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Gesetzentwurf
der Fraktion der CDU/CSU

Entwurf eines Gesetzes zur Abschaffung der Budgets in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Budgetaufhebungsgesetz)

A. Problem

Nach dem Regierungswechsel im Herbst 1998 hat die Bundesregierung mit dem
GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz die 1997 auf Initiative der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion abgeschafften sektoralen Budgets wieder eingefiihrt. Es hat sich in
den zwei Jahren insbesondere bei den Arznei- und Heilmittelausgaben gezeigt,
dass die Budgetierung einerseits zu keiner Kostenbegrenzung fiihrt, andererseits
die Versorgung der Patienten dramatisch verschlechtert.

® Dic Arzneimittelausgaben sind 1999 gegeniiber dem Vorjahr um 8,4 % von
32,8 Mrd. DM aufrd. 35,5 Mrd. DM angestiegen. Auch in 2000 ist ein {iber-
proportionales Ausgabenwachstum zu erwarten.

e Studien belegen, dass die von der CDU/CSU vorhergesagte Rationierung
jetzt fiir jedermann sichtbar wird. Die Arzte gehen angesichts des Budget-
drucks von der schon seit Jahren herrschenden stillen Rationierung zur offe-
nen Rationierung tiiber. Patienten, die eine hochpreisige Arzneimitteltherapie
benotigen, haben es zunehmend schwerer, einen Arzt zu finden, der sie noch
behandelt. Wenn diese Patienten sich wie Bittsteller vorkommen, obwohl sie
versichert sind, dann ist etwas nicht mit dem System in Ordnung. Ein Kran-
kenversicherter vertraut im Krankheitsfall auf den Schutz und die Hilfe seiner
Krankenkasse. Er erlebt die Verordnungswirklichkeit aber als ,,Sparkassen-
mitglied”.

B. Losung

Die aufgezeigten Probleme lassen sich nur beseitigen, wenn die Budgets in
allen Bereichen der gesetzlichen Krankenversicherung wieder abgeschafft wer-
den. Ein erster Schritt ist die Aufhebung der Arznei- und Heilmittelbudgets. An
ihre Stelle treten die bereits im 2. GKV-Neuordnungsgesetz 1997 vorgesehenen
arztgruppenspezifischen RichtgroBen. Bei den drztlichen Honoraren werden an-
stelle der Budgets wieder die im 2. GKV-Neuordnungsgesetz vorgesehenen
Regelleistungsvolumina mit einem vorab vereinbarten festen Punktwert einge-
fiihrt. Spéatestens mit der flichendeckenden Einfiihrung der Fallpauschalen
(DRGs) miissen auch im stationdren Sektor die Budgets abgeschafft werden.

C. Alternativen

Keine
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D. Kosten

Die Haushalte von Bund, Lédndern und Gemeinden werden mit Haushaltsausga-
ben nicht belastet.

E. Sonstige Kosten

Da die Selbstverwaltungspartner den Grundsatz der Beitragssatzstabilitét zu be-
achten haben, ist nicht davon auszugehen, dass durch die Einflihrung von arzt-
gruppenspezifischen Richtgrofien und Regelleistungsvolumina mit einem fes-
ten Punktwert zu einer Anhebung der Beitrige in der gesetzlichen
Krankenversicherung fithren wird.
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Entwurf eines Gesetzes zur Abschaffung der Budgets in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Budgetaufhebungsgesetz)

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477), zuletzt gedndert durch ..., wird
wie folgt gedndert:

1. § 84 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

d)

Die Uberschrift wird wie folgt neu gefasst:
»RichtgréBen fiir Arznei- und Heilmittel”
Absatz 1 wird wie folgt neu gefasst:

,»(1) Fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106
haben die Landesverbénde der Krankenkassen und
die Verbénde der Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich mit der Kassenérztlichen Vereinigung ein-
heitliche arztgruppenspezifische Richtgrofien fiir das
Volumen der je Arzt verordneten Leistungen, insbe-
sondere von Arznei-, Verband- und Heilmitteln ge-
trennt zu vereinbaren. RichtgroBen konnen fiir Arz-
nei- und Verbandmittel und fiir Heilmittel auch ge-
meinsam festgesetzt werden. Bei der Vereinbarung
von RichtgréBen sind

1. Verdnderungen der Zahl und der Altersstruktur
der Versicherten,

2. Verdnderungen der Preise der Arznei-, Verband-
und Heilmittel,

3. Verdnderungen der gesetzlichen Leistungspflicht
der Krankenkassen,

4. Bestehende Wirtschaftlichkeitsreserven und Inno-
vationen zu beriicksichtigen.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

Das Wort ,,Budget” in Satz 1 und Satz 3 wird gestri-
chen und durch das Wort ,,RichtgroBBen® ersetzt. In
Satz 1 wird vor die Worter ,,nicht versichertenbezo-
gen‘ das Wort ,,arztbezogen* und nach ,,arztbezogen
ein Komma eingefiigt.

