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2. Entwurf eines Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes (VAG) des BMG vom 10.04.2006

Jetzt endgultig: Harmonisierung des Vertragsarzt-
rechts mit dem liberalisierten arztlichen Berufsrecht -
Neue Kooperationsmoglichkeiten fur Arzte

Der 107. Deutschen Arz-
tetag im Mai 2004 hat
umwalzende Liberalisie-
rungen in der Musterbe-
rufsordnung fiir Arzte
(MBO-A) beschlossen,
wie z. B. die Zuléassigkeit
von Uberortlichen Gemein-
schaftspraxen oder MVZ.
Die Umsetzung in die Be-
rufsordnungen der einzel-
nen Bundeslander ist grof3-
tenteils bereits erfolgt. Die
erhebliche Lockerung des
Berufsrechts hat jedoch
bisher das Vertragsarzt-
recht noch nicht erfasst,
sodass die ,neuen Freihei-
ten” der Arzte bisher nur
im privatéarztlichen Bereich
realisierbar waren.

Im Sommer letzten Jahres
ist ein 1. Arbeitsentwurf
eines Gesetzes zur An-
derung des Vertragsarzt-
rechts des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und
Soziales (BMGS) bekannt
geworden, der wegen des
Regierungswechsels im
Herbst 2005 nicht mehr
umgesetzt wurde. Am
01.02.2006 hat Bundesge-
sundheitsministerin Ulla
Schmidt ein sog. Eckpunk-
tepapier veroffentlicht,
dessen Umsetzung in
einen liberarbeiteten Ge-
setzesentwurf zunachst
unterblieben ist, weil erst
der Ausgang der beiden
Landtagswahlen in zwei
Bundeslandern im Marz
2006 abgewartet wurde
und aulRerdem die CDU/
CSU-Fraktion beanstandet
hatte, dass das Eckpunkte-
papier ,uber die Hintertir”
Elemente der Biirgerversi-
cherung beinhalte, die sie
nicht mittragen wolle. Vor
wenigen Wochen ist Uber-
raschend der 2. Entwurf
des Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetzes (VAG)
vom 10.04.2006 veroffent-
licht worden, der diese

Elemente nicht mehr auf-
greift und deswegen gute
Chancen hat, bereits zum
01.07. diesen Jahres vom
Gesetzgeber verabschie-
det zu werden. Zukiinftig
werden also die nachfol-
gend dargestellten neuen
Kooperationsmaoglichkei-
ten und -formen und sons-
tigen Neuerungen auch fiir
Vertragsarzte gelten:

1. MVZ: Ubergangsfrist
bei Wegfall der Griinder-
eigenschaft, Wegfall der

Fachiibergreiflichkeit,

kooperative arztliche

Leitung verschiedener
Berufe und Erweiterung
der personlichen Haftung

gegeniiber KV

Bisher fihrte der Verlust
der Grlndereigenschaft, d.
h. der Eigenschaft als sog.
Leistungserbringer des SGB
V, im Rahmen des MVZ zur
Entziehung der Zulassung
des MVZ, wenn der Grin-
der nicht unverzlglich aus
der MVZ-Gesellschaft aus-
geschieden ist. Erreichte
beispielsweise bei einem
aus mehreren Arzten als
Grindern bestehendes MVZ
ein Vertragsarzt die Alters-
grenze von 68 Jahren und
schied nicht spatestens zum
Ende des auf diesen Zeit-
punkt folgenden Quartals
aus dem MVZ aus, war die
Zulassung des MVZ auch
dann zu widerrufen, wenn
das Merkmal der Fachlber
greiflichkeit der im MVZ
tatigen Arzte fortbestand,
also mindestens je ein Arzt
verschiedener Fachgruppen
oder Versorgungsbereiche
weiterhin im MVZ tatig war.
Nach der Neuregelung er
folgt die Entziehung der Zu-
lassung nun erst nach sechs
Monaten (8 95 Abs. 6 Satz
2 SGB V n. F), so dass das

MVZ innerhalb dieser Uber
gangsfrist Gelegenheit hat,
die Grindungsvoraussetzun-
gen wieder herzustellen, d.
h. den Fortbestand des MVZ
ZU sichern.

Die zentrale bisherige Vo-
raussetzung zur Grindung
eines MVZ, dass es sich um
mindestens zwei fachlber
greifende Arztgruppen- oder
Versorgungsbereiche han-
deln musste, wird kinftig
entfallen (8 95 Abs. 1 Satz
2 SGB V n. F), da dies in
der Vergangenheit zum Teil
medizinisch unsinnige Kom-
binationen provoziert hat.
Dies wird die Grindung von
MVZ in Zukunft erheblich
erleichtern. Nach dieser
Gesetzesanderung wird es
kinftig moglich sein, dass
sich beispielsweise mehrere
Hauséarzte, z. B. Allgemein-
arzte und hausarztliche In-
ternisten, zu einem MVZ
zusammenschliefden (,,Haus-
arzte-MVZ"), ebenso auch
fachérztliche Internisten mit
denselben oder verschiede-
nen Schwerpunktbezeich-
nungen, z. B. mehrere Kar
diologen oder Kardiologen
mit Gastroenterologen und
Endokrinologen (, Internis-
ten-Spezialisten-MVZ"). Inte-
ressanterweise wird zukinf-
tig auch ein MVZ zwischen
Arzten und Zahnarzten zulas-
sig sein (, Kopfzentrum? § 33
Abs. 1 Satz 3 Arzte(Zahnéarz-
te)-ZV n. F). Die gesetzliche
Neuregelung stellt auch die
(bisher umstrittene) Frage
klar, dass ein MVZ auch mit
einem Zahnarzt und/oder Kie-
ferorthopaden und/oder Oral-
chirurgen betrieben werden
kann (,Zahnarzte-MVZ").
Auch die Umwandlung von
bisherigen fachgleichen Ge-
meinschaftspraxen in MVZ
wird also klnftig keinerlei
Probleme mehr aufwerfen.
Die Hinzunahme eines wei-

teren, fachlbergreifenden
Arztes ist nicht mehr erfor
derlich.

Was die Arztliche Leitung
des MVZ angeht, war bisher
mindestens ein Arztlicher
Leiter erforderlich; es konn-
ten allerdings auch mehrere
Arzte verschiedener Fach-
gruppen als Arztliche Leiter
bestellt werden. Da nun-
mehr aufgrund des Wegfalls
der FachUbergreiflichkeit als
Grindungsvoraussetzung
auch verschiedene Berufe
im MVZ tatig sein kdnnen,
also z. B. Arzt und Zahnarzt,
Arzt und Psychotherapeut
oder Zahnarzt und Psycho-
therapeut, wird kinftig auch
die , kooperative Leitung ver
schiedener Berufe” zulassig
sein (§ 95 Abs. 1 Satz 3 SGB
V n. F), d. h. die Arztlichen
Leiter des MVZ konnen
nicht nur fachlibergreifend,
sondern auch berufstbergrei-
fend bestimmt werden.

Und: Bei solchen MVZ, die
in der Rechtsform der juristi-
schen Person, also in Form
einer GmbH (oder auch einer
AG) gefihrt werden, wird
klnftig eine personliche Haf-
tung der Gesellschafter des
MVZ fir solche Verbindlich-
keiten gegenuber den KVen
und den Krankenkassen ein-
gefihrt, die bei Aufldsung
des MVZ aus dem Liquida-
tionsvermdgen nicht getilgt
worden sind (8§ 106 b SGB
V n. F). Diese Regelung soll
verhindern, dass die KVen
bei der Liguidation eines
MVZ auf offenen Honorar
rick- und Regressforderun-
gen ,sitzen bleiben”— fir die
betroffenen Arzte eine eher
unangenehme Regelung.
Fir MVZ in der Rechtsform
einer Gesellschaft blrger
lichen Rechts (GbR) oder
Partnerschaftsgesellschaft
(PartG) war diese Rege- =
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lung nicht erforderlich, da die
Arzte-Gesellschafter dieser
Gesellschaftsformen ohne-
hin neben der Gesellschaft
personlich haften.

2. Anstellung von Arzten
durch Vertragsarzte

FUr Vertragsarzte und Ge-
meinschaftspraxen sehr
interessant ist die Moglich-
keit, nunmehr auch andere
Arzte anstellen zu durfen:
Zukunftig kénnen Arzte
in einer Vertragsarztpraxis
oder Gemeinschaftspraxis
in unbeschrankter Zahl und
ohne Leistungsbegrenzung
angestellt werden, aller-
dings nur im nicht gesperr
ten Planungsbereich (8 95
Abs. 9SGBVn. Fi.V.m.§
32 b Arzte(Zahnarzte)-ZV n.
F). Im gesperrten Planungs-
bereich verbleibt es — auf
den ersten Blick — zunachst
bei der Anstellung als Job-
Sharing-Angestellter mit der
bekannten ,,Honorardecke-
lung” mit einem Zuwachs
von maximal 3% gegenUber
dem bisherigen Umsatzvo-
lumen. Neu ist allerdings,
dass die bisherige Begren-
zung von hdchstens einem
Job-Sharing-Angestellten
ganztags oder zwei Job-Sha-
ring-Angestellten halbtags
nunmehr weggefallen ist (8
101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB
V n. F), also Job-Sharer in
beliebiger Anzahl angestellt
werden kdnnen.

Neu ist ferner, dass die Leis-
tungsbegrenzung auf 103%
in gesperrten Planungsbe-
reichen bei lokaler Unter
versorgung aufgrund von
durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA)
zu erlassenden Richtlinien
in gesperrten Planungsbe-
reichen bei lokaler Unter
versorgung erhoht werden
kann, und zwar flexibel auf
das erforderliche Mafd zur
Beseitigung dieser Unter
versorgung, d. h. auf bis zu
200%. Dies wirde dann
dem Abrechnungsvolumen
einer weiteren vollen Vertrag-
sarztzulassung entsprechen.

Planungsbereiche mit dieser
ungewohnlichen Konstella-
tion gibt es derzeit durchaus
nicht wenige. Schlief3lich ist
neu, dass bei einer spateren
Aufhebung der Sperre in
dem betreffenden Planungs-
bereich die Zulassung des
Job-Sharing-Angestellten zu
einer Vollzulassung erstarkt
(8 101 Abs. 3a SGBV n. F).

