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Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)
hier: Stellungnahme Schleswig-Holstein zum Referentenentwurf

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) wurden erste Mal3nhahmen zur
Verbesserung der Strukturen unter Berlicksichtigung des regionalen Versorgungsge-
schehens verabschiedet. Der jetzt vorgelegte Entwurf des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) soll die bereits vorhandenen Strukturveran-
derungen weiter unterstutzen, um eine flachendeckende und gut erreichbare medizini-
sche Versorgung sicherzustellen. Dieser Ansatz wird von Seiten Schleswig-Holsteins
grundsatzlich begruf3t und unterstutzt.

Hinsichtlich des vorgelegten Referentenentwurfes in der Fassung des 21.10.2014 wird
von Seiten Schleswig-Holsteins wie aus den unten stehenden Punkten 1. bis 15 Stellung
genommen. Darliber hinaus behalten wir uns im weiteren Verfahren vor, weitere konkre-
te Anderungsvorschlage zu unterbreiten, insb. zum § 117.

1. Rolle der Praxisnetze im Versorgungsgeschehen muss verbessert werden
Praxisnetzen sollten als eigenstandige Leistungserbringer explizit in § 95 SGB V ge-
setzlich verankert werden und eine gleichberechtigte Stellung zu anderen Leistungs-
erbringern, wie bspw. zu medizinischen Versorgungszentren (MVZ), erhalten. Sie
sollten ebenfalls Vertragspartner im Rahmen besonderer Versorgungsvertrage nach
8 140a SGB V werden und fur innovative Ansétze Forderungen aus dem Innovati-
onsfonds erhalten durfen.

Nach dem Entwurf findet eine zusatzliche Férderung der Praxisnetze nicht statt. Die
Netze werden weiterhin allein aus der Gesamtvergutung finanziert. Der Entwurf sieht
die Zuteilung eines Honorarvolumens im Rahmen der Honorarverteilung vor. Das
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verlagert allenfalls das Morbiditatsrisiko von der Praxis auf das Netz. Eine zusatzliche
finanzielle Férderung von Arztenetzen aus dem Innovationsfonds ist nicht méglich —
bei MVZ hingegen schon. Aus Sicht des Landes Schleswig-Holstein, das mit der
grofdten Praxisnetzdichte und den bundesweit als sehr innovativ bekannten Netzen
einen Vorsprung gegenuber anderen Bundeslandern hat, ist den Praxisnetzen so-
wohl eine Forderma@glichkeit aus dem Innovationsfonds zuzugestehen als auch die
Rolle der Praxisnetze als eigenstandige Leistungserbringer noch deutlicher zu beto-
nen.

Dazu gehort beispielsweise die Aufnahme der Praxisnetze in die Regelung des neu
einzufigenden 8§ 39 Abs. 1a Satz 3 SGB V-E (Entlassmanagement), der lediglich auf
die Leistungserbringer nach 8 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V verweist, um eine umfassen-
de Behandlungskette durch das Netz bereits gesetzlich zu ermdglichen.

Es wird deshalb angeregt, die Stellung der Praxisnetze insgesamt im Versorgungs-
geschehen als gleichberechtigte Leistungserbringer zu bertcksichtigen.

. Entlassmanagement

Die Erweiterung des Verordnungsrechts fur Krankenhauser im Rahmen des Ent-
lassmanagements wird ausdriicklich begrift. Mit den vorgesehenen ambulanten
Verordnungsmoglichkeiten der Krankenhausarzte bei Krankenhausentlassungen ha-
ben die Kliniken bessere Instrumente beim Entlassmanagement, denn dadurch wird
der Ubergang von der stationaren Versorgung in den ambulanten Bereich fur Patien-
ten erleichtert. Der Entwurf sieht vor, dass GKV-Spitzenverband, Kassenéarztliche
Bundesvereinigung und DKG bis Ende 2015 Genaueres zur konkreten Ausgestaltung
regeln sollen.

Inwieweit die starkere Einbeziehung der Krankenkassen in den Prozess des Ent-
lassmanagements Auswirkungen auf die arztliche Therapiefreiheit und die Qualitat
der Versorgung haben wird, wird von Seiten Schleswig-Holsteins kritisch weiterver-
folgt.

. Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen

Es wird begruf3t, dass sich der Sicherstellungsauftrag hinsichtlich der zeitnahen Zur-
verfugungstellung der facharztlichen Versorgung insbesondere auf die medizinische
Erforderlichkeit bezieht und hierbei regionale Lsungen mdglich sein sollen.

Gesundheitspolitisch fir ein Flachenland wie Schleswig-Holstein problematisch und
in Teilen widerspruchlich ist die Terminvergabe flr Facharzttermine allerdings unter
folgender Pramisse: Bei gedeckelter Verglutung sollen einerseits Facharztsitze stillge-
legt und gleichzeitig Wartezeiten abgebaut werden. Dariiber hinaus wird ein gro3erer
Durchlauf von Patienten in den Facharztpraxen gefordert und bei Nichterfullung
sanktioniert.

Aus der Sicht Schleswig-Holsteins bedarf es dartber hinaus einer konkretisierenden
Vorgabe einzelner Rechtsbegriffe im Gesetz. Eine Regelung im Bundesmantelver-
trag ist hierbei nicht zielfihrend, zumal aufgrund relativ vager Vorgaben ein rechtssi-
cherer Rahmen auch im Bundesmantelvertrag nicht geschaffen werden kann. Hier
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werden Selbstverwaltung — und in Konsequenz die Aufsichten der Lander — mit der
Problemstellung zu sehr alleine gelassen.

Beispiel: ,Zumutbare Entfernung®

Die Regelung hinsichtlich einer ,zumutbaren Entfernung“ unterscheidet sich gravie-
rend zwischen Flachenstaaten und Stadtstaaten. Sie ist auch dann problematisch,
wenn es in einem Planungsbereich keine/wenige Augenarzte gibt, wie es beispiels-
weise in Nordfriesland der Fall ist. Eine Uberweisung der Patientinnen und Patienten
an (naheliegende) Krankenhauser liefe dabei ins Leere, da an diesen oftmals keine
augenarztliche Behandlung durchgefihrt bzw. mangels Kapazitaten nicht erbracht
werden kdnnen.

Ist dann eine Fahrzeit von zwei Stunden oder mehr fir Patientinnen und Patienten
,2zumutbar?

Beispiel: ;,medizinische Notwendigkeit®

Terminservicestellen werden mit grof3er Sicherheit zentral organisiert werden. Wie
kénnen Mitarbeiter — die im Regelfall nicht medizinisch ausgebildet sind — bei einem
telefonischen Kontakt feststellen, dass eine medizinische Notwendigkeit (insbeson-
dere bei fehlender Uberweisung bzw. einem Terminwunsch bei einem Augenarzt,
Frauenarzt oder einem Kinderarzt) vorliegt? Wer entscheidet letztlich dartiber? Um-
fasst diese medizinische Notwendigkeit auch praventive MaRnahmen (bspw. Vorsor-
geuntersuchungen)?

Beispiel: Angebot eines Behandlungstermins in einem zugelassenen Krankenhaus
Offen ist, ob das Krankenhaus den vermittelten Termin Gberhaupt annehmen muss
und falls ja, auf welcher Rechtsgrundlage dies geschehen sollte.

. Errichtung von Portalpraxen durch Kassenarztliche Vereinigungen und Kran-
kenh&user als neues Steuerungsinstrument

Schleswig-Holstein begrif3t die im Entwurf vorgesehene Betonung der Kooperation
im Notdienst zu sprechstundenfreien Zeiten zwischen Ambulant und Stationar.
Allerdings bildet die im Entwurf verankerte Regelung lediglich die bereits in Schles-
wig-Holstein bestehende Struktur der sog. ,Anlaufpraxen” der Kassenarztlichen Ver-
einigung (KVSH) an den Krankenhausstandorten in Schleswig-Holstein ab. Diese
Struktur hat sich in Schleswig-Holstein bewéhrt (siehe auch Gutachten des Sachver-
standigenrates 2014, ,Bedarfsgerechte Versorgung®, Ziff. 549, S. 444) — sie kénnte
aber noch verbessert werden.

