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AKTUELLES

Bernhard Schmidt

Die Organisationsreform nach dem LSVMG -
eine Chance flir ein regional gegliedertes System

1. Einfuhrung

In dem Beitrag ,Warum braucht die landwirtschaftliche Sozialversicherung
nach 2001 noch eine zweite Organisationsreform® in Heft 2/2007 " wurde dar-
gestellt, dass im Verlauf von 50 Jahren in der Alterssicherung der Landwirte
(AdL) und von 35 Jahren in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
(LKV) eine sténdige Anpassung der Systeme an sich &ndernde Verhéltnisse
erfolgte. Trotz des fortwahrenden Strukturwandels in der Landwirtschaft blieb
bei diesen Reformen aber die Organisation der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung (LSV) weitgehend ausgespart. Erst im Jahr 2001 erfolgte mit
dem LSVOrgG? eine eigensténdige Reform der Organisationsstrukturen der
LSV.

In dem genannten Beitrag wurde die Ausgangssituation vor der Reform
2001 betrachtet und der Zweck dieses Vorhabens sowie dessen Umsetzung
dargestellt. Erganzt wurde diese Erlauterung der wesentlichen Inhalte des
LSVOrgG um eine Darstellung des Reformmodells des seinerzeit im Entwurf
vorliegenden LSVMG. Der Teil des inzwischen verkiindeten LSVMGS3, der die
Organisationsstrukturen der LSV modernisieren soll, wird im Wesentlichen am
01.01.2009 in Kraft treten. Die Vorarbeiten zur Umsetzung sind aber sowohl
bei den einzelnen LSV-Tragern als auch bei dem kiinftigen Spitzenverband
in vollem Gange. Dies ist der Anlass, im folgenden Beitrag auf die Entwick-
lungsgeschichte einzugehen, insbesondere vor dem Hintergrund der mit den
MaBnahmen verfolgten politischen Ziele. Eingebettet in diese Uberlegungen
soll dann betrachtet werden, welche Anderungen das LSVMG hinsichtlich der
Organisation der LSV vorsieht. In diesem Rahmen soll eine Einschatzung
ermoglicht werden, welche Verbesserungen mit dem LSVMG angestrebt
werden und welche Erwartungen die politischen Entscheidungstrager mit
dessen Umsetzung verbinden.

1 Beitrag von Jurgen Landgrebe / Ellen Sunder, SdL 2/2007 S. 112.

2 Gesetz zur Organisationsreform in der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
(LSVOrgG) vom 17.07.2001, BGBI. | S. 1600.

3 Gesetz zur Modernisierung des Rechts der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung (LSVMG) vom 18.12.2007 (BGBI. | S. 2984).
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2. Vom LSVOrgG zum LSVMG - wie passen foderale Strukturen
und Bundesfinanzierung zusammen?

2.1 Die Defizitdeckung in der Alterssicherung der Landwirte als Aus-
gangspunkt der Reformdebatte

AuBerer Anlass fiir das LSVOrgG war zwar ein Bericht des Bundesrechnungs-
hofes (BRH) vom 28.05.19994, in dem dieser die Auffassung vertrat, dass eine
Neuorganisation der LSV wirtschaftlich dringend geboten sei. Die bestehende
Organisation sowie die Zersplitterung der Strukturen in der Informationstech-
nologie in 13 Rechenzentren und 8 Entwicklungszentren sei zu aufwendig.
Nachteilig wirke sich auch aus, dass dem Bund kaum aufsichtsrechtliche Kom-
petenzen zustinden, obwohl er aufgrund der Defizitdeckung (in der Alters-
sicherung der Landwirte) einen sehr hohen Finanzierungsanteil trage. Eine
zukunftsweisende Neugestaltung der Organisationsstrukturen kénne wirksam
nur durch eine Blndelung der heutigen Vielzahl von Tragern in den L&ndern
auf einen bundesunmittelbaren Trager erreicht werden.

Gerade diese mit dem Agrarsozialreformgesetz 1995 geschaffene Defizitdek-
kung des Bundes sowie die Notwendigkeit zu einer Konsolidierung der 6éffent-
lichen Finanzen flhrte zu einer verstarkten Beobachtung der in hohem Maf3
aus Bundesmitteln finanzierten LSV. Das konnte auch deshalb nicht verwun-
dern, weil die Einflihrung einer derartigen Defizitdeckung fir den Bund erheb-
liche finanzielle Risiken birgt, auf die er nur dann einwirken kann, wenn es sich
um seiner Aufsicht unterstehende Trager handelt. So war die Einflihrung der
vergleichbaren Ubernahme des Defizits durch den Bund in der Knappschaft
im Jahre 1969 einhergegangen mit der Schaffung eines bundesunmittelbaren
Tragers der Knappschaftsversicherung. Zudem bedarf der Haushalt der Bun-
desknappschaft der Genehmigung durch die Bundesregierung.

Vergleichbare Mechanismen in der LSV wurden im Zuge des Agrarsozial-
reformgesetzes 1995 aber nicht geschaffen. Trotz seines hohen finanziellen
Engagements hatte der Bund keinerlei Moéglichkeiten, auf die Ausgabenent-
wicklung in der LSV Einfluss zu nehmen. Der Vorschlag des Bundesrech-
nungshofes setzte an genau diesem Manko an, denn er zielte darauf ab,
auch in der LSV ein der Bundesknappschaft vergleichbares Instrumentarium
zu schaffen. Ubersehen wurde dabei aber, dass auch noch so durchdachte
Organisationsmodelle zu ihrer Umsetzung durch den Gesetzgeber entspre-
chender Mehrheiten bedirfen. Im Unterschied zur Sondersituation im Jahre
1969 (groBBe Koalition) waren alle Anséatze in Richtung einer Zentralisierung im
Jahr 2000 von vorneherein zum Scheitern verurteilt.

4 BT-Drs. 14/1101.
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2.2 Endstation Vermittlungsausschuss

Fir das spatere LSVOrgG mussten daher schon im Vorfeld insofern erhebli-
che Abstriche gemacht werden, dass nur ein Modell mit einer Beibehaltung
von eigenstandigen, gréBtenteils landesunmittelbaren Tragern (im Ausgangs-
modell von 6 Tragern) in Erwédgung gezogen werden konnte. Eine Stérkung
des Bundeseinflusses Uber die Aufsichtsfuhrung war hierbei nicht zu errei-
chen, so dass diese auf mittelbare Weise erfolgen sollte. Auch ein solches
Modell war letztlich von der Zustimmung des Bundesrates abhé&ngig. Die
Bundesregierung ging beim Gesetzentwurf fur das LSVOrgG davon aus, mit
dem vorgeschlagenen Organisationsmodell, das einen Verzicht auf eine ,zen-
tralistische® L6sung in Form der Schaffung von ausschlieBlich bundesunmit-
telbaren Tragern darstellte, werde einerseits regionalen Belangen und den
Interessen der Lander hinsichtlich der Beibehaltung Uberwiegend landesun-
mittelbarer Trager ausreichend Rechnung getragen, andererseits aber auch
der Einfluss des Bundes im Hinblick auf sein hohes finanzielles Engagement
ausreichend gestéarkt.> Nach der parlamentarischen Beratung des Entwurfs
wurde das Gesetz am 01.06.2001 mit breiter Mehrheit im Deutschen Bun-
destag beschlossen.b Gleichwohl sah sich der Bundesrat nicht in der Lage,
sich diesem breiten politischen Konsens anzuschlieBen. Mit insgesamt zwolf
Hauptpunkten wurde der Vermittlungsausschuss angerufen.” Im Zuge des
Vermittlungsverfahrens wurden die ohnehin nur noch sehr zurtckhaltenden
Reformansatze weiter verwéssert.®

2.3 Konsequenzen fiir weitere gesetzgeberische Schritte

Es konnte daher kaum verwundern, dass sich die Erwartungen des Bundes
im Zuge der Umsetzung des Gesetzes nicht in ausreichendem Maf3e erfillten.
Um die Schwachstellen des LSVOrgG offenkundig zu machen, bedurfte es
nicht erst eines erneuten Tatigwerdens des Bundesrechnungshofes. Vielmehr
zeigten weitere gesetzgeberische MaBnahmen im Bereich der Organisation
der Sozialversicherung nach dem Wirksamwerden des LSVOrgG L&sungs-
mdoglichkeiten flir klare Kompetenzzuweisungen an eine Spitzenkdrperschaft
auf. Im Gegensatz zum LSVOrgG erhielten die Spitzenkdrperschaften in der

5 Gesetzentwurf der Bundesregierung zum LSVOrgG, BR-Drs. 133/01, Begrin-
dung, Allgemeiner Teil, S. 25.

6 Annahme des Gesetzentwurfs ,mit den Stimmen des Hauses bei Stimmenthal-
tung der PDS-Fraktion“ (BT-Plenarprotokoll 14/174 S. 17134).

7 BT-Drs. 14/6495.

8 Beschlussempfehlung des Vermittlungsausschusses, BT-Drs. 14/6545.
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gesetzlichen Renten- und Krankenversicherung® neben Koordinierungs- und
Querschnittsaufgaben die Kompetenz zu verbindlichen Vorgaben fur ihre
Mitglieder. Deutlich wurde daran, dass es sich bei den Schwachstellen des
LSVOrgG nicht um ein Umsetzungsproblem handelte, sondern dass gesetz-
geberischer Handlungsbedarf besteht.

Politischen Handlungsdruck bewirkten auch die Bundesmittel zur Agrarsozi-
alpolitik mit im Jahr 2007 insgesamt rd. 3,7 Mrd. Euro; damit wurden rd. 60 %
der Gesamtausgaben der agrarsozialen Sicherung aus Bundesmitteln finan-
ziert. Am hdchsten lag der Anteil bei der Alterssicherung der Landwirte mit
inzwischen bereits rd. 75 % der Gesamtausgaben. In keinem anderen Bereich
der sozialen Sicherung gibt es eine vergleichbare Finanzierung aus Bundes-
mitteln. Dem gegenuber beteiligen sich die L&dnder nicht an der Finanzierung
der LSV. Gleichwohl unterstehen sieben von neun LSV-Tragern der Aufsicht
der Lander.

Das fuhrt zu verfassungsrechtlichen Problemen hinsichtlich der Gewéhrung
erheblicher 6ffentlicher Mittel und der notwendigen Kontrolle. Der Haushalts-
gesetzgeber des Bundes stellt diese Mittel bereit und erwartet hinsichtlich
deren Verwendung Rechenschaft durch die Bundesregierung. Die Bundes-
regierung hat aber keine Moglichkeiten, auf eine zweckentsprechende sowie
sparsame und wirtschaftliche Verwendung der Mittel hinzuwirken, weil die
LSV-Trager als Empfanger dieser Mittel nicht ihrer Aufsicht unterstehen. Dem
gegenulber Uben die Ldnder zwar die Aufsicht aus, sie sind den L&nderpar-
lamenten gegentber aber nur zur Rechenschaft verpflichtet, was die durch
die Aufsichtsfihrung entstehenden Kosten anbelangt. Die Lander haben also
gréBtmdgliches Interesse daran, Verwaltungskosten im Bereich der Aufsicht
Uber die LSV gering zu halten. Anders als bei eigenen Verwaltungen entste-
hen der Aufsicht durch etwaige Einsparungen von Sachmitteln keine Vorteile.
Derartige Einsparungen k&dmen allein dem Bund zugute.

Im Rahmen deram 01.09.2006 in Kraft getretenen Féderalismusreform wurden
die Ziele verfolgt, die Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit der Gesetzge-
ber durch eine Entflechtung der Zustandigkeiten von Bund und L&ndern zu
verbessern, die politischen Verantwortlichkeiten deutlicher zuzuordnen und
eine Verbesserung der Effizienz und ZweckmaBigkeit der Aufgabenerfil-
lung zu erreichen. Die Problematik der Mitfinanzierung landesunmittelbarer
Sozialversicherungstrager durch den Bund konnte hierbei zwar nicht gelost
werden. Allerdings ergaben sich fiir den Bundesgesetzgeber dadurch neue

9 Vgl. Gesetz zur Organisationsreform in der gesetzlichen Rentenversicherung
(RVOrgG) vom 9.12.2002 (BGBI. | S. 3242) und Gesetz zur Starkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz — GKV-WSG) vom 26.3.2007 (BGBI. | S. 378).
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Spielraume. Nicht mehr jedes Gesetz, das auch (ggf. nur geringfligige) Rege-
lungen zum Verwaltungsverfahren enthalt, bedurfte fortan der Zustimmung
des Bundesrates.

3. Weiterentwicklung des LSVOrgG oder Reform der Reform?

3.1 Politische Vorgaben

Im Koalitionsvertrag fir die 16. Legislaturperiode des Deutschen Bundesta-
ges wurden die Anforderungen genannt, die an das eigensténdige System
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung zu stellen sind, wenn es langfris-
tig gewahrleistet werden und zukunftsfahig sein soll.'0 Dazu gehérte auch
eine Modernisierung der Organisationsstrukturen der LSV. Die Festlegung im
Koalitionsvertrag lie aber keinen Zweifel daran, dass hier Handlungbedarf
besteht, denn es wurde nicht nur eine Uberpriifung der LSV-Organisation in
Aussicht gestellt. Vielmehr wurde bereits angekindigt, dass nach einer Bewer-
tung (der Schwachstellen) des LSVOrgG eine Modernisierung erfolgen werde.
Diese Ankiindigung war stimmig mit den Gbrigen Aussagen zur agrarsozialen
Sicherung, von denen zu nennen sind:

e Modernisierung der agrarsozialen Sicherungssysteme, insbesondere
durch Anpassung an die allgemeinen sozialen Sicherungssysteme;

o Weiterentwicklung von LKV und LUV mit den Zielen angemessene Bei-
tragsbelastung und innerlandwirtschaftliche Beitragsgerechtigkeit.

In der ersten Phase nach Bildung der neuen Bundesregierung ging es deshalb
darum, den Handlungsbedarf zu konkretisieren. Dabei nahmen die Bundesmi-
nisterien fir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) und
fur Arbeit und Soziales (BMAS) in einer gemeinsamen Stellungnahme zum
Entwurf eines Berichts des Bundesrechnungshofes (BRH) uber die Umset-
zung und Weiterentwicklung der Organisationsreform in der LSV eine eher
kritische Haltung ein, insbesondere weil dieser eine ausreichende Evaluation
der Reform aus dem Jahre 2001 vermissen lasse. Verdeutlicht wurde aller-
dings auch, dass zwar einige der Schlussfolgerungen des BRH nicht geteilt
wirden, ein Reformbedarf an sich aber unstreitig sei. Hierzu wurde auf der
Basis einer Schwachstellenanalyse der beiden Ressorts auch ein Dialog mit
den Landern aufgenommen, um deren Erkenntnisse bei der Umsetzung des
LSVOrgG mit den weiterhin tUberwiegend landesunmittelbaren LSV-Trégern
in die weiteren Uberlegungen einzubeziehen. Basis fiir diesen Dialog bilde-
ten neben der Schwachstellenanalyse konkrete Reformmodelle, die von den

10  Abschnitt B.1.8.4 (Text verfligbar beispielsweise unter www.bundesregierung.
de)
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Bundesressorts als Alternativen zu dem Vorschlag des BRH in die Diskussion
eingefuhrt wurden.

3.2 Modelldiskussion

3.2.1 ,,BRH-Modell*

Vom BRH wurde in dem Entwurf eines Berichts tiber die Umsetzung und Weiter-
entwicklung der Organisationsreform in der LSV 23.03.2006'" die Auffassung
vertreten, dass in der LSV noch gravierende Méngel und Fehlentwicklungen
bestiinden. Die mit dem LSVOrgG angestrebten Einsparungen seien nicht
erwirtschaftet worden. Der fehlende unmittelbare Einfluss des Bundes auf
das Verwaltungshandeln der LSV-Trager begriinde unwirtschaftliches Verhal-
ten zu Lasten des Bundes. Der BRH schlug deshalb den Zusammenschluss
der LSV-Tréger zu einem Bundestréger (Deutsche Landwirtschaftliche Sozial-
versicherung) mit vier bundesunmittelbaren, selbstédndigen Koérperschaften
(Berufsgenossenschaft, Alters-, Kranken- und Pflegekasse) und einer gemein-
samen Hauptverwaltung sowie vier AuBenstellen als regionalen Verwaltungs-
stellen vor.

3.2.2 ,Servicestellen-Modell*

Aus der Sicht der Bundesressorts setzten die Vorgaben im Koalitionsver-
trag mehr als nur eine erneute Bildung etwas gréBerer Verwaltungseinheiten
voraus. Die Verwaltung sollte insgesamt effizienter werden, um die Beitrags-
lasten der Landwirte zu senken. Zudem galt es, auch auf eine Starkung
der innerlandwirtschaftlichen Solidaritat hinzuwirken. Insbesondere auf der
Grundlage der durch die beiden Bundesressorts im Rahmen ihrer Stellung-
nahme zum Berichtsentwurf des BRH vorgenommenen Evaluierung wurde
ein Konzept fur eine Organisationsreform erarbeitet, das unter dem Stichwort
~Servicestellen-Modell“ diskutiert wurde. Zentrale Bedeutung hatte dabei die
Uberlegung, nicht Uber eine bloBe Verringerung der Tragerzahl erneut nur
eine Zwischenldsung zu schaffen, sondern eine wirklich zukunftsorientierte
Lésung anzustreben, die das gesamte Sondersystem der LSV auf langere
Sicht stabilisiert. Die politisch vorgegebenen Ziele sollten in diesem Modell
wie folgt erreicht werden:

e Errichtung eines Bundestragers, der aber einen dezentralen Unterbau
hat.

e Eine schlanke zentrale Ebene ist fir Aufgaben zusténdig, die sinnvoll oder
effizient nur zentral erledigt werden kénnen. Diese neue zentrale Stelle
sollte die Funktion der bisherigen Spitzenverbénde mit jener eines Bundes-

11 Der Vorschlag wurde im Wesentlichen auch im spateren Bericht nach § 99 BHO
beibehalten — vgl. BT-Drs. 16/6147.
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tragers verbinden, und damit die Effizienz des gesamten Systems verbes-
sern.

e Das ,operative Geschaft” sollte dezentral von den Servicestellen, den bis-
herigen LSV-Tragern, wahrgenommen werden. Damit sollte eine ortsnahe
Betreuung der Unternehmen und Versicherten gewéhrleistet werden. Aller-
dings sollte nicht mehr jeder vorherige LSV-Trager das gesamte Aufgaben-
spektrum der LSV abdecken. Vielmehr sollten Aufgaben fur das gesamte
Bundesgebiet nach den Ergebnissen des Benchmarking jeweils auf einen
Standort konzentriert werden. Trotz dieser Beibehaltung des gréBten Teils
der Arbeitsplatze in den Regionen waéren die Verwaltungskosten fur die
Beitragszahler gesunken.

e Mit dem Uberregionalen Belastungsausgleich bei den Beitrdgen zur LKV
und LUV ware die innerlandwirtschaftliche Solidaritét deutlich gesteigert
worden.

3.2.3 ,,Konsensmodell“

FUr die Arbeitsplatze in den Regionen und damit die L&nderinteressen ebenso
wie flr die Beschaftigten bei den LSV-Tragern wies das Servicestellen-Modell
erhebliche Vorziige gegenuber dem BRH-Modell auf. Gleichwohl stiel3 es
bei den Landern auf entschiedene Ablehnung. Im Interesse eines politisch
winschenswerten Konsenses mit den Landern wurde daher von den Bun-
desressorts ein Modell entwickelt, in dem die Rechtsstellung der bisherigen
LSV-Trager als autonome Selbstverwaltungskoérperschaften unberihrt blieb.
Insbesondere behielten sie ihre uneingeschrankte Finanzautonomie. Damit
dieses Modell vor dem Hintergrund der politischen Vorgaben im Koalitionsver-
trag Aussicht auf Erfolg hatte, musste es aber folgende Elemente beinhalten:

e Ubertragung von Grundsatz- und Querschnittsaufgaben auf die Spitzen-
kérperschaft mit verbindlicher Entscheidungskompetenz (Ziel: Starkung
des Bundeseinflusses)

e Zusammenfassung von Aufgaben, die Spezialwissen erfordern und bei
den einzelnen LSV-Tragern eher selten vorkommen, bei der Spitzenkdrper-
schaft (Steigerung der Effizienz des gesamten Systems) 12

e Einfihrung eines Lastenausgleichs in der LUV, weil nur damit zumindest
in diesem Bereich die innerlandwirtschaftliche Solidaritat gestérkt werden
konnte.

12 Dieser Aspekt deckt sich mit dem Servicestellen-Modell, hier konnte die Uber-
tragung aber nur auf die Spitzenkérperschaft erfolgen, weil Aufgaben eines
regionalen Tragers nicht einem anderen regionalen Trager Ubertragen werden
kdnnen.
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Unter der Voraussetzung, dass Uberhaupt eine Organisationsreform der
LSV notwendig ist, konnte zu diesem Modell mit den L&ndern in Grundzu-
gen ein Konsens erzielt werden. Selbst bei diesem grundsatzlichen Konsens
bestanden hinsichtlich der Verteilung der einzelnen Aufgaben erhebliche
Meinungsunterschiede.'3 Bei den Agrarpolitikern der Koalition stieB dieses
Modell hingegen allenfalls auf verhaltende Zustimmung. Trotz der Bedenken
der Lander wurde auf dieser Grundlage das eigentliche Gesetzgebungsver-
fahren eingeleitet; am 22.08.2008 wurde von der Bundesregierung der Ent-
wurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Rechts der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (LSVMG) beschlossen.’® Die Bundesregierung hielt es
dabei fur zielfihrend, die mit dem LSVOrgG geschaffenen Instrumentarien
weiterzuentwickeln. Dazu sollte insbesondere eine wirksame Ausweitung
der Aufgaben der drei Spitzenverbande gehdéren, weil hierdurch sowohl der
Bundeseinfluss gestarkt als auch durch eine Konzentration von Aufgaben die
Effizienz und Wirtschaftlichkeit des Systems verbessert werden kénnen. Mit
diesem Beschluss wurde die in der Uberschrift zu 3. gestellte Frage dahinge-
hend beantwortet, dass einer behutsamen Weiterentwicklung des LSVOrgG
der Vorzug gegeben wurde gegenlber einem zentralistischen Modell, dem
schon im Jahr 2001 eine Absage erteilt worden war.

4. Organisationsreform nach dem LSVMG

4.1 Konzeptioneller Ansatz des LSVMG

Im Entwurf des LSVMG wurde zunéchst festgestellt, dass die Organisations-
struktur der landwirtschaftlichen Sozialversicherung an den Strukturwandel
angepasst werden muss. Soll an der regionalen Gliederung der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung festgehalten werden, wie es vor allem von den
Landern gefordert wird, seien MaBnahmen zur nachhaltigen Steigerung der
Effizienz des Systems unumgéanglich. Diese lieBen sich allein durch die Fort-
entwicklung in der Praxis, also durch freiwillige MaBnahmen der LSV-Trager
und ihrer Verb&nde nicht bewirken. Ferner wurde Bezug genommen auf den
Bericht des Bundesrechnungshofes Uber die Umsetzung und Weiterentwick-
lung der Organisationsreform der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
vom 30. Juli 2007.1°

Nach dem Ergebnis vielféltiger Gesprache mit den Landern auch in politi-
schen Gremien wirden von den L&ndern alle Lésungsansatze, die die Schaf-

13 Vgl. spéatere Stellungnahme des Bundesrates im 1. Durchgang; BR-Drs. 597/07
(Beschluss).

14 BT-Drs. 16/6520.
15 BT-Drs. 16/6147.
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fung eines Bundestrégers vorsehen, einmuitig abgelehnt. Ein Konsens mit den
L&ndern Uber einen Bundestréager erscheine daher im gegenwértigen Stadium
nicht mdglich. Die vom Bundesrechnungshof verfolgten Ziele im Hinblick auf
eine bessere und effizientere Aufgabenerledigung kénnten aber weitgehend
auch durch das im Entwurf des LSVMG vorgesehene Modell der Aufgaben-
biindelung beim neu zu errichtenden LSV-Spitzenverband erreicht werden.

4.2 Aufgabenverteilung nach dem LSVMG

4.2.1 Uberblick

Um die interne Steuerung und Koordination in der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung zu verbessern und das Sondersystem insgesamt auch bei Bei-
behaltung der regionalen Trager effizienter zu gestalten, wird ab 01.01.2009
ein einheitlicher Spitzenverband flr die gesamte landwirtschaftliche Sozial-
versicherung in der Rechtsform einer Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
geschaffen. In diesem neuen LSV-Spitzenverband gehen die bisherigen Ver-
bénde BLB, GLA und BLK auf; der BLK ware zum 01.01.2009 ohnehin als
Folge der Gesundheitsreform aufgeldst worden. Die Aufgaben des neuen
LSV-Spitzenverbandes sind grundséatzlich jenen der Spitzenorganisationen
in der Ubrigen gesetzlichen Sozialversicherung nachgebildet; hinzu kommen
spezifische Aufgaben, die aus den besonderen Bedingungen der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung resultieren (Grundsatz- und Querschnitts-
aufgaben — vgl. 4.2.2). SchlieBlich war es notwendig, bestimmte Aufgaben
bei einer Stelle zu konzentrieren, weil deren Erledigung bei den einzelnen
Tragern der landwirtschaftlichen Sozialversicherung nicht wirtschaftlich und
effizient mdéglich ist (originare Verbandsaufgaben — vgl. 4.2.3). Im Servicestel-
len-Modell ware diese Aufgabenbiindelung bei einzelnen LSV-Tragern vorge-
nommen worden, um alle Standorte méglichst gleichméaBig auszulasten. Im
durch das LSVMG verwirklichten Konsensmodell konnte diese Konzentration
von Aufgaben nur beim Spitzenverband erfolgen, weil durch Bundesgesetz
nicht einem landesunmittelbaren Trager Aufgaben anderer landesunmittelba-
rer TrAger Ubertragen werden kdénnen.

Ziel dieses Beitrags ist es nicht, die einzelnen Verbandsaufgaben aufzuzéh-
len, vielmehr wird die eben skizzierte Systematik der unterschiedlichen Auf-
gabentypen erldutert, die im Gesetz relativ'® konsequent eingehalten wird.

4.2.2 Grundsatz- und Querschnittsaufgaben

Bei dieser Art von Aufgaben handelt es sich um die klassische Funktion der
Spitzenverbande in allen Bereichen der gesetzlichen Sozialversicherung. Von
wenigen Ausnahmen abgesehen wurde hier das geltende Recht ubernom-

16 Nichtin allen Fallen lieB sich diese Systematik durchhalten, da einige Aufgaben
nicht nur einem Aufgabentyp zuzuordnen sind.
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men, allerdings teilweise redaktionell angepasst an jingere Regelungen,
wie sie beispielsweise in der gesetzlichen Rentenversicherung geschaffen
wurden. Bei neu in den Katalog aufgenommenen Aufgaben wurden vorran-
gig Vorschlage aufgegriffen, die die LSV selbst unterbreitet hatte. Folgende
Vorschriften enthalten den Katalog dieser Grundsatz- und Querschnittsauf-
gaben:

Anwendungsbereich Vorschrift
LSV insgesamt § 143e Abs. 1 SGB VI

Landwirtschaftliche

Unfallversicherung B 4e0 AHes. Sl Vi

Alterssicherung der Landwirte | Verschiedene bisherige Regelungen im ALG

Landwirtschaftliche

Krankenversicherung 984 mloe. 2 [RYHG TRt

Eine wirklich bedeutsame Neuerung Uber die Neufassung des Aufgabenka-
taloges hinaus besteht darin, dass Entscheidungen des Spitzenverbandes zu
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben fiir die Mitglieder des Verbandes ver-
bindlich sind. Mit dem neuen Instrument der verbindlichen Entscheidungen zu
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben kommt auf die Selbstverwaltung des
Spitzenverbandes eine sehr bedeutsame Aufgabe zu, denn die LSV-interne
Steuerung durch den Verband mit dem Ziel einer effizienteren Aufgabener-
fullung stellt ein Kernstlck des LSVMG dar. Da insoweit mit dem LSVMG ein
Instrumentarium der Organisationsreform der gesetzlichen Rentenversiche-
rung'” Gibernommen wurde, muss man sich auch an den seinerzeitigen Zielen
des Gesetzgebers orientieren. Fir die Organisation der LSV ergaben sich
daraus folgende Anséatze:

e Um die interne Steuerung und Koordinierung innerhalb der LSV zu ver-
bessern, wird eine starke Spitzenorganisation geschaffen und damit die
Geschlossenheit der LSV gestarkt.

e Die bisherigen LSV-Spitzenverbande, die diese Aufgabe derzeit wahrneh-
men, verfligen zwar Uber hervorragende Fachkompetenz. lhnen fehlt aber
die notwendige Schlagkraft, um vorhandene Rationalisierungs- und Syner-
giepotentiale effektiv durchzusetzen.

e Obwohl alle LSV-Trager die gleichen Gesetze vollziehen, stoBen wirtschaft-
lich sinnvolle Kooperations- und Konzentrationsprozesse oft an die Gren-
zen regionaler Interessen.

17 Gesetz zur Organisationsreform in der gesetzlichen Rentenversicherung
(RVOrgG) vom 09.12.2004 (BGBI. | S. 3242).
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Ebenfalls der gesetzlichen Rentenversicherung nachgebildet ist die Verbind-
lichkeit der Entscheidungen des kunftigen LSV-Spitzenverbandes gegenuber
den Mitgliedern. Vom Bundesrechnungshof wurde im Rahmen der Anhdérung
von Sachverstdndigen zum Entwurf des LSVMG'8 vorgetragen, hierdurch
sei nicht wirklich eine Verbesserung zu erwarten, weil in der Rentenversiche-
rung bisher nur sehr wenige derartige verbindliche Entscheidungen ergan-
gen seien. Diese negative Einschatzung l&sst aber au3er Acht, dass fur die
Koordinierungsfunktion verbindliche Entscheidungen nur das letzte Mittel sein
kénnen. Die vom Gesetzgeber angestrebten und erwarteten Effizienzstei-
gerungen lassen sich auch durch mildere Mittel erreichen, sofern dazu auf
beiden Seiten der erforderliche Wille vorhanden ist. Erst wenn dieser fehlt,
kdme eine verbindliche Entscheidung in Betracht, die dann aber naturgeman
wegen der Besetzung der Organe nur sehr schwer zustande kommen wird.

Auf die LSV Ubertragen erscheint es nicht unrealistisch, dass es zur Nutzung
des Instrumentariums des § 143e SGB VIl durch den LSV-Spitzenverband
nicht unbedingt immer einer verbindlichen Entscheidung bedarf. Diese Zuver-
sicht beruht zum Einen darauf, dass bis zum Nachweis des Gegenteils davon
auszugehen ist, die Selbstverwaltung des Spitzenverbandes als Organ des
Spitzenverbandes werde ihrer Aufgabe gerecht. Die Kritik des Bundesrech-
nungshofes beinhaltet die Unterstellung, die Mitglieder der Selbstverwaltung
des Verbandes wirden als Interessenvertreter der regionalen Trager Entschei-
dungen des Verbandes verhindern, die eine Bindung der regionalen Trager
zum Ziel haben. Die Annahme, ein Selbstverwaltungsorgan werde seine ihm
gesetzlich Ubertragenen Aufgaben nicht erfiillen, erscheint indessen ohne
weitere Anhaltspunkte nicht gerechtfertigt. Zudem stellt sich die Situation in
der LSV anders dar als in der gesetzlichen Rentenversicherung. Jedem, der
in der LSV Verantwortung trégt, muss seit dem Gesetzgebungsverfahren zum
LSVMG klar sein, dass gegeniber den politischen Entscheidungstragern der
Nachweis zu erbringen ist, das mit dem LSVMG umgesetzte Konsensmodell
sei effizienter als die Schaffung eines Bundestragers. Gelingt dieser Nachweis
nicht, wére ein weiteres Festhalten am Konsensmodell mit der Beibehaltung
regionaler Tréager nicht mehr zu rechtfertigen. Entsprechende Feststellungen
des Bundesrechnungshofes oder der Aufsichtsbehérde wirden voraussicht-
lich den Gesetzgeber alsbald zum Handeln veranlassen.

4.2.3 Originédre Verbandsaufgaben

Bei einer Beibehaltung der bisherigen Anzahl der Trager ist es zudem unum-
ganglich, bestimmte Aufgaben bei den Verbdnden zusammenzufassen. Es
gibt eine Reihe spezifischer Aufgaben in der LSV, die bei den einzelnen — im

18  AS-Ausschuss des Deutschen Bundestages, Materialien zur &ffentlichen Anhé-
rung, Ausschussdrucksache 16(11)746, S. 30.
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Verhaltnis zu anderen Sozialversicherungstragern — sehr kleinen Tragern in so
geringem Ausmalf3 vorkommen, dass es ineffizient wére, weiterhin die perso-
nellen Ressourcen und das bendtigte Fachwissen hierfiir bei jedem einzelnen
Trager vorhalten zu wollen. Dass eine Fortfiihrung dieser Zersplitterung von
Aufgaben zu unwirtschaftlichen Ergebnissen fuhrt, zeigt sich bereits daran,
dass etwa die landwirtschaftlichen Krankenkassen im Durchschnitt hdhere
Verwaltungskosten haben als die Krankenkassen der allgemeinen gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dabei mussten die Verwaltungskosten dieses
berufsstandischen Zweiges der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund
der Verwaltungsgemeinschaft mit den tbrigen Tragern der LSV und der gunsti-
gen Nutzung berufssténdischer Vertretungen als Verwaltungsstellen deutlich
unter jenen der Ubrigen Krankenkassen liegen. Im Zusammenhang mit der
Errichtung der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen (§ 197a SGB V) wurde und wird von einigen LKKen selbst angemerkt, die
LKKen seien zu klein, um eine derartige komplexe Aufgabe effizient durchfih-
ren zu kénnen.

Zuberucksichtigen war hierbei auch der anhaltende Strukturwandel in der Land-
wirtschaft. Eine kostengulnstige und effiziente L&sung kann folglich nur darin
bestehen, bestimmte Aufgaben bei einer Stelle fiir die gesamte landwirtschaft-
liche Sozialversicherung zu biindeln. Uberlegungen, diese Zusammenfiihrung
von Aufgaben im Rahmen eines Reformkonzepts (Servicestellenmodell) bei
einzelnen regionalen Stellen vorzunehmen, wurden im Verlauf der Diskussion
im Vorfeld des Gesetzgebungsverfahrens zum LSVMG insbesondere von den
Léndern nicht beflirwortet. Es verbleibt somit nur die Méglichkeit einer Kon-
zentration dieser Aufgaben bei einer Spitzenorganisation. Damit verbunden
ist zudem eine Verbesserung der parlamentarischen Kontrolle des wirtschaft-
lichen und sparsamen Einsatzes der erheblichen Zuwendungen des Bundes
an die landwirtschaftliche Sozialversicherung.

Bei der Festlegung des Katalogs der origindren Verbandsaufgaben wurden
Uberdies Vorschlage aus der Praxis aufgegriffen. Folgende Vorschriften ent-
halten den Katalog dieser origindren Verbandsaufgaben:

Anwendungsbereich Vorschrift

LSV insgesamt § 143e Abs. 2 SGB VI
Landwirtschaftliche
Unfallversicherung

Alterssicherung der Landwirte § 53 Abs. 2 ALG
§ 34 Abs. 3 KVLG 1989

§ 143e Abs. 4 SGB VI

Landwirtschaftliche
Krankenversicherung
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4.3 Effizienz bzw. Wirtschaftlichkeit der neuen Aufgabenverteilung

Die Lander haben in der Stellungnahme des Bundesrats zum Gesetzentwurf
des LSVMG1® gefordert, die Ubertragung von Aufgaben auf den Spitzenver-
band der LSV misse an die Bedingung geknlpft werden, dass dies durch
ihn nachgewiesen wirtschaftlicher erfolgen kann als durch seine Mitglieder.
Begriindet wurde diese Forderung damit, eine Zentralisierung von Aufgaben
bedeute nicht automatisch, dass die Erledigung wirtschaftlicher erfolge. Als
zwingende Voraussetzung misse deshalb in jedem Einzelfall der Nachweis
der Wirtschaftlichkeit gefihrt werden. Auch von einigen LSV-Tradgern wurden
und werden gelegentlich derartige Uberlegungen angestellt, die fir eine
gesetzeskonforme Umsetzung nicht zielfiihrend sind. Folgendes ist dabei zu
bedenken:

e Bei den Grundsatz- und Querschnittsaufgaben des Verbandes (vgl. oben
4.2.2) handelt es sich um Aufgaben, die nur durch den Verband fur die
LSV in ihrer Gesamtheit erfiillt werden kénnen. Insofern kann sich bei die-
sen Aufgaben die Frage nach einer ,wirtschaftlicheren Aufgabenerfillung®
durch den Verband nicht stellen; diese liegt in der Natur der Sache. Wie in
den anderen Bereichen der gesetzlichen Sozialversicherung kann nie-
mand sonst, schon gar nicht ein einzelner Trager, derartige Aufgaben er-
fallen.

e Ein weiterer Teil der kiinftigen Aufgaben des LSV-Spitzenverbandes ob-
liegt bereits nach geltendem Recht den Spitzenverbanden der LSV. Inso-
weit ist durch die gegenwartige Rechtspraxis bereits der Nachweis der
wirtschaftlicheren Aufgabenerflllung durch den Spitzenverband erbracht
worden.

e Die Frage nach der Wirtschaftlichkeit der Aufgabentbertragung kann folg-
lich iberhaupt nur dort in Betracht kommen, wo dem Verband durch das
LSVMG erstmals Aufgaben Ubertragen werden.

Fir diese neu Ubertragenen Aufgaben des Spitzenverbands erscheint es not-
wendig, nochmals auf die auch kinftig grundlegenden Unterschiede in der
Aufgabenstellung von Verband und Tragern hinzuweisen:

e Bisher wie auch kunftig obliegt den einzelnen Tragern das ,operative Ge-
schéaft”, also die Betreuung der Versicherten. Die wesentlichen Bestandteile
dieses operativen Geschéfts, namlich die Feststellung von Versicherungs-
verhéltnissen, die Beitragserhebung, die Bearbeitung und Entscheidung
von Leistungsanspriichen bleiben ausnahmslos in der Hand der regiona-
len Trager.

19  BR-Drs. 597/07 (Beschluss).
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e Nur spezielle Aufgaben sollen wegen des in der LSV relativ geringen An-
falls entsprechender Sachverhalte und des fur die Aufgabenerfillung erfor-
derlichen spezialisierten Fachwissens zukulnftig nur noch durch den
Spitzenverband erledigt werden. Dariiber hinaus wird dadurch eine einheit-
liche Bearbeitung sichergestellt.

e Diese neu zu Ubertragenden Aufgaben wurden so ausgewéhlt, dass auf-
grund der Erfahrungen aus der Praxis eine wirtschaftlichere Aufgabenerf(l-
lung durch den Spitzenverband evident ist. Ein wesentlicher Teil der neu
Ubertragenen Aufgaben ist zudem auf Vorschlage der LSV-Trager zurlick-
zufiihren, die selbst der Uberzeugung waren, dass hier eine Zentralisierung
zu einer wirtschaftlicheren Aufgabenerledigung flhrt.

Die Uberlegungen, warum bei einzelnen Aufgaben deren Erfiillung wirtschaft-
licher durch den Verband als durch die einzelnen Trager erfolgt, wurden in
der Begrindung zum Gesetzentwurf des LSVMG im Einzelnen dargestellt.
Ohne dies hier zu wiederholen, ist ganz generell darauf hinzuweisen, dass
eine Ubertragung der Aufgaben auf den Verband durch das Gesetz unter der
Bedingung einer wirtschaftlicheren Aufgabenerledigung zu einer nicht ver-
tretbaren Rechtsunsicherheit gefuhrt hatte. Dies gilt insbesondere vor dem
Hintergrund, dass zu fragen wére, in welchem Verfahren festgestellt werden
soll, ob die Bedingung erfullt ist, und in welcher Art und Weise die Aufgabe in
diesem Fall auf den Spitzenverband tUbertragen wird.

Angesichts der Zielsetzung des LSVMG, das Recht der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung zu modernisieren, war es Aufgabe des Gesetzgebers,
eine Entscheidung daruber zu treffen, wie nach seiner Einschétzung dieses
Ziel erreicht werden soll. Es ist Inbegriff des Rechtsstaatsprinzips, dass der
Gesetzgeber zu entscheiden hat, welcher Verwaltungstrager eine staatliche
Aufgabe zu erflllen hat. Weder die Selbstverwaltung des kinftigen Spitzen-
verbandes noch einzelne LSV-Trager haben eine hinreichende Legitimation,
im Verlauf des Vollzugs des Gesetzes — was ihre Aufgabe als Exekutivorgane
ist — zu bewerten oder zu beurteilen, ob die Entscheidung des Gesetzgebers
richtig war und zu dem gewunschten Ergebnis fuhrt.

4.4 Dauerthema: Senkung der Verwaltungskosten
Das LSVMG enthalt unterschiedliche Regelungen zur Begrenzung der Ver-
waltungskosten

e nur fir die LUV und fir die Jahre 2008 bis 2010 in § 221 Abs. 3 SGB VII,

e fir alle drei Bereiche ab dem Jahr 2009 bis zum Jahr 2014 in § 187a
SGBVII, § 119a ALG und in § 18a KVLG 1989.

Diese Begrenzung der Verwaltungskosten ist in doppelter Hinsicht eingebettet
in das MaBnahmenpaket des LSVMG: die Begrenzung soll erméglicht werden
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durch die MaBnahmen zur Organisationsreform, sie dient wie das gesamte
LSVMG dazu, die Landwirte bei den Beitrdgen zur LSV, insbesondere zur
LUV, zu entlasten. Naturgemaf hat dieses Vorhaben, die Verwaltungskosten
einzuddmmen, im Kreis der LSV zu erheblicher Kritik geftihrt. Schon im Vor-
feld des Kabinettbeschlusses hatten die Spitzenverbande hervorgehoben?0,
die LSV arbeite sehr wirtschaftlich. Seit der Organisationsreform im Jahre
2001 seien die Verwaltungskosten um Uber 5 % gefallen, die nur scheinbar
héheren Verwaltungskosten als in anderen Sozialversicherungsbereichen
beruhten nur auf den niedrigen Leistungen. Bedauerlicherweise wurde dabei
aber nicht erwahnt, dass beispielsweise im gleichen Zeitraum 2001 bis 2006
die Versichertenzahlen in der AdL um 19 % und in der LKV um gut 10 %
gesunken waren.

Dabei wurden ohne Zweifel in dieser Zeit in den Bereichen AdL und LKV
die Ausgaben tatsachlich eingeddmmt, in der AdL sogar spurbar gesenkt,
allerdings vorrangig unter dem ,Diktat” von gesetzlichen Obergrenzen. Die
weniger befriedigende Entwicklung der Verwaltungskosten in der LUV2! ver-
anlasste den Gesetzgeber daher, mit dem LSVMG auch fur die LUV eine
gesetzliche Obergrenze einzuflihren. Vorbehaltlich der im Basis- und Zieljahr
nicht zu berucksichtigenden Ausgaben ergibt sich fur das Jahr 2008 folgende
Obergrenze fur die einzelnen LBGen:

20 ssl-Pressedienst Nr. 15/2007.

21 Soweit hier von Verwaltungskosten der LBGen die Rede ist, sind damit nur die
,klassischen® Verwaltungskosten in Kontenklasse 7 gemeint, obwohl auch in
den Kosten der Unfallverhttung nochmals zu einem erheblichen Teil Verwal-
tungskosten enthalten sind; diese zahlen aber definitionsgemaB zu den ,Sozial-
leistungen®, auch wenn es sich hauptsachlich um Personalkosten handelt.
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Landw. 2002 2006 2008
Berufsgenossenschaft (Ist-Erg.) (Ist-Erg.) (Ober-
grenze)
Schleswig-Holstein 4,142 3,267 2,940
Niedersachsen-Bremen 11,956 11,673 10,506
Nordrhein-Westfalen 13,636 11,958 10,762
Hessen, Rheinland-Pfalz wu. 16,281 14,939 13,445
Saarland
Franken und Oberbayern 20,956 15,472 13,924
Niederbayern/Oberpfalz und 12.180 12.836 11552
Schwaben
Baden-Wurttemberg 15,324 12,577 11,319
Gartenbau 13,514 13,643 12,278
Mittel- und Ostdeutschland 18,287 15,971 14,373
Insgesamt 126,277 112,335 101,099

In ihren Haushalten fur 2008 haben die LBGen dieser Obergrenze noch nicht
Rechnung tragen kénnen, weil bereits beim Kabinettsbeschluss zum Entwurf
des LSVMG die Haushaltsplanungen weit fortgeschritten waren. Es wird daher
erforderlich sein, die gesetzliche Vorgabe im Rahmen des Haushaltsvollzugs
zu bertcksichtigen. Die Erreichbarkeit der Einsparauflage des LSVMG bereits
fur das Jahr 2008 wurde vereinzelt inzwischen mit Hinweis darauf bezwei-
felt, im Jahr 2008 seien erhebliche Steigerungen der Personalkosten infolge
der voraussichtlichen Tarif- bzw. Besoldungserhéhungen zu erwarten. Wenn
dieses Argument zutreffen sollte, wére allerdings umso mehr zu fragen, wes-
halb in den vergangenen Jahren ohne Tarif- oder Besoldungserhdhungen die
Verwaltungskosten teilweise sogar gestiegen sind. Es wird zwar erheblicher
Anstrengungen der LBGen im Zusammenwirken mit den Aufsichtsbehdrden
bedurfen, das Einsparziel zu erreichen. Die auf hohem Niveau mehr oder
weniger verharrenden Verwaltungskosten in den vergangenen Jahren lassen
aber vermuten, dass dafur auch hinreichend Einsparpotential vorhanden ist.
Nicht Gbersehen werden darf dabei ferner, dass in der Regelung fir die LUV
im Gegensatz zu den in den vergangenen Jahren wirksamen Regelungen in
der LKV und der AdL auch Ausnahmen vorgesehen sind, die eine Anpassung
erleichtern.

