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Stellungnahme zum Entwurf des Terminservice- und Versorgungsgesetzes
— TSVG - Stand 23.07.2018

Sehr geehrter Herr Bernhardt,

fur die Gelegenheit, zum Referentenentwurf Stellung nehmen zu kdnnen, mdchten wir
uns zunachst bedanken und dirfen nachfolgend die Regelungen kommentieren, zu de-

nen wir weiteren Diskussionsbedarf sehen:

Zu Artikel 1, Nummer 16, 8§ 35 a Absatz 3

Die Anderung sollte vollstandig entfallen

Begrindung:

Auch fir das Sozialrecht gilt, dass die Amtssprache deutsch ist (§ 19 SGB X).

Die Verpflichtung des GBA, samtliche Entscheidungen und Begrindungen zur Nutzen-
bewertung von Arzneimitteln in englischer Sprache zu verd6ffentlichen, bedeutet einen
erheblichen organisatorischen und wirtschaftlichen Mehraufwand, der nur fir wenige
Versicherte hilfreich sein durfte. Die hier betroffene Offentlichkeit besteht vielmehr vor-

nehmlich aus Pharmakonzernen, die eine Ubersetzung der Beschliisse selbst bewerk-
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stelligen und finanzieren kénnen. Gelder der Versichertengemeinschaft sollten dafiir nicht

ver(sch)wendet werden.

Zu Artikel 1, Nummer 32, 8 73 und Nummer 40 c § 87 Absatz 2a Satz 23,

Die Ergdnzung sollte in gednderter Formulierung nicht in § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 son-

dernin 8§ 73 Absatz 2 Satz 1 erfolgen:

»,15 Der Vermittlung eines aus medizinischen Grunden dringend erforderlichen Behand-
lungstermins durch einen an der hausarztlichen oder vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer bei Uberweisung an einen anderen an der fach-

arztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer.®

Korrelierend sollte § 87 Absatz 2a Satz 23 wie folgt gefasst werden:

,Die Regelungen im einheitlichen Bewertungsmalistab fur arztliche Leistungen fir die
Versorgung im Notfall und im Notdienst sind nach dem Schweregrad der Félle zu diffe-
renzieren; mit Wirkung zum 1. April 2019 sind die Gebihrenordnungspositionen fir die
Versorgung im Notfall von allen Leistungserbringern abrechnungsfahig, die einen Versi-
cherten in Akutfallen wahrend der Sprechstundenzeiten auf Vermittlung eines anderen

Arztes nach § 73 Absatz 2 Satz 1 Nr. 15 oder der Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a

Satz 3 Nummer 3 behandeln®.

AulBerdem ist dann auch der Verweis in der Neuregelung zu § 87a Absatz 3 Nr. 4 und die
Anderungen zu § 295 Absatz 1 Nr. 1 und Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 entsprechend anzu-

passen.

Die ausdriickliche Abbildung der Vermittlung von Behandlungsterminen ist zu begrtf3en,
auch wenn damit zunachst lediglich die gelebte Praxis im Gesetz Niederschlag findet. Es
ist die effektivste Moglichkeit, wenn der behandelnde Haus- oder Facharzt die Dringlich-
keit der Uberweisung zu einem anderen Facharzt auf Grundlage seiner eignen arztlichen
Erkenntnisse einschatzt und dem entsprechend ggf. direkt einen zeitnahen Termin ver-

einbart. Diese Priorisierung ist deshalb nicht auf die hausérztliche Versorgung beschrankt
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und sollte deshalb nicht (nur) in § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 erwdhnt werden, sondern
vielmehr als neue Ziff.15 in § 73 Absatz 2 Satz 1 fir den gesamten Bereich der vertrags-

arztlichen Versorgung.

Korrelierend muss dazu sichergestellt werden, dass nicht nur der behandelnde (Giberwei-
sende) Haus- oder Facharzt die in 8 87 Absatz 2a Satz 23 vorgesehene Vergutung er-

halt, sondern auch derjenige Arzt, der in solchen Akutfallen auf Vermittlung eines ande-

ren Arztes ebenso wie auf Vermittlung der Terminservicestellen die Behandlung zeithah

Ubernimmt.

