Schleswig-Holsteinischer Landtag
Umdruck 17/1407

Hausarzteverband Schleswig-Holstein

Dr. Thomas Maurer

Sozialausschuss
des Schleswig-Holsteinischen Landtags

Weitere Unterlagen zur mindlichen Stellungnahme am

Sozialausschuss zu den Themen:

- Verbesserung der Kooperation im Bereich der ambul
Drs. 17/530 und 17/554

- Flachendeckende hausartzliche Versorgung sicherst
Drs. 17/261(neu) und 17/443

28.10.2010

28.10.2010 im

anten Behandlung

ellen






ACK Baden-WirHemberg

 Stellvertretender Vorsitzender
des Vorstandes

Herrn Professor _
Dr. Dr. Karl Lauterbach, MdB -
Sprecher der AG Gesundheit
SPD-Bundestagsfraktion

Platz der Repubilik 1 ' - _
11011 Berlin S .. 28. Okiober 20190

Mehrausgaben bet der Hausarztzentnerten Versorgung (HZV)
- Aulerungen des GKV-Spitzenverbandes in der Anhérung des Ausschusses
for Gesundheit am 25.10.2010 zum GKV-FinG, Block Ii

Sehr geehrter Herr Professor i__auterbach,' /Cx"é&g) &@{ g o

wie Sie wissen, habe ich an der gestrigen &ffentlichen Anhérung des Ausschusses fir
Gesundheit zum GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) zum Themenblock 1 - Begren-
zung der Ausgaben — als Einzelsachverstandiger teilgenommen. Gegen Ende der Anhé-
rung hat ein Vertreter des GKV-Spitzenverbandes auf die entsprechende Frage, inwie- .
weit analog der Annahmen im Gesetzentwurf bej der Vergiitung fir die Hausarzizentrier-
te Versorgung (HZV) ohne Honorarbegrenzung auf das Regelleistungsniveau Mehraus-
gaben von rd. 500 Mio. EUR angesetzt werden kdnnten, ausgefithrt, eine solche Zahl
lieBe sich anhand der héheren Vergiitung fur die Teilnehmer von bis zu 100 EUR addiert
mit entsprechenden Einschreibezahlen von Versicherten durchaus relativ problemlos
errechnen.

l.eider bestand innerhalb der Anhérung kelne Mdbglichkeit mehr, auf diese Aussage zu
entgegnen. lch wéhle deshalb d:esen Weg, um-den Sachverhait thnen gegenuber kiar-
stellend zu adressieren. _ _

Entgegen dem durch den Vertreter des GKV-Spitzenverbandes erweckien Eindruck, sei-
ner Darstellung liege zumindest eine halbwegs seriése Analyse zugrunde, rudert der
GKV-Spitzenverband hier im Kaffeesatz. Die dargestelite GréBenordnung von zusétzli-
chen Kosten i. H. v. 500 Mio. EUR fir die betroffenen Krankenkassen ist reine Spekula-
tion und hat mit seriéser Unterrichtung des federfihrenden Ausschusses fur Gesundheli
im Rahmen seiner Beratungen zum GKVuFmG-Entwurf nichts zu tun. : _

im Gegentell macht die AuBerung deuttich,_ dass von Seiten de_s GKV-Spitzenverbandes
das fur die HZV i. S. des geltenden § 73 b SGB V Wesenselement der Versorgungs-
steuerung durch einvernehmlich handeinde Vertragspartner weiterhin in keiner Weise
antizipiert wird. Die unterstellfen Mehrausgaben von 500 Mio. EUR wiéren nur dann ab-
schlieBend nachvollziehbar, wenn vor Beginn des Vertrages eine zeitnah zu erreichende
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Teiinehmerzahl, die konkrete Teilnehmerstruktur (Alter, Morbiditat ete.) und die tbergreij-
fenden Effizienzgewinne realistisch prognostiziert werden kénnten. Dabei wiren dann im
Weiteren eine fir die Vertragsékonomie sowohi abtragliche Strukiur (Teilnahme vor-
nehmlich von ,Gesunden*) als auch mangeihafte Effizienz zu unterstellen. Ein solches
Szenario ist aber — wie das Beispiel des HZV-Vertrages der AOK Baden-Wiirttemberg
belegt — offenkundiger Unsinn. Die Ausfiihrungen des Vertreters des GKV- _
Spitzenverbandes, die sich allein auf eine schlichte Rechenaufgabe beschrénkten, ver-
deutlichen, dass weder die Komplexitat der selektivvertraglichen Vorgehensweise noch
die grundsétzliche Logik einer versorgurigssteuernden Vertragsausrichtung durch freiwil-
lig gemeinsam agierende Vertragspartner (iberhaupt inteliektuell aufgenommen sind.