Die Modernisierung der Verwaltungsstrukturen in der LSV ist zwar ein Wert
an sich. Wie bereits mehrfach betont wurde, ging es dem Gesetzgeber des
LSVMG aber um mehr. Es erschien ihm nicht I[Anger hinnehmbar, dass die
Landwirte erhebliche Summen durch Beitrdge aufbringen miissen, um damit
eine Uberdimensionierte Verwaltung zu finanzieren. Das LSVMG soll erklar-
termafBen auch mindestens zu einer Beitragsstabilisierung, wenn nicht sogar
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zu einer Beitragssenkung in der LUV fihren. Um fur dieses Ziel des Gesetzes
auch die Mitglieder der LBGen zu sensibilisieren, schreibt das LSVMG vor,
dass die LBGen ab dem Jahr 2008 in ihren Mitgliederzeitungen und vergleich-
baren elektronischen Medien in hervorgehobener Weise und gebotener Aus-
fuhrlichkeit Gber die Verwendung der Mittel Rechenschaft abzulegen haben.
Dabei sind die Verwaltungskosten nicht nur in absoluter H6he darzulegen,
vielmehr ist auch auszuweisen, welcher Anteil des LBG-Beitrages auf die Ver-
waltungskosten entféllt. Der Gesetzgeber ist dabei davon ausgegangen, dass
vielen LBG-Mitgliedern Uberhaupt nicht bewusst ist, in welchem Umfang die
Beitrage nicht fir eine Finanzierung der Leistungen der Versicherung verwen-
det werden. Transparenz hinsichtlich der Verwendung der Gelder der Mitglie-
der soll deshalb auch ein Anreiz sein, den Verwaltungskostenanteil auf ein
vertretbares Mal3 zu verringern.

4.5 Lastenverteilung zwischen den LBGen

Die ab dem 01.01.2010 wirksam werdende Lastenverteilung zwischen den
LBGen gehdrt zwar nicht unmittelbar zum Komplex Organisationsreform, sie
steht damit aber in enger Verbindung. Die Ubrigen im Vorfeld des LSVMG
diskutierten Reformmodelle (BRH-Modell, Servicestellen-Modell) héatten zu
einem LSV-internen Lastenausgleich auch in der LUV und LKV gefiihrt, wie
er bereits in der AdL besteht. Der Verzicht auf diese Modelle und die ab dem
Jahr 2010 verringerte Umverteilungswirkung der Bundesmittelverteilung nach
dem 79er Schliissel machten einen Ausgleichsmechanismus zwingend erfor-
derlich, um das Ziel einer Starkung der innerlandwirtschaftlichen Solidaritat
auch bei fortbestehenden regionalen LSV-Trédgern zu erreichen. Durch die
stufenweise Einflhrung des Verfahrens der Lastenverteilung erfolgt ein glei-
tender Ubergang auf diese neue Form der gemeinsamen Tragung eines Teils
der Rentenaltlast in der LUV. Abzuwarten bleibt zudem, welche Auswirkungen
sich nach Abschluss der Abfindungsaktion ergeben. Wer allerdings dieses
Instrument eines innerlandwirtschaftlichen Ausgleichs der Beitragsbelastun-
gen generell in Frage stellt, sollte bedenken, dass er damit auch den Fortbe-
stand der regionalen Gliederung der LSV auf den Priifstand stellt.

4.6 Organisation des Spitzenverbandes

Parallel zur Diskussion um die Modernisierung der Organisationsstrukturen in
der LSV stand auch die Weiterentwicklung der gesetzlichen Unfallversicherung
insgesamt auf der politischen Agenda. Uber die Zielsetzung, die Wirtschaft-
lichkeit und Effizienz des Systems zu verbessern, bestand Einvernehmen;
hierzu wie auch zur Reform des Leistungsrechts gab es einen entsprechen-
den Auftrag im Koalitionsvertrag fur die 16. Legislaturperiode des Deutschen
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Bundestages.?? Vor diesem Hintergrund haben Bund und Lénder - auch auf
der Grundlage von EntschlieBungen des Deutschen Bundestages und des
Bundesrates - das Vorhaben in einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe vorbereitet.
In einen Gesetzentwurf der Bundesregierung Eingang gefunden haben aber
vor allem die Vorschlége, die Organisation der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zu straffen?3. Dazu gehért es, die Anzahl der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften von derzeit 23 auf neun zu reduzieren; dieser Prozess soll aber
eigenverantwortlich von der Selbstverwaltung gesteuert werden.

Hinsichtlich der Schaffung einer Spitzenorganisation flr die allgemeine gesetz-
liche Unfallversicherung ist nach kontroversen Diskussionen jetzt davon
auszugehen, dass es nicht zu einer Errichtung einer mit anderen Sozialver-
sicherungszweigen vergleichbaren Kérperschaft4 kommt. Die Funktion als
Spitzenverband fur die gewerblichen Berufsgenossenschaften und die Unfall-
versicherungstrager der 6ffentlichen Hand nimmt die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e.V. wahr. Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
e.V. ist durch Fusionsbeschluss der beiden bisherigen Spitzenverbéande -
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften e.V. und Bundes-
verband der Unfallkassen e.V. - vom 31. Mai 2007 entstanden. Die einzelnen
Trager haben sich dabei in der Rechtsform eines privatrechtlichen Vereins
freiwillig zusammengeschlossen und diesem Koordinierungs- und Serviceauf-
gaben Ubertragen.

Demgegeniiber gab es im Bereich der LSV-Reform kaum Diskussionen hin-
sichtlich der Bildung eines gemeinsamen Spitzenverbandes fiir die gesamte
LSV und dessen Status als Kérperschaft des o6ffentlichen Rechts. Anders
als auch in der gesetzlichen Krankenversicherung?® gehen die bisherigen
Spitzenverbande flr die Bereiche Unfall- und Krankenversicherung sowie
Alterssicherung der Landwirte im neuen Spitzenverband auf. Diese Schaffung
einer bundesunmittelbaren Kérperschaft mit dem Recht der Selbstverwaltung
gehdrt zu den zentralen Elementen des LSVMG. Mit der Schaffung des kinf-
tigen LSV-Spitzenverbandes erhalt die LSV eine starke Spitzenorganisation,

22 Abschnitt B.11.4.2 (Text verfugbar beispielsweise unter www.bundesregierung.
de: ,Wesentliche Ziele sind eine Straffung der Organisation, die Schaffung
leistungsfahiger Unfallversicherungstradger und ein zielgenaueres Leistungs-
recht".

23 BR-Drs. 113/08.

24 Z.B. DRV-Bund (§ 138 SGB VI) oder Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(§ 217a SGB V).

25 §212 Abs. 1 SGB V ab 01.01.2009 i.d.F. des GKV-WSG.
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die nicht nur die Geschlossenheit der LSV stéarken, sondern das Sondersys-
tem insgesamt stabilisieren soll.

Was von auBBen her dazu geleistet werden konnte, ist durch das LSVMG
geschehen. Dessen Artikel 6 und 7 enthalten das rechtliche Instrumentarium
zu Errichtung des Verbandes und Uberleitung der heutigen Organisationen
in das neue Geflige. Der Gesetzgeber war dabei bestrebt, mit groBtmogli-
cher Kontinuitat den Ubergang zu erleichtern. Es wird in der Zeit bis zum
01.01.2009 darauf ankommen, diese Vorschriften so umzusetzen, dass der
neue Spitzenverband vom ersten Tag an in der Lage ist, seine Aufgaben zu
erfullen. Anders als nach dem LSVOrgG ist davon auszugehen, dass die Auf-
sichtsbehérde den Prozess der Ubernahme der Aufgaben durch den Verband
sehr aufmerksam beobachten wird. Denn im Gegensatz zum LSVOrgG gibt
es im LSVMG eine klare Aufgabenverteilung und klare zeitliche Vorgaben.
Das mdglichst reibungslose Gelingen der Bildung dieses neuen Spitzenver-
bandes und der zeitnahen Erfullung seiner Aufgaben dient nicht nur dem Ver-
band selbst, sondern der gesamten LSV.

Entscheidende Bedeutung fir eine erfolgreiche Bewaltigung dieser Aufgabe
kommt dem Errichtungsausschuss nach Artikel 7 § 9 des LSVMG zu, der dazu
berufen ist, die Weichen fir die Ubernahme der Aufgaben durch den neuen
Spitzenverband zu stellen. Er hat nicht nur die formalen Voraussetzungen
zu schaffen, wie etwa durch vorbereitende MafBnahmen und insbesondere
die Ausarbeitung des Entwurfes der Satzung. Vor allem die Vorbereitung des
Haushaltsentwurfs fur den neuen Verband und die Ausarbeitung des Entwurfs
fur das verbindliche Rahmenkonzept zur Umsetzung der MaBnahmen des
LSVMG stellen fir den Errichtungsausschuss eine groBBe Herausforderung
dar. Will er dieser Aufgabe gewachsen sein, wird es von Anfang an notwendig
sein, die Vorgaben des Gesetzes und die Belange der einzelnen Trager mit-
einander in Einklang zu bringen.

Mit einiger Wahrscheinlichkeit werden schwierige Entscheidungen vor allem
bei der Prifung anstehen, ob und inwieweit Aufgaben des Spitzenverban-
des auch von ehemaligen Beschéftigten der einzelnen LSV-Trager an einem
anderen Ort als Kassel erledigt werden kénnen. Hier bedarf es ndmlich nach
den Intentionen des Gesetzgebers einer sorgféltigen Abwagung, ob damit
zumindest fiir eine Ubergangszeit ein Beitrag zu einer sozialvertraglichen
Umsetzung der MaBnahmen zur Modernisierung des Rechts der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung geleistet werden kann. Hingegen kann diese
Regelung zu einem vorubergehenden Auslagern von Verbandsaufgaben auf
Verbandsbedienstete mit einem weiter entfernten Wohnsitz nicht dazu dienen,
Entscheidungen des Gesetzgebers zur Aufgabenverteilung zu revidieren.
Eine Ruckverlagerung von Verbandsaufgaben auf die einzelnen Trager gehort
nicht zu den Befugnissen der Selbstverwaltungsorgane. Dies hat auch der
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Ausschussbericht26 mit folgender Aussage bekréftigt: ,Durch derartige per-
sonalwirtschaftliche MaBnahmen &ndert sich aber nichts am Charakter der
Aufgaben des Spitzenverbandes, es findet also nicht entgegen der Entschei-
dung des Gesetzgebers faktisch eine Ruckverlagerung von Aufgaben auf die
einzelnen Sozialversicherungstréger statt”. Auf der Grundlage einer Vorschrift
des Ubergangsrechts kann eine derartige zeitweilige Auslagerung von Auf-
gaben erst recht nicht dazu genutzt werden, den Verband gewissermafBen
zu regionalisieren mit dem Ziel, dass bei jedem oder einzelnen LSV-Tragern
kiinftig auch ein Teil des Verbandes angesiedelt ist. Es wird also einer sehr
sorgsamen Abwagung bediirfen, ob von dieser Ubergangsldsung iiberhaupt
Gebrauch gemacht wird, denn nach ihrer Zielsetzung kommt sie ohnehin nur
fur (ehemalige) Bedienstete der einzelnen LSV-Trager in Frage, die entweder
kurz vor dem Eintritt in den Ruhestand stehen oder bei denen sich die Uber-
nahme der Aufgaben am Sitz des Verbandes noch verzdgert. Flr beide Falle
lassen sich aber auch auf andere Weise Losungen finden.

4.7 Ablauf des Gesetzgebungsverfahrens

Verglichen mit dem LSVOrgG von 2001 nahm das LSVMG die parlamentari-
schen Hurden relativ zigig. Ein wichtiger Grund hierfir waren die im Gesetz
enthaltenen Regelungen fiir die LUV, die unbedingt zum 01.01.2008 in Kraft
treten sollten. Insbesondere trifft dies auf die geplante Abfindungsaktion fir
Kleinrenten zu, fur die alle Vorarbeiten bereits angelaufen waren. Zudem
hétte jede Verschiebung der Aktion ausschlieB3lich zu einer Mehrbelastung flr
die Beitragszahler der LUV gefuhrt, da sich der Aufwand fir die Abfindun-
gen durch eine Verschiebung kaum verringert hatte, die Einsparung aber erst
spater zum Tragen gekommen wére. Die inzwischen bekannte Entwicklung
hinsichtlich der Abwicklung der Abfindungsaktion bestatigt im Nachhinein
diese BemuUhungen, das Gesetz méglichst vor Jahresende 2007 zu verab-
schieden.

Mit dem Kabinettsbeschluss zum Gesetzentwurf der Bundesregierung vom
22.08.2007 wurde das Vorhaben als besonders eilbediftig im Sinne des
Art.76 Abs. 2 Satz 4 GG bezeichnet, um das Inkrafttreten zum 01.01.2008
zu gewdhrleisten. Dadurch wurde es ermdglicht, dass die 1. Lesung des
Gesetzentwurfs im Deutschen Bundestag schon am 11.10.200727, also vor
Abschluss des 1. Durchganges des Bundesrates stattfand. Von den Abge-
ordneten der Koalition wurde dabei die Dringlichkeit beider im Gesetzent-
wurf enthaltenen Reformvorhaben (Verbesserung der Finanzlage der LUV,
Organisationsreform der LSV) bekréftigt, auch wenn noch zu Einzelfragen

26  BT-Drs. 16/6984, Bericht Teil B, Zu Artikel 7, § 8 Satz 2 ff.

27  Protokoll der 118. Sitzung des Deutschen Bundestages vom 11.10.2007,
S. 12272.
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Diskussionsbedarf bestehe. Demgegenuber nahm der Bundesrat in seiner
Stellungnahme vom 12.10.200728 eine eher kritische Haltung ein. Neben
einigen Verbesserungsvorschlagen, die im weiteren Gesetzgebungsverfah-
ren auch aufgegriffen wurden, zielten viele Punkte der Stellungnahme darauf
ab, gro3e Teile der Reform des Jahres 2001 wieder riickgéngig zu machen.
In der vom Ausschuss fir Arbeit und Soziales des Deutschen Bundestages
am 22.10.2007 durchgefiihrten Anhérung von Sachverstiandigen2® spielte die
Organisationsreform eine eher untergeordnete Bedeutung; im Vordergrund
standen hier der Lastenausgleich, die Abfindungsaktion sowie die Reduzie-
rung von Verwaltungskosten. Diese Aspekte spielten auch bei den weiteren
Diskussionen und Beratungen innerhalb der Regierungskoalition eine zentrale
Rolle. Die dabei getroffenen Beschliisse fanden ihren Niederschlag in einem
Anderungsantrag der Koalitionsfraktionen fiir die abschlieBenden Beratun-
gen in den Ausschissen des Deutschen Bundestages am 07.11.2007. Auf
der Basis der Beschlussempfehlungen des federfihrenden Ausschusses
fur Arbeit und Soziales3? wurde das Gesetz vom Deutschen Bundestag am
08.11.2007 in 2. und 3. Lesung beschlossen.3' Die Abgeordneten der Koalition
betonten hierbei, mit dem gefundenen Kompromiss werde das gemeinsame
Ziel erreicht, die Eigenstandigkeit der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
langfristig zu sichern. Voraussetzung dafir sei aber, die geschaffenen Rege-
lungen auch zlgig umzusetzen. Dies gelte sowohl fir die Abfindungsaktion
zur kostenméBigen Entlastung der Beitragszahler der LUV als auch fiir die
Neuordnung der Organisationsstrukturen. Der Bundesrat verzichtete in seiner
Sitzung am 30.11.2007 darauf, den Vermittlungsausschuss anzurufen32, um
das Inkrafttreten des Gesetzes nicht zu verzégern. In einer zugleich gefassten
EntschlieBung kritisierte er aber wesentliche Punkte des Gesetzes wie etwa
die Starkung des Spitzenverbandes der LSV, die Abfindungsaktion, die nicht
die prognostizierte Entlastung bringen werde, und den Lastenausgleich in der
LUV. Nur gut drei Monate nach dem Kabinettsbeschluss war damit das par-
lamentarische Verfahren zum LSVMG abgeschlossen und das Gesetz wurde
am 18.12.2007 verkiindet.33

28 BR-Drs. 597/07 (Beschluss).

29  AS-Ausschuss des Deutschen Bundestages, Materialien zur 6ffentlichen Anho-
rung, Ausschussdrucksache 16(11)746.

30 BT-Drs. 16/6984.

31 Protokoll der 123. Sitzung des Deutschen Bundestages am 08.11.2007,
S. 12852,

32 BR-Drs. 744/07 (Beschluss).
33 BGBI. I Nr. 66 vom 21.12.2007 S. 2984.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Im Koalitionsvertrag fir die 16. Legislaturperiode des Deutschen Bundesta-
ges wurde das Ziel vorgegeben, die agrarsozialen Sicherungssysteme u.a.
durch folgende MaBnahmen zukunftsfest umzugestalten:

e Modernisierung der Organisationsstrukturen

e Weiterentwicklung der Systeme mit dem Ziel einer angemessenen Bei-
tragsbelastung

e \Verbesserung der innerlandwirtschaftlichen Solidaritat

e Bereitstellung von Bundesmitteln, um den strukturellen Besonderheiten
der Landwirtschaft Rechnung zu tragen.

Am 1. Januar 2008 ist das LSVMG in Kraft getreten. Mit diesem Gesetz werden
MaBnahmen im Bereich landwirtschaftliche Unfallversicherung und Organi-
sation der landwirtschaftlichen Sozialversicherungstrager umgesetzt und die
Voraussetzungen fiir eine moderne und zukunftssichere landwirtschaftliche
Sozialversicherung geschaffen. Durch ein zielgenaueres Leistungsrecht und
eine Verringerung der Belastungen aus Bestandsrenten wird die landwirt-
schaftliche Unfallversicherung auf ein solides finanzielles Fundament gestellt
und die Beitragszahler werden damit vor Uberforderung geschiitzt. Vor allem
aber erhalt mit dieser Strukturreform das berufsstéandische Sondersystem ab
dem Jahr 2009 eine zeitgemaRe Organisation.

Es bleibt dabei, dass die LSV zum weit Gberwiegenden Teil durch Bundeszu-
schisse finanziert wird. In keinem anderen Bereich der sozialen Sicherung
gibt es eine vergleichbare Finanzierung aus Bundesmitteln. Dem gegenuUber
beteiligen sich die Lander nicht an der Finanzierung der LSV. Gleichwohl unter-
stehen sieben von neun LSV-Tragern der Aufsicht der Lander. Im Rahmen der
Fdderalismusreform wurden die Ziele verfolgt, die Handlungs- und Entschei-
dungsféhigkeit der Gesetzgeber durch eine Entflechtung der Zusténdigkeiten
von Bund und Landern zu verbessern, die politischen Verantwortlichkeiten
deutlicher zuzuordnen und eine Verbesserung der Effizienz und ZweckmaBig-
keit der Aufgabenerfillung zu erreichen. Die Problematik der Mitfinanzierung
landesunmittelbarer Sozialversicherungstrager durch den Bund konnte hier-
bei nicht gelést werden.

Gleichwohl kommt es auch durch das LSVMG nur zu punktuellen Verbes-
serungen bei den Einwirkungsmdglichkeiten des Bundes. Die Verwirklichung
des ,Konsensmodelles” mit der Beibehaltung der bisherigen regionalen und
weit Uberwiegend landesunmittelbaren LSV-Trager fihrt dazu, dass der Bund
auch kinftig auf eine wirtschaftliche und sparsame Mittelverwendung kaum
Einfluss hat, obwohl er die Ausgaben der Trager im Wesentlichen durch
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Zuschisse finanziert. Der Einfluss der Lander ist im Vergleich dazu sehr viel
gréBer — und dies bei fehlender Finanzverantwortung.

Das LSVMG stellt daher eine groBe Herausforderung fir die LSV-Trager
und ihren kiinftigen Spitzenverband, aber auch fur die Lander dar. Nur wenn
der Nachweis gelingt, dass mit diesem Modell von Uberwiegend regionalen
Tragern auf der einen Seite und der Finanzierung durch den Bund auf der
anderen Seite das System in seiner Gesamtheit die Aufgaben effizienter und
wirtschaftlicher erfullt, als dies bei einem Trager fir das gesamte Bundesge-
biet der Fall ware, wird es auch kiinftig Bestand haben kénnen. Es bleibt zu
hoffen, dass alle Verantwortlichen der LSV dies als Chance, aber auch als
Verpflichtung begreifen.

Verfasser:

Bernhard Schmidt
Carl-Duisberg-Str. 32
53121 Bonn
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Dr. Erich Koch

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen aus Sicht
der landwirtschaftlichen Krankenversicherung

A. Ausgangssituation und Normengeschichte

CDU/CSU und SPD hatten sich zu Beginn der 16. Legislaturperiode auf eine
Reform des Gesundheitswesens festgelegt. Wegen der in wesentlichen Punk-
ten verschiedenen Grundkonzeptionen (Birgerversicherung versus Kopf-
pauschale) einerseits und in Anbetracht des Widerstandes verschiedener
Interessengruppen andererseits war das Zustandekommen eines Reformpa-
ketes lange Zeit fraglich. Dass die Gesundheitsreform die Spitzenverbande
der Krankenkassen' in existenzielle Bedréngnis bringen wiirde, war jedenfalls
zu Beginn der Reformdebatte kaum absehbar. Eine sich in den folgenden
Monaten entfaltende Dynamik in der Auseinandersetzung zwischen dem Bun-
desministerium fir Gesundheit (BMG) und den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen mundete schlieBlich in gesetzlichen Bestimmungen, welche die
Struktur des Verbandewesens fundamental verédndert haben. Die sich zuspit-
zende Auseinandersetzung zwischen Ministerium und kassenartenorientier-
ter Selbstverwaltung endete mit einem Sieg des BMG und einer Entmachtung
der Spitzenverbande.

Die GrofR3e Koalition hatte sich am 03.07.2006 auf Eckpunkte zu einer Gesund-
heitsreform 2006 verstandigt. In Abschnitt 14 Buchst. e des Eckpunktepapiers
ist festgelegt, dass die Krankenkassen bzw. ihre Verbdnde zur Erfullung
bestimmter Aufgaben auf Bundesebene einen Spitzenverband bilden. ,Der
Spitzenverband erhélt einige wenige wettbewerbsneutrale Aufgaben flr die
gesetzliche Krankenversicherung. Diese Aufgaben umfassen: 1. Der Spitzen-
verband vertritt die Krankenkassen in der gemeinsamen Selbstverwaltung.
2. Die Vertragskompetenz des Spitzenverbandes beschrankt sich auf Kollek-
tivvertrage und zwingend einheitlich zu treffende Entscheidungen ..."

Bereits im ersten Arbeitsentwurf zum GKV-WSG war in § 217a die Errichtung
eines Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen beschrieben. Dieser sollte
- als eingetragener Verein - von den Bundesverbénden der Krankenkassen,
der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, den Ersatzkas-
senverbanden und der See-Krankenkasse errichtet werden. Krankenkassen
mit mehr als einer Mio. Versicherten sollten ein Beitrittsrecht haben. Da nur

1 AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, IKK-Bundesverband, See-Kran-
kenkasse, Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Verband
der Angestellten-Krankenkassen e. V., AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
e. V.
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ein Teil der Aufgaben nach dem SGB V auf den Spitzenverband Ubergehen
sollte, blieben die Verbédnde auf Bundesebene ansonsten in ihrer Rechtsstel-
lung unangetastet. Der zweite und der dritte Arbeitsentwurf vom 05. bzw. vom
25.09.2006 brachten insofern keine Anderungen.

Im vierten Arbeitsentwurf vom 07.10.2006 erfolgte eine deutliche Verscharfung
des § 212 SGB V in der Form, dass die Bundesverbande gem. dessen Abs. 1
kraft Gesetzes zum 01.07.2008 in Gesellschaften blrgerlichen Rechts umge-
wandelt werden. Nach diesem Zeitpunkt steht den Gesellschaftern frei, Gber
den Fortbestand der Gesellschaft und die Gestaltung der Gesellschaftsver-
héltnisse zu entscheiden. Dieses Schicksal sollte nach § 212 Abs. 2 SGB V
auch der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK)
teilen. Parallel dazu sollten es an Stelle der Verbdnde nun die Krankenkas-
sen sein, die den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden. Dieser
erscheint erstmals als Korperschaft des 6ffentlichen Rechts. Der folgende
Referentenentwurf sah nur insofern eine Abweichung vor, als der Zeitpunkt
der Umwandlung auf den 01.01.2009 hinausgeschoben wurde.

Der BLK hat in seiner ,Stellungnahme vom 13.10.2006 zum Referenten-
entwurf eines Gesetzes zur Stérkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-
Wettbewerbsstéarkungsgesetz - GKV-WSG)“ zu Art. 1 Nummern 144 ff. (§§ 212
Abs. 2 und 4 sowie 217b und 217c E-SGB V) das Weiterbestehen als Kor-
perschaft des o6ffentlichen Rechts gefordert und u.a. damit begriindet, dass
die im Rahmen der Organisationsreform in der LSV getroffenen gesetzlichen
Bestimmungen den BLK als Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts zwingend
voraussetzen. Daraufhin brachte der Kabinettsentwurf (nur) fir den BLK eine
entscheidende Anderung: § 212 Abs. 2 SGB V wurde nun ersatzlos aufgeho-
ben. Der Regierungsentwurf vom 25.10.2006 und schlieBlich das GKV-WSG
vollziehen dies nach. Das durch den Wegfall des § 212 Abs.2 SGB V erzeugte
rechtliche Vakuum wurde zunachst durch eine Anderung des § 34 KVLG 1989
gefullt. Danach Ubernimmt der — als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts ver-
fasste — Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen (GLA) zum
01.01.2009 die Aufgaben des BLK. Fir die anderen Bundesverbéande bleibt
es bei dem Verlust ihres Kérperschaftsstatus. Damit haben die auch weiterhin
nach Kassenarten gegliederten allgemeinen Krankenkassen spétestens ab
dem 01.01.2009 auf der Bundesebene nur noch einen bundesweiten Pflicht-
verband mit Kérperschaftsstatus. Fir die Landesverbénde bleibt es bei ihrer
kérperschaftlichen Verfasstheit (vgl. § 207 Abs. 1 Satz 2 SGB V).

Im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens hat die Bundesregierung nicht nur
die angedachte Vereinslésung verworfen. Auch die Begrenzung auf ,einige
wenige wettbewerbsneutrale Aufgaben® stellt sich in der Gesetzesfassung
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anders dar:2 Die Stellung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ist
derart ausgestaltet worden, dass im Ergebnis sdmtliche bis dato den Spitzen-
verbdnden der gesetzlichen Krankenkassen nach dem SGB V zukommenden
Aufgaben nunmehr von ihm zu erledigen sind. Abgesehen vom agrarsozialen
Sondersystem verbleibt den kassenartenbezogenen Verbanden insbeson-
dere die Koordinierung der wettbewerblichen Aufgaben. Die Landesverbands-
ebene hat ihre Aufgaben weitgehend behalten.

Die (pra)legislative Entwicklung vollzog sich parallel zu einer Auseinander-
setzung des BMG mit den Verbanden der Krankenkassen. Im Regierungsent-
wurf wird die Schaffung des Spitzenverbandes Bund &uf3erst knapp mit der
Straffung zeitlicher und organisatorischer Ablaufe in den Verbanden und der
gemeinsamen Selbstverwaltung sowie der Vermeidung von Handlungsblok-
kaden begriindet. Die Anderung des § 212 Abs. 1 SGB V wird damit erklart,
dass aufgrund der Konzentration der nicht-wettbewerblichen Aufgaben beim
Spitzenverband Bund keine Aufgaben fiir die bisherigen Bundesverbénde ver-
bleiben, die den Status einer Kérperschaft des 6éffentlichen Rechts erfordern.
In ihrer gemeinsamen Stellungnahme zum Entwurf eines GKV-WSG lehnen
die Spitzenverbande der Krankenkassen die Errichtung eines einheitlichen
und zentralen Dachverbandes auf Bundesebene fir die gesetzliche Kran-
kenversicherung ab. Nach ihrer Auffassung ist die von der Bundesregierung
aufgestellte Behauptung, ein Dachverband auf Bundesebene kbénne die
vielféltigen Aufgaben der Spitzenverbande der Krankenkassen besser und
zielgerichteter erfillen als diese, in keiner Weise belegt. Darlber hinaus ver-
weisen sie darauf, dass die Prof. Dr. Rupert Scholz und Dr. Reimar Buchner
in einer gutachterlichen Stellungnahme zu der verfassungsrechtlichen Bewer-
tung kommen, die Organisationsreform - Errichtung des Spitzenverbandes
Bund und Umwandlung der Bundesverbande in Gesellschaften birgerlichen
Rechts - sei verfassungswidrig. Die mit der Organisationsreform verbundene
wettbewerbsbeschrédnkende Konzentration und Zentralisierung von Aufga-
ben auf den Spitzenverband Bund widerspreche willklrlich der angestrebten
Férderung des Wettbewerbs unter den Krankenkassen. Die geplanten Rege-
lungen seien deshalb von vornherein evident ungeeignet und damit rechts-
staatswidrig. Des Weiteren wirde das nach wie vor ausdricklich gewollte
System der gegliederten Krankenversicherung willkirlich durchbrochen. Auch
wirden willkirlich Doppelstrukturen geschaffen, die entgegen der Zielsetzung
des GKV-WSG zu einem ineffizienten und uneffektiven, die Krankenkassen
erheblich belastenden Mitteleinsatz fuhrten. Willkirlich seien die Regelungen
deshalb, weil sachliche Griinde fir die Organisationsreform nicht zu erken-
nen seien. Die in der Gesetzesbegriindung angefihrten Regelungsziele, die

2 Kritisch hierzu Fink, ErsK 2006, 460, die sich auch mit dem Legitimationspro-
blem des Spitzenverbandes auseinandersetzt.
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zeitlichen und organisatorischen Ablaufe in den Verbanden zu straffen und
Handlungsblockaden zu vermeiden, kénnten nur dann zur sachlichen Recht-
fertigung herangezogen werden, wenn entsprechende Mangel oder Defizite
in der gegebenen Verb&ndestruktur nachweisbar wéaren. Dies sei jedoch
nicht der Fall und werde vom Gesetzgeber auch nicht in substantiierter Form
dargelegt. Die historisch gegliederte Struktur der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bewirke, so die Spitzenverb&nde in ihrer Stellungnahme, bislang
einen funktionalen Wettbewerb im Vertragsbereich und tragféhige - von den
jeweiligen Mitgliedern akzeptierte - Interessenausgleiche Uberall dort, wo
diese bereits heute gesetzlich zu einheitlichen und gemeinsamen Lésungen
verpflichtet sind. Die Behauptung, die Arbeit der Verb&nde sei ineffektiv, sei
falsch. In allen den Spitzenverbanden bislang vom Gesetzgeber libertragenen
Angelegenheiten seien im Gremium nach § 213 SGB V termingerecht Ent-
scheidungen getroffen worden. Probleme und Verzégerungen innerhalb der
Gemeinsamen Selbstverwaltung resultierten in aller Regel aus Interessen-
konflikten zwischen Krankenkassen einerseits und den Organisationen der
Leistungserbringer andererseits. Die Krankenkassen fanden nahezu durch-
gangig schnell zu gemeinsamen Positionen. Die Ersetzung der bestehenden
Spitzenverbande durch einen zentralen Spitzenverband Bund gehe daher
am tatsachlichen Problem vorbei. Im Gegensatz zu den heutigen Verbanden
werde es dem Spitzenverband Bund wesentlich schwerer fallen, die unter-
schiedlichen Interessen einer Vielzahl von Krankenkassen auszugleichen
und zu allgemein akzeptierten Entscheidungen zu kommen. In der Folge sei
eine Zunahme an Ersatzvornahmen durch das Gesundheitsministerium und
damit ein zunehmender staatlicher Einfluss zu erwarten. Die Selbstverwaltung
durch die Vertreter von Versicherten und Arbeitgebern wiirde eingeschrénkt.
Im Spitzenverband Bund werde die einzelne Krankenkasse erheblich weni-
ger Einfluss auf die fur sie wettbewerbsrelevanten Vertrage nehmen kdnnen
als heute Uber den jeweiligen Spitzenverband. Sie verliere damit neben ihrer
Finanzautonomie auch einen erheblichen Teil ihrer Steuerungsfahigkeit hin-
sichtlich der Ausgaben. Unter diesen Bedingungen sei aber eine starkere
wettbewerbliche Orientierung der GKV nicht méglich. Das Gegenteil sei der
Fall: Die GKV werde vereinheitlicht, der Wettbewerb werde marginalisiert.

Allerdings hat das BVerfG in seiner Entscheidung zum Risikostrukturaus-
gleich3 ausgefiihrt, dass der Bestand einer bestimmten Organisationsstruk-
tur innerhalb der GKV verfassungsrechtlich nicht gewahrleistet ist. Mit dem
Grundgesetz ware es nach Ansicht des BVerfG sogar vereinbar, sdmtliche
Trager der Gesetzlichen Krankenversicherung zusammenzufassen und sie in
einem ,Bundesamt fir Krankenversicherung“ als bundesunmittelbare Kérper-
schaft zu organisieren.

3 Urt. v. 18.07.2005 - 2 BvF 2/01.
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Nach § 217f Abs. 1 SGB V hat der Spitzenverband ab dem 01.07.2008 die
ihm gesetzlich zugewiesenen Aufgaben zu erfillen. Bei diesen handelt es
sich praktisch um das Gros der vormals den Spitzenverbdnden der Kran-
kenkassen obliegenden gesetzlichen Aufgaben im Bereich der allgemeinen
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung. Insofern haben die vormali-
gen Spitzenverbénde ihre Aufgaben verloren. In welchem Umfang und mit
welcher Geschwindigkeit dies faktisch zu Personaliiberhdngen bei den bishe-
rigen Spitzenverbanden flihren wird, ist jedoch nicht sicher zu prognostizie-
ren, denn der Spitzenverband Bund muss nicht zwingend alle Aufgaben durch
eigenes Personal erledigen; er kann sich zur Aufgabenerflllung grundsatzlich
auch der bisherigen Spitzenverbande bedienen. Dieser Ansatz wird jedoch
vom BMG kritisch gesehen.

B. Bildung des Spitzenverbandes durch die Krankenkassen

I. Zwangsmitgliedschaft

Nach § 217a Abs. 1 SGB V bilden die Krankenkassen den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen als eine Koérperschaft des o6ffentlichen Rechts.
Damit ist den Krankenkassen in ihrer Gesamtheit ein gesetzlicher Auftrag
zur Konstituierung eines Dachverbandes erteilt worden. Der Bildung des Spit-
zenverbandes geht dabei weder eine freie Willensbildung der Krankenkas-
sen voraus noch stellt sie einen freien Willensakt der Krankenkassen dar.
Der Gesetzgeber ordnet vielmehr eine zwangsweise Vertretung aller Kran-
kenkassen durch einen gemeinsamen Dachverband an. Bei der Bildung des
Dachverbandes haben die ,alten Spitzenverbédnde Uber die Regelung des §
2179 SGBV (Bestellung eines Errichtungsbeauftragten) mitgewirkt. Die Kran-
kenkassen selbst hatten begrenzte Gestaltungsmdglichkeiten allein Gber die
Mitgliederversammlung, ndmlich Nominierung von zwei Delegierten, welche
die 41 Mitglieder des Verwaltungsrates zu wéhlen hatten. Faktisch hat sich ein
betrachtlicher Teil der Krankenkassen selbst hieran nicht beteiligt.

Il. Rolle der ,,alten” Spitzenverbéande und des Errichtungsbeauftragten

Die Frage nach dem Wie der Errichtung des Spitzenverbandes beantwortet
§ 2179 SGB V. Die Bundesverbande nach § 212 in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung (AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, IKK-
Bundesverband und BLK), die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See, die See-Krankenkasse und die Verbande der Ersatzkassen hatten
gem. § 217g Abs. 1 Satz 1 SGB V zum Aufbau des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen einen Errichtungsbeauftragten zu bestellen. Damit sind
es ausgerechnet die Organisationen, die gegen ihren erklarten Willen den
GroBteil ihrer Aufgaben nach dem SGB V an den neuen Dachverband ver-
lieren, welche dessen Vorbereitungsarbeiten initieren mussten. Mit dieser
Regelung setzt der Gesetzgeber bzw. das BMG auf eine Zusammenarbeit
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mit den Spitzenverbanden, wobei die Alternative des unmittelbaren Aufbaues
durch dieselben vermieden wurde. Mit der Bestimmung wollte der Gesetzge-
ber den neuen Spitzenverband rasch konstituieren und dabei weder die von
ihm entmachteten kassenartenbezogenen Spitzenverbande noch die Ministe-
rialbtrokratie mit den Initiilerungs- und Vorbereitungsarbeiten betrauen.

Um einer Verzégerung vorzubeugen, wurde in § 217g Abs. 1 Satz 2 SGB V
eine Ersatzvornahme durch das BMG vorgesehen: Sofern eine Bestellung
bis zum 30. April 2007 nicht erfolgt wére, héatte das Bundesministerium flr
Gesundheit einen Errichtungsbeauftragten bestellt. Da jedoch deutlich vor
dieser Zeitmarke der frihere Vorsitzende des Gesundheitsausschusses des
Deutschen Bundestages Klaus Kirschner vom Arbeitskreis | der Spitzenver-
bande der Krankenkassen einstimmig zum Errichtungsbeauftragten bestellt
wurde, ist die Regelung hinféllig geworden.

Nach § 217g Abs. 1 Satz 3 SGB V unterstitzt der Errichtungsbeauftragte
den Spitzenverband in der Errichtungsphase, insbesondere bei der Orga-
nisation der Mitgliederversammlung, der Ausarbeitung der Satzung sowie
den Wahlen des Verwaltungsrates und des Vorstandes. Der Errichtungsbe-
auftragte hat in Abstimmung mit dem von den Spitzenverbanden gebildeten
Errichtungsbeirat u.a. die Entwurfe fir die Satzung des Spitzenverbandes, die
Geschaftsordnung der Mitgliederversammlung und des Verwaltungsrates, die
Entschadigungsordnung fir die Mitglieder der Mitgliederversammlung und die
Entschéadigungsordnung fiir die Mitglieder des Verwaltungsrates erarbeitet. Er
hat des Weiteren, unterstiitzt durch die Spitzenverbande und das BMG, die
konstituierende Mitgliederversammlung einschlieBlich der Wahlen zu deren
Vorsitzenden und der Wahlen zum Verwaltungsrat vorbereitet.

Ware ein Vorstand bis zum 1. Juli 2007 nicht gewéhlt worden, héatte der
Errichtungsbeauftragte nach § 217g Abs. 1 Satz 4 SGB V bis zur Wahl des
Vorstandes die Stellung eines Vorstandes und dessen Rechte und Pflichten
innegehabt. Hierzu ist es jedoch wegen der rechtzeitigen Wahl von Frau Dr.
Pfeiffer zum Vorstand des Spitzenverbandes Bund nicht gekommen.

Nach § 217g Abs. 2 Satz 1 SGB V werden die Kosten der Errichtung und die
Vergltung des Errichtungsbeauftragten vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen getragen. Solange der Spitzenverband Bund keinen Haushaltsplan
beschlossen hat, werden diese Aufwendungen von den Bundesverbanden
nach § 212 SGB V in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung,
der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, der See-Kran-
kenkasse und den Verbanden der Ersatzkassen als Gesamtschuldner im Ver-
haltnis der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen
in der jeweiligen Kassenart aufgebracht (§ 217g Abs. 2 Satz 2 SGB V). Die
Regelung der Kostenverteilung stdBt bereits deswegen auf Umsetzungspro-
bleme, weil bei den Landwirtschaftlichen Krankenkassen (LKKen) aufgrund
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deren besonderen Finanzierungsregimes die Summe der beitragspflichtigen
Einnahmen nicht feststellbar ist. Ublich und praktikabel wére eine Kostenver-
teilung z.B. nach der Statistik KM 6 (nach Versichertenzahlen) gewesen.

lll. Geltung der Rechtsakte des Spitzenverbandes fiir andere

Anders als in § 210 Abs. 2 SGB V beziiglich der Satzung eines Landesver-
bandes, ist flir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen direkt im Gesetz
(§ 217e Abs. 2 SGB V) die Geltung abgeschlossener Vertrdge und sonstiger
Entscheidungen flr die Mitgliedskassen, die Landesverbande und die Versi-
cherten bestimmt.

C. Organe des Spitzenverbandes Bund

I. Normengeschichte

Der Gesetzgeber tat sich schwer mit der Ausgestaltung der Binnenstruktur
des neuen Verbandes. Im ersten, im zweiten und im dritten Arbeitsentwurf
zum GKV-WSG sind in § 217d SGB V als Organe des Spitzenverbandes nur
die Mitgliederversammlung und der Vorstand genannt. Der Vorstand ist dabei
von der Mitgliederversammlung zu wahlen.

In den ersten drei Arbeitsentwiirfen eines GKV-WSG kam ein Verwaltungs-
rat nicht vor. Im vierten Arbeitsentwurf und auch noch im Regierungsentwurf
sind die Mitglieder des nunmehr installierten 32-képfigen Verwaltungsrates so
auf die vier Kassenarten und die Mitgliedergruppe aus See-Krankenkasse,
Knappschaft und LKKen verteilt, dass sich insgesamt eine 16 zu 16 Paritat
ergibt. Da den Ersatzkassen acht Versichertenvertreter zugeordnet werden,
entfallen auf die AOKs vier Versichertenvertreter und acht Arbeitgebervertre-
ter, auf die Betriebskrankenkassen zwei Versichertenvertreter und finf Arbeit-
gebervertreter, auf die Innungskrankenkassen ein Versichertenvertreter und
zwei Arbeitgebervertreter und auf die Mitgliedergruppe je ein Versicherten-
und ein Arbeitgebervertreter. Eine Gewichtung der Stimmen war im Regie-
rungsentwurf nicht vorgesehen. Gleiches gilt fir die Regelung zur Anpassung
an die Entwicklung der Zahlen der Versicherten.

Im vierten Arbeitsentwurf gibt es als Selbstverwaltungsorgan einen 32-kopfi-
gen Verwaltungsrat, ansonsten einen hauptamtlichen Vorstand und eine Mit-
gliederversammlung. Die Vorstandsmitglieder missen dem Verwaltungsrat
einer Mitgliedskasse angehdéren. Der von der Mitgliederversammlung zu wéh-
lende Verwaltungsrat ist paritatisch besetzt. Der Regierungsentwurf enthalt
demgegeniiber insofern eine Anderung, als ein Verwaltungsratsmitglied jetzt
alternativ der Vertreterversammlung angehdren darf. Erst in der endgultigen
Gesetzesfassung wird die Zahl der Verwaltungsratsmitglieder auf (zunachst)
42 festgelegt.
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Wie sich aus § 217b Abs. 1 SGB V ergibt, handelt es sich um 6ffentlich-recht-
liche Kdérperschaften mit Selbstverwaltung. Die an sich fur Bundesverbande
der Krankenkassen nicht zwingende Rechtsform (vgl. nur die privatrechtlich
verfassten Verbande der Ersatzkassen) rechtfertigt sich dennoch aus den ver-
schiedenen hoheitlichen Aufgaben.

Il. Verwaltungsrat

1. Bildung und Zusammensetzung

§ 217b Abs. 1 Satz 1 SGB V bestimmt die Bildung eines Verwaltungsrates bei
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Wie auch bezlglich des Vor-
standes des Spitzenverbandes Bund wird die Terminologie des § 31 Abs. 3a
SGB IV Gbernommen. Anders als bei § 209 Abs. 1 SGB V bezuglich der Lan-
desverbande wird der Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen nicht ,nach ndherer Bestimmung der Satzung“ gebildet. Wahrend
bei § 209 Abs. 1 SGB V die Satzung des jeweiligen Verbandes die Zahl und
das Verfahren zur Wahl der Mitglieder bestimmt (vgl. § 210 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2
SGB V), ist dies bezlglich des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen im
Gesetz geregelt (vgl. § 217¢c SGB V).

Nach § 217c Abs. 1 SGB V in der Gesetzesfassung hat der Verwaltungsrat
zunéchst 41, hdchstens aber 52 Mitglieder, die sich grundsétzlich paritatisch
aus Versicherten- und Arbeitgebervertretern zusammensetzen. Wegen der
Ersatzkassen, bei denen es nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IVI nur Versicherten-
vertreter gibt, sind es jedoch 27 Vertreter der Versicherten und 14 Arbeitge-
bervertreter.4 Uber ein gewichtetes Stimmrecht wird im Ergebnis die Paritét
wieder hergestellt (siche § 217¢c Abs. 1 Satz 2 SGB V); jede Gruppe hat 30
Stimmen. In § 217¢c SGB V ist die — recht komplizierte — Wahl des Verwal-
tungsrates geregelt.

