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AUFSATZE

Strukturwandel in der arztlichen Praxis nach dem 2. NOG

Zu diesem Thema fand ein von der Vereinigung ,Medizinrechtliches Forum e. V." veranstaltetes Symposium
am 20. 9. 1997 in Frankfurt/M. statt. Die dabei gehaltenen Referate sind nachstehend abgedruckt.

Erika Behnsen

Perspektiven der zuklnftigen Versorgungsstruktur —
Flexibilisierung, Verzahnung, Honorargestaltung

I. Neugestaltung der Vereinbarung und Berechnung
der Gesamtvergiitung nach § 85 Abs. 2 SGB V

1. Geltendes Recht

— Nach §85 Abs. 1 SGB V ist die Gesamtvergiitung zwi-
schen der Kassenirztlichen Vereinigung und den Landes-
verbinden der Krankenkassen oder den Verbinden der Er-
satzkassen (Gesamtvertragspartner) mit Wirkung fiir ihre
Mitgliederkassen zu vereinbaren. Sie wird mit befreiender
Wirkung von den Mitgliedskassen an die Kassenirztliche
Vereinigung gezahlt.

Die Gesamtvergiitung ist gesetzlich definiert als das Aus-
gabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu verglitenden ver-
tragsarztlichen Leistungen (§ 85 Abs. 3 Satz 2 SGB V). Bei
ithrer Vereinbarung ist der Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litit zu beachten (vgl. § 71 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 Satz 2
SGB V).

— Fiir die Berechnung der Hohe der Gesamtvergilitung
gibt das Gesetz mehrere gleichberechtigt nebeneinanderste-
hende Berechnungsmoglichkeiten vor; in der Praxis wird
die Gesamtvergiitung derzeit iiberall aufgrund von Kopf-
pauschalen pro Mitglied berechnet (vgl. § 85 Abs. 2 Satz 2
SGB V a. F)).

— Diese nach altem Recht berechnete Gesamtvergiitung
bedeutete:

* flir die Krankenkasse:

finanzielle Planungssicherheit fur die Laufzeit der Vergii-
tungsvereinbarung (in der Regel das Kalenderjahr),

* fiir die Kassenirztliche Vereinigung:

Risiko der idrztlichen Leistungsvermehrung aufgrund der
Zunahme der Morbiditit und der Arztzahl mit der Folge
floatender Punktwerte fiir den einzelnen Arzt und damit
keine im voraus feststehenden Preise fiir seine Leistungen.

2. Neues Recht ab 1. 1. 1998!

— Vertragsebene und Bindungswirkung flir die Mitglieds-
kassen bleiben gleich.

— Grundlegende Verinderung erfihrt die Berechnung
der Gesamtvergiitung: Der Gesetzgeber gibt folgendes regel-
haftes Berechnungssystem vor, von dem die Gesamtvertrags-
partner nur einvernehmlich abweichen kénnen:

Die Gesamtvertragspartner haben folgende Elemente zu
vereinbaren:

a) arztgruppenspezifische Regelleistungsvolumina pro Arzt,
b) feste Punktwerte, zu denen die im Rahmen seines Re-
gelleistungsvolumens vom einzelnen Arzt erbrachten Lei-
stungen von den Krankenkassen an die Kassenirztliche
Vereinigung zu vergiiten sind, und

c) eine Abstaffelung des Punktwerts fiir die vom einzelnen
Arzt abgerechneten, das Regelleistungsvolumen tiberschrei-
tenden Punktzahlen; von der Abstaffelung kann bei einem
besonderen medizinischen Versorgungsbedarf abgewichen
werden.

Die Vereinbarung der Regelleistungsvolumina und der
Punktwerte muf} weiterhin den Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitit beachten.

— Folge:

Die vertraglich vereinbarte Gesamtverglitung ist nicht
mehr wie bisher ein im Zeitpunkt der Vereinbarung fest-
stechender Gesamtbetrag. Das Ausgabenvolumen flir die
vertragsirztlichen Leistungen 146t sich vielmehr erst nach-
traglich kalenderjahrlich errechnen und ist abhingig von
der Menge der vertragsirztlich erbrachten Leistungen.

— Der einzelne Vertragsarzt erhilt — bei entsprechender
Transformation der Regelung in die Honorarverteilung der
Kassenirztlichen Vereinigung — Kalkulationssicherheit:

Er wird in die Lage versetzt, sein individuelles Regellei-
stungsvolumen sinnvoll zu managen und eine dariiber hin-
ausgehende Leistungsvermehrung zu vermeiden.

— Das Risiko der Mengenausweitung tragt,

* soweit diese auf eine Arztzahlvermehrung zuriickgeht,
die Krankenkasse voll,

* soweit die abgerechneten Leistungen die Regelleistungs-
volumina tiberschreiten, die Krankenkasse in abgestaffelter
Hohe; bei Vorliegen eines besonderen medizinischen Ver-
sorgungsbedarfs trigt die Krankenkasse trotz Uberschreitens
des Regelleistungsvolumens die Gefahr der Mengenauswei-
tung voll.

— Aus der auch nach neuem Recht weiterbestehenden
Verpflichtung, eine Gesamtvergiitung zu vereinbaren, wird
zum Teil hergeleitet, dall neben der Festlegung der arztin-
dividuellen Regelleistungsvolumina und der festen Punkt-
werte eine prospektiv in einer bestimmten Hohe festzule-
gende Gesamtvergiitung zu vereinbaren sei mit der Folge,
daf} ihre Uberschreitung im Vereinbarungszeitraum bei der
folgenden Verinderungsvereinbarung automatisch ange-
rechnet werden miisse.

Diese Auslegung, die die oben dargestellte Risikover-
schiebung zu Lasten der Krankenkassen nicht zur Folge
hitte, ist vom Gesetzgeber nicht gewollt. Der Gesetzgeber
hat gerade mit der Vorgabe der Vereinbarung von Regel-
leistungsvolumina als Regelform ein im Vergleich zu der bis-
herigen Praxis qualitativ anderes Vergiitungssystem ein-
fiihren wollen, das das Morbidititsrisiko stiarker als bisher
den Krankenkassen aufbiirdet.

