbringbarkeit
dieser Leistung einmal im Jahr, bei dieser Versichertengruppe eine Erbringung
einmal im Quartal erforderlich. Dies sollte unmittelbar in der Regelung klargestellt

werden, um eine bedarfsgerechte Versorgung insofern sicherzustellen.



Aus diesem Grund und um den Versicherten einen unmittelbaren Leistungsan-
spruch zu gewahrleisten, sollte dieser generell in der gesetzlichen Regelung
selbst begrindet werden und in seiner Ausgestaltung nicht dem Gemeinsamen
Bundesausschuss zugewiesen werden. Ausweislich der Begriindung zur vorge-
sehenen Neufassung von § 22a SGB V wird davon ausgegangen, dass dies auch
der tatsachlichen Zielsetzung des Gesetzgebers entspricht, da darin ausgeflihrt
wird, dass dem Gemeinsamen Bundesausschuss ,dartber hinaus® die Aufgabe
zur Festlegung des Naheren zu Art und Inhalt der Leistungen Ubertragen werden
soll. Da danach hierzu insbesondere auch die Festlegung weiterer Leistungsinhal-

te zahlen soll, wird vorgeschlagen, § 22a SGB V in Abs. 2 wie folgt zu fassen:

»(2) Weitere Leistungsinhalte gem. Abs. 1 werden vom Gemeinsamen

Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 geregelt.”

Fur eine solche Beauftragung des Gemeinsamen Bundesausschusses mit der
Festlegung weiterer, Uber den gesetzlich geregelten Leistungsbereich gem. § 22a
Abs. 1 SGB V-E hinausgehender Leistungen besteht auch deshalb Veranlassung,
weil ebenso wie im Bereich der individualprophylaktischen Leistungen gem. § 22
SGB V fur Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das 18. Lebensjahr voll-
endet haben, auch bei der prophylaktischen Versorgung von Pflegebedurftigen
und Menschen mit Behinderungen zusatzliche Leistungen, insbesondere Mal}-
nahmen zur Schmelzhartung der Zahne, regelmallige Mallnahmen zur speziellen
Zahn- bzw. Prothesenreinigung sowie ggf. zur Versiegelung von Fissuren und
Grlbchen sinnvoll sind. Diese sind aber auf der Grundlage der vorgesehenen ge-
setzlichen Regelungen nicht unmittelbar als Leistungen der GKV ausgestaltet.
Nach der vorgeschlagenen Neufassung von § 22a Abs. 2 SGB V-E soll es aber
dem G-BA obliegen, eine nahere Ausgestaltung weitergehender Leistungsan-

spruche des betreffenden Personenkreises vorzunehmen.

§ 27b SGBV-E

Zweitmeinung

FUr mengenanfallige planbare Eingriffe soll ein Anspruch auf eine unabhangige
arztliche Zweitmeinung zur medizinischen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit

des Eingriffs begriindet werden.



Bewertung:

Die vorgesehenen Neuregelungen betreffen ausschliellich den Bereich der ver-
tragsarztlichen Versorgung, da ungeachtet der Tatsache, dass dieser Begriff in
der Norm nicht naher definiert wird, davon auszugehen ist, dass im Bereich der
vertragszahnarztlichen Versorgung planbare Eingriffe in diesem Sinne nicht exis-
tieren. Hiervon geht offenbar auch der Gesetzgeber aus, da z.B. in der parallel
vorgesehenen Neuregelung in § 87 Abs. 2a Satz 7 SGB V-E eine neue Leis-
tungsposition fir die Leistungen im Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen
lediglich fur den Einheitlichen Bewertungsmalistab fur arztliche Leistungen vorge-
sehen ist. Aus Grunden der Rechtssicherheit sollte ungeachtet dessen in § 27b
SGB V-E bzw. zumindest in der diesbezlglichen Begriindung eine entsprechende

Klarstellung aufgenommen werden.

Des Weiteren bedarf es einer Klarstellung, dass das bisherige Recht auf Zweit-
meinung unberlhrt bleibt und die freie (Zahn-)Arztwahl durch die geplante Rege-

lung nicht eingeschrankt wird.

§ 39 Abs. 1a SGB V-E

Entlassmanagement

Vorgesehen sind konkretisierende Regelungen zum Entlassmanagement beim

Ubergang eines Versicherten von der stationéren in die ambulante Versorgung.

Bewertung:

Auch diese Bestimmungen betreffen wiederum nicht den Bereich der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung, da im Bereich der Zahnmedizin stationare Behand-
lungen seltene Ausnahmefalle darstellen, die auch keine Malnahmen eines
Entlassmanagements, z.B. im Rahmen der Verordnung von Arzneimitteln, erfor-
dern. Hiervon geht offenbar auch der Gesetzgeber aus, da der hierfur vorgesehe-
ne Rahmenvertrag alleine von der KBV, nicht aber der KZBV zu schlie3en ist.
Aus Grunden der Rechtssicherheit sollte dieser beschrankte Geltungsbereich der
Norm aber zumindest in der diesbezuglichen Begrundung ausdrucklich angespro-

chen werden.



§ 71 SGB V-E

Beitragssatzstabilitat

Durch verschiedene Anderungen in den Abséatzen 4 bis 6 soll die bisher beste-
hende Vorlagepflicht hinsichtlich sogenannter Selektivvertrage durch eine Uber-
mittlungspflicht und die bisher vorgesehene praventive Vertragspriufung durch
nachgeordnete Mallnahmen der Aufsichtsbehdrden bei erheblichen Rechtsverlet-

zungen ersetzt werden.

Bewertung:

Die vorgesehenen Neuregelungen betreffen den Bereich der Vertragsgestaltung
der gesetzlichen Krankenkassen und nicht unmittelbar denjenigen der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung. Unabhangig davon ist aber festzustellen, dass da-
durch die sogenannten Selektivvertrage der Krankenkassen aufsichtsrechtlich
gegenuber den Vereinbarungen im Bereich der vertragszahnarztlichen Versor-
gung noch weitergehend als bereits bisher bessergestellt werden sollen. Denn
aulBerhalb des Bereiches der sogenannten Selektivvertrage sind alle Vereinba-
rungen der gemeinsamen Selbstverwaltung vorab den jeweiligen Aufsichtsbehor-
den vorzulegen, die diese innerhalb von zwei Monaten beanstanden konnen. Dies
gilt auch nach der vorgesehenen Neufassung von § 71 Abs. 4 SGB V hinsichtlich
samtlicher Vergutungsvertrage sowie gem. § 87 Abs. 6 Satz 2 SGB V fur die Be-
schllsse der Bewertungsausschisse und gem. § 94 Abs. 1 Satz 2 SGB V fur die

vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Richtlinien.

Angesichts der Tatsache, dass die sogenannten Selektivvertrage in weitem Malde
an die Stelle der gesetzlichen bzw. vertraglichen Regelungen im Rahmen der ver-
trags-(zahn-)arztlichen Versorgung treten kdnnen und die Abschlusskompetenzen
und Regelungsmaoglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen durch die diesbe-
zuglich weiterhin vorgesehenen Neufassungen in § 140a SGB V-E noch weiter
ausgedehnt werden sollen, ist keine sachliche Begrindung dafur ersichtlich, diese
parallelen vertraglichen Gestaltungsmdglichkeiten der gesetzlichen Krankenkas-
sen aufsichtsrechtlich unterschiedlich zu behandeln. Soweit im Ubrigen an der
praventiven Beanstandungsmaoglichkeit festgehalten wird, fuhrt diese zudem zu-
mindest faktisch dazu, dass untergesetzliche Rechtsnormen im Bereich der ver-

trags(zahn-)arztlichen Versorgung erst nach Vorlage einer Bestatigung durch die
6



jeweilige Aufsichtsbehdrde Inkrafttreten kdnnen, wohingegen Selektivvertrage zu-
kunftig infolge der lediglich nachgelagerten Prifung im Rahmen der allgemeinen
Rechtsaufsicht sofort Inkrafttreten kdnnen. Alleine dadurch wird ein erheblicher,
sachlich durch nichts begrindeter Wettbewerbsvorteil der Selektivvertrage ge-
genuber den allgemeinen Rechtsnormgestaltungen im Bereich der vertrags-

(zahn-)arztlichen Versorgung begrindet.