2. Kassenartenbezogene Zuteilung der Verwaltungsratssitze
und gewichtetes Stimmrecht

Die zu wahlende Zahl der Verwaltungsratsmitglieder ist nach § 217c Abs. 1
Satz 1 SGB V kassenartenbezogen festgelegt. Dabei wird die anteilige GréBe
der Kassenarten, d.h. die Zahl der Versicherten in dem jeweiligen Kassen-
system zu Grunde gelegt. Angesichts der beschrankten Gesamtzahl kann die
Verteilung der Sitze die GréBenverhélinisse nur annahernd abbilden.® Dies
fuhrt dazu, dass die Allgemeinen Ortskrankenkassen insgesamt 14 Mitglie-

4 Noch im Regierungsentwurf war in § 217b Abs. 1 Satz 3 SGB V vorgesehen,
dass der Verwaltungsrat je zur Halfte aus Vertretern der Versicherten und der
Arbeitgeber besetzt ist.

5 Vgl. Begrindung zum Regierungsentwurf zu Art. 1 Nr. 149 GKV-WSG (§ 217¢
SGB V).
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der stellen, die Ersatzkassen 13, die Betriebskrankenkassen acht und die
Innungskrankenkassen vier. Bezlglich der ,kleinen“ Kassenarten hat sich der
Gesetzgeber gegen eine Minimalvertretung jeder einzelnen Kassenart ent-
schieden. Stattdessen hat er neben den vier ,,gréBeren” Kassenarten eine aus
der See-Krankenkasse, der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See und den (neun) LKKen gebildete Mitgliedergruppe statuiert (§ 217¢c
Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V).

Die nach Kassenarten bzw. der Mitgliedergruppe zusammengestellten Stim-
men werden nach § 217c Abs. 1 Satz 2 SGB V gewichtet. Danach wird bei
einer Abstimmung die Stimme eines vor der Mitgliederversammlung gewahl-
ten Versichertenvertreters der Allgemeinen Ortskrankenkassen mit jeweils
funf Siebteln und die eines Arbeitgebervertreters jeweils mit sechzehn Sieb-
teln, die eines Versichertenvertreters der Ersatzkassen mit jeweils zwanzig
Dreizehnteln, die eines Versichertenvertreters der Betriebskrankenkassen mit
jeweils drei Vierteln und die eines Arbeitgebervertreters mit jeweils neun Vier-
teln, die eines Versichertenvertreters der Innungskrankenkassen mit jeweils
einer Halben und die eines Arbeitgebervertreters mit drei Halben, die eines
gemeinsamen Versichertenvertreters der See-Krankenkasse, der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der LKKen mit 1 und die
des gemeinsamen Arbeitgebervertreters mit 2 gewichtet. Zusammen haben
die 27 Versicherten- und die 14 Arbeitgebervertreter je 30 Stimmen. Damit
werden das Prinzip der Kassenartenbezogenheit und das der gewichteten
Représentanz der gesetzlichen Krankenversicherung in den Verwaltungsrat
des Spitzenverbandes Bund implementiert. Weil sich die drei ,kleinen“ Kas-
senarten darauf verstandigt hatten, dass die LKKen den Arbeitgebervertre-
ter nominieren, hat dieser in Person des Vorstandsvorsitzenden des BLK Leo
Blum die relativ gréBte Stimmmacht.

Nach § 217c Abs. 1 Satz 5 SGB V kann die Satzung in Anpassung an die
Entwicklung der Zahlen der Versicherten unter Beachtung der Paritét der Ver-
treter von Arbeitnehmern und Arbeitgebern im Endergebnis, der Héchstzahl
von 52 Verwaltungsratssitzen und der gréBtmdglichen Anndherung an den
jeweiligen prozentualen Versichertenanteil der jeweiligen Kassenart eine von
den Satzen 1 und 2 abweichende Sitz- und Stimmenverteilung festlegen.®

6 § 26 Abs. 7 der Satzung lautet wie folgt: Ausgenommen die erste Wahlperiode
des Verwaltungsrates (2007 bis 2011) wird nach der Halfte einer Wahlperiode
die Stimmverteilung im Verwaltungsrat entsprechend der Versichertenzahlen
nach der Statistik KM 6 des vorherigen Jahres Uberprift und ggf. entspre-
chend angepasst. Die Anzahl der Verwaltungsratsmitglieder bleibt wéhrend
der Wahlperiode unveré&ndert. Vor Beginn einer neuen Wahlperiode des Verwal-
tungsrates ist die Anzahl der jeweiligen Sitze und Stimmen der Kassenarten im
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Verraterischerweise benutzt der Gesetzgeber in § 217c Abs. 1 Satz 5 SGB V
den Begriff der Arbeitnehmer. Dadurch wird deutlich, dass er die Besonder-
heit der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung, in der es keine Arbeit-
nehmerversicherung gibt, grundséatzlich ignoriert hat und es somit zu einer
Schieflage hinsichtlich der angestrebten Paritdt kommt. Im Ergebnis ist die
in der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung gegeniiber der Gruppe der
Arbeitgeber numerisch dominierende Gruppe der Selbstandigen ohne fremde
Arbeitskrafte (vgl. § 44 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 3 SGB V) durch den Verwaltungs-
rat nicht repréasentiert. Zwar ist auch diese Gruppe durch Entsendung jeweils
eines Vertreters jeder der neun LKKen in die Mitgliederversammlung dort ver-
treten. Durch die gesetzlich angeordnete Zusammenfassung der LKKen mit
der See-Krankenkasse und der Knappschaft mit je nur einem gemeinsamen
Versichertenvertreter und einem Arbeitgebervertreter wird die Gruppe der
Selbstandigen ohne fremde Arbeitskrafte angesichts der Zahlenverhéltnisse
faktisch ignoriert.

Auch ansonsten bestehen Bedenken gegen die Bestimmung: Bei Ausweitung
des Marktanteils der Ersatzkassen kdnnte flr die Versichertenvertreter ande-
rer Kassenarten rechnerisch kein Platz mehr sein. Allerdings ist zu beachten,
dass bei Vereinigungen von Ersatzkassen mit Krankenkassen einer anderen
Kassenart die neue Kasse nach § 44 Abs. 1 Nr. 3 2. Halbsatz SGB IV automa-
tisch eine paritatische Selbstverwaltung erhélt.”

Durch die Gewichtung der Stimmen nach § 217c Abs. 1 Satz 2 SGB V wird
insgesamt rechnerisch die Paritat zwischen Versicherten- und Arbeitgeberver-
treternwiederhergestellt, die durch die Besonderheitdes Ersatzkassensystems
verursacht wird. Die Herstellung der Paritét zwischen Versicherten- und Arbeit-
gebervertretern im Verwaltungsrat wéare jedoch gerade wegen der Ersatzkas-
sen nicht zwingend gewesen.

Die Gewichtung ist insbesondere unter dem Gesichtspunkt des Gleichbe-
handlungsgebotes aus Art. 3 GG nicht unproblematisch. Schon die Tatsache,
dass Vertreter derselben Kassenarten eine unterschiedliche Stimmmacht
haben (die Versichertenvertreter haben wegen ihrer numerischen Uber-
zahl regelmé&Big ein schwécheres Stimmrecht) befremdet. Uberdies hat der
Gesetzgeber die Besonderheiten der Landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung verkannt. § 47 SGB IV regelt allgemein die Gruppenzugehdrigkeit unter
Berlcksichtigung von drei Gruppen, namlich die der Versicherten (Abs. 1),
der Arbeitgeber (Abs. 2) und der Selbstandigen ohne fremde Arbeitskrafte
(Abs. 3). Die Selbstverwaltungsorgane der LKKen setzen sich zusammen aus

Verwaltungsrat entsprechend der Versichertenzahlen nach der Statistik KM 6
des vorherigen Jahres zu Uberprufen und ggf. entsprechend anzupassen.

7 Kritisch hierzu Meesters, ErsK 2007, 12, 14.
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Vertretern der Selbstandigen ohne fremde Arbeitskrafte und aus Vertretern
der Arbeitgeber (vgl. §§ 32 Abs. 1, 44 Abs. 1 Ziffer 1, Abs. 3 SGB 1V). Ver-
sichertenvertreter i.S.v. Arbeitnehmervertretern hat die landwirtschaftliche
Krankenversicherung nicht. Man wird im Gegenteil bei den Landwirten wegen
ihrer Unternehmerstellung nicht ohne weiteres von einer Gleichsetzbarkeit mit
Versichertenvertretern als (antagonistische) Partner der Arbeitgebervertreter
ausgehen kénnen. Alle Landwirte verstehen sich als Unternehmer.

Fir jedes Mitglied ist gem. § 217c Abs. 1 Satz 3 SGB V ein Stellvertreter zu
wahlen. Uber die im dortigen Satz 4 bestimmte Verweisung auf die entspre-
chende Geltung des § 43 Abs. 2 SGB IV ergibt sich das Folgende: Ein Verwal-
tungsratsmitglied, das verhindert ist, wird durch einen Stellvertreter vertreten
(§ 217c Abs. 1 Satz 4 i.V.m. § 43 Abs. 2 Satz 4). Stellvertreter sind gem. § 43
Abs. 2 Satz 2 SGB IV die als solche in der Vorschlagsliste benannten und ver-
fugbaren Personen in der Reihenfolge ihrer Aufstellung bis zu einer Zahl, die
die der Mitglieder um vier Ubersteigt; Mitglieder, die eine persénliche Stellver-
tretung als Alternative zur Listenvertretung haben, bleiben hierbei unbertck-
sichtigt. Anstelle einer Stellvertretung nach § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB IV kénnen
gem. dem dortigen Satz 5 fUr einzelne oder alle Mitglieder des Vorstandes
sowie fir einzelne oder alle Mitglieder des Verwaltungsrates der in § 35a Abs.
1 SGB IV genannten Krankenkassen (Ort-, Betriebs- und Innungskranken-
kassen sowie Ersatzkassen) in der Vorschlagsliste ein erster und ein zweiter
personlicher Stellvertreter benannt werden.

3. Wahl nach Vorschlagslisten

Gem. § 217c Abs. 2 SGB V wird die Wahl des Verwaltungsrates nach Vor-
schlagslisten durchgefiihrt. Jede Kassenart soll eine Vorschlagsliste erstellen,
die mindestens so viele Bewerber enthalt, wie ihr Sitze nach Abs. 1 zugeord-
net sind. Entsprechendes gilt fir die nach Abs. 1 Nr. 5 zu wéhlenden Mitglie-
der, d.h. fir die aus See-Krankenkasse, Knappschaft und LKKen bestehende
Mitgliedergruppe. Damit kdnnte in den Fallen einer geeinigten Liste mangels
Auswahlméglichkeit eine Friedenswahl stattfinden; eine echte Wahlhandlung
wére nicht erforderlich. Die Kandidaten kdnnten als gewahit gelten. Das BMG
hat diese Sichtweise jedoch abgelehnt und besteht auf die Durchflihrung einer
Wahlhandlung. Damit ist ein Kandidat einer geeinigten Liste mit so vielen
Bewerbern wie Platzen bei nur einer Stimme gewahilt.

Versténdigt sich eine Kassenart nicht auf eine Vorschlagsliste (geeinigte
Liste), benennt jede Krankenkasse dieser Kassenart einen Bewerber als Ver-
sichertenvertreter und einen Bewerber als Arbeitgebervertreter; die Ersatz-
kassen benennen jeweils bis zu drei Versichertenvertreter. Gleiches gilt, wenn
eine geeinigte Liste z.B. wegen formaler Méngel nicht zugelassen wird. Jede
Krankenkasse kann Bewerber benennen, sie muss dies aber nicht. Aus den
eingereichten Einzelvorschldgen erstellt der Vorsitzende der Mitgliederver-
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sammlung die kassenartbezogene Vorschlagsliste mit den Bewerbern. Ent-
sprechendes gilt fir die Erstellung der Vorschlagslisten mit den zu wahlenden
Stellvertretern. Die Vorschlagslisten — gemeint sind sowohl die geeinigten als
auch die vom Vorsitzenden der Mitgliederversammlung erstellten — werden
getrennt flr die Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber sowie jeweils
deren Stellvertreter erstellt. Auch die Wahl erfolgt jeweils getrennt fur die Ver-
treter der Versicherten und der Arbeitgeber, getrennt fiir deren Stellvertreter
sowie getrennt nach Kassenarten. Unter ,Kassenarten® ist insofern auch die
Mitgliedergruppe nach § 217c Abs. 1 Nr. 5 SGB V zu verstehen.

Die Versichertenvertreter in der Mitgliederversammlung wéhlen die Versicher-
tenvertreter und deren Stellvertreter aus den Vorschlagslisten fiir den Verwal-
tungsrat. Die Arbeitgebervertreter in der Mitgliederversammlung wéhlen die
Arbeitgebervertreter und deren Stellvertreter aus den Vorschlagslisten fir den
Verwaltungsrat. Das bedeutet, alle Versichertenvertreter stimmen Uber alle
Vorschlagslisten allen Kassenarten und der Mitgliedergruppe nach § 217c
Abs. 1 Nr. 5 SGB V mit Versichertenvertretern ab, alle Arbeitgebervertreter
Uber alle Vorschlagslisten mit Arbeitgebervertretern. Die Vertreter der Selbstan-
digen ohne fremde Arbeitskrafte der LKKen entscheiden also mit Uber die
Versichertenvertreter aller Krankenkassen. Fur die Mitgliedergruppe bedeutet
dies, dass bei Nichtzustandekommen einer geeinigten Liste jede Kassenart
einen Vorschlag, die LKKen neun Vorschldge machen kénnten. Denkbar wére
gewesen, dass ungeachtet des Marktanteils durch die Vertreter der ande-
ren Kassenarten z.B. der Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter
der kleinsten Kassenart gewahlt wirden, die Kassenarten Knappschaft und
Landwirtschaftliche Krankenversicherung somit ausgeschlossen wéren. Ein
solches, mit der Grundkonzeption der Vertretung aller Kassenarten schwer zu
vereinbarendes Ergebnis konnte nur durch eine geeinigte Liste sicher verhin-
dert werden.

Im Vorfeld der Wahl hatte sich der BLK mit der Knappschaft und der See-Kran-
kenkasse darauf verstandigt, dass die LKKen den Arbeitgebervertreter stellen
und die Knappschaft den Versichertenvertreter. Die jeweiligen Stellvertreter
sollten gleichfalls aus dem Bereich der Landwirtschaftlichen Krankenversiche-
rung bzw. von der See-Krankenkasse kommen. Die Wabhl fiel auf Leo Blum
und Lothar Lampe (Stellvertreter) als Arbeitgebervertreter und auf Eckhard
Linnemann und Gerd Hufner (Stellvertreter) als Versichertenvertreter.

Bei den getrennten Wahlgéngen hat ein wahlberechtigter Vertreter der Mit-
gliedskasse jeweils so viele Stimmen, wie Sitze nach § 217 Abs. 1 SGB V zur
Verfligung stehen. Das BMG hat anlasslich der ersten Wahl am 21.05.2007
geduBert, dass beziiglich der Wahl der Stellvertreterlisten mit Listenvertretung
die Delegierten jeweils so viele Stimmen haben, wie Stellvertreter wéhlbar
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sind, d.h. bei Listenvertretung maximal die Anzahl der Sitze der ordentlichen
Mitglieder der jeweiligen Kassenart und Bank plus vier.

Gewahlt sind gem. § 217c Abs. 3 SGB V jeweils die Bewerber auf der Vor-
schlagsliste, die die hdchste der nach Abs. 4 gewichteten, abgegebenen
Stimmenzahl erhalten (Hochstzahlen). Dabei sind so viele Bewerber mit den
Hoéchstzahlen gewahlt, wie Sitze je Kassenart nach Abs. 1 zu verteilen sind.
Entsprechendes gilt fir die Wahl der Stellvertreter.

Nach § 217c Abs. 4 SGB V sind bei der Wahl der Mitglieder des Verwaltungs-
rates durch die Mitgliederversammlung die Stimmen der Mitgliedskassen des
Spitzenverbandes Bund zu gewichten. Die Gewichtung orientiert sich an der
bundesweiten Anzahl der Versicherten eines Mitgliedes. MaBgebend sind
die Versichertenzahlen nach der Statistik KM6 des vorherigen Jahres. Die
Gewichtung ist entsprechend der Entwicklung der Versichertenzahlen nach
der Statistik KM6 jahrlich zum 1. Januar anzupassen. Das Nahere regelt die
Satzung.

Nach § 217c Abs. 1 Satz 2 SGB V muss ein Mitglied des Verwaltungsrates
dem Verwaltungsrat oder der Vertreterversammlung einer Mitgliedskasse
angehdren. Der Wortlaut dieser Bestimmung diskriminiert offensichtlich die-
jenigen Krankenkassen (bzw. deren Reprasentanten), die anstelle eines Ver-
waltungsrates einen (ehrenamtlichen) Vorstand als Selbstverwaltungsorgan
haben. Hierbei handelt es sich um die See-Krankenkasse, die Knappschaft
und die neun LKKen (vgl. § 31 Abs. 1 und Abs. 3a SGB V). Den Versto3
gegen das Gleichbehandlungsgebot sehend, hat sich das BMG bereit erklart,
die Wahl von Vertretern aus dem (ehrenamtlichen) Vorstand einer Kranken-
kasse in den Verwaltungsrat des Spitzenverbandes nicht zu beanstanden.
Dies entspricht auch der Begriindung im Regierungsentwurf zu Art. 1 Nr. 149
(§ 217b).8 Nach § 15 der Satzung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen missen Kandidaten fir die Wahl zum Verwaltungsrat ordentliche
Mitglieder des Verwaltungsrates, des ehrenamtlichen Vorstandes oder der
Vertreterversammiung einer Mitgliedskasse sein. Stellvertretende Verwaltungs-
ratsmitglieder, Stellvertreter des ehrenamtlichen Vorstandes oder stellvertre-
tende Mitglieder einer Vertreterversammlung sind nicht wéhlbar. Vertreter der
Mitgliedskasse in der Mitgliederversammlung kénnen zugleich auch in den
Verwaltungsrat gewéhlt werden.

Das Né&here zur Durchfuhrung der Wahl des Verwaltungsrates und der Wahl
des Vorsitzenden der Mitgliederversammlung sowohl fur die Wahl im Errich-

8 Dort heiBt es: ,Angesichts der vielféltigen und umfangreichen gesetzlichen Auf-
gaben des Spitzenverbandes Bund ist es auch zweckmaBig, dass ein Mitglied
des Verwaltungsrates nicht zugleich eine hauptamtliche Vorstandstatigkeit far
eine Krankenkasse ausUbt.
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tungsstadium wie auch fur die folgenden Wahlen nach Ablauf der jeweiligen
Amtsperioden kann das Bundesministerium fur Gesundheit durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates in einer Wahlordnung regeln
(§ 217c Abs. 7 SGB V). Dies ist fur die erste Mitgliederversammlung rechtzei-
tig geschehen.?

4. Organisatorisches

Nach § 217c Abs. 1 Satz 3 SGB V gelten zunachst § 33 Abs. 3, § 37, die
§§ 40, 41, 42 Abs. 1 bis 3, die §§ 58, 59, 62 Abs. 1 bis 2, 4 bis 6, § 63 Abs. 1,
3, 4, §64 Abs. 1 bis 3 und § 66 Abs. 1 SGB IV entsprechend. Anders als in
§ 209 Abs. 3 SGB V wird nicht auf § 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB IV (Wé&hlbar-
keit) verwiesen. Im Einzelnen nimmt Abs. 4 Satz 2 die folgenden Vorschriften
in Bezug:

Nach § 33 Abs. 3 SGB IV gelten insbesondere die Bestimmungen des SGB
Uber die Vertreterversammlung und deren Vorsitzenden auch fir den Verwal-
tungsrat und dessen Vorsitzenden. AuBerdem obliegen dem Verwaltungsrat
oder dessen Vorsitzenden auch die Aufgaben des Vorstandes und dessen Vor-
sitzenden nach § 37 Abs. 2, § 38 und dem Zweiten Titel des Vierten Abschnitts
SGB IV.

§ 37 SGB IV regelt die Rechtsfolgen bei Verhinderung der Amtsaustibung von
Selbstverwaltungsorganen der Krankenkasse.

§§ 40, 41, 42 Abs. 1 bis 3 SGB IV gestalten die Mitgliedschaft im Verwaltungs-
rat als Ehrenamt aus und regeln die Entschadigung sowie die Haftung.

Die §§ 58, 59 und 62 SGB IV regeln die Amtsdauer, den Verlust der Mitglied-
schaft und die (stellvertretenden) Vorsitzenden des Verwaltungsrates.

Bezlglich des Verweises auf die in § 62 SGB |V getroffenen Regelungen far
den Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungs-
rates fallt auf, dass nicht auf Abs. 3 verwiesen wird. Nach § 62 Abs. 3 Satz
1 SGB IV kann die Satzung bestimmen, dass die Vertreter der einzelnen
Gruppen abwechselnd mindestens flir ein Jahr den Vorsitz flihren (alternie-
render Vorsitz). Ob es sich bei dem fehlenden Verweis um ein gesetzgeberi-
sches Versehen handelt, darf angesichts der Erwéhnung aller anderen finf
Absétze des § 62 in § 217b Abs. 1 Satz 3 SGB V bezweifelt werden. Dennoch
liefe ein Verzicht auf die Alternierung grundlos einer tradierten und bewéhr-
ten Auspragung des Prinzips der paritatischen Selbstverwaltung zuwider. In

9 Verordnung fur die erstmalige Wahl der oder des Vorsitzenden der Mitglieder-
versammlung und die erstmalige Wahl des Verwaltungsrates des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen im Jahr 2007 (SpivBdKKWV2007) vom
27.04.2007, BAnz. 2007 Nr. 082 S. 4519.
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der Begriindung zum Regierungsentwurf finden sich keine Anhaltspunkte far
eine bewusste Durchbrechung des Grundsatzes. AuBerdem Ubernehmen die
neuen Bestimmungen zum Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch
ansonsten das Prinzip der paritatischen Vertretung (vgl. z.B. § 217¢c SGB V).
§ 29 Abs. 2 und 3 der Satzung regelt denn auch, dass der Verwaltungsrat aus
seiner Mitte einen Vorsitzenden und einen alternierenden Vorsitzenden wahlt,
die verschiedenen Gruppen und bis zum Ende der ersten Wahlperiode ver-
schiedenen Kassenarten angehéren muassen. Der Vorsitz wird unter gegen-
seitiger Stellvertretung abwechselnd fiir je ein Jahr geflhrt.

§ 63 Abs. 1, 3 und 4 und § 64 Abs. 3 SGB |V treffen Regelungen Uber die
Geschaftsordnung, die Sitzungen und Uber die schriftliche Abstimmung.

Auch beziglich § 63 SGB IV verweist Satz 3 nicht auf die gesamte Norm,
sondern l&sst die Abséatze 2 (Die Selbstverwaltungsorgane werden von ihren
Vorsitzenden nach Bedarf einberufen. Sie miissen einberufen werden, wenn
ein Drittel der Mitglieder es verlangt) und 5 (Der Vorstand kann zu Tagesord-
nungspunkten, bei denen wesentliche Fragen der Gesundheit beriihrt werden,
einen auf den jeweiligen Gebieten der Sozialmedizin und der Sozialversiche-
rung fachlich einschlégig erfahrenen Arzt mit beratender Stimme hinzuzie-
hen) aus. Die Einberufung ist deshalb vollstandig in der Satzung bzw. in der
Geschaftsordnung des Verwaltungsrates zu regeln. Gleiches gilt fur die Hinzu-
ziehung von Sachverstandigen.

§ 217 Abs. 1 Satz 3 SGB V i.V.m. § 66 Abs. 1 SGB IV lasst die Ubertragung
einzelner Aufgaben auf Erledigungsausschiisse zu. Die Einrichtung von Erle-
digungsausschissen wére jedoch bereits wegen der Frage der Vertretung
aller Kassenarten und der Stimmengewichtung problematisch.

§ 217c Abs. 1 Satz 4 SGB V lasst die Amtsdauer der im Jahr 2007 gewahlten
Mitglieder des Verwaltungsrates abweichend von § 58 Abs. 2 SGB |V sieben
Monate nach den n&chsten allgemeinen Wahlen in der Sozialversicherung
enden. Hintergrund dieser Regelung ist, dass aus den Selbstverwaltungs-
organen der Krankenkassen die zur Wahl des Verwaltungsrates nominier-
ten Delegierten der Mitgliederversammlung bestimmt werden mussen (vgl.
§ 217¢c SGB V).

5. Aufgaben
§ 217b Abs. 1 Satz 3 SGB V verweist auf § 197. Danach sind die Aufgaben
des Verwaltungsrates insbesondere

— die Beschlussfassung liber die Satzung und sonstiges autonomes Recht;
— die Uberwachung des Vorstandes;

— die Entscheidung Uber Angelegenheiten von grundséatzlicher Bedeutung
fur den Spitzenverband;
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die Feststellung des Haushaltsplans;

die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung;

die Vertretung des Spitzenverbandes gegentiber dem Vorstand und des-
sen Mitgliedern;

der Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grundstiicken sowie
die Errichtung von Geb&uden0

10

Nach § 31 Abs. 1 der Satzung hat der Verwaltungsrat insbesondere folgende
Aufgaben:

die Satzung und sonstiges Recht des Spitzenverbandes Bund sowie in den
Ubrigen durch Gesetz und sonstiges flr den Spitzenverband Bund maBge-
bendes Recht vorgesehenen Fallen zu beschlieBen,

alle Entscheidungen zu treffen, die fur den Spitzenverband Bund und die
Krankenkassen von grundsétzlicher Bedeutung sind; dazu gehbéren ins-
besondere gesundheits-, pflege- und sozialpolitische Grundsatzfragen,
Grundsatzfragen der Versorgungsentwicklung, des Vertragswesens und der
Telematik,

den Vorstand, aus seiner Mitte die/den Vorstandsvorsitzende/n und die/den
stellvertretende/n Vorsitzende/n zu wahlen und die vertraglichen Regelungen
zu vereinbaren,

die Geschaftsverteilung des Vorstandes im Benehmen mit diesem zu
beschlieen,

Richtlinien fur die Arbeit des Vorstandes festzulegen und den Vorstand sowie
die/den Geschéftsfuhrer/in bei der Erfullung der Aufgaben nach § 42 zu
Uberwachen,

Vorstandsmitglieder und Mitglieder des Verwaltungsrates von ihrem Amt zu
entbinden oder zu entheben,

soweit ein Vorstandmitglied fur langere Zeit an der AuslUbung ihres/seines
Amtes verhindert oder ihr/sein Amt l&angere Zeit unbesetzt ist, eine/n leitende/n
Beschéftigte/n des Spitzenverbandes Bund mit der voriibergehenden Wahr-
nehmung ihrer/seiner Vorstandaufgaben zu beauftragen und die Aufsichts-
behorde davon zu unterrichten,

den Spitzenverband Bund gegenuber dem Vorstand und dessen Mitgliedern
und der/dem Geschéftsfuhrer/in und der/dem stellvertretenden Geschafts-
fhrer/in zur Erflllung der Aufgaben nach § 42 zu vertreten,

durch ihre/seinen Vorsitzende/n im Einvernehmen mit der/dem alternieren-
den Vorsitzenden allen Mitgliedskassen einen jahrlichen Geschéftsbericht
Uber die Tatigkeiten des Spitzenverbandes Bund vorzulegen,
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Ob die generelle Verweisung auf § 197 SGB V auch die dort unter Ziffer 6
genannte Aufldsung bzw. freiwillige Vereinigung mit anderen Verbanden
umfasst, darf bezweifelt werden. Anders als die einzelnen Krankenkasse ist
der Spitzenverband gesetzlich statuiert. Seine Auflésung obliegt allein dem
Gesetzgeber. Gleichfalls kommt eine freiwillige Vereinigung mit einem ande-
ren Spitzenverband aufgrund § 217b i.V.m. § 197 SGB V nicht in Betracht.

Nach § 217b Abs. 1 Satz 3i.V.m. § 197 Abs. 2 SGB V kann der Verwaltungsrat
samtliche Geschéfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen.

Nach § 217b Abs. 1 Satz 3i.V.m. § 197 Abs. 3 SGB V soll der Verwaltungsrat
zur Erfallung seiner Aufgaben Fachausschiisse bilden.

— den Gesamthaushaltsplan einschlieBllich des Teilhaushaltsplanes fur die Ver-
bindungsstelle und ggf. den Nachtragshaushaltsplan festzustellen,

— den Verbandsbeitrag sowie besondere Beitrage und Umlagen einschliefllich
derjenigen zur Finanzierung der Verbindungsstelle sowie sonstige, im Rah-
men der Aufgabenerfillung nach § 42 zu erhebende Umlagen festzusetzen,

— fUr jedes Geschéftsjahr aus seinen Reihen Rechnungsprufer/innen zu bestim-
men,

— die Jahresrechnung abzunehmen,
— die Entlastung des Vorstandes zu beschlieBen,

— Uber Erwerb, VerduBerung und Belastung von Grundsttcken sowie Errichtung
von Gebaduden sowie in weiteren Immobilienangelegenheiten zu beschlie-
Ben,

— die Mitgliedschaften in Organisationen zu bestimmen,

— Uber die Entsendung von Vertreterinnen und Vertretern in Gremien anderer
Institutionen zu entscheiden,

— die/den Geschaftsflhrer/in zur Erflllung der Aufgaben nach § 42 und deren/
dessen Stellvertreter/in auf Vorschlag des Vorstandes zu bestellen, die ver-

traglichen Regelungen zu vereinbaren und Uber die Beendigung der Dienst-
vertrage zu beschlieBen,

— Grundsatze der Stellenbesetzung zu beschlieBen. Die Tarifvertragsfreiheit
bleibt unberthrt,

— Uber die vom Vorstand aufgestellte Dienstordnung und den Stellenplan fur
Dienstordnungsangestellte zu beschlielen.
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I1Il. Vorstand

1. Allgemeines

§ 217b Abs. 2 Satz 1 SGB V bestimmt in Anlehnung an die in der Krankenver-
sicherung Ubliche Organisationsstruktur auch fiir den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen die Bildung eines Vorstandes als Exekutivorgan.

Der Vorstand besteht nach § 217b Abs. 2 Satz 2 SGB V aus hdchstens drei
Personen. Besteht der Vorstand aus mehr als einer Person, hat der Verwal-
tungsrat aus den Vorstandsmitgliedern einen Vorsitzenden zu wéhlen (§ 217b
Abs. 2 Satz 3 SGB V i.V.m. § 35a Abs. 5 Satz 1 SGB V). Bei drei Vorstands-
mitgliedern muss auBerdem ein Stellvertreter des Vorsitzenden gewahlt
werden. Als Stellvertreter von Frau Dr. Pfeiffer hat der Verwaltungsrat Herrn
von Stackelberg und Herrn Voss gewahlt. Anders als bei den Krankenkassen
und deren Landesverbanden gelten mangels Verweisung die §§ 33 Abs. 3
Satz 2, 64 Abs. 2 SGB IV nicht, wonach als Vorstandsmitglied gewahlt ist,
wer die Mehrheit des Verwaltungsrates auf sich vereinigt hat. Vielmehr gilt
bezlglich des Vorstandes des Spitzenverbandes Bund die Satzung (dort § 33
Abs. 3 Nr. 4). Danach ist ein Quorum von 70 % der gewichteten Stimmen
vorgesehen. Dieses Quorum bericksichtigt faktisch den Stimmenanteil der
Kassenarten AOK und Ersatzkassen sowie die rechnerisch zusammengefas-
ste Gemeinschaft aus Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, See-
Krankenkasse, Knappschaft und LKKen.

Da § 217b Abs. 2 Satz 6 SGB V nicht auf § 35a Abs. 4 SGB IV verweist, gibt
es keine gesetzliche vorstandsinterne Vertretungsregelung (vgl. § 35a Abs. 4
Satz 2 SGB V). Auch gilt die Regelung des § 35a Abs. 4 Satz 3i.V.m. § 37
Abs. 2 bzw. § 35a Abs. 4 Satz 4 SGB IV bezliglich der Beauftragung eines
leitenden Beschaftigten mit der Stellvertretung eines verhinderten Vorstands-
mitgliedes nicht. Allerdings ist sie durch Satzung statuierbar.

Der hauptamtliche Vorstand wird auf bis zu sechs Jahre gewahlt;!'! Wieder-
wahl ist zulassig (§ 217b Abs. 2 Satz 6 SGB V i.V.m. § 35a Abs. 3 Satz 2
SGB IV).

Der Verwaltungsrat hat bei seiner Wahl darauf zu achten, dass die Vorstands-
mitglieder die erforderliche fachliche Eignung besitzen. Diese ist nachzuwei-
sen durch eine Fort- oder Weiterbildung im Krankenkassendienst oder eine
Fachhochschul- oder Hochschulausbildung sowie in beiden Féllen zusétzlich
durch mehrjahrige Berufserfahrung in herausgehobenen Fiihrungspositionen
(§ 217b Abs. 2 Satz 3 SGB V i.V.m. § 35a Abs. 6 Satz 1 SGB 1V).

11 Wegen dieser Regelung erscheint die inzwischen erfolgte Wahl von Herrn Voss
zum dritten Vorstandsmitglied fur zweieinhalb Jahre und von Herrn Kiefer fur die
sich anschlieBenden dreieinhalb Jahre zuléssig.
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Uber den Verweis auf § 35a Abs. 6 Satz 2 SGB IV ist die Hohe der jéhrlichen
Vergutungen der einzelnen Vorstandsmitglieder einschlieBlich Nebenleistun-
gen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen jahrlich zum 1. Mé&rz im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Wie die Verweisung beziiglich der zweiten
Satzhélfte des Satzes 2 zu verstehen ist (,...und gleichzeitig, begrenzt auf
die jeweilige Krankenkasse und ihre Verbéande, in der Mitgliederzeitschrift der
betreffenden Krankenkasse ...“), ist unklar. Sofern der Spitzenverband Bund
eine Zeitschrift herausgibt, wére diese das geeignete Medium. Dariber hinaus
waére eine Verdffentlichung auf der Internetseite angezeigt.

Uber § 35a Abs. 6 Satz 3 SGB IV ist bestimmt, dass die Art und die Hohe finan-
zieller Zuwendungen, die den Vorstandsmitgliedern in Zusammenhang mit
inrer Vorstandstéatigkeit von Dritten gewahrt werden, dem Vorsitzenden und
dem stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates mitzuteilen sind.

SchlieBlich verweist § 217b Abs. 2 Satz 6 SGBV auch auf § 35a Abs.7 SGB IV.
Danach gilt fur eine Amtsenthebung und eine Amtsentbindung eines Mitglieds
des Vorstandes durch den Verwaltungsrat § 59 Abs. 2 und 3 SGB IV entspre-
chend. Griinde fir eine Amtsenthebung oder eine Amtsentbindung sind u.a.
Unfahigkeit zur ordnungsgeméBen GeschéaftsfiUhrung oder Vertrauensent-
zug durch den Verwaltungsrat, es sei denn, dass das Vertrauen aus offenbar
unsachlichen Grinden entzogen worden ist.

2. Vertretungsrecht und Berichtspflicht

Gem. § 217b Abs. 2 Satz 4 SGB V verwaltet der Vorstand den Spitzenverband
und vertritt ihn gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges
fur den Spitzenverband maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestim-
men.

Nach § 217b Abs. 2 Satz 6 SGB V i.V.m. § 35a Abs. 1 Satz 2 SGB IV kann
in der Satzung oder im Einzelfall durch den Vorstand bestimmt werden,
dass auch einzelne Mitglieder des Vorstandes den Spitzenverband vertreten
kénnen. Von dieser Méglichkeit wurde kein Gebrauch gemacht. Innerhalb der
vom Vorstand erlassenen Richtlinien verwaltet jedes Vorstandsmitglied seinen
Geschéaftsbereich eigenverantwortlich. Bei Meinungsverschiedenheiten ent-
scheidet der Vorstand; bei Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende
(§ 35a Abs. 1 Satze 3 und 4 SGB IV). Die Regelung des § 35a Abs. 4 Satz 3
i.V.m. § 37 Abs. 2 bzw. § 35a Abs. 4 Satz 4 SGB IV bezliglich der Beauftragung
eines leitenden Beschéftigten mit der Stellvertretung eines verhinderten Vor-
standsmitgliedes gilt ausweislich der Formulierung des § 217b Abs. 2 Satz 6
SGB V nicht.

Nach § 217b Abs. 2 Satz 6 SGB V i.V.m. § 35a Abs. 2 SGB IV hat der Vorstand
dem Verwaltungsrat zu berichten tber 1. die Umsetzung von Entscheidungen
von grundsatzlicher Bedeutung, 2. die finanzielle Situation und die voraus-
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sichtliche Entwicklung. AuBerdem ist dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates
aus sonstigen wichtigen Anléssen zu berichten.

IV. Mitgliederversammlung

1. Allgemeines

Nach § 217b Abs. 3 Satz 1 SGB V wird bei dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen eine Mitgliederversammlung gebildet. Durch die Formulie-
rung wird deutlich, dass nicht eine Mitgliederversammlung den Spitzenver-
band ins Leben ruft, sondern der Gesetzgeber dem Spitzenverband das
betreffende Organ gibt. Der Wortlaut der Begriindung zum Regierungsent-
wurf zu Art. 1 Nr. 149 GKV-WSG legt nahe, dass die Mitgliederversammlung
nicht als Selbstverwaltungsorgan betrachtet wird. Dort heif3t es: “Organe des
Spitzenverbandes sind als Selbstverwaltungsorgan der Verwaltungsrat und
der von ihm gewéhlte Vorstand sowie die Mitgliederversammlung.“ Auch der
Vergleich mit § 33 SGB IV stitzt dieses Ergebnis. Dass eine aus Vertretern
der Selbstverwaltungsorgane der Krankenkassen bestehende und zur Wabhl
des Aufsichtsgremiums bestimmte Versammlung nicht als Selbstverwaltungs-
organ ausgestaltet wurde, erscheint ungewdhnlich.

Verglichen mit der Vertreterversammlung gem. §§ 31 ff. SGB |V ist die Mit-
gliederversammlung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nahezu
funktionslos. Sie hat — abgesehen von ihrer Konstituierung - lediglich die Auf-
gabe, den Verwaltungsrat zu wahlen. Die konstituierende Mitgliederversamm-
lung fand am 21.05.2007 in Berlin statt.

2. Zusammensetzung

Nach § 217b Abs. 3 Sétze 3 und 4 SGBV entsendet jede Mitgliedskasse
jeweils einen Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber aus ihrem Ver-
waltungsrat oder ihrer Vertreterversammlung. Eine Ersatzkasse entsendet
(wegen der Bestimmung des § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IV) jeweils zwei Vertreter
der Versicherten aus ihrem Verwaltungsrat. Uber die Frage der Auswahl der
Delegierten sagt das Gesetz nichts. Ebenfalls unklar ist, welches der beiden
genannten Selbstverwaltungsorgane im Streitfall die Benennung vorneh-
men darf. Richtigerweise ist es nach der kasseninternen Aufgabenverteilung
der Verwaltungsrat bzw. der ehrenamtliche Vorstand der Krankenkasse, der
die Auswahl vorzunehmen hat und der (hauptamtliche) Vorstand bzw. der
Geschaéftsfihrer, der die Delegierten meldet.

Nach § 31 Abs. 3a Satz 1 i.V.m. § 35a Abs. 1 SGB IV wird bei den Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie den Ersatzkassen ein (ehrenamt-
licher) Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan gebildet, wahrend bei den
anderen Krankenkassen gem. § 31 Abs. 1 Satz 1 SGB IV der (ehrenamtliche)
Vorstand das entsprechende Selbstverwaltungsorgan darstellt. Nach strenger
Orientierung am Wortlaut des § 217b Abs. 3 Satz 3 SGB V waéren die Knapp-
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schaft, die See-Krankenkasse und die LKKen insofern diskriminiert, als sie
im Gegensatz zu den ubrigen Krankenkassen ihre Delegierten fur die Mitglie-
derversammlung nicht aus dem Kreis des entsprechenden ehrenamtlichen
Organs wéhlen kénnten. Das BMG hat gegenliber den Spitzenverbanden der
Krankenkassen deren Rechtsauffassung bestatigt, wonach - entsprechend
der Systematik und Terminologie des SGB IV und der bisherigen allgemein
konsentierten Verfahrensweise - unter Verwaltungsrat i.S.v. § 217b flr die
Knappschaft, die See-Krankenkasse und die LKKen deren Vorstand zu ver-
stehen ist. Auch die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
sieht dies in § 6 Abs. 1 vor.

Fir die LKKen ergeben sich Uber die oben geschilderte Problematik hinaus fol-
gende Fragestellungen: Es ist zundchst nicht klar, was unter einem ,Vertreter
der Versicherten® aus Sicht der LKKen zu verstehen ist. § 47 SGB IV regelt all-
gemein die Gruppenzugehérigkeit unter Berlcksichtigung von drei Gruppen,
namlich die der Versicherten (Abs. 1), der Arbeitgeber (Abs. 2) und der Selb-
standigen ohne fremde Arbeitskréfte (Abs. 3). Die Selbstverwaltungsorgane
der LKKen setzen sich zusammen aus Vertretern der Selbstédndigen ohne
fremde Arbeitskréfte und aus Vertretern der Arbeitgeber (vgl. §§ 32 Abs. 1, 44
Abs. 1 Ziffer 1, Abs. 3 SGB IV). Es wird allgemein davon ausgegangen, dass
durch die Entsendung je eines Vertreters der Selbstandigen ohne fremde
Arbeitskrafte und eines Vertreters der Arbeitgeber dem Gesetz genlige getan
wird. Allerdings hat das BMG trotz entsprechender Zusagen einer entspre-
chenden Klarstellung in der Wahlordnung fir die erstmalige Wahl der oder des
Vorsitzenden der Mitgliederversammlung und die erstmalige Wahl des Ver-
waltungsrates des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen im Jahr 2007
(SpivBdKKWV2007)'2 nicht zugestimmt. Wéhrend Gesetzgeber und BMG
den Besonderheiten der Selbstverwaltung bei den Ersatzkassen Rechnung
getragen haben, ist dies bei den LKKen nicht in gleichem MafBe geschehen.
In § 6 Abs. 1 der Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ist
klargestellt, dass eine LKK jeweils eine/n Vertreter/in der Selbstandigen ohne
fremde Arbeitskrafte und der Arbeitgebervertreter/innen aus ihnrem ehrenamt-
lichen Vorstand oder ihrer Vertreterversammlung entsendet. '3

3. Organisationsfragen

Das Bundesministerium fur Gesundheit ladt gem. § 217c Abs. 5 Satz 4 SGB V
die Mitglieder des Spitzenverbandes Bund zu der ersten konstituierenden
Mitgliederversammlung ein und leitet in dieser ersten Sitzung die Wahl des

12 Vom 27.04.2007, BAnz. 2007 Nr. 082 S. 4519.

13 Andieser Stelle ist ebenfalls klargestellt, dass immer, wenn von Versichertenver-
treterinnen oder Versichertenvertretern gesprochen wird, auch die Selbstandi-
gen ohne fremde Arbeitskrafte erfasst sind.
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Vorsitzenden der Mitgliederversammlung. Die Einladung ergeht an die Kran-
kenkassen.

Nach § 217c Abs. 5 Satz 5 SGB V gilt firr die erste Sitzung der Mitglieder-
versammlung § 76 der Wahlordnung fir die Sozialversicherung (Wahl des
Vorsitzenden des Verwaltungsrates) entsprechend mit der Maf3gabe, dass der
Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit die Aufgaben des Wahlaus-
schusses wahrnimmt.

Zu den nachfolgenden Sitzungen der Mitgliederversammlung beruft nicht mehr
das BMG, sondern der Vorsitzende ein (vgl. § 217c Abs. 5 Satz 6 SGB V).
Nach § 11 Abs. 1 der Satzung wechselt der Vorsitz der Mitgliederversamm-
lung unter gegenseitiger Stellvertretung von Sitzung zu Sitzung.

Gem. § 217c Abs. 5 Satz 7 SGBV leitet er die Wahl des Verwaltungsrates und
stellt das Wahlergebnis fest. Das Néhere regelt gem. § 217c Abs. 5 Satz 8
SGB V die Satzung. Nach § 8 der Satzung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen tritt die Mitgliederversammlung auf Einladung ihrer/ihres Vor-
sitzenden zusammen, wenn 1. sich die Organe des Spitzenverbandes Bund
aufgrund von Sozialwahlen in einer ordentlichen Mitgliederversammlung neu
konstituieren mussen, 2. der Verwaltungsrat beschlieB3t, seinen jéhrlichen
Bericht an die Mitglieder der Mitgliederversammlung durch die alternierenden
Vorsitzenden aus wichtigem Grund mindlich abzugeben oder 3. der Verwal-
tungsrat in einer Angelegenheit, die in seine Regelungskompetenz fallt, ein
Votum der Mitgliederversammlung einholen méchte.

§ 217b Abs. 3 Satz 5 SGB V verweist auf § 64 Abs. 1 und 3 SGB IV. Nach
§ 64 Abs. 1 SGB IV sind, soweit Gesetz oder sonstiges fir den Versicherungs-
tradger maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen, die Selbstver-
waltungsorgane beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman
geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt
ist. Ist ein Selbstverwaltungsorgan nicht beschlussféhig, kann der Vorsitzende
anordnen, dass in der néchsten Sitzung Uber den Gegenstand der Abstim-
mung auch dann beschlossen werden kann, wenn die in Satz 1 bestimmte
Mehrheit nicht vorliegt; hierauf ist in der Ladung zur n&chsten Sitzung hinzu-
weisen.

