Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein eV.

Schleswig-Holsteinischer Landtag
An den Umdruck 17/1362

Vorsitzenden des Sozialausschusses
des Schleswig-Holsteinischen Landtages
Herrn Christopher Vogt

Dusternbrooker Weg 70

24105 Kiel
Kiel, 22.10.2010

Anhérung am 28.10.2010
- Schriftliche Stellungnahme

Sehr geehrter Herr Vogt,

vielen Dank flr die Mdglichkeit, im Rahmen der mundlichen Anhb‘rung zur “Verbesserun'g der
Kooperation zwischen dem ambulanten und dem stationaren Sektor” sowie zur “Sichersteliung
der hausérztlichen Versorgung” schriftlich Stellung zu nehmen.

Wir nehmen die Gelegenheit gerne wahr und fiigen Ihnen die Stellungnahme der KGSH als
Anlage bei.

Mit freundlichen Griilen

T licoe

Bernd Kramer
Geschaftsfihrer

Anlage

Feldstralle 75 Telefon (04 31)88 105-0 Internet  www.kgsh.de
24105  Kiel ) Telefax (04 31)88105-15 E-Mail  mail@kgsh.de




-Stellungnahme
der

Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein e.V.

ZUur

Anhoérung des Sozialausschusses -
des Schleswig-Holsteinischen Landtages

am 28.10.2010

1. Verbesserung der Kooperation im Bereich -
der ambulanten Behandlung

-, Antrag c_:Ier Fraktionen von CDU und FDP, Drucksache 17/530
- Antrag der Fraktion der SPD, Drucksache 17/554

2. Flichendeckende hausérztliche Versorgung

- Antrag der Fraktionen von CDU und FDP, Drucksache 17/261 (neu)
- -Bericht der Landesregierung, Drucksache 17/443

Landespastorin
Petra Thobaben

. Vorsitzende der
Krankenhausgesellschaft
Schleswig-Holstein e.V.
Feldstralte 75

24106 Kiel
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1. Verbesserung der Kooperation im Bereich
der ambulanten Behandiung

Vorbemerkungen

Beide Antrage setzen sich allgemein mit d'er‘Verbesserung der Kooperation im Bereich der .
ambulanten Behandlung sowie im Besonderen mit der Umsetzung des § 116b SGB V aus-
einander. '

Das Ziel einer besseren Kooperation zwischen ambulantem und stationgren Bereich wird von
den schleswig-holsteinischen Krankenhdusern und ihrem Verband ausdrlcklich unterstitzt. -
Bereits heute arbeiten Krankenhauser bei ambulanten Leistungen vielfach mit niedergelasse-
nen Arzten zusammen. Niedergelassene Facharzte erbringen als Belegérzte stationare
arztliche Leistungen. An vielen Krankenhé&usern sind Arztpraxen und Arzteh&user eingerichtet,
die eng mit dem Krankenhaus kooperieren. Krankenh&user sind haufig der Standort der
ambulanten Notfallversorgungspraxis. Niedergelassene Arzte nutzen Einrichtungen der
Krankenhauser fur ambulante Operationen und Diagnostik. Die § 116b-Leistungen bieten
besonders in Verbindung mit den Regelungen des Vertragsarztrechtsénderungsgesetzes
Méglichkeiten fir Kooperationen bei einzelnen flankierenden diagnostischen und therapeuti-

~ schen Leistungen.

Wir teifen auch die Forderung nach einem Miteinander von Krankenh&usern und niedergelas-
senen Arzten "auf Augenhdhe”, Handlungsbedarf besteht hier aus unserer Sicht, da die
Krankenhauser bei Fragen der Zulassung niedergefassener Arzte bislang keinerlei Mitsprache-
recht haben, obwohl die Folgen einer verfehlten Bedarfsplanung in vielen Féllen von den
Krankenhdusern mitzutragen sind. Demgegentiber wird die Kassenérztliche Vereinigung
Schleswig-Holstein (KVSH) bereits seit je her an der Krankenhausplanung beteiligt. Dieses
Ungleichgewicht solite beseitigt werden.

§ 116 b SGB V / sektoreniibergreifende Versorgung

Die bisher starre Sektorengrenze zwischen ambulanter und stationérer Versorgung ist seit
langem als einer der zentralen Schwachpunkte des Gesundheitswesens erkannt worden. Seit
mittlerweile zwei Jahrzehnten wurden unterschiedliche Ansétze zur Off_ﬁung dieser Grenze

unternommen.