Versorgungssteuerung iber wettbewerbliche Prozesse durch das einvernehmliche Han-
dein von freien Arzteverbénden einerseits. und einer Krankenkasse andererseits kann
nur dann gelingen, wenn auch die verfragsschlieRende Krankenkasse ihre origindre Mit-
verantwortung erkennt und aktiv wahmimmt — wie das insbesondere die AOK Baden- -
Wiirttemberg seit ldngerem lebt. Dies hat unmitielbar zur Folge, dass die Vertragspartner-
— unabhangig von der Mdglichkeit der freiwilligen Teilnahme fir alle Versicherien der '
AOK Baden-Wirttemberg — durch entsprechende konzertierie Ansprache die HZV-
Teilnahme gerade derjenigen Versicherten unterstiitzen, die einer besonders intensiven
Versorgung in der Hausarztpraxis bedtrfen. Ausdruck dieses Bemiihens ist insbesonde-
re die annéhernd doppelt so hohe Chronikerquote innerhalb des HZV-Vertrages in Ba-
den-Worttemberg im Vergieich zur Gesamtpopulation der AOK Baden-Wirttemberg. Auf
diese Weise werden auch zeithah Effizienzgewinne realisiert (rationale Pharmakothera-
pie, bewusste Facharzfinanspruchnahme etc.), die zur Gegenfinanzierung der vergii-
tungsmafig abgebildeten hohen Versorgungsieistungen der Hausérzte in der HZV zwin-
gend erforderlich sind. : . - . . A

Diesen struktureli-komplexen Zusammenhéngen wird das schlichte Weltbild des GKV-
Spitzenverbandes auch im Ansatz leider nicht gerecht. Hier wird lediglich der altbekannte
Rahmen von Leistungserbringern hier und Kostentragern dort recycelt. Der Kontext ist in
meiner schriftlichen Stellungnahme zur Anhérung nochmals verdeutlicht. Ich wiirde mich
freuen, wenn Sie den grundsétzlichen Versorgungswande!, den die HZV anstrebt, bei .
Ihren weiteren Uberlegungen zur Anderung des § 73 b SGB V im Rahmen des GKV-
FinG entsprechend beriicksichtigen wiirden. _ o '

Gleichlautendes Schreiben geht an die gesundheitspolitischen Sprecher aller Bundes- |
tagsfraktionen. Der GKV-Spitzenverband erhalt eine Kopie. ' S

Fir weitere Fragen und Informationen stehe ich selbstverstandlich jederzeit gerne zur
Verfiigung. . - '

Mit freundlichen GriiRen

ua

Dr. Christopher Hermann
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Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen

Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKVFinanzierungsgesetz — GKV-FinG)

anlésslich der

dffentiichen Anhoérung des Ausschusses fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestages
am 25. Oktober 2010 in Berlin.
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1) Grundsitze
Mit § 73b SGB V ist bereits seit dem GRG 1989 eine gesetzgeberische Entwicklungsli-

nie verbunden mit dem Ziel, die hausarzizentrierte Versorgung zu stérken. Dieses Ziel
wird programmatisch weiterhin von politischen Parteien, Selbstverwaltungsorganen und
substantiell namentlich vom Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen betont, um den Herausforderungen und Wandlungen in der medizi-
nischen Versorgung in Zukunft gerecht werden zu kénnen.