Der gesundheitspolitische Sprecher der CDU/CSU-
Bundestagstraktion, Wolfgang Lohmann, hat auf einem Sym-
posium der Kassenirztlichen Bundesvereinigung am 28. 4.
1997 in Konigswinter dazu ausgefiihrt:

Regierungsdirektorin (BMG) Erika Behnsen,
Am Pfirsichhang 29, 53343 Wachtberg-LieBen

1) Vgl. § 85 Abs. 2 SGB V n. F. i.V.m. Art. 12 Abs. 5 des 2. GKV-
NOG, BR-Dr. 200/97.
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,Dabei ist fiir mich die wichtigste Strukturentscheidung,
daB wir auf eine starre Budgetierung verzichten. Als Muster
fir die drztliche Honorierung haben wir das Konzept tiber-
nommen, das die Koalition gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und dem Verband der Kranken-
hausdirektoren flir die stationire Versorgung entwickelt
hat. Wie bei den Krankenhiusern sollen auch bei den nie-
dergelassenen Arzten Fallzahlsteigerungen und Leistungs-
strukturverinderungen Berlicksichtigung finden. Ebenfalls
wie im Krankenhaus soll der einzelne Arzt seine Leistungen
zu festen Preisen vergiitet bekommen. Der floatende
Punktwert und der diesem System innewohnende Kollek-
tivhaftungsmechanismus wird folgerichtig abgeschafft.*

Mit dieser teilweisen Riickverlagerung des Morbiditats-
risikos konnten sich die Krankenkassen, so der Vorstands-
vorsitzende der Barmer Ersatzkasse, Dr. Eckart Fiedler, auf
derselben Veranstaltung, einverstanden erkliren, wenn sie
sicher sein konnten, dal} nur medizinisch notwendige Leistun-
gen wirtschaftlich erbracht wiirden.

Leider ist die Erfiillung dieser Bedingung in der Praxis
nicht ganz leicht:

* Der Gesetzgeber des 2. GKV-NOG hat dem Bundes-
ausschuB3 der Arzte und Krankenkassen in § 135 Abs. 1
SGB V zwar ausdriicklich aufgegeben, auch bereits einge-
fiihrte Leistungen auf medizinische Notwendigkeit und wirt-
schaftliche Erbringung hin zu iiberpriifen. Man wird allerdings
abwarten miissen, auf welche Ergebnisse sich die gemeinsa-
me Selbstverwaltung auf Bundesebene einigen wird.

* Auch die Gesamtvertragspartner haben bei der Verein-
barung der Hohe der Regelleistungsvolumina nur den not-
wendigen medizinischen Leistungsbedarf zugrunde zu legen.
Das Gesetz sagt hierzu, dafl die Regelleistungsvolumina zu
differenzieren seien nach Fallwert, Fallzahl, bedarfsgerech-
ter Versorgung, Zahl und Altersstruktur der Versicherten
sowie nach Kriterien zur Begrenzung der Menge der er-
brachten Leistungen auf das medizinisch Notwendige.

— Die Arztgruppen sind auerdem nicht nach dem rela-
tiv groben Raster der Fachgebiete und Schwerpunkte, son-
dern dariiber hinaus nach vertragsirztlichen Qualifikations-
nachweisen sowie nach Zusatzbezeichnungen zu difteren-
zieren, sofern in der Erbringung der entsprechenden Lei-
stungen der Praxisschwerpunkt liegt. Sinn dieser feinen
Differenzierung ist, der einzelnen Arztpraxis moglichst
punktgenau gerecht zu werden. Dies stellt allerdings die
Gesamtvertragspartner bei der Ausfuillung der Kriterien vor
eine nicht leichte Aufgabe. Hinzu kommt, dal3 die Vergii-
tungsvertrige kassenartenspezifisch geschlossen werden.
Nach einer Uberschlagsrechnung von Kassenseite konnten
theoretisch rund 10 000 verschiedene Regelleistungsvolu-
mina vereinbart werden?, was auch Auswirkungen auf die
Wirtschaftlichkeitspriifung nach Durchschnittswerten ha-
ben miil3te.

— Die gesamtvertragliche Ausgestaltung und Gewich-
tung der fur die Bildung der Regelleistungsvolumina rele-
vanten Kriterien wird sich in entsprechenden Regelungen
des HVM niederschlagen miissen. Zwar ergibt sich diese
Folge nicht unmittelbar aus dem Gesetz, jedoch ist dann,
wenn die Gesamtvergiitung — wie es bei der Vereinbarung
von Regelleistungsvolumina der Fall ist — nach dem Einzel-
leistungsprinzip berechnet wird, das Gestaltungsermessen
des HVM-Normgebers wegen des Grundsatzes der leistungs-
proportionalen Honorarverteilung auf die Abbildung der ge-
samtvertraglichen Verteilungsregelung im HVM eingeengt.
Auf die Kassenirztlichen Vereinigungen wird deshalb die
Aufgabe zukommen, die in Form der Regelleistungsvolu-
mina berechnete Gesamtvergiitung systemgerecht, d. h.
moglichst unverzerrt, auf die einzelnen Arzte zu verteilen.
Dabei wird unter Mitwirkung der Krankenkassen die Frage
zu 10sen sein, ob es sinnvoll ist, daB ein Arzt kassenartenin-
dividuelle (also bis zu sieben unterschiedliche) Regellei-

Behnsen, Perspektiven der zukiinftigen Versorgungsstruktur

stungsvolumina mit eventuell unterschiedlichen Abstaffe-
lungsregelungen zu beachten haben wird, und ob ein Arzt,
der viele Patienten von derselben Kassenart hat, eher in die
Abstaftelungszone kommt und damit schlechter gestellt ist
als ein Arzt, dessen Patienten verschiedenen Kassenarten
angehoren. Damit hitten die Kassen zukiinftig faktisch Ein-
fluB auf Entscheidungen der Honorarverteilung, die bisher
dem Normgeber des HVM vorbehalten waren. Mit diesem
Hinweis hat tibrigens auch die Kassenirztliche Bundesver-
einigung wihrend des Gesetzgebungsverfahrens um Akzep-
tanz fur ihren Vorschlag zur Neustrukturierung der ver-
tragsarztlichen Gesamtvergilitung geworben’.