Bereits im Jahr 2003 hat der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinem Gutachten die ,doppelte Facharztschiene® kritisiert und empfoh-
len, die Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern und Vertragsérzten lber die belegarzt- -
liche Versorgung hinaus zu verbessern und die Krankenhauser fUr die spezialarztliche Versor-
gung (insbesondere bei hochspezialisierten Leistungen und auf Gebieten mit einem schnellen
Wissensfortschritt) zu 6ffnen. Exemplarisch nennt der Rat die Onkologie, die hochspezialisier-
te, interdisziplinare Leistungen im Bereich der Chemotherapie erforderlich macht.

Die Entscheidung Uber die in § 116 b SGB V vorgesehene Zulassung der Krankenh&user war
zunichst den gesetzlichen Krankenkassen vorbehalten. Unter dieser Rahmenbedingung lief
die Regelung bundesweit nahezu volistandig ins Leere, da fur die Krankenkassen fiskalische
Uberlegungen offensichtlich im Vordergrund standen.
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Erst seit der Neuregelung durch das GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz entschelden die
Lander tiber Zulassung der Krankenh&user im Rahmen des § 116 b SGB V. Mit dieser Ande-
rung wurde ein wichtiger Schritt in Richtung des Tertiérbereiches im Sinne des Sachverstandi-
genrates gemacht. - Zumindest hier in Schleswig-Holstein.

Schieswig-Holstein wird bei der Umsetzung des § 116 b SGB V bundesweit als Vorreiterland
wahrgenommen. Und das zu Recht, denn nirgendwo sonst sind so viele Kliniken zur ambulan-
ten Behandlung zugelassen worden. Von ca. 2.200 Antragen der Krankenh&user auf die
Zulassung zur Erbringung der § 116b-Leistungen wurden von den zusténdigen Landesbehor—
den bisher rund 500 bewilligt - in Schleswig-Holstein alleine Uber 100.

Offene Fragen im derzeitigen Rechtsrahmen

Das Verfahren der Abrechnung van Leistungen ist zwrschen den Vertragsparteien Kranken-
haus und Krankenkassen vollsténdig transparent.

Eine Uberprifung der Einhaltung vorgegebener Qualitdtsmalistébe durch die zugelassenen
Krankenhauser erfolgt durch die Planungsbehdérde.

Die Krankenh&user haben keinertei Interesse an einer Gefahrdung der flaichendeckenden
facharztlichen Versorgung. § 116 b SGB V stellt eine derartige Geféhrdung auch nicht dar.

Beteiligtenstatus der KVSH

Die Kassenarzthche Vereinigung hat in Schieswig-Holstein den Status einer Beteiligten an der
Krankenhausplanung. Sie gehért jedoch nicht zum Kreis der unmittelbar Beteiligten, mit denen
die Planungsbehdrde “Einvernehmen anzustreben” hat. Krankenhausplanerische Entscheidun-
gen trifft die Planungsbehdérde in jedem Fall vollsténdig eigenverantwortlich. Dabei sind sowohl
Argumente der unmittelbar Beteiligten wie auch die der sonstigen Beteiligten zu berlck-
sichtigen. Der Kreis der unmittelbar Beteiligten ist in Schleswig-Holstein mit den Krankenhaus-
tragern (KGSH), den Sicherstellungstrégern (kommunale Verbénde) und den Kostentragern
(GKV und PKV) nachvolIZiehbar und sinnvoll definiert.

Den unmitteibar Beteiligten steht weder ein Vetorecht zu noch kann durch ein einvernehmti-
ches Votum der unmittelbar Beteiligten eine bestimmte Planungsentscheidung erzwungen
werden. Planerische (Letzt-) Entscheidungen trifft nur die Planungshehdrde. Die Beteiligten-
runde ist lediglich ein Beratungsgremium.

Wihrend die KVSH bereits jetzt iiber weitgehende Mitwirkungsrechte bei der Krankenhaus-
planung verfigt, sind die Krankenhauser in Entscheidungen (ber die ambulante vertragsarzt-
liche Versorgung bislang tiberhaupt nicht eingebunden. Aufgrund der unzweifelhaft notwendi-
gen weiteren Vernetzung und Kooperation zwischen ambulanter und stationérer Versorgung
wiare dies dringend notwendig. Zudem sind Krankenh&user von Fehlern und Problemen der
vertragsarztlichen Versorgung zum Teil massiv betroffen.