Aufgrund der beharrlichen Verweigerung der Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgaben
sah sich der Gesetzgeber mit der aktuellen Fassung des § 73b SGB V durch das GKV-
OrgWG veranlasst, den gesetzlichen Anspruch von Versicherten und Arzten auf eine
spezielle hausarztzentrierte Versorgung einzulésen. Die aktuelle Fassung kann somit
als eine Reaktion auf das Versagen von grof3en Teilen der Selbstverwaltung und Auf-
sichten gesehen werden. Ein Eingriff, wie mit dem GKV-FinG vorgesehen, in die aktuel-
le Struktur und Dynamik der HZV-Entwickiung wiirde neben einer weiteren Verunsiche-
rung in den Berufsperspektiven von Hausérzten vor allem erhebliche Wettbewerbsver-
zerrungen zwischen Krankenkassen fiir die Jahre 2011/2012 bewirken.

Es ist aus rechtssystematischer und ordnungspolitischer Perspektive in keiner Weise
nachvollziehbar, warum gesetzeskonform handeinde Krankenkassen nun einen relati-
ven Nachteil erleiden solien, gegenitber Krankenkassen, die das SGB V offensichtlich
iediglich in der Funktion eines ,Ratgebers” sehen. Die Benachteiligung erfolgt unmittel-
bar daraus, dass z.B. die AOK Baden-Wirttemberg im Rahmen der HZV in Absprache
mit den Vertragspartnern massiv in den Aufbau verbesserter Qualifikationsstrukturen
und interessenfreier Fortbildung investiert hat. In Baden-Wirttemberg hat dies mittler-
weile zur flichendeckenden Etablierung von tiber 300 Qualitatszirkeln gefilhrt, die da-
tengestitzt und mit externer professioneller Unterstlitzung hochengagiert arbeiten. Die
Ergebnisse hieraus kommen allerdings allen Krankenkassen ~ zumindest in Teilen -
zugute. Daraus ergibt sich zwingend entweder eine angemessene vergleichbare Finan-
zierungsbeteiligung anderer Krankenkassen (das heif3t dauerhaft gleiche Rechtsgrund-
lage) oder das klaglose Akzeptieren, dass die Versorgung in den Praxen von Versicher-
ten unterschiedlicher Krankenkassen auch differenziert ausfallt, etwa was die Annahme
neuer Patienten oder die Intensitat der Behandlung und Betreuung betrifft.

2) Bestandsschutz

Die AOK Baden-Wirttemberg hat sich im Vertrauen auf die Nachhaltigkeit des gesetz-
geberischen Handelns bewusst entschieden, erhebliche finanzielle Mittel in die Star-
kung der hausarztiichen Versorgung zu investieren. Das bedeutet eine nachdriicklich
wettbewerblich ausgerichtete Strategieentscheidung. Hiermit véllig unvereinbar ist (bri-
gens die wilikiirliche s.g. asymmetrische Vergitungssteigerung gem. § 87d Abs.2

SGB VidF des GKV-FinG, welche eine an einen als Referenzwert gesetzte fiktive ,An-
passung des Behandiungsbedarfs" von Versicherten regelt — entweder der Behand-
lungsbedarf war bzw. ist vorhanden oder eben nicht. Darliber hinaus stellt diese Rege-
lung die in der Aligemeinen Begriindung zum GKV-FinG hervorgehobene weitere wett-
bewerbliche Ausrichtung deutlich in Frage.




Eine Eingrenzung des Bestandsschutzes lediglich bis 31.12.2012 negiert massiv die
Eigenverantwortung und Wettbewerbsorientierung von Krankenkassen. Insbesondere
im Zusammenhang mit den Neuregelungen zum Zusatzbeitrag ist es systemimmanent
im Interesse jeder Krankenkasse, keine unnétigen Ausgaben zu produzieren.

