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A. Einleitung

Der zwischen CDU/CSU und SPD fur die 18. Wahlperiode des Deutschen Bundesta-
ges geschlossene Koalitionsvertrag aus dem Jahre 2013 betont im Hinblick auf die Ge-
sundheitspolitik, dass die Patientinnen und Patienten sowie die Qualitat ihrer medizini-
schen Versorgung im Zentrum der Gesundheitspolitik stehen. Weiterhin heiRt es wort-
lich:

,.Die Freiberuflichkeit der niedergelassenen Arztinnen und Arzte, Zahnirztinnen und
Zahnérzte und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ist unverzichtbares Element
fur die flachendeckende ambulante Versorgung. Sie ist ein Garant fur die Diagnose- und
Therapiefreiheit und fir die freie Arztwahl. Zur Sicherstellung der flachendeckenden
Versorgung wollen wir die Anreize zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten wei-
ter verbessern. Darum werden wir unnétige birokratische Anforderungen abbauen und
die Rahmenbedingungen fiir Zulassungen fir Arztinnen und Arzte und Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten flexibilisieren. 2

Inwieweit die Koalition tatsachlich die Freiberuflichkeit als Garanten einer flachen-
deckenden ambulanten Versorgung ansieht und diese dementsprechend schutzen will,
war jedoch bereits nach der weitergehenden Lektire des Koalitionsvertrags fraglich.
Denn unter Ziff. 2.4 des Koalitionsvertrags finden sich ebenfalls Passagen, die der Idee
der Freiberuflichkeit zuwiderlaufen. Auch die nunmehr geplanten MalRnahmen, welche
zahlreiche im Koalitionsvertrag genannte VVorhaben umsetzen sollen, lassen erhebliche
Zweifel daran aufkommen, ob der Schutz der Freiberuflichkeit tatséachlich bezweckt ist.

Bereits nach Veroffentlichung des Referentenentwurfs eines Gesetzes zur Starkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 13. Oktober 2014 haben
sich zahlreiche Stimmen zu dem Entwurf geéiuBert.3 Es wurde schnell deutlich, dass —
trotz teilweiser Ubereinstimmung in den Zielen — die einzelnen Regelungen sehr umstrit-
ten sind.

Der nun vorliegende, zusammen mit der Begrindung knapp 160 Seiten umfassende
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-

''s. 75, Ziff. 2.4, abrufbar unter: http://www.bundesregierung.de/Content/DE/_Anlagen/2013/2013-12-17-
koalitionsvertrag.pdf?__blob=publicationFile (zuletzt abgerufen am 20.03.2015).

2. 75, Ziff. 2. 4, abrufbar unter: http://www.bundesregierung.de/Content/DE/_Anlagen/2013/2013-12-17-
koalitionsvertrag.pdf?__blob=publicationFile (zuletzt abgerufen am 20.03.2015).

® Siehe pars pro toto die Stellungnahme der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und der Bundes-
zahnérztekammer zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) [Stand: 21. Oktober 2014], abruf-
bar unter http://www.kzbv.de/versorgungsstaerkungsgesetz-gkv-vsg895.de.html (zuletzt abgerufen am
20.03.2015).



cherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG), den die Bundesregierung am
17. Dezember 2014 beschlossen hat?, stimmt in den wesentlichen Ziigen mit dem Refe-
rentenentwurf Uberein, so dass die gegen diesen gerichtete Kritik weitestgehend auf den
Regierungsentwurf ibertragbar ist.

Der Bundesrat hat hierzu am 6. Februar 2015 eine knapp 100-seitige Stellungnahme
abgegeben und zahlreiche Anderungsantrage gestellt.”> Die 20-seitige GegenéduRerung der
Bundesregierung datiert vom 25. Februar 2015 und geht knapp auf die Anderungsvor-
schlage des Bundesrates zu den einzelnen Regelungen ein.® Jedoch sind nicht nur einzel-
ne Regelungen umstritten. Eine spezifische und besonders grundsétzliche Kontroverse
bahnt sich mit dem Bundesrat im Hinblick auf die Zustimmungsbedurftigkeit des GKV-
VSG (Entwurf) ab.

Im Folgenden soll deshalb zunéchst die grundsatzliche Frage der Zustimmungsbe-
durftigkeit untersucht werden (B.), bevor einige besonders umstrittene Regelungsvor-
schlage einer vertieften Analyse en détail unterzogen werden (C.).

B. Zustimmungsbedurftigkeit

I. Kontroverse zwischen Bundesregierung und Bundesrat

Die Bundesregierung geht ausweislich der Eingangsformel ihres ,,Entwurfs eines Ge-
setzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)“ davon aus, dass das GKV-VSG (Entwurf)
nicht zustimmungsbediirftig ist.” Demnach wiirde es sich um ein sogenanntes Ein-
spruchsgesetz gemal Art. 77 Abs. 3 GG handeln. Ein etwaiger mit der Mehrheit der
Stimmen des Bundesrates beschlossener Einspruch konnte nach Art. 77 Abs. 4 Satz 1 GG
durch Beschluss der Mehrheit der Mitglieder des Bundestages zuriickgewiesen werden.

Dem widerspricht der Bundesrat in seiner Stellungnahme vom 6. Februar 2015 und
vertritt die Ansicht, dass das GKV-VSG (Entwurf) zustimmungsbedurftig sei. Er verweist
unter anderem auf die Regelungen zu den Hochschulambulanzen (Art. 1 Nr. 53 GKV-
VSG [Entwurf]), wodurch Einrichtungen der Lander zur Erbringung von geldwerten
Dienstleistungen gegeniber Dritten im Bereich der Krankenversorgung verpflichtet wiir-

* BT-Drucks. 18/4095, S. 1 — 158 (Vorabfassung).
® BT-Drucks. 18/4095, S. 163 — 260 (Vorabfassung).
® Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 261 — 281 (Vorabfassung).

" Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 9 (Vorabfassung). Diese Position wird auch in der GegenauBerung der
Bundesregierung aufrechterhalten, siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 261 (Vorabfassung).



den.® Hieraus folge die Zustimmungsbediirftigkeit des gesamten Gesetzes gemaR § 104a
Abs. 4 GG.

1. Art. 104a Abs. 4 GG

Der vom Bundesrat in Bezug genommene Art. 104a Abs. 4 GG lautet wie folgt:

,Bundesgesetze, die Pflichten der Lander zur Erbringung von Geldleistungen, geldwer-
ten Sachleistungen oder vergleichbaren Dienstleistungen gegentiber Dritten begriinden
und von den Landern als eigene Angelegenheit oder nach Absatz 3 Satz 2 im Auftrag des
Bundes ausgefihrt werden, bedirfen der Zustimmung des Bundesrates, wenn daraus ent-
stehende Ausgaben von den Landern zu tragen sind.*

Die Begrundung der Zustimmungsbedurftigkeit des GKV-VSG (Entwurf) durch die
geplante Neuregelung zu den Hochschulambulanzen setzt also Folgendes voraus: Es
muss (1.) ein Bundesgesetz vorliegen, welches als eigene Angelegenheit von den L&ndern
ausgefuhrt wird, das (2.) die Pflicht der L&nder zur Erbringung von geldwerten Sachleis-
tungen oder vergleichbaren Dienstleistungen gegentber Dritten und (3.) eine Kostentra-
gungspflicht der Lander vorsieht.

1. Bundesgesetz, das als eigene Angelegenheit der Lander ausgefihrt wird

Die Ausfiihrung der Bundesgesetze durch die Lander als eigene Angelegenheit ist
nach Art. 83 GG die Regel. Ausnahmen bestehen nur, soweit das Grundgesetz dies be-
stimmt oder zul&sst. Als eine solche Ausnahme kommt im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung vorliegend allein Art. 87 Abs. 2 Satz 1 GG in Betracht®, der be-
stimmte Sozialversicherungstrager der bundesunmittelbaren Verwaltung im Sinne des
Art. 86 GG zuordnet. Jedoch sind die Gemeinden keine Teile der bundesunmittelbaren
Verwaltung.'® Sie werden vielmehr den Landern zugeordnet.** Dariiber hinaus sind sie
auch keine Sozialversicherungstrager, so dass es vorliegend bei der Grundregel des
Art. 83 GG verbleibt, ndmlich der Ausfiihrung der Bundesgesetze als eigene Angelegen-
heit der Lander.*?

8 BT-Drucks. 18/4095, S. 163 (Vorabfassung).

° Siehe hierzu zZimmermann, Sozialversicherung und Privatversicherung im Kompetenzengefiige des
Grundgesetzes, 2009, S. 453 — 472, insbes. 455 — 457.

10| ehmann-Brauns, Die Zustimmungsbedirftigkeit von Bundesgesetzen nach der Féderalismusreform,
2008, S. 147.

1 BVerfGE 86, 148 (215 f.); 119, 331 (364); Burgi, DVBI. 2007, 70 (72); Lehmann-Brauns, Die Zustim-
mungsbedurftigkeit von Bundesgesetzen nach der Foderalismusreform, 2008, S. 146; Pieroth, in: Fest-
schrift fiir Schnapp, 2008, S. 213 (228).

2 vgl. auch F. Kirchhof, NZS 2010, 65 (66); Schnapp, Gedenkschrift fiir Tettinger, 2007, S. 505 (509);
Seiler, NZS 2007, 617 (619).



Somit sollen die geplanten Neuregelungen des Bundesgesetzgebers zu den Hoch-
schulambulanzen durch die Lander als eigene Angelegenheit ausgefuhrt werden.

2. Pflicht der Lander zur Erbringung von geldwerten Sach- oder vergleichbaren
Dienstleistungen gegentiber Dritten

Nach dem kiinftigen § 117 Abs. 1 Satz 1 SGB V in der Fassung von Art. 1 Nr. 53 lit.
a GKV-VSG (Entwurf) sollen die ,,Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hoch-
schulkliniken (Hochschulambulanzen) [...] zur ambulanten &rztlichen Behandlung der
Versicherten und der in § 75 Absatz 3 genannten Personen [...] erméchtigt” sein. Gemal
8 95 Abs. 4 Satz 1 SGB V bewirkt die Erméchtigung, dass der erméchtigte Arzt oder die
ermachtigte Einrichtung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung berechtigt
und verpflichtet ist. Dass mit der Erméachtigung auch eine Verpflichtung einhergeht, ver-
kennt die Bundesregierung in ihrer GegenéduRerung zur Stellungnahme des Bundesrates.*®
Aus dem Zusammenhang ergibt sich, dass die Bundesregierung der Auffassung ist, dass
der Begriff der Ermachtigung ausschlieBlich berechtigt. Dies ist jedoch angesichts des
klaren Wortlauts des 8 95 Abs. 4 Satz 1 SGB V unzutreffend.

Somit wéren die Hochschulambulanzen, die den Landern und nicht dem Bund zuzu-
ordnen sind, mit dem Inkrafttreten des GKV-VSG verpflichtet, den Versicherten Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung zu erbringen. Der Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung umfasst die Erbringung von Sach- und Dienstleistungen ge-
genuber den Versicherten (sogenanntes Sachleistungsprinzip bzw. Naturalleistungsprin-
zip**). Der Begriff ,,geldwerte Sachleistungen® im Sinne von Art. 104a Abs. 4 GG wird
weit und in Anknipfung an den sozialversicherungsrechtlichen Begriff der Sachleistung
verstanden.®

Es lage also eine Verpflichtung von Einrichtungen der L&nder zur Erbringung von
geldwerten Sach- und vergleichbaren Dienstleistungen gegentiber Dritten im Sinne von
Art. 104a Abs. 4 Satz 1 GG vor.

3. Kostentragungspflicht der Lander

SchlieBlich missten die hieraus resultierenden Kosten auch von den Landern zu tra-
gen sein. Dies ist dann nicht der Fall, wenn entweder der Bund vollstdndig die Kosten
tragt oder die Leistungen vollstdndig aus Beitragsmitteln oder Zuschissen aus dem EU-

13 Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 261 (Vorabfassung).

' Siehe hierzu Hauck, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 8
Rn. 19 ff.

1 Siehe etwa Siekmann, in: Sachs (Hrsg.), GG, 7. Aufl. 2014, Art. 104a Rn. 40 m. w .N.



Haushalt finanziert werden.’® Die Zustimmungsbedirftigkeit tritt auch dann als Rechts-
folge ein, wenn nur ein geringer Teil der Kosten bei den Landern verbleibt.*’

Prima facie scheint eine Kostentragung durch Beitrdge in Betracht zu kommen, da
mit der Verpflichtung zur Leistungserbringung ein Vergutungsanspruch korreliert, der
auch auf den Beitragszahlungen der Versicherten beruht.'® Davon, dass samtliche Kosten
vom Bund oder durch Beitrage getragen werden, geht jedoch die Gesetzesbegriindung
selbst nicht aus. Vielmehr spricht diese davon, dass den Hochschulen bzw. den Hoch-
schulkliniken durch die erforderlich werdende Vergltungsanpassung zusétzlicher Erfil-
lungsaufwand entsteht.*® Zwar wird weiterhin die Vermutung geduBert, dass sich ,,insge-
samt“ der Erfiillungsaufwand ausgleichen ,,diirfte*.?° Belastbare Zahlen oder Rechnungen
werden jedoch nicht vorgelegt, so dass unklar bleibt, wie realistisch diese Einschéatzung
tatsachlich ist.

Da Art. 104a Abs. 4 GG als Schutzregel zugunsten der Lander entworfen wurde®,
durften Mutmallungen Uber etwaige Mehrkosten nicht ausreichen, um das Zustimmungs-
erfordernis geméal Art. 104a Abs. 4 GG entfallen zu lassen. Im Zweifel setzt sich der
Schutz der Lander vor der Ubertragung von kostenbelastenden Gesetzen durch.

I11. Ergebnis zu B.

Im Ergebnis sprechen also die besseren Grunde dafir, von der Zustimmungsbedrf-
tigkeit des Gesetzentwurfs der Bundesregierung auszugehen. Jedoch kann durch Verzicht
auf die Vorschriften, welche die Zustimmungsbedirftigkeit begriinden, oder durch die
Aufspaltung in zwei Gesetze die Zustimmungsbedirftigkeit des GKV-VSG (Entwurf)
insgesamt entfallen.?? Es reicht aber aus, wenn eine einzelne die Zustimmungsbediirftig-
keit begriindende Vorschrift im Gesetzentwurf verbleibt, um den gesamten Entwurf zu-
stimmungspflichtig werden zu lassen. Soweit also noch weitere, nicht vom Bundesrat
benannte Normen die Zustimmungspflichtigkeit ausldsen sollten, wére es nicht damit

18 Kube, in: Epping/Hillgruber (Hrsg.), Beck'scher Online-Kommentar GG, Art. 104a Rn. 41 (Stand:
1.12.2014); R. P. Schenke, in: Sodan (Hrsg.), GG, 2. Aufl. 2011, Art. 104a Rn. 11.

" Heintzen, in: von Miinch/Kunig (Hrsg.), GG, Bd. 2, 6. Aufl. 2012, Art. 104a Rn. 50.

'8 Siehe zur Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung Schmehl, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch
des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 37.

9 BT-Drucks. 18/4095, S. 72 (Vorabfassung).

20 BT-Drucks. 18/4095, S. 72 (Vorabfassung).

2 Vgl. BT-Drucks. 16/813, S. 18. Siehe hierzu auch Heintzen, in: von Miinch/Kunig (Hrsg.), GG, Bd. 2,
6. Aufl. 2012, Art. 104a Rn. 50.

22 Sjehe zur Zulassigkeit dieser Gesetzestechnik BVerfGE 37, 363 (382 f.); 105, 313 (338, 340 ff.); So-
dan/Ziekow, Grundkurs Offentliches Recht, 6. Aufl. 2014, § 13 Rn. 13 f.



getan, lediglich die Regelungen tber die Hochschulambulanzen aus dem Gesetzentwurf
zu streichen.

C. Einzelne Bestimmungen des Gesetzentwurfs

Besonders kontrovers diskutierte Bestimmungen aus dem Entwurf des GKV-VSG
betreffen den Anspruch auf eine vertragsarztliche Zweitmeinung (1.), die Einrichtung so-
genannter Terminservicestellen (II.), die Etablierung eines ,,Innovationsfonds* (II1.), die
Teilnahme Medizinischer Versorgungszentren an der vertragsarztlichen Versorgung
(IV.), die Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen bei Zulassungsbeschrankungen (V.) so-
wie die Selektivvertrage (V1.).

Zur leichteren Nachvollziehbarkeit werden die derzeit geltenden Vorschriften
(SGBV a. F.) den nach dem Regierungsentwurf geplanten Neuregelungen (SGB V n. F.)
in der im Anhang beigefugten Synopse gegenubergestellt.

I. Anspruch auf arztliche Zweitmeinung (8 27b SGB V — neu)
1. Derzeitiger Entwurf

Art. 1 Nr. 7 GKV-VSG (Entwurf) sieht die Einfligung eines neuen § 27b in das
SGB V vor. Diese Vorschrift gewahrt einen Rechtsanspruch der Versicherten auf eine
unabhéangige arztliche Zweitmeinung fur bestimmte Indikationen. Die Ausgestaltung im
Einzelnen, einschliellich der Anforderungen an die zugelassenen Leistungserbringer,
wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss tibertragen. Die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen und die Landeskrankenhausgesellschaften sollen abgestimmt iber mogliche Zweit-
meinungsarzte informieren. Die Arzte sind verpflichtet, die Versicherten rechtzeitig tiber
das Recht auf eine Zweitmeinung zu informieren.

Der Bundesrat hat hierzu Anderungsvorschlage (Nr. 3 und 4) beschlossen®, welche
die Anspruchsvoraussetzungen sowie die Anforderungen an die Zweitmeinungsérzte pra-
zisieren. Weiterhin sollen die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen
in die abgestimmte Informationspflicht einbezogen werden und auch die rechtzeitige
Weitergabe von Unterlagen durch den Erst- an den Zweitmeinungsarzt geregelt werden.

Die Bundesregierung hat sich zu den Anderungsvorschligen teils ablehnend, teils zu-
stimmend geéuRert.?*

% BT-Drucks. 18/4095, S. 168 f (\VVorabfassung).
24 BT-Drucks. 18/4095, S. 262 (Vorabfassung).
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2. Bewertung

Fir sich genommen ist die Klarstellung, dass ein Versicherter Anspruch auf eine
Zweitmeinung hat, zu begriRen. Die beabsichtigte Ausgestaltung ist jedoch verbesse-
rungsbedurftig.

a) Unbestimmtheit der Regelung

In rechtlicher Hinsicht problematisch ist insbesondere die Vereinbarkeit der geplan-
ten Neuregelung mit der rechtsstaatlich fundierten Verpflichtung, hinreichend bestimmte
Gesetze zu erlassen.”

Das Bestimmtheitsgebot verlangt, dass Normen so klar gefasst sind, dass der Birger
erkennen kann, welche Verhaltensweisen nicht erlaubt sind, so dass er sein Verhalten
daran ausrichten kann.?® Zwar sind sogenannte unbestimmte Rechtsbegriffe nicht per se
unzulassig. Es ist hinreichend, wenn im Wege der Auslegung der Inhalt der Norm ermit-
telt werden kann.?” Wegen der Vielgestaltigkeit der moglichen RechtsverstoRe ist eine
kasuistische Aufzahlung aller moglichen Eingriffsbefugnisse auch gar nicht praktikabel.
Gleichwohl muss — bezogen auf den Zweitmeinungsanspruch — fiir Arzte und Versicherte
erkennbar sein, wann dieser besteht und wie dieser zu erftillen ist.

Die beabsichtigte Ausgestaltung des Anspruchs wird diesem verfassungsrechtlichen
Postulat nur unzureichend gerecht. Insbesondere die Anspruchsvoraussetzungen des
8§27b Abs. 1 Satz 1 SGBV n. F. sind wenig prazise formuliert. Bereits der Begriff
,,planbarer Eingriff dlrfte keine relevante Einschrankung darstellen, denn jeder Ein-
griff, der kein plétzlich auftretender Notfall ist, kann geplant werden. Auch wenn die Zeit
fir die Planung gegebenenfalls kiirzer sein kann, so schlie3t dies eine Planung nicht per
se aus. Weitere VVoraussetzung ist, dass die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht aus-
zuschlief3en ist. Der Begriff ,,nicht auszuschlieBen ist sehr umfassend, denn in den we-
nigsten Féllen kann eine Entwicklung a priori ausgeschlossen werden. Dass eine beftirch-
tete Entwicklung sich spater nicht realisiert, bedeutet nicht, dass sie zu einem friiheren
Zeitpunkt nicht ausgeschlossen werden konnte. Als konkretisierendes Beispiel wird in
8 27b Abs. 1 Satz 1 SGB V n. F. lediglich die zahlenmaliige Entwicklung genannt. Aber
zum einen soll dies nur eine Fallgruppe unter mehreren darstellen, wie sich aus dem Wort
,insbesondere* ergibt. Zum anderen lassen sich dem Gesetz keine Kriterien entnehmen,
wie die zahlenmé&Rige Entwicklung beschaffen sein muss, damit die Gefahr einer Indika-
tionsausweitung nicht ausgeschlossen werden kann. Denn irgendeine zahlenméaRige Ent-

2 v/gl. dazu BVerfGE 114, 1 (53 f.).
% BVerfGE 78, 205 (212); 114, 1 (53 f.).
2T BVerfGE 78, 205 (212); 89, 69 (84 f.).
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wicklung hat jeder Eingriff. Der Begriff der zahlenméi3igen Entwicklung ist insofern
nichtssagend.

Mit seinem Anderungsantrag Nr. 3 lit. a will der Bundesrat einerseits den Anspruch
der Versicherten ausweiten und andererseits zu einer Prazisierung der noch weitgehend
unbestimmten Regelung beitragen, indem dem Begriff ,,planbarer Eingriff die ,,andere
schwerwiegende Behandlung” gegeniibergestellt wird.”® Zwar lasst sich hieraus entneh-
men, dass eine gewisse Schwere der Erkrankung Voraussetzung ist, was durchaus der
Konkretisierung dienlich ist. Jedoch sind selbst bei Ubernahme des Anderungsvorschlags
die Tatbestandsvoraussetzungen immer noch wenig greifbar.?® Dariiber hinaus besteht die
Gefahr der Schaffung von ,.Zweiklassenmedizinern,®

Wegen der fehlenden Gesetzessteuerung muss nach § 27b Abs. 2 Satz 1 SGB V n. F.
der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien bestimmen, fir welche planbaren
Eingriffe der Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Damit
wird einmal mehr der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt und ermdachtigt, den
Leistungsinhalt der gesetzlichen Krankenversicherung im Wesentlichen selbst zu be-
stimmen. In diesem Zusammenhang ist daran zu erinnern, dass gegen die demokratische
Legitimation des Gemeinsamen Bundesausschusses gewichtige Bedenken bestehen.*! Bei
jeder Ausweitung seiner Befugnisse — wie vorliegend — stellt sich die Frage der hinrei-
chenden demokratischen Legitimation erneut und mit erhéhter Dringlichkeit. Das Bun-
desverfassungsgericht hat es bislang gemieden, die hinreichende demokratische Legiti-
mation des Gemeinsamen Bundesausschusses festzustellen.*

Es kann deshalb derzeit nicht mit Verlasslichkeit festgestellt werden, dass die beab-
sichtigte Neuregelung mit dem Demokratieprinzip vereinbar ist.

In der Begriindung des Regierungsentwurfs heil3t es, dass die Zweitmeinung erstellt
wird, um die Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des vorgesehenen Eingriffs zu (ber-
priifen.®® Dies klingt danach, dass von einer feststehenden Diagnose ausgegangen werde
und nur die Therapie umstritten sei. In diese Richtung sind auch die AuBerungen des
Bundesrates zu verstehen, der den behandelnden Arzt zur zeitnahen Ubermittlung der

%8 BT-Drucks. 18/4095, S. 168 f. (Vorabfassung).

 Die Bundesregierung lehnt diesen Anderungsvorschlag des Bundesrates aus Kostengriinden ab, siehe
BT-Drucks. 18/4095, S. 262 (Vorabfassung).

%0 Sjehe hierzu nachfolgend S. 12 f.

%! Siehe dazu Geiger, PharmR 2011, 437 ff.; Kingreen, NZS 2007, 113 ff.; Schmidt-De Caluwe, in: Be-
cker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, 4. Aufl. 2014, § 92 Rn. 9 m. w. N.; Sodan, in: ders. (Hrsg.), Handbuch des
Krankernversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, 8 2 Rn. 17; ders., NZS 2000, 581 ff.; von Wolff, NZS 2009,
184 ff. Zweifelnd auch Wolff, NZS 2006, 281 ff.

%2 v/gl. erst jiingst BVerfG (Kammerbeschl.), NZS 2013, 297 (300).