Nach Auffassung vieler Experten ist beispielsweise der Druck auf die psychiatrischen Abtei-
fungen und Kliniken nicht zuletzt auf die nicht annéhernd ausreichende vertragsérztliche
Versorgung zuriick zu fihren. In bescnderer Weise gilt dies fiir die Kinder- und Jugendpsych-

iatrie.
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Mit groRer Selbstverstandlichkeit geht die Vertragsérzteschaft davon aus, daft Licken und
Mangel in der ambulanten Notfallversorgung insbesondere nachts und an den Wochenenden
durch die Krankenhauser geschlossen werden. Die Vergltung dieser Leistungen wird dabei
von Kassenéarztlicher Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband festgelegt. Faktisch
ist dies ein Vertrag zu Lasten Dritter.

Quafitétsanforderungen an die Ambulanzen nach § 116 b SGBV

Die Krankenhauser stellen sich den Anforderungen, die der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA) aufgestellt hat in vollem Umfang. Dazu geh6ren Mindestmengen ebenso wie personelle
und sachliche Ausstattungsmerkmale. Zudem sind interdisziplinédre Vorhaltungen nachzuwei-.
sen. Eine Uberpriifung der entsprechenden Voraussetzungen erfoigt zur Zeit durch das MASG.
Dabei ist der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) eingebunden.

Die durch den GBA aufgestellten “Richtlinie ber die ambulante Behandlung im Krankenhaus
nach § 116b SGB V" stellen einen sehr hohen Qualitdtsmalsiab dar; die 130-Seiten umfas-
sende Richtlinie ist unter hitp://www.g-ba.definformationen/richtlinien/anlage/zur-richtlinie/43/.
verfiigbar. Zu berlicksichtigen ist dabei, dass in den Gremien des Gemeinsame Bundesaus-
schusses die Vertreter der Krankenhaduser durch Krankenkassen und Kassenérztliche Bundes-
vereinigung jederzeit Uberstimmt werden kdnnen.

Persdnliche Leistungserbringung

Die Forderung nach einer personlichen Leistungserbringung wird dem Aufbau eines Kranken-
hauses nicht gerecht. Wahrend in der Praxis eines niedergelassenen Arztes dieser jewsils
vollstandig eigenverantwortlich handelt, verflgt eine Krankenhausabteilung {iber ein breites
Qualifikationsspektrum unter der klaren Verantwortung der leitenden Arzte, Oberarzte und

Facharzte.

Fazit

Gesetzgeberischen Handlungsbedarf im Rahmen des § 116 b SGB V vermdgen wir nicht zu
.erkennen. Die Vorschrift hat sich in vollem Umfang als praktikabel erwiesen.
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2. Flachendeckende hausérztliche Versorgung

Vorbemerkungen

Der Bericht der Landesregierung zur Sicherstellung der fldchendeckenden hausérztlichen
Versorgung bietet einerseits eine umféngliche Bestandsaufnahme auf Basis von Statistiken,
Studien und Versorgungsberichten der Kassendrzilichen Vereinigung Schleswig-Holstein
(KVSH) sowie in weiten Bereichen konsensfahige Handlungsfelder und -bedarfe. Andererseits
_enthélt er politische Aussagen etwa zu Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), die kritisch
zu hinterfragen sind. Auch dann, wenn der Bericht der Landsregierung antragsgemaf nur
einen Ausschnitt aus der Versorgungsituation in Schleswig-Holstein aufgreift, halten wir eine -
- sektoreniibergreifende Betrachtung flr angezeigt, da Probleme interdependent auftreten. Dies
betrifft insbesondere den Mangel an Fachkréften im Gesundheitswesen, in diesem Zusammen-
hang vornehmlich den bestehenden und den sich abzeichnenden Mangel an Arzten.

MVZ

Wir begriiRen, dal die Landesregierung wenigstens MVZ als sinnvolle Ergédnzung zur Siche-
rung der &rztlichen Versorgung anerkennt. Die Forderung nach einer Begrenzung der Kranken-
hauser auf eine Minderheitsbeteiligung empfinden wir jedoch als ideclogisch; sie geht offenbar
von Behauptungen und falschen Voraussetzungen aus:

. MVZ stellen nach dem Willen des Gesetzgebers einen wichtigen Bestandteil der
integrierten Versorgung dar, die dem Patienten eine Versorgung aus einer Hand bieten
sollen. Im Sinne der Verzahnung der Versorgungssektoren wurden als Betreiber neben
Arzten auch bewuft Krankenhéuser sowie weitere Leistungserbringer, die an der
Versorgung gesetzlich Krankenversicherter teilnehmen, zugelassen.