Absatz 4 wird wie folgt neu gefasst:

,»Die Richtgroflen nach Absatz 1 gelten bis zum In-
krafttreten von Folgevereinbarungen.*

2. § 85 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt neu gefasst:

»(2) Die Hohe der Gesamtvergiitung wird im Ge-
samtvertrag mit Wirkung fiir die beteiligten Kranken-
kassen vereinbart. Die Gesamtvergiitung wird auf der
Grundlage des BewertungsmaBstabes nach verein-
barten Punktwerten festgesetzt. In der Vereinbarung
nach Satz 2 werden Werte fiir das arztgruppenbezo-

gene Regelleistungsvolumen je Vertragsarzt be-
stimmt. Das Regelleistungsvolumen wird bestimmt
nach den Kriterien Fallwert, Fallzahl, bedarfsge-
rechte Versorgung, Zahl und Altersstruktur der Versi-
cherten sowie Kriterien zur Begrenzung der Menge
der erbrachten Leistungen auf das medizinisch Not-
wendige. Die Arztgruppen werden bestimmt unter
Beriicksichtigung der Gebiete und Teilgebiete des
Weiterbildungsrechts; dies gilt entsprechend fiir die
nach § 135 Abs. 2 zu vereinbarenden Qualifikations-
nachweise sowie fiir Bereiche (Zusatzbezeichnun-
gen) des Weiterbildungsrechts, sofern der umfasste
Leistungsbereich einen Praxisschwerpunkt in der
vertragsirztlichen Versorgung darstellt. Ubersteigt
das Leistungsvolumen eines Vertragsarztes das Re-
gelleistungsvolumen seiner Arztgruppe, wird der ver-
einbarte Punktwert bei der Vergiitung dieser Mehr-
leistungen abgestaffelt; fiir einen besonderen medizi-
nischen Versorgungsbedarf kann hiervon abgewichen
werden. Die Vereinbarung nach Satz 2 bestimmt die
Stufen und die Hohe der Abstaffelung. Fiir Zusam-
menschliisse von Arzten zur gemeinsamen Berufs-
ausiibung sind die Werte fiir das Regelleistungsvolu-
men zusammenzufassen; die Bildung &rztlicher Zu-
sammenschliisse ist zu unterstiitzen. Abweichend von
Satz 2 kann die Gesamtvergiitung als Festbetrag,
nach einer Kopfpauschale, nach einer Fallpauschale
oder nach einem System berechnet werden, das sich
aus der Verbindung dieser oder weiterer Berech-
nungsarten ergibt. Die Vereinbarung unterschiedli-
cher Vergiitungen fiir die Versorgung verschiedener
Gruppen von Versicherten ist nicht zuldssig. Die Ver-
tragsparteien sollen auch eine angemessene Vergii-
tung fiir nichtirztliche Leistungen im Rahmen sozial-
pédiatrischer und psychiatrischer Tétigkeit vereinba-
ren. Die Vergiitungen der Untersuchungen nach den
§§ 22, 25 Abs. 1 und 2, § 26 werden als Pauschalen
vereinbart. Beim Zahnersatz sind Vergiitungen fiir die
Aufstellung eines Heil- und Kostenplans nicht zulds-
sig. Die Sidtze 3 bis 8 und 11 gelten nicht fiir Ver-
tragszahnérzte.*

b) Absatz 2a wird aufgehoben.

c) Absatz2b wird zu Absatz2a und Absatz 2c zu
Absatz 2b.

d) Absatz 3¢ wird wie folgt neu gefasst:

,»(3¢) Weicht die bei der Vereinbarung der Gesamt-
vergiitungen zugrunde gelegte Verdnderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder von
der tatséchlichen Verdnderungsrate ab, ist die Abwei-
chung bei der jeweils folgenden Vereinbarung der
Verdnderung der Gesamtvergiitungen zu beriicksich-
tigen; eine Verdnderung der Zahl der Mitglieder der
beteiligten Krankenkassen ist ebenfalls zu beriick-
sichtigen.*
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e)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Sdtze 7 und 8 werden gestrichen.
bb) Nach Satz 6 wird folgender Satz angefiigt:

,Der VerteilungsmaBstab kann eine nach Arzt-
gruppen und Versorgungsgebieten unterschiedli-
che Verteilung vorsehen.*

3. § 106 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Absatz 2a wird gestrichen.
Absatz 3 wird wie folgt neu gefasst:

»(3) Die in Absatz 2 Satz 4 genannten Vertrags-
partner vereinbaren die Verfahren zur Priifung der
Wirtschaftlichkeit nach Absatz 2 gemeinsam und ein-
heitlich. Sie haben mit der Entscheidung iiber die
Einzelheiten der Durchfithrung der Priifungen Art
und Umfang der Leistungen, die in die Priifungen
einbezogen werden, zu beschrinken, wenn das Ziel
der Priifung auch auf diese Weise erreicht werden
kann. Die Vereinbarung fiir die Priifung bei Uber-
schreitung der RichtgroBen nach § 84 hat einen vom
Hundertsatz der Uberschreitung vorzusehen, ab dem
Priifungen ohne Antragstellung durchgefiihrt werden,
sowie einen vom Hundertsatz der Uberschreitung, ab
dem der Vertragsarzt den sich daraus ergebenden
Mehraufwand zu erstatten hat, soweit dieser nicht
durch Praxisbesonderheiten begriindet ist. In den
Vertrdgen ist auch festzulegen, unter welchen Vor-
aussetzungen Einzelfallpriifungen durchgefiihrt und
pauschale Honorarkiirzungen vorgenommen wer-
den. Fiir den Fall wiederholt festgestellter Unwirt-
schaftlichkeit sind pauschale Honorarkiirzungen vor-
zusehen.

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,»(5) Der Priifungsausschuss entscheidet auf Antrag
der Krankenkasse, ihres Verbandes oder der Kassen-
drztlichen Vereinigung, ob der Vertragsarzt, der
ermichtigte Arzt oder die erméchtigte &arztliche

Berlin, den 6. Februar 2001

Friedrich Merz, Michael Glos und Fraktion

d)

Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot ver-
stolen hat und welche MaBnahmen zu treffen sind.
Dabei sollen gezielte Beratungen weiteren Mafinah-
men in der Regel vorangehen. Die Krankenkasse
oder ihr Verband kann vor Stellung eines Antrages
nach Satz 1 den Vertragsarzt mit seiner Zustimmung
iiber die veranlassten Leistungen, deren Kosten und
iiber wirtschaftliche Alternativen informieren. Gegen
die Entscheidungen der Priifungsausschiisse konnen
die betroffenen Arzte und drztlich geleiteten Einrich-
tungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landes-
verbande der Krankenkassen sowie die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen die Beschwerdeausschiisse
anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.
Fiir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3
des Sozialgerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfah-
ren vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfah-
ren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes).*

Absatz 5a wird wie folgt gefasst:

»(5a) Abweichend von Absatz 5 werden bei einer
Uberschreitung der RichtgroBen nach § 84 Abs. 3 um
mehr als 15 vom Hundert Priifungen nach Absatz 2
Satz 1 Nr. 1 ohne Antragstellung durchgefiihrt; bei
einer Uberschreitung um mehr als 25 vom Hundert
hat der Vertragsarzt den sich daraus ergebenden
Mehraufwand zu erstatten, soweit dieser nicht durch
Praxisbesonderheiten begriindet ist. Absatz 5 Satz 5
gilt entsprechend. Eine Klage gegen die Entschei-
dung des Beschwerdeausschusses hat keine aufschie-
bende Wirkung.*

Artikel 2
Inkrafttreten

. Artikel 1 Nr. 1 und 3 tritt riickwirkend zum 1. Januar

2001 in Kraft.

