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FACHBEITRAGE

Dr. Marion Wille

Die vertragsarztliche Vergutung nach dem SGB V -
Umsetzungsstand nach dem GKV-WSG

Die éarztliche Vergutung ist eine der ewigen Baustellen des Gesetzgebers
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung. Hier scheint sich eine
Reform nahtlos an die andere anzuschlieBen, was dazu gefuhrt hat, dass
die Regelungsmaterie der §§ 82 ff. SGB V kaum noch durchdringbar ist. Ins-
besondere das GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz (GKV-WSG) hat die arzt-
liche Vergltung auf eine neue Grundlage gestellt und soll dementsprechend
im Mittelpunkt dieses Aufsatzes stehen. Kernpunkte dieser Reform sind die
regionale Euro-Gebihrenordnung mit festen Euro-Preisen, morbiditatso-
rientierten Gesamtvergiitungen sowie arzt- und praxisbezogene Regellei-
stungsvolumina. Hierdurch wird das bisherige, durch Budgets und floatende
Punktwerte gepréagte Honorarsystem abgeldst und das Morbiditatsrisiko geht
auf die KKen uber. Die ersten Schritte zur Umsetzung der GKV-WSG-Reform
sind bereits vollbracht: Wéahrend die Reform des Einheitlichen Bewertungs-
mafBstabs (EBM) bereits zum 1. Januar 2008 fristgerecht erfolgt ist, erwies
sich die Beschlussfassung fir die Neuordnung der arztlichen Vergitung zum
1. Januar 2009 als ausgesprochen schwierig. Dasselbe gilt fir das Jahr 2010,
mittlerweile sind zahlreiche Nachjustierungen der Vergitungsreform erforder-
lich gewesen.

Bereits dieses Jahr begann fiir die niedergelassenen Arzte mit einer histo-
rischen Steigerung des Vergitungsvolumens um mehr als 3,5 Mrd. Euro im
Vergleich zu 2007. Das Gesamteinkommen der Arzte ist in der Folge um
20.000 Euro auf durchschnittlich 162.000 Euro gestiegen. 2010 werden die
Arzte insgesamt ihr Honorar noch einmal steigern kénnen. Bereits 2008 hat
die GKV insgesamt rund 24 Mrd. Euro - 475 Euro je Mitglied - fur die &rzt-
liche Versorgung ausgegeben.! Die schlichte Bereitstellung immer neuer
Finanzmittel flr die ambulante &rztliche Versorgung 16st jedoch keinesfalls die
grundlegenden Probleme, mit denen sich die ambulant arztliche Versorgung
konfrontiert sieht. Dies betrifft insbesondere:

1 Laut Statistischem Bundesamt betrug das durchschnittliche Einkommen eines
Arztes aus der GKV im Jahr 2003 rund 85.000 Euro. Rechnet man Einkom-
men aus der privaten Krankenversicherung (PKV), IGEL-Leistungen etc. dazu,
ergibt sich ein durchschnittliches Gesamteinkommen je Arzt von 126.000 Euro.
Diese Zahlen sollen vorweg genannt werden, um die arztliche Vergltung auch
der Héhe nach ein wenig greifbarer zu machen.
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— Die Kriterien fur die Weiterentwicklung der arztlichen Verglitung

Die Nachbesserung der Honorarreform ist geboten, um in Zukunft eine
nicht gerechtfertigte mehrfache Dynamisierung der &rztlichen Vergitung
auszuschlieBen.

Die Messung der Morbiditatsveranderung

Fir die Messung der Morbiditatsveranderung mit Hilfe eines Klassifikati-
onsverfahrens liegen bisher keine Erfahrungen vor. Daher muss die Vali-
dierung der Berechnungsergebnisse verpflichtend geregelt werden, um
die Beitragszahler vor ungerechtfertigten Honorarzahlungen zu schuitzen.

Die Transparenz des Leistungsgeschehens bei pauschalierter Vergu-
tung

Mit der Einfihrung von Pauschalen in den Einheitlichen BewertungsmaB-
stab geht die Transparenz des Leistungsgeschehens verloren. Deshalb
ist sicherzustellen, dass die im Rahmen der Pauschalen erbrachten so
genannten Teilleistungen weiterhin dokumentiert werden.?

Der vorliegende Aufsatz méchte nicht nur einen Uberblick Giber die Entwick-
lung der arztlichen Vergltung in den letzten Jahren geben, sondern auch den
Umsetzungsstand der aktuellen Vergutungsreform mit dem GKV-WSG wider-
spiegeln. AbschlieBend wird ein Kurziberblick Gber den Inhalt der einzelnen
Paragraphen der §§ 82 ff. SGB V gewéhrt, um so die Systematik dieser Rege-
lungen darzustellen.

A. Die arztliche Vergitung im Fokus der letzten Reformen

l. Einleitung
In jeder der rund 172.000 kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen Praxen
kommt Tag fir Tag ein komplexes System von Leistungen zum Einsatz, die

2

Vgl. Positionspapier fur ein zukunftsfestes Gesundheitssystem des SpKK,
2009.
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von der gesetzlichen Krankenversicherung finanziert werden.3 Die gesetzli-
chen Krankenkassen (KKen) leisten ihrerseits jedoch keine direkten Zahlun-
gen an den einzelnen Vertragsarzt, sondern eine sog. Gesamtvergltung an
die KVen. Die H6he dieser Gesamtvergltung wird zwischen der jeweiligen KV
und dem jeweiligen Krankenkassenverband festgelegt.

Alle vertragsarztlichen Leistungen werden vorab mit der Gesamtvergitung
der Kassen an die KVen abgegolten — Nachforderungen sind nicht méglich.
Den KVen gehéren alle Vertragsérzte einer Region als Mitglieder an. An diese
gibt die KV Uber einen festgelegten Verteilungsschlissel (vormals Honorar-
verteilungsvertrag: Nach dem GKV-WSG fir vertragsérztliche Versorgung
entfallen, vgl. § 87b SGB V) die Gesamtvergltung weiter. Das heif3t, die
Vertragsarzte erhalten von ihrer KV ein Honorar, das sich aus dem Topf der
Gesamtvergutung der Kassen an die KVen speist. Grundlage des Arzthono-
rars sind Punkte, mit denen die arztlichen Leistungen bewertet werden. Das
Punktwertsystem ist im sog. Einheitlichen BewertungsmafBstab (EBM) fest-
gelegt, der auf Bundesebene zwischen der KBV und dem Spitzenverband
der KKen vereinbart wird. Der als Bestandteil des Bundesmantelvertrages
vereinbarte Einheitliche Bewertungsmaf3stab (EBM) bestimmt den Inhalt
der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertméBiges, in Punkten aus-
gedricktes Verhéltnis zueinander. Grundlage des Arzthonorars sind Punkte,
mit denen die arztlichen Leistungen bewertet werden. Der Punktwert ist ein
realer Eurobetrag, der bisher jedoch nicht fix war. Der BewertungsmafBstab
ist ,einheitlich®, weil er gleichermaBen fur Primérkassen und Ersatzkassen
anzuwenden ist. Er ist nach hausérztlichen Leistungen und fachéarztlichen Lei-
stungen gegliedert. Er hat Normcharakter.*

Insbesondere mit der Gesundheitsreform 2004 (GMG) versuchte sich der
Gesetzgeber an einer Neuordnung der arztlichen Vergltung, die aber wei-
testgehend scheiterte. Ziel war zum einen, die erbrachten Leistungen ange-
messen zu vergiiten und fiir die Arzte kalkulierbar zu machen. Zum anderen

3 Im Jahr 2007 gab es 137.538 ambulant tatige Arzte, davon waren 127.132 nie-
dergelassen. Die Gesamtanzahl der Arztpraxen betrug 92.213, davon waren
73.200 Einzelpraxen und 19.013 Gemeinschaftspraxen. Die durchschnittliche
Arztdichte je 10.000 Einwohner betrug 38,3. Immer haufiger schlieBen sich
Arzte verschiedenster Fachrichtungen zu Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) zusammen. Im 1. Quartal 2008 gab es bundesweit 1023 MVZ, wahrend
es 2005 erst 121 waren. Vgl. https://www.gkv-spitzenverband.de/Aerzte.
gkvnet (Abruf 08.06.2009).

4 BVerfG, Beschl. v. 22.10.2004 - BvR 528/04.
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sollte das Morbiditatsrisiko — also das Risiko von Ausgabensteigerungen auf
Grund erhdhter Krankheitshaufigkeit — stérkere Berlcksichtigung finden. Des-
halb wurde mit dem GKV-WSG die Erarbeitung des arztlichen Vergitungssy-
stems im Rahmen eines professionellen Verfahrens auf den Weg gebracht.
Die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und KKen wird bei der Umset-
zung der Vergutungsreform nun durch ein neutrales professionelles Institut
unterstitzt (vgl. 87 Abs. 3b SGB V).° Ziel ist ein Vergiitungssystem, das ein-
fach und transparent gestaltet ist. Es soll den Arzten mehr Kalkulationssicher-
heit ermbglichen, indem sie im Voraus wissen, wie hoch die Vergutung ihrer
Leistungen ist.

Il. Kopfpauschalen, EBM ohne festen Punktwert: Unzulanglichkeiten
des Altsystems

Die gesetzlichen KKen zahlen an die KVen vereinbarte Geldbetrdge, die
Gesamtvergitungen, mit denen alle Leistungen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung abgedeckt sind.® Die Gesamtvergltung stellt das Ausgabenvolumen
der KKen fir die Gesamtheit der zu vergiitenden vertragséarztlichen Leistun-
gen dar; sie kann als Einzelleistungsbetrag, als Pauschale pro Krankenkas-
senmitglied, als Fallpauschale oder nach einem System, das sich aus der
Verbindung dieser oder weiterer Berechnungsarten ergibt, berechnet werden
(vgl. § 85 Abs.2 S.2 SGB V). Durch die Einbindung der psychologischen Psy-
chotherapeuten in die GKV wurde das Honorar der psychotherapeutischen
Leistungen Bestandteil der Gesamtvergiitung.”

5 Im Rahmen der VergUtungsreform des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
(GKV-WSG) wurden die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und die
Spitzenverbande der gesetzlichen KKen (GKV) verpflichtet, bis zum 30.04.2007
ein Institut des Bewertungsausschusses (INBA) zu griinden. Das Institut soll den
Bewertungsausschuss bei der Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergu-
tung unterstutzen. Bereits im Mai 2006 hatten die KBV und die Spitzenverbande
der KKen ein solches Institut als Gesellschaft blrgerlichen Rechts gegrindet.
Das seinerzeit geschaffene Institut wurde nach MaBgabe der neuen gesetzli-
chen Anforderungen in das Institut des Bewertungsausschusses umgewandelt.
Gesellschafter des InBA sind seit dem 1. Juli 2008 der GKV-Spitzenverband
und die KBV.

6 Vgl. hierzu Wille/Koch, Gesundheitsreform 2007, S. 195 ff..

7 Die GesamtvergUtung wird auch in 2009 im Wesentlichen aus zwei Teilen beste-
hen: Einen Teil bezahlen die KKen als Einzelleistungen extrabudgetar. Dazu
kommt der Anteil, der von der H6he her begrenzt ist: die so genannte vorher-
sehbare morbiditatsbedingte Gesamtvergitung.
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Bereits mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 (BGBI. | S. 2266) flihrte
der Gesetzgeber Budgets und mitgliederbezogene Kopfpauschalen ein. Die
Kopfpauschale je Mitglied ist jedoch unsensibel gegentberVeranderungen des
Verhaltnisses der Zahl der mitversicherten Familienangehdérigen zu den Mit-
gliedern. Daher I6ste der Gesetzgeber bereits mit dem GMG vom 14.11.2003
(BGBI. | S 2190) die undifferenzierten mitgliederbezogenen Kopfpauschalen
ab und Ubertrug das finanzielle Risiko einer morbiditatsbedingten Leistungs-
ausweitung auf die KKen. An dem fir alle Vertragsérzte verbindlichen EBM ist
fur jede Untersuchung und Behandlung eine Kennziffer und eine Punktzahl
verbindlich festgelegt. Zum Ende eines Abrechnungsquartals werden die von
allen Vertragséarzten und Vertragspsychotherapeuten erbrachten und abge-
rechneten Leistungen zusammengezahlt und ihre Gesamtpunktzahl von der
KV berechnet.

Aus der Zulassung zur vertragsarztlichen Téatigkeit resultiert der Anspruch
des Arztes auf Teilnahme an der Honorarverteilung nach MaBgabe des Hono-
rarverteilungsvertrages der KV. Das Gesamthonorar wurde in jedem Quartal
durch die Gesamtpunkizahl geteilt. Das Ergebnis ergab den Punktwert. Da
die Gesamtpunktzahl sich genau so wie die Hohe der Gesamtvergiitung stan-
dig verandert, unterlag der Punktwert von Quartal zu Quartal Schwankungen.
Trotz der sich verschlechternden Morbiditatsstruktur der Versicherten und der
Zunahme von kostenintensiven Behandlungsmethoden der modernen Medi-
zin bewirkte der Grundsatz der Beitragsstabilitat (vgl. § 71 SGB V), dass es
zu keiner merklichen Einnahmesteigerung bei den KKen und somit zur keiner
Erhdhung der an die KVen gezahlten Gesamtvergiitung kommt. Letztendlich
kam es wegen der sog. gedeckelten Gesamtvergiitung zwischen den Arzten
untereinander zu Verteilungs-(un-)gerechtigkeiten. Der Punktwertverfall ergibt
sich aus der Tatsache der gedeckelten Gesamtvergltung einerseits und einem
standig anwachsenden Punktzahlvolumen der Arzte gegeniiber der KV ande-
rerseits. Als Ausfluss der gedeckelten Gesamtvergitung sind Instrumente der
Fallzahl-, Fallwertbegrenzungen und der Budgets fiir die einzelne Arztpraxis
entwickelt worden.

lll. Die gescheiterte Honorarreform nach dem GMG

Bereits mit dem GMG (BGBI. | S. 2190) versuchte der Gesetzgeber, das
arztliche Honorarsystem grundlegend zu iberarbeiten.® Eine wesentliche
Neuerung des GMG war daher die Abschaffung der auf mitgliederbezogenen
Kopfpauschalen basierenden Honorarbudgets und die Ubertragung des finan-
ziellen Risikos einer morbiditatsbedingten Mengenausweitung der abgerech-

8 Vgl. Wille/Koch, Gesundheitsreform 2007, S. 202.
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neten arztlichen Leistungen auf die KKen. So bestand seit dem 01.10.2004
die Notwendigkeit, die Honorarverteilung im Wege eines Vertrages zwischen
der KV einerseits und den Landesverb&nden der KKen sowie der Verb&nde
der Ersatzkassen andererseits zu vereinbaren (vgl. § 85 Abs. 4 S. 2 SGB V
a.F.). Bisher wurde der HonorarverteilungsmafBstab einseitig von den KVen —
lediglich im Benehmen mit den Verbédnden der KKen — beschlossen. Dadurch
haben die KKen einen erheblichen Einfluss auf die Honorarverteilung erhal-
ten. Zudem waren arztgruppenspezifische Grenzwerte festzulegen, bis zu
denen die von einer Arztpraxis erbrachten Leistungen mit festen Punktwer-
ten zu verglten sind (Regelleistungsvolumina - § 85 Abs. 4 S. 7 SGB V).?
GemaB § 85 Abs. 4 S 8 SGB V war danach die Uberschreitende Leistung
mit Staffelpunktwerten zu vergiten (Punktwertabstaffelung). Die bisher zwi-
schen den KVen und den KKen-Verbénden auf Landesebene auf der Basis
der mitgliederbezogenen Kopfpauschalen vereinbarte und grundlohnsum-
menorientiert fortgeschriebene pauschalierte Gesamtvergiitung wurde durch
die arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina ersetzt. Grundlage der
Regelleistungsvolumina war der mit der Zahl und der Morbiditatsstruktur der
Versicherten einer Krankenkasse jeweils ermittelte Behandlungsbedarf (arzt-
gruppenbezogene Regelleistungsvolumina). Der einzelne Arzt erhielt durch
die arztbezogenen Regelleistungsvolumina einen festen Vergutungspunktwert.
Das arztbezogene Regelleistungsvolumen war die von einem Arzt innerhalb
eines bestimmten Zeitraumes abrechenbare Leistungsmenge, die mit einem
festen Punktwert vergitet wird (danach abgestaffelt).Geplant war die Einfiih-
rung der arztgruppenbezogenen/arztbezogenen Regelleistungsvolumina zum
01.01.2007. Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben stellte wegen der
Komplexitat der Materie und der hiermit verbundenen technischen Probleme
in den letzten Jahren hohe Anforderungen an die Selbstverwaltung, wie zum
Beispiel den Aufbau einer neu zu implementierenden Datenlogistik.'9 Wegen

9 Zur Verhinderung einer UbermaBigen Ausdehnung der vertragsarztlichen Tatig-
keit gibt der Gesetzgeber auch nach dem GKV-WSG fur die Verguitung der Arzte
arzt- bzw. praxisbezogene Regelleistungsvolumen in § 87b SGB V vor.

10  Kritiker beflrchteten, dass die EinfUhrung von Morbi-Regelleistungsvolumina
als ,Blackbox” einerseits wenig nachvollziehbar und andererseits mit ,Upco-
ding-Effekten®, &hnlich wie bei der Einfuhrung der DRGs im Krankenhausbe-
reich, verbunden sei. Diese Gefahr ist auch nach dem Vergitungssystem des
GKV-WSG nicht auszuschlieBen, insbesondere dann, wenn ab dem 01.01.2011
arztgruppenspezifische Fallpauschalen fur Versichertengruppen, die mit einem
erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand und Uberproportionalen Kosten
verbunden sind, eingeflhrt werden (vgl. § 87 Abs. 2d S. 3 SGB V). Vgl. Ballast,
Die Ersatzkasse 2008/331; Schauenburg, Die BKK 2008/654 ff. (655).
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der Unfahigkeit, das bestehende System bis zum 01.01.2007 zu reformieren,
blieb es im Ergebnis bei der Konstellation des Altsystems, im welchem die
KKen den KVen ein Honorarbudget zahlten, das sich aus einer Kopfpauschale
und der Zahl der Versicherten der jeweiligen Kasse errechnete.

IV. Die Honorarreform mit dem GKV-WSG: Morbiditatsbezogene

Gesamtvergiitung, Regelleistungsvolumina und Euro-EBM
Das GKV-WSG verwirklicht eine Honorarreform mit dem Ziel, arztliche Leis-
tungen mit festen Preisen zu versehen.!! Eine Mengensteuerung bleibt tiber
die Regelleistungsvolumina weiterhin méglich. Die gesetzgeberische Absicht,
das Morbiditatsrisiko auf die KKen Ubergehen zu lassen, setzt sich auch mit
dem GKV-WSG weiter fort. Insgesamt finden sich viele Anséatze des GMG
auch im GKV-WSG wieder. 2

Ein wesentlicher Unterschied zu der letzten Honorarreform besteht darin, dass
der Gesetzgeber — méglicherweise aufgrund der vergangenen Erfahrungen —
den Einfluss des BMG auf den Fortgang der Honorarreform verstérkt hat (vgl.
z.B. § 87 Abs. 6 SGB V). Zum Abbau von Uber- und Unterversorgung fiihrte
das WSG finanzielle Anreize ein, die zu einer regional ausgewogenen Arzt-
dichte beitragen sollten. Durch das neue Vergutungssystem wird die bisherige
Budgetierung bzw. die Vergiitung nach mitgliederbezogenen Kopfpauschalen,
die unabhé&ngig von einer tatschlichen Leistungsinanspruchnahme von den
KKen an die KVen (KVen) gezahlt wurden, abgeldst. Dabei sollen die KKen
kiinftig das sog. Morbiditatsrisiko Ubernehmen. Problematisch ist allerdings,
dass die Morbiditatsverdnderung an Werten gemessen wird, die die Arzte
zumindest teilweise selbst in der Hand haben: an dokumentierten Diagno-
sen und abgerechneten Leistungen bzw. Abrechnungspunkten. Die Gefahr
von Manipulationen ist hoch, wie auch Erfahrungen aus anderen Landern
und anderen Sektoren bei &hnlichen Systemumstellungen zeigen.!3 Grund-
lage der Verglitung ist eine Geblhrenordnung mit festen Preisen und einer
Mengensteuerung durch arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina.
Durch Vereinheitlichung des Preises fir die &rztlichen Leistungen (Punktwert)
soll eine Gleichbehandlung der KKen bei der Finanzierung der &rztlichen

11 Vgl Wille/Koch, Gesundheitsreform 2007, S. 207 ff.

12 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 gegrindet worden.

13 Ballast, Die Ersatzkasse 2008/331.
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Vergiitung erreicht werden.'4 Neu ist, dass die Honorarvereinbarungen fir
die Kollektivvertrdge zwischen der KV und der Krankenkassenseite kunftig
gemeinsam und einheitlich zu treffen sind. Flr Einzelvertrage in wettbewerb-
lich ausgestatteten Versorgungsformen (§§ 73a - 73c, 136 Abs. 4a, 140a ff.
SGB V) kann jede Kasse abweichende Vergiitungsvereinbarungen treffen.
In den kinftigen Kollektivvertrdgen wird fir jede Krankenkasse nach dem
Wohnortprinzip die an die KV zu zahlende morbiditédtsbedingte Gesamtvergi-
tung vereinbart. Diese errechnet sich fir jede Kasse, indem der zu vereinba-
rende morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf fir ihre Versicherten, d. h. die
Leistungsmenge in EBM-Punkten, mit den regional geltenden Punktwerten
bewertet wird.'®

Die regionale Euro-Gebuhrenordnung mit festen Preisen (,bundeseinheitliche
Punktwerte als Orientierungswerte in Euro zur Vergltung der vertragséarztli-
chen Leistungen®) war bis zum 01.01.2009 zu vereinbaren. Die Orientierungs-
punktwerte fallen zudem fiir den Fall der Unter, Regel- oder Uberversorgung
anders aus (vgl. § 87 Abs. 2e S. 1 SGB V). Fur die Vergiitung der Haus- und
Fachérzte gelten dabei unterschiedliche Kriterien, die den Unterschieden
der hausarztlichen und fachéarztlichen Versorgung Rechnung tragen. Aus der
Punktzahl-Gebuhrenordnung werden dann 17 Euro GebUhrenordnungen — far
jede KV-Region eine - erstellt. 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 sogenannten ,Muschelwahrung®, zu Gunsten von mehr Planungs- und
Kalkulationssicherheit erfillt. Grundlage fiir die regionalen Geblhrenordnun-
gen bildet ein bundeseinheitlicher Orientierungswert fur Punktwerte im Regel-
fall. Fir das Jahr 2008 war ein Ubergangs-EBM zu bilden. Beide EBM bilden
starker als zuvor Vergutungspauschalen. Der neue EBM setzt fiir besonders
qualifizierte Leistungen Honorarzuschlage fest.

Seit dem 01.01.2009 gelten fiir die Arzte Regelleistungsvolumina (vgl. § 87b
Abs. 2 SGB V). Uberschreitungen des Regelleistungsvolumens diirfen dann
nur noch abgestaffelt vergitet werden. Fir Leistungen der Psychothera-
peuten, Fachéarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
Nervenérzte, Fachérzte fur Psychosomatik sowie der ausschlieBlich psycho-
therapeutisch tatigen Arzte gibt es kein Regelleistungsvolumen.

14 Schauenburg Die BKK 2008/654 ff. (655).
15 Vgl Knieps/Leber VSSR 2008/177 ff. (181).
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V. Stand der Umsetzung

1. Entscheidungen des Erweiterten Bewertungsausschusses in 2008:
Fassung zentraler Beschliisse zur Neuordnung der é&rztlichen Vergii-
tung; Festlegung des Orientierungswertes auf 3,5001 ct fiir 2009
Die bereits zum 01.01.2008 vorgegebene Reform des EBM ist fristgerecht
erfolgt. Die hauséarztlichen Leistungen sind zu Versichertenpauschalen je
Behandlungsfall, die fachéarztlichen Leistungen zu Grundpauschalen und
wenigen Zusatzpauschalen zusammengefasst worden. Der Bewertungsaus-
schuss hatte bis Ende August 2008 die zentralen Beschlisse flur die Neuord-
nung der arztlichen Vergitung zum 01.01.2009 zu fassen. Da die Forderungen
der Arzteschaft nicht finanzierbar waren, kam im Bewertungsausschuss keine
Einigung zustande, so dass der Erweiterte Bewertungsausschuss entschei-
den musste. Im Zentrum stand der Beschluss zur Hohe des klnftigen Preises
fur die arztlichen Leistungen, des sog. Orientierungswertes, als Grundlage fir
die auf Landesebene gemeinsam und einheitlich zu vereinbarenden Punkt-
werte. Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat diesen in seiner Sitzung
am 27./28. August 2008 fiir 2009 auf 3,5001 ct festgelegt.6 Von besonderer
Bedeutung fur die Ausgabenentwicklung fur &rztliche Leistungen in 2009 war
neben der Vorgabe des Orientierungswertes auch die Schatzung des morbi-
ditatsbedingten Anstiegs des Behandlungsbedarfs.!” Nach den Entscheidun-
gen des Erweiterten Bewertungsausschusses musste auf der Landesebene
Uber die konkrete Umsetzung der Beschliisse bzw. die regionale Anpassung
verhandelt werden. Wie schon auf der Bundesebene war auch auf der Lan-
desebene auf dem Verhandlungswege eine Einigung, insbesondere zur Frage
regionaler Abweichungen von dem Orientierungswert, durchweg nur durch
das Schiedsamtsverfahren méglich. Im Ergebnis bestétigen die Entscheidun-
gen der Landesschiedsémter die Bundesvorgaben im Grof3en und Ganzen.

Am 23.10.2008 hatte der Erweiterte Bewertungsausschuss einvernehm-
lich zu Anderungen des EBM sowie zu Erganzungen/Anderungen zum

16 Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 27./28. August 2008
zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergttung im Jahr 2009; vgl. auch
Schauenburg, Die BKK 2008/654 ff. (655).