Gerade im Hinblick auf den weitreichenden, nahezu den gesamten Normbereich
der vertrags(zahn-)arztlichen Versorgung umfassenden Regelungsbereich der
Selektivvertrage muss es umso mehr Uberraschen, dass der Gesetzgeber inso-
fern noch weitere Abschwachungen des Aufsichtsrechtes vorsieht, wohingegen er
auch gegenuber den gesetzlichen Krankenkassen fur den vergleichsweise margi-
nalen Bereich der Dienstvertrage mit Vorstandsmitgliedern in den § 79 Abs. 6
Satz 1 SGB V i.V.m. § 35a Abs. 6a SGB |V rigide Bestimmungen nicht nur hin-
sichtlich einer Vorlagepflicht, sondern zum Erfordernis einer vorherigen, aus-
driacklichen Zustimmung der Aufsichtsbehorde fur die Wirksamkeit jedes Ab-
schlusses, jeder Verlangerung oder jeder Anderung eines Vorstandsdienstvertra-
ges vorgesehen hat. Wenn unter dem Gesichtspunkt der in der Begrindung zur
vorgesehenen Neufassung von § 71 Abs. 4 SGB V-E angesprochenen Beschleu-
nigung des Verfahrens selbst bei Abschluss von Selektivvertragen, die nach der
augenblicklichen Fassung z.B. von § 73c Abs. 1 Satz 2 SGB V und ausweislich
der Begrundung zur vorgesehenen Neufassung der Regelungen in § 140a
SGB V-E auch zukinftig nicht nur die gesamte ambulante arztliche Versorgung
umfassen kénnen, sondern mit denen ausdrucklich eine ,bevolkerungsbezogene
Flachendeckung durch Einzelvertrage® erreicht werden soll, ist nicht nachvoll-
ziehbar, dass auf vertragliche Regelungen, die ein wesentlich geringeres finanzi-
elles Volumen betreffen und keinerlei unmittelbare Auswirkungen auf die medizi-
nische Versorgung der GKV-Versicherten entfalten, wesentlich weitergehende
aufsichtsrechtliche MaRnahmen Anwendung finden sollen, die im Gegenteil zu

erheblichen Verlangerungen der Verfahren zum Vertragsschluss fuhren.

§ 87b SGB V-E

Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)

Durch die Einfigung eines Satzes 4 in § 87b Abs. 2 SGB V soll hinsichtlich des

Verteilungsmalstabes fur arztliche Leistungen bestimmt werden, dass darin keine
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Malnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars flr anasthesiologi-
sche Leistungen angewandt werden durfen, die im Zusammenhang mit vertrags-
zahnarztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsfahig-

keit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind.

Bewertung:

Die vorgesehene Neuregelung ist grundsatzlich zu begrufRen, denn damit wird auf
die besonderen Probleme bei der Behandlung Pflegebedurftiger und Menschen
mit Behinderungen im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung reagiert.
Diese wird u.a. dadurch charakterisiert, dass eine ambulante zahnarztliche Be-
handlung solcher Patienten wegen deren besonderer Situation oftmals nur unter
gleichzeitiger Inanspruchnahme anasthesiologischer Leistungen mdglich ist. Da
die Durchfuhrung der zahnarztlichen Behandlung in der Regel eine besondere Inf-
rastruktur voraussetzt, die nur in der zahnéarztlichen Praxis vorhanden ist, setzen
solche Behandlungen daher in aller Regel die Erbringung anasthesiologischer

Leistungen in dieser voraus.

KZBV und BZAK haben bereits seit Jahren auf die erheblichen Probleme bei der
Versorgung solcher Patienten hingewiesen, die nicht aus dem Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung resultieren, da in dieser auch eine Versorgung
solcher Patienten in jedem Fall sichergestellt ist. Versorgungsdefizite ergeben
sich vielmehr alleine dadurch, dass eine Sicherstellung der dabei ggf. erforderli-
chen anasthesiologischen Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung nicht gewahrleistet ist. Dies ist im Wesentlichen darauf zurtckzufuhren,
dass die Vergutungen flr diese Leistungen infolge verschiedener vergltungsre-
gulierender MalRnahmen im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung nicht in je-
dem Falle als ausreichend angesehen werden und daher Anasthesisten fur die
Erbringung dieser Leistungen in der vertragszahnarztlichen Praxis nicht in der er-

forderlichen Zahl zur Verfigung stehen.

KZBV und BZAK haben sich in den zuriickliegenden Jahren sowohl gegeniiber
dem Bewertungsausschuss fur die arztlichen Leistungen als auch gegenuber der
KBV und dem Gesetzgeber fur eine Befreiung der entsprechenden Narkoseleis-
tungen von den Beschrankungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen

im arztlichen Bereich eingesetzt. Diese sind allerdings nur teilweise aufgegriffen
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worden. Lediglich beispielhaft kann insofern auf einen Beschluss des Bewer-
tungsausschusses verwiesen werden, aufgrund dessen mit Wirkung zum
01.07.2009 die Vergutung von Anasthesieleistungen nach Kapitel 5.3 EBM aus
den arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina herausgenommen wor-
den ist. Diese bis zum 30.06.2010 geltende Regelung wurde jedoch durch einen
weiteren Beschluss des Bewertungsausschusses mit Wirkung zum 01.07.2010
wieder zuriickgenommen. Bis heute werden KZBV und BZAK von Zahnarzten und
Anasthesiologen, die entsprechende Behandlungen durchflhren, auf die weiterhin
inadaquate Vergutung bei zahnmedizinischen Behandlungen, insbesondere bei

Menschen mit Behinderungen, aufmerksam gemacht.

Dies ist darauf zurtckzufihren, dass die Gesamtvertragspartner im Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung insofern offenbar auch nicht von ihrer grundsatzli-
chen Moglichkeit Gebrauch gemacht haben, gem. § 87a Abs. 3 Satz 5 zweiter
Halbsatz SGB V zu vereinbaren, dass anasthesiologische Leistungen in diesen
Fallgestaltungen ebenfalls auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutun-
gen mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung vergutet werden, da sie beson-
ders gefordert werden sollen bzw. weil dies medizinisch oder aufgrund von Be-
sonderheiten bei Veranlassung und Ausfuihrung der Leistungserbringung erforder-

lich ist.

Auch ausweislich der Begrundung zielt die gesetzliche Neureglung auf eine Be-
seitigung bzw. zumindest Reduzierung dieser Versorgungsdefizite. Diese Zielset-
zung wird sich allerdings voraussichtlich aus zwei Grunden nicht erreichen las-

sen.

1. Die vorgesehene Bestimmung beschrankt sich auf eine Herausnahme anas-
thesiologischer Leistungen im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Be-
handlungen aus vergltungsbegrenzenden MalRnahmen innerhalb des Vertei-
lungsmalistabes. Dadurch werden gezielte Bestimmungen im Verteilungs-
malfdstab zur Begrenzung gerade anasthesiologischer Leistungen ausge-
schlossen. Dies kann allerdings nicht verhindern, dass durch allgemeine
Malnahmen im Verteilungsmalistab, die somit gerade nicht speziell auf anas-
thesiologische Leistungen zielen, eine solche Honorarbegrenzung oder
- minderung eintritt, das die Erbringung weiterer Leistungen generell und da-

mit nicht speziell von anasthesiologischen Leistungen fur den betroffenen Ver-
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tragszahnarzt wirtschaftlich uninteressant wird. Dies ist ggf. darauf zurtickzu-
fuhren, dass die vorgesehene Regelung alleine bei der Honorarverteilung an-
setzt, die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung selbst aber unverandert be-
lasst. Dadurch werden zwar faktische Leistungsbegrenzungen durch gezielte
Malnahmen der Honorarverteilung nur fur anasthesiologische Leistungen
verhindert, nicht aber solche, die sich nicht speziell auf diese Leistungen be-
ziehen, unabhangig davon aber im Ergebnis identische Leistungseinschran-

kungen zur Folge haben.

Der vorgesehene Ausschluss honorarbegrenzender oder mindernder Rege-
lungen im Honorarverteilungsmafstab soll nicht generell fur alle anasthesiolo-
gischen Leistungen im Zusammenhang mit vertragszahnarztlichen Behand-
lungen, sondern nur fur solche gelten, die sich auf Patienten mit mangelnder
Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie
beziehen. Ausweislich der diesbezuglichen Begriundung wird bei der Abgren-
zung der Patientengruppe, die von diesen Bestimmungen profitieren wurde,
auf Regelungen im EBM abgestellt. Die Norm zielt allerdings auf eine Verbes-
serung der vertragszahnarztlichen Versorgung der entsprechenden Patien-
tengruppe. Der Behandlungsanlass resultiert in den vorliegenden Fallgestal-
tungen auch nicht aus dem Bereich der vertragsarztlichen, sondern alleine der
vertragszahnarztlichen Versorgung, so dass dieser auch nur vom Vertrags-
zahnarzt festgestellt werden kann. Der Vertragszahnarzt ist dabei aber nicht
in der Lage, fachlich zu beurteilen und damit vorherzusagen, wie im Bereich
der vertragsarztlichen Versorgung die Voraussetzungen fur die Abrechnung
derartiger Leistungen grundsatzlich und dann unter Anwendung der vorgese-
henen Neuregelung aulierhalb spezieller honorarbegrenzender Regelungen
im HVM bewertet werden. Somit wirde eine Abhangigkeit der Durchflihrbar-
keit erforderlicher vertragszahnarztlicher Versorgungen von den Bewertungen
hinsichtlich der Abrechenbarkeit vertragsarztlicher Leistungen begrindet, was
wiederum einer zeitnahen und flachendeckenden Versorgung entgegenstehen

wurde.