Zu Artikel 1, Nummer 40 b, § 87 Absatz 2 Satz 3ff

1. Zu 887 Absatz 2 Satz 3
Wortlaut der Neufassung:
Im BewertungsmalRistab fur arztliche Leistungen ist die Bewertung der Leistungen
nach Satz 1 und die Uberpriifung der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2 insbe-
sondere bei medizinisch-technischen Geraten unter Bertlicksichtigung der Beson-
derheiten der betroffenen Arztgruppen auf in bestimmten Zeitabstanden zu aktualisie-

render betriebswirtschaftlicher Basis durchzufihren.

Der Einschub ,insbesondere bei medizinisch-technischen Geraten“ kann entfallen.

Begrindung

Die Neufassung des 8§ 87 Absatz 2 Satz 3 enthdlt eine Fokussierung auf Leistungen
mit medizinisch-technischen Geraten, die nicht erforderlich ist. Der bisherige Wortlaut
umfasst auch solche Leistungen, die mit medizinisch-technischen Geréaten erbracht
werden und fur die in der Tat ein regelmaRig die Aktualisierung der betriebswirtschaft-
lichen Kalkulationsgrundlagen erforderlich ist.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung geht der Gesetzgeber aber von der Vorstellung
aus, dass bei Einsatz von medizinisch-technischen Geraten Rationalisierungsreser-
ven vorhanden seien, die fur die ,sprechende Medizin“ nutzbar gemacht werden kon-

nen.
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Der EBM in seiner jetzigen Struktur und Berechnungssystematik erfullt den bestehen-
den Auftrag des Gesetzes, namlich die Bestimmung des wertmaRigen Verhéltnisses
der einzelnen Leistungen in Punkten im Ergebnis nur noch unzureichend und muss
deshalb aktualisiert werden. Plausibilisierungsrechnungen haben jedoch gezeigt,
dass weniger im Bereich der Bewertung technischer Methoden Fehlbewertungen be-
stehen, sondern vielmehr bei der Zeitbewertung arztlicher Leistungen bei einer Viel-

zahl von Fachgebieten.

Es ist deshalb nicht sachdienlich, die Neubewertung nur einzelner Leistungsbereiche
zu fordern. Erforderlich ist vielmehr die zwingende Vorgabe, durch das Institut des
Bewertungsausschusses und die Vertragspartner auf Bundesebene eine einheitliche
Bewertungsmethode als Grundlage zu definieren und umzusetzen, die fir alle Ein-
zelleistungen aller Fachgruppen gleichermalBen anzuwenden ist. Dabei sollte
insbesondere die Bewertung der personlichen arztlichen Leistung und die Nutzung
der Praxisinfrastruktur und medizinisch-technischen Ausstattung getrennt zu bewerten
sein.

Eine unterschiedliche Bewertung der rein persdnlichen &rztlichen Arbeitszeit, die ei-
nerseits unmittelbar am Patienten als ,sprechende Medizin“ definiert wird, gegeniiber
der arztlichen Auswertung diagnostisch-technischer Leistungen ist dabei weder be-
grundbar noch erforderlich und ware damit verfassungsrechtlich nicht zu rechtfertigen.
Es kann keinen Unterschied machen, ob ein Arzt ein Anamnese- oder Beratungsge-
sprach mit dem Patienten fuhrt, am Patienten eine Ultraschalluntersuchung durch-
fuhrt, oder MRT-Bilder auswertet. Gerade auch Radiologen als patientennahes diag-
nostisches Fach erbringen neben der Auswertung und Befundung bildgebender Ver-
fahren in erheblichem Umfang Gesprachsleistungen mit dem Patienten und flihren
Untersuchungen und interventionelle diagnostische und therapeutische Verfahren am
Patienten durch. Jede andere Bewertung wiirde zudem auch die Notwendigkeit und
den Stellenwert diagnostischer Leistungen mit medizinisch-technischer Ausstattung
fur die Patientenversorgung verkennen. Auch der Hausarzt als ,Lotse” kann den Pati-
enten nur im Gesundheitswesen fuihren, wenn er tber ein funktionierendes Echolot in
Form von diagnostischen Erkenntnissen durch Bildgebung, Labor, Pathologie, Gene-