. Artikel 1 Nr. 2 tritt am Tag nach der Verkiindung in

Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil
I. Allgemeines

Nach dem Regierungswechsel im Herbst 1998 hat die Bun-
desregierung mit dem GKV-Solidarititsstiarkungsgesetz die
Budgetierung wieder eingefiihrt. Es hat sich in den zwei
Jahren insbesondere bei den Arznei- und Heilmittelausga-
ben gezeigt, dass die Budgetierung nicht zur erwarteten
Kostenbegrenzung fiihrt. Die Arzneimittelausgaben sind
1999 gegeniiber dem Vorjahr um 8,4 % von 32,8 Mrd. DM
auf rd. 35,5 Mrd. DM angestiegen. Auch in 2000 ist ein
iiberproportionales Ausgabenwachstum zu erwarten. In
einigen Kassendrztlichen Vereinigungen sind die Arznei-
und Verbandmittelbudgets iiberschritten worden. Fiir die
Uberschreitung der Budgets haften die Arzte einer ganzen
Kassenirztlichen Vereinigung gemeinsam, unabhéngig von
ihrem personlichen, individuellen Verordnungsverhalten
(Kollektivhaftung).

Die Koalition aus SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
hat seit ihrer Regierungsiibernahme 1998 die Ablosung der
Budgets durch RichtgréBen verhindert. Vielmehr gelten nun
Budgets und RichtgréBen nebeneinander. Im Ernstfall fiihrt
dies dazu, dass ein Arzt sowohl iiber die RichtgroBe indivi-
duell als auch kollektiv in einem KV-Bereich zu einem Re-
gress herangezogen werden kann. Damit muss jeder Arzt
ein doppeltes Fallbeil befiirchten. Dass eine derartige Poli-
tik die verordnenden Arzte in ein ethisches Dilemma zwi-
schen ihrem Heilauftrag und dem Budgetzwang stiirzt, steht
auBer Frage.

Verschiedene Analysen, u. a. der KV Hessen, zeigen, dass
die Arzte bei umstrittenen Arzneimitteln groBe Einspar-
bemiihungen geleistet haben. Die Ausgaben fiir so genannte
umstrittene Arzneimittel sind in den letzten 6 Jahren kon-
tinuierlich von 9,5 Mrd. DM auf etwa 3 Mrd. DM (9 % der
Arzneimittelausgaben) zuriickgegangen. Auf der anderen
Seite stellt die demographische Entwicklung und der medi-
zinische Fortschritt einen rasant wachsenden Kostenfaktor
dar. So hat sich in den letzten 40 Jahren die Zahl der Dia-
betes-Kranken verdoppelt, die Zahl der Asthma-Kranken
verdreifacht. Innerhalb der letzten 15 Jahre ist die Zahl der
Dialyse-Patienten von fast Null auf iiber 50 000 und der
HIV-Patienten von Null auf 40 000 gestiegen. Deren
Behandlung ist besonders teuer. Dies trifft auch auf Krank-
heiten, wie bestimmte Krebskrankheiten, die Hepatitis oder
Multiple Sklerose zu, fiir die seit kurzem innovative Me-
dikamente zur Verfiigung stehen. Die erfolgreiche Behand-
lung von frither nicht oder nur unzureichend behandelbaren
Krankheiten ermoglicht den betroffenen Patienten heute oft-
mals ein léngeres und ertrégliches Leben. Dies alles kostet
Geld, das nicht alleine durch Einsparungen an anderer Stelle
erwirtschaftet werden kann.

Das Ergebnis verschiedener Studien, z. B. des Verbandes
der Forschenden Arzneimittelhersteller (VFA) und der
Gmiinder Ersatzkasse (GEK) und Anhérungen von Patien-
tenschutzverbdnden belegen eindrucksvoll, dass die Ratio-
nierung sichtbar wird. Die Arzte gehen von der schon seit
Jahren herrschenden stillen Rationierung zur offenen Ratio-

nierung {iber. Patienten, die eine hochpreisige Arzneimittel-
therapie benotigen, haben es zunehmend schwerer einen
Arzt zu finden, der sie noch behandelt. Wenn diese Patien-
ten sich wie Bittsteller vorkommen, obwohl sie versichert
sind, dann ist etwas nicht mit dem System in Ordnung. Ein
Krankenversicherter vertraut im Krankheitsfall auf den
Schutz und die Hilfe seiner Krankenkasse und erlebt die
Verordnungswirklichkeit als ,,Sparkassenmitglied®.