Der pauschale Verweis auf § 64 Abs. 3 SGBG IV macht nicht deutlich, ob tat-
séchlich auch dessen Satz 1 fur die Mitgliederversammlung in Bezug genom-
men werden soll. Nach § 64 Abs. 3 Satz 1 SGB IV kann der Vorstand in eiligen
Fallen ohne Sitzung schriftlich abstimmen. Die Vertreterversammlung kann
nach § 64 Abs. 3 Satz 2 SGB |V schriftlich abstimmen, soweit die Satzung
es zulasst. Wenn ein Funftel der Mitglieder des Selbstverwaltungsorgans der
schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist iber die Angelegenheit in der nach-
sten Sitzung zu beraten und abzustimmen (§ 64 Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fir
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die Mitgliederversammlung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
kommt schriftliche Abstimmung angesichts ihrer Aufgaben (Wahl der Verwal-
tungsrates und Wahl des eigenen Vorsitzenden alle 6 Jahre) eher nicht in
Betracht.

In § 217b Abs. 3 Satz 5 SGB V fehlt jedoch ein Verweis auf die Geltung auch
des § 64 Abs. 2 SGB IV (,Die Beschliisse werden, soweit Gesetz oder sonsti-
ges Recht nichts Abweichendes bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen
Stimmen gefasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter
Beratung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abge-
lehnt“). Dadurch wird eine Satzungsregelung erforderlich.

4. Aufgaben

Wichtigste gesetzliche Aufgabe der Mitgliederversammlung ist die Wahl des
Verwaltungsrates (§ 217b Abs. 3 Satz 2 i.V.m. § 217c SGB V). AuBerdem
wéhlt die Mitgliederversammlung aus ihren Reihen einen Vorsitzenden und
dessen Stellvertreter (§ 217c Abs. 5 Satz 1 SGB V). Aus der vom BMG erlas-
senen Wahlordnung'4 fiir die erste Wahl ergibt sich, dass es sich um einen
einzigen Stellvertreter handelt. Der Vorsitzende und der stellvertretende Vor-
sitzende missen gem. § 11 Abs. 1 der Satzung verschiedenen Gruppen und
sollen verschiedenen Kassenarten angehéren; sie tben ihre Tétigkeit ehren-
amtlich aus. Bei der konstituierenden Mitgliederversammlung wurde Richard
Feichtner zum Vorsitzenden der Mitgliederversammlung gewéhlt, Horst-Dieter
Projahn zu seinem Stellvertreter.

Die Wahl des Vorsitzenden der Mitgliederversammlung erfolgt nach § 217c
Abs. 5 Satz 2 SGB V mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der abgegebenen
Stimmen der Mitgliedskassen. Nur an dieser Stelle wird im Zusammenhang
mit Wahlen oder Abstimmungen dieses besondere Quorum gesetzlich gefor-
dert. Die Wahl erfolgt ohne Stimmengewichtung, da es lediglich um eine Orga-
nisationsentscheidung fiir den Ablauf der Mitgliederversammlung geht.® Fiir
die Mitgliedskasse kann gem. § 217c Abs. 5 Satz 3 SGB V nur eine einheitliche
Stimmabgabe erfolgen. Bei der Wahl (durch Zuruf oder Abgabe eines Stimm-
zettels) erfolgt die einheitliche Stimmabgabe fir die jeweilige Mitgliedskasse
durch ihre Vertreter. Ist eine Mitgliedskasse nur mit einem einzigen Vertreter
vertreten, geniigt dessen Stimme.

14 Siehe Fn. 12.

15 So die Begrindung zum Regierungsentwurf zu Art. 1 Nr. 149 GKV-WSG
(§ 217¢).
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D. Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland

Nach § 219a Abs. 1 SGB V in der durch das GKV-WSG mit Wirkung zum
01.01.2008 geéanderten Fassung nimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die Aufgaben der Deutschen Verbindungsstelle Kranken-
versicherung—Ausland (Verbindungsstelle) wahr. Er ist nach § 219a Abs. 2
Satz1 SGB V Rechtsnachfolger der DVKA. Er erflllt dabei die ihm durch
Uber- und zwischenstaatliches sowie durch innerstaatliches Recht Ubertrage-
nen Aufgaben. Insbesondere gehdéren hierzu: 1. Vereinbarungen mit auslandi-
schen Verbindungsstellen, 2. Kostenabrechnungen mit in- und ausléndischen
Stellen, 3. Festlegung des anzuwendenden Versicherungsrechts, 4. Koordi-
nierung der Verwaltungshilfe in grenziiberschreitenden Féllen sowie 5. Infor-
mationen, Beratung und Aufklarung. Die Satzung des Spitzenverbandes kann
Einzelheiten zur Aufgabenerfillung regeln und dabei im Rahmen der Zustan-
digkeit des Spitzenverbandes Bund der Verbindungsstelle auch weitere Auf-
gaben Ubertragen. An Letzteres ist derzeit nicht gedacht.

Wahrend die Verbindungsstelle weiterhin einen (nunmehr vom Verwaltungsrat
des Spitzenverbandes Bund zu bestellenden) Geschéftsfiihrer hat, werden
der bisherige Verwaltungsrat und der Sténdige Arbeitsausschuss abgeschafft.
Der Geschéftsfihrer verwaltet den Spitzenverband Bund in allen Angelegen-
heiten nach § 219a Abs. 1 SGB V und vertritt den Spitzenverband Bund in
diesen Angelegenheiten gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz oder
sonstiges mafBgebendes Recht nichts anderes bestimmen. Das Nahere Uber
die Grundséatze der Geschéftsfuhrung durch den Geschéftsfuhrer bestimmt
die Satzung.

E. Satzung

1. Aligemeines

Nach § 217e Abs. 1 Satz 1 SGB V hat der Verwaltungsrat des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen eine Satzung zu beschlieBen. Die Zustandigkeit
des Verwaltungsrats ergibt sich bereits aus § 217 Abs. 1 Satz 3 i.V.m. § 197
Abs. 1 Nr.1 SGB V.

Die Satzung bedarf der Genehmigung der zustdndigen Aufsichtsbehdrde
(§ 217e Abs. 1 Satz 2 SGB V), also des BMG, des BMAS oder beider im
Einvernehmen (vgl. § 217d SGB V). Gegen die Versagung kann der Spitzen-
verband Bund beim zusténdigen Sozialgericht klagen (§ 54 SGG). Dieser Fall
war denn auch in Bezug auf den in § 37 der Satzung vorgesehenen Fachbei-
rat eingetreten (siehe unten). Gem. § 78 Abs. 1 Nr. 2, Abs. 2 SGG findet ein
Vorverfahren nicht statt.

Gem. § 217e Abs. 1 Satz 6 SGB V i.V.m. § 34 Abs. 2 SGB |V tritt die Sat-
zung am Tag nach ihrer Bekanntmachung in Kraft, sofern kein anderer Zeit-
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punkt bestimmt ist. Auch in den Féllen, in denen der Genehmigungsbeschluss
von der Aufsichtsbehérde zurickgenommen wird, weil er sich nachtraglich
als rechtswidrig erwiesen hat, bleibt es beim festgestellten Zeitpunkt des
Inkrafttretens. Hier kommt § 195 Abs. 2 SGB V entsprechend zur Anwendung.
Das bedeutet, das BMG und das BMAS kénnen gegeniiber dem Spitzenver-
band die Vornahme der erforderlichen Anderung anordnen. Kommt der Spit-
zenverband der Anordnung nicht fristgemaf nach, kann das BMG - je nach
betroffener Bestimmung zusammen mit dem BMAS (vgl. § 217d SGB V) - die
Anderung selbst vornehmen. Die Bestimmungen iiber die Genehmigung, die
Bekanntmachung und das Inkrafttreten gelten auch bei jeder Satzungsénde-
rung. Sollte sich nachtraglich eine Anderungsbediirftigkeit der Satzung erwei-
sen, kann die nach § 217d SGB V zustandige Aufsichtsbehérde die Anderung
mit Mitteln der allgemeinen Rechtsaufsicht durchsetzen.

2. Inhalt

Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen muss gem.
§ 217e Abs. 1 Satz 5 SGB V zu folgenden Bereichen Bestimmungen enthal-
ten, wobei die Inhalte wegen der jeweiligen gesetzlichen Regelungen z.T. nur
deklaratorischen Charakter haben:

1. die Wahl des Verwaltungsrates und des Vorstandes sowie die Ergédnzung
des Verwaltungsrates bei vorzeitigem Ausscheiden eines Mitglieds (vgl.
§ 217¢c SGB V);

2. Entschadigungen der Mitglieder des Verwaltungsrates (vgl. § 217b Abs. 1
Satz 3 SGB V i.V.m. § 41 SGB V). Die Bestimmung gilt nur fir Mitglieder
des Verwaltungsrates. Entschadigungen fur Mitglieder des hauptamtlichen
Vorstands kdnnen nicht in der Satzung geregelt werden;

3. die Aufbringung und Verwaltung der Mittel. Die Satzung hat zu regeln,
nach welchen Grundsatzen Beitrdge von den Mitgliedskassen zu entrich-
ten sind, d.h., nach welchem VerteilungsmaBstab die Verbandsumlage
erhoben wird. 16

4. die Beurkundung der Beschllisse des Verwaltungsrates;

5. die Herstellung der Offentlichkeit der Sitzungen des Verwaltungsrats (vgl.
§ 217b Abs. 1 Satz 3 SGB V i.V.m. § 63 Abs. 3 SGB IV);

6. das Né&here Uber die Entsendung der Vertreter der Mitgliedskassen in die
Mitgliederversammlung, tUber die Wahl des Vorsitzenden der Mitgliederver-
sammlung sowie dessen Aufgaben (vgl. § 217¢c SGB V);

16 Vgl. BSG v. 09.12.1986 - 8 RK 25/85 - SozR 2200 § 414e Nr. 2.
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7. Rechte und Pflichten der Mitgliedskassen. An dieser Stelle fallt auf, dass
es zwar einerseits nach § 217a Satz 1 SGB V die Krankenkassen sind, die
den Spitzenverband Bund bilden, dass jedoch andererseits deren Rechte
und Pflichten nicht in allgemeiner Form beschrieben sind. Abgesehen von
denunter § 217f SGBV genannten Aufgaben bestehen kaum Ankniipfungs-
punkte fir Rechte und Pflichten der Mitgliedskassen. Insbesondere haben
sie Uber die Wahl des Verwaltungsrates hinaus keine allgemeinen
Gestaltungsrechte. Selbst Initiativrechte sind nicht vorgesehen.

8. die jahrliche Prufung der Betriebs- und Rechnungsfiuhrung (vgl. § 217d
Satz 3 SGB V i.V.m. § 208 Abs. 2 Satz2 SGBV i.V.m. § 77 Abs. 1 SGB |V,
§ 274 SGB V);

9. die Art der Bekanntmachungen. Die Bestimmung entspricht § 194 Abs. 1
Nr. 11 SGB V. Die Art der Bekanntmachung wird sich an ihrem Gegenstand
und den Adressanten orientieren. Dabei muss sichergestellt sein, dass
den Betroffenen die Kenntnisnahme mdéglichist. Als Bekanntmachungsarten
kommen z.B. die Verdffentlichung in amtlichen Bekanntmachungsorganen,
im Internet, in Tageszeitungen, Zeitschriften, Informationsblattern, durch
Aushang oder im Internet in Betracht. Bekanntmachungspflichten kénnen
sich aus Rechtsvorschriften oder sachlichen Notwendigkeiten ergeben.
Die Satzung und sonstiges autonomes Recht sind gem. Abs. 1 Satz 4
iV m.§ 34 Abs. 2 SGB IV 6ffentlich bekannt zu machen.

Anders als in § 210 SGB V bezuglich der Satzung eines Landesverbandes ist
der Sitz des Spitzenverbandes nicht in der Liste nach Abs. 1 Satz 3 aufgefihrt,
sondern (lediglich) in Abs. 1 Satz 2 erwahnt. Danach hat der Spitzenverband
seinen Sitz in Berlin, sofern die Satzung keinen abweichenden Ort bestimmt.
Nach Abs. 1 Satz 3 hat die Verbindungsstelle nach § 219a (Deutsche Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung-Ausland) ihren Sitz in Bonn. Diesbeziiglich
kann die Satzung unter Berlcksichtigung der spezifischen Aufgabenstellung
ein Anderes bestimmen, wie etwa die Festlegung zweier Sitze, um bezliglich
des Personaleinsatzes wirtschaftlicher handeln zu kénnen.

Die vorgenannten Positionen sind nicht abschlieBend. Zwar findet sich in
§ 217e SGB V wie in § 210 SGB V im Gegensatz zur parallelen Regelung fur
die Krankenkassen in § 194 Abs. 1 SGB V nicht das Wort ,insbesondere”; die
Gesetzesbegriindung zu § 210 SGB V i.d.F. des GRG macht jedoch deutlich,
dass es sich auch im Fall des § 210 SGB V um Mindestinhalte handelt.!” Glei-
ches muss fur § 217e SGB V gelten.

Wahrend dem Errichtungsbeauftragten im Vorfeld der Genehmigung die
Abstimmung mit dem BMG in nahezu allen Punkten der Satzung gelang,

17 Zu Art. 1§ 219 GRG, BT-Drs. 11/2237.
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sah sich das Ministerium nicht in der Lage, den §§ 32 und 37 der Satzung
zuzustimmen. In diesen Regelungen ist die Mitwirkung sowie die Zusam-
mensetzung des Fachbeirates bestimmt. Da hier die Partizipation der ,alten”
Spitzenverbande fixiert wird, sah das BMG seine ordnungspolitischen Zielvor-
stellungen (Ersetzung durch den Spitzenverband Bund) in Frage gestellt. Es
akzeptierte am Ende den Fachbeirat als solchen, konnte aber durchsetzen,
dass die Mitglieder des Fachbeirates auf Vorschlag des Verwaltungsrates vom
Vorstand berufen werden. Damit gibt es keine ,geborenen“ Fachbeiratsmit-
glieder in Gestalt der Vertreter der bisherigen Spitzenverbande.

F. Aufsicht tiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen

Nach § 217d Satz 1 SGB V untersteht der Spitzenverband grundséatzlich der
Aufsicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG).'8 Bei Ausfiihrung
des § 217f Abs. 3 SGB V flihrt das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales (BMAS)'9 die Aufsicht. Die Aufsicht tiber den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in seiner Funktion als Verbindungsstelle nach § 219a SGB V
wird gem. Satz 2 vom BMG im Einvernehmen mit dem BMAS ausgeibt. Damit
wird der vor Errichtung des friiheren Bundesministeriums fur Gesundheit und
Soziale Sicherung bestehende Rechtszustand wiederhergestellt. Eine Dele-
gierung auf Versicherungsbehérden oder andere Stellen ist nicht mdglich
(Umkehrschluss aus der Regelung des § 214 Abs. 3 SGB V in der bis zum
31.12.2008 gultigen Form).

Gem. § 217d Satz 3 SGB V gelten Uber § 208 Satz 2 SGB V die §§ 87 bis
89 SGB IV. Damit gelten die im Verhaltnis der Aufsichtsbehdrden zu den Ver-
sicherungstradgern mafBgeblichen Bestimmungen lber den Umfang der Auf-
sicht, Gber Prif- und Auskunftsrechte sowie Uber die Aufsichtsmittel auch
gegenliber dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Das BMG kann die
Geschafts- und Rechnungsfilhrung des Bundesverbande prifen (§ 217d Satz
3i.V.m. § 208 Abs. 2 Satz 2 SGB V i.V.m. § 88 Abs. 1 SGB IV). Daneben hat
es gem. § 274 Abs. 1 Satz 2 SGB V mindestens alle funf Jahre die Geschéafts-,
Rechnungs- und Betriebsflihrung der Spitzenverbande der Krankenkassen zu
prifen. Die Aufsicht ist danach (§ 217d Satz 3i.V.m. § 208 Abs. 2 Satz 2 SGB
Vi.V.m. § 87 Abs. 1 SGB IV) eine Rechtsaufsicht, keine Fachaufsicht.

Das zukunftige aufsichtsrechtliche Verhalten des BMG gegenliber dem
Spitzenverband Bund darf mit Spannung beobachtet werden. An seinem Ver-
halten wird sich zeigen, wie ,staatsnah” der Spitzenverband tatsachlich ist und
welcher Gestaltungsraum der Selbstverwaltung belassen wird.

18 www.bmgs.bund.de.

19 www.bmas.bund.de.
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G. Verhaltnis zur landwirtschaftlichen Krankenversicherung

Wahrend die allgemeine Krankenversicherung ab dem 01.01.2009 nur noch
einen Pflichtverband auf Bundesebene kennt, gibt es flr die LKKen zwei 6ffent-
lich-rechtlich verfasste Spitzenverbénde. Dieser Umstand tragt der Tatsache
Rechnung, dass die landwirtschaftliche Krankenversicherung einerseits vor
allem hinsichtlich des Kreises der Versicherten und der Finanzierung Beson-
derheiten aufweist und sie andererseits integraler Bestandteil des agrarsozi-
alen Sicherungssystems ist.

Dabei stellt sich die Situation fir die LKKen grundséatzlich anders dar als fir
die allgemeinen Krankenkassen, denen ab 2009 die Mitgliedschaft in ihrem
kassenartenbezogenen Spitzenverband freisteht. Wahrend die allgemeinen
Krankenkassen insbesondere ihre wettbewerblichen Aktivititen von einem
Verband auf Bundesebene organisieren lassen kénnen, entféllt dieser Aspekt
bei den LKKen. Stattdessen hat der heutige BLK und ab dem Jahr 2009 der
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung2® vornehmlich
die sich aus den Spezifika der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
ergebenden Aufgaben zu erfilllen. Daraus ergibt sich ein kompetenzielles
Nebeneinander von Spitzenverband Bund und agrarsozialem Spitzenverband.
Die Zustandigkeiten ordnen sich primar entsprechend der ausdriicklichen
gesetzlichen Zuweisung sowie nach den jeweiligen Rechtsmaterien (vor allem
SGBV einerseits und agrarsoziales Sonderrecht andererseits). Aber auch in
den Féllen der generellen Zusténdigkeit des Spitzenverbandes Bund werden
die Interessen der LKKen vom agrarsozialen Spitzenverband vertreten.

Verfasser:

Dr. Erich Koch

Spitzenverbande der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
WeiBensteinstr. 70-72

34131 Kassel

20  Vgl. Art. 4 Nr. 4 Gesetz zur Modernisierung des Rechts der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung - LSVMG - (§ 34 KVLG 1989), BR-Dr. 744/07.
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Dr. Marion Wille

Die Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiutung nach
dem Vertragsrechtsanderungsgesetz und dem GKV-WSG

Inhalt:

1. Einleitung: Die arztliche Vergltung vor dem GMG und GKV-WSG
Der EBM 2000plus

Das Vertragsrechtsanderungsgesetz

Umsetzung des Vertragsrechtsanderungsgesetzes

Die Honorarreform nach dem GMG

Scheitern der Vergltungsreform des GMG

Honorarreform mit dem GKV-WSG

a. Einleitung

b. Neurordnung der ambulanten Vergltung
c. Die Neuregelung im Einzelnen
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. Keine vollstdndige Abschaffung der Budgetierung,
Honorarzuwéchse
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Zeitvorgaben fir die Umsetzung der Honorarreform

f. Bewertung der Honorarreform nach dem GKV-WSG:
Kostenzuwachs unabdingbar

g. Verabschiedung eines Ubergangs-EBM fiir 2008 zeitgerecht bewl-
tigt

Mit dem In-Kraft-Treten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-
WSG) sind die Weichen flr eine umfangreiche Reform der arztlichen Vergi-
tung worden. In der Tat bestand hier erheblicher Handlungsbedarf. Die bisher
von den Kassen zu zahlenden mitgliederbezogenen Kopfpauschalen haben
zu erheblichen Ungleichgewichten im Vergitungsaufkommen zwischen den
Krankenkassen gefiihrt. Einerseits sind die den Kassenérztlichen Vereini-
gungen (KVen) zu entrichtenden Vergiitungen nicht der tatsachlichen Inan-
spruchnahme der Versicherten einer Kasse angepasst, andererseits haben
Budgetierung und schwer durchschaubare Honorarverteilungsregeln der
KVen bei gleichzeitiger Zunahme von Arztzahl und -dichte das Einkommen fir
den einzelnen Arzt nur schwer kalkulierbar gemacht.

Die Selbstverwaltung hatte mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
(GMG) gemaf den §§ 85a-d SGB V den Auftrag bekommen, mit der Einfih-
rung einer morbiditatsorientierten Gesamtvergutung diese Probleme zu lésen.
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Die vom Gesetzgeber vorgegebenen Regelungen sind allerdings auf Grund
ihrer Komplexitat und widerspruchlichen Interpretierbarkeit sowie kaum reali-
sierbarer Vorgaben nicht fristgerecht umgesetzt worden.

Die arztliche Vergltung ist deshalb im Rahmen des GKV-WSG neu geregelt
und dabei nach Einschatzung des Gesetzgebers deutlich vereinfacht worden.
Von der Zielrichtung her grundsétzlich positiv zu beurteilen sind dabei die
Ersetzung der mitgliederbezogenen Kopfpauschalen durch eine kassenin-
dividuell bedarfsgerechte Gesamtverglitung auf Basis gleicher Preise, die
Fortschreibung der Gesamtvergiitung nach dem versichertenbezogenen Be-
handlungsbedarf sowie die verbesserte Kalkulationssicherheit fir den Arzt.

Allerdings ist das Gesetzgebungsverfahren nicht unbeeinflusst von den Arzte-
protesten der letzten Monate und von effektiver Lobbyarbeit der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) geblieben. Von den Kassen wird nun eine
Ausgabensteigerung im arztlichen Bereich um ca. 4 bis 6 Mrd. EUR beflrch-
tet, was einer Beitragssatzerh6hung um 0,4 bis 0,6 Prozentpunkte entspréche.
Wo Risiken eines Ausgabenanstiegs liegen, wird in den folgenden Abschnitten
gezeigt.

1. Einleitung: Die arztliche Vergiitung vor dem GMG und GKV-
WSG

Bereits mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 fiihrte der Gesetzgeber
Budget und mitgliederbezogene Kopfpauschalen ein. Die Kopfpauschale je
Mitglied ist jedoch unsensibel gegenlber Verédnderungen des Verhaltnisses
der Zahl der mitversicherten Familienangehérigen zu den Mitgliedern.! Auf-
grund des unter sonst gleichen Umstédnden héheren Behandlungsbedarfes
alterer Menschen haben damit die von den Vertragsarzten zu erbringenden
Leistungen demographisch zugenommen — ohne dass sich dies in einer
Veréanderung der Héhe der Kopfpauschale niedergeschlagen hatte. Zudem
berlcksichtigen die Kopfpauschalen nur wenig die den einzelnen Krankenkas-
sen nach Einfihrung der Wahlfreiheit zugewachsenen guten oder schlech-
ten Versichertenrisiken. Bereits mit dem GMG? I6ste der Gesetzgeber daher
die undifferenzierten mitgliederbezogenen Kopfpauschalen ab und Ubertrug

1 Zudem steht die GKV am Beginn eines Alterungsprozesses. So hat etwa anhand
der RSA-Zahlen die Zahl der Versichertenjahre der am RSA beteiligten Kassen
2001 bis 2004 insgesamt um rd. 0,4 Mio. abgenommen, wahrend die Zahl der
Versichertenjahre Uber 65 Jahre um rd. 1,1 Mio. zugenommen hat. Vgl. hierzu
Wasern, BKK, 2006, 289, 289.

2 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Moder-
nisierungsgesetz - GMG) v. 14.11.2003, BGBI. | S. 2190.
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gleichzeitig das finanzielle Risiko einer morbiditédtsbedingten Leistungsaus-
weitung auf die Krankenkassen.

Wie die Verteilung auf die einzelnen Arztgruppen und Versorgungsbereiche zu
erfolgen hatte, ergab sich aus dem Honorarverteilungsmafstab (HVM), der seit
dem GMG gemeinsam und einheitlich mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen vereinbart werden muss. Der HVM beschrénkt
sich nicht nur auf bloBe Verteilung der Gelder, sondern beinhaltet in der Regel
zugleich eine Steuerungsfunktion im Sinne von Honorarbegrenzungsregelun-
gen. Seit dem 01.01.2005 muss diese Verteilungssystematik von den Kas-
senérztlichen Vereinigungen gemeinsam mit den Krankenkassenverbanden
festgelegt werden. Daher gilt derzeit ein Honorarverteilungsvertrag.

Pragend fir sémtliche MaBnahmen der Honorarverteilung ist der Grundsatz
der Honorarverteilungsgerechtigkeit.3

Der vom Bewertungsausschuss, einem Gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung von Kassenéarztlicher Bundesvereinigung und Spitzenverbanden
der Krankenkassen, als Bestandteil des Bundesmantelvertrages vereinbarte
einheitliche Bewertungsmafstab (EBM) bestimmt den Inhalt der abrech-
nungsfahigen Leistungen und ihr wertméaBiges, in Punkten* ausgedriicktes
Verhaltnis zueinander. Grundlage des Arzthonorars sind Punkte, mit denen
die arztlichen Leistungen bewertet werden. Der Punktwert ist ein realer Euro-
betrag, der bisher jedoch nicht fix ist. Er ist abhangig vom Gesamtvolumen
und der Menge der Leistungen, die alle Vertragséarzte einer Region bei ihrer
KV in einem Quartal abrechnen.® Die EBM-Leistungen sind aufgrund gesetz-
licher Regelungen nach hausérztlichen Leistungen und facharztlichen Lei-
stungen gegliedert. Bis zum 30.06.2003 hatte der EBM die Vergutung vieler
Arztleistungen einer besonderen Budgetierung je Behandlungsfall und Quar-
tal unterworfen; danach haben einige KVen die Budgetierung fortgesetzt,
andere haben im Rahmen der Honorarverteilung andere Instrumente der
Mengenbegrenzung, wie Individualbudgets, eingefiuhrt. Der EBM hat nach
der Rechtsprechung der Sozialgerichte Normcharakter.® Nach der stéandigen

3 BSG, Urt. v. 12.10.1994 - 6 RKa 5/94 - SozR 3-2500 § 72 Nr. 5 = NJW 1995,
3075.

4 Neben den abrechnungsfahigen arztlichen Leistungen enthalt der EBM auch
Kostenerstattungsbetrage in EUR, z. B. fur Labor- und Portokosten.

5 Der EBM ist Bestandteil des Bundesmantelvertrages-Arzte/Ersatzkassen. Der
BewertungsmaBstab ist ,einheitlich®, weil er gleichermaBen fir Primarkassen
und Ersatzkassen anzuwenden ist.

6 BVerfG, Beschl. v. 22.10.2004 - BvR 528/04.
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Rechtsprechung des BSG’ ist eine erweiterte Interpretation der einzelnen
Leistungslegenden der Gebihrenordnung nur in engen Grenzen zulassig.

Der Honoraranspruch eines Arztes ergibt sich quartalsweise aus dem
Honorarbescheid. Aus der Zulassung zur vertragsarztlichen Tétigkeit resul-
tiert der Anspruch des Arztes auf Teilnahme an der Honorarverteilung nach
MaBgabe des HVM (jetzt Honorarverteilungsvertrag — HVV) der KV.8 Das
Gesamthonorar wird in jedem Quartal durch die Gesamtpunktzahl geteilt. Das
Ergebnis ergibt den Punktwert. Da die Gesamtpunktzahl sich genauso wie die
Hoéhe der Gesamtvergiitung standig verandert, unterliegt auch der Punktwert
von Quartal zu Quartal Schwankungen. Zudem rechnet jede arztliche Fach-
gruppe unterschiedliche Punktzahlen ab und erhalt einen unterschiedlichen
Anteil an der Gesamtvergutung. Daher féllt der Punktwert fir verschiedene
Fachgruppen unterschiedlich aus. Das Gesamthonorar fur alle Vertragsarzte
wird zuerst auf die einzelnen Arztgruppen verteilt. Der seitens der Arzte viel-
fach gerigte Punktwertverfall ergab sich aus der Tatsache der gedeckel-
ten Gesamtvergitung (Beitragssatzstabilitat) einerseits und einem standig
anwachsenden Punktzahlvolumen der Arzte gegeniiber der KV andererseits.
Als Ausfluss der gedeckten Gesamtvergutung sind zudem die Instrumente der
Fallzahl-, Fallwertbegrenzungen und der Budgets fiir die einzelne Arztpraxis
entwickelt worden.

Trotz der sich verschlechternden Morbiditatsstruktur der Versicherten und der
Zunahme von kostenintensiven Behandlungsmethoden der modernen Medizin
bewirkt der Grundsatz der Beitragsstabilitat (vgl. § 71 SGB V), dass es zu keiner
merklichen Einnahmesteigerung bei den Krankenkassen und somit zu keiner
Erhdéhung der an die Kassenarztlichen Vereinigungen gezahlten Gesamtver-
gutung kommt. Die Beitragsstabilitdt hat absoluten Vorrang vor allen anderen
Parametern und Kriterien flr Vergltungsveranderungen. Die Vereinbarungen
Uber Verglitungen sind demnach so zu gestalten, dass Beitragserhéhungen
(eigentlich) ausgeschlossen werden. Gemai § 71 Abs. 2 Satz 1 SGB V darf
an sich die Verédnderung der Verglitungen nicht héher als die Erhdhung der
Grundlohnsumme sein. An sich kdnnten danach alle Vertragsverhandlungen
zu Gesamtvergutungen mit der Feststellung der Erhéhung der Grundlohn-

7 BSG, Urt. v.01.08.1991 - 6 RKa 15/90 - SozR 3-2500 § 87 Nr. 2; Urt. v. 19.08.1992
- 6 RKa 18/91 - SozR 3-2500 § 87 Nr. 5; Urt. v. 13.05.1998 - B 6 KA 34/97 R
- SozR 3-5555 § 10 Nr. 1; Urt. v. 25.08.1999 - B 6 KA 32/98 R - SozR 3-5533 Nr.
2449 Nr. 1.

8 Es besteht auch kein Anspruch eines im Notfall tatig gewordenen Nichtver-
tragsarztes gegenUber der Krankenkasse auf Vergltung seiner Leistungen.
Dieser kann seinen Anspruch nur gegentber der KV geltend machen.
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summe und der danach gegenlber dem Vorjahr erhéhten Gesamtvergiitung
enden. Die Wirklichkeit sieht jedoch bekanntlich anders aus.

Die Krankenkassen haben auch in Zukunft den Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitdt zu beachten (vgl. §§ 4 Abs. 4 Satz 1, 71 Abs. 1 Satz 1 SGB V i. d. F. des
GKV-WSGQG). Zwar legen sie ab dem 01.10.2009 mit Einfihrung des Gesund-
heitsfonds nach dem GKV-WSG nicht mehr selbst den allgemeinen Beitrags-
satz fest. Dieser wird klnftig per Rechtsverordnung normiert. Allerdings haben
Vertrédge mit Leistungserbringern auch kiinftig Auswirkungen auf die Balance
zwischen Beitragseinnahmen des Gesundheitsfonds und den Ausgaben der
Krankenkassen.

Krankenkasse Kassenarztliche Vereinigung

Beitragssatzstabilitat

Gesamthonorar = Punktwert
Gesamtpunktzahl

Y

Beitrag
gedeckelte Gesamtvergltung

Honorar | Durch Mehrarbeit aller Arzte
steigt Gesamtpunktzahl

Versicherter Folge: Punktwert verfallt

Sachleistung Arzt

2. Der EBM 2000plus

Seit 1998 wurde eine EBM-Weiterentwicklung unter dem Arbeitstitel ,EBM
2000plus” durchgeflhrt, auch um die Forderung des Gesetzgebers nach Bil-
dung von Leistungskomplexen und Fachgruppenspezifitdit umzusetzen. Der
EBM 2000plus ist zum 01.04.2005 in Kraft getreten. Neben der verstarkten
Bildung von Leistungskomplexen enthalt er eine klare Zuordnung der Leistun-
gen auf eine bestimmte Arztfachgruppe. Man unterscheidet insoweit drei ver-
schiedene Leistungsgruppen:

e Arztgruppenibergreifende allgemeine Leistungen,
e Arztgruppenspezifische Leistungen,
e Arztgruppenubergreifende spezielle Leistungen.

AuBerdem miissen nach dem EBM 2000plus Uberall dort, wo Dokumentations-
pflichten bestehen, diese auch vollstandig erfullt werden, damit eine vollstéan-
dige Leistungserbringung und damit eine Abrechenbarkeit besteht.
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3. Das Vertragsrechtsédnderungsgesetz

Das Vertragsrechtséanderungsgesetz®, welches zum 01.01.2007 in Kraft getre-
ten ist, fUhrt zu einer Flexibilisierung des arztlichen Berufsrechts, die auch fir
die arztliche Verglitung von Relevanz ist. Eine weitere Zielsetzung des Geset-
zes ist die Starkung des Wettbewerbs unter den Vertragsérzten und Kliniken
im ambulanten Bereich.

Die wichtigsten Anderungen sind:

Altersgrenzen:

Um die ambulante Versorgung sicherzustellen, sieht das Vertragsrechts-
anderungsgesetz vor, sowohl die Mindestaltersgrenze von 55 Jahren far
die Erstzulassung als Vertragsarzt als auch die Jahresgrenze von 68 Jah-
ren far die Beendigung der vertragsarztlichen Tétigkeit aufzuheben. Vor-
aussetzung ist jedoch in beiden Fallen die Feststellung einer Unterversor-

gung.

Vertragsarztliche Regelungen beziiglich der Organisation von medizi-
nischen Versorgungszentren (MVZ):

Das Merkmal ,fachubergreifend” als Errichtungsvoraussetzung wird konkre-
tisiert. In einem Krankenhaus angestellte Arzte dirfen gleichzeitig in ei-
nem medizinischen Versorgungszentrum arbeiten. § 103 Abs. 4a Satz 4
SGB V enthielt bislang das Privileg fiir Arzte, die mindestens fiinf Jahre in
einem MVZ tatig waren, unbeschadet angeordnete Zulassungsbeschran-
kungen in demselben Planungsbereich eine Zulassung zu erhalten.
Dieses Privileg wurde nun gestrichen.

Uberértliche Kooperation:

Es wird nunmehr ausdrucklich flr Vertragsarzte die Moéglichkeit geschaf-
fen, Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaften zu bilden. Dies wird
auch KV-Bezirk-tibergreifend moglich sein.

Beispiel:

KVSH KVHH KV-iibergreifende
Berufsausiibungsgemein-
schaft

Mvz MVZ
Ahrensburg Bergedorf

9

Vom 22.12.2006 (BGBI. | S. 3439 ff.).
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Tatigkeit auBerhalb der Hauptpraxis:

Erheblich erleichtert wird die Moglichkeit, auBerhalb des Hauptstandortes
tatig zu werden. Es wird zukinftig méglich sein, eine Zweigpraxis zu grin-
den, wenn hierdurch die Versorgung der Versicherten am neuen Standort
verbessert und die ordnungsgemafe Versorgung am Hauptstandort nicht
beeintrachtigt wird. Neu ist, dass die Zweigpraxis auch auBBerhalb des ei-
genen KV-Bezirkes liegen diirfen soll.

KVSH KVHH

MVZ/Praxis Zweigpraxis 2

Zweigpraxis 1

Teilzulassung:

Es besteht zukilnftig die Méglichkeit, eine Vollzulassung um 50 Prozent
auf eine sogenannte Teilzulassung zu reduzieren. Das Budget und der Ver-
sorgungsauftrag werden in dieser Konstellation entsprechend angepasst.

Anstellung von Arzten:

Von groBer Bedeutung diirfte die zuklnftige Mdglichkeit der Anstellung
von Arzten sein. An dieser Stelle erfolgt eine Gleichbehandlung mit MVZ.
Ebenso wie im MVZ kénnen Arzte in ihrer Praxis andere Arzte anstellen,
welche zugunsten der Praxis auf eine eigene Zulassung verzichten und
diese in die Praxis ,einbringen®.

Teilgemeinschaftspraxen:

Es wurde nun ausdriicklich die Méglichkeit geschaffen, dass Arzte sich fir
einzelne Leistungsangebote zu einer Teilgemeinschaftspraxis zusammen-
schlieBen. Dies war bereits fir den privatarztlichen Teil méglich. Far
Vertragsarzte gibt es jedoch eine gravierende Einschrédnkung: Die
Teilgemeinschaftspraxis mit den technischen, Uberweisungsgebundenen
Fachern ist nicht méglich (insbesondere Radiologie und Labormedizin).
Bei der Grindung von Teilgemeinschaftspraxen ist insbesondere zu be-
achten, dass auch weiterhin die Zuweisung gegen Entgelt verboten bleibt.
Nach Uberwiegender Auffassung muss der Gewinnanspruch der partizi-
pierenden Arzte in einem angemessenen Verhéltnis zu ihrer tatséchlichen
Tétigkeit innerhalb der Teilgemeinschaftspraxis stehen.
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KVN
MVZ Hannover Gemeinschaftspraxis Steinhude
mit Behandlungsauftrag X mit Behandlungsauftrag Y
Krankenhausérzte:

Ausdrucklich erlaubt wurde nunmehr die gleichzeitige Tétigkeit von Kran-
kenhauséarzten als Vertragsérzte bzw. als Angestellte in Praxen oder in
MVZ. Dies war bisher nur in wenigen Ausnahmefallen mdéglich, da man
grundsétzlich von einer Interessenkollision ausging. Zu beachten ist je-
doch, dass auch weiterhin die vom BSG aufgestellten Zeitgrenzen gelten.
D. h., dass ein Vertragsarzt mit Vollzulassung keine anderweitige Tétigkeit
als Angestellter mit 13 Stunden wéchentlich haben darf. 10

Verlangerung der Anschubfinanzierung:

Da die Neuregelung der Vergltung in der vertragsarztlichen Versorgung
zum 01.01.2009 erfolgt, ist die Anschubfinanzierung in der integrierten
Versorgung bis zum 31.12.2008 zu verlangern. Die Mittel der Anschub-
finanzierung sind spatestens drei Jahre nach Einbehaltung zu verwenden,
nicht verwendete Mittel sind zurlickzuzahlen. Die Regelung stellt klar, dass
nicht verwendete Mittel der Anschubfinanzierung nach Ablauf des
Zeitraums der Anschubfinanzierung, also spatestens zu Beginn des
Jahres 2009, zurlickzuzahlen sind. Damit wird gewahrleistet, dass die zum
01.01.2009 erfolgte Neuordnung in der Vergltungsstruktur in der am-
bulanten Versorgung nicht durch Verrechnungen, die aus der bisherigen
Vergutung resultieren, belastet wird.

Forderungseinzug bei Nichtzahlung der Praxisgebiihr:

K(Z)Ven wurde die Méglichkeit eingerdumt, den Anspruch auf die Praxis-
gebdhr durch Verwaltungsakt gegentber dem Versicherten geltend zu
machen, wenn Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen
Aufforderung durch den Leistungserbringer nicht zahlen. Zudem werden
einem Versicherten nach der Verschuldensregelung des § 192
Sozialgerichtsgesetz Gerichtskosten auferlegt, wenn er ohne triftige
Grunde, d. h. missbrauchlich, gegen den Verwaltungsakt klagt. Die Ver-
sicherten werden hierdurch nicht schlechter gestellt als beim Einzug an-
derer Zuzahlungen. Denn auch im Fall des Einzugs einer Zuzahlung nach

10 Vgl BSG, Urt. v. 30.01.2002, B 6 KA 20/01 R; U. v. 05.02.2003, B 6 KA 22/02 R.
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§ 43b Abs. 1 Satz 2 SGB V durch die Krankenkasse ist diese berechtigt,
einen Verwaltungsakt zu erlassen. Die Regelung sieht schlie3lich vor,
dass es eines Vorverfahrens nicht bedarf und eine sich gegen den Be-
scheid der Kassenarztlichen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigung rich-
tende Klage keine aufschiebende Wirkung hat. Dies gewéhrleistet ein bi-
rokratisches und der Héhe nach angemessenes Verfahren.

4. Umsetzung des Vertragsrechtsdnderungsgesetzes

Nur die Normen des Vertragsrechtsdnderungsgesetzes mit unmittelbarer
Rechtswirkung waren ab dem 01.01.2007 direkt anwendbar. Im Ubrigen ent-
hielt das Gesetz eine Vielzahl von Erméachtigungsnormen zur Umsetzung
des gesetzgeberischen Vorhabens in untergesetzlichen Regelungen/Ausfiih-
rungsvorschriften (z. B. BMV-A, EBM).

0 Soist zum 01.01.2007 der Bundesmantelvertrag (BMV-A) entsprechend
den Vorgaben des Vertragsrechtsénderungsgesetzes gedndert worden.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die KBV haben hierin einige
Fragen geklart, die das Vertragsarztrecht offen gelassen hatte. Unklar war
z. B., wie viele Kollegen maximal in einer Praxis angestellt sein durfen. Die
vertragsschlieBenden Parteien haben hierbei den gesetzlichen Spielraum
des Vertragsadnderungsgesetzes zu Gunsten einer Liberalisierung des
Vertragsarztrechtes voll ausgenutzt.

Definitionen:

Der Bundesmantelvertrag definiert u. a. die wesentlichen im Vertragsrechtsan-
derungsgesetz eingefilhrten Begriffe (vgl. § 1a BMV-A ,Definitionen*). Wich-
tige Definitionen sind im Folgenden herausgegriffen worden:

Teilzulassung (Nr. 4a):
In § 19a Arzte-ZV geregelter halftiger Versorgungsauftrag.

Berufsaustibungsgemeinschaft (vgl. Nr. 12a):

Rechtlich verbindliche Zusammenschlisse von Vertragsérzten oder/und Ver-
tragspsychotherapeuten oder Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten und
Medizinischen Versorgungszentren oder Medizinischen Versorgungszentren
untereinander zur gemeinsamen Ausibung der Tatigkeit (Nr. 12). Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften sind nicht Praxisgemeinschaften, Apparategemein-
schaften oder Laborgemeinschaften und andere Organisationsgemeinschaf-
ten.

Teilberufsaustibungsgemeinscharft (vgl. Nr. 13):

Teilberufsaustibungsgemeinschaften sind im Rahmen von § 33 Abs. 3 Satz 2
Arzte-ZV i.V.m. § 15a Abs. 5 erlaubte auf einzelne Leistungen bezogene Zu-
sammenschlisse zu Berufsausibungsgemeinschaften bei Vertragséarzten,
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Vertragspsychotherapeuten und Medizinischen Versorgungszentren in Ent-
sprechung zu der vorstehenden Nr. 12.

Zweigpraxis (vgl. Nr. 19):
Genehmigter weiterer Tatigkeitsort des Vertragsarztes oder die Nebenbe-
triebsstatte eines Medizinischen Versorgungszentrums (vgl. Nr. 22).

Betriebsstétte (vgl. Nr. 21):

Betriebsstatte des Vertragsarztes oder Vertragspsychotherapeuten oder des
MZV ist der Vertragsarztsitz. Betriebsstétte des Belegarztes ist auch das
Krankenhaus. Betriebsstatte des erméchtigten Arztes ist nach Nr. 5 der Ort
der Berufsausiibung im Rahmen der Erméachtigung. Betriebsstatte des ange-
stellten Arztes ist der Ort seiner Beschaftigung. Betriebsstatte einer Berufs-
austbungsgemeinschaft sind die 6rtlich Ubereinstimmenden Vertragsarztsitze
der Mitglieder der Berufsausibungsgemeinschaft, bei értlich unterschiedli-
chen Vertragsarztsitzen der Mitglieder der Berufsausiibungsgemeinschaft ist
Betriebsstatte der gewéahlte Hauptsitz im Sinne von § 15a Abs. 4 BMV-A bzw.
§ 33 Abs. 3 Arzte-ZV.

Nebenbetriebsstétte (vgl. Nr. 22):

Nebenbetriebsstatten sind in Bezug auf Betriebsstatten zuldssige weitere
Tatigkeitsorte, an denen der Vertragsarzt, der Vertragspsychotherapeut, der
angestellte Arzt und die Berufsausiibungsgemeinschaft oder ein MZV neben
ihnrem Hauptsitz an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Betriebsstéttenfall (vgl. Nr. 29):

Die gesamten innerhalb desselben Kalendervierteljahres in derselben Be-
triebsstatte oder Nebenbetriebsstatte bei demselben Versicherten zu Lasten
derselben Krankenkasse vorgenommenen Behandlungsleistungen gelten je-
weils als Betriebsstattenfall. Ein Betriebsstattenfall liegt auch vor, wenn die
arztlichen Leistungen bei demselben Versicherten von einem angestellten
Arzt des Vertragsarztes oder einem angestellten Arzt des Medizinischen Ver-
sorgungszentrums in einer Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstéatte erbracht
werden und von diesem nicht selbst, sondern vom Trager der Betriebsstétte
abgerechnet werden.

Arztfall (vgl. Nr. 30):

Alle Leistungen bei einem Versicherten, welche durch denselben Arzt unab-
h&ngig vom vertragsarztrechtlichen Status in der vertragsérztlichen Versorgung
in demselben Kalendervierteljahr und unabhangig von der Betriebsstatte/
Nebenbetriebsstatte zu Lasten derselben Krankenkasse erbracht werden.

Arztnummer (vgl. Nr. 31):

Eine nach § 37a BMV-A vorgeschriebene Kennzeichnung der Vertragsarzte
und sonstiger Arzte und entsprechend Psychotherapeuten. Die Arztnummer
ist unabhangig vom Status oder der Betriebsstétte gultig.



68 Marion Wille

Betriebsstédttennummer (vgl. Nr. 32):

Eine nach § 37a BMV-A vorgeschriebene Kennzeichnung von Betriebsstatten-
und Nebenbetriebsstatten. Die Betriebsstattennummer ermdglicht die
Zuordnung &rztlicher Leistungen zum Ort der Leistungserbringung.