17 Auf Vorschlag des Vorsitzenden des Erweiterten Bewertungsausschusses
wurde diese Verdnderungsrate daher normativ auf 5,1 % festgesetzt. Letztlich
sollte mit diesen und weiteren Detailvorgaben, die u. a. auch die sog. Honorar-
verteilungsquoten der einzelnen KVen betrafen, die von der Politik bereits zuge-
standene ZielgréBe einer Honorarsteigerung von rund 2,5 Mrd. Euro erreicht
werden. Vgl. Schauenburg Die BKK 2008/654 ff. (656).
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Beschluss vom 27./28. August 2008 zu beschlieBen (strittig gebliebenen
Sachverhalte wie Anpassung der Gebihrenordnungspositionen des EBM;
Umgang mit der Korrektur der Schétzung der Verédnderungsrate der Steige-
rung der Grundlohnsumme fir das Jahr 2009; VergUtungsniveaus ehemals
extrabudgetarer Leistungen im Jahr 2009; Anpassung der HVV-Quoten zum
Ausgleich unerwiinschter Effekte durch regionale Besonderheiten der bisheri-
gen Honorarverteilung).'® Im Ergebnis der Beschlussfassung des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 23. Oktober 2008 wurde eine Steigerung des
Gesamthonorars im Jahr 2009 gegentber dem Jahr 2007 um rd. 3 Mrd. Euro
auf insgesamt 30,4 Mrd. Euro erreicht (Steigerung in H6he von 11 %).

Ein weiteres Thema im Bewertungsausschuss war Ende November 2008
die Frage der Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen bei
Abschluss von sog. Selektivvertragen, z. B. Hausarztvertrdgen gemani § 73b
SGB V. Hier ist es zu einem einvernehmlich getroffenen Beschluss gekommen.
Darin werden die Datengrundlagen und das Verfahren fur die quartalsweise
erfolgende Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch die
Partner der Gesamtvertrage festgelegt, wobei diese sich einvernehmlich auch
auf ein abweichendes Verfahren verstandigen kénnen. Der Beschluss galt nur
far 2009, fur 2010 soll der Bewertungsausschuss bis zum 31. August 2009 ein
Verfahren beschlieBen. 19

2. Entscheidungen des Erweiterten Bewertungsausschusses in 2009:
Nachbesserungen zur Verhinderung ungewollter Honorarverluste;
Festlegung des Orientierungswertes auf 3,5048 ct fiir 2010

Um die trotz der durch die Reform prognostizierten Honorarzuwéchse bei ein-

zelnen Arzten eingetretenen Honorarverluste abzumildern, hat der Erweiterte

Bewertungsausschuss am 15.01.2009 beschlossen, eine fast zweijéhrige

Konvergenzphase einzuleiten, in der die Auswirkungen der einheitlichen RLV

verzdgert bzw. abgemildert werden kdnnen. In der Zeit vom 01.04.2009 bis

zum 31.12.2010 kénnen KVen und KKen auf der Landesebene von den bis-
herigen Beschlissen des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Vermei-
dung von ungewollten Honorarverlusten abweichen. Es wurde die Mdglichkeit

18 Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses gemal § 87 Abs. 4 SGB V
in seiner 8. Sitzung am 23. Oktober 2008 zur Anpassung des Einheitlichen
BewertungsmaBstabs (EBM) sowie zur Neuordnung der vertragsarztlichen Ver-
gUtung im Jahr 2009.

19 Vgl im Einzelnen Schauenburg, Die BKK 2008/654 ff. (658).
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geschaffen, Honorarverluste auf die Arztebene zu begrenzen. Die notwen-
dige Festlegung der Honoraruntergrenze erfolgt regional.20

Nach Uberpriifung der Umsetzung seiner Beschliisse zur Neuordnung der
vertragsarztlichen Vergltung im Jahr 2009 vom 27./28. August 2008 und vom
23. Oktober 200821 (vgl. oben) hat der Erweiterte Bewertungsausschuss mit
seinem Beschluss aus der 11. Sitzung vom 17. Marz 2009 zur Verhinderung
ungewollter Honorarverluste fir besonders férderungswuirdige Leistungen
den Beschlussteil H 5 neu gefasst.22 Das BMG hat mit Schreiben vom 13. Mai
2009 seine Nichtbeanstandung gemaB § 87 Abs. 6 Satz 3 erster Halbsatz
SGB V mit der Auflage verbunden, dass die aus Sicherstellungsgriinden
vorgesehenen regionalen leistungsbezogenen Zuschlage zum Regelfall-
punktwert der Euro-Gebiihrenordnung als Ubergangsregelung zunéchst bis
zum 31. Dezember 2009 befristet werden und dass die Regelung auf Grund-
lage von Abrechnungsdaten zur Vergutungs- und Leistungsentwicklung der
entsprechenden Geblhrenordnungspositionen aller betroffenen KVen, die
mindestens ein Quartal aus dem Jahr 2009 umfassen, Uberprift wird. Der
Erweiterte Bewertungsausschuss ist dieser Auflage nachgekommen.23

20 Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 4 SGBV
in seiner 9. Sitzung am 15.01.2009 zur Umsetzung und Weiterentwicklung der
arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen nach § 87b Abs. 2 und 3
SGB V.

21 Amtliche Bekanntmachung: Deutsches Arzteblatt, Jg. 105, Heft 48 vom 28.
November 2008, A 2602-A 2604.

22  Damit wurden die Vorgaben zur Vereinbarung von leistungsbezogenen Zuschlé-
gen fur belegarztliche (kurativ-stationare) Leistungen (Leistungen des Kapitels
36, die Gebuhrenordnungspositionen 13311, 17370 und Geburtshilfe) sowie
bestimmter Leistungen des ambulanten Operierens (Leistungen des Kapitels
31.2 und 31.5, die GebUhrenordnungspositionen 13421 bis 13431, 04514,
04515, 04518 und 04520) durch die Partner der Gesamtvertrage derart kon-
kretisiert, dass fur den Fall der Vergutung dieser Leistungen entsprechend dem
Orientierungswert im Jahr 2009 festgestellte Unterschreitungen der im Jahr
2008 hierfur zu zahlenden regionalen Verguttungen vollstandig auszugleichen
sind.

23 Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 4 SGB V in
seiner 12. Sitzung am 20. Mai 2009 zur Anpassung und Anordnung der soforti-
gen Vollziehung seines Beschlusses zur Verhinderung ungewollter Honorarver-
luste flr besonders forderungswirdige Leistungen aus der 11. Sitzung am 17.
Mé&rz 2009 mit Wirkung zum 1. April 2009.
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Auch auf der Sitzung des Bewertungsausschusses vom 20.04.2009 wurden
weitere Nachjustierungen innerhalb der VergUtungssystematik fur niederge-
lassene Arzte beschlossen. So werden ab dem 1. Juli 2009 verschiedene
Leistungen, wie z. B. Anasthesien, Bronchoskopien und Gesprachsleistungen
der Psychiater aus den Regelleistungsvolumen herausgenommen. Darlber
hinaus wurde die Férderung der arztlichen Kooperationen (z. B. Medizinische
Versorgungszentren) durch Zuschldge je Behandlungsfall von bis zu 40 %
(abhéngig von Zahl der Fachrichtungen in einer Gemeinschaftseinrichtung)
beschlossen. Damit wird bertcksichtigt, dass in diesen Einrichtungen Patien-
ten oft mehrere Arzte aufsuchen, d. h., dass ein Patient (-,Behandlungsfall®),
anders als in einer Einzelarztpraxis, von mehreren Arzten behandelt werden
kann.

Durch Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses vom 02.09.2009
wurde der Orientierungswert im Regelfall gemaR § 87 Abs. 2e Satz 1 Nr. 1
SGB YV fur das Jahr 2010 in H6he des korrigierten Orientierungswertes geman
Nr. 4 mit 3,5048 Cent festgelegt. Hierdurch konnte im Vergleich zum Vorjahr
eine relative Preisstabilitét erzielt werden.24 Insgesamt werden die KKen aber
fir das Jahr 2010 rund eine Milliarde Euro zusétzlich fur die medizinische
Versorgung durch die niedergelassenen Arzte zur Verfiilgung stellen. Nach
einer ersten vorsichtigen Schatzung erhalten die niedergelassenen Arzte im
kommenden Jahr rund 32 Milliarden Euro an Honoraren allein von der gesetz-
lichen Krankenversicherung.

B. Die wichtigsten Regelungen des SGB V in der Ubersicht

Die fast jahrlichen gesetzlichen Anderungen des SGB V beriihren ausnahms-
los die Honorarverteilung und bewirken, dass die Beteiligten keinerlei
Planungssicherheit haben. Die unibersichtlichen Normen spiegeln die ver-
geblichen Versuche des Gesetzgebers wider, die steigenden Kosten des
Gesundheitswesens durch Budgetierung (85 Abs. 3a SGB V), die Anbindung
an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 85 Abs. 3 S. 2 SGB V) oder
durch unmittelbare Eingriffe in die Honorarverteilung selbst (§ 85 Abs. 4b-f
SGB V) zu begrenzen. Hinzu kommt, dass der Gesetzgeber Regelungen, die

24 Der Erweiterte Bewertungsausschuss beschlieBt gemaB § 87c Abs. 1 Satz 7 SGB
V die Korrektur von Fehlschatzungen der Leistungsmenge bei der Feststellung
des Orientierungswertes. Dabei wird ein korrigierter Orientierungswert fur das
Jahr 2009 ermittelt, der den Aufsatzwert fur die Ermittlung des Orientierungs-
wertes des Jahres 2010 gemal § 87 Abs. 2e SGB V darstellt.
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sich durch Zeitablauf (iberholt haben (z.B. Abs. 3a S. 1), nicht aufhebt und so
das Regelungsgeriist noch uniibersichtlicher macht. Die nachfolgende Uber-
sicht soll daher eine Gesamtibersicht Uber das Regelungsdickicht ermdgli-
chen:

§§ 82, 83 SGB V: Grundsitze, Gesamtvergiitung

§ 82 SGB Visti.V.m. § 83 SGB V eine Grundnorm des Vertragssystems in
der vertragsarztlichen Versorgung, die an das in § 72 Abs. 2 SGB V fest-
gelegte Vertragsprinzip anknlpft. Sie befasst sich mit der vorherrschenden
Vertragsform der vertragsarztlichen Versorgung, dem Gesamtvertrag, und
unterscheidet dabei zwischen den Gesamtvertrdgen auf Bundesebene
(Bundesmantelvertrage) und den Gesamtvertragen auf Landesebene. Die
Bundesmantelvertrage enthalten die Vorgaben fiir den allgemeinen Inhalt
der Gesamtvertrage. Gegenulber Vertragsarzten und Kassen haben die
Vertrage die Qualitat von Rechtsnormen?. Sie sind fiir die Vertrag(zahn-)
arzte, die Psychotherapeuten und die erméchtigten Arzte geméaB § 95
Abs. 3 S. 2, Abs. 4 S. 2 SGB V verbindlich. Geman § 87 SGB V verein-
baren KBV/KZBV und der Spitzenverband Bund der KKen den einheitli-
chen BewertungsmafBstab (EBM) bzw. fir die Zahnarzte den Bewertungs-
mafBstab fir zahnérztliche Leistungen (BEMA) jeweils als Bestandteil der
Bundesmantelvertrage. § 83 SGB V bestimmt Uber § 82 Abs. 2 SGB V
hinausgehende wesentliche Inhalte der Gesamtvertrage als Grundlage
fur die ambulante vertragséarztliche Versorgung und definiert deren Ver-
tragspartner. Die Regelungen der Bundesmantelvertrage gilt es durch die
Gesamtvertrage zu ,regionalisieren” (§ 82 Abs. 1 S. 2 SGB V). Hierbei
ist die Vergltung, die es jedes Jahr neu zu verhandeln gilt, besonderer
Inhalt der Gesamtvertrage. Die Regelung bezweckt, fur Uiberbereichliche
KK durch die Regionalisierung der Gesamtvertrage die Gesamtvergltung
jeweils an die KV zu entrichten, in der das Mitglied der betreffenden KK
seinen Wohnort hat (Wohnortprinzip). Systematisch ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Bestimmungen des § 82 Abs.2 SGBV als Abs. 2 in den § 83
SGB V gehéren.

§ 85 SGB V: Regelung der Gesamtvergiitung

§ 85 SGB V regelt die Gesamtvergitung. Zwar ist § 85 SGB V die zentrale
Vorschrift fir die Honorierung vertragsarztlicher Leistungen. Durch das
GKV-WSG wird sie diese Funktion ab dem 01.01.2009 allerdings nur noch
fur den vertragszahnérztlichen Bereich behalten. Die vertragséarztliche
Vergutung wird nun maf3geblich durch die §§ 87, 87a-c SGB V gepréagt.
Diese installieren Uber eine morbiditatsbedingte Gesamtvergltung sowie

25

BSG 16.09.1997, E 81, 73.
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arzt- und praxisbezogene Regelleistungsvolumina ein neues System der
Vergltung.

§ 87 SGB V: Zentrale Norm zur Neuregelung der érztlichen Vergiitung;
Regelungsbefugnisse des Bewertungsausschusses

§ 87 SGB V regelt Einzelheiten zu den Bundesmantelvertragen (Schwer-
punkt: § 82 SGB V) und dem einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM).
Er enthalt zahlreiche Regelungsbefugnisse des Bewertungsausschusses,
welcher alle zentralen Vorgaben zum neuen Vergitungssystem fir arzt-
liche Leistungen trifft (vgl. §§ 87a, 87b SGB V), insbesondere die neue
Euro-Gebuhrenordnung (§ 87a Abs. 2 SGB V) zu erschaffen hat. Dadurch
hat die Bedeutung der Norm zugenommen. Die wichtigsten Regelungen
im Einzelnen:

e Regionale Euro-Gebiihrenordnung:

Bereits mit Wirkung vom 01.01.2008 wurde als erster grundlegender
Schritt der Vergiitungsreform ein neuer (Ubergangs-)EBM beschlos-
sen. Damit werden die vertragsérztlichen Leistungen weitgehend als
Pauschalvergltungen abgebildet und Zuschlage fir besondere Qualitat
bzw. Qualifikationen eingeflhrt. Leistungsbewertungen sind hierbei auf
der Grundlage sachgerechter Stichproben bei Arzten und auf betriebs-
wirtschaftlicher Basis zu ermitteln (§ 87 Abs. 2 SGB). Bis zum
31.10.2010 beschlieBt der Bewertungsausschuss auch tber fachérztli-
che arztgruppenspezifische diagnosebezogene Fallpauschalen. Diese
dienen der VerglUtung der Behandlung von Versichertengruppen, die
mit einem erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand und Uber-
proportionalen Kosten verbunden sind. Langerfristig sollen diese mit
DRG-Fallpauschalen kompatibel werden, um einen fairen Wettbewerb
von niedergelassenen Arzten und Krankenhdusern zu erméglichen.

e Aufteilung der Leistungen des EBM in fachérztliche und hausérzt-
liche Versorgung (§ 87 Abs. 2a S. 1 SGB V):

— Abbildung der hauséarztlichen Leistungen im EBM als Pauschalen,
die nach Geschlecht und Alter differenziert werden kénnen.

— besonders férderungswirdige Leistungen als Einzelleistungen (§ 87
Abs. 2b SGB V).

— Darstellung der fachérztliche Leistungen als Grund- und Zusatz-
pauschalen (§ 87 Abs. 2c SGB V), Einzelleistungen nur méglich,
soweit dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei
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Veranlassung und Ausfuhrung der Leistungserbringung erforderlich
ist.

— Sonderregelung fur die Abbildung psychotherapeutischer Leistun-
gen. Fur Versorgung in kooperative Versorgungsformen werden
spezifische Fallpauschalen festgelegt.

— Betriebswirtschaftliche Abstaffelung der Leistungsbewertungen
im EBM ab einem Schwellenwert als Kann-Regelung (§ 87 Abs. 2
S. 3 SGB V). Abrechnungs- und Qualitédtsvorgaben im EBM (z.B.
Sicherstellung der vollstandigen Erbringung der Leistung, Vorgaben
fur institutionelle Ausgestaltung der facharztlichen Kooperationen,
vgl. 87 Abs. 2d SGB V).

— Abrechenbarkeit der Pauschalen nur durch einen Arzt bzw. Kiirzung
bei Abrechnung durch mehrere Arzte als Ermessensregelung,

e Zeitvorgaben: Ubergangs-EBM trat zum 01.01.2008 in Kraft, die
Bewertung flr die psychotherapeutischen Leistungen zum 01.01.2009,
die diagnosebezogene Fallpauschalen treten zum 01.01.2011 in Kraft
(vgl. § 87 Abs. 2d S. 3 SGB V).

e Der Bewertungsausschuss hat neben dem Orientierungswert fur den
Regelfall gleichzeitig besondere Orientierungswerte zur Vergitung
vertragsarztlicher Leistungen festzulegen, die von Arzten in von Unter-
oder Uberversorgung betroffenen Gebieten erbracht werden (vgl. § 87
Abs. 2e SGB V). Ziel ist die Entfaltung einer steuernden Wirkung auf
das arztliche Niederlassungsverhalten. Eine Differenzierung der
Orientierungswerte nach Versorgungsgraden ist zuldssig. Zudem ent-
halt § 87 Abs. 2g SGB V Regelungen zur regelméaBigen Anpassung der
Orientierungswerte (z.B. Nr. 1: ,Entwicklung der fiir Arztpraxen relevan-
ten Investitions- und Betriebskosten®). § 87 Abs. 2f SGB V erméachtigt
die Vertragspartner auf Landesebene ab 2009, von den auf Bun-
desebene vereinbarten Orientierungspunktwerten Zu- oder Abschlage
zu vereinbaren, sodass auch die Euro-Gebihrenordnung letztlich kei-
ne unmittelbare Bewertung der Leistungen in Euro vorsehen wird.

e Griindung des Instituts des Bewertungsausschusses: Mdglichkeit
der Ersatzvornahme durch BMGS, soweit das Institut seinen gesetzli-
chen Aufgaben nicht nachkommt (§ 87 Abs. 3b S. 4 und 5 SGB V).
Finanzierung des Instituts des Bewertungsausschusses erfolgt durch
Zuschlag auf jeden ambulant-kurativen Behandlungsfall in der ver-
tragsarztlichen Versorgung (vgl. § 87 Abs. 3c SGB V).
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Der Regelungsinhalt der wichtigsten Absétze ist wie folgt zusammenzu-
fassen:

Absatz 1 ist die Erméachtigungsgrundlage fiir die Verabschiedung der EBM und
enthalt damit einen Teilausschnitt aus dem Inhalt des Bundesmantelvertrages.
Absatz 1a legt den Mindestinhalt des Bundesmantelvertrags im zahnérztlichen
Bereich im Zusammenhang mit der Umstellung der Zahnersatzversorgung auf
Festzuschusse fest. Absatz 2 ist die Grundnorm fir den wesentlichen Inhalt
der Bewertungsmafstabe und die Verpflichtung der Bewertungsausschusse,
diesen Inhalt regelmaBig zu Gberprifen.

Die neugefassten Absétze 2a bis 2d beinhalten spezifische Vorgaben, wie
die vertragsérztlichen Leistungen im EBM im Einzelnen abzubilden sind. Ent-
halten sind hier neben neuen Vorgaben (Pauschalierung, Mengensteuerung,
Honorarzuschlage fur besondere Qualitat) auch Regelungen des bisherigen
Rechts, die aktualisiert und verstandlicher formuliert wurden. Der kommende
Ubergangs-EBM fiir das Jahr 2008 und der Euro-EBM ab dem Jahre 2009
bilden starker als zuvor Vergutungspauschalen. Der Vorteil dieser liegt darin,
dass sie dem Arzt mehr Transparenz geben, die Leistungen bindeln und die
Vergutung zu der stationaren arztlichen Verglitung (DRG-Fallpauschalen) ver-
gleichbar macht. Fur die Vergutung der Haus- und Facharzte gelten dabei
unterschiedliche Kriterien, die den Unterschieden der hauséarztlichen und
facharztlichen Versorgung Rechnung tragen. Dementsprechend gibt Absatz
2a die Verpflichtung, den EBM in haus- und fachérztliche Leistungen zu glie-
dern, vor.

Absatz 2b gibt vor, wie die hauséarztlichen Leistungen im EBM abzubil-
den sind. So sind die im EBM aufgefiihrten Leistungen der hausérztlichen
Versorgung als Versichertenpauschalen abzubilden. Flr Leistungen, die
besonders geférdert werden sollen, kénnen Einzelleistungen oder Leistungs-
komplexe vorgesehen werden. Mit den Pauschalen werden die gesamten im
Abrechnungszeitraum Ublicherweise im Rahmen der hausérztlichen Versor-
gung eines Versicherten erbrachten Leistungen einschlieBlich der anfallen-
den Betreuungs-, Koordinations- und Dokumentationsleistungen vergutet.
Die Pauschalen kénnen nach Morbiditatskriterien wie Alter und Geschlecht
differenziert werden, um mit dem Gesundheitszustand verbundene Unter-
schiede im Behandlungsaufwand der Versicherten zu bericksichtigen (vgl.
Satz 3). Zudem kdénnen Qualitatszuschldge vorgesehen werden, mit denen
die in besonderen Behandlungsfallen erforderliche Qualitat vergutet wird (vgl.
Satz 4; z.B. Praventionsleistungen, vgl. FraktE-GKV-WSG;BT-Drs 16/3100, S.
127).
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Absatz 2c gibt vor, wie die fachérztlichen Leistungen abzubilden sind. Die
im EBM aufgefuhrten Leistungen der facharztlichen Versorgung sind arzt-
gruppenspezifisch und unter Beriicksichtigung der Besonderheiten koopera-
tiver Versorgungsformen als Grund- und Zusatzpauschalen abzubilden (vgl.
§ 87 Abs. 2¢ S. 1 SGB V). Einzelleistungen kénnen, missen aber nicht vor-
gesehen werden, soweit dies medizinisch oder auf Grund von Besonderhei-
ten bei Veranlassung und Ausfuhrung der Leistungserbringung erforderlich
ist. Mit den Grundpauschalen werden die Ublicherweise von der Arztgruppe
in jedem Behandlungsfall erbrachten Leistungen vergutet. Mit den Zusatz-
pauschalen wird der besondere Leistungsaufwand vergutet, der sich aus den
Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen des Leistungserbringers oder
aus bestimmten Behandlungsféllen ergibt (Satz 3). Abweichend hiervon wird
die Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen thera-
peutischen Leistungsaufwand und Uberproportionalen Kosten verbunden ist,
mit arztgruppenspezifischen diagnosebezogenen Fallpauschalen vergutet
(Satz 4). Aus der Formulierung ,abweichend von Satz 3“ ergibt sich, dass
die diagnosebezogenen Fallpauschalen anstelle der Zusatzpauschalen (also
nicht neben diesen, aber auch nicht anstelle der Grundpauschalen) zu ent-
richten sind. Fir die fachéarztliche Versorgung im Rahmen von kooperativen
Versorgungsformen sind spezifische Fallpauschalen festzulegen, die dem
fallbezogenen Zusammenwirken von Arzten unterschiedlicher Fachrichtun-
gen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen (vgl. § 87 Abs. 2¢ S. 5
SGB V). Zu den kooperativen Versorgungsformen gehdéren insbesondere die
Integrierte Versorgung (§§ 140a ff. SGB V), medizinische Versorgungszentren
(§ 95 Abs. 1 S. 2 SGB V), aber auch Berufsauslibungsgemeinschaften (§ 33
Abs. 2 Arzte-ZV). Der EBM muss insoweit auch Mindestanforderungen an die
institutionelle Ausgestaltung der Kooperationen der beteiligten Arzte formulie-
ren (vgl. § 87 Abs. 2d Satz 1 SGB V).

Die Bewertungen fir psychotherapeutische Leistungen haben eine ange-
messene Hohe der Vergutung je Zeiteinheit zu gewahrleisten (vgl. § 87
Abs. 2c S. 6 SGB V). Nicht jede Leistung aller Arztgruppen ist Fallpauscha-
len zuganglich. So ist die Psychotherapeutische Versorgung davon abhéangig,
dass die Zeit fur die Behandlung von Patienten mit psychotherapeutischen
Stérungen entsprechend vergutet wird. Dementsprechend ist dieser Bereich
aus dem pauschalisierten fachérztlichen Vergiitung nach § 87 Abs. 2c SGB V
ausgenommen.

Absatz 2d enthalt Vorgaben flr die Pauschalen im haus- und fachérztlichen
Bereich und stellt klar, dass der EBM Regelungen zur Mengenbegrenzung
enthalten muss. Die urspringlich vorgesehene Kostenneutralitdt des EBM
bei Uber- und Unterversorgung wird nicht vorgeschrieben. Fiir besonders
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qualifizierte Leistungen wird es Honorarzuschlage geben. Die notwendige
Kosten- und Mengensteuerung erfolgt im Ergebnis also durch Anreizmecha-
nismen in der Geblhrenordnung sowie mengen- und praxisbezogene Preis-
abstaffelungen. Der EBM kann die Abrechnung der Leistungen an vom G-BA
und den Bundesmantelvertragspartnern beschlossenen Qualifikations- und
Qualitétsanforderungen kniipfen (vgl. § 87 Abs.2d S 1 SGB V).

Eine Zwischenstufe auf dem Weg war ein Ubergangs-EBM, der zum
01.01.2008 fiir ein Jahr in Kraft treten sollte.26 § 87 Abs. 2d S. 3 SGB V legt
insoweit den ,Fahrplan® fest, innerhalb dessen die in den Absatzen 2b bis 2d
vorgeschriebenen neuen Regelungen im EBM getroffen werden mussen. Er
operiert zwar noch mit Punkten, wird sich aber dennoch von seinem Vorgén-
ger unterscheiden, indem er eine maximale Pauschalisierung anstrebt. Nur fur
besonders forderungswirdige Leistungen dirfen Einzelleistungen oder Kom-
plexe im EBM gelistet sein. Fir den EBM fur das Jahr 2008 gelten alle oben
dargestellten Regelungen des § 87 Abs. 2b, 2c SGB V mit Ausnahme der
Séatze 4 (arztgruppenspezifische Fallpauschalen fir besonders aufwéndige
und Uberproportionale Kosten) und 6 (psychotherapeutische Leistungen) des
letztgenannten Absatzes ebenfalls. Bis zum 31.10.2007 musste der Bewer-
tungsausschuss die neue GeblUhrenordnung beschlossen haben. Das GKV-
WSG gab damit vor, den neuen EBM auf der Grundlage des bestehenden zu
gestalten. AuBerdem enthalt die Bestimmung ein zeitliches Programm fUr die
Umsetzung des neuen EBM. Zum 01.01.2011 sind arztgruppenspezifische
Fallpauschalen fur Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeu-
tischen Leistungsaufwand und Uberproportionalen Kosten verbunden sind,
einzufihren (vgl. § 87 Abs. 2d S. 3 SGB V).