Zudem bestehen die Versorgungsdefizite im Bereich der vertragsarztlichen
Versorgung nicht alleine in Fallen der geistigen Behinderung bzw. von schwe-
ren Dyskinesien von Patienten, sondern generell sowohl im Bereich der Al-

ters- und Behindertenbehandlung, so dass eine eindeutige, das Patientenkli-
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entel sachgerecht eingrenzende und fur alle Beteiligten klar abgrenzbare Um-
schreibung des betroffenen Patientenkreises erfolgen sollte. Dadurch sollte
zudem sichergestellt werden, dass die Erbringbarkeit der erforderlichen ver-
tragszahnarztlichen Leistungen nicht von fachlichen Voraussetzungen abhan-
gig gemacht wird, die alleine aus dem Bereich der vertragsarztlichen Versor-
gung resultieren und daher auch nur in diesem Bereich beurteilt werden kon-
nen. HierfUr bietet es sich an, an den eingefuhrten Abgrenzungen vergleichba-
rer Versichertenkreise in § 87 Abs. 2i und j SGB V hinsichtlich der aufsuchen-
den Versorgung im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung anzuknup-
fen. Denn die dort vorgesehenen Abgrenzungen sind objektivierbar an be-
stimmten formalen Kriterien orientiert, die ggf. vom Vertragszahnarzt unmittel-
bar Uberpriuft werden kdnnen, so dass dieser auf dieser Grundlage sowohl
dem Patienten als auch dem ggf. hinzugezogenen Anasthesiologen die Si-
cherheit vermitteln kann, dass die erforderlichen anasthesistischen Leistungen
in seiner Praxis erbracht werden kénnen und auch sachgerecht vergltet wer-

den.

Um eine flachendeckende vertragszahnarztliche Versorgung insbesondere fur
Pflegebedurftige und Menschen mit Behinderungen sicherzustellen, wird daher
zunachst vorgeschlagen, die angesprochenen anasthesiologischen Leistungen
nicht alleine im Bereich der Honorarverteilung besonders zu bertcksichtigen,
sondern durch eine entsprechende Neuregelung hinsichtlich der morbiditatsbe-
dingten vertragsarztlichen Gesamtverglitungen eine angemessene Honorierung
derartiger Leistungen in jedem Falle sicherzustellen. Insofern bestimmt bereits
jetzt § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V, dass vertragsarztliche Leistungen bei der Substi-
tutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit aul’erhalb der vereinbarten Gesamt-
vergutungen mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung gem. § 87a Abs. 2 SGB
V zu verguten sind. Es wird daher gefordert, in den genannten Fallgestaltungen

an dieser Bestimmung anzuknupfen und diese wie folgt zu erganzen:

.In § 87a Abs. 3 Satz 5 wird nach dem Wort ,Bundesausschusses* folgender Text

eingeflgt:

» SOwie anasthesiologische Leistungen, die im Zusammenhang mit ver-
tragszahnarztlichen Behandlungen von Versicherten, die einer Pflegestufe
nach § 19 SGB Xl zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XI|
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erhalten oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltagskompetenz nach § 45a
SGB Xl eingeschrankt sind*

Damit wurde eine anasthesiologische Versorgung im Zusammenhang mit ver-
tragszahnarztlichen Behandlungen gerade auch fur einen Versichertenkreis er-
maoglicht, fir den der Gesetzgeber in § 87 Abs. 2i und j SGB V bereits seit Lange-
rem besondere Forderungsmalnahmen hinsichtlich der aufsuchenden Versor-

gung geregelt hat.

§ 92a SGB V-E

Innovationsfonds

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss soll die zusatzliche Aufgabe zugewiesen
werden, neue Versorgungsformen sowie die Versorgungsforschung zu fordern,
sofern die jeweiligen Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in die

Regelversorgung uberfuhrt zu werden.

Bewertung:

Die Zielsetzung einer verstarkten offentlichen Forderung neuer Versorgungsfor-
men bzw. der Versorgungsforschung wird grundsatzlich begrafit. In der vorgese-
henen Norm werden die Forderungsvoraussetzungen allerdings unterschiedlich
definiert. Insbesondere sind diejenigen fir die Férderung neuer Versorgungsfor-
men weitergehend als diejenigen hinsichtlich der Versorgungsforschung. Denn in
§ 92a Abs. 1 Satz 2 SGB V-E soll bestimmt werden, dass neue Versorgungsfor-
men insbesondere dann gefoérdert werden sollen, wenn diese einen sektoren-
Ubergreifenden Ansatz enthalten. Auch wenn sektorspezifische Férderungen da-
durch nicht vollstandig ausgeschlossen werden, wiurden diese dadurch jedenfalls
aber als nachrangig diskreditiert. Dies betrifft insbesondere den Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung, da bekanntlich in diesem sektoriberschreitende
Versorgungsformen, so z.B. Behandlungen, die (auch) im stationaren Sektor ganz

oder teilweise durchgefuhrt werden, sehr seltene Ausnahmefalle darstellen.

Auch innerhalb des Sektors der vertragszahnarztlichen Versorgung sind aber Er-
probungen neuer Versorgungsformen denkbar, die im Rahmen der vorgesehenen
Verfahren gem. § 92a Abs. 1 SGB V-E dann allenfalls nachtraglich berlcksichti-
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gungsfahig waren. Zu verweisen ist dabei aktuell auf die sich zurzeit gerade ent-
wickelnden Vertragsstrukturen im Rahmen der aufsuchenden Versorgung zur
ambulanten Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen gem. § 119b i.V.m.
§ 87 Abs. 2j SGB V bzw. der aufsuchenden Versorgung von Pflegebedurftigen
bzw. Menschen mit Behinderungen gem. § 87 Abs. 2i SGB V. Auch die in diesem
Referentenentwurf vorgesehenen Neuregelungen in § 22a SGB V zu Leistungen
des Praventionsmanagements bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinde-
rungen verdeutlichen neue Entwicklungen in der Bedarfs- und Versorgungsstruk-
tur, die sich, ebenso wie z.B. weitergehende MalRnahmen im Bereich der frih-
kindlichen Vorsorge, fur entsprechende Erprobungen anbieten. Um einen gleich-
malfdigen Zugang zu den Fordermitteln zu gewahrleisten, sollte daher auf die be-
vorzugte Behandlung solcher Vorhaben, die einen sektorenlbergreifenden An-
satz enthalten, in § 92a Abs. 1 Satz 2 SGB V-E verzichtet werden.

Dies gilt ebenso hinsichtlich der ferner in § 92a Abs. 1 Satz 7 SGB V-E vorgese-
henen Bestimmung, wonach bei der Antragstellung in der Regel eine Kranken-
kasse zu beteiligen ist. Ausweislich der diesbezuglichen Begrundung soll dadurch
sichergestellt werden, dass nur solche Vorhaben gefordert werden, die der Ver-

sorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung dienen.

Nach ihrem Wortlaut ist die Norm so zu verstehen, dass zwar bei der formalen
Antragstellung beim G-BA, nicht aber bei der nachfolgenden konkreten Erprobung
der neuen Versorgungsform eine Krankenkasse zu beteiligen ist. Dann wirde
aber die blof3 formale Beteiligung einer Krankenkasse bei der Antragstellung kei-
ne Gewahr dafur bieten kdnnen, dass das jeweilige Vorhaben auch tatsachlich
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung dient bzw. dienen kann,
was im Rahmen der Forderung gerade erst Uberprift werden soll. Im Ergebnis
wurde damit die Forderung durch den G-BA auf solche Versorgungsformen be-
schrankt werden, die von den gesetzlichen Krankenkassen, zumindest aber von
einer Krankenkasse, aktiv verfolgt werden, wahrend von Dritten entwickelte,
eventuell besonders innovative neue Versorgungsformen, von einer Forderung

durch den G-BA von vorneherein mehr oder weniger ausgeschlossen waren.