— Die Krankenkassen sehen diese Mitwirkungsmoglich-
keit mit gemischten Geflihlen, weil sie trotz der Abstaffe-
lungsmoglichkeit finanzielle Mehrbelastungen aufgrund
einer medizinisch nicht gebotenen Mengenausweitung
furchten. Denn auch abgestaffelte Leistungen miissen be-
zahlt werden. Ein Abstaftelungsbetrag, der sich der 100 %-
Marke anniherte, stiinde sicherlich mit dem Gesetz nicht in
Einklang. Um den Kassen diese Angst zu nehmen, hat die
Kassenirztliche Bundesvereinigung im Vorfeld der Geset-
zesinderung darauf hingewiesen, dal3 durch die Praxisbud-
gets des EBM, vergleichbar der flir das Krankenhaus fortbe-
stchenden Teilbudgetierung, bereits eine nicht tiberschreit-
bare Obergrenze der Fallpunktzahlen fuir ca. 70 % des Lei-
stungsspektrums bundeseinheitlich vorgegeben sei!. Das ist
insofern richtig, als es auch nach neuem Recht dabei bleibt,
daf3 die Regelleistungsvolumina auf der Grundlage des kas-
senarteniibergreifenden EBM berechnet werden und der
Arzt seine Leistungen auf dieser Grundlage gegentiber der
Kassenirztlichen Vereinigung abrechnet.

— In der Arzteschaft sind allerdings die Praxisbudgets als
dauerhafte EBM-R egelung nicht mehr mehrheitsfihig. Die
Praxisbudgets, die vom Bewertungsausschuf3 als Instrument
der Mengenbegrenzung eingeflihrt worden sind (die abge-
rechneten Punktzahlen pro Praxis werden nur bis zur Bud-
getgrenze berticksichtigt), werden als tberfliissig oder sy-
stemwidrig angesehen, da man mit dem Instrument der
Regelleistungsvolumina feste Punktwerte und gleichzeitig
systemimmanente Moglichkeiten zur Mengenbegrenzung
erhalten habe. Teilweise wird auch argumentiert, das 2.
GKV-NOG habe sich inzidenter durch die regelhafte Ein-
fihrung der Regelleistungsvolumina gegen die Praxisbud-
gets ausgesprochen, so dafl diese EBM-Gestaltung zukiinf-
tig rechtswidrig sei.

Diese Rechtsfolge ist dem Gesetz nicht zu entnehmen:
Das 2. GKV-NOG hat nicht nur in § 85 Abs. 2 SGB V die
Regelleistungsvolumina als Gesamtvergiitungsregelfall ein-
gefiihrt, sondern gleichzeitig in § 87 Abs. 2a Satz 8 SGB V
die Ermichtigung konkretisiert, im EBM Obergrenzen fiir
abrechenbare Leistungen vorzusehen, um, wie es in der
Begriindung heil}t, ,.fiir die von der Selbstverwaltung be-
reits beschlossenen MaBnahmen auch im Hinblick auf die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes zu den sog.
,Praxisbudgets® fiir Laborleistungen eine tragfihige Rechts-
grundlage zu schaffen®.

Das Gesetz hilt also Praxisbudgets und Regelleistungsvo-
lumina nicht fir rechtlich unvereinbar®.

Von Kassenseite wird im Gegenteil darauf hingewiesen,
daB} eine wirksame Mengenbegrenzung zur Zeit nur iiber
Praxisbudgets erreicht werden koénne. Wer die Praxisbud-

2) Vgl. Kiefer, KrV 1997, 95, 99.

3) Vgl. Informationen des Bonner Biiros der Deutschen Arzteschaft
v. 24. 2. 1997 zur Gesamtvergiitung flir die vertragsirztliche Ver-
sorgung, unter Nummer 6.2.

4) Vgl. Informationen (Fn. 3), unter Nummer 6.1.

5) BT-Dr. 13/6087, S. 28.

6) Vgl. hierzu auch Orlowski, Der Internist 1997, 191, 193.
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gets am 1. 1. 1998 aussetzen wolle und kein anderes geeig-
netes Instrument zur Mengenbegrenzung vorweisen konne,
miiite Punktwerte auf sehr niedrigem Niveau akzeptieren’.

Es wird von der Haltung der Vertreter der Krankenkas-
sen im Bewertungsausschuf3 abhingen, ob die Vertreter der
Arzte im Bewertungsausschuf3 den Beschlu3 der KBV-Ver-
treterversammlung vom 26. 5. 1997 in Eisenach, ,,die sog.
Praxisbudgets zum 1. 1. 1998 definitiv auszusetzen®, wer-
den durchsetzen konnen.

— Wegen Uneinigkeit tber die Ausgestaltung der
Regelleistungsvolumina werden voraussichtlich auch die
Schiedsgerichte angerufen werden. Die Weigerung eines
Gesamtvertragspartners kann die Einfithrung der Regellei-
stungsvolumina als solche jedoch nicht hindern, da eine an-
dere Berechnungsart als das System der Regelleistungsvolu-
mina nicht durch Schiedsspruch festgesetzt, sondern als Ab-
weichung vom gesetzlichen Regelfall nur von den Gesamt-
vertragspartnern vereinbart werden konnte. Die gesetzliche
Vorgabe der Regelleistungsvolumina in § 85 Abs. 2 SGB V
gilt fiir die Zeit ab dem 1. 1. 1998%. Haben die Gesamtver-
tragsparteien sich bis zu diesem Zeitpunkt tiber die Berech-
nung der Gesamtvergiitung nach Regelleistungsvolumina
nicht geeinigt, so gelten die bisherigen gesamtvertraglichen
Regelungen vorliufig fort’. Ruft jedoch eine der Vertrags-
parteien das Schiedsamt an, so mul} dieses innerhalb von
drei Monaten den neuen Vertragsinhalt auf der Basis der
gesetzlich vorgesehenen Regelleistungsvolumina riickwir-
kend festsetzen. Die Gesamtvertragspartner konnten sich
aber auch dariiber verstindigen, z. B. flir das Jahr 1998 das
bisherige Kopfpauschalsystem beizubehalten. Diese Ent-
wicklung zeichnet sich z. B. in Schleswig-Holstein ab, falls
die Krankenkassen sich als Gegenleistung zu einer deut-
lichen Erhohung der Gesamtvergiitung bereitfinden!’.

