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Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG), welches voraussichtlich in den wesentlichen
Teilen zum 01.04.2007 in Kraft treten wird, soll
das Gesundheitssystem und damit auch das Sys-
tem der ambulanten und stationaren Leistungs-
erbringung neu strukturiert und wettbewerblicher
ausgerichtet werden (vgl. Bundestags-Drucksache

16/3100 vom 24.10.2006). Nach dem Vertrags-

arztrechtsédnderungsgesetz (VAndG), welches zum

01.01.2007 in Kraft getreten ist, wird mit dem

GKV-WSG die Tatigkeit der Arzte in der Nieder-

lassung und im Krankenhaus nach den Vorstel-

lungen des Gesetzgebers in diesem Jahr ein 2.

Mal erheblichen Veranderungen unterworfen, wo-

bei einzelne Bereiche erst zu einem spateren Zeit-

punkt umgesetzt werden sollen. Wesentliche

Schwerpunkte des GKV-WSG in der arztlichen

Leistungserbringung sind insbesondere:

e mehr Wettbewerb der Leistungserbringer
durch grbéBere Vertragsfreiheit fir Kranken-
kassen,

e neues Vergltungssystem in der ambulanten
Versorgung,

e mehr Wettbewerb, mehr Qualitat, mehr Effi-
zienz in der Arzneimittelversorgung,

e Einbeziehung des stationdren Bereichs,
¢ MaBnahmen zur Uberwindung der Probleme
an Schnittstellen.

Auf die arztliche Tatigkeit wird sich insbesondere
die Einrdumung groBerer Vertragsfreiheiten fir
die Krankenkassen auswirken. Die ambulante
Versorgung soll sich zwar weiterhin auf freiberuf-
lich tatige Haus- und Facharzte sowie in beson-
deren Fallen auf die Behandlung am Krankenhaus
stiitzen, im Interesse einer kontinuierlichen Be-
handlung der Patienten werden die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Arztgruppen und die
Zusammenarbeit zwischen ambulantem und sta-
tiondrem Sektor aber verbessert und die Uber-
gange erleichtert. Hierzu kénnen die Krankenkas-
sen starker als bisher Einzelvertrage abschlieBen
und besondere Vereinbarungen treffen. Mit Blick
auf die damit gewollte Intensivierung des Wett-
bewerbs innerhalb der GKV will der Gesetzgeber
gleichzeitig dafiir Sorge tragen, dass ein addaqua-
ter wettbewerbsrechtlicher Rahmen zum Schutz
vor Diskriminierung und Missbrauch marktbeherr-
schender Stellungen greift, der sowohl den Leis-
tungserbringern als auch den Krankenkassen
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Schutz vor Diskriminierung und Missbrauch einer
marktbeherrschenden Stellung bietet.

1. Vertragsarztliches Vergiitungssystem

Ein Ziel des GKV-WSG ist die Schaffung eines ein-
fachen und transparenten Verglitungssystems flr
Vertragsarzte. Das neue Verglitungssystem soll
den Vertragsarz-ten, gegentiber dem bisherigen
Verglitungssystem von EBM und HVV, mehr Kal-
kulationssicherheit ermdéglichen, indem sie - an-
ders als heute - im Voraus wissen, wie hoch die
Vergltung ihrer Leistungen sein wird. Im Wesent-
lichen bedeutet dies, dass das von Budgets und
schwankenden Punktwerten gepragte Honorar-
system nach §§ 87 ff. SGB V i.d.F. des GKV-WSG
zum 01.01.2009 durch eine Euro-Gebuhrenord-
nung abgeldst wird.

Zukdunftig sind jeweils bis zum 31.10. eines Jahres
Punktwerte zu vereinbaren, die zur Verglitung der
vertragsarztlichen Leistung im Folgejahr anzu-
wenden sind. Zur Berlcksichtigung regionaler
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur kénnen Zu- bzw. Abschldge vereinbart
werden. Die neue Geblihrenordnung soll Pauschal-
sowie Einzelvergltungen vorsehen. Allerdings soll
es Einzelvergltungen zukinftig nur noch in fest-
gelegten Ausnahmefallen geben.

