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30 Jahre Arbeitsgemeinschaft fiir ArztRecht
— Entwicklungen im Vertragsarztrecht*

Manfred Andreas, Karlsruhe!

Der Berichtszeitraum fiir 30 Jahre Vertragsarztrecht beginnt mit dem Jahr 1984. Damals galt noch die Reichsversicherungs-

ordnung. Der Verfasser zeigt auf, wie sich das Kassenarztrecht zum heutigen Vertragsarztrecht gewandelt hat. Die Zeitschrift
ArztRecht hat die Entwicklung zeitnah begleitet. Die Auswahl der mitgeteilten Anderungen ist naturgemaR subjektiv und erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit?. Mitunter ist es schwierig, den Zeitpunkt fiir den Beginn einer neuen Entwicklung festzulegen.
Denn manches war zwar im Gesetz bereits angelegt, wurde aber von der Selbstverwaltung nicht umgesetzt. In solchen Fallen folgte
haufig eine konkrete gesetzliche Zwangsregelung, die erst dann zur Umsetzung der betreffenden Malinahme fiihrte3. In der folgen-
den Darstellung wird in der Regel auf den Zeitpunkt abgestellt, in dem es zum praktischen Vollzug der jeweiligen Anderung kam.

1. Die Reichsversicherungs-
ordnung (RVO)

Am Beginn des Berichtszeitraums, im
Jahr 1984, war das Kassenarztrecht in der
Reichsversicherungsordnung  geregelt.
Die Grundlagen fiir die Neuordnung
nach dem 2. Weltkrieg hatte das Gesetz
iiber Kassenarztrecht vom 17.8.1955
{BGBI. I S. 513} gelegt, indem es die bis
dahin in den §§ 368 bis 369 enthaltenen
Regelungen durch die neuen Bestim-
mungen der §§ 368 bis 368q RVO ersetz-
te. Das Sachleistungs-/Naturalleistungs-
prinzip, das schon vor der Reichsver-

sicherungsordnung vom 19.7.1911 ge-
golten hatte, wurde beibehalten.

Es erfolgte eine strenge Trennung
zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung. Eine Verzahnung zwischen
beiden Bereichen gab es durch das Beleg-
arztsystem und die bedarfsabhidngige
Beteiligung leitender Krankenhausirzte.

Der Kassenarzt hatte rechtliche Be-
ziehungen nur zum Patienten und zu
seiner Kassendrztlichen Vereinigung,
nicht jedoch zur jeweiligen Krankenkas-
se des Patienten (Vierecksprinzip). Die-
ses heute noch geltende Prinzip ist in
der folgenden Skizze dargestellt:
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Abbildung 1 Vierecksverhaltnis zwischen Kassendrzten, Patienten, Krankenkassen und den

Kassendrztlichen Vereinigungen.

Im Ubrigen gab es eine Doppelstruk-
tur fiir die Behandlung von RVO-Patien-
ten einerseits und Ersatzkassenpatien-
ten andererseits.

2. Gesundheitsreformgesetz
und SGB V ab dem 1.1.1989

Die Aufhebung der Kkassenarztrecht-
lichen Vorschriften der RVO und die Ko-
difikation des gesamten Krankenver-
sicherungsrechts im Fiinften Buch des
Sozialgesetzbuchs (SGB V)
durch das Gesundheitsreformgesetz
vom 20.12.1988* mit Wirkung vom
1.1.1989. Der Ubergang von der RVO
zum SGB V stellt zwar duflerlich die

erfolgte

grofite Zdsur in der Rechtsentwicklung
des Kassenarztrechts dar, hat aber in-
haltlich zunéchst nur wenige Anderun-
gen gebracht®. So blieb es beim Sachleis-
tungs-/Naturalleistungsprinzip und den
Rechtsbeziehungen im Rahmen des
oben erwdhnten Vierecksprinzips.
Allerdings wurden die Ersatzkassen in
das Vertragssystem einbezogen Wenner,
a.a.0., was zu einer Neufassung des
Arzt-/Ersatzkassen-Vertrags mit Wir-
kung vom 1.10.1990 fiihrte®.