%3 BT-Drucks. 18/4095, S. 77 (Vorabfassung).
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Unterlagen an den Zweitmeinungsarzt verpflichten will.** Oftmals ist jedoch nicht bloR
die Therapie umstritten, sondern bereits die Diagnose. Fur diesen Fall enthalt der Gesetz-
entwurf keine Vorgaben. Es musste sich jedoch auf den Verglitungsanspruch auswirken,
wenn nicht bloR eine Therapieentscheidung gewurdigt werden soll, sondern die Richtig-
keit einer Diagnose infrage gestellt wird und hierdurch moglicherweise weitere Untersu-
chungen notwendig werden. Dieses Problem wird nicht mit der gebotenen Klarheit adres-
siert, so dass auch aus diesem Grund Nachbesserungsbedarf besteht.

b) Gefahr der Spaltung: ,,Zweiklassenmediziner<

Nach § 27b Abs. 2 Satz 2 SGB V n. F. ist nicht jeder Leistungserbringer zur Abgabe
der Zweitmeinung berechtigt; vielmehr mussen bestimmte, noch vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festzulegende Anforderungen erfiillt werden. Dies wirde zu einer
Zweiteilung der Arzteschaft fuhren: Wahrend alle zur vertragsérztlichen Versorgung zu-
gelassenen Arzte alle ihrem Zulassungsstatus entsprechenden Leistungen erbringen diir-
fen, soll dies fur die Zweitmeinung nicht gelten. Diese ist speziellen Arzten vorbehalten.
Auch wenn die Qualitatssicherung™® ein berechtigtes Anliegen ist und dem Patientenwohl
dient, so enthalt der Gesetzentwurf nicht nachvollziehbare Widerspriiche. Es bleibt un-
Klar, wieso ein Arzt die Erstmeinung erstellen darf, ihm aber die Kompetenz zur Ertei-
lung der Zweitmeinung abgesprochen wird. Dies ist umso bedenklicher, als die Zweit-
meinung nicht die Regel ist und ein Patient nicht zu ihrer Einholung verpflichtet ist. In
der Gesundheitspolitik wird seit langem (ber eine vermeintliche ,,Zweiklassenmedizin®
diskutiert. Der vorliegende Gesetzentwurf wirde ,, Zweiklassenmediziner “ schaffen.

Auch die vom Bundesrat vorgeschlagenen Anderungen der Anforderungen an den
Zweitmeinungsarzt vermdgen nicht zu berzeugen. So sollen fir die Qualifikation des
Zweitmeinungsarztes auch — und zwar noch vor der praktischen Erfahrung — Kenntnisse
auf dem Gebiet der Patientenkommunikation von Bedeutung sein (Nr. 4 lit. a).* Dies
stellt zum einen eine Verkennung der Bedeutung der verschiedenen qualifikationsbezo-
genen Belange dar. Zum anderen ist nicht ersichtlich, weshalb gerade fur den Zweitmei-
nungsarzt die Patientenkommunikation von so hervorgehobener Bedeutung sein soll.
SchlieBlich muss jeder Arzt mit seinen Patienten kommunizieren und gegebenenfalls
auch erschutternde Diagnosen vermitteln, nicht nur die Zweitmeinungsarzte.

Die besonderen Anforderungen an den Zweitmeinungsarzt offenbaren ein weiteres
Dilemma. Denn auf die Zweitmeinung soll nunmehr ein gesetzlicher Anspruch eines je-
den Versicherten bestehen (8§ 27b Abs. 1 Satz 1 SGB V n. F.). Dieser Anspruch soll in-

% BT-Drucks. 18/4095, S. 169 f. (Vorabfassung).
% BT-Drucks. 18/4095, S. 78 (Vorabfassung).
% BT-Drucks. 18/4095, S. 169 f. (Vorabfassung).
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nerhalb kurzer Fristen nach der Erstdiagnose erfiillt werden (8 27b Abs. 5 Satz 3 und 4
SGB V n. F.). Je strenger die Anforderungen werden, desto kleiner wird die Zahl potenti-
eller Zweitmeinungsérzte, desto schlechter bzw. spéter kann der Anspruch erfullt werden.
Aufgrund der Anspruchsvoraussetzungen ist davon auszugehen, dass das Zweitmei-
nungsverfahren vor allem im Bereich der fach&rztlichen Versorgung Bedeutung erlangen
wird. In diesem Bereich geht der Gesetzgeber jedoch selbst davon aus, dass es bereits
derzeit schwierig ist, innerhalb eines Monats einen Termin zu erhalten, wie die beabsich-
tigte Neuregelung in § 75 Abs. 1a und 1b SGB V*' bezeugt.

Insgesamt &hnelt die Vorschrift dem § 73d SGB V a. F. (Zweitmeinungsverfahren),
wonach bestimmte Arzneimittel nur von besonders qualifizierten Arzten verordnet wer-
den durften. Wegen zahlreicher, auch verfassungsrechtlicher, Bedenken und wegen ihrer
Impraktikabilitdt wurde § 73d SGB V a. F. nach kurzer Zeit abgeschafft®, ohne dass die
Vorschrift jemals Relevanz erlangt hatte. Werden die gegen 8 27b SGB V n. F. bestehen-
den Bedenken nicht ernst genommen, droht dieser VVorschrift ein dhnliches Schicksal wie
seinerzeit § 73d SGB V a. F.

Es sollte im Ubrigen klargestellt werden, dass ein Versicherter nicht zur Einholung
einer Zweitmeinung verpflichtet ist bzw. dass es sich um keine Obliegenheit handelt. In
diesem Sinne hat sich auch der Bundesrat gedufRert, der in § 27b Abs. 1 Satz 2 SGB V
den Hinweis auf die Freiwilligkeit verankern will.*® Diese Problematik verkennt die Bun-
desregierung, wenn sie in ihrer GegendulRerung lediglich auf den Anspruchscharakter des
§ 27b SGB V verweist und damit das Bediirfnis einer Klarstellung verneint®. So kénnte
z. B. im Falle eines Arzthaftungsprozesses von der Beklagtenseite eingewandt werden,
der Versicherte habe keine Zweitmeinung eingeholt und daher gegen eine Obliegenheit
verstoRen, die ihm anspruchsmindernd entgegengehalten werden koénne. Dies sollte ver-
mieden werden.

c¢) Fehlende Eignung der Regelungen / Impraktikabilitat

Neben Zweifeln an der Bestimmtheit der Neuregelungen und Bedenken wegen der
Zweiteilung der Arzteschaft erscheint die Vorschrift auch in der Anwendung als imprak-
tikabel.

Der Zweitmeinungsarzt muss wissen, dass er keine Erstdiagnose stellt, zumal fir die
Erst- und die Zweitmeinung unterschiedliche Gebihrenpositionen bestehen und der

37 Art. 1 Nr. 29 GKV-VSG (Entwurf). Siehe hierzu nachfolgend S. 15 ff.

% Eingefiigt mit Wirkung v. 1.4.2007 durch Art. 1 Nr. 47 GKV-WSG v. 26.3.2007 (BGBI. I S. 378); auf-
gehoben mit Wirkung v. 1.1.2011 durch Art. 1 Nr. 10 AMNOG v. 22.12.2010 (BGBI. I S. 2262).

% BT-Drucks. 18/4095, S. 168 f. (\Vorabfassung).
“0 BT-Drucks. 18/4095, S. 262 (Vorabfassung).
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Zweitmeinungsarzt gewisse Voraussetzungen erfiillen muss. Sofern weder der Erstmei-
nungsarzt noch der Versicherte mitteilt, dass der Zweitmeinungsarzt gerade in dieser Ei-
genschaft aufgesucht wird, kann der Zweitmeinungsarzt nicht korrekt abrechnen. Fir den
Versicherten besteht jedoch keine Verpflichtung, auf die Tatsache der Zweitkonsultation
hinzuweisen. Mdglicherweise will er einen solchen Hinweis auch bewusst vermeiden,
damit der Zweitmeinungsarzt tatsdchlich eine unabhéngige Diagnose stellt und nicht le-
diglich die Diagnose des behandelnden Arztes Gbernimmt. An diesem Punkt besteht noch
erheblicher Klarungsbedarf.

Die abgestimmte Information der Versicherten durch Kassenarztliche Vereinigungen
und Krankenhausgesellschaften erfordert den Aufbau blrokratischer Strukturen. Dies gilt
umso mehr, wenn der Anderungsvorschlag des Bundesrates Gibernommen werden sollte,
auch die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen in die Abstimmung
einzubeziehen (Nr. 4 lit. b)*. Einfacher wére es, wenn eine Stelle eine Liste mit allen
Arzten, welche die Anforderungen erflllen, fihrt. Wenn der Vertragsarzt die Vorausset-
zungen erfullt, um Zweitmeinungen erbringen zu dirfen, ist nicht erkennbar, welche wei-
teren Informationen noch zu Gbermitteln sind. Jede dariiber hinausgehende Empfehlung
liefe auf eine hoheitliche Lenkung der Patienten hinaus, die einen weiteren Eingriff in die
freie Arztwahl darstellen konnte.

SchlieBlich schweigen der Gesetzentwurf und die Begriindung zu weiteren nahelie-
genden Fragen. So ist z. B. unklar, ob es auch eine Zweitmeinung zur Zweitmeinung gibt
und wie der Versicherte mit gegebenenfalls unterschiedlichen Meinungen der Arzte um-
zugehen hat oder wie weitere Beratungsleistungen verglitet werden. Die geplante Neure-
gelung erweist sich somit insgesamt als nicht tiberzeugend.

d) Anwendung auf Zahnarzte?

Nach § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V finden die flr Vertragsarzte geltenden Regelungen
grundsatzlich auf Vertragszahnérzte entsprechende Anwendung. Dies bedeutet, dass der
Anspruch auf eine Zweitmeinung auch im vertragszahnarztlichen Bereich gilt, obwohl
dies nicht ausdrucklich geregelt ist.

Daran, dass der zahnarztliche Bereich tatsachlich von § 27b SGB V n. F. erfasst wird
und erfasst werden soll, bestehen jedoch Zweifel. Denn fiir den vertragsarztlichen Be-
reich ist mit 8 87 Abs. 2a Satz 9 SGB V n. F. (Art. 1 Nr. 34 lit. ¢ dd GKV-VSG) eine Re-
gelung geplant, um die neue Leistung der Zweitmeinung gebiihrentechnisch abzubilden.*?
Im vertragszahnarztlichen Bereich hingegen fehlt eine solche Regelung. Da nicht davon
ausgegangen werden kann, dass die vertragszahnarztliche Zweitmeinung nicht vergutet

1 BT-Drucks. 18/4095, S. 169 f. (Vorabfassung).
*2 Siehe hierzu BT-Drucks. 18/4095, S. 99 (Vorabfassung).
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werden soll, deutet dies darauf hin, dass die Zweitmeinung nicht fiir den vertragszahn-
arztlichen Bereich gelten soll. Dann ware es jedoch regelungstechnisch vorzugswiirdig,
dies durch einen klarstellenden Hinweis deutlich zum Ausdruck zu bringen, um unnétige
Rechtsunsicherheit zu vermeiden.

Anderenfalls muss ebenfalls eine Regelung flr die Vertragszahnéarzte gefunden wer-
den, damit die Erbringung der Zweitmeinung angemessen vergitet und ordnungsgeman
abgerechnet werden kann.

3. Fazit

Festzuhalten bleibt, dass die Regelung zur Zweitmeinung im Gesetzentwurf verfas-
sungsrechtlich und rechtspolitisch fragwurdig sowie in der Anwendung kaum praktikabel
ist.

Il. Terminservicestellen (8 75 SGB V — neu)

Zur Vermeidung uberlanger Wartezeiten der Versicherten auf einen Facharzttermin
sollen Terminservicestellen aufgebaut werden. Diese sollen den Versicherten innerhalb
bestimmter Fristen einen Facharzttermin beschaffen. Falls dies nicht mdglich ist, darf der
Versicherte die erforderlichen Leistungen im stationdren Bereich nachfragen.

1. Derzeitiger Entwurf

Art. 1 Nr. 29 des Entwurfs des GKV-VSG sieht vor, in § 75 SGB V Absatz 1 Satz 2
bis 4 zu streichen und die beiden neuen Absétze 1a und 1b einzufiigen, welche ,,die an-
gemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der fachérztlichen Versorgung™ (8 75
Abs. 1a Satz 1 SGB V n. F.) konkretisieren sollen.

Der Sicherstellungsauftrag umfasst schon nach geltendem Recht (§ 75 Abs. 1 Satz 2
SGB V) auch ,die angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der fachérztlichen
Versorgung*. Kiinftig sollen Terminservicestellen, die innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten der Neuregelung einzurichten sind, dem Grundsatz nach einem Versicherten
innerhalb einer Woche einen Termin bei einem Facharzt verschaffen; dieser Termin muss
innerhalb von vier Wochen stattfinden. Der Facharzt muss in zumutbarer Entfernung sei-
nen Sitz haben. Ist die Vergabe eines Termins bei einem Facharzt nicht innerhalb der vier
Wochen moglich, dann hat die Terminservicestelle einen ambulanten Behandlungstermin
in einem zugelassenen Krankenhaus zu verschaffen.
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Der Bundesrat hat im Hinblick auf die beabsichtigte Neuregelung in § 75 SGB V
Anderungsvorschlage beschlossen (Nr. 23).® Diese zielen erstens darauf ab, den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Er-
satzkassen insgesamt zwolf Monate Zeit zur Errichtung der Terminservicestellen einzu-
raumen. Zweitens soll der Uberweisende Hausarzt die Dringlichkeit der Uberweisung
feststellen. SchlieBlich sollen die Terminservicestellen nicht verpflichtend eingerichtet
werden mussen, wenn auf andere Weise sichergestellt ist, dass Facharzttermine innerhalb
von vier Wochen vermittelt werden. Bereits bestehende und funktionierende Strukturen
sollen nicht unnétig abgewickelt werden mussen.

Die Bundesregierung lehnt die Anderungsvorschlage jedoch im Wesentlichen ab.*

2. Bewertung
a) Praktikabilitat

Die Praktikabilitat der Neuregelung muss bereits im Ansatz bezweifelt werden. Wenn
es zutrifft, dass Versicherte zu lange auf einen Facharzttermin warten mussen, dann hétte
es nahegelegen, die Ursachen hierfur zu ermitteln und darauf aufbauend nach Lésungen
zu suchen. Es hétte sich moglicherweise ergeben, dass zu wenige Fachdrzte niedergelas-
sen sind, dass diese ungleich verteilt sind, dass sie mit zu viel Birokratie tberlastet sind
oder dass die bestehenden Vergutungsregelungen falsche Anreize setzen. In allen diesen
Fallen wiirde die geplante Neuregelung jedoch keinerlei Verbesserung fir die Versicher-
ten bewirken. Lediglich dann, wenn bei den Fachdarzten Ressourcen vorhanden sind, die
jedoch bislang nicht genutzt werden, kdnnte die beabsichtigte Neuregelung Wirkung ent-
falten. Dabei sind auch die Wartezeiten im internationalen Vergleich deutlich besser als
behauptet, weshalb sich die grundsitzliche Frage nach dem Regelungsbediirfnis stellt.*

Der Gesetzentwurf setzt sich ber die moglichen Ursachen hinweg und schreibt le-
diglich vor, dass Termine friiher zu vergeben sind, vollig unabhéngig davon, ob die erfor-
derlichen Kapazitaten vorhanden sind oder nicht. Dies erscheint wenig sinnvoll. Dariiber
hinaus konterkariert der Gesetzentwurf das Bemuhen, die Wartezeit auf Arzttermine zu
verkirzen. Denn durch eine Verscharfung der Nachbesetzungsregelungen sollen Ver-
tragsarztsitze in rechnerisch tberversorgten Gebieten regelméfig nicht mehr nachbesetzt

*® BT-Drucks. 18/4095, S. 192 — 196 (Vorabfassung).
“ BT-Drucks. 18/4095, S. 267 f. (Vorabfassung).

* Vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung v. 1.12.2014, , Deutsche miissen nicht lange auf Arzttermine war-
ten®, S. 1.
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werden.*® Wie bei weniger Arzten eine schnellere Terminvergabe erfolgen soll, ist nicht
ersichtlich.

Als ultima ratio erhalt der Versicherte einen Anspruch, sich im Krankenhaus behan-
deln zu lassen. Dies dirfte die tUbliche Rechtsfolge werden, denn es ist nicht ersichtlich,
wie die Fachérzte ihre Termine vermehren kénnten. Es ist jedoch &ulerst zweifelhaft, ob
die Krankenhauser personell und organisatorisch fiir die teilweise Ubernahme der ambu-
lanten Versorgung vorbereitet sind. Die Trennung zwischen ambulanter und stationérer
Versorgung ist in Deutschland nach wie vor sehr streng und gekennzeichnet durch unter-
schiedliche Leistungsspektren und unterschiedliche Vergutungsmodalitaten, die auf den
jeweiligen Bereich zugeschnitten sind. Eine Offnung des stationaren Bereichs®’ fiir die
ambulante Versorgung wirde die Krankenhduser vor zahlreiche administrative und medi-
zinische Schwierigkeiten stellen. Es ist langst nicht sichergestellt, dass die Krankenhauser
die Aufgabe bewaéltigen kénnen und wollen, zumal viele Krankenhauser sich ohnehin in
einer angespannten Lage befinden.

Dreh- und Angelpunkt dirfte jedoch die Frage sein, wie die Terminservicestelle die
Informationen uber verfiigbare Kapazitaten der Arzte enthalt. Dies stellt einen birokrati-
schen Aufwand der, der im Gesetzentwurf mit Kosten von einmalig 13 bis 20 Millionen
Euro und laufenden Kosten von jahrlich 16,5 bis 20 Millionen Euro veranschlagt wird®.
Wie die Informationen ausgetauscht und aktualisiert werden, ist derzeit offen. Das ganze
System funktioniert jedoch nur, wenn (berhaupt freie Kapazitaten vorhanden sind, die
vergeben werden kénnen. Dies darf jedoch bezweifelt werden. Und selbst wenn hinrei-
chend Kapazititen vorhanden waren, missten die Arzte bereit sein, standig ihre verfligba-
ren Termine mitzuteilen und die Terminservicestelle Uber &rztlicherseits nun doch verge-
bene Termine zu informieren. Angesichts des Protests aus der Arzteschaft gegen dieses
Vorhaben und die ohnehin bestehende Birokratie durfte die Bereitschaft hierzu duf3erst
gering sein. Deutlich flexibler, unbirokratischer und kostengtinstiger dirfte es sein, wenn
sich Versicherte selbst um einen Facharzttermin kiimmern.

Der Anderungsvorschlag des Bundesrates, wonach die Hausérzte die Dringlichkeit
der Uberweisung festzustellen haben,* ist dem Grunde nach zu begriiRen. Denn die Ter-
minservicestelle ist nicht dazu in der Lage, die Dringlichkeit einer Uberweisung — wo-
maoglich telefonisch — sicher zu ermitteln. Dieser Anderungsvorschlag ist jedoch nicht in
allen Einzelheiten zu Ende gedacht. Denn nach § 75 Abs. 1a Satz 3 Halbs. 2 SGB V n. F.
bedarf es fiir einen Behandlungstermin bei einem Augen- oder Frauenarzt keiner Uber-

*® Siehe hierzu nachfolgend S. 40 ff.

*" Siehe hierzu Kuhla/Bedau, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankernversicherungsrechts, 2. Aufl.
2014, § 25.

8 BT-Drucks. 18/4095, S. 6 (Vorabfassung).
“ BT-Drucks. 18/4095, S. 193 (Vorabfassung).
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weisung. Da auch der Bundesrat hieran festhalten will, macht in diesen Féllen das Erfor-
dernis einer vom Hausarzt festgestellten Dringlichkeit der Uberweisung keinen Sinn. Es
sollte — im Falle der Ubernahme des Anderungsvorschlags des Bundesrates — klargestellt
werden, ob es auch im Falle von Terminen bei Augen- und Frauenarzten einer Uberwei-
sung bedarf oder nicht.

b) Gefahrdung der freien Arztwahl

Eine wesentliche Gefahr des Gesetzentwurfs besteht in der faktischen, wenn auch
nicht rechtlichen, Abschaffung der freien Arztwahl. Denn die Terminservicestelle ver-
schafft nicht zwingend Termine bei einem dem Versicherten bekannten Arzt. Regelmaliig
dirfte es so sein, dass der Versicherte sich an die Terminservicestelle wendet, nachdem
bei dem bekannten Facharzt kein zeitnaher Termin verfigbar war. Auch im subsidiar zu-
stdndigen Krankenhaus dirfte kein dem Versicherten personlich bekannter Facharzt tétig
sein.

Zwar kann man hiergegen einwenden, dass der Patient nur eine zusatzliche Wahl-
maoglichkeit erhélt, da er den Uber die Terminservicestelle bei einem unbekannten Arzt
vermittelten Termin nicht annehmen muss. Jedoch konnten sich die Versicherten bislang
schon einen Termin bei einem anderen Arzt geben lassen. Durch die Terminservicestellen
findet hingegen eine staatliche — und nicht auf der Eigeninitiative des Versicherten beru-
hende — Lenkung zu bestimmten Arzten statt. Dabei ist das Recht des Versicherten auf
freie Arztwahl, das wesentliche Voraussetzung fiir den Aufbau eines besonderen Vertrau-
ensverhaltnisses zwischen Arzt und Patient ist™, sozialgesetzlich (vgl. § 76 Abs. 1 Satz 1
SGB V) und auch bereits grundrechtlich verankert>.

Es ist Uberdies nicht ausgeschlossen, dass bei Folgeterminen erneut ein anderer Fach-
arzt einen friheren Termin zur Verfligung hat. Ein dauerhaftes Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Patient und Arzt lasst sich so nicht fordern; die bestehenden Strukturen kdnnen
beschadigt werden.

c) Gefahr der ,,Zweiklassenmedizin®

8 75 Abs. la Satz 7 SGB V n. F. spricht von Bagatellerkrankungen sowie weiteren
vergleichbaren Féllen. Liegen solche vor, besteht kein Anspruch auf einen Termin in ei-
nem Krankenhaus.

% Sjehe zu diesem typischen Merkmal freiberuflicher Tatigkeit Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer
im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, 1997, S. 79 ff.

*! Siehe hierzu Lang, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, 4. Aufl. 2014, § 76 Rn. 4.
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Hiergegen bestehen erhebliche verfassungsrechtliche Bedenken. Zum einen sind die
Begriffe unbestimmt und widerspruchlich. Bei Bagatellerkrankungen kann man an einen
einfachen Schnupfen oder eine harmlose Erkéltung denken. Es ist dann fraglich, wieso es
eines Facharzttermins bedarf. Sollten ernstere Erkrankungen gemeint sein, dann ist der
Begriff falsch gewahlt und damit irrefihrend. So oder so besteht aufgrund der unklaren
Formulierung die Gefahr einer erheblichen Rechtsunsicherheit.

Weiterhin ist zu befiirchten, dass die Unterteilung in Bagatellerkrankungen und ver-
gleichbare Falle den Einstieg in eine ,,Zweiklassenmedizin‘ darstellt. Bestimmte Leistun-
gen — wobei zunédchst unklar bleibt, welche — genieRen eine htéhere Prioritat als andere,
werden schneller und besser behandelt. Solche grundlegenden Fragen des Leistungsin-
halts sollte der demokratisch legitimierte Gesetzgeber — nach entsprechend umfassender
parlamentarischer Debatte und Einbeziehung des wissenschaftlichen Sachverstandes —
selbst treffen und nicht ohne weitere materielle Kriterien anderen Stellen iberlassen.

d) Rechtsfolgen

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Terminservicestelle einen Termin besorgt oder
subsidiar der Versicherte sich im Krankenhaus behandeln lassen darf. Es lasst sich dem
Wortlaut der geplanten Regelung nicht entnehmen, ob der zu vermittelnde Termin im
Krankenhaus auch innerhalb von vier Wochen zu gewahren ist. Es sollte klargestellt wer-
den, ob es eine zeitliche Begrenzung gibt oder nicht. Unklar bleibt ferner, was geschieht,
wenn auch kein Krankenhaus uber die erforderliche Kapazitét verfiigt, um innerhalb von
vier Wochen einen Termin zu vergeben. Es besteht die Gefahr, dass das Gesetz Hoffnun-
gen weckt, die es gar nicht erfullen kann. Auch an dieser Stelle racht es sich, dass keine
Ermittlungen der Ursachen fur zu lange Wartezeiten auf Facharzttermine angestellt wur-
den.