Insofern ist die geltende Regelung ohne Anpassung durch das GKV-FinG im Gesamt-
kontext einer aktuellen Wettbewerbsgleichheit, der Starkung der hausérztlichen Versor-
gungsebene insgesamt sowie dem bereits aufgrund des Koalitionsvertrags bestehen-
den Uberprifungsvorbehalt ab 2013 absolut ausreichend.

Die vorgesehene Anderung durch das GKV-FinG wiirde hingegen absehbar zu weiteren
intensiven Rechts- und Bewertungsstreitigkeiten tUber die Angemessenheit der Vergu-
tung und deren Refinanzierung flhren, die alle Beteiligten davon abhalten wirde, krea-
tiv nach Verbesserungen in der Versorgung zu trachten. Eine objektive zielgenaue an-
gemessene Vergltungshéhe aufsichtsrechtlich zu bewerten, wie dies im Rahmen des
neuen Abs. 9 zu § 73 b SGB V geschehen soll, st6ft insbesondere auf die absolute
Schwierigkeit, dass daflr bereits zu Vertragsabschiuss die spatere Teilnehmerstruktur
und die zu erzielenden Effizienzgewinne bekannt sein missten. Das sind jedoch Ein-
schétzungen, wie sie nur einer unternehmerisch handelnden Krankenkasse zustehen
oder eben — wenn diese dazu nicht in der Lage ist ~ einem Schiedsverfahren vorbehal-
ten bleiben missen.

Hierbei steht natrlich auch die vertragschlieRende Krankenkasse in einer eigenstandi-
gen Verantwortung. Das GKV-FinG impliziert eine (althergebrachte) Logik, dass allein
die &rztlichen Vertragspartner fir das Erreichen von Effizienzzielen verantwortfich seien.
Wird dies nicht bzw. nicht absehbar erreicht, schmaiert dies automatisch deren Vergi-
tung. Effizienzgewinne lassen sich aber nur gemeinsam durch die Vertragspartner er-
wirtschaften. Warum sollen Krankenkassen, die hier inren Aufgaben nicht nachkommen
wollen (oder kénnen), dafiir nunmehr vom Gesetzgeber belohnt werden, indem sie den
Arzten dann weniger Verglitung bezahlen missen?

3) Okonomische Bewertung und ,.Finsparziel 0,5 Mrd. EUR"

Es ist nicht ersichtlich, inwiefern eine behauptete Belastung aus HZV-Vertragen (iber-
haupt in die im Gesetzentwurf prognostizierte Finanzliicke der GKV im Jahr 2011 in
Hohe von 11 Mrd. EUR eingeflossen ist. Unabhangig davon erscheint das ,HZV-
Einsparziel” des GKV-FinG i.H. von 0,5 Mrd. EUR ohnehin nicht realistisch. Eine ent-
sprechende Mehrbelastung kénnte nur dann entstehen, wenn zeitnah sowohl eine sehr
hohe bundesweite Teilnahmequote und ungiinstige Teilnehmerstruktur erreicht wirde
als auch gleichzeitig nur geringe Effizienzgewinne erwirtschaftet wiirden. Von beidem
ist, wie das Beispiel der AOK Baden-Wirttemberg zeigt, nicht auszugehen.

Die Entwicklung der teiinehmenden Versicherten an der HZV der AOK Baden-
Wiirttemberg zeigt eine kontinuierliche Steigerung, allerdings in einem leicht degressi-
ven Verlauf. In einem Zeitraum von Gber 2 Jahren haben sich knapp ein Viertel aller
Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg fur die HZV entschieden. Aufgrund der in-
tensiven Beforderung durch alle Vertragspartner scheinen diese Werte jedoch kaum in
die Flache libertragbar.




Entwicklung teilnehmende Versicherte in der HZV
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-HZV-YVersicherte

Der Anteil der chronisch Kranken in der HZV ist mit fast 62 % exorbitant héher als in der
Regelversorgung. Dort liegt der Anteil nur bei knapp 33 %.