Ferner sollen fir Haus- und Fachéarzte in der neu-
en Euro-Geblhrenordnung unterschiedliche Kri-
terien gelten, die den Unterschieden der haus-
und facharztlichen Versorgung Rechnung tragen.
Bei facharztlichen Leistungen soll nach der Arzt-
gruppe differenziert werden. Darlber hinaus soll
es fur besonders qualifizierte Leistungen Honor-
arzuschlage geben.

Das Morbiditatsrisiko wird auf die Krankenkassen
Ubertragen, indem sich die flr die vertragsarztli-
che Versorgung zur Verfiigung stehende Gesamt-
vergltung zuklnftig gem. § 87a Abs. 3 SGB V
i.d.F. des GKV-WSG - anders als heute - an der
Morbiditat der Versicherten orientieren wird. Es
soll kiinftig fUr zusatzliche Leistungen, die aus
einem Anstieg des Behandlungsbedarfs der Ver-
sicherten herriihren, von den Krankenkassen zu-
satzliches Honorar zur Verfligung gestellt werden.
Letztlich soll es eine Abldsung der sektoralen Bud-
gets durch neue Instrumente der Mengensteue-
rung geben. Die notwendige Kosten- und Men-
gensteuerung soll durch Anreizmechanismen in
der Euro-Geblhrenordnung sowie mengen- und

praxisbezogene Preisabstaffelungen erfolgen. Ab-
gestaffelte Preise sollen fir die Leistungen vergu-
tet werden, die Uber den Kosten einer arztgrup-
penspezifischen Standardpraxis liegen.

Zum Abbau von Uber- und Unterversorgung sollen
klnftig finanzielle Anreize gesetzt werden, die zu
einer regional ausgewogenen Arztdichte beitragen
sollen.

Urspringlich war in den Eckpunkten zur Gesund-
heitsreform und in dem Honorarkonzept der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung ein Vergltungs-
system vorgesehen, wonach
veranlasserbezogene Vergltungsregelungen im
Bereich der methodendefinierten Facher einge-
fihrt werden sollten. Methodendefinierte Facher
sind Uberweisungsabhangige Facher, zu denen
nach § 13 Abs. 4 BMV-A bzw. § 7 Abs. 4 EKV
neben Radiologen und Nuklearmedizinern auch
Pathologen und Laboréarzte gehodren. Bei veran-
lasserbezogenen Vergitungsregelungen setzt die
Steuerung der arztlichen Leistungsmenge bei den
Zuweisern an. Zu diesem Zweck werden bestimm-
te Grenzwerte festgelegt. Werden diese Grenzwer-
te durch die Erbringung eigener Leistung oder
durch die Veranlassung von Leistungen (zuguns-
ten der methodendefinierten Facher) Uberschrit-
ten, so geht dies zu Lasten der Verglitung der
Zuweiser. Eine solche Vergltungsregelung ware
fir Radiologen problematisch, weil sie aufgrund
des Uberweisungsvorbehalts von der durch die
Budgetierung des Uberweisers geprégten Ent-
scheidung abhangig waren.

