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Einleitung

Das Gesetzesvorhaben zielt darauf ab, auch kinftig eine flachendeckende und
gut erreichbare medizinische Versorgung sicherzustellen, die Rahmenbedingun-
gen in der vertragsarztlichen Versorgung zu verbessern, den schnellen Zugang
der Versicherten zur medizinischen Versorgung zu schaffen und Innovationen in
der Versorgung zu férdern.

In der Gesamtheit der zahlreichen MaRnahmen missen wir als Spitzenverband
der Facharzte in Deutschland jedoch feststellen, dass die Balance zwischen
hausarztlichem und facharztlichem sowie zwischen ambulantem und stationdrem
Versorgungsbereich fortgesetzt nachhaltig beschadigt wird. Dies wird der fach-
arztlichen Versorgung von heute und ihrer Bedeutung fir die Versorgung von
morgen nicht mehr gerecht. Daher sind die deutschen Facharzte in grof3er Sorge.
Niedergelassene Fachéarzte betreuen heute bereits rund 60 Prozent der ambu-
lanten Falle. Bei vielen medizinischen Krankheitsbildern erfiillen sie aktuell die
Funktion des Primarversorgers. Die niedergelassenen Facharzte sind gemein-
sam mit ihren hausarztlichen Kolleginnen und Kollegen Vorreiter fur kooperative
fach- und sektorenlbergreifende Versorgungsansatze (Praxisnetze, Integrierte
Versorgung, Belegarzt-, Konsiliararzt- und Honorararztwesen, ambulantes Ope-
rieren, ASV). Angesichts eines zu erwartenden, strukturellen Hausarztmangels
ware eigentlich zu erwarten, dass diese kooperativen Ansatze weiterentwickelt
werden. Stattdessen setzt die Politik verstarkt auf monetare und strukturelle Un-
terstitzung von Hausarzten, die zwar bei der Honorarverteilung seit Jahren wirkt,
aber bereits in der Vergangenheit nicht die in sie gesetzten Erwartungen in der
Versorgung erfullt hat.

In Betrachtung einzelner ausgewahlter Aspekte wollen wir darlegen, warum der
durch das Versorgungsstarkungsgesetz eingeschlagene Weg — in Verbindung
mit zurtickliegenden und anstehenden Gesetzesvorhaben — die Freiberuflichkeit
in der Berufsausiibung des Vertragsarztes schwacht. Exemplarisch genannt sind
hier die neuen Aufkaufsregelungen, bei der Nachbesetzung von Arztsitzen, die
Einflhrung von Terminservicestellen und die Starkung des stationdren Sektors.
Dadurch werden bestehende Strukturen geschwacht und nicht zukunftsfest wei-
terentwickelt, beispielsweise durch Intensivierung der Anreize zur Kooperation.
Im Ergebnis wird die gute bestehende ambulante Versorgung durch ein flachen-
deckendes System selbstandiger Praxen freiberuflicher Arzte gefahrdet.
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Aufkauf von Arztsitzen (§ 103 Abs. 3a SGB V)

Sachlich ist festzustellen, dass durch die Anderung des § 103 Absatz 3a von ei-
ner ,Kann®- in eine ,Soll“-Regelung ab Inkrafttreten alle kinftigen Nachbeset-
zungsverfahren in Gebieten mit einer festgestellten Uberversorgung bei einem
Versorgunggrad von mehr als 110 Prozent betroffen sind. Dies berihrt derzeit
etwa 16.000 Facharzte, 3.500 Psychotherapeuten und 750 Hausarzte.

Selbst bei einer Anpassung der Wirksamkeit des neuen § 103 SGB V auf 150
oder 200 Prozent des Versorgungsgrades, ware die Aufkaufregelung zwar ent-
scharft, sie ist jedoch fiir die betroffenen Arzte existentiell bei der weiteren Pla-
nung ihres Lebensweges, greift also unmittelbar in die wirtschaftliche Praxis- und
Lebensplanung ein.