Keinesfalls darf ein Anspruch auf einen bestimmten Termin bei einem bestimmten
Arzt als Rechtsfolge vorgesehen werden. Dies ware ein unverhaltnisméRiger Eingriff in
die durch Art. 12 Abs. 1 GG geschiitzte arztliche Berufsfreiheit, zu der es auch gehort,
den eigenen Praxisablauf selbst zu organisieren und zu bestimmen, wann welche Termine
vergeben werden. Hierfur wirde dem Bund auch die erforderliche Gesetzgebungskompe-
tenz fehlen, denn die Regelung der Terminvergabe durch Arzte und der Praxisorganisati-
on betrifft das allgemeine &rztliche Berufsrecht, fur das die Lander nach Art. 70 GG die
Gesetzgebungskompetenz haben. Denn mit der Regelung der Praxisorganisation sind we-
der der Zugang zum é&rztlichen Beruf (vgl. Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG) noch die Sozialver-
sicherung (vgl. Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG) betroffen.®

%2 Siehe hierzu ausfihrlicher S. 32 ff.
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e) Anwendung auf Zahnéarzte?

Nach § 72 Abs. 1 Satz 2 SGB V finden die fur Vertragsarzte geltenden Regelungen
grundsatzlich auf Vertragszahnérzte entsprechende Anwendung. Dies bedeutet, dass
Terminservicestellen auch im vertragszahnarztlichen Bereich zu implementieren waren,
obwohl dies nicht ausdrticklich geregelt ist.

Daran, dass der zahnéarztliche Bereich hier tatséchlich erfasst wird und erfasst werden
soll, bestehen jedoch grundsatzliche Zweifel. Denn zum einen gibt es keine Trennung in
einen haus- und einen facharztlichen Bereich wie in der vertragsarztlichen Versorgung.
Und im vertragsérztlichen Bereich ist der Anspruch auf VVergabe eines zeitnahen Termins
durch die Terminservicestelle ausdriicklich auf den facharztlichen Bereich beschrénkt.

Zum anderen sind aus der vertragszahnérztlichen Versorgung keine Klagen der Ver-
sicherten Uber zu lange Wartezeiten auf einen Termin bekannt. Mit anderen Worten: Im
zahndarztlichen Bereich besteht kein Regelungsbedarf.

Aus diesen Grinden sollte ausdriicklich klargestellt werden, dass der Aufbau der
Terminservicestellen sich nicht auf den vertragszahnéarztlichen Bereich bezieht. Anderen-
falls bestiinde auch die Gefahr eines VerstoRes gegen den in Art. 3 Abs. 1 GG veranker-
ten allgemeinen Gleichheitssatz. Denn dieser verbietet nicht nur, Gleiches ungleich zu
behandeln, sondern verlangt auch, dass Ungleiches seinen Unterschieden gemaR und
nicht gleich behandelt wird.>® Mit dieser verfassungsrechtlichen Anforderung ware es
unvereinbar, wenn hier bei Arzten und Zahnarzten mit ihren jeweils unterschiedlichen
Versorgungslagen gleichwohl identische Regelungen getroffen wirden.

3. Fazit

Festzuhalten bleibt, dass der Gesetzentwurf die freie Arztwahl geféhrdet. Dabei ist
gar nicht gewéhrleistet, dass die strengen VVorgaben lberhaupt einen Beitrag zur besseren
und schnelleren Vergabe von Facharztterminen leisten kdnnen. Die Neuregelungen sind
Uber die Malen burokratisch und impraktikabel. Fir den vertragszahnéarztlichen Bereich
waére eine Verpflichtung zur Einrichtung von Terminservicestellen ohnehin gleichheits-
satzwidrig.

%% Siehe hierzu Sodan, in: ders. (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 2
Rn. 111 m. w. N.
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I11. Innovationsfonds (88 91a, 91b SGB V — neu)
1. Derzeitiger Entwurf

Art. 1 Nr. 40 GKV-VSG (Entwurf) sieht die Einfligung der neuen 88 92a und 92b in
das SGB V vor. Diese Vorschriften bestimmen die Einrichtung eines Innovationsfonds
zur Forderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und
von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Geregelt werden
in 8 92a SGB V n. F. die Ziele und Kriterien des Innovationsfonds (Absétze 1 und 2), der
Forderumfang (300 Millionen Euro gemal Absatz 3), die Mittelverwaltung (Absatz 4)
sowie die Auswertung der Ergebnisse (Absatz 5). In § 96b Abs. 1 SGB V n. F. werden
die Einrichtung und die Zusammensetzung des Innovationsausschusses beim Gemeinsa-
men Bundesausschuss spezifiziert; im Absatz 2 werden Regelungen zu dessen Entschei-
dungsfindung und Arbeitsweise getroffen; in den Absatzen 3 und 4 werden die Einrich-
tung einer Geschaftsstelle des Innovationsausschusses sowie seiner Aufgaben geregelt;
die Absétze 5 und 6 befassen sich schlieRlich mit einem Expertenbeirat, dessen Mitglie-
der vom Bundesminister fur Gesundheit ernannt werden und der wissenschaftlichen so-
wie versorgungspraktischen Sachverstand in die Beratungsverfahren des Innovationsaus-
schusses einbringen soll.

Der Bundesrat hat in seinen Anderungsantragen unter anderem beschlossen, auf eine
regional ausgewogene Verteilung der Férdermittel zu achten sowie die fur die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehodrden der betroffenen Lander vor der
Stattgabe eines Antrags anzuhdren (Nr. 33 lit. a bb und cc).>* Nach Nr. 34 sollen auch
Versorgungszentren, anerkannte Praxisnetze nach § 87b Abs. 4 SGB V und Einrichtungs-
tradger nach § 140a Abs. 3 Nr. 2 SGB V Antragsteller fir eine Forderung sein kdnnen,
nicht hingegen pharmazeutische Unternehmer und Hersteller von Medizinprodukten
(Nr. 34).%° Weiterhin soll stets und nicht nur regelmaRig eine Krankenkasse bei der An-
tragstellung beteiligt sein miissen (Nr. 35).>® Hinsichtlich der Zusammensetzung des In-
novationsausschusses strebt der Bundesrat ein Antrags- und Mitberatungsrecht fiir zwei
Vertreter der Lander (Nr. 37)° und schlieRlich die Einbindung des Bundesministeriums
fur Wirtschaft und Energie in die Arbeit des Innovationsausschusses an (Nr. 38).%®

> BT-Drucks. 18/4095, S. 203 f. (Vorabfassung).
% BT-Drucks. 18/4095, S. 205 (Vorabfassung).

% BT-Drucks. 18/4095, S. 205 f. (\Vorabfassung).
" BT-Drucks. 18/4095, S. 206 f. (\Vorabfassung).
%8 BT-Drucks. 18/4095, S. 207 f. (Vorabfassung).
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Die Bundesregierung lehnt die Anderungsantrage des Bundesrats im Wesentlichen
ab.*

2. Bewertung
a) Sektorenubergreifender Ansatz

Nach § 92a Abs. 1 Satz 1 SGB V n. F. fordert der Gemeinsame Bundesausschuss
neue Versorgungsformen, wozu nach Satz 2 insbesondere solche VVorhaben gehoren, die
eine sektoreniibergreifende Versorgung zum Ziel haben. Auch wenn das Wort ,,insbeson-
dere* nicht ausschlieBt, dass auch solche Vorhaben geférdert werden, die nicht sektoren-
ubergreifend sind, so ist dem Gesetzentwurf gleichwohl zu entnehmen, dass hier ein
Schwerpunkt liegen soll. Die grundsétzlich zu begrufiende bessere Vernetzung der Sekto-
ren darf jedoch nicht dazu fihren, dass andere ebenfalls wichtige, aber nicht sektoren-
ubergreifende VVorhaben aus dem Blick geraten.

Dies ist insbesondere im Bereich der Zahnmedizin von Bedeutung, da hier insgesamt
der Natur der Sache nach deutlich weniger Verbindungen zwischen den Sektoren beste-
hen. Deshalb kann auch eine Verbindung der Sektoren nicht in dem Malie erfolgen, wie
dies im Bereich der arztlichen Versorgung maglich ist. Es sollte deshalb darauf geachtet
werden, dass die Betonung des ,,sektoreniibergreifenden‘ Ansatzes nicht dazu fiihrt, dass
sinnvolle zahnérztliche VVorhaben nicht geférdert werden. Zu diesem Zweck lieRe sich
eine Erganzung in das Gesetz aufnehmen, dass eine angemessene Verteilung der Mittel
auf den éarztlichen und den zahnarztlichen Bereich zu gewahrleisten ist. Denn nach § 92a
Abs. 3 Satz 4 SGB V n. F. sollen 75% der jahrlichen Fordersumme und damit der deut-
lich groRere Teil in die Forderung der Versorgungsformen geméalR § 92a Abs. 1 SGB V
n. F. flieRen. Bei einer zu engen Formulierung des § 92a Abs. 1 SGB V n. F. bestiinde
also die Gefahr, dass der zahnarztliche Bereich unbericksichtigt bliebe, was zu vermei-
den ist. Wie die beabsichtigten Regelungen in § 22a SGB V n. F. zeigen®, bestehen auch
im zahnarztlichen Bereich Mdglichkeit und Notwendigkeit einer weitergehenden Verbes-
serung der Versorgungslage.

b) Antragsteller

Der Vorschlag des Bundesrates, die pharmazeutischen Unternehmer und Medizin-
produktehersteller aus dem Kreis der zuldssigen Antragsteller herauszunehmen®?, tiber-
zeugt nicht. Begriindet wird dieser Vorstol3 damit, dass Produktinnovationen nicht gefor-

% sjehe BT-Drucks. 18/4095, S. 269 f. (Vorabfassung).
% sjehe hierzu BT-Drucks. 18/4095, S. 75 f. (Vorabfassung).
81 Nr. 34, BT-Drucks. 18/4095, S. 205 (Vorabfassung).
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dert werden sollen.®? Im Zusammenhang mit der erwiinschten Einbeziehung des Bundes-
ministeriums fur Wirtschaft und Energie in die Arbeit des Innovationsausschusses heif3t
es hingegen, dass diese Einbeziehung sinnvoll sei, ,,damit Produkt-, Prozess- oder Dienst-
leistungsinnovationen zukiinftig noch starker patienten- und bedarfsorientiert entwickelt
und hergestellt werden konnen.“®® Somit sieht der Bundesrat Produktinnovationen sehr
wohl als forderungswiirdig an. Der gegen die Einbeziehung von pharmazeutischen Un-
ternehmern und Medizinprodukteherstellern in den Kreis zuldssiger Antragsteller vorge-
brachte Einwand verféngt deshalb nicht. Eine Streichung dieser potentiellen Antragsteller
im Gesetzentwurf ist deshalb nicht erforderlich. Aus diesem Grund hélt auch die Bundes-
regierung zu recht an ihrem Entwurf fest.®

Durch die Begrenzung der Fordersumme und die Forderkriterien ist sichergestellt,
dass private Unternehmen nicht ihre Forschungsausgaben auf den Innovationsfonds ab-
wélzen konnen.

c) Beteiligung der Krankenkassen

Nach dem Gesetzentwurf ist in der Regel eine Krankenkasse an der Antragstellung
zu beteiligen. Der Bundesrat will dieses Erfordernis dahingehend verschérfen, dass aus-
nahmslos eine Krankenkasse zu beteiligen ist. Begrindet wird dies damit, auf diese Wei-
se werde sichergestellt, dass die Férderung auch tatséchlich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu Gute komme.®

Da es sich um Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung handelt, stellt dies ein
berechtigtes Anliegen dar. Gleichwonhl ist zu hinterfragen, ob die regelmaRige oder aus-
nahmslose Beteiligung der Krankenkassen erforderlich ist, insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass die Seite der Krankenkassen auf diese Weise ein faktisches Vorab-Veto-
Recht besélie. Bei einer zwingenden Beteiligung der Krankenkassen konnten diese bereits
vor der Beschlussfassung des Innovationsausschusses bestimmte Antrdge herausfiltern.
Da die Krankenkassen zudem uber drei von zehn Stimmen im Innovationsausschuss ver-
fugen, also mehr als jede andere Gruppe, l&ge eine einseitige Bevorzugung der Kranken-
kassen vor. Zudem ist durch die Zusammensetzung des Innovationsausschusses, die FOr-
derkriterien sowie das qualifizierte Mehrheitserfordernis sichergestellt, dass nur solche
Vorhaben gefordert werden, die auch tatsachlich der gesetzlichen Krankenversicherung
dienen.

82 BT-Drucks. 18/4095, S. 205 (Vorabfassung).

% BT-Drucks. 18/4095, S. 208 (Vorabfassung).

% Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 269 f. (Vorabfassung).
% BT-Drucks. 18/4095, S. 205 f. (Vorabfassung).



24

Aus diesem Grund sollte nicht nur keine Verscharfung hin zu einer stets zwingenden
Beteiligung der Krankenkassen erfolgen, sondern auch die blofl3 regelméfige Beteiligung
der Krankenkassen gestrichen werden.

d) Zusammensetzung des Innovationsausschusses und Entscheidungsmehrheit

8 92b Abs. 1 Satz 2 SGB V n. F. sieht zehn Mitglieder im Innovationsausschuss vor:
drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannte Mitglieder des Beschluss-
gremiums nach § 91 Abs. 2 SGB V, jeweils ein von der Kassendarztlichen Bundesvereini-
gung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach 8 91 Abs. 2 SGB V, der un-
parteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und ein Vertreter der Bundesministeriums fiir Bil-
dung und Forschung. Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene mal3geblichen
Organisationen erhalten gemaR 8 92b Abs. 1 Satz 3 SGB V n. F. ein Mitberatungs- und
Antragsrecht. Nach 8 92b Abs. 2 Satz 4 SGB V n. F. bedirfen Entscheidungen des Aus-
schusses einer Mehrheit von sieben Stimmen.

Bereits die Zusammensetzung ist verbesserungsbediirftig. Die Anreicherung eines
Gremiums der Selbstverwaltung mit Vertretern der Ministerien erscheint nicht zweckma-
Rig. Es entstunde eine hybride Selbstverwaltungsform, die bislang nicht existiert. Dabel
ist die Verantwortlichkeit der Vertreter der Bundesministerien unklar. Aus diesem Grund
ist auch die Erweiterung des Innovationsausschusses um Vertreter der Landesregierun-
gen, wie der Bundesrat sie vorschlagt®, abzulehnen. Dementsprechend wendet sich auch
die Bundesregierung gegen eine noch weitergehende Vermischung der Selbstverwaltung
mit Elementen staatlicher Gesundheitspolitik durch Einbeziehung der Landervertreter.®’

Dariiber hinaus ist es im Hinblick auf die demokratische Legitimation wiinschens-
wert, dass auch den Vertretern der Versicherten starkere Mitwirkungsrechte, insbesonde-
re ein Entscheidungsrecht, eingeraumt werden.

SchlieBlich ist die Entscheidungsfindung mit sieben von zehn Stimmen problema-
tisch, denn auf diese Weise kdnnen Entscheidungen zu Lasten der Kostentrager wie auch
der Leistungserbringer getroffen werden. Zur bestmdglichen Entscheidungsfindung in
qualitativer Hinsicht ist es erstrebenswert, dass keine Entscheidung gegen die Vertreter
der Kostentréger oder der Leistungserbringer erfolgen kann.

% Nr. 37, BT-Drucks. 18/4095, S. 206 f. (Vorabfassung).
%7 Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 270 (Vorabfassung).
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e) Mittelverwendung

Die geplanten Vorschriften zur Mittelverwendung lassen beflrchten, dass das spar-
same und zweckgerichtete Wirtschaften nicht die gebotene hohe Prioritat hat.

Diesbeziglich ist zundchst die Verpflichtung zu nennen, dass nicht bendtigte Mittel
am Jahresende verfallen (vgl. 92a Abs. 3 Satz 5 SGB V n. F.). Die Erfahrung lehrt, dass
solche Regelungen dazu fiihren, dass am Jahresende das noch vorhandene Geld auch fir
weniger geeignete Projekte ausgegeben wird. Denn die Entscheider dirften sich scheuen,
Mittel verfallen zu lassen und damit Gberhaupt keinen Beitrag zur Verbesserung der Ver-
sorgung leisten zu kénnen.

Nach § 92a Abs. 3 Satz 2 SGB V n. F. umfasst die Férdersumme von 300 Millionen
Euro jéhrlich auch die fir die Verwaltung der Mittel notwendigen Aufwendungen. Hier
sollte darauf geachtet werden, dass sich die Mittel fur die Verwaltung auf ein Mindest-
maR beschranken. Denn anderenfalls wirden die Gelder fiir die Vorhaben fehlen, und es
entstlinde ein bedenklicher Eindruck in der AuRenwirkung.

Sollten bereits fir das Jahr 2015 Ausgaben anfallen, so sieht § 92a Abs. 3 Satz 3
SGB YV n. F. vor, dass dies aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen
wird, wobei sich der Betrag nach § 271 Abs. 2 Satz 5 SGB V n. F.®® fiir das Jahr 2016 um
den fir 2015 in Anspruch genommenen Betrag verringert. Die Heranziehung der Liquidi-
tatsreserve ist abzulehnen. Der Zweck der Reserve ist es, ,,unterjahrige Schwankungen in
den Einnahmen, nicht beriicksichtigte Einnahmeausfalle in den nach § 242a Absatz 1 zu-
grunde gelegten voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds und die
erforderlichen Aufwendungen fiir die Durchfiihrung des Einkommensausgleichs nach
§ 270a zu decken* (§ 271 Abs. 2 Satz 2 SGB V).*® Die — auch nur etwaige und voriiber-
gehende — Umleitung der Mittel in den Innovationsfonds, der andere Zwecke verfolgt,
widerspricht der Gesetzessystematik und beeintrachtigt potentiell die Funktionsweise des
Gesundheitsfonds.

3. Fazit

Nach der gegenwartigen Ausgestaltung ist der Innovationsfonds noch nicht optimal
aufgestellt. Die Mittelverteilung ist teilweise unklar und provoziert eine unnétige, gege-
benenfalls unsinnige, Mittelvergabe gegen Jahresende. Weiterhin muss darauf geachtet
werden, dass nicht durch eine zu enge Wortwahl sinnvolle Konzepte von der Férderung
ausgeschlossen werden. Insbesondere muss den unterschiedlichen Versorgungsstrukturen

%8 Art. 1 Nr. 79 GKV-VSG (Entwurf), vgl. BT-Drucks. 18/4095, S. 107 (Vorabfassung).

% Siehe hierzu Schmehl, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 39
Rn. 44 f.
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im &rztlichen sowie im zahnérztlichen Bereich Rechnung getragen werden. Dies sollte im
Gesetz klargestellt werden.

Die Zusammensetzung des Innovationsausschusses sowie die Entscheidungsfindung
missen so ausgestaltet sein, dass alle Interessengruppen vertreten sind. Auf diese Weise
wird sichergestellt, dass nur qualitativ (berzeugende Konzepte gefordert werden. Zur
Steigerung der demokratischen Legitimation sollten die Vertreter der Versicherten mehr
Mitwirkungsrechte erhalten. Bei der derzeitigen Entscheidungsfindung mit sieben von
zehn Stimmen besteht die Gefahr, dass bestimmte Gruppen berstimmt werden kdnnen.
Dies steht im Widerspruch zu dem Zweck des Innovationsfonds, Forschung fiir die besten
Versorgungskonzepte zu ermdglichen.

IVV. Medizinische Versorgungszentren (8 95 SGB V - neu)
1. Derzeitiger Entwurf

Art. 1 Nr. 41 GKV-VSG (Entwurf) will die Regelungen zur Teilnahme von Medizi-
nischen Versorgungszentren (MVZ) an der vertragsarztlichen Versorgung verandern. Ers-
tens soll auf das Kriterium ,,fachiibergreifend der Einrichtung verzichtet werden (8 95
Abs. 1 Satz 2 SGB V n. F.). Zweitens sollen kiinftig auch Kommunen MVZ grinden diir-
fen, wobei fir die durch Kommunen gegriindeten MVZ Sonderregelungen hinsichtlich
der zuldssigen Rechtsformen bestehen, z. B. als Eigen— oder Regiebetrieb (§ 95 Abs. la
Satz 3 SGB V n. F.). Vorgesehen ist ferner, dass fiur die Grindung von MVZ durch
Kommunen die Bestimmungen in 8 105 Abs. 5 Satz 1 bis 4 SGB V keine Anwendung
finden (8§ 95 Abs. 1a Satz 4 SGB V n. F.).

Nach den Anderungsvorschlidgen des Bundesrates sollen nicht nur Kommunen, son-
dern alle Gebietskorperschaften MVZ griinden und sich aller 6ffentlich-rechtlicher Orga-
nisationsformen bedienen dirfen. Daruber hinaus sollen die Beschrankungen des § 105
Abs. 5 SGB V auch fur durch Gebietskérperschaften gegriindete MVZ gelten (Nr. 39 —
42)."°

Die Bundesregierung steht der Ermdglichung weiterer Rechtsformen, in welchen die
Gemeinden MVZ betreiben konnen, offen gegeniiber, lehnt jedoch im Ubrigen die Ande-
rungsantrage des Bundesrates im Wesentlichen ab.”

" BT-Drucks. 18/4095, S. 208 — 212 (Vorabfassung).
" Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 270 f. (Vorabfassung).
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2. Bewertung
a) Aufgabe des fachubergreifenden Charakters

Zunachst ist die Aufgabe des fachlbergreifenden Charakters der MVVZ zu kritisieren.
Der fachiibergreifende Charakter war stets ein Wesensmerkmal dieser Einrichtungen und
diente dazu, eine umfassende Versorgung aus einer Hand anzubieten.” Durch die Aufga-
be dieses Merkmals unterscheidet sich das MVZ nicht mehr von anderen, bereits beste-
henden Kooperationsformen (etwa Berufsausiibungsgemeinschaften). Somit ist bereits
das Bedurfnis nach dieser Regelung zu bezweifeln.

Die Gesetzesbegrindung verzichtet auch darauf zu erldutern, was fiir die Aufgabe
des Kriteriums ,,fachiibergreifend* spricht; es werden lediglich die Folgen benannt.” Ar-
gumente, die fur die Neuregelungen sprechen kénnten, werden nicht angefihrt. Dass also
die Qualitat der Versorgung gesteigert wird, kann nicht angenommen werden. Vielmehr
steht eine Konzentration der arztlichen Versorgung an einigen Standorten zu befirchten,
wéhrend sich die Versorgung in der Flache weiter verschlechtern wird.

b) Fehlende Rechtssicherheit

Die das MVZ betreffenden Regelungen, etwa im Hinblick auf den Kreis potentieller
MVZ-Griinder, hat sich in den wenigen Jahren seit erstmaliger Einflihrung der MVZ als
Leistungserbringer mehrfach geéndert.” Dabei wurde der Griinder-Kreis teils ausgewei-
tet, teils — wie zuletzt durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22.12.2011"° —
eingeschrankt™, und auch die zulassigen Rechtsformen waren dem Wandel unterwor-
fen’.

Auch wenn diese gesetzgeberischen Malinahmen flr sich betrachtet zuldssig waren,
so bedeutet dies fur gegrindete oder zukiinftige MVZ einerseits und die konkurrierenden
Vertragsarzte andererseits eine erhebliche Rechts- und damit einhergehende Planungsun-

2 BT-Drucks. 15/1525, S. 108. Siehe hierzu auch Niggehoff, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Kranken-
versicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 18 Rn. 2, 94 f.

7 Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 105 ff. (Vorabfassung).

™ vgl. Niggehoff, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 18
Rn. 9 - 11a.

> BGBI. I S. 2983. Siehe dort Art. 1 Nr. 31 dieses Gesetzes.

"® Siehe hierzu Niggehoff, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014,
8 18 Rn. 16 — 29; Sodan, Schriftliche Stellungnahme vom 18. Oktober 2011 zu dem von der Bundesregie-
rung eingebrachten Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG) [BT-Drucks. 17/6906], Aus-
schussdrucks. 17(14)0188(70).

" vgl. Niggehoff, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 18
Rn. 33 —39d.
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sicherheit. Im Falle der Einschrankung des potentiellen Griinderkreises sind umfangrei-
che Vertrauensschutzregelungen fiir bereits gegriindete Einrichtungen erforderlich. Fir
die konkurrierenden Vertragsérzte besteht jedoch im Falle der Ausweitung kein Vertrau-
ensschutz, und es werden unter Umstanden getétigte Dispositionen entwertet. Vor diesem
Hintergrund scheint es vorzugswirdig, keine Ausweitung des Kreises potentieller MVZ-
Grinder vorzunehmen, damit alle Beteiligten eine verlassliche Planungsgrundlage besit-
zen.

c) Fehlende Eignung

Hintergrund und Zweck der Regelung in Art. 1 Nr. 41 GKV-VSG (Entwurf) ist es, in
unzureichend versorgten Gebieten die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen und
aufrechtzuerhalten. Die Gesetzesbegrindung fiihrt diesen Punkt im Zusammenhang mit
der einzufiihrenden Griundungsmaoglichkeit von MVZ durch Gemeinden an. Diese sollen
,aktiv die Versorgung in der Region* beeinflussen und verbessern.”