tik etc. verfugt.
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Eine einheitlich geltende Bewertungssystematik fur alle arztlichen Leistungen wirde
allerdings auch Fehlbewertungen bei einzelnen medizinisch-technischen Leistungen

aufdecken und korrigieren, soweit sie derzeit tatsachlich vorliegen sollten.

Zu 8§ 87 Absatz 2 Satz 4

Wortlaut der Neufassung:

Basis der Kalkulation bilden grundsatzlich die Daten der Kostenstruktur bei Arzt- und
Zahnarztpraxen sowie Praxen von psychologischen Psychotherapeuten des Statis-
tischen Bundesamtes nach dem Gesetz Uber die Kostenstrukturstatistik
(KoStrukStatG); erganzend kénnen sachgerechte Stichproben von Daten Uber die
Einnahmen und Aufwendungen bei vertragsarztlichen Leistungserbringern verwendet

werden.

Die Regelung ist zu begruf3en.

Begrindung:

Einerseits bilden die Daten des Statistischen Bundesamts sicher derzeit die valideste
Datengrundlage fur eine einheitliche Bewertungssystematik. Andererseits spiegelt
die Erhebung als steuerliche-Ist-Kosten-Betrachtung nur den tatsachlichen Aufwand
der Praxen wider. Ein Investitionsstau durch nicht erfolgte Modernisierung kann die
Erhebung dabei aber nicht abbilden und wiirde damit die Einfilhrung neuer Metho-
den, Techniken und Leistungen verhindern. Deshalb ist es erforderlich, wie vorgese-

hen, die Berlicksichtigung auch anderer Datenerhebungen zu ermdéglichen.

Zu § 87 Absatz 2 Satz 5 und 6

Wortlaut der Neufassung:
Der Bewertungsausschuss hat die nachste Aktualisierung der Bewertung gemaf
Satz 3 spatestens bis zum 30. September 2019 mit der Maf3gabe durchzufihren,

insbesondere die Angemessenheit der Bewertung von Leistungen zu aktualisieren,
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die einen hohen technischen Leistungsanteil aufweisen. Hierzu legt der Bewer-
tungsausschuss dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum 31.
Marz 2019 ein Konzept vor, wie er die verschiedenen Leistungsbereiche im einheitli-
chen Bewertungsmalistab fir arztliche Leistungen einschlieBlich der Sachkosten

anpassen wird.

Die Zeitvorgaben sind deutlich zu knapp bemessen und sollten nicht auf die Neube-
wertung einzelner Leistungsbereiche fokussiert werden. Erforderlich ware vielmehr,
die Aufgabe des EBM als ,Einheitlicher Bewertungsmafstab® aller vertragsarztli-

chen Leistungen starken.

Begrindung

Die Neubewertung kann nicht sachgerecht auf einzelne Leistungsbestandteile be-
schrankt werden. Auch diagnostische Leistungen mit medizinisch-technischem Leis-
tungsanteil sind nur Bestandteil einer originar arztlichen Gesamtleistung und kénnen
deshalb nur insgesamt einer zutreffenden Bewertung zugefiihrt werden. Daflr muss
fur alle Fachgebiete eine transparente und nachvollziehbare Bewertungssystematik
gefunden werden, die auch die Besonderheiten des Einsatzes von Medizintechnik
berucksichtigt, wie er fir fast alle Fachgebiete nétig ist. Die Beteiligung der Arztever-
bande ist dafur unerlasslich, weil nur so die Bertucksichtigung fachspezifischer Be-
sonderheiten gewahrleistet werden kann.