Eine wesentliche, auf den
zweliten Blick sehr brisante
Neuerung liegt darin, dass
Vertragsarzte nunmehr auf
ihre Zulassung verzichten
kénnen, um — wie im MVZ
— bei einem Vertragsarzt
oder einer Gemeinschafts-
praxis als angestellter Arzt
tatig zu werden; der Zulas-
sungsausschuss hat eine
solche Anstellung zwingend
zu genehmigen (8 103 Abs.
4 b Satz1 SGBVn. F). Auch
die Nachbesetzung eines sol-
chen ,Angestelltensitzes”
im Fall des spateren Aus-
scheidens des angestellten
Arztes durch den Vertrags-
arzt und Arbeitgeber mit
einem arztlichen Nachfolger
ist moglich (§ 103 Abs. 4 b
Satz2 SGBV n. F), und zwar
ohne Durchfihrung des
Nachbesetzungsverfahrens
mit der KV bzw. dem Zulas-
sungsausschuss.

Mit dieser Regelung wer
den der niedergelassene
Vertragsarzt und die Gemein-
schaftspraxis hinsichtlich der
Anstellung von Arzten dem
MVZ praktisch gleichgestellt.
Denkbar ist beispielsweise,
dass ein wirtschaftlicher
potenter Vertragsarzt oder
eine entsprechende Ge-
meinschaftspraxis kinftig
ebenfalls Vertragsarztsitze
bzw. Praxen von é&lteren,
abgabewilligen Kollegen
,aufkaufen” diese noch flr
einen gewissen Zeitraum im
MVZ beschéaftigen und nach
deren Ausscheiden jingere
Arzte nachrlcken lassen.
Eine , Arztfirma” mit einem
oder zwei ArbeitgeberVer
tragsarzten und zahlreichen
Arbeitnehmer-Vertragsarz-
ten, also Angestellten ohne

wirtschaftliches Risiko, ist
dann keine Zukunftsmusik
mehr. Interessant ist bei die-
ser Losung vor allem, dass
auf diese Weise angestellte
Arzte nicht der Job-Sha-
ring-Leistungsbegrenzung
unterliegen, sondern es
sich hierbei aufgrund des
eingebrachten Vertragsarzt-
sitzes um Vollabrechner mit
eigenem Budget bzw. Re-
gelleistungsvolumen (RLV)
handelt.

Nach dem Gesetzesentwurf
sollen Arzte klnftig sogar
Arzte mit anderen Facharzt-
bezeichnungen anstellen
konnen, z. B. also ein Allge-
meinarzt einen Kinderarzt.
Allerdings dirfte dies in den
Bundeslandern nach wie vor
nicht realisierbar sein, deren
Berufsordnungen die fach-
Ubergreifende Anstellung
von Arzten nicht vorsehen,
wie z. B. in Bayern (§ 19 Bay-

BO). Uberraschenderweise
wird es daruber hinaus den
Hausarzten, also Allgemein-
medizinern, hausarztlichen
Internisten oder Praktischen
Arzten klnftig moglich sein,
Hochschullehrer fur Allge-
meinmedizin in ihrer Praxis
anzustellen (8 95 Abs. 9 a
SGB V n. F). Dies bedarf
zwar der vorherigen Eintra-
gung der betreffenden Hoch-
schullehrer ins Arztregister
sowie der Genehmigung
des Zulassungsausschus-
ses. Sehr interessant ist in
diesem Zusammenhang
aber, dass dies nach dem
Gesetzesentwurf unabhan-
gig von der Bedarfsplanung
und damit auch von Zulas-
sungsbeschrankungen er-
folgen kann, hier also eine
Durchbrechung der Bedarfs-
planung stattfindet, so dass
der Praxisumfang durch
diese Anstellung erheblich
ausgeweitet werden =
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kann. Diese Ausnahmerege-
lung soll den Praxisbezug
der betreffenden Hochschul-
lehrer verbessern, was al-
lerdings die Frage aufwirft,
aus welchem Grund dies
nur far Allgemeinmediziner
gelten soll und nicht fir
andere Hochschullehrer. Ar
beits- bzw. beamtenrechtlich
durften die (kUnftig sehr be-
gehrten?) Hochschullehrer
far Allgemeinmedizin hierfir
allerdings eine Nebentatig-
keitserlaubnis ihrer Dienst-
herren bendtigen.

3. Doppeltatigkeit von
Krankenhausérzten und
Vertragsarzten, Versor-

gungsauftrag und Neben-
tatigkeit und sog. Teilzu-
lassung

Fir angestellte Arzte am
Krankenhaus, aber auch
Vertragsarzte bzw. im MVZ
tatige Vertragsarzte und an-
gestellte Arzte — auch im
MVZ - interessant ist die
Neuregelung, dass die Tatig-
keit in oder die Zusammenar-
beit mit einem zugelassenen
Krankenhaus (oder einer
Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtung) kinftig mit
der Tatigkeit des Vertrags-
arztes vereinbar ist (8 20
Abs. 2 Arzte(Zahnarzte)-ZV
n. F). Diese Anderung er
moglicht zunachst, dass ein
Vertragsarzt Uber die bereits
von der Rechtsprechung an-
erkannten Falle der nicht pa-
tientenbezogenen Tatigkeit
hinaus (z. B. Laborarzt oder
Pathologe) in einem Kranken-
haus angestellt sein oder mit
einer solchen Einrichtung
kooperieren kann, ohne
dass damit seine Eignung
als Vertragsarzt in Frage ge-
stelltist. Dies gilt sowohl fir
die Falle, in denen der Arzt
als angestellter Arzt in das
Krankenhaus eingegliedert
ist, wie auch fir die Falle,
in denen der Arzt in anderer
Form mit dem Krankenhaus
kooperiert (z. B. als Konsi-
liararzt).

Die Anderung stellt wei-

ter klar, dass ein Arzt als
Angestellter gleichzeitig in
einem Krankenhaus (oder
einer Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtung) und in
einem MVZ tatig sein kann.
Eine solche Doppeltatigkeit
haben die meisten KVen bis-
her anders gesehen und in
der Regel nicht genehmigt.

Regelung, die den Grund-
satz der Vollzeittatigkeit von
Vertragsérzten nochmals
betont (8 19 a Abs. 1 Arz-
te(Zahnarzte)-ZV n. F). Die
bisherige Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts
(BSG), wonach ausgehend
von einer 39-Stunden-Wo-
che des Vertragsarztes eine

(et wue DT,KQA HAusAZeT

2U BESUCHEN ...

P

() WA MIK GoTr HELFE

o wAHR MIR
Gotr UELFE."

Auch eine gleichzeitige An-
stellung in einer Vertragsarzt-
oder Gemeinschaftspraxis
und in einem Krankenhaus
wird zuklnftig moglich sein.
Die Anderung soll insgesamt
eine bessere Verzahnung
ambulanter und stationarer
Versorgung bewirken. Ins-
besondere soll den Kranken-
hausern, die selbst als Trager
ein MVZ betreiben, die Mdg-
lichkeit gegeben werden,
ihre personellen Ressourcen
optimal zu nutzen und das
arztliche Personal sowohl
im Krankenhaus als auch
im MVZ einzusetzen. Umge-
kehrt kbnnen Vertragsarzte
oder angestellte Arzte jetzt
auch Teilzeittatigkeiten im
Krankenhaus wahrnehmen.

Neu eingefligt wird eine

Nebentatigkeit von bis zu 13
Stunden pro Woche zulassig
ist, bleibt allerdings nach
der Gesetzesbegrindung
unverandert, ebenso die
vorstehend dargestellten
Doppeltatigkeiten. Wesent-
lich interessanter ist daher
das véllig neu vorgesehene
Institut der ,Teilzulassung”
in dem Gesetzesentwurf (8§
95 Abs. 3 Satz 1 SGB V n.
Fi.V.m. §19aAbs. 2 und
3 Arzte(Zahnérzte)-ZV n. F):
Klnftig wird es einen zeitlich
vollen oder halftigen Versor
gungsauftrag geben, also ei-
ne deutliche Flexibilisierung
z. B. fUr (werdende) MUtter
von Kleinkindern oder als
.Reduktionsmodell” aus
Krankheits- oder Altersgrin-
den: Der Vertragsarzt kann
seinen Zulassungsantrag

von vorneherein auf einen
halftigen Versorgungsauf-
trag beschranken, so dass
die andere Halfte fur ei-
nen anderweitigen Arzt zur
Verfigung steht. Er kann
aber auch seinen bereits
wahrgenommenen vollen
Versorgungsauftrag spater
. halbieren’’ und zwar durch
eine schriftliche Erklarung
und einen entsprechenden
Beschluss des Zulassungs-
ausschusses. Ob eine sol-
che Halbierung auch im
Nachbesetzungsverfahren
moglich ist (Stichwort: , half-
tige” Praxisabgabe), lasst
der Entwurf offen. Auch die
spatere Wiederaufstockung
einer vorher halbierten Zulas-
sung ist moglich. Dies gilt
allerdings nur dann, wenn
es sich nicht um einen (zwi-
schenzeitlich) gesperrten
Planungsbereich handelt;
in diesem Fall stehen die
Zulassungsbeschrankungen
namlich entgegen!

4. Ausgelagerte
Praxisrdume und
Zweigpraxis

In den meisten Bundeslan-
dern ist die Unterscheidung
zwischen ausgelagerten
Praxisrdumen einerseits und
Zweigpraxen andererseits
berufsrechtlich ohnehin be-
reits aufgegeben worden;
bis zu zwei ,Zweigstellen”
sind also ohne weiteres mog-
lich, wenn sie der Landesarz-
tekammer (LAK) angezeigt
werden. Dies gilt allerdings
z. B. nicht fur Bayern (8 17
Abs. 1 BayBO): Ausgelager
te Praxisraume sind dort
weiterhin, allerdings nur
beim Vorliegen der erfor
derlichen Voraussetzungen
(spezielle Untersuchungs-
und Behandlungszwecke
und rdumliche Nahe zur
Hauptpraxis), berufsrecht-
lich zulassig und mussen
der Arztekammer angezeigt
werden. Hervorzuheben ist
allerdings, dass das friihere
Erfordernis des sog. (per
sonlichen oder zumindest
telefonischen) Erstkontakts
des Patienten mit der =
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Hauptpraxis vor dem Auf-
suchen der ausgelagerten
Praxisraume berufsrechtlich
auch in Bayern weggefallen
ist. Vertragsarztrechtlich gel-
ten nach dem VAG kiinftig
die gleichen Voraussetzun-
gen wie im Berufsrecht; das
bisherige Erfordernis des
Erstkontakts mit den Patien-
ten in der Hauptpraxis ist
ebenfalls weggefallen (§ 24
Abs. 4 Arzte(Zahnarzte)-ZV
n. F). Dies stellt eine nicht
zu unterschatzende Erleichte-
rung des Betriebs von ausge-
lagerten Praxisraumen dar,
da dort faktisch jetzt auch
Sprechstunden abgehalten
werden kdénnen.

