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Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz -
unter Beriicksichtigung der letzten
Anderungsantrage von CDU [ CSU und SPD

Einfithrung

v

Der Entwurf der Bundesregierung zum
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-
VSG) (BT-Drs. 18/4095) soll, wie bereits
das GKV-VStG vom 22.12.2011, eine be-
darfsgerechte, flichendeckende und gut
erreichbare medizinische Versorgung der
Patienten weiter auf hohem Niveau si-
cherstellen. Im Anschluss an die letzte
Entwurfsfassung vom 25.02.2015 haben
die Koalitionsfraktionen von CDU/CSU
und SPD am 19.05.2015 einen umfangrei-
chen Anderungskatalog vorgelegt, der
nicht unerhebliche Anderungen der ge-
setzlichen Neuregelungen beinhaltet.
Verabschiedet werden soll das GKV-VSG
nach der 2. und 3. Lesung in der Sitzung
des Bundestags am 11.06.2015. Danach
wird das Gesetz noch im Bundesrat be-
handelt. Bis zur Verkiindung im Bundes-
gesetzblatt konnte jedoch noch einige Zeit
vergehen, da der Bundesrat einen eigenen
Anderungskatalog beschlossen hat und
die Ansicht vertritt, dass das GKV-VSG
auch der Zustimmung der Linderkammer
bediirfe (Stellungnahme des Bundesrats,
Drs. 641/14,S.1).

Gleichwohl sind durch die Anderungsan-
trage der Koalitionsfraktionen die we-
sentlichen Linien der kiinftigen Neurege-
lungen abgesteckt, sodass man sich auf
den Umfang des zukiinftigen Gesetzes-
texts einstellen kann. Mit diesem Beitrag
werden die fiir die drztliche Tatigkeit im
Bereich und damit auch in der Radiologie
wichtigsten Regelungen des Gesetzent-
wurfs zum GKV-VSG vorgestellt werden,
wobei die Anderungsantrige durch
CDU/CSU und SPD besondere Beriicksich-
tigung finden.

Kooperationsformen

v

Wesentliche Neuregelungen betreffen die
Kooperations- und Versorgungsformen.
Auf der einen Seite betreffen die Neurege-
lungen Arztnetze und Ambulante spezial-
fachdrztliche Versorgung (ASV), auf der
anderen Seite selektive Vertragsformen
wie die bisherige Integrierte Versorgung
nach §§ 140a SGB ff.
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Nach dem GKV-VSG miissen Praxisnetze
im Falle einer Anerkennung von den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen in besonde-
rer Weise geférdert werden. Nach § 87b
Absatz 2 Satz 3 SGB V (neu) miissen fiir
anerkannte Praxisnetze gesonderte Ver-
giitungsregelungen vorgesehen werden.
Zudem wird durch das GKV-VSG die Mog-
lichkeit erdffnet, dass fiir diese Praxisnet-
ze eigene Honorarvolumen als Teil der
morbiditdtsorientierten = Gesamtvergii-
tung gebildet werden. Die Kriterien fiir die
Anerkennung von Praxisnetzen soll die
Kassendrztliche Bundesvereinigung im
Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenver-
band regeln.

Die Fraktionen von CDU /CSU und SPD ha-
ben hinsichtlich der ASV einige Ande-
rungsantrige (Anderungsantrige Nr. 23,
34, 48) eingebracht. Im Wesentlichen re-
agieren sie damit auf die Kritik, dass sich
die ASV in der heutigen Fassung des §
116b SGB V auch bei onkologischen und
rheumatologischen Erkrankungen nur auf
schwere Verlaufsformen bezieht. Durch
diese Regelungen ergeben sich bisher er-
hebliche Abgrenzungskonflikte zur ver-
tragsdrztlichen Regelversorgung. Mit dem
Wegfall der Anforderung der ,schweren
Verlaufsformen“ werden die Bedeutung
und der Umfang der ASV deutlich zuneh-
men. Umso deutlicher ist seitens der Ra-
diologie daher noch einmal auf die man-
gelnde Einbeziehung der Radiologen in
das interdisziplindre Team hinzuweisen
(vgl. hierzu Fortschr Rontgenstr 2014;
186: 812-815).

Weiterhin haben die Koalitionsfraktionen
den Bestandsschutz fiir Krankenhduser,
die an der ambulanten Behandlung nach
§ 116b SGB V in der Fassung bis zum
31.12.2011 teilnahmen, der in dem ur-
spriinglichen Entwurf dauerhaft vorgese-
hen war, nun auf 3 Jahre nach Inkrafttre-
ten eines Richtlinienbeschlusses des G-BA
fiir die jeweilige Erkrankung oder hoch-
spezialisierte Leistung begrenzt.

€ -

Radiologie
und Recht

Unter dem neuen Abschnitt ,Besondere
Versorgung” werden in den §§ 140a ff. SGB
V (neu), neben der Integrierten Versor-
gung, verschiedene Formen der Selektiv-
vertrdge zusammengefasst, die vorher an
verschiedenen Stellen des SGB V geregelt
waren. Dabei werden die friihere integ-
rierte Versorgung, die Strukturvertrige
und die besondere ambulante drztliche
Versorgung zusammengefasst [§§ 73a,
73c. 140a ff. SGB V (neu)]. Ausweislich der
Begriindung des Gesetzentwurfs soll da-
durch eine Systematisierung und auch
eine Flexibilisierung vorgenommen wer-
den (BT-Drs. 18/4095, S. 126), da das Sat-
zungserfordernis bei den Krankenkassen
gestrichen wird. Eine Entbiirokratisie-
rung wird dadurch angestrebt, dass nur
noch eine Ubermittlungspflicht anstatt
einer Vorlagepflicht an die Aufsichtsbe-
horde der Krankenkasse bestehen soll
(BT-Drs. 18/4095, S. 86). Dafiir werden in
§ 73 Absatz 6 SGB V (neu) erheblich schar-
fere Sanktionen gegeniiber Krankenkas-
sen im Falle einer Beanstandung vorgese-
hen. Ob die gewiinschten Ziele so erreicht
werden, kann durchaus als zweifelhaft
eingeschdtzt werden.