. MVZ sind ,Vertragsarztpraxen®. Sie unterliegen hinsichtlich Zulassung, Leistungsspek-
trum, Qualitat und Vergltung (Regelleistungsvolumen) den identischen Bedingungen
der niedergelassenen Arzipraxen.

. Es ist weder rechtlich méglich noch ersichtlich, daf reine Kapitalgesellschaften® (im
Sinne von Private Equity-Kapital) Vertragsarztsitze Obernehmen.

. Gerade in weniger dicht besiedelten Regionen wird durch die Griindung von MVZ die
medizinische Versorgung aufrechterhalten. Die Alternative ist hdufig die Schlieung
von-Praxen. ' ' '

. Insbesondere junge-n Arzten erdffnet das Angestelitenverhalinis in einem MVZ die

Méglichkeit, Beruf und Familie besser vereinbaren zu kénnen. Mehr als 60 Prozent der
Medizinstudenten sind Frauen. Flexible Beschiftigungsformen in Krankenhaus-MVZ
bieten L&ésungen, Familie und Beruf besser in Einklang zu bringen und helfen, das
-knappe arztliche Arbeitskraftepotential zu erweitern.

. Bei Beteiligungen von unter 50 Prozent wiirden vom Krankenhaus bezogene Leistun-
gen durch Umsatzsteuer unndtig verteuert werden.
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Fine Einschrankung der Zulassung-von MVZ nur auf Vertragsarzte ware daher nicht sach-
gerecht und wilrde die weitere Entwicklung der MVZ erheblich bremsen.

Arztemangel

Die demografische Entwicklung fihrt zu einem wachsenden Bedarf an medizinischen Leistun-
gen und damit an medizinischem Personal. Aber auch gesetzliche Bestimmungen, wie bei-
spielsweise die Reform des Arbeitszeitgesetzes im Jahre 2004, und zunehmende Blirokratie,
wie MDK-Prifungen und G-BA-Beschlusse fihren zu einem steigenden Bedarf an medizi-
nischem Fachpersonal. Hinzu kommt ein steigender Anteil an weiblichen Fachkraften mit einer

hoheren Teilzeitquote, wodurch die Kopfzahl der benétigen Fachkrafte deutlich steigt. '

Allein in Schleswig-Holstein kénnen derzeit rund 170 Arzistelien in den Krankenhausern Uber
einen Zeitraum von drei Monaten hinweg nicht besetzt werden. Die Tendenz ist steigend. Nach
einer Schatzung der KGSH fehlen in den nachsten zehn Jahren bis zu 2.000 Arzte im Land.
Vom Arztemangel betroffen sind die zunachst die Kliniken, da Neuzugange hier im Wesentli-
chen ihre Weiterbildung absolvieren, in der Folge jedoch auch der ambulante Bereich, weil
nicht genligend weitergebildete Arzte verfligbar sein werden.

Die Grinde flir den sich abzeichnenden Bedarf an Arzten sind vielfaltig. EinfluRfaktoren fur die
Entwicklung der Arztzahlen in den néchsten Jahren sind insbesondere der Ersatzbedarf fir
aus der Versorgung ausscheidende Arzte (altersbedingtes Ausscheiden), der Mehrbedarf an

zusétzlichen Arzten (aufgrund demographischer Entwicklung) sowie maf3geblich der erwartete
Zugang neuer Arzte (Absolventen aus dem Medizinstudium). Die Zah! der Neuzugénge variiert
stark mit der Schwundquote: im Medizinstudium. Bei einer derzeit als realistisch zugrunde
zulegenden Schwundguote von ca. 30% wiirden im Jahre 2020 immer noch 1.200 Arzte in

Schleswig-Holstein fehlen.