Durch die Anderung der ,Kann“- in eine ,Soll“-Vorschrift muss sich der Zulas-
sungsausschuss kinftig gegen eine Nachbesetzung entscheiden. Auch der Er-
messensfall ist durch die Gesetzesanderung in Richtung Ablehnung gesteuert.
Entscheidet der Zulassungsausschuss hingegen fir eine Wiederbesetzung, han-
delt es sich um einen ,atypischen Fall einer Ermessensentscheidung“. Dieser
liegt im vollen Umfang der gerichtlichen Kontrolle (BVerwG 16.5.83, 1 C 230/79).
Die Koppelung von Ausnahmen einer Nicht-Wiederbesetzung und der Regelung
in § 103 Abs. 3a SGB V, aulder sie sei ,aus Versorgungsgrinden nicht erforder-
lich“, kombiniert verbindliches Verwaltungshandeln mit einem unbestimmten
Rechtsbegriff. Das Merkmal ,aus Versorgungsgrinden nicht erforderlich® ist in
Inhalt und Definition nicht eindeutig und ermdglicht Interpretationen. Die beispiel-
hafte Nennung von Beispielen im Begriindungstext wird zu Auslegungsfragen
fuhren, die in der Regel in gerichtlichen Uberpriifungen miinden.

Besonders kritisch wird die Anwendung der Aufkaufregelung in bestehenden Be-
rufsausiibungsgemeinschaften, die weniger als drei Jahre bestehen. Hierdurch
entsteht ein Eingriff in das Gesamteigentum der Berufsaustibungsgemeinschaft.
Mit dieser Gesetzesanderung treten Rechtsfragen auf, die in langwierige juristi-
sche Auseinandersetzungen minden werden. Das von der Aufkaufregelung aus-
gehende politische Signal an die nachfolgende Generation von Vertragsarzten,
die zu erwartenden juristischen Auseinandersetzungen und die wirtschaftliche
Belastung durch Rickstellungen, die hierflr in den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen gebildet werden mussen, stehen in keinem Verhaltnis zum gewunschten
Ziel, moglicherweise nicht-versorgungsrelevante Praxen, bzw. deren potentielle
Nachfolger, in unterversorgte Gebiete zu lenken.

Da MVZ und angestellte Arzte von den Regelungen zum Aufkauf von Arztsitzen
ausgenommen sind, verstarkt sich einseitig der Druck auf selbstandig freiberuf-
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lich tatige Arzte in freier Praxis. Dies widerspricht in hohem MaRe der Absichtser-
klarung des Koalitionsvertrages:

,Die Freiberuflichkeit der niedergelassenen Arztinnen und Arzte, Zahnérz-
tinnen und Zahnérzte und Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
ist unverzichtbares Element flir die flachendeckende ambulante Versor-
gung. Sie ist ein Garant fiir die Diagnose und Therapiefreiheit und fiir die
freie Arztwahl.”

(Koalitionsvertrag ,,Deutschlands Zukunft gestalten®, Seite 53)

Bedarfsplanung als Grundlage fiir die Aufkaufregelung ungeeignet

Die reinen Verhaltniszahlen von Einwohnern zu Arzten in der heutigen Bedarfs-
planung spiegeln weder den aktuellen noch den zukulnftigen Versorgungsbedarf
anhand der Morbiditdt wider. Zudem vernachlassigt sie alle sozio-
demographischen Komponenten und ihren Zusammenhang mit der Krankheits-
last der Bevolkerung. Beides ist jedoch Grundlage fur die patienten- und wohnor-
tnahe Bereitstellung von medizinischem Fortschritt und die Herstellung von Ver-
sorgungsgerechtigkeit.

Stattdessen wird mit alten Verhaltniszahlen falschlicherweise suggeriert, dass ab
einem Versorgungsgrad von 110 Prozent Uberflissige Kapazitdten vorgehalten
wuirden. Tatsachlicher Behandlungsbedarf, Mitversorgereffekte und die demo-
graphische sowie soziale Entwicklung werden vernachlassigt. Eine Bedarfspla-
nung auf Grundlage von im Jahr 1991 festgestellten und lediglich fortgeschriebe-
nen Verhaltniszahlen bildet keine wissenschaftlich begriindete Basis einer realen
Bedarfsermittlung sondern ist lediglich eine Zustandsbeschreibung beruhend auf
Ist-Zahlen. Zudem fehlt Einbeziehung der demografischen Situation der Arzte im
jeweiligen Planungsbereich vollig. Auf Grundlage des Bundesarztregisters ist
heute schon bekannt, dass in den nachsten funf Jahren rund 25.000, in den
nachsten zehn Jahren bis zu 50.000 Arzte ihre Tatigkeit in der Niederlassung
ruhestandsbedingt aufgeben werden.