Aufkaufregelung fiir Vertragsarzt-
sitze in iiberversorgten Gebieten
v

Einer der umstrittensten Punkte des Ge-
setzentwurfs zum GKV-VSG wird durch
die Anderungsantrige der Koalitionsfrak-
tionen - vermutlich auch aufgrund erheb-
lichen politischen Drucks aus der Fachof-
fentlichkeit - zwar nicht beseitigt, aber in
erheblicher Weise entschdrft. Dies betrifft
die sog. Aufkaufregelung von Vertrags-
arztsitzen in § 103 Abs. 3 a SGB V (neu),
nach der der Zulassungsausschuss zu-
kiinftig einen Antrag auf Nachbesetzung
eines Vertragsarztsitzes ablehnen ,soll“,
wenn eine Nachbesetzung des Vertrags-
arztsitzes aus Versorgungsgriinden nicht
erforderlich ist. Bisher hatte der Zulas-
sungsausschuss diesbeziiglich noch ein
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Ermessen (,kann“). Diese Aufkaufrege-
lung betrifft dabei einen weiten Kreis
moglicher Fille: Die Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes im Rahmen einer Ein-
zelpraxis, die Riickumwandlung einer An-
stellung in einer Zulassung gemdf§ § 95
Absatz 9b SGB V, die Nachbesetzung bei
Ausscheiden aus einer Gemeinschaftspra-
xis oder auch die Beschrankung des Ver-
sorgungsauftrags auf die Hdlfte und Aus-
schreibung des anderen Teils nach § 19a
Arzte-ZV.

Wird die Regelung Gesetz, muss der Zulas-
sungsausschuss zukiinftig den Antrag ei-
nes Vertragsarzts auf Nachbesetzung ab-
lehnen, wenn die Nachbesetzung aus Ver-
sorgungsgriinden nicht erforderlich ist.
Damit weicht die bisherige , Kann“- Rege-
lung einer ,Soll“-Regelung. Kann- und
Soll-Regelungen haben verwaltungs-
rechtlich unterschiedliche Rechtsfolgen:

Die Zulassungsausschiisse entscheiden
bisher nach pflichtgemdffem Ermessen
iber die Nachbesetzung, wobei sie dieses
Ermessen entsprechend dem Zweck der
Ermachtigung in § 103 Absatz 3a,4 SGBV
auszuiiben und die gesetzlichen Grenzen
des Ermessens einzuhalten und insbeson-
dere sachlich gleichgelagerte Félle in glei-
cher Weise zu behandeln haben (vgl. hier-
zu BVerwG, Beschl. vom 31.10.1988, Az.:
1 DB 16/88). Eine Soll-Regelung ist dem-
gegeniiber im Regelfall fiir die Zulas-
sungsausschiisse rechtlich zwingend und
verpflichtet sie, so zu verfahren, wie es im
Gesetz bestimmt ist. Nur bei Vorliegen
von Umstdnden, die den Fall als atypisch
erscheinen lassen, darf die Behoérde an-
ders verfahren als im Gesetz vorgesehen
und den atypischen Fall nach pflichtge-
mdRem Ermessen entscheiden (BVerwG,
Beschl. v. 03.12.2009, Az: 9 B 79/09).

Es sei angemerkt, dass bereits nach der
jetzigen Rechtslage gemdfd § 103 Absatz
3a Satz 5 und 6 SGB V kein Vorverfahren
(also eine Anrufung des Berufungsaus-
schusses) stattfindet, sondern sofort Kla-
ge erhoben werden muss, die jedoch nach
§ 103 Abs. 3a Satz 7 SGB V keine aufschie-
bende Wirkung hat.

Ziel dieser Neukonzeption ist es, Vertrags-
arztsitze, die aus Versorgungsgriinden
nicht benétigt wiirden, abzubauen und
mehr Arzte fiir weniger versorgte Regio-
nen zur Verfiigung zu stellen (BT-Drs.
18/4095, S. 108). In der Begriindung zum
Gesetzentwurf werden verschiedene Kri-
terien fiir eine Erforderlichkeit aus Ver-

sorgungsgriinden genannt, die nicht un-
ter die Soll-Regelung fielen. Dabei geht es
vor allem um Fille, in denen ein besonde-
rer lokaler oder qualifikationsbezogener
Versorgungsbedarf besteht oder ein Arzt-
sitz einer speziellen Fachrichtung weiter-
hin benétigt werde (BT-Drs. 18/4095, S.
108). Explizit wird beispielsweise auf Mit-
versorgungsaspekte des unterversorgten
Umlandes, Versorgungsbediirfnisse von
Menschen mit Behinderung oder den Er-
halt des besonderen Versorgungsangebo-
tes eines Medizinischen Versorgungszen-
trums (MVZ) oder einer Berufsausiibungs-
gemeinschaftverwiesen(BT-Drs.18/4095,
S.108).