Dazu ist es nicht geeignet, nur bestimmte Leistungsbereiche einer gesonderten Be-
wertung zu unterziehen, da dies das Geflige der relativen Gewichtung samtlicher
Leistungen im EBM zueinander aufheben wirde. Der EBM ware dann nicht mehr ei-

ne Relativbewertung, sondern eine Preistaxe fur einzelne Leistungen.

Zu 8§ 87 Absatz 2 Satz 7

Wortlaut der Neufassung:
Dabei soll die Bewertung der technischen Leistungen, die in einem bestimmten Zeit-
raum erbracht werden, insgesamt so festgelegt werden, dass sie ab einem bestimm-

ten Schwellenwert mit zunehmender Menge sinkt.
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Soweit mengenbezogene Bewertungsmodelle betriebswirtschaftlich begriindbar und
nachvollziehbar sind, kénnen diese einen Beitrag zur ,Honorargerechtigkeit‘ eines
Bewertungssystems darstellen. Dabei gilt aber unbedingt zu beriicksichtigen, dass
solche Vergutungsansatze bereits bestehende Konzentrationsprozesse noch weiter
beschleunigen. Bei den patientennahen diagnostischen Fachgebieten wird jedoch
schon jetzt dadurch vielfach die flachendeckende wohnortnahe Versorgung ge-
fahrdet. So erfordert die alter werdende Gesellschaft z.B. vermehrt Leistungen der
Computertomographie zur Erkennung und Nachsorge von Krebserkrankungen, die
fur in ihrer Mobilitdét ohnehin beschrankten &lteren Patienten in l&ndlichen Versor-

gungsgebieten zu untiberwindbaren Transportproblemen fihren kénnen.

Zu Artikel 1, Nummer 47, 8 95

Zu 8§ 95 Absatz 1a

Die Intention, die Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen von Kapitalinteressen

zu starken, ist zu begriiRen, die vorgesehenen Anderungen sind dazu jedoch nicht aus-

reichend. Zwingend erforderlich ist eine raumliche Bindung an die eigene Versor-

gungsregion und ggf. eine zahlenméaRige Begrenzung.

Begrindung:

1. Das Interesse von Investoren, wie sie zunehmend im Bereich der Zahnmedizin, dem
Gebiet der operativ tatigen Augenarzte, HNO, Radiologie u.a., sowie der Dialyse zu
beobachten sind, ist kraft Natur der Sache oft kurzfristig und ausschliel3lich auf Ma-
ximierung der Rendite gerichtet. Dies gefahrdet die Qualitat der Versorgung in
hochstem MalRRe. Dadurch ist auch bereits die stationdre Versorgung (mit-)betroffen,
wie Beispiele zeigen, in denen Investoren Radiologenpraxen tbernehmen, die auch
kirchliche und kommunale Krankenhauser stationar mitversorgen. Die Krankenh&u-
ser haben oft keine Méglichkeit, dies zu verhindern, weil in der erforderlichen raumli-

chen Nahe keine anderweitigen Praxen zur Verfiigung stehen.
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Das ,beliebteste” Einfallstor fur Kapitalgesellschaften als Betreiber von MVZ ist der-
zeit der Ankauf von nichtéarztlichen Dialyseerbringern nach § 126 Absatz 3. Mit der
vorgesehenen Regelung ware dieser Weg zuklnftig wohl tatsachlich auf den Betrieb
hausarztlich und oder internistisch / nephrologisch téatiger MVZ beschrankt. Dazu
muss allerdings der Begriff der ,fachbezogenen medizinischen Versorgungs-
zentren® zumindest in der Gesetzesbegriindung naher konkretisiert werden.

Trotzdem ist grundsatzlich nicht nachvollziehbar, weshalb nichtarztliche Dialyseer-
bringer Uberhaupt selbst MVZ betreiben sollen. Den mit diesen Leistungserbringern

kooperierenden Vertragsarzten ist der Betrieb von MVZ ohne weiteres maoglich.