Dass dies mit den beabsichtigten Neuregelungen gelingt, ist jedoch sehr zweifelhaft.
Denn nach wie vor setzt die Griindung eines MVZ voraus, dass mindestens zwei Leis-
tungserbringer zusammenwirken. Wenn jedoch ein einzelner Leistungserbringer nicht
geneigt ist, sich in einem bestimmten Gebiet niederzulassen, dann ist es nicht nahelie-
gend, dass in Zeiten des Arztemangels gleich zwei Leistungserbringer sich gemeinsam
niederlassen.

d) Kommunen

Im Hinblick auf die zugunsten der Kommunen vorgesehene Ubertragung der Befug-
nis zur Grindung von MVZ ergeben sich in verschiedener Hinsicht schwerwiegende
rechtliche Einwénde. Diese betreffen das grundsétzliche Aufgabenubertragungsverbot
gemal Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG (aa), die Gesetzgebungskompetenz des Bundes (bb) und
die Zustimmungspflichtigkeit des Gesetzes (cc), aber auch Fragen der Eignung des Ge-
setzes sowie der Vereinbarkeit mit bereits bestehenden Regelungen (dd — ff).

"8 BT-Drucks. 18/4095, S. 111 (Vorabfassung).
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aa) Verbot der Aufgabenibertragung an Kommunen

Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG bestimmt ausdrticklich, dass durch Bundesgesetz Gemein-
den und Gemeindeverbanden Aufgaben nicht tbertragen werden durfen. Es handelt sich
um ein striktes und umfassendes Verbot, welches keine Ausnahmen kennt.”

Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG setzt zum einen voraus, dass Bundesgesetze als eigene An-
gelegenheit von den L&ndern ausgefuhrt werden und zum anderen Aufgaben auf Ge-
meinden und Gemeindeverbande tibertragen werden.®

Die Ausfiihrung der Bundesgesetze durch die Lander als eigene Angelegenheit ist
nach Art. 83 GG die Regel. Ausnahmen bestehen nur, soweit das Grundgesetz dies be-
stimmt oder zul&sst. Als eine solche Ausnahme kommt im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung allein Art. 87 Abs. 2 Satz 1 GG in Betracht®, der bestimmte Sozi-
alversicherungstrager der bundesunmittelbaren Verwaltung im Sinne des Art. 86 GG zu-
ordnet. Jedoch sind die Kommunen keine Teile der bundesunmittelbaren Verwaltung.®
Sie werden vielmehr den Landern zugeordnet.®® Dariiber hinaus sind sie auch keine Sozi-
alversicherungstréager, so dass es vorliegend bei der Grundregel des Art. 83 GG verbleibt,
namlich der Ausfiihrung der Bundesgesetze als eigene Angelegenheit der Lander.®*

Somit ist allein fraglich, ob eine Aufgabeniibertragung an die Kommunen vorliegt.®®
Hierbei ist angesichts des eindeutigen Gesetzeswortlauts offenkundig, dass die Gemein-
den Adressaten der Regelung sind. Man kénnte jedoch an dem Merkmal ,,Ubertragung
einer Aufgabe“ zweifeln, wenn man sich auf den Standpunkt stellt, dass nur die zwingen-
de Aufgabenwahrnehmung als Ubertragung einer Aufgabe im Sinne von Art. 84 Abs. 1
Satz 7 GG zu verstehen ist.*® Denn vorliegend wird den Kommunen die Kompetenz ein-

™ BVerfGE 119, 331 (359); F. Kirchhof, in: Maunz/Diirig, GG, Art. 84 Rn. 152 (Stand der Kommentie-
rung: Januar 2011); Pieroth, in: Jarass/Pieroth, GG, 13. Aufl. 2014, Art. 84 Rn. 7; Schoch, DVBI. 2007,
261 (263); Trute, in: von Mangoldt/Klein/Starck (Hrsg.), GG, Bd. 3, 6. Aufl. 2010, Art. 84 Rn. 56.

8 v/gl. auch Wieland, JZ 2014, 829 (830 f.).

81 Siehe hierzu Zimmermann, Sozialversicherung und Privatversicherung im Kompetenzengefiige des
Grundgesetzes, 2009, S. 453 — 472, insbes. 455 — 457.

8 |ehmann-Brauns, Die Zustimmungsbediirftigkeit von Bundesgesetzen nach der Féderalismusreform,
2008, S. 147.

8 BVerfGE 86, 148 (215 f.); 119, (364); Burgi, DVBI. 2007, 70 (72); Lehmann-Brauns, Die Zustim-
mungsbedurftigkeit von Bundesgesetzen nach der Foderalismusreform, 2008, S. 146; Pieroth, in: Fest-
schrift fir Schnapp, 2008, S. 213 (228).

8 vgl. auch F. Kirchhof, NZS 2010, 65 (66); Schnapp, Gedenkschrift fiir Tettinger, 2007, S. 505 (509);
Seiler, NZS 2007, 617 (619).

% Dass dies der wesentliche Streitpunkt bei der Auslegung des Art. 84 | 7 GG sein wiirde, formulierte
bereits Burgi, DVBI. 2007, 70 (76).

% In diesem Sinne wohl Germann, in: Kluth (Hrsg.), Foderalismusreformgesetz, 2007, Art. 84 Rn. 113;
Pieroth, in: Festschrift fur Schnapp, 2008, S. 213 (227). A. M. Ingold, DOV 2010, 134 (135) m. w. N.
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gerdumt, MVZ zu grinden. Sie sind jedoch dem Wortlaut nach nicht verpflichtet, von
dieser Moglichkeit Gebrauch zu machen und tatsachlich MVZ zu griinden.

Unter einer Aufgabenibertragung ist nach der Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts die Zuweisung bestimmter Aufgaben zu verstehen, durch die der kommu-
nale Aufgabenkreis verandert wird.®” Eine Aufgabeniibertragung liegt also dann vor,
wenn eine Kommune nach dem fraglichen Akt Aufgaben hat, die ihr zuvor nicht obla-
gen.® Im Schrifttum wird Uberwiegend die Ubertragung einer Sachkompetenz als Defini-
tion der Aufgabeniibertragung verstanden.®® Schoch formuliert im Hinblick auf den Auf-
gabenbegriff:

,Darunter sind nach dem Grundgesetz alle sachlichen Bereiche staatlichen Tatigwerdens
(Gesetzgebung, vollziehende Gewalt, Rechtsprechung) zu verstehen, womit auf dem Ge-
biet der Exekutive (unabhangig von den Handlungsformen der Verwaltung) gesetzesak-
zessorische und ,gesetzesfreie’ hoheitliche und nichthoheitliche administrative Téatigkei-
ten erfasst sind.«%

Da jedoch — gerade in unterversorgten Gebieten — ein faktischer Druck auf die Kom-
munen ausgeubt werden wird, von dieser Kompetenz Gebrauch zu machen, sprechen die
besseren Griinde dafiir, von einer unzuldssigen Ubertragung auszugehen. Hiervon geht
auch der Bundesrat aus, der zwar die Regelung begrift, aber Sorge vor finanziellen Be-
lastungen der Kommunen dufert. Wortlich heilt es in der Stellungnahme des Bundesrates
vom 6. Februar 2015:

,»Vor dem Hintergrund, dass die Kommunen in den begriindeten Ausnahmefillen als ein-
zige gesellschaftliche Akteure die ambulante Versorgung berhaupt noch sicherstellen,
bittet der Bundesrat die Bundesregierung, VVorkehrungen zu treffen, die Kommunen bei
ihrer Ubernahme der ambulanten &rztlichen Versorgung vor zusétzlichen fiskalischen
Belastungen zu schitzen. Dies betrifft sowohl zukinftig die Medizinischen Versor-
gungszentren gemal 8§ 95 Absatz 1a SGB V als auch die bereits gesetzlich verankerten
Eigeneinrichtungen gemal § 105 Absatz 5 SGB V. Die Risiken aus dem Betrieb der am-
bulanten Versorgungseinrichtungen treffen aufgrund des dortigen Arztemangels regel-
méalig die Kommunen in strukturschwachen Regionen, welche gerade wegen der dorti-
gen Strukturbedingungen haufig entsprechend finanzschwach sind. Die Bundesregierung

8 BVerfGE 77, 288 (299). So auch Henneke, in: Schmidt-Bleibtreu/Hofmann/Henneke (Hrsg.), GG,
13. Aufl. 2014, Art. 84 Rn. 41.

* So BVerfGE 126, 77 (103) — im Hinblick auf Art. 87d Abs. 2 GG; SachsAnhVerfG, LKV 2005, 218
(219) — im Hinblick auf eine landesrechtliche Ubertragungsregelung. Siehe hierzu Henneke, in: Schmidt-
Bleibtreu/Hofmann/Henneke (Hrsg.), GG, 13. Aufl. 2014, Art. 84 Rn. 41 f.

8 Siehe Burgi, DVBI. 2007, 70 (77); Ingold, DOV 2010, 134 (135); Knitter, Das Aufgabeniibertragungs-
verbot des Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG, 2008, S. 101; MeRmann, DOV 2010, 726; Schoch, DVBI. 2007, 261
(263).

% Schoch, DVBI. 2007, 261 (263). So auch Ingold, DOV 2010, 134 (135).
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wird daher aufgefordert, fiir eine auskdmmliche Finanzierung der kommunalen Versor-
gungseinrichtungen und eine Haftungsbegrenzung fir die Kommunen, zum Beispiel
durch hohere verpflichtende Deckungssummen der Berufshaftpflichtversicherungen, zu
sorgen und die regionale Problemstellung des Arztemangels nicht der értlichen Gemein-
deebene aufzuerlegen. Die gesellschaftliche Herausforderung des demografischen Wan-
dels mit der einhergehenden ,Landflucht’ bedarf der Finanzierung einer breit aufgestell-
ten Solidargemeinschaft.***

Somit gehen auch die Lander von einem Druck auf die Kommunen zur Grindung
von MVZ und einer damit einhergehenden finanziellen Belastung der Kommunen aus.
Dies ist nicht verwunderlich: Eine Kompetenz wird stets ibertragen, damit von ihr auch
Gebrauch gemacht werden kann. Anderenfalls konnte es beim status quo ante bleiben.
Wenn Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG jedoch die Kommunen strikt und umfassend vor kosten-
belastenden Aufgaben schiitzen will, dann muss auch die Ubertragung von Optionsmég-
lichkeiten — wie solche der vorliegenden Art — unterbunden werden. Denn anderenfalls
hétte es der Bundesgesetzgeber in der Hand, durch entsprechend ,,weich* formulierte Ge-
setze den Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG allzu leicht zu umgehen. In der Erwartung, dass ein-
zelne Kommunen aus einem faktischen, nicht rechtlichen Zwang von dieser Mdglichkeit
Gebrauch machen, wirden den Kommunen entgegen Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG doch
Aufgaben (bertragen. Dann bestiinde nach dieser Vorschrift jedoch kein umfassendes
und ausnahmsloses Verbot mehr. Aullerdem sollen die Lander die Aufgaben ,,ihren*
Kommunen zuweisen, da nach den landesrechtlichen — nicht jedoch nach grundgesetzli-
chen — Bestimmungen die Lander mit der Aufgabenzuweisung auch die Finanzierung der
Aufgabenerfiillung sicherstellen miissen.*

Knitter fihrt zutreffend aus, dass Sinn und Zweck der Neuregelung von Art. 84
Abs. 1 Satz 7 GG zweierlei ist: Erstens der Schutz der Kommunen vor kostenintensiven
Aufgabenibertragungen und zweitens der Schutz der Landerhoheit vor einem Durchgriff
des Bundes auf die Kommunen.”® Diesen beiden Regelungszielen kann aber nur dann
vollstdndig Rechnung getragen werden, wenn es dem Bundesgesetzgeber génzlich unter-
sagt ist, die Kommunen firr sachlich zustandig zu erklaren.** Dementsprechend gelangt
man im Hinblick auf Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG zu der folgenden zutreffenden Erkenntnis:

,,Ein bundesgesetzlicher Eingriff liegt nicht aber nicht erst dann vor, wenn der Bundes-
gesetzgeber die Gemeinden und Gemeindeverbande zum Handeln verpflichtet, sondern
schon dann wenn er ihnen bestimmte Sachaufgaben unter Umgehung der La&nder zur

%1 BT-Drucks. 18/4095, S. 212 (Vorabfassung).

% Siehe hierzu Trute, in: von Mangoldt/Klein/Starck (Hrsg.), GG, Bd. 3, 6. Aufl. 2010, Art. 84 Rn. 56 f.
Val. ferner Kluth, LKV 2009, 337 ff.; Ritgen, LKV 2011, 481 ff.

% Knitter, Das Aufgabeniibertragungsverbot des Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG, 2008, S. 101 — 104, insbes.
102 f.

% Knitter, Das Aufgabenuibertragungsverbot des Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG, 2008, S. 103.



32

Wahrnehmung zuordnet [...]. Darauf, ob eine solche Regelung gleichzeitig eine Ver-
pflichtung der Kommunen zum Handeln begriindet, kommt es insoweit nicht an.*%

Wirde man im vorliegenden Fall Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG fur unanwendbar halten,
wirde genau das eintreten, was infolge der Foderalismusreform verhindert werden sollte,
namlich die Aufburdung von finanzwirksamen Aufgaben auf die Kommunen unter Um-
gehung des jeweiligen Landes, ohne den Kommunen hierfir die finanziellen Mittel zur
Verfugung zu stellen.

Unerheblich ist es schlieBlich, wenn der Bundesrat nicht allein die Kommunen, son-
dern alle Gebietskdrperschaften zur Griindung von MVZ berechtigen will.*® Denn auch
dann greift das Verbot des Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG, weil dadurch ebenfalls den Kom-
munen, wenn auch neben anderen Kérperschaften, Aufgaben tibertragen werden.®’

Die beabsichtigte Mdoglichkeit der Grindung von MVZ durch Kommunen verstoit
also gegen das grundgesetzliche Verbot, durch Bundesgesetz Gemeinden und Gemeinde-
verbanden Aufgaben zu Ubertragen.

bb) Fehlende Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Unabhéngig von Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG ist auch die Gesetzgebungskompetenz des
Bundes zweifelhaft. In Bezug auf den Entwurf des GKV-VSG beruft sich die Bundesre-
gierung auf die Zustandigkeit des Bundes zur Regelung der Sozialversicherung im Rah-
men der konkurrierenden Gesetzgebung nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG.” Ob dies zu-
trifft, erscheint zweifelhaft, denn erstens sind die Kommunen den L&ndern zugeordnet
und haben die Lander die Gesetzgebungskompetenz, die wirtschaftliche Betatigung®® der
Kommunen zu regeln. Zweitens steht auch den L&ndern das Recht zu, Gesetze im Hin-
blick auf das &rztliche Berufsrecht zu erlassen.

Der Bund hat demgegenuber im Bereich des Gesundheitswesens nur begrenzte Ge-
setzgebungskompetenzen'®, vorliegend kommen allein Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 und Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 GG in Betracht.

% Knitter, Das Aufgabeniibertragungsverbot des Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG, 2008, S. 104.
% S0 in Nr. 39, BT-Drucks. 18/4095, S. 208 f. (Vorabfassung).

% vgl. Germann, in: Kluth (Hrsg.), Foderalismusreformgesetz, 2007, Art. 84 Rn. 113; Pieroth, in: Ja-
rass/Pieroth, GG, 13. Aufl. 2014, Art. 84 Rn. 7. m. w. N.

% BT-Drucks. 18/4095, S. 61 (Vorabfassung).

% Siehe hierzu ausfiihrlicher nachfolgend S. 37 f. Aus dem umfangreichen Schrifttum siehe Berghu-
ser/Gelbe, KommJur 2012, 47 ff.; Pogoda, LKV 2012, 159 ff.; Ruffert, NVwZ 2000, 763 ff.; Schink,
NVwZ 2002, 129 ff.; Sonder, LKV 2013, 202 ff.

1% Sjehe hierzu Haratsch, in: Sodan (Hrsg.), GG, 2. Aufl. 2011, Art. 74 Rn. 33, 35.
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(1) Keine Bundeskompetenz aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG

Der Bund verfigt iiber die Gesetzgebungskompetenz zur Regelung der ,,Zulassung®
zu é&rztlichen und anderen Heilberufen sowie zum Heilgewerbe (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19
GG). Das Bundesverfassungsgericht hat im sogenannten Facharzt-Beschluss von 1972
entschieden, der Begriff ,,Zulassung umfasse ,,im wesentlichen die Vorschriften, die sich
auf Erteilung, Zurticknahme und Verlust der Approbation oder auf die Befugnis zur Aus-
tbung des arztlichen Berufs* beztgen; die ,,Regelung der arztlichen Weiterbildung nach
Erteilung der Approbation und damit die gesamte Regelung des Facharztwesens® gehdre

,.dagegen zur ausschlieBlichen Gesetzgebungszustandigkeit der Lander«.**

Zwar lieRBe sich argumentieren, dass die Zulassung eines MVZ dessen Zulassung zum
Gesundheitsmarkt betreffe, so dass die Voraussetzungen des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG
erfullt seien. Jedoch beziehen sich die Regelungen hinsichtlich der MVZ lediglich auf
Modalitaten der Berufsausiibung, also zuldssige Kooperationsformen. Es geht hingegen
nicht um die Approbation eines Arztes. Denn diese wird fir den Betrieb des MVZ viel-
mehr vorausgesetzt, so dass Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG vorliegend unanwendbar ist, zumal
der Bund sich auch gar nicht auf diese Gesetzgebungskompetenz beruft. Vielmehr wird
ausschlieBlich Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG angefiihrt.**2

(2) Keine Bundeskompetenz aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG

Im Hinblick auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG geht das Bundesverfassungsgericht davon
aus, dass der Begriff der Sozialversicherung weit zu verstehen sei*® und alles umfasse,
,was sich der Sache nach als Sozialversicherung* darstelle’®. Auch die Einbindung der
Arzte als Leistungserbringer in das System der gesetzlichen Krankenversicherung soll

hierzu gehdren.'®

Es ist jedoch grof3e Skepsis ,,bei der Rezeption einfachen Rechts in das Verfassungs-
recht geboten. Nur in engen Grenzen kann es eine Vermutung flir einen gesetzlichen Ver-

101 Bv/erfGE 33, 125 (154 f.). Vgl. dazu naher Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer im Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung, 1997, S. 153 f.

192 Sjehe BT-Drucks. 18/4095, S. 61 (Vorabfassung).
103 BvV/erfGE 75, 108 (146 f.); 87, 1 (34); 88, 203 (313).
104 BVerfGE 88, 203 (313). So bereits BVerfGE 11, 105 (111).

195 BVerfG (Kammerbeschl.), NJW 1999, 2730 (2731). So auch BVerwGE 65, 362 (365); 99, 10 (12);
BSGE 82, 55 (59).
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fassungsinhalt geben. [...] Der Schlul}, dass Sozialversicherung das ist, was in der Sozi-
algesetzgebung des Bundes geregelt ist, ist als klassische petitio principii unzulissig.*%°

Der Bund hat von dem Kompetenztitel der ,,Sozialversicherung® unter anderem
durch umfangreiche Regelungen der Einbindung von Arzten und Zahnarzten in das Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch gemacht. Diese Vorschriften bilden
schon seit langem eine besondere Rechtsmaterie, die gerade in verfassungsrechtlicher
Hinsicht zunehmender, vor allem grundrechtlicher Kritik ausgesetzt ist.*>” Erhebliche
Bedenken bestehen aber auch in kompetenzrechtlicher Hinsicht.*®

Das Bundesverwaltungsgericht vertrat in einem Urteil aus dem Jahre 1982'% die
Auffassung, der Bund habe eine Kompetenz im Rahmen der konkurrierenden Gesetzge-
bung fiir das ,,Kassenarztrecht” als Bestandteil der ,,Sozialversicherung®. Die damaligen
Kassenérzte seien ,,in das 6ffentlich-rechtliche Versorgungssystem der Krankenversiche-
rung nach der Reichsversicherungsordnung einbezogen® gewesen. Als ,,wesentliches
Element des Kassenarztrechts“ sah das Gericht unter anderem den ,,Sicherstellungsauf-
trag fiir die kassenérztliche Versorgung® an. ,,Die danach anzunehmende Kompetenz des
Bundes zur Regelung der 6ffentlich-rechtlichen Pflichten des Kassenarztes sei ,,gegen-
Uber der Gesetzgebungszustandigkeit des Landes flr eine Regelung der allgemeinen Be-
rufsauslibung des Arztes eine speziellere Kompetenzzuweisung, die gegentber der gene-
rellen den Vorrang® habe.''°

Gegen die These, die Kompetenz zur Regelung der ,,Sozialversicherung® sei speziel-
ler als diejenige zur Ausformung des allgemeinen darztlichen Berufsrechts, bestehen je-
doch methodologische Einwande. Das Bundesverfassungsgericht wies zutreffend darauf
hin, dass bei mehreren moglichen Kompetenztiteln ein Gesetzgebungsgegenstand nur der
speziellen Bestimmung zu unterstellen ist.**! Das Vertragsarztrecht als Leistungserbrin-
gungsrecht ist lediglich Bestandteil des allgemeinen Rechts der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, welches darlber hinaus vor allem das Leistungsrecht umfasst. Damit ist das

1% Riedel/Derpa, Kompetenzen des Bundes und der Lander im Gesundheitswesen, 2002, S. 8 unter Ver-
weis auf Rengeling, Gesetzgebungszustandigkeit, in: Isensee/ Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Staatsrechts
der Bundesrepublik Deutschland, Bd. 1V, 2. Aufl. 1999, § 100 Rn. 31 f.

97 \/gl. aus dem umfangreichen Schrifttum Gitter/Kohler-Fleischmann, SGb 1999, S. 1 (4 mit Fn. 5);
Hufen, MedR 1996, 394 ff.; Maal, NJW 1995, 3028 (3039 ff.); Ossenbiihl, NZS 1997, 497 ff.; Schaks, in:
Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankernversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 16 Rn. 36 — 54 m. w. N;
Schimmelpfeng-Schitte, NZS 1999, 530 ff.; Sodan, NZS 1998, 305 (308 ff.); Wimmer, NJW 1995, 1577
ff.; ders., NZS 1999, 113 ff.

198 Siehe dazu bereits Sodan, NZS 2001, 169 (170 ff.). So auch Butzer, MedR 2004, 177 (179); Rie-
del/Derpa, Kompetenzen des Bundes und der L&nder im Gesundheitswesen, 2002, passim.

199 B\/erwGE 65, 362 (365). Vgl. ferner BVerwGE 99, 10 (12).
19 B\/erwGE 65, 362 (365).
11 50 BVerfGE 7, 29 (44).
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Vertragsarztrecht und insoweit dieses besondere drztliche Berufsrecht als ,,Teilmenge*
die speziellere Rechtsmaterie gegenuber der allgemeinen Kompetenz fir die Sozialversi-
cherung in Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG. Der Bundesgesetzgebung verbleibt der umfangliche
Bereich des fir die Sozialversicherung wesentlichen Leistungsrechts, welches allerdings
erhebliche Auswirkungen auf das Leistungserbringungsrecht hat.

Dieser Befund wird bestétigt durch die bereits genannte Festlegung in Art. 74 Abs. 1
Nr. 19 GG, durch welche die Bundeszustandigkeit eben auf die ,,Zulassung zu arztlichen
und anderen Heilberufen beschréinkt ist. Daraus ist im Umkehrschluss zu folgern, dass
flir das ubrige und sogar tGberwiegende arztliche Berufsrecht nach Art. 70 Abs. 1 GG die
Lander das Recht der Gesetzgebung haben. Wire die ,,Sozialversicherung™ die spezielle-
re Rechtsmaterie, ,,s0 liefe die von Art. 74 I Nr. 19 GG gewollte Kompetenzabgrenzung
in Leere. Der Gesetzgeber misste nur einen ihm zugewiesenen Regelungsbereich — hier
die Sozialversicherung — erfassen und die ihm als regelungsopportun erscheinenden wei-
teren Sachverhalte dort normativ einbeziehen, um sich letztlich einer Gesetzgebungs-
kompetenz zu gerieren, die ihm nach der grundgesetzlichen Kompetenzverteilung nicht
zugewiesen ist. Eine derartige Auslegung wirde das Kompetenzgefiige der Art. 70 ff. GG
aushebeln.“*? Etwa 90% der Bevdlkerung in Deutschland sind in den Versicherungs-
schutz durch die gesetzliche Krankenversicherung einbezogen.™ Die meisten niederge-
lassenen Arzte sind daher auf eine Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung an-
gewiesen.’™ Bei diesem Befund wird die saubere Abgrenzung der Gesetzgebungskompe-
tenzen zwischen Bund und L&ndern immer dringlicher. Denn bei einer zu weiten Ausle-
gung des Begriffs ,,Sozialversicherung® ergreift der Bund die Gesetzgebungskompetenz
fur 90% des Arztrechts. Dies kann angesichts der sehr begrenzten Gesetzgebungszustén-
digkeiten des Bundes im Gesundheitsbereich nicht richtig sein. Die Kompetenzverteilung
des Grundgesetzes geht gerade davon aus, dass die Ausgestaltung des Arztrechts Sache
der Lénder ist. Die Gesetzgebungskompetenz fiir die ,,Sozialversicherung* kann also fiir
das Leistungsrecht hinsichtlich seiner Auswirkungen auf das Leistungserbringungsrecht
nicht grenzenlos in Anspruch genommen werden.