Losung:

Eine auf Bewohner-Arztzahlen begrindete Bedarfsplanung fur die ambulante
Versorgung muss dringend und umfassend reformiert, besser véllig neu definiert
werden. Erst auf Grundlage einer fundierten, an der heutigen Morbiditdt und dem
zuklnftigen Versorgungsbedarf orientierten Bedarfsplanung, die wissenschaftlich
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valide etabliert wird, kann in einem zweiten Schritt Uber die Verteilung von Arzt-
sitzen entschieden werden.

Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung Bestandsschutz fiir Kran-
kenhauser (§ 116b Abs. 8 SGB V)

Mit der Ambulanten Spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) entsteht derzeit
neben der Grundversorgung durch Haus- und Fachérzte einer weitere wichtige
Saule der spezialisierten Versorgung. Dabei wird gerade hier ein Weg beschrit-
ten, der den Ausbau des Kooperationsgrades zwischen ambulantem und statio-
narem Sektor vorantreibt, der hilft, die Sektorengrenzen abzubauen. Die gleich-
berechtigte Teilnahme niedergelassener Arzte und Krankenhauser wurde dabei
als Kernmerkmal dieses Versorgungsbereiches definiert. Umso unbegreiflicher ist
die nun beabsichtigte einseitige Anderung der Rahmenbedingungen bei der ASV,
die dem stationdren Sektor einen Bestandsschutz von vor dem 31.12.2011 ab-
geschlossenen Vertrdgen ermdglicht und daher das Gesamtkonzept der neuen
ambulant-spezialfacharztlichen Versorgung torpediert.

Gerade durch die Neufassung der ASV wurden neue qualitative Standards defi-
niert, die einer Verbesserung der Patientenversorgung dienen. Diese Gesetzes-
anderung ist mit der im Vorgangergesetz begonnenen ,Qualitatsoffensive® samt
Grindung eines Qualitats-Institutes nicht vereinbar. Die durch den Bestands-
schutz eintretende Verwasserung der ASV ist faktisch ein Qualitdtsabbau in die-
sem Bereich.

Paritit in den Vertreterversammlungen und getrennte Abstimmungen (§ 79
Abs. 3a SGB V) Einrichtung eines beratenden Fachausschusses angestellte
Arzte (§ 79 ¢ SGB V)

Die Grundsatze der Freiberuflichkeit von Vertragsarzten und deren korporative
Organisation in eigener Selbstverwaltung sind seit Uber 80 Jahren tragendes
Element der sozialen Krankenversicherung. Das Spannungsfeld von medizinisch
notwendiger Behandlung und den dafir bereitgestellten wirtschaftlichen Mitteln
wurde mit Bedacht in die Hande arztlicher Verantwortung und Kompetenz gelegt.
Die Alternativen hierzu waren die Entfaltung der freien Krafte eines ungeregelten
Marktes oder die strikte Regulation durch staatliche Lenkung.
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Die ambulante Versorgung lasst sich, wie zuvor an mehreren Stellen beschrie-
ben, nur kooperativ sicherstellen. Daher wird die Einrichtung eines beratenden
Fachausschusses fiir angestellte Arzte begriit. Dies entspricht der heutigen und
kiinftigen Versorgungsrealitat.

Die Einfihrung einer Paritat widerspricht diesen Anforderungen grundséatzlich.
Der Eingriff des Gesetzgebers in einen bestehenden Wahlkorper ist nicht akzep-
tabel. Das mit der Einflhrung einer Paritdt entstehende gewichte Stimmrecht
einzelner Vertreter ist undemokratisch und verfassungsrechtlich bedenklich. Die
Uber eine Urwahl bestimmten Vertreter in Kassenarztlichen Vereinigung sind ori-
ginar Reprasentanten der gesamten Vertragsarzteschaft. Eine nachtragliche,
gesetzgeberische Zuordnung dieser allgemein und frei gewahlten Reprasentan-
ten zu einer haus- oder facharztlichen Fraktion ist vom Grundsatz her falsch, da
die Gewahlten juristisch nicht ausschlieRlich fur einen Versorgungsbereich legiti-
miert sind, das heil}t, kein imperatives Mandat haben.