Weitere Anderungen des neuen BMV-A:

— Arztliche Tétigkeit auBerhalb des Vertragsarztsitzes:
Hier wurden keine zeitlichen Hbchstzeiten festgesetzt. Allerdings muss
geman § 17 Abs. 1a BMV-A jeder Vertragsarzt persénlich mindestens
20 Stunden wdchentlich in Form von Sprechstunden zur Verfligung
stehen.

— Anstellung von bis zu drei Arzten:

So legt der Bundesmantelvertrag in § 14a Abs. 1 BMV-A nun fest, dass
ein Vertragsarzt kinftig bis zu drei teilzeit- oder vollzeitbeschéaftigte
Arzte anstellen kann. Erbringt er (iberwiegend medizinisch-technische
Leistungen, sind vier erlaubt, im Falle eines begrindeten Antrags so-
gar mehr. Das Vertragsrechtsdnderungsgesetz hatte lediglich festge-
schrieben, dass die bisherige Regelung gelockert wird. Bislang waren
die Anstellung eines Arztes in Vollzeit oder zweier Arzte halbtags még-
lich gewesen.

— Qualitdtssicherung in der vertragsérztlichen Versorgung

(§ 11 BMV-A): Werden die Leistungen in einer Vertragsarztpraxis oder
einem Medizinischen Versorgungszentrum durch angestellte Arzte er-
bracht, ist es ausreichend, dass nur der angestellte Arzt die
Voraussetzungen erfillt. Werden Anforderungen definiert, die sich auf
eine bestimmte apparative Ausstattung oder rdumlich gebundene
Voraussetzungen der Strukturqualitat beziehen oder auf Praxisrdume
bezogene bestimmte Qualitatssicherungsverfahren bedingen, sind die
Anforderungen betriebsstattenbezogen zu erflllen (Abs. 1 Satz 3).

— Persénliche Leistungserbringung

(§ 15 BMV-A): Dem Praxisinhaber werden die arztlichen selbstandigen
Leistungen des angestellten Arztes zugerechnet, auch wenn sie in der
Betriebsstatte oder Nebenbetriebsstétte der Praxis in Abwesenheit des
Vertragsarztes erbracht werden. Dasselbe gilt flr facharztliche
Leistungen eines angestellten Arztes eines anderen Fachgebiets
(§ 14a Abs. 2 BMV-A), auch wenn der Praxisinhaber sie nicht selbst mit
erbracht oder beaufsichtigt hat (vgl. Abs. 1 Satz 2 und 3).

— Medizinische Versorgungszentren:
Sofern sich die Vorschriften dieses Bundesmantelvertrages und seiner
Anlage auf Vertragséarzte beziehen, gelten sie entsprechend fir MVZ,
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sofern nicht ausdricklich etwas anderes vorgesehen ist oder Abwei-
chendes aus der Besonderheit der MVZ folgt (vgl. § 1 Abs. 6 BMV-A).

Vertragsérztliche Tétigkeit an weiteren Orten (Betriebsstétten)

(§ 15a Abs. 1-3, 6, 7 BMV-A): Der Vertragsarzt kann unter den Voraus-
setzungen des § 15a Abs. 21" an weiteren Orten vertragsérztlich tétig
sein. Betriebsstéatte ist der Vertragsarztsitz. Jeder Ort einer weiteren
Tétigkeit des Vertragsarztes ist eine Nebenbetriebsstéatte der vertrags-
arztlichen Tatigkeit. Wird der Vertragsarzt gleichzeitig als angestellter
Arzt in einem MVZ oder bei einem anderen Vertragsarzt tétig, ist dieser
Tatigkeitsort des Arztes die Betriebsstatte des MVZ oder die
Betriebsstatte des anderen Vertragsarztes. Wird der Vertragsarzt au-
Berhalb seines Vertragsarztsitzes geméaB § 15 Abs. 4 BMV-A in einer
BerufsauslUibungsgemeinschaft tatig, ist der weitere Tatigkeitsort die
Betriebsstatte der Berufsausibungsgemeinschaft. Betriebsstatten des
Belegarztes sind sowohl die Arztpraxis als auch das Krankenhaus (vgl.
Abs. 1). Wird die Tatigkeit in einer Nebenbetriebsstatte nach Abs. 2
genehmigt, ist der Arzt verpflichtet, die Behandlung von Versicherten
an diesem Tatigkeitsort grundsétzlich personlich durchzufiihren. Die
Beschaftigung eines Assistenten (angestellter Arzt) allein zur Durchfiih-
rung der Behandlung an dieser Nebenbetriebsstéatte ist gestattet, wenn
dies von der Genehmigung der Tatigkeit an diesem Ort umfasst ist.
§ 17 Abs. 1a Satz 3 BMV -A bleibt unberiihrt (vgl. Abs. 6).

Gemeinschaftliche Berufsausibung

(§ 15a Abs. 4, 5, 7 BMV-A): Die gemeinsame Berufsausiibung ist mit
Genehmigung des Zulassungsausschusses geméan § 33 Arzte-ZV zu-
lassig. Haben die Berufsausiibungsgemeinschaftspartner denselben
Vertragsarztsitz, ist dieser Ort Betriebsstétte der Berufsaustibungsge-
meinschaft. Die Bildung weiterer Nebenbetriebsstatten bedarf, soweit
vorgeschrieben, der Genehmigung nach § 15a Abs. 2 BMV-A (vgl.
Abs. 4).Die gemeinsame Berufsausibung kann sich auf die Erbringung
einzelner Leistungen beschranken (Teilberufsausibungsgemeinschaft,
vgl. Abs. 5). Unbeschadet des Erfordernisses der Genehmigung nach
§ 33 Abs. 3 Arzte-ZV ist eine solche Teilberufsausiibungsgemeinschaft
nur zuléssig, wenn das zeitlich begrenzte Zusammenwirken der Arzte
erforderlich ist, um Patienten zu versorgen, die einer gemeinschaftli-
chen Versorgung der der Teilberufsausibungsgemeinschaft angehd-

11

Die Tatigkeit des Vertragsarztes in einer weiteren Nebenbetriebsstatte auBer-
halb des Vertragsarztsitzes ist zulassig, wenn sie gemaB § 24 Arzte-ZV geneh-
migt worden ist oder nach dieser Vorschrift ohne Genehmigung erlaubt ist (vgl.
§ 15a Abs. 2 Satz 1 BMV-A).
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renden Arzte bediirfen, und die Arzte gemeinschaftlich im Rahmen des
§ 17 Abs. 1a BMV-A zur Verfligung stehen. Damit wird im Ergebnis der
Betrieb einer Teilgemeinschaftspraxis fir niedergelassene Arzte an
héhere Voraussetzungen geknipft (&rztliches Zusammenwirken unab-
dingbar). Scheinteilgemeinschaftspraxen, die nur auf dem Papier exi-
stieren, durften demnach, insbesondere durch Verweis auf die
Notwendigkeit einer gemeinsame Sprechstunde (§ 17 Abs. 1a BMV-A),
wirksam verhindert werden.

— KV-bereichsibergreifende Berufsaustibungsgemeinschaften
(§ 15b BMV-A): Fir Berufsausiibungsgemeinschaften, welche Ver-
tragsarztsitze in Bereichen mehrerer Kassendarztlicher Vereinigungen
haben, gelten ergédnzend die Richtlinien der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung geman § 75 Abs. 7 (vgl. Satz 1). Vergleiche zur Definition
KV-bereichsiibergreifende Tatigkeit § 1a Nr. 15 BMV-A.

Die Richtlinie zur KV-iibergreifenden Berufsausiibung'? klart beispiels-
weise Fragender Abrechnung, Honorarbescheide, Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen und Qualitatssicherung im Falle einer vertragsarztlichen Tétigkeit in
mehreren KV-Regionen. Eine KV-lbergreifende Berufsausibung im Sinne
der Richtlinie liegt vor (vgl. § 1 Abs. 2 KV-Ubergreifende Berufsaustbungs-
Richtlinie), wenn der Arzt

1. gleichzeitig als Vertragsarzt mit zwei Teilzulassungen geman
§ 19a Arzte-ZV oder gemaB § 24 Arzte-ZV erméchtigter Arzt
an einem weiteren Tatigkeitsort (Zweigpraxis) in Bereichen
von mindestens zwei KVen tatig ist; dasselbe gilt fur ein MVZ,
wenn es in Bereichen von mindestens zwei KVen an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnimmt;

2. als Beteiligter einer Berufsauslibungsgemeinschaft tatig ist,
deren Vertragsarztsitze (Orte der Zulassung) in Bereichen
von mindestens zwei KVen gelegen sind (§ 33 Abs. 2 Satz 1
und 6 Arzte-ZV);

3. als Vertragsarzt an seinem Vertragsarztsitz und als Beteilig-
ter einer Berufsausibungsgemeinschaft oder Teilberufsaus-
lbungsgemeinschaft (§ 33 Abs. 2 Satz 3 Arzte-ZV) an einem
weiteren Tatigkeitsort im Bereich einer weiteren KV tatig ist;

12

Richtlinie der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung tber die Durchfihrung der
vertragsarztlichen Versorgung bei einer den Bereich einer Kassenarztlichen Ver-
einigung Ubergreifenden Berufsaustbung. Die Richtlinie tritt am 01.07.2007 in
Kraft. § 5 Satze 2 bis 5 sind ab 01.01.2008 anwendbar.
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4. als zugelassener Vertragsarzt gleichzeitig als angestellter
Arzt in einer Arztpraxis und/oder einem MVZ im Bereich einer
weiteren KV tétig ist;

5. als angestellter Arzt einer Arztpraxis und/oder eines MVZ in
Bereichen von mindestens zwei KVen tatig ist.

Die Bedarfsplanungsrichtlinien’3 sind bereits zum 01.04.2007 ange-
passt worden. In der neugefassten Bedarfsplanungs-Richtlinie sind die
Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte unddie Richtlinie tiber die Beschaftigung
von angestellten Praxisarzten in der Vertragsarztpraxis aufgegangen.
Inhaltlich wurden neben redaktionellen Anderungen vor allem folgende
Themenbereiche neu aufgegriffen:

— Berucksichtigung von Anrechnungsfaktoren bei Zulassungen und An-
stellungen,

— Beriicksichtigung von in Zweigpraxen angestellten Arzten nach § 23 i
Abs. 4 Satz 1 und Satz 2 der Richtlinie,

— Madéglichkeiten der Anstellung innerhalb der Arztgruppe der Psychothera-
peuten (z. B. Anstellung von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten durch Psychologische Psychotherapeuten) nach §§ 23 i und 23 |
der Richtlinie,

— Umgang mit der neuen Bezeichnung der Weiterbildungsordnung.

Die Richtlinie zur Vergabe der Arzt- und Betriebsstattennummer, wel-
che weitere Regelungen zur Vergitung, Richtlinien zur Wirtschaftlichkeits-
und zur Abrechnungsprifung sowie zum Datentrdgeraustausch enthalt,
wird zum 01.01.2008 in Kraft treten. Ab diesem Zeitpunkt missen
Vertragsarzte bei der Abrechnung auch Arzt- und Betriebsstattennummern
angeben. Flr die KVen erhdht sich damit die Transparenz, wer was wann
wo geleistet hat - wichtig fur die Abrechnungsprifung:

13

In der Fassung vom 15.02.2007 BGBI. | 2007, S. 3491.
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— Aufbau der Arztnummer:

Der Arztgruppenschlissel ersetzt den bisherigen zweistelligen Fach-
gruppenschlissel. Die Vergabesystematik wird Uberarbeitet mit dem
Ziel, das Fachgebiet, den Schwerpunkt und die Zuordnung zum
Versorgungsbereich abzubilden.

Stelle 1 bis 6: Arztidentifikation
Stelle 7: Priifziffer

Stelle 8 und 9: Arztgruppenschiliissel (mit stdrkerer Differenzierung als
bisher)

Ubergangsregelung:
Arzte, die im Zeitraum vom 01. Juli 2007 bis 31. Dezember 2007 zuge-
lassen werden, erhalten eine Arztabrechnungsnummer nach der der-
zeitigen Systematik.

Bei der Teilnahme an der Versorgung in mehr als einem KV-Bereich ist
fur jeden KV-Bereich eine gesonderte Arztnummer zu vergeben und zu
verwenden.

Bedeutung der Arztnummer:

Bei der sachlich-rechnerischen Richtigstellung kénnen die KVen mit
Hilfe der Arztnummer Uberprifen, ob die Kollegen ihre Fachgebietsgren-
zen einhalten oder ob genehmigungspflichtige Leistungen von der
entsprechend qualifizierten Person erbracht wurden. Bei angestellten
Arzten kénnen die KVen kontrollieren, ob sie auch wirklich im Umfang
desvorgelegten Arbeitsvertragstatigwerden.BeiderPlausibilitatsprifung
wird die Einhaltung der Zeitprofile in MVZ und in fachungleichen Praxen
kiinftig in allen KVen arztbezogen Uberprift. Bisher war es bei einigen
KVen offenbar noch Ublich, die Zeitprofile zu saldieren. Ein Arzt, der die
Zeiten Uberschritt, konnte damit von einem Partner profitieren, der
noch unter dem Limit lag. Auch bei angestellten Arzten soll die Plau-
sibilitatsprifung arztbezogen erfolgen. Einzelpraxen ohne angestellte
Arzte und Arzte einer fachgruppen- und versorgungsbereichsgleichen
Gemeinschaftspraxis, die nur an einem Ort tatig sind, kénnen im
Ubrigen auf Antrag von der Verwendung der Arztnummer freigestellt
werden.

Bedeutung der Betriebsstéttennummer:

Jede Arztpraxis bekommt eine Betriebsstattennummer. Ebenso werden
Nebenbetriebsstatten wie z. B. Zweigpraxen mit einer eigenen Nummer
versehen. Fur die KVen ist das wichtig. Denn &rztliche Leistungen wer-
den ab 2008 grundsétzlich in derjenigen KV abgerechnet, in der sie
erbracht wurden. Bei der sachlich-rechnerischen Richtigstellung kon-
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nen die KVen mit der Betriebsstattennummer kontrollieren, ob z. B. die
besonderen apparativen Voraussetzungen fir die Abrechnung be-
stimmter Leistungen gegeben sind. Bei der Wirtschaftlichkeitsprifung
ist vorgesehen, dass die Behandlungs- und Verordnungsweise eines
Arztes nicht getrennt fir jede Betriebsstatte, sondern insgesamt be-
trachtet wird. In den Prifvereinbarungen kénnen allerdings auch An-
derungen vorgenommen werden. So ist es denkbar, dass fiir den lok-
keren Verbund der Uberodrtlichen Berufsausibungsgemeinschaft die
Wirtschaftlichkeitsprifung doch getrennt nach Betriebsstatten vorge-
nommen wird.

— Aufbau der Betriebsstéttennummer: Die derzeit bestehende Arztab-
rechnungsnummer wird zur Betriebsstattennummer. Sie kennzeichnet
in den ersten beiden Stellen den KV-Bezirk der jeweiligen Betriebs-
statte. Die Stellen 8 und 9 enthalten einen Arztgruppenschlissel, z. B.
98 flr fachgruppengleiche oder 99 fiir fachgruppenibergreifende Be-
rufsausiibungsgemeinschaften.

Stelle 1 und 2: Kennzeichnung des KV-Bezirks
Stelle 3 bis 7: Laufende Nummer (von zustédndiger KV vergeben)

Stelle 8 und 9: Arztgruppenschliissel

Der Arztgruppenschlissel der Arztnummer ist daher nicht identisch mit
dem Arztgruppenschlissel der Betriebsstatte.

5. Die Honorarreform nach dem GMG

Bereits mit dem GMG'4 versuchte der Gesetzgeber das &rztliche Honorar-
system grundlegend zu Uberarbeiten. Eine wesentliche Neuerung des GMG
war die Abschaffung der auf mitgliederbezogenen Kopfpauschalen basieren-
den Honorarbudgets und die Ubertragung des finanziellen Risikos einer
morbiditdtsbedingten Mengenausweitung der abgerechneten arztlichen Lei-
stungen auf die Krankenkassen. Flankierende Instrumente zur Steuerung der
Leistungsmenge sollten die Versorgung gleichzeitig so ausgestalten, dass die

14 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Moder-
nisierungsgesetz - GMG) v. 14.11.2003, BGBI. | S. 2190.
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Krankenkassen in die Lage versetzt werden, ihrem erhéhten Finanzierungsri-
siko wirksam zu begegnen.'®

Im Einzelnen sah das GMG folgende Regelungen zur Neuordnung der &rztli-
chen Vergutung vor:

e Auf der Ebene der Gesamtvergiitung sollte unter Berlcksichtigung der
Morbiditatsstruktur der Versicherten und dem sich daraus ergebenden Be-
handlungsbedarf (§ 85a Abs. 2 Satz 2 SGB V) die Verglitung berechnet
werden (Ubertragung des Mobilitatsrisikos auf die KK). Grundlage der
Regelleistungsvolumina war der mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur
der Versicherten einer Krankenkasse jeweils ermittelte Behandlungsbedarf
(arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina). Die darUber hinausge-
henden erbrachten Leistungen wurden grundsétzlich nicht vergltet. Die
Ausnahme bildeten die erbrachten &arztlichen Leistungen, die sich aus ei-
nem nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungs-
bedarfes (z. B. Ausbruch einer Epidemie) ergaben. Der Punktwert flr die-
se Leistungen betrug 10 % des vereinbarten festen Punktwertes fir die
jeweilige Arztgruppe (vgl. §85a Abs. 3 Satz 2 SGB V a. F). Die
Vertragsparteien des Gesamtvertrages hatten jahrlich unter Beachtung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat (§ 71 Abs. 1 Satz 1 SGB V) die
Veréanderungen des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs, der arzt-
gruppenbezogenen Regelleistungsvolumina sowie des Punktwertes nach
§ 85a Abs. 2 Satz 2 SGB V zu vereinbaren. Sie hatten dabei
Veranderungen

1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,

2. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Ver-
anderung des gesetzlichen oder satzungsmaBigen Leistungsumfangs
der Krankenkassen beruhen, zu beriicksichtigen (vgl. § 85a Abs. 4
Satz2 SGBV a. F)

e Zur Begrenzung einer UbermaBigen Ausdehnung der &rztlichen Leistungen
konnten arztgruppenspezifische Grenzwerte festgelegt werden, bis zu
denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwer-
ten zu vergiten sind (Regelleistungsvolumina - § 85 Abs. 4 Satz 7 SGB V).
Aus § 85 Abs. 4 Satz 8 SGB V war danach die Uberschreitende Leistung
mit Staffelpunktwerten zu vergiiten (Punktwertabstaffelung).

15 Vgl. Gesetzentwurf der Fraktionen SPD, CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN, Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) v. 08.09.2003, BT-
Drs. 15/1525, S. 102.
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e Der einzelne Arzt erhielt durch die arztbezogene Regelleistungsvolumina
einen festen Vergltungspunktwert. Der feste Punktwert galt wie bei den
arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina nur flr die Leistungen,
die innerhalb des arztbezogenen Regelleistungsvolumens erbracht wer-
den. Fur die darUber hinausgehenden Leistungen galt der Punktwert in
Hohe von 10 % des festen Punktwertes. Sollte sich die Morbiditat un-
erwartet auBergewdhnlich stark erhéhen, kénnten die dadurch verursach-
ten erbrachten Leistungen mit einem héheren Punktwert vergutet wer-
den.

e Die arztgruppenbezogenen/arztbezogenen Regelleistungsvolumina (§ 85a
und b SGB V) sollten jedoch erst ab dem 01.01.2007 gelten. Fir das Jahr
2006 sollten die Krankenkassen zwar die Regelleistungsvolumina nach
§ 85a SGB V vereinbaren, hinsichtlich des Vergiitungsvolumens geméan
§ 85 SGB V sollte jedoch noch die vereinbarte Gesamtvergltung gel-
ten.16

Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben stellte wegen der Komplexitét der
Materie und der hiermit verbundenen technischen Probleme in den letzten
Jahren hohe Anforderungen an die Selbstverwaltung, wie z. B. den Aufbau
einer neu zu implementierenden Datenlogistik. Die Komplexitat der gesetzli-
chen Vorgaben machte eine zeitnahe Umsetzung bald unméglich.”

Auch die Einhaltung der vergaberechtlichen Vorschriften verzégerte die prakti-
sche Umsetzung der Vorschriften erheblich. Dabei hatten die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbénde der Krankenkassen bereits Ende
2005 gemeinsam die Rechte an einem US-amerikanischen morbiditatsbezo-
genen Patientenklassifikationsverfahren erworben.8 Dieses System wurde
auch fur den Morbi-RSA empfohlen. Dadurch sollten jedem Versicherten auf
Basis von demographischen Merkmalen sowie &rztlichen Diagnosen Risiko-
zuschlage zugewiesen werden, die den Leistungsbedarf des Versicherten
bestimmen. Das System dient jedoch nicht dazu, die Morbiditat zu messen,
sondern die nach anderen Kriterien aufgebrachten Mittel leistungs- bzw.
bedarfgerecht zu verteilen.®

16 Vgl. BT-Drs 15/1525, S. 104; siehe dazu auch die BeschlUsse des Bewertungs-
ausschusses im Deutschen Arzteblatt 2004, Heft 38 vom 17.09.2004, im Inter-
net unter www.ebm2000plus.de.

17 So auch Stellungnahme der Bundeséarztekammer zum GKV-WSG v. 03.11.2006,
S. 20.

18  Beschluss des Gemeinsamen Bewertungsausschusses v. 16.12.2005.

19  Staffeldt, BKK, 2006, 285; vgl. auch Schénbach, BKK 2006, 277 und Stillfried,
BKK 2006, 280.
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Das Patientenklassifikationssystem bedurfte jedoch umfangreicher Anpas-
sungsarbeiten, bevor es auf die ambulante &rztliche Versorgung in Deutsch-
land Ubertragen werden konnte. Kritiker befurchteten, dass die Einfiihrung
von Morbi-Regelleistungsvolumina als ,Blackbox” einerseits wenig nachvoll-
ziehbar und andererseits mit ,Upcoding-Effekten”, &hnlich wie bei der Einfiih-
rung der DRGs im Krankenhausbereich, verbunden sei. Damit ist gemeint,
dass die Arzte die nicht auszuschlieBenden Interpretationsspielraume bei
Festsetzung der Diagnosen nutzen, um eine hdéhere Vergitung zu erhalten
(Manipulationsanfalligkeit der Diagnosen). Diese Gefahr ist auch nach dem
Vergltungssystem des GKV-WSG nicht auszuschlieBen, insbesondere dann,
wenn ab dem 01.01.2011 arztgruppenspezifische Fallpauschalen fiir Versi-
chertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen Leistungsauf-
wand und Uberproportionalen Kosten verbunden sind, eingefiihrt werden (vgl.
§ 87 Abs. 2d Satz 3 SGB V).

Auf Empfehlung des Erweiterten Bewertungsausschusses wurde zudem im
Mai 2006 ein Institut fir die ambulante Vergltung gegrindet. Dieses soll in
Analogie zum Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus gGmbH (InEK)
im Krankenhausbereich die kontinuierliche Pflege des Risikokataloges sowie
die Berechnung der Risikozuschlédge Ubernehmen. Das Institut hat im Herbst
2006 seine Arbeit aufgenommen. Das GKV-WSG hat die Arbeit dieses Institu-
tes durch seine gesetzliche Verankerung bestétigt.

6. Scheitern der Vergiitungsreform des GMG

Bis Ende 2006 gelang es den Gesamtvertragspartnern bzw. dem Erweiterten
Bewertungsausschuss aus den oben geschilderten Grinden nicht, die not-
wendigen Beschlusse und Vereinbarungen zur Umsetzung der Regelleistungs-
volumina zu treffen:

e So hat der Bewertungsausschuss bis zum 30.06.2005 kein Verfahren
beschlossen, das Regelungen zur Bestimmung der Morbiditatsstruktur der
Versicherten und des damit verbundenen Behandlungsbedarfes, zur
Aufteilung des Behandlungsbedarfes auf die Arztgruppen und eine
Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur vorsehen sollte
(vgl. arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina gemén § 85a SGB V).
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Damit fehlt die Grundlage flr die Vereinbarung der Gesamtvergiitung ab
01.01.2007 geman § 85a SGB V.

e Zudem hatte der Bewertungsausschuss bis zum 30.06.2005 einen Be-
schluss zu fassen, der u. a. das Verfahren zur Berechnung der arztbezo-
genen Regelleistungsvolumina bestimmt.20

e Die budgetneutrale Einfihrung der morbiditatsorientierten Regelleistungs-
volumina in 2006 konnte nicht umgesetzt werden, weil die Grundlagen far
entsprechende Vereinbarungen fehlten (z. B. die Beschliisse des Bewer-
tungsausschusses nach §§ 85a und 85b SGB V).

e Auch die fur das Jahr 2007 im Gesetz getroffenen Regelungen kénnen
nicht so wie vom Gesetzgeber urspriinglich geplant umgesetzt werden,
weil sie auf Vereinbarungen flr das Jahr 2006 aufbauen, die aus den vor-
stehend genannten Griinden nicht realisiert werden konnten.

Wegen der Unféhigkeit, das bestehende System bis zum 01.01.2007 zu refor-
mieren, blieb es im Ergebnis bei der Konstellation des Altsystems, im welchem
die Krankenkassen den kassenérztlichen Vereinigungen ein Honorarbudget
zahlten, das sich aus einer Kopfpauschale und der Zahl der Versicherten der
jeweiligen Kasse zusammensetzte. Der Unmut der Arzteschaft war dement-
sprechend grof3. Beklagt wurde, dass die Vergltung der ambulant tétigen Kas-
sendrzte durch die Budgetierung in den letzten drei Jahren inflationsbereinigt
um 13 % zuriickgegangen sei. Hinzu kam nach Ansicht der Arzteschaft, dass
das bestehende Honorarsystem 30 Prozent der Leistungen entweder nicht
oder nicht kostendeckend vergute, da der Behandlungsbedarf im Vergleich zu
den Einnahmen und Ausgaben der Krankenkassen fur die ambulante &rztliche
Versorgung steige. Die Krankenkassen erwiderten demgegenuber, den stei-
genden Honorarforderungen der Arzte aufgrund des Beitragsstabilitatsgrund-
satzes nicht gerecht werden zu kdnnen und verwiesen zudem darauf, dass
sich die Anzahl der niedergelassenen Arzte seit 1960 verdoppelt habe.2'

Kritisiert wurde zudem auch die Intransparenz des Systems: Es sei mit einem
Budget, mit einem erweiterten Bewertungsmafstab, mit einer Punktwert-
vergutung und mit HonorarverteilungsmafBstaben, die in allen KV-Bereichen

20 Der Gesetzesauftrag des § 85b SGB V umfasst die ,Zuweisung® von arztbezo-
genen Regelleistungsvolumina durch die KV ab 01.01.2007. Leistungen im
Rahmen der Regelleistungsvolumina sind mit einem festen Punktwert zu vergu-
ten. Dieser liegt jedoch bis heute nicht vor. Durch die noch ausstehende Umset-
zung von § 85a SGB V sind auch die Voraussetzungen fur eine Umsetzung von
§ 85b SGB V auf KV-Ebene nicht gegeben.

21 Vgl. Wortprotokoll des Ausschuss fir Gesundheit, 33. Sitzung,
13.11.2006,S. 12.
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unterschiedlich strukturiert sind, fir die Vertragsérzte kaum noch durchschau-
bar.2? Die Vertragsérzte forderten dementsprechend eine Honorierung ihrer
Leistungen in Euro.

7. Die Honorarreform mit dem GKV-WSG

a. Einleitung

Das GKV-WSG verwirklicht eine Honorarreform mit dem Ziel, arztliche Leis-
tungen mit festen Preisen zu versehen. Eine Mengensteuerung bleibt Uber
die Regelleistungsvolumina weiterhin méglich. Die gesetzgeberische Absicht,
das Morbiditatsrisiko auf die Krankenkassen ubergehen zu lassen, setzt sich
auch mit dem GKV-WSG weiter fort. Insgesamt finden sich viele Ansatze des
GMG auch im GKV-WSG wieder. Die in den Eckpunkten noch geplante voll-
sténdige Abschaffung der Budgets ist allerdings ausgeblieben.

Ein wesentlicher Unterschied zu der letzten Honorarreform besteht darin,
dass der Gesetzgeber - méglicherweise aufgrund der vergangenen Erfahrun-
gen - den Einfluss des BMGs auf den Fortgang der Honorarform verstarkt hat:
So kann es nach 87 Abs. 6 SGB V i. d. F. des GKV-WSG an den Sitzungen
der Bewertungsausschiisse oder des zu grindenden Instituts des Bewer-
tungsausschusses teilnehmen. Ihm sind zudem die Beschlisse der Bewer-
tungsausschisse vorzulegen. Innerhalb von zwei Monaten kann das BMG
die Beschliisse beanstanden oder eine Nichtbeanstandung mit Auflage ver-
binden. Letztendlich kann es, soweit Beschlisse der Bewertungsausschiisse
ganz oder teilweise nicht oder nicht innerhalb der gesetzten Frist zu Stande
kommen, die Vereinbarungen selbst festsetzen. Dies erhéht den Druck auf
die verantwortlichen Akteure, die Honorarreform umzusetzen, erheblich. Wie
dies allerdings angesichts der widerstreitenden Interessen und der komplexen
Materie zeitnah geschehen soll, bleibt abzuwarten. Der Zeitdruck kénnte zu
Lasten der Qualitat gehen (z. B. Datenerhebungen, Gutachten).

Auch das nach dem GKV-WSG bis zum 30.04.2007 zu grindende Institut
des Bewertungsausschusses war bereits am 17.05.2006 von den Tragern
des Bewertungsausschusses nach einem vorangegangenen Hinweis des
BMGs zur Notwendigkeit einer Umstrukturierung der Organisation des Bewer-
tungsausschusses gegriindet worden. Dieses Institut hat nach Angaben der
Trager des Bewertungsausschusses im Kern zwei Aufgaben. Zum einen ist
das die Pflege und Weiterentwicklung eines Patientenklassifikationsverfah-
rens zur zuverlassigen Abschatzung des Versorgungsbedarfs der Versicher-
ten. Zum anderen tbernimmt das Institut Analysen und Berechnungen fur die
Anpassung von Abrechnungspositionen und der Sachkostenpauschalen im

22 Vgl. Wortprotokoll des Ausschusses flr Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006,
S.9
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einheitlichen BewertungsmafBstab. Der damit eingeleitete Prozess der Pro-
fessionalisierung des Entscheidungsverfahrens des Bewertungsausschusses
wird nunmehr weiter geférdert und gesetzlich abgesichert.23

Neu ist auch der Euro-EBM, der bereits zum 01.01.2009 kommen soll. Aus
der Punktzahl-Gebuhrenordnung werden dann 17 Euro-Gebuhrenordnungen
— fur jede KV-Region eine. Sie sehen feste Preise in den zuvor festgeleg-
ten arztindividuellen Regelleistungsvolumina und einen Morbiditatsbezug vor.
Damit hat sich eine der wichtigsten Forderungen der KBV, die Abschaffung
der sog. ,Muschelwahrung®, zu Gunsten von mehr Planungs- und Kalkula-
tionssicherheit erfiillt.24 Grundlage fir die regionalen Gebuhrenordnungen
bildet ein bundeseinheitlicher Orientierungswert fir Punktwerte im Regelfall.

Der kommende Ubergangs-EBM fiir das Jahr 2008 und der Euro-EBM ab
dem Jahre 2009 bilden stérker als zuvor VergUtungspauschalen. Der Vorteil
dieser liegt darin, dass sie dem Arzt mehr Transparenz geben, die Leistungen
blindeln und die Vergutung der ambulanten Leistung vergleichbar zu der sta-
tionéren arztlichen Vergitung, die mit DRG-Fallpauschalen arbeitet, machen.
Erst zum 01.01.2011 werden arztgruppenspezifische Fallpauschalen fir Ver-
sichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen Leistungsauf-
wand und Uberproportionalen Kosten verbunden sind, eingefihrt (vgl. § 87
Abs. 2d Satz 3 SGB V). Aber auch die arzt- oder praxisbezogenen Regellei-
stungsvolumina geman § 87b SGB V kénnen nach Abs. 3 Satz 3 Praxisbeson-
derheiten berlcksichtigen, so dass das individuelle Versichertenklientel einer
Praxis berucksichtigt werden kann.

Mit dem GKV-WSG erfolgte jedoch ausschlieBlich eine Honorarreform im
Bereich der ambulanten vertragsérztlichen Vergitung. Fir den vertrags-
zahnarztlichen Bereich ist entgegen der vertragsarztlichen Verglitung keine
Angleichung der Honorare Uber alle Kassenarten vorgesehen. Damit werden
nach vereinzelter Kassenansicht die historisch bedingten Schieflagen im
Wettbewerb zwischen den Kassenarten fortgeschrieben.2® Die Ersatzkassen
zahlen nach wie vor eine héhere Vergltung als die AOKen. Um gleiche Aus-
gangsbedingungen im Wettbewerb herzustellen, hatte daher eine Punktwert-
angleichung zwischen den Kassenarten erfolgen missen. Dies geschieht nun
ausschlieBlich im ambulanten &rztlichen Bereich.

23  Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD Entwurf eines Gesetzes
zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
WSG) v. 24.10.2006, BT-Drs. 16/3100, S. 369, 370.

24 Vgl. Klartext Oktober 2006, S. 4 (Herausgegeben von der KBV).
25  Vgl. Anderungsvorschlage der BARMER am GKV-WSG v. 24.10.2006, S. 9.
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b. Die Neuordnung der ambulanten Vergiitung

Die fur die vertragsarztliche Versorgung zur Verfligung stehende Gesamtver-
gUtung soll sich zuklnftig an der Morbiditat der Versicherten orientieren. Das
heif3t, fur zusétzliche Leistungen, die aus einem Anstieg des Behandlungsbe-
darfs der Versicherten herrtihren, wird von den Krankenkassen mehr Hono-
rar zur Verfugung gestellt. Das neue vertragséarztliche Vergutungssystem tritt
am 01.01.2009 in Kraft. Bis Ende 2008 gilt das bestehende vertragsarztli-
che Verglitungssystem weiter, wobei aber bereits zum 01.01.2008 die arztli-
chen Leistungen im EBM als Pauschalen abgebildet und Qualitatszuschlage
erméglicht werden (Ubergangs-EBM fiir 2008).

Zum Abbau von Uber- und Unterversorgung werden kiinftig finanzielle Anreize
gesetzt, die zu einer regional ausgewogenen Arztdichte beitragen sollen.
Zuschlage zum Abbau von Unterversorgung sind bereits rickwirkend ab dem
01.01.2007 vollstédndig — und nicht nur wie bisher zu 50 Prozent — durch die
Krankenkasse zu finanzieren (vgl. § 87 Abs. 2e SGB V).

Das von Budgets und schwankenden Punktwerten geprégte Honorarsystem
wird durch eine Euro-Gebiihrenordnung abgeldst (,bundeseinheitliche
Punktwerte als Orientierungswerte in Euro zur Verglitung der vertragsarztli-
chen Leistungen®). Die Euro-Gebuhrenordnung enthélt Pauschalvergutungen
in Uberschaubarer Zahl sowie EinzelverglUtungen fir besonders férderungs-
wirdige Leistungen (z. B. Hausbesuche). Von den Orientierungspunktwerten
wird maBgeblich abhédngen, was die Vertragsérzte im Jahr 2009 verdienen.
An ihnen sollen sich, wie der Name schon vermuten I&sst, die Verhandlungs-
partner auf der Landesebene bei ihren jeweiligen konkreten Festlegungen der
Punktwerte orientieren. Kassen und KBV missen diese auf Bundesebene
aushandeln. Angepasst werden soll der Wert jahrlich bis zum 31.08. und
zwar auch nach den flr Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskos-
ten“ (vgl. § 87 Abs. 2g SGB V). Die Orientierungspunktwerte fallen zudem
fir den Fall der Unter-, Regel- oder Uberversorgung anders aus (vgl. § 87
Abs. 2e Satz 1 SGB V). Fur die Vergitung der Haus- und Facharzte gelten
dabei unterschiedliche Kriterien, die den Unterschieden der hauséarztlichen
und facharztlichen Versorgung Rechnung tragen:

e So sind gemal § 87 Abs. 2b SGB V die im EBM aufgefuhrten Leistungen
der hausérztlichen Versorgung als Versichertenpauschalen abzubilden.
Fir Leistungen, die besonders geférdert werden sollen, kénnen Einzel-
leistungen oder Leistungskomplexe vorgesehen werden. Mit den Pau-
schalen werden die gesamten im Abrechnungszeitraum Utblicherweise im
Rahmen der hausérztlichen Versorgung eines Versicherten erbrachten
Leistungen einschlieBlich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations-
und Dokumentationsleistungen vergitet. Die Pauschalen kénnen nach
Morbiditatskriterien wie Alter und Geschlecht differenziert werden, um mit
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dem Gesundheitszustand verbundene Unterschiede im Behandlungs-
aufwand der Versicherten zu beriicksichtigen. Zudem kénnen Qualitatszu-
schlagevorgesehenwerden, mitdenendieinbesonderenBehandlungsfallen
erforderliche Qualitat vergutet wird.

Die im EBM aufgefiihrten Leistungen der fachérztlichen Versorgung sind
arztgruppenspezifisch und unter Berlcksichtigung der Besonderheiten
kooperativer Versorgungsformen als Grund- und Zusatzpauschalen abzu-
bilden (vgl. § 87 Abs. 2c Satz 1 SGB V). Einzelleistungen kénnen, missen
aber nicht vorgesehen werden, soweit dies medizinisch oder auf Grund
von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfihrung der Leistungser-
bringung erforderlich ist. Mit den Grundpauschalen werden die Ublicher-
weise von der Arztgruppe in jedem Behandlungsfall erbrachten Leistungen
vergutet. Mit den Zusatzpauschalen wird der besondere Leistungsaufwand
vergltet, der sich aus den Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen
des Leistungserbringers und, soweit dazu Veranlassung besteht, in be-
stimmten Behandlungsféllen ergibt. Abweichend hiervon wird die Be-
handlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeuti-
schen Leistungsaufwand und Uberproportionalen Kosten verbunden ist,
mit arztgruppenspezifischen diagnosebezogenen Fallpauschalen vergi-
tet.

Fir die fachéarztliche Versorgung im Rahmen von kooperativen Versor-
gungsformen sind spezifische Fallpauschalen festzulegen, die dem fall-
bezogenen Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen
in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen (vgl. § 87 Abs. 2¢ Satz 5
SGB V). Der EBM muss insoweit auch Mindestanforderungen an die
institutionelle Ausgestaltung der Kooperationen der beteiligten Arzte for-
mulieren (vgl. § 87 Abs. 2d Satz 1 SGB V).

Die Bewertungen flr psychotherapeutische Leistungen haben eine
angemessene Hoéhe der Vergltung je Zeiteinheit zu gewahrleisten (vgl.
§ 87 Abs. 2c Satz 6 SGB V).

Die urspriinglich vorgesehene Kostenneutralitit des EBM bei Uber- und
Unterversorgung wird nicht vorgeschrieben. Fiur besonders qualifizierte
Leistungen wird es Honorarzuschldge geben. Die notwendige Kosten- und
Mengensteuerung erfolgt im Ergebnis also durch Anreizmechanismen in der
Gebuhrenordnung sowie mengen- und praxisbezogene Preisabstaffelun-
gen.26 Der EBM kann die Abrechnung an Leistungen der vom G-BA und den
Bundesmantelvertragpartnern beschlossenen Qualifikations- und Qualitéts-
anforderungen knlpfen (vgl. § 87 Abs. 2d Satz 1 SGB V).

Glossar der Gesundheitsreform 2007 des BMG (Stand 08.03.2007), S. 4.
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Eine Zwischenstufe auf dem Weg ist ein neuer EBM, der zum 01.01.2008 fir
ein Jahr in Kraft treten soll (vgl. hierzu im Einzelnen 9). Er operiert zwar noch
mit Punkten, wird sich aber dennoch von seinem Vorganger unterscheiden,
indem er eine maximale Pauschalisierung anstrebt (z. B. hausarztliche Versor-
gung: Versichertenpauschalen, siehe oben). Nur fir besonders férderungswdir-
dige Leistungen dirfen Einzelleistungen oder Komplexe im EBM gelistet sein.
Fur den EBM fir das Jahr 2008 gelten alle oben dargestellten Regelungen des
§ 87 Abs. 2b, 2c SGB V mit Ausnahme der Séatze 4 (arztgruppenspezifische
Fallpauschalen fur besonders aufwandige und Gberproportionale Kosten) und
6 (psychotherapeutische Leistungen) des letztgenannten Absatzes ebenfalls.

Punktmengen EBM (bundesweit)

Hausirzte Versichertenpauschalen: Bes. forderungswiirdige
Leistungen: Einzel-
kénnen nach Alter leistungen (kann)
und Geschlecht differenziert
werden Qualitatszuschlage
]I:.achérzte getrennt Grundpauschale Einzelleistungen (kann)
Ur
- Arztgruppen
- kooperative Zusatzpauschale Diagnosebezogene
Versorgungsformen Fallpauschale

Vorgabe Punktwerte als Orientierungswerte in Euro (bundesweit) durch
Bewertungsausschuss; differenziert nach Uber-/Unterversorgung

Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten bei Kosten- und Versorgungsstruktur
bei Punktwertvereinbarungen auf KV-Ebene, aber Vorgabe von Indikatoren zur Mes-
sung derselben durch Bewertungsausschuss

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen verhandeln auf
Landesebene bis 31.10. eines Jahres die Vergltung fir das Folgejahr auf
Basis der dann bundeseinheitlichen Orientierungswerte mit der Méglichkeit,
Uber Zu- und Abschlage regionale Besonderheiten bei der Kosten- und Ver-
sorgungsstruktur abzubilden. Die bundesweit geltenden Orientierungswerte
dienen den Vertragspartnern auf Landesebene nur als Grundlage der spa-
teren regionalen Preisvereinbarungen. Sie kommen daher nur dann zur
Anwendung, wenn die Vertragspartner auf Landesebene keine abweichende
Regelung treffen sollten. Den Rahmen fir diese Zu- und Abschlage gibt der
Bewertungsausschuss auf Bundesebene vor. Eine zuséatzliche Unterschei-
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dung zwischen Arztgruppen und eine Unterscheidung zwischen Kassenarten
findet nicht mehr statt. Kassenérztliche Vereinigungen und Kassen missen
eine regionale Euro-Gebulhrenordnung beschlieB3en.

Orientierungswerte Dienen als Verhandlungsgrundlage
Bundesweite Geltung, es sei
denn auf Landesebene ab- v

weichende Regelung

Regionale Gebiihrenordnung
Geltung auf Landesebene

A

Indikatoren zur Messung
regionaler Besonderheiten

Legen Rahmen fir regionales
Abweichen von Orientierungswerten
fest

Hier wird erstmalig die seitens der Arzteschaft jahrzehntelang geforderte Trans-
parenz hergestellt, wonach der Arzt seine Vergitung von vornherein erkennen
kann. Flr die Krankenkassen bedeutet diese Umstellung mangelnde Kal-
kulationssicherheit, weil der bisherige ,Ausgleichsfaktor” Punktwert wegfallt
und die Gesamtvergiitung in Kombination mit der Ubertragung des Morbidi-
tatsrisikos ,ungedeckelt* ist. Von einer vollkommenen Aufhebung der Budge-
tierung kann aber nicht die Rede sein.

Furdie Arzte gelten ab 2009 Regelleistungsvolumina (vgl. § 87b Abs. 2 SGB V).
Uberschreitungen des Regelleistungsvolumens diirfen dann nur noch abge-
staffelt vergutet werden (Ausnahme: AuBBergewdhnlich starke Erhéhung der
Zahl behandelter Versicherter).

Fir Leistungen der Psychotherapeuten, Fachérzte fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, Nervenarzte, Fachéarzte fir Psychosomatik
sowie der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte gibt es kein Regel-
leistungsvolumen.2’ Psychotherapeutische Leistungen kénnen auBerhalb der
morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung extrabudgetar honoriert werden, da
ICD-10-Diagnosen?® den Behandlungsaufwand bei psychischen Stérungen

27 Die antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistun-
gen werden durch das Gutachterverfahren beztglich der Indikationsstellung
qualitatsgesichert; jede Therapie muss durch die Krankenkassen genehmigt
werden.

28 ICD-10 Schlussel: Niedergelassene Arzte und Krankenh&user sind nach den
Paragraphen 295 und 301 Sozialgesetzbuch V verpflichtet, Diagnosen zu ver-
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nicht zuverlassig abbilden kénnen. AuBerdem gilt auch hier, dass bei antrags-
und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen eine zusétz-
liche Mengensteuerung nicht angemessen wére.

Des Weiteren hat das BMG seinen Einfluss auf die Umsetzung der arztlichen
VergUtungsreform verstarkt: So kann das BMG einen Dritten mit den Aufgaben
des Instituts beauftragen, wenn das Institut nicht ,in einer seinen Aufgaben
entsprechenden Weise“ gegrindet wird oder wenn es seine Aufgaben nicht
korrekt erledigt. Die Beauftragung eines Dritten begriindet fiir Arzte und Kas-
senseite die Gefahr, jeglichen Einfluss auf die Honorarreform zu verlieren.