Eine solche veranlasserbezogene Vergiltungsre-
gelung fir methodendefinierte Fachgebiete ist
jedoch durch GKV-WSG nicht eingefiihrt worden.
§ 87 Abs. 2c SGB V i.d.F. des GKV-WSG sieht vor,
dass der Bewertungsausschuss im Einheitlichen
BewertungsmaBstab auch fir die facharztliche
Versorgung arztgruppenspezifisch unter Berlick-
sichtigung der Besonderheiten kooperativer Ver-
sorgungsformen pauschalierte Verglitungsrege-
lungen festlegen soll, und zwar in Form von
Grundpauschalen, Zusatzpauschalen und diagno-
seabhangigen Fallpauschalen. Dem Bewertungs-
ausschuss wird jedoch die Mdglichkeit eroffnet,
facharztliche Leistungen auch als Einzelleistung
abzubilden. Dies soll u.a. dann mdglich sein, so-
weit eine Einzelleistung aufgrund von Besonder-
heiten bei der Veranlassung und der Ausformung
der Leistungserbringung erforderlich ist. Unklar
ist, unter welchen Voraussetzungen genau eine
solche Besonderheit bei der Veranlassung und der
Ausfihrung der Leistungserbringung nach dem

>

Seite 2



Radiologie & Recht

ROFO-BEITRAG 4 | SEITE 431 - 434 | APRIL 2007

Willen des Gesetzgebers gegeben ist. Es wird sich
vermutlich um Behandlungsfalle handeln, die ein
Behandlungsausmal3 erreichen, das sich nicht
mehr hinreichend Uber das Instrument der Pau-
schalverglitung darstellen lasst. Hier wird man die
weitere Ausformung der gesetzlichen Vorgaben
durch den Bewertungsausschuss abwarten mus-
sen. Nach §§ 87a Abs. 3 bzw. 87b Abs. 2 SGB V
i.d.F. des GKV-WSG kdnnen solche Leistungen
auch auBerhalb der Gesamtverglitung bzw. der
Regelleistungsvolumina vergltet werden, und da-
mit auBerhalb dieser Budgetgrenzen. Bei entspre-
chender Umsetzung durch den Bewertungsaus-
schuss wirde die arztliche Leistung also
uneingeschrankt bezahlt, sodass das Morbiditats-
risiko bei den Krankenkassen lage.

In § 87 Abs. 2d SGB V i.d.F. des GKV-WSG ist
vorgesehen, dass der Bewertungsausschuss flr
den Fall eines Arztwechsels des Versicherten in-
nerhalb eines Abrech-nungszeitraums Kiirzungen
fUr die Pauschalvergitung vorsehen kann. Damit
kann der Arzt aufgrund eines im Verantwortungs-
bereich des Versicherten liegenden Verhaltens
Honorarkiirzungen unterworfen werden.

2. Erweiterte Einzelvertragskompetenz und
Integrierte Versorgung

Mit dem GKV-WSG wird die Vertragsfreiheit flr
Krankenkassen weiter ausgeweitet. Kunftig kon-
nen Krankenkassen in erweitertem Umfang mit
Arzten besondere Vereinbarungen treffen, die von
der kollektivvertraglichen Versorgung abweichen
oder darliber hinausgehen. Die Kassen haben die
Maoglichkeit, solche Vertrage allein oder in Koope-
ration mit anderen Kassen auszuhandeln. Arzte
kdnnen einzeln oder als Gruppe Vertragspartner
sein. Vertragspartner kénnen auch Management-
gesellschaften sein, wie es im Rahmen der Inte-
grierten Versorgung bereits jetzt moglich ist. Ein-
zelvertrage durfen die hausarztzentrierte
Versorgung (§ 73b SGB V), die gesamte ambu-
lante arztliche Versorgung sowie auch einzelne
Bereiche der ambulanten Versorgung (Besondere
Versorgungsauftrage, § 73c SGB V) umfassen.

Die in § 73¢c SGB V vorgesehenen Selektivvertra-
ge beziehen sich auf die gesamte ambulante arzt-
liche Versorgung. Sie sind daher insbesondere flir
Facharzte und damit auch flir niedergelassene
Radiologen interessant, zumal von den im Bun-
desmantelvertrag vorgesehenen Regelungen fir
die Giberweisungsabh&ngigen Fachgebiete (Uber-
weisungsvorbehalt, Zielauftrag) in diesen Vertra-

gen abgewichen werden kann.