Nach dem Gesetzesentwurf
wird — und dies ist eine sehr
weitgehende Neuerung -
das bisherige grundsatzliche
Zweigpraxisverbot bzw. der
Genehmigungsvorbehalt fir
Zweigpraxen durch die KVen
praktisch aufgehoben: Ver
tragsarztliche Tatigkeiten an
(berufsrechtliche Einschran-
kung: bis zu zwei) weiteren
Orten werden bereits dann
zulassig sein, wenn und
soweit dies die Versorgung
derVersicherten an den wel-
teren Orten verbessert und
die ordnungsgemalie Versor
gung der Versicherten am
Ort des Vertragsarztsitzes
nicht beeintréchtigt wird (8
24 Abs. 3 Arzte(Zahnarzte)-
ZV n. F). Bisher wurde eine
Zweigpraxis nur dann geneh-
migt, wenn sie zur Sicherung
einer ausreichenden ver
tragsarztlichen Versorgung
erforderlich war. AulRerdem
ist jetzt erstaunlicherweise
keine Genehmigung durch
die KVen mehr erforderlich,
sondern es besteht nur noch
eine bloRe Anzeigepflicht!
Da praktisch jede Zweigpra-
xis einer Verbesserung der
Versorgung gleichkommt
und die Genehmigungs-
pflicht weggefallen ist, wird
man zukUnftig mit zahlrei-
chen neuen Zweigpraxen
rechnen konnen.

Zweigpraxen konnen kiinftig
sogar auch KV-bezirksiber

greifend errichtet werden.
Hierflr bedarf der Vertrags-
arzt oder das MVZ zusatzlich
einer Ermachtigung des
Zulassungsausschusses der
KV des Planungsbereichs, in
dessen Gebiet die Tatigkeit
aufgenommen werden soll.
Die Erméachtigung kann nur
im Einvernehmen mit der
KV erteilt werden, in der
derVertragsarzt Mitglied ist.
Die Ermachtigung berechtigt
den betreffenden Vertrags-
arzt oder das MVZ darlber
hinaus zusatzlich, fur die
Tatigkeit an seinem Vertrag-
sarztsitz angestellte Arzte
auch in der Zweigpraxis
tatig werden zu lassen und
ggf. weitere Arzte dort anzu-
stellen, wenn die Vorausset-
zungen flr eine Anstellung
vorliegen. Diese Regelung
stellt klar, dass beispiels-
weise ein Vertragsarzt oder
ein MVZ im Westen oder
im Nordwesten Bayerns
auch in Baden-Wirttemberg
oder Hessen eine Zweigpra-
xis errichten kann, wenn
die hierflr erforderlichen
Voraussetzungen vorliegen
und die Ermachtigung des
Zulassungsausschusses der
. Fremd-KV" erteilt wird.

5. Uberdrtliche Gemein-
schaftspraxen und iiber-
ortliche MVZ

Die wohlbedeutendste Neue-
rung des VAG ist die klinftige
Maoglichkeit der Grindung
und des Betriebs einer
.Berufsausibungsgemein-
schaft mehrerer Vertrags-
arzte unter Beibehaltung
mehrerer Vertragsarztsitze
im Bezirk derselben Kassen-
arztlichen Vereinigung (Uber
ortliche Berufsaustbungs-
gemeinschaft), wenn an
den Vertragsarztsitzen der
Uberortlichen Berufsaust-
bungsgemeinschaft jeweils
mindestens ein Mitglied per
sonlich in erforderlichem Um-
fang zur Verflgung steht” (8
33 Abs. 2 Satz 2 Arzte(Zahn-
arzte)-ZV n. E). Erforderlich
ist lediglich, dass am jewel-
ligen Ort die Leistungen
durch mindestens einen Ver

tragsarzt oder angestellten
Arzt mit der erforderlichen
Qualifikation erbracht wer-
den. Die Berufsausibungs-
gemeinschaft bedarf der
vorherigen Genehmigung
des Zulassungsausschus-
ses (8 33 Abs. 2 Satz 4 Arz-
te(Zahnarzte)-ZV n. F).

Bereits im Laufe des Jahres
2005 sind einige KVen (z. B.
Schleswig-Holstein, Nieder
sachsen und Hessen) trotz
der vertragsarztrechtlich
unveranderten Bestimmun-
gen dazu uUbergegangen,
standortlbergreifende Ge-
meinschaftspraxen und MVZ
zu genehmigen mit der
Chance fur die Arzte, sich
ggf. starker innerhalb der ver
tragsarztlichen Versorgung
zZu spezialisieren und be-
stimmte Patientengruppen
im jeweiligen Bereich zu kon-
zentrieren. Zuklnftig wird
es also bundesweit, d. h. z.
B. auch in Bayern mdglich
sein, dass sich Vertragsarzte,
Gemeinschaftspraxen oder
MVZ mit jeweiligen Vertrags-
arztsitzen beispielsweise in
Traunstein, Traunreuth und
Trostberg, also grundsatz-
lich im gleichen Planungsbe-
reich, zu einer Uberdrtlichen
Gemeinschaftspraxis oder
einem Uberortlichen MVZ zu-
sammenschlieRen, unter ei-
nem gemeinsamen Briefbo-
gen und mit gemeinsamen
Praxisschildern aller Partner
nach aufden auftreten, Pati-
enten behandeln und unter
einer einheitlichen Abrech-
nungsnummer gegeniber
der KV abrechnen.

Darlber hinaus: Nicht nur
der planungsbereichslber-
greifende Zusammenschluss
wird nach dem Gesetzesent-
wurf klnftig moglich sein,
sondern sensationellerwei-
se sogar Uber die Bezirks-
grenzen der KVen hinweg.
Uberortliche Gemeinschafts-
praxen und MVZ werden
zukUnftig also in den einzel-
nen Planungsbereichen ent-
stehen, konnen aber auch
flachendeckend im Bereich
eines ganzen Bundeslandes

bzw. des jeweiligen KV-Be-
zirks aufgebaut werden.
Sogar eine bundesweite
. Praxis- bzw. MVZ-Kette”
wird vertragsarztrechtlich
kinftig maoglich sein! Fur
einen planungsbereichsu-
bergreifenden Zusammen-
schluss ist dabei erforder
lich, dass die zustandige KV
mit den Landesverbanden
der Krankenkassen bzw. den
Verbanden der Ersatzkassen
eine Vereinbarung Uber den
zustandigen Zulassungsaus-
schuss trifft (§ 33 Abs. 2 Satz
5 Arzte(Zahnarzte)-ZV n. F).
FUr einen KV-bezirkstbergrei-
fenden Zusammenschluss
ist es notwendig, dass die
betroffenen Arzte einen
~Hauptvertragsarztsitz” wah-
len, der dann flir den zustan-
digen Zulassungsausschuss
und die KV mafdgeblich ist,
ferner flr die Abrechnung,
die Vergltung und ggf. die
Wirtschaftlichkeits- und Qua-
litatsprafung. Diese Festle-
gung gilt fir mindestens ein
Jahr (8 33 Abs. 2 Satz 6 und
7 Arzte(Zahnarzte)-ZV n. F)!

Noch ein erganzender Hin-
weis: Der Zusammenschluss
einzelner Vertragsarzte oder
Gemeinschaftspraxen zu ei-
nem Uberortlichen MVZ ist
nach wie vor nicht moglich,
da es nach dem Gesetzes-
text erforderlich ist, dass
die Uberortliche Berufsausi-
bungsgemeinschaft je einen
Vertragsarztsitz am jewel-
ligen Standort beibehalt.
Da ein MVZ mit mehreren
fachiibergreifenden Arzten
formell lediglich Uber einen
Vertragsarztsitz verflgt, ist
es erforderlich, dass bereits
mindestens zwei MVZ an
verschiedenen Standorten
als solche existieren, die sich
dann allerdings zu einem
Uberdrtlichen MVZ zusam-
menschlieRen konnen. Der
Zusammenschluss einzelner
Vertragsarzte bzw. Gemein-
schaftspraxen zu einer Gber
ortlichen Gemeinschafts-
praxis ist jedoch uneinge-
schrankt maglich, da hier
jeder Vertragsarzt bzw. jede
Gemeinschaftspraxis =
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bereits Uber einen beste-
henden Vertragsarztsitz am
jeweiligen Standort verflgt;
ebenso der Uberortliche Zu-
sammenschluss eines MVZ
mit einem oder mehreren
Vertragsarzten oder Gemein-
schaftspraxen.

Schlieflich wird kinftig auch
die gemeinsame Auslbung
vertragsarztlicher Tatigkeit
bezogen auf einzelne Leis-
tungen moglich sein, sog.
Teilberufsausibungsgemein-
schaft (8 33 Abs. 2 Satz 3
Arzte(Zahnarzte)-ZV n. F).
Die (berufsrechtlich zulas-
sige) Zugehodrigkeit eines
Vertragsarztes zu mehreren
Berufsausibungsgemein-
schaften, d. h. die sog. Mehr-
fachzugehorigkeit, taucht
allerdings in dem Gesetzes-
entwurf jetzt nicht mehr
auf. Die Maoglichkeit der
JTeil-Gemeinschaftspraxis”

bzw. des ,Teil-MVZ" eroffnet
jedoch weitere Chancen der
Kooperation in besonderer
Form, namlich die gemeinsa-
me Erbringung bestimmter
arztlicher Leistungen oder
Leistungsspektren.