Dadurch wurde zudem die zuvor in § 92a Abs. 1 Satz 6 SGB V-E vorgesehene
Antragstellung durch andere Personen bzw. Organisationen als gesetzliche Kran-

kenkassen weitgehend leerlaufen, da sie fur eine wirksame Antragstellung in der
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Regel die Beteiligung einer Krankenkasse erreichen mussten. Den gesetzlichen
Krankenkassen wuirde damit im Ergebnis eine vorgelagerte Entscheidungskom-
petenz Uber neue Versorgungsformen zugewiesen, ohne dass der Gemeinsame
Bundesausschuss in der Regel eine eigene Beurteilung der Férderung der jewei-

ligen Versorgungsform vornehmen konnte.

Da derartige Anforderungen hinsichtlich der Férderung der Versorgungsforschung
in § 92a Abs. 2 SGB V-E nicht vorgesehen sind, sollte auf diese zur Gewahrleis-
tung gleicher Forderungsanforderungen in beiden Bereichen auch hinsichtlich der

Forderung neuer Versorgungsformen verzichtet werden.

Soweit in der Begriindung zur vorgesehenen Neufassung von § 92a SGB V als
Forderschwerpunkte u.a. Modelle mit Delegation und Substitution von Leistungen
angesprochen werden, ist grundsatzlich festzuhalten, dass die Flexibilisierung der
Rahmenbedingungen fur die Tatigkeit in der vertragszahnarztlichen Versorgung
grundsétzlich begriiRt wird. Eine Ubertragung zahnarztlicher Tatigkeiten auf ande-
re Personen zur selbstandigen Austbung (Substitution) wird jedoch flir den
(zahn-)arztlichen Bereich auch in Modellvorhaben flr nicht férderungswurdig an-
gesehen. Einer im Regierungsentwurf benannte erforderliche Anderung der be-
rufsrechtlichen Regelungen bedarf es nicht und wird abgelehnt. Durch die Substi-
tution von Leistungen wird sowohl der Schutz der Patienten als auch die Quali-
tatssicherung untergraben und gefahrdet. Zahnarztliche Leistungen mussen der

Zahnarztin und dem Zahnarzt vorbehalten bleiben.

§ 92b SGB V-E
Durchfiihrung der Forderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Ge-

meinsamen Bundesausschuss

Zur Durchfuhrung der Forderung soll beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein
Innovationsausschuss eingerichtet werden, der in Forderbekanntmachungen die
Schwerpunkte und Kriterien fur die Forderung festlegt und Uber die eingehenden

Antrage auf Férderung entscheidet.

14



Bewertung:

In § 92b Abs. 1 Satz 2 SGB V-E soll die Besetzung des Innovationsausschusses
gesetzlich geregelt werden. Danach sollen diesem drei vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen benannte Mitglieder des Beschlussgremiums nach § 91 Abs.
2 SGB V, jeweils ein von der KBV, der KZBV und der DKG benanntes Mitglied
des Beschlussgremiums nach § 91 Abs. 2 SGB V, der unparteiische Vorsitzende
des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des BMG und ein

Vertreter des BMBF angehoren.

Dabei ist zu berucksichtigen, dass es sich bei dem Innovationsausschuss um ei-
nen Ausschuss des G-BA handelt, dem die Durchfuhrung einer gesetzlichen Auf-
gabe des G-BA gem. § 92a Abs. 1 und 2 SGB V-E obliegt. Beim Gemeinsamen
Bundesausschuss handelt es sich auch um eine eigenstandige Organisation, die
gem. § 91 Abs. 1 SGB V von den KBVen, der DKG und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gebildet wird. Das BMG und das BMBF sind dagegen
weder Tragerorganisationen noch sonstige Mitglieder des G-BA und daher kommt
dem BMG dem G-BA gegenuber gemal der diesbezuglichen Rechtsprechung
des BSG auch lediglich die Kompetenz zur Rechts-, nicht aber zur Fachaufsicht

ZU.

Vor diesem Hintergrund ist die vorgesehene Einbeziehung des BMG und des
BMBF unter Einraumung eines Mitentscheidungsrechts in einem Ausschuss des
G-BA abzulehnen. Entgegen der diesbezuglichen Begrindung ist eine solche Be-
teiligung auch nicht bereits deshalb erforderlich, weil die Uberfihrung der Ergeb-
nisse der Forderung eventuell eine Weiterentwicklung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen erfordern kann, die vom BMG zu initiieren ware. Denn dies trifft auf
alle tatsachlichen Entwicklungen zu, die seitens des BMG zur Grundlage einer Ini-
tiierung gesetzlicher Neuregelungen gemacht werden sollen. Auch soweit eine
moglichst zeitnahe Umsetzung eventueller Ergebnisse der Foérderungen in Wei-
terentwicklungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen als sinnvoll erachtet
wird, ist dies eine Frage der Ergebnisse der Forderung, nicht aber eine solche der
Entscheidung Uber die Durchfuhrung einer Férderung dem Grunde nach. Auch fur
eine solche Zielsetzung reicht daher eine zeitnahe und vollstandige Information
des BMG uber den Verlauf und die Ergebnisse der vom G-BA autonom beschlos-

senen Fordermallnahmen aus, um eine eventuell kurzfristig als sinnvoll oder not-
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wendig angesehene Umsetzung in veranderten gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen zu gewabhrleisten. Die Notwendigkeit einer noch daruber hinausgehenden Be-
teiligung auch des BMBF wird in der Begrundung bezeichnenderweise mit keinem

Wort naher erlautert.

§ 95 SGB V-E

Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

Durch Anderung in Abs. 1 sollen zukiinftig auch fachgebietsidentische Medizini-
sche Versorgungszentren zugelassen werden kénnen. Durch eine Erganzung in
Abs. 3 sollen zudem die Kassenarztlichen Vereinigungen beauftragt werden, die

Einhaltung der Versorgungsauftrage zu prufen.

Bewertung:

Abs. 1:

Bei der erstmaligen Einfihrung Medizinischer Versorgungszentren durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003 wurde das Ziel verfolgt, die
enge Kooperation unterschiedlicher arztlicher Fachgebiete untereinander sowie
mit nichtéarztlichen Leistungserbringern zu erleichtern und jungen Arzten eine wei-
tere Moglichkeit zu bieten, an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen zu
kénnen, ohne die mit einer Praxisgrindung verbundenen wirtschaftlichen Risiken
eingehen zu mussen. Insgesamt sollte dadurch die Moglichkeit geboten werden,

eine Versorgung ,aus einer Hand“ anzubieten.

Diese Zielsetzungen werden mit der vorgesehenen Neuregelung aufgegeben.
Denn danach wuirde sich ein Medizinisches Versorgungszentrum in seinem Leis-
tungsspektrum nicht mehr von einer Berufsausibungsgemeinschaft oder einer
Praxisgemeinschaft unterscheiden und fur den Versicherten keine Verbesserung

der Versorgungsmoglichkeiten bewirken.

Auch wenn dies in der diesbezuglichen Begrindung nicht ausdrucklich themati-
siert wird, haben die angesprochenen sowie weitere vorgesehene Anderungen
wie z.B. die Grundungsmoglichkeit von Medizinischen Versorgungszentren durch
Kommunen zur Folge, dass die Bildung solcher Zentren ausdrtcklich erleichtert

und dadurch gefordert wird. Eine Notwendigkeit hierfur ist aber weder ersichtlich
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noch wird sie im Regierungsentwurf auch nur angesprochen. Beschaftigungsmaog-
lichkeiten fur Zahnarzte in Anstellungsverhaltnissen bestehen nicht nur in Medizi-
nischen Versorgungszentren, sondern wie bereits immer naturgemaf auch in ver-
tragszahnarztlichen Praxen, und dabei auch in gréferen Berufsausibungsge-
meinschaften, die sich in ihrer Struktur und ihrem Leistungsangebot nunmehr von
Medizinischen Versorgungszentren in keiner Weise mehr unterscheiden mussen.
Es ist daher auch nicht ersichtlich, inwiefern gerade durch die Férderung der Be-
tatigungsform in Medizinischen Versorgungszentren eine Erleichterung der zahn-

arztlichen Tatigkeit in Anstellungsverhaltnissen erreicht werden soll.