Im geplanten Gesetzestext werden aller-
dings keine Kriterien genannt, wann ein
Sitz aus Versorgungsgriinden notwendig
ist. Weiterhin besitzt der Zulassungsaus-
schuss bei seinen Entscheidungen nur ei-
nen gerichtlich eingeschrankt kontrollier-
baren Beurteilungsspielraum, sodass fiir
die Beteiligten keinerlei Rechtssicherheit
besteht. Zudem erscheinen die moglichen
Ausnahmen in der Gesetzesbegriindung
als zu eng. Die Begriindung nennt exemp-
larisch einen lokalen oder qualifikations-
bezogenen Sonderbedarf sowie weitere
Beispiele. Die Anforderungen an einen lo-
kalen Sonderbedarf nach der Bedarfspla-
nungsrichtlinie sind jedoch sehr eng ge-
fasst. Der Bundesrat hatte hierzu bereits
einen Anderungsvorschlag eingebracht,
dass ein Antrag auf Nachbesetzung dann
abgelehnt werden soll, wenn die ord-
nungsgemadle Versorgung der Versicher-
ten am Ort der Niederlassung unter Be-
riicksichtigung des wahrgenommenen
Versorgungsauftrages nicht beeintrich-
tigt wird (Drs. 641/14, S 62 f.). Danach wa-
ren durch den Zulassungsausschuss wei-
tere Faktoren in die Uberlegung einzu-
bringen, wie z.B. Fallzahlen der Praxis,
Wartezeiten der Patienten, Behandlungs-
stunden und Erreichbarkeit der Praxis.

Diese Kritik wurde seitens der Koalition
teilweise aufgenommen. Nach dem Vor-
schlag in den Anderungsantrigen wird
der § 103 SGB V dahingehend gedndert,
dass die Soll-Regelung laut § 103 Absatz
3a Satz 7 SGB V (neu) erst bei einem Ver-
sorgungsgrad von 140% eingreift. Bei ei-
nem Uberversorgungsgrad zwischen
110-140% soll dagegen die bisherige
Kann-Regelung Anwendung finden. Die
Feststellung eines Versorgungsgrads von
140% wird durch die Landesausschiisse
getroffen. Ermdichtigte Arzte werden bei
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der Berechnung im Ubrigen nicht hinzu-
gezdhlt.

Gleichwohl finden sich auch bereits im
Gesetzentwurf Privilegierungen und Aus-
nahmen. Diese sind im Falle der Perspek-
tive einer Praxisabgabe und der Gefahr ei-
nes Aufkaufs des Vertragsarztsitzes auf-
grund der oben genannten Quoten wei-
terhin zu beriicksichtigen. GemaR § 103
Absatz 5 Satz 5 Nr. 5 SGB V ist die Ubertra-
gung eines Vertragsarztsitzes auf Ehegat-
ten, Lebenspartner oder Kinder des bishe-
rigen Vertragsarzts privilegiert. Dies gilt
ebenso fiir einen mindestens 3 Jahre an-
gestellten Arzt oder fiir eine Ubertragung
innerhalb einer Berufsausiibungsgemein-
schaft in Form einer Gemeinschaftspra-
xis, bei der der gemeinschaftliche Praxis-
betrieb ebenfalls mindestens 3 Jahre an-
gedauert haben muss, wie § 103 Absatz 5
Satz 5 Nr. 6 SGB V beschreibt. Ebenso pri-
vilegiert ist nach § 103 Absatz 5 Satz 5 Nr.
4 SGB V die Ubertragung auf einen Arzt,
der mindestens 5 Jahre in einem unterver-
sorgten Gebiet tdtig war. Diese im Gesetz-
entwurf noch mégliche Privilegierung
wird von den Koalitionsfraktionen in eine
zwingend zu beriicksichtigende Regelung
tiberfiihrt. Ein weiterer Privilegierungs-
grund soll zukiinftig diejenigen Arzte be-
riicksichtigen, die sich verpflichten, den
zur Nachbesetzung anstehenden Ver-
tragsarztsitz in ein schlechter versorgtes
Gebiet desselben Planungsbereichs zu
verlegen.

Anzumerken ist, dass das gesamte Prii-
fungsverfahren nicht bei MVZ gilt. Gege-
benenfalls kénnte daher in der Praxis
iiberlegt werden, eine Gemeinschaftspra-
xis in ein MVZ umzuwandeln, um den Be-
schrdnkungen bei der Nachbesetzung
nicht zu unterliegen. Diese Konsequenz
hat auch der Bundesrat gesehen (Drs.
641/14, S. 63), wurde aber von CDU/CSU
und SPD nicht aufgegriffen.

Die Einziehung der vertragsarztlichen Zu-
lassung durch den Zulassungsausschuss
soll nach dem Gesetzentwurf (und auch
der geltenden Rechtslage) nicht ohne Ent-
schddigung erfolgen. Diese Verpflichtung
besteht, da das BSG in stdndiger Recht-
sprechung betont, dass die Rechtsstellung
eines Kassenarzts eigentumsdhnlich ist
und von Art. 14 GG geschiitzt wird (BSG,
Urt.v. 19.03.1957, Az.: RKa 5/55). Auch im
Nachbesetzungsverfahren soll den Erfor-
dernissen des Eigentumsschutzes Rech-
nung getragen werden (BSG, Urt. w.
14.12.2011, Az.: B 6 KA 39/10 R). Um die-
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sem Erfordernis nachzukommen, hat die
Kassendrztliche Vereinigung nach § 103
Absatz 3a SGB V dem Vertragsarzt oder
seinen zur Verfiigung {iber die Praxis be-
rechtigten Erben eine Entschddigung in
der Hohe des Verkehrswerts der Arztpra-
xis zu zahlen. MaBgeblich ist dafiir nach §
103 Absatz 4 Satz 8 SGB V der Verkehrs-
wert der Praxis, da dieser auch bei einer
VerduBerung der Praxis bei der Auswahl
moglicher Bewerber maf3geblich ist. Da-
bei ist nach der Rechtsprechung der BGH
die sog. modifizierte Ertragswertmethode
als grundsdtzlich geeignet anzusehen.
Problematisch daran ist, dass die Ent-
scheidung des Zulassungsausschusses ge-
richtlich nur dahingehend tiberpriift wer-
den kann, ob sie gegen Denkgesetze und
Erfahrungssitze verstoRt oder sonst auf
rechtsfehlerhaften Erwdgungen beruht.
Gleichwohl wird die Abstellung auf den
reinen Verkehrswert in den Anderungs-
antrdagen der Koalitionsfraktionen weiter-
hin bekraftigt. Ausdriicklich soll nach den
AuBerungen der Koalitionsfraktionen
nicht auf einen theoretisch erzielbaren
hoheren Kaufpreis abgestellt werden. Die
Entschéddigung soll jedoch den Ersatz von
Folgeschdden, die z.B. aufgrund von lin-
gerfristigen Vertrdgen entstehen kénnen,
einschlief3en.