Die Vertreterversammlungen reprasentieren die Vertragsarzteschaft in ihrer Ge-
samtheit.

Durch den Eingriff des Gesetzgebers in die Stimmverhaltnisse der Vertreterver-
sammlungen wird dieser Grundsatz ausgehohlt, ein undemokratisches, gewichte-
tes Stimmrecht eingefuhrt und damit die Legitimation und die Akzeptanz der
Selbstverwaltung geschwacht. Als eine weitere Folge besteht die Gefahr einer
weiteren Entsolidarisierung innerhalb der Arzteschaft.

Terminservicestellen (§ 75 Abs. 1a SGB V)

Der dem Gesetzesvorhaben zu Grunde liegende Koalitionsvertrag greift hier ein
Thema mit einer subjektiven Betrachtungsweise auf, die zuvor nicht unter objek-
tiven Kriterien umfassend beleuchtet wurde. Die sicherlich nicht zu leugnenden
Falle langer Wartezeiten auf einen Facharzttermin — bei insgesamt jahrlich rund
580 Millionen ambulanten Behandlungsfallen (2013) — lassen sich nicht Uber eine
pauschalierte und zentralisierte Regelung l6sen.

Etwa zwei Drittel der Bundesbulrger erhalten innerhalb von drei Tagen einen
Facharzttermin (Reprasentativbefragung der KBV). Von einer Uberwiegenden
Mehrheit der Versicherten wird die Terminvergabe nicht als ein drangendes Prob-
lem gesehen. Im internationalen Vergleich der OECD-Lander liegt Deutschland
bei der Terminvergabe hinter der Schweiz auf Platz zwei.

In Wirklichkeit besteht hier ein Zielkonflikt aus einem ungehinderten, ungesteuer-
ten und als Selbstverstandnis beanspruchten Zugang zu allen Leistungen des
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Gesundheitssystems einerseits und begrenzten Mitteln andererseits. Dieses —
auch von der Politik stets proklamierte — unbegrenzte Leistungsversprechen bei
begrenzten Mitteln erzeugt ein Spannungsfeld, dass derzeit in den Vertragsarzt-
praxen geldst wird. Hierzu ist die Freiberuflichkeit des Arztes in einer legitimierten
und arbeitsfahigen Selbstverwaltung die Voraussetzung.

Die Freiberuflichkeit des Vertragsarztes ist Garant fiir eine patientenorientierte
Versorgung durch freie Arztwahl und das vertrauensvolle Patienten-Arzt-
Verhaltnis einerseits und sachgerechten Einsatz der Mittel, also das Wirtschaft-
lichkeitserfordernis der Vertragsarztpraxis, andererseits. Die hoheitliche Aufgabe
wird teilweise auf die Selbstverwaltung delegiert.

Durch Eingriffe des Gesetzgebers, wie hier durch die Terminservicestellen, aber
auch durch direkte Eingriffe in die Selbstverwaltung (§ 79 Abs. 3a) wird dieses
System von Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung, das fiur immerhin Uber 80
Jahre tragendes Element der sozialen Krankenversicherung war, nachhaltig be-
schadigt.

Losung:

Eine Verbesserung der Terminvergabe bei Facharzten ist nur durch eine Weiter-
entwicklung der Patientensteuerung zu erzielen. Dabei missen die freie Arztwahl
und die Freiberuflichkeit des Vertragsarztes sichergestellt sein. Eine soziale Ei-
genbeteiligung und eine Starkung der Eigenverantwortung des Patienten sind
dabei unterstitzende Elemente.

Die kurative Primarversorgung kann ebenso wie die Pravention dauerhaft nicht
nur von Hausarzten allein wahrgenommen werden. Selbst wenn alle bisherigen
und zukunftigen Maflnahmen zugunsten einer hausarztzentrierten Versorgung,
der Forderung der Allgemeinmedizin in Aus- und Weiterbildung greifen wirden,
kdnnen Hausarzte allein die Veranderung der Morbiditat, die Auswirkungen des
medizinischen Fortschritts sowie kunftige Anforderungen an Patientenkoordinati-
on und -steuerung nicht allein bewaltigen — die Krankenhduser im Ubrigen auch
nicht.