Dabei wird den Krankenkassen - anders als bei
der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b
SGB V - Uberlassen, ob und in welchem Umfang
sie derartige Vertrage abschlieBen. Gegenstand
der Vertrage kdnnen daher Versorgungsauftrage
sein, die sowohl die versichertenbezogene gesam-
te ambulante arztliche Versorgung als auch ein-
zelne Bereiche der ambulanten arztlichen Versor-
gung umfassen. Welche Vertragsformen im
Bereich der arztlichen Versorgung sinnvoll sind,
soll der Wettbewerb entscheiden. Gesetzlich vor-
gegeben wird lediglich, dass - wie in der haus-
arztzentrierten Versorgung - die im Kollektivver-
tragssystem geltenden Qualitdtsanforderungen
vertraglich nicht unterschritten werden kénnen.

Die teilnehmenden Versicherten unterliegen nach
§ 73c Abs. 2 SGB V einer Selbstbindung: Der
Versicherte verpflichtet sich durch seine freiwilli-
ge Selbstbindung, nur die selektivvertraglich ver-
pflichteten Leistungserbringer in Anspruch zu
nehmen. Andere arztliche Leistungserbringer diir-
fen nur auf Uberweisung der vertraglich verpflich-
teten Leistungserbringer in Anspruch genommen
werden. Diese Selbstbindung ist Grundlage flr
die notwendige Planungssicherheit der Vertrags-
partner der Selektivvertrage sowie flir die in Ab-
satz 6 angeordnete Bereinigung der im Kollekti-
vvertragssystem gezahlten Vergitung. Wie bei
der hausarztzentrierten Versorgung haben die
Krankenkassen das Nahere zur Durchfiihrung der
Teilnahme der Versicherten an einer besonderen
ambulanten &arztlichen Versorgung in ihren Sat-
zungen zu regeln. Dabei haben sie insbesondere
die Bindung an den gewahlten arztlichen Leis-
tungserbringer, Ausnahmen von dem Uberwei-
sungsgebot und die Folgen bei PflichtverstéBen
der Versicherten zu regeln. Regelungsbeddrftig
ist damit z.B. der Fall, dass ein Versicherter nicht
nur den selektivvertraglich verpflichteten Leis-
tungserbringer, sondern einen anderen arztlichen
Leistungserbringer aufsucht, um sich eine Zweit-
meinung einzuholen. Da die Krankenkasse nach
Absatz 6 verpflichtet ist, die Gesamtvergltung fir
den eingeschriebenen Versicherten zu mindern,
darf die Inanspruchnahme des weiteren Arztes
nicht zu Lasten der Gesamtvergitung erfolgen.
Vielmehr hat der Versicherte die Kosten flr die
Einholung der Zweitmeinung selbst zu tragen.

Vertragspartner der Krankenkassen kdnnen nach
Absatz 3 - ebenso wie bei der hausarztzentrierten
Versorgung - die vertragsarztlichen Leistungser-
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bringer, deren Gemeinschaften und die aus der
integrierten Versorgung bereits bekannten Ma-
nagementgesellschaften sein; dies entspricht im
Grundsatz den Anforderungen an die Leistungs-
erbringerseite bei der integrierten Versorgung
nach § 140b Abs. 1 SGB V. Anders als bei der
hausarztzentrierten und der integrierten Versor-
gung konnen Vertragspartner der Vertrage nach
§ 73c allerdings auch die Kassenarztlichen Verei-
nigungen sein. Die bedarfsgerechte Auswahl der
Vertragspartner hat die Krankenkasse auf der
Grundlage offentlich ausgeschriebener, objektiver
Auswahlkriterien vorzunehmen. Diese Regelung
entspricht den bereits im geltenden Recht an ahn-
liche Auswahlentscheidungen gestellten Anforde-
rungen, vgl. § 73b Abs. 2 Satz 2, § 73c Abs. 2
Satz 3 (alt), § 127 Abs. 2 Satz 2 SGB V.