Fiir die leitenden Krankenhausdrzte
war von Bedeutung, dass die bisher nach
§ 368a RVO in der Regel unbefristet aus-
gesprochenen Beteiligungen an der am-
bulanten kassendrztlichen Versorgung
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B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (10)




Arzt und Recht / Medicine and Law

durch eine geméf § 116 SGB V nur noch
befristet erteilte Ermachtigung ersetzt
wurde. Dies bewirkte, dass Rechtsbehel-
fe gegen die nach Fristablauf ausgelaufe-
ne Ermdchtigung — anders als friiher ge-
gen die Anderung einer unbefristet aus-
gesprochenden Beteiligung — keine auf-
schiebende Wirkung mehr hatten.

Nach § 98 Abs. 2 Nr. 12 SGB V in Ver-
bindung mit § 25 Arzte-ZV wurde die
Zulassung eines Arztes, der das 55. Le-
bensjahr vollendet hatte - von Ausnah-
mefdllen abgesehen - ausgeschlossen.
Diese Regelung, die durch das Vertrags-
arztrechtsanderungsgesetz’ mit Wir-
kung vom 1.1.2007 wieder aufgehoben
wurde, hatte zur Folge, dass angestellte
Arzte, die ihre Tatigkeit im Krankenhaus
nach dem SS5. Lebensjahr aufgeben
mussten, sich nicht mehr niederlassen
konnten.

Auflerdem regelte § 120 Abs. 1 SGBV,
dass der Krankenhaustrdger die den er-
michtigten Krankenhausirzten zustehen-
de Vergiitung mit der Kassendrztlichen
Vereinigung abrechnete und die Ver-
giitung dann nach Abzug der Kosten an
den Krankenhausarzt weiterleitete. Dies
galt auch fur den Ersatzkassenbereich8.

3. Geltung des SBG V in den
neuen Bundeslandern
ab dem 1.1.1991

Mit Wirkung vom 1.1.1991 wurden die
Regelungen des SGB V auch in den neu-
en Bundeslandern angewendet. Fiir be-
stimmte Bereiche gab es Bestands-
schutz- und Ubergangsregelungen®.

4. Gesundheitsstrukturgesetz
ab dem 1.1.1993

Das Gesundheitsstrukturgesetz vom
21.12.199210 brachte mit Wirkung vom
1.1.1993 wesentliche Anderungen des
bisher geltenden Kassenarztrechts.

a) Einfithrung der Begriffe , Ver-
tragsarzt” und , vertragsarztliche
Versorgung*

Der Gesetzgeber iibernahm die Bezeich-
nung ,Vertragsarzt” von den Ersatzkassen
und verwendete ihn nun fiir alle Arzte, die
nach dem SGB V bei sozialversicherten
Patienten in Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung tdtig wurden. In
Wirklichkeit dnderten sich die Rechts-
beziehungen der an der vertragsarztlichen
Versorgung titigen Arzte jedoch nicht. Es
blieb bei dem Vierecksverhdltnis, wie es
schon seit dem Gesetz iiber Kassenarzt-
recht von 1955 gegolten hatte. Die Arzte
schlossen keineswegs Vertrdge mit den
Kassen oder ihrer Kassendrztlichen Ver-
einigung, sondern wurden wie bisher
vom Zulassungsausschuss per Verwal-
tungsakt zugelassen oder ermdchtigt. Die
neue Terminologie wurde im Ubrigen
nicht konsequent eingefiihrt. So lautet
die Uberschrift des § 73 SGB V, der die ver-
tragsdrztliche Versorgung beschreibt, bis
heute ,Kassendrztliche Versorgung”. In §§
77 ff. SGB V ist weiterhin von Kassenarzt-
lichen Vereinigungen die Rede.