Auch die Geschaftsordnung und die Verfahrensordnung des Bewertungsaus-
schusses missen vom BMG genehmigt werden. Zudem kann das BMG die
Beschlisse des Bewertungsausschusses innerhalb von zwei Monaten bean-
standen.? Wenn Beschliisse nicht innerhalb der vom BMG gesetzten Frist
zustande kommen, kann das BMG den Erweiterten Bewertungsausschuss
anrufen. Insgesamt kann man daher von einem nicht unerheblichen Einfluss
des BMG auf die Arbeit des Bewertungsausschusses sprechen.

c. Die Neuregelungen im Einzelnen

Zur besseren Verstandlichkeit soll hier auch eine normbezogene Ubersicht
der inhaltlichen Verédnderungen der ambulanten &arztlichen Honorierung erfol-
gen, da der Gesetzestext sehr unlibersichtlich gestaltet ist und nur schwer ein
Auffinden der einschldgigen Norm auf den ersten Blick erméglicht.

Folgende Anderungendes GKV-WSG betreffen §87 SGBV (,Bundesmantelver-
trag, EBM, bundeseinheitliche Orientierungswerte®):

e Aufteilung der Leistungen des EBM in fachéarztliche und hausérztliche
Versorgung (§ 87 Abs. 2a Satz 1 SGB V).

schlisseln. Grundlage dafur ist die International Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD), eine von der Weltgesundheitsorganisation
herausgegebene internationale Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme. In Deutschland wird in der ambulanten und statio-
naren Versorgung die ICD-10-GM verwendet, die jedes Jahr aktualisiert und
um neue Diagnosen erweitert wird. Zuséatzlich zu den Diagnose-Codes gibt es
Zusatzkennzeichen wie z. B. ,A" fur ausgeschlossene Diagnose oder ,V* fur
Verdachtsdiagnose.

29 Das BMG kann den Nichtbeanstandungsbescheid mit Auflagen verbinden und
fur die Erflllung der Auflagen eine Frist setzen. Erfullt der Bewertungsausschuss
die Auflage nicht innerhalb der gesetzten Frist, kann das BMG die Vereinbarung
treffen. Das Institut muss dem BMG in diesem Fall nach dessen Weisung zuar-
beiten.
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Abbildung der hausérztlichen Leistungen im EBM als Pauschale, die nach
Geschlecht und Alter differenziert werden kénnen. Besonders férderungs-
wirdige Leistungen als Einzelleistungen (§ 87 Abs. 2b SGB V).

Abbildung fachérztlicher Leistungen als Grund- und Zusatzpauschalen
(§ 87 Abs. 2c SGB V). Abbildung in Einzelleistungen méglich, soweit dies
medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und
Ausflhrung der Leistungserbringung erforderlich ist (GréBerer Spielraum
fur Einzelleistungen). Sonderregelung fur die Abbildung psychotherapeuti-
scher Leistungen. Fur Versorgung in kooperative Versorgungsformen wer-
den spezifische Fallpauschalen festgelegt.

Betriebswirtschaftliche Abstaffelung der Leistungsbewertungen im EBM
ab einem Schwellenwert wird zur Kann-Regelung (§ 87 Abs. 2 Satz 3
SGBYV).

Abrechnungs- und Qualitatsvorgaben im EBM (z. B. Sicherstellung der
vollstdndigen Erbringung der Leistung, Erreichung des notwendigen
Qualitétsstandards, Vorgaben fur institutionelle Ausgestaltung der fach-
arztlichen Kooperationen, vgl. § 87 Abs. 2d SGB V). Abrechenbarkeit der
Pauschalen nur durch einen Arzt bzw. Kirzung bei Abrechnung durch
mehrere Arzte wird zur Kann-Regelung.

Neuer Ubergangs-EBM tritt zum 01.01.2008 in Kraft; Bewertung fiir die
psychotherapeutischen Leistungen tritt zum 01.01.2009, die diagnosebezo-
gene Fallpauschalen treten zum 01.01.2011 in Kraft (vgl. § 87 Abs. 2d
Satz 3 SGB V).

Vorgabe zur kostenneutralen Kalkulation der unterschiedlichen Orientie-
rungswerte bei Uber- und Unterversorgung wird aufgehoben (keine
Finanzierung der Erhéhungen durch Kirzungen, vgl. § 87 Abs. 2e
SGB V).

Regelungen zur regelmaBigen Anpassung der Orientierungswerte (vgl. 87
Abs. 2g SGB V): Das Anpassungskriterium ,voraussichtliche allgemeine
Kostenentwicklung“ wird durch ,Entwicklung der fiir Arztpraxen relevanten
Investitions- und Betriebskosten“ ersetzt (regionale Besonderheiten bei
der Kostenstruktur).

Grundung des Instituts: KBV und SpiK erhalten die Mdglichkeit, in der
Ubergangsphase die Aufgaben zwischen Institut, KBV und SpiK aufzutei-
len (vgl. § 87 Abs. 3b SGB V).

Moglichkeit der Ersatzvornahme durch das BMG, soweit das Institut sei-
nen gesetzlichen Aufgaben nicht nachkommt (§ 87 Abs. 3b Satz 4 und 5
SGB V).



86

Marion Wille

Festlegung einer Verfahrensordnung fur das Institut wird gestrichen (vgl.
§ 87 Abs. 3e SGB V).30

Bericht zur Wirkung der Orientierungswerte wird um ein Jahr verschoben
(vgl. § 87 Abs. 3a SGB V)

Erganzung, dass Krankenkassen und KVen dem Bewertungsausschuss
die zur Erflullung seiner Aufgaben notwendigen Daten zu liefern haben.
Dies gilt nun auch fur Daten zu Einzelvertragsformen (§ 87 Abs. 3f
SGBYV).

Finanzierung des Instituts des Bewertungsausschusses erfolgt durch
Zuschlag auf jeden ambulant-kurativen Behandlungsfall in der vertrags-
arztlichen Versorgung (vgl. § 87 Abs. 3c SGB V).

Folgende Neuerungen sind in § 87a SGB V niedergelegt (,Regionale Euro-
Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung, Behandlungsbe-
darf der Versicherten®):

Regionale Euro-Gebuhrenordnung ab 01.01.2009 (§ 87a Abs. 1 SGB V).

Vereinbarung Punktwerte unter Beriicksichtigung regionaler Besonderhei-
ten durch KVen und KK jeweils zum 31.10. eines Jahres (§ 87 Abs. 2
Satz 1 SGBV; Zu- und Abschldge zu Orientierungswerten geméas § 87
Abs. 2e Satz 1 Nr. 1 bis 3 SGB V). Zu-/Abschlag darf nicht nach Arztgruppen
oder Kassenarten differenziert werden (Einheitliche Festsetzung, vgl.
§ 87a Abs. 2 Satz 4 SGB V).

Aus regionalem Punktwert und EBM nach § 87 Abs. 1 ist regionale
Gebihrenordnung mit Europreisen zu erstellen (§ 87a Abs. 2 Satz 6
SGBYV)

Krankenkassen haben ggf. anfallende Nachzahlungen spéatestens im
folgenden Abrechnungszeitraum (zeitnah) zu leisten (vgl. § 87a Abs. 3
Satz 5 SGB V).

Offnungsklausel: Méglichkeit, vertragséarztliche Leistungen in bestimmten
Fallen auBerhalb der morbiditatsorientierten Gesamtvergitung mit Preisen
der Euro-Gebihrenordnung zu vergiten (§ 87a Abs. 3 Satz 6 SGB V).

Morbiditdtsbezogene Gesamtvergitung (als Punktzahlvolumen auf der
Grundlage des EBMs mit der Zahl und Morbiditatsstruktur verbundener
Behandlungsbedarf der Versicherten, bewertet mit dem regionalen
Punktwert nach § 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V) ist jahrlich bis zum 31.10. fur
das Folgejahr mit befreiender Wirkung fir die Krankenkassen an die KVen

30

Klarstellung, dass der Bewertungsausschuss in der Geschéaftsordnung die Art
und Weise der Vorbereitung der Beschlisse durch das Institut festlegt.



vertragsérztliche Vergitung 87

zu zahlen. Der Behandlungsbedarf des Versicherten ist jeweils nach Maf3-
gabe des vom Bewertungsausschuss beschlossenen Verfahrens nach
§ 87a Abs. 5 SGB V anzupassen (§ 87a Abs. 4 SGB V).

Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Veranderung der Morbi-
ditatsstruktur geman § 87a Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V diagnosebezogene
Risikoklassen fiir Versicherte mit vergleichbarem Behandlungsbedarf
nach einem fiir die vertragsérztliche Versorgung geeigneten Klassifikations-
verfahren.

Beschluss zu nicht vorhersehbarem Anstieg des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs wird auf den 31.08.2008 vorgezogen (vgl. § 87a Abs. 5
Satz 5 SGB V).

Die Vergiitung der Arzte (arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina)
ist nun im neu gestalteten § 87b SGB V geregelt:

Das Regelleistungsvolumen kann sowohl auf Arzt als auch auf Arztpraxis
bezogen werden (§ 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V).

Vorgabe, dass antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen auf3er-
halb der Regelleistungsvolumina zu verglten sind (§ 87b Abs. 2 Satz 6
SGB V).

Offnungsklausel, dass in bestimmten Fallen auch andere vertragsarztliche
Leistungen auBerhalb der Regelleistungsvolumina vergutet werden kén-
nen (§ 87b Abs. 2 Satz 7 SGB V).

Katalog der Kriterien zur Festlegung der Regelleistungsvolumina erheblich
gekurzt (§ 87b Abs. 3 Satz 2 Nr. 1-4 SGB V). Soweit dazu Veranlassung
besteht, kénnen auch Praxisbesonderheiten berlcksichtigt werden (§ 87b
Abs. 3 Satz 3 SGB V).

Vorgabe der Kapazitatsgrenze wird zur Kann-Regelung (,Kénnen®, § 87b
Abs. 3 Satz 4 SGB V).

Verschiebung der Festlegung der Berechnungsformel vom 31.10.2008 auf
den 15.11.2008 (§ 87b Abs. 4 Satz 3 SGB V).

Zuweisung der Regelleistungsvolumina an den Arzt oder die Arztpraxis
einschlieBlich der Mitteilung der Leistungen, die auBerhalb der Regel-
leistungsvolumina vergutet werden, sowie der jeweils geltenden regiona-
len Preise durch die KV erstmalig zum 30.11.2008 (§ 87b Abs. 5 SGB V).



88 Marion Wille

§ 87c SGB V (,Vergitung vertragsarztlicher Leistungen in den Jahren 2009
und 2010%):

e \erschiebung der erstmaligen Festlegung der Orientierungswerte bei
Uber- und Unterversorgung vom 31.08.2008 auf den 31.08.2009 (§ 87c
Abs. 1 Satz 1 SGB V).

e Verzicht auf die Anforderung, den Orientierungswert so festzulegen, dass
insgesamt Beitragserhéhungen ausgeschlossen sind.

o Offnungsklausel, dass durch iibereinstimmenden Beschluss aller Mitglieder
des Bewertungsausschusses der Orientierungswert im Regelfall 2009
auch in anderer Hohe festgelegt werden kann als laut Berechnungsformel
(vgl. § 87c Abs. 1 Satz 2 SGB V).

e Anpassung der Berechnungsformel zur erstmaligen Festlegung des
Orientierungswertes im Regelfall mit dem Ziel der Erhéhung des
Orientierungswertes (abgestellt wird auf ein héheres Finanzvolumen =
Gesamtvergitung 2008 plus Verdnderungsrate fir 2009) und auf eine
niedrigere Leistungsmenge (Leistungen nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung und honorarwirksamen Begrenzungsregelungen) (vgl. § 87
Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V).

e Bei Ermittlung des Orientierungswertes im Regelfall sowie der Gesamtver-
gutung fur das Jahr 2009 werden Leistungsdaten der letzten vier Quartale
und Simulationsberechnungen zum neuen EBM verwendet.

e Verschiebung der Termine (vgl. § 87c Abs. 2 SGB V): erstmalige Vereinba-
rung regionaler Punktwerte im Regelfall vom 31.10.2008 auf den
15.11.2008; erstmalige Vereinbarung regionaler Punktwerte bei Uber- und
Unterversorgung vom 31.10.2008 auf den 31.10.2009; erstmalige
Vereinbarung der Gesamtvergitungen vom 31.10.2008 auf den
15.11.2008.

d. Keine vollstandige Abschaffung der Budgetierung, Honorarzuwéachse
Eine der wichtigsten Forderungen der KBV war die Abschaffung der Budgets.
Die in den Eckpunkten noch versprochene Ablésung der Budgetierung3! wird

31 ,Kennzeichen eines neuen Vergutungssystems sind: Ablésung der bisheri-
gen Budgetierung durch ein neues Vergutungssystem mit Mengensteuerung,
Schaffung einer Gebuhrenordnung mit festen Preisen und Mengensteuerung,
Ubertragung des Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen.* (vgl. Eckpunkte
zur Gesundheitsreform 2006 v. 04.07.2006, S. 5). Weiterhin hieB3 es: ,Einschnei-
dende Ver&nderungen betreffen das arztliche Vergutungssystem im ambulanten
Bereich, die jedoch erstam01.01.2009 in Krafttreten. Die von Budgets und Punkt-
werten gepragte Honorarsystematik wird durch eine Euro-Gebulhrenordnung
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im endgultigen Gesetz jedoch nicht vollstdndig umgesetzt. Bereits die ersten
Reg.-Entwiirfe des GKV-WSG32 wiesen jedoch zahlreiche Budgetierungs-
regelungen auf und limitierten die &rztliche Verglitung weiterhin, um Beitrags-
erhéhungen zu vermeiden.33

Es wurde allerdings darauf verzichtet, gesetzlich Gebot zu normieren, den
Orientierungswert als wichtigstes Kriterium Festsetzung der arztlichen Vergu-
tung so festzulegen, dass insgesamt Beitragserhdhungen ausgeschlossen
sind. Ab 2010 wird der Orientierungswert an die Kostenentwicklung (allge-
meine Kostendegression, vgl. § 87 Abs. 2g Satz 1 Nr. 3 SGB V) und einige
andere Faktoren (Investitions- und Betriebskosten, § 87 Abs. 2g Satz 1 Nr. 1
SGB V) angepasst. Die Krankenkassen befurchten insofern eine doppelte
Dynamisierung der Ausgaben fir &rztliche Leistungen, nédmlich mit einer
Preis- und einer Mengensteigerung.34

mit fir den fachérztlichen und den hausérztlichen Versorgungsbereich jeweils
unterschiedlichen Pauschalvergltungen sowie wenigen Einzelleistungsvergu-
tungen abgeldst werden (§§ 85a und b SGB V). Die bisherige Budgetierung,
die an die Grundlohnsumme anknupft, wird abgeschafft. Die Finanzvolumina
der vertragsarztlichen Versorgung orientieren sich zukinftig an der Morbiditat
der Versicherten, so dass fUr zusétzliche Leistungen, die aus einem Anstieg
des Behandlungsbedarfs der Versicherten herrthren, von den Krankenkassen
auch mehr Honorar zur Verflgung zu stellen ist. Durch die Pauschalisierung
soll dem heute noch bestehenden systemimmanenten Anreiz zur Erbringung
und Abrechnung medizinisch nicht notwendiger Leistungen entgegengewirkt
werden.”

32 Z.B. 4. Arbeitsentwurf eines GKV-WSG v. 09.10.2006 oder Referentenentwurf v.
11.10.2006.

33 Die Orientierungswerte nach § 87 Abs. 2c SGB V waren so festzulegen, dass
bundesweit insgesamt Beitragserhdhungen ausgeschlossen sind. Die Berech-
nungsformel in § 87 Abs. 2c SGB V fir den Ubergang in das Jahr 2009 fiihrte
dazu, dass der Orientierungswert 2009 — bei unterstellten konstanten Leistungs-
mengen — dem rechnerischen bundesdurchschnittlichen Punktwert aus dem
Vergutungssystem 2006 bis 2008 entspricht. Die im Bewertungsausschuss
bereits beschlossenen betriebswirtschaftlich angemessenen Punktwerte blei-
ben unberdcksichtigt. Die bisherige Budgetierung wirkt aufgrund dieser rech-
nerischen Vorgaben fort. Vgl. hierzu Niederséchsisches Arzteblatt 2006 (Heft
10).

34 Vgl. Wortprotokoll des Ausschuss fur Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.20086,
S. 21,
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Dennoch sieht das Gesetz im Falle von Leistungsausweitungen Abstaffelun-
gen vor. Gleichzeitig sieht es aber auch zahlreiche Offnungsklauseln vor, um
Leistungen auBerhalb der Gesamtvergutung zu erbringen. Allerdings muss
gewabhrleistet sein, dass ein GrofBteil der von den Krankenkassen insgesamt
bereitgestellten Honorarsumme (morbiditatsbedingte Gesamtvergitungen)
fur die Vergutung der vertragsérztlichen Leistungen im Rahmen der Regel-
leistungsvolumina, d. h. zur Vergitung der Leistungen mit den Europreisen
der regionalen Gebiihrenordnung, verwendet wird.3 Die KBV sprach inso-
fern von ,altem Wein in neuen Schlduchen®, was sicherlich nur teilweise zu
treffend ist.36 Angesichts des urspriinglichen Regierungsvorhabens ist die
endgultige Gesetzfassung dementsprechend auf eine massive Kritik der KBV
gestoBen.3’

MaBnahmen zur Begrenzung der liberméBigen Ausdehnung der ambulan-
ten arztlichen Leistungen:

e Erstens gibt das Gesetz vor, den neuen EBM auf der Grundlage des beste-
henden zu gestalten. Die betriebswirtschaftliche Bewertungsgrundlage
des EBM vom 01.04.2005 wird auch fur die Festsetzung der neuen Pau-
schalen von Bedeutung sein. Zudem kann der EBM gemaB § 87 Abs. 2
Satz 3 SGB V betriebswirtschaftliche Abstaffelung der Leistungsbewer-
tungen ab einem festzulegenden Schwellenwert vorsehen.

e Zweitens sieht die Regelung des § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V (arztbezoge-
ne Regelleistungsvolumina) nach wie vor eine ,Begrenzung der Uberma-
Bigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatigkeit des Arztes” vor, auch
wenn der letztendliche Gesetzesentwurf diese Worte nicht mehr wieder-
gibt: So wird die arztbezogene Regelleistungsvolumen Uberschreitende
Leistungsmenge mit abgestaffelten Preisen vergltet. Hiervon kann nur
abgesehen werden bei einer auBergewdhnlich starken Erhdhung der Zahl
der behandelten Versicherten. Im Gegensatz zur Regelung im GMG wird
die Hohe dieser Abstaffelung nicht mehr gesetzlich vorgegeben (vorher:
Zehntel des Preises je Abrechungspauschale), sondern die Héhe der
Abstaffelung ist vom Bewertungsausschuss zu bestimmen. Der
Bewertungsausschuss kann dabei z. B. auch eine nach Leistungsmengen
differenzierte Abstaffelung festlegen. Der Selbstverwaltung auf

35 Vgl Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD Entwurf eines Geset-
zes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) v. 24.10.2006, BT-Drs. 16/3100, S. 351.

36 Klartext Oktober 2006, S. 4 (Herausgegeben von der KBV).

37 Z. B. Stellungnahme der KBV zum 4. Arbeitsentwurf eines GKV-WSG wv.
09.10.2006.
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Bundesebene wird somit ermdglicht, die Abstaffelungsregelung entspre-
chend der damit gemachten Erfahrungen im Zeitablauf flexibel anzu-
passen, wenn dies erforderlich ist. Die vom Bewertungsausschuss festge-
setzte Abstaffelungsregelung muss dabei aber insgesamt dazu geeignet
sein, eine UbermaBige Ausdehnung der Tétigkeit des Arztes zu verhin-
dern.38

e Die dritte Begrenzung erfolgt Uber die morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung.Jedes Jahr sollen die KVen mit den Krankenkassen ein Finanzvolumen
fur die vertragsérztliche VerglUtung bestimmen. Daruber hinausgehenden
Behandlungsbedarf tréagt, von den gesetzlich vorgesehenen Ausnahmen
abgesehen (z. B. nicht vorhersehbarer Anstieg der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung, Vereinbarung Uber extrabudgetar zu vergltende be-
sonders férderwlrdige vertragsérztliche Leistungen, vgl. § 87a Abs. 3
Satz 5 und 6 SGB V), die Arzteschaft.

Im Ergebnis wurde im GKV-WSG die Budgetierung nicht vollstdndig aufge-
hoben und die finanzielle Unterdeckung &rztlicher Leistungen aus der Ver-
gangenheit nicht behoben, aber aus dem Budgetdeckel ist ein Budgetsieb
geworden. Dieses ist besonders durchlassig fir Leistungen, die der Gesetz-
geber gezielt férdern moéchte. Die KBV hat damit die berechtigte Hoffnung,
dass ab 2009 die Arzte ein besseres Honorar fiir ihre Leistungen erwarten
kdénnen.

Erfreulich dirfte aus Sicht der Arzteschaft auch sein, dass im Laufe des
Gesetzgebungsverfahren die Vorgabe zur kostenneutralen Kalkulation der
unterschiedlichen Orientierungswerte bei Uber- und Unterversorgung aufgeho-
ben wurde (vgl. 87 Abs. 2e SGB V). Die Krankenkassen werden bei massiven
Mehrausgaben flur die ambulante arztliche Vergutung mit Beitragssatzstei-
gerungen rechnen mussen. GKV-weit wére allein bei einer Punktwertanpas-
sung an die von der Arzteschaft geforderten 5,11 Cent mit Mehrausgaben bis
zu 5 Mrd. EUR zu rechnen.?

38 Vgl Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD Entwurf eines Geset-
zes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) v. 24.10.2006, BT-Drs. 16/3100, S.351.

39  Wortprotokoll des Ausschuss fur Gesundheit, 33. Sitzung, 13.11.2006, S. 21.
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e. Zeitvorgaben fiir die Umsetzung der Honorarreform
Die Spitzenverbande haben die Vorgaben des GKV-WSG nach folgendem
Zeitrahmen abzuarbeiten.

Bis 30.04.2007 (§§ 87 Abs. 3b SGB V):

e Grindung eines Institutes, das den Bewertungsausschuss bei der Wahr-
nehmung seiner Aufgaben unterstiitzt . Dies ist geschehen.

Bis 31.10.2007 (§ 87 Abs. 2d SGB V):

e Erarbeitung einer neuen Euro-Gebuhrenordnung mit festen Preisen in
Form von Pauschalentgelten fur den haus- und facharztlichen Bereich (In-
Kraft-Treten zum 01.01.2008). Auch dies ist gelungen.

Bis 31.08. 2008 (vgl. §§ 87 Abs. 2e, 87 Abs. 2f, 87a Abs. 5, 87c Abs. 4, 87b
Abs. 4, 87b Abs. 4i.V. m. 87b Abs. 2 Satz 3, 87b Abs. 4 SGB V):

e Beschluss zur Bestimmung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbi-
ditdtsbedingten Behandlungsbedarfs.

e Erstmalige Festlegung bundeseinheitlicher Punktwerte als Orientierungs-
werte in € zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen.

e Erstmalige Festlegung von Indikatoren zur Messung der regionalen Beson-
derheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur.

e Bestimmung des Verfahrens zur Berechnung und zur Anpassung der
Regelleistungsvolumina.

e Bildungvondiagnosebezogenen RisikoklassenflrVersicherte mitvergleich-
barem Behandlungsbedarf nach einem zur Anwendung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung geeigneten Klassifikationsverfahren.

Bis 31.10. 2008 (§§ 87 Abs. 2d, 87c Abs. 4 SGB V):

e Beschluss des Bewertungsausschusses zur angemessenen Vergitung
der psychotherapeutischen Leistungen je Zeiteinheit im EBM40,

e KVen Ubermitteln den Landesverbdnden der Krankenkassen die fur die
erstmalige Vereinbarung der Gesamtvergiitungen erforderlichen vorlie-
genden aktuellen Abrechnungsdaten, die mindestens die letzten vier
Kalendervierteljahre umfassen.

Spétestens ab 01.11. 2008 (§ 87 Abs. 3b SGB V):

e Volle Wahrnehmung der Aufgaben durch das Institut.

40 Die Problematik der VergUtung psychotherapeutischer Leistungen wird damit
durch Gesetz einer Regelung zugefuhrt.
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Bis 15.11.2008 (§§ 87c Abs. 3 u. 4, 87b Abs. 4 SGB V):

Erstmalige Vereinbarung der regionalen Vertragspartner Gber regionale
Punktwerte fir den Regelfall, regionale Euro-Gebihrenordnungen, morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergltungen, regionale Berechnungsformel zu den
Regelleistungsvolumina.

Bis 30.11. 2008 (§ 87b Abs. 5 SGB V):

Erstmalige Zuweisung der Regelleistungsvolumina an die Vertragsérzte,
d. h.dieseerfahrenbiszum30.11.2008ihre spezifischen Regelleistungsvolu-
men, also die Menge an Leistungen, die sie zu 100 % des in Euro
festgelegten Punktwerts erbringen kénnen. Einen Monat spéater wird dann
der Pauschalen-EBM zum Euro-EBM.

Ab 01.01.2009 (§ 87b Abs. 1SGB V):

Vergiitung der Arzte nach dem neuen Vergitungssystem.4

Bis 30.06. 2009 (§ 87a Abs. 5 SGB V):

Beschluss des Bewertungsausschusses zur Bestimmung von Verén-
derungen der Morbiditatsstruktur, Bestimmung von Verénderungen von
Art und Umfang der vertragsarztlichen Leistungen auf Grund von
Verlagerungen zwischen stationdrem und ambulantem Sektor, Verfahren
zur Bereinigung der Relativgewichte.

Bis 31.08. 2009 (§§ 87 Abs. 2e, 87c Abs. 1 SGB V):

Erstmalige Anpassung des Orientierungswertes im Regelfall sowie der
Indikatoren fur regionale Besonderheiten bei der Versorgungs- und Kosten-
struktur inklusive Korrektur méglicher Fehlschéatzungen im Vorjahr fur das
Jahr 2010 (Beschluss des Bewertungsausschusses).

Erstmalige Vereinbarung der Orientierungswerte fiir Uber- und Unterversor-
gung (Beschluss des Bewertungsausschusses).

Bis 31.10.2009 (§§ 87c Abs. 3, 87b Abs. 4 SGB V):

Vereinbarung der regionalen Vertragspartner Gber regionale Punktwerte
fir den Regelfall und erstmalig Punktwerte fir Uber- und Unterver-
sorgung.

Erstellung der regionalen Euro-GebUhrenordnungen einschlieBlich Euro-
Preise fir Uber- und Unterversorgung.

41

Die neue Vergutungssystematik trifft die Kostentrager — anders als bei bisheri-
gen Honorarreformen — ohne Erprobungs- oder Testphase.
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e Erstmalige Weiterentwicklung der morbiditdtsbedingten Gesamtver-
gutungen auf der Grundlage des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses.

Ab 01.01.2010:

e Erstmalige Steuerung des &rztlichen Niederlassungsverhaltens Gber Preis-
anreize Erst durch die Anderungsantrége der Lander wurde der Beschluss
zu diagnosebezogenen Fallpauschalen fur fachéarztliche Leistungen auf
2010 verschoben.

Bis 31.08.2010 (§ 87 Abs. 2e SGB V):

e Anpassung aller Orientierungswerte durch den Bewertungsausschuss ein-
schlieBlich erstmaliger Anpassung der Orientierungswerte fir Uber- und
Unterversorgung.

Bis 31.10.2010 (§ 87 Abs. 2d SGB V):

e Beschluss des Bewertungsausschusses zu diagnosebezogenen Fallpau-
schalen fur facharztliche Leistungen.

Zum 01.01.2011 (§ 87 Abs. 2d SGB V):

e In-Kraft-Treten des EBM mit den diagnosebezogenen Fallpauschalen fir
fachérztliche Leistungen.

Angesichts der Komplexitdt des GKV-WSG der gesetzlichen Vorgaben zur
Reformierung der ambulanten arztlichen Vergitung ist jedoch zu befiirchten,
dass auch der erneute ,Fahrplan des Gesetzgebers® nur schwer einzuhalten
ist.

f. Bewertung der Honorarreform nach dem GKV-WSG: Kostenzuwachs
unabdingbar

— Weitere Pauschalisierung im EBM:

Die weitere Zusammenfassung von Leistungen zu Vergltungseinheiten
(GebUhrenordnungspositionen) im neuen Einheitlichen Bewertungsma3-
stab (EBM) — im hausérztlichen Bereich patienten- bzw. fallbezogen zu
sversicherten“-Pauschalen, im facharztlichen Bereich leistungsbezogen
zu arztgruppenspezifischen Grund- und Zusatzpauschalen (vgl. oben) —
lasst sich mit einer administrativen Vereinfachung der Abrechnung be-
grinden. Problematisch ist jedoch, dass die Mengensteuerungsfunktion
der Pauschalierungen im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens aufge-
weicht worden ist. AuBerdem hat der Gesetzgeber insbesondere im fach-
arztlichen Bereich aus der Mdglichkeit der Einzelleistungsvergltung als
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Ausnahmeregelung quasi einen Regelfall gemacht.42 § 87 Abs. 2 Satz 3
2. Halbsatz SGB V lautet:

»---; die Bewertung der von einer Arztpraxis oder einem medizinischen
Versorgungszentrum in einem bestimmten Zeitraum erbrachten
Leistungen kann dabei insgesamt so festgelegt werden, dass sie ab
einem bestimmten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinkt.”

Auch muss insbesondere die Pauschalierung im hausérztlichen Bereich
hinsichtlich ihrer Steuerungseffekte hinterfragt werden. Negative Anreize,
die von einer solchen Pauschalierung ausgehen, sind Minimierungen der
je Fall eingesetzten Ressourcen — d. h. von Leistungsintensitat und/oder
Kosten. Dies wird insbesondere bei schwerer erkrankten bzw. multimorbi-
den Patienten zu vermehrten Uberweisungen innerhalb der eigenen
Fachgruppe, fachgruppenibergreifend und mdglicherweise auch in den
stationaren Bereich fuhren.

Gefahr einer nicht effektiven Mengenbegrenzung

Auch die ursprunglich vorgesehene indirekte Mengensteuerung tber Ab-
staffelungen der Leistungsbewertung im EBM nach Erreichen eines be-
triebswirtschaftlich zu ermittelnden Schwellenwerts ist nicht mehr Vorgabe,
sondern nach dem Motto ,Aufgeschoben ist nicht aufgehoben® zukiinftige
Moglichkeit. Zwar soll Uber arztbezogene Regelleistungsvolumina nach
§ 87b SGB V gemal GKV-WSG Mengensteigerungen ein Riegel vorge-
schoben werden. Insoweit jedoch die Uber die Regelleistungsvolumina
hinausgehende und abgestaffelt zu vergitende Menge der vertragséarztli-
chen Leistungen als morbiditdtsbedingter Behandlungsmehrbedarf gel-
tend gemacht wird und durch die Kassen zu 100 % zu erstatten ist, ware
die Regelung im Sinne eines Steuerungsmechanismus nur Makulatur.

Steigen der morbiditatsbezogenen Leistungsmengen

Die von den Vertragsparteien vereinbarte voraussichtliche Leistungsmenge
fur 2009 soll aber zusétzlich um eine vom Bewertungsausschuss festge-
legte bundesdurchschnittliche Verédnderungsrate der morbiditéatsbedingten
Leistungsmenge erhdht werden. § 87 ¢ Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V lau-
tet:

~Abweichend von § 87a Abs. 3 Satz 1 erfolgen die erstmaligen
Vereinbarungen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergttungen fir das
Jahr 2009 bis zum 15. November 2008. Dabei wird der mit der Zahl und
derMorbiditédtsstruktur derVersicherten verbundene Behandlungsbedarf
fur jede Krankenkasse wie folgt bestimmt: Fiir jede Krankenkasse ist
die im Jahr 2008 voraussichtlich erbrachte Menge der vertragsérztli-

42

Schauenburg/Behrend/Staffeldt, Die BKK 2007 (Heft 4), 135ff. (135).
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chen Leistungen je Versicherten der jeweiligen Krankenkasse um die
vom Bewertungsausschuss unter Berticksichtigung der Kriterien ge-
ménf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 4 zu schétzende bundesdurchschnitt-
liche Verdnderungsrate der morbiditdtsbedingten Leistungsmenge je
Versicherten des Jahres 2009 gegenliber dem Vorjahr anzupassen und
mit der voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im
Jahr 2009 zu multiplizieren.”

Schon deshalb wird das erste Jahr der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung nicht mehr kostenneutral sein.

Fir die Entwicklung von Leistungsmenge und Gesamtvergitung Gber das
EinfUhrungsjahr hinaus ist die Frage entscheidend, welche Leistungsmenge
der Bemessung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur zugrunde ge-
legt wird. Dies soll nach § 87a SGB V gemaR GKV-WSG auf Basis von
diagnosebezogenen Risikoklassen —d. h. einer Versichertenklassifikations-
systematik — und dem versichertenbezogenen Leistungsbedarf erfolgen.
Noch im Regierungsentwurf war definiert, dass als Grundlage fur die
Verédnderung der Morbiditatsstruktur der ,tatsichlich erbrachte Leis-
tungsbedarf“ heranzuziehen sei. Dies ist mit den Anderungsantragen ge-
strichen worden und im GKV-WSG nicht mehr konkretisiert. Dennoch wird
die Arzteschaft insofern fordern, die tatsachlich erbrachte Leistungsmenge
in die Klassifikationssystematik mit einflieBen zu lassen. Wirde dement-
sprechend bei der morbiditétsorientierten Weiterentwicklung des Leis-
tungsbedarfs via Klassifikationssystem die tatséchlich erbrachte Leistungs-
menge mafgebend, ergébe diesin Kombination mitden ,hoch“-gerechneten
Punktwerten enorme Leistungszuwédchse und entsprechende Ver-
gutungsforderungen.

Im Ergebnis wirde dann das bisher erbrachte Versorgungsniveau zu ei-
nem deutlich héheren Preis zur Verfigung stehen.

Leerlauf der arztindividuellen Regelleistungsvolumina?

Ein gréBeres Risiko von Ausgabensteigerungen fir die GKV birgt aber die
vorprogrammierte Uberschreitung des auf Basis der gekappten Leistungs-
menge vereinbarten Behandlungsbedarfs. Von der Arzteschaft wird eine
Uberschreitung grundsétzlich zu 100 Prozent als medizinisch notwendig
geltend gemacht werden und damit voll zu vergiten sein. Auch das
Bundesministerium fir Gesundheit argumentiert in diese Richtung. Wie
oben beschrieben, laufen hier die arztindividuellen Regelleistungsvo-
lumina nach § 87b SGB V als Steuerungsmechanismus ins Leere.
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Unvereinbarkeit der starken Pauschalisierung im hausérztlichen
Bereich mit der Anwendung des Versichertenklassifikationssystems

Eine weitere methodische Problematik beider Anwendung des Versicherten-
klassifikationssystems entsteht durch die weitgehende Pauschalierung
der Abrechnung insbesondere im hausérztlichen Bereich. § 87 Abs. 2b
Satz 1-3 SGB V lautet:

»,Die im einheitlichen Bewertungsmalstab fir d&rztliche Leistungen
aufgefihrten Leistungen der hausérztlichen Versorgung sind als
Versichertenpauschalen abzubilden; fiir Leistungen, die besonders
geférdert werden sollen, kénnen Einzelleistungen oder Leistungskom-
plexe vorgesehen werden. Mit den Pauschalen nach Satz 1 werden die
gesamten im Abrechnungszeitraum dblicherweise im Rahmen der
hausérztlichen Versorgung eines Versicherten erbrachten Leistungen
einschlieBlich der anfallenden Betreuungs-, Koordinations- und Doku-
mentationsleistungen verglitet. Die Pauschalen nach Satz 1 kénnen
nach Morbiditétskriterien wie Alter und Geschlecht differenziert wer-
den, um mit dem Gesundheitszustand verbundene Unterschiede im
Behandlungsaufwand der Versicherten zu berticksichtigen.

Eine Differenzierung der Pauschalen nach Diagnosen findet nicht statt.
Dies fihrt dazu, dass die fiir einen Versicherten dokumentierten Diagnosen
von seinem tatséchlichen Behandlungsbedarf und dem erbrachten
Leistungsaufwand weitgehend entkoppelt sind. Die versichertenbezogenen
Behandlungsbedarfe werden sich unabhangig von der Diagnose und dem
Krankheitsschweregrad stark angleichen, und zwar noch stérker als durch
die bisherigen Pauschalierungen im EBM. Zusammen mit dem fur die
Arzte kaum mehr vorhandenen Anreiz zur exakten Diagnose-Kodierung
wird die Differenzierungsfahigkeit der Diagnosen stark eingeschrankt. Im
Effekt werden sich die unterschiedlichsten Diagnosen in Bezug auf die
Hoéhe des Behandlungsbedarfs kaum mehr unterscheiden. Damit wird das
Versichertenklassifikationssystem, welches ja gerade den Zweck hat, dia-
gnosebezogen nach versichertenindividuellem Leistungsbedarf zu diffe-
renzieren, in seiner Funktionsfahigkeit stranguliert.43

Es erscheint auBBerdem unsinnig, Morbiditatsveranderungen fur die Fort-
schreibung der Gesamtvergiitung nach einem komplexen klinisch-6kono-
misch konstruierten Versichertenklassifikationssystem zu ermitteln, wenn
sich diese Komplexitat in der Vergiitung der einzelnen Arzte nicht wider-
spiegelt.

43

Schauenburg/Behrend/Staffeldt, Die BKK 2007 (Heft 4), 135ff. (137).
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Ab 2010: Unterversorgungszuschlage, politisch sinnvoll, aber kosten-
treibend

Sowohl die Orientierungswerte als auch die regionalen Euro-EBM werden
aus Grinden der Bedarfsplanung Uber Zu-/Abschlage flir unter-/Uberver-
sorgte Regionen vorgesehen. Entgegen den ersten Entwurfsversionen
des GKV-WSG sollen diese nicht mehr aus Uberversorgungsabschléagen
finanziert werden. Dies geht aus dem Gesetzeswortlaut nicht (mehr) her-
vor, ergibt sich aber eindeutig aus der Entstehungsgeschichte der Norm.
Der Gesetzgeber sprichtin der Gesetzesbegriindung insoweit von ,,Sonder-
preisen” und ,Normalpreisen®.44

Weiterhin werden die bei der Ermittlung des Punktwertes fir die Euro-Ge-
bUhrenordnung zu beriicksichtigenden regionalen Besonderheiten (praxis-
kostenrelevante Faktoren, vgl. hierzu § 87 Abs. 2g Nr. 1 SGB V) von Arzte-
seite ausschlieBlich verglitungserhéhend interpretiert werden.

AuBerdemkdénnen noch Qualitatszuschlage bzw. Leistungs- und Strukturzu-
schlage zu Buche schlagen. Sowohl die hausarztliche Versorgung®® als
auch die facharztliche Versorgung*® sehen entsprechende Regelungen
vor.

Extrabudgetér zu vergiitende Leistungen

Die Méglichkeiten, neben der Gesamtvergltung nach § 87a SGB V und
auBerhalb der arztbezogenen Regelleistungsvolumina geméaB § 87b
SGBV verglitbare Leistungen zu vereinbaren, sind noch einmal deutlich
erweitert worden. Wahrend die Regelung in § 85a SGB V a. F. geman
GMG (nach GKV-WSG entfallen) quasi eine abschlieBende Liste von au-
Berhalb der Gesamtvergutung und ohne Mengensteuerung zu verglten-
den Leistungen vorsah, ist dies geman § 87a Abs. 3 SGB V grundsétzlich
fur alle Leistungen mdglich, soweit diese besonders férderungswirdig
oder medizinisch erforderlich sind — was man prinzipiell ja jeglicher arztli-

44

45

46

Vgl. Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und SPD Entwurf eines Geset-
zes zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) v. 24.10.2006, BT-Drs. 16/3100.

§ 87 Abs. 2b Satz 4 SGB V: ,Zudem kodnnen Qualitatszuschlage vorgesehen
werden, mit denen die in besonderen Behandlungsféllen erforderliche Qualitat
vergutet wird.”

§ 87 Abs. 2c Satz 3 SGB V: ,Mit den Zusatzpauschalen nach Satz 1 wird der
besondere Leistungsaufwand vergutet, der sich aus den Leistungs-, Struktur-
und Qualitdtsmerkmalen des Leistungserbringers und, soweit dazu Veranlas-
sung besteht, in bestimmten Behandlungsfallen ergibt.”
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cher Tatigkeit am und mit dem Patienten unterstellen kénnen sollte. In
§ 87a Abs. 3 Satz 5 2. Halbsatz SGB V heif3t es insoweit

,...Iin Vereinbarungen nach § 8a Abs. 3 Satz 1 SGB V*' (kann dariiber
hinaus geregelt werden, dass weitere vertragsérztliche Leistungen
auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitungen mit den
Preisen der Euro-Geblihrenordnung nach Absatz 2 verglitet werden,
wenn sie besonders geférdert werden sollen oder soweit dies medizi-
nisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und
Ausfiihrung der Leistungserbringung erforderlich ist.”

Auch diese Regelung werden die Arzte vergiitungserhéhend zu nutzen
wissen. 48

g) Verabschiedung eines Ubergangs-EBM fiir 2008 zeitgerecht bewiltigt

Bereits einige Wochen vor Ablauf der seitens des Gesetzgebers festge-
setzten Frist, ist es der KBV und den SpiKK gelungen, den geforder-
ten neuen EBM flr das Jahr 2008 zu verabschieden. Am 19. Oktober
2007 konnte in den letzten strittigen Punkte Einigkeit erzielt werden. Dazu
gehodrte unter anderem die Hoéhe des kalkulatorischen Arztgehalts.
Dieser Wert steigt von bisher 95.000 Euro jéhrlich auf 105.000 Euro. Auch
die Einbeziehung der Mehrwertsteuererhdhung auf 19 Prozent konnte die
KBV durchsetzen. Die beschlossenen Aufwertungen der Leistungen im EBM
werden erst 2009 wirksam. Grund dafir ist, dass 2008 per Gesetz noch die
alte Budgetierung gilt. Die KBV hatte urspriinglich eine Erh6hung der Bewer-
tung um insgesamt 36,2 % im Hinblick auf

— die neuen tarifvertraglichen Vergutungsregelungen fir Krankenhausérzte,

— die Absenkung der kalkulatorischen Produktivitdt des Arztes um zehn
Prozentpunkte,

— die Kosten fir eine zusatzliche Sprechstundenhilfe und
— die Mehrwertsteuererh6hung zum 1. Januar 2007

gefordert. Schlussendlich konnte sich die KBV zwar nicht mit allen Forderun-
gen durchsetzen, aber doch in wichtigen Bereichen, die die Krankenkassen
urspringlich nicht bereit waren zu akzeptieren. Insgesamt kénnen die Bewer-
tungsénderungen zu einer Steigerung der Punktzahlsumme von maximal
9,9 % flhren. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass im Jahr 2008 weiterhin noch
die Budgetierungsregelungen gelten und Punktzahlsteigerungen zunéchst

47 Anmerkung der Verfasserin: Vereinbarung der Morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung auf Landesebene.

48  Schauenburg/Behrend/Staffeldt, Die BKK 2007 (Heft 4), 135ff. (138).
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einmal zu einer Senkung der Ausgangsbasis des fiir 2009 zu vereinbaren-
den Orientierungspunktwertes flhren. Auch in der Struktur des EBM gelang
der KBV die Umsetzung ihrer Vorstellungen in wichtigen Teilen. So wird es
im hausérztlichen und fachérztlichen Versorgungsbereich einen sehr starken
Grad der Komplexierung der Leistungen geben, womit die Abrechnungsbi-
rokratie deutlich abgebaut werden kann. Dennoch ist eine Abbildung von
erhéhtem Behandlungsaufwand z. B. bei chronisch kranken Patienten oder
bei Tumorpatienten durch Zuschlage mdéglich.

Mit dem EBM 2008 ist ein bedeutender Schritt in Richtung der Euro-Gebh-
renordnung vollzogen worden. Der EBM 2008 tritt zeitgleich mit der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung in Kraft, sodass von diesem Zeitpunkt an
jede éarztliche Leistung ohne Budgetierung des gesamten Leistungsvolumens
eines Vertragarztes mit einem festen Euro-Wert honoriert werden kann.49 Aller-
dings ermachtigt § 87 Abs. 2 f SGB V die Vertragspartner auf Landesebene
ab 2009, von den auf Bundesebene vereinbarten Orientierungspunktwerten
Zu- oder Abschlage zu vereinbaren, sodass auch die Euro-Gebuhrenordnung
letztendlich keine unmittelbare Bewertung der Leistungen in Euro vorsehen
wird. Zudem ist bei einer Uberschreitung eines Mengenschwellenwertes eine
Abstaffelung des Punktwertes mdglich (vgl. § 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V).

- Hausérztliche Versichertenpauschalen/fachérztliche Grundpauschalen

Fir den hausérztlichen Versorgungsbereich gelten fir die drei Altersgruppen
0 -5., 6. — 59., ab 60. Lebensjahr) behandlungsfallbezogen Versichertenpau-
schalen in Hohe von 1.000, 900 und 1.020 Punkten. Mit der Pauschale, sind
wie der Name schon sagt, auch viele andere Leistungen abgegolten. Dies
sind z.B. die hausérztliche Grundvergltung, Koordination der hausarztlichen
Betreuung, versorgungsbereichsspezifische Bereitschaft, Konsultationskom-
plex, Ganzkdrperstatus, Ruhe-EKG etc.

Bei Uberweisungen und im Vertretungsfall werden diese Versichertenpauscha-
len um 50 % reduziert. FUr den fachérztlichen Versorgungsbereich gelten
arztgruppenspezifische behandlungsfallbezogene Grundpauschalen, die ebe-
nfalls entsprechend den oben genannten drei Altersgruppen differenziert wer-
den.