Mit dem GKV-WSG wird ferner die Integrierte Ver-
sorgung als Instrument zur besseren Verzahnung
zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen
fortgefihrt und ausgebaut. So kdnnen gemaB §
92b SGB IX i.d.F. des GKV-WSG kiinftig Leistun-
gen und Leistungserbringer der Pflegeversiche-
rung in die Integrierte Versorgung einbezogen
werden. Durch die Verzahnung der beiden Leis-
tungssysteme von Kranken- und Pflegeversiche-
rung soll nach dem Willen des Gesetzgebers eine
Verbesserung der medizinischen und pflegeri-
schen Gesamtverantwortung angestoBen werden.
Krankenkassen kénnen auch mit nichtarztlichen
Heilberufen Vertrage zur Integrierten Versorgung
vereinbaren.

Erleichtert werden ferner die Vertrage zwischen
Krankenkassen und Krankenhausern, die - im
Rahmen der Integrierten Versorgung - hochspe-
zialisierte Leistungen oder Leistungen zur Behand-
lung seltener Erkrankungen und von Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverlaufen nach §
116b SGB V ambulant erbringen kénnen. Die
Einzelvertragsoption nach § 116b SGB V wurde
in der Vergangenheit kaum genutzt. Krankenhau-
ser erhalten deshalb die Méglichkeit, im Rahmen
von Integrationsvertragen Leistungen nach §
116b Abs. 3 SGB V aufgrund einer Ermachtigung
zu erbringen. Diese Mdglichkeit besteht unabhan-
gig davon, ob ein Vertragsarzt an der integrierten
Versorgung teilnimmt und einen entsprechenden
Zulassungsstatus in den Vertrag einbringt. Kran-
kenhdauser werden damit im Rahmen der integ-
rierten Versorgung weiter als bisher fir die am-
bulante Versorgung getéffnet. Um dieses Ziel zu
unterstlitzen sollen 0,5% aus dem Gesamtbudget
der Kliniken hierfliir bereit gestellt werden, der

gleiche Betrag soll nochmals aus Mitteln der Kas-
sen aufgebracht werden.

Es wird in § 140a SGB V nun ferner herausgestellt,
dass Vertrage zur Integrierten Versorgung insbe-
sondere auf eine bevdlkerungsbezogene Flachen-
deckung der medizinischen Versorgung bezogen
sein sollen. Darunter sind Versorgungsmodelle zu
verstehen, bei denen in einer gréBeren Region
(z.B. mehrere Stadt- oder Landkreise) die Be-
handlung einer versorgungsrelevanten Volks-
krankheit (z.B. Diabetes, Schlaganfall, Bandschei-
benerkrankungen) vernetzt wird oder - auch in
kleineren Regionen - die Behandlung des gesam-
ten oder eines GroBteils des Krankengeschehens
im Rahmen der Integrierten Versorgung erfolgt.
Allerdings bleiben auch andere Vertrage fir sinn-
volle Projekte, die keinen Bevdlkerungsbezug auf-
weisen, weiterhin moglich. Mittel der Anschubfi-
nanzierung durfen allerdings zuklnftig
grundsatzlich nur fir solche breiter angelegten
Vertrage verwendet werden.

Darilber hinaus darf die Anschubfinanzierung zu-
kinftig grundsatzlich nur fir Leistungen der am-
bulanten oder stationaren Versorgung verwendet
werden. Die bisherige pauschale Losung erlaubte
auch eine Verwendung der Mittel der Anschubfi-
nanzierung flr andere Leistungsbereiche, z.B. fur
RehabilitationsmaBnahmen. Dies war zunachst
gerechtfertigt, weil es einem unburokratischen
Start in die integrierte Versorgung diente. Nach
Ablauf dieser Startphase ist die Losung nicht mehr
sachgerecht, weil sie zu einer Subventionierung
anderer Leistungsbereiche durch die Vertragsarz-
te und die Krankenhauser fuhrt. Fir Altvertrage,
die vor dem 01.04.2007 abgeschlossen worden
sind, bleibt es bei der beschriebene bisherigen
pauschalen Regelung. Die beschriebene Beschran-
kung gilt nicht fir besondere Integrationsaufga-
ben (z.B. Koordinierung von Leistungen, Casema-
nagement).