Medizinferne Investoren betreiben dariiber hinaus auch MVZ tber den Ankauf von
Krankenhdusern (wie z.B. der geburtshilflich / gynékologisch tatigen Belegklinik
Berglandklinik Ludenscheid). Mit der Ubernahme eines solchen zugelassenen Kran-
kenhauses oder einer nichtarztlichen Dialyse besteht flr Investoren dann ,Betreiber-
fahigkeit ,, fir eine unbeschrankte Anzahl von MVZ im gesamten Bundesgebiet®.

Um dies wirksam zu begrenzen ist deshalb zwingend erforderlich, den Betreib von
MVZ raumlich an die eigene Stellung als Leistungserbringer zu binden und ggf. zu-
satzlich zahlenmaRig zu begrenzen. Krankenh&auser kénnen dann weiterhin im Ein-
zugsbereich ihrer jeweiligen stationéaren Einrichtungen, Ermachtigte &rztlich geleitete
Einrichtungen in ihrer Versorgungsregion und Vertragsarzte in ihrem Zulassungsbe-
zirk weiterhin MVZ betreiben. Dadurch kann sichergestellt werden, dass der Betrieb
des MVZ mit der eigenen Leistungserbringung verbunden bleibt und von den eige-
nen Versorgungsinteressen gegentber den Patienten und nicht reinen Kapitalinte-
ressen gepragt wird.

Dem Ministerium liegt mit Schreiben vom 01.08.2018 dazu anliegende vertiefende
Stellungnahme des BDR mit konkreten Vorschlagen vor, die wir dringend zu bertick-

sichtigen bitten.

Ob es sinnvoll ist, anerkannten Praxisnetzen gemaf 8 87b Absatz 2 SGB V in unter-
versorgten Gebieten die Fahigkeit zur Griindung von MVZ einzurdumen, sollte kri-
tisch hinterfragt werden. Derartige Netze sind fir sich ja schon gut organisiert, sonst

waren sie nicht anerkannt worden. Ein zusatzlicher Gewinn fir die Versorgungsquali-
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tat durch Grindung von MVZ fiir diese Netze erschlief3t sich nicht. Vielmehr besteht
die Gefahr, dass diese ,Netz-MVZ" wieder als ein Einfallstor fir fremdbestimmte In-
vestoren genutzt werden. Die Begrenzung auf den Betrieb in unterversorgten Regio-
nen erscheint schon deshalb problematisch, da nicht geklart ist, ob die Betreiberfa-
higkeit ,verloren geht* wenn die Region nicht mehr unterversorgt ist. Aulerdem sind
die beteiligten Betreiber solcher Netze selbst bereits jetzt ohne weiteres berechtigt,

MVZ zu zu grinden, so dass es der Betreiberfahigkeit des Netzes nicht bedarf.

Die Verbesserung der Versorgung in unterversorgten Gebieten sollte nicht durch
eine (weitere) Privilegierung von Praxisnetzen vorbehalten sein, sondern kann durch
generelle Sonderregelungen fiir Falle der Unterversorgung oder durch den (ggf. er-
leichterten) Betrieb von Filialen fir samtliche Leistungserbringer effektiver erreicht

werden.

Zu 8§ 95 Absatz 1la

Wortlaut der Neufassung:
Die Grundung eines medizinischen Versorgungszentrums ist nur in der Rechtsform
der Personengesellschaft, der eingetragenen Genossenschaft oder der Gesellschaft

mit beschrankter Haftung oder in einer 6ffentlich rechtlichen Rechtsform méglich.

Die Regelung ist sinnvoll.

In diesem Zusammenhang ware es wiinschenswert, wenn in der Gesetzesbegrin-
dung ein Hinweis erganzt werden konnte, dass der Rechtsformwechsel eines MVZ-
Tragers den Fortbestand der Zulassung nicht tangiert, ein MVVZ mithin nicht ,neu zu-
gelassen® werden muss, soweit alle Gesellschafter griindungsberechtigt sind und
bleiben.