Zu beachten ist also der ,,VVorrang des in die ausschlieRliche Gesetzgebungskompe-
tenz der Lander (Art 70 Abs 1 GG) fallenden allgemeinen arztlichen Berufsrechts®,
von dem das Bundessozialgericht in einem Urteil aus dem Jahre 1997 sprach®*®. Allein

12 Schneider, MedR 1995, 175 (179). Vgl. auch Heinze, MedR 1996, 252 (256 f.); Hufen, Zur verfas-
sungsrechtlichen Beurteilung der Gebietsabgrenzung Hausarzt/Facharzt in 8 73 SGB V, 1997, S. 9 ff.
A. M. Ebsen, VSSR 1996, 351 (355 ff.).

3 Sodan, in: ders. (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 1 Rn. 13.

114 Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, 1997,
S. 228 f.

15 BSGE 80, 256 (259). Vgl. in diese Richtung auch bereits BSGE 23, 97 (99); 62, 224 (226). Vgl. ferner
BVerfGE 4, 74 (83 ff.); 7, 18 (25); 17, 287 (282); 33, 125 (154 f.). Siehe aus dem Schrifttum Sodan, NZS
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weil Arzte in das System der gesetzlichen Krankenversicherung eingebunden sind, recht-
fertigt dies nicht, unter Hinweis auf die Kompetenz zur Sozialversicherung das &rztliche
Verhalten en détail durch den Bund zu regeln. Hinsichtlich der MVZ liegt der Schwer-
punkt auf dem &rztlichen Berufsrecht, nicht dem Sozialversicherungsrecht.

Gestiitzt wird dieses Ergebnis auch dadurch, dass lediglich die Lander, nicht aber der
Bund das Recht haben, die Kommunalverfassung einschlie8lich des Rechts der wirt-
schaftlichen Betétigung der Gemeinden zu regeln.

(3) Kein Fall der Kompetenz kraft Sachzusammenhangs

Es liegt auch kein Fall einer ausnahmsweise zul&ssigen ungeschriebenen Gesetzge-
bungskompetenz des Bundes vor.

Zu einer Durchbrechung der ausdriicklichen Kompetenzverteilung der Art. 70 ff. GG
fuhren Gesetzgebungszustandigkeiten kraft Sachzusammenhangs, die daher nur zurlck-
haltend beansprucht werden diirfen.**® Sie bewirken ein Ubergreifen von einer dem Bund
ausdriucklich zugewiesenen Materie in eine anderweitige, ihm nicht ausdrucklich zuge-
wiesene Materie'’, wenn dieses Ubergreifen unerlasslich ist, andernfalls die dem Bund
ausdriicklich zugewiesene Materie verstandigerweise nicht geregelt werden kann*®, Die
Unerl&sslichkeit der Verkniipfung muss nachgewiesen sein; bloRe ZweckmaRigkeitsiber-
legungen geniigen nicht.*

Diese Voraussetzungen sind hier nicht erfiillt. Der Bundesgesetzgeber kann das Sozi-
alversicherungsrecht regeln, ohne hierfiir die Kommunen zur Griindung von MVZ einzu-
spannen. Dies wird nicht zuletzt dadurch belegt, dass es solche Regelungen bislang nicht
gab', ohne dass die gesetzliche Krankenversicherung deshalb ihre Aufgaben nicht erfiil-
len konnte. Daher sind die Regelungen hinsichtlich der Grindung von MVZ durch
Kommunen zur Regelung des Sozialversicherungsrechts nicht unerlésslich. Somit l&sst
sich hier zugunsten des Bundesgesetzgebers auch keine Kompetenz kraft Sachzusam-
menhangs begrinden.

2000, 581 (583); ders., NZS 2001, 169 (170 ff.); ders., in: ders. (Hrsg.), Handbuch des Krankenversiche-
rungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 2 Rn. 27 — 30.

18 Degenhart, in: Sachs (Hrsg.), GG, 7. Aufl. 2014, Art. 70 Rn. 42.

T BVerfGE 3, 407 (421); 22, 180 (213); 26, 281 (300).

18 BvV/erfGE 3, 407 (421).

19 v/gl. dazu Kunig, in: von Miinch/Kunig (Hrsg.), GG, Bd. 2, 6. Aufl. 2012, Art. 70 Rn. 24.

120 v/gl. zu diesem Erfordernis Kunig, in: von Munch/Kunig (Hrsg.), GG, Bd. 2, 6. Aufl. 2012, Art. 70
Rn. 24.
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(4) Zwischenergebnis: Keine Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Der Bund besitzt also keine Gesetzgebungskompetenz zum Erlass der beabsichtigten
Regelung zur Griindung von MVZ durch Kommunen. Ein gleichwohl erlassenes Gesetz
ware wegen Verstolles gegen Art. 70 Abs. 1 GG nichtig. Denn nach dieser Vorschrift
haben die Lander das Recht der Gesetzgebung, soweit das Grundgesetz nicht dem Bund
Gesetzgebungsbefugnisse verleiht. Die geplante Regelung zu den MVZ betrifft im
Schwerpunkt nicht das Sozialversicherungsrecht, sondern arztliches Berufsaustibungs-
recht und die wirtschaftliche Betatigung der Kommunen. Diese beiden Materien unterfal-
len jedoch der Gesetzgebungskompetenz der Lander.

cc) Zustimmungserfordernis

Unterstellt man jedoch, dass der Bund hier kompetenziell zum Erlass der umstritte-
nen Regelung befugt ware und das Verbot des Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG nicht entgegen-
stiinde, so ware aber fraglich, ob der Bundestag nur mit Zustimmung des Bundesrates das
Gesetz beschlielen durfte. Das Zustimmungserfordernis kdnnte sich aus Art. 104a Abs. 4
GG ergeben. Dies wére dann von Bedeutung, wenn beispielsweise die Regelungen zu den
Hochschulambulanzen, welche die Zustimmungsbedurftigkeit des GKV-VSG (Entwurf)
auslosen'®, in ein anderes Gesetz ausgelagert wiirden.

Denn Art. 104a Abs. 4 GG bestimmt, dass Bundesgesetze, die Pflichten der Lander
zur Erbringung von Geldleistungen, geldwerten Sachleistungen oder vergleichbaren
Dienstleistungen gegentber Dritten begrtinden und von den Léandern als eigene Angele-
genheit ausgefiihrt werden, der Zustimmung des Bundesrates bedUrfen, wenn daraus ent-
stehende Ausgaben von den Landern zu tragen sind.'? Wie zuvor bereits dargestellt,
wirde es sich hier um die Ausfiihrung eines Bundesgesetzes als eigene Angelegenheit der
Lander handeln.*?® Da nicht der Bund, sondern die Kommunen die Kosten zu tragen hét-
ten, sind die aus dem Gesetzesvollzug entstehenden Kosten von den Landern zu tragen.
Denn auch die Kommunen werden dem jeweiligen Land zugerechnet.?*

Fraglich ist somit, ob eine Pflicht zur Erbringung von Geldleistungen, geldwerten
Sachleistungen oder vergleichbaren Dienstleistungen gegeniiber Dritten begriindet wird.
Zwar sind die Zahlungen einer Kommune geldwert, jedoch ist das Merkmal der Pflicht

2Lvgl. oben S. 5 ff.
22 vgl. S. 6.
123 Siehe S. 29.

124 BVerfGE 86, 148 (215 f.); 119, 331 (364); Burgi, DVBI. 2007, 70 (72); Lehmann-Brauns, Die Zustim-
mungsbeddirftigkeit von Bundesgesetzen nach der Foderalismusreform, 2008, S. 146; Pieroth, in: Fest-
schrift fiir Schnapp, 2008, S. 213 (228).
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zweifelhaft. Denn nach dem Gesetzeswortlaut wird der Kommune die Mdglichkeit der
Finanzierung eroffnet, jedoch keine Pflicht auferlegt.

Anders als Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG, der jede Aufgabenibertragung erfasst, verlangt
Art. 104a Abs. 4 GG eine rechtliche Verpflichtung. Aus diesem Grund lassen sich die
zuvor angestellten Uberlegungen zu Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG'® hier nicht Gbertragen.
Anders als bei den Hochschulambulanzen, die mit der Erméachtigung zur Leistungser-
bringung von Gesetzes wegen verpflichtet sind (8 95 Abs. 4 Satz 1 SGB V), sind die
Kommunen zunéchst nur zur Grindung berechtigt. Somit ist ein etwaiges Zustimmungs-
bedirfnis nicht zweifelsfrei gegeben.

dd) Subsidiaritatsklauseln der Gemeindeordnungen

In allen L&ndern regeln die Gemeindeordnungen die Rechte und Pflichten der Kom-
munen. Insbesondere lassen sich Regelungen zur wirtschaftlichen Betéatigung der Kom-
munen finden.'?® Diese ist nicht beliebig zulassig, sondern nur unter niher spezifizierten
Voraussetzungen. Hierzu gehort es, dass ein offentlicher Zweck verfolgt werden muss,
dass das Unternehmen nach seiner Art und seinem Umfang in einem angemessenen Ver-
héltnis zur Leistungsféhigkeit der Gemeinde und zu ihrem (voraussichtlichen) Bedarf
steht sowie schliel3lich dass der Zwecke nicht ebenso gut bzw. besser durch Dritte erfillt
werden kann (sogenannte ,,Subsidiarititsklausel®)."”’ Das Vorliegen insbesondere der
letztgenannten VVoraussetzung ist zweifelhatft.

Auch wenn sich die Gemeindeordnungen im Detail unterscheiden, so ist ihnen ge-
meinsam, dass es um einen Vergleich zur Leistungsféhigkeit mit privaten Anbietern geht.
Die beiden Arten von Subsidiaritatsklauseln (einfache oder qualifizierte) unterscheiden
sich darin, ob der Private die Aufgabe nur ebenso gut wie die Gemeinde oder sogar besser
als diese erfullen kénnen muss. RegelmaRig diirfte ein Privater besser geeignet sein, da
die Kommunen keinerlei Erfahrung mit der Griindung von MVZ haben. Zumindest dort,
wo es ein &rztliches Versorgungsangebot gibt, darf die Kommune nicht selbst aktiv wer-
den. Allenfalls dann, wenn keine niedergelassenen Arzte vorhanden sind, zu denen die
Gemeinde in Konkurrenz treten konnte, wird die Kommune die Subsidiaritatshiirde
uberwinden koénnen.

Damit hat der Gesetzentwurf hier jedoch einen deutlich schmaleren Anwendungsbe-
reich, als von der Bundesregierung gewollt. Denn diese will ausdricklich die Anwendung
von § 105 Abs. 5 Satz 1 — 4 SGB V ausschlieRen. Deshalb ist der Anderungsvorschlag

125 \/gl. oben S. 29 ff.

128 Sjehe hierzu Berghauser/Gelbe, KommJur 2012, 47 ff.; Pogoda, LKV 2012, 159 ff.; Ruffert, NVwZ
2000, 763 ff.; Schink, NVwzZ 2002, 129 ff.; Sodan, DOV 2000, 361 (370); Sonder, LKV 2013, 202 ff.

127 sonder, LKV 2013, 202.
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des Bundesrates praxistauglicher, da er die Anwendung des § 105 Abs. 5 SGB V sicher-
stellen will.

Bei den Subsidiaritatsklauseln handelt es sich um zwingendes Recht der sogenannten
Kommunalverfassungen. Hiervon darf der Bund nicht abweichen, da er nicht Uber die
Kompetenz verfiigt, das Kommunalrecht zu regeln. Er wirde in den Kernbereich der Ei-
genverantwortung der Lander eingreifen. Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG st nicht vorrangig,
denn die Griindung von staatlichen Gesundheitsstellen entspricht nicht dem traditionellen
Bild der Sozialversicherung, mit anderen Worten: Die Grindung von MVZ durch Kom-
munen stellt sich nicht der Sache nach als ,,Sozialversicherung® im Sinne von Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 GG dar.

Da die Subsidiaritatsklauseln zu berticksichtigen sind, wird — auch wenn dies der
Entwurf des GKV-VSG zu Unrecht nicht vorsieht — eine Griindung nur in unterversorg-
ten Gebieten in Betracht kommen.'?® Zur Klarstellung miisste in den Gesetzentwurf auf-
genommen werden, dass die landesrechtlichen Anforderungen unberihrt bleiben.

ee) Keine Beschrankung auf unterversorgte Gebiete

Wahrend die Bundesregierung ausdricklich die Nichtgeltung von 8 105 Abs. 5
Satz 1 - 4 SGB V anordnen will, spricht sich der Bundesrat fiir die Geltung des § 105
Abs. 5 SGB V auch im Falle der kommunalen Griindung von MVZ aus. Die Ubertragung
der MVVZ-Griundung auf Kommunen ist ohnehin — wegen Verstol3es gegen Art. 84 Abs. 1
Satz 7 GG - verfassungswidrig, so dass nur kurz auf einige Aspekte dieser Frage einzu-
gehen ist.

Wirde der Gesetzentwurf der Bundesregierung vom Deutschen Bundestag beschlos-
sen, so durften staatliche Stellen — womadglich noch bevorzugt durch die vom Bundesrat
vorgesehenen Privilegien — zu privaten Leistungserbringern in Konkurrenz treten, selbst
wenn hierfur keine versorgungstechnische Notwendigkeit bestlinde. Dies ist — auch unab-
hé&ngig von den kommunalverfassungsrechtlichen VVorgaben — per se verfassungsrechtlich
hochst problematisch und leistet keinen Anreiz, qualifizierten Nachwuchs fir die ver-
tragsarztliche Niederlassung zu gewinnen, wie es der Gesetzentwurf jedoch vorgeblich
anstrebt.

Ein solch weitgehendes Gesetz wére unverhéltnismalig und damit verfassungswid-
rig. Wenn der Gesetzeszweck die Sicherstellung der Versorgung sein soll, dann besteht
keinerlei Bedarf, in ausreichend versorgten Gegenden staatliche Gesundheitsdienstleister
durch Kommunen griinden zu lassen. Es ware ein milderes und den Grundsatz der Subsi-

128 Sjehe hierzu sogleich unter ee).
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diaritat**® wahrendes Mittel, wenn staatliche Stellen nur dort einspringen, wo tatsachlich
die vertragsérztliche Versorgung nicht sichergestellt ist.

Dementsprechend ist der Vorschlag des Bundesrates vorzugswurdig, wobei auch er
verkennt, dass jede Ubertragung von Aufgaben auf die kommunale Ebene an Art. 84
Abs. 1 Satz 7 GG scheitern muss.

ff) Fehlende Finanzierungskraft der betroffenen Kommunen

Problematisch ist schliellich, dass die unterversorgten Gebiete in der Regel auch
nicht finanzstark sind, da es sich um kleine Kommunen handelt.**® Gerade diesen die fi-
nanzielle Verpflichtung aufzuerlegen, erscheint wenig sinnvoll. Denn selbst wenn die
Grindung des MVZ zulassig sein sollte und der politische Wille dazu in der Kommune
besteht, so diirften die Vorhaben an der fehlenden Finanzstarke scheitern.

Daruber hinaus ist nach den Kommunalverfassungen lediglich der Betrieb eines sol-
chen Unternehmens zul&ssig, welches seiner Art und seinem Umfang nach in einem an-
gemessenen Verhaltnis zur Leistungsfahigkeit der Kommune steht.** Auch hieran diirfte
es — zumindest bei kleineren Gemeinden — fehlen.

3. Fazit

Die geplante Neuregelung im Hinblick auf die MVZ ist in der Sache nicht nachvoll-
ziehbar und — soweit die Gemeinden und Gemeindeverbdnde betroffen sind — verfas-
sungswidrig.

V. Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen bei Zulassungsbeschrankungen
(8 103 SGB V - neu)

1. Derzeitiger Entwurf

Art. 1 Nr. 44 lit. b GKV-VSG (Entwurf) sieht vor, dass durch Anderung des § 103
Abs. 3a Satz 3 SGB V in der vertragsarztlichen Versorgung in vermeintlich tiberversorg-
ten Zulassungsbezirken zukinftig ein Antrag auf Durchfuihrung eines Nachbesetzungsver-
fahrens abgelehnt werden soll. Dies gilt unter anderem dann nicht, wenn die Praxis von
einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, der ein angestellter Arzt des bisherigen Ver-
tragsarztes oder ein Vertragsarzt ist, mit dem die Praxis bislang gemeinschaftlich betrie-
ben wurde. Kinftig muss allerdings das Anstellungsverhéltnis oder der gemeinschaftliche

129 Sjehe hierzu etwa Isensee, Subsidiaritatsprinzip und Verfassungsrecht, 2. Aufl. 2001.
130 Sjehe zu dieser Einschatzung BT-Drucks. 18/4095, S. 212 (Vorabfassung).
3 Sonder, LKV 2013, 202.
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Betrieb der Praxis mindestens drei Jahre lang angedauert haben (8 103 Abs. 3a Satz 4
SGBVn.F).

In Bezug auf die Ablehnung des Antrags auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungs-
verfahrens handelt es sich nach § 103 Abs. 3a Satz 3 SGB V um eine Kann-Vorschrift,
von der ausweislich der Gesetzesbegriindung kaum Gebrauch gemacht wurde.** Weiter-
hin sollen sich MVVZ — anders als bisher — kiinftig auch dann auf einen Vertragsarztsitz
bewerben kdnnen, wenn das MVZ noch keinen konkreten &rztlichen Bewerber benennen
kann. Stattdessen soll abstrakt die Ergdnzung des besonderen Versorgungsangebots be-
ricksichtigt werden (8§ 103a Abs. 4 Satz 10 SGB V in der Fassung von Art. 1 Nr. 44 lit. c
cc GKV-VSG [Entwurf]).*®

Der Bundesrat hat Anderungsantrige beschlossen, weil er die von der Bundesregie-
rung vorgeschlagene Regelung fir nicht hinreichend eindeutig halt. Weiterhin beflrchtet
der Bundesrat die Konzentration von MVZ zu Lasten niedergelassener Arzte, da bei je-
nen eine unbeschrankte Nachbesetzung maglich ist. Schlie3lich vermisst der Bundesrat
die Vorgabe einer Methode zur Ermittlung des Verkehrswerts sowie eines Konfliktlo-
sungsmechanismus.**

Die Bundesregierung lehnt im Wesentlichen die Anderungsantrage ab, will aber eini-
gen der vom Bundesrat formulierten Priifbitten nachkommen.*®

2. Bewertung
a) Unbestimmtheit

Gegen die Verscharfung von 8 103 Abs. 3a Satz 3 SGBV hin zu einer Soll-
Vorschrift ist einzuwenden, dass nicht hinreichend deutlich wird, wann ausnahmsweise
der Vertragsarztsitz doch nachbesetzt werden kann. Zwar sind Soll-Vorschriften nicht per
se unzuléssig. Jedoch missen Rechtsnormen aus Griinden der Rechtsstaatlichkeit (Art. 20
Abs. 3 GG)136 so klar und bestimmt sein, dass der Einzelne sein Verhalten hiernach aus-
richten kann. Auf den vorliegenden Fall Gbertragen bedeutet dies, dass der Vertragsarzt
wissen muss, unter welchen Umsténden eine Nachbesetzung in Betracht kommt und unter
welchen nicht. Diesen Anforderungen wird der Gesetzentwurf jedoch nicht gerecht. Er
enthalt die erforderlichen Vorgaben nicht. In der Gesetzesbegriindung finden sich ledig-
lich Hinweise darauf, dass relevante Griinde ein besonderer lokaler oder qualifikationsbe-

132 BT-Drucks. 18/4095, S. 113 (Vorabfassung).

133 Siehe hierzu BT-Drucks. 18/4095, S. 114 f. (Vorabfassung).
134 BT-Drucks. 18/4095, S. 208 — 216 (Vorabfassung).

135 BT-Drucks. 18/4095, S. 270 f. (Vorabfassung).

13 Siehe hierzu oben S. 10.
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zogener Versorgungsbedarf, die Bendtigung eines Arztsitzes einer speziellen Fachrich-
tung, Versorgungsbedurfnisse von Menschen mit Behinderungen oder der Erhalt eines
besonderen Versorgungsangebots eines MVZ oder einer Berufsaustibungsgemeinschaft
sein kdnnen.™’ Hier muss eine detailliertere Konkretisierung erfolgen.

Fur den einzelnen Vertragsarzt ist es aber von erheblicher Bedeutung, ob sein Praxis-
sitz nachbesetzt wird und er gegebenenfalls seine Praxis an den Nachfolger verduRern
kann — oder eben nicht.*® Denn die Praxis stellt einen erheblichen Vermégenswert dar:
Wesentliche Investitionen sind in die Ausstattung der Praxis geflossen, in Gerdte, die Or-
ganisation von Praxisabldufen sowie die Einarbeitung von Personal. Der Vertragsarzt hat
sich — oft Uber einen langen Zeitraum — einen Ruf und einen Namen sowie das Vertrauen
der Patienten und damit einen Patientenstamm erworben. Aus diesem Grund ist die Praxis
mehr wert als die Summe ihrer Einzelteile. Im Zivilrecht wird dem Rechnung getragen
Uber die Figur des Rechts am eingerichteten und ausgeiibten Gewerbebetrieb, das als ab-
solutes Recht im Sinne des § 823 Abs. 1 BGB anerkannt und geschiitzt ist.**® Dies gilt
auch fir die Angehdrigen Freier Berufe, auch wenn diese kein Gewerbe, sondern eben
einen Freien Beruf ausiiben.*® Das Bundesverfassungsgericht hat zwar friih das Recht am
eingerichteten und ausgeubten Gewerbebetrieb als vermdgenswerte Rechtsposition im
Sinne von Art. 14 Abs. 1 GG anerkannt'*, jedoch spéter diese Argumentationsfigur nicht
mehr aufgegriffen, so dass der 6ffentlich-rechtliche, insbesondere verfassungsrechtliche,
Schutz des Rechts am eingerichteten und ausgetibten Gewerbebetrieb unsicher geworden
ist™2,

Wenn schon dem Vertragsarzt die Moglichkeit genommen wird, seine Praxis frei zu
verdullern, so muss wenigstens fur ihn klar sein, wann ausnahmsweise die Tatbestandsvo-
raussetzungen flr eine etwaige Nachbesetzung gegeben sind. Dann kann er gegebenen-
falls seine Praxis in den verbleibenden Jahren seiner Berufstétigkeit dahingehend ausrich-
ten.

Wie der Bundesrat zu Recht einwendet'®, sind die in der Gesetzesbegriindung ge-
nannten Ausnahmen etwa des besonderen lokalen oder qualifikationsbezogenen Versor-

37 Siehe hierzu BT-Drucks. 18/4095, S. 113 (Vorabfassung).

138 Siehe hierzu bereits Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer im Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, 1997, S. 251 — 266.

139 BGHz 81, 21 (33); 111, 349 (352). So auch BVerwGE 40, 157 (165); 124, 47 (58 f.); BSGE 5, 40 (42).
10 BGHZ 81, 21 (33); BVerwGE 40, 157 (165).

Y1 BVerfGE 1, 264 (277); 13, 225 (229); 16, 147 (187); 50, 290 (351 f.). Siehe hierzu auch Ossen-
bihl/Cornils, Staatshaftungsrecht, 6. Aufl. 2013, S. 175 — 180.

12 7weifel bei BVerfGE 51, 193 (221 f.). Vgl. Sodan, Freie Berufe als Leistungserbringer im Recht der
gesetzlichen Krankenversicherung, 1997, S. 253 f.

143 BT-Drucks. 18/4095, S. 214 f. (Vorabfassung).
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gungsbedarfs an strenge Voraussetzungen gekniipft*** und zudem gerichtlich nur einge-
schrankt tiberpriifbar’*. Somit spielen diese Ausnahmekriterien faktisch keine Rolle mit
der Folge, dass die Soll-Vorschrift nur der Formulierung nach eine Soll-Vorschrift ist,
sich in Wirklichkeit jedoch wie eine zwingende Bestimmung auswirkt.