b) Vor- und nachstationire Be-
handlung sowie ambulantes Ope-
rieren im Krankenhaus

§ 115a SGB V regelte neu, dass ein Kran-
kenhaus bei der Ausstellung eines Ein-
weisungsscheins durch den niedergelas-
senen Arzt drei Behandlungstage inner-
halb von fiinf Tagen vor Beginn der sta-
tiondren Behandlung (vorstationdr) und
sieben Behandlungstage innerhalb von
14 Tagen nach Beendigung der Kranken-
hausbehandlung (nachstationdr) tatig
werden durfte. Die Vergiitung sollte zwi-
schen Krankenhausgesellschaften und
Kassenverbdnden vereinbart werden.

Auflerdem wurden die Krankenhdu-
ser gemdf § 115b SGB V kraft Gesetzes
zum ambulanten Operieren zugelassen.
Die Spitzenverbdande der Krankenkas-
sen, die Krankenhausverbdnde und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen
sollten einen Katalog ambulant durch-
fihrbarer Operationen sowie die Ver-
glitungen vereinbaren.

Die vor- und nachstationédre Behand-
lung sowie das ambulante Operieren
durch den Krankenhaustrager fiihrten da-
zu, dass viele Chefdrzte die Ermdchti-

gung, die sie fiir diese Leistungen besessen
hatten, nach Ablauf ihres Erméachtigungs-
zeitraums verloren. Es stellte sich deshalb
die Frage, ob und gegebenenfalls in wel-
cher Hohe den Chefirzten ein finanziel-
ler Ausgleichsanspruch gegeniiber ihrem
Krankenhaustrager zustand!!.

c) Zulassung nach Verhiltniszahlen
Gemadfd § 102 SGB V erfolgte die Zulas-
sung aufgrund von arztgruppenbezoge-
nen Verhdltniszahlen. In gesperrten Pla-
nungsbereichen wurde die Zulassung zu
einem Wirtschaftsfaktor. Der Zulas-
sungshandel ohne tatsdchlich existie-
rende Praxis wurde von den Gerichten
als rechtswidrig eingestuft!2.

Am 1.1.2013 ist eine Neufassung der
Bedarfsplanungs-Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses in Kraft
getreten. Ziel ist eine grofiere Flexibili-
sierung und Regionalisierung der Be-
darfsplanung!3.

d) Altersgrenze von 68 Jahren

§ 95 Abs. 7 SGB V sah nun vor, dass ab
1.1.1999 die Zulassung in der Regel am
Ende des Kalendervierteljahres endet, in
dem der Vertragsarzt sein 68. Lebensjahr
vollendet. Diese Altersgrenze gilt seit
dem 1.10.2008 nicht mehr.

5. GKV-Modernisierungsgesetz
ab dem 1.1.2004

Das GKV-Modernisierungsgesetz vom
14.11.2003'* stellte eine bedeutsame
Weiterentwicklung des Vertragsarzt-
rechts dar. Es ist im Wesentlichen am
1.1.2004 in Kraft getreten.

a) Zulassung Medizinischer Ver-
sorgungszentren (MVZ)

§ 95 Abs. 1 SGB V bestimmte nun, dass an
der vertragsarztlichen Versorgung zuge-
lassene Arzte und zugelassene Medizi-
nische Versorgungszentren sowie er-
michtigte Arzte und erméchtigte drztlich
geleitete  Einrichtungen teilnehmen
konnten. Im Rahmen der Bedarfsplanung
durften auch Krankenhaustriager Medizi-
nische Versorgungszentren mit angestell-
ten Arzten betreiben. Diese MVZ machten

den niedergelassenen und den ermdchtig-

7 siehe dazu unten Gliederungsnummer 6.

8 Bundessozialgericht 15.5.1991 - 6 RKa 25/90 - ArztR 1991, 342.

9 siehe Andreas, ArztR 1991, 199 ff.
10 BGBI. I S. 2266.
1 Andreas, ArztR 1993, 77 (90 ff.)