Dies ist zwar fur den identitdtswahrenden Rechtsformwechsel weitgehend un-
streitig, wird aber schon bei der Verschmelzung oder Abspaltung nach UmwG bei
fortbestehender Beteiligung bisheriger Gesellschafter von den Zulassungsgremien

unterschiedlich gehandhabt.
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Zu 8 95 Absatz 6 Satz 5

Der Erhalt der Betreiberfahigkeit fur Nachfolger in der Anstellung eines MVZ wird
ausdrucklich begruft.

Zu Artikel 1, Nummer 50 e) aa) und f) aa), 8 103 Absatz 4a Satz 2 und § 103 Absatz
4b Satz 2

Wortlaut der Neufassung:
Ein Arzt nach Satz 1 kann in seinem bisherigen Planungsbereich weiter tétig sein, auch
wenn der Sitz des anstellenden medizinischen Versorgungszentrums in einem anderen

Planungsbereich liegt.

Die Regelung ist in der derzeitigen Formulierung abzulehnen. Der Sachverhalt ist an-

ders zu l6sen.

Begrindung:

Insgesamt widerspricht die Regelung der dringend erforderlichen regionalen Bindung der
Betreiberfahigkeit fir ein MVZ an den Versorgungsbereich der eigenen Leistungserbrin-
gung (s.o. zu 8 95). Die Moglichkeit des Anstellungsverzichts wurde gerade von Investo-
ren-betriebenen MVZ genutzt, um unter Umgehung des Ausschreibungsverfahrens den
Bestand an Zulassungen zu vergroBern. Der Anstellungsverzicht war und ist haufig fur
Arzte dort attraktiv, wo MVZ oder BAG einen deutlich héheren Ubernahmepreis zu zahlen
bereit sind, als den Verkehrswert, der allein auswahlentscheidend in einem Nachbeset-

zungsverfahren ist.
Fur Vertragsarztpraxen ist diese Moglichkeit auch schon aus (gewerbe-)steuerlichen Ge-

sichtspunkten sehr viel weniger attraktiv, da die alleinige Tatigkeit eines Angestellten in

einer Filiale mangels Aufsichts- und Weisungsmaglichkeit als gewerblich einzustufen ist.
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Gerechtfertigt kann der Betrieb von Filialen mit angestellten Arzten auRerhalb des eige-

nen Planungsbereichs eigentlich nur dort sein, wo keine geeigneten niederlassungswilli-

gen Nachfolger mehr zur Verfligung stehen und die Versorgung trotzdem sichergestellt

sein muss. Wenn dies eine Sonderregelung rechtfertigt, sollten folgende Aspekte berlck-

sichtigt werden:

a)

b)

es sollte Uberdacht werden, ob diese Variante der Praxisfortfiihrung gerade fir den
Fall des Anstellungsverzichts geeignet ist oder hierfur nicht die Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens erforderlich gemacht werden sollte. Dann ware die Rege-
lung gerade nicht in § 103 Absatz 4a und 4b fir den Anstellungsverzicht, sondern fir
das Ausschreibungsverfahren durch Erganzung § 103 Absatz 4b Satz 2 und Absatz
4c Satz 1 aufzunehmen und klarzustellen, dass die Zulassungsiibertragung pla-
nungsbereichsubergreifend maoglich ist, die Zulassung aber bedarfsplanungsrechtlich
dem bisherigen Planungsbereich zugeordnet bleibt.

Soweit planungsbereichsibergreifend zugleich auch KV-tbergreifend sein kann, sind
Zustandigkeitsregelungen und Vergutungsregelungen wie fir Gberortliche BAG i.S.d.
§ 33 Arzte-zV erforderlich.

Ausdricklich aufzunehmen ware, dass die Fortfiihrung eines Praxisstandortes als
Filiale als Verbesserung der Versorgung i.S.d. 24 Absatz 3 Nr 1 Arzte-ZV anzusehen
ist.