Kdnftig wird es also nicht
nur fUr Privatarzte, sondern
auch fir Vertragsarzte mog-
lich sein, dass sich beispiels-
weise ein Kinderarzt und
ein Neurologe in Munchen
in Form einer Teilgemein-
schaftspraxis zur Erbringung
padiatrisch-neurologischer
Leistungen gegenulber Kin-
derpatienten zusammen-
schlief3en und wechselseitig
gemeinsame Sprechstun-
den in ihren Praxisraumen
abhalten. Ausdricklich fur
unzuldssig erklart der Ge-
setzesentwurf aber ,Teil-
Gemeinschaftspraxen” oder
Jeil-MVZ" zwischen einem

SONORING"

,Nur Beste

Qualitat:
Beim
Sonoring
bin ich

mir ganz

sicher*

Anzeige

Ab sofort Verbandsrabatt fiir alle BDI-Mitglieder!

Beachten Sie bitte auch unsere aktuelle Beilage

sog. Therapiefach und einem
sog. Methodenfach, da hier
durch das berufsrechtliche
Verbot der Zuweisung von
Patienten gegen Entgelt un-
terlaufen werden koénnte (z.
B. 8 31 BayBO). Dies bedeu-
tet, dass beispielsweise ei-
ne Teil-Gemeinschaftspraxis
oder ein Teil-MVZ zwischen
einem Gynakologen und
einem Laborarzt nicht mog-
lich ist.

6. Abmilderung regionaler
Versorgungsprobleme

Nach dem Gesetzesentwurf
sind zu diesem Zweck fol-
gende einzelne Regelungen
vorgesehen:

Die derzeit bestehende
Altersgrenze von 55 Jah-
ren fur die Erstzulassung
von Vertragsarzten wird
in den Planungsbereichen
aufgehoben, fir die der
Landesausschuss eine be-
stehende oder unmittelbar
drohende Unterversorgung
festgestellt hat (§ 25 Satz
1 Ziffer Tund 2i.V.m. 8 16
Abs. 2 Arzte(Zahnérzte)-ZV
n. k). Die Altersgrenze von
68 Jahren flur das Ende der
vertragsarztlichen Tatigkeit
sowie der Tatigkeit von ange-
stellten Arzten in Vertrags-
arztpraxen und MVZ wird
bei Unterversorgung hinaus-
geschoben, bis der Landes-
ausschuss die Feststellung
der Unterversorgung wieder
aufgehoben hat (§ 95 Abs.
7 Séatze 8 bis 10 SGB V n.
F). In diesem Fall endet die
Zulassung spatestens sechs
Monate nach Aufhebung die-
ser Feststellung. Diese ,,Aus-
lauffrist” soll sicherstellen,
dass die betroffenen Arzte
Uber noch ausreichend Zeit
verflgen, ihre Praxis erfolg-
reich zu veraufRern. Ob der
vom Gesetzgeber vorgese-
hene Zeitraum von einem
halben Jahr hierfir immer
und Uberall ausreichen wird,
muss allerdings bezweifelt
werden.

In unterversorgten Planungs-
bereichen wird der zustandi-

gen Aufsichtsbehorde nach
dem Gesetzesentwurf bei
der zustandigen Aufsichtsbe-
horde, d. h. dem jeweiligen
Landesgesundheits- bzw.
Landessozialministerium,
die Mdglichkeit eingeraumt,
den Sicherstellungsauftrag
zur Beseitigung der Unterver
sorgung nach erfolgloser Auf-
forderung und Fristsetzung
gegenuber der zustandigen
KV auf die Krankenkassen
bzw. deren Verbande zu
Ubertragen (8 105 a SGB V
n. F). Diese haben durch Ab-
schluss von Einzelvertragen
mit niederlassungswilligen
Arzten die Versorgungslu-
cken zu schlieRen; auch
der Abschluss von solchen
Vertragen mit Arzten im
Ausland (insbesondere in
grenznahen Gebieten) oder
die SchlieRung der Versor
gungsllicken durch Eigenein-
richtungen der Krankenkas-
sen sind maglich. In diesem
Fall ist die Gesamtvergutung
entsprechend zu bereinigen,
was im Klartext bedeutet,
dass die zustandige KV die
hierdurch entstehenden
Kosten zu tragen hat. Diese
Durchbrechung des Sicher
stellungsauftrags zu Lasten
der KVen entspricht also im
Prinzip den Regeln der In-
tegrierten Versorgung, und
zwar auf Kosten der KVen
und damit letztlich der ihr
angehdérenden Arzte. Ob
damit die Sicherstellung
der arztlichen Versorgung in
unterversorgten Regionen
wirklich verbessert werden
kann, bleibt abzuwarten.

7. Anpassung der GMG-

Regelungen zur Reform

des vertragsarztlichen
Verglitungssystems

Nach dem Gesetzesent-
wurf werden die im GMG
enthaltenen Fristen zur Ver
gltungsreform, insbeson-
dere zur EinfGhrung der
sog. Regelleistungsvolumi-
na (RLV) statt der bisherigen
Honorarbudgets und die
Einflhrung des sog. Morbidi-
tats-Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA) nach hin- =
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ten verschoben: Der Be-
wertungsausschuss hat bis
spatestens 30.06.2007 die
erforderlichen neuen Be-
schlisse zur Umsetzung der
RLV zu fassen. Der Beginn
der Erprobungsphase der
RLV wird auf den 01.01.2008
festgelegt; das endgiiltige
Inkrafttreten und damit die
.Scharfstellung” der RLV
soll am 01.01.2009 erfolgen
(8 85 aAbs. 1 SGBV n. F).
Der Morbi-RSA soll zeitgleich
ebenfalls am 01.01.2009 ein-
geflhrt werden (8 268 Abs.
1 Satz 1 SGBV n. F), damit
eine entsprechende Verzah-
nung erfolgt.

Die Gesetzesbegrindung
wirft der Selbstverwaltung
der KVen und der Kranken-
kassen letztlich vor, die ge-
setzgeberischen Vorgaben
des GMG nicht rechtzeitig
mit Leben erflllt zu haben.

8. Sonstiges

AbschlieRend sieht das VAG
noch Neuregelungen zur Ein-
ziehung der Praxisgebuhr
vor (8 182 a Abs. 3 i. V. m.
§ 192 Abs. 1 Satz 3 ff. SGG
n. F): Nach wie vor bleibt es
zwar dabei, dass bei Nicht-
bezahlung der Praxisgebihr
durch den Patienten die ers-
te Mahnung durch den Ver
tragsarzt zu erfolgen hat, die
zweite Mahnung dann durch
die KV und desgleichen auch
der weitere Zahlungseinzug.
Allerdings wird jetzt die An-
wendung des zivilrechtlichen
Mahnverfahrens vor dem
Amtsgericht zum Einzug der
(sozialrechtlichen) Praxisge-
bUhr fUr zulassig erklart; au-
Rerdem hat der betreffende
Patient im Fall einer Verurtei-
lung vor dem Sozialgericht
die Kosten des Mahn- und
Gerichtsverfahrens in Form
einer ,,Missbrauchsgebuhr”
in Héhe von ca. EUR 150,-
zu tragen.

Dies soll das bisherige Prob-
lem der KV beseitigen, bei
zahlungsunwilligen Patien-
ten zwar die Praxisgebuhr
mit Erfolg einzuklagen, je-

doch auf den weit hdheren
Kosten , sitzenzubleiben”

Ferner wird die bisherige
gleichzeitige Begrindungs-
frist von einem Monat bei
Einlegung eines Wider-
spruchs beim Berufungs-
ausschuss in Zulassungssa-
chen gestrichen (8 44 Satz
1 Arzte(Zahnarzte)-ZV n. F).
Kinftig kann also der Wider
spruch rechtzeitig eingelegt
und die Begrindung an-
schliefdend in Ruhe gefertigt
werden.

Last but not least: Die sog.
Anschubfinanzierung in H6-
he von 1% der arztlichen
Gesamtverglitung bzw. der
Rechnungssumme der Kran-
kenhduser im Rahmen der
Integrierten Versorgung wird
um ein Jahr, d. h. bis zum
31.12.2007, verlangert (8 140
d Abs. 1 Satz 1 SGBV n. F).

9. Fazit:

Zusammenfassend ist fest-
zustellen, dass der Ge-
setzesentwurf in vielen
Teilen den Vorstellungen der
Arzteschaft, der KBV und der
Bundesarztekammer (BAK)
entspricht und eine weitge-
hende Harmonisierung des
Vertragsarztrechts mit dem
bereits liberalisierten arzt-
lichen Berufsrechts herstel-
len wird. Die Regelungen
sind - allerdings abgesehen
von der Haftungsverschar
fung bei den MVZ, der Ver
schiebung der Vergutungsre-
form und der Einschrankung
des Sicherstellungsauftrags
der KVen - Uberwiegend po-
sitiv zu werten, bieten also
deutlich mehr Chancen als
Risiken.

Es sei an dieser Stelle die
Prognose gewagt, dass sich
die Versorgungslandschaft
kinftig deutlich verandern
wird: Arztekooperationen
mit mehreren, auch pla-
nungsbereichs-, ja sogar
KV-bezirkslbergreifenden
/weigpraxen, regionale
Uberdrtliche Kooperationen
und auch landes- bzw. bun-
desweite Uberortliche Ge-

meinschaftspraxis- bzw.
MVZ-Ketten werden keine
Seltenheit mehr sein; die
ambulante arztliche Tatigkeit
wird sich darUber hinaus
auch zunehmend an oder
in Kooperation mit Kranken-
hausern abspielen.

Sobald das VAG in Kraft
getreten sein wird, wird
den Arzten, insbesondere
den kooperationswilligen
und -fahigen dann endlich
die Planungssicherheit ge-
geben sein, ihre weitere
Tatigkeit auf eine tragfa-
higere Grundlage zu stellen.
Dies ist insbesondere unter
Berticksichtigung der Hono-
rarumverteilungen und auch
-umwalzungen dringend
erforderlich, die durch den
EBM 2005 bereits entstan-
den sind.

10. Aktualisierung
aufgrund neuester
Nachrichten:

Soeben (24.05.2006) wird
bekannt, dass das Bundes-
kabinett derzeit Uber den
Entwurf des VAG berat. Hier
bei zeichnen sich gegenuber
der vorstehenden Darstel-
lung folgende Anderungen
bzw. Ergdnzungen des 2.
Entwurfs vom 10.04.2006
ab:

Dem Vernehmen nach soll
es nun doch bei der Voraus-
setzung der Fachibergreif-
lichkeit bei der Tatigkeit von
Arzten und Zahnarzten in
einem MVZ verbleiben. Die
obigen Ausfliihrungen unter
Ziffer 1., zweiter Absatz
sind daher madglicherweise
hinfallig. Sollte sich dies in
dem zu erwartenden ent-
sprechend Uberarbeiteten 3.
Entwurf des VAG tatsachlich
bewahrheiten, wlrden die
oben geschilderten neuen
MVZ-Erscheinungsformen
leider auch zukUnftig nicht
verwirklicht werden kon-
nen.