Die Abséatze 2e - 2g enthalten die weiteren Rahmenvorgaben zur Euro-
Gebiihrenordnung (,bundeseinheitliche Punktwerte als Orientierungswerte
in Euro zur Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen®, vgl. § 87a Abs. 2
SGB V). Die Euro-Gebuhrenordnung enthélt Pauschalvergltungen in Uber-
schaubarer Zahl sowie Einzelvergitungen fir besonders férderungswirdige
Leistungen (z.B. Hausbesuche). Abs. 2e bis h enthalten Regelungen zur
Festlegung und Anpassung der Orientierungswerte sowie Regelungen zur
Festlegung von Indikatoren fir regionale Besonderheiten bei Kosten- und
Versorgungsstruktur. An diesen sollen sich die Verhandlungspartner auf der
Landesebene bei ihren jeweiligen konkreten Festlegungen der Punkiwerte
orientieren. Angepasst werden soll der Wert jahrlich bis zum 31.08. und zwar

26 Vgl. hierzu Schauenburg Die BKK 2007/482 ff., Rompf GesR 2008, 57 ff..
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“

auch nach den fUr Arztpraxen relevanten Investitions- und Betriebskosten
(vgl. § 87 Abs. 29 SGB V).

Absatz 3 regelt die Besetzung des Bewertungsausschusses. Die Abséatze
3a - 3f treffen fir den vertragséarztlichen Bereich (Abs. 3g) Regelungen, mit
denen die Bearbeitung der Aufgaben des Bewertungsausschusses professio-
nalisiert und die Transparenz der Beschllsse erhéht werden soll. Mit den dort
getroffenen Regelungen tragt der Gesetzgeber der mit der VergUtungsreform
durch das GMG und der EBM-Reform gewonnenen Erfahrung Rechnung.

Die Abséatze 4 und 5 enthalten mit der Einrichtung des erweiterten Bewer-
tungsausschusses einen Konfliktidsungsmechanismus fir den Fall, dass im
Bewertungsausschuss keine Einigung zustande kommt.

§ 87a SGB V: Regionale Euro-Gebiihrenordnung, morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten

§ 87a SGB V ist Teil eines Regelungskonzepts, mit dem der Gesetzgeber die
Vergltung vertragsarztlicher Leistungen weitestgehend auf ein neues Fun-
dament stellt und insoweit § 85 Abs. 1 bis 3 SGB V ersetzt. Das zweistu-
fige Vergitungssystem mit Gesamtvergitung der KKen an die KVen und die
Honorarverteilung durch die KVen an die Arzte bleibt auch im neuen System
bestehen. Die Gesamtverglitung soll sich zwar nunmehr ,morbiditatsorien-
tiert* entwickeln, wird aber weiterhin ex ante mit befreiender Wirkung von den
KKen gezahlt (§ 87a Abs. 3 S. 1 SGB V); Nachbesserungen kann es allenfalls
im Rahmen eines eng definierten ,nicht vorhersehbaren Anstiegs des mor-
biditatsbedingten Behandlungsbedarfs“ geben (vgl. § 87a Abs. 3 S. 4 SGB
V, Rn 5). Die Mengenkomponente der morbiditatsorientierten Gesamtver-
gutung (MGV) ergibt sich kunftig aus dem morbiditatsbedingten Behand-
lungsbedarf, die Preiskomponente bestimmt sich aus der den Leistungen
gegenlberstehenden Punkizahl und dem Punktwert. Hatte die Bundesebene
bislang schon die Punktzahlen der einzelnen Leistungen festgelegt, zentra-
lisiert das Gesetz nunmehr auch bei der erstmaligen Festlegung des morbi-
ditdtsbedingten Behandlungsbedarfs und dem Punktwert; es sind wesentlich
weniger regionale Abweichungen als bislang méglich. Folgende Neuerungen
sind dort niedergelegt (stichpunktartig):

e \ereinbarung Punktwerte unter Berlcksichtigung regionaler Be-
sonderheiten durch KVen und KKen jeweils zum 31.10 eines Jahres
(87 Abs. 2 S. 1 SGB V; Zu- und Abschladge zu Orientierungswerten
geman § 87 Abs. 2e S. 1 Nr. 1-3 SGB V). Zu-/Abschlag darf nicht
nach Arztgruppen/Kassenarten differenziert werden (Einheitliche
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Festsetzung, § 87a Abs. 2 S. 4 SGB V). Aus regionalen Punktwert
und EBM ist regionale Gebiihrenordnung mit Europreisen zu
erstellen (87a Abs. 2 S. 6 SGB V)

¢ Morbiditatsbezogene Gesamtvergitung (als Punktzahlvolumen
auf der Grundlage des EBMs mit der Zahl und Morbiditatsstruktur
verbundene Behandlungsbedarf der Versicherten, bewertet mit dem
regionalen Punktwert nach § 7a Abs. 2 S. 1 SGB V) ist jahrlich bis
zum 31.10. far das Folgejahr mit befreiender Wirkung fur die KKen
an die KVen zu zahlen. Der Behandlungsbedarf des Versicherten ist
jeweils nach MaBgabe des vom Bewertungsausschuss beschlosse-
nen Verfahrens nach 87a Abs. 5 SGB V anzupassen (87a Abs. 4
SGB V).

o Bewertungsausschuss bildet zur Bestimmung der Verédnderung der
Morbiditatsstruktur geméan § 87a Abs. 5 S. 1 Nr. 2 SGB V diagno-
sebezogene Risikoklassen flir Versicherte mit vergleichbaren
Behandlungsbedarf nach einem fiir die vertragsérztliche Versorgung
geeigneten Kilassifikationsverfahren. Grundlage hierfir sind die ver-
tragsarztlichen Behandlungsdiagnosen geman § 295 Abs. 1 S. 2
SGB V sowie die Mengen der vertragsarztlichen Leistungen (weite-
re Morbiditatskriterien kdnnen herangezogen werden) (vgl. § 87a
Abs 5 Satz 1 - 3 SGB V). Beschluss eines Verfahrens zur Korrektur
der Relativgewichte, wenn Leistungen auBerhalb der morbiditatsbe-
zogenen Gesamtvergltung vergltet werden (87a Abs. 5 S. 4
SGB V).

Absatz 1 regelt im Sinne einer Einflhrungsnorm die Einfihrung des neuen
Vergltungssystems zum 01.01.2009 fir den vertragsérztlichen Bereich (ver-
tragszahnérztlichen Bereich: § 85 SGB V). Ersetzt wird die Vereinbarung der
Gesamtvergutung nach § 85 Abs. 2 und 3 SGB V, die durch die Ankoppelung
der vertragsarztlichen Vergitung an die Grundlohnsumme zu einer Budge-
tierung fUhrte. Stattdessen wird auf der Basis einer regionalen Euro-Gebih-
renordnung eine morbiditadtsbedingte Gesamtvergiitung vereinbart (vgl. § 87a
Abs. 2 und 3 SGB V). Die Bundesebene soll einen Orientierungswert nach
§ 87 Abs. 2e SGB V genannten bundeseinheitlichen Punktwert flr alle Leistun-
gen festlegen. Von diesem darf in den einzelnen KV-Bereichen, insbesondere
in Fallen einer abweichenden regionalen Kosten- und Versorgungsstruktur,
per Zu- oder Abschlag abgewichen werden. Die Indikatoren zur Messung der
regionalen Kosten- und Versorgungsstruktur werden wiederum auf zentraler
Ebene bestimmt. Der vom Orientierungswert abgeleitete regionale Punktwert
wird sodann auf alle Leistungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabs in
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einer sogenannten regionalen Euro-Gebihrenordnung angewandt. Dies fiihrt
zu ex ante einheitlich bestimmten Eurocent-Preisen, unabhéngig davon, ob
die Leistungen innerhalb oder auBBerhalb der morbiditatsorientierten Gesamt-
vergUtung vergutet werden. Es kommt also sowohl zu einer regionalen Verein-
heitlichung als auch zu einer Vereinheitlichung der Punktwerte zwischen den
verschiedenen Leistungen.

Zentrales Element des neuen Vergutungssystems ist die Schaffung einer
Gebuhrenordnung mit festen Preisen in Euro. Diese ergibt sich aus den
Bewertungen der Leistungen im EBM und aus den regional zwischen den
KVen mit den Landesorganisationen der KKen fiur das jeweils folgende Jahr
vereinbarten Punktwerten. Letztere sind kassenartentbergreifend zu verein-
baren, um eine Gleichbehandlung der KKen bei der Finanzierung der &rztli-
chen Vergitung herbeizufiihren. Grundlage dieser regionalen Vereinbarung
sind die vom Bewertungsausschuss bestimmten und jéhrlich anzupassen-
den Orientierungswerte zur Vergltung der vertragsérztlichen Leistungen. Der
Gesetzgeber verfolgt damit grundsétzlich das Ziel, gleiche Leistungen auch
unabhangig vom Ort der Leistungserbringung auch gleich zu vergiten und
das erhebliche Leistungsgefalle von Bayern nach Mecklenburg-Vorpommern
einzuebnen.2’ Hierzu werden nach Absatz 2 auf Landesebene jahrlich die
regional geltenden Punktwerte fiir das Folgejahr vereinbart.

Ab dem 01.01.2009 wird die Gesamtvergitung nach der Morbiditat der Ver-
sicherten und dem daraus folgenden Behandlungsbedarf berechnet. Damit
geht das Morbiditatsrisiko auf die KKen Uber, das heiBt eine Erhdéhung des
Behandlungsbedarfs aufgrund eines Anstiegs der Zahl oder des Schwere-
grades der zu behandelnden Krankheiten der Versicherten soll von den KKen
zuséatzlich vergitet werden. Absatz 3 enthdlt insofern die Verpflichtung der
Vertragspartner nach Absatz 2 zur Vereinbarung der morbiditédtsbedingten
Gesamtvergutungen. Jedes Jahr sollen die KVen mit den KKen ein Finanzvo-
lumen fir die vertragsarztliche Vergiitung bestimmen. Die Gesamtvergltung
wird fur jede Kasse berechnet, indem der zu vereinbarenden morbiditatsbe-
dingte Behandlungsbedarf fir ihre Versicherten mit den regional geltenden
Punktwerten bewertet, das hei3t vervielfaltigt wird. Damit wird die Berech-
nung der Gesamtvergltung nach Kopfpauschalen pro Mitglied abgelést. In
Anlehnung an den bisherigen § 85 Abs. 1 S 1 SGB V bestimmt § 87a Abs. 3
S. 1 SGB V, dass die KKen die Vergiitung mit befreiender Wirkung an die
jeweilige KV zahlen. Den dariber hinausgehenden Behandlungsbedarf tragt,
von den gesetzlich vorgesehenen Ausnahmen abgesehen (z. B. nicht vorher-

27 Vgl Knieps/Leber VSSR 2008/177 ff..
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sehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, Vereinbarung
Uber extrabudgetér zu vergitende besonders férderwirdiger vertragsarztliche
Leistungen, vgl. § 87a Abs. 3 S. 5 und 6 SGB V), die Arzteschaft.

In § 87a Abs. 4 SGB V werden die Kriterien aufgefiihrt, die bei der jahrlichen
Anpassung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs zu bericksichtigen
sind. Wie das konkret zu geschehen hat, bestimmt der Bewertungsausschuss.
Absatz 5 enthélt den Auftrag an den Bewertungsausschuss, Verfahren zur
Ermittlung bestimmter Vergitungsparameter festzulegen.

87b SGB V Vergiitung der Arzte (arzt- und praxisbezogene Regellei-
stungsvolumina)

§ 87b SGB V regelt ab dem 01.01.2009, nach welchen MaBstaben die von
den KKen an die KVen entrichtete Gesamtvergiitung an die Vertragsarzte ver-
teilt wird. Fir den vertragsérztlichen Bereich werden die Honorarverteilungs-
mafstabe dabei durch die Zuweisung von Regelleistungsvolumina ersetzt
(§ 85 Abs. 4 und 4a SGB V). Ein Regelleistungsvolumen ist die von einem Arzt
oder einer Praxis insgesamt abrechenbare Menge an Leistungen (bewertet in
Punkten), die mit einem festen Punktwert vergitet werden. Darliber hinausge-
hende Leistungen werden mit einem abgestaffelten (verringerten) Punktwert
vergutet. Die arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina sollen die
Vergltung kalkulierbarer, einfacher, transparenter zu machen. Die vertrags-
zahnarztliche Honorarverteilung bleibt weiter in § 85 Abs. 4 und 4a SGB V
geregelt. Die wichtigsten Regelungen sind (stichpunktartig):

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

e \Vorgabe, dass antragspflichtige psychotherapeutische Leistungen auf3er-
halb der Regelleistungsvolumina zu vergiten sind (§ 87b Abs. 2 S. 6
SGBYV).

o Offnungsklausel, dass in bestimmten Fallen auch andere vertragsérztli-
che Leistungen auBerhalb der Regelleistungsvolumina vergitet werden
kénnen (§ 87b Abs.2 S.7 SGB V).

e Katalog zur Festlegung der Regelleistungsvolumina (§ 87b Abs. 3 Satz 2
Nr. 1-4 SGB V). Soweit dazu Veranlassung besteht, kénnen auch Praxisbe-
sonderheiten bertcksichtigt werden (§ 87b Abs. 3 S. 3 SGB V).

e \Vorgabe der Kapazitatsgrenze wird zur Kann-Regelung (,Kénnen®, § 87b
Abs.3 S.4 SGBV).
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e Verschiebung der Festlegung der Berechnungsformel vom 31.10.2008 auf
den 15.11.2008 (§ 87b Abs. 4 S. 3 SGB V).

e Zuweisung der Regelleistungsvolumina an den Arzt oder Arztpraxis ein-
schlieBlich der Mitteilung der Leistungen, die auBerhalb der Regellei-
stungsvolumina vergutet werden, sowie der jeweils geltenden regionale
Preise durch die KV erstmalig zum 30.11.2008 (§ 87b Abs. 5 SGB V).

§ 87b Abs. 1 SGB V regelt im Sinne einer Einfuhrungsnorm die Einflhrung
des neuen Systems zur Vergitung der Leistungen des einzelnen Vertragsarz-
tes ab 01.01.2009 fiir den vertragséarztlichen Bereich (vgl. fir den vertrags-
zahnarztlichen Bereich § 85 SGB V). Absatz 2 beschreibt die Bestimmung
des arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumens (vgl. Legaldefinition
in § 87 Abs. 2 S. 2 SGB V). Das Regelleistungsvolumen setzt sich im Grund-
satz zusammen aus dem KV-bezogenen, arztgruppenspezifischen Fallwert
und der Fallzahl des Arztes aus dem Vorjahresquartal.28 Fir arztgruppen-
und schwerpunktigleiche Berufsausiibungsgemeinschaften und Praxen mit
angestellten Arzten derselben Arztgruppe/desselben Schwerpunktes wird
das Regelleistungsvolumen unter Beriicksichtigung eines Aufschlags i.H.v.
10 % berechnet. Es ist die Leistungsmenge, flr die der Vertragsarzt die ,vol-
len® Preise nach der regionalen Euro-Gebuhrenordnung erhélt und somit die
Kalkulierbarkeit seines Honorars verbessern soll. Erst wenn der Arzt diese
Grenze uberschreitet, wird er in der Regel mit abgestaffelten Preisen vergu-
tet. Die Obergrenzen fiir die einzelnen Arzte (Regelleistungsvolumina) erge-
ben sich aus dem vereinbarten morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarf der
Versicherten in einer Region.29 Nach Auffassung der KKen handelt es sich
nach dem Gesetzeswortlaut sowohl bei der Morbi-Gesamtvergitung als auch
bei den Regelleistungsvolumina um eine Obergrenze.30 Der Beschluss des
Bewertungsausschusses vom 27./28.08.2008 gibt hierbei folgende Bewer-
tung wieder: Fur alle Falle bis zu 150 % der durchschnittlichen Fallzahl der
Arztgruppe erhdlt der Arzt 100 % des Fallwertes. Fur die Falle Gber 150 %
der durchschnittlichen Fallzahl der Arztgruppe wird der Fallwert folgenderma-
Ben gemindert: um 25 % fur Falle Gber 150 % bis 170 %, um 50 % fir Falle
Uber 170 % bis 200 %, um 75 % fur Félle uber 200 % der durchschnittlichen
Fallzahl der Arztgruppe. Leistungen, die Uber das so berechnete Regellei-
stungsvolumen hinausgehen, werden mit einem Abstaffelungspunktwert
vergltet, der je nach Menge floatet. Auch zuklnftig wird es Ausnahmen von
der Abstaffelung bei Uberschreitung des Regelleistungsvolumens geben

28 Vgl. Beschluss des Bewertungsausschusses vom 27./28.08.2008.
29 Vgl Knieps/Leber VSSR 2008/177 ff. (182).
30 Schauenburg, Die BKK 2008/654 ff. (656).
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(Erhéhung des Regelleistungsvolumens). Voraussetzung wird eine auf3er-
gewdhnlich starke Erhdhung der Fallzahl der behandelten Versicherten sein
(z.B. aufgrund krankheitsbedingter Vertretung eines anderen Arztes). Auch
Praxisbesonderheiten kénnen geltend gemacht werden. Eine hohe Fallzahl
allein wird als Praxisbesonderheit jedoch nicht ausreichen. Es muss sowohl
ein besonderer Versorgungsbedarf oder eine bedeutsame Spezialisierung als
auch eine Uberschreitung des individuellen Fallwertes um mindestens 30 %
vorliegen, damit ein Antrag Aussicht auf Erfolg hat. Die Neuerungen sehen
ferner einen Ausgleich von Gberproportionalen Honorarverlusten um mehr als
15 % gegenuber dem Vorjahresquartal vor. Mit dem Gebot der Honorarvertei-
lungsgerechtigkeit ist die Abstaffelung der Punktwerte fur Leistungsmengen,
die das Regelleistungsvolumen Uberschreiten, grundséatzlich vereinbar.31

§ 87b Abs. 3 SGB V bestimmt nicht abschlieBende Kriterien (,insbeson-
dere"), die bei Festlegung der Werte fur die Regelleistungsvolumina zu
~berucksichtigen” sind. So sind die Regelleistungsvolumina nach Satz 1
differenziert nach Arztgruppen und Versorgungsgraden sowie morbiditats-
gewichtet festzulegen (vgl. zu dem besonderem Leistungsbedarf koope-
rativer Versorgungsformen § 87 Abs. 2c S. 5 SGB V). Die Differenzierung
nach Versorgungsgraden ermdglicht eine Steuerwirkung. Das Verfahren
zur Anwendung der Regelleistungsvolumina sowie der Abstaffelung erfolgt
aus Transparenzgrinden kunftig in jeder Region zwingend nach den ein-
heitlichen Regelungen des Bewertungsausschusses (Entfallen der Hono-
rarverteilungsvertrage). Die regionalen Vertragspartner sind kiinftig daftr
verantwortlich, dass gemafR den Vorgaben des Bewertungsausschusses
die konkrete Berechnungsformel unter Verwendung der regionalen Daten
zur Zuweisung der Regelleistungsvolumina festgestellt wird.32 Absatz 4
bestimmt insofern die vom Bewertungsausschuss fur die Berechnung und
Anpassung der Regelleistungsvolumina zu beschlieBenden Vorgaben

Absatz 5 regelt die Zuweisung des Regelleistungsvolumens an den
einzelnen Vertragsarzt. Zusténdig fur die Zuweisung ist die KV (vgl.
Satz 1). Diese gestaltet insofern das Abrechnungsverfahren. Das
Regelleistungsvolumen ist durch Verwaltungsakt geméan § 31 SGB X
zuzuweisen.

§ 87c Verglitung vertragsérztlicher Leistungen in den Jahren 2009 und 2010
§ 87c SGBV enthalt Regelungen flr die Vergltung vertragsarztlicher Leistun-
gen in den Jahren 2009 und 2010, insbesondere die erstmalige Festlegung

31 Vgl. Butzer, MedR 2004, 177.
32  Knieps/Leber VSSR 2008/177 ff. (182).
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der Orientierungs- und Punktwerte sowie der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutungen. Verstandnishalber sind sie in einer einzigen Norm zusammen-
gefasst.

Abs. 1 regelt die erstmalige Festlegung der Orientierungswerte nach Abs.
2e (Punktwerte in Euro), die fiir vertragsarztliche Leistungen bundesweit und
kassenartenubergreifend zu zahlen sind. Sie dienen als Grundlage fir die
Festlegung der regionalen Punktwerte in der regionalen Euro-Gebuhrenord-
nung nach § 87 Abs. 2 SGB V. Von den auf Bundesebene festgelegten Ori-
entierungswerten darf auf KV-Ebene insbesondere bei einer abweichenden
regionalen Kosten- und Versorgungsstruktur abgewichen werden. Die Indika-
toren zur Messung der regionalen Kosten- und Versorgungsstruktur werden
wiederum auf zentraler Ebene bestimmt (vgl. Abs. 2). Der vom Orientierungs-
wert abgeleitete regionale Punktwert wird sodann auf alle Leistungen des
EBM in einer sogenannten regionalen ,Euro-Gebihrenordnung“ angewendet
und fUhrt zu ex ante einheitlich bestimmten Eurocent-Preisen, unabhéngig
davon, ob die Leistungen innerhalb oder auBBerhalb der morbiditatsorientier-
ten Gesamtvergutung vergltet werden (regionalen Vereinheitlichung). Satz
1 bestimmt zuné&chst die Fristen fiir die Festlegung der Orientierungswerte:
Zum 31.08.2008 erfolgt geman § 87 Abs.2e S. 1 Nr. 1 SGB V die Festlegung
der Orientierungswerte im Regelfall (vgl. hierzu Vorgaben in § 87 Abs. 1 S.2-5
SGB V). Die Orientierungswerte bei Uber- oder bei Unterversorgung (87 Abs.
2e S.1 Nr.2 und 3 SGB V) miissen dagegen erst zum 31.08.2009 festgelegt
werden. Diese Werte sind damit erstmals fiir die Euro-Gebihrenordnung 2010
zu beschlieBen. Damit wird es erst ab dem Jahr 2010 regional differenzierte
Punktwerte fiir Uber- und Unterversorgung in den Euro-Gebiihrenordnungen
geben, die gezielte preisliche Anreize zu einer bundesweit angemessenen
ambulanten Versorgungssituation geben sollen. Die Festlegung muss auf der
Basis von Abrechnungsdaten aus mindestens vier aktuell vorliegenden Quar-
talen erfolgen (§ 87c Abs. 1 S. 4 SGB V). Zudem sind Simulationsberechnun-
gen zu den Auswirkungen des zum 01.01.2008 in Kraft getretenen EBMs
auf die von den Arzten abgerechnete Leistungsmenge sowie unterjahrige
Schwankungen der Leistungsmengen im Zeitverlauf entsprechend der in den
Vorjahren zu beobachtenden Entwicklung zu berlcksichtigen.

Der Bewertungsausschuss erhalt den Auftrag, Indikatoren zur Messung der
regionalen Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur festzu-
legen, welche von den Partnern der regionalen Vertrdge zur Festlegung der
regionalen Orientierungswerte heranzuziehen sind (vgl. § 87 Abs. 2f SGB V).

Absatz 3 regelt die Vereinbarung der regionalen Punktwerte fur die Jahre
2009 und 2010. Diese sind fur 2009 durch die regionalen Vertragspartner erst
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zum 15.11.2008 zu beschlieBen. Die regionalen Gebihrenordnungen enthal-
ten fur das Jahr 2009 nur die Preise fir den Regelfall, da die Orientierungs-
werte fir Uber- und Unterversorgung erstmalig fir das Jahr 2010 festgelegt
werden. Die diesbeziiglichen regionalen Punktwerte sind daher ebenfalls erst
bis zum 31.10.2009 fiir das Jahr 2010 zu vereinbaren.

Absatz 4 regelt die Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltun-
gen fur die Jahre 2009 und 2010. Diese hatte zum 15.11.2008 zu erfolgen.
Hierzu wird der morbiditédtsbedingte Behandlungsbedarf (im Jahr 2008 vor-
aussichtlich die erbrachten Menge der vertragsérztlichen Leistungen, erhéht
um die nach den Kriterien § 87a Abs. 4 SGB V) fir die Versicherten jeder
Krankenkasse mit den regional geltenden Punktwerten bewertet und entspre-
chend vervielfaltigt. Ausgangspunkt fir den morbiditétsorientierten Behand-
lungsbedarf fiir 2009 sind die - zu schatzenden - 2008 in einem Bereich der
Kassenérztlichen Vereinigung erbrachten Leistungsmengen (in Punkten).
Dabei sind wiederum die in einer Region angewendeten honorarbegrenz-
enden Regelungen zu berucksichtigen. Die Leistungsmengen 2008 sind far
2009 um eine bundeseinheitliche Verédnderungsrate zu erhéhen. Die Verén-
derungsrate soll somit ,insbesondere” Verdnderungen von Zahl und Morbidi-
tatsstruktur der Versicherten, Verdnderungen im Leistungsspektrum der GKV,
Leistungsverlagerungen zwischen ambulantem und stationdrem Sektor sowie
Produktivitdtsverdnderungen bei der Erbringung der ambulanten arztlichen
Leistungen abbilden (vgl. § 87a Abs. 4 SGB V). Sie unterliegt damit einer Viel-
zahl von zu schétzenden Parametern.