Dies gilt umso mehr, als die vorgeschlagene Gesetzesanderung sich auf einen Ver-
mogensgegenstand bezieht, der als Lebensleistung bezeichnet werden kann.**® Der Auf-
bau einer Praxis ist kapitalintensiv und erstreckt sich auf einen Zeitraum von einigen Jah-
ren bis Jahrzehnten. Andern sich die rechtlichen Rahmenbedingungen, so werden Dispo-
sitionen entwertet, ohne dass nennenswerte Reaktionsmoglichkeiten des Vertragsarztes
bestehen, insbesondere dann nicht, wenn nur noch wenig Zeit bis zum Eintritt in den Ru-
hestand besteht. Dem sollte Rechnung getragen werden, indem wenigstens die Tatbe-
standsvoraussetzungen klar gefasst werden und festgelegt wird, dass sich die Neurege-
lung nicht auf die Praxisaufgabe in den né&chsten Jahren bezieht.

b) Bevorzugung von MVVZ

Nach der beabsichtigten Neuregelung wird das Ausscheiden von Arzten aus einem
MVZ anders beurteilt als das Ausscheiden von Vertragsérzten aus der Versorgung gesetz-
lich krankenversicherter Personen. Wahrend bei den Vertragsarzten die Frage der Nach-
besetzung an das Ausscheiden eines einzelnen Arztes geknlpft ist, wird bei den MVZ
nicht auf den einzelnen Arzt angestellt, sondern das MVZ als Ganzes. Bei diesem handelt
es sich jedoch regelméliig um eine juristische Person. Auf diese Weise sind die Griinder
eines MVZ privilegiert, da sich fur diese das etwa altersbedingte Ausscheiden eines Arz-
tes hier nicht negativ auswirkt. Dies gilt umso mehr, als auf das Kriterium ,,fachiibergrei-
fend” fiir das Betreiben eines MVZ nach dem Entwurf des GKV-VSG kiinftig verzichtet
werden soll und damit kein relevanter Unterschied mehr zu Berufsausiibungsgemein-
schaften bestiinde.'*’

Diese Ungleichbehandlung wiegt umso schwerer, als nach 8§ 103 Abs. 4 Satz 10
SGBV n. F. MVZ auch bei der Vergabe von Zulassungen bessergestellt werden sollen
als nach der bisherigen Rechtslage. Anders als bislang sollen sich MVVZ auch dann auf
eine Zulassung bewerben kénnen, wenn kein konkreter arztlicher Bewerber feststeht. Das
Versorgungsspektrum soll abstrakt, losgeldst von personenbezogenen Kriterien, bertck-
sichtigt werden konnen. Dies gilt fur Vertragsérzte nicht. Fur diese sind stets die perso-
nenbezogenen Kriterien relevant; die Arzte miissen sich einer Bestenauslese im Vergleich

14 v/gl. BSG, Urt. v. 13.8.2014 — B 6 KA 33/13 R, BeckRS 2014, 74043.
> BSG, GesR 2010, 218 (219).

18 \/gl. BSGE 5, 40 (44).

7\/gl. oben S. 27.
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mit anderen Bewerbern stellen. Der Bundesrat spricht deshalb bereits die Befurchtung
aus, dass es zu einer Konzentration der ambulanten Versorgung in MVZ kommen und die
flachendeckende Versorgung leiden wird.**

Diese Ungleichbehandlung ist nicht nur mit den eingangs zitierten Passagen aus dem
Koalitionsvertrag von 2013 unvereinbar, der doch gerade die Freiberuflichkeit der nie-
dergelassenen Arzte riihmt'*. Sie verst6Rt auch gegen den in Art. 3 Abs. 1 GG veranker-
ten allgemeinen Gleichheitssatz. Nach der sogenannten ,,Neuen Formel®, die das Bundes-
verfassungsgericht erstmalig im Jahre 1980 anwendete, ist Art. 3 Abs. 1 GG immer ,,dann
verletzt, wenn eine Gruppe von Normadressaten im Vergleich zu anderen Normadressa-
ten anders behandelt wird, obwohl zwischen beiden Gruppen keine Unterschiede von
solcher Art und solchem Gewicht bestehen, dal sie die ungleiche Behandlung rechtferti-
gen konnten***.

Sowohl die MVZ als auch die Vertragsérzte sind Leistungserbringer in der gesetzli-
chen Krankenversicherung und in dieser Hinsicht gleich. Ein Grund dafir, dass sie im
Falle der Nachbesetzung in einem Uberversorgten Gebiet unterschiedlich behandelt wer-
den sollten, ist nicht ersichtlich und wird auch von der Bundesregierung in der Gesetzes-
begriindung nicht vorgetragen. Dabei wirken sich die unterschiedlichen Neuregelungen
auf im MVZ angestellte Arzte und Vertragsarzte unterschiedlich aus; betroffen sind also
nicht nur Sachverhalte, fir die ein weiter gesetzgeberischer Spielraum gelten wirde, son-
dern verschiedene Personengruppen. Uberdies sind die durch Art. 14 Abs. 1 und Art. 12
Abs. 1 GG geschitzte Eigentums- und Berufsfreiheit in gravierender Weise betroffen, so
dass auch aus diesem Grund ein strenger MaRstab zu gelten hat.***

¢) Verkehrswertermittlung und Streitschlichtung

Schon jetzt ist in § 103 Abs. 3a Satz 8 SGB V geregelt, dass — sofern der Zulassungs-
ausschuss den Antrag auf Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes abgelehnt hat — die Kas-
sendrztliche Vereinigung dem Vertragsarzt oder seinen zur Verfligung Uber die Praxis
berechtigten Erben eine Entschadigung in der Hohe des Verkehrswertes der Arztpraxis zu
zahlen hat. Diese Regelung, die kiinftig 8 103 Abs. 3a Satz 11 SGB V n. F. sein soll,
dient zwar dem Eigentumsschutz. Unklar bleibt jedoch, woher die Kassenarztlichen Ver-
einigungen nach der vorgesehenen Verschéarfung der Anforderungen an die Nachbeset-
zung von Vertragsarztsitzen dafur das Geld nehmen sollen.

148 BT-Drucks. 18/4095, S. 215 (Vorabfassung).

“9vgl. oben S. 4.

150 B\/erfGE 55, 72 (88); vgl. etwa auch BVerfGE 107, 133 (141); 112, 50 (67); 117, 316 (325); 120, 125
(144): 121, 317 (369); 126, 29 (47); 129, 49 (69); 130, 52 (66); 130, 240 (253); 131, 239 (256).

151 Siehe hierzu insgesamt Sodan, in: ders. (Hrsg.), GG, 2. Aufl. 2011, Art. 3 Rn. 14 — 17; ders., in: ders.,
(Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 2 Rn. 112 — 114,
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Wichtig bei der Ermittlung der zu zahlenden Entschadigung ist, dass sie der HOhe
nach angemessen ist und es fur den Arzt nachvollziehbar ist, nach welchen Kriterien sie
sich bemisst. Aus diesem Grund sollte eine geeignete Bewertungsmethode in das Gesetz
aufgenommen werden. Weil es sich um eine bedeutende Entscheidung handelt, ist eine
solche gesetzliche Regelung auch zur Wahrung des VVorbehalts des Gesetzes erforderlich.

Da es sich bei der Frage der Entschéddigung um die Bewertung der &rztlichen Lebens-
leistung handelt, dirfte eine als zu niedrig empfundene Bewertung zwangslaufig zu Streit
fihren. Um nicht sofort in die gerichtliche Konfrontation zu geraten, erscheint es zweck-
maélig, einen auBergerichtlichen Streitschlichtungsmechanismus zu etablieren.

3. Fazit

Die Benachteiligung von Vertragsarzten gegeniber MVZ versto3t gegen den in
Art. 3 Abs. 1 GG verankerten allgemeinen Gleichheitssatz. Die Regelung ist darlber hin-
aus auch im Hinblick auf die Eigentums- und Berufsfreiheit bedenklich. Sollte an ihr
gleichwohl festgehalten werden, so muss eine Losung gefunden werden, welche Ver-
tragsérzte nicht gegeniiber MVZ diskriminiert. Dartiber hinaus mussen eine klare Defini-
tion der Tatbestandsvoraussetzungen, eine angemessene Entschadigung sowie ein effizi-
enter Streitschlichtungsmechanismus gewahrleistet sein. SchlieBlich steht die Regelung
zum verstérkten Abbau von Vertragsarztsitzen auch im Widerspruch zu dem gesetzgebe-
rischen Ziel, die Wartezeit auf Arzttermine zu verkirzen.

V1. Besondere Versorgung (8 140a SGB V — neu)

Die sogenannten Selektivvertrage, die bislang wenig konsistent geregelt sind, sollen
neu strukturiert werden.

1. Derzeitiger Entwurf

Die bisherigen 8§88 73a und 73c SGB V werden aufgehoben, stattdessen erfolgt eine
umfassende Neuregelung der Selektivvertrdge (mit Ausnahme der hausarztzentrierten
Versorgung, die weiterhin in § 73b SGB V geregelt wird) in § 140a SGB V (vgl. Art. 1
Nr. 16, 28 und 69 GKV-VSG [Entwurf]). Bislang bestehende und in § 71 SGB V geregel-
te Vorlagepflichten und Beanstandungsrechte im Hinblick auf Selektivvertrdge sollen
gelockert werden (Art. 1 Nr. 24 GKV-VSG [Entwurf]). Insgesamt werden die Befugnisse
zur selektivvertraglichen Abweichung von den gesetzlichen VVorgaben ausgeweitet, und
auch reine Managementvertrage werden ausdrucklich fir zuldssig erkléart.
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Der Bundesrat will die selektivvertraglichen Vorlagepflichten und Beanstandungs-
rechte weniger stark umgestalten und zudem ein Vordruck-System etablieren, anhand
dessen die Uberpriifung der Vertrage erfolgen kénnen soll (Nr. 19 lit. ¢).*? Die Kontrolle
durch die Aufsichtsbehdrden erinnere des Weiteren zu stark an kartellrechtliche Befug-
nisse nach dem Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) und misse deshalb
anders gefasst werden (Nr. 19 lit. d).™®® Die ubrigen Anderungsvorschlage sind ver-
gleichsweise kleinteilig (Nr. 71).%*

Die Bundesregierung lehnt die Anderungsantrage im Wesentlichen ab.*®

2. Bewertung

Die geplanten Neuregelungen zu den Selektivvertrdgen bewirken ein Ungleichge-
wicht im Verhéltnis zu den Kollektivvertragen und werden zu zahlreichen Streitigkeiten
fuhren.

a) Storung des Gleichgewichts in der gemeinsamen Selbstverwaltung

Ausweislich der Gesetzesbegrindung sollen die Gestaltungsmoglichkeiten der Kran-
kenkassen erhoht werden; zudem wird eine Flachendeckung der Einzelvertrdge ange-
strebt.”® Dies erfolgt zu Lasten der Kassenarztlichen Vereinigungen, deren Sicherstel-
lungsauftrag insoweit eingeschrankt wird. Dies wirft die grundsétzliche Frage nach der
Rolle der gemeinsamen Selbstverwaltung und des Verhéltnisses von Selektivvertragen zu
den Kollektivvertragen auf. So sehr die Starkung wettbewerblicher Instrumente und eines
freiheitlichen Ansatzes in der GKV zu begrufien ist, so kommt man doch nicht umhin
festzustellen, dass der Gesetzentwurf keine Antworten auf diese Fragen bietet. Als
Extremposition konnte der gesamte Sicherstellungsauftrag auf die gesetzlichen Kranken-
kassen Ubergehen, sofern sie nur die entsprechenden Vertrage abschliellen. Dass dies ge-
wollt ist, erscheint sehr zweifelhaft. Sowohl das gegenwaértig zwingend zu erbringende
Leistungsspektrum als auch freiwillige Satzungsleistungen durfen Gegenstand der Selek-
tivvertrége sein.

Das Ungleichgewicht, welches damit in das bestehende System der gesetzlichen
Krankenversicherung gebracht wird, wird noch zusétzlich dadurch erhoht, dass die Ein-
haltung des Wirtschaftlichkeitsgebots bei den Selektivvertrdgen erst nach vier Jahren
nachweisbar sein muss. Sollte die zustdndige Behorde auf den entsprechenden Nachweis

152 BT-Drucks. 18/4095, S. 186 f. (Vorabfassung).

153 BT-Drucks. 18/4095, S. 186 f. (Vorabfassung).

154 Siehe BT-Drucks. 18/4095, S. 241 — 243 (Vorabfassung).
155 BT-Drucks. 18/4095, S. 265 f., 277 f. (Vorabfassung).

15 BT-Drucks. 18/4095, S. 133 (Vorabfassung).
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verzichten, bleibt die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsprinzips vollig sanktionslos, im
Unterschied zu den strengen kollektivvertraglichen Regelungen.

Insgesamt sollte an den Auskunfts- und Informationsverpflichtungen festgehalten
werden, um eine umfassende Aufsicht sicherzustellen und den zustdndigen Behorden alle
relevanten Informationen Uber die Versorgung zukommen zu lassen.*’

b) Unterschiedliche Aufsichtsregelungen

Die neuen Aufsichtsregeln in § 71 SGB V sind bereits per se bedenklich, vor allem
wegen ihrer Weite und Unbestimmtheit. Aber auch der Vergleich mit den Aufsichtsregeln
der Kollektivvertrage belegt, dass eine kaum gerechtfertigte Ungleichbehandlung vor-
liegt.

aa) Verstol3 gegen das Rechtsstaatsprinzip

Nach dem Gesetzentwurf soll eine praventive Kontrolle der Selektivvertrage entfal-
len. Die Vertrage werden nicht erst nach Vorlage und Genehmigung wirksam, sondern
mit Vertragsschluss. Dies war bislang anders, die zweimonatige Beanstandungsfrist wur-
de als Wirksamkeitshindernis angesehen.**®

Nunmehr gibt es zwar keine praventive Kontrolle, dafuir wird die repressive Kontrol-
le erweitert. Nach § 71 Abs. 6 Satz 1 SGB V n. F. soll die Aufsichtsbehtrde bei erhebli-
chen Rechtsverletzungen alle erforderlichen MalRinahmen ergreifen konnen.

Der Begriff der ,,erheblichen Rechtsverletzung ist unklar. Eine Rechtsverletzung
liegt dann vor, wenn gegen hoherrangiges Recht verstoRen wird. Wann ein solcher Ver-
stoB erheblich ist, wird jedoch nicht weiter ausgefiihrt. Als Kriterien kommen grundsatz-
lich die Eindeutigkeit bzw. Offenkundigkeit des VerstoRes, die Intensitat, mit welcher
gegen hoherrangiges Recht verstolRen wird, die Auswirkungen des Verstol3es oder eine
Kombination der zuvor genannten Ansétze in Betracht. Mangels klarer Anhaltspunkte,
was einen Rechtsverstol3 zu einem erheblichen macht, ist die geplante Vorschrift nicht
hinreichend bestimmt.

Dariiber hinaus handelt es sich lediglich um eine Ermessensvorschrift. Dies bedeutet,
dass die Aufsichtsbehdrde auch bei einem erheblichen Rechtsversto3 — wie auch immer
dieser zu verstehen ist — grundsétzlich nicht zum Handeln verpflichtet ist. Vielmehr darf

157 S0 auch BT-Drucks. 18/4095, S. 186 f. (Vorabfassung).

158 vgl. Krauskopf, in: ders. (Hrsg.), Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, § 71 SGB V
Rn. 18 (Stand der Kommentierung: Juni 2012). Davon geht auch die Bundesregierung aus, BT-Drucks.
18/4095, S. 86 f. (Vorabfassung).
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die Aufsichtsbehdrde auch einen erheblichen Rechtsverstol? ohne Sanktion lassen. Dies
ist kaum nachvollziehbar, wenn man bedenkt, dass erhebliche Rechtsverletzungen dieje-
nigen sind, die am wenigsten zu tolerieren sind, weshalb auch in der Rechtsfolge scharfe-
re Reaktionsmdglichkeiten vorgesehen sind als nach den allgemeinen Aufsichtsregeln der
8§ 87 ff. SGB IV.

Denn in der Rechtsfolge konnen ,,alle geeigneten und erforderlichen® MaRRnahmen
getroffen werden. Diese weitgehende Formulierung befreit die zustandige Aufsichtsbe-
horde von der Einhaltung inhaltlicher VVorgaben. Zusammenfassend lasst sich festhalten,
dass 8§ 71 Abs. 6 Satz 1 SGB V n. F. unbestimmte Tatbestandsmerkmale mit einer unbe-
grenzten Vielfalt an Rechtsfolgen kombiniert und darlber hinaus der Behorde Ermessen
einrdumt, nicht nur welche MalRnahmen sie ergreift, sondern auch, ob sie tberhaupt ein-
schreiten will. Diese Weite und Unbestimmtheit ist rechtsstaatlich auBerst bedenklich.

Daruber hinaus ist das Verhéltnis der beabsichtigten Spezialvorschrift in § 71 Abs. 6
Satz 1 SGB V n. F. zu den bestehenden Aufsichtsrechten gemaR § 87 ff. SGB IV unklar.
Die Gesetzesbegrindung scheint dafiir zu sprechen, dass die allgemeinen Regeln weiter-
hin anwendbar sein sollen.**® Hier sollte eine eindeutige Klarstellung des Verhaltnisses
der beiden Regelungskomplexe zueinander erfolgen.

bb) Verstol3 gegen den allgemeinen Gleichheitssatz

Bei den Vereinbarungen uber die Verglitung der Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2,
§§ 83, 85, 125 und 127 SGB V verbleibt es dabei, dass diese gem. 8 71 Abs. 4 Satz 1
SGB V den fir die Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen sind.
Diese haben dann nach dem jetzigen 8§ 71 Abs. 4 Satz 3 SGB V (zukinftig: § 71 Abs. 4
Satz 2 SGB V n. F.) die Mdglichkeit, die Vertrage innerhalb von zwei Monaten zu bean-
standen. Somit unterliegen die zuvor genannten Kollektivvertrage weiterhin einer praven-
tiven Kontrolle. Dariiber hinaus ist eine Ungleichbehandlung der Kollektivvertrage einer-
seits und der Selektivvertrage andererseits dadurch gegeben, dass der Nachweis der Wirt-
schaftlichkeit der Selektivvertrage erst nach vier Jahren und nur auf Anforderung im Ein-
zelfall zu erbringen ist (§ 140a Abs. 2 Satz 4 SGB V n. F.).**® Demgegeniiber missen die
Kollektivvertrdge von Anfang an das Wirtschaftlichkeitsgebot respektieren. Es ist nicht
davon auszugehen, dass diese Ungleichbehandlung sachlich zu rechtfertigen ist.

Zwar dirfte vorliegend eine reine Willkirkontrolle ausreichend sein, da weder Per-
sonengruppen ungleich behandelt werden noch Freiheitsrechte beriihrt sind. Gleichwohl
erscheint es wenig Uberzeugend und gesetzessystematisch kaum stimmig, die unter-

%9 BT-Drucks. 18/4095, S. 87 (Vorabfassung).

1% Sjehe hierzu BT-Drucks. 18/4095, S. 134 (Vorabfassung) sowie ausdriicklich in der GegenauRerung der
Bundesregierung, BT-Drucks. 18/4095, S. 277 f. (Vorabfassung).
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schiedlichen Aufsichtsrechte allein damit begrinden zu wollen, die Selektivvertrage
durch die Ricknahme birokratischer Hirden nicht zu behindern.

c) Verstandnis des Bundesrates hinsichtlich des Kartellrechts

Ein interessantes Verstandnis im Hinblick auf das Kartellrecht offenbart der Bundes-
rat in seiner Stellungnahme. So heif3t es, dass 6ffentliche Korperschaften — anders als Pri-
vate — unmittelbar an Recht und Gesetz gebunden seien und damit keiner wettbewerbs-
rechtlichen Kontrolle bedirften. Kartellrecht sei Polizei- und Ordnungsrecht und auf die
juristischen Personen des &ffentlichen Rechts nicht anwendbar.'®*

Auch Private missen sich an die Gesetze halten, auch wenn sie nicht Adressaten des
Art. 20 Abs. 3 GG sind. Die Schlussfolgerung, dass wegen der Gesetzesbindung des
Art. 20 Abs. 3 GG die juristischen Personen nicht der Aufsicht bedurften, ist so naiv wie
wirklichkeitsfremd. Ware dem so, wiirde die verklagte Verwaltung in einem von einem
Birger angestrengten Verwaltungsprozess nie unterliegen, und es bedirfte auch keiner
Aufsichtsbehdrden. Die Realitét sieht selbstverstandlich anders aus.

Weiterhin will das Kartellrecht wirtschaftliche Machtkonzentration mit seinen nega-
tiven Folgen verhindern.’®* Dieser Gedanke trifft auch auf juristische Personen des 6f-
fentlichen Rechts und nicht nur auf Private zu.'®® Die Anwendbarkeit des Kartellrechts
auf ,,Unternehmen® der offentlichen Hand ergibt sich nicht zuletzt aus § 130 Abs. 1
Satz 1 GWB und Art. 106 Abs. 1 AEUV. Dementsprechend verfolgen der Européaische
Gerichtshof sowie der Bundesgerichtshof einen funktionsbezogenen und relativen Unter-
nehmerbegriff'®, unter welchen auch juristische Personen des 6ffentlichen Rechts fal-
len*®. Ob man das Kartellrecht als Polizei- und Ordnungsrecht ansehen mag oder nicht,
auch die juristischen Personen des offentlichen Rechts sind an ordnungsrechtliche, z. B.
baupolizeirechtliche, Vorschriften und Manahmen der zustandigen Verwaltung gebun-
den. Dies ist keinesfalls ungewdhnlich, sondern Ausdruck unterschiedlicher Zustandig-
keiten.

161 BT-Drucks. 18/4095, S. 187 f. (Vorabfassung).
162 \/gl. BGHZ 76, 55 (64 f.); 110, 371 (380 f.).
163 A M. Bundesrat, der davon spricht, dass die Befugnisse der Kartellbehdrden nach dem GWB ,,sdmt-

lich* ordnungsbehordlich gepragt seien und der Durchsetzung gesetzlicher Verbote gegentber Privaten
dienten, BT-Drucks. 18/4095, S. 188 (Vorabfassung).

164 Siehe hierzu Kluckert, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014,
8§14 Rn.5—-10m. w. N.

165 vgl. etwa EuGH, Rs. 118/85, Slg. 1987, 2599 Rn. 7 — 16 (Kommission ./. Italien [AAMS]); BGHZ
110, 371 (380 f.); Kluckert, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014,
§14Rn. 11 -13 m. w. N.
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Auch wenn die Kkartellrechtlichen Erwdgungen des Bundesrates nicht allein aus-
schlaggebend fiir die Anderungsvorschlage sind, so ist es zumindest verwunderlich zu
sehen, wie sehr rechtlich und tatséchlich unzutreffende Ausfihrungen Einfluss in den
Gesetzgebungsprozess finden.

3. Fazit

Die beabsichtigten Neuregelungen zu den Selektivvertragen stéren das Gleichge-
wicht in der gemeinsamen Selbstverwaltung. Sie sind dartiber hinaus wegen Verstol3es
gegen das Rechtsstaatsprinzip und den allgemeinen Gleichheitssatz verfassungswidrig.

D. Zusammenfassung in Leitsatzen

Wesentliche Ergebnisse der gesamten Untersuchung lassen sich in Leitsatzen wie
folgt zusammenfassen:

1. Im Ergebnis sprechen die besseren Grinde dafiir, dass der von der Bundesregie-
rung beschlossene Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) der Zu-
stimmung des Bundesrates bedarf. Denn § 117 Abs. 1 Satz 1 SGB V n. F. verpflichtet
die L&nder zur Erbringung von geldwerten Sachleistungen oder vergleichbaren Dienst-
leistungen im Sinne des Art. 104a Abs. 4 GG. Jedoch kann durch Verzicht auf die Vor-
schriften, welche die Zustimmungsbedurftigkeit begrtinden, oder durch die Aufspaltung
in zwei Gesetze die Zustimmungsbedurftigkeit des GKV-VSG (Entwurf) insgesamt ent-
fallen. Es reicht aber aus, wenn eine einzelne die Zustimmungsbedurftigkeit begriindende
Vorschrift im Gesetzentwurf verbleibt, um den gesamten Entwurf zustimmungspflichtig
werden zu lassen. Soweit also noch weitere, nicht vom Bundesrat benannte Normen die
Zustimmungspflichtigkeit auslosen sollten, wére es nicht damit getan, lediglich die Rege-
lungen Uber die Hochschulambulanzen aus dem Gesetzentwurf zu streichen.

2. Die Regelungen im Gesetzentwurf zum Anspruch auf eine arztliche Zweitmei-
nung sind verfassungsrechtlich und rechtspolitisch fragwirdig sowie in der Anwendung
kaum praktikabel. Insbesondere sind die Vorschriften zu unbestimmt und fiihren zu einer
Spaltung der Arzteschaft im Sinne von ,,Zweiklassenmedizinern. Darliber hinaus ist vol-
lig unzureichend geregelt, ob und inwieweit diese Bestimmungen auch auf Vertragszahn-
arzte Anwendung finden.