Ferner ist aus den Kabinetts-
beratungen zu vernehmen,
dass die oben unter Ziffer
6. im dritten Absatz ge-
schilderten Regelungen zur
Maglichkeit der Ubertragung

des Sicherstellungsauftrags
von der zustandigen KV
auf die Krankenkassen in
unterversorgten Gebieten
nun doch nicht kommen
soll. Offenbar hat sich die
KBV mit ihrem Widerstand
gegen diese (sie teilweise
entmachtende) Neuregelung
durchgesetzt. Stattdessen
sollen die KVen sowie die
Kassen jetzt mehr Moglich-
keiten bekommen, solche
Versorgungslicken mit Zu-
schlagen auf Arzthonorare
zu schliefden.

Darlber hinaus sollen die
Regelungen betreffend die
Reform des vertragsarzt-
lichen VergUtungssystems
offenbar aus dem Gesetzes-
entwurf gestrichen werden.
Die obigen Ausfuhrungen
unter Ziffer 7. sind daher dem
Vernehmen nach ebenfalls
obsolet. Die Neuregelungen
zur Vergutungsreform und
die diesbezlgliche Zeitschie-
ne werden nun also doch
erst zusammen mit der sog.
grol3en Gesundheitsreform
erfolgen.

SchlieRlich ist aus der Kabi-
nettssitzung zu horen, dass
das ursprlnglich beabsich-
tigte Inkrafttreten des VAG
zum 01.07.2006 wohl nicht
mehr zu halten sein wird.
Der parlamentarische Fahr
plan sieht derzeit so aus,
dass der Gesetzesentwurf
zwar bald nach Abschluss
der Beratungen in den Bun-
destag eingebracht und auch
dem Bundesrat zugeleitet
werden wird. Die abschlie-
Renden Entscheidungen
sollen aber erst nach der
Sommerpause dieser Gre-
mien getroffen werden, so
dass nach den derzeitigen
Informationen von einem
Inkrafttreten frihestens zum
01.10.2006, moglicherweise
auch erst zum 01.01.2007 zu
rechnen ist.

Dr. jur. Ralph Steinbriick

Rechtsanwalt

Fachanwalt fiir Medizinrecht
Rechtsanwalte Ulsenheimer und Friederich
Maximiliansplatz 12, 80333 Miinchen
Telefon: 089 /242081 -0
Telefax:089 /242081 -19

E-Mail: Steinbrueck@Uls-Frie.de

Internet: www.uls-frie.de

Miinchen, den 03.05.2006
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QM Innere - das Serviceangebot des BDI zum Qualitdtsmanagement

Da steht nicht nur Qualitat drauf,
da ist auch Qualitat drin!

Der Gesetzgeber hat uns die
Verpflichtung zum internen
Qualitatsmanagement ins
Gesetzbuch geschrieben (§
135 a SGB V). Der Gemein-
same Bundesausschuss
(G-BA) ist seiner gesetz-
lichen Verpflichtung nach-
gekommen und hat in einer
Richtlinie die Mindestanfor

Dr. Berndt Birkner

derungen an ein arztliches,
internes Qualitdtsmanage-
ment festgelegt. Die Be-
rufsordnung fir Arzte hat
in mehreren Neufassungen
immer wieder die Verpflich-
tung der Arzteschaft zur
Beteiligung an der Qualitats-
sicherung festgeschrieben.
Aber reichen Verordnungen
und Gesetze aus, um Qua-
litdt, Qualitatssicherung und
Qualitdtsmanagement in der
medizinischen Versorgung
und bei den Handelnden
zu etablieren? Die Antwort
lautet ganz klar: Nein!

Die arztliche Tatigkeit, die
medizinische Versorgung un-
serer Patienten und unserer
Bevolkerung stand und steht
immer unter dem Gebot
der Menschlichkeit, Wirt-

Foto: Archiv

schaftlichkeit und Qualitat
(8 70 SGB V). Dabei spielen
Menschlichkeit, Empathie
und die Verantwortung flr
die Qualitat der &rztlichen
Leistungen die Hauptrolle.
Die Diskussion Uber die
Wirtschaftlichkeit der arzt-
lichen Leistungen und des
Versorgungssystems wird
immer wieder durch
externe Faktoren be-
stimmt. Lassen wir
uns nicht auch noch
in der Menschlichkeit
und Qualitadt von au-
fen bestimmen. Zu
Recht streiken Arzte
far die Autonomie
arztlicher Tatigkeit
und Befreiung von
unsinnigem Doku-
mentationszwang
in Klinik und Praxis.
Auch in Sachen Qua-
litdtsmanagement
sollten wir unsere
Autonomie behalten
und die Dokumen-
tationspflichten auf
das notwendige Malf3
reduzieren. Wenn wir
die Verantwortung
fir das medizinische
Qualitdtsmanage-
ment tragen wollen, dann
muissen wir auch dartber
bestimmen kénnen. Die
wichtigste Forderung lautet
also: medizinisches Qua-
lititsmanagement von
Arzten fir Arzte und fir
Internisten: ein internis-
tisches Qualitatsmanage-
ment von Internisten fiir
Internisten.

KBV ist initiativ
geworden

Die gesetzgeberische Initi-
ative zur Normierung medi-
zinischen Qualitatsmanage-
ments hat eine positive
Entwicklung hervorgebracht.
Nach langen Jahren des Still-
standes und der Verweige-
rung in den arztlichen Selbst-
verwaltungsorganen zur Ent-

wicklung eines Qualitdtsma-
nagements von Arzten flr
Arzte ist die Kassenarztliche
Bundesvereinigung initiativ
geworden. Es liegt jetzt ein
in einer Pilotphase erprobtes
Qualitdtsmanagementsys-
tem vor, das sich an inter
nationalen und nationalen
Vorbildern orientiert und
das arztliches Handeln und
Qualitat abbilden kann. An
dieser Stelle sei darauf hin-
gewiesen, dass die Grund-
lage eines funktionierenden
Qualitadtsmanagements die
EinfGhrung eines Quali-
tdtsmanagementsystems
ist. Der Umkehrschluss gilt
jedoch nicht!

QM an die spezifischen
Bediirfnisse des
Gebiets anpassen

Es wird sicher noch mehr
Konkurrenz in diesem Markt
auftauchen. Wichtig ist je-
doch, dass die Nutzer vor
ihrer Entscheidung beurtei-
len kdnnen, welches System
ihren Bedingungen - vor
allem Alltagsbedingungen
— am besten entspricht.
Um die Kollegen mit den
Anforderungen vertraut zu
machen und ihnen einen
angemessenen Zugang zur
Erflillung der gesetzlichen
Verpflichtung zu ermaogli-
chen, hat bereits eine Reihe
von Berufsverbanden die
Systematik des KBV-Sys-
tems QEP® (bernommen
und auf die spezifischen
arztlichen Bedlrfnisse des
jeweiligen Gebietes Ubertra-
gen. NatUrlich werden alle
etablierten und erprobten
Systeme weitergefthrt und
weiterentwickelt werden. Es
ist aus der Sicht der Arzte
sicher sinnvoll, wenn sich
inhaltliche und formale Kon-
kurrenz entwickelt, um dem
Nutzer den grofstmaglichen
Gewinn zu bieten.

Der BDI hat als einer der

ersten Berufsverbande eine
Kooperation mit der KBV
geschlossen, um seinen
Mitgliedern Unterstitzung
bei der Umsetzung der
geforderten Mindestauspra-
gung eines Qualitatsma-
nagements zu bieten. Es
ist eine wichtige Funktion
eines Berufsverbandes,
in gesundheitspolitischen
Themen die Mitglieder nicht
unbetreut zu lassen. In die-
sem Zusammenhang ist es
wichtig, noch einmal darauf
hinzuweisen, dass das in
der Richtlinie beschriebene
Qualitatsmanagement die
Einrichtung eines Systems
voraussetzt. Die Richtlinie
legt dabei nicht fest, welches
System zur Erfullung der
Mindestanforderungen ein-
gesetzt werden soll.

Konkurrenz der
QM-Systeme

Derzeit befindet sich eine
Reihe von Systemen auf
dem Markt, die auch wei-
terhin bestehen werden. Es
ist jedoch fUr Unerfahrene
schwer zu entscheiden,
welche Vor- und Nachteile
die jeweiligen Systeme fir
den einzelnen Nutzer haben.
Zudem besteht von Seiten
des Gesetzgebers keine
Verpflichtung zu einer Zer
tifizierung des eingefliihrten
QM-Systems. Auch hier ist
zu betonen, dass derzeit nur
Systeme einer Zertifizierung
unterzogen werden konnen,
da nur fir Systeme ent-
sprechende Auditverfahren
bestehen.

Im ambulanten Versorgungs-
bereich ist derzeit noch das
Qualitatsmanagementsys-
tem nach der DIN ISO EN
9001:2000 das am hau-
figsten angewandte System.
Die Erfahrungen zeigen,
dass mit diesem zertifizierfa-
higen System ein Qualitats-
management in ver- =
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tragsarztlichen Praxen einge-
fUhrt und weiterentwickelt
werden kann.?® Das Sys-
tem der DIN ISO EN Norm
kann als eine international
akzeptierte Grundlage eines
Qualitdtsmanagements ver-
standen werden. Es ist fir
keinen Einsatzbereich spe-
zifisch, sondern muss im-
mer an die entsprechenden
Einsatzgebiete angepasst
werden. Es ist international
fUr den Gesundheitsbereich
als geeignet beurteilt wor
den. Kritik wurde vor allem
dadurch laut, dass die Nor
mensprache der DIN ISO
schwer verstandlich ist und
deshalb auf die medizinische
Terminologie adaptiert wer
den muss. Als weiteres
wurden die hohen Kosten,
die z.T. allerdings durch hohe
Beratungskosten verursacht
werden, als nachteilig be-
trachtet.