— Die Krankenkassen haben bei den Verhandlungen
iiber die neuen Regelleistungsvolumina keine leichte Auf-
gabe: Wollen sie eine Uberschreitung der ihnen prospektiv
zur Verfligung stehenden Finanzmasse vermeiden, so diir-
fen sie nur soviel an Regelleistungsvolumina nach Art und
Struktur aushandeln, wie sie voraussichtlich finanziell
verkraften konnen. Bei den Verhandlungen mul}, wenn
Punktgenauigkeit moglichst weitgehend erreicht werden
soll, das Ausgabenvolumen unter Beriicksichtigung der
Abstaftelungen sowie der Ausgaben fiir Praxisbesonderhei-
ten und sonstige Ausnahmen vorausgeschitzt werden. Die
Abstaffelung miiite bis in den Fixkostenbereich hineinrei-
chen, um Uberschreitungen betriebswirtschaftlich mog-
lichst uninteressant zu machen, es sei denn, es besteht ein
unabweisbarer Bedarf. Die Ausgestaltung der Abstaffelung
und die Hohe der Regelleistungsvolumina stehen also in
Wechselwirkung zueinander!'. Aber auch die Arzte sollten
nicht aus den Augen verlieren, daf3 der weiter fortgeltende
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit Ausgabensteigerungen nur
zulifit, wenn die notwendige medizinische Versorgung
auch unter Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
ohne Beitragssatzerh6hungen nicht zu gewihrleisten wire.
Bundesminister Seehofer hat dies mit dem Hinweis ,,Nix
Schlaraffia® zutreffend auf den Punkt gebracht'2.

II. Partnerschaftsmodell in den Bereichen
Heilmittel, hiausliche Krankenpflege,
Reha- und Vorsorgeleistungen

Weitere wichtige Neuregelungen hat das Gesetz fiir die Er-
bringer von Heilmitteln, hiuslicher Krankenpflege sowie
Reha- und Vorsorgeleistungen gebracht, deren Auswirkun-
gen derzeit noch nicht genau abgeschitzt werden konnen.

1. Ausgangslage
Der Grund fiir Verinderungen in diesen Bereichen waren
die enormen Ausgabensteigerungen bei den veranlafiten
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Leistungen in den letzten Jahren. Ich erwihne beispielhaft
nur die Steigerungen bei Heilmittelausgaben 1996 im Ver-
gleich zum Jahr 1995 in Hohe von ca. 10,2% und bei
hiuslicher Krankenpflege in Hohe von 11,7 %. Diese Aus-
gabensteigerungen sind medizinisch nicht begriindbar. Der
Entwurf des 2. GKV-NOG?" hatte deshalb den Kranken-
kassen durch Einfithrung der sog. Gestaltungsleistungen er-
weiterte Spielriume bei der Gewidhrung dieser veranlaBten
Leistungen eingeriumt mit dem Ziel, Wirtschaftlichkeit
und Qualitit dieser Leistungen zu verbessern. Allerdings
entwickelte sich dann im Laufe der parlamentarischen Be-
ratungen zwischen den Krankenkassen und den Koalitions-
fraktionen eine heftige Kontroverse dariiber, ob die Gestal-
tungsleistungen als Instrument zur Leistungsausgrenzung zu
nutzen seien.

Die Koalitionsfraktionen haben daraus die Konsequenz
gezogen und durch Anderungsantrige im Gesundheitsaus-
schuB3 in das 2. GKV-NOG statt der im Gesetzentwurf
vorgesehenen Satzungsoptionen das Partnerschaftsmodell fir
die Leistungsbereiche ,,Heilmittel®, ,hausliche Kranken-
pflege® sowie ,,Vorsorge- und Rehaleistungen* eingefiihrt.
Denn die Verbinde der Erbringer dieser Leistungen hatten
in der Anh6rung des Gesundheitsausschusses des Deutschen
Bundestages zum 2. GKV-NOG erklirt, sie seien bereit
und auch in der Lage, Verantwortung fiir die Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung mit zu iibernehmen'*.

2. Ausgestaltung des Partnerschaftsmodells

Es hat zwei Siulen: .

(1.) Die Kompetenz des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen zum Erlal von Richtlinien iiber die
Verordnung von Heilmitteln, hiuslicher Krankenpflege
sowie Kur- und Rehaleistungen wird konkretisiert. Au3er-
dem wird ausdriicklich vorgegeben, dal3 der Sachverstand
der maBgeblichen Organisationen der betroffenen Lei-
stungserbringer auf Bundesebene stirker in die Willensbil-
dung des Bundesausschusses einbezogen wird, als dies bis-
her der Fall war.

(2.) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam
und die Verbinde der betroffenen Leistungserbringer auf
Bundesebene schlieBen Rahmenempfehlungen zur Siche-
rung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Leistungser-
bringung. Bei der Erarbeitung dieser Rahmenempfehlun-
gen ist wiederum der Sachverstand der Vertragsirzteschaft
einzubeziehen.

Diese beiden Siulen des Partnerschaftsmodells spiegeln
die beiden sich gegenseitig erginzenden Verantwortungsberei-
che wider: Zum einen die Titigkeit des verordnenden Arz-
tes, der die Therapieverantwortung flir seinen Patienten
hat, und zum anderen die nichtirztliche Leistungserbrin-
gung, Uiber deren Inhalt die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen und die Spitzenorganisationen der Leistungserbrin-
ger auf Bundesebene Rahmenempfehlungen beschliefen
sollen.

Beide Siulen sind miteinander durch das jeweilige An-
hérungsrecht verzahnt, d. h. in keinem Bereich darf eine Ent-