3. Uberdies gefahrdet der Gesetzentwurf die freie Arztwahl durch die geplanten Neu-
regelungen zur Vergabe von Facharztterminen durch Terminservicestellen. Hierbei ist
nicht gewahrleistet, dass die strengen VVorgaben tUberhaupt einen Beitrag zur besseren und
schnelleren Vergabe von Facharztterminen leisten kénnen. Die Neuregelungen sind tber
die MaRen burokratisch und impraktikabel. Fiur den vertragszahnéarztlichen Bereich ware
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eine Verpflichtung zur Einrichtung von Terminservicestellen ohnehin gleichheitssatzwid-
rig.

4. Nach der gegenwartigen Ausgestaltung ist der Innovationsfonds noch nicht opti-
mal aufgestellt. Die Mittelverteilung ist teilweise unklar und provoziert eine unnétige,
gegebenenfalls unsinnige, Mittelvergabe gegen Jahresende. Weiterhin muss darauf geach-
tet werden, dass nicht durch eine zu enge Wortwahl sinnvolle Konzepte von der Forde-
rung ausgeschlossen werden. Insbesondere muss den unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen im arztlichen sowie im zahndrztlichen Bereich Rechnung getragen werden.
Dies sollte im Gesetz klargestellt werden. Die Zusammensetzung des Innovationsaus-
schusses sowie die Entscheidungsfindung missen so ausgestaltet sein, dass alle Interes-
sengruppen vertreten sind. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass nur qualitativ Gber-
zeugende Konzepte geférdert werden. Zur Steigerung der demokratischen Legitimation
sollten die Vertreter der Versicherten mehr Mitwirkungsrechte erhalten. Bei der derzeiti-
gen Entscheidungsfindung mit sieben von zehn Stimmen besteht die Gefahr, dass be-
stimmte Gruppen Uberstimmt werden kénnen. Dies steht im Widerspruch zu dem Zweck
des Innovationsfonds, Forschung fur die besten Versorgungskonzepte zu erméglichen.

5. Die geplante Streichung des fachubergreifenden Charakters von Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) flhrt nicht zu einer Qualitatsverbesserung der Versorgung,
sondern fordert eine Konzentration der Versorgung. Dies gefahrdet die Versorgungssi-
cherheit und ist ungeeignet, eine flachendeckende Versorgung zu erreichen bzw. sicher-
zustellen. Insbesondere die Vorschriften beztiglich der Griindung von MVZ durch Kom-
munen sind verfassungsrechtlich unzul&ssig. Sie verstoRen unter anderem gegen das Auf-
gabenUbertragungsverbot nach Art. 84 Abs. 1 Satz 7 GG. Darlber hinaus fehlt es an der
Gesetzgebungskompetenz des Bundes. Schliel3lich k&me eine Forderung der arztlichen
Versorgung durch Kommunen allein in unterversorgten Gebieten in Betracht.

6. Die beabsichtigte Neuregelung beztiglich der Nachbesetzung von Vertragsarzt-
sitzen bei Zulassungsbeschrankungen fiihrt zu einer Benachteiligung von Vertragsérz-
ten gegenuber MVZ. Diese Benachteiligung verstot gegen den in Art. 3 Abs. 1 GG ver-
ankerten allgemeinen Gleichheitssatz. Die Regelung ist darliber hinaus auch im Hinblick
auf die Eigentums- und Berufsfreiheit bedenklich. Sollte an ihr gleichwohl festgehalten
werden, so muss eine Losung gefunden werden, welche Vertragsérzte nicht gegeniiber
MVZ diskriminiert. Darlber hinaus mussen eine klare Definition der Tatbestandsvoraus-
setzungen, eine angemessene Entschadigung sowie ein effizienter Streitschlichtungsme-
chanismus gewadhrleistet sein. SchlieBlich steht die Regelung zum verstarkten Abbau von
Vertragsarztsitzen auch im Widerspruch zu dem gesetzgeberischen Ziel, die Wartezeit
auf Arzttermine zu verkdrzen.

7. Die Novellierung der Vorschriften Uber eine Besondere Versorgung wirde im
Falle ihres Inkrafttretens das Gleichgewicht in der gemeinsamen Selbstverwaltung einsei-
tig zu Gunsten der Krankenkassen verschieben. Dieses Ungleichgewicht wird noch zu-
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sdtzlich dadurch erhoht, dass die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots bei den Ver-
tragen Uber eine Besondere Versorgung erst nach vier Jahren nachweisbar sein muss.
Sollte die zustandige Behorde auf den entsprechenden Nachweis verzichten, bliebe die
Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsprinzips vollig sanktionslos, im Unterschied zu den
strengen kollektivvertraglichen Regelungen. Die Regelungen gewahrleisten somit nicht in
hinreichendem MaRe die Einhaltung der gesetzlichen VVorgaben und sind tberdies gleich-
heitswidrig.

8. Der Entwurf des GKV-VSG ist somit nicht in jeder Hinsicht verfassungskon-
form und wird weder den im Koalitionsvertrag noch den im Gesetzentwurf selbst ge-
nannten Zielen gerecht. Anstatt die Freiberuflichkeit zu starken, werden auf verschiedens-
ten Ebenen burokratische Hemmnisse und leistungsfeindliche Anreize gesetzt, welche die
Freiberuflichkeit gefahrden. Im Vergleich mit den MVZ werden Freiberufler konsequent
und in nicht zu rechtfertigender Art und Weise benachteiligt. Dartber hinaus soll ihnen
durch offentlich-rechtliche Einheiten wie kommunale MVZ zusatzliche Konkurrenz ge-
macht werden.

9. Von den im Koalitionsvertrag genannten Zielen, ndmlich

o Starkung der Freiberuflichkeit,

e Stérkung der Diagnose- und Therapiefreiheit,

o Starkung der freien Arztwahl,

e Setzung von Anreizen zur Niederlassung als Vertrags(zahn)arzt und
e Abbau von Blrokratie

werden die meisten deutlich verfehlt.

10. Das Ziel, qualifizierten Nachwuchs fur die Niederlassung in eigener Praxis zu
gewinnen, wird gerade nicht gefordert, sondern diskreditiert. Es ist wahrscheinlicher,
dass sich mehr Vertragsarzte aus der Versorgung zurtickziehen werden, als dass Nach-
wuchs gewonnen wird. Doch selbst im Falle der Praxisaufgabe kann sich der einzelne
Freiberufler der Regulierung nicht entziehen. Dann lauft er Gefahr, dass ihm die Praxis
gegen eine zu geringe Entschadigung abgenommen wird.

11. Die gemeinsame Selbstverwaltung, die sich seit Jahrzehnten bewahrt hat, wird
geschwacht. Die gesetzlichen Krankenkassen werden einseitig beginstigt.
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Geltende Fassung des SGB V

SGB V in der Fassung des GKV-VSG
(Entwurf)

§ 27b - Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu ei-
nem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem
insbesondere im Hinblick auf die zahlenméRige
Entwicklung seiner Durchfiihrung die Gefahr
einer Indikationsausweitung nicht auszuschlie-
Ren ist, haben Anspruch darauf, eine unabhan-
gige arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt
oder einer Einrichtung nach Absatz 3 einzuho-
len. Die Zweitmeinung kann nicht bei einem
Arzt oder einer Einrichtung eingeholt werden,
durch den oder durch die der Eingriff durchge-
fuhrt werden soll.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 fiir welche planbaren Ein-
griffe nach Absatz 1 Satz 1 der Anspruch auf
Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen be-
steht. Er legt, soweit erforderlich, eingriffsbezo-
gen Anforderungen an die Abgabe der Zweit-
meinung und an die Leistungserbringer nach
Absatz 3 fest, die fur die Abgabe einer Zweit-
meinung geeignet sind. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss beschliel3t die Festlegungen nach
den Satzen 1 und 2 erstmals bis zum 31. De-
zember 2015. Zusétzliche Zweitmeinungsange-
bote der Krankenkassen auf Grund von Sat-
zungsbestimmungen muissen die Anforderungen
nach Satz 2 erfiillen, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss fir eine Indikation festgelegt hat.

(3) Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind
berechtigt:

1. zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren,

3. ermachtigte Arzte und ermachtigte Einrich-
tungen sowie

4. zugelassene Krankenhauser,
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soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2
Satz 2 erfiillen.

(4) Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die
Landeskrankenhausgesellschaften informieren
inhaltlich abgestimmt Gber Leistungserbringer,
die unter Berlcksichtigung der vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2
festgelegten Anforderungen zur Erbringung ei-
ner unabhangigen Zweitmeinung geeignet und
bereit sind.

(5) Der Arzt, der die Indikation fir einen Ein-
griff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit
Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten
uber das Recht, eine unabhéngige arztliche
Zweitmeinung einholen zu konnen, aufklaren
und ihn auf die Informationsangebote tiber ge-
eignete Leistungserbringer nach Absatz 4 hin-
weisen. Die Aufklarung muss mindlich erfol-
gen; ergédnzend kann auf Unterlagen Bezug ge-
nommen werden, die der Versicherte in Text-
form erhalt. Der Arzt hat daftir Sorge zu tragen,
dass die Aufklarung in der Regel mindestens
zehn Tage vor dem geplanten Eingriff erfolgt. In
jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu
erfolgen, dass der Versicherte seine Entschei-
dung Uber die Einholung einer Zweitmeinung
wohllberlegt treffen kann.

8 71 - Beitragssatzstabilitat
(1) - (3a) unverandert

(4) Die Vereinbarungen Uber die Vergitung der
Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, 8§ 83 und
85 sind den fiir die Vertragsparteien zustandigen
Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Die Vertrage
nach § 73c Absatz 3 und § 140a Absatz 1 sind
der fir die Krankenkasse zustandigen Auf-
sichtsbehdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehor-
den kdnnen die Vereinbarungen bei einem
RechtsverstoR innerhalb von zwei Monaten
nach Vorlage beanstanden. Sie geben den fiir
die Sozialversicherung zustdndigen obersten
Verwaltungsbehorden der L&nder, in denen Ver-
trédge nach Satz 2 oder § 73b Absatz 4 wirksam
werden, Gelegenheit zur Stellungnahme inner-
halb eines Monats und stellen vor einer Bean-

8 71 - Beitragssatzstabilitat
(1) - (3a) unverandert

(4) Die Vereinbarungen Uber die Vergitung der
Leistungen nach § 57 Abs. 1 und 2, §8 83 und
85 sind den fiir die Vertragsparteien zustandigen
Aufsichtsbehorden vorzulegen. Bie-\ertrage
Bacahl2efbennr 2 una 5 LADe Aotz 1 cing

tor Fiir di Kenl andi :
sichtsbehérde-vorzulegen: Die Aufsichtsbehor-

den kdnnen die Vereinbarungen bei einem
Rechtsversto innerhalb von zwei Monaten

nach Vorlage beanstanden Swgeben—den—ﬁu%
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standung das Benehmen her.

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1
und die Vertrége nach den 88 73b, 73c und 140a
bis 140d sind unabhangig von Absatz 4 auch
den fur die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehdrden der Lander, in
denen sie wirksam werden, vorzulegen.

(6) Die fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehdrden der Lander kon-
nen den Krankenkassen zur Gewahrleistung
einer flachendeckenden Versorgung vorschla-
gen, Vertrdge nach § 73b Absatz 4, § 73c Ab-
satz 3 und § 140a Absatz 1 abzuschliel3en.

standung-das-Benehmen-her

(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1
und die Vertrége nach den §§ 73b und 140a sind
unabhéngig von Absatz 4 auch den fiir die Sozi-
alversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehdrden der Lander, in denen sie wirksam
werden, zu Ubermitteln, soweit diese nicht die
Aufsicht tber die vertragsschliefende Kranken-
kasse fuhren.

(6) Wird durch einen der in den 88 73b und
140a genannten Vertrage das Recht erheblich
verletzt, kann die Aufsichtsbehtrde abweichend
von § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten Bu-
ches alle Anordnungen treffen, die fiir eine so-
fortige Behebung der Rechtsverletzung geeignet
und erforderlich sind. Sie kann gegenuber der
Krankenkasse insbesondere anordnen, den Ver-
trag dafur zu andern oder aufzuheben. Die
Krankenkasse kann bei einer solchen Anord-
nung den Vertrag auch aulRerordentlich kindi-
gen. Besteht die Gefahr eines schweren, nicht
wieder gutzumachenden Schadens insbesondere
fiir die Belange der Versicherten, kann die Auf-
sichtsbehorde einstweilige MalRnahmen anord-
nen. Ein Zwangsgeld kann bis zu einer Hohe
von 10 Millionen Euro zugunsten des Gesund-
heitsfonds nach § 271 festgesetzt werden. Die
Aufsichtsbehdrde kann eine erhebliche Rechts-
verletzung auch feststellen, nachdem diese be-
endet ist, sofern ein berechtigtes Interesse an der
Feststellung besteht. Rechtsbehelfe gegen An-
ordnungen nach den Sétzen 1 bis 4 haben keine
aufschiebende Wirkung.

§75-

(1) 'Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassendarztlichen Bundesvereinigungen ha-
ben die vertragsarztliche Versorgung in dem in
8 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustel-
len und den Krankenkassen und ihren VVerbén-
den gegenuber die Gewahr dafir zu iberneh-
men, dal} die vertragsarztliche Versorgung den
gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen
entspricht. 2Die Sicherstellung umfaft auch die
angemessene und zeitnahe Zurverfligungstel-

Inhalt und Umfang der Sicherstellung

§75 -

(1) 'Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassendarztlichen Bundesvereinigungen ha-
ben die vertragsarztliche Versorgung in dem in
8§ 73 Abs. 2 bezeichneten Umfang sicherzustel-
len und den Krankenkassen und ihren Verban-
den gegenuber die Gewahr dafir zu tiberneh-
men, dal die vertragsarztliche Versorgung den
gesetzllchen und vertraglichen Erfordernissen

entspricht. Die-SichersteHung-umfalt-auch-die
e e S

Inhalt und Umfang der Sicherstellung




lung der fachéarztlichen Versorgung und die ver-
tragsarztliche Versorgung zu den sprechstun-
denfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die
notérztliche Versorgung im Rahmen des Ret-
tungsdienstes, soweit Landesrecht nichts ande-
res bestimmt. *Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen konnen den Notdienst auch durch Ko-
operationen und eine organisatorische Verknip-
fung mit Krankenhdusern sicherstellen. *In den
Gesamtvertragen nach § 83 ist zu regeln, welche
Zeiten im Regelfall und im Ausnahmefall noch
eine zeitnahe facharztliche Versorgung darstel-
len. >°Kommt die Kassenarztliche Vereinigung
ihrem Sicherstellungsauftrag aus Grinden, die
sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die
Krankenkassen die in den Gesamtvertréagen
nach § 85 oder § 87a vereinbarten Vergitungen
teilweise zuriickbehalten. °Die Einzelheiten re-
geln die Partner der Bundesmantelvertrége.

len. *Kommt die Kassenarztliche Vereinigung
ihrem Sicherstellungsauftrag aus Grunden, die
sie zu vertreten hat, nicht nach, kénnen die
Krankenkassen die in den Gesamtvertrégen
nach § 85 oder 8 87a vereinbarten Vergitungen
teilweise zuriickbehalten. °Die Einzelheiten re-
geln die Partner der Bundesmantelvertréage.

(1a) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1
umfasst auch die angemessene und zeitnahe
Zurverflgungstellung der fachérztlichen Ver-
sorgung. Hierzu haben die Kassenéarztlichen
Vereinigungen bis zum ... [einsetzen: Datum 6
Monate nach Inkrafttreten gemal Artikel 20
Absatz 1] Terminservicestellen einzurichten; die
Terminservicestellen kénnen in Kooperation mit
den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen betrieben werden. Die Ter-
minservicestelle hat Versicherten bei Vorliegen
einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb
einer Woche einen Behandlungstermin bei ei-
nem Leistungserbringer nach 8 95 Absatz 1 Satz
1 zu vermitteln; einer Uberweisung bedarf es
nicht, wenn ein Behandlungstermin bei einem
Augenarzt oder einem Frauenarzt zu vermitteln
ist. Die Wartezeit auf den zu vermittelnden Be-
handlungstermin darf vier Wochen nicht tiber-
schreiten. Die Entfernung zwischen Wohnort
des Versicherten und dem vermittelten Facharzt

muss zumutbar sein. Kann die Terminservice-

stelle keinen Behandlungstermin bei einem

Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1

innerhalb der Frist nach Satz 4 vermitteln, hat

sie einen ambulanten Behandlungstermin in ei-

nem zugelassenen Krankenhaus anzubieten; die
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Sétze 3 bis 5 gelten entsprechend. Satz 6 gilt
nicht bei verschiebbaren Routineuntersuchun-
gen und in Fallen von Bagatellerkrankungen
sowie bei weiteren vergleichbaren Fallen. Fiir
die ambulante Behandlung im Krankenhaus gel-
ten die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche
Versorgung. In den Féllen von Satz 7 hat die
Terminservicestelle einen Behandlungstermin
bei einem Leistungserbringer nach 8 95 Absatz
1 Satz 1 in einer angemessenen Frist zu vermit-
teln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz
1 sind bis zum ... [einsetzen: Datum 3 Monate
nach Inkrafttreten gemaf Artikel 20 Absatz 1]
insbesondere Regelungen zu treffen

1. zum Nachweis des Vorliegens einer Uberwei-
sung,

2. zur zumutbaren Entfernung nach Satz 5, dif-
ferenziert nach Arztgruppen,

3. Uber das Néhere zu den Fallen nach Satz 7,

4. zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen
nach 8§ 76 Absatz 1a Satz 2.

Im Bundesmantelvertrag kdnnen zudem ergén-
zende Regelungen insbesondere zu weiteren
Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorlie-
gens einer Uberweisung getroffen werden. Die
Satze 2 bis 11 gelten nicht fiir Behandlungen
nach § 28 Absatz 2 und 3 und § 29.

(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1
umfasst auch die vertragsarztliche Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst),
nicht jedoch die notérztliche Versorgung im
Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landes-
recht nichts anderes bestimmt. Die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen sollen den Notdienst auch
durch Kooperation und eine organisatorische
Verknipfung mit zugelassenen Krankenhdusern
sicherstellen. Nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende zugelassene Kran-
kenhduser und Arzte, die aufgrund einer Koope-
rationsvereinbarung mit der Kassenéarztlichen
Vereinigung in den Notdienst einbezogen sind,
sind zur Leistungserbringung im Rahmen des
Notdienstes berechtigt und nehmen zu diesem
Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung
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teil. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen
mit den Landesapothekerkammern in einen In-
formationsaustausch Uber die Organisation des
Notdienstes treten, um die Versorgung der Ver-
sicherten im Notdienst zu verbessern; die Er-
gebnisse aus diesem Informationsaustausch sind
in die Kooperationen nach Satz 2 einzubezie-
hen. Die Kassenéarztlichen Vereinigungen sollen
mit den Rettungsleitstellen der Lander kooperie-
ren.

8 92a - Innovationsfonds, Grundlagen der
Forderung von neuen Versorgungsformen
zur Weiterentwicklung der Versorgung und
von Versorgungsforschung durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert
neue Versorgungsformen, die tber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen. Gefordert wer-
den insbesondere VVorhaben, die eine Verbesse-
rung der sektorenilibergreifenden Versorgung
zum Ziel haben und hinreichendes Potential
aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufge-
nommen zu werden. VVoraussetzung flr eine
Forderung ist, dass eine wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung der VVorhaben erfolgt.
Forderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und
Versorgungseffizienz,

2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb
und zwischen verschiedenen Versorgungsberei-
chen, Versorgungseinrichtungen und Berufs-
gruppen,

4. interdisziplinare und fachlbergreifende Ver-
sorgungsmodelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insheson-
dere auf andere Regionen oder Indikationen,

6. VerhaltnismaRigkeit von Implementierungs-
kosten und Nutzen,

7. Evaluierbarkeit.

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem
Grunde nach nicht von den Vergutungssystemen




59

der Regelversorgung umfasst sind. Antragsteller
fiir eine Forderung konnen Krankenkassen und
ihre Verbande, Vertragsarzte, zugelassene me-
dizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenh&user, Landeskrankenhausgesellschaf-
ten, Kassendarztliche Vereinigungen, pharmazeu-
tische Unternehmer, Hersteller von Medizinpro-
dukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes
und Patientenorganisationen nach § 140f sein.
Bei der Antragstellung ist in der Regel eine
Krankenkasse zu beteiligen. Ein Anspruch auf
Forderung besteht nicht.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert
Versorgungsforschung, die auf einen Erkennt-
nisgewinn zur VVerbesserung der bestehenden
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgerichtet ist. Antragsteller fir eine
Forderung von Versorgungsforschung kénnen
universitare und nichtuniversitare Forschungs-
einrichtungen sowie die in Absatz 1 Satz 6 ge-
nannten Einrichtungen sein. Fir Vertrége, die
nach den §§ 73c und 140a in der am ... [einset-
zen: Datum des Tages der Verkiindung] gelten-
den Fassung geschlossen wurden, kann auf An-
trag der Vertragsparteien eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung gefordert werden,
wenn die Vertragsinhalte hinreichendes Potenti-
al aufweisen, in die Regelversorgung uberfiihrt
zu werden. Ein Anspruch auf Férderung besteht
nicht. Die fur Versorgungsforschung zur Verfu-
gung stehenden Mittel kdnnen auch fiir For-
schungsvorhaben zur Weiterentwicklung und
insbesondere Evaluation der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt
werden.

(3) Die Fordersumme flr neue Versorgungs-
formen und Versorgungsforschung nach den
Absatzen 1 und 2 betrégt in den Jahren 2016 bis
2019 jeweils 300 Millionen Euro. Sie umfasst
auch die fir die Verwaltung der Mittel und die
Durchfuhrung der Forderung einschliellich der
wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5
notwendigen Aufwendungen. Soweit hierfir
bereits im Jahr 2015 Ausgaben anfallen, werden
diese aus der Liquiditatsreserve des Gesund-
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heitsfonds getragen; der Betrag nach § 271 Ab-
satz 2 Satz 5 verringert sich fr das Jahr 2016
um den im Jahr 2015 in Anspruch genommenen
Betrag. VVon der Fordersumme sollen 75 Prozent
fur die Forderung nach Absatz 1 und 25 Prozent
fur die Forderung nach Absatz 2 verwendet
werden. Mittel, die im Haushaltsjahr nicht ver-
ausgabt wurden, sind entsprechend Absatz 4
Satz 1 anteilig an den Gesundheitsfonds (Liqui-
ditatsreserve) und die Krankenkassen zuriickzu-
fuhren.

(4) Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den
Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen
Krankenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3, wer-
den durch den Gesundheitsfonds (Liquiditatsre-
serve) und die nach § 266 am Risikostruktur-
ausgleich teilnehmenden Krankenkassen jeweils
zur Halfte getragen. Das Bundesversicherungs-
amt erhebt und verwaltet die Mittel (Innovati-
onsfonds) und zahlt die Fordermittel auf der
Grundlage der Entscheidungen des Innovations-
ausschusses nach § 92b aus. Die dem Bundes-
versicherungsamt im Zusammenhang mit dem
Innovationsfonds entstehenden Ausgaben wer-
den aus den Einnahmen des Innovationsfonds
gedeckt. Das Né&here zur Erhebung der Mittel
fur den Innovationsfonds durch das Bundesver-
sicherungsamt bei den nach § 266 am Risi-
kostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkas-
sen regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Ab-
satz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6 Satz 7 gilt entspre-
chend. Das Né&here zur Weiterleitung der Mittel
an den Innovationsfonds und zur Verwaltung
der Mittel des Innovationsfonds bestimmt das
Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem
Innovationsausschuss und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit ver-
anlasst eine wissenschaftliche Auswertung der
Forderung nach dieser Vorschrift im Hinblick
auf deren Eignung zur Weiterentwicklung der
Versorgung. Die hierfur entstehenden Ausgaben
werden aus den Einnahmen des Innovations-
fonds gedeckt. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit Ubersendet dem Deutschen Bundestag
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zum 31. Mérz 2019 einen Zwischenbericht Gber
die wissenschaftliche Auswertung. Einen ab-
schlieRenden Bericht tiber das Ergebnis der wis-
senschaftlichen Auswertung legt das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit dem Deutschen Bun-
destag zum 31. Mérz 2021 vor.

8 92b - Durchfiihrung der Férderung von
neuen Versorgungsformen zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und von Versor-
gungsforschung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

(1) Zur Durchfiihrung der Férderung wird beim
Gemeinsamen Bundesausschuss bis zum 1. Ja-
nuar 2016 ein Innovationsausschuss eingerich-
tet. Dem Innovationsausschuss gehéren drei
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
benannte Mitglieder des Beschlussgremiums
nach 8 91 Absatz 2, jeweils ein von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft benanntes Mit-
glied des Beschlussgremiums nach 8§ 91 Absatz
2, der unparteiische Vorsitzende des Gemein-
samen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und ein
Vertreter des Bundesministeriums fir Bildung
und Forschung an. Die flr die Wahrnehmung
der Interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und be-
hinderter Menschen auf Bundesebene mal3gebli-
chen Organisationen erhalten ein Mitberatungs-
und Antragsrecht. 8 140f Absatz 2 Satz 2 bis 7
und Absatz 5 sowie Absatz 6 gilt entsprechend.