12 Bundessozialgericht 29.9.1999 - B 6 KA 1/99 R - ArztR 2000, 162.
3 siehe zur neuen Richtlinie Debong/Osmialowski, ArztR 2013, 61 ff.

4 BGBI. 1S. 2190.
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ten leitenden Krankenhausirzten Kon-
kurrenz. Es kam zu Konflikten mit den
Chefirzten, deren Ermachtigung nicht er-
neuert wurde, soweit das Krankenhaus-
MVZ vertragsdarztliche Leistungen er-
brachte. Fiir den benachteiligten Chefarzt
stellte sich die Frage, ob er im MVZ mit-
arbeiten musste und ob er dafiir eine Ver-
glitung, gegebenenfalls auch einen Aus-
gleich fiir Einschrdnkungen im Erméchti-
gungsumfang, verlangen konnte.

b) Erbringung spezieller Leistun-
gen durch das Krankenhaus

§ 116b Abs. 2a SGB V ertffnete zugelasse-
nen Krankenhdusern die Moglichkeit,
hoch spezialisierte Leistungen sowie Leis-
tungen bei seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverldufen zu erbringen. Das vorgese-
hene Vertragsmodell wurde durch das
GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetz vom
26.3.2007' mit Wirkung vom 1.4.2007
durch ein neues Verwaltungs- und Ent-
scheidungsverfahren abgeldst.

c) Plausibilitatspriifung

Seit eh und je galt im Kassenarztrecht
das Gebot der personlichen Leistungs-
erbringung'®. Von den Kassenarztlichen
Vereinigungen durchgefiihrte Plausibili-
tatspriifungen anhand von Tages- oder
Quartalsprofilen wurden durch § 106a
SGB V auf eine konkrete gesetzliche
Grundlage gestellt. Auf dieser Grund-
lage wurde der EBM 2000plus erstellt,
der mit Wirkung vom 1.4.2005 erst-
malig bundeseinheitlich Zeiten fiir die
Erbringung einzelner im EBM aufgeliste-
ter Leistungen enthielt. Anhand dessen
wurden Zeitprofile erstellt. Uberschritt
der Leistungserbringer bestimmte Stun-
den pro Tag oder pro Quartal, wurde das
Priifverfahren eingeleitet!”.

6. Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz ab dem 1.1.2007

Das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz
vom 22.12.2006'8 hat das Vertragsarzt-

recht den Entwicklungen des drztlichen
Berufsrechts angepasst oder zum Teil
weiterentwickelt!.

a) Halftiger Versorgungsauftrag

§ 95 Abs. 3 SGB V in Verbindung mit §
19a Arzte-ZV schuf die Moglichkeit, den
Versorgungsauftrag von Anfang an oder
nach einer Vollzulassung auf die Halfte
zu beschrdnken (Teilzulassung)?°.

b) Anstellung von Arzten durch
zugelassene Vertragsarzte
Nachdem zugelassene MVZ seit dem
1.1.2004 mit angestellten Arzten arbeiten
durften, wurde gemafd § 95 Abs. 9 und 9a
SGB V auch den niedergelassenen Ver-
tragsdrzten unter Beachtung der Bedarfs-
planung erlaubt, Arzte anzustellen2!.

c) Zweigpraxen und Berufsaus-
iibungsgemeinschaften

§ 24 Arzte-ZV hat die Titigkeit in einer
Zweigpraxis und in ausgelagerten Pra-
xisrdumen erleichtert?2.