Verfasserin:

Dr. Marion Wille

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
WeiBensteinstraBe 70 - 72

34131 Kassel
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Dr. Erich Koch

Zum Stand der Umsetzung des LSVMG
im Bereich der Selektivvertrdage

I. Aufgabeniibergang

Durch das Gesetz zur Modernisierung der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung (LSVMG)' hat der Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung (LSV-SpV) eine Reihe von Grundsatz-, Querschnitts- und operativen
Aufgaben Ubernommen. Der Charakter des gem. Art. 6 §§ 2 und 3 LSVMG
aus den vormaligen drei agrarsozialen Spitzenverb&nden hervorgegangenen
neuen agrarsozialen Zusammenschlusses geht damit Gber den eines klassi-
schen Verbandes von Sozialversicherungstrdgern hinaus und weist sowohl
starke zentralistisch-autoritére als auch Tragerqualitaten auf.2 Dies zeigt sich
u. a. an Art. 4 Nr. 4 LSVMG (§ 34 Abs. 3 Nr. 3 KVLG 1989), der die Zustan-
digkeit fur den Abschluss von Vertrdgen mit Leistungserbringern von Heil-
und Hilfsmitteln sowie mit pharmazeutischen Unternehmern abweichend von
§§ 125 Abs. 2, 127 Abs. 1 und 2 SGB V sowie §§ 130a Abs. 8 SGB V und 78
Abs. 3 AMG auf den LSV-SpV Ubertragen hat. Gesetzgeberische Intention ist
die Erzielung von wirtschaftlichen Vorteilen fir die landwirtschaftliche Kran-
kenversicherung (LKV). Gem. Art. 7 § 8 LSVMG i. V. m. dem Verbindlichen
Rahmenkonzept3, endete der Umsetzungszeitraum fiir die o. g. Aufgaben mit
Ablauf des Jahres 2009. Es bietet sich demnach eine Bestandsaufnahme an.

Il. Lage vor Inkrafttreten des LSVMG

Die neun landwirtschaftlichen Krankenkassen (LKKn) waren und sind in
unterschiedlich zusammengesetzte landerbezogene Arbeitsgemeinschaf-
ten mit anderen Kassenarten integriert. Diese umfassten bislang auch den
Heilmittel- und den Hilfsmittelbereich. Dabei haben sich die LKKn entweder
im Rahmen einer Arbeitsteilung eingebracht und/oder einen finanziellen Bei-
trag geleistet. Der wirtschaftliche und gestalterische Erfolg der jeweiligen
Arbeitsgemeinschaft konnte durch die einzelne LKK angesichts ihrer gerin-

1 Vom 18.12.2007, BGBI. | S. 2984.
2 Koch in: jurisPK-SGB VII, § 143a Rn. 19..

3 www. http://www.Isv.de/spv/14_aktuelles_presse/16_gesetzgebung/01_LSVMG/
Entwurf_Rahmenkonzept.pdf
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gen GréBe4 i. d. R. kaum beeinflusst werden. LKV-spezifische Vertragsge-
staltungen waren kaum méglich. Es gab eine heterogene Vergutungsstruktur
mit einem teilweise erheblichen Vergitungsgefalle. In Einzelféllen herrschten
vertragslose Zusténde. Allein im Arzneimittelrabattvertragsbereich war eine
die meisten LKKn umfassende parallele Vorgehensweise vereinbart worden.
Der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK) hatte
bereits seit 2008 Rahmenvertrage mit verschiedenen Pharma-Unternehmen
geschlossen, denen die acht LKKn, die auf diesem Gebiet bisher nicht aktiv
waren, beigetreten sind. In der Folge konnten erhebliche Einsparungen erzielt
werden.

lll. Rahmenbedingungen, Umsetzung des gesetzlichen Auftrages

Es zeigte sich, dass Umsetzungskonzepte neben den Geboten der Recht-
maBigkeit und der Wirtschaftlichkeit in starkem MaBe auch strategische
und kommunikative Aspekte zu bertcksichtigen hatten. Dabei waren in den
vom Verbindlichen Rahmenkonzept gezogenen Grenzen Abwégungen vor-
zunehmen (z. B. personalintensive interne vs. kostengunstigere externe
Aufgabenerledigung; allumfassende Kooperation mit einem Partner vs. Part-
nerdiversifizierung). Die Umsetzung des gesetzlichen Auftrages begann des
Weiteren unter folgenden Umsténden und Bedingungen:

1. Rechtliche Fragestellungen

Angesichts z. T. karger gesetzlicher Bestimmungen ergaben sich Unsicherhei-
ten bezuglich des Umfangs der neuen Kompetenzen des LSV-SpV. So waren
verschiedentlich vom Gesetzgeber offenbar nicht gesehene Rechtsfragen im
Zusammenhang mit dem Aufgabenibergang zu kléaren, z. B. die Zustandigkeit
fur die Zulassung von Heilmittelerbringern, die Priifung der Erfiillung der Fort-
bildungsverpflichtung, die Zusténdigkeit flir die Vorlage der Vertrdge gegen-
Uber der Aufsicht.

a. Zulassung von Heilmittelerbringern

4 Nach der Statistik KM 1, Stand 01.10.2009 ergeben sich folgende Versicherten-
zahlen fur die LKKn: LKK Schleswig-Holstein und Hamburg 50.946, LKK Nie-
dersachsen-Bremen 140.589, LKK Nordrhein-Westfalen 103.746, LKK Hessen,
Rheinland-Pfalz und Saarland 98.646, LKK Franken und Oberbyern 134.336,
LKK Niederbayern-Oberpfalz und Schwaben 122.085, LKK Baden-Wdurttem-
berg 95.580, KK fur den Gartenbau 54.863, LKK Mittel- und Ostdeutschland
28.025.
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Nach § 124 Abs. 1 SGBV, der lber § 15 KVLG 1989 fiir die LKKn entspre-
chend gilt, durfen Heilmittel nur von zugelassenen Leistungserbringern abge-
geben werden. Die Frage der Zulassung hat somit fir die Leistungserbringung
entscheidende Bedeutung: Die Sachbearbeiter der LKKn missen fir die Ver-
gitung der Leistungserbringer (Begleichung der eingereichten Rechnungen)
wissen, ob diese zugelassen sind.

Nach § 124 Abs.5 Satz 1 SGB V wird die Zulassung von den Landesverbanden
der Krankenkassen und Ersatzkassen erteilt. Diese Regelung korrespondiert
mit § 125 Abs. 2 Satz 1 SGB V, wonach Uber die Einzelheiten der Versorgung
mit Heilmitteln, Uber die Preise, deren Abrechnung und die Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Fortbildung die Krankenkassen, ihre Landesverbande
oder Arbeitsgemeinschaften Vertrdge mit Leistungserbringern oder Verbén-
den oder sonstigen Zusammenschllissen der Leistungserbringer schlieBen.

In der Praxis haben die Krankenkassen bzw. Landesverbénde auf Landes-
ebene einschlieBlich der LKKn regelmaBig gemeinsam Vertrdge mit den
Verbanden der Heilmittelleistungserbringer geschlossen und das Zulas-
sungsverfahren (arbeitsteilig) gemeinsam betrieben. Durch die Ubertragung
der VertragsschlieBungskompetenz auf den LSV-SpV und dessen Praxis,
Vertradge nach § 125 Abs. 2 SGB V auf Bundesebene zu schlieBen, wird eine
Beteiligung der jeweiligen LKK am gemeinsamen Zulassungsverfahren auf
Landesebene wesentlich erschwert bzw. verhindert, denn eine synchrone
Zulassung wird durch die von der Vereinbarung auf Landesebene regelmésig
abweichenden eigensténdigen bundesweiten Vereinbarungen des LSV-SpV i.
S.v.§ 124 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V ausgeschlossen.

Aus Sicht des LSV-SpV stellte sich in diesem Zusammenhang die Frage,
ob er fur die Zulassung zusténdig ist. Dagegen schien zunéchst der inso-
fern unveranderte Wortlaut des Gesetzes zu sprechen. Zwar haben die LKKn
keine eigenen Landesverbédnde i. S.v. § 124 Abs.5i.V. m. § 207 SGB V. § 36
Satz 1 KVLG 1989 bestimmt jedoch, dass die Aufgaben der Landesverbande
der Krankenkassen nach dem SGB V fur die landwirtschaftliche Krankenver-
sicherung die LKK wahrnimmt, in deren Bezirk eine oder mehrere Kassen-
arztliche Vereinigungen ihren Sitz haben. Insofern sind die LKKn funktionelle
Landesverbande. Zu beachten ist jedoch, dass nach § 15 KVLG 1989 flr
die Beziehungen der LKKn zu den Leistungserbringern die Vorschriften des
Vierten Kapitels des SGB V ausdrucklich lediglich ,entsprechend” gelten. Das
bedeutet, dass sich die Zustéandigkeit der funktionellen Landesverbande nach
den Uber § 15 KVLG 1989 anwendbaren Bestimmungen des SGB V rich-
tet. Der funktionelle Landesverband ist folglich dann und soweit zusténdig,
wie dies das anwendbare Recht vorsieht. Eine ,entsprechende” Geltung des
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SGB Vi. S.v. § 15 KVLG 1989 kann nur die Berlcksichtigung des agrarso-
zialen Sonderrechts meinen und einfordern. Fiir die Beziehungen der LKKn
zu den Leistungserbringern gelten demnach die Regelungen des SGB V
in gleicher Weise wie flr die anderen Krankenkassen, soweit und solange
nicht Bestimmungen des Agrarsozialrechts etwas Anderes gebieten. Diese
Auslegung wird gestlitzt durch einen Vergleich der an anderer Stelle gewahl-
ten Regelungssystematik: Flr das Leistungsrecht nach dem KVLG 1989 gilt
das SGB V, soweit im KVLG 1989 nichts Abweichendes bestimmt ist (vgl.
§ 8 Abs. 1 KVLG 1989). Fir das besondere Leistungsrecht nach dem KVLG
1972 (Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft) gilt nach dessen
§ 22 Abs. 2 Satz 1 Entsprechendes. Alle genannten Regelungen statuieren
einen prinzipiellen Primat des agrarsozialen Sonderrechts, wie er in § 166
Satz 2 SGB V durch die generelle Verweisung auf die Gesetze lber die Kran-
kenversicherung der Landwirte zum Ausdruck kommt. Wéhrend der Gesetz-
geber im Leistungsrecht die Sonderrechtstatbestande in den §§ 8 Abs. 2 ff.
KVLG 1989 und 22 ff. KVLG 1972 abschlieBend auflistet, hat er bezlglich
des weit umfangreicheren und komplexeren Leistungserbringerrechts (§§ 69
bis 140h SGB V) auf eine ausdriickliche Unterscheidung zwischen fur die
LKKn anwendbaren und nicht-anwendbaren Bestimmungen verzichtet und
sich stattdessen fur eine ,entsprechende” Anwendung der Vorschriften des
4. Kapitels des SGB V entschieden. Zum agrarsozialen Sonderrecht zahlt die
Bestimmung des § 34 Abs. 3 Nr. 3 Buchst. a KVLG 1989, wonach der LSV-
SpV nunmehr fur den Abschluss von Heilmittelvertrdgen zustandig ist. Wegen
der Ubertragung der VertragsschlieBungskompetenz auf den LSV-SpV kommt
ein Verbleib des Zulassungsverfahrens auf der Landesebene folglich nicht in
Betracht. Nachdem der Gesetzgeber dem LSV-SpV die VertragsschlieBungs-
kompetenz Ubertragen hat, scheidet ein Verbleib der annexen Zulassungs-
verantwortlichkeit auf der Landesebene bei entsprechender Anwendung des
Vierten Kapitels des SGB V im Sinne einer teleologischen Reduktion aus.

Dieses Ergebnis wird u. a. durch § 34 Abs.2 Satz 1i.V.m. § 143e Abs. 2 Nr. 1
Buchst. b SGB VIl gestitzt. Danach ist der LSV-SpV zusténdig fiir die Planung,
Entwicklung, Beschaffung sowie Einsatz von Verfahren und Programmen fir
die automatisierte Datenverarbeitung, den Datenschutz und die Datensiche-
rung zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung. Bei der Zulassung von Heilmittelleistungserbringern geht es um
relativ einfache verwaltungspraktische, jedoch in hoher Zahl vorkommende
Vorgénge, die als Massengeschéft mittels automatisierter Datenverarbeitung
zu bewéltigen sind. Die gesicherte, einheitliche und umfassende Lieferung
der aktualisierten Zulassungsdaten i. S. v. § 124 SGB V ist neben den Uber
das Vertragsregister/die Vertragsdatenbank des LSV-SpV zur Verfligung zu
stellenden Vertragsdaten verwaltungspraktische Voraussetzung fir die Rech-
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nungsprifung der Sachbearbeiter. Der LSV-SpV wiederum benétigt die ent-
sprechenden Daten u. a. zur Optimierung der Erfillung seines Auftrags aus
§ 34 Abs. 3 Nr. 3 Buchst. b KVLG 1989.

b. Priifung der Erfiillung der Fortbildungsverpflichtung

Nach § 125 Abs. 2 Satz 1 SGB V ist die Verpflichtung der Leistungserbringer
zur Fortbildung von der Vertragsschlusskompetenz umfasst. Infolgedessen
enthalten die vom LSV-SpV geschlossenen Vertrdge entsprechende Fort-
bildungsverpflichtungen, bei deren Nichteinhaltung die Vergltungen gekirzt
werden kénnen. Fur den Fall, dass die Fortbildung gegenliber dem jeweiligen
Vertragspartner nicht nachgewiesen wird, sind in den Vertrdgen nach Satz 1
Vergutungsabschlage vorzusehen (§ 125 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Um Kiirzun-
gen zu Gunsten der LKKn realisieren zu kénnen, muss gepruft werden, ob
die Fortbildungsverpflichtungen innerhalb der maBgeblichen Zeitrdume erfillt
wurden. Diese Prifung kann bereits wegen der unterschiedlichen Inhalte und
maBgeblichen Zeitrdume nicht von den regionalen Arbeitsgemeinschaften
erledigt werden. Die Prufergebnisse sind entsprechend der Vorgaben der
Rahmenempfehlungen ab dem 01.07.2011 zu beriicksichtigen, wenn bis zu
diesem Zeitpunkt eine sog. Prufvereinbarung mit den mafgeblichen Berufs-
verbédnden geschlossen werden konnte. Die Zustéandigkeit des LSV-SpV fir
die Prifung der Erfullung der Fortbildungsverpflichtung der Leistungserbringer
folgt aus § 34 Abs. 3 Nr. 3 Buchst. a KVLG 1989. Zwar ist in der vorgenannten
Bestimmung nur vom ,,Abschluss von Vertrdgen® die Rede, die Zustandigkei-
ten des LSV-SpV sind jedoch umfassender.

Die Frage der Prifung der Erfullung der Fortbildungsverpflichtung der Leis-
tungserbringer unterféllt dem Recht der Beziehungen der Krankenkassen zu
den Leistungserbringern. Nach § 15 KVLG 1989 gelten fur die Beziehungen
der LKKn zu den Leistungserbringern die Vorschriften des Vierten Kapitels
des SGB V ausdricklich lediglich ,entsprechend®. Eine ,entsprechende” Gel-
tung des SGB V i. S. v. § 15 KVLG 1989 kann nur die Berlicksichtigung des
agrarsozialen Sonderrechts meinen und einfordern (siehe oben). Nachdem
der Gesetzgeber dem LSV-SpV die VertragsschlieBungskompetenz Ubertra-
gen hat, scheidet ein Verbleib der annexen Fortbildungsprifungsverantwort-
lichkeit auf der Landesebene aus.

c. Zusténdigkeit fiir die Vorlage der Vertrdge gegeniiber der Aufsicht

Gem. § 71 Abs. 4 Satz SGB V sind u. a. die Vereinbarungen Uber die Ver-
gltungen der Leistungen nach §§ 125 und 127 den fir die Vertragsparteien
zustandigen Aufsichtsbehoérden vorzulegen. Vertragsparteien sind die LKKn.
Das wurde bedeuten, dass die Vorlage gegenlber den diversen Aufsichts-
behérden der neun LKKn zu erfolgen hatte, mit der méglichen Konsequenz,
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dass divergierende aufsichtsrechtliche Entscheidungen utber ein und densel-
ben Vertrag méglich waren, was angesichts der unterschiedlichen wirtschaft-
lichen Folgen fir die LKKn versténdlich wére. Ein solches Ergebnis wére mit
dem Sinn und Zweck von § 34 Abs. 3 Nr. 3 KVLG 1989 nicht zu vereinbaren.
Da § 71 SGBV Uber § 15 KVLG 1989 Anwendung findet und folglich fur die
LKKn ,entsprechend” gilt, kann nur die Aufsichtsbehérde des fur die LKKn
die Vertrage schlieBenden LSV-SpV gemeint sein. Das ist gem. § 143d Abs. 1
Satz 1 SGB VII das Bundesversicherungsamt.

2. Ausgangslage beim LSV-SpV

Der LSV-SpV als Rechtsnachfolger des ausschlieBlich mit klassischen Spit-
zenverbandsaufgaben betrauten Bundesverbandes der landwirtschaftlichen
Krankenkassen (BLK) konnte kaum auf eigene einschlagige Erfahrungen
im Selektivvertragsbereich zuriickgreifen.® In quantitativer Hinsicht war der
systemintern vorhandene Personalbestand fiir eine zeitgerechte und vollstén-
dig eigenstandige Aufgabenerledigung nicht ausreichend. Vor diesem Hinter-
grund wurden im Verbindlichen Rahmenkonzept entsprechende Festlegungen
getroffen.®

3. Sozial- und vergaberechtliche Situation

Der Umsetzungszeitraum fiel in eine Phase sowohl allgemeiner sozial- und
vergaberechtlicher Unsicherheiten’ als auch organisatorischer Umgestaltun-

5 Vgl. Koch, Die bisherigen und die zuklnftigen Aufgaben des Bundesverbandes
der landwirtschaftlichen Krankenkassen nach dem GKV-WSG, SdL 2007, 5-28.

6 Auf S. 568 ff.

7 Vgl. nur Kingreen, Die Entscheidung des EuGH zur Bindung der Krankenkas-
sen an das Vergaberecht, NJW 2009, 2417-2419; Knispel, Neuregelungen im
Leistungserbringerrecht der GKV durch das GKV-OrgWG, GesR 2009, 236-241;
Stelzer, Mussen gesetzliche Kranken- und Pflegekassen Lieferauftrage Uber
Hilfs- und Pflegehilfsmittel oberhalb des Schwellenwertes europaweit 6ffentlich
ausschreiben?, WzS 2009, 267-272; Wille, Rechtliche Rahmenbedingungen fur
den Abschluss von Rabattvertrdgen nach § 130a Abs. 8 SGB V, SdL 2009,
71-101.
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gen in der Verbande- und Kassenlandschaft®. So war zunéchst die Eigen-
schaft der Krankenkassen als 6ffentliche Auftraggeber und damit die Anwend-
barkeit des Kartellvergaberechts umstritten. Die Frage der Erforderlichkeit
eines Vergabeverfahrens mit seinen rechtlichen und verfahrenstechnischen
(juristisches und praktisches Know how) und wirtschaftlichen (Marktmacht)
Aspekten konnte nicht ohne Auswirkungen auf die Aufgabenerledigung nach
§ 34 Abs. 3 Nr. 3 KVLG 1989 bleiben. In einem Uberdies besonders dynami-
schen, teilweise instabilen Kassen- und Verbandeumfeld® hatte der LSV-SpV
die im Verbindlichen Rahmenkonzept angedachten bestgeeigneten Koopera-
tionspartner zu identifizieren.

4. Diversitat der Berufsverbande im Heilmittelbereich

Die Erreichung von LKV-spezifischen bundesweit geltenden Vertragen im
Heilmittelbereich schien bereits angesichts der Vielzahl der Berufsverbande
der Heilmittelerbringer sehr ambitioniert. Im Bereich der Ergotherapie gab und
gibt es folgende Verhandlungspartner: Deutscher Verband der Ergotherapeu-
ten e. V., Bundesverband der Ergotherapeuten e. V. (BED); im Bereich der
Logopédie: Deutscher Bundesverband fur Logopadie e. V. (dbl), Deutscher
Bundesverband der akademischen Sprachtherapeuten e. V. (dbs), Deutscher
Bundesverband der Atem-, Sprech-, und Stimmlehrer/innen Lehrervereini-
gung Schlaffhorst-Andersen e. V. (dba); im Bereich der Physiotherapie: Bun-
desverband selbstandiger Physiotherapeuten — IFK e. V., Vereinigung der
selbstéandigen Krankengymnasten (VSK) e. V., Landesverbédnde des VDB —
Physiotherapeutenverbandes, Berufs- und Wirtschaftsverbandes der Selb-
sténdigen in der Physiotherapie e. V., deutscher Verband fir Physiotherapie
— Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten (ZVK) e. V.,
Verband Physikalische Therapie — Vereinigung fiir die physiotherapeutischen
Berufe (VPT) e. V.; im Bereich der Podologie: Zentralverband der Podologen
und FuBpfleger Deutschlands (ZFD) e. V., Verband deutscher Podologen
(VDP) e. V., Deutscher Podologen Verband e. V. (DPV). Angesichts teilweise

8 Paquet, Die Krankenkassenverbande nach der Organisationsreform, SozSich
2009, 5-12.

9 Die Zahl den Krankenkassen sank vom 01.01.2009 bis zum 01.01.2010 von 201
auf 169. Die Kassenartenverbande auf Bundesebene hatten sich neu zu orga-
nisieren. Vgl. Gittler/Kaltenbach/Pawisa, Befreit von hoheitlichen Aufgaben — die
neue BKK Interessenvertretung, BKK 2009, 102-103; Graalmann, Dienstleistung
nach MaB, G + G 2009, Nr. 1, 25-27; Paquet, Die Krankenkassenverb&nde nach
der Organisationsreform, SozSich 2009, 5-12.
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unterschiedlicher Interessen, inhaltlicher und regionaler Schwerpunktsetzun-
gen, Strategien und Ausrichtungen stellt das erreichte Ergebnis (siehe unter
IV.) nicht nur in wirtschaftlicher Hinsicht einen Erfolg dar.

5. LKV-interne Zusammenarbeit

Da die Leistungs- und Finanzzusténdigkeit bei den LKKn verbleibt, stellt sich
die Frage des bestmdglichen Kommunikation und Kooperation zwischen LSV-
SpV und seinen Mitgliedern. § 143f Abs. 1 SGB VII legt insofern fest, dass die
Zusammenarbeit eine enge ist.

Fir den Bereich der Hilfsmittelvertrage bedeutet dies, dass die LKKn die jewei-
ligen Vertragsentwdirfe mit der Bitte um Stellungnahme zugeleitet bekommen.
Die Anmerkungen der LKKn werden gesammelt, ausgewertet und mit dem
Koalitionspartner besprochen. Dadurch wird erreicht, dass die Uberlegungen
und Bedurfnisse aller LKKn bertcksichtigt werden kénnen.

Bei den Heilmittelvertragen ist die Einbeziehung der LKKn angesichts der
vorrangig verfolgten Strategie, Vertrdge mit den Bundesorganisationen der
Leistungserbringer zu schlieBen, grundsatzlich nicht geboten. Hier geht es
im Wesentlichen darum, durch eine Verlagerung von der Landes- auf die
Bundesebene bestmdgliche Preise zu erzielen, wobei angesichts der bisher
herrschenden regionalen Vergutungsunterschiede im Zweifel das positive
Ergebnis fir die LKV-Gemeinschaft ausschlaggebend ist. Es erscheint hin-
nehmbar, einzelne LKKn (unterschiedlich) zu belasten, wenn nur dadurch ein
fur die Mehrheit giinstigeres Ergebnis erreichbar ist.

Im Arzneimittelrabattvertragsbereich werden die LKKn in die Planungen des
LSV-SpV friihzeitig einbezogen.

IV. Etablierte L6sungen

Im Hilfsmittelbereich hat sich der LSV-SpV fir eine Aufgabenerledigung im
Wege der Kooperation mit einem externen Partner entschieden; eine vollstan-
dig eigenstandige Aufgabenerledigung wére ohne Neueinstellungen nicht zu
realisieren gewesen. Unabh&ngig von den somit begrenzten Personal- und
Sachkosten waren die entsprechenden Qualifikationen auch auBerhalb des
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LSV-Systems zeitnah nicht verflgbar. Als Kooperationspartner wurde die
Knappschaft gewahlt, weil eine vertrauensvolle Zusammenarbeit u. a. auf-
grund bereits im IT-Bereich und auf der Ebene des GKV-Spitzenverbandes'©
bestehender Allianzen sichergestellt ist, die Knappschaft Gber groBe Erfah-
rungen und anerkannte Kompetenzen im Hilfsmittelbereich verfligt und die
Kooperationskosten angemessen sind. Vorzugswirdige Alternativen waren
nicht vorhanden. Die Kooperationsvereinbarung ist am 01.01.2009 in Kraft
getreten. Die Zusammenarbeit bezieht die LKKn aktiv ein (siehe unter Ill. 5.)
und findet nach anfanglicher Skepsis inzwischen deren breite Unterstiitzung.
Die besondere Strategie der Knappschaft, eine groBe Zahl von Einzelvertré-
gen mit Leistungserbringern zu schlieBen, hat sich bewéhrt und zu teilweise
deutlich reduzierten Preisen gefihrt.

Im Heilmittelbereich ist der LSV-SpV in der Lage, die Aufgabe nach § 34 Abs. 3
Nr. 3 Buchst. a KVLG 1989 eigensténdig zu erflllen, soweit die Vertrags-
schlisse selbst betroffen sind. Anstelle der vormals von den Landesarbeits-
gemeinschaften geschlossenen Vertrage wurden vom LSV-SpV inzwischen in
allen Bereichen Vertrage mit den Bundesorganisationen der Leistungserbrin-
ger geschlossen, némlich der Ergotherapeuten, Podologen, Physiotherapeu-
ten und Logopéaden.