(2) Der Innovationsausschuss legt in Forderbe-
kanntmachungen die Schwerpunkte und Krite-
rien fur die Forderung nach § 92a Absatz 1 und
2 Satz 1 bis 4 fest. Er fuhrt auf der Grundlage
der Forderbekanntmachungen Interessenbekun-
dungsverfahren durch und entscheidet tber die
eingegangenen Antrége auf Forderung. Der In-
novationsausschuss entscheidet auch tber die
Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz 2
Satz 5. Entscheidungen des Innovationsaus-
schusses bedirfen einer Mehrheit von sieben
Stimmen. Der Innovationsausschuss beschlief3t
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eine Geschéfts- und Verfahrensordnung, in der
er insbesondere seine Arbeitsweise und die Zu-
sammenarbeit mit der Geschéftsstelle nach Ab-
satz 3 sowie das Forderverfahren nach Satz 2
regelt. Die Geschéfts- und Verfahrensordnung
bedarf der Genehmigung des Bundesministeri-
ums fir Gesundheit.

(3) Zur Vorbereitung und Umsetzung der Ent-
scheidungen des Innovationsausschusses wird
eine Geschéftsstelle eingerichtet. Der personelle
und sachliche Bedarf des Innovationsausschus-
ses und seiner Geschaftsstelle wird vom Innova-
tionsausschuss bestimmt und ist vom Gemein-
samen Bundesausschuss in seinen Haushalt ein-
zustellen.

(4) Die Geschéftsstelle nach Absatz 3 untersteht
der fachlichen Weisung des Innovationsaus-
schusses und der dienstlichen Weisung des un-
parteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen
Bundesausschusses und hat insbesondere fol-
gende Aufgaben:

1. Erarbeitung von Entwiurfen fir Férderbe-
kanntmachungen,

2. Mdglichkeit zur Einholung eines Zweitgut-
achtens, insbesondere durch das Institut flr
Quialitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen nach 8 139a oder das Institut flr
Qualitatssicherung und Transparenz nach §
1374,

3. Erlass von Forderbescheiden,

4. Veranlassung der Auszahlung der FOrdermit-
tel durch das Bundesversicherungsamt,

5. Prifung der ordnungsgemalien Verwendung
der Fordermittel und eventuelle Riickforderung
der Fordermittel.

(5) Zur Einbringung wissenschaftlichen und
versorgungspraktischen Sachverstands in die
Beratungsverfahren des Innovationsausschusses
wird ein Expertenbeirat gebildet. Mitglieder des
Expertenbeirats sind Vertreter aus Wissenschaft
und Versorgungspraxis. Die Zahl der Mitglieder
soll zehn nicht Gberschreiten. Der Expertenbei-
rat wird vom Bundesministerium fur Gesundheit
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berufen. Die Empfehlungen des Expertenbeirats
sind vom Innovationsausschuss in seine Ent-
scheidungen einzubeziehen.

(6) Der Expertenbeirat hat insbesondere folgen-
de Aufgaben:

1. Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der
Forderbekanntmachungen auf Grundlage von
Entwirfen der Geschaftsstelle nach Absatz 3,

2. Durchfuhrung von Kurzbegutachtungen der
Antrage auf Forderung,

3. Abgabe einer Empfehlung zur Forderent-
scheidung.

(7) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser VVor-
schrift haben keine aufschiebende Wirkung. Ein
Vorverfahren findet nicht statt.

8 95 - Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung

(1) *An der vertragsarztlichen Versorgung neh-
men zugelassene Arzte und zugelassene medizi-
nische Versorgungszentren sowie ermachtigte
Arzte und erméchtigte Einrichtungen teil.
“Medizinische Versorgungszentren sind fach-
ubergreifende &rztlich geleitete Einrichtungen,
in denen Arzte, die in das Arztregister nach Ab-
satz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte
oder Vertragsarzte tatig sind. *Der &rztliche Lei-
ter muss in dem medizinischen Versorgungs-
zentrum selbst als angestellter Arzt oder als
Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. “Eine Einrichtung nach
Satz 2 ist dann fachibergreifend, wenn in ihr
Arzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tétig sind; sie ist
nicht fachtibergreifend, wenn die Arzte der
hausérztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5
angehoren und wenn die Arzte oder Psychothe-
rapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe
nach § 101 Abs. 4 angehdren. °Sind in einer
Einrichtung nach Satz 2 ein fachérztlicher und
ein hausérztlicher Internist tétig, so ist die Ein-
richtung fachiibergreifend. °Sind in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum Angehdrige un-
terschiedlicher Berufsgruppen, die an der ver-

8 95 - Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung

(1) *An der vertragsarztlichen Versorgung neh-
men zugelassene Arzte und zugelassene medizi-
nische Versorgungszentren sowie ermachtigte
Arzte und erméachtigte Einrichtungen teil.
“Medizinische Versorgungszentren sind fach-
tbergretfende arztlich geleitete Einrichtungen,
in denen Arzte, die in das Arztregister nach Ab-
satz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte
oder Vertragsarzte tatig sind. *Der &rztliche Lei-
ter muss in dem medizinischen Versorgungs-
zentrum selbst als angestellter Arzt oder als
Vertragsarzt tatig sein; er ist in medizinischen

Fragen Welsungsfrel *Eine-Einrichtung-nach
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ein hausdrzthicher Internist tatig, so ist die Ein-
richtung-fachitbergreifend- °Sind in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum Angehdrige un-
terschiedlicher Berufsgruppen, die an der ver-
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tragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tétig, ist
auch eine kooperative Leitung méglich. 'Die
Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung
als Arzt oder den Ort der Niederlassung als me-
dizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarzt-
sitz).

(1a) *Medizinische Versorgungszentren konnen
von zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenh&usern, von Erbringern nichtarztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 oder von
gemeinnutzigen Tragern, die aufgrund von Zu-
lassung oder Ermé&chtigung an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmen, gegriindet wer-
den; die Griindung ist nur in der Rechtsform
einer Personengesellschaft, einer eingetragenen
Genossenschaft oder einer Gesellschaft mit be-
schrankter Haftung méglich. Die Zulassung
von medizinischen Versorgungszentren, die am
1. Januar 2012 bereits zugelassen sind, gilt un-
abhangig von der Tréagerschaft und der Rechts-
form des medizinischen Versorgungszentrums
unverandert fort.

(2) unveréandert

(3) 'Die Zulassung bewirkt, daR der Vertragsarzt
Mitglied der fir seinen Kassenarztsitz zustandi-
gen Kassenérztlichen Vereinigung wird und zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
im Umfang seines aus der Zulassung folgenden
zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauf-
trages berechtigt und verpflichtet ist. ?Die Zu-
lassung des medizinischen Versorgungszent-
rums bewirkt, dass die in dem Versorgungszent-
rum angestellten Arzte Mitglieder der fiir den
Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zu-
stdndigen Kassendarztlichen Vereinigung sind
und dass das zugelassene medizinische Versor-
gungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsérztlichen Versorgung berechtigt und
verpflichtet ist. *Die vertraglichen Bestimmun-

tragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tétig, ist
auch eine kooperative Leitung méglich. 'Die
Zulassung erfolgt fiir den Ort der Niederlassung
als Arzt oder den Ort der Niederlassung als me-
dizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarzt-
sitz).

(1a) *Medizinische Versorgungszentren konnen
von zugelassenen Arzten, von zugelassenen
Krankenh&usern, von Erbringern nichtérztlicher
Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3, eder
von gemeinndtzigen Tréagern, die aufgrund von
Zulassung oder Ermachtigung an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, oder von
Kommunen gegriindet werden; die Griindung ist
nur in der Rechtsform einer Personengesell-
schaft, einer eingetragenen Genossenschaft oder
einer Gesellschaft mit beschrénkter Haftung
moglich. 2Die Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 be-
reits zugelassen sind, gilt unabh&ngig von der
Tréagerschaft und der Rechtsform des medizini-
schen Versorgungszentrums unverandert fort.
*Kommunen kénnen medizinische Versor-
gungszentren auch in der 6ffentlich rechtlichen
Rechtsform eines Eigen- oder Regiebetriebs
griinden. *Fiir die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren durch Kommunen findet §
105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.

(2) unveréandert

(3) 'Die Zulassung bewirkt, daR der Vertragsarzt
Mitglied der fir seinen Kassenarztsitz zustandi-
gen Kassenérztlichen Vereinigung wird und zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
im Umfang seines aus der Zulassung folgenden
zeitlich vollen oder halftigen Versorgungsauf-
trages berechtigt und verpflichtet ist. Die Zu-
lassung des medizinischen Versorgungszent-
rums bewirkt, dass die in dem Versorgungszent-
rum angestellten Arzte Mitglieder der fiir den
Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zu-
stdndigen Kassendarztlichen Vereinigung sind
und dass das zugelassene medizinische Versor-
gungszentrum insoweit zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und
verpflichtet ist. *Die vertraglichen Bestimmun-
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gen uber die vertragsarztliche Versorgung sind
verbindlich.

(4) — (8) unverandert

(9) *Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung
des Zulassungsausschusses Arzte, die in das
Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern
fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt
angehort, keine Zulassungsbeschrankungen an-
geordnet sind. 2Sind Zulassungsbeschrankungen
angeordnet, gilt Satz 1 mit der Mal3gabe, dass
die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 erfiillt sein miissen. *Das Nahere zu der
Anstellung von Arzten bei Vertragséarzten be-
stimmen die Zulassungsverordnungen. *Absatz
7 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

(10) — (13) unverandert

gen uber die vertragsarztliche Versorgung sind
verbindlich. “Die Einhaltung der sich aus den
Satzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauftrage
sind von der Kassenérztlichen Vereinigung zu

prifen.
(4) — (8) unverandert

(9) *Der Vertragsarzt kann mit Genehmigung
des Zulassungsausschusses Arzte, die in das
Arztregister eingetragen sind, anstellen, sofern
fiir die Arztgruppe, der der anzustellende Arzt
angehort, keine Zulassungsbeschrankungen an-
geordnet sind. 2Sind Zulassungsbeschrankungen
angeordnet, gilt Satz 1 mit der Mal3gabe, dass
die Voraussetzungen des § 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 erfiillt sein miissen. *Das Nahere zu der
Anstellung von Arzten bei Vertragsarzten be-
stimmen die Zulassungsverordnungen. *Absatz
5 #-Satz-3-bis-5 gilt entsprechend.

(20) — (13) unverandert

8§ 103 - Zulassungsbeschrankungen

(1) *Die Landesausschiisse der Arzte und Kran-
kenkassen stellen fest, ob eine Uberversorgung
vorliegt. 2Wenn dies der Fall ist, hat der Landes-
ausschuld nach den Vorschriften der Zulas-
sungsverordnungen und unter Beriicksichtigung
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Zulassungsbeschrankungen anzuord-
nen.

(2) und (3) unverandert

(3a) *Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes
in einem Planungsbereich, fir den Zulassungs-
beschrénkungen angeordnet sind, durch Tod,
Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis
von einem Nachfolger weitergefiihrt werden
soll, entscheidet der Zulassungsausschuss auf
Antrag des Vertragsarztes oder seiner zur Ver-
fligung Uber die Praxis berechtigten Erben, ob
ein Nachbesetzungsverfahren nach Absatz 4 fir
den Vertragsarztsitz durchgefiihrt werden soll.
2Satz 1 gilt auch bei halftigem Verzicht oder bei

8§ 103 - Zulassungsbeschrankungen

(1) 'Die Landesausschiisse der Arzte und Kran-
kenkassen stellen fest, ob eine Uberversorgung
vorliegt; die durch Erméchtigung an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
sind bei der Feststellung einer Uberversorgung
nicht zu beriicksichtigen. 2Wenn dies der Fall
ist, hat der Landesausschul} nach den Vorschrif-
ten der Zulassungsverordnungen und unter Be-
riicksichtigung der Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses Zulassungsbeschrén-
kungen anzuordnen.

(2) und (3) unverandert

(3a) *Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes
in einem Planungsbereich, fur den Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind, durch Tod,
Verzicht oder Entziehung endet und die Praxis
von einem Nachfolger weitergefiihrt werden
soll, entscheidet der Zulassungsausschuss auf
Antrag des Vertragsarztes oder seiner zur Ver-
figung Uber die Praxis berechtigten Erben, ob
ein Nachbesetzungsverfahren nach Absatz 4 fir
den Vertragsarztsitz durchgefiihrt werden soll.
2Satz 1 gilt auch bei hélftigem Verzicht oder bei
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hélftiger Entziehung; Satz 1 gilt nicht, wenn ein
Vertragsarzt, dessen Zulassung befristet ist, vor
Ablauf der Frist auf seine Zulassung verzichtet.
®Der Zulassungsausschuss kann den Antrag ab-
lehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertrags-
arztsitzes aus Versorgungsgrinden nicht erfor-
derlich ist; dies gilt nicht, sofern die Praxis von
einem Nachfolger weitergefihrt werden soll, der
dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 5 und 6 be-
zeichneten Personenkreis angehért. “Der Zulas-
sungsausschuss beschlielt mit einfacher Stim-
menmehrheit; bei Stimmengleichheit ist dem
Antrag abweichend von 8 96 Absatz 2 Satz 6 zu
entsprechen. °§ 96 Absatz 4 findet keine An-
wendung. °Ein Vorverfahren (§ 78 des Sozialge-
richtsgesetzes) findet nicht statt. ‘Klagen gegen
einen Beschluss des Zulassungsausschusses, mit
dem einem Antrag auf Durchflihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens entsprochen wird,
haben keine aufschiebende Wirkung. ®Hat der
Zulassungsausschuss den Antrag abgelehnt, hat
die Kassendarztliche Vereinigung dem Vertrags-
arzt oder seinen zur Verfligung Uber die Praxis
berechtigten Erben eine Entschadigung in der
Hohe des Verkehrswertes der Arztpraxis zu zah-
len.

(4) — (8) unverandert

hélftiger Entziehung; Satz 1 gilt nicht, wenn ein
Vertragsarzt, dessen Zulassung befristet ist, vor
Ablauf der Frist auf seine Zulassung verzichtet.
®Der Zulassungsausschuss kann-soll den Antrag
ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Ver-
tragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht
erforderlich ist; dies gilt nicht, sofern die Praxis
von einem Nachfolger weitergefiihrt werden
soll, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 5 und
6 bezeichneten Personenkreis angehort oder der
sich verpflichtet, die Praxis in ein anders (sic!)
Gebiet des Planungsbereichs zu verlegen, in
dem nach Mitteilung der Kassenarztlichen Ver-
einigung aufgrund einer zu geringen Arztedichte
ein Versorgungsbedarf besteht. *Fiir einen
Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Num-
mer 6 bezeichneten Personenkreis angehort, gilt
Satz 3 zweiter Halbsatz mit der Maltgabe, dass
das Anstellungsverhéltnis oder der gemein-
schaftliche Betrieb der Praxis mindestens drei
Jahre lang angedauert haben muss. °Satz 4 gilt
nicht, wenn das Anstellungsverhaltnis oder der
gemeinschaftliche Praxisbetrieb vor
dem...[einsetzen: Datum des Tages der 1. Le-
sung des Deutschen Bundestages] begriindet
wurden. °Einem Antrag auf Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens kann auch dann
stattgegeben werden, wenn die Praxis von ei-
nem Nachfolger weitergefihrt werden soll, der
dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 4 bezeichneten
Personenkreis angehdrt und dieser die vertrags-
arztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der
Landesausschuss nach 8 100 Absatz 1 das Be-
stehen von Unterversorgung festgestellt hat,
nach dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttre-
tens nach Artikel 20 Absatz 1] erstmalig aufge-
nommen hat. 'Der Zulassungsausschuss be-
schlielt mit einfacher Stimmenmehrheit; bei
Stimmengleichheit ist dem Antrag abweichend
von § 96 Absatz 2 Satz 6 zu entsprechen. 88§ 96
Absatz 4 findet keine Anwendung. °Ein Vorver-
fahren (8 78 des Sozialgerichtsgesetzes) findet
nicht statt. °Klagen gegen einen Beschluss des
Zulassungsausschusses, mit dem einem Antrag
auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfah-
rens entsprochen wird, haben keine aufschie-
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bende Wirkung. “*Hat der Zulassungsausschuss
den Antrag abgelehnt, hat die Kassenarztliche
Vereinigung dem Vertragsarzt oder seinen zur
Verfuigung Uber die Praxis berechtigten Erben
eine Entschadigung in der Hohe des Verkehrs-
wertes der Arztpraxis zu zahlen.

(4) — (8) unverandert

8 140a - Integrierte Versorgung

(1) Abweichend von den (brigen Regelungen
dieses Kapitels konnen die Krankenkassen Ver-
trage Uber eine verschiedene Leistungssektoren
ubergreifende Versorgung der Versicherten oder
eine interdisziplinar-fachlbergreifende Versor-
gung mit den in § 140b Abs. 1 genannten Ver-
tragspartnern abschlieRen. Die Vertrdge zur in-
tegrierten Versorgung sollen eine bevdlkerungs-
bezogene Flachendeckung der Versorgung er-
mdoglichen. Soweit die Versorgung der Versi-
cherten nach diesen Vertrédgen durchgefiihrt
wird, ist der Sicherstellungsauftrag nach 8 75
Abs. 1 eingeschrankt. Das Versorgungsangebot
und die Voraussetzungen seiner Inanspruch-
nahme ergeben sich aus dem Vertrag zur inte-
grierten VVersorgung.

(2) Die Teilnahme der Versicherten an den inte-
grierten Versorgungsformen ist freiwillig. Die
Versicherten konnen die Teilnahmeerklarung
innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe
in Textform oder zur Niederschrift bei der
Krankenkasse ohne Angabe von Griinden wi-
derrufen. Zur Fristwahrung genlgt die rechtzei-
tige Absendung der Widerrufserklarung an die
Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn
die Krankenkasse dem Versicherten eine Beleh-
rung uber sein Widerrufsrecht in Textform mit-
geteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der
Teilnahmeerkldrung. 8 73b Absatz 3 Satz 8 gilt
entsprechend. Ein behandelnder Leistungser-
bringer darf aus der gemeinsamen Dokumenta-
tion nach § 140b Abs. 3 die den Versicherten
betreffenden Behandlungsdaten und Befunde
nur dann abrufen, wenn der Versicherte ihm
gegenuber seine Einwilligung erteilt hat, die
Information fur den konkret anstehenden Be-

8§ 140a - Besondere Versorgung

(1) Die Krankenkassen kénnen Vertrdge mit den
in Absatz 3 genannten Leistungserbringern Gber
eine besondere Versorgung der Versicherten
abschliel3en. Sie ermoglicht eine verschiedene
Leistungssektoren ibergreifende oder eine in-
terdisziplinér fachubergreifende VVersorgung
(integrierte Versorgung) sowie unter Beteilgung
zugelassener vertragsarztlicher Leistungserbrin-
ger oder deren Gemeinschaften besondere
ambulante &rztliche Versorgungsauftrage. Ver-
trdge, die nach den 88 73a, 73c und 140a in der
am ... [einsetzen: Datum des Tages der Ver-
kiindung] geltenden Fassung geschlossen wur-
den, gelten fort.

(2) Die Vertrage konnen Abweichendes von den
Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgelt-
gesetzes sowie den nach diesen Vorschriften
getroffenen Regelungen beinhalten. Die Vertré-
ge kdnnen auch Abweichendes von den im Drit-
ten Kapitel benannten Leistungen beinhalten,
soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leis-
tungen, Leistungen nach den 88 20d, 25, 26, 37a
und 37b sowie drztliche Leistungen einschliel3-
lich neuer Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden betreffen. Die Sétze 1 und 2 gelten in-
soweit, als tber die Eignung der Vertragsinhalte
als Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung der Gemeinsame Bundesausschuss nach §
91 im Rahmen der Beschliisse nach 8 92 Absatz
1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Be-
schliisse nach § 137¢ Absatz 1 keine ablehnende
Entscheidung getroffen hat und die abweichen-
de Regelung dem Sinn und der Eigenart der ver-
einbarten besonderen Versorgung entspricht, sie
insbesondere darauf ausgerichtet ist, die Quali-
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handlungsfall genutzt werden soll und der Leis-
tungserbringer zu dem Personenkreis gehort, der
nach § 203 des Strafgesetzbuches zur Geheim-
haltung verpflichtet ist. Vertragspartner der
Krankenkassen nach § 140b Absatz 1 Nummer
4 durfen die fur die Durchfihrung der zum Ver-
sorgungsmanagement notwendigen Steuerungs-
aufgaben im Rahmen der integrierten VVersor-
gung erforderlichen personenbezogenen Daten
aus der gemeinsamen Dokumentation nach §
140b Absatz 3 nur mit Einwilligung und nach
vorheriger Information des Versicherten erhe-
ben, verarbeiten und nutzen. Fir die Vertrags-
partner nach 8 140b Absatz 1 Nummer 4 gilt §
35 des Ersten Buches entsprechend.

(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer
Krankenkasse umfassend Uber die Vertrage zur
integrierten Versorgung, die teilnehmenden
Leistungserbringer, besondere Leistungen und
vereinbarte Qualitatsstandards informiert zu
werden.

tat, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung zu verbessern. Die Wirtschaft-
lichkeit der besonderen Versorgung muss spa-
testens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der
zu Grunde liegenden Vertréage nachweisbar sein;
8 88 Absatz 2 des Vierten Buches gilt entspre-
chend. Fir die Qualitatsanforderungen zur
Durchfiihrung der Vertrage gelten die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss sowie die in den
Bundesmantelvertrégen fiir die Leistungserbrin-
gung in der vertragsarztlichen Versorgung be-
schlossenen Anforderungen als Mindestvoraus-
setzungen entsprechend. Gegenstand der Ver-
trage dirfen auch Vereinbarungen sein, die al-
lein die Organisation der Versorgung betreffen.

(3) Die Krankenkassen kénnen nach Malgabe
von Absatz 1 Satz 2 Vertrage abschlie3en mit:

1. nach diesem Kapitel zur Versorgung der Ver-
sicherten berechtigten Leistungserbringern oder
deren Gemeinschaften,

2. Trégern von Einrichtungen, die eine besonde-
re Versorgung durch zur Versorgung der Versi-
cherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte
Leistungserbringer anbieten,

3. Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen auf der Grundlage des § 92b des Elften
Buches,

4. Praxiskliniken nach 8§ 115 Absatz 2 Satz 1
Nummer 1,

5. pharmazeutischen Unternehmern,

6. Herstellern von Medizinprodukten im Sinne
des Gesetzes tiber Medizinprodukte,

7. Kassenarztlichen Vereinigungen zur Unter-
stiitzung von Mitgliedern, die an der besonderen
Versorgung teilnehmen.

Die Partner eines Vertrages Uber eine integrierte
Versorgung nach Absatz 1 kénnen sich auf der
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus flr
die Durchftihrung der besonderen Versorgung
darauf verstandigen, dass Leistungen auch dann
erbracht werden kénnen, wenn die Erbringung
dieser Leistungen vom Zulassungs-, Ermachti-
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gungs- oder Berechtigungsstatus des jeweiligen
Leistungserbringers nicht gedeckt ist.

(4) Die Versicherten erklaren ihre freiwillige
Teilnahme an der besonderen Versorgung
schriftlich gegeniber ihrer Krankenkasse. Die
Versicherten konnen die Teilnahmeerklarung
innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe
in Textform oder zur Niederschrift bei der
Krankenkasse ohne Angabe von Griinden wi-
derrufen. Zur Fristwahrung genugt die rechtzei-
tige Absendung der Widerrufserklarung an die
Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn
die Krankenkasse dem Versicherten eine Beleh-
rung Uber sein Widerrufsrecht in Textform mit-
geteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der
Teilnahmeerklarung. Das Nahere zur Durchfih-
rung der Teilnahme der Versicherten, insbeson-
dere zur zeitlichen Bindung an die Teilnahme-
erklarung, zur Bindung an die vertraglich ge-
bundenen Leistungserbringer und zu den Folgen
bei PflichtverstoRen der Versicherten, regeln die
Krankenkassen in den Teilnahmeerklarungen.
Die Satzung der Krankenkasse hat Regelungen
zur Abgabe der Teilnahmeerklarungen zu ent-
halten. Die Regelungen sind auf der Grundlage
der Richtlinie nach § 217f Absatz 4a zu treffen.

(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
der fir die Durchfiihrung der Vertrage nach Ab-
satz 1 erforderlichen personenbezogenen Daten
durch die Vertragspartner nach Absatz 1 darf
nur mit Einwilligung und nach vorheriger In-
formation der Versicherten erfolgen.

(6) Fir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs
nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt § 73b Absatz 7
entsprechend. Falls eine VVorabeinschreibung
der teilnehmenden Versicherten nicht maglich
ist, kann einertickwirkende Bereinigung verein-
bart werden.