Die mit der vorgesehenen Neuregelung weiterhin verbundene Foérderung der Ta-
tigkeit von Zahnarzten in Anstellungsverhaltnissen widerspricht auch grundlegend
dem Selbstverstandnis des Berufstandes. Bereits gem. § 2 Abs. 1 MBO/BZAK st
der zahnarztliche Beruf seiner Natur nach ein freier Beruf, der aufgrund besonde-
rer beruflicher Qualifikation persdnlich, eigenverantwortlich und fachlich unabhan-
gig in Diagnose- und Therapiefreiheit ausgetbt wird. Auch gem. § 32 Abs. 1 Satz
1 ZV-Z hat der Vertragszahnarzt die vertragszahnarztliche Tatigkeit personlich in
freier Praxis auszuuben. Nur der selbstandig tatige Zahnarzt ist auch unmittelbar
seinem Patienten fur eine qualitativ hochstehende zahnmedizinische Versorgung
verantwortlich. Die freiberufliche Tatigkeit in selbstandig gefihrten Praxen hat
bisher auch in strukturschwachen Gebieten eine wohnortnahe, flachendeckende

Versorgung sichergestellt.

Demgegenuber erfolgt durch die vorgesehene Neuregelung zugleich eine Forde-
rung der Zentralisierung der Versorgung, was der Zielsetzung einer moglichst fla-
chendeckenden, wohnortnahen Versorgung gerade entgegensteht. Dabei wird
nicht verkannt, dass gerade in strukturschwachen Gebieten insbesondere im Be-
reich der vertragsarztlichen Versorgung Versorgungsdefizite bestehen bzw. ent-
stehen kdénnen und dass insofern auch eine zunehmende Zentralisierung der
Wohnbevdlkerung in Stadten zu beobachten ist. Die gerade in dieser Situation
notwendige Sicherstellung einer Versorgung auch in stadtfernen Wohngebieten
wird durch die besondere Forderung einer Zentralisierung der (zahn-)arztlichen
Versorgung nicht geférdert, sondern im Gegenteil gerade erschwert, da derartige
Zentren, die darauf angelegt sind, dass in ihnen eine Vielzahl von Leistungserb-
ringern tatig ist, auf einen entsprechend groRen Versichertenkreis angewiesen

sind, um wirtschaftlich betrieben werden zu kénnen. Daher wird durch die vorge-
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sehenen Neuregelungen insofern ein falscher Ansatz zur weiteren Zentralisierung
auch der Versorgungsangebote gesetzt, der einer wohnorthnahmen Versorgung

gerade entgegensteht.

KZBV und BZAK erwarten vor diesem Hintergrund daher von der vorgesehenen
gesetzlichen Neuregelung insgesamt keine Verbesserung im Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung. Im Gegenteil wird damit im weitergehenden Ma-
Re als bisher die Mdglichkeit fur marktwirtschaftlich organisierte Gesellschaften
vergrofRert, an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilzunehmen und dabei
eventuell andere 6konomische Zielsetzungen und Behandlungskonzepte zu ver-

folgen als niedergelassene Vertragszahnarzte.

Abs. 3:

Die vorgesehene Priufung der Einhaltung der Versorgungsauftrage wird jedenfalls
fur den Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung abgelehnt. Ausweislich
der diesbeziglichen Begrindung haben die KVen diese Prifungen insbesondere
anhand der ihnen vorliegenden Leistungsdaten zu prufen. Bei VerstdfRen sollen
disziplinarische MaRnahmen ergriffen werden. Hierdurch solle sichergestellt wer-
den, dass die betreffenden Vertragsarzte in jeweils vorgegebenem Umfang zur

Versorgung der Versicherten zur Verfligung stehen.

Die Hinweise in der Begrindung in diesem Kontext auch auf die Errichtung einer
Terminservicestelle gem. § 75 Abs. 1a SGB V-E, aber auch die dieser Bestim-
mung offenbar zugrundeliegende Vorstellung, jeder zugelassene Vertragsarzt
musse eine ganz bestimmte Leistungsmenge erbringen, um damit die Einhaltung
seines Versorgungsauftrages gegenuber der KV dokumentieren zu kdnnen, legt
zunachst die Vermutung nahe, dass auch diese Norm sich nur auf den Bereich
der vertragsarztlichen Versorgung beziehen soll. Sollte dies den Zielsetzungen
entsprechen, musste dies durch eine entsprechende Bestimmung in der Neufas-

sung von Abs. 3 eindeutig klargestellt werden.

Unabhangig davon ist darauf zu verweisen, dass eine solche Uberpriifungspflicht
jedenfalls im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung ins Leere laufen
wilrde und die damit verbundenen Zielsetzungen nicht erreichen kdénnte. Denn
aus dem Versorgungsauftrag folgt zwar bereits gem. § 19a Abs. 1 ZV-Z grund-

satzlich die Verpflichtung des Vertragszahnarztes, seine Arbeitskraft hierflr in vol-
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lem Umfang einzusetzen, sofern nicht zulassige Nebentatigkeiten ausgeubt wer-
den, die sich nach der diesbezuglichen Rechtsprechung des BSG etwa an einem
Zeitrahmen von 13 Wochenstunden bei einem vollen Versorgungsauftrag orientie-
ren. Auch daraus kann aber keine Verpflichtung abgeleitet werden, fur einen ganz
bestimmten, gesetzlich nicht definierten Minimalzeitraum vertragszahnarztliche
Leistungen zu erbringen und dabei ein ganz bestimmtes Leistungsvolumen zu er-

reichen.

Zudem entspricht es langjahriger Erfahrung, dass vertragszahnarztliche Praxen
zulassigerweise unterschiedliche Leistungsvolumina aufweisen kdénnen. Aus ei-
nem unterdurchschnittlichen Leistungsvolumen kann aber alleine nicht auf einen
Verstol3 gegen den Versorgungsauftrag geschlossen werden, da dieser gerade
nicht auf die Erbringung eines ganz bestimmten Leistungsvolumens, sondern le-
diglich auf die Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung unter Einsatz
der im Grundsatz ganzen Arbeitskraft gerichtet ist. Unterdurchschnittliche Leis-
tungsvolumina kénnen daher zwar durchaus ihre Ursache in einer unzureichen-
den Wahrnehmung des Versorgungsauftrages haben, kdnnen aber ggf. auch auf
andere Umstande zurlckzufuhren sein. So z.B. auf eine unterschiedliche Leis-
tungsfahigkeit der Vertragszahnarzte, einer unterschiedlichen Praxisstruktur bzw.
unterschiedliche Leistungsangebote und diesbezugliche Unterschiede im Nach-

frageverhalten der in der jeweiligen Praxis tatsachlich behandelten Versicherten.

Anders als im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung (vgl. § 87 Abs. 2 Satz 1
SGB V) sind die vertragszahnarztlichen Leistungen auch im Einheitlichen Bewer-
tungsmalstab fur zahnarztliche Leistungen nicht mit Angaben fur den zur Leis-
tungserbringung erforderlichen Zeitaufwand zu versehen, da vertragszahnarztli-
che Leistungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und fur unterschiedliche Zeit-
raume abgerechnet werden konnen und die Vergutungen zum Teil als Komplex-
pauschalen ausgestaltet worden sind, die zeitabschnittsweise abgerechnet wer-
den kdnnen, unabhangig davon, ob und wie viele vertragszahnarztliche Leistun-
gen in dem jeweiligen Abrechnungszeitraum tatsachlich erbracht worden sind.
Selbst soweit den Bestimmungen in der Zulassungsverordnung eine Verpflichtung
entnommen werden konnte, eine bestimmte Zeit in der Praxis fur eine eventuelle
Leistungserbringung zur Verfligung zu stehen (so z.B. LSG Bayern, NZS 14,
518), lielRe sich die Einhaltung dieser (unterstellten) Verpflichtung daher jedenfalls

alleine anhand der Leistungsabrechnungsdaten nicht Gberprifen.
19



§ 106a Abs. 4 SGB V-E

Abrechnungsprufung

Durch eine Erganzung von § 106a Abs. 4 SGB V soll bestimmt werden, dass
dann, wenn ein Prufantrag der Krankenkassen von der KZV nicht innerhalb von
sechs Monaten bearbeitet wird, die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der sich
unter Zugrundelegung des Antrages ergebenden Honorarberichtigung auf die zu
zahlende Gesamtvergutung anrechnen kann. Ausweislich der Begrindung soll
dadurch sichergestellt werden, dass die Prufantrage in einem angemessenen

Zeitraum bearbeitet werden.