3. Bindung der Krankenkassen an das
Wettbewerbs- und Kartellrecht

Es bestand jahrelang Streit Uber die Frage, ob
sich die Rechtsverhaltnisse zwischen den Kran-
kenkassen und den Leistungserbringern (insbe-
sondere zu Arzten, Zahnérzten, Psychotherapeu-
ten und Apotheken) ausschlieBlich an den §§ 69
ff. SGB V messen lassen missen und damit nicht
den wettbewerbsrechtlichen und kartellrechtlichen
Regelungen unterliegen. Es setzte sich schlieBlich
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die Rechtsauffassung durch, dass § 69 SGB V die
Anwendbarkeit der wettbewerbs- und kartellrecht-
lichen Regelungen ausschlieBt (3. Senat des Bun-
dessozialgerichtes, Urteil vom 25.09.2001, Az.:
B 3 KR 3/01 R; Bundesgerichtshof, Urteil vom
23.02.2006, Az.: I ZR 164/03). Nach geltender
Rechtslage miissen die Krankenkassen daher ins-
besondere nicht das Missbrauchs-, Diskriminie-
rungs- und Boykottverbot des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen (§§ 19-21 GWB)
beachten, wenn sie mit Leistungserbringern Ver-
trage schlieBen. Den Krankenkassen ist es damit
- abgesehen von den grundrechtlichen Vorgaben
nach Art. 12 GG und Art. 3 GG - nicht verboten,
Nachfragemacht auszunutzen, Wettbewerbsmog-
lichkeiten anderer Unternehmen unbillig zu be-
hindern oder Unternehmen ungerechtfertigt zu
diskriminieren. Sie unterliegen auch keinem Boy-
kottverbot.

Diese Rechtslage wird nunmehr durch das GKV-
WSG geandert. Dies ist angesichts der zunehmen-
den Aufbrechung unseres Kollektivvertragssys-
tems durch die erweiterten Mdglichkeiten der
Krankenkassen mit den Arzten Einzelvertrége zu
schlieBen, auch notwendig. Die Notwendigkeit
wird auch durch die erweiterten Fusionsméglich-
keiten der Krankenkassen bedingt, wodurch die-
se noch starker an Marktmacht gewinnen kénnen.
Die Krankenkassen kdnnen frei entscheiden, mit
wem sie Einzelvertréage schlieBen. Die Interessen
des Arztes werden nun nicht mehr durch die Kas-
senarztliche Vereinigung vertreten, sondern der
einzelne Arzt steht den Krankenkassen gegenlber.
Die Verhandlungsposition des Arztes ist ge-
schwacht. Zudem hat dieser keinen Rechtsan-
spruch auf Vertragsschluss. Insofern sind die
Leistungserbringer durch die Anwendbarkeit des
Wettbewerbs- und Kartellrechts vor unsachlichen
Benachteiligungen zu schiitzen.

