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1. Neues Hausarzte-Praxisnetz

Hausarzte in Norderstedt wollen
Uber ein Praxisnetz ihre Interes-
sen wahren. Die beteiligten Arzte
wollen den Kontakt untereinan-
der verbessern und mit Kliniken
in der Region Verhandlungen
fihren.

Jeder zweite der 48 Nordersted-
ter Hauséarzte war zur Grin-
dungsversammlung gekommen.
Sie erwarten, dass das Netz in
den kommenden Wochen noch
wachsen wird.

Die Hauséarzte erwarten, dass sie
Uber das neue regionale Bundnis
ihre Interessen vor Ort besser
vertreten kénnen als dies landes-
weiten arztlichen Organisationen
gelingt. Derzeit wird geprift, ob
das neue Netz einem Kooperati-
onsvertrag mit der Paracelsus-
Klinik beitritt.
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2. Neue Ideen fehlen

Der CDU-Gesundheitsexperte
Jens Spahn rechnet unter einer
schwarz-gelben Koalition nicht
mit einem kurzfristigen radikalen
Kurswechsel im Gesundheitswe-
sen: Dies sei weder flr die Versi-
cherten noch die Akteure im
Gesundheitswesen zumutbar.

Spahn bemangelte, dass der
Union momentan eine "Leitidee"
in der Gesundheitspolitik fehle,
wahrend SPD und Grlne ihr
Konzept einer Blrgerversiche-
rung weiter verfolgten. Allerdings
rechnet er nicht damit, dass das
Gesundheitswesen im  Mittel-
punkt des kommenden Bundes-
tagswahlkampfs stehen wird.

Nach Ansicht des FDP-Politikers
Dr. Konrad Schily herrscht in
Deutschland eine Kultur des

Misstrauens gegenlber den
Akteuren des Gesundheitswe-
sens vor: "Wir sind misstrauisch,
dass vor Ort doch noch richtige
Entscheidungen getroffen wer-
den." Durch die herrschende
Burokratie in der GKV sei der
"gesunde Menschenverstand
gesetzlich ausgeschlossen" wor-
den.

So hatten GKV-Versicherte nur
ein Recht auf definierte Behand-
lungen. Auf womdglich sinnvolle-
re, aber vom Leistungskatalog
abweichende Behandlungsme-
thoden hatten sie indes keinen
Anspruch. Als Alternative zum
jetzigen System fordert Schily,
Arzten und Kassen auf der loka-
len Ebene mehr Spielraum beim
Abschluss von Vertrdgen oder
der Preisfindung einzurdumen.
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3. Probleme bei Honorarberei-
nigung

Die Mitglieder des Erweiterten
Bewertungsausschuss konnten
sich ... nicht auf einen Modus
verstandigen, wie die Gesamt-
vergutung auf Grund der selektiv-
vertraglichen Abzlge zu berichti-
gen ist.

Die Kassenvertreter forderten
eine pauschale Kirzung in Héhe
von 15 Prozent des Bereini-
gungsvolumens aus einem Se-
lektivvertrag - unabhangig davon,
ob ein Arzt an einem Selektivver-
trag teilnimmt oder nicht.

Diesem Rasenmaherantrag setz-
te die KBV ihre Forderung entge-
gen, grundsatzlich die nicht an
einem Selektivvertrag teilneh-
menden Arzte von der Bereini-
gung auszunehmen. Werde dem
nicht stattgegeben, werde nicht
weiter verhandelt.

Auf den ersten Blick sieht die
Auffassung der KBV plausibel
aus. Bei naherer Betrachtung
erweist sich diese Position als
Errichtung eines Schutzraums
vor Wettbewerb unter Arzten.

Dazu ein Beispiel: Arzt A nimmt
an einem Hausarztvertrag teil. Er
wirbt aktiv um Einschreibung. Die
Praxis ist dabei erfolgreich und
gewinnt auch Patienten, die zu-
vor bei Arzt B behandelt worden
sind, als neue Klientel, die in den
Hausarztvertrag von A einge-
schrieben werden.

Hatte sich die KBV durchgesetzt,
dann wirde nur eine Bereinigung
des KV-Honorars bei Arzt A statt-
finden. Nach der Lesart des

GKV-Spitzenverbandes wiurde
dies sogar dazu flhren, dass
Arzt A die Regelleistungsvolumi-
na um die Zahl der neu gewon-
nenen Patienten gekurzt wurde.
Der Erfolg ware damit ein wirt-
schaftlicher Fluch. Das Ziel von
Selektivvertragen, Qualitdt und
Service durch Anreize fiir Arzte
zu verbessern, ware konterka-
riert.
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4. Mitgliederzuwachs bei gro-
Ren Krankenkassen

Der Gesundheitsfonds, aus dem
seit Anfang Januar die Kranken-
kassen finanziert werden, hat
bislang fast einhellig Kritik erfah-
ren - als zu gering ausgestattet
und als teure burokratische Um-
verteilungsstelle. Gleichwohl
profitieren einzelne Krankenkas-
sen von dem neuen Finanzie-
rungsinstrument. Zwar nicht
durch Zufluss zusatzlicher Mittel,
wohl aber durch Zustrom neuer
Mitglieder. So Norbert Klusen,
Vorstandschef der Hamburger
Techniker Krankenkasse (TK),
die seit der Fusion mit der IKK
Direkt die groRte deutsche Kran-
kenkasse ist.

Kassenkonkurrent DAK zahlte
allein seit dem Jahreswechsel
sogar schon 32 000 neue Mitglie-
der, so Sprecher Gerd Reinartz.
Darunter seien auch viele Ruick-
kehrer von friheren Billig-
Kassen. Reinartz: "Umfragen
haben ergeben, dass die Mitglie-
der damals wegen der Beitrage
gingen und jetzt wegen der
Betreuungsqualitat wiederkom-
men."

Fir Gunter PloB3, Leiter der Lan-
desvertretung Hamburg des
Ersatzkassenverbands VDEK, ist
das Verhalten der Versicherten
nicht verwunderlich. Da die Bei-
trage der Kassen jetzt gleich
sind, suchten sich die Kunden
die besten Versorgungsangebo-
te: "Der Trend wird sich fortset-
zen". Friher war der Beitragssatz
fur viele Versicherte entschei-
dend fir die Kassenwahl. Sie
wanderten von den grofen und
teuren Kassen ab zu den kleinen,
gunstigen BKK. Jetzt ist der Preis
fur alle gleich, und die Kassen
muissen mit Leistungen um die
Versicherten kampfen. "Qualitat
zahlt", sagte Reinartz. Beratung,
Service, besondere Tarife und
Bonuszahlungen locken.
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Die Bundesregierung zur Zukunft der integrierten Versorgung

Die Bundesregierung hat sich
in einer Antwort auf eine kleine
Anfrage einiger Abgeordneter
(Drucksache 16/10102) zur
Zukunft der integrierten Ver-
sorgung gedufert (BT