Anknupfend an die bereits im kassenarztlichen Bereitschaftsdienst vorhandenen
Strukturen und Erfahrungen sollten rechtliche Grundlagen geschaffen werden, die es
erlauben, an Krankenh&ausern angesiedelte und von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen gemeinsam mit dem Krankenhaus auf vertraglicher Basis rund-um-die-Uhr
an 7-Tagen die Woche betriebene ,Portalpraxen” als Anlaufstelle fir ansonsten in
der Notaufnahme (Zentrale Aufnahmestation) behandelte Patienten zu grtinden. Auf-
gabe der Arzte in den Portalpraxen wére es, eine medizinisch fundierte Zuordnung
des Patienten zur jeweils medizinisch sinnvollen Versorgungsebene vorzunehmen
(ambulante oder stationare Behandlung) und so der ,Fehlnutzung® von finanziellen
und personellen Ressourcen entgegenzuwirken.

Da insbesondere die Inanspruchnahme der Notaufnahme (Zentrale Aufnahmestati-
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on) durch nicht akut Behandlungsbedurftige zu tiblichen Offnungszeiten der Arztpra-
xen in der ambulanten Versorgung ein zunehmendes Problem darstellt, ist es unver-
zichtbar, dass die Portalpraxen unabhangig von Praxiséffnungszeiten der Niederge-
lassenen arbeiten kdnnen, also nicht beschrankt sind auf die klassischen Bereit-
schaftsdienstzeiten. Die Portalpraxen sollten, um ihre Aufgabe erflillen zu kénnen, in
unmittelbarer raumlicher Nahe zur Notaufnahme (Zentrale Aufnahmestation) des
Krankenhauses untergebracht sein.

Portalpraxen an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Notfallversor-
gung wurden ein Steuerungsinstrument darstellen, das es ermdglicht, die vorhande-

nen Ressourcen wirtschaftlich zu nutzen und zugleich eine adaquate Versorgung der
Patienten sicherzustellen.

Die Einrichtung gemeinsamer Portalpraxen von Kassenarztlicher Vereinigung und
Krankenhaus wirde einen qualitativ neuen Schritt der Kooperation zwischen den
Sektoren darstellen. Dies ware ein Beitrag, die Strukturen an die zu erwartende Ent-
wicklung der vor uns liegenden Jahre anzupassen, die gepragt sein wird durch eine
steigende Inanspruchnahme sowohl der ambulanten als auch der stationaren Ver-
sorgung als Folge der Alterung der Gesellschaft.

Grundsatzlich sollen alle gesetzlich Krankenversicherten, die eigenstandig und aus
eigenem Entschluss (ohne Einweisungsschein) als Patient die Notaufnahme (Zentra-
le Aufnahmestation) eines Krankenhauses aufsuchen, zunachst den Arzten der Por-
talpraxis vorgestellt werden. Die Krankenh&user stellen sicher, dass die Patienten an
die Portalpraxis verwiesen werden.

Die Verweisung an die Portalpraxis erfolgt nicht in den Fallen, in denen die Zuord-
nung des Patienten zur stationdren Behandlung unstrittig ist, z.B. wenn diese vom
Rettungsdienst eingeliefert werden oder eine Einweisung zur stationdren Aufnahme
vorliegt sowie generell in Fallen, in denen akut bedrohliche Erkrankung oder Verlet-
zung vorliegt.

Die durch die Arzte der Portalpraxis durchgefiihrte Behandlung hat den Umfang einer
ambulanten Notfallbehandlung und sollte nicht dartiber hinausgehen. Das Ziel der
Portalpraxis sollte sein, die Notaufnahmen von Krankenh&usern bei Erkrankungen zu
entlasten, die Ublicherweise in den Praxen der ambulanten Versorgung behandelt
werden konnten. Ziel ist es nicht, ein ambulantes Behandlungsangebot zu schaffen,
das den Patienten alternativ zu den Praxen zur Verfligung steht.

Grundidee des Modells ,Portalpraxis® ist es, dass in der gemeinsamen Einrichtung
niedergelassene Arzte und Krankenhausarzte gemeinsam tatig werden, um die spe-
zifischen Kenntnisse und Erfahrungen der Arzte in der ambulanten und stationéren
Versorgung zu buindeln und zugleich auch personell die sektoreniiber-greifende Aus-
richtung der Portalpraxen zu verstarken.

Als vertragsarztliche Behandlung zu sprechstundenfreien Zeiten bezieht sich der
Notdienst auf die ambulante arztliche Behandlung. Nicht umfasst ist damit die statio-
nare Notfallversorgung eines Krankenhauses.