Die bisher geschlossenen Vertrage bewegen sich vom Ausgabevolumen regel-
manBig unterhalb der zuldssigen Ausgabenobergrenzen (Grundlohnsummen-
steigerung) und wurden von der Aufsichtsbehérde nicht beanstandet. Fiir die
Mehrzahl der LKKn und fur die LKV insgesamt konnten Einsparungen erzielt
werden. Das ginstige Ergebnis wurde u. a. durch die infolge des LSVMG
mogliche Nutzung LSV-spezifischer Besonderheiten erreicht. So konnte der
LSV-SpV dem Wunsch der Berufsverbande nach einer Ost-West-Angleichung
der Vergitungen entsprechen (und im Gegenzug im Westen glinstige Kon-
ditionen erwirken), weil es in den neuen Bundesléndern relativ wenige LKV-
Versicherte gibt. Die Vertrdge beinhalten obendrein z. T. fir die Versicherten
interessante Leistungsausweitungen, wie Unterweisung zur Geburtsvorbe-
reitung und Ruckbildungsgymnastik durch Physiotherapeuten als Erganzung
bzw. Alternative zu Hebammenleistungen.

Wahrend auch der technische Aufbau des Vertragsregisters/der Vertragsda-
tenbank vom LSV-SpV selbst betrieben werden konnte, bot sich beziiglich der
Zulassung (Bescheiderteilung) und der Vorhaltung der Zulassungsdaten eine
Kooperation mit einem geeigneten Partner an. In Betracht kam grundsétzlich

10  Nach § 217c Abs. 1 Nr. 5 SGB V bilden die Knappschaft und die LKKn eine
Mitgliedergemeinschaft fur die Wahl der Mitglieder des Verwaltungsrates.
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nur ein Partner, der wie der vdek wegen seiner bundesweiten Zustandigkeit
Uber alle Zulassungsdaten verfugt. Das Gegenmodell, wonach der LSV-SpV
die genannten Aufgaben selbst erflllt, ware mit einem nicht zu vertretenden
Aufwand verbunden. Der Aufbau einer entsprechenden Datenbank wére sehr
arbeitsintensiv und langwierig. Eine alternative Méglichkeit zum Erwerb der ent-
sprechenden Daten fur die gesamte Bundesrepublik bestand nicht. Der vdek
hat dem LSV-SpV Anfang 2010 erstmalig ein Verzeichnis Uber alle zugelasse-
nen Heilmittelerbringer zur Verfligung gestellt. Danach erfolgen wdchentliche
Updates. Ferner erfolgt die Zulassungsbearbeitung auf einem gemeinsamen
Briefbogen und die Bescheide werden fiir die LKKen mit erstellt.

Im Arzneimittelrabattvertragsbereich wurde im Sommer 2009 eine Koopera-
tion mit spektrum K vereinbart. Dadurch wurden Neueinstellungen von phar-
mafachlichem und anderem Personal beim LSV-SpV vermieden. Mit einer
Vielzahl von Betriebskrankenkassen, einer Innungskrankenkasse und den
LKKn reprasentiert spekirum K bei der ersten Generika-Ausschreibung ca.
7,3 Mio. Versicherte und damit eine Marktmacht, die in der Lage war, gin-
stige Preise zu erzielen. Ausschlaggebend flr die Wahl des Partners waren
nicht nur die Fachkompetenz und der glnstige Preis, sondern auch die
weitgehende Ubereinstimmung in der Ausschreibungsstrategie (z.B. Mehr-
fachzuschlag, wirkstoffbezogene Ausschreibung). Vertragsgegenstand der
Rabattvereinbarungen sind insgesamt 52 Wirkstoffe in 79 Fachlosen. Bei der
Wirkstoffauswahl wurden viele Indikationsgebiete (z.B. Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, Erkrankungen des Bewegungsapparats, Stérungen
des Zentralen Nervensystems, Stoffwechselstdrungen, Infektionskrankheiten)
beriicksichtigt. Um eine Konstanz in der Versichertenversorgung zu gewéhr-
leisten, wurden zudem lediglich Substanzen aufgenommen, die therapeutisch
sinnvoll sind. Der Start dieser Vertrage ist am 01.03.2010 erfolgt. Dabei war
Uber die Realisierung einer gemeinsamen Ausschreibung hinausgehend auch
die damit verbundene Administration der neuen Vertrdge angezeigt. Neben
dem Vertragsabschluss sind im Zusammenhang mit der Rabattvertragsver-
waltung u. a. folgende Aufgaben zu bewaltigen: Meldung, Controlling, Abrech-
nung (Rechnungskontrolle und Forderungseinzug), Aufbereitung der Daten
fur die gesetzlichen Zwecke der §§ 106, 84 SGB V, Versicherteninformation.

V. Fazit und Ausblick

Der LSV-SpV hat den gesetzlichen Auftrag aus § 34 Abs. 3 Nr. 3 KVLG 1989
bei Ablauf der Ubergangsfrist weitgehend ausgefiihrt und die mit der Aufga-
benlbertragung verbundenen Erwartungen erfillt, ndmlich die entsprechen-
den Vertradge geschlossen und damit einen deutlichen wirtschaftlichen Erfolg
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erzielt. Temporéare Einschréankungen gibt es insofern lediglich im Hilfsmittelbe-
reich, in dem aufgrund der Menge der Vertrage die vollstdndige Umsetzung
etwas langer dauert. Wegen der partiellen Weitergeltung der noch von den
LKKn auf der Landesebene abgeschlossenen Vertrage ist die Versorgungssi-
cherheit dabei durchgehend gewahrleistet.

Im Hilfsmittelbereich wurden bis zum 31.12.2009 vom LSV-SpV im Wege
der Kooperation mit der Knappschaft Gber 350 Vertrdge geschlossen, die
insbesondere die Produktgruppen 5 (Bandagen), 8 (Einlagen), 10 (Rollato-
ren, Gehbhilfen), 12 (Hilfsmittel fir Tracheostoma), 13 (Hérhilfen), 14 (Medi-
kamentenvernebler flr die unteren Atemwege, Hilfsmittel zur Beatmung), 15
(Inkontinenzhilfen), 21 (Blutdruckmessgerate, Blutgerinnungsmessgeréte), 23
(Rahmenorthesen), 24 (Brustprothesen), 29 (Stomaartikel), 31 (Schuhe) und
50 (Pflegebetten) betreffen.

Es ist damit zu rechnen, dass sich diese Zahl im Laufe des Jahres 2010 auf
Uber 1.000 erhéhen wird. Nachdem die Kernaufgaben weitgehend umgesetzt
worden und bundesweit geltende Vertrége in Kraft getreten sind, entwickelt
der LSV-SpV im Heilmittelbereich praxistaugliche Lésungen fir die Heilmit-
telabgabe in Krankenhdusern, Kureinrichtungen etc. Im Arzneimittelbereich
werden die vom LSV-SpV zu verantwortenden und Uber spectrum K realisier-
ten Ausschreibungen weitere Einsparungen zur Folge haben.

Der wirtschaftliche Erfolg der Umsetzung von § 34 Abs. 3 Nr. 3 KVLG 1989
ist nur abschatzungsweise bezifferbar, weil verschiedene Parameter (z. B.
Versichertenzahl, Verordnungsverhalten) nicht konstant bleiben. Im Jahr 2008
betrugen die Leistungsausgaben in den von § 34 Abs. 3 Nr. 3 KVLG 1989
betroffenen Bereichen nach KJ 1 (Kontengruppen 43 und 44/45) ca. 550
Mio. Euro (= 26 % der gesamten Leistungsausgaben in der LKV i. H. v. 2.118
Mio. Euro). Exemplarisch fir den Erfolg der Vertrage ist die Produktgruppe
Hérhilfen zu nennen. Diese Produktgruppe hat einen Anteil von ca. 11 % an
den Gesamtausgaben der LKKen fur Hilfsmittel. Die Leistungsausgaben in
diesem Teilbereich (2008: ca. 9,3 Mio. Euro) werden sich bei gleichbleibender
Mengenentwicklung infolge des Aufgabenibergangs auf den LSV-SpV um ca.
400.000 Euro vermindern. Sollte sich bezlglich der anderen Produktgruppen
ein vergleichbarer Erfolg erzielen lassen, wére von Einsparung i. H. v. ca. 4 Mio.
Euro jahrlich bei den Leistungsausgaben im Hilfsmittelbereich auszugehen.

Durch die konsequente Umsetzung des LSVMG erscheint eine Reduzierung
der Heilmittel-, Hilfsmittel- und Arzneimittelausgaben um insgesamt 15 bis
20 Mio. Euro pro Jahr = 2,7 bis 3,6 % dieser bzw. 0,7 bis zu 1 % der gesamten
Leistungsausgaben mdglich; dies bei Steigerung der Qualitat (Verbesserung
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der Gesetzeskonformitédt, Beibehaltung der Leistungsqualitat, Vereinheitli-
chung der Leistungsvergltungen).

Dariber hinaus werden die Verwaltungskosten (Personal- und Sachkosten
sowie Zahlungen fir Dienstleistungen an Dritte bei den LKKn) um einen Betrag
sinken koénnen, der die zuséatzlich entstehenden Kooperationskosten deutlich
Ubersteigt. Des Weiteren wird allein dadurch, dass die LKKn sich in den o. g.
Bereichen von den landerbezogenen Arbeitsgemeinschaften geldst haben,
ein wesentlicher Beitrag fur die Zukunftsfestigkeit der LKV geleistet. Zwar
haben sie in der Vergangenheit auch von den gréBeren Kassenarten profitie-
ren kénnen; dieser Vorteil lasst sich unter sich verandernden strukturellen und
Wettbewerbsbedingungen jedoch zukinftig nicht sicher bewahren. Vielmehr
ist der LSV-SpV durch zentral gesteuerte interne und externe Kooperation in
der Lage, dem Wirtschaftlichkeitsgebot in hohem Maf3e zu genigen.

Verfasser:

Dr. Erich Koch

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
WeiBensteinstr. 70 - 72

34131 Kassel
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Marco Beyer
Finanzierung der Sterbebegleitung durch die LKK
Geanderte Rahmenbedingungen zur Finanzierung
ambulanter und stationarer Hospize

l. Einleitung

In Deutschland hat sich in den letzten Jahren der Umgang mit der Lebensnor-
malitat ,Sterben” verdndert. Ein wesentlicher Grund daflir, dass Sterben und
Tod wieder starker in das Bewusstsein gerlckt sind, ist die Hospizbewegung.
Sie tritt fUr eine Sterbebegleitung ein, die sich an den Wiinschen, Hoffnungen
und Bediirfnissen des sterbenden Menschen orientiert.! Lange Zeit wurde
die moderne Hospizbewegung nicht nur wegen der ethischen Vorbehalte der
Kirchen ignoriert, sondern auch gesellschafts- und sozialpolitisch tabuisiert,
sodass eine gesetzliche Verankerung der Finanzierung der Hospize nicht
durchsetzbar war. Einzelne (auch landwirtschaftliche) Krankenkassen konn-
ten die Hospizeinrichtungen nur mit Zuschissen finanziell unterstitzen.? Erst
die Institutionalisierung der Hospizbewegung durch die Griindung eines Dach-
verbandes flir ambulante, teilstationare und stationare Hospize zur Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz (BAG Hospiz) im Jahre 19923 und die steigende
Akzeptanz bei den Kirchen und in der Gesellschaft verhalfen der Hospizbewe-
gung in Deutschland zum Durchbruch. Seither sind in einer auBerordentlich
dynamischen Entwicklung neue und eindrucksvolle Versorgungsstrukturen
entstanden, mit der auch in der Gesellschaft ein Bewusstseinswandel im
Umgang mit schwerstkranken Menschen in Gang gesetzt worden ist.

Heute gibt es rund 1500 ambulante Hospizdienste sowie 170 stationare Hos-
pize. Etwa 80.000 Menschen engagieren sich ehrenamtlich in der Hospiz-
arbeit und Palliativversorgung. Fur Sterbende und schwerkranke Menschen
leisten sie insbesondere in der letzten Lebensphase eine Sterbebegleitung,
die ein selbstbestimmtes und wiirdevolles Leben bis zum Tod ermdglicht und
eine schmerzlindernde Versorgung beinhaltet. Daneben bendtigen auch die
Angehdrigen in dieser Phase eine besondere seelsorgliche Betreuung, um
mit dem anstehenden Tod ihres Familienmitgliedes umgehen zu kénnen.
Hospize bilden somit eine menschenwiirdige Alternative, wenn eine Kranken-

1 Gerda Graf in: Gesprachskreis Sozialpolitik ,Sterben in Wirde®, Seite 27, Fried-
rich Ebert Stiftung, Bonn 2005.

2 BT-Drs. 13/7264, 60.
3 BT-Drs. 15/5858, 29.
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hausbehandlung nicht mehr gewollt wird oder aus medizinischer Sicht nicht
mehr erforderlich ist und eine Betreuung und Versorgung in einem Pflegeheim
aufgrund unzureichender medizinischer und pflegerischer Versorgungsmég-
lichkeiten bei schwerer Erkrankung nicht in Frage kommt.

Il. Einfihrung und Entwicklung im Krankenversicherungssys-
tem

Auf die besonderen Belange in der Versorgung von Sterbenden und deren
Angehérigen hat der Gesetzgeber in den Jahren 19984 und 2002° mit der
Einfihrung von Leistungen der ambulanten, teilstationaren und vollstation&-
ren Hospize in das SGB V reagiert. Mit der Hospizversorgung nach § 39a
SGB V wird das Ziel verfolgt, die gesetzliche Versorgungsliicke zwischen der
h&uslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V), der Krankenhausbehandlung (§ 39
SGB V) und der vollstationaren Pflege der sozialen Pflegeversicherung (§ 43
SGB XI) zu schlieBen.

Die Versicherten der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der ande-
ren Kassenarten haben seither einen individuellen Anspruch auf einen von
ihrer Krankenkasse finanzierten Zuschuss bei Inanspruchnahme stationa-
rer Hospizleistungen. Dagegen erhalten die ambulanten Hospizdienste von
den Krankenkassen einen angemessenen Forderbetrag zu den notwendigen
Personalkosten, welche fir die Gewinnung, Vorbereitung, Koordination und
Begleitung ehrenamtlicher Hospizkrafte entstehen.

4 § 39a SGB V (stationdre Hospize) ist durch Art. 1 Nr. 12 des 2. GKV-Neuord-
nungsgesetzes (NOG) vom 23.6.1997 in das Leistungsrecht des SGB V ein-
geflgt worden und gemaB Art. 19 Abs. 3 rlckwirkend zum 01.01.1997 in Kraft
getreten.

5 Durch Art. 2 Nr. 3, 6 des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes (PfIEG) vom
14.12.2001 wurde Absatz 2 mit Wirkung vom 01.01.2002 angefligt; der bis
dahin gultige Wortlaut des § 39a SGB V wurde Absatz 1. Die Uberschrift des
Absatzes 1 wurde entsprechend geéndert.
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Seit dem 01. April 20076 sollen auch die besonderen Belange der Versorgung
in den ambulanten und stationdren Kinderhospizen ausreichend bericksich-
tigt werden. Die Regelung im § 39a SGB V fir den Bereich der Kinderhospize
geht dabei zuriick auf den Bericht der Enquete-Kommission des Deutschen
Bundestages ,Ethik und Recht der modernen Medizin - Verbesserung der Ver-
sorgung Schwertskranker und Sterbender in Deutschland durch Palliativmedi-
zin und Hospizarbeit*.

Die Hospize selbst mlssen nicht erst seit der Eingliederung der Hospizarbeit
in das Krankenversicherungsrecht permanent um ihre wirtschaftliche Existenz
furchten. Das geht insbesondere aus der Studie des Deutschen Hospiz-und
Palliativverbandes (DHPV) vom 13.03.20097 hervor, die in Zusammenarbeit
mit der Katholischen Fachhochschule Kéin erarbeitet worden ist. Aus ihr lasst
sich fur die ambulanten Hospizdienste erkennen, dass ungeachtet jahrlich
zunehmender Sterbebegleitungen eine kostendeckende Betriebsfiihrung
eines Hospizdienstes trotz erheblicher BemlUhungen und Anstrengungen —
bei einem jéhrlichen durchschnittlichen Defizit von rund 14.500 Euro — nicht
moglich ist. Hervorgerufen wird dieser defizitdre Umstand insbesondere durch
kostenintensive Sterbebegleitungen, die nicht nach Betreuungsintensitét, tat-
séchlichen Personaleinsatz und Einsatzdauer finanziell abgegolten werden.
Die Krankenkassen konnten den Hospizdiensten fir die erbrachten Leistun-
gen lediglich einen in der Rahmenvereinbarung néher definierten und errech-
neten institutionellen Forderbetrag zukommen lassen, deren bundesweites
Ausgabenvolumen dariiber hinaus durch die Regelung des § 39a Abs. 2 SGB
V bis zum 23. Juli 2009 begrenzt war. Die Intention des Gesetzgebers war
(und ist) mit dieser gedeckelten Férderfinanzierung klar ersichtlich: Hospize
sind und bleiben eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die nicht nur von einer
Institution voll finanziert werden kann. Die ambulanten Hospize miissen auch
zuklinftig nach weiteren Finanzierungswegen suchen. Ladnder und Kommunen
haben in der Vergangenheit die ambulanten Hospize unterstitzt und werden
dies auch weiterhin tun, dennoch mussen sie auch andere Finanzierungs-
quellen wie Spenden und Stiftungen erschlieBen, um das Defizit zu mindern.
Kritiker haben bereits in der Vergangenheit in § 39a Abs. 2 SGB V eine unzu-
reichende Finanzierungsgrundlage gesehen, die Mittel fir Verwaltungsaufga-

6 Durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz-GKV-WSG) vom 02.02.2007,
in Kraft getreten am 01.04.2007.

7 Im Rahmen dieser Studie erfolgte eine Befragung, in die alle 170 stationaren
Hospize und eine groBe Zahl (324) der ambulanten Hospizdienste (darunter alle
58 Kinderhospizdienste) einbezogen wurden.
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ben - wie beispielsweise den Kontakt mit Bestattungsunternehmen und die zu
leistende Trauerarbeit sowie Palliativberatung von Alten- und Pflegeheimen
- auBer Acht lasst.8 Erschwerend kam fiir die neu gegriindeten ambulanten
Hospizdienste hinzu, dass sie bis zu 18 Monate in Vorleistung treten mussten,
bevor sie durch die Krankenkassen Forderleistungen erhielten.

Aufgrund des umfassenden Leistungsangebotes der stationdren Hospize, der
begrenzten Zahl der Platze sowie der kurzen Verweildauer von durchschnitt-
lich 20 Tagen verursacht die Versorgung und Betreuung Todkranker auch in
den stationdren Hospizen im Vergleich zu den Pflegeheimen relativ hohe
Kosten. Die Studie des DHPV weist fur die stationaren Hospize tatsachliche
kalendertagliche Aufwendungen — je nach Berlcksichtigung ehrenamtlicher
Tétigkeiten — in H6he von 271 Euro bzw. ca. 305 Euro auf. Demgegentber
liegt der durchschnittlich anerkannte Tagesbedarfssatz bei 228 Euro pro Pfle-
getag. Der rechnerische Eigenanteil der stationdren Hospize liegt daher im
Ergebnis nahezu bei 30 Prozent und Uberschreitet damit die Grenzen der
Mdoglichkeiten der Eigenfinanzierung der Hospizeinrichtungen um ein Viel-
faches. Hinzu kommen unterschiedlich hohe Eigenanteile der Versicherten,
die fur diese nicht kalkulierbar sind sowie unterschiedlich hohe, in der Sat-
zung der jeweiligen Krankenkasse festgelegte Kassenzuschisse, die weitere
Variablen in der zum Teil unklaren Mischfinanzierung der Hospize darstellen.

Mit dem am 23. Juli 2009 in Kraft getretenen Gesetz zur Anderung arznei-
mittelrechtlicher und anderer Vorschriften (AMG)® hat der Gesetzgeber auf
diese Missstande zu Gunsten der stationdren und ambulanten Hospize und
der Versicherten reagiert, um die Finanzierung der Hospize zukdinftig auf eine
sichere Basis zu stellen. In Bezug auf die Leistungen bei stationérer Hospiz-
versorgung gilt nunmehr, dass die Krankenkassen die Héhe des Zuschus-
ses nicht mehr in der Satzung festlegen durfen. Nach § 39a Abs. 1 Satz 2
SGB V hat die Krankenkasse die zuschussféhigen Kosten unter Anrechnung
der Leistungen der sozialen Pflegeversicherung zu 90 Prozent, bei Kinder-
hospizen zu 95 Prozent, zu tragen. Die zuschussfahigen Kosten werden wei-
terhin von den Vertragspartnern als tagesbezogene Bedarfssatze vereinbart.
Zuschussfahig sind maximal die tatsachlich entstandenen Aufwendungen. Mit
Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlungen wie z.B. Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln dirfen Versicherte nicht mehr zu Eigenbeteiligungen herangezo-

8 BT-Drs. 15/5858, S. 34, Zwischenbericht der Enquete-Kommission zur Verbes-
serung der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender in Deutschland durch
Palliativmedizin und Hospizarbeit.

9 BGBI I S. 1990, 3578.



Finanzierung von Hospizen 425

gen werden. Im Ergebnis gibt es aber auch zukinftig keine Vollfinanzierung
der stationdren Hospize. Bei den Verhandlungen Uber den tagesbezogenen
Bedarfsatz zwischen den Vertragspartnern auf der Landesebene ist daher
weiterhin entscheidend, welche Aufwendungen der stationdren Hospize tat-
sachlich Bestandteil des Bedarfsatzes sind. Daraus ergibt sich zwangslaufig
auch der reale” finanzielle Anteil einer stationdren Hospizeinrichtung.

In Bezug auf die Bezuschussung der Personalkosten ambulanter Hospiz-
dienste ergibt sich durch die Gesetzesénderung eine neue Finanzierungssy-
stematik auf Basis eines gesetzlich fixierten Zuschusses zu den erbrachten
Leistungseinheiten in Héhe von 11 Prozent der BezugsgroBe (§ 39a Abs. 2
SGBV).

In einem folgenden Schritt miissen nun die gesetzlichen Anderungen des
AMG noch in die zu vereinbarenden stationéren und ambulanten Rahmenver-
einbarungen integriert werden. Ebenfalls miissen noch die Anderungen des
GKV-WSG, wonach den besonderen Belangen in der Versorgung von Kin-
dern starker Rechnung zu tragen ist, (endgultig) in die Rahmenvereinbarun-
gen'0 aufgenommen werden. Bisher verliefen die Verhandlungen zwischen
dem GKV-Spitzenverband, den Verbanden der Krankenkassen auf Bundes-
ebene und den Spitzenorganisationen der Hospize als Verhandlungspartner
sehr konstruktiv, so dass bei einem kurzfristigen Verhandlungsabschluss die
gesetzlichen Anderungen auch schnellstméglich in die Praxis umgesetzt
werden kdénnen. In den nachfolgenden Erlauterungen sind die bereits konsen-
tierten Ergebnisse aus den Verhandlungsgesprachen der letzten Monate mit
eingeflossen.

lll. Stationdre Hospizleistungen nach § 39a Abs.1 SGBV

Ziel der stationaren Hospizarbeit ist es, eine Pflege und Begleitung (palliativ-
medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung) anzubieten, welche die
Lebensqualitdt des sterbenden Menschen verbessert, seine Wirde nicht
antastet und aktive Sterbehilfe ausschlie3t. Insbesondere Menschen, die in
der Zeit ihres Sterbens kein tragfdhiges Zuhause mit Familie oder Freunden
haben oder aufgrund ihrer Krankheitssituation auf die stdndige Prasenz erfah-

10 Der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkasse auf der Bun-
desebene haben sich aufgrund der ergebnislos verlaufenden Verhandlungen
mit den Spitzenorganisationen der Hospize daflr entschieden, einseitig die
Anwendung der ambulanten und stationdren Rahmenvereinbarung mit Stand
vom 22.10.2008 zu empfehlen.
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rener Pflegekrafte angewiesen sind, werden in stationdre Hospize aufgenom-
men. In den Hospizen selbst werden daflir speziell palliativ-medizinische
Behandlung und palliativ-pflegerische Versorgung angeboten, die zumeist in
der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kénnen.

Zur Versorgungsoptimierung von Sterbenskranken, insbesondere um einen
reibungslosen und unverziiglichen Ubergang von der stationdren Kranken-
hausbehandlung zur stationdren Hospizversorgung zu gewéahrleisten, arbeiten
die Hospize im Rahmen eines versichertenbezogenen Versorgungsmanage-
ment mit den niedergelassenen Vertragsérzten, Vertragskrankenh&usern und
sonstigen innerhalb des Versorgungsspektrums Beteiligten eng zusammen.

1. Leistungsvoraussetzungen

Die gesetzlichen Voraussetzungen flr einen Leistungsanspruch auf stationére
Hospize sind in § 39a Abs. 1 Satz 1 SGB V festgelegt und werden durch die
Rahmenvereinbarung der Vereinbarungspartner nach Satz 411 konkretisiert.

Einen Anspruch auf Zuschuss kénnen aber nur diejenigen Versicherten haben,
die einer Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V nicht bedlrfen, weil die
Versorgung in einer Hospizeinrichtung nicht primér auf die Akutbehandlung
bei einer bestehenden Krankheit gerichtet ist. Vielmehr mdchte man in den
Hospizeinrichtungen die letzte Lebensphase fir die sterbenden Menschen
durch Linderung der Krankheitsbeschwerden mdoglichst ertraglich gestalten.

1.1 Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V

Unter der Berlicksichtigung der amtlichen Begriindung'? obliegt dem GKV-
Spitzenverband und den flr die Wahrnehmung der Interessen der stationaren
Hospize maBgeblichen Spitzenorganisationen als Vereinbarungspartnern u.
a. die Festlegung des Kreises der anspruchsberechtigten Versicherten und
die Bedingungen, die von Einrichtungen erfillt werden missen, um als sta-
tiondre Hospize im Sinne des § 39a Abs. 1 SGB V gelten zu kénnen. Im
Gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenverbande der Krankenkassen
(vom 17.06.1997) zum 1. und 2. NOG'3 wird bereits auf die Notwendigkeit
von Absprachen Uber die Hohe der bericksichtungsfahigen Kosten, die Not-

11 Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V Uber Art und Umfang
sowie Sicherung der Qualitat der stationdren Hospizversorgung vom 13.03.1998
in der Fassung vom 22.10.2008 und Entwurfsfassung vom 17.11.2009, vgl.
auch FuBnote 10.