Chroniker-Anteile 2009

= Regelversorgung & HZV-Versicherte




Deutliche Effizienzvorteile ergeben sich in der HZV bereits derzeit im Bereich der Arz-
neimittelversorgung. So konnte seit Mitte 2009 die Umsetzung der ausgeschriebenen
Wirkstoffrabattvertrége der AOK Baden-Wiirttemberg innerhalb der HZV deutlich besser
umgesetzt werden als in der Regelversorgung. Der Abstand zwischen HZV-Versorgung
und Regelversorgung hat dabei kontinuierlich zugenommen und liegt im 2. Quartal 2010
bereits bei Uber 31%.

Abgabe von Rabattarzneimitteln aus Wirkstoffvertragen Juni 2009 bis Juni 2010

Qfﬁ:{’g Q3_2009/Q4_2009/Q1_2010/Q2_2010
HZV-Teilnehmer 51,6% 651% | 734% | 754% | 72.2%
Nicht-HZV-Teilnehmer 52.2% 578% | 60,4% | 58,8% | 55,1%
Prozentualer Unterschied -1,0% 12,6% | 21,4% | 28.2% | 31,1%

Datengrundlage: Abrechnungsdaten der AOK Baden-Wrttemberg; einbezogen sind nur Verordnungen
von Arzten, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich zuzuordnen sind. Der prozentuale Anteil bezieht
sich auf die abgegebenen Packungen.

Sogenannte MeToo-Arzneimittel sind ein wesentlicher Treiber fur die Ausgabenentwick-
lung in der GKV. Innerhalb der HZV konnte die Steigerung gegeniiber der Entwickiung
insgesamt zumindest abgeschwéacht werden. Wahrend sich der Anstieg bei der AOK
Baden-Wrttemberg insgesamt im 1. Halbjahr 2010 gegentiber dem Vorjahreszeitraum
auf 1,37 %-Punkte belief, betrug er innerhalb der HZV nur 0,73 %-Punkte.

HzZV AOK BW
1. Hj. 2009 | 1. Hj. 2010 !1. Hj. 2009/1. Hj. 2010
Anteil MeToo-Arzneimittel 16,36% 17,09% 15,71% 17,08%

Datengrundlage: Abrechnungsdaten der AOK Baden-W(irttemberg; einbezogen sind nur Verordnungen
von Arzien, die dem hausarztlichen Versorgungsbereich zuzuordnen sind. Der prozentuale Anteil bezieht
sich auf die abgegebenen Packungen.

Die Hausarztzentrierte Versorgung soll durch eine besser gesteuerte Inanspruchnahme
von Leistungen einen wichtigen Beitrag zur Effizienzsteigerung leisten. Die Inanspruch-
nahme von Facharzten rickt dabei immer in den Fokus. Im Vergleich zur Situation vor
der Einflhrung der HZV konnten auch hier bereits deutliche Veranderungen erreicht
werden. Die ungesteuerte Inanspruchnahme von Fachérzten nahm bei den Versicher-
ten, die im ganzen Jahr 2009 in der HZV eingeschrieben waren, gegeniiber dem Jahr
2008 um lber 15 % ab. Trotz einer Zunahme der {(damit gesteuerten) Uberweisungen
zu Fachérzten hat die fachérztliche Inanspruchnahme durch diese Versicherten insge-
samt um 1,4 % abgenommen.




Facharztinanspruchnahme von Versicherten, die 2009 durchgéngig an der HZV
teilgenommen haben

Facharzi-
inanspruchnahme
insgesamt um
1,4% gesunken

-15,2% +2,6%

Herausgerechnet wurden die Facharztbesuche ohne Uberweisungsschein bai Frauen- und Augenarzten
sowie Laborérzte. Selektionsgrundlage sind HZV-Versicherte in Q1/2009, die in allen Quartalen 2009
eingeschrieben waren.