) Partsch, DOK 1997, 421, 422; Engels, KrV 1997, 177, 179.
) Vgl. Art. 12 Abs. 5 des 2. GKV-NOG.
) Vgl. § 89 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V.
10) Vgl. Arzte Zeitung v. 12. 9. 1997, S. 6.
11) Vgl. Oldiges, DOK 1997, 246, 248.
12) Vgl Interview in der SZ v. 12. 6. 1997
)

eines 2. GKV- NOG BT- Dr 13/6087

14) Als Reaktion auf das Partnerschaftsmodell haben sich die ver-
schiedenen Verbinde der Heilmittelerbringer zur Bundesarbeits-
gemeinschaft der Heilmittelverbinde e. V. zusammengeschlossen
und dem Bundesausschuf der Arzte und Krankenkassen bereits
ein ,Indikationenmodell Physiotherapie® — ,als Diskussions-
grundlage — tibersandt.
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scheidung getroffen werden, ohne dal3 sich die Verantwort-
lichen zuvor intensiv mit den Argumenten der Anhdrungs-
berechtigten auseinander gesetzt haben. Das Anhorungs-
recht beinhaltet kein Veforecht, ist jedoch eine wichtige
Verfahrensvorschrift. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit wird beispielsweise bei der Priifung der Richtlinien des
Bundesausschusses verstiarkt darauf zu achten haben, daf3
die Anhorung nicht nur als listige Pflichtiibung und For-
malie verstanden wird. Intensiver als bisher werden z. B.
die Beschliisse des Bundesausschusses darauthin zu tiberprii-
fen sein, ob sie plausibel erkennen lassen, daBl man sich
intensiv mit den Argumenten der Anhorungsberechtigten
auseinandergesetzt hat. Diese Anforderung wird zwar mit
Mehrarbeit fiir den Bundesausschul3 verbunden sein. Dafiir
wird sie jedoch die Akzeptanz der Richtlinien bei den —
mittelbar betroffenen — Leistungserbringern erhéhen. Denn
in der Vergangenheit haben des 6fteren nichtirztliche Lei-
stungserbringer Klage dariiber gefiihrt, daB3 sich der Bun-
desausschufl mit ihren Argumenten nicht ausreichend aus-
einandergesetzt habe.

Derzeit erarbeitet der Bundesausschul3 eine Verfahrens-
verordnung zur Durchfiihrung der ihm durch das 2. GKV-
NOG ausdriicklich aufgegebenen Anhérungsverpflichtung.

In dieser Verfahrensverordnung sollen Regelungen ge-
troffen werden zum Nachweis der Anhorungsberechtigung,
zum Verfahren fiir die Abgabe von Stellungnahmen und
der Anhorung vor dem jeweiligen Arbeitsausschul3 und
zum Verfahren bei den nach der Anhorung zu treffenden
Entscheidungen des Bundesausschusses.

3. Positive Kompetenzkonflikte zwischen Bundesausschuf3
der Arzte und Krankenkassen auf der einen Seite
und der Rahmenempfehlungspartner auf der anderen Seite

Noch bevor die Neuregelung im Bundesgesetzblatt stand,
bahnten sich im Bereich der hiuslichen Krankenpflege
Kompetenzkonflikte an: Die Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen waren offensichtlich der Auftassung, sie konnten
die Aufgabeniibertragung an die Rahmenempfehlungspart-
ner unterlaufen, wenn sie noch schnell vor Inkrafttreten des
Gesetzes den Abgrenzungskatalog der hiuslichen Kranken-
pflege als Empfehlung der Spitzenverbinde oder als bun-
desmantelvertragliche Regelung fuir Arzte und Krankenkas-
sen und damit mittelbar auch fiir die nichtirztlichen Lei-
stungserbringer verbindlich machten.

Der Vorsitzende des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen hat dann dieses Kompetenzproblem auf alle
drei Leistungsbereiche ausgedehnt und in einem Interview
mit der Arztezeitung vom 1. 9. 1997 die Rechtsauffassung
vertreten, dal3 die Richtlinien des Bundesausschusses Vor-
rang vor den Rahmenempfehlungen hitten, sich die Emp-
fehlungen als eine weniger stringente Rechtsquelle im
Rahmen der Richtlinie des Bundesausschusses zu bewegen
hitten.

Diese Kompetenzprobleme existieren in Wahrheit nicht,
denn die Richtlinien des Bundesausschusses und die Rah-
menempfehlungen haben grundsitzlich unterschiedliche Rege-
lungsgegenstinde:

— Die Richtlinien betreffen die irztliche Verordnung als
Teil der vertragsarztlichen Behandlung.

— Die Rahmenempfehlungen treffen Regelungen flir die
Erbringung der — vom Vertragsarzt verordneten — nichtver-
tragsarztlichen Leistungen.

Das bedeutet: Zwischen den Richtlinien und den Rah-
menempfehlungen besteht grundsitzlich keine Normen-
hierarchie. Vielmehr stehen die beiden Regelungsinstru-
mente grundsitzlich gleichberechtigt nebeneinander und
erginzen sich inhaltlich.

Die These, daBl die Rahmenempfehlungen den Richt-
linien normativ nachrangig seien, findet im Gesetz keine
Stiitze:
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— weder im Wortlaut:

Der Gesetzgeber weist den Richtlinien und den Rah-
menempfehlungen eigenstindige Regelungsbereiche zu.
Zwar gibt der Gesetzgeber in allen Rahmenempfehlungs-
vorschriften — worauf die Beflirworter des Vorrangs der
Richtlinien hinweisen — den Partnern der Rahmenempfeh-
lungen auf, die Rahmenempfehlungen unter Berticksich-
tigung der Richtlinien abzugeben. Dies ist jedoch nicht als
eine Normenhierarchie zu verstehen, sondern ist das Gebot
des Gesetzgebers, die zwangslidufig entstehenden Schnitt-
stellenprobleme sinnvoll zu 16sen.

— noch in der Entstehungsgeschichte des Rechtsinstituts
,,Rahmenempfehlungen :

Dieses war — wie eingangs bereits erwihnt — die Antwort
des Gesetzgebers auf die Weigerung der Krankenkassen, die
ihnen im Gesetzgebungsverfahren angebotenen leistungs-
rechtlichen Spielriume bei den veranlaBten Leistungen,
niamlich die gesetzliche Umwandlung von Pflichtleistungen
in Gestaltungsleistungen, verantwortungsbewult zu nutzen.
Um trotz der Haltung der Krankenkassen die wirtschaft-
liche Erbringung veranlaBter Leistungen stirker als bisher
zu sichern, hat der Gesetzgeber dann das Angebot der
nichtirztlichen Leistungserbringer angenommen, sie gesetz-
lich mehr als bisher fuir eine sinnvolle Mittelverwendung in
die Verantwortung zu nehmen, und sie und die Spitzenver-
biande der Krankenkassen beauftragt, die mit der Erbrin-
gung der veranlaten Leistungen zusammenhiangenden Fra-
gen in Rahmenempfehlungen zu regeln. Der Regelungsbe-
reich der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen — die drztliche Behandlung durch den Ver-
tragsarzt — war von der Diskussion um die Gestaltungslei-
stungen nicht betroffen. Dies gilt folgerichtig fiir das Ver-
hiltnis der Richtlinien zu den Rahmenempfehlungen, die
im Kern Regelungen fiir die Erbringung verordneter
Leistungen treffen, nicht jedoch fiir thre Verordnung.