12 BT-Drs. 13/7264, S. 55, 60 bis 61.
13 Vgl FuBnote 4.
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wendigkeit und den Umfang einer Verordnung eines Hospizaufenthaltes, die
Frage der Dauer der Bezuschussung und des Vorrangs/Nachrangs gegenuber
anderen Leistungstragern (z.B. nach dem SGB XI) hingewiesen. Die derzeit
angewandte Rahmenvereinbarung nach § 39 a Abs. 1 Satz 4 SGB V4 (iber
Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitét der stationdren Hospizver-
sorgung beinhaltet neben Begriffsdefinition und Zielsetzung von stationaren
Hospizen im Besonderem die Festlegung Uber den Kreis der Anspruchsbe-
rechtigten und den Versorgungsumfang.

1.2 Ziele, Begriffsdefinition, Kostenaufteilung

Die Hospizarbeit soll vor allem dem sterbenden Menschen ein méglichst wr-
devolles und selbstbestimmtes Leben bis zum Ende ermdglichen. Im Zentrum
der Hospize stehen deshalb die Winsche und Bedurfnisse der Sterbenden
und ihrer Angehérigen.

Stationdre Hospize sind selbsténdige Einrichtungen (baulich, organisato-
risch und wirtschaftlich) mit eigenstidndigem Versorgungsauftrag, d.h., sie
sollen fur Patienten mit unheilbaren Krankheiten in der letzten Lebensphase
palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung erbringen. Um
die Entstehung eines familiaren Charakters zu férdern, umfasst das Platzan-
gebot mindestens sechs bis acht, aber héchstens 16 Platze. Die rdumliche
Gestaltung ist dabei auf die Bedurfnisse schwerkranker sterbender Menschen
auszurichten. Die Mindestanzahl von Platzen soll als steuerungstechnisches
Instrumentarium einen ,Wildwuchs* in der Eré6ffnung von Hospizeinrichtungen
vermeiden. Fir bestehende Einrichtungen gilt aber insofern eine Bestand-
schutzregelung. Ebenso dirfen die im Aufbau befindlichen Einrichtungen in
der Griindungsphase die Mindestbettenanzahl unterschreiten.®

In bevdlkerungsarmen landlichen Regionen ist zu beriicksichtigen, dass sta-
tiondre Hospize — als Ergdnzung zu den Palliativstationen der Krankenh&user
und den stationaren Pflegeeinrichtungen — auch ein regionales Versorgungs-
defizit ausgleichen kdénnen. Bei diesen (ergdnzenden) stationdren Hospizen
kann eine sinnvolle Héchstgrenze auch unterhalb von acht Platzen liegen,
sofern eine wirtschaftliche Betriebsflihrung méglich erscheint.

Anstelle einer vollstationdren Hospizversorgung kann auch eine teilstationéare
Versorgung die erforderliche Entlastung und Unterstitzung der Patienten

14 22.10.2008, vgl. FuBnote 11.

15 Niederschrift Uber die Verhandlungen zu den Rahmenvereinbarungen nach
§ 39a SGB V am 17. November 2009; Top 3.
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und der Angehérigen gewahrleisten, damit der Sterbende moglichst lange
in seiner hauslichen Umgebung verweilen kann. Das teilstationére Hospiz ist
ahnlich wie ein Hospiz ausgerustet, eine Betreuung wird aber nur tagstber
geleistet. Die arztliche Betreuung wird in der Regel durch die Hausérzte der
Patienten fortgesetzt. Nachts kehren die Patienten in ihre h&dusliche Umge-
bung zurick.

1.2.1 persénliche und institutionelle Vorraussetzungen
Fir einen Anspruch auf stationdre Hospizversorgung missen sowohl die per-
sonlichen als auch die institutionellen Voraussetzungen erfillt sein.

Personliche Voraussetzung fir die Aufnahme ist die Erkrankung eines Pati-
enten, die progredient verlauft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium
erreicht hat und bei der eine Heilung ausgeschlossen ist, eine palliativ-medi-
zinische und palliativ-pflegerische Versorgung notwendig ist und auch vom
Sterbenden gewilinscht wird.

Die Lebenserwartung der Sterbenden ist zumeist auf Tage, Wochen oder
wenige Monate — bei Kindern auch Jahre — begrenzt.

Eine palliativ-medizinische Behandlung kommt regelmaBig bei den Krank-
heitsbildern einer fortgeschrittenen Krebserkrankung, AIDS, Nervensystemer-
krankung mit fortschreitenden L&hmungen und Endzustand einer chronischen
Erkrankung von Nieren, Lungen, Herz und Verdauungstrakt in Betracht.

Die institutionelle Voraussetzung ist erfiillt, wenn eine ambulante Versorgung
nicht mehr ausreichend ist. Ist der aus der Erkrankung resultierende Versor-
gungsbedarf an palliativ-medizinischer und palliativ-pflegerischer Versor-
gung so grof3, dass er von Art und Umfang her die Méglichkeit von Laienhilfe
(Angehorige, Ehrenamtliche) und ergdnzenden ambulanten Versorgungsfor-
men (vertragsarztliche Versorgung, hdusliche Krankenpflege, Leistungen der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung, ambulante Hospizversorgung
etc.) sowie der Finalpflege und Sterbebegleitung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen regelmafig Ubersteigt, ist die Aufnahme in eine stationédre Hospizein-
richtung indiziert.

1.2.2 Notwendigkeit und Versorgungsumfang
Die Notwendigkeit der stationdren Hospizversorgung wird vorab durch den
Vertragsarzt oder Krankenhausarzt bestétigt und ist zunachst auf 4 Wochen
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begrenzt.’® Bei der Uberpriifung einer weiterhin bestehenden Notwendigkeit
Uber die Leistungsdauer von vier Wochen, ist zu prifen, ob eventuell eine
Entlassung nach Hause méglich ist. Die Méglichkeit kdnnte dann bestehen,
wenn sich der Zustand des Patienten trotz des schweren Krankheitsbildes
stabilisiert hat. Die Notwendigkeit einer stationdren Hospizversorgung liegt
grundsétzlich nicht bei Patientinnen und Patienten vor, die in einer stationaren
Pflegeeinrichtung versorgt werden.

Die Hospizversorgung umfasst Unterkunft und Verpflegung, palliativ-medi-
zinische und palliativ-pflegerische Leistungen, soziale und geistig-seelische
Leistungen, ganztédgige Sterbe-und Trauerbegleitung (vollstationar) sowie
Sterbe- und Trauerbegleitung tagsiber bzw. nachts (teilstationar).

1.3 Stationére oder teilstationdre Unterbringung, wenn eine hauslich-
Versorgung nicht méglich ist

Der individuelle Anspruch eines Versicherten auf Unterbringung in einem sta-

tionaren oder teilstationaren!” Hospiz besteht, wenn keine Krankenhausbe-

handlung erforderlich und ambulante Versorgung im Haushalt oder Familie

nicht moéglich ist.

Die stationdre Aufnahme in ein Hospiz erfolgt also immer dann, wenn die
Intensitat der Behandlungspflege und der Hilfebedarf bei den regelméafig wie-
derkehrenden Verrichtungen des taglichen Lebens so gro3 geworden sind,
dass die notwendigen Hilfeleistungen nicht erbracht werden kénnen.® Als
eigenstandige Einrichtung ist ein Hospiz oft eng an eine andere Einrichtung
(wie Krankenhaus) angebunden. Die arztliche Versorgung wird uberwiegend
durch die Hausérzte der Patienten oder durch mit dem Hospiz kooperierende
niedergelassene Arzte sichergestellt.

1.4 Palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung

Die Versorgung in einem Hospiz muss auf palliativ-medizinische und palliativ-
pflegerische Versorgung ausgerichtet sein. Die palliativ-medizinischen und
palliativ-pflegerischen Leistungen sollen durch Linderung der Krankheitsbe-

16 So BT-Drs. 15/5858, S. 33 Pkt 6.7.1. Nach einer Studie des Deutschen Hospiz-
und PalliativVerbandes (DHPV) vom 13.03.2009 betragt die durchschnittliche
Verweildauer in einem stationaren Hospiz jedoch 20 Tage.

17 Vgl Punkt 1.2, 4. Absatz.

18 Joseph von Radowitz, Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz, Schreiben vom
23.07.1997 an die Spitzenverbande der Krankenkassen zur Vorbereitung der
Rahmenvereinbarung nach § 39a SGB V.
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schwerden die letzte Lebensphase des Patienten ertraglich gestalten. Sie sind
nicht primér darauf gerichtet, das Leben zu verlangern. Im Zentrum steht die
Behandlung der kdrperlichen Beschwerden (Schmerztherapie, Symptomkon-
trolle) und die Linderung der damit verbundenen psychischen Leiden unter
Berlicksichtigung sozialer und ethischer Gesichtspunkte.'® Die Patienten, die
einer stationdren Hospizversorgung bedirfen, sind in einer akuten Krise, in
der sofortige stationdre Aufnahme, stédndige arztliche Prédsenz und ggf. inter-
disziplinare arztliche Zusammenarbeit geboten sind.

2. §39a Abs.1SGBV - Finanzierung durch Zuschiisse
Grundsatzlich finanzieren die landwirtschaftlichen Krankenkassen die statio-
naren Hospize mit entsprechenden Zuschissen anteilig mit.

Nach der Regelung des § 39a Abs. 1 Satz 2 SGB V tragen generell alle Kran-
kenkassen 90 Prozent — bei Kinderhospizen 95 Prozent — der zuschussfahi-
gen Kosten einer Hospizeinrichtung.

Nach § 39a Abs. 1 Satz 1 und 4 SGB V i. V. m. § 7 Abs. 1 der stationa-
ren RahmenvereinbarungY ist die Basis fir die Bemessung der Entgelte fiir
teilstation&re und stationare Hospize ein leistungsgerechter tagesbezogener
Bedarfssatz. Grundlage fir die Entgelte sind die durchschnittlich an einem
Tag zu erstellenden Leistungen. Der tagesbezogene Bedarfssatz muss fir
die Zukunft vereinbart werden, d.h. eine Umlagefinanzierung ist nicht vorge-
sehen.?!

Die sich aus der Erstellung der Leistungen fir palliativ-medizinische Behand-
lung, Grund- und Behandlungspflege einschlieBlich palliativ-pflegerischer
Versorgung, soziale Betreuung einschlieBlich Sterbe- und Trauerbegleitung
sowie flir Unterkunft und Verpflegung ergebenden Kosten (=tagesbezogene
Bedarfsatze) der Hospize werden im Rahmen einer Mischfinanzierung durch
Zuschusse der Krankenkassen, durch die Pflegeversicherung sowie durch
Spenden und ehrenamtlichen Leistungen aufgebracht. Unter Anrechnung der
Leistungen anderer Sozialleistungstrager darf der tagesbezogene Bedarfsatz

19 § 3 Abs. 2 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V Uber die
Art und Umfang sowie zur Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversor-
gung vom 13.03.1998, i.d.F. vom 22.10.2008.

20 In der Fassung vom 22.10.2008.

21 Derzeit liegt nach der Studie des DHPV vom 13.03.2009 der durchschnittlich
anerkannte Tagesbedarfssatz bei rund 228,00 EUR pro Pflegetag, S. 5.
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die tatsachlichen kalendertdglichen Versorgungskosten jedoch nicht Uber-
schreiten.

Bis einschlieBlich 22. Juli 2009 konnten aufgrund unterschiedlicher Satzungs-
regelungen der Krankenkassen Eigenanteile der Versicherten anfallen, um
den tagesbezogenen Bedarfsatz abzudecken. Der Eigenanteil der Patienten
fiel dabei jeweils in sehr unterschiedlicher und fiir die Patienten in nicht kalku-
lierbarer H6he an. Mit dem Inkrafttreten des AMG ist der Eigenanteil der Versi-
cherten bzw. die Beteiligung des Sozialhilfetragers ersatzlos weggefallen.

Nach § 39a Abs. 1 Satz 1 und 4 SGBV i.V.m. § 7 Abs. 6 der Rahmenver-
einbarung missen die (kalendertaglichen) Kosten zu 10 Prozent — beim Kin-
derhospiz zu 5 Prozent — aus Eigenmitteln der teilstationdren und stationaren
Hospize bzw. Kinderhospize bestritten werden. Der Eigenbeitrag der Hospize
kann sich aus Spenden und ehrenamtlicher Arbeit zusammensetzen.

Die Versicherten erhalten somit zur Erflllung des Anspruchs auf stationare
Hospizversorgung eine i.S.v. § 2 Abs. 2 SGB V abweichende Leistung als
Zuschuss, der sich aber nicht direkt auf die palliativ-medizinische Behand-
lung erstreckt, sondern auf die gesamte Hospizversorgung. Die Krankenkasse
priift daher nicht, wie gro der palliativmedizinische Anteil ist.22

Berechnungsbeispiel:

Ein Versicherter einer LKK befindet sich vom 01.07. bis 28.07.2009 in einem
stationaren Hospiz. Er ist pflegebedurftig im Sinne der Pflegestufe Il. Der
Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 42 SGB XI ist erschopft.

Tagesbezogener Bedarfssatz des Hospizes 240,00 EUR
/. Eigenleistung des Hospizes fur Erwachsene (10 Prozent) 24,00 EUR
= zuschussfahiger Betrag (allgemeine Vergitungsklasse) 216,00 EUR
Das Hospiz ist zugleich als stationare Pflegeeinrichtung zugelassen.

Der Pflegesatz in der Pflegeklasse Il betragt 174,33 EUR
+ Unterkunft und Verpflegung 16,51 EUR
+ Investitionskosten 25,16 EUR
= Heimentgelt 216,00 EUR
Rechnung des Hospizes in H6he von 6.048,00 EUR

(28 Tage x 216,00 EUR)

22  Wannagat in: KassKkomm-SGB, SGB V, § 39a Rn 32.
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Die LKK zahlt bis zum 22.07.2009 einen satzungsgemafBen Zuschuss nach
§ 39a Abs. 1 Satz 2 SGB V in H6he von 151,20 EUR. Ab 23.07.2009 zahlt
die LKK die zuschussfahigen Kosten unter Anrechnung der Leistungen nach
dem SGB XI.

Berechnung der Leistungsanspriiche
e Zeitraum vom 01.07. bis 22.07.2009 (Altrecht)
anteiliger Rechnungsbetrag
(22 Tage x 216,00 EUR) 4.752,00 EUR

Leistung der Pflegekasse nach § 43 SGB XI
(4.752,00 EUR x 75 v. H. = 3.564,00 EUR,;
Begrenzung auf Hochstleistungsanspruch) 1.279,00 EUR

Leistung der LKK nach § 39a Abs. 1 Satz2 SGBV
i. V. m. der Satzungsleistung
(22 Tage x 151,20 EUR) 3.326,40 EUR

Eigenanteil des Versicherten

(4.752,00 EUR - 1.279 EUR - 3.326,40 EUR) 146,60 EUR
e Zeitraum vom 23.07. bis 28.07.2009 (Neurecht)

anteiliger Rechnungsbetrag

(6 Tage x 216,00 EUR) 1.296,00 EUR
Leistung der Pflegekasse nach § 43 SGB XI

(Leistungsanspruch erschopft) 0,00 EUR

Leistung der LKK nach § 39a Abs. 1 SGB V

(6 Tage x 216,00 EUR) 1.296,00 EUR

Der Versicherte hat keinen Eigenanteil zu tragen.

Ein Zuschuss nach § 39 a Abs. 1 SGB V kann neben Leistungen der vollsta-
tiondren Pflege nach § 43 SGB Xl beansprucht werden, wenn das Hospiz ein
zugelassenes Pflegeheim nach § 71 Abs. 2 SGB Xl ist.

2.1 Mindestzuschuss

Ungeachtet der neuen Finanzierungssystematik wird weiterhin ein gesetzli-
cher Mindestzuschuss von 11 Prozent der monatlichen Bezugsgrée nach §
18 Abs. 1 SGB IV festgelegt. Der Mindestzuschuss bezieht sich auf die kalen-
dertagliche Vergutung. Auch dieser Mindestzuschuss soll nicht dazu fiihren,
dass die Zuschlsse unter Anrechnung der Leistungen der anderen Sozial-
leistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen und zuschussféhigen
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Kosten Uberschreiten. Er soll ausweislich der Gesetzesbegriindung sicher-
stellen, dass stationare Hospize im Regelfall nicht weniger als den genannten
Betrag als Zuschuss erhalten. Vor dem Hintergrund, dass der tagesbezogene
Bedarfssatz von den Vertragsparteien zu verhandeln ist, entfaltet diese Rege-
lung von daher keine praktische Wirkung.

3. §39a Abs. 1 Satz 5 SGB V: Beriicksichtigung der besonderen
Belange der Versorgung in Kinderhospizen

Es ist der ausdriickliche Wille des Gesetzgebers?3, die besonderen Belange

der Versorgung in Kinderhospizen ausreichend zu bertcksichtigen.

Um die Versorgung schwerstkranker und sterbender Kinder zu verbessern, sind
auf der Bundesebene die bestehenden Rahmenvereinbarungen zu stationaren
Hospizleistungen nach Inhalt, Art, Umfang und Qualitdt so auszugestalten,
dass sie den besonderen Belangen von Kindern ausreichend Rechnung
tragen.

Von besonderer Bedeutung kénnen dabei die gegenlber anderen Hospizen
héheren Infrastruktur- und Personalkosten sein. Berlcksichtigung muss auch
die langere Verweildauer in dem Hospiz und die Einbindung der Familienan-
gehérigen des Kindes in die Hospizarbeit finden.24

3.1 Finanzierungsregelung fiir Kinderhospize

Der allgemein von den stationdren Hospizen aufzubringende Eigenanteil am
tagesbezogenen Bedarfssatz betragt einheitlich 10 Prozent. Um den Belangen
der Kinderhospize besser gerecht zu werden, ist bei stationdren Kinderhos-
pizen dieser Eigenanteil auf 5 Prozent des taglichen Bedarfssatzes reduziert
worden. Durch diese Regelung soll der Ausbau der Kinderhospizarbeit unter-
stltzt und insbesondere die Abhangigkeit von Spenden und ehrenamtlicher
Mitarbeit fur stationdre Kinderhospize verringert werden. Ein vollstédndiger
Verzicht auf einen Anteil an den Kosten wiirde den Hospizgedanken zuwider
laufen, der im Wesentlichen auf ehrenamtlichem Engagement beruht.

3.2 Besondere Belange in der Versorgung von Kindern

Stationare Kinderhospize sind selbstéandige Einrichtungen (mit héchstens 10
Platzen) mit eigenstdndigem Versorgungsauftrag, die fur junge Menschen
mit unheilbaren Krankheiten ab infauster Diagnose die Behandlung und

23 BR-Drs. 75/07, S. 10.
24  BT-Drs. 16/3100; Art. 1 Nr. 25 Buchst. a und b.
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Pflege nach ,palliative-care“?> sowie die soziale Betreuung der Eltern und
Geschwisterkinder erbringen kénnen. Anstelle der vollstationdren Hospizver-
sorgung kann die palliativ-medizinische Behandlung und soziale Betreuung
als besondere Form der stationdren Versorgung auch teilstationar erfolgen.
Die rdumliche Gestaltung der Einrichtung (z. B. Kinderzimmer, Spielzim-
mer, Elternzimmer, Gemeinschaftsraum fir Familien) ist auf die Bedirfnisse
schwer kranker sterbender junger Menschen auszurichten.

Kinder bedrfen intensiver Pflege und Betreuung, weil ofmals Vernunft und
Einsicht fehlen, sodass die Personalsausstattung in einem Kinderhospiz
héher ist als in Hospizen fiir Erwachsene. Die Krankheitsbilder im Kindes-
und Jugendalter unterscheiden sich mehrheitlich von denen der Erwachse-
nen. Der Krankheitsprozess dauert in der Regel mehrere Jahre26 und wird
daher fachlich als lebensverkirzend bezeichnet. Die Anspruchsbegrenzung
auf die Vollendung des 18. Lebensjahres wird allgemein nicht als zweckmaBig
erachtet, weil Erkrankungen im Kinder- und Jugendalter sich oft Gber das 18.
Lebensjahr hinaus auswirken kénnen.2”

Daruber hinaus stellt die Verschlimmerung des Krankheitsverlaufs bzw. die
Stabilisierung des Gesundheitszustandes bei Kindern keinen kontinuierlichen
Prozess dar, so dass Mehrfachaufenthalte durch plétzliche Krisensituationen
die Folge sind. Derzeit liegt die bundesweit durchschnittliche Begleitdauer von
Kindern bei 7 Monaten.

Den finanziellen Mehraufwand aufgrund von Mehrfachaufenthalten und der
jeweiligen erforderlichen Mitaufnahme der Eltern bzw. der Geschwisterkin-
der gehort ebenfalls zu den besonderen Belangen, die in der Kalkulation des
tagesbezogenen Bedarfsatzes berlcksichtigt werden missen.

4. Arztliche Behandlung in Hospizeinrichtungen
Die (vertrags-)arztliche Behandlung in einer (Kinder-)Hospizeinrichtung erfolgt
zumeist durch den Vertragsarzt. Sie ist dadurch Bestandteil der ambulanten

25 Lat. Pallium = Mantel. Palliativ = (symptom) lindernd (ohne zu heilen). Palliative
Care (Palliativbetreuung) bedeutet die aktive und umfassende Behandlung,
Pflege und Begleitung von Patienten ab dem Zeitpunkt, da ihre Krankheit nicht
mehr auf eine kurative (heilungsorientierte) Behandlung anspricht.

26  Eckpunkte und Erlauterungen des Bundesverbandes Kinderhospiz e.V. vom
24.05.2006.

27  Besprechungsergebnis der Spitzenverbande der Krankenkassen mit dem Bun-
desverband Kinderhospiz e. V. am 24.05.2006.
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arztlichen Behandlung, auf die jeder Versicherte grundséatzlich einen Anspruch
hat. Aus dieser Tatsache resultiert das Recht der KBV, vor dem Abschluss
einer Rahmenvereinbarung eine Stellungnahme abgeben zu kénnen.

5. Abgrenzung der stationaren Hospize zu Pflegeheimen und
Krankenhausern

Die Versorgung in einem teilstationdren oder stationaren Hospiz muss auf
palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung ausgerichtet sein.
Das unterscheidet die Hospizeinrichtungen grundsétzlich von der Kranken-
hausbehandlung und von anderen Einrichtungen, die zwar auch sterbende
Menschen versorgen, aber nicht das auf die palliativ-medizinische bzw. pallia-
tiv-pflegerische Versorgung ausgerichtete Leistungsspektrum eines Hospizes
vorhalten. Im Vordergrund der Hospizversorgung steht die Schmerzlinderung
und die Sterbegleitung, weniger die medizinischen BehandlungsmafBnah-
men.28

IV. Ambulante Hospizversorgung nach § 39a Abs. 2 SGB V

Die Mehrzahl der Sterbenskranken winscht sich, zu Hause in ihrer vertrau-
ten Umgebung sterben zu dirfen. Jedoch nimmt die Zahl der alleinstehenden
Menschen kontinuierlich zu, auch Angehdrige flihlen sich mit der schwe-
ren Aufgabe, Sterbende zu Hause zu begleiten, Uiberfordert. Sterbende und
Angehdérige brauchen deshalb Begleitung und Unterstitzung, insbesondere
bendtigen die sterbenden Menschen eine schmerztherapeutische Behand-
lung, psychosoziale und spirituelle Unterstitzung sowie eine Entlastung im
Alltag. Im Vordergrund der ambulanten Hospizarbeit steht aus diesem Grund
die ambulante Betreuung im Haushalt, in der Familie, aber auch in stationéren
Pflegeinrichtungen, in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir behinderte
Menschen oder der Kinder- und Jugendhilfe, mit dem Ziel, sterbenden Men-
schen ein mdglichst wirdevolles und selbstbestimmtes Leben bis zum Ende
zu ermoglichen sowie die Familie in diesem Prozess zu begleiten, zu entlas-
ten und zu unterstltzen. Der palliative Versorgungsbedarf soll in seiner Art
und von seinem Umfang her durch den Einsatz ehrenamtlich tatiger Personen

28  Orlowski, Rau, Schermer, Wasem, Zipperer in: GKV- Kommentar SGB V, Okto-
ber 2006, § 39a SGB V Rn 4.
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und weiterer ambulanter Versorgungsformen erfillt werden.22 Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass bei sterbenden Kindern die Familien und die Begleiten-
den vor besonderen Herausforderungen stehen.

Die Regelung in § 39a Abs. 2 SGB V beinhaltet keinen individuellen Rechtsan-
spruch des Versicherten auf Leistungen der ambulanten Hospizversorgung.30
Vielmehr werden die ambulanten Hospizdienste durch eine pauschale finan-
zielle Férderung durch die Krankenkassen unterstitzt. Die Vorschrift stutzt
den verankerten Grundsatz ,ambulant vor stationar”, starkt damit den kosten-
glnstigeren ambulanten Bereich und begrenzt die Anforderungen an den
Ausbau stationarer Angebote.3! Es haben aber nur diejenigen ambulanten
Hospizdienste nach § 39a Abs. 2 Satz 1 SGB V einen Anspruch auf Forde-
rung durch die Krankenkassen, die Sterbende bzw. Sterbenskranke mit qua-
lifizierter ehrenamtlicher Sterbebegleitung versorgen.

Durch die Férderungsregelung sollen die ambulanten Hospizdienste in die
Lage versetzt werden, den Aufbau der Einsatzbereitschaft von qualifizierten
ehrenamtlich Tatigen auf eine gesicherte finanzielle Basis zu stellen.32 Gleich-
zeitig ergénzt diese gefdrderte qualifizierte ehrenamtliche Sterbebegleitung
im Rahmen ambulanter Hospizversorgung die Behandlungs- und Pflegeleis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung im hduslichen Bereich, die in
erster Linie in vertragsarztlicher und in hauslicher Krankenpflege bestehen,
um einen nicht-medizinischen Aspeki.

Daruber hinaus muss als Férdervoraussetzung der ambulante Hospizdienst
in der fachlichen Verantwortung einer beruflich bzw. fachlich qualifizierten
Person stehen. Die fachliche Verantwortung kann durch Gesundheits- und
Krankenpflegerin bzw. Gesundheits- und Krankenpfleger oder andere fachlich
qualifizierte Personen ( z. B. ausgebildete Sozialarbeiter oder Sozialpadago-
gen) mit Berufsabschluss und entsprechender Erfahrung und Weiterbildung
gewdhrleistet werden. Im Ubrigen ist es erforderlich, dass der ambulante

29 Praambel sowie § 2 Abs. 2 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 6
SGB V zu den Voraussetzungen der Férderung sowie zu Inhalt, Qualitat und
Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002, in der von den Kranken-
kassen angewandten Fassung vom 22.10.2008.