In § 69 SGB V i.d.F. des GKV-WSG wird ausdriick-
lich geregelt, dass die Krankenkassen fir den Fall
des Abschlusses von Einzelvertragen mit Leis-
tungserbringern an die §§ 19-21 GWB entspre-
chend gebunden sind. Damit unterliegen die Kran-
kenkassen - obwohl sie nach wie vor nicht als
Unternehmen anzusehen sind - dem dargestellten
Missbrauchs- und Diskriminierungsverbot des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen. Zu
den Einzelvertragen gehéren zum Beispiel Vertra-
ge zur Integrierten Versorgung (§ 140a SGB V)
oder auch Rabattvertrage (§ 130a Abs. 8 SGB V).
So hat das Bundeskartellamt bezlglich des Ein-
kaufskartells der AOK hinsichtlich der Ausschrei-

bung von Rabattvertragen nach § 130a Abs. 8
SGB V ausgeflihrt, dass diese Rabattvertrage,
wenn sie den wettbewerbsrechtlichen Anforde-
rungen genligen mussten, wegen des Missbrauchs
von Nachfragemacht rechtswidrig waren.

4. Ausschreibungsverpflichtung der Kran-
kenkassen bei Einzelvertragen

Mit der Anderung des § 69 SGB V durch das
GKV-WSG ist noch nicht die Frage geklart, ob die
Krankenkassen Vertrage o6ffentlich ausschreiben
mussen und wenn ja, nach welchen Vorschrif-
ten sich eine solche Ausschreibungsverpflichtung
richten wirde. Das GKV-WSG sieht in § 127 Satz
1 SGB V eine Ausschreibungsverpflichtung bei
der Hilfsmittelversorgung vor. Bei den Rabatt-
vertragen war eine solche Ausschreibungsver-
pflichtung urspringlich noch vorgesehen (i.d.F.
der BT-Drs. 16/4200 vom 31.01.2007), in der
nunmehr verabschiedeten Gesetzesfassung ist
diese jedoch nicht mehr enthalten. Eine Aus-
schreibungsverpflichtung ist auch bei IV-Vertra-
gen im GKV-WSG nicht ausdriicklich vorgesehen
(die Vergabekammer Dusseldorf hat in einem
Beschluss vom 31.08.2006 einen IV-Vertrag
dem Vergaberecht unterstellt und damit eine
Ausschreibungsverpflichtung der Krankenkas-
se angenommen). Ob dies allerdings bedeutet,
dass Ausschreibungsverpflichtungen nach dem
GKV-WSG bei Rabattvertragen und bei Vertra-
gen zur integrierten Versorgung nicht bestehen,
daruber wird man trefflich streiten kénnen. Der
Gesetzgeber hat hier nicht fir eine eindeutige
Rechtslage gesorgt. Das Erfordernis einer 6ffent-
lichen Ausschreibung bringt zwar Transparenz in
das Vergabeverfahren, fihrt jedoch auch dazu,
dass Leistungserbringer den Krankenkassen Ver-
sorgungskonzepte erstellen muissen. Dies kostet
Zeit und macht die integrierte Versorgung fur
Leistungserbringer eher unattraktiv.

5. Veranderungen im Krankenhausbereich

Durch das seit dem Jahr 2003 in den Akutkran-
kenhausern eingeflihrte leistungsorientierte Fall-
pauschalensystem (DRGs) flir die Vergltung der
stationaren Leistungen hat zu verktrzten Liege-
zeiten der Patienten im Krankenhaus und damit
zu einer zunehmenden Verlagerung von Leistun-
gen in den ambulanten Bereich geflihrt. Vor Ab-
schluss der sogenannten Konvergenzphase zwi-
schen altem und neuem Finanzierungssystem
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der Krankenhduser soll der Ordnungsrahmen der
Krankenhausversorgung dieser Entwicklung an-
gepasst werden.

Die Umsetzung der ambulanten Erbringung
hochspezialisierter Leistungen am Krankenhaus
nach § 116b SGB V soll durch Einfihrung eines
Zulassungsverfahrens durch die Lander verbes-
sert werden. Dadurch erhofft sich der Gesetzge-
ber eine verbesserte Umsetzung der Teil6ffnung
der Krankenhauser fir die ambulante Behand-
lung.