Uberpriifung des
Versorgungsauftrags

v

Zur Erfiillung des vertragsarztlichen Ver-
sorgungsauftrags enthdlt das GKV-VSG
weitere Regelungen. In § 95 Absatz 3 SGB
V (neu) wird eingefiigt, dass die Versor-
gungsauftrdge von der Kassendrztlichen
Vereinigung zu priifen sind. Damit zielt
der Entwurf daraufab, den Aspekt zu stdr-
ken, dass der Vertragsarzt zur Versorgung
nicht nur berechtigt sondern auch ver-
pflichtet ist. Auch im Kontext des Strebens
nach kiirzeren Wartezeiten fiir die Patien-
ten soll diese Priifung beinhalten, ob die
Arzte ihren vollen und hilftigen Versor-
gungsauftragen auch wirklich nachkom-
men. Dies gilt auch hinsichtlich angestell-
ter Arzte und MVZ.

Terminservicestellen

v

Der bedarfsgerechte Zugang der Patienten
zur Versorgung soll laut der Gesetzesbe-
griindung insbesondere durch die Ein-
richtung von Terminservicestellen durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen er-
reicht werden. Damit wird das Ziel ver-
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folgt, die Wartezeiten der Versicherten in
Wartezimmern zu verkiirzen.

In diesem Zusammenhang ist vorgesehen
§ 75 Absatz 1 Satz 2 bis 4 SGB V aufzuhe-
ben und nach Absatz 1 die Absdtze 1 a und
1 b einzufiigen. Der neue § 75 Absatz 1a
SGB V bestimmt, dass der Sicherstellungs-
auftrag der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen nach § 75 Absatz 1 SGB V auch die an-
gemessene und zeitnahe Zurverfiigung-
stellung der facharztlichen Versorgung er-
fasst. Daher sieht § 75 Absatz 1 a SGB V
(neu) vor, dass die Kassendrztlichen Ver-
einigungen bis spadtestens 6 Monate nach
Inkrafttreten des Gesetzes, Terminser-
vicestellen einzurichten haben, die auch
in Kooperation mit den Landesverbdnden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen
betrieben werden kénnen.

Die Aufgabe der Terminservicestellen be-
steht darin, den gesetzlich Versicherten
bei Vorliegen einer Uberweisung zu ei-
nem Facharzt innerhalb 1 Woche einen
Behandlungstermin vorwiegend bei ei-
nem Leistungserbringer nach § 95 Absatz
1 Satz 1 SGB V (Vertragsdrzte, MVZ, er-
madchtigte Einrichtungen) zu vermitteln.
Eine Uberweisung muss nicht vorliegen,
wenn ein Behandlungstermin beim Au-
genarzt oder einen Frauenarzt zu vermit-
teln ist. In diesem Zusammenhang ist laut
der Gesetzesbegriindung zu beachten,
dass kein Anspruch der Versicherten auf
die Vermittlung zu einem bestimmten
Facharzt besteht.

Dariiber hinaus bestimmt § 75 Absatz 1a
SGBV (neu), dass die Wartezeit auf den zu
vermittelnden Behandlungstermin 4 Wo-
chennichtiiberschreiten darfund die Ent-
fernung zwischen Wohnort der Versi-
cherten und dem vermittelten Facharzt
zumutbar sein muss. Bei der Priifung der
Zumutbarkeit der Entfernung zum nachs-
ten Facharzt sind laut Gesetzesbegriin-
dung fiir die jeweiligen Facharztgruppen
unterschiedliche Kriterien anzuwenden,
wobei auch die Besonderheiten der Pa-
tientengruppen und auch die besonderen
ortlichen Verhiltnisse im Planungsbe-
reich sowie die offentliche Verkehrsan-
bindung zu beriicksichtigen sind. Insbe-
sondere soll das Kriterium der Zumutbar-
keit unter Wiirdigung der Belange der be-
troffenen Patientengruppen bestimmt
werden. Beriicksichtigt werden soll dabei,
welche Leistung typischerweise von riis-
tigen oder von gebrechlichen Patientin-
nen und Patienten beansprucht werden.
Dabei soll insbesondere auch den Belan-

gen von Menschen mit Behinderungen
Rechnung getragen werden.

Fiir den Fall, dass die Terminservicestelle
keinen Behandlungstermin bei einem
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1
Satz 1 SGBV innerhalb der Frist von 4 Wo-
chen vermitteln kann, hat sie nach den Be-
stimmungen des § 75 Absatz 1a SGB V
(neu) einen ambulanten Behandlungster-
min in einem zugelassenen Krankenhaus
anzubieten. Dabei soll es nicht ausrei-
chend sein, die Versicherten lediglich auf
die Behandlungsmoglichkeit in einem be-
stimmten Krankenhaus zu verweisen.
Hinsichtlich der Terminvermittlung in ei-
nem zugelassenen Krankenhaus gelten
die oben genannten Voraussetzungen
entsprechend. Der Termin muss daher
dem Versicherten innerhalb von 1 Woche
angeboten werden und es darf eine War-
tezeit auf diesen Termin von 4 Wochen
nicht tiberschritten werden. Ferner muss
das Krankenhaus in einer fiir die konkrete
Behandlung angemessenen Entfernung
liegen. Hinsichtlich der Behandlung im
Krankenhaus werden auch die Bestim-
mungen {iber die vertragsadrztliche Ver-
sorgung gelten.