Entschluss zur
Kooperation mit
der KBV

Der BDI wollte deshalb ande-
re Wege gehen, die seinen
Mitgliedern eine bessere
Akzeptanz anbieten kénnen.
Nach langer Prifung und
Anhorung von Erfahrungs-
berichten Uber die zur Ver
flgung stehenden Systeme
haben sich das Prasidium
und derVorstand des BDI fur
die Kooperation mit der KBV
entschlossen. Zudem wurde
mit dem Springer-Verlag ein
Vertrag zur Herstellung des
zugehdrigen Handbuches
geschlossen.

DieWahl des QEP-Systems
wurde aus folgenden
Griinden getroffen:

® ein System von Arzten fur
Arzten

® Qualitatsziel-orientiert

® auf die medizinische Ver
sorgung ausgerichtet

® Erflllung der gesetzlichen
Mindestanforderungen

® kostenglnstig

® Seminare zur Information
und zum Training verfugbar
® grundsatzlich zertifizier

fahig

® bundesweit verflgbar

® in einer Pilotphase getes-
tet

e auf die gesamte Innere
Medizin anwendbar

® Bereitschaft der KBV, die
medizinischen Inhalte der In-
neren Medizin einzufligen

Unter diesen Vorausset-
zungen wurde auf der
Grundlage von QEP das
QM Innere entwickelt. Im
QM Innere werden alle Ver
sorgungsbereiche, an denen
die Innere Medizin beteiligt
ist, abgedeckt, so dass sich
der hausarztlich tatige, der
facharztliche tatige und der
Schwerpunkt-Internist wie-
der finden kdnnen.

QEP wird als generisches
System vorangestellt, um
den allgemeinen Teill so
knapp wie moglich zu halten
und dem Organisatorischen
einen angemessenen Teil
einzuraumen. Den grofi-
ten Teil umfassen die kli-
nischen Versorgungsanteile
der haus- und fachérztlichen
internistischen Versorgung.
Aus den spezifischen inter
nistischen Versorgungsbe-
reichen lassen sich an die
Routinetatigkeit der Kollegen

QM optimiert drztliches Handeln

angepasste Qualitatsziele
und deren Nachweise ge-
nerieren, die das Herzstlck
des QM Innere sind. Das
bedeutet, dass gleicherma-
Ren aus der Routinetatigkeit
die Erfassung der Qualitats-
ziele und der MalRnahmen
zum Qualitdtsmanagement
als Abfallprodukt geleistet
werden kdénnen. Auf diese
Weise soll der Dokumenta-
tionsaufwand auf das not-
wendige Mald beschrankt
bleiben.

Das Handbuch QM Innere
wird mit Beispielen ausge-
stattet, die dieses Konzept
erlautern und umsetzbar
darstellen. Die Autoren sind
sowohl Vertragsarzte als
auch Vertreter der beteilig-
ten internistischen Schwer-
punktgesellschaften.

Start der ersten
Seminare ab
Herbst 2006

Ab Herbst 2006 werden
Seminare z.T. in Kooperation
mit den Landes-KVen ange-
boten, um im personlichen
Kontakt das QM Innere er
lautern zu konnen. Es wird
dabei auf dem System der
KVen aufgebaut, die ein
mehrstufiges Seminarmo-

dell zur EinfGhrung von
Qualitatsmanagement in
Arztpraxen vorsehen. Fur
die Mitglieder des BDI wird
ein Sonderpreis sowohl fr
das Handbuch QM Innere
als auch fir die Seminare
zum QM Innere angeboten
werden. Lassen Sie uns
gemeinsam die Herausfor
derung annehmen. Es geht
um unsere eigene Zukunft,
die wir selbst gestalten
wollen!

Dr. Berndt Birkner FE.B.G.

Internist — Gastroenterologie
Medizinische Informatik-Arztliches
Qualitdtsmanagement

Vorsitzender Sektion Gastroenterolo-
gie und AG medizinisches Qualitats-
management im

Berufsverband Deutscher Internisten
Einsteinstr. 1, D-81675 Miinchen
www.die-gastroenterologie.de ;
birkner@die-gastroenterologie.de

1. G-BA. Richtlinie {iber die Mindestan-
forderungen an ein einrichtungsinter-
nes Qualitdtsmanagement fiir die an
der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arze, Psychothera-
peuten und MVZ. (Qualitdtsmanage-
ment-Richtlinien vertragsarztliche
Versorgung). BAnz. Nr. 248 (S. 17 329)
vom 31.12.2005

2. Birkner B. Zertifizierung einer
gastroenterologischen Gemeinschafts-
praxis nach DIN ISO EN 9001 vernetzt
mit den Leitlinien einer medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaft.
ZaeFQ 2000;94:639-643

3. Birkner B. QM-System und Zertifi-
zierung in der ambulanten Versorgung.
Der Kassenarzt 2000,47:38-44

Foto: AOK-Mediendienst
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Kolorektales Karzinom

Postoperative Chemotherapie wird nicht
ausreichend eingesetzt

Dem kolorektalen Karzinom
gilt aufgrund seiner Haufig-
keit und der ihm eigenen,
vor allem sekundaren Pra-
ventionsmoglichkeiten ganz
besondere Aufmerksamkeit,

in dieser Wochenschrift
(Deutsche Medizinische
Wochenschrift) publizierten
Arbeit [1] haben sich der
verdienstvollen Mihe un-
terzogen, 444 Patienten in

durch Unterbrechung von
Signaltransduktionswegen
wirken, sowie neue Kombi-
nationen aus bekannten Me-
dikamenten lassen erwarten,
dass auch in den nachsten

Jahren eine weitere

Sterberate in Deutschland 1950-1553

Darmkrebsrisiko steigt mit dem Alter

Lebensverlangerung
bei guter Lebensqua-
litdt zu erreichen sein
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wird. Man darf aber
die Augen davor nicht
verschlief3en, dass mit
der Entdeckung neuer
Substanzen ein ge-
waltiger Kostenschub
erzeugt wird.

Bereits im Januar hat
in dieser Zeitschrift die
Regensburger Gruppe
In einem lesenswerten
Artikel auf den Para-
digmenwandel in der

Aber  30-34

s it - Tttt

Medizin hingewiesen

zumal Im gerade abgelau-
fenen Darmkrebsmonat
2006. Mittlerweile zeigen
die neuesten Zahlen, dass
die Inzidenz weiter steigt,
die Mortalitadt jedoch leicht
sinkt. Dies ist sicher auf die
bessere Friherkennung und
auf die bessere Behandlung
der Tumoren zurlckzufih-
ren. Auch die b-Jahres-Uber-
lebenszeit hat sich deutlich
verbessert. Dazu beigetra-
gen hat sicher auch die Ent-
deckung neuer wirksamer
Medikamente einschliellich
der zielgerichteten Antikor
pertherapie.

Behandlung im fortge-
schrittenen Stadium
muss verbessert werden.

Esist leider eine allgemeine
Erfahrung, dass trotz Leit-
linien viele der Patienten
im fortgeschrittenen Stadi-
um ihres Karzinoms nicht
entsprechend behandelt
werden. Dies gilt sowohl
fir die adjuvante als auch
fir die palliative Situation.
Die Autoren einer kurzlich

ihrem Einzugsbereich zu do-
kumentieren und nachzuver
folgen. Das Uberraschende
Ergebnis war, dass in den
Stadien Il und Ill, also in der
adjuvanten Situation, durch-
aus in hohem Prozentsatz
leitliniengerecht behandelt
wurde, dass aber im meta-
stasierten Stadium immer
noch Uberwiegend mit b-
FU-Monotherapie behandelt
wird. Nur ca. ein Drittel der
Patienten erhélt derzeit die
sequenzielle Kombinations-
therapie. Wir wissen heute,
dass seit Einflihrung der sup-
portiven Therapie mit einer
durchschnittlichen mittleren
Uberlebenszeit von 7 Mo-
naten durch die Kombination
mehrerer Chemotherapie-
schemata eine Uberlebens-
wahrscheinlichkeit auch im
fortgeschrittenen Stadium
von > 2 Jahren erreicht wer
den kann. Dartber hinaus
setzen sich Therapiezyklen
durch, die durch langere
Pausen die Vertraglichkeit
nebenwirkungstrachtiger
Medikamente verbessern.

Neue Entwicklungen, die

und festgestellt, dass

in ,unserem Gesund-
heitssystem der Versicher-
te erst dann einen Arzt
aufsucht, wenn er bereits
krank ist” [2]. Das zeigt das
Dilemma auf: Um erfolg-
reiche, bessere und teure
Therapien den Berechtigten
zukommen zu lassen, muss
die Pravention dramatisch
verbessert werden.

So ist es immer wieder
notwendig, an die betreu-
enden Hauséarzte zu ap-
pellieren: Bieten Sie lhren
berechtigten Patienten das
Vorsorgeangebot an! Bedie-
nen Sie sich der von vielen
Stiftungen und Verbanden
entwickelten Informations-
blatter, die man von jeder
Internetseite herunterladen
kann. Und machen Sie auch
in der Offentlichkeit den
Vorsorgeberechtigten selber
Mut zur Vorsorge!

Auch der Darmkrebsmonat
Marz 2006 hat (wieder ein-
mal) gezeigt, dass mit um-
fangreichen Informations-
kampagnen breite Aufmerk-
samkeit auf allen Ebenen

erreicht werden kann. Es ist
zwar erfreulich, dass die Zahl
der Anspruchsberechtigten,
die der Vorsorgekoloskopie
unterzogen wurden, gestie-
gen ist; dennoch bleibt hier
viel zu tun. Dieser akzen-
tuierte Monat muss sich in
weiteren kontinuierlichen
Aktivitdten Uber das ganze
Jahr fortsetzen. Dazu tragen
alle Partner des Netzwerkes
gegen Darmkrebs bei.

Immer wieder:
Vorsorge nutzen!