Dariiber hinaus sei angemerkt, dass die durch die AOK Baden-Wiirttemberg etablierte
Verkniipfung der HZV mit Vertrédgen nach § 73¢ SGB V zu weiteren Effizienzgewinnen
flhren wird. Grundsétzlich beinhalten diese 73c-Vertrage bereits eine Vergitungslogik
der indikationsbezogenen Vergltungspauschalen. Damit wird auf der Ebene der Arztver-
gltung ein direkter Morbiditatsbezug hergestellt (d.h. weitere Ablésung von formal er-
brachten Leistungen) und damit auch ein Anschiuss an die morbiditatsorientierte Zuwei-
sungslogik des Gesundheitsfonds geschaffen. Diese Form der zukunftsfahigen Arztvergi-
tung im Rahmen einer integrierten Versorgungssteuerung ist untrennbar an die HZV ge-
koppelt; damit wiirde ein Infragestellen der HZV auch diese Ansatze unterbinden.

4) Versorgungsgualitét

Mit der HZV wird entgegen vielen vorschnellen Behauptungen auch eine deutliche Stei-
gerung der Versorgungsqualitat erreicht. Préventionsleistungen werden bereits jetzt
deutlich besser in Anspruch genommen als in der Regelversorgung. Sowohl beim
Check-up (+ 68%) als auch bei Influenza-Schutzimpfungen (+ 44%) ist der Versor-
gungsgrad trotz pauschalierter Vergltung (aber Bonus flr Erreichen von Versorgungs-
Zielen i.S. eines Pay-for-Performance-Ansatzes) markant hiher als in der Regelversor-

gung.




Durchschnittliche Influenza-Impfquote ab 60 Jahren 2009
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Basis 4. Quartal, in dem i.d.R. mehr als 2/3 dieser impfungen stattfinden. In den Vergleich wurden so
genannte Betriebsimpfungen nicht aufgenommen.

Durchschnittliche Check-Up-35-Quote 2009
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Vergleich HZV-Teilnehmer zur KV-Versorgung

Darlber hinaus wurden auf der Grundiage des HZV-Vertrages der AOK Baden-
Wurttemberg zwischenzeitlich weit tber 600 Medizinische Fachangestelite zur Versor-
gungsassistentin (Verah) qualifiziert. Deren besonderes Aufgabengebiet wird durch eine
universitédr angebundene Fortbildungskommission definiert und fortgeschrieben. Da-
durch werden die allseits geforderten niederschwelfigen arztentlastenden Unterst{it-
zungsfunktionen und Teamstrukturen gerade fiir groRe Landarztpraxen umfassend
etabliert.




5) Bereinigung

Die HZV-Umsetzung stéi3t von Anfang an auf massive Umsetzungsschwierigkeiten
durch eine subtile administrative Verweigerungshaltung der sich von einer Auflésung
des monopolistischen Selbstverwaltungsrahmens ,bedroht” flilhlenden Akteure. Dies
gilt insbesondere flir das Thema der Bereinigung gem. § 73b Abs. 6 SGB V. Obwoh! im
SGB V an keiner Stelle geregelt, hat der (Erweiterte) Bewertungsausschuss fir sich hier
ein umfassendes Regulierungsrecht aus seiner Zusténdigkeit fur die Vorgaben zur Be-
rechnung der Regelversorgungsvergltung abgeleitet. Flir den Bereich der Festlegung
der morbiditatsorientierten Gesamtvergltung (MGV), also der Finanzierungsebene zwi-
schen Krankenkasse und Kassenarztlicher Vereinigung (KV), mag dies noch nachvoll-
ziehbar sein. Fir die Ebene der Regelleistungsvolumina (RLV), also vornehmiich die
Verteilungsebene zwischen KV und Arztpraxis, ist dies weder nachvollziehbar noch
notwendig.