Dieses Verhiltnis der Gleichrangigkeit von Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen auf der
einen Seite und Rahmenempfehlungen der nichtirztlichen
Leistungserbringer auf Bundesebene und der Spitzenver-
binde der Krankenkassen auf der anderen Seite kann auch
nicht deshalb in Zweifel gezogen werden, weil die bundes-
weiten Rahmenempfehlungen fiir die einzelnen Leistungs-
erbringer und fiir die einzelnen Krankenkassen krankenver-
sicherungsrechtlich nicht unmittelbar bindend sind und
auch keine schiedsamtsfihige Verpflichtung zum Abschlufl
von Rahmenempfehlungen besteht, dagegen die Richt-
linien des Bundesausschusses sowohl flir Vertragsirzte und
Krankenkassen wie auch fiir Versicherte Normqualitit
haben und ihr ErlaBl im Wege der Ersatzvornahme durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 94 SGB V
erzwungen werden kann. Diese unterschiedliche normative
Qualitit ist flir die Rechtsfrage des Verhiltnisses der Richt-
linien zu den Rahmenempfehlungen ohne Belang, weil —
wie oben dargestellt — die Anwendungsbereiche dieser Re-
gelungsinstrumente grundsitzlich unterschiedlich sind, zwi-
schen ihnen also kein Konkurrenzverhiltnis besteht und
sich deshalb auch die Frage der Normenhierarchie richti-
gerweise nicht stellt.

4. Regelungsbereiche der Rahmenempfehlungen im einzelnen
Die Kompetenzen der Rahmenempfehlungspartner in den
drei Leistungsbereichen sind nicht v6llig identisch.

Im einzelnen gilt folgendes:

a) Rahmenempfehlungen nach § 132a SGB V

(hiusliche Krankenpflege)

Abgrenzungsfragen hinsichtlich der Kompetenz des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen konnten sich
insbesondere ergeben bei dem Regelungsauftrag an die
Rahmenempfehlungspartner in § 132a Abs. 1 Satz 4 Nr. 1
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SGB V, ,,Inhalte der hiuslichen Krankenpflege einschlie3-
lich deren Abgrenzung® zu bestimmen. Es wiirde nicht
tiberraschen, wenn diese Kompetenz zur Abgrenzung
,2Behandlungspflege / Grundpflege / hiusliche Versorgung*
den Rahmenempfehlungspartnern streitig gemacht wiirde,
zumal in der Vergangenheit Bestrebungen bestanden, diese
Abgrenzung entweder auf Bundesebene vertraglich zwi-
schen Arzten und Krankenkassen oder einseitig durch die
Spitzenverbinde der Krankenkassen zu regeln. Diese Mog-
lichkeiten bestehen seit dem Inkrafttreten des 2. GKV-
NOG nicht mehr. Durch die ausschlieBliche Kompetenz-
zuweisung an die Rahmenempfehlungspartner hat der Ge-
setzgeber die Befugnis zur Regelung dieser Materie auf
Bundesebene sowohl der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Arzte und Krankenkassen wie auch den Spitzenverbin-
den der Krankenkassen entzogen.

Die Richtigkeit dieses Ergebnisses kann auch nicht
durch den Hinweis, der Vertragsarzt miisse bei der Verord-
nung von hiuslicher Krankenpflege wissen, in welche
Kategorie die einzelnen von ihm fiir notwendig befunde-
nen Verrichtungen der hiuslichen Krankenpflege leistungs-
rechtlich einzuordnen seien, in Zweifel gezogen werden.
Denn die vom Vertragsarzt bei der Verordnung vorzuneh-
mende Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit der
verordneten MaBnahmen der hiuslichen Krankenpflege
hingt nicht von ihrer leistungsrechtlichen Qualifizierung
ab. Diese Einschitzung wird dadurch bestitigt, da} es auch
bisher keine Richtlinien des Bundesausschusses fiir die Ver-
ordnung von hiuslicher Krankenpflege gegeben hat, die
diese Fragen fur den Vertragsarzt verbindlich geregelt
haben. Ebenso haben die Bundesmantelvertrige hierzu bis-
her keine Bestimmungen getroften.

Wenn keine Rahmenempfehlungen zu dem Abgren-
zungskatalog zustande kommen, verbleibt es deshalb bei
der alleinigen Befugnis der einzelnen Krankenkassen, das
Leistungsrecht — hier § 37 SGB V — gegeniiber dem Versi-
cherten zu konkretisieren und die Abgrenzungsfragen in
den Vertrigen nach § 132a Abs. 2 SGB V mit den regiona-
len Leistungserbringern zu regeln. Genau dieses Ergebnis,
nimlich bei Nichteinigung der Rahmenempfehlungspart-
ner alleinige Kompetenz der ortlichen Partner der Vertrige
iiber die hausliche Krankenpflege — und keine gemeinsame
und einheitliche bundesweite Abgrenzung der Arten der
hiuslichen Krankenpflege —, hat der Gesetzgeber beabsich-
tigt, als er entschied, die Rahmenempfehlungen nicht
schiedsamtsfihig zu gestalten; eine bundesweite Regelung
der Abgrenzung sollte nur im Konsens der Rahmenempfeh-
lungspartner erfolgen konnen.

b) Rahmenempfehlungen nach § 125 SGB V (Heilmittel)

Hier konnten sich Kompetenzprobleme mit dem Bundes-
ausschuB ergeben auf Grund der Kompetenzzuweisung an
die Rahmenempfehlungspartner in § 125 Abs. 1 Satz 4
SGB V, bei der Bestimmung der Inhalte der einzelnen
Heilmittel ,,Umfang und Hiufigkeit ihrer Anwendungen
im Regelfall” zu regeln.