Nach § 33 Abs. 1 Arzte-ZV wurde die
gemeinsame Ausiibung vertragsarzt-
licher Tatigkeit unter allen zur vertrags-
drztlichen Versorgung zugelassenen Leis-
tungserbringern an einem gemeinsamen
Praxissitz zuldssig. Dazu zdhlten ins-
besondere auch die Teilberufsausiibungs-
gemeinschaften und die tberdrtlichen
Berufsaustibungsgemeinschaften?3.

d) Tatigkeit als Krankenhausarzt
und Vertragsarzt

Aus § 22 Abs. 2 Arzte-ZV hatte die Recht-
sprechung gefolgert, dass eine Tatigkeit
als Krankenhausarzt im stationdren Be-
reich und als zugelassener Vertragsarzt
im ambulanten Bereich regelmafiig
nicht erlaubt sei. Nun fiigte der Gesetz-
geber dem § 22 Abs. 2 einen zweiten Satz
an. In ihm wurde die Tétigkeit oder die
Zusammenarbeit des Vertragsarztes mit
einem zugelassenen Krankenhaus nach
§ 108 SGB V oder einer Versorgungs-
oder Rehabilitationseinrichtung nach §
111 SGB V ausdriicklich fiir zuldssig er-
Kklart?4,

Allerdings blieb § 20 Abs. 1 Arzte- ZV
bestehen, wonach ein Arzt fiir die ver-

tragsdrztliche Tidtigkeit nicht geeignet
ist, soweit er wegen eines Beschaifti-
gungsverhdltnisses nicht in erforderli-
chem Mafie zur Verfligung steht. Daraus
wurde abgeleitet, dass ein im Kranken-
haus angestellter Arzt in einem - gegebe-
nenfalls vom selben Krankenhaustrager
betriebenen - MVZ in Vollzeit nur tétig
werden durfte, wenn die stationdre
Tatigkeit hochstens 13 Stunden wo-
chentlich ausmachte. War der Arzt im
MVZ nur in Teilzeit beschiftigt, durfte
die stationdre wochentliche Arbeitszeit
entsprechend hoher sein?s.

7. GKV-Versorgungsstrukturge-
setz ab dem 1.1.2012

Mit Wirkung vom 1.1.2012 ist das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz vom
22.12.2011%¢ in Kraft getreten. Es hat
unter anderem Folgendes geregelt?’:
Nach § 28 SGB V diirfen in bestimmten
Fillen auch Nicht-Arzte drztliche Leis-
tungen erbringen. Die Letztverantwor-
tung bleibt jedoch beim behandelnden
Arzt.

Das bisher nur berufsrechtliche Ver-
bot, sich fiir die Zuweisung von Patien-
ten ein Entgelt versprechen oder gewéh-
ren zu lassen, wurde in § 73 Abs. 7 SGB V
gesetzlich verankert. § 128 Abs. 5a SGB
V bezeichnete es nun als Verstof3 gegen
die vertragsdrztlichen Pflichten, wenn
ein Vertragsarzt unzuldssige Zuwendun-
gen forderte oder annahm oder wenn er
Versicherte zur Inanspruchnahme einer
privatdrztlichen Versorgung anstelle der
Leistung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung beeinflusste.

§ 137e SGB V erdffnete die Moglich-
keit, auf der Grundlage einer Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
neue Untersuchungs-und Behandlungs-
methoden zu erproben.

In § 115a Abs. 1 SGB V wurde Klar-
gestellt, dass vor- und nachstationére
Behandlungen auch von niedergelasse-
nen Arzten in deren Arztpraxen oder in
den Rdumen des Krankenhauses er-
bracht werden konnen.

15 BGBI. 1S.378.

16 siehe Andreas, ArztR 1988, 321 ff.
17 Pollandt, ArztR 2005, 99ff.

8 BGBI. | S. 3439.

19 Steinhilper in Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, 4. Auflage 2010, § 23 Rdnr. 7.

20 Steinhilper, a.a.0., Rdnr. 41.

21 Steinhilper, a.a.0., Rdnr. 21, 22.

22 Steinhilper, a.a.0., Rdnr. 12 bis 20.

23 Steinhilper, a.a.0., Rdnr. 32 bis 40.

24 siehe dazu Steinhilper, a.a.O., Rdnr. 9 bis 11.