Wer sich viel Leid ersparen
will, wer sogar zu einer Risi-
kogruppe fur den Darmkrebs
gehort, sollte sehr frihzeitig
die Méglichkeit nutzen, sein
persdnliches Risiko durch ei-
nen Stuhlbluttest oder durch
eine Koloskopie zumindest
eingrenzen zu lassen. Wir
sind weit davon entfernt, die
Masse der Vorsorgeberech-
tigten zu erreichen; in An-
betracht der zunehmenden
Inzidenz des kolorektalen
Karzinoms bei unserer al-
ternden Gesellschaft ist es
jedoch arztliche wie auch
okonomische Pflicht, die
Zusammenhange zwischen
Pravention auf der einen
Seite und Kostenexplosion
auf der anderen Seite deut-
lich zu machen und ins Be-
wusstsein der Offentlichkeit

zu bringen.
Prof. Dr. J.-F. Riemann
Medizinische Klinik C,
Klinikum der Stadt Ludwigshafen am
Rhein gGmbH
Bremserstral3e 79
67063 Ludwigshafen

Literatur

1 Lamberti C et al. Adjuvante und pal-
liative Chemotherapie in Deutschland
aulerhalb kontrollierter Studien. Dtsch
Med Wochenschr 2006; 131: 485490
2 Baessler A et al. Paradigmenwech-
sel im Gesundheitswesen — Paradig-
menwechsel in der Medizin. Prospek-
tion, Préavention und Personalisierung.
Dtsch Med Wochenschr 2006; 131:

278-281
Nachdruck aus

Dtsch Med Wochenschr 2006; 131:1015
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart New York

22  BDI aktuell 6-2006



BDI®

Bundessozialgericht prazisiert Rechtsprechung

Leistungsanspruch bei ,,nicht ganz fern

liegender Hellungsaussicht”

Das Bundesverfassungsge-
richt hat Ende letzten Jahres
ein Urteil des 1. Senats des
Bundessozialgerichts (BSG)
vom 16. September 1997
(,Duchenne’sche Muskel-
dystrophie”) kassiert und
dem BSG-Senat vorgewor
fen, im Grundsatz verfas-
sungsgemale Vorschriften
des SGB V verfassungs-
widrig ausgelegt zu haben
(1 BvR 347/98). Eine Leis-
tungsverweigerung unter
Berufung darauf, eine be-
stimmte neue Behandlungs-
methode im Rahmen der
GKV sei ausgeschlossen,
weil der Bundesausschuss
diese noch nicht anerkannt
habe, verstofRt nach der
Rechtsprechung des BVerfG
gegen das Grundgesetz,
wenn folgende drei Voraus-
setzungen kumulativ erfullt
sind:

(1) Es liegt eine lebensbe-
drohliche oder regelmaliig
tddlich verlaufende Erkran-
kung vor.

(2) Bei dieser Krankheit steht
eine allgemein anerkannte,
medizinischem Standard
entsprechende Behandlung
nicht zur Verfigung.

(3) Bei der beim Versicher
ten arztlich angewandten
(neuen, nicht allgemein
anerkannten) Behandlungs-
methode besteht eine , auf
Indizien gestltzte” nicht
ganz fern liegende Aussicht
auf Heilung oder wenigstens
auf eine splrbare positive
Einwirkung auf den Krank-
heitsverlauf.

Schwierige Suche
nach Mal3stdben

Der 1. Senat des BSG sah
sich damit nach eigenem
Bekunden vor die schwie-
rige Aufgabe gestellt, klaren
zu mussen, welcher Wahr-
scheinlichkeitsmalstab zu
verlangen ist, um davon aus-
gehen zu durfen, dass die
behaupteten Behandlungs-

erfolge mit hinreichender
Sicherheit dem Einsatz ge-
rade der streitigen Behand-
lung zugerechnet werden
konnen. Dabei wird auch
zu klaren sein, ob es Abstu-
fungen im erforderlichen
Wahrscheinlichkeitsgrad je
nach Schwere und Stadium
der Erkrankung geben kann
und muss.

Der Senat neigt dazu, sol-
che Abstufungen nach dem
Grundsatz vorzunehmen:
.l schwerwiegender die
Erkrankung und ,hoffnungs-
loser’ die Situation, desto
geringer sind die Anforde-
rungen an die ,ernsthaften
Hinweise' auf einen nicht
ganz entfernt liegenden
Behandlungserfolg” (abge-
stufte Evidenzgrade).

Verfahrensordnung des
G-BA gibt Orientierung

Anhaltspunkte zur Entwick-
lung solcher Abstufungen
konnten die in 8§ 9 Abs. 3
Punkt IV der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) Uber die
Bewertung medizinischer
Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden bzw.
die in derVerfahrensordnung
des G-BA vom 20. Septem-
ber 2005 niedergelegten
Grundsatze sein, wonach
bei Fehlen anderer Studien
als Beurteilungsgrundlage
auch ,, Assoziationsbeobach-
tungen, pathophysiologische
Uberlegungen, deskriptive
Darstellungen, Einzelfall-
berichte, nicht mit Studien
belegte Meinungen ande-
rer anerkannter Experten,
Berichte von Expertenkomi-
tees und Konsensuskonfe-
renzen” in Betracht kommen
kénnen (vgl. § 18 Abs. 2 IV
und Abs. 3 1V, § 20 Abs. 2
der Verfahrensordnung).

Wegen der Ausweitung des
Kreises moglicher Metho-
den wird zu prifen sein, ob
weitere, bisher nicht in den

Blick genommene nicht an-
erkannte Methoden mit ge-
ringerem Evidenzgrad in die
Prifung einzubeziehen sind,
und ob diese Methoden
gegebenenfalls im Vergleich
zur tatsachlich angewandten
Methode geeigneter oder
wirtschaftlicher sind.

BSG-Rechtsprechung
hat sich fortentwickelt

Seit dem Spruch des Bun-
desverfassungsgerichts hat
der 1. Senat des BSG seine
Rechtsprechung jedenfalls
zum Teil bereits in der von
Karlsruhe geforderten Weise
fortentwickelt. Unter ande-
rem hat er klargestellt, dass
das BSG an Entscheidungen
des Bundesausschusses
(selbstverstandlich) nicht
strenger gebunden ist, als
wenn die Entscheidung vom
Gesetzgeber selbst getrof-
fen worden ware. AulRerdem
hat sich der Senat in seinem
Visudyne-Urteil vom 19. Ok-
tober 2004, in dem es um
extrem seltene Krankheiten
ging, bereits von seiner
frlheren , strengeren Linie"”
abgegrenzt. Er hat entschie-
den, dass Malinahmen zur
Behandlung einer Krankheit,
die so selten auftritt, dass
ihre systematische Erfor
schung praktisch ausschei-
det, vom Leistungsumfang
der GKV nicht allein deshalb
ausgeschlossen sind, weill
der Bundesausschuss daflr
keine Empfehlung abgege-
ben hat oder weil das dabei
verwendete, in Deutschland
nicht zugelassene Arznei-
mittel im Einzelfall aus dem
Ausland beschafft werden
muss.

Auch in seinem Sandoglo-
bulin-Urteil vom 19. Marz
2002 hatte der 1. Senat ent-
scheidend darauf abgestellt,
dass eine schwerwiegende,
lebensbedrohliche oder zu-
mindest die Lebensqualitat
nachhaltig beeintrachtigende

Krankheit vorliegt, flr deren
Behandlung es keine Alter
native gibt.

Erste Konsequenzen
in aktuellen Fallen

Die im Folgenden darge-
stellten Ergebnisse der
Sitzung des 1. Senats des
Bundessozialgerichts vom
4. April 2006 zeigen erste
Konsequenzen des erken-
nenden Senats aus der
Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts auf.

Nicht zugelassene
Therapieform

Fall 1: Die Revision des
Klagers wurde zurlckge-
wiesen. Die Vorinstanzen
haben seinen Anspruch auf
Erstattung der Kosten fir
die im Mai 2002 ambulant
durchgeflhrte interstitielle
Brachytherapie mit Perma-
nent-Seeds zutreffend ver
neint. Diese Therapieform
gehorte zum Zeitpunkt der
Behandlung nicht zu den
vertragsarztlich erbringbaren
Leistungen. Die Gewahrung
neuer ambulant-arztlicher
Behandlungsmethoden er
fordert nach der standigen
Rechtsprechung des Senats,
dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss dazu zuvor
eine positive Empfehlung
abgegeben hatte. Hieran
fehlte es, sodass die Kasse
die Leistung zu Recht abge-
lehnt hat.

Das BVerfG hat beson-
dere Leistungsansprlche
der Versicherten in diesem
Beschluss nur bei lebens-
bedrohlichen, regelmaRig
tddlich verlaufenden Erkran-
kungen fur maglich erach-
tet, fir die eine allgemein
anerkannte, medizinischem
Standard entsprechende Be-
handlung nicht zur Verfligung
steht. Eine solcher Fall liegt
hier jedoch nicht vor. Der Kla-
ger litt seinerzeit zwar =
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an einem Prostatakarzinom,
jedoch befand sich dieses
im Anfangsstadium ohne
Hinweis auf metastatische
Ansiedlungen. Auch gab es
fUr die Behandlung mit der
Prostatektomie eine medi-
zinische Standardtherapie
(AZ: B 1 KR 12/05 R).

Kein Zucker von
der GKV

Fall 2: Der Senat hat die
Revision zurlckgewiesen.
Die Klagerin kann von der
beklagten Krankenkasse die
begehrte Freistellung von
den Kosten fir D-Ribose
nicht verlangen. Versicherte
kédnnen nicht alles von der
gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) beanspru-
chen, was ihrer Ansicht
nach oder objektiv der Be-
handlung einer Krankheit
dient. Hierfir ist vielmehr
erforderlich, dass der Leis-
tungskatalog der GKV die
begehrte Leistung vorsieht.
Dies ist bei D-Ribose unter
keinem rechtlichen Gesichts-

AT DA EINCT 2
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betrifft nicht solche Falle, in
denen die Erkrankung den
Versicherten zwar erheb-
lich beeintrachtigt, sie aber
weder lebensbedrohlich ist
noch regelmalRig tddlich ver-
lauft (AZ: B 1 KR 12/04 R).