Zur Behebung des Arztemangels reichen Einzelmalnahmen nicht aus. Notwendig ist ein
ganzes Blndel an Mafnahmen, daR alleine von den Krankenhausern nicht geleistet werden
kann. Notwendig sind zusétzliche Mafinahmen wie etwa

. Uberprifung der Zugangskriteri'en ~um Medizinstudium sowie Erhdhung oder Aufrecht-
erhaltung der Studienkapazitaten;

. EhNeiterung der Delegationsméglichkeiten von Arzten auf andere Berufsgruppen wie
7. B. Dokumentationsassistenten, Case Manager, Chirurgie- und Andsthesieassi-
stenten; :

. Abbau von Biirokratie, um die vorhandene Ressourcen auf die Behandlung der Patien-

ten zu konzentrieren etwa durch Reduzierung der MDK-Priifungen, Riickibertragung
" des Zuzahlungsinkassos auf die Kostentrage sowie

. Uberwindung der Sektorengrenzen, um verfiigbare Ressourcen besser nutzen zu
kénnen, etwa durch Mitwirkung von Krankenhausarzten an der ambulanten facharzt-
lichen Versorgung sowie durch Mitwirkung von freiberuflichen Facharzien an der
Versorgung im Krankenhaus. |

Fir die Sicherung der Personalressourcen in Krankenh&ausern von entscheidender Bedeutung
ist aber auch die Moglichkeit der Krankenhauser, ihre Kostensteigerungen, insbesondere die
Personalkostensteigerungen, refinanzieren zu kénnen. Die Krankenhauser sind {iber erneute




KGSH Anhérung Sozialausschuly 28.10.2010 Seite 7/7

im GKV-FinG vorgesehene Klrzungen durch Halbierung der Grundlohnrate und Mehriei-
stungsabschlége sehr besorgt. Die Signalwirkung des Bundesrates in seiner 575. Sitzung zur
Aufrechterhaltung einer Option auf einen bundeseinheitlichen Basisfallwert ist zwar duflerst
positiv zu wiirdigen, das Abstimmungsergebnis in der Landerkammer |48t jedoch erkennen, an
welchem "seidenen Faden” die flr Schleswig-Holstein unabdingbare Forderung hangt. Nach
heutigen Gegebenheiten konnien die Kliniken im Land bei Einflihrung eines einheitlichen
Preises auf rund 20 Mio. Eura mehr hoffen, allerdings erst in 5 Jahren. - Zu einem Zeitpunkt,
in dem Probleme des Fachkréftemangels geldst sein sollten.

Fazit

Die aktuelle Situation ist gekennzeichnet durch einen Mangel ah Fachkréften und begrenzte
finanzielle Ressourcen, die die zukiinftige Sicherstellung einer fiachendeckenden Versargung
in Schleswig-Holstein in Frage stellen. Dringend ndétig ist es daher aus unserer Sicht, einerseits
MafRnahmen zu ergreifen, um den Bedarf an Arzten zu decken, andererseits aber auch
bestehenden Versorgungsgrenzen zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor ab-
zubauen, um die knappen Personalressourcen effektiver nutzen zu kénnen. Dazu bietet sich
die Offnung der Krankenhduser flir die ambulante Versorgung, aber auch die starkere Mit-
wirkung freiberuflicher Fachérzie an der Patientenversorgung im Krankenhaus etwa als
Honorar- oder Konsiliardrzte, (ber Teilzeitanstellungen am Krankenhaus, im Rahmen von
Praxen oder MVZ auf dem Krankenhausgelande oder Uiber den Ausbau und die Optimierung
der belegérztlichen Versorgung an. Méglichkeiten dazu hat der Gesetzgeber geschaffen. Die
Umsetzung der bestehenden Md&glichkeiten setzt Aufgeschlossenheit aller Beteiligten und
Transparenz (ber die unterschiedlichen Planungsbereiche des stationdren und ambulanten

Sektors voraus.

Fiir weitergehende Uberlegungen zur Anderung des Status der KVSH wie auch fir die Priifung
der Frage einer méglichen Aufnahme der Psychotherapeutenkammer Schleswig-Holstein in
den Kreis der Beteiligten nach § 19 AG KHG schiagen wir vor, zundchst das Ergebnis der
Sonder-GMK am 25.10.2010 zur Ausgestaltung und Préazisierung eines “sektorenlibergreifen-
den Planungsgremiums” abzuwarten. Hierzu hatten die Gesundheitsminister der Lander
bereits in ihrer Konferenz am 01.07.2010 einen grundlegenden Beschiuf} gefaftt (Anlage).
Leider sind die “Akteure der Selbstverwaltung” bisher nicht, wie von der GMK beschlossen, in
die Erarbeitung der Detlailvorschidge zur Umsetzung der beschlossenen Ziele eingebunden

worden,

Kiel, den 20.10.2010




TOP 5.1

Stirkung der Gestaltungsmédglichkeiten
der Lander in der medizinischen Versor-

gung

Beschluss:

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fir Gesundheit der Lander be-
firchten, inren Verfassungsaufirag fir eine aligemeine Daseinsvorsorge, zu dem auch die.
Gewahrieistung -einer allen Blrgern zur Verfligung stehenden umfassenden medizinischen
Versorgung gehort, nicht mehr ausfiihren zu kénnen. Durch den Konzentrationsprozess der
Krankenkassen und die Tendenz zu Selektivvertrigen zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern wird die Wahrnehmung dies_er'Aufgabe durch die Lander zunehmend er-

schwert.

