Recht in der Praxis

Gesetzgebung

Der dritte und letzte Beitrag zum neuen GKV-VStG skizziert in erster Linie die neuen Rahmen-
bedingungen des Gemeinsamen Bewertungsausschusses und die Starkung wettbewerblicher
Handlungsmdglichkeiten der Krankenkassen. So sollen die Mitglieder des GBA kiinftig freier von
Interessenskonflikten sein — hier erhdlt auch der Gesundheitsausschuss des Bundestags Mitspra-
cherecht -, und bei der Einfiihrung neuer medizinischer Verfahren kann der GBA nur solche
Methoden ausschlieBen, deren Nutzen nicht hinreichend belegt ist, optional ist ein Erprobungs-
verfahren vorgesehen. Gesetzliche Krankenkassen kdnnen — was Unmut bei den Privaten auslost
- kiinftig mehr Zusatzleistungen anbieten.

Erprobung neuer
Behandlungsmethoden

v

Fiir die Einfiihrung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden sieht das
SGBV unterschiedliche Regelungen fiir
den ambulanten und stationdren Bereich
vor. Wahrend fiir den vertragsarztlichen
Bereich derartige Methoden nur einge-
setzt werden diirfen, wenn der Gemeinsa-
men Bundesausschuss (GBA) sie zugelas-
sen hat (dhnlich einem Verbot mit Erlaub-
nisvorbehalt), konnen neue Methoden im
stationdaren Bereich solange eingesetzt
werden, bis der GBA sie aus der Versor-
gung ausschliel3t (vergleichbar einer Er-
laubnis mit Verbotsvorbehalt). Das GKV-
VStG dndert den § 137c Abs. 1 SGB V nun-
mehrdahin, dass der GBA Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden im stationd-
ren Bereich kiinftig nur noch dann aus-
schlieen kann, wenn ihr Nutzen nicht
hinreichend belegt ist und sie nicht das
Potenzial einer erforderlichen Behand-
lungsalternative bieten, insbesondere
weil sie schadlich oder unwirksam sind.
Praktisch ist der damit geforderte Nach-
weis allerdings nahezu unmaglich gewor-
den.

§ 137e SGBV neue Fassung fiihrt fiir inno-
vative Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden sowohl in der stationdren als
auch ambulanten Versorgung ein Erpro-
bungsverfahren ein. Gelangt der GBA bei
seiner Priifung einer Methode zur Auffas-
sung, dass die Methode das Potenzial ei-
ner erforderlichen Behandlungsalternati-
ve bietet, ihr Nutzen aber noch nicht hin-
reichend belegt ist, kann er unter Ausset-
zung seines Bewertungsverfahrens eine

Richtlinie zur Erprobung beschlieen.
Aufgrund der Richtlinie kann die Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethode in ei-
nem befristeten Zeitraum zu Lasten der
Krankenkassen erbracht werden. Die An-
bieter einer innovativen Methode erhal-
ten das Recht, beim GBA eine solche Er-
probung zu beantragen (§137e Abs. 7
SGBV n.F.). Die Finanzierung erfolgt tiber
einen Systemzuschlag nach § 139¢ SGBV.
Die Hersteller der Medizinprodukte miis-
sen sich an der Finanzierung beteiligen
(§137e Abs. 6 SGBV n.F.).

Umsetzung des
»Nikolaus-Beschlusses*

v

Mit der Einfiigung eines neuen Absatzes
lain § 2 SGB V wird im Leistungsrecht
der GKV der sog. Nikolaus-Beschluss des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfG)
vom 6.12.2005 auf Gesetzesebene umge-
setzt. Das BVerfG hatte bekanntlich ent-
schieden, dass das Grundgesetz in Ver-
bindung mit dem Sozialstaatsprinzip es
verbietet, einen gesetzlich Krankenversi-
cherten von einer bestimmten Leistung
auszuschlieBen, wenn: eine lebensbe-
drohliche Erkrankung vorliegt, die Be-
handlung allgemein anerkannt ist und
medizinischen Standards entspricht und
eine nicht ganz entfernt liegende Aus-
sicht auf Heilung oder auf eine spiirbare
positive Einwirkung auf den Krankheits-
verlauf besteht. Der neue § 2 Abs. 1 a
SGBYV, der den Leitsatz der BVerfG-Ent-
scheidung fast wortlich {ibernimmt, hat
insoweit hauptsachlich klarstellende
Funktion. Eine entsprechende Leistungs-
gewahrung entspricht bereits der Praxis

der Krankenkassen und wurde auch vom
GBA bereits durch Beschluss vom 20. Ja-
nuar 2011 anerkannt.