Die Versorgung des Patienten kann dabei — je nach Morbiditat — von einem
Hausarzt oder einem koordinierenden Facharzt erfolgen. Hierfur ist der Ausbau
von fachubergreifender Kooperation und Vernetzung — auch der fachubergrei-
fenden Praxisnetze mit regionalem Versorgungsgebiet —erforderlich. Dies hat der
Gesetzgeber bereits erkannt und in Ansatzen umgesetzt (Praxisnetzférderung
nach § 87b SGB V) und dafiir Vorgaben hinsichtlich Strukturen, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit formuliert. In anderen Regelungen dieses Gesetzes und in Vor-
gangergesetzen, wie etwa bei der Starkung der hausarztzentrierten Versorgung
wird auf diesen kooperativen Aspekt verzichtet. Dies ist inkonsistent, da der Ge-
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setzgeber hier auf seine Einflussmdglichkeiten fir einen héheren Kooperations-
grad, eine bessere Qualitadt und mehr Effizient in der Versorgung verzichtet.

Die Einfihrung von Terminservicestellen wird zudem die bereits heute schon
bekannte Unterversorgung in bestimmten Fachgruppen und Regionen bestati-
gen. Diese Unterversorgung lasst sich nicht durch eine Verlagerung der Versor-
gung in den stationaren Sektor ausgleichen, da dort in der Regel dieselben Ka-
pazitatsengpasse vorherrschen.

Bemerkenswert ist das Eingestandnis des Gesetzgebers, dass der Facharztsta-
tus bei diesen ersatzweisen Terminvergaben im Krankenhaus keinen Bestand
mehr haben soll:

,Die Behandlung im Krankenhaus hat nicht zwingend durch Arztinnen und
Arzte mit einer bereits abgeschlossenen Facharztweiterbildung zu erfol-
gen. Es gelten vielmehr die fiir die Behandlung im Krankenhaus gelten-
den Grundsétze, d.h. es gqilt der Facharztstandard.” (Begriindung zu
Nummer 31, Seite 116)

Angesichts einer von der Politik gerade angestoflenen Qualitédtsdiskussion —
samt Grindung eines eigenen ,Qualitats-Institutes — steht die Gesetzgebung in
diesem Bereich diametral dem Vorgangergesetz entgegen. Dieser Qualitatsab-
bau in der ambulant facharztlichen Versorgung im Klinikbereich muss politisch
erklart werden.

Zur Lésung sind hier zwei Sachverhalte grundsatzlich neu anzugehen:

* Eine Entscheidung, wie eine zentrale Terminkoordination, die auf einer
falschen Grundlage — der derzeitigen Bedarfsplanung — beruht, wird zu
falschen Ergebnissen flhren, so lange die falsche Grundlage als Ursache
fortgeschrieben wird. Daher muss zunachst die Bedarfsplanung grundle-
gend reformiert werden.

* FuUr eine bessere Patientensteuerung und damit fir einen reibungslosen
Ubergang zwischen den Fachgruppen und Sektoren muss die Kooperati-
on ausgebaut werden. Dies geschieht durch konsequente Weiterentwick-
lung von fachubergreifenden kooperativen Versorgungsformen und der
Telematik.
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Einseitige Starkung des stationdren Sektors

Durch das Versorgungsstarkungsgesetz werden — in stérkerem Mal3e als dies die
Vorgangergesetze getan haben — die Krankenhduser fir die ambulante Versor-
gung gedffnet. Dadurch werden insbesondere fur heute und in Zukunft tatige
Facharzte in der Vertragsarztpraxis neue und fir sie existenzielle Konkurrenzsi-
tuationen geschaffen:

+ Die Moglichkeit fiir Krankenhduser zur ambulanten Offnung
(§ 116 a SGB V) wird ausgebaut. Angesichts von Personalengpassen und
strukturellen Defiziten in den Krankenhausern ist dies jedoch nicht am Pa-
tientennutzen ausgerichtet. Dem Facharztstatus in der Praxis steht in der
Regel der Facharztstandard in der Klinik gegenuber. Dies ist in der gera-
de beginnenden Qualitatsdiskussion anachronistisch und nicht zu erkla-
ren. Zudem sind die strukturellen Probleme der Krankenhauser, die erst in
einer kommenden Krankenhausreform angegangen werden sollen, nicht
geldst. Der Kliniksektor wird dieses Offnung zur Lésung seiner strukturel-
len Probleme nutzen und neue Erldsquellen zur Kompensation von Inves-
titionsausfallen seitens der Bundeslander erschlielen ohne dazu qualita-
tiv und organisatorisch in der Lage zu sein.