Gemeinschaftspraxen erhalten ab dem kommenden Jahr keinen Zuschlag
zum bisherigen Ordinationskomplex mehr. Nachdem EBM 2008 rechnen
Gemeinschaftspraxen kinftig dieselbe Versichertenpauschale ab wie Einzel-
praxen. Fir Praxen, in denen zwei Arzte gemeinschaftlich auf einer Zulassung
arbeiten (Job- Sharing), ergeben sich aus der héheren Bewertung weitrei-
chende Folgen: Wenn sich die Bewertung der Leistungen im EBM erhéhen,

49 Mit weiteren Einzelheiten: Pitschas, GesR 2008, S. 571f.
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ist die alte aufgrund der niedrigeren Bewertung des friiheren EBM festge-
legte Punktobergrenze der Job-Sharing-Praxis sachlich nicht mehr zutreffend.
Diese Praxen werden demnach also eine Erh6hung beantragen.

- Zuschlag fir multimorbide und chronisch kranke Patienten

Hauséarzte erhalten mit dem EBM 2008 einen Zuschlag fur multimorbide und
chronisch kranke Patienten. Voraussetzung ist, dass diese Patienten min-
destens zwei Mal pro Quartal zu ihrem Hausarzt gehen. Der Zuschlag wird
zuséatzlich zur Versichertenpauschale gezahlt, die die Hausérzte flr jeden Pati-
enten erhalten sollen. Die Pauschale ist ebenfalls in drei Altersklassen gestaf-
felt. In der ,Chroniker-Richtlinie” des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
definiert, wer als schwerwiegend chronisch krank gilt. Dies sind Personen, die
sich nachweislich wegen derselben Krankheit in arztlicher Dauerbehandlung
befinden und eines der folgenden Kriterien erfillen:

— Es liegt eine Pflegebedurftigkeit der Pflegestufe 2 oder 3 nach dem
zweiten Kapitel SGB Xl vor.

— Esliegt ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 60 Prozent
oder eine Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE) von mindestens
60 Prozent vor, wobei der GdB oder die MdE nach den MaBstében
des § 30 Abs. 1 BVG oder des § 56 Abs. 2 SGB VII festgestellt und
zumindest auch durch die Krankheit nach Satz 1 begriindet sein
muss.

— Es ist eine kontinuierliche medizinische Versorgung (arztliche oder
psychotherapeutische Behandlung, Arzneimitteltherapie, Behand-
lungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich,
ohne die nach é&rztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung, eine Verminderung der Lebenserwartung oder
eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die auf-
grund der Krankheit nach Satz 1 verursachte Gesundheitsstérung
zu erwarten ist.

- Zusatzpauschalen Onkologie

Fur die Behandlung und/oder Betreuung eines Patienten mit einer gesicher-
ten onkologischen Patienten mit einer gesicherten onkologischen Erkrankung
kénnen in den betreffenden Fachgebieten Chirurgie, Gynakologie, HNO, Der-
matologie, Innere Medizin, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und Urolo-
gie zusatzlich zu den jeweiligen Grundpauschalen Zuschldge in Héhe von
540 Punkten angesetzt werden. Der Bewertungsausschuss wird bis zum 30.
September 2008 die Haufigkeit der entsprechenden EBM-Positionen erhe-
ben und auf dieser Grundlage eine Bereinigung der Leistungsbewertung der
Grundpauschalen der betroffenen Arztgruppen durchfiihren. Spéatestens bis
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zum 30. September 2009 soll dann eine Uberpriifung des Bereinigungsver-
fahrens stattfinden.

Beziglich der schmerztherapeutischen Leistungen konnte zunéchst keine
Einigung erzielt werden. Der Arbeitsausschuss des Bewertungsausschusses
hat sich aber im Nachgang in seiner Sitzung am 31. Oktober 2007 Uber eine
Neukonzeption der Schmerztherapie verstédndigt. Danach wird es neben der
schmerztherapeutischen Grundpauschale (Nr. 30700) eine Zusatzpauschale
(Nr. 30702) firr die schmerztherapeutische Versorgung geman der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung sowie einen Zuschlag fiir die Erbringung der Schmerz-
therapie in schmerztherapeutischen Einrichtungen (Nr. 30704) geben.

- Einfdhrung von Qualitédtszuschldgen im hausérztlichen Versorgungsbereich

Verschoben ist zunachst die Einfihrung der Qualitatszuschlage fur besondere
Leistungen bei Hausarzten. Lediglich fir die Zusatzqualifikation Psychosoma-
tik kommt der Qualitatszuschlag schon zum Jahresbeginn 2008. Fir andere
qualitatsgesicherte Leistungen wie Sonografie, Proktoskopie, Langzeit-EKG
und Blutdruckmessungen, Spirometrie, Ergometrie oder Chirotherapie soll
es frihestens zur Jahresmitte Qualitatszuschlédge geben. Bis dahin rechnen
Hausarzte diese Leistungen weiterhin als Einzelleistungen ab. Ob die Quali-
tatszuschlage an bestimmte Mindestmengen geknlpft werden, war bis zuletzt
aulerst umstritten. Der Hausarzteverband hat sich stets vehement dagegen
ausgesprochen.

- Anpassung der Beschliisse zur Festlegung von Regelleistungsvolumen
durch die Kassendrztlichen Vereinigungen geméni § 85 Abs. 4 SGB V

Zur Sicherstellung einer ausreichenden medizinisch notwendigen Versorgung
der Versicherten in der GKV mit arztlichen Leistungen sind die in den Hono-
rarverteilungsvertragen geman § 85 Abs. 4 SGB V getroffenen Regelungen
zur Begrenzung der von einer Arztpraxis bzw. einem Arzt abgerechneten Lei-
stungen an die Erhéhung des Punktzahlvolumens ggf. in geeigneter Weise
anzupassen, wenn eine solche Veranderung in einer Kassenérztlichen Verei-
nigung far eine fur den jeweiligen Honorarverteilungsvertrag relevante Arzt-
gruppe gemaf den nachstehenden Regelungen zu erwarten ist.

- Anpassung der Beschliisse des Bewertungsausschusses zur Festlegung
von Kriterien zur Verteilung von Gesamtvergiitungen nach § 85 Abs. 4a
SGB V (Vergiitungsanteile fir die haus- und fachérztliche Versorgung)

Da die Anpassung der Leistungsbewertungen mit Wirkung zum 1. Januar
2008 auch Auswirkungen auf den fur die Ermittlung des Trennungsfaktors



vertragsérztliche Vergitung 103

zur Trennung der Vergutungen in einen hausérztlichen und einen fachéarzt-
lichen Vergutungsteil relevanten Leistungsbedarf hat, wird der Bewertungs-
ausschuss die Beschlisse zur Festlegung von Kriterien zur Verteilung von
Gesamtvergitungen nach § 85 Abs. 4a SGB V Uberprifen und bis zum 15.
November 2007 anpassen.

Verfasserin:

Dr. Marion Wille

Spitzenverbénde der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
WeiBensteinstraBe 70 - 72

34131 Kassel
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Die Hilfsmittelversorgung in der LKV nach dem GKV-WSG'

A. Einleitung

Der Anspruch der gesetzlich Versicherten auf Hilfsmittel ergibt sich aus § 33
SGB V. Hilfsmittel kommen im Rahmen der Krankenhausbehandlung, von
Vorsorgeleistungen und RehamaBnahmen vor. Hilfsmittel sind Seh- und Hor-
hilfen, Kérperersatzstlcke, orthopadische und andere Hilfsmittel, die im Ein-
zelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszu-
gleichen, soweit diese nicht als allgemeine Gebrauchsgegensténde des tagli-
chen Lebens anzusehen sind oder nach § 34 Abs. 4 SGB V ausgeschlossen
sind. Danach kann das Bundesministerium fir Gesundheit durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates Hilfsmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestim-
men, deren Kosten die Krankenkassen nicht Gbernimmt.

Die Ausstattung mit einem Hilfsmittel umfasst auch Anderung, Reparatur und
Ersatz sowie die Ausbildung in seinem Gebrauch und, soweit zum Schutz
der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich, die
nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der
technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen.
Die Bewilligung des Hilfsmittels kann davon abh&ngig gemacht werden, dass
sich der Versicherte das Hilfsmittel anpassen und sich im Gebrauch ausbilden
lasst (§ 33 Abs. 5 Satz 2 SGB V).

Ferner haben Pflegebedurftige Anspruch auf die Versorgung mit Pflegehilfs-
mitteln, die zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden
des Pflegebedurftigen beitragen oder ihm eine selbststandigere Lebensfiih-
rung ermdglichen, soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinde-
rung von der Krankenversicherung oder anderen Leistungstrédgern zu leisten
sind (§ 40 Abs. 1 SGB XI).

Der Hilfsmittelbegriff bzw. Pflegehilfsmittelbegriff ist im SGB V bzw. SGB Xl
nicht naher definiert und von anderen Medizinprodukten bzw. gesundheits-
bezogenen Dienstleistungen abgegrenzt. Die Rechtsprechung hat in der Ver-
gangenheit aber zu einer Konkretisierung des Begriffs beigetragen. Hilfsmittel
bzw. Pflegehilfsmittel sind sachliche Mittel oder technische Produkte, die indi-
viduell gefertigt oder als serienméBig hergestellte Ware in unveréandertem
Zustand oder als Basisprodukt mit entsprechenden handwerklicher Zurich-

1 Die folgende Darstellung entstand unter freundlicher Mitwirkung von Dr. Marion
Wille.
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tung, Ergénzung bzw. Ab&nderung von den Leistungserbringern abgegeben
werden. Zu den Hilfsmitteln kdnnen auch sachliche Mittel oder technische
Produkte zahlen, die dazu dienen, Arzneimittel oder andere Therapeutika,
die zur inneren Anwendung bestimmt sind, in den K&rper zu bringen. Pflege-
hilfsmittel werden unterschieden in zum Verbrauch bestimmte und technische
Produkte.

Aber nicht jedes sachliche Produkt, von dem ein Nutzen flr einen kranken
oder behinderten Menschen ausgeht, ist ein Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel
im sozialrechtlichen Sinn. Wahrend § 27 Abs. 1 SGB V direkt auf die Kranken-
behandlung abstellt, sollen Hilfsmittel i.S.v. § 33 Abs. 1 Satz 1 SGB V dazu
dienen, den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen. Formaljuri-
stisch wird dadurch eine eindeutige Abgrenzung von Hilfsmitteln zu Sachmit-
teln vorgenommen, die z. B. im Rahmen einer Krankenhausbehandlung oder
einer arztlichen Behandlung eingesetzt werden (z. B. Sprechstundenbedarf,
Praxisausstattung, Anlageguter oder Verbrauchsguter in stationdren Einrich-
tungen).

Pflegehilfsmittel dagegen muassen zur Erleichterung der Pflege oder zur Lin-
derung der Beschwerden des Pflegebedurftigen beitragen oder ihm eine selb-
standigere Lebensfihrung erméglichen.

Die Hilfsmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen Uber die Verordnung von Hilfsmittel in der vertragsarztli-
chen Versorgung? enthalten die folgende Begriffsbestimmung:

~Hilfsmittel sind sachliche medizinische Leistungen. Zu ihnen gehéren:

— Korperersatzstiicke, orthopédische und andere Hilfsmittel

— Sehhilfen (sieh Abschnitt E)

— Hérhilfen (siehe Abschnitt F)

— Sachliche Mittel oder technische Produkte, die dazu dienen, Arzneimittel
oder andere Therapeutika, die zur inneren Anwendung bestimmt sind,
in den Koérper zu bringen (z. B. Spritzen, Inhalationsgerate und &hnliche
Applikationshilfen)

Anderungen, Instandsetzungen und Ersatzbeschaffungen von Hilfsmittel
sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.”

Den Hilfsmittelrichtlinien kommt jedoch insoweit keine normative Kraft zu,
weil der Gemeinsame Bundesausschuss nicht ermachtigt ist, den Begriff des
Hilfsmittels neu zu definieren.

2 In der Fassung von 17.06.1992, zuletzt ge&ndert am 19.10.2004 (in Kraft getre-
ten am 06.01.20086).
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Ein Hilfsmittel darf aber kein Gebrauchsgegenstand des taglichen Lebens
sein (vgl. § 33 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Das BSG fiihrt insofern aus

,Die Gewédhrung eines Hilfsmittels (ist) .... dann ausgeschlossen, wenn es
zu den Gebrauchsgegenstdnden des taglichen Lebens zahlt, dessen
Anschaffung in den eigenwirtschaftlichen Bereich des Versicherten fallt.
Darunter fallen Gegensténde, die allgemein im téglichen Leben verwendet
werden, d. h. Ublicherweise von einer groBen Zahl von Personen regelma-
Big benutzt werden.“3

Nach Auffassung des BSG ist fuir die Abgrenzung der Hilfsmittel zu den allge-
meinen Gebrauchsgegenstanden der taglichen Lebens alleine auf die Zwecks-
bestimmung des Produktes abzustellen (vgl. BSG-Urteil vom 16.09.1999 -B 3
KR 1/99 R (USK9956).

Gleiches gilt auch fir die soziale Pflegeversicherung. Obwohl im Gesetz nicht
ausdricklich darauf hingewiesen wird, ist der Ausschluss unter Berlcksichti-
gung der Gesetzesbegrindung dem systematischen Zusammenhang zu ent-
nehmen.

Nach der bisherigen Rechtslage durften Hilfsmittel an Versicherte nur von
zugelassenen Leistungserbringern abgegeben werden. Zuzulassen war, wer
eine ausreichende, zweckmaBige, funktionsgerechte und wirtschaftliche Her-
stellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel gewahrleistet und die fur die
Versorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen anerkennt (vgl. § 126
Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V a. F). Die Spitzenverbande der Krankenkassen
haben dazu gemeinsam Empfehlungen fir eine einheitliche Anwendung der
Zulassungsbedingungen nach § 126 Abs.1 Satz 2 SGB V a. F. abgegeben
(vgl. § 126 Abs. 2 SGB V a. F.). Die Zulassung konnte widerrufen werden,
wenn der Leistungserbringer nach Erteilung der Zulassung die Voraussetzun-
gen nach § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht mehr erfullt hat. Mit dem GKV-WSG
ist nun die Notwendigkeit der kassenrechtlichen Zulassung weggefallen. Eine
Versorgung erfolgt kiinftig nur noch durch Vertragspartner der Krankenkas-
sen. Zur Leistung bis zum 31.12.2008 bleiben jedoch die Leistungserbringer
berechtigt, die bereits am 31.03.2007 zugelassen waren.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheit-
lich Hilfsmittel, fur die Festbetrédge festgesetzt werden. Dabei werden in ihrer
Funktion gleichartige und gleichwertige Hilfsmittel in Festbetragsgruppen
zusammengefasst. Auf der Grundlage dieser Gruppeneinteilung setzen dann
die Spitzenverbande der Krankenkassen bundesweit einheitliche Festbetrage
fest. Die Krankenkasse Ubernimmt fur ein Hilfsmittel, fir das ein Festbetrag
festgesetzt ist, die Kosten nach § 33 Abs. 7 SGB V nur bis zur Héhe dieses

3 BSG, SozR 3-2500, § 33 SGB V Nr. 5, 7, 13, 16, 18.
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Betrages. Soweit ein Hilfsmittel abgegeben wird, dessen Preis lber dem Fest-
betrag liegt, hat der Versicherte die Uber den Festbetrag liegenden Mehrko-
sten selbst zu tragen. Insbesondere flr Hilfsmittel, die individuell angefertigt
sind, werden keine Festbetrage festgesetzt, weil der dahinterstehende Dienst-
leistungsaufwand nicht standardisierbar ist. In diesem Fall ergibt sich der Preis
aus vertraglichen Vereinbarungen.

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Wiedereinsatz
sowie Uber die Preise und deren Abrechnung konnten auch bisher die Landes-
verbande der Krankenkassen sowie die Verbande der Ersatzkassen mit Wir-
kung fur ihre Mitgliedskassen Vertradge mit Verbédnden der Leistungserbringer
schlieBen, soweit Festbetrdge noch nicht festgelegt sind oder nicht festgelegt
werden kénnen (§ 127 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Auch konnten die Krankenkas-
sen Vertrdge mit einzelnen Leistungserbringern zu niedrigeren Preisen als in
den Vertrédgen nach § 127 Abs. 1 SGB V bei gleicher Qualitat schlieBen (vgl.
§ 127 Abs. 2 SGB V). Hierzu sollte die Aufforderung zur Abgabe eines Ange-
bots unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich ausgeschrieben
werden. Der Vertragsgedanke ist im Hilfsmittelbereich daher keinesfalls neu,
wird aber mit dem GKV-WSG in einer anderen Konsequenz durchgesetzt: Zur
Leistung ist ab dem 01.01.2009 grundsétzlich nur noch befugt, wer Uiber einen
Vertrag mit der Krankenkasse oder ihrem Verband verfligt (Ausnahme § 127
Abs.3SGBVn.F).

Waéhrend die Hilfsmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
insbesondere die Verordnung von Hilfsmitteln durch Vertragsérzte regeln,
verfolgt das in § 139 SGB V (vorher § 128 SGB V) vorgesehene Hilfsmittelver-
zeichnis eine andere Zielsetzung. Das allein von den Spitzenverb&nden der
Krankenkassen erstellte Hilfsmittelverzeichnis soll vor allem fur Krankenkas-
sen, fir die verordnenden Arzte und nicht zuletzt fir die Versicherten mehr
Markttransparenz schaffen. Es bewirkt eine Nachfragesteuerung zugunsten
von Produkten, die in dem Verzeichnis enthalten sind. Das Verzeichnis gliedert
die Hilfsmittel in verschiedene Produktgruppen, -untergruppen und -arten. In
einer Produktart werden in der Funktion sowohl gleichartige als auch gleich-
wertige Produkte zusammengefasst. Des Weiteren enthélt es beispielsweise
leistungsrechtliche Aussagen Uber die Verordnungsfahigkeit von Hilfsmitteln,
Angaben zur Produktqualitat sowie Produktbeschreibungen. Das Hilfsmittel-
verzeichnis setzt sich zur Zeit aus 33 Produktgruppen mit ca. 15.000 Einzel-
produkten zusammen. Zentrale Norm fur die Aufnahme neuer Hilfsmittel in das
Hilfsmittelverzeichnis ist § 139 Abs. 2 SGB V. Danach ist Voraussetzung, dass
der Hersteller die Funktionstauglichkeit, den therapeutischen Nutzen und die
Qualitat des Hilfsmittels nachweist (sog. ,Herstellernachweis”). Die Rechts-
natur des Hilfsmittelverzeichnisses ist umstritten. Die Einordnung reicht von
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einer bloBen Information* bzw. Orientierungshilfe® bis hin zum Rechtsnorm-
charakter®. Nach der Rechtsprechung des BSG hat das Hilfsmittelverzeichnis
nicht die Funktion einer Positivliste dergestalt, dass festgelegt wiirde, welche
Hilfsmittel der Versicherte beanspruchen kann, sondern es stellt lediglich eine
unverbindliche Auslegungshilfe fur Gerichte und Orientierungshilfe fir Kran-
kenkassen dar.® Die Entscheidung der Spitzenverbénde der Krankenkassen
nach § 139 SGB V Uber den Antrag eines Hilfsmittelherstellers auf Aufnahme
eines neuen medizinischen Produkts in das Hilfsmittelverzeichnis stellt einen
Verwaltungsakt dar. Uber die Entscheidung ist dem Antragsteller ein Bescheid
zu erteilen, und zwar unabhangig davon, ob dem Antrag stattgegeben oder ob
er abgelehnt wird.?

B. Die GKV-WSG Regelungen im Uberblick

Auch die Ausgaben far Hilfsmittel sind in der Vergangenheit kontinuierlich
angestiegen und betragen zwischenzeitlich mehr als 5 Mrd. Euro jéhrlich. Die
Reformen seit Beginn der neunziger Jahre konnten diese Entwicklung zwar
dampfen, allerdings sind die bisher geschaffenen Steuerungsmdglichkeiten
nicht ausreichend, um effizienten und effektiven Versorgungsstrukturen zum
Durchbruch zu verhelfen. Zudem existieren fir Hilfsmittel keine Preise, die
sich im Wettbewerb am Markt entwickelt haben. Darin ist ein wesentlicher
Grund zu sehen, warum Wirtschaftlichkeitsreserven im Hilfsmittelsektor nicht
von der Hand zu weisen sind, die der Gesetzgeber mit dem GKV-WSG vor
allem durch das Mittel des Vertragswettbewerbes mobilisieren mdchte. Des

Kranig in Hauck/Haines § 128 SGB V, Rdnr. 3.
KrauBkopf, § 128 SGB V, Rdnr. 2.

Ebsen in HS-KV § 7, Rdnr. 89.

BSG SozR 3-2500, § 33 Nr. 16, 20, 25, 27.

o N o o N

Vgl. zu der Thematik insgesamt Bleil, Zulassungs- und Vertragsrecht der Heil-
und Hilfsmittellieferanten im Kranken- und Pflegeversicherungsrecht (Diss.
2005), S. 42 ff. .Vgl. zur rechtlichen Betroffenheit der Hersteller bei Ablehnung
einer Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis Zuck, Hilfsmittel und die rechtliche
Bedeutung des Hilfsmittelverzeichnisses, MedR 2003, 335 ff ; Axer, Normset-
zung der Exekutive in der Sozialversicherung, 2000, S. 136 m. w. N..

9 Dies hat der Gesetzgeber durch § 139 Abs. 2 Satz 5 SGB Vi. d. F. des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes (GMG) vom 14.11. 2003 (BGBI. | S. 2190) mit
Wirkung ab 01.01.2004 ausdrUcklich normiert, ohne dass damit eine Rechtsan-
derung verbunden war. Der Gesetzgeber hat lediglich die auch vorher schon
bestehende, vom BSG dargestellte Rechtslage bestatigt (BSGE 87, 105 = SozR
3-2500 § 139 Nr. 1).
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Weiteren wird der Leistungsanspruch des Versicherten auf Hilfsmittel erwei-
tert.

Es ergeben sich im Wesentlichen folgende Anderungen:

Vertragsrechtliche Regelungen

Die vertragsrechtlichen Rahmenbedingungen werden wettbewerbskon-
form ausgerichtet. In der Konsequenz wird die kassenrechtliche Zulassung
durch vertragliche Regelungen ersetzt und eine Versorgung grundsétzlich
von Vertragspartnern der Krankenkassen vorgenommen.

Vertrége sollen vorrangig im Wege der Ausschreibung geschlossen wer-
den.

Kollektiv- und einzelvertragliche Regelungen umfassen auch festbetragsge-
bundene Hilfsmittel. Der Festbetrag begrenzt als Hochstpreis die Leistungs-
pflicht der GKV.

Leistungsrechtliche Regelungen

Der Versorgungsanspruch schwerstbehinderter Menschen wird bei statio-
narer Pflege Uber die medizinische Rehabilitation hinaus erweitert. Die
Pflicht der Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln, die fir den Ublichen Pflegebetrieb notwendig sind, bleibt
hiervon unberuhrt.

Es wird klargestellt, dass die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung
der Funktionsféhigkeit und der technischen Sicherheit notwendigen
Wartungen und technischen Kontrollen in die Leistungspflicht der GKV
fallen, soweit diese MaBnahmen zum Schutz der Versicherten vor unver-
tretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich sind.

Versicherte haben die Mehrkosten und ggf. entstehende hoéhere
Folgekosten bei der Wahl einer Uber das Mal3 des Notwendigen hinausge-
henden Versorgung selbst zu tragen.
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Hilfsmittelverzeichnis

e Die Nachweiskriterien zur Aufnahme von Medizinprodukten0 in das Hilfs-
mittelverzeichnis werden geéndert. Die materielle Uberpriifung von
Funktions- und Sicherheitsaspekten entfallt und ist durch die CE-Kenn-
zeichnung abgegolten (vgl. § 139 Abs. 4 SGB V).

Zusétzlich zur Produktqualitat wird kinftig auch die Versorgungsqualitéat im
Hilfsmittelverzeichnis geregelt. Hier kdnnen indikations- und einsatzbezogene
Produktanforderungen festgelegt werden (vgl. § 130 Abs. 2 Satz 1 SGB V).
Diese Mindeststandards sind in den Vertrdgen nach § 127 SGB V zu beach-
ten und sollen Uberregional zu einem gleichmaBig hohen Versorgungsniveau
nach dem jeweiligen Stand der medizinischen Erkenntnisse beitragen.

Urspriinglich hatte der Hersteller nach § 139 Abs. 2 SGB V die Funktionstlch-
tigkeit, den therapeutischen Nutzen sowie die Qualitdt seines Hilfsmittel
nachzuweisen. Zukunftig gilt der Nachweis der Funktionstauglichkeit und der
Sicherheit durch die CE-Kennzeichnung grundsatzlich als erbracht. Dariiber
hinausgehende Anforderungen an die Sicherheit und die Funktionstauglich-
keit der Produkte kénnen nicht mehr verlangt werden. Durch die CE-Kenn-
zeichnung wird jedoch lediglich dokumentiert, dass die grundlegenden
Anforderungen der Européischen Richtlinien erflllt werden und das jeweils
vorgeschriebene Konformitétsbewertungsverfahren durchgefuhrt worden ist.
Im Hilfsmittelbereich genugt hierzu in den meisten Fallen eine Selbstzerti-
fizierung durch den Hersteller. Es bestehen daher Bedenken, dass die CE-
Kennzeichnung kein ausreichendes Regelungsniveau fur die Sicherheit und
die Funktionstauglichkeit der Produkte bietet. Soweit dies zur Gewéahrleistung

10  Medizinprodukte sind alle Produkte, z. B. Instrumente, Apparate, Vorrichtun-
gen, Stoffe, zugehorige Software oder andere Gegenstande, die zur Erkennung,
Verhiitung, Uberwachung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von
Krankheiten, Verletzungen oder Behinderungen fur den Menschen bestimmt
sind. Hierzu z&hlen auch Produkte fur Untersuchungen, den Ersatz oder die
Veranderung des anatomischen Aufbaus oder eines physiologischen Vorgangs
und zur Empfangnisregelung, sowie die In-vitro-Diagnostika, die als Labordia-
gnostika oder als Selbstteste in Laienhand in den Verkehr gebracht werden. Alle
Medizinprodukte unterliegen dem Medizinproduktegesetz (MPG), das zusam-
men mit seinen Verordnungen die européischen Richtlinien 90/385/EWG (aktive
Implantate), 93/42/EWG (Medizinprodukte) und 98/79/EG (In-vitro-Diagnostika)
in deutsches Recht umsetzt.

11 Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) im
Hilfsmittelbereich 27.03.2007, S .3
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einer ausreichenden, zweckmafBigen und wirtschaftlichen Versorgung erfor-
derlich ist, kdbnnen im Hilfsmittelverzeichnis indikations- oder einsatzbezogen
aber nunmehr besondere Qualitatsanforderungen fur Hilfsmittel festgelegt
werden. Besondere Qualitatsanforderungen kénnen auch festgelegt werden,
um eine ausreichend lange Nutzungsdauer oder in geeigneten Fallen den
Wiederseinsatz von Hilfsmitteln bei anderen Versicherten zu erméglichen
(vgl. § 139 SGB V). Das gilt entsprechend auch fiir das Pflegehilfsmittelver-
zeichnis (vgl. § 78 SGB XI).

CE-Kennzeichen:

GemaBl § 6 Abs. 1 MPG durfen Medizinprodukte, mit Ausnahme von Son-
deranfertigungen, Medizinprodukte aus In-Haus-Herstellung, Medizinprodukte
geman § 11 Abs. 1 (Sondervorschriften im Interesse des Gesundheitsschut-
zes) sowie Medizinprodukte, die zur klinischen Prifung oder In-vitro-Diagno-
stika, die fur Leistungsbewertungszwecke bestimmt sind, in Deutschland nur
in den Verkehr gebracht oder in Betrieb genommen werden, wenn diese mit
einer CE-Kennzeichnung versehen sind. Mit dieser dirfen Medizinprodukte
nur versehen werden, wenn die grundlegenden Anforderungen nach § 7 MPG,
die auf sie unter Beriicksichtigung ihrer Zweckbestimmung anwendbar sind,
erfullt sind und ein fiir das jeweilige Medizinprodukt vorgeschriebenes Konfor-
mitétsbewertungsverfahren nach MaBgabe der Rechtsverordnung nach § 37
Abs. 1 MPG (Medizinprodukte-Verordnung) durchgefiihrt worden ist (§ 6 Abs.
2 MPG). Der Hersteller bestéatigt mit der CE-Kennzeichnung die Konformitéat
des Produktes mit den zutreffenden EG-Richtlinien und die Einhaltung der
darin festgelegten ,wesentlichen Anforderungen®.

Der Versorgungsanspruch auf Sehhilfen bleibt unveréandert bestehen und wird
lediglich systematisch neu dargestellt.

C. Die Regelungen im Einzelnen:

l. Versorgungsanspruch schwerstbehinderter Versicherter

§ 33 Abs. 1 Satz2 SGBYV n.F.konkretisiert den Versorgungsanspruch schwerst-
behinderter Versicherter dahingehend, dass dieser nicht vom Grad der Reha-
bilitationsfahigkeit abhangt. Versicherte kénnen bei stationéarer Pflege auch
dann Anspruch auf die individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln zu Lasten der
GKV haben, wenn eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft beispielsweise
nur passiv oder sehr eingeschrankt moéglich ist. Bei stationarer Pflege (Auf-
nahme in Pflegeheim) soll der Anspruch gegeniber der Krankenkasse auf
Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich nicht dadurch aus-
geschlossen sein, dass eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft nur noch
in eingeschréanktem MafBe ermdglicht werden kann. Im Ergebnis wird hier-
durch der Leistungsanspruch gegentber der Krankenkasse erweitert. Die
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vom Bundessozialgericht'? entwickelten Grundsétze zur Abgrenzung der
Leistungsbereiche der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen
Pflegeversicherung werden im Ubrigen durch diese Regelung nicht in Frage
gestellt.!3

Die Pflegekasse leistet im Rahmen der stationaren Pflege des Versicherten
keine separaten Hilfsmittel, sondern vergltet die Bereithaltung dieser durch die
Pflegeheime durch die Zahlung der Pflegesatze. Die Pflicht der Heimtréager zur
Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln in stationédren Pflegeeinrich-
tungen im Sinne des § 71 Abs. 2 SGB Xl (Pflegeheime), die fir den Ublichen
Pflegebetrieb notwendig sind und/oder der Erfullung des Versorgungsauftrags
entsprechend der konzeptionellen Ausrichtung eines Pflegeheimes und der
dafir erforderlichen Sachausstattung dienen, bleibt von der Neuregelung
unberthrt. Die ggf. entstehenden Kosten fiir Zubehorteile und Verbrauchs-
materialien zu Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie fur Reparaturen und
Wartungen sind dem Leistungstrager (GKV oder Heimtrédger) zuzuordnen,
der auch das Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel (Basisprodukt) finanziert hat.4
Stationare Pflegeeinrichtungen haben die Pflegebedurftigen nach dem allge-
mein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ausreichend
und angemessen zu pflegen und dafiir das typische Inventar bereitzustellen.
Die Vorhaltepflicht der Pflegeeinrichtung hangt entscheidend vom jeweiligen
Versorgungsauftrag’® und den vertraglichen Regelungen (z. B. §§ 72, 80a

12  Insbesondere in den Entscheidungen vom 10. 02.2000 - B 3 KR 26/99 R -,
06.06.2002 - B 3 KR 67/01 R -, 24.09.2002 - B 3 KR 15/02 R - und 28.05.2003
- B 3 KR 30/02 R.

13 Vgl. Begrundung zum Anderungsantrag 8 der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz), BT-Drs.16/3100.

14  Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) im Hilfs-
mittelbereich 27. Marz 2007, S. 4

15 Beider Beurteilung des Versorgungsumfangs der Pflegeheime wird von Einrich-
tungen ausgegangen, die einen Kreis von Heimbewohnern mit unterschiedlichen
pflegebegrindenden Krankheiten oder Behinderungen sowie entsprechend
differenzierten Pflegestufen versorgen. Einzelne Pflegeheime spezialisieren
sich auf die Versorgung eines jeweils eng definierten Kreises von PflegebedUrf-
tigen (z. B. Apalliker/Wachkoma- Patienten, Suchtkranke, Beatmungspatienten,
Multiple-Sklerose-Erkrankte) und vereinbaren dies in den Versorgungsvertradgen
nach § 72 SGB XI. Aus diesem Grunde kann die Abgrenzung der Leistungs-
pflicht fur notwendige Hilfsmittel bei Heimbewohnern nicht allgemeinverbind-
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SGB Xl) ab. Soweit der Versorgungsvertrag bzw. die Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen nach § 80a SGB XI, welche die Pflegekassen mit dem
Heimtrager abschlieBen, nichts Ausdrickliches zur Heimausstattung vor-
schreibt, ist die zur Durchfihrung von Ublichen MaBnahmen der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderliche Ausstattung vorzuhal-
ten, weil sich dies aus dem Wesen jeder Pflegeeinrichtung ohne Weiteres
ergibt. Die durch die stdndige Rechtsprechung getroffene Abgrenzung, ob das
Hilfsmittel Gberwiegend dem Behinderungsausgleich dient und ggf. die Lei-
stungsverpflichtung der GKV besteht, oder aber die Grundpflege den Schwer-
punkt bildet und die Vorhaltepflicht des Heimtragers begrindet, ist auch nach
geénderter Gesetzeslage sach- und systemgerecht. Was im Einzelnen zur
Ublichen Sachausstattung gehért und wie die Abgrenzung zu den von den
Krankenkassen zu leistenden Hilfsmitteln in diesen Bereichen vorzunehmen
ist, kann nur jeweils fur konkrete Gegensténde entschieden werden, unter
Berucksichtigung der Einrichtungsstruktur und Bewohnerklientel der stationa-
ren Einrichtung.'6

Besteht der Verwendungszweck eines Gegenstandes ganz oder tberwiegend
darin, die Durchfihrung der Grundpflege zu ermdglichen oder zu erleichtern,
so begrundet allein die Tatsache, dass er auch dem Behinderungsausgleich
dient, nicht die Leistungspflicht der Krankenkassen. Insbesondere solche
Produkte, die von den Bewohnern gemeinsam beansprucht werden, fallen
regelménBig in die Zusténdigkeit der stationéren Pflegeeinrichtung, weil davon
auszugehen ist, dass die pflegerelevanten Ziele, etwa die Erleichterung oder
Ermdglichung von PflegemaBnahmen, Uberwiegen. Als Beispiel fur diese
Kategorie von Gegenstdnden wird der einfache Schieberollstuhl genannt,
wenn er primar Transportfunktionen fur die Allgemeinheit zur Verrichtung pfle-
gerischer MaBnahmen erfillt. Die Hilfsmittelversorgung zu Lasten der GKV
setzt laut Rechtsprechung gerade nicht bei dem Ziel an, den Versicherten
stets dorthin zu bringen, wo die verschiedenen Pflegeleistungen erbracht
werden. Auch Hilfsmittel, die allgemein der Prophylaxe dienen oder andere

lich und rein produktspezifisch vorgenommen werden. Vielmehr ist in der Praxis
jeder einzelne Versorgungsfall insbesondere auch unter BerlUcksichtigung der
Einrichtungsstruktur und Bewohnerklientel der stationaren Einrichtung individu-
ell zu prufen. Hierbei sind die Versorgungsvertrdge bzw. die Leistungs- und
Qualitatsvereinbarungen heranzuziehen.

16 Vgl. standige Rechtsprechung des BSG, insbesondere Urt. v. 22.07.2004 - B 3
KR 5/03 R. Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverb&nde der Krankenkas-
sen zur Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG)
im Hilfsmittelbereich 27.03.2007, S. 6.



114 Albert Willeke

pflegerische MaBnahmen ersetzen, sind regelmaBig vom Pflegeheim vor-
zuhalten. Erst wenn durch ein individuell von einem einzelnen Versicherten
genutztes Hilfsmittel eine Teilnahme am Leben der Gemeinschaft - ggf. auch
nur passiv oder eingeschrénkt - ermdglicht wird, kann nach geénderter Geset-
zeslage die Leistungspflicht der GKV entstehen. Dies gilt auch, wenn eine
verantwortungsbewusste Selbstbestimmung oder eine Rehabilitation des Ver-
sicherten nicht mehr mdéglich ist oder der Ist-Zustand der Behinderung nicht
mehr verbessert werden kann. Art und Umfang der Ausstattung mit Hilfsmit-
teln bzw. Pflegehilfsmitteln richten sich nach der Bewohnerstruktur und dem
zu erwartenden Versorgungsbedarf. In diesem Sinne hat das BSG deutlich
herausgestellt, dass der Heimtrager dafiir einzustehen hat, dass jedem Heim-
bewohner die fir ihn erforderlichen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel vom Heim
bereitgestellt werden missen. Die Pflegekassen sind lediglich fur die Versor-
gung mit Pflegehilfsmitteln im h&uslichen Bereich zustandig, da § 40 SGB XI
rechtssystematisch den Leistungen bei hauslicher Pflege zugeordnet ist. Die
Begrenzung auf die hdusliche Pflege ist sachgerecht, weil Pflegehilfsmittel im
Pflegeheim i. d. R. die Grundpflege betreffen und im Rahmen der Heimaus-
stattung bereits vorhanden sind.

Hilfsmittel in der stationdrenVersorgung: Abgrenzung der Finanzierungs-
zustandigkeit

Leistungspflicht der GKV:

Grad der Rehabilitationsfahig-
keit ist unerheblich.

Keine Erfassung durch Versor-
gungsvertrag bzw. Leistungs-
und Qualitatsvereinbarungen
nach § 80 a SGB XI.

Hilfsmittel dient Uberwiegend
dem Behinderungsausgleich.

Starkes Indiz: Individuelle
Nutzung des Hilfsmittels durch
Versicherten.

Vorhaltepflicht der Pflegeeinrichtung

Hilfsmittels, die fir Pflegebetrieb notwen-
dig sind und/oder der Erflllung des Ver-
sorgungsauftrages entsprechend der kon-
zeptionellen Ausrichtung des Pflegeheims
entsprechen und der dafiir erforderlichen
Sachausstattung dienen.

Im Ubrigen die zur Durchfiihrung der von
tblichen MaBnahmen der Grundpflege und
der hauswirtschaftl. Versorgung erforder-
liche Ausstattung. Indiz: Gemeinsame Nut-
zung des Hilfsmittels.

Erméglichung der Grundpflege ist Schwer-
punkt des Hilfsmittels.

Die Spitzenverbéande der Krankenkassen haben den Abgrenzungskatalog zur
Finanzierungszustéandigkeit fir die verschiedenen Hilfsmittel bei stationérer
Pflege vom 14. Méarz 2003 an die neue Gesetzeslage angepasst. Die formale
Beschlussfassung erfolgte am 07.05.2007 durch das Beschlussgremium der
Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 213 SGB V.
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Vollstationare Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen im Sinne der
§§ 43a und 71 Abs. 4 SGB XI erfillen sehr unterschiedliche Aufgaben, dienen
unterschiedlichen Benutzerkreisen mit dementsprechenden Gestaltungskon-
zepten und haben daher auch in sé&chlicher Hinsicht eine sehr unterschiedli-
che Ausstattung. In der Regel steht im Vordergrund des Einrichtungszwecks
die Teilhabe am Arbeitsleben, die schulische Ausbildung oder die Erziehung
behinderter Menschen; die Pflege wird nur am Rande mit durchgefuhrt. Der-
artige Einrichtungen sind daher anhand ihres Pflegeprofils unter Anwendung
der fur stationare Pflegeeinrichtungen / Pflegeheime geltenden Grundséatze
zu beurteilen, ggf. auch stationsweise.”

In der ambulant-hauslichen Versorgung, d. h. im allgemeinen Lebensbereich
des Versicherten, ergeben sich durch das GKV-WSG keine Anderungen. 8

Il. Mehrkostenprinzip und Wahlfreiheit

In § 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V n. F. wird das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12
SGB V fir den Hilfsmittelbereich konkretisiert. Wahlen Versicherte Hilfsmittel
oder zusatzliche Leistungen, die Uber das Maf3 des Notwendigen hinausge-
hen, haben sie die Mehrkosten und dadurch bedingte héhere Folgekosten
selbst zu tragen.

17  Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung desGesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKVWettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) im Hilfs-
mittelbereich 27.03.2007, S. 6.

18  Nur fUr den Einzelnen bestimmte, individuell genutzte Hilfsmittel (z. B. Sehhilfen,
Horgeréte, Prothesen) sind bei medizinischer Notwendigkeit (Behinderungsaus-
gleich oder Krankenbehandlung) auch dann von der GKV zu finanzieren, wenn
sich der Versicherte in einem Pflegeheim befindet und dort stationar gepflegt
wird. Der grundsatzliche Versorgungsanspruch gegenUber der GKV gilt unab-
hangig davon, ob das Hilfsmittel ausschlief3lich im Pflegeheim eingesetzt wird.
Hilfsmittel, die der Durchfuhrung der Behandlungspflege dienen, fallen grund-
satzlich in die Leistungspflicht der GKV. Dies gilt zeitlich begrenzt auch fur die
unmittelbare Nachsorge. Die in den Produktgruppen 50 bis 54 des Pflegehilfs-
mittelverzeichnisses gelisteten Produkte decken im Regelfall die Grundpflege
ab. Sie fallen daher grundséatzlich nicht in den Zusténdigkeitsbereich der GKV.
Die Leistungspflicht der GKV entsteht nicht erst, wenn es um die Behandlung
einer akuten Erkrankung bzw. den Ausgleich einer Behinderung geht, sondern
- zeitlich begrenzt fur die notwendige Dauer gemaB dem é&rztlichen Behand-
lungskonzept - stets, wenn nach &arztlicher Einschatzung die Entstehung einer
Erkrankung oder Behinderung ohne den Einsatz eines speziellen Hilfsmittels
konkret und unmittelbar droht.
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§ 33 Abs. 6 SGB V n. F. korrespondiert mit den Anderungen in § 126 SGB
V n. F. und regelt die Wahlfreiheit der Versicherten zwischen den jeweiligen
Vertragspartnern ihrer Krankenkasse und den Leistungserbringern, die auf
Grund der Ubergangsregelung in § 126 Abs. 2 SGB V n. F. versorgungsbe-
rechtigt sind. In der Gesetzesbegriindung wird deutlich, dass zur wirkungs-
vollen Nutzung des Ausschreibungsinstruments grundsétzlich die Versorgung
durch einen von der Krankenkasse zu benennenden Leistungserbringer (Aus-
schreibungsgewinner) vorgesehen wird, damit den vertraglich vereinbarten
Abnahmeverpflichtungen Rechnung getragen werden kann (exklusive Versor-

gung).

Bei mehreren vorhandenen Vertragspartnern (Ausschreibungsgewinnern)
kann den Versicherten ein Wahlrecht zwischen diesen eingerdumt werden.

Bei berechtigtem Interesse kann der Versicherte nach § 33 Abs. 6 Satz 3 SGB
V n. F. auch einen anderen Leistungserbringer als den benannten Vertrags-
partner wahlen, wenn er die Mehrkosten selbst tragt. Im Vorhinein hatten die
Spitzenverbande der Krankenkassen kritisiert, dass sich weder aus der Vor-
schrift noch ihrer Begriinung entnehmen lasse, wann ein solches berechtigtes
Interesse vorliege. Insofern sei zu befilirchten, dass diese Ausnahmeregelung
willkurlich genutzt werde.

Systematik § 33 Abs. 6 SGB V (neu)

Grundsatzlich Wegfall des Wahlrechts des Versicherten bei
Ausschreibung, Erstattungshéhe = Vertragspreis.

Ausnahme bei berechtigtem Interesse: Versicherter muss Mehrkosten
Ubernehmen (z. B. hoherwertige Versorgung, langjahrige Betreuung durch
bestimmten Leistungserbringer)

Da kunftig nur noch Vertragspartner der Krankenkasse zur Versorgung berech-
tigt sind, regelt § 33 Abs. 7 Satz 1 SGB V, dass die jeweils vertraglichen
Preise fir die Kosteniibernahme der Krankenkassen mafgeblich sind. Dies
gilt auch fur Hilfsmittel, fur die ein Festbetrag festgesetzt wurde; der Fest-
betrag ist ein Hochstpreis. Mehrkosten zu Lasten der Versicherten kénnen
vertraglich ausgeschlossen werden. Dies ist zwingende Voraussetzung fur
einen funktionierenden Vertragswettbewerb. AuBerdem wird die Bereitschaft
der Leistungserbringer steigen, auch Uber die Versorgung mit festbetragsge-
bundenen Hilfsmitteln Vertrage zu schlieBen, wodurch eine aufzahlungsfreie
Versorgung garantiert werden kann.

lll. Wartungen und technische Kontrollen

Durch § 33 Abs. 1 Satz 4 SGBV n. F. wird klargestellt, dass der Versorgungsan-
spruch auch die notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen umfasst.
Der Anspruch nach § 33 Abs. 1 Satz 2 SGB V umfasst daher auch die notwen-
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dige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die
Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor
unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der
Technik zur Erhaltung der Funktionsféhigkeit und der technischen Sicherheit
notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. Sofern diese MaBnah-
men in den geltenden Vertrdgen bereits geregelt sind, missen grundsétzlich
keine Anpassungen vorgenommen werden. Wie in der Gesetzesbegriindung
klargestellt wird, stellt die Regelung bezlglich der grundsétzlichen Erforder-
lichkeit und des Umfangs der WartungsmaBnahmen und technischen Kon-
trollen auf den Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen
Risiken und den Stand der Technik ab und ermdglicht den Krankenkassen
somit eine auf das Maf des Notwendigen beschrankte sachgerechte Umset-
zung. Dabei sind auch die Vorgaben der Medizinprodukte-Betreiberverordnung
(MPBetreibV) 19 zu berticksichtigen. Im Vorhinein hatten die Spitzenverbénde
der Krankenkassen kritisiert, dass die Regelung durch den unspezifischen
Bezug auf das Medizinprodukterecht in der Gesetzesbegriindung weit Uber
das hinaus gehe, was tatséachlich regelungsbediirftig sei.