Kompetenzen und Neutralitdt des

Gemeinsamen Bundesausschusses

v

Der GBA wird zu einem (gar nicht so)
Jkleinen Gesetzgeber" im Gesundheits-
wesen. Das geschieht insbesondere durch
die weit reichenden Kompetenzen zum
Erlass von Richtlinien, die auch durch das
GKV-VStG an verschiedenen Stellen wei-
ter ausgedehnt bzw. von gesetzlichen Re-
striktionen befreit werden. Nach dem
Rechtskonkretisierungskonzept des Bun-
dessozialgerichts (BSG) stellen die Richt-
linien des GBA verbindliches auSenwirk-
sames Recht dar, mit dem die gesetzli-
chen Rahmenrechte ausgefiillt werden.
Obwohl die fachgerichtliche Rechtspre-
chung die demokratische Legitimation
des GBA ausdriicklich bestdtigt und das
BVerfG in seinen Entscheidungen zumin-
dest nichts dagegen vorgebracht hat,
wird diese Frage im Schrifttum weiter
kontrovers diskutiert.

Wie schon das GKV-WSG sieht nun auch
das GKV-VStG eine Verdnderung der
Strukturen des GBA vor. Zur Starkung der
Neutralitat der drei unparteiischen Mit-
glieder des GBA verlangt das Gesetz zu-
kiinftig, dass diese nicht mehr unmittel-
bar aus dem Kreis der Trdgerorganisatio-
nen und deren Mitgliedern kommen diir-
fen (§91 Abs. 2 Satz 3 SGBV n.F.). Es kon-
nen nur Personen benannt werden, die im
vorangegangenen Jahr vor der Berufung
nicht bei den Tragerorganisationen, bei

Klin Monatsbl Augenheilkd 2012: 229



Recht in der Praxis

deren Mitgliedern, bei Verbdnden von de-
ren Mitgliedern oder in einem Kranken-
haus beschaftigt oder selbst als Vertrags-
arzt, Vertragszahnarzt oder Psychothera-
peut tdtig waren. Der urspriingliche Ge-
setzentwurfsah demgegeniiber noch eine
Karenzzeit von 3 Jahren vor, die seit einer
entsprechenden Beschiftigung vergangen
sein musste.

Insofern fallt die Starkung der ,Neutrali-
tat* der unparteiischen Mitglieder in der
endgiiltigen Regelung relativ zuriickhal-
tend aus. Ausgeschlossen ist quasi nur der
direkte Wechsel von einer der Tragerorga-
nisationen bzw. aus einer der genannten
anderen Positionen in den GBA. Die Zeit
von einem Jahr diirfte hierbei kaum aus-
reichen, um den gewiinschten interes-
sensmadfSigen Abstand zur vorherigen Be-
schéftigung herzustellen. Die Amtszeit
der Mitglieder des GBA wird allgemein auf
G Jahre erhéht. Mit Wirkung ab Juli 2018
wird fiir die unparteiischen Mitglieder
eine zweite Amtszeit ausgeschlossen, was
ihre Unabhdngigkeit gegentiber den Tra-
gerorganisationen zweifellos stdrken
diirfte (§ 91 Abs. 2 Satz 15 SGB V n.F.).

Gesundheitsausschuss erhdlt
Vetorecht

Zu begriiRen ist, dass der Gesundheits-
ausschuss des Bundestags die von den Tra-
gerorganisationen vorgeschlagenen un-
parteiischen Kandidaten zukiinftig in
nicht-6ffentlicher Sitzung anhort. Sieht er
die Unabhangigkeit oder Unparteilichkeit

der vorgeschlagenen Person als nicht ge-
wahrleistet an, so kann er einem Vor-
schlag mit Zweidrittelmehrheit wider-
sprechen (§ 91 Abs. 2 Satz 4 und 5 SGB V
n.F.). Der Gesundheitsausschuss erhdlt
also vor allem in Bezug auf die Unpartei-
lichkeit der vorgeschlagenen Person ein
(sachlich eingeschranktes) Priifungs- und
Vetorecht. Bei mehrmaliger Ausiibung
dieses Vetos oder wenn die Tragerorgani-
sationen nach Ablehnung keinen neuen
Vorschlag prdsentieren, kann es sogar
dazu fiihren, dass das Berufungsrecht auf
das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) tibergeht.