Der Bundesausschufl hat auf Grund seiner Kompetenz
nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V (Verordnung von
Heil- und Hilfsmitteln) in den derzeit geltenden Heil- und
Hilfsmittel-Richtlinien'® hierzu folgende Regelung erlas-
sen:

,Insbesondere bei MaBinahmen der physikalischen The-
rapie soll die jeweilige Verordnung nicht mehr als 6 Einzel-
behandlungen umfassen. Die Verordnung lingerer Behand-
lungsserien bedarf der besonderen Begriindung, soweit sich
die Notwendigkeit nicht aus der Diagnose selbst ergibt.*

Man konnte durchaus der Auftassung sein, daf3 die Fra-
gen des Umfangs und der Hiufigkeit der Anwendungen
von Heilmitteln in den Richtlinien des Bundesausschusses
zu regeln seien, weil sie unmittelbar die Aufgabe des Arztes
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,,Verordnung von Heilmitteln* betreffen. Der Gesetzgeber
hat allerdings diese Zweifelsfrage ausdriicklich zugunsten
der Rahmenempfehlungspartner entschieden, so dal3 — im
Ergebnis genauso wie bei den oben diskutierten Abgren-
zungsfragen der hiuslichen Krankenpflege — diese Rege-
lungen dem Bundesausschul3 verwehrt sind, und zwar auch
dann, wenn keine Rahmenempfehlungen zustande kom-
men. Wirde man anders entscheiden, so lige es in der
Hand der Spitzenverbinde der Krankenkassen, ob diese
Fragen bundesweit in Richtlinien des Bundesausschusses
oder in Rahmenempfehlungen geregelt wiirden: eine vom
Gesetz nicht beabsichtigte Entscheidungsbefugnis der Spit-
zenverbinde. Das bedeutet: Kommen keine Rahmenemp-
fehlungen zu diesem Punkt zustande, ist die Entscheidung
dieser Frage allein dem verordnenden Arzt tberlassen, der
iber das Heilmittelbudget oder die RichtgroBe flir die
wirtschaftliche Verordnung die finanzielle Mitverantwor-
tung tragt.

¢) Rahmenempfehlungen nach § 111a SGB V
(Vorsorge- und Rehabilitationsmanahmen)

Hier stellt sich das bereits bei den Rahmenempfehlungen
im Bereich der Heilmittel angesprochene Problem der
Kompetenzabgrenzung der Richtlinien zu den Rahmen-
empfehlungen in noch gréflerem Umfang:

Diein § 111a Abs. 1 Satz 2 Nrn. 1 bis 4 SGB V geregel-
ten Befugnisse
,» 1. die Konkretisierung der Ziele und Inhalte von medizi-
nischen Vorsorge- und Rehabilitationsmafnahmen,

2. ein Katalog von Indikationen,

3. die individuellen Voraussetzungen fiir medizinische
Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen unter Beach-
tung der Vorrangigkeit ambulanter Behandlungsmoglich-
keiten,

4. aus medizinischen Griinden notwendige Abweichungen
von der gesetzlichen Regeldauer von Vorsorge- und Reha-
bilitationsmalinahmen®

reichen mehr oder weniger umfangreich auch in den Ver-
antwortungsbereich des die medizinischen Rehabilitations-
mafinahmen verordnenden Arztes hinein. Insbesondere die
Regelung des Indikationenkatalogs ist an sich ein typisches
Aufgabengebiet der die Verordnungstitigkeit des Vertrags-
arztes konkretisierenden Richtlinien. Bei den Beratungen
zu dieser Vorschrift im Gesetzgebungsverfahren hat der
Gesetzgeber allerdings die Erkenntnis gewonnen, da} die
Leistungserbringer fuir diese Problembereiche die groBere
Sachnihe besitzen, und sich deshalb entschlossen, diese Be-
reiche den Rahmenempfehlungen zuzuordnen. In der Pra-
xis wird es deshalb zukiinftig sinnvoll sein, dem verordnen-
den Vertragsarzt diese Rahmenempfehlungen zur Verfii-
gung zu stellen (z. B. als Anlage zu den Reha-Richtlinien),
damit er seine Verordnung auf dieser empfehlenden Infor-
mationsgrundlage zielgerichteter ausstellen kann.

Trotz dieser beachtlichen inhaltlichen Uberschneidungen
mit der Regelungskompetenz des Bundesausschusses, von
der dieser {ibrigens seit 1976 nicht mehr Gebrauch gemacht
hat, hat der Gesetzgeber des 2. GKV-NOG die in §111a
SGB V genannten Regelungsbefugnisse ausdriicklich den
Rahmenempfehlungspartnern vorbehalten. Deshalb ist fiir
die Richtlinien des Bundesausschusses insoweit kein Raum
mehr. Durch den spiteren und spezielleren Regelungsauf-
tragin § 111a Abs. 1 Satz 4 Nrn. 1 bis 4 SGB V ist der all-
gemeine Regelungsauftrag an den Bundesausschufl} der
Arzte und Krankenkassen in § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB
V, die Verordnung von im Einzelfall gebotenen medizini-
schen Leistungen zur Rehabilitation zu regeln, insoweit
eingeengt worden.

15) Vgl. Kapitel III (Allgemeine Verordnungsgrundsitze), Nr. 17.



56 MedR 1998, Heft 2

5. Ergebnis

1. Die Anwendungsbereiche der Rahmenempfehlungen in
den §§ 132a, 125 und 111a SGB V sind unterschiedlich
weit.

2. Gleichwohl gilt in allen drei Fillen, daf bundesweite
Regelungen dieser Aufgabenbereiche den Rahmenempfeh-
lungen vorbehalten sind (ausschlieBliche Regelungskompe-
tenzen fur die Rahmenempfehlungspartner).

3. Kommen keine Rahmenempfehlungen zustande, ist
es dennoch sowohl dem Bundesausschul3 der Arzte und
Krankenkassen wie den Spitzenverbinden der Krankenkas-
sen verwehrt, in diese Regelungsliicke einzuspringen.