Sofern alle Eingriffe in die RLV-Ebene unterbleiben, ergibt sich jeweils binnen eines
Teilnahmejahres eines Versicherten in einem Selektivvertrag ein selbstregulierendes
Systemn, indem sich schlicht die MGV je Arztgruppe und damit der Faliwert in der Kollek-
tivversorgung entsprechend des Bereinigungsbetrages reduziert. Der (Erweiterte) Be-
wertungsausschuss hingegen hat in einem vielstufigen, langwierigen und klagebewehr-
ten Beschlussverfahren eine extrem dichte und kompiexe Regulierung geschaffen, die
sich durch Konfliktpotential in der Umsetzung, hohen administrativen Aufwand und
gleichwohi massive Benachteiligungen der an Selektivvertrdagen teilnehmenden Arzte
manifestiert. Festzuhalten ist auf der Grundlage des Beschlusses des EBA in seiner 17.
Sitzung am 16.12.2009 insbesondere das folgende Ergebnis:

- ungeldste weil unprézise bzw. praktisch nicht durchfiihrbare Regelung zur MGV-
Bereinigung bei KV-wohnort-libergreifender Bereinigung mit der Folge nahezu
flachendeckender Kiageverfahren

- praktisch unsinnige Vorlauf- und Meldefristen bei HZV-Teilnahme wg. ex-ante
Berticksichtigung bei der RLV-Festlegung (Zeitfenster von Veriragsbeitritt bis
praktischer Teilnahme von bis zu 5 Monaten); dennoch zumeist riickwirkende
RLV-Korrektur, weil Beschliisse und Umsetzung auf Landesebene mit den For-
derungen nicht Schritt halten

- RLV-Bereinigungsumsetzung auf Landesebene ist gemeinsam und einheitlich
vertraglich zu I6sen. Damit wird ein Wettbewerbsthema (Selektivvertrag) in sei-
ner weiteren administrativen Umsetzung — ordnungspolitisch véllig verfehlt —
dem ,gemeinsam und einheitlich“-Regelungsbereich zugefihrt

- Eine willkiirliche ,Belastungsgrenze” des Fallwerts in der Kollektivversorgung von
2,5 %, die jeglicher Logik entbehrt und individuelle regionale Sachlagen vollstén-
dig ignoriert, indem davon auf Landesebene nicht abgewichen werden darf

- Ungleichbehandlung von Arzten, die am Selektivvertrag teilnehmen bzw. nicht
teilnehmen bei der Falizahlanpassung, indem bei ,Selektivérzten® individuell ge-
kurzt wird und bei ,Kollektivarzten® der Fallzahlrlickgang ber eine allgemeine
Fallwertabsenkung sozialisiert wird

Nach derzeitigem Kenntnisstand zielen die jiingsten Beschliisse des Erweiterten Be-
wertungsausschusses vom 19.10.2010 im Wesentlichen auf eine Fortsetzung der dar-
gestellten Uberregulierung und Benachteiligung der Selektivversorgung. Die Chronolo-
gie der Beschlisse des Bewertungsausschusses (BA)/ Erweiterten Bewertungsaus-
schusses (EBA) zur Bereinigungsproblematik im Rahmen von Selektivvertrdgen nach




-9.

§8§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V im historischen Zeitverlauf dokumentiert die Schwerfal-
ligkeit und in hohen Anteilen ,Verteidigungshaltung” des monopolistischen Kollektivsys-
tems.

Fazit:

insgesamt drangt sich in der Bewertung des GKV-FinG zur Anderung des § 73b SGB V
der Eindruck auf, als ginge es gerade nicht um die Behebung von Selektivertrags-
hemmnissen und die Férderung der hauséarztlichen Versorgungsstruktur sondern viel-
mehr um ein Wiedererstarken der gemeinsam und einheitlich gepflegten gegenseitigen
Handlungsblockaden und eine Restauration ordnungspolitisch {iberkommener monopo-
listischer KBV-Strukturen, die eine vermeintlich einfachere zentralstaatliche Einfluss-
nahme absehbar erscheinen lassen, die wettbewerbliche Ausrichtung des GKV-
Systems aber auler Sichtweite rlicken. Wettbewerb und Wahlfreiheit erfordern Frei-
rdume fir die Beteiligten und Innovationskraft bei den Handelnden.