Mit Blick auf das Vorhaben einer gemeinsam von Kassenarztlicher Vereinigung und
Klinik betriebenen Portalpraxis bietet derzeit 8§ 115 SGB V einen Ansatzpunkt.
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§ 115 SGB V erlaubt zwar, vertraglich eine sektorentibergreifende Zusammenarbeit
zu regeln - ist aber aus Sicht der Akteure nicht ausreichend. Die nach § 115 Abs. 2
Ziffer 3 SGB V im Rahmen dreiseitiger Vertrdge moégliche Zusammenarbeit bei der
Gestaltung und Durchfiihrung eines stéandig einsatzbereiten Notdienstes bezieht sich
ebenso wie die allgemeine Kooperationsregelung in § 75 Abs. 1 Satz 3 SGB V tat-
sachlich nur auf die Notdienstzeiten gemalR § 75 Abs. 1 Satz 2 SGB V und damit
ausschlief3lich auf die sprechstundenfreien Zeiten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen wirden zu den Sprechstundenzeiten aus Sicht
der im Umkreis niedergelassenen Vertragsarzte gemeinsam mit Krankenhausern ei-
ne Konkurrenzpraxis betreiben bzw. organisieren und dies ohne rechtlich abgesicher-
ten Zulassungsstatus.

Um die Kooperation zu fordern, ist daher ein verlasslicher rechtlicher Rahmen zu
schaffen, der es den Verantwortlichen auf beiden Seiten ermdglicht, im Bereich der
Notfallversorgung auch zu Sprechstundenzeiten abgestimmt auf die jeweiligen regio-
nalen Gegebenheiten zu kooperieren. Hierfur bedarf es einer gesetzgeberischen
Klarstellung beispielsweise dahingehend, dass die Zusammenarbeit bei der Gestal-
tung und Durchfiihrung eines stéandig einsatzbereiten Notdienstes sich nicht auf
sprechstundenfreie Zeiten beschrankt. Keine Alternative ist eine Institutsermachti-
gung der Krankenhauser zur Erbringung der Leistungen, da dann die Vertragsarzte
nicht eingebunden waren.

Gerade in einem Flachenland, wie Schleswig-Holstein, kbnnte durch eine rechtssi-
chere Aufnahme eines solchen Notdienstkonzeptes (jenseits des rechtlich unsiche-
ren Vertragskonstruktes nach § 115 Abs. 2 Nr. 3 SGB V) zum einen durch Nutzung
gemeinsamer Arztkapazitaten die Notdienstversorgung im landlichen Raum verbes-
sert und damit gleichzeitig die Niederlassung in der Flache attraktiver gestaltet wer-
den.

Es wird deshalb angeregt, eine solche Regelung als eine zuséatzliche Option der
Kassenarztlichen Vereinigung (in 8 75 Abs. 1b SGB V-E) aufzunehmen.

Informationsaustausch tGber die Organisation des Notdienstes (KVen — Apo-
thekenkammern)

Um Versicherten die Besorgung erforderlicher Arzneimittel zu erleichtern, sollen nach
8 75 (1b) SGB V des Entwurfes Kassenarztliche Vereinigungen in einen Informati-
onsaustausch mit den fur die Einteilung zum Notdienst zustandigen Stellen der Apo-
theker treten.

Der Informationsaustausch tber Notdienste ist aus Sicht des Landes Schleswig-
Holstein ausreichend und garantiert allein nicht eine Verbesserung der Versorgung.
Mal3geblich ware eine bessere Verknlupfung von arztlichen Notdiensten mit Apothe-
kennotdiensten. Diese ist aber gerade in den landlichen Regionen aufgrund der vor-
handenen Infrastruktur nicht umsetzbar.

. Stimmgewichtung der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen
Die Neuregelung zur Vertreterversammlung in den Kassenarztlichen Vereinigungen
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und deren Gewichtung zwischen Haus- und Fachéarzten wird als verbandspolitische
Funktionarsdebatte empfunden, die an der Realitat in den einzelnen Kassenarztli-
chen Vereinigungen vorbeigeht und die Gefahr von Verwerfungen innerhalb der
Selbstverwaltung erst hervorruft.