In der integrierten Versorgung werden Kranken-
hauser starker als bisher flir die ambulante Ver-
sorgung geodffnet. Krankenhduser kdénnen kinf-
tig im Rahmen von Vertragen zur Integrierten
Versorgung hochspezialisierte Leistungen, Leis-
tungen zur Behandlung seltener Erkrankungen
und von Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen ambulant erbringen, unabhdngig
davon, ob ein Vertragsarzt an der integrierten
Versorgung teilnimmt und einen entsprechenden
Zulassungsstatus in den Vertrag einbringt.

Um die Krankenhduser als groBten Ausgaben-
faktor der GKV, der in den Jahren 2005 und im
ersten Halbjahr 2006 uUberproportionale Aus-
gabenzuwéachse aufweist, angemessen an der
Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu beteiligen, werden sie zu einem Sa-
nierungsbeitrag in Hohe von insgesamt 1% der

Ausgaben fir stationare Krankenhausleistungen

herangezogen. Hierzu sind folgende MaBnahmen

vorgesehen:

e Kirzung der Krankenhausrechnungen flr
voll- und teilstationdre Leistungen bei ge-
setzlich krankenversicherten Personen,

e Absenkung der Mindererlésquote der Kran-
kenhauser von bisher 40% auf 20% sowie

e Streichung der Rickzahlungspflicht der
Krankenkassen fiur nicht verwendete Mittel
der Anschubfinanzierung fir die Integrierte
Versorgung.

6. Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss (GB-A) soll
eine ,Professionalisierung™ erfahren. Der G-BA
als wichtigstes Gremium der Selbstverwaltung -
er entscheidet Uber die Aufnahme medizinischer
Therapien in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenkassen - soll durch eine straffere
Organisation und die Einfihrung hauptamtlicher

Unparteiischer, die vom BMG gem. § 91 Abs. 11
SGB V berufen werden, im Beschlussgremium
kinftig schnellere Entscheidungen treffen kon-
nen.

Darilber hinaus wird eine Mdglichkeit insbeson-
dere zur Beschleunigung von Bewertungsver-
fahren fir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden eingefihrt: Kommt in diesen
Verfahren nach einer angemessenen Fristset-
zung keine Entscheidung zu Stande, darf die
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode
in der vertragsarztlichen Versorgung zu Lasten
der Krankenkassen erbracht werden.

7. Bewertung

Es sind aufgrund der einstimmigen Ablehnung
samtlicher im System der GKV tatigen Leis-
tungserbringer und der Krankenkassen des Ge-
setzesvorhabens, Zweifel angebracht, ob die
vom Gesetzgeber vorgegebenen Ziele tatsach-
lich erreicht werden. Im arztlichen Bereich muss
zunachst die Umsetzung der untergesetzlichen
Normen (z.B. Euro-Geblihrenordnung, Einheit-
licher BewertungsmafBstab) abgewartet werden,
da sich erst dann die konkreten Rechtsfolgen flr
den einzelnen Arzt erkennen lassen. Allerdings
bleibt es, mit Ausnahme der Verschiebung der
Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen, letzt-
lich bei der Budgetierung arztlicher Leistungen.
Hinsichtlich des organisationsrechtlichen Rah-
mens arztlicher Leistungserbringung ist eindeu-
tig die vom Gesetzgeber gewollte verstarkte
Abkehr von dem Kollektivvertragssystem hin zu
einem wettbewerblich orientierten Selektivver-
tragssystem, ohne Beteiligung der Kassenarztli-
chen Vereinigungen, erkennbar. Deren zukUnfti-
ge Rolle im Rahmen der Systems der arztlichen
Leisungserbringung wird deutlich, wenn man ei-
nen Blick auf die in § 77a SGB V vorgesehenen
Dienstleistungsgesellschaften wirft, die zukinf-
tig von KBV und KVen gegriindet werden kénnen
und deren Schwerpunkt auf der Beratung ihrer
Mitglieder liegt. m
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