* In der Ambulanten Spezialfacharztliche Versorgung (ASV) erhalten die
Kliniken einseitig einen Bestandsschutz (§ 116 b SGB V), wenn sie in die-
sem Bereich vor dem 31.12.2011 tatig waren. Dies erschwert spezial-
facharztlich niedergelassenen tatigen Arzten den Aufbau einer wohnort-
nahen, wirtschaftlichen Alternative und gefahrdet den richtigen Weg der
Teambildung als Uberwindendes Element der Sektorengrenze.

* Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V) erhalten verbesserten Zugang zur
ambulanten Versorgung bei ,schweren und komplexen Krankheitsbil-
dern®. Es wird somit ein paralleler Versorgungsbereich zur ASV errichtet,
bei dem wiederum die Krankenhduser Wettbewerbsvorteile geniefl3en.
Auch hier werden Sektorengrenzen eher auf- als abgebaut.

+ Die Mdoglichkeit fuir Kommunen, auch in nicht unterversorgten Gebieten
MVZ zu grinden (§ 95 Abs. 1a SGV V), schafft neue Konkurrenz fir die
vor Ort tatigen Fachéarzte. Staddte, Gemeinden und Landkreise sind dem
Wahlerwillen verpflichtet und kénnen mit Steuermitteln tatig werden. Die-
se Mdoglichkeit werden kiinftig genutzt, unabhangig von der Versorgungs-
realitdt vor Ort bestehenden Krankenhdusern in wirtschaftlichen Schwie-
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rigkeiten zu helfen. Rein aus Kassenumsatzen geflhrte Praxen sind nicht
in der Lage in Konkurrenz zu mit Steuermitteln finanzierten MVZ treten.

* Durch zentrale Terminvergabe bei Facharztterminen und der Mdglichkeit
der ersatzweisen ambulanten Versorgung an Krankenhausern werden
ambulante facharztliche Vergutungsteile bei der Terminvergabe (4-
Wochen-Frist) zugunsten des Krankenhauses abfliel3en.

Losung:
Erst die Krankenhausreform umsetzen und anschlieBend die Mdglichkeiten fur
eine kooperative Einbeziehung der Kliniken in die Versorgung prifen.

Versorgung von Pflegebediirftigen (§ 22a SGB V)

In § 22a SGB V wird der zunehmende Behandlungsbedarf bei der aufsuchenden
Versorgung im Bereich zahnmedizinischer Leistungen geregelt. Die Versorgung
von Pflegebedurftigen, Menschen mit Behinderung und Menschen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz wird dadurch verbessert. Dartber hinaus besteht
ein erheblicher facharztlicher Behandlungsbedarf bei dieser Patientengruppe.
Daher ist eine analoge Regelung fur facharztliche Untersuchungs- und Behand-
lungsleistungen erforderlich.

Weiterbildung

Die einseitige Férderung der ambulanten hausarztlichen Weiterbildung (§ 75 a
SGB V) blendet den facharztlichen Bereich vollig aus. Ein entsprechendes Ge-
samtkonzept zur Weiterbildungsférderung im ambulanten Bereich ist langst Uber-
fallig. Durch die Verlagerung des Behandlungsgeschehens von stationar nach
ambulant werden viele Weiterbildungsinhalte aller Fachgruppen heute schon
ausschlief3lich im niedergelassenen Bereich durchgefuhrt. Diese Unwucht zu
Lasten der Facharzte in den gesetzgeberischen MalRnahmen der jingsten Ver-
gangenheit ist flir einen fach- und sektorentbergreifenden Versorgungsansatz
kontraproduktiv.

Losung:

Die Weiterbildung im ambulanten Bereich muss sowohl fur hausérztliche als auch
fur facharztliche Inhalte ausgebaut und gestarkt werden. Ein Finanzierungskon-
zept fur den facharztlichen Bereich fehlt bis dato. Angesichts der zuklnftigen
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Herausforderung in der Versorgung ist eine singulare Forderung der Hausarzte
nicht zielfuhrend (siehe Punkt ,Aufkauf von Arztsitzen“ und ,Terminservicestel-
len“). Das Stiftungsmodell der KBV muss baldmdglichst als Grundlage fur die
erforderliche politische Diskussion aufgegriffen werden.