Die Festlegung der Erforderlichkeit und des Umfangs von Wartungen und
technischen Kontrollen wird - wie in der Gesetzesbegrindung zum Aus-
druck kommt - in das pflichtgemé&Be Ermessen der Krankenkassen gestellt.
Die Durchflihrung derartiger MaBnahmen darf nach Ansicht der Spitzenver-
bande der Krankenkassen in Einklang mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot des
§ 12 SGB V nicht Uber das Maf3 des Notwendigen hinausgehen. Geman der
MPBetreibV beschranken sich sicherheitstechnische Kontrollen zunéchst
per se auf aktive Medizinprodukte, d. h. auf solche, deren Betrieb von einer
Energiequelle abhéngig ist. Bzgl. der Erforderlichkeit i.S. des Schutzes vor
unvertretbaren Risiken kann auf § 5 MPBetreibV rekurriert werden, der eine
Sonderbestimmung fur den Betrieb von aktiven Medizinprodukten der Anlage
1 enthalt, weil von diesen Produkten wegen ihrer lebenserhaltenden Funktion
besondere Gefahren ausgehen. Zu den Medizinprodukten der Anlage 1 gehd-
ren folgende Hilfsmittel bzw. Produktarten des Hilfsmittelverzeichnisses nach
§ 139 SGB V:

— Elektrostimulationsgeréate der Produktgruppe 09 ,Elektrostimulationsge
rate”

— Defibrillatorweste?0

19 Verordnung Uber das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinproduk-
ten (Medizinprodukte-Betreiberverordnung - MPBetreibV in der zum Zeitpunkt
der Verabschiedung dieser Verlautbarung aktuellen Fassung der Bekanntma-
chung vom 21.08.2002 (BGBI. | S. 3396).

20  Z.B. LifeVest, Positionsnummer 99.99.03.0001.
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— Elektronische Infusionspumpen der Produktuntergruppe 03.99.05, so-
fern diese zur Applikation in den Blutkreislauf vorgesehen sind

— Pumpen zur parenteralen Erndhrung der Produktarten 03.99.06.1 und
03.99.06.3

— Gerate zur maschinellen Beatmung der Produktuntergruppe 14.24.09
(Gerate zur  Uberdruckbehandlung bei obstruktiver Schlafapnoe der
Untergruppe 14.24.07 (CPAP-Geréate) stellen keine Beatmungsgeréate
im Sinne der einschlagigen Norm zu Beatmungsgeraten dar. Es ist
somit davon auszugehen, dass diese Produkte nicht von der Anlage 1
MPBetreibV erfasst werden. Gerdte zur Behandlung der zentralen
Schlafapnoe und der Cheyne-Stokes-Atmung sind dagegen den
Beatmungsgeraten zuzuordnen, diese werden bereits jetzt im
Hilfsmittelverzeichnis in der Produktuntergruppe 14.24.09 gefihrt.

Hinsichtlich der Anlage 1 der MPBetreibV wird zur Zeit eine politische Diskus-
sion gefiihrt. Seitens der Spitzenverbénde der Krankenkassen wird dabei die
Berucksichtigung der Elektrostimmulationsgeréte in Frage gestellt, da von
diesen Geraten bei einem Funktionsausfall kausal keine Lebensgefahr aus-
geht.

Zur Gewahrleistung der notwendigen Sicherheit der Produkte und zum Schutz
des Patienten werden fiir die in der Anlage 1 MPBetreibV genannten Produkte
sicherheitstechnische Kontrollen vorgeschrieben, die spatestens alle 2 Jahre
durchzufthren sind. Anlage 1 der MPBetreibV kann als Orientierungshilfe
dienen, von welchen Produkten ein unvertretbares gesundheitliches Risiko
fur den Patienten ausgeht und Wartungen und sicherheitstechnische Kontrol-
len grundsatzlich durchgefiihrt werden sollten. Als weiteres Kriterium ist dabei
das durch einen Ausfall oder eine Fehlfunktion entstehende gesundheitliche
Risiko sowie die Moglichkeit des Patienten zum aktiven Fehlermanagement
zu beachten.??

21 Die SpiK empfehlen, fur diese Hilfsmittel die ggf. bereits seit der Medizingeré-
teverordnung geltenden vertraglichen Regelungen zur regelmaBigen Wartung
und Kontrolle weiterzufihren oder unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten
anzupassen. Sollten vertragliche Regelungen noch fehlen, sollten diese zeitnah
geschlossen werden. Dabei sollte der Aufwand fur Wartungen und technische
Kontrollen als Folgekosten in eine Gesamtwirtschaftlichkeitsbetrachtung der
Versorgung einbezogen werden. Moglicherweise stellen wartungsfreie Produkte
die wirtschaftlichere Alternative dar. Vgl. Gemeinsame Verlautbarung der Spit-
zenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung des Gesetzes zur Starkung
des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz — GKV-WSG) im Hilfsmittelbereich v. 27.03.2007, S. 9.
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IV. Starkung des Vertrags- und Preiswettbewerbs

Alte Regelung Neue Regelung

§ 127 Abs.2 SGB V § 127 Abs. 1 SGB V

Einzelvertrage (mdglich) nach Aus- | Vertrdge (Soll-Vorschrift) nach Aus-
schreibung (Soll-Vorschrift) schreibung (vorrangig)

1. Wegfall der Zulassungen zum 01.01.2009

Eine Starkung des Vertrags- und Preiswettbewerbs in der Hilfsmittelversorgung
ergibt sich insbesondere durch den Wegfall der Zulassung und erweiterte
vertragliche Gestaltungsmaéglichkeiten der Krankenkassen. Die im Eckpunkte-
papier bereits intendierte Starkung des Wettbewerbsprinzips ist jedoch nichts
grundlegend Neues. Bereits mit der Einfihrung des Festbetragswesens im
Jahre 1989 sowie der Durchschnittspreisreglung und des Ausschreibungs-
instruments mit dem GMG Anfang 2004 wurde die Erstreckung des Preis-
wettbewerbes auf den Hilfsmittelmarkt beabsichtigt. Die Steuerungsfahigkeit
des Hilfsmittelmarktes hat sich in der Vergangenheit allerdings als zu gering
erwiesen.22

Fur die aufgrund der Ubergangsregelung nach § 126 Abs. 2 SGB V n. F. bis
zum 31.12.2008 versorgungsberechtigten Leistungserbringer wird die Lei-
stungspflicht der Krankenkasse auf den niedrigsten Vertragspreis begrenzt,
den diese mit anderen Leistungserbringern fur jeweils vergleichbare Leistun-
gen geschlossen hat. Die Beschrankung auf den niedrigsten Vertragspreis
gilt nur fur vertragsungebundene Leistungserbringer. Hat die Krankenkasse
mit Leistungserbringern andere Preise firr die gleiche Leistung vereinbart,
gelten fir diese Vertragspartner die mit ihnen jeweils vereinbarten Preise.23
Die Krankenkassen sind kinftig nicht mehr verpflichtet, mit jedem qualifizier-
ten Leistungserbringer einen Vertrag zu schlieBen.24 Da eine Uberpriifung

22  Grienberger, KrV 2006, 249, 250.

23 Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) im
Hilfsmittelbereich 27.03.2007, S. 12.

24 Nicht mehr der Patient, sondern die Krankenkasse entscheidet zukUnftig, wer
die Versorgung durchfuhrt. Im Extremfall werden insbesondere durch Ausschrei-
bungsverfahren nach Produktart (7Steller) multimorbide Patienten mit zahllosen
Ansprechpartnern konfrontiert. Der daraus resultierende zusétzliche Abstim-
mungs- und Koordinierungsbedarf wird nach Ansicht der Spitzenverbande der
Krankenkassen weder den Anforderungen des Patienten noch den Wirtschaft-
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der grundsétzlichen Eignung der Leistungserbringer in einem Zulassungsver-
fahren auf Landesebene nicht mehr stattfindet, missen die Krankenkassen
durch eine Uberpriifung vor Vertragsabschluss und geeignete vertragliche
Regelungen sicherstellen, dass diese Anforderungen wéhrend der gesam-
ten Vertragslaufzeit durchgangig erfullt sind. Satz 3 sieht zentrale Empfeh-
lungen zur einheitlichen Anwendung der Anforderungen nach Satz 2 vor, die
grundsatzlich den bisherigen Empfehlungen zur einheitlichen Anwendung der
Zulassungsbedingungen entsprechen. Insofern gelten die Zulassungsemp-
fehlungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen nach § 126 SGB V vom
02.05.1991 als Mindestvoraussetzungen fur eine einheitliche Anwendung der
Anforderungen zur ausreichenden, zweckmafBigen und funktionsgerechten
Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel gemaf § 126 Abs. 1 Satz
2 SGBV n. F. weiter und sollten bei neuen Vertragsabschllssen berlicksichtigt
werden.25

Den nach geltendem Recht am 31.03.2007 zugelassenen Leistungserbringern
wird durch § 126 Abs. 2 SGB V n.F. die Mdglichkeit gegeben, sich wéhrend
einer angemessenen Ubergangszeit (bis 31.12.2008) auf die neuen Bedin-
gungen einzustellen, soweit sie nicht ohnehin schon vertragliche Beziehun-
gen zu den Krankenkassen unterhalten. Treten nach dem 31.03.2007 neue
Leistungserbringer hinzu, kénnen diese Hilfsmittelversorgungen nur aufgrund
einer vertraglichen Vereinbarung durchfihren.

Aber auch die landwirtschaftlichen Krankenkassen sind gefordert, die Uber-
gangszeit fir die Schaffung vertraglicher Vereinbarungen auf der Grundlage
der neuen Rechtssystematik zu nutzen.

lichkeitsgrundsatzen gerecht. Auch bei Vergabe einzelner Versorgungsbe-
reiche (Aufspaltung der Patientenversorgung in einzelne Lose) ergeben sich
Abstimmungsprobleme. Ferner sind die sich daraus ableitenden Versorgungs-
strukturen (mehrere Leistungserbringer versorgen eine/n Patienten/in) kostenin-
tensiver, als die gewollte umfassende Betreuung ,aus einer Hand".

25 Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) im Hilfs-
mittelbereich 27.03.2007, S. 15.
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Systematik des § 127 SGB V (neu):
Sicherstellung der Versorgungsberechtigung

Wegfall des Zulassungsverfahren auf Landesebene zum 31.12.2008

Regel: Ausnahme:
Ausschreibung gem. § 127 Abs. 1 Vertrag gem. § 127 Abs.2 SGB'V,
Satz 1SGB V soweit Ausschreibung nicht zweck-

maRig (z.B. individuell angefertig-
ten Hilfsmitteln, Versorgungen mit
hohem Dienstanteil).

Ausschreibung n. Vergaberecht. Bei
Erfolg: Vertragsabschluss.

Preisobergrenze: Festbetrag. Notwendiger Inhalt: Qualitat

Exklusive Versorgung des Versicher- | Wiedereinsatz, Service, Fortbil-

ten. dung, Preise, Abrechnung, Zwing.
Bekanntgabe der Vertragsabsicht

Preisobergrenze: Festbetrag

keine exclusive Versorgung des
Versicherten

Auffang-/Einzelfallregelung nach § 127 Abs. 3 SGB V: Soweit Vertrag nach
§ 127 Abs. 1 oder 2 SGB V nicht vorliegt oder Versorgung unzumutbar ist
(Kostenvoranschlagsverfahren, Preisobergrenze: Festbetrag.).

Bei bestehenden Vertrédgen gilt das Prinzip der Vertragskontinuitat. Die nach
bisheriger Rechtslage geschlossenen Vertrage gelten nach dem 01.04.2007
unverandert weiter. Dies gilt auch, wenn mit anderen Leistungserbringern
als bereits existierenden Vertragspartnern neue Vertrdge nach § 127 Abs. 1
oder 2 SGB V n. F. fir vergleichbare Leistungen geschlossen werden und die
Altvertrage nicht vertragsgerecht geklindigt worden sind. Ein Sonderkindi-
gungsrecht aus dem GKV-WSG ergibt sich nicht.26 Die Parteien kénnen die
bestehende Vertrage nur in beiderseitigem Einvernehmen andern. Die Vorga-
ben des § 127 SGB V n. F. sind dabei zu beachten. Sofern sich ein Leistungs-
erbringer trotz geltenden Altvertrages an einer Ausschreibung beteiligt und
den Zuschlag erhélt, ersetzt der neue Vertrag den Altvertrag automatisch.2”

26 Grienberger, KrV 2007, 118, 118/119.

27  Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) im
Hilfsmittelbereich 27.03.2007, S. 16.
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Versorgungsberechtigung nach dem GKV-WSG bis zum 31.12.2008
(Ubergangszeitraum):

— Altvertrage, Preis nach bestehenden Vertragskonditionen.

— Weiterbestand der Zulassungen (Leistungserbringer, die am 31.03.2007
zugelassen waren), aber Beschrankung auf niedrigsten Vertragspreis.

— Bei Ausschreibung: Exkl. Versorgung durch diesen Vertragpartner. Ein-
schréankung Wabhlfreiheit des Versicherten (Ausnahme: Berechtigtes Inter-
esse = Mehrkostenprinzip).

Allerdings ist es nicht ausgeschlossen, dass Art. 3 Abs. 1, Art. 12 Abs. 1 GG
demjenigen Leistungserbringer, der Uber keinem Vertrag nach alter Rechts-
lage (Abschluss vor dem 01.04.2007) und keine Zulassung verflgt, ein Bei-
tritt zu diesem Vertrag zu ermdglichen. Ob diese Vertragserweiterungsabsicht
geman § 127 Abs. 2 Satz 3 SGB V 6ffentlich gemacht werden muss, ist nach
dem Gesetz nicht ganz klar.

Ohne ein Beitrittsrecht wéren diese Leistungserbringer génzlich von der Ver-
sorgung ausgeschlossen. Eine Lieferung des Hilfsmittels ist dann aber nur
zu denselben vertraglichen Konditionen mdéglich. Die Mengenkalkulation der
bisherigen Vertragspartner diirfte hierdurch allerdings beeintrachtigt werden.
Welche Rechtsauffassung sich hier durchsetzten wird, bleibt abzuwarten. Es
ist jedoch damit zu rechnen, dass die meisten Krankenkassen ihre Altvertrage
(ordentlich) aufkiindigen werden, um die Hilfsmittelversorgung zur Erzielung
noch besserer Preise auszuschreiben.

Sofern ein Festbetrag gilt, kdnnen Vertrdge maximal in Hohe des Festbetra-
ges vereinbart werden. Liegt der jeweilige Vertragspreis unter dem Festbetrag,
ergibt sich der Vergiitungsanspruch des Leistungserbringers in diesen Féllen
nicht aus dem Festbetrag, sondern ist entsprechend § 33 Abs. 7 SGBV n. F.
auf den Vertragspreis begrenzt. Die lbergangsweise nach § 126 Abs.2 SGB V
n. F. versorgungsberechtigten Leistungserbringer werden auf den niedrigsten
Vertragspreis, den die einzelne Krankenkasse fir eine vergleichbare Leistung
mit einem anderen Leistungserbringer vereinbart hat, verwiesen.

2. Vertragsabschluss im Wege des Ausschreibung

Fir die Hilfsmittelbeschaffung ist eine grundsatzliche Ausschreibungspflicht in
§ 127 Abs. 1 S. 1 SGB V gesetzlich normiert. Durch diese sollen nach Ansicht
des Gesetzgebers Einsparungen bei den Leistungsausgaben in relevanter
GréBenordnung erreicht werden. Angesichts von Rechtsunsicherheiten und
offenen Fragen wurden Ausschreibungen in der Vergangenheit weitgehend
vereitelt oder nach individuellen Regeln durchgefuhrt. Auch die Individualitat
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der Versorgung wurde nicht selten als Grund vorgeschoben, auf eine Aus-
schreibung zu verzichten.28

Nach dem GKV-WSG sollen die Krankenkassen ihre Verbande oder Arbeits-
gemeinschaften, soweit dies zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und in
der Qualitat gesicherten Versorgung zweckmasig ist, im Wege der Ausschrei-
bungen Vertrdge mit Leistungserbringern Uber die Lieferung einer bestimm-
ten Menge von Hilfsmitteln, die Durchflihrung einer bestimmten Anzahl von
Versorgungen oder die Versorgung flr einen bestimmten Zeitraum schlie-
Ben (vgl. § 127 Abs. 1 Satz 1 SGB V).22 Dabei haben sie die Qualitit der
Hilfsmittel sowie die notwendige Beratung der Versicherten und sonstige
erforderliche Dienstleistungen sicherzustellen. Die im Hilfsmittelverzeichnis
festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte
sind zu beachten (vgl. § 127 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V). Die Krankenkassen
haben ferner fir eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen.
Nur soweit Ausschreibungen nicht zweckmé&Big sind, kénnen Rahmen- oder
Einzelvertrage Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln abgeschlossen werden.

Kinftig erfolgt die Versorgung der Versicherten nur noch durch Vertrags-
partner der Krankenkassen. Fur nach bisherigem Recht zugelassene Lei-
stungserbringer gelten angemessene Ubergangsfristen. Vertragspartner der
Krankenkassen kdénnen nur Leistungserbringer sein, die die Voraussetzun-
gen fir eine ausreichende, zweckmafige und funktionsgerechte Herstellung,
Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel erfiillen. Die Krankenkassen stellen
sicher, dass diese Voraussetzungen erfiillt sind.30

Aus dem Gesetzeswortlaut des § 127 Abs. 2 Satz 1 SGB V n. F. ergibt sich,
dass das Ausschreibungsinstrument vorrangig einzusetzen ist. Gemaf der
Gesetzesbegriindung sind bei den Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich die
jeweils gultigen Vorschriften des Vergaberechts anzuwenden.

Insoweit ist auf einen aktuellen Beschluss des Bundeskartellamts vom
09.05.2007 hinzuweisen. Die 1. Vergabekammer des Bundeskartellamts hat
mit Beschluss vom 9. Mai 2007 entschieden, dass die gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) oéffentliche Auftraggeber sind. Sie missen bei der Beschaffung
von Bau-, Liefer- und Dienstleistungen das Kartellvergaberecht und die Ver-
dingungsordnungen flr Bauleistungen (VOB/A), Leistungen (VOL/A) und frei-
berufliche Leistungen (VOF) beachten, wenn der Auftragswert die gesetzlich

28  Grienberger, KrV 2006, 249, 250.

29 Vgl. Anderungsantrag 27 der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Entwurf
eines Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz), BT-Drs. 16/3100.

30  Glossar zur Gesundheitsreform 2007 des BMG (Stand 08.03.2007), S. 44, 45.
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festgelegten Schwellenwerte Uberschreitet. Diese Entscheidung unterwirft die
GKV-Kassen dem geltenden Kartellvergaberecht. Allerdings kann nicht die
Rede davon sein, dass dieses mittlerweile hdchstrichterlich entschieden ist.
Vielmehr ist nach wie vor streitig, ob die Krankenkassen als 6ffentliche Auf-
traggeber einzuordnen sind.

Kernvoraussetzungen fiir die Anwendung des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrédnkungen (GWB) sind drei Faktoren:

— ein 6ffentlicher Auftraggeber gem. § 98 GWB,
— ein offentlicher Auftrag gem. § 99 GWB und
— das Erreichen des Schwellenwertes gem. § 100 Abs. 1 GWB.

Bei Liefer- und Dienstleistungen liegt der Schwellenwert fur die notwendige
Ausschreibung bei 206.000 Euro. Dadurch missen Auftrage 6ffentlich ausge-
schrieben werden, bevor einem Anbieter der Zuschlag erteilt wird. Es muss
der Anbieter zum Zuge kommen, der das wirtschaftlichste Angebot abgege-
ben hat. Unternehmen, die nicht bericksichtigt wurden, kénnen die Auftrags-
vergabe durch die zusténdige Vergabekammer — und anschlieBend durch das
zustandige Oberlandesgericht - Gberprifen lassen. Aber auch wenn Zweifel
an der RechtmaBigkeit bzw. Korrektheit eines laufenden Vergabeverfahrens
bestehen, kénnen die Bieter nach vorheriger Rlige gegenuliber der ausschrei-
benden Krankenkasse einen Nachprifungsantrag bei der Vergabekammer
stellen. Das laufende Vergabeverfahren wird dadurch zum Stillstand gebracht.
Die betroffene Krankenkasse hat dann gegeniber der Vergabekammer Stel-
lung zu den Vorwiirfen zu nehmen. Stellt die Vergabekammer Vergabeversté3e
fest, wird die Ausschreibung aufgehoben. Der Beschluss der Vergabekammer
ist fir alle Parteien verbindlich. Beschwerde kann beim Oberlandesgericht
eingelegt werden.

Fur die Einordnung als 6ffentlicher Auftraggeber durch das Bundeskartellamt
im 0.g. Beschluss war insbesondere maB3geblich, dass die GKV-Kassen aus
offentlichen Mitteln finanziert werden. Unter der Finanzierung aus 6ffentlichen
Mitteln seien nicht nur direkte Zuwendungen des Staates zu verstehen, es
reiche bereits aus, wenn die Zahlungen kraft Gesetzes Uber Beitragszahlun-
gender Birger und der Arbeitgeber garantiert wirden. Dem entschiedenen Fall
lag ein Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit wiederverwendbaren
Hilfsmitteln, wie u. a. Gehhilfen und Rollstihlen, zugrunde. Der Vertrag sollte
zwischen einer GKV-Kasse und Sanitatshausern, abgeschlossen werden. Bei
der BeschaffungsmafBnahme wurde das Vergaberecht nicht beachtet.

Ausdricklich anzumerken ist insoweit, dass sich dieser Beschluss alleinig auf
die Hilfsmittelbeschaffung (§§ 126-128 SGB V) bezieht, deren Rechtsgrund-
lage anders ausgestaltet ist als die fir die Arzneimittelversorgung (§ 129 ff.
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SGB V) und die insoweit bestehenden Mdglichkeiten, Rabattvertrage abzu-
schlieBen (§ 130a Abs. 8 SGB V). Fur die Hilfsmittelbeschaffung ist eine
grundsatzliche Ausschreibungspflicht in § 127 Abs. 2 S. 2 SGB V gesetzlich
normiert, was bei Rabattvertrdgen aber gerade nicht der Fall ist. Insoweit
wurde im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-WSG die zunachst einmal vor-
gesehene Normierung einer Ausschreibungspflicht fir Rabattvertrége nach
§ 130a Abs. 8 SGB V (Referentenentwurf) bewusst wieder gestrichen und
nicht Gesetz. Darlber hinaus war Gegenstand des o.g. Bundeskartellamts-
Beschlusses der Beschaffungsvorgang in seiner Gesamtheit und nicht - wie
dies bei Rabattvertragen gemaR § 130a Abs. 8 SGB V der Fall ist lediglich
die Gewahrung eines Rabattes auf den Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers, was allenfalls als ein Teil eines Beschaffungsvorgangs gese-
hen werden kénnte.31

Die Krankenkassen haben insbesondere bei ausgeschriebenen Vertragen fir
eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. Dabei ist darauf
zu achten, dass der Wettbewerb als solcher nicht auf Leistungsanbieter in
bestimmten Bezirken aufgrund lokaler Praferenzen beschrankt werden darf.
Um eine wohnortnahe Versorgung zu gewéhrleisten, kann im Rahmen der
vorgesehenen Vergabeverfahren die Bildung entsprechender Gebiets-
und Teillose angezeigt sein. Ferner kénnen auch Zusammenschlisse von
Leistungserbringern (Bietergemeinschaften) zur Teilnahme an einer Aus-
schreibung zugelassen werden. Eine Wohnortndhe wird unterstellt, wenn der
Versicherte z. B. mit einem Pkw oder offentlichen Verkehrsmittel innerhalb
einer angemessenen Zeit den Leistungserbringer erreichen kann oder der
Leistungserbringer vertraglich die Versorgung der Region vereinbart hat und
den Versicherten nach Terminvereinbarung zu Hause aufsucht bzw. frei Haus
beliefert. Die Wohnortndhe hangt insbesondere von der Art des Hilfsmittels
ab. Bei Produkten, die keinen Anpassungs- und Beratungsbedarf erfordern,
ist eine Wohnortndhe des Leistungserbringers zum Versicherten auch dann
gegeben, wenn eine zeitnahe Anlieferung bzw. Zusendung des Hilfsmittels
gewéhrleistet ist. Dazu gehdren insbesondere Verbrauchsmaterialien, die
nachgeliefert werden.

31 Der Abschluss von Rabattvertrdgen hat nicht einen Beschaffungsvorgang
zum Gegenstand, der unter die Vorschriften des Vergaberechts fallt: Bei den
Rabattvertrdgen nach § 130a Abs. 8 SGB V erfolgt allein die Vereinbarung eines
prozentualen Preisabschlages auf die Abgabepreise des pharmazeutischen
Unternehmers. Der Rabatt regelt damit lediglich ein Preiselement. Rabatte sind
aber keine Lieferung, Uber die o6ffentliche Auftrdge abgeschlossen werden:
Gegenstand der Beschaffung sind die Arzneimittel selbst und nicht lediglich
die Vereinbarung eines Preiselements.
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Von einer Ausschreibung kann indessen abgesehen werden, sofern sie nicht
zweckmaBig ist. Fur Hilfsmittel, die fir einen bestimmten Versicherten indivi-
duell angefertigt werden, oder Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil
sind Ausschreibungen geman § 127 Abs. 1 Satz 4 SGB V n. F. in der Regel
nicht zweckmé&Big. Kommt die Kasse aus gutem Grund zu einer anderen Ein-
schéatzung, kdnnen sie dennoch durchgefuhrt werden. Wie sich dieser Dienst-
leistungsanteil konkret definieren lasst, wird durch den Gesetzgeber nicht
beantwortet. Eine Klarstellung wird wohl kiinftig durch die Gerichte erfolgen.
Weitere Ausnahmefélle fir den Verzicht auf eine Ausschreibung kénnen vor-
liegen, wenn es in strukturschwachen Regionen nur einen einzigen geeig-
neten Leistungserbringer gibt, der fir den betreffenden Bereich liefern kann.
Eine weitere Ausnahme kann darin begriindet sein, dass wegen eines beson-
ders geringen Bedarfs der Aufwand des Ausschreibungsverfahrens in einem
offensichtlichen Missverhéltnis zu dem méglichen Ergebnis steht.32

Ab Erreichen des Schwellenwertes von derzeit 206.000 Euro spielen Erwa-
gungen, ob eine Ausschreibung zweckmaBig ist, keine Rolle mehr. Dies gilt
zumindest insoweit, als das europdische Vergaberecht den Regelungsgehalt
des § 127 Abs. 2 SGB V als nachrangige Norm verdrangt. Man spricht hier
vom ,Vorrang des Europarechtes®.

Allerdings ist diese rechtliche Auslegung (Vorrang des Europarechts) nach
wie vor umstritten und héchstrichterlich nicht geklért: Das Kartellvergaberecht
setzt einen offentlicher Auftraggeber gemén § 98 GWB und die Vergabe eines
Offentlichen Auftrag geman § 99 GWB voraus. Es ist insoweit nicht abschlie-
Bend geklart, ob die gesetzlichen Krankenkassen Auftraggeber im Sinne des
Vergaberechtes sind, und ob Hilfsmittelvertrage als vergaberechtliche 6ffent-
liche Auftrage einzuordnen sind. Die neuere Rechtsprechung des EuGH (Urt.
zu Rundfunkanstalten v. 13.12.2007, Az.: C-337/06) spricht jedoch dafur,
dass dieser die Anwendbarkeit des Vergaberechtes bejahen und die insoweit
dort anhangige Rechtsfrage dementsprechend entscheidend wird. Auch die
Aufsichtsbehérden gehen davon aus, dass das Kartellvergaberecht ab Errei-
chen des Schwellenwertes den § 127 SGB V insoweit sperrt (vgl. Schreiben v.
02.11.2007, per Email vom 7.11.2007 an die LKKen Ubersandt). Es ist derzeit
durchaus auch zulassig, diese Rechtsauffassung nicht zu teilen, da diese, wie
bereits ausgeflhrt, nicht hdchstrichterlich bestéatigt ist, und von einer Anwend-
barkeit des § 127 Abs. 2 SGB V auszugehen. Dann kénnen Ausschreibungen
nach § 127 Abs. 1 SGB V unterbleiben, soweit sie nicht zweckmaBig sind.

32 Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) im
Hilfsmittelbereich 27.03.2007, S. 16.
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Fakt ist aber, dass selbst wenn man sich der Rechtsauffassung der Auf-
sichtsbehérden in einem vorauseilenden Gehorsam anschlie3t, also nach
Kartellvergaberecht unter Missachtung der Kriterien des § 126 f. SGB V aus-
schreiben méchte, man sich momentan in einem Dilemma der sich widerspre-
chenden Rechtsordnungen (SGB V und GWB) befindet: Bis zum 31.12.2008
sind die Uber einen Zulassung verfigenden Hilfsmittelbringer weiterhin zur
Leistung berechtigt (§ 126 Abs. 2 SGB V). Das heif3t, es kdnnte einem Aus-
schreibungsgewinner momentan nur schwer die alleinige Versorgung zuge-
sprochen werden, wie dies eigentlich das GWB und auch § 33 Abs. 6 Satz
2 SGB V vorsehen. Hieraus folgt, dass entweder keine korrekten Ausschrei-
bungen mdglich sind, weil die Kassen die Lieferanten mit einer Zulassung bis
zum 31.12.2008 nicht von der Belieferung ausschlieBen dirfen, oder diese
Ubergangsfrist ist aber durch

§ 33 SGB V auBer Kraft gesetzt und faktisch bedeutungslos, weil jede Kran-
kenkasse ihre Versicherten dem Ausschreibungsgewinner zuweisen wird.
Hinzukommt, dass nach § 8 Nr. 1 Abs. 1 VOL/A die Leistung eindeutig und
erschopfend zu beschreiben ist. Eine Festlegung der Ausschreibungskriterien,
insbesondere der zu vergebenden Volumen, ist daher kaum mdglich. Zwar
kann das Kartellvergaberecht insofern abschlieBend die Vergabe der Auftrage
im Wege der 6ffentlichen Ausschreibung regeln (Vorrang des Europarechts),
allerdings obliegt es dem SGB V abschlieBend zu definieren, wer leistungs-
berechtigt im Sinne des SGB V ist. Insoweit spricht einiges dafir, dass § 126
Abs. 2 SGB V von dem bereits erwahnten ,Vorrang des Europarechtes” nicht
erfasst wird. Aus den vorstehend genannten Grinden ist eine formellrechtlich
korrekte Ausschreibung nach dem GWB nur schwer mdéglich.

Hinzukommt, dass die Vorbereitung einer Ausschreibung wegen der erforder-
lichen Wirtschaftlichkeitsanalysen und Datenauswertungen einen gewissen
Vorlauf bendétigt. Es kann einem o6ffentlichen Auftraggeber nicht zugemutet
werden, ins “Blaue hinein“ auszuschreiben und dann mit zahlreichen gerichtli-
chen Verfahren belastet zu werden. Auch das Vergaberecht sieht vor, dass bei
einem drohenden vertraglosen Zustand in Féllen der Daseinsvorsorge, ohne
formalistisches Verfahren, Vertrage direkt mit den Anbietern abschlieBen kann
(vgl. § 3a Nr. 4 f VOL/A bzw. § 3a Nr. 2d VOL/A).Wird ein Vertrag nicht aus-
geschrieben, wird er nach § 127 Abs. 2 SGB V n. F. in der Regel durch Ver-
handlung geschlossen. Die Vertragsabsicht ist in geeigneter Weise 6ffentlich
bekannt zu machen. Die Auswahl des Veroéffentlichungsmediums steht der
Krankenkasse frei.3 Sind weder Vertréage nach § 127 Abs. 1 noch nach Abs. 2

33 Bei der Auswahl von Publikationsmedien - wie z. B. Fachzeitschriften - ist
darauf zu achten, dass damit die als Vertragspartner geeigneten Leistungser-
bringer umfassend erreicht werden. Erfolgt die Verdffentlichung ausschlieBlich
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SGB V n. F. méglich, erfolgt die Versorgung auf Basis einer Vereinbarung im
Einzelfall gemal § 127 Abs. 3 SGB V n. F. Diese Versorgungsgrundlage stellt
die Ausnahme dar.34

V. Festbetriage

Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen Festbetragsgruppen,
wobei hinsichtlich der Zusammenfassung funktional gleichartiger Produkte
ein Bezug zum Hilfsmittelverzeichnis hergestellt wird (vgl. § 36 SGB V). Auf3er-
dem kdnnen auch Einzelheiten der Versorgungen im Festbetragsgruppensy-
stem geregelt werden.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde die Aufgabe fur die in den Fest-
betragsgruppen aufgefihrten Hilfsmittel Festbetrdge festzusetzen, auf die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen Ubertragen. Die bundeseinheitliche
Festsetzung von Festbetrdgen hat zu einer strukturellen wie verwaltungstech-
nischen Vereinfachung, aber auch zur gleichberechtigten Behandlung der
Versicherten in verschiedenen Versorgungsregionen gefiihrt. Problematisch
war allerdings die Beschaffung von entsprechenden Daten (Herstellerabga-
bepreise, Abgabefrequenzen etc.) fur eine sachgerechte Festsetzung der
Festbetrage. Mit dem GKV-WSG sind nun in § 36 Abs. 2 Satz 3 SGB V ent-
sprechende Mitwirkungspflichten flur Hersteller und Leistungserbringer fest-
gelegt worden.

in Lokalzeitungen, ist zu bedenken, dass lediglich ortsansassige Leistungsan-
bieter angesprochen werden. Dies kann geeignet sein, wenn es um ortsnahe
Versorgungen geht oder das Versorgungsgebiet der Krankenkasse raumlich
eng begrenzt ist. Die Bekanntmachung kann erganzend auch auf der kassenei-
genen Homepage im Internet erfolgen.

34 Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) im
Hilfsmittelbereich 27.03.2007, S. 17.
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Echter Preiswettbewerb kann bei festbetragsgebundenen Hilfsmitteln erst
dann entstehen, wenn Anreize fir Vertragsabschlisse unterhalb der Fest-
betrdge und eine ausreichende Rechtssicherheit fur solche Preisvereinba-
rungen geschaffen werden. Dies ist dann der Fall, wenn ausschlieBlich die
Vertragspartner fiir bestimmte Abgabemengen Auftragsgarantien erhalten.3®

Verfasser:

Albert Willke

Spitzenverbande der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
WeiBensteinstraBe 70 - 72

34131 Kassel

35  Vgl. hierzu Grienberger, KrV 2006, 249, 250.
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Bundesministerium flir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz

Memorandum zum Arbeitsschutz in der Landwirtschaft
2007

Bonn, 06. November 2007

Dieses Memorandum enthélt die wichtigsten Ergebnisse des vom Bundes-
ministerium fUr Erndhrung,Landwirtschaft und Verbraucherschutz am 6.
November 2007 durchgeflhrtenFachgespréachs ,Arbeitsschutz in der Land-
wirtschaft und im Gartenbau®. Die Teilnehmerinnenund Teilnehmer aus Ver-
banden, Unternehmen, Verwaltung und Wissenschaft haben dasAuftreten
von Muskel- und Skeletterkrankungen im Zusammenhang mit dem Tragen
von Lasten,Vibrationen, unginstiger Kérperhaltung und weiteren Ursachen
bei den in derLandwirtschaft und im Gartenbau Beschéftigten ausfuhrlich
dargestellt und GberAbhilfemaBnahmen diskutiert. Das Memorandum soll in
allen betroffenen Bereichen Impulsesetzen, aktiv zur Vermeidung bzw. Ver-
minderung von Muskel- und Skeletterkrankungen in derLandwirtschaft und im
Gartenbau beizutragen.

Muskel- und Skeletterkrankungen (MSE) spielen bei den Erkrankungen von
Arbeitnehmernund Unternehmern in der Landwirtschaft und im Gartenbau
eine bedeutende Rolle. Mehr alsdie Halfte der stationaren Heilbehandlungen
wird durch orthopadische Leiden verursacht, dieflr die Betroffenen oft sehr
belastend sind. Rund 44 % aller 2006 neu bewilligten Erwerbsminderungsren-
tender landwirtschaftlichen Alterskassen sind auf MSE zuriickzufihren. Hier-
durchentstehen jahrlich Kosten durch Rentenneuzugéange von zuletzt rd. 6,1
Mio. . Es mussenverstarkte Anstrengungen unternommen werden, um diesen
Betrag zu senken.

Tatigkeiten in der Landwirtschaft und im Gartenbau sind immer mit kérper-
lichen Belastungenverbunden. Das vielfaltige Téatigkeitsspektrum erschwert
es, direkte Zusammenhange zwischenden Erkrankungen und den konkreten
berufsbedingten Belastungen herzustellen. Haufigist die Summe der kérper-
lichen Schwerarbeit Ursache fir schwerwiegende Erkrankungen.Trotzdem ist
es unerlasslich, die Belastungen im Berufsalltag zu identifizieren und dieAn-
satzpunkte fur die Minderung der Belastungen und deren Auswirkungen zu
erarbeiten.

Als Ursachenkomplexe stehen im Vordergrund: Heben und Tragen von schwe-
ren Lasten,Vibrationen und Fehlhaltungen. Folgende praventive Mdglichkeiten
zur Verringerung derUrsachen sind vorhanden und sollten genutzt werden:
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1. Technische Arbeitsmittel missen so konzipiert sein, dass ein belastungsar-
mes undergonomisch glnstiges Arbeiten mdglich ist.

Generell sind landwirtschaftliche Arbeiten so zu organisieren, dass kdrperliche
Belastungenso gering wie moglich gehalten werden. Z. B. sind beim Tragen
von Lasten die einschldgigen Bestimmungen der Lastenhandhabungsver-
ordnung zu beachten. Hiernach sind bei nicht zu vermeidenden schweren
koérperlichen Arbeiten mindestens folgende MaBnahmen des Arbeitsschutzes
unerlasslich:

* Unterweisung und Unterrichtung von Beschéftigten (Versicherten) auf
Basis gesicherter Regeln und Handlungshilfen , z. B der Vorschriften fir
Sicherheit und Gesundheitsschutz(VSG),

* Einhaltung von erforderlichen Pausen regimen,

* Schaffung glnstiger ergonomischer Ausgangsbedingungen wie ausrei-
chend Platz,rutschfeste Bdden, ausreichende Beleuchtung, glinstige
Angreifbedingungen,

e wo immer moglich und nétig, sind technische Einrichtungen zu nutzen,
z. B. Hebehilfen,um schwere Tétigkeiten zu erleichtern.

2. Bei der Versorgung der Landwirtschaft mit abgepackten Produktionsmit-
teln/Betriebsmitteln(Saatgut, Diingemittel, Pflanzenschutzmittel, Tiernahrung,
Reinigungs- und Desinfektionsmittel,Schmierstoffe, Baumaterialien) gibt es
heute einen deutlichen Trend derLose-Ware-Lieferung, der weiter ausgebaut
werden sollte. Einige Waren werden heutenoch in Gebinden zwischen 30 und
100 kg angeboten. Die Bemuhungen der Hersteller,der Abpackunternehmen
und der Handelsstufe, noch vorhandene 50 kg-Gebinde durchkleinere zu
ersetzen, werden fortgesetzt. Es sollten Gebinde angeboten werden, deren-
Gewicht 25 kg nicht lbersteigt.

3. Im Bereich des Schutzes vor Vibrationen, insbesondere beim Fahren mit
landwirtschaftlichenMaschinen und Fahrzeugen und beim Bedienen von
Maschinen sind bereits bedeutendeFortschritte, z. B. bei der Konstruktion von
Fahrersitzen in Ackerschleppern, erzieltworden. Es besteht jedoch insbeson-
dere bei der Reduzierung von Hand-Arm Vibrationenweiter Handlungsbedarf.
Die Verordnung zur Umsetzung der EG-Richtlinien2002/44/EG und 2003/10/
EG zum Schutz der Beschéftigten vor Gefadhrdungen durchL&rm und Vibra-
tionen (LarmVibrationsArbSchV) enthélt die notwendigen Bestimmungenzum
Schutz der Arbeitnehmer vor Vibration am Arbeitsplatz. Die einschlagigen
Bestimmungender Verordnung fir den Umgang mit Maschinen und Geraten
sind auch von denlandwirtschaftlichen Unternehmerinnen und Unternehmern
zu beachten. MittelfristigesZiel sollte es sein, alle Produkte so vibrationsarm
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zu gestalten, dass sie ohne Einschrankungder arbeitstaglichen Einsatzdauer
eingesetzt werden kdnnen.

4. Der Anteil an Arbeiten mit lang anhaltend unglnstigen Kérperhaltungen,
insbesondereErntearbeiten im Obst- und Gemiiseanbau, konnten aufgrund
der in den vergangenen Jahrzehntenfortgeschrittenen Mechanisierung, ins-
besondere durch moderne Erntetechnik, bereitsdeutlich verringert werden.
Fir die Vermeidung der unginstigen Kérperhaltung beilandwirtschaftlichen
oder géartnerischen Arbeiten bestehen generell folgende Méglichkeiten:

* Weitere Entwicklung arbeitssparender und —entlastender Techniken,

¢ die Bereitschaft der Unternehmer zu erh6hen, in solche Techniken zu in-
vestieren.

* Vermeidung von Fehlhaltungen bei der Arbeitsplanung
e Unterrichtung und Unterweisung.

Weitere Forschungsarbeiten sind unbedingt erforderlich, um die mit kérperli-
cher Arbeitverbundenen Risiken zu ermitteln und Lé6sungswege aufzuzeigen.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Fachgespréchs sind sich darin einig,
dass diePravention von MSE als Beitrag zur Vermeidung persénlicher Leiden
und zur Senkungder Kosten im landwirtschaftlichen Sozialsystem und damit
auch der Beitragsbelastungder Unternehmer eine vielschichtige Aufgabe ist,
der sich alle Beteiligten verstarkt stellen mussen. Von besonderer Bedeutung
dabei ist, zu erreichen, dass das Praventionsbewusstseinbei den in der Land-
und Forstwirtschaft Tatigen nachhaltig gesteigert wird. Dies sollte zu gegebe-
ner Zeit Uberpruft werden.

Das ,Memorandum zum Arbeitsschutz in der Landwirtschaft 2007 ist ein Bei-
trag zur Europaischen Arbeitsschutzwoche zu Muskel- und Skeletterkrankun-
gen ,Pack’s leichter an“ vom 22. - 26. Oktober 2007



Auslandszahlungen

2007
Schl.

148
348
151
161
158
129
152
368
523
135
168
124
126
462
441
143
263
476
137
131

Empfangerland

Niederlande

Kanada

Osterreich

Spanien

Schweiz

Frankreich

Polen

Vereinigte Staaten von Amerika
Australien

Irland

Vereinigtes Konigreich
Belgien

Danemark und Faroer
Philippinen

Israel

Luxemburg

Sudafrika

Thailand

[talien

Slowenien

AdL LAR insgesamt
Anzahl Betrag in EUR Anzahl Betrag in EUR | Anzahl Betrag in
Falle Falle Falle EUR
630 151.002,29 36 4.995,06 666 155.997,35
579 224.588,70 - - 579 224.588,70
465 133.549,34 12 424,95 477 133.974,29
288 101.456,09 - - 288 101.456,09
158 43.237,17 - - 158 43.237,17
110 40.865,17 - - 110 40.865,17
87 26.396,77 - - 87 26.396,77
84 26.237,49 - - 84 26.237,49
63 22.689,81 - - 63 22.689,81
58 22.361,30 - - 58 22.361,30
57 21.555,17 = = 57 21.555,17
48 19.675,07 - - 48 19.675,07
48 18.855,12 - - 48 18.855,12
39 8.288,04 - - 39 8.288,04
36 12.536,52 - - 36 12.536,52
24 6.155,562 - - 24 6.155,52
24 9.395,82 - - 24 9.395,82
22 6.545,17 - - 22 6.545,17
19 6.721,35 - - 19 6.721,35
13 3.892,70 - - 13 3.892,70
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Auslandszahlungen

2007 AdL LAR insgesamt
Schl. Empfangerland Anzahl Betrag in EUR Anzahl Betrag in EUR | Anzahl Betrag in
Falle Falle Falle EUR

123 Andorra 12 3.276,24 - - 12 3.276,24
127 Estland 12 3.985,74 - - 12 3.985,74
128 Finnland 12 7.344,66 - - 12 7.344,66
130 Kroatien 12 3.099,12 - - 12 3.099,12
141 Liechtenstein 12 5.755,02 - - 12 5.755,02
147 Monaco 12 3.317,52 = = 12 3.317,52
153 Portugal 12 4.909,92 - - 12 4.909,92
157 Schweden 12 3.317,64 - - 12 3.317,64
164 Tschechische Republik 12 813,54 - - 12 813,54
267 Namibia 12 4.213,38 - - 12 4.213,38
326 Bolivien 12 5.034,79 - - 12 5.034,79
332 Chile 12 3.841,26 - - 12 3.841,26
163 Turkei 11 6.531,60 - - 11 6.531,60
451 Libanon 11 4.264,13 - - 11 4.264,13
327 Brasilien 9 4.970,17 - - 9 4.970,17
365 Uruguay 9 3.822,60 - - 9 3.822,60
353 Mexiko 3 826,95 - - 3 826,95
Summe 3.039 975.654,14 48 5.420,01 3.087 981.074,15
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