Laut einer aktuellen Emnid-Umfrage im Auftrag des VFA
werden chronisch Kranken in 15 Prozent der Fille mit Hin-
weis auf die Budgets Arzneimittel verweigert. Nach einer
Langzeitstudie der Universitit Bremen und der GEK wird
sogar jedem vierten Patienten ein Arzneimittel aus Budget-
griinden nicht verordnet.

Die Deutsche Rheuma-Liga berichtet, dass die Budgets zu
erheblichen Problemen fiihren. Patienten und Arzte seien
gleichermallen verunsichert, das Arzt-Patienten-Verhiltnis
leide unter den stindigen Budgetdiskussionen. Was an Medi-
kamenten gespart wiirde, fiihre in der Regel zu stirkerer Un-
beweglichkeit der Patienten und groBeren Schmerzen und
durch Krankenhauseinweisungen zu héheren Folgekosten.

Laut der Frauenselbsthilfe nach Krebs werden dringend not-
wendige Heilmittel wie z. B. Lymphdrainage und Kranken-
gymnastik nicht mehr verordnet. Belastendere und kostspie-
ligere Behandlungen seien die Folge. Nur noch 10 Prozent
der Tumorpatienten erhalte eine addquate Schmerztherapie.

Die Deutsche Parkinson-Vereinigung weist darauf hin, dass
hiufig in langwierigen stationiren Aufenthalten medika-
mentds gut eingestellten Patienten vom ambulant weiterbe-
handelnden Arzt aus Budgetgriinden Medikamente vorent-
halten werden. Heilmittel wiirden so gut wie gar nicht mehr
verordnet.

Auch Kinder zdhlen bereits zu den Opfern der Budgets. Der
Bundesverband fiir Logopédie, der Verband der Ergothera-
peuten und der Berufsverband fiir Pflegeberufe weisen auf
die zunehmende Verordnungszuriickhaltung der Arzte hin.
Die Folgen seien Entwicklungsstérungen der Kinder mit
schwerwiegenden Spétfolgen.

Die Multiple-Sklerose-Gesellschaft berichtet, dass von
60 000 Patienten, bei denen eine Therapie mit Interferon
(Kosten pro Jahr: 25 000 bis 30 000 DM) indiziert ist nur
15 000 behandelt werden. Dies ldge an den Budgets.

Diese Beispiele zeigen deutlich: Nicht die Ablosung von
Budgets, sondern das Festhalten an ihnen fiihrt in die
Zwei-Klassen-Medizin. Dann werden teure Behandlungen
tatsédchlich zum Privileg derer, die sich diese Behandlungen
finanziell leisten konnen.

Das GKV-Solidaritétsstarkungsgesetz kniipft auBerdem den
Zuwachs der vertragsirztlichen Gesamtvergiitungen in 1999
an den Zuwachs der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder der Krankenkassen je Mitglied, getrennt nach Ost
und West. Dabei wird bei der Berechnung der Steigerung
der Gesamtvergiitungen die Gesamtvergiitung des Jahres
1997 zugrunde gelegt, ergdnzt um die Grundlohnsteigerung
1998 und 1999 sowie erhoht um einen Zuschlag in Hohe
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von maximal 0,6 % fiir Strukturvertrdge. Aufgrund der De-
ckelung der #rztlichen Honorare sind viele Arzte, besonders
in den neuen Landern, nicht mehr in der Lage, ihre Praxis
wirtschaftlich zu fiihren. Die existentielle Gefdhrdung der
arztlichen Praxen geht insbesondere in den neuen Léndern
mit einer Gefdhrdung der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung einher.

Arzneimittelbudgets miissen durch RichtgroBen ersetzt wer-
den. Im Gegensatz zur Kollektivhaftung, die alle Arzte einer
KV unabhingig vom individuellen Verordnungsverhalten
fiir eine Uberschreitung der Budgets in die Verantwortung
nimmt, setzen die Richtgrofen am Verordnungsverhalten
des einzelnen Arztes an. Damit werden gezieltere Anreize
fiir eine wirtschaftlichere Verordnung von Arznei- und Heil-
mitteln geschaffen, die sich am medizinischen Bedarf orien-
tiert. Bei Uberschreitung der RichtgréBen um 15 % sind
fachliche Beratungen der Arzte vorzusehen, bei Uberschrei-
tung um 25 % sind Wirtschaftlichkeitspriifungen einzulei-
ten. Dabei ist von Regressen dann abzusehen, wenn der ein-
zelne Arzt hohe Arzneimittelkosten durch Praxisbesonder-
heiten (z. B. hohe Anteile von AIDS- oder Krebspatienten)
vorweisen kann. Dies ist eine gerechte Losung, die den me-
dizinischen Bedarf beriicksichtigt und die nicht den einzel-
nen Arzt durch willkiirliche Vorgaben unter Druck setzt.