6. Exkurs: Rahmenempfehlung nach § 137a SGB V zur
Sicherung der Qualitdt drztlicher Leistungen im Krankenhaus

Am Rande sei erwihnt, daf} eine weitere Neuregelung des
2. GKV-NOG, die eine Empfehlungskompetenz auf Bun-
desebene erweitert, einen Kompetenzstreit auszulosen
scheint'®:

Nach § 112 Abs. 1 SGB V regeln die Landesverbinde
der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen in
Vertrigen mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder den
Vereinigungen der Krankenhaustriger im Land die Inhalte
der Krankenhausbehandlung. Soweit sich diese Vertrige
auf QualititssicherungsmalB3nahmen beziehen, sind sie nach
§ 137 SGB V unter Beteiligung der Arztekammern zu
schlieBen. B

Diese Beteiligung der Arztekammern — Beratung, nicht
jedoch Mitentscheidung — wurde als unzureichend angese-
hen. Der Gesetzgeber des 2. GKV-NOG hat deshalb den
neuen § 137a SGB V geschaften, der fiir den Bereich der
irztlichen Leistungen im Krankenhaus besondere bundeswei-
te  Regelungsbefugnisse zur Qualititssicherung einfiihrt, und
zwar ist ein gestuftes, aufeinander abgestimmtes Handeln
verschiedener Institutionen vorgesehen:

(a) Zuerst legen die Bundesirztekammer und die Spit-
zenverbinde der Krankenkassen gemeinsam mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbinden
der Krankenhaustriger in Empfehlungen die drztlichen Lei-
stungen fest, fuir die besondere Qualititssicherungsmalinah-
men vorzusehen sind (vgl. Absatz 1).

(b) Danach beschlieSt die Bundesirztekammer fiir diese
irztlichen Leistungen die entsprechenden Qualititssiche-
rungsmalnahmen unter Beteiligung der Spitzenverbinde
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (vgl. Absatz 2).

(c) Als letzten Akt auf Bundesebene geben die Spitzen-
verbiande gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft oder den Bundesverbinden der Krankenhaustri-
ger in der in § 112 Abs. 5 SGB V verankerten Rahmen-
empfehlung Empfehlungen tiber die Umsetzung der von
der Bundesirztekammer aufgestellten Anforderungen ab
(vgl. Absatz 3).

Das Besondere der Neuregelung in § 137a SGB V ist,
daB das SGB V der Bundesirztekammer hier zum ersten
Mal die Stellung als Vertragspartner einer Vereinbarung
(Absatz 1) und dariiber hinaus eigenstindige Regelungs-
kompetenzen (in Absatz 2) gibt. Falls einer der Partner der
Empfehlung nach Absatz 1 seine Mitwirkung verweigert,
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so dal3 deswegen die Empfehlung nach § 137a Abs. 1 SGB
V nicht zustande kommt, auf der die Kompetenz der Bun-
desirztekammer nach Absatz 2 notwendigerweise inhaltlich
aufbaut, so kann logischerweise auch die in § 137a Abs. 3
SGB V in Bezug genommene Rahmenempfehlung nach
§ 112 Abs. 5 SGB V zur Umsetzung der Qualititssiche-
rungsanforderungen ebenfalls nicht ergehen.

Die Frage ist nun, ob dann, wenn § 137a SGB V nicht
umgesetzt wird, dieser Umstand eine Sperrwirkung fur
Vertrige auf Landesebene nach § 112 Abs. 1 SGB V entfal-
tet, insoweit diese Vertrige QualititssicherungsmaBnahmen
fir arztliches Handeln im Krankenhaus regeln.

M. E. entfaltet das Nichtzustandekommen der bundes-
weiten Rahmenempfehlung nach § 137a Abs. 3 SGB V
keine Spernwirkung fir Qualititssicherungsvertrige nach
§ 112 Abs. 1 SGB V auf Landesebene:

— §137a Abs. 3 SGB V nimmt die Rahmenempfehlun-
gen nach § 112 Abs. 5 SGB V in Bezug und reichert deren
Regelungsinhalt gesetzlich an. Er 146t jedoch durch diesen
Verweis auf die Rahmenempfehlungen nach § 112 Abs. 5
SGB V deren Verhiltnis zu den Vereinbarungen nach
§ 112 Abs. 1 SGB V unverindert. Nach bisherigem Recht
sind die Vereinbarungen nach § 112 Abs. 1 SGB V nicht
davon abhingig, da Rahmenempfehlungen nach § 112
Abs. 5 SGB V zustande kommen, dies weder ausdriicklich
noch nach Sinn und Zweck der Vorschriften. Denn die
Vertrige nach § 112 Abs. 1 SGB V sind schiedsstellen-
fihig"’, fir den Abschluf8 der Rahmenempfehlungen nach
§ 112 Abs. 5 SGB V besteht dagegen lediglich ein Gebot
ohne Kontrahierungszwang. Der Gesetzgeber des § 112
SGB V hat also das Zustandekommen der Vertrige nach
Absatz 1 nicht vom Zustandekommen der Rahmenemp-
fehlungen nach Absatz 5 abhingig gemacht. Diese Unab-
hingigkeit ist durch die Inbezugnahme der Rahmenemp-
fehlungen nach § 112 Abs. 5 SGB V in § 137a Abs. 3 SGB
V nicht verindert worden. Das bedeutet im Ergebnis, dal3
die Bundesirztekammer von den ihr in §137a SGB V
iibertragenen neuen Befugnissen nicht wirksam Gebrauch
machen kann, wenn die Deutsche Krankenhausgesellschaft
oder die Spitzenverbinde der Krankenkassen ihre Mitarbeit
verweigern und daher eine entsprechende Rahmenempfeh-
lung nach § 137a Abs. 3 1.V.m. § 112 Abs. 5 SGB V nicht
zustande kommt.

Kommen die Rahmenempfehlungspartner des § 137a
Abs. 3 SGB V ihrer Rechtspflicht nach, die von der Bun-
desirztekammer nach § 137a Abs. 2 SGB V aufgestellten
Anforderungen in Rahmenempfehlungen umzusetzen,
dann haben auch die Vertragspartner nach § 112 Abs. 1
SGB V die Verpflichtung, diese Empfehlungen bei ihren
Vereinbarungen zur Sicherung der Qualitit der irztlichen
Leistungen in den Krankenhiusern im Land zu beriicksich-
tigen und bereits bestehende Vertrige im Lichte der Rah-
menempfehlungen — mit anderen Worten: entsprechend
den von der Bundesirztekammer aufgestellten Anforderun-
gen — zu Uberpriifen.

16) Vgl. DKG-Aktuell, Juli 1997.
17) Vgl. Hencke (1994), in: Peters (Hrsg.), Handbuch der Krankenver-
sicherung, § 112 SGB V, Rdnr. 5.