Versicherte weiterhin ohne Stimme
Die Politik - hier in Form des zustandi-
gen Fachausschusses des unmittelbar
demokratisch legitimierten Parlaments
- ist also zukiinftig wieder ein Player bei
der Besetzung der unparteiischen GBA-
Sitze, den die Verbdnde der Gemeinsa-
men Selbstverwaltung bei ihren Vor-
schlagen zumindest Dbericksichtigen
missen. Wenn sich die Tragerorganisa-
tionen auf einen bestimmten Beset-
zungsvorschlag einigen kénnen, wird
ein Veto des Gesundheitsausschusses je-
doch voraussichtlich ein seltener (hypo-
thetischer) Ausnahmefall bleiben. Der
nach wie vor prekdren demokratischen
Legitimation des GBA ist damit jeden-
falls nicht abgeholfen - zumal gerade die
Seite der leistungsberechtigten Versi-
cherten weiterhin nicht angemessen re-
prasentiert wird.

Nicht betroffene Leistungserbringer
ohne Stimmrecht bei Beschliissen
Anderungen ergeben sich auch bei der
Beschlussfassung des GBA. Bei Beschliis-
sen, von denen nicht jede der drei Leis-
tungserbringungsorganisationen - Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung, Kassen-
zahndrztliche Bundesvereinigung und
Deutsche Krankenhausgesellschaft - be-
troffen ist, werden die Stimmen der nicht
Betroffenen jeweils zu gleichen Teilen auf
die anderen Mitglieder tibertragen (§ 91
Abs. 2a SGB V n.F.). Indem damit nur die
Mitglieder der jeweils sachlich betroffe-
nen Tragerorganisationen an der Be-
schlussfassung des GBA beteiligt sind, soll
eine dem jeweiligen Beschlussgegenstand
angepasste und sachgerechte Stimmver-
teilung gewdhrleistet werden.

Ausschluss von GKV-Leistungen

Fiir Beschliisse des GBA, die wegen des
Ausschlusses von bisherigen GKV-Leis-
tungen besondere Auswirkungen auf die
Versorgung haben und mit sektoren-
iibergreifender Stimmverteilung getrof-
fen werden, wird ein Mindestquorum
von neun Stimmen eingefiihrt, was in
etwa einer Zweidrittelmehrheit ent-
spricht. Damit sollen diese weitreichen-
den Entscheidungen ausweislich der Ent-
wurfsbegriindung auf eine ,breitere Ak-
zeptanzbasis“ gestellt werden. De facto
werden Beschliisse zum Ausschluss von
Leistungen und damit eine Bereinigung
des Leistungskatalogs entsprechend der
wissenschaftlich-medizinischen Daten-

Um den Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen zu beleben, raumt der Gesetzgeber mehr Maglichkeiten fiir das Angebot von Zusatzleistun-
gen ein. Wie stark die Kassen dieses Angebot nutzen werden, bleibt fraglich. Private Kassen fiirchten nichtsdestotrotz eine neue Konkurrenzsituation.

Klin Monatsbh! Augenheilkd 2012; 229

© istockphoto



lage damit weiter erschwert, was eine
allgemeine Tendenz des Gesetzgebers
widerspiegelt — wie bereits zu erkennen
beim Ausschluss von neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden im
stationaren Bereich.

Wettbewerbliche Handlungs-
moglichkeiten der Krankenkassen
v

Ob das GKV-VStG tatsdchlich eine ,Stdr-
kung wettbewerblicher Instrumente* der
Krankenkassen bewirkt, wie vom Gesetz-
geber postuliert, kann bezweifelt werden.
In Bezug auf das Leistungserbringungs-
recht ist eher das Gegenteil der Fall. So
wird in ersten Stellungnahmen der Litera-
turdavon gesprochen, das GKV-VStG , dre-
he das Rad des Wettbewerbs zurtick". Be-
mangelt wird vor allem, dass die Moglich-
keiten fiir Selektivvertriage zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern
nicht weiter ausgebaut und verbessert
werden, sondern teilweise in zentralen
Bereichen - wie bei der Ambulanten Spe-
zialarztlichen Versorgung (ASV/§ 116b
SGBV)-gar nicht (mehr) vorgesehen sind.
Der Vertragswettbewerb wird also eher
geschwdcht.