Bewertung:

Die vorgesehene Neuregelung korrespondiert mit entsprechenden Bestimmungen
in § 17 Abs. 1 EKV-Z. Danach berechtigen Berichtigungsantrage, die nicht inner-
halb von sechs Monaten bearbeitet worden sind die Ersatzkasse zur Einbehal-
tung von 75 v.H. der mit den Berichtigungsantragen geltend gemachten Forde-
rungen. Berichtigungsantrage, die nicht innerhalb von weiteren zwolf Monaten
bearbeitet worden sind, berechtigen die Ersatzkassen zur Einbehaltung von wei-
teren 25 v.H.. Dementsprechend ist die vorgesehene Bearbeitungsfrist von sechs
Monaten grundsatzlich als sachgerecht anzusehen. Allerdings sollte zur Sicher-
stellung der ggf. erforderlichen Dauer des Verwaltungsverfahrens, z.B. dann,
wenn in diesem weitere Ermittlungen erforderlich sind, entsprechend der Bestim-
mung im EKV-Z ein stufenweises Einbehaltungsrecht der Krankenkassen vorge-

sehen werden.

Zudem sollte zumindest in der Begrindung klargestellt werden, dass das vorge-
sehene Recht zur Anrechnung nicht zum endgultigen Einbehalt der jeweiligen Be-
trage, unabhangig von der weiteren Durchfihrung der Prifverfahren und deren
Ergebnis, sondern nur zu Sicherheitseinbehalten berechtigt, die zurickzugewah-
ren sind, wenn die Bearbeitung abgeschlossen worden ist (vgl. SG Marburg, Ur-
teil vom 27.11.2013, S 12 KA 122/12). Dies ist sowohl geboten als auch sachge-
recht, weil die vorgesehenen Anrechnungen ansonsten zu einer endgultigen Re-
duzierung der von den Gesamtvertragspartnern vereinbarten Gesamtvergutungen

fuhren wurden, und dies auch dann, wenn sich die zugrundeliegenden Prifantra-
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ge schlieBlich rechtskraftig als unbegrindet erweisen sollten. Eine solche, nicht
durch Aspekte der Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung, son-
dern gemal der diesbezlglichen Begrindung alleine mit Aspekten der Verfah-
rensbeschleunigung begrindete Reduzierung der Gesamtvergutungen ware aber
auch bereits deshalb nicht sachgerecht, weil dadurch die jeweils antragstellenden
Krankenkassen bereits endgliltig die von ihnen angestrebte finanzielle Besserstel-
lung erreicht und daher kein wirtschaftliches Interesse mehr am rechtskraftigen
Abschluss der Prufverfahren hatten. Entsprechendes wirde auch hinsichtlich der
die Prifungen durchfiihrenden KZVen gelten, da danach auch fir diese die Re-
duzierung der Gesamtvergutungen endgultig feststehen wirde, unabhangig da-
von, zu welchem Ergebnis die weitere Durchfihrung des Prufungsverfahrens
fuhrt. Auch auf Seiten der KZV ware daher das Ergebnis des Prufverfahrens wirt-
schaftlich unerheblich. Dies wirde dann ebenso hinsichtlich dessen weiterer
Dauer gelten, so dass durch die Annahme eines dauerhaften Anrechnungsrech-
tes die Zielsetzung des Gesetzgebers, eine Bearbeitung der Prufantrage in einem

angemessenen Zeitraum sicherzustellen, gerade konterkariert wirde.

§ 106b SGB V-E

Wirtschaftlichkeitspriufung arztlich verordneter Leistungen

Die Neuregelung sieht die kurzfristige Vereinbarung spezieller Verfahren der
Wirtschaftlichkeitsprifungen in allen Bereichen arztlich verordneter Leistungen
vor. Erganzend sollen auch die Bundesmantelvertragspartner im Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung zur kurzfristigen Vereinbarung einheitlicher Rah-

menvorgaben fur diese Prufungen verpflichtet werden.

Bewertung:

Die Regelung zielt ersichtlich auf den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung
ab, in dem entsprechende Verordnungen einen wesentlichen Bestandteil der Ver-
sorgung ausmachen. Dies wird bereits im vorgesehenen Normtext u.a. durch die
Bezugnahme in § 106b Abs. 4 Nrn. 1 und 2 SGB V-E auf die §§ 32 Abs. 1a Satz
1, 130a Abs. 8 SGB V deutlich, die sich auf Verfahren beziehen, die im Bereich
der vertragszahnarztlichen Versorgung keine Bedeutung erlangen. Ebenso sollen

die Bundesmantelvertragspartner gem. § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V-E u.a. ver-
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pflichtet werden, besondere Versorgungsbedarfe fur die Verordnung von Heilmit-

teln festzusetzen, die bei den Prafungen nach Abs. 1 anzuerkennen sind.

Ausweislich der diesbezlglichen Begrindung sollen diese besonderen Versor-
gungsbedarfe, die bisher in § 84 Abs. 8 Satz 3 SGB V vorgesehenen Praxisbe-
sonderheiten abbilden. Damit wird auf die augenblicklichen Bestimmungen in § 84
SGB V hinsichtlich der Arznei- und Heilmittelvereinbarung und der diesbezugli-
chen RichtgroRen Bezug genommen. Diese Richtgrof3envereinbarungen bezie-
hen sich allerdings auf die vertragsarztliche und nicht die vertragszahnarztliche
Versorgung. Dementsprechend sind diesbezlgliche Rahmenvorgaben bzw. Fest-
legungen von Praxisbesonderheiten fur die Verordnung von Heilmitteln, die bei
den Prufungen nach § 106 SGB V anzuerkennen sind, auch ausschlie3lich den
Bundesmantelvertragspartnern im Bereich der vertragsarztlichen, nicht aber der
vertragszahnarztlichen Versorgung zugewiesen. Dementsprechend wird auch in
der diesbezuglichen Begriindung zur nunmehr vorgesehenen Neufassung ausge-
fuhrt, dass die Bestimmung der anzuerkennenden besonderen Versorgungsbe-
darfe auf Bundesebene ,der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und dem Spit-

zenverband Bund der Krankenkassen aufgegeben® wird.

Demgegenuber kommt entsprechenden Verordnungen im Bereich der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung eine vollig untergeordnete Bedeutung zu. Dies gilt fur
alle Verordnungsformen, wie sie in der Begrindung zur vorgesehenen Neufas-
sung unter Bezugnahme auf § 73 Abs. 2 Nrn. 5, 7, 8 und 12 SGB V von der vor-
gesehenen Neuregelung umfasst werden sollen. Verordnungen von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, zur hauslichen Krankenpflege oder zur Sozio-
therapie kommen im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung nicht vor.
Auch Verordnungen von Arzneimitteln oder Krankentransporten stellen im Be-
reich der vertragszahnarztlichen Versorgung seltene Ausnahmen dar, die die
nunmehr vorgesehenen komplexen Verfahren diesbezuglicher Wirtschaftlich-
keitsprifungen und auf Bundes- und Landesebene tiefgestaffelter Vereinbarun-
gen hierzu nicht rechtfertigen. KZBV und BZAK fordern daher eine entsprechende
Klarstellung in § 106b SGB V-E, dass diese Bestimmungen fir den Bereich der

vertragszahnarztlichen Versorgung nicht anzuwenden sind.
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§ 117 SGB V-E

Hochschulambulanzen

Durch eine Neufassung in Abs. 1 ist die Ermachtigung aller Ambulanzen, Institute
und Abteilungen der Hochschulkliniken kraft Gesetzes vorgesehen. Diese Er-
machtigung soll sich zudem nicht nur auf den fir Forschung und Lehre erforderli-
chen Umfang, sondern auch auf die Behandlung solcher Personen erstrecken,
die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung eine Untersuchung
oder Behandlung durch die Hochschulambulanz beduirfen. Voraussetzung fur die
Inanspruchnahme der Hochschulambulanz ist in solchen Féllen eine Uberwei-
sung eines Facharztes. Durch dreiseitige Vertrage auf Bundesebene ist die Grup-
pe der anspruchsberechtigten Patienten sowie Ausnahmen von dem facharztli-

chen Uberweisungsverbot zu vereinbaren.

Bewertung:

Die vorgesehene weitere Offnung der Hochschulambulanzen wird grundsatzlich
begruft, da dadurch eine weitere Versorgungsverbesserung zumindest ermog-

licht wird.