25 Steinhilper, a.a.0., Rdnr. 10; zur geltenden Rechtslage siehe unter Gliederungsnummer 7 am Ende.

26 BGBI. 1 S. 2983.
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§115b Abs. 1 SGB V regelte, dass am-
bulante Operationen im Krankenhaus
auch von niedergelassenen Vertragsdrz-
ten erbracht werden diirfen.

In § 116 b SGB V wurde eine neue
Form der ambulanten spezialdrztlichen
Versorgung etabliert, wobei Kranken-
hduser und andere an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmende Leis-
tungserbringer Kassenpatienten  ge-
meinsam behandeln kénnen.

In der Vergangenheit war unklar, in-
wieweit ein in Teilzeit an der vertrags-
drztlichen Versorgung, z.B. im MVZ,
teilnehmender Arzt noch im Kranken-
haus angestellt sein konnte?8 § 20 Abs. 1
Arzte-ZV stellte nun klar, dass ein Be-
schéftigungsverhdltnis unschadlich ist,
solange der Arzt in der Lage ist, Sprech-
stunden zu den in der vertragsarztlichen
Versorgung liblichen Zeiten anzubieten.
Das sind gemif8 § 17 Abs. 1a BMV-A 20
Wochenstunden bei vollem und 10 Wo-
chenstunden bei halbem Versorgungs-
auftrag?.

8. Gerichtsentscheidungen

Es war ein Paukenschlag, als das Bundes-
verfassungsgericht mit Urteil vom
23.3.1960%° § 368a Abs.1 Satz 1 RVO in
der Fassung durch das Gesetz tiber Kas-
senarztrecht fiir verfassungswidrig er-
kldrte. Damit war die Beschrankung der
Zulassung allein aufgrund einer vom
Gesetzgeber beschlossenen Verhiltnis-
zahl (ein Arzt auf je 500 Mitglieder und
ein Zahnarzt auf je 900 Mitglieder) hin-
fdllig. Dies blieb allerdings der einzige
grofle Paukenschlag der Gerichte im
Kassenarzt- bzw.  Vertragsarztrecht.
Denn alle spdteren Urteile bestdtigten
regelmiflig die gesetzlichen Vorgaben
und dienten nur dazu, die teilweise un-
deutlichen gesetzlichen Regelungen
auszulegen, zu vervollstindigen und fiir
die Praxis handhabbar zu machen.

Mit Urteil vom 23.7.19633! hielt das
Bundesverfassungsgericht § 368a Abs. 8
RVO fiir mit dem Grundgesetz vereinbar
und bestédtigte damit die gesetzliche Vor-
gabe, dass die Beteiligung eines leiten-
den Krankenhausarztes bedarfsabhidn-
gig sei.

Die in § 73 Abs. 1 ff. SGB V vor-
geschriebene Trennung in hausdrztliche
und fachdrztliche Versorgung hielt das
Bundesverfassungsgericht im Beschluss
vom 17.6.199932 fiir verfassungsgemafs.
Im Beschluss vom 6.12.200533 leitete
das Bundesverfassungsgericht unmittel-
bar aus dem Grundgesetz — gegen die Be-
stimmungen des SGB V - eine Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir nicht anerkannte Behand-
lungsmethoden bei lebensbedrohlicher
oder regelmafig todlicher Erkrankung
her.

Im Beschluss vom 30.6.200834
kntipfte das Bundesverfassungsgericht
daran an und billigte die Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts?> zum
sogenannten Off-Label- Use. Dieser
kommt dann in Betracht, wenn es um
die Behandlung einer schwerwiegenden
(lebensbedrohlichen oder die Lebens-
qualitdit auf Dauer nachhaltig beein-
trachtigenden) Erkrankung geht, wenn
keine andere Therapie verftigbar ist und
wenn aufgrund der Datenlage die be-
grilndete Aussicht besteht, dass mit dem
betreffenden Préaparat ein Behandlungs-
erfolg (kurativ oder palliativ) erzielt wer-
den kann.