Es ist zu beflrchten, dass es eine verfassungskonforme Satzungsregelung einer
demokratisch legitimierten Vertreterversammlung nicht geben kann und die jeweilige
Rechtsaufsicht im Rahmen der Satzungsprifung diese beanstanden muss.

Es besteht darlber hinaus Unsicherheit GUber den Umfang der ,Belange®, die aus-
schlie3lich die hauséarztliche bzw. facharztliche Versorgung betreffen — zumal mit der
Trennung der Gesamtvergitungen von Haus- und Facharzten eine honorarpolitische
Befriedungsinstrument innerhalb der Selbstverwaltung bereits vorhanden ist.

Beide Seiten — Haus- und Fachéarzte — sind zu eng miteinander verflochten (etwa
uber den Bundesmantelvertrag, bei der Bereinigung oder bei Uberweisungen).

Die vorgegebene Umsetzungsfrist von drei Monaten ist dartiber hinaus viel zu kurz
bemessen, um eine entsprechende Verabschiedung der Satzung durch die Vertre-
terversammlung und anschlielRender Prifung durch die Rechtsaufsicht vornehmen
zu kdnnen.

Es wird deshalb angeregt, von der beabsichtigten Regelung Abstand zu nehmen. Ei-
ne Aufspaltung der Vertreterversammlung wirde die Kassenarztlichen Vereinigungen
insgesamt schwéachen — vor dem Hintergrund der Sicherstellung des Versorgungs-
auftrages wird dies als kontraproduktiv empfunden.

. Beratender Fachausschuss fiir angestellte Arztinnen und Arzte

Es ist zwar richtig, dass eine steigende Zahl angestellter Arztinnen und Arzte sowie
Psychotherapeutinnen und —therapeuten im Angestelltenverhaltnis tatig sind.
Gleichwohl besteht an dieser Stelle Rechtsunsicherheit dartiber, ob der Status des
~<Angestellten“ unabhangig von der haus- bzw. facharztlichen oder psychotherapeuti-
schen Tatigkeit gelten soll.

Diese Widerspruchlichkeit ist insbesondere dann auffallig, wenn im vorgelegten Ent-
wurf mit der Einfugung des 8§ 79 Abs. 3a eine Trennung der Belange nach Haus- und
Fachéarzten erfolgen soll.

. Ausgleich bestehender unbegriindeter Unterschiede in der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen
Die Aufnahme des 8§ 87a Abs. 4a SGB V-E wird ausdrticklich begruf3t.

Innovationsausschuss

Aus Sicht Schleswig-Holsteins ist eine unmittelbare Landerbeteiligung am Innovati-
onsausschuss unabdingbar. Mit dem GKV-VStG wurde gerade die Regionalitat der
medizinischen Versorgung in den Vordergrund gertickt. Aufgrund der vielfaltigen und
regional unterschiedlichen Versorgungs- und Forschungslandschaften ist es notwen-
dig, den Landern ein Mitsprache- und Mitwirkungsrecht bei Entscheidungen des In-
novationsausschusses einzurdumen. Andernfalls laufen gerade die Vorhaben ins
Leere, die regional einen sektorentibergreifenden Ansatz verfolgen. Gerade bei In-
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novationen ist es kontraproduktiv, einem zentral gesteuerten Gremium die alleinige
Entscheidung zu uberlassen — ohne einen regionalen Bezug durch die Lander herzu-
stellen. Schleswig-Holstein fordert deshalb ein, die Entscheidungen Uber Innovatio-
nen dezentral und insbesondere unter Einbindung der LAnderkompetenzen vorneh-
men zu lassen.

10.Ablehnung des Zulassungsausschusses im Nachbesetzungsverfahren
Die beabsichtigte Neuregelung des 8§ 103 Abs. 3a SGB V-E koénnte in Schleswig-
Holstein unter Zugrundelegung der rechnerischen Uberversorgung in Ballungsrau-
men zum Wegfall von bis zu 770 Arztsitzen und bis zu 150 Psychotherapeutensitzen
fuhren.

Es ist zwar anzuerkennen, dass mit der beabsichtigten ,soll“-Regelung dem Zulas-
sungsausschuss ein gewisser Entscheidungsspielraum verbleibt, gleichwohl ist zu
befiirchten, dass dieser aufgrund mangelnder inhaltlicher Ausgestaltung der in § 103
Abs. 3a Satz 3, 1. Halbsatz SGB V genannten ,Versorgungsgrinden® im Gesetz
auch kunftig von dieser Regelung kaum Gebrauch machen wird.