Die Bestimmung hat auch Relevanz fur den Bereich der vertragszahnarztlichen
Versorgung, da insbesondere bei der Behandlung von Kindern oder Menschen
mit Behinderungen, zum Teil aber auch in der Alterszahnmedizin fur die Durch-
fuhrung der zahnmedizinischen Behandlung eine gleichzeitige Sedierung bzw.
anasthesiologische Versorgung der Patienten erforderlich ist. Infolge verschiede-
ner vergutungsregulierender Ma3nahmen im Bereich der Vergutungen der anas-
thesiologischen Leistungen bestehen seit Jahren Probleme bei der Sicherstellung
dieser Versorgungen in der Zusammenarbeit des Vertragszahnarztes mit dem

vertragsarztlichen Narkosearzt.

Soweit derartige Behandlungen in Hochschulambulanzen durchgefuhrt werden
konnen, handelt es sich bei den genannten Personen somit um solche, die wegen
der Art und Komplexitat ihrer Erkrankung einer Behandlung in dieser bedurfen
und daher dem Regelungsbereich von § 117 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V-E unter-
fallen warden. Um eine Behandlung in der Hochschulambulanz zu erméglichen,

ist es nach den weiterhin vorgesehenen Bestimmungen in § 117 Abs. 1 Satz 3
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SGB V-E aber erforderlich, dass die Gruppe der anspruchsberechtigten Patienten
in dreiseitigen Vertragen auf Bundesebene vereinbart wird. Solche Vereinbarun-
gen fur den Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung sind in der vorliegen-

den Fassung allerdings nicht vorgesehen.

Zur Eréffnung einer entsprechenden Behandlungsmaglichkeit wird daher vorge-
schlagen, in § 117 Abs. 1 Satz 3 SGB V-E den Begriff ,die Kassenarztliche Bun-

desvereinigung® durch ,die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen® zu ersetzen.

§ 119¢ SGB V-E

Medizinische Behandlungszentren

Medizinische Behandlungszentren sollen zur ambulanten Behandlung von Er-
wachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
ermachtigt werden kdnnen, soweit dies erforderlich ist, um eine ausreichende

Versorgung dieser Versicherten sicherzustellen.

Bewertung:

Die vorgesehene Einfuhrung Medizinischer Behandlungszentren wird grundsatz-
lich begrifdt, weil dadurch ein Beitrag zur Verbesserung auch der zahnmedizini-
schen Versorgung in diesem Bereich geleistet werden kann. Defizite bestehen in
diesem Bereich wie bereits angesprochen insbesondere bei der Behandlung auch
von Menschen mit Behinderungen unter anasthesiologischer Versorgung. Eine
solche Behandlung kann zwar unter zahnmedizinischen Gesichtspunkten in der
vertragszahnarztlichen Praxis ermoglicht werden. Die dabei ggf. erforderlichen
anasthesiologischen Leistungen mussen jedoch notwendigerweise von einem
vertragsarztlichen Anasthesisten erbracht werden. In der Praxis ergeben sich seit
Jahren Probleme bei diesen Versorgungsformen, da die anasthesiologischen
Leistungen verschiedenen vergutungsregulierenden Mal3nahmen unterliegen, die
entsprechende Leistungserbringungen fur die Anasthesisten wirtschaftlich unat-
traktiv machen. Vor diesem Hintergrund wird begruft, dass ggf. entsprechende
zahnmedizinische Behandlungen unter Anasthesie zukinftig grundsatzlich auch
in Medizinischen Behandlungszentren gem. § 119c SGB V-E modglich sein kon-

nen.
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HierfUr mussten entsprechende Medizinische Behandlungszentren allerdings zu-
nachst sowohl an der vertragsarztlichen als auch an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmen und entsprechende Leistungen anbieten, d.h. in diesen
missten Zahnarzte und Arzte der betreffenden Fachgebiete tatig sein. Eine Ver-
besserung der Versorgung wurde auch in diesem Falle aber zusatzlich voraus-
setzen, dass die Leistungen der Medizinischen Behandlungszentren insgesamt
und speziell in diesen Fallgestaltungen auch tatsachlich angemessen vergutet
werden. Gemal der weiterhin vorgesehenen Erganzung von § 120 SGB V in
Abs. 2 Satz 1 soll auch hinsichtlich der Leistungen der medizinischen Behand-
lungszentren eine unmittelbare Verglitung durch die Krankenkasse erfolgen, wo-

bei deren Hohe auf Landesebene vereinbart wird.

Dies ist insofern zu begrufRen, als auf dieser Grundlage fur die ggf. von Medizini-
schen Behandlungszentren erbrachten anasthesiologischen Leistungen die ange-
sprochenen mengenregulierenden MaRnahmen im Bereich der vertragsarztlichen
Vergutungen keine Anwendung finden wurden. Allerdings bleibt abzuwarten, in-
wieweit durch die vorgesehenen Vereinbarungen gem. § 120 Abs. 2 SGB V tat-
sachlich ausreichende Verglitungen vereinbart werden kénnen, um Medizinische
Behandlungszentren zur Teilnahme auch an der vertragszahnarztlichen Versor-
gung und im Zusammenhang damit zur Erbringung der angesprochenen Leistun-

gen zu veranlassen.

Soweit hinsichtlich der vorgesehenen Neufassung von § 120 SGB V in der Be-
grundung ausgefuhrt wird, dass dann, wenn dies medizinisch oder aufgrund der
Besonderheiten bei der Ausfuhrung der Leistung erforderlich ist, eine Vergutung
der Leistungen aulerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutungen mit fes-
ten Preisen der Euro-Gebuhrenordnung erfolgen solle, findet diese Zielrichtung
jedenfalls im Wortlaut der vorgesehenen Neufassungen keinen Anklang. Soweit
derartige Zielvorgaben verfolgt werden sollten, missten diese daher im Gesetzes-
text selbst verankert werden. In diesem Falle musste zudem berucksichtigt wer-
den, dass ausweislich der Begrundung der vorgesehenen Fassung von § 119c
SGB V-E die Medizinischen Behandlungszentren auch zahnarztliche Leistungen
erbringen durfen. Fur diese gelten aber keine morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tungen gem. § 87a Abs. 3 SGB V, sondern die gem. § 85 Abs. 3 SGB V zu ver-

einbarenden Gesamtvergutungen. Hinsichtlich solcher Leistungen musste daher
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entsprechend klargestellt werden, dass deren Vergutungen den Grundsatz der

Beitragssatzstabilitat nicht verletzen.

Unabhangig davon besteht fur die Trager aber auch keine Verpflichtung, Medizi-
nische Behandlungszentren mit einem ganz bestimmten Leistungsspektrum zu
betreiben und diesen kommt auch kein besonderer Sicherstellungsauftrag zu.
Auch vor diesem Hintergrund muss daher davon ausgegangen werden, dass sich
derartige Zentren im Hinblick auf den beschrankten Versichertenkreis, der in die-
sen versorgt werden kann, nur in Gro3stadten bilden werden, so dass nicht davon
ausgegangen werden kann, dass diese eine flachendeckende, wohnortnahe Ver-
sorgung werden sicherstellen kénnen. KZBV und BZAK sehen daher weiterhin
erganzende MalRnahmen zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung des an-
gesprochenen Versichertenkreises im Rahmen der vertragszahnarztlichen Ver-

sorgung als erforderlich an.

§ 140a SGB V-E

Besondere Versorgung

In der Neufassung von § 140a SGB V-E sollen die bisher an unterschiedlicher
Stelle (§§ 73c, 140a ff. SGB V) bestehenden Regelungen zu den Mdglichkeiten
der Krankenkassen, Einzelvertrage mit Leistungserbringern abzuschlielen, zu-
sammengefasst und dabei die Gestaltungsmdglichkeiten der Krankenkassen er-

weitert werden.

Bewertung:

Ebenso wie bereits hinsichtlich der vorgesehenen Neufassung von § 71 SGB V
lehnen KZBV und BZAK auch in diesem Kontext die weiterhin vorgesehenen Er-
leichterungen und Ausweitungen der Gestaltungsmoglichkeiten der Krankenkas-

sen im Zusammenhang mit sogenannten Selektivvertragen ab.

Die weitestgehende Reduzierung des Regelungsumfanges und dabei der Ver-
zicht auf bisherige, die Vertragskompetenzen einschrankende Bestimmungen
sowie die Verlagerung bisher in der Satzung der Krankenkassen zu treffender
Regelungen in die vertraglichen Vereinbarungen mdgen als Entburokratisierung

bezeichnet werden, sie stehen dabei aber in krassem Widerspruch zu der auch
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mit diesem Gesetzentwurf wiederum erfolgten zunehmenden Ausdifferenzierung
der vergleichbaren Regelungen im Bereich der vertragszahnarztlichen Versor-
gung. Sie fihren nicht zu einer gesteigerten Rechtssicherheit der potentiellen Ver-
tragspartner, insbesondere auch der Versicherten der Krankenkassen. Wahrend
die Gestaltungsspielrdaume der Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung und
damit auch der gesetzlichen Krankenkassen immer weiter eingegrenzt werden,
soll den Krankenkassen im Rahmen der sogenannten Selektivvertrage eine ,mog-
lichst grof3e Gestaltungsfreiheit® eingeraumt werden. Wahrend die Vorgaben und
Kontrollmechanismen hinsichtlich der Leistungserbringung und —abrechnung im
Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung permanent verscharft werden,
fehlt es hinsichtlich der sogenannten Selektivvertrage sogar an jeglichen Vorga-
ben hinsichtlich des in diesen zu regelnden Leistungsumfanges und der hierfur zu

vereinbarenden Vergutungen.