Wirtschaftlichkeitspriifungen (§ 106 SGB V)

Der zum 01.01.2012 mit der Anderung des § 106 Abs. 5e SGB V begonnene
Weg — ,Beratung vor Regress“ — war der richtige Ansatz, um dem allgemein als
ungerecht und zunehmend existenzgefahrdenden Druck auf Vertragsarzte durch
das Wirtschaftlichkeitsprifungswesen zu entgegnen. Die nun bei der Neurege-
lung von Wirtschaftlichkeitsprifungen festzustellende Vereinfachung der diversen
gesetzlichen Regelungen ist grundsatzlich zu begriRen. Dennoch wird der erste
Grundsatz — Beratung vor Regress — nun zu Gunsten von regionalen Verhand-
lungslésungen aufgegeben ebenso die Vereinheitlichung der Anerkennung von
Praxisbesonderheiten. In Folge dessen steht zu beflrchten, dass angesichts der
persoénlichen Haftung von Vorstdnden in Krankenkassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen das ,Regress-Geschaft* damit auf regionaler Ebene eine Wieder-
belebung finden wird. Dies wird in der niedergelassenen Arzteschaft als ein
schlechtes Signal wahrgenommen, da das Regressrisiko noch immer das Haupt-
hemmnis fiir den Schritt in die freiberufliche Niederlassung ist.

Forderung Praxisnetze (§ 87 b)

Die zukunftige regionale Versorgung und Patientensteuerung kann nur durch
einen Ausbau der fachlibergreifenden Kooperation gelingen. Dabei ist die Ver-
netzung — wie bereits dargelegt — eine bereits akzeptierte und in vielen Bereichen
bereits erfolgreich umgesetzte Lésung. Seit der Einfihrung der Férderung von
Praxisnetzen und der Voraussetzung der Erflllung struktureller, qualitats- und
wirtschaftlichkeitsbezogener Rahmenvorgaben im Jahre 2013 sind inzwischen 17
Praxisnetze entsprechend anerkannt, zahlreiche weitere im Aufbau.

Die Koordination der Versorgung eines Patienten wird zukinftig — je nach Morbi-
ditat — durch einen Hausarzt oder einen Facharzt erfolgen. Hierfir ist der Ausbau
der fachubergreifenden Kooperation und der Vernetzung — auch durch fachiber-
greifende Praxisnetze mit regionalem Versorgungsgebiet —erforderlich. Dies hat
der Gesetzgeber bereits erkannt in Ansatzen umgesetzt (Praxisnetzférderung
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nach § 87b SGB V). In anderen Regelungen dieses Gesetzes und in Vorganger-
gesetzen, wie etwa bei der Starkung der hausarztzentrierten Versorgung durch
den Gesetzgeber wird auf diesen kooperativen Aspekt verzichtet. Dies ist inkon-
sistent.

Nachdem viele Kassenarztliche Vereinigungen die Moglichkeiten der Forderung
von Praxisnetzen (§ 87 b SGV V) nicht umgesetzt haben, ist es folgerichtig, diese
Forderung fur zertifizierte Netze nun verpflichtend vorzuschreiben. Es ist ein vél-
lig falscher Ansatz, diese Foérderung aus der morbiditatsorientierten Gesamtver-
gutung zu bestreiten. Der von Praxisnetzen Uber die Regelversorgung hinaus
geleistete Mehrwert ist Innovation und eben nicht Regelversorgung. Daher muss
diese Forderung aulerhalb der Gesamtvergitung bezahlt werden. Die jetzige
Regelung flhrt zur weiteren Schmalerung der budgetierten Gesamtvergitung,
zum anderen beférdert sie unnétige, kontraproduktive Verteilungsdiskussionen
unter Netzarzten und Nicht-Netzarzten. Auch die Moglichkeit, Netze aus dem
Strukturfonds zu férdern, andert an diesen Verteilungsdiskussionen nichts, da
auch die Strukturfonds aus der ambulanten Vergutung gespeist werden.