Die Gesundheitsministerkonferenz fordert deshalb den Bundesgesetzgeber auf, bei den an-
stehenden Reformen im Gesundheitswesen folgende Aspekie zu beriicksichtigen und die
Lander in die Entwickiung entsprechender gesetzgeberiséher MaBnahmen frihzeitig mit ein- '

zubeziehen:

{. Um den Problemen der aktuelien Bedarfsplanung zu begegnen', muss die Bedarfspla-
nung kiinftig: '
. die Demografie und Morbiditatsentwicklung: berlicksichtigen und sich am tatséchli-
chen Versorgungsbedarf orientieren,
» auf lokale Disparitdten angemessen reagieren, d. h. flexibel und kleinraumig gestaltet
werden und

« sektoreniibergreifende (Rahmen-)Planung ermdglichen.

5 Die Lander werden an den Beratungen des G-BA zu Fragen der Bedarfsplanung in der
ambulanien Versorgung (§ 92 Abs. 1 Ziff. 9 SGB V) und zu sektoreniibergreifenden Qua-
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litdtsindikatoren zwingend mit beteiligt. Dabei erhalten die Lénder bei den in ihrer Zu-
standigkeit liegenden Punkten ein Mitberatungsrecht. Das Mitberatungsrecht beinhaltet
auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlusstassung.

Die Lénder werden erméchtigt, inre Beteiligungsrechte im Landesausschuss nach § 90
SGB V nach MaBgabe des Landesrechts auszugestalten und wahrzunehmen.

Eine sektoreniibergreifende Bedarfspianuhg ist kiinftig erforderlich. Die flr die Bedarfs¥
p!anuhg in der ambulameh und stationdren Versorgung zustdndigen Gremien werden
durch ein sektorenlibergreifendes Gremium ergéanzt. Die rechtliche Ausgestaltung wird im
SGB V und das Néhere durch Land'esrecht geregelt.

. Alle Vertrage zwischen Kassen und Leistungserbringern mit Auswirkungen auf das lan-
desbezogene Versorgungsgeschehen sind unabhangig von der aufsichtsrechtlichen Zu-
standigkeit flir die Kassen dem Land vorzulegen. Der Aufsichtsbehdrde des Landes ist
mit Blick auf Gesichtspunkte der Bedarfsplanung ein Beanstandungsrecht einzurdumen.
Darﬁber'hi,naus steht ihr ein Initiativrecht auf Landesebene zu. |

Die Kassen werden gesetzlich verpflichtet, fiir jede Kassenart einen Bevoliméchtigten zu
bestimmen, der mit Abschlussbefugnis fiir gemeinsam und einheitlich zu treffende Ent-
scheidungeh und Vertrage auf Léndesebene veraniwortlich ist. Die Bevollméachtigten bil-
den eine Landesarbeitsgemeinschaft, die der Landeraufsicht unterliegt. Eine verbindliche
Konflikiregelung zwischen den Bevollmichtigten ist notwendig, um eine Entscheidungs-

fahigkeit der Landesarbeitsgemeinschaften zu gewahrleisten.

Um zukinitig Losungen ohne Grundgesetzanderungen zu erméglichen wird angeregt, in
das Grundgesetz eine entsprechende Erméachtigungsklausel in Art. 87 Abs. 2 GG aufzu-
nehmen, der durch folgenden Satz 3 ergénzt werden sollte:

LDurch Bundesgesetz, das der Zusrimmuhg des Bundesrates bedarf, kann geregelf
werden, unter welchen Yoraussetzingen auch abweichend von den Séditzen 1 und 2 so-
zigle Versicherungstrdger zur Verwaltungszustindigkeit der Lander gehdren.”

Die hestehende AG der GMK-Staatssekretire wird beauftragt, unter Einbeziehung der Ak-
teure der Selbstverwaltung kurzfristig Detailvorschlage zur Umsetzung der genannten Ziele
zu erarbeiten und der GMK im Herbst vorzulegen.