Die Inanspruchnahme eines zugelassenen
Krankenhauses ist dann nicht erforder-
lich, wenn es sich bei dem Behandlungs-
termin um eine verschiebbare Routineun-
tersuchung handelt, Fille von Bagateller-
krankungen oder weitere vergleichbare
Fdlle vorliegen. In diesem Zusammenhang
soll ein Termin in einer ,angemessenen”
Zeit vermittelt werden und darf {iber die
4-Wochen-Frist hinausgehen. Als denkba-
re medizinische Griinde fiir die Einstu-
fung des Falls nennt die Gesetzesbegriin-
dung beispielhaft die Indikation oder,
wenn keine Gefahr besteht, dass sich der
Gesundheitszustand ohne Behandlung
verschlechtert oder eine lingere Verzoge-
rung zu einer Beeintrdchtigung des ange-
strebten Behandlungserfolgs fiihrt. Dabei
soll jedoch zundchst grundsdtzlich davon
ausgegangen werden, dass eine Behand-
lung innerhalb von 4 Wochen medizinisch
begriindet ist.

In der Gesetzesbegriindung wird insbe-
sondere hervorgehoben, dass, unabhdn-
gig vom jeweiligen Einzelfall, der Grund-
satz der freien Arztwahl gemaR § 76 SGB
V gelte und unberiihrt bleibe (BT-Drs.
18/4095, S. 88). Daher ist es dem Versi-
cherten freigestellt, nicht nur auf die Be-
handlung bei dem von der Terminservice-
stelle vermittelten Facharzt zu verzichten
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und stattdessen zu einem spdteren Ter-
min ihren ,Wunscharzt aufzusuchen,
sondern auch die von der Terminservice-
stelle angebotene Behandlung im Kran-
kenhaus abzulehnen und auf einen spdte-
ren Behandlungstermin bei einer oder ei-
nem niedergelassenen Fachdrztin oder
Facharzt zu warten.

Um bundesweit eine moglichst einheitli-
che Verfahrensweise bei den Terminser-
vicestellen zu gewdhrleisten, werden die
Bundesmantelvertragspartner in § 75 Ab-
satz 1 a SGB V (neu) verpflichtet, konkre-
tisierende Regelungen insbesondere zu
den unbestimmten Rechtsbegriffen wie
LZumutbare Entfernung®, ,angemessene
Wartezeit“, ,Nachweis des Vorliegens ei-
ner Uberweisung” oder ,Bagatellerkran-
kungen* zu treffen.

Schlieflich bestimmt § 75 Absatz 1a SGB
V (neu), dass die vorgenannten Vorausset-
zungen keine Anwendung finden, soweit
es um die Vermittlung von Terminen fiir
zahndrztliche Behandlungen nach § 28
Absatz 2, kieferorthopddische Behandlun-
gen nach § 29 SGB V sowie um psychothe-
rapeutische Behandlungen nach § 28 Ab-
satz 3 SGB V geht. Die Ausnahme fiir die
psychotherapeutischen  Behandlungen
wird in der Gesetzesbegriindung damit
begriindet, dass eine ambulante psycho-
therapeutische Versorgung - anders als
bei anderen fachdrztlichen Leistungen -
in der Regel nicht durch entsprechende
stationdre psychotherapeutische Leis-
tungserbringer ersetzt werden kénne. Zu-
dem sei zu beriicksichtigen, dass der Ge-
meinsame Bundesausschuss im Rahmen
des GKV-VSG verpflichtet wird, zur Redu-
zierung von Wartezeiten in der psycho-
therapeutischen Versorgung die Psycho-
therapie-Richtlinie zu {iberarbeiten. Der
Gemeinsame Bundesausschuss habe da-
bei insbesondere Regelungen zur Einrich-
tung von psychotherapeutischen Sprech-
stunden, zur Férderung von Gruppenthe-
rapien sowie zur Vereinfachung des An-
trags- und Gutachterverfahrens zu be-
schlieBen. Zur Reduzierung von Wartezei-
ten bei dringendem Behandlungsbedarf
solle dabei eine Akutversorgung auch
durch Psychotherapeuten ermdglicht
werden.

Auch hinsichtlich dieser Regelungen ha-
ben die Fraktionen von CDU /CSU und SPD
nunmehr einen Anderungsantrag (Nr. 18)
eingereicht und beantragen unter ande-
rem, dass die Regelungen zur Vermittlung
eines zeitnahen Facharzttermins auch fiir

die Vermittlung von psychotherapeuti-
schen Sprechstunden gelten sollen.

Neu wire nach dem Anderungsantrag
auch die Einfiihrung einer Evaluierungs-
verpflichtung der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung. Der Erganzungsvorschlag
wird im Anderungsantrag als sachgerech-
te MafRnahme begriindet, die geeignet sei,
Transparenz {iber die Arbeit der Termin-
servicestellen in Bezug auf die fristgema-
Be Vermittlung von Facharztterminen, die
Haufigkeit der Inanspruchnahme sowie
iiber die Vermittlungsquoten - insbeson-
dere auch im Hinblick auf das Angebot von
Terminen in Krankenhdusern - zu schaf-
fen.

Wie die Terminstellen praktisch umge-
setzt werden sollen, ldsst der Gesetzgeber
offen und {iberldsst dies den Kassendrztli-
chen Vereinigungen. Insbesondere hin-
sichtlich der Koordinierung freier Kapazi-
tdten bei den Fachdrzten ist fraglich, ob
diese iiberhaupt bereit sind Termine frei-
zuhalten, da keine finanziellen Anreize
bestehen, Behandlungskapazititen zu
schaffen. Zumal die Regelung die Fachdrz-
te nicht zur Meldung freier Kapazitdten
verpflichtet. Gleiches gilt hinsichtlich der
Patienten, auch diese sind nicht verpflich-
tet die vermittelten Termine wahrzuneh-
men.