Mit den vorgesehenen Anderungen wird die verbindliche Ab-
schaffung der Arznei- und Heilmittelbudgets riickwirkend
zum 1. Januar 2001 vorgenommen. An ihre Stelle sollen
ebenfalls riickwirkend zum 1. Januar 2001 arztgruppenspezi-
fische RichtgroBen treten. Dabei kdnnen entweder bereits
geltende Richtgroflen zugrunde gelegt werden oder sind neue
RichtgroBen sobald wie mdglich gemeinsam und einheitlich
von allen Kassenarten mit den Kassenérztlichen Vereinigun-
gen zu vereinbaren. Diese Vereinbarung ist schiedsstellen-
fahig. Dabei konnen Richtgroen entweder getrennt oder
auch gemeinsam fiir Arznei- und Heilmittel vereinbart wer-
den. Die Richtgrofen sind dann die Grundlage fiir die Wirt-
schaftlichkeitspriifung in der vertragsarztlichen Versorgung.

Da die RichtgroBen am Verhalten der einzelnen Arzte anset-
zen, kann diese Regelung zu einer Stirkung der Verantwort-
lichkeit der einzelnen Arzte fiir ihren Verordnungsumfang
fiihren. Dies kann somit einen stirkeren ausgabenddmpfen-
den Effekt haben als die Anonymitét kollektiver Regresse.

Die zweite wichtige neue Regelung betrifft die &rztliche
Vergiitung. In der vertragsirztlichen Versorgung wird an-
stelle der bisher {iblichen Gesamtvergiitungen mit ,,floaten-
dem Punktwert” ein ,,Regelleistungsvolumen® mit einem
vorab vereinbarten festen Punktwert eingefiihrt. Dadurch
werden Transparenz und Leistungsgerechtigkeit bei der
Vergiitung &rztlicher Leistungen erhoht und der ,,Hamster-
radeffekt” vermieden, der bei drastisch sinkendem Punkt-
wert fiir die einzelne drztliche Leistung viele Arzte dazu
veranlasst, diesen Punktwertverfall durch Ausweitungen der
Leistungsmengen zu kompensieren. Vertragsérzte, die keine
Ausweitung der Leistungsmengen praktizieren, miissen im
Rahmen der jetzt praktizierten Gesamtvergiitung z. T. exis-
tenzbedrohende Honorareinbriiche hinnehmen.

Die Vertragspartner (Krankenkassenverbande und Kassen-
drztliche Vereinigung) sollten auf der Grundlage von Fall-
werten und Fallzahl arztgruppenspezifisch Praxisvergiitun-
gen fiir das Volumen der vertragsérztlichen Leistungen ver-
einbaren. Arztgruppenspezifisch bedeutet dabei, dass fiir

Hausérzte und die jeweilige Facharztgruppe unterschied-
liche Regelleistungsvergiitungen vereinbart werden sollten.
Dabei sollten auch innerhalb der Facharztgruppen beson-
dere Qualifikationen beriicksichtigungsfihig sein.

Im Falle einer Uberschreitung dieser Regelleistungsvergii-
tung sollten die Vertragspartner fiir dariiber hinausgehende
Leistungen eine Vergiitungsabstaffelung vorsehen, die An-
reize zur Mengenexpansion verhindern sollte. Gleichzeitig
sollten aber auch Ausnahmen von dieser Abstaffelung vorge-
sehen werden, vor allem bei férderungswiirdigen Leistungen,
wie z. B. Wochenend- oder Notdiensten, die auch zur Ver-
meidung teurer Krankenhausaufenthalte beitragen kdnnen.

I1. Kosten
1. Kosten der 6ffentlichen Haushalte

Die Haushalte von Bund, Liandern und Gemeinden wer-
den mit Haushaltsausgaben nicht belastet.