Der Bewerbung niederlassungswilliger Bewerber im Ausschreibungsverfahren, die
die Praxis als Freiberufler fortfiihren mochten, sollte dabei Vorrang eingeraumt wer-
den, wie er in 8 103 Absatz 4c Satz 3 definiert ist.

Zu Artikel 1, Nummer 50 e) bb) und f) bb), § 103 Absatz 4a Satz 3 und § 103 Absatz
4b Satz 3

Wortlaut der Neufassung:

Medizinischen Versorgungszentren ist auf Antrag die Nachbesetzung einer Arztstelle mog-

lich, auch wenn Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind; der Zulassungsausschuss

kann den Antrag auf Nachbesetzung der Arztstelle ablehnen, wenn eine Nachbesetzung

aus Versorgungsgriunden nicht erforderlich ist.

F:\DAT\01 - BDR\12-Grundsatzfragen\2018 - TSVG\BDR Stellungnahme TSVG EV 2018-08-16.docx



Seite 12 von 15

Die Begriindung dieser Regelung ist zu erganzen.

Begrindung:

Es muss sichergestellt sein, dass bei der Entscheidung des ZA, ob die nachzubesetzen-
de Arztstelle versorgungsnotwendig ist, die Versorgungsrelevanz des gesamten MVZ
bzw. Berufsaustibungsgemeinschaft berlcksichtigt wird, um ,Kollateralschaden® der Ent-
scheidung zu verhindern. Bei einem fachibergreifenden MVZ in der Rechtsform einer
GmbH, in der nur zwei Arzte Gesellschafter und als Angestellte sind, wiirde die Betreiber-
fahigkeit des gesamten MVZ entfallen, sobald eine Anstellung nicht nachbesetzt werden
kann. Aber auch bei gréReren MVZ kann die Existenz der Gesamtpraxis gefahrdet sein,
wenn eine Fachdisziplin bzw. eine Arztstelle nicht nachbesetzbar wird. Solche Konstella-
tionen sind in einer Gesamtbetrachtung zu wirdigen und nicht nur in der Prifung der

Versorgungsrelevanz der nachzubesetzenden Arztstelle allein.

Zu Artikel 23, Nummer 2, § 19 a Absatz 1 Arzte-ZV

Wortlaut der Neufassung:
Der Arzt Ubt seine vertragsarztliche Tatigkeit vollzeitig aus, wenn er an seinem Ver-
tragsarztsitz personlich mindestens 25 Stunden wéchentlich in Form von Sprechstunden

fur gesetzlich Versicherte zur Verfligung steht.

Der Einschub ,an seinem Vertragsarztsitz“ ist zu streichen.

Begriindung:

Mit der jetzt geplanten Formulierung ware verbunden, dass Zeiten, in welchen der Ver-
tragsarzt in Filialstandorten, ausgelagerten PraxisrAumen oder den Standorten Uberdortli-
cher Berufsausiibungsgemeinschaften tatig ist, nicht als Erfullung der Mindestzeiten fir

den Versorgungsauftrag zahlen. Dies ist nicht sachgerecht.
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Wortlaut der Neufassung:

Arzte, die insbesondere Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Patien-
tenversorgung angehdren, muissen mindestens funf Stunden wdchentlich als offene
Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung anbieten. Bei einem hélftigen Versor-
gungsauftrag nach Absatz 2 gelten die in Satz 2 und 3 festgelegten Sprechstundenzei-
ten jeweils halftig. Besuchszeiten sind auf die Sprechstundenzeiten nach Satz 2 anzu-
rechnen. Die Einzelheiten zur angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten nach
Satz 5 sowie zu den Arztgruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben, sind bis
zum 31. Marz 2019 im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch zu regeln; in dem Vertrag kdnnen auch Regelungen zur zeitlichen Ver-

teilung der Sprechstunden nach Satz 3 getroffen werden.