Innovationsfonds (§ 92 a SGB V)

Der geplante Innovationsfonds (§ 92 a SGB V) kann modernen Versorgungsfor-
men einen neuen Impuls geben, aber auch hier stehen alle Entscheidungen un-
ter dem direkten Einfluss von Staat und Kassen. Der Innovationsausschuss, der
uber die Verteilung der Gelder bestimmt, besteht aus je drei Vertretern des Kas-
sen-Spitzenverbandes und des Bundesgesundheitsministeriums, aber nur aus je
einem Vertreter von Arzten, Zahnarzten und Krankenhdusern sowie dem unpar-
teiischen Vorsitzenden. Da die Entscheidungen aber mit einer Mehrheit von min-
destens sieben Stimmen gefallt werden mussen, haben Kassen und Ministerium
immer eine Sperrminoritat.

Derzeit sind Krankenkassen und ihre Verbande, Vertragsarzte, zugelassene
MVZ, Krankenhauser, KVen, Medizinproduktehersteller, Arzneimittelhersteller
und Patientenorganisationen antragsberechtigt. Vertragsarzte als Einzel-
Antragsteller sind sowohl von der jeweiligen ProjektgréRe als auch von deren
Organisationskraft anderen Gruppen von Antragberechtigten schlechter gestellt.
Wahrend MVZ Antrage stellen kénnen, sind von der KV anerkannte Praxisnetze
derzeit ausgeschlossen.

Spitzenverband Facharzte Deutschlands (SpiFa) e.V. | Stellungnahme zum GKV-VSG

& SpiFa

Spitzenverband Facharzte
Deutschlands e.V.

Seite 12



Losung:

Der Kreis der Antragsberechtigten muss um Zusammenschlisse von Vertrags-
arzten und anerkannte Praxisnetze erweitert werden. Es ist unbestritten, dass
anerkannte Praxisnetze und Zusammenschlisse von Vertragsarzten innovative
Versorgungskonzepte bereits nachgewiesen haben.

Bereinigung (§ 87b SGB V)

Mit dem Auftrag an die KBV, Vorgaben fiir die Bereinigung von Selektivvertragen
im Rahmen der Honorarverteilung zu machen (Nr. 36 d), ergreift der Gesetzge-
ber einseitig Partei fur Selektivvertragsteilnehmer. Aus der Begrindung wird er-
sichtlich, dass die Bereinigung von Selektivvertrdgen, also auch Vertrage zur
hausarztzentrierten Versorgung, auf diejenigen Arzte ausgeweitet werden soll,
die nicht am Selektivvertrag teilnehmen. Hierdurch wird eine schiefe Ebene ge-
schaffen, die Uber die Hintertlire der Bereinigung Vertragsarzte mittelbar in Se-
lektivvertrage drangen wird. Ein Vertragsarzt, der nicht an Selektivvertragen teil-
nimmt und unverandert seine Patienten im Kollektivvertrag versorgt, darf nicht
Uber diese Bereinigungsregelung benachteiligt werden.

Abflisse aus der Gesamtvergiitung

Beachtenswert ist die Anzahl der Regelungen im Gesetz, die jeweils das ambu-
lante Honorarvolumen mindern und somit nicht mehr der Versorgung des Patien-
ten zur Verfigung stehen. Der Mittelabzug aus der Gesamtvergltung entsteht
durch:

* Entschadigungen beim verpflichtenden Aufkauf von Arztsitzen

* die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

» die Foérderung von Praxisnetzen innerhalb der morbiditatsorientierten Ge-
samtvergutung

* weitere burokratische Aufwendungen im aus der Gesamtvergutung finan-
zierten KV-System, beispielsweise durch die Einrichtung von Terminser-
vicestellen

* Abfluss von ambulanten Vergltungsteilen durch die Bereinigung bei der
Terminvergabe (4-Wochen-Frist) in einem Krankenhaus
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In Zusammenfassung muissen wir feststellen, dass wir zu der im Koalitionsvertrag
festgehaltenen Formulierung

,Dariber hinaus soll die fachérztliche Versorgung gestdrkt werden.”
(Koalitionsvertrag ,,Deutschlands Zukunft gestalten®, Seite 55)

leider keinen Ansatz sehen, der dieser Absichtserklarung gerecht wird.

Berlin, den 23. Marz 2015

- gezeichnet -
Dr. Dirk Heinrich Dr. Axel Schroeter Lars F. Lindemann
2. Vorsitzender 3. Vorsitzender Hauptgeschaftsfihrer
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