2. Sonstige Kosten

Da die Selbstverwaltungspartner den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt zu beachten haben, ist nicht davon
auszugehen, dass die Einfithrung von arztgruppenspezi-
fischen RichtgroBen und Regelleistungsvolumina mit ei-
nem festen Punktwert zu einer Anhebung der Beitrige in
der GKV fiihren wird.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 Nr. 1

Zu Buchstabe a

Die Beendigung der Budgetierung der Arznei- und Heilmit-
tel soll bereits in der Uberschrift Ausdruck finden.

Zu Buchstabe b

An die Stelle der Budgets treten Richtgréfen, die von den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbianden
der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Kas-
senérztlichen Vereinigungen vereinbart werden. Bei der
Vereinbarung von arztgruppenspezifischen Richtgréen sol-
len Zahl und Altersstruktur der Versicherten, Verdnderun-
gen der Preise von Verband-, Arznei- und Heilmitteln, be-
stehende Wirtschaftlichkeitsreserven, Innovationen und
Verdnderungen der gesetzlichen Leistungspflicht beriick-
sichtigt werden.

Zu Buchstabe ¢
Folgednderung zu Buchstabe b.

Zu Buchstabe d

Die Regelung schafft Rechtssicherheit bis zum Inkrafttreten
einer neuen Vereinbarung.

Zu Artikel 1 Nr. 2

Zu Buchstabe a

Aufhebung der budgetierten Gesamtvergiitung und Wieder-
einfiihrung von Regelleistungsvolumina mit vertraglich ver-
einbarten festen Punktwerten.
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Zu Buchstabe b

Die Vergiitung vertragsérztlicher Leistungen bei der Substi-
tutionsbehandlung von Drogenabhéngigen auferhalb der
Gesamtvergiitung ist nach dem Wegfall der Budgetierung
nicht mehr erforderlich.

Zu Buchstabe ¢

Folgeénderung von Buchstabe b.

Zu Buchstabe d

Ma@stab fiir die zu vereinbarende Gesamtvergiitung sind die
Veranderungen der beitragspflichtigen Einnahmen. Aus die-
sem Grunde sind sie und nicht nur die tatsichliche Zahl der
Mitglieder im Vereinbarungszeitraum fiir die Feststellung
des Verdnderungsbedarfs und damit fiir eine Anpassung der
Gesamtvergiitung im nachfolgenden Budget zeitraumrele-
vant.

Zu Buchstabe e

Regelleistungsvolumina werden nicht mehr als Steuerungs-
instrumente innerhalb der budgetierten Gesamtvergiitungen
eingesetzt. Der neu eingefligte Satz 7 soll sicherstellen, dass
eine nach dem Bedarf ausgerichtete Verteilung der Vergii-
tungen stattfindet.

Zu Artikel 1 Nr. 3

Zu Buchstabe a

Deregulierung und Entbiirokratisierung der Wirtschaftlich-
keitspriifungen.

Zu Buchstabe b

Begrenzung der Wirtschaftlichkeitspriifungen auf den not-
wendigen Umfang und damit Ausdruck der Achtung vor
dem zu iiberpriifenden Arzt. Ermdglichung einer effektiven
Wirtschaftlichkeitsiiberpriifung bei gleichzeitiger Moglich-
keit des betroffenen Arztes die Uberschreitung der Richt-
grofle mit Praxisbesonderheiten zu rechtfertigen.

Zu Buchstabe ¢

Im Vordergrund von Wirtschaftlichkeitsiiberpriifungen soll-
ten nicht Sanktionen, sondern eine gezielte Beratung des
betroffenen Arztes stehen, damit er sein Verhalten kiinftig
besser an den Erfordernissen ausrichten kann.

Zu Buchstabe d

Bei Uberschreitung der RichtgrdBen um 15 v. H. sind auto-
matisch Wirtschaftlichkeitspriifungen in der vertragsarztli-
chen Versorgung einzuleiten. Bei einer Uberschreitung von
mehr als 25 v. H. werden automatisch Regresse mdglich, es
sei denn, der einzelne Arzt kann die von ihm veranlassten
Arzneimittelkosten durch Praxisbesonderheiten begriinden.

Zu Artikel 2 Nr. 1

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten der Abschaffung der
Budgets bei den Arznei- und Heilmittelausgaben und das
Inkrafttreten der arztgruppenspezifischen RichtgroBen.

Zu Artikel 2 Nr. 2

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten der Regelleistungsvo-
lumina anstelle von Budgets bei den &rztlichen Honoraren.
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