UAE muss bezahlt
werden

Fall 3: Die Revision hatte
Erfolg. Die Klagerin kann von
der beklagten Ersatzkasse
Erstattung von 1221,78 €
fir die selbst beschaffte
Uterus-Arterien-Embolisa-
tion (UAE) verlangen. Die
Voraussetzungen des flr
die Kostenerstattung als
Anspruchsgrundlage allein
in Betracht kommenden § 13
Abs. 3 Satz 1 SGB V waren
erflllt. Der Klagerin ging es
ersichtlich von Anfang an
darum, zur Erhaltung ihrer
Gebarmutter mit der UAE
behandelt zu werden, sei
es ambulant oder stationar.
lhr Antrag war entspre-
chend auszulegen. Anders
als eine ambulante UAE,
fUr die es an der
erforderlichen
Empfehlung
des Bundesaus-
schusses fehlte,
hatte die Klage-
rin jedoch eine
stationare UAE
beanspruchen
kénnen. Da die
Beklagte ihr dies
nicht verdeutlich-
te, sondern im
Gegenteil auch
eine solche Leis-
tung ablehnte,
und die Klage-
rin sich deshalb

punkt der Fall. Hier handelt
es sich um eine Art reinen
Zuckers. D-Ribose ist we-
der ein Heil- noch ein Hilfs-
mittel, sondern entweder
ein Fertigarzneimittel, das
arzneimittelrechtlich nicht
zugelassen ist, oder aber
ein Lebensmittel. Auf keinen
Fall kann die Klagerin einen
Leistungsanspruch aus dem
Beschluss des BVerfG vom
6.12.2005 herleiten. Dieser

nicht stationar,
sondern ambulant behan-
deln lieRR, kann die Klagerin
Erstattung der hierauf beru-
henden Kosten verlangen
(AZ: B 1 KR 5/05 R).

Keine Therapie-Option
vorhanden

Fall 4: Die Revision der Kla-
gerin hatte Erfolg. Sie hat
gegen die beklagte Kasse
Anspruch auf Erstattung

der Kosten flir das ihr auf
Privatrezept verordnete, in
Deutschland nicht zugelas-
sene, Uber ihre Apotheke
aus Kanada importierte
Fertigarzneimittel Tomudexa,
denn diese Leistung war un-
aufschiebbar notwendig.
Der Senat verbleibt im
Grundsatz bei seiner Recht-
sprechung aus dem Jahr
2004 im Immucothel-Urteil
und im Visudyne-Urteil. Da-
nach werden auf Kosten der
Krankenkassen im Regel-
fall keine Fertigarzneimittel
gewahrt, wenn diese nicht
in Deutschland oder EU-
weit zugelassen sind. Die
Grundsatze des Sandoglo-
bulin-Urteils von 2002 zur zu-
lassungsUberschreitenden
Anwendung eines Arznei-
mittels (sog. Off-Label-Use)
erfordern ebenfalls, dass
dieses Uber eine Arzneimit-
telzulassung verflgt. Ein
Fall einer nur extrem sel-
ten auftretenden, praktisch
nicht erforschbaren Erkran-
kung wie im Visudyne-Fall
liegt bei der Klagerin nicht
vor. Dennoch hat sie unter
Berlcksichtigung des Be-
schlusses des BVerfG vom
6.12.2005 Anspruch auf die
Versorgung mit Tomudexa.
Die dort vom BVerfG ent-
wickelten Grundsatze zum
Anspruch von Versicherten
auf arztliche Behandlung mit
nicht allgemein anerkannten
Methoden sind sinngemald
auch auf den Bereich der
Arzneimittelversorgung zu
Ubertragen, soweit hier Ver-
sorgungsliicken bestehen.
Das bei der Klagerin im
Darmbereich entfernte me-
tastasierende Karzinom
war eine lebensbedroh-
liche Erkrankung. FUr diese
war konkret in Deutschland
keine allgemein anerkann-
te Behandlung verfligbar,
denn das dafir im Rahmen
anerkannter Behandlungs-
methoden standardmaflig
zu Anwendung kommende,
zur Chemotherapie zuge-
lassene Praparat 5-FU |dste
bei der Klagerin andere
schwere Gesundheitsscha-
den aus und musste daher

abgesetzt werden. Eine
andere Therapieoption als
diejenige mit Tomudexa
bestand nicht. Die Behand-
lung mit Tomudexa bot nach
begrindeter Einschatzung
mehrerer Arzte eine auf
Indizien gestiltzte, nicht
ganz fern liegende Aussicht
auf eine zumindest positive
Einwirkung auf den Krank-
heitsverlauf. Tomudexa ist in
einigen Staaten —auch in der
EU —, in denen keine stark
vom deutschen Rechtssys-
tem abweichenden Arznei-
mittel-Standards gelten,
ausdricklich fur den Fall
zugelassen worden, dass
eine 5-FU-Therapie nicht in
Frage kommt.
Um die Notwendigkeit der
Krankenbehandlung mit
einem nicht in Deutschland
zugelassenen, auf Grund 8
73 Abs. 3 Arzneimittelgesetz
aus dem Ausland impor-
tierten Arzneimittel Uber
die bisherige BSG-Recht-
sprechung hinaus bejahen
zu kdénnen, missen jedoch
weitere, vom 1. Senat auf-
gestellte Voraussetzungen
erflllt sein:
® \or der Behandlung muss
eine Nutzen-/Risiko-Analyse
stattfinden, und zwar allge-
mein und speziell bezogen
auf den konkreten Versi-
cherten.
® Die in erster Linie facharzt-
liche Behandlung muss den
Regeln der arztlichen Kunst
entsprechend durchgefihrt
und ausreichend dokumen-
tiert werden.
® Angesichts zu beflrcht-
ender Gefahren und Ne-
benwirkungen ist eine aus-
druckliche Zustimmung des
Versicherten zur beabsich-
tigten Behandlung/Arznei-
mittelverabreichung nach
entsprechender vorheriger
arztlicher Aufklarung erfor
derlich.
Diese Voraussetzungen ha-
ben ebenfalls ihren Grund
in der Abwehr von Gefahren
flr das Leben und die Ge-
sundheit des Versicherten,
stellte der 1. Senat fest (AZ:
B 1 KR 7/05 R).

KS
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Kommentar

Karlsruhe stellt das Leistungsrecht
auf den Kopf

Bis zu dem hier beschriebenen Urteil des Bundesverfassungsgerichtes war im deutschen Gesundheitswesen die
Welt noch in Ordnung. Die Ausgaben hatten sich nach den Einnahmen zu richten; damit sollte es gelingen, sowohl
den medizinischen Fortschritt als auch die Altersentwicklung der Bevdlkerung finanziell abzufedern. Uber den Erwei-
terten BewertungsmaRstab (EBM) definiert sich der Versicherungsinhalt der ambulanten Versorgung. Das was dort
nicht niedergeschrieben ist, wird von den Kassenarztlichen Vereinigungen beim Vertragsarzt nicht bezahlt und von den
Krankenkassen auch nicht im Einzelverfahren erstattet. Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte diesen Leistungs-
katalog definieren, was unter den Finanzvorgaben alles andere als einfach war. Die zahlreichen Klagen der Politik Gber
Beitragserhohungen taten ihr Ubriges. Der Bundesausschuss ist bei seinen Leistungszusagen eher restriktiv vorge-
gangen. Hilfestellung gab hier die evidenz-basierte Medizin, bei der es sich zwar nicht um eine eigene Wissenschaft
handelt, mit der man aber den wissenschaftlichen Erkenntnisstand beschreiben kann.

Hier gab es von Anfang an bei allen Beteiligten Verstandnisprobleme. Dies hat auch offensichtlich vor dem Bundes-
verfassungsgericht nicht Halt gemacht.

Bei genauer Betrachtung war die Anwendung der evidenz-basierten Medizin die einzige juristisch sichere Methode,
um in diesem verminten Umfeld einen Leistungskatalog sicher zu erstellen. Fir die Krankenkassen war die Sache
einfach: War etwas im Bundesausschuss nicht entschieden, musste es auch nicht erstattet werden.

Die jetzt bekannt gewordenen Urteile des Bundesverfassungsgerichtes sowie des Bundessozialgerichtes und einzelner
Landessozialgerichte rlicken von der medizinischen Begriindung tber die evidenz-basierte Medizin ab und liefern neue
semantische Formulierungen flr Entscheidungen, ob eine Leistung erstattet wird oder nicht. So geht zum Beispiel
das Bundesverfassungsgericht davon aus, dass ein Leistungsanspruch dann besteht, wenn ,eine nicht ganz fern lie-
gende Heilungsaussicht” besteht. Auf dieser Basis kann alles oder nichts positiv oder negativ entschieden werden.
Der Beliebigkeit des Einzelfalls wird Tir und Tor gedffnet. Es ist zu beflrchten, dass Einzelfalle mit Einzelgutachten
bewertet werden und dass das Ziel des Gemeinsamen Bundesausschuss, zu einer rechtsverbindlichen allgemeinen
Bewertung von medizinischen Leistungen zu kommen, durch die Gerichte unterlaufen wird.

Wer soll das bezahlen?
HFS

0 . . . . : O
1 Service-Angebote exklusiv fir BDI-Mitglieder?
B Als Mitglied im Berufsverband Deutscher Internisten e.\. gerecht zu werden und eine Mitgliedschaft im Berufs- i

erhalten Sie exklusiv bei namhaften Herstellern und verband Deutscher Internisten e.V. noch interessanter 0
: Dienstleistern attraktive Vergiinstigungen. zu gestalten, entwickeln wir das bestehende Service- :
0 Um den Bediirfnissen der Mitglieder auch in Zukunft angebot kontinuierlich weiter. i
| [
i Automobile Fluggesellschaften Medizinische Geratschaften i
[ Hersteller Legitimation Anbieter Legitimation Anbieter Kontakt 0
: Audi iiber Abrufschein HLX Hapag-Lloyd Sonoring :
i BMW l'_it;er ii;ruiscnein E:press tiber www.bdi.de Deutschland 01805-117117 i

Jaguar iiber Abrufschein ietwagen

: Land Rover  iiber Abrufschein Anbieter Legitimation Bei Riickfragen stehen wir :
| Peugeot iiber Abrufschein Hertz Firmencode BDI Ihnen gerne zur Verfiigung B
| Renault iiber Abrufschein Sixt Firmencode BDI BDI-Management- und Service- |
| Saab iiber Abrufschein Versicherungen GmbH, Schione Aussicht b [ |
C Skoda iiber Abrufschein Anbieter Kontakt 65193 Wiesbaden i
i Smart iiber Abrufschein Roland Rechtsschutz R. Caspers Tel: 0611-181330 i
B Volkswagen iiber Abrufschein 0211-6581904  Fax:06 11-1813350 [l
: Volvo iiber Abrufschein DKV 0221-5783918 servicegmbh@hdi.de :
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