Anmerkung:

Bei der Ausgestaltung der Einzelheiten zu den Fachgruppen, die offene Sprechzeiten
anzubieten haben, ist zu berucksichtigen, dass z.B. bei der Fachgruppe der Radiologen
das Angebot offener Sprechstunden sogar kontraproduktiv sein kann. So terminieren
Radiologen haufig gleichartige Untersuchungen als Block, um die Wechselzeiten zwi-
schen den Patienten zu reduzieren. Eine offene Sprechstunde kdnnte deshalb sogar zur
Reduktion von Untersuchungskapazitaten fiihren, wenn die Untersuchungen dadurch mit
deutlich langeren Wechselzeiten verbunden sind.

Zudem ist zu beriicksichtigen, wie solche offenen Sprechstunden in gré3eren Berufsaus-
Uibungsgemeinschaften zu organisieren sein sollen. Falls dort die Dauer von 5 Stunden je
Arzt zu berechnen ware hatte eine Praxis mit 8 Vertragsarzten bereits 40 Stunden pro
Woche offene Sprechstunden anzubieten.

Schon ohne die beabsichtigte Regelung halten Radiologen aber regelmaRig Kapazitaten
fur Notfalluntersuchungen und dringende Falle sowohl im Bereich der Schnittbilddiagnos-

tik als auch fir konventionelle Rontgenuntersuchungen im erforderlichen Umfang vor.
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Zusatzliche Anderungen:

Zu 8 130 a SGB V fir den Bezug von radiologischen Kontrastmitteln

Radiologische Untersuchungen mit Schnittbildverfahren wie MRT und CT werden sehr
haufig mit Kontrastmittel durchgefiihrt. Diese Kontrastmittel sind wegen des Risikos ge-
fahrlicher Nebenwirkungen wie NFS (Nephrogene systemische Fibrose) bzw potentiell
schadlicher Ablagerung von Gadolinium im Gehirn unter sorgsamer Abwagung nach arzt-

licher Entscheidung anzuwenden.

Diese Kontrastmittel sind zwar verschreibungspflichtige Arzneimittel, aufgrund der Rege-
lung des § 47 AMG jedoch nicht nur tiber Apotheken, sondern fiir Arzte direkt vom Her-
steller oder Handler beziehbar. Der Bezug und die Abrechnung erfolgt deshalb als
Sprechstundenbedarf. Zunehmend organisieren Krankenkassen auf Landesebene den
Bezug uber offentliche Ausschreibung und unmittelbare Vertrdge mit Herstellern und /
oder Handlern.

Problematisch ist dabei jedoch, dass die Kassen teilweise Ausschreibungen wirkstoff-
Ubergreifend (aut simile) gestalten und so der Arzt Gber das Wirtschaftlichkeitsgebot mit
Sanktionen bedroht ist, wenn er einen anderen Wirkstoff als den bezuschlagten Aus-
schreibungsgewinner verordnet. Im Bereich der Apothekenversorgung ist der wirkstoff-
Ubergreifende Austausch ausgeschlossen, da mit guten Griinden § 129 Absatz 1 Nr 1 und

2 ausdrucklich nur den wirkstoffgleichen Austausch zuldsst.

Fur die Versorgung Réntgenkontrastmitteln muss zum Schutz der Patienten ebenfalls der
wirkstoffibergreifende Austausch ausgeschlossen und ein derart patientengefahrdender

Eingriff in die Therapiefreiheit unterbunden werden.

Unseres Erachtens ist eine ausdruckliche gesetzliche Regelung z.B. in § 130a SGB V
erforderlich, die sicherstellt, dass fur den Bezug von Kontrastmitteln auch im Rahmen des
Sprechstundenbedarfs oder im Falle der Vereinbarung von Kostenpauschalen aus-

schlieRlich wirkstoffgleich erfolgen durfen.
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Fur weitergehende Erlauterungen, Ruckfragen oder vertiefende Diskussion stehen wir

gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Detlef Wujciak
Vorsitzender Geschaftsfuhrer

Z

Markus Henkel
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