Mehr Freiheit bei

zusatzlichen Kassenleistungen
Gestarkt werden demgegentiiber die Spiel-
raume der Krankenkassen bei der Festle-
gung von zusdtzlichen Leistungen fiir Ver-
sicherte durch ihr Satzungsrecht. Die fiir
solche Satzungsleistungen in Betracht
kommenden Leistungsbereiche werden
in§ 11 Abs. 6 SGB V n.F. abschliefend auf-
gefiihrt. Dazu zdhlen Vorsorge und Reha-
bilitation, kiinstliche Befruchtung, zahn-
drztliche Behandlungen (ohne Zahner-
satz), der Einsatz nicht verschreibungs-
pflichtiger Medikamente, Heilmittel,
Hilfsmittel sowie die hdusliche Kranken-
pflege und die Haushaltshilfe. Dartiber hi-
naus konnen auch Leistungen von ,nicht
zugelassenen Leistungserbringern* als
Satzungsleistungen vorgesehen werden,
wie etwa Privatarzten, Heilpraktikern
und Privatkliniken, mit denen die Kran-
kenkassen Vertrage abschlieRen kénnen.

Trotz der massiven Kritik des Bundesrats
mit Blick auf eine neue Konkurrenz fiir
die zugelassenen (Plan-)Krankenhduser
wdurch die Hintertiir* wurde die Regelung
nicht eingeschrankt. Die deutliche Aus-
weitung der GKV-Satzungsleistungen hat
im Gesetzgebungsverfahren auch die pri-
vaten Krankenversichereraufden Plan ge-
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rufen. Sie fiirchten um einen Teil ihrer Ge-
schaftsfelder und kritisieren die Regelung
daher scharf. Allerdings diirften die Mog-
lichkeiten der Krankenkassen, entspre-
chende Zusatzleistungen anzubieten,
schon wegen der Finanzierung an natiirli-
che Grenzen stoRen. Zusatzliche Sat-
zungsleistungen werden hauptsdchlich
liber Zusatzbeitrage zu finanzieren sein
und haben auch keinen Einfluss auf die
Zuweisungen, die die jeweilige Kranken-
kasse aus dem Gesundheitsfonds erhalt.

Weiteres und Ausblick

v

Das GKV-VStG enthdlt noch eine ganze
Reihe von weiteren Anderungen und Neu-
regelungen, die ausfiihrlicheren Bearbei-
tungen vorbehalten Dbleiben miissen.
Besonders erwdhnt seien an dieser Stelle
lediglich noch die (konkretisierende)
Festschreibung des Entlassmanagements
als Bestandteil der Krankenhausbehand-
lung (§ 39 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB V n.E)
sowie Regelungen zur Sicherstellung des
Versichertenschutzes bei SchlieBung oder
Insolvenz einer Krankenkasse, die vor
dem Hintergrund der Erfahrungen mit
der City BKK in das GKV-StVG aufgenom-
men wurden (§ 19 Abs. 1a SGB V n.F.).

Insgesamt Dbleibt festzuhalten, dass das
GKV-VStG eine Vielzahl an begriiBens-
werten Regelungen enthdlt, die an den
unterschiedlichen Stellschrauben des im-
mer uniibersichtlicher werdenden Geset-
zeswerks drehen. Ein gesundheitspoliti-
sches Gesamtkonzept wird dahinter aller-
dings hochstens in vagen Umrissen er-
kennbar. Ob die nun getroffenen MaRnah-
men tatsichlich dazu beitragen werden,
die Bedarfslage in unterversorgten Gebie-
ten zu verbessern und Uberkapazititen
abzubauen, bleibt abzuwarten. Viel wird
von den handelnden Akteuren, vor allem
GBA und KVen, abhédngen, die die Bedarfs-
planung konkretisieren und umsetzen
miissen. Ein zukunftsweisender Schrittist
sicher die Flexibilisierung der vertrags-
arztlichen Berufsausiibung (s. Teil 2), die
das GKV-VStG konsequent fortschreibt.
Auch bleibt abzuwarten, welche Entwick-
lung die ASV als sektorentibergreifender
Versorgungsbereich nehmen wird.

RA Dr. Ralph Steinbriick, Fachanwalt fiir
Medizinrecht und Wirtschaftsmediator,

Rechtsanwiilte Ulsenheimer und Friede-
rich, Miinchen
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