9. Ausblick

Seit den siebziger Jahren des vorigen
Jahrhunderts beherrscht die Kosten-
dampfung die Diskussion iber die ge-
setzliche Krankenversicherung. Daran
wird sich nichts dndern. Denn eine im-
mer aufwendigere Apparatemedizin

und Patienten, die immer dlter werden

(demografischer Wandel), werden auch
in Zukunft steigende Kosten verursa-
chen. Es blieb deshalb nicht bei den Ge-
setzen, die in den siebziger und acht-
ziger Jahren zundchst noch ehrlich
»Kostenddmpfungsgesetze  genannt
wurden. Vielmehr waren alle spiteren
Gesetze stets auch Kostenddmpfungs-
gesetze. Kostendampfungsgesetze ha-
ben weiterhin Konjunktur, wie folgen-
des Beispiel zeigt:

§ 130a Abs. 3a Satz 1 SGB V enthielt
ein gesetzliches Preismoratorium, um
bestimmte Preissteigerungen bei den
Arzneimittelausgaben zu begrenzen.
Dieses Moratorium galt zundchst bis
zum 31.12.2013. Mit dem 13. SGB V-An-
derungsgesetz vom 22.12.20133¢ wurde
das Moratorium bis zum 31.3.2014 ver-
langert. Das 14. SGB V-Anderungsgesetz
vom 27.3.2014%7 sieht eine erneute Ver-
langerung bis zum 31.12.2017 vor.

Die rot-griine Bundesregierung un-
ter Bundeskanzler Schrdder hatte an ei-
ne weitgehende Entmachtung der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen gedacht?s.
Es wurde auch diskutiert, ob die Bedarfs-
planung vollig abgeschafft werden soll-
te. Im Wahlprogramm der SPD 2013
(www.bundestagswahl-bw. de/wahlpro-
gramm_spd.html) wurde die Biirgerver-
sicherung als Krankenvoll- und Pflege-
versicherung fiir jeden propagiert, wo-
bei auf lange Sicht die Trennung zwi-
schen privaten und gesetzlichen Kran-
kenversicherungen aufgehoben werden
sollte. Von alldem (Entmachtung der
KVen, Abschaffung der Bedarfsplanung,
Biirgerversicherung) findet sich im Ko-
alitionsvertrag, den CDU, CSU und SPD
fir die laufende 18. Legislaturperiode
geschlossen haben, nichts?®. Die grofle
Koalition will sich im Vertragsarztrecht
darauf beschrinken, Unzutrdglichkei-
ten, die in einzelnen Bereichen zutage
getreten sind, zu beseitigen. Strukturelle
Anderungen des Vertragsarztrechts sind
nicht geplant.

27 siehe dazu im Einzelnen Osmialowski, ArztR 2012, 61 ff.

28 siehe dazu Bundessozialgericht 13.10.2010 - B 6 KA 40/09 R - ArztR 2011, 319 ff..

29 Osmialowski, ArztR 2012, 61, 66.

30 1 BvR 216/51 - NJW 1960, 715.

311 BvL 1 und 4/61 - NJW 1963, 1667.
32 1 BvR 2507/97 - ArztR 1999, 249.

33 1 BvR 347/98 - ArztR 2007, 10.

34 1BVR 1665/07 - ArztR 2009, 129.

35 27.3.2007 - B 1 KR 17/06 R —; siehe schon Bundessozialgericht vom 19.3.2002 - B 1 KR 37/00 R - ArztR 2002, 319.

36 BGBI. | S. 4382.
37 BGBI. I S. 261.
38 siehe Wenner, a.a.O. Rdnr. 17.

3% www.cdu.de/sites/default/files/media/dokumente/koalitionsvertrag.pdf.

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (10) M