Es wird von Seiten Schleswig-Holsteins angeregt, beispielsweise durch den G-BA,
Kriterien fur eine rechtssichere Auslegung von ,Versorgungsgrinden® entwickeln zu
lassen.

Aus Sicht des Landes Schleswig-Holstein missen bei der Entscheidung des Zulas-
sungsausschusses und der Auslegung des Aspektes der ,Versorgungsgrinde® ins-
besondere die regionalen Patientenstrome und Mitversorgeraspekte zwingend be-
riicksichtigt werden.

So hat eine Erhebung der Kassenarztlichen Vereinigung in Schleswig-Holstein im
Rahmen der Bedarfsplanung ergeben, dass eine nicht unerhebliche Zahl von Patien-
tinnen und Patienten im landlichen Raum wohnen — ihre Arztin/inren Arzt aber am
Arbeitsplatz (und somit in einem Ballungsraum) aufsuchen. Besonders auffallig war
in diesem Zusammenhang, dass Bewohnerinnen und Bewohner der Metropolregion
ihre Arztin/ihren Arzt in Hamburg konsultieren und nicht in unmittelbarer Nahe zum
Wohnort.

11.8 116b SGB V — Weitergeltung der bestehenden Genehmigungen (§ 116b — alte
Fassung)
Schleswig-Holstein begrif3t es ausdriicklich, dass mit der Neuregelung des 8§ 116b
Abs. 8 SGB V bestehende Versorgungsstrukturen nach § 116b SGB V (alte Fas-
sung) nicht zerschlagen werden.

Aus der Sicht Schleswig-Holsteins sollten aber gleichzeitig Anreize geschaffen wer-
den, um die Ambulante Spezialfacharztliche Versorgung (ASV) auch in einem Fla-
chenland mit bestehenden Versorgungsstrukturen nach 8116b SGB V (alte Fassung)
zu fordern und zu implementieren. Bisher werden ASV-Vertrage als unattraktiv emp-
funden, da diese ,nur” fir den Fall der ,schweren Verlaufsformen® gelten und bei-
spielsweise sog. ,Verdachtsfalle” oder eine stationare Abklarungsuntersuchung nicht
abdecken. Ob dies dauerhaft sinnvoll fur einen innovativen Gesundheitsstandort im
Hinblick auf eine starkere Zusammenarbeit der Sektoren sein kann, ist anzuzweifeln.



-8-

Es wird deshalb angeregt, die Unterscheidung zwischen ,leichten“ und ,schweren”
Verlaufsformen in der ASV aufzuheben.

12. Ambulante Notfallversorgung und Hochschulambulanzen
Es ist sehr zu begrifRen, dass zum ersten Mal in einem Gesetz und dessen Begriin-
dung die Realitat der 24/7-Versorgung durch die Krankenhauser anerkannt wird und
die Rolle der Krankenhauser in der ambulanten Versorgung weitgehend sachgerecht
geregelt wird. Nach wie vor herrscht aber Unsicherheit dartber, wie grol3 der ,erfor-
derliche Umfang“ der ambulanten Behandlung der Versicherten im Rahmen von
,=Forschung und Lehre” sein kann. Schleswig-Holstein kritisiert die weiterhin nicht
kostendeckende Vergutung, insb. der Hochschulambulanzen. Es wird angeregt, im
weiteren Gesetzgebungsverfahren diesbezlglich eine entsprechende Klarstellung
vorzunehmen.

Aus Sicht Schleswig-Holsteins ist auch die Regelegung des § 117 deutlich zu biro-
kratisch. Hinzu kommt, dass die Behandlungsmdoglichkeit nach Satz 1 Nummer 2
durch einen sehr komplizierten Prozess durch ein Gremium erfolgen soll, in dem die
Hochschulmedizin Gberhaupt nicht vertreten ist. Dies sollte Giberdacht werden.