30 Hofler in: August 2002; § 39 a SGB V Rn. 16.
31 BT-Drs. 14/6754, S. 1.

32 Vgl. dazu Studie des Deutschen Hospiz-und Palliativverbandes (DHPV) vom
13.03.20009.
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Hospizdienst mit palliativ-medizinisch erfahrenen Pflegediensten und Arzten
zusammenarbeitet.

Die Bestimmung der naheren Einzelheiten des Leistungsgeschehens und
der Fordervoraussetzungen erfolgt durch die Rahmenvereinbarungen nach
§ 39a Abs. 2 Satz 7 SGB V. Den Krankenkassen und den Verbadnden der
Krankenkassen sowie den Hospizorganisationen auf Landesebene ist es
unbenommen, neben den gemeinsamen und einheitlichen Regelungen auf
Bundesebene auch Vereinbarungen uber die Art und Weise der Fdrderung
auf Landesebene zu treffen.

1. Leistungsvoraussetzungen

Geférdert wird inhaltlich die ehrenamtliche Sterbebegleitung im h&uslichen
Bereich. Die professionelle, d.h. berufsmafBige oder zu Erwerbszwecken aus-
gelbte Betreuungsleistung, schlieBt den institutionellen Anspruch auf einen
Zuschuss dagegen aus. Die Fdrderung eines ambulanten Hospizdienstes
durch die Krankenkassen nach § 39a Abs. 2 Satz 1 SGB V kann nur dann
erfolgen, wenn sich die zu betreuenden Versicherten im Endstadium einer
Erkrankung befinden und einer Krankenhausbehandlung, einer stationéren
oder teilstationdren Versorgung in einem Hospiz nicht (mehr) bedurfen, weil
diese Leistungen fir die sterbenskranken Menschen nicht mehr erfolgver-
sprechend sind.33

1.1 Institutionelle Voraussetzungen

Ein ambulanter Hospizdienst kann nur dann finanziell geférdert werden, wenn
er Uber entsprechend ausgebildete Fachkrafte und Uber in der Sterbebe-
gleitung geschulte ehrenamtlich Tatige verfligt. Der Hospizdienst darf keine
direkten Pflegeleistungen erbringen. Dies ist Aufgabe der ambulanten Pfle-
gedienste. Eine Konkurrenzsituation zwischen Hospizdienst und Pflegedienst
wird damit ausgeschlossen. Andererseits sind Pflegedienste keine Hospiz-
dienste, denn ein ambulanter Hospizdienst besteht notwendigerweise aus
professionellen Fachkréften und geschulten ehrenamtlichen Tatigen.34

1.2 Ehrenamtlicher Hospizhelfer
Es muss sich bei der Betreuungsleistung um eine qualifizierte ehrenamtliche
Sterbebegleitung handeln, was eine laienhafte Tatigkeit ohne jede Anleitung

33  Wagner in: Krauskopf — Kommentierung zum SGBV, Mai 2006, § 39a SGB V Rn
11.

34 BR-Drs. 578/00, S. 3.
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und Uberwachung ausschlieBt. Ehrenamtliche Bewerber kénnen sich in sog.
Befahigungskursen auf die Sterbebegleitung vorbereiten lassen, die ca. 120
Stunden umfassen. In dieser Zeit werden ehrenamtliche Hospizhelfer optimal
qualifiziert, um hinreichend auf die Winsche und Bedlrfnisse des Sterben-
den und seines ndheren Umfelds eingehen zu kénnen. Um den komplexen
Anforderungen der Hospizarbeit gewachsen zu sein, wird erwogen, dass
fur die Qualifikation ehrenamtlicher Helfer dieselben Mindestanforderungen
gelten wie fur Pflegekurse nach § 45 SGB XI. Fur Bewerber zur Hospizarbeit
sind keine beruflichen Qualifikationen notwendig, vorherige Erfahrungen im
Umgang mit sterbenden Menschen sind keine Voraussetzung. Bedingung ist
die Ubereinstimmung des Bewerbers mit dem der Hospizbewegung zugrunde
liegenden Menschenbild sowie deren Werthaltungen und Grundiberzeugun-
gen.

In vier Stufen werden die zu qualifizierenden Sterbebegleiter auf ihre Arbeit
und den Umgang mit sterbenden Patienten vorbereitet:

e Zunéchst erfolgt die Auseinandersetzung mit der eigenen Biographie und
Identitat anhand der jeweils eigenen Erfahrungen mit Trauer, Sterben und
Tod.

e In einem zweiten Schritt erfolgt eine umfassende Information Uber das
Hospizkonzept und die Lebensbedlrfnisse sterbender Menschen und ihrer
Angehorigen.

e AnschlieBend erfolgt die Aufklarung Uber die Arbeitsweise des Hospizes
im interdisziplindren Team, Stellung und Selbstverstédndnis des Ehrenam-
tes sowie Uber die notwendigen Rechts- und Versicherungsfragen.

e AbschlieBend werden Praktika in Krankenhdusern, Altenpflegeheimen
und ambulanten bzw. stationdren Einrichtungen fir schwerkranke oder
sterbende Menschen absolviert.

Damit gentigend geeignete ehrenamtliche Kréfte zur Verfligung stehen, ist die
Zahlung angemessener Aufwandsentschadigungen unschéadlich; diese stel-
len keine Bezahlung fiir die Ausiibung des Ehrenamtes dar.

2. §39a Abs. 2 Satze 1,4 bis 6 SGBV —
institutionelle Férderung

Die Einfihrung der institutionellen Férderung von ambulanten Hospizdiens-
ten lehnt sich rechtssystematisch an die Regelungen der Selbsthilfeférderung
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nach § 20 Abs. 4 SGB V an.35 Nach § 39a Abs. 2 Satz 3 und 4 SGB V sollen
die ambulanten Hospizdienste einen angemessenen Zuschuss zu den not-
wendigen Personalkosten, welche fir die Gewinnung, Vorbereitung, Koordi-
nation und Begleitung ehrenamtlicher Hospizkrafte, fur die Vernetzung mit
anderen Diensten sowie flr palliativ-pflegerische Beratung entstehen, erhal-
ten. Insbesondere soll sich die Héhe des Zuschusses nach dem Verhéltnis
der Zahl der qualifizierten Ehrenamtlichen zu der Zahl der Sterbebegleitungen
bestimmen. Mit dieser Zuschussregelung in Verbindung mit den angemes-
senen Personalkosten wird dem Umstand Rechnung getragen, dass es sich
bei der ambulanten Hospizarbeit um eine gesellschaftliche Aufgabe handelt,
deren Férderung nicht ausschlieBllich den Kassen zugewiesen werden darf.36
Um den ambulanten Hospizdiensten eine Anpassung ihrer Strukturen und
Arbeitsweisen zu ermdglichen, war nach § 39a Abs. 2 Satz 5 SGBV a. F. eine
Steigerung des Fdrderbetrages von 0,15 EUR im Jahre 2002 auf bis 0,40 EUR
im Jahr 2007 festgelegt; dieser Betrag war ab 2008 entsprechend der prozen-
tualen Veranderung der monatlichen Bezugsgré3e nach § 18 Abs. 1 SGB IV
anzupassen.

Durch die gesetzlichen Anderungen des AMG erhalten ambulante Hospiz-
dienste von den Krankenkassen nunmehr gesetzlich festgelegte Zuschusse,
die sich weiterhin auf Leistungseinheiten, die aus der Zahl der ehrenamtlich
Téatigen und den geleisteten Sterbebegleitungen ermittelt werden, beziehen.
Die Zuschusse betragen je Leistungseinheit 11 Prozent der monatlichen
BezugsgréBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV (2009: 277,20 Euro).3’ Die Héhe des
Zuschusses ist jedoch weiterhin begrenzt auf die tatsachlich entstandenen
zuschussfahigen Aufwendungen.38

Weitere Finanzquellen in der Mischfinanzierung sind etwa Mitgliedsbeitrége,
Spenden, Sponsorengelder und Zuschiisse offentlicher Gebietskérperschaf-
ten.

35  Stellungnahme der Spitzenverbande der Krankenkassen zum Gesetzesentwurf
des Bundesrates vom 26.07.2001 (BT-Drs. 14/6754) vom 14.11.2001.

36 BR-Drs. 433/01, S. 3 u. 4.

37 Vgl auch § 6 Abs. 3 der Rahmenvereinbarung in der Endwurfsfassung vom
17.11.2009; FuBnote 43.

38 Vgl § 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V und § 6 Inhalt, Dauer und Verfahren der For-
derung der ambulanten Rahmenvereinbarung vom 03.09.2002, in der Fassung
vom 17.01.2006.
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2.1 §39a Abs. 2 Satz 7 SGB V — Konkretisierung in der Rahmenverein-
barung

Die Ermittlung der Zahl der Leistungseinheiten erfolgt nach den Regelungen
der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 7 SGB V. Das Néhere zu
dem Forderverfahren, zu den Anforderungen an die bedarfsgerechte und
wirtschaftliche Leistungserbringung nach Wegfall der Ausgabenobergrenze
sowie zur Regelung der unterjghrigen Umstellung der Finanzierungsgrund-
satze in 2009 haben der GKV-Spitzenverband mit den Spitzenorganisationen
der ambulanten Hospizdienste in der Rahmenvereinbarung neu zu regeln.

Mit der ambulanten Rahmenvereinbarung vom 03.09.2002, in der von den
Krankenkassen angewandten Fassung vom 22.10.2008 sowie in der aktuel-
len Entwurfsfassung vom 17.11.200939, ist man den gesetzlichen Aufforde-
rungen weitestgehend nachgekommen. In den Rahmenbedingungen sind die
Foérdergrundsatze und Férderungsmodalitdten fur ambulante Hospizdienste
festgelegt, in denen weitere Finanzierungsbedingungen sowie Vorgaben zu
Inhalt, Qualitdt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit ausformuliert sind.

2.2 Ziel der Férderung

Die Krankenkassen leisten einen angemessenen Zuschuss zu den notwen-
digen Personalkosten des ambulanten Hospizdienstes fur die palliativ-pflege-
rische Beratung durch entsprechend ausgebildete Fachkrafte sowie fur die
Gewinnung, Schulung, Koordination und Unterstlitzung der ehrenamtlich tati-
gen Personen, die fir die Sterbebegleitung zur Verfligung stehen.

2.3 Grundsétze der Férderung

Es werden nur diejenigen ambulanten Hospizdienste gefdrdert, die die Rege-
lungen der Rahmenvereinbarung erfullen und fir Versicherte qualifizierte
ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haushalt, in der Familie, in statio-
néren Pflegeeinrichtungen sowie in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur
behinderte Menschen oder der Kinder- und Jugendhilfe erbringen. Dabei ist
u.a. Voraussetzung fur die Férderung, dass die ambulanten Hospizdienste
seit einem Jahr bestehen und Sterbebegleitung geleistet haben, Teil einer
vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozialsy-
stem sind und mit mindestens einem zugelassen Pflegedienst und approbier-
ten Arzt zusammenarbeiten.

39 Spiegelt den aktuellen Verhandlungsstand zwischen den Vereinbarungspart-
nern wider. Siehe auch diverse FuBnoten zu den Erlauterungen ,Stationare Hos-
pizleistungen nach § 39a Abs. 1 SGB V*.
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2.4 Inhalt ambulanter Hospizarbeit

Ambulante Hospize erbringen Sterbebegleitung sowie palliativ-pflegerische
und palliativ-medizinische Versorgung. Angehérige der sterbende Menschen
sollen nach Méglichkeit in die Begleitung mit einbezogen werden. Die Behand-
lung der kérperlichen Beschwerden obliegt jedoch den zugelassenen Arzten
und Pflegediensten. Die ambulanten Hospizdienste kénnen Teil der multipro-
fessionellen Versorgungsstruktur der spezialisierten ambulanten Palliativver-
sorgung (§ 37b SGB V) im Sinne eines integrativen Ansatzes sein. Ferner ist
in den Kinderhospizen darauf zu achten, dass kindgemaBe, entwicklungsrele-
vante und altersentsprechende Begleitungen der Kinder geleistet werden, die
die Lebensqualitat der gesamten Familie verbessern.

2.5 Qualitat der ambulanten Hospizarbeit

Die ambulante Hospizarbeit muss qualitativ dem jeweiligen allgemeinen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen. Dabei sollten die indivi-
duellen Wiinsche und Bedurfnisse des sterbenden Menschen in dem MaBe
beriicksichtigt werden, dass in der letzten finalen Lebensphase ein Héchstmal
an personlicher Lebensqualitat ermdglicht wird. Der ambulante Hospizdienst
muss daher bestrebt sein, verantwortlich MaBnahmen fir die Sicherung der
Qualitat festzulegen und durchzufuhren. Ehrenamtliche, die in der ambulanten
Hospizarbeit tatig werden modchten, missen vor Antritt ihrer Tatigkeit einen
Befahigungskurs abgeschlossen haben. Sofern die abgeschlossenen Befé-
higungskurse von dem Hospizdienst nicht nachgewiesen werden kdénnen, gilt
der Ehrenamtliche als nicht einsatzbereit. Bei der Ermittlung der Leistungs-
einheiten als Grundlage zum Férderbetrag bleibt dieser Ehrenamtliche somit
unbericksichtigt.

2.6 Personelle Mindestvoraussetzung®

Der ambulante Hospizdienst muss eine fest angestellte verantwortliche Kraft
beschéftigen, die mindestens die Erlaubnis zur FUhrung der Berufsbezeich-
nung Gesundheits- Krankenpflegerin, Gesundheits- und Krankenpfleger,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin bzw. Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger entsprechend den Bestimmungen des Gesetzes Uber die Berufe in
der Krankenpflege in der jeweils giltigen Fassung besitzt.

40 Vgl. § 5 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 6 SGB V zwischen
den Spitzenverb&nden der Krankenkassen und den Spitzenorganisationen
ambulanter Hospizdienste zu den Voraussetzungen der Foérderung sowie zu
Inhalt, Qualitat und Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002 i. d.
F. 22.10.2008.
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Die Mdglichkeit einer abgeschlossenen Universitats- bzw. Fachhochschul-
ausbildung aus dem Bereich Pflege, Sozialpddagogik oder Sozialarbeit und
andere abgeschlossene Studiengédnge oder Berufsausbildungen sind im
Einzelfall zu prifen. Zudem muss die Fachkraft eine mindestens dreijahrige
hauptberufliche Tatigkeit in ihrem Beruf ausgetibt haben.

3. Foérderung durch die landwirtschaftlichen Krankenkassen
3.1 Grundsitze

Die Forderung der ambulanten Hospizdienste erfolgt als Zuschuss zu den
Personalkosten der Fachkraft. Der Fachkraft obliegt u. a. die palliativ-pflege-
rische und psychosoziale Beratung sterbender Menschen und deren Ange-
horigen sowie die Zusammenarbeit mit den Ubrigen vernetzten Strukturen,
insbesondere mit dem palliativ-medizinischen Arzt bzw. dem palliativ-pflege-
rischen Pflegedienst.#! Der Personalkostenzuschuss selbst bezieht sich auf
die palliativ-pflegerische Beratung sowie die Gewinnung, Schulung, Koordi-
nation und Unterstitzung der ehrenamtlich tatigen Personen. Zu den Per-
sonalkosten zahlen auch Kosten fir die Fort- und Weiterbildung der bereits
tatigen Fachkréfte.42 Der Forderbetrag wird auf der Grundlage von Leistungs-
einheiten berechnet, die bis zum 31.12. des Vorjahres geleistet worden sind.
Die Leistungseinheiten eines Jahres setzen sich aus den einsatzbereiten
Ehrenamtlichen und den geleisteten Sterbebegleitungen zusammen.

Um eine stérkere Differenzierung zu gewéhrleisten und die mafgebliche
Intensitat in den unterschiedlichen Formen der Sterbebegleitungen abbilden
zu kénnen, werden die Anzahl der Ehrenamtlichen mit dem Faktor 2, eine
abgeschlossene Sterbebegleitung mit dem Faktor 3 — bei Kindern mit Faktor
5 — multipliziert und anschlieBend addiert.

41 Vgl. § 3 Abs. 3 der Rahmenvereinbarung in der Fassung vom 22.10.2008.

42  Vgl. § 6 Abs. 1 der Rahmenvereinbarung in der Fassung vom 22.10.2008. Die
Hospizorganisationen fordern, dass sehr betreuungsintensive und langere
Sterbebegleitungen - insbesondere Uber den Jahreswechsel hinausgehende
— zumindest in zwei aufeinanderfolgenden Férderjahren berticksichtigt werden
kénnen. Der GKV-Spitzenverband sowie die Verbande der Krankenkassen auf
Bundesebene sind der Auffassung, dass eine zweimalige Berucksichtigung
einer Sterbebegleitung dann erfolgen kann, wenn die Sterbebegleitung vor
dem 30.06. eines Jahres beginnt und Uber den Jahreswechsel hinaus andau-
ert.
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Der Forderbetrag je Leistungseinheit betrdgt 11 Prozent der monatlichen
BezugsgréBBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV und ist auf die Personalkosten des
ambulanten Hospizdienstes begrenzt.43

3.2 Verfahren

Die Antrdge auf Férderung nach der Rahmenvereinbarung sind bis zum
31.03. des laufenden Kalenderjahres an die landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen bzw. an eine andere bestimmte Stelle* zu richten. Die landwirtschaft-
lichen Krankenkassen bzw. die andere bestimmte Stelle prifen nach der
Rahmenvereinbarung die Voraussetzungen flr die Férderung, ermitteln die
Foérderbetrage und zahlen diese bis spatestens bis zum 30.06. des laufenden
Kalenderjahres aus.

Fallbeispiel fir das Forderjahr 2010%° fiir einen solitiren ambulanten
Hospizdienst:

a) Die Anzahl der geleisteten Sterbebegleitungen in 2009: 42

b) Die Anzahl der (einsatzbereiten) ehrenamtlichen Personen
zum 31.12.2009 betragt: 15

Berechnung:

a) 42 x 3 (Faktor)
Sterbebegleitungen

b) 15 x 2 (Faktor)

126 Leistungseinheiten fur geleistete

30 Leistungseinheiten flr einsatzbereite
Ehrenamtliche 2009
Summe = 156 Leistungseinheiten als Grundlage zur

Berechnung des Férderbetrages
Forderbetrag fir 2010: 156 Leistungseinheiten multipliziert mit 11 Prozent der aktuel-
len BezugsgréBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV

=156 x 277, 20 Euro = 43.243,20 Euro (Fdrderbetrag)

43  Vgl. FuBnote 38.

44 Dies konnte in einzelnen Landern im Rahmen einer Foérderpoolbildung der fir
das Forderverfahren zustandige Landesverband der Krankenkasse sein.

45  Bezogen auf einen Hospizdienst unter Berlcksichtigung der BezugsgroBe nach
§ 18 SGB IV aus dem Jahr 2009.
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Der Férderbetrag in Hohe von 43.243,20 Euro Ubersteigt nicht die Personal-
kosten des ambulanten Hospizdienstes und ist bis zum 30.06.2010 an den
Hospizdienst zu leisten.

3.3 Forderung bei Neugriindung

Im Kontext der Férderung von neugegriindeten Hospizen ist vorgesehen,
dass die Anzahl der erbrachten Sterbebegleitungen und die Anzahl der ein-
satzbereiten Ehrenamtlichen zum 30.06. des laufenden Kalenderjahres die
Berechnungsgrundlage fur die Férderbetréage bilden soll. Die Antrdge missen
von den Hospizen bis zum 15.08. des laufenden Kalenderjahres eingereicht
werden. Die Prifung und Auszahlung der Férderbetrage fur neugegriindete
Hospize hat bis zum 30.09. des laufenden Kalenderjahres zu erfolgen. Nach
Auffassung des LSV-SpV ist diese Bearbeitungsfrist, insbesondere flr den
federfihrenden Landesverband, der dem Férderpool im jeweiligen Land vor-
steht, zu kurz bemessen.

Fallbeispiel:

Neugriindung eines ambulanten Hospizdienstes und Abschluss der Griin-
dungsphase im ersten Halbjahr 2010

a) Die Anzahl der geleisteten Sterbebegleitungen bis Juni 2010: 12
b) Die Anzahl der (einsatzbereiten) ehrenamtlichen Personen

im Juni 2010 betragt: 15
Berechnung:

a) 12 x 3 (Faktor) = 36 Leistungseinheiten fur geleistete Sterbebegleitungen

b) 15 x 2 (Faktor) = 30 Leistungseinheiten fiir einsatzbereite Ehrenamtliche 2010

Summe = 66 Leistungseinheiten als Grundlage zur Berechnung des
Férderbetrages

Forderbetrag fur 2010:

66 Leistungseinheiten multipliziert mit 11 Prozent der
aktuellen BezugsgréBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV

66 x 277, 20 Euro = 18.295,20 Euro (Férderbetrag)

Der Férderbetrag in Hohe von 18.295,20 Euro Ubersteigt nicht die Personal-
kosten des ambulanten Hospizdienstes und ist bis zum 30.09.2010 an das
Hospiz zu leisten.
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3.4 Ubergangsregelung fiir das Foérderjahr 2009

Sowohl der GKV-Spitzenverband“® als die Verbénde der Krankenkassen auf
der Bundesebene haben den Verhandlungspartnern auf Landesebene fir die
Foérderung im Jahr 2009 empfohlen, die Férderung derjenigen ambulanten
Hospizdienste, die nach den bis zum 22. Juli 2009 geltenden gesetzlichen
und rahmenvertraglichen Regelungen eine volle Férderung ihrer zuschussfa-
higen Aufwendungen erhalten haben, unberihrt zu lassen und fiir ambulante
Hospizdienste, die nach den bis zum 22. Juli 2009 geltenden gesetzlichen und
rahmenvertraglichen Regelungen keine volle Férderung ihrer zuschussféhi-
gen Aufwendungen erhalten haben, ergdnzende landesweite Regelungen
vorzusehen, die den seit der Gesetzesadnderung gesetzlich fixierten Férder-
anspruch je Leistungseinheit berlcksichtigen. Dabei sollte aus praktischen
Erwagungen unterstellt werden, dass die gednderte gesetzliche Regelung in
2009 fur 5 Monate (01.08.2009 bis 31.12.2009) anzuwenden ist.

4. Sterbebegleitung durch ambulante Hospizdienste in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen

Bei der Sterbebegleitung im stationdren Pflegebereich handelt es sich um
eine origindre Aufgabe der stationdren Einrichtung selbst. Sofern dennoch
in Einzelféllen durch ambulante Hospize Sterbebegleitungen in stationéren
Pflegeeinrichtungen erbracht werden, sind diese Sterbebegleitungen — als
Zuschuss zu den Personalkosten der Fachkrafte — férderungsfahig.

46 RS 555/2009 des GKV-Spitzenbandes.
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5. Ausreichende Beriicksichtigung der besonderen Belange in
der Versorgung von Kindern durch ambulante Hospizdienste

Die ambulanten Kinderhospize mussen Uber eine besondere Ausstattung ver-
figen, um hinsichtlich der speziellen Bedirfnisse von schwerstkranken Kin-
dern die sach- und fachkundige palliativ-medizinische, palliativ-pflegerische,
soziale und geistig seelische Versorgung zu gewahrleisten. Die aktuell von
den Krankenkassen angewandte Rahmenvereinbarung vom 22.10.20008 zur
ambulanten Hospizversorgung nach § 39a Abs. 2 Satz 7 SGB V bertcksich-
tigt die besonderen Belange in der Versorgung von schwerstkranken Kindern
entsprechend.

Verfasser:

Marco Beyer

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
WeiBensteinstraBe 70 - 72

34131 Kassel



PERSONLICHES

Hauptgeschaftsfuhrer der Bundesverbande der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung a.D.,
Dr. Kurt-Wilhelm Noell, verstorben

Am 10. Oktober 2009 ist im neunzigsten
Lebensjahr der ehemalige Hauptge-
schéftsfihrer der Bundesverbande der
landwirtschaftlichen Sozialversicherungs-
trager

Dr. iur. h. c. Kurt-Wilhelm Noell

nach einem schaffensreichen und erfiill-
ten Leben verstorben. Mit Dr. Noell ist ein
Mann heimgegangen, dessen Wirken fir
die in der Land- und Forstwirtschaft und
im Gartenbau Tétigen als historisch ein-
malig und beispielhaft zu betrachten ist.
Vor allem die Kriegsjahre haben ihn in
seiner Uberzeugung gepragt, sich fiir die Menschen und das Gemeinwohl zu
engagieren.

Dr. Kurt Noell hat sich maBgeblich fir die soziale Sicherung der landlichen
Bevolkerung in Deutschland eingesetzt. Als Pragmatiker hat er die Funda-
mente fir die Entwicklung des berufsstandischen Sondersystems in der deut-
schen Sozialversicherung gelegt. Der Auf- und Ausbau der Alterssicherung der
Landwirte, der landwirtschaftlichen Krankenversicherung und der Zusatzver-
sorgung fur Arbeitnehmer in der Land- und Forstwirtschaft sowie der Wieder-
aufbau und die Weiterentwicklung der landwirtschaftlichen Unfallversicherung
nach dem zweiten Weltkrieg gehen auf seine Visionen und Initiativen zurtck.
Dafiir wurde ihm von der juristischen Fakultat der Universitat Géttingen 1976
die Ehrendoktorwirde als ,Vater der landwirtschaftlichen Sozialversicherung®
verliehen.

Am 22. Dezember 1919 wurde Kurt Noell als kurhessischer Bauernsohn in
Holzhausen bei Homberg geboren. Nach seiner schulischen Ausbildung, der
Wehr- und Kriegsdienstpflicht sowie dem Studium der Rechts- und Staatswis-
senschaften begann er 1952 seine berufliche Laufbahn bei dem damaligen
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften in Kassel.
1954 wurde er zum Geschéftsfiihrer des Bundesverbandes der landwirtschaft-
lichen Berufsgenossenschaften berufen. Mit der Errichtung des Gesamtver-
bandes der landwirtschaftlichen Alterskassen in 1957, des Bundesverbandes
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der landwirtschaftlichen Krankenkassen in 1972 und der Zusatzversorgungs-
kasse fir Arbeitnehmer in der Land- und Forstwirtschaft in 1974 nahm er auch
hier jeweils die Geschéftsflihrung zielstrebig und erfolgreich wahr.