Das widerspruchliche Vorgehen des Gesetzgebers wird noch dadurch unterstri-
chen, dass selbst eine aufsichtsrechtliche Uberwachung der Einhaltung der ver-
bliebenen, marginalen gesetzlichen Vorgaben fir den Abschluss von sogenann-
ten Selektivvertragen entgegen der rigiden, praventiven aufsichtsrechtlichen
Uberwachung jeglicher Normsetzung im Bereich der vertragszahnérztlichen Ver-

sorgung lediglich im Nachhinein erfolgen soll.

. Stellungnahme zu den Antragen der Fraktionen
Blindnis 90/Die Grinen und DIE LINKE

Die vorliegenden Antrage der Bundestagsfraktionen enthalten jeweils keine konkreten

Regelungsvorschlage, sondern lediglich allgemeine Forderungen und Zielprojektionen,

so dass zu diesen nur in ebenso allgemeiner Form Stellung genommen werden kann.

Auch wenn die Antrage sich im Detail unterscheiden, sind diese jedoch einheitlich im

Wesentlichen durch Forderungen nach einer intensivierten staatlichen Planung und

Steuerung des Gesundheitswesens, insbesondere im Bereich der Bedarfsplanung, die

weitgehende Ubertragung des Versorgungsauftrages auf Behandlungszentren unter-

schiedlicher Tragerschaft sowie einer starkeren Einbeziehung nichtarztlicher Gesund-
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heitsberufe gepragt, so dass zu diesen auch einheitlich Stellung genommen werden

kann.

Die Forderungen hinsichtlich der Bedarfsplanung zielen insbesondere auf eine malRgeb-
liche Steuerung durch offentliche Trager unter Betonung sektorenubergreifender Rege-
lungen und der Forderung der Leistungserbringung durch Medizinische Versorgungszen-
tren in unterschiedlicher Tragerschaft ab. Die Bedarfsplanung soll sich dabei an auf regi-
onaler Ebene zu definierenden prioritdren Versorgungszielen orientieren, wobei Vertre-
tern der Heilberufe in den jeweils multilateral besetzten Entscheidungsgremien keine

wesentlichen Beeinflussungsmaglichkeiten mehr eingeraumt werden sollen.

Diese Vorschlage gehen zum einen an den besonderen Verhaltnissen im Bereich der
vertragszahnarztlichen Versorgung vorbei, da sie alleine den Bereich der ambulanten
und stationaren arztlichen Versorgung in den Blick nehmen. Dabei bleibt bereits unbe-
rucksichtigt, dass sektorenltbergreifende Behandlungen im Bereich der zahnarztlichen
Behandlung seltene Ausnahmen darstellen und zahnarztliche Leistungen im Bereich der
stationaren Versorgung auch nicht in erheblichem Umfang erbracht werden. Auf diese
Sonderstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung hat der Gesetzgeber bisher auch
zutreffend u.a. dadurch reagiert, dass auf diesen Bereich die Bestimmungen zur Be-

darfszulassung nicht anwendbar sind.

Diese Forderungen werden aber auch grundsatzlich als sachwidrig zurickgewiesen, da
diese eine weitgehende Loslésung der Bedarfsplanung von (zahn-)medizinischen Aspek-
ten vorsehen und die diesbeziglichen Entscheidungen , die zum Teil sogar die regionale
Finanzierung der Versorgung insgesamt betreffen sollen, multilateral besetzten Gremien
zuweisen, in denen die Vertreter der Heilberufe marginalisiert werden. Die notwendige
primare Orientierung der Planungsentscheidungen an (zahn-)medizinischen Aspekten
einer sachgerechten Versorgung wird dadurch beseitigt und durch eine Priorisierung in

abstrakter, allgemeiner Aspekte der Raumordnung ersetzt

Ebenfalls abgelehnt wird der grundsatzliche Ansatz der Betonung einer Versorgungs-
zentralisierung und —anonymisierung in Versorgungszentren unterschiedlicher Trager-
schaft. Dadurch wird ohne Not der Fortbestand einer personlichen (Zahn-)Arzt-
Patienten-Beziehung in Frage gestellt, die wesentliche Grundlage fur eine sachgerechte,
kontinuierliche und qualitatsgesicherte Behandlung ist. Durch die vorgesehene, weitge-

hende Ubertragung des Versorgungsauftrages auf anonyme Behandlungszentren bzw.
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Kliniken, denen primar die stationare Versorgung zukommt, wird einer anonymen Be-
handlung durch eine Vielzahl standig wechselnder Personen Vorschub geleistet, und

dadurch u.a. die Qualitat der Versorgung in Frage gestellt.

Dies wird noch dadurch intensiviert, dass zugleich eine Verstarkung der Moglichkeit ei-
genstandiger Behandlungen flr Angehorige nicht-medizinischer Berufe und einer Dele-
gation von Behandlungen auf diese sowie einer Substitution (zahn-) arztlicher Behand-
lungen durch diese gefordert wird. Auch ein solcher Ansatz wurde wiederum die Gefahr
einer weitgehenden Zersplitterung der Behandlung nicht nur auf unterschiedliche (Zahn-)
Arzte, sondern auch auf weitere, nichtérztliche Behandler zur Folge haben. Damit waren
nicht nur notwendigerweise zusatzliche Dokumentations- und Kommunikationsaufwen-
dungen zur Steuerung und Koordination der verschiedenen BehandlungsmalRnahmen
verbunden, sondern dadurch wurde auch grundsatzlich die Qualitat der Versorgung in-
folge der Verringerung der Qualifikationsanforderungen an die Behandler in Frage ge-
stellt. Zudem sind mit diesem Ansatz ungeklarte Fragen der Haftung fir eventuelle Be-
handlungsmisserfolge dann verbunden, wenn diese Behandlungen auf unterschiedlichen
Ebenen von selbstéandig tatigen Behandlern unterschiedlichen Qualifikationsniveaus
durchgefuhrt werden. Jedenfalls kommt eine alleinige Haftung des in diesem System
allenfalls noch mitbehandelnden (Zahn-)Arztes auch fur eventuelle Fehlbehandlungen
weiterer, selbstandig und ohne dessen Anweisung und Uberwachung tatiger Behandler

nicht in Betracht.

Derartige Zielprojektionen stehen daher auch in einem deutlichen Spannungsverhaltnis
zu den zum Teil gleichzeitig erhobenen Forderungen nach einer verstarkten Uberwa-
chung, Bewertung und Transparenz der Versorgungsqualitat. Angesichts der Unbe-
stimmtheit der in diesem Zusammenhang erhobenen Forderungen kann zurzeit nur da-
rauf verwiesen werden, dass sich der Versuch, durch extern definierte abstrakte Indika-
toren eine Messung und objektive Bewertung der Versorgungsqualitat ebenso zu errei-
chen, wie eine Versorgungsverbesserung durch eine Veroéffentlichung darauf aufbauen-
der Ergebnisse jedenfalls im Bereich der Qualitatsprufungen im Pflegebereich gem.
§§ 114 ff. SG Xl als nicht zielfUhrend erwiesen hat. Zudem konnen Patienten von retro-
spektiven Mallnahmen der Qualitatsbewertung notwendigerweise nur in wesentlich ge-
ringerem Male profitieren als von prospektiven MalRnahmen der Qualitatssicherung.
Ferner ist auch nicht ersichtlich, inwieweit Patienten von derartigen Bewertungs- und
Transparenzmodellen, die ihnen einen Vergleich der Versorgungsqualitat einzelner

Behandler ermoglichen sollen, in einem System tatsachlich profitieren kdnnen, in dem
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den Patienten die kontinuierliche Inanspruchnahme eines bestimmten Behandlers durch
weitgehende Uberantwortung des Versorgungsauftrages auf anonyme Gesundheitsbe-

triebe, gerade weitestgehend verwehrt werden soll.
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