13.Nullretaxation
Aus der Sicht Schleswig-Holsteins wird zum Thema Nullretaxation eine Regelung
geschaffen, die fur die Apothekerschaft zwar eine gewisse Klarstellung bewirkt, aber
absehbar nicht zu mehr Rechtsfrieden fuhren durfte: Nach dem Entwurf soll gem. §
129 SGB V zukunftig im Rahmenvertrag tiber die Arzneimittelversorgung zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem Deutschen Apothekerverband (DAV) geregelt
werden, ,in welchen Fallen einer Beanstandung der Abrechnung durch Krankenkas-
sen, insbesondere bei Formfehlern, eine Retaxation vollstandig oder teilweise unter-
bleibt.“ Mit dem Auftrag, den zulassigen Umfang von Retaxationen vertraglich zu re-
geln, wirde gesetzlich festgeschrieben, dass es Nullretaxationen unter bestimmten
Umstanden geben darf. Ebenso problematisch erscheint die Gesetzesbegrindung.
Dort wird einerseits erklart, Apotheker sollten vor unsachgeméafen Retaxationen und
Uberforderung geschiitzt werden, andererseits solle dies bei Rabattvertragen nicht
gelten, weil zu diesen bereits gerichtlich entschieden wurde. Wenn die Apotheker
aber geschuitzt werden mussen, gibt es keinen Grund, warum dieses Schutzbedurf-
nis bei Rabattvertradgen nicht bestehen soll.

Eine konstruktive Lésung ware eine gesetzliche Vorschrift, die Retaxationen auf die
Handelsspanne der Apotheke beschrankt, sofern der Versorgungsauftrag erfullt wur-
de. Wenn eine Verordnung nach den arzneimittelrechtlichen Regeln korrekt beliefert
wird, muss der Apotheker einen gesetzlichen Anspruch auf den Herstellerabgabe-
preis haben. Anderes kann nur bei schuldhaften Verfehlungen wie bewusstem Betrug
oder grober Fahrlassigkeit wie dem Ubersehen einer offensichtlichen Falschung gel-
ten, weil in diesen Fallen gar keine ordnungsgemafe Verordnung vorliegt. Bis zu
diesem Punkt sind klare gesetzliche Regeln nétig. Fur alle anderen Falle kann tber
Retaxationen im Rahmen der Apothekenspanne verhandelt werden. Das wére dann
auch ein Verhandlungsauftrag an die Selbstverwaltung, den der Gesetzgeber offen-
bar in dem neuen Gesetz unterbringen mochte.



14.Haftungsfreistellung Hebammen
Es ist grundsatzlich ist zu begriRen, dass durch die Befreiung der freiberuflich tati-
gen Hebammen von der Regresspflicht (bis auf die Félle von grober Fahrlassigkeit
und Vorsatz) mittelfristig den Versicherern eine fur die Hebammen gunstigere Kalku-
lation ermdglicht werden kénnte.

Es wird aus Schleswig-Holsteinischer Sicht allerdings beftirchtet, dass eine solche
Regelung fur eine gesonderte Berufsgruppe unter Gleichbehandlungsgesichtspunk-
ten insbesondere bezuglich der Geburtshilfe leistenden Arztinnen und Arzten an-
greifbar sein wird. Die Begriindung des Gesetzentwurfes: ,,Bei anderen Berufsgrup-
pen im Gesundheitsbereich ist weder eine akute Bedrohung des Versicherungsmark-
tes zu beobachten, noch nimmt die Pramienhdhe einen vergleichbaren Anteil an der
Gesamtverglitung ein” (Seite 114) ist kein ausreichender Rechtsgrund fir eine solche
Sonderregelung. Darlber hinaus ist es problematisch, das Kostenrisiko allein den
Kranken- und Pflegekassen aufzuerlegen, ohne die privaten Krankenversicherer da-
ran zu beteiligen.

15.Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger
Vor dem Hintergrund, dass im Entwurf eine Erganzung des § 192 bereits vorgesehen
ist, wird angeregt, 8 192 SGB V einen weiteren Absatz 3 mit folgendem Wortlaut an-
zufligen:

»(3) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt auch erhalten, wenn nach dem
Ende der arztlich festgestellten Arbeitsunfahigkeit deren Fortdauer wegen derselben

Krankheit am nachsten Werktag arztlich festgestellt wird. Samstage gelten insoweit
nicht als Werktag.*

Mit freundlichen GriRRen

Thorsten Wilke