Ob die Terminservicestellen tatsdchlich
ihre Aufgaben erfiillen werden und somit
ihren Zweck, eine angemessene und zeit-
nahe Zurverfiigungstellung der fachdrztli-
chen Versorgung zu gewdhrleisten, nach-
kommen, wird sich zeigen. Dies gilt auch
hinsichtlich der Vereinbarkeit mit den
Waunschkriterien der Patienten in Bezug
auf den Arzt, Behandlungsort und -zeit.
Fest steht allerdings schon jetzt, dass die
Einrichtung und Inbetriebnahme der Ter-
minservicestellen einen hohen biirokrati-
schen und finanziellen Aufwand fiir die
Kassendrztlichen Vereinigungen bringen
werden.

Recht auf Zweitmeinung

v

Neben den Termineservicestellen soll das
SGB V nach dem bisherigen Entwurf zum
GKV-VSG das sog. Zweitmeinungsverfah-
ren enthalten. Dieses soll in einem neuen
§ 27b SGB V implementiert werden. Das
Zweitmeinungsverfahren betrifft nach §
27b Absatz 1 (neu) Versicherte, bei denen
die Indikation zu einem planbaren Eingriff
gestellt wird, bei dem insbesondere im
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Hinblick auf die zahlenmaRige Entwick-
lung seiner Durchfiihrung die Gefahr ei-
ner Indikationsausweitung nicht auszu-
schlieSen ist. Die Anforderungen daran
sollen durch den G-BA in seinen Richtlini-
en bestimmt werden. Dabei darf die
Zweitmeinung jedoch nicht von einem
Arzt oder einer Einrichtung eingeholt
werden, durch den oder in der der Eingriff
stattfinden soll. Nach dem urspriinglichen
Gesetzesentwurf sollten zur Zweitmei-
nung zugelassene und erméchtigte Arzte,
Krankenhduser, MVZ und Einrichtungen
berechtigt sein. Dem behandelnden Arzt
obliegt dabei nach § 27b Absatz 5 SGB V
(neu) eine Auskunfts- und Informations-
pflicht. Dabei muss er insbesondere auf
die von den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen und der Landeskrankenhausgesell-
schaft entwickelte Liste der Leistungser-
bringer hinweisen. Der Arzt hat nach §
27b Absatz 5 (neu) dafiir Sorge zu tragen,
dass die Aufkldrung in der Regel mindes-
tens 10 Tage vor dem geplanten Eingriff
erfolgt. In jedem Fall hat die Aufkldarung so
rechtzeitig zu erfolgen, dass der Versi-
cherte seine Entscheidung tiber die Einho-
lung einer Zweitmeinung wohliiberlegt
treffen kann.

Die Anderungswiinsche der Koalitions-
fraktionen (Nr. 1,4, 22) modifizieren dies
dahingehend, dass hinsichtlich des G-BA
auch die Moglichkeiten der telemedizini-
schen Leistungserbringung zu beriick-
sichtigen sind. Weiterhin diirfen Zweit-
meinungen zudem noch durch nicht an
der vertragsdrztlichen Versorgung zuge-
lassenen Arzte erbracht werden.

Aus radiologischer Sicht ist es wichtig,
dass in § 27b Absatz 4 SGB V (neu) die Re-
gelung angefiigt werden soll, dass der Arzt
den Versicherten bei der Aufklarung auf
sein Recht auf Uberlassung von Abschrif-
ten notwendiger Befundunterlagen aus
der Patientenakte gemdR § 630¢g Absatz 2
BGB hinzuweisen hat. Die Koalitionsfrak-
tionen betonen insbesondere in ihrer Be-
griindung, dass fiir Rontgenbilder derzeit
§ 28 Absatz 8 ROV gelte. Hierdurch werde
ein effektives Verfahren ermoglicht, bei
dem radiologische Untersuchungen nicht
unnotig wiederholt werden miissten,
wenn der Versicherte sich zur Einholung
einer Zweitmeinung entscheidet. Der Ver-
sicherte kénne die Ubergabe einer Ab-
schrift der Befundunterlagen sowie die
Uberlassung z.B. von Rontgenbildern un-
mittelbar, aber auch zu einem spdteren
Zeitpunkt verlangen (S. 39 der Ande-
rungsantrdge). Damit sind die Fraktionen
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einer Anregung des Bundesrates (Drs.
641/14, S. 10) gefolgt.

Griindungsvoraussetzungen bei
Mvz

v

Das GKV-VSG sieht vor, das Merkmal
Jfachiibergreifend" aus der Formulierung
des § 95 Absatz 1 Satz 2 SGB V zu strei-
chen. Nach der bisherigen Fassung des §
95 Absatz 1 Satz 2 SGB V ist Voraussetzung
fiir die Griindung eines MVZ, dass es sich
hierbei um eine fachgruppeniibergreifen-
de drztlich geleitete Einrichtung handelt.
Dementsprechend miissen mindestens 2
Vertragsdrzte mit verschiedenen Fachge-
bieten und mindestens halber Arztstelle
im MVZ tdtig sein, wobei verschiedene
Schwerpunktbezeichnungen nach den
weiterbildungsrechtlichen Vorgaben ge-
niigen, vgl. § 95 Absatz 1 Satz 3 SGB V.

Die Streichung des Kriteriums ,fachiiber-
greifend” ermdglicht nunmehr auch die
Griindung fachgruppengleicher MVZ un-
ter Hausdrzten, Zahndrzten oder sonsti-
gen Facharztgruppen. Bezweckt wird da-
mit die weitere Flexibilisierung der Zu-
sammenarbeit unter Vertragsdrzten. Zu-
dem sollen die Griindungsmaéglichkeiten
fiir MVZ weiterentwickelt werden. Eine
weitere Folge dieser Anderung ist zudem,
dass die Abgrenzung zur fachgruppen-
gleichen Berufsausiibungsgemeinschaf-
ten (BAG) verwdssert wird. Fiir solche BAG
besteht nunmehr die Méglichkeit der Um-
wandlung in ein fachgruppengleiches
MVZ und die Umwandlung in die Rechts-
form einer GmbH.

Eine weitere Neuerung des GKV-VSG ist,
dass Anstellungsgenehmigungen von ei-
nem MVZ auf ein anderes MVZ desselben
Tragers entsprechend der Sitzverlegung
bei Vertragsdrzten ermdglicht werden
soll. Dies wird eine Verschdrfung der
Wettbewerbssituation zur Folge haben, da
Einzelpraxen und BAG kiinftig verstadrkt in
den Wettbewerb mit groRen MVZ-Struk-
turen mit einem hohen finanziellen Back-
ground treten werden und die Anstel-
lungsdichte in der Arzteschaft weiter stei-
gen wird. Zudem ist zu erwarten, dass ne-
ben einer Neugriindungswelle von MVZs
viele BAG in ein MVZ umgewandelt wer-
den.

Das GKV-VSG wird im Bereich des Nach-
besetzungsverfahrens und den bisherigen
Auswahlkriterien eine weitere Neuerung
bringen. Nach den bisherigen Regelungen
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findet im Rahmen des Nachbesetzungs-
verfahrens eine personengebundene Aus-
wahl nach den Qualifikationen des Bewer-
bers statt. Das GKV-VSG sieht nunmehr
vor, einen neuen § 103 Absatz 4 Satz 10
SGB V einzufiigen, der bestimmt:

» [...] hat sich ein medizinisches Versor-
gungszentrum auf die Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes beworben, kann auch
anstelle der in Satz 5 genannten Kriterien
die Erginzung des besonderen Versor-
gungsangebots des medizinischen Versor-
gungszentrums bertiicksichtigt werden.“

Dementsprechend kann der Zulassungs-
ausschuss im Rahmen des Nachbeset-
zungsverfahrens bei der Bewerbung eines
MVZ neben der personengebundenen
Auswahl, das besondere Versorgungsan-
gebot des MVZ dahingehend berticksich-
tigen, inwieweit dieses durch die Zulas-
sung verbessert wird. Dadurch wird sich
fiir ein MVZ die Moglichkeit erdffnen, sich
auf einen ausgeschriebenen Vertragsarzt-
sitz vorsorglich bewerben zu koénnen,
ohne dass ein konkreter Kandidat zur Ver-
fiigung steht. Daraus folgt letztendlich die
Aushebelung der ,Bestenauswahl“ im
Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens
zugunsten der MVZ-Struktur. Dies ist ins-
besondere dann problematisch, wenn im
Nachbesetzungsverfahren ein konkreter
Niederlassungsbewerber und ein MVZ zur
Auswahl stehen. Einzelpraxen und BAGs
kénnen weiterhin nur mit einem konkre-
ten Bewerber am Nachbesetzungsverfah-
ren teilnehmen.

Schlief3lich soll den Kommunen die Mog-
lichkeit gegeben werden, aktiv die Versor-
gung in der Region zu beeinflussen und zu
verbessern. Dementsprechend sieht der
Entwurf des GKV-VSG vor, dass auch Kom-
munen kiinftig MVZ-Trdger sein konnen.
Dabei wird Kommunen die Griindung ei-
nes MVZ nicht nur in der Rechtsform des
privaten Rechts, sondern auch in der o6f-
fentlich-rechtlichen Rechtsform in der
Rechtsform des Eigenbetriebs und des Re-
giebetriebs ermoglicht. Dies erdffnet den
Kommunen im Einzelfall mehr Gestal-
tungsfreiheit, da sie entscheiden kdnnen,
welche offentlich-rechtliche Rechtsform
im Einzelfall zur Anwendung kommen
soll. Im Eigenbetrieb entfillt fiir die Kom-
munen zusdtzlich das Erfordernis der Er-
bringung einer selbstschuldnerischen
Biirgschaft. Zudem soll nach der neuen
Regelung das Zustimmungserfordernis
der Kassendrztlichen Vereinigungen ent-
fallen. Dies bedeutet, dass Kommunen

kiinftig ohne Abstimmung mit den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen MVZ griin-
den und betreiben diirfen, mit der Folge,
als,,2.Instanz" steuernd in die Versorgung
eingreifen zu konnen. Dariiber hinaus
werden die Kommunen als o6ffentlich-
rechtliche Konkurrenz fiir Niedergelasse-
ne und private MVZ in den Wettbewerb
treten. Positiv ist jedoch, dass die Kommu-
nen die Chance erhalten, kiinftig aktiv die
Versorgung zu gestalten und einer dro-
henden Unterversorgung vorzubeugen.

Neuregelungen bei
Wirtschaftlichkeitspriifungen

v

Durch GKV-VSG sollen die Wirtschaftlich-
keitspriifungen und RichtgroRenpriifun-
gen zum 1.1.2017 neu geordnet werden, §
106b SGB V (neu). Danach wird die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung mit drztlich
verordneten Leistungen anhand von Ver-
einbarungen gepriift, die von den Landes-
verbdnden der Krankenkassen und Er-
satzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den Kassendrztlichen Vereinigungen
zu treffen sind. Auf der Grundlage dieser
Vereinbarungen konnen Nachforderun-
gen wegen unwirtschaftlicher Verord-
nungsweise nach § 106 Absatz 3 SGB V
festgelegt werden. In den Vereinbarungen
miissen Regelungen zu Wirtschaftlich-
keitspriifungen in allen Bereichen arztlich
verordneter Leistungen enthalten sein. In
diesem Zusammenhang haben die Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen und
der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen einheitliche Rahmenvorgaben fiir
die Priifungen zu vereinbaren. Darin ist
insbesondere festzulegen, in welchem
Umfang  Wirtschaftlichkeitspriifungen
mindestens durchgefiihrt werden sollen.
In diesen Vereinbarungen ist zudem ein
Verfahren festzulegen, das sicherstellt,
dass individuelle Beratungen bei statisti-
schen Priifungen der Arztinnen und Arzte
der Festsetzung einer Nachforderung bei
erstmaliger Auffdlligkeit vorgehen. Davon
ausgenommen sind jedoch Einzelfallprii-
fungen. Mit dieser Regelung soll der in §
106 Absatz 5e SGB V im Rahmen von
RichtgroBenpriifungen enthaltende
Grundsatz ,Beratung vor Regress“, auch in
den auf regionaler Ebene zu vereinbaren-
den Priifungsarten sichergestellt werden,
sofern statistische Priifungsmethoden ge-
wadhlt werden. Dies soll nach der Intention
des Gesetzgebers dem Abbau von Nieder-
lassungshemmnissen dienen.
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Ferner sollen die Vertragspartner beson-
dere Verordnungsbedarfe fiir die Verord-
nung von Heilmitteln festlegen, die bei
den oben genannten Priifungen anzuer-
kennen sind. Dariiber hinaus steht es den
gesamten Vertragspartnern offen, weitere
anzuerkennende besondere Verord-
nungsbedarfe aufregionaler Ebene zu ver-
einbaren.

Zudem nennt der neue § 106b Fille, inden
eine Wirtschaftlichkeitspriifung ausge-
schlossen ist, z.B. hinsichtlich der Verord-
nungen der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 SGB
V genehmigten Heilmittel fiir Versicherte
mit langfristigem Behandlungsbedarf
oder der Verordnungen von Arzneimit-
teln, fiir die der Arzt einem Arzneimittel-
rabattvertrag nach § 130a Absatz 8 SGBV
beigetreten ist.

Der neue § 106b SGB V sieht somit insbe-
sondere im Arzneimittelbereich eine Re-
gionalisierung der Regelungen zu Wirt-
schaftlichkeitspriifungen der Arztinnen
und Arzte vor. Niheres dazu wird sich je-
doch erst aus den noch zu treffenden Ver-
einbarungen zwischen den oben genann-
ten Vertragspartnern ergeben.

Stimmverteilung in den
Vertreterversammlungen

v

In der Arzteschaft stark umstritten ist die
geplante strukturelle Anderung in der
Selbstorganisation der Vertragsdrzte. Um
die Zusammenarbeit der Hausdrzte einer-
seits und der Fachdrzte andererseits je-
weils zu verbessern, werden in der Vertre-
terversammlung eine Stimmgewichtung
und eine nach Versorgungsbereichen ge-
trennte Abstimmung aufgenommen (BT-
Drs. 18/4095, S. 92 f.). Dies bedeutet, dass
§ 79 Abs. 3 SGB V dahingehend gedndert
wird, dass bei Angelegenheiten, die nur ei-
nen der beiden Versorgungsbereiche be-
treffen, nur unter den Angehorigen dieses
Versorgungsbereiches abgestimmt wird.
Bei versorgungsbereichsiibergreifenden
Fragen werden demgegeniiber die Stim-
men so gewichtet, dass in Zukunft Paritat
herrschen soll.

Fazit

v

Durch das GKV-VSG soll die Sicherung der
flichendeckenden und mdglichst gut er-
reichbaren medizinischen Versorgung der
Versicherten durch MaBnahmen zur Fle-
xibilisierung der Rahmenbedingungen

fiir Leistungserbringer auf verschiedenen
Ebenen gezielt geférdert werden. Den Be-
teiligten vor Ort wird ermdoglicht, regiona-
len Erfordernissen und Gegebenheiten
Rechnung zu tragen. Ob die drohende Un-
terversorgung in lidndlichen Gebieten
durch diese MaBnahmen langfristig abge-
mildert werden kann, darf wie bereits bei
dem GKV-VStG bezweifelt werden. Wi-
derspriichlich erscheint die Einrichtung
von Terminservicestellen, d.h. die Aner-
kennung der Tatsache, dass Patienten
hdufiglange Wartezeiten fiir einen Besuch
beim Facharzt inkauf nehmen miissen, bei
gleichzeitiger Weigerung auch in diesen
iiberversorgten Planungsbereichen Ver-
tragsdrzten die Nachbesetzung zu geneh-
migen. Insgesamt ist die vertragsdrztliche
Bedarfsplanung auf den Priifstand zu stel-
len, zumal deren statistische Planungs-
grundlagen aus den 1990iger Jahren
stammen und dringend einer Aktualisie-
rung bediirften.

Positiv ist daher in jedem Fall zu bewer-
ten, dass die Koalition die fiir Vertragsdrz-
te sicherlich einschneidende Regelung,
die Aufkaufpflicht von Vertragsarztsitzen
in (berversorgten Gebieten, in drasti-
scher Weise eingeschrdnkt hat.

Auf der anderen Seite ist es bedauerlich,
dass sich die Politik nicht zu einer Modifi-
zierung der Vorgaben der ASV und insbe-
sondere einer Starkung der Radiologen im
Rahmen der Teambildung durchringen
konnte.

Stefanie Brofs, Rechtsanwiiltin;
Lic. iur. can. Urs Fabian Frigger, Rechts-
anwalt
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