Keimzelle fiir die Einfiihrung der damaligen Altershilfe fir Landwirte am 1.
Oktober 1957 - heute die Altersicherung der Landwirte - und damit der Bar-
geldzahlung im Falle der Hofabgabe und des Alters, war der § 843 RVO a. F,,
wonach den Berufsgenossenschaften die Méglichkeit eingerdumt war, nicht
nur Haftpflichtversicherungsanstalten sondern auch Ruhegeldkassen zu
errichten. Diese Moglichkeit zu erkennen, auszugestalten und umzusetzen
war und ist eine seiner besonders herausragenden Leistungen. Gleiches gilt
fur die auf den Tag 15 Jahre spéter eingefiihrte landwirtschaftliche Kranken-
versicherung. Diese aus heutiger Sicht bewahrten sozialen Errungenschaften
wurden im wahrsten Sinne des Wortes - teilweise gegen erhebliche Wider-
stdnde des Berufsstandes - errungen. 1977 zog er sich krankheitsbedingt aus
dem aktiven Berufsleben zuriick. Dr. Kurt Noells agrarsoziale Prasenz wirkte
aber weiter. Nahezu zwei Jahrzehnte vertrat er die deutsche Sozialversiche-
rung in der Internationalen Vereinigung flr soziale Sicherheit in Genf bis zu
seinem Ausscheiden in 1986.

In diesem Jahr griindete er als Pensionar trotz gesundheitlicher Probleme mit
hohem persénlichem Einsatz 73 regionale Landseniorenvereinigungen, sie-
ben Landes- und einen Bundesverband. Damit schuf er auch fir die &ltere
Generation auf dem Lande eine Stétte der Begegnung unter dem von ihm
gepragten Wahlspruch ,Einander helfen, Freude erleben®. Fiir die &ltere
Generation im Berufsstand wird er damit unvergessen bleiben.

Die Erstreckung des Agrarsozialrechts auf die neuen Bundesléander und die
Errichtung der heute in Hoppegarten bei Berlin anséssigen Trager der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung Mittel- und Ostdeutschland hat er als Pensio-
nér stets mit regem Interesse verfolgt. Die Wiedervereinigung Deutschlands
war fur ihn zugleich Anlass, auch in den Bundeslandern Mecklenburg-Vor-
pommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen neue Landseniorenver-
einigungen zu errichten.

Hier von Kassel aus gehorte er zu einem Kreis von Persénlichkeiten, die
weitblickend den Auf- und Ausbau eines agrarsozialen Sicherungssystems
in Deutschland gestaltet haben. Viele Persénlichkeiten in der Politik und im
Berufsstand hat er von seinen Ideen Uberzeugt. Er war ein Mann, der zu
seinem Wort stand, auf dessen Rat man hérte und der mit seiner zupackenden
Art voranschritt. Vertrauen und Wertschatzung wurden ihm entgegengebracht.
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Er verstand es in seiner aktiven Dienstzeit, auf seine Weise zu fihren und zu
begeistern. Dabei ist er immer der kurhessische Bauernsohn aus Holzhausen
bei Homberg geblieben. So mancher hat ihn als eine erfolgreiche Fuhrungs-
personlichkeit, einen klugen Ratgeber, versierten Fachmann und verlassli-
chen Freund kennengelernt.

Seine herausragenden Leistungen als Begriinder der agrarsozialen Siche-
rung fur den landlichen Raum, des Agrarsozialrechts als einen neuen Zweig
der Rechtswissenschaften und der Landseniorenvereinigungen wurden mit
hohen Auszeichnungen gewdardigt. Hierfir wurden Dr. Kurt Noell das GroBe
Bundesverdienstkreuz mit Stern, der Hessische Verdienstorden, das Ehren-
zeichen LSV in Gold und andere hohe nationale und internationale Auszeich-
nungen verliehen.

Dr. Kurt-Wilhelm Noell hat ein Stiick Agrarsozialgeschichte geschrieben, das
in seiner Dimension das landliche Sozialgeflige auch kunftig noch weiter
pragen wird. Der Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
wird dem Verstorbenen ein ehrendes Andenken bewahren.
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Ehrenzeichen LSV

Die Vorstande der Spitzenverbédnde der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung haben den nachstehend aufgefiihrten Persédnlichkeiten der Selbstver-
waltung das Ehrenzeichen LSV verliehen:

Ehrenzeichen in Bronze

Dr. Friedrich-Wilhelm Hillbrand
Landwirtschaftliche Sozialversicherungstrager Nordrhein-Westfalen

Bernhard Plum
Landwirtschaftliche Sozialversicherungstrager Nordrhein-Westfalen

Der Vorstand des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung hat der nachstehend aufgefiihrten Personlichkeit der Selbstverwaltung
das Ehrenzeichen LSV verliehen:

Ehrenzeichen in Bronze

Roland Michels
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Nordrhein-Westfalen
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Meike Schils, Das betriebliche Eingliederungsmanagement im Sinne des
§ 84 Abs. 2 SGB IX, Recht der Arbeit und der sozialen Sicherheit Bd. 28, hrsg.
von Wolfgang Dé&ubler, Konstanze Plett, Ursula Rust und Klaus Sieveking,
Frankfurt a.M., Berlin, Bern, Bruxelles, Oxford, Wien: Lang 2009; ISBN 978-
3-631-57843-8

Mitdem SGB IXvom 19.6.2001 (BGBI.1, S. 1064) hat der Gesetzgeber bekannt-
lich das Schwerbehindertenrecht novelliert und dabei ein neues Verfahren
betrieblicher Gesundheitspravention geschaffen, das auf alle Arbeitnehmer
Anwendung findet. § 84 Abs. 2 SGB IX wurde spéater durch das Gesetz zur
Foérderung der Ausbildung und Beschéaftigung schwerbehinderter Menschen
vom 23.4.2004 (BGBI. I, S. 606) neu gefasst, um ein betriebliches Einglie-
derungsmanagement bei gesundheitlichen Stérungen sicherzustellen. Damit
ging eine vollige Neuheit im Arbeits- und Schwerbehindertenrecht einher, die
Rechtsprechung und Praxis vor schwierige Probleme stellen sollte.

Als betriebliches Eingliederungsmanagement bezeichnet § 84 Abs. 2 Satz 1
SGB IX die Verpflichtung des Arbeitgebers, flir den Fall, dass Beschéftigte
innerhalb eines Jahres léanger als sechs Wochen ununterbrochen arbeitsun-
fahig sind, mit der zusténdigen Interessenvertretung im Sinne des § 93 SGB
IX, bei schwerbehinderten Menschen auBBerdem mit der Schwerbehinder-
tenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung der betroffenen Person die
Mdoglichkeiten zu kléren, wie die Arbeitsunfahigkeit méglichst Uberwunden
werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfahigkeit
vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann. Mit anderen Worten:
Beim betrieblichen Eingliederungsmanagement handelt es sich um alle Mai3-
nahmen, die geeignet sind, die Arbeitsunfahigkeit mdglichst zu tGberwinden,
erneuter Arbeitsunféhigkeit vorzubeugen und den Arbeitsplatz zu erhalten.
Die MaBnahmen sind an die Zustimmung und Beteiligung des Betroffenen
gebunden.

Dabei ist eine frihzeitige Intervention im Sinne von Rehabilitation statt Ent-
lassung beim Auftreten gesundheitlicher Stérungen mit dem Ziel beabsichtigt,
die Beschéaftigungsféhigkeit zu erhalten und zu verbessern sowie Schwierig-
keiten bei der Beschaftigung mdglichst nicht entstehen zu lassen, sie jeden-
falls méglichst frihzeitig zu beheben, damit der Arbeitsplatz erhalten werden
kann. Die MaBnahmen sind ausdricklich nicht auf behinderte oder schwer-
behinderte Beschaftigte beschrankt, sondern sollen alle Beschéftigten ein-
schlieBen.

In ihrer ausfuhrlichen und mit Uber 260 Seiten sehr umfangreichen Unter-
suchung geht Meike Schils auf sémtliche Aspekte des betrieblichen Einglie-
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derungsmanagements ein, um die bislang noch nicht oder nur ansatzweise
diskutierten Probleme dieses neuen Rechtsinstituts hinsichtlich seiner
arbeitsrechtlichen Implikationen zu untersuchen. Einem einleitenden Kapitel
zu den gesetzgeberischen Motiven des betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments, das mit einer kritischen Stellungnahme endet, folgen sehr detailge-
naue Ausfihrungen zum persénlichen und sachlichen Anwendungsbereich
des § 82 Abs. 2 SGB IX und eine ebenso umfangreiche Darstellung der den
unterschiedlichen Akteuren des Eingliederungsmanagements obliegenden
Beteiligungsrechte und Pflichten. SchlieBlich werden die Folgen eines unter-
bliebenen betrieblichen Eingliederungsmanagements vor dem Hintergrund
des Klndigungsschutzes einerseits und dem des etwaigen Schadensersat-
zes andererseits untersucht.

Die Autorin kommt dabei zu dem Ergebnis, dass der betroffene Arbeitnehmer
gegen seinen Arbeitgeber einen Anspruch auf Durchfiihrung des betriebli-
chen Eingliederungsmanagements hat, wobei er umfangreich in das Verfah-
ren einzubeziehen, andererseits aber nicht verpflichtet ist, seinen Arzt von
der Schweigepflicht zu entbinden und sich dem Arbeitgeber zu offenbaren; er
kann insbesondere auch jederzeit das Verfahren des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagement beenden.

Im Hinblick auf die sich bei langer Arbeitsunfahigkeit stets stellende Frage nach
einer eventuellen Kiindigung (vgl. dazu umfassend Achim Lepke, Kiindigung
bei Krankheit, 12. Aufl. 2006) kommt die Untersuchung zu dem Ergebnis, dass
das betriebliche Eingliederungsmanagement keine formelle Wirksamkeitsvor-
aussetzung einer solchen Kindigung ist. Bei Unterlassen der Klarung muss
der Arbeitgeber jedoch im Rahmen einer krankheitsbedingten Kindigung
langere Ausfallzeiten hinnehmen, bevor er wirksam kindigen kann, wenn
nachgewiesen wird, dass, hatte ein betriebliches Eingliederungsmanagement
stattgefunden, dieses zum Ergebnis gehabt héatte, dass Praventionsmdglich-
keiten bestehen und diese bei Anwendung auch erfolgreich gewesen wéren.
Dabei obliegt die Beweislast fur den hypothetischen Erfolg dem Arbeitnehmer.
Daten, die der Arbeitgeber im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsma-
nagements erlangt hat, sind zweckgebunden und dirfen flr eine Kiindigung
nicht verwendet werden.

SchlieBlich ist der Arbeitgeber bei Vorliegen von Praventionsmdéglichkeiten
verpflichtet, diese zugunsten des Betroffenen durchzufihren. Verletzt er diese
Pflicht, so kann er sich u.U. gegenlber dem betroffenen Arbeitnehmer scha-
densersatzpflichtig machen.
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Die klar strukturierte und nicht zuletzt deshalb durchgéangig gut lesbare, Lite-
ratur und Rechtsprechung bis in die jungste Zeit umfangreich berlcksichti-
gende und fachlich gerade bei Zweifelsfragen ausgesprochen tief ins Detail
gehende Arbeit von Meike Schils ist sowohl als wissenschaftlich fundierte
Untersuchung als auch als praxistaugliche Anleitung fir das betriebliche Ein-
gliederungsmanagement jedem zu empfehlen, der sich dienst- und arbeits-
rechtlich als Praktiker oder dariber hinaus aus welchen Griinden auch immer
mit dieser relativ neuen Materie zu befassen hat.

Karl Friedrich Kéhler

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
WeiBensteinstr. 70 - 72

34131 Kassel

Roman Ringwald: Daseinsvorsorge als Rechtsbegriff - Forsthoff, Grund-
gesetz und Grundversorgung, Res Publica, Offentliches und internationales
Recht, Bd. 7, Hrsg. von Udo Fink, Dieter Dérr und Rolf Schwartmann, zugl.
Mainz, Univ. Diss. 2007, Lang: Frank-furt a.M., Berlin, Bern, Bruxelles, New
York, Oxford, Wien 2008, ISBN 978-3-631-5681-6, br., 203 S., 41,10 Euro.

Der urspriinglich von dem Heidelberger Staats- und Verwaltungsrechtler Ernst
Forsthoff (1902 - 1974) geprégte Begriff der ,Daseinsvorsorge“ - definiert als
,die Darbringung von Leistungen, auf welche der in die modernen massentim-
lichen Lebensformen verwiesene Mensch lebensnotwendig angewiesen ist” -
erlebt derzeit eine noch vor kurzem kaum fiir méglich gehaltene Renaissance,
ausgeldst und gepragt durch spezifisch europarechtliche Entwicklungen einer-
seits, aber auch durch einen allgemeinen Wandel des Staatsverstédndnisses
andererseits. Wer hatte wohl zu Beginn des neuen Jahrtausends geglaubt,
dass sich wenige Jahre spater mehr als 70 Prozent auch der SPD- und CDU-
Wahler (einer Ermittlung des Meinungsforschungsinstituts EMNID im Auftrag
der Wochenzeitschrift DIE ZEIT zufolge) ehemalige Staatsunternehmen wie
Bahn, Post, Telekom oder Energieversorgung in 6ffentlicher Hand zuriick
wilnschen? Dabhinter steht ein neuerlicher Paradigmenwechsel: Der von Pri-
vatisierungsenthusiasten und Neoliberalisten mitunter bereits fur tot erklarte
Staat ist offensichtlich wieder da. Das zu beweisen gelingt am einfachsten
mit dem Hinweis auf die Tatsache, dass jener Staat nach Jahren der Libera-
lisierung, der Deregulierung und Privatisierung sogar wieder als Eigentimer
gefragt ist, und das ausgerechnet von solchen Automobilkonzernen, deren
konjunkturelles Auf und Ab in der Vergangenheit stets als Wirtschaftsbarome-
ter des freien Wettbewerbs gegolten hatte. Auch in anderen marktbezogenen
Dienstleistungsbereichen hat die 6ffentliche Hand ihre Tatigkeit wieder merk-
lich ausgebaut. Ladnder und Gemeinden sind wieder auf Markten aktiv, die
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noch vor kurzem liberalisiert worden sind. Hier besteht bereits ein Trend zur
Rekommunalisierung privatisierter Leistungen.

Die Kehrtwende vom Dogma des neoliberalen Leitbildes kommt nicht Uber-
raschend. Bereits Jahre bevor die weltweite Finanzkrise in nahezu allen
westlichen Industrienationen am Ende sogar zum Nachdenken Uber Banken-
verstaatlichungen gezwungen hatte, war hierzulande soziologisch von der
~otaatsbedurftigkeit der Gesellschaft” die Rede, womit erkennbar ein Diktum
Forsthoffs aufgegriffen wurde, nachzulesen in dessen letztem Buch ,Der
Staat der Industriegesellschaft®. Bereits in den dreiBiger Jahren des letzten
Jahrhunderts hatte Forsthoff mit dem Rechtsbegriffs der ,Daseinsvorsorge*
Weichen gestellt, deren Bedeutung und Auswirkung in Deutschland und
Europa offenbar erst jetzt voll erkannt werden, obwohl jener Terminus seit
seiner Entstehung zu einem der schillernsten, faszinierensten und zugleich
umstrittensten Begriffen des modernen Staats- und Verwaltungsrechts gehért.
Diese staatlichen, insbesondere kommunalen Leistungen (klassischerweise
werden hier stets Strom, Gas, Wasser, aber auch Verkehrswesen, Post und
Vorsorge fir Alter, Invaliditat und Krankheit genannt) sind aus volkswirtschaft-
licher Perspektive als ,allgemeine Produktionsbedingungen® zu qualifizieren,
d.h. sie haben den Zweck, die Reproduktion des Gesamtkapitals zu sichern.
Der birgerliche Staat hat sie immer dann bereitgestellt, wenn Private allein
dazu entweder nicht das nétige Vorschusskapital haben aufbringen kdnnen
oder wenn keine ausreichende Rendite erwartet werden konnte. Ihre konkrete
Ausgestaltung war und ist aber immer auch zugleich das Ergebnis gesell-
schaftlicher Auseinandersetzungen. Dabei geht es, wie das Bundesverfas-
sungsgericht spater feststellen sollte, um ,eine Leistung, deren der Blrger zur
Sicherung einer menschenwirdigen Existenz unumgéanglich bedarf.“ Diese
Zielsetzung verbindet das Sozialstaatsprinzip des Art. 20 Abs.1 und die Men-
schenwdirde des Art. 1 Abs.1 mit dem allgemeinen Gleichheitssatz des Art.3
GG, ohne dass allerdings hieraus ein unmittelbar einklagbares subjektives
Recht auf die Gewahrleistung bzw. Inanspruchnahme einer solchen Leistung
entsprange. Es handele sich, so schrieb vor einiger Zeit der heutige Vizepra-
sident des Bundesverfassungsgerichts, Andreas Vosskuhle, um ein Beispiel
jener Art von ,Schlusselbegriffen, in denen Ubergeordnete Grundvorstellun-
gen zum Ausdruck k&men, die notwendig seien, um das bestehende Reper-
toire an Rechtsinstituten und Regelungsmodellen im Hinblick auf veranderte
Realbedingungen neu zu durchdenken und fortzuentwickeln.

Wahrend der Begriff Daseinsvorsorge soziologisch wie auch juristisch ver-
schiedene Assoziationen weckt, von ,Vorsorge® fur das ,Dasein“ der Men-
schen, insbesondere der Armen, Benachteiligten und Behinderten, bis hin zu
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Solidaritat und Sozialstaat, wird er in einer staatskritischen Perspektive eher
mit sozialpaternalistischen Bestrebungen (der Philosoph Karl Jaspers sprach
1931 von der ,Daseinsflirsorge” ) gleichgesetzt. Weder ist Daseinsvorsorge
ein streng juristisch, einklagbares Recht, noch sind die damit verbundenen
Kriterien dessen, was Menschenwirde und Sozialstaat ausmacht, fest und
ein fir alle mal bestimmbar. Demzufolge ging es diesbezuglich in den letz-
ten hundert Jahren abwechselnd um diverse Formen staatlich organisierter
Umverteilung, angefangen beim liberal bis autoritédren ,,Ordnungsstaat® Gber
die verschiedenen Varianten des (auch faschistischen oder sozialistischen)
sLeistungsstaats” bis hin zum neoliberalen ,Gewéahrleistungsstaat®, der nur
noch fur den rechtlichen Rahmen und die Legitimation einer ansonsten pri-
vatwirtschaftlich erbrachten Leistung zustandig ist. Heute wird der Begriff
»Daseinsvorsorge” Uberwiegend benutzt, um bestimmte traditionell durch den
Staat erbrachte Dienstleistungen zu charakterisieren und zu begriinden. Fir
die einen gehért dazu die flichendeckende Versorgung mit wichtigen Wirt-
schaftsgltern zu gleichen Bedingungen, andere verstehen darunter soziale
und karitative Einrichtungen, wieder andere meinen, auch die gleichméBige
Entwicklung der Regionen sei umfasst. Von Daseinsvorsorge ist zwischen-
zeitlich auch die Rede, wenn es um die offentliche Sicherheit, Landesvertei-
digung und Justiz geht. Daseinsvorsorge wird in diesem weiten Verstandnis
zum Inbegriff jeder Art von Politik und scheint alles zu umfassen, was dem
Menschen irgendwie zugute kommt, ndmlich Vorsorge fiir sein Dasein im wei-
testen Sinn. Dabei bleibt es allerdings stets Ergebnis des gesellschaftlichen
und politischen Wertekanons, was als Leistungen der Daseinsvorsorge zu
erachten ist und wer diese Leistungen in Anspruch nehmen kann. Der Begriff
der Daseinsvorsorge hat somit immer auch einen politischen Inhalt; er ist nie
wertfrei. Mit der Bestimmung dessen, was Daseinsvorsorge sein soll, werden
stets auch soziale Interessen in der Gesellschaft beglinstigt oder eingeengt.

Roman Ringwald verdeutlicht in seiner 2008 erschienenen und von Dérr
betreuten Mainzer Dissertation, dass der auf Forsthoff zuriickgehende Begriff
der Daseinsvorsorge sehr eng mit dessen autoritirem Staats- und Verwal-
tungsverstandnis verbunden, und demzufolge nicht ohne weiteres mit den
Vorgaben des Grundgesetzes zu vereinbaren ist. Da aber gleichwohl auch
weiterhin ein Bedarf an gemeinwohlorientierten Dienstleistungen besteht,
den es auch begrifflich zu fassen gilt, formuliert der Autor ein neues Ver-
standnis des Begriffs Daseinsvorsorge. Ausgangspunkt aller Uberlegungen
bleibt dabei aber stets die grundrechtliche Freiheit des Einzelnen, die zwar
mit Forsthoffs Ansinnen kontrastiert, das soziale Ganze von vornherein dem
staatlichen Lenkungs- und Regulierungsanspruch zu unterstellen, die aber
deshalb allein die staatliche Daseinsvorsorge weder bedeutungslos noch
Uberflissig macht. Im Gegenteil: wie der Autor deutlich zum Ausdruck bringt,
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lasst sich jener Rechtsbegriff heute ohne weiteres als Staatszielbestimmung
des Grundgesetzes qualifizieren, ndmlich als Aufgabe des Staates, Defizite
der marktwirtschaftlichen Ordnung durch Sozialleistungen und Leistungen
der Daseinsvorsorge aufzufangen, ohne dass freilich daraus dem Einzelnen
Anspriche erwachsen.

Mit dem relativ konturenlosen Begriff der Daseinsvorsorge ist - anders als
dies zuweilen dargestellt wird - aber keinesfalls eine zwingende staatliche
Zusténdigkeit begrindet. Vielmehr handelt es sich generell um wirtschaftliche
Leistungen, die auf Seiten des Staates im Rahmen der Leistungsverwaltung
wie auch von Privaten auf privatrechtlicher Grundlage gleichermafen erbracht
werden kdnnen. Der Staat hat insoweit lediglich eine Gewahrleistungsverant-
wortung. Vor diesem Hintergrund ist kritisch anzumerken, dass es der Verfas-
ser versdumt hat, sich mit dem seit geraumer Zeit im Vormarsch befindlichen
Begriff des ,Gewdhrleistungsstaates” auseinanderzusetzen, der von einigen
ja durchaus als ,Reform der Daseinsvorsorge“ angesehen wird. Das Leitbild
des Gewahrleistungsstaates versucht einen Staat zu bestimmen, der nicht
mehr alles allein bewirkt und eigenhéndig erfillt, sondern intelligenter und viel-
leicht auch subtiler die private Erbringung von Leistungen erméglicht. Dabei
bleibt die Rolle des Staates - anders als nach wohlfahrts- oder leistungsstaat-
licher Vorstellung - vornehmlich auf diejenige eines Garanten bzw. ,Gewahr-
leisters” in einem stark marktgepragten Gemeinwesen beschrénkt. Mit den
1993 eingeflihrten Art. 87e und f GG sind zwar Vorschriften mit gewéahrlei-
stungsstaatlichem Gehalt in die Verfassung eingefiihrt worden; eine grund-
sétzliche verfassungsrechtliche Verankerung hat das Prinzip damit indes nicht
erfahren. Gleichwohl wére es interessant gewesen, wenn Ringwald diesen
Ansatz aufgegriffen und kritisch auf seine Kompatibilitdt mit dem Begriff der
Daseinsvorsorge untersucht hatte.

Insgesamt gesehen gelangt Ringwald mit seiner Schrift - gemessen an den
in etwa zeitgleich oder friher erschienenen Werken zum Rechtsbegriff der
Daseinsvorsorge - zwar nicht zu bahnbrechenden neuen Erkenntnissen, was
angesichts des Untertitels seiner Arbeit - ,Forsthoff, Grundgesetz und Grund-
versorgung“ - offenbar aber auch gar nicht beabsichtigt war. Gleichwohl hat
er ein Uberaus lesenswertes und fur verwaltungsrechtlich Interessierte auch
spannendes Buch geschrieben, welches sich nicht nur ausfihrlich mit Her-
kunft und Begriffsentwicklung der Daseinsvorsorge und der Bedeutung dieses
Begriffes unter der Geltung des Grundgesetzes, sondern ebenso intensiv
und kritisch mit dem Staats- und Verwaltungsbegriff Forsthoffs beschéftigt.
Eine solche Auseinandersetzung erschien schon allein deshalb geboten,
weil - wie der Autor zu Recht betont - Forsthoff bei der verwaltungsrechtli-
chen Implementierung des Begriffs Daseinsvorsorge 1938 auch den Versuch
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unternommen hatte, jenen Begriff mit einem Bekenntnis zum damaligen NS-
Staat in Einklang zu bringen. Anders als sein Lehrer Carl Schmitt war Forst-
hoff zwar kein Kronjurist des Dritten Reiches; dennoch steht nach Auffassung
vieler heutiger Autoren sein autoritdres Staatsverstédndnis als Grundlage der
Daseinsvorsorge einer weiteren Verwendung dieses Begriffs innerhalb der
freiheitlich-demokratischen Grundordnung der Bundesrepublik Deutschland
entgegen. Ringwald nimmt diesen Kritikpunkt sehr ernst, greift ihn auf und
untersucht sodann (mit positivem Ausgang) die heutige verfassungsrechtli-
che Verankerung und Bedeutung der Daseinsvorsorge unter der Geltung des
Grundgesetzes.

Wer einem der Grundbegriffe des modernen deutschen Leistungs-Verwal-
tungsrechts, ndmlich dem inzwischen auch gemeinschaftsrechtlich (service
public) verwendeten Begriff der Daseinsvorsorge historisch ndher kommen
will, dem sei Ringwalds gut lesbare Mainzer Dissertation empfohlen.

Verfasser:

Karl Friedrich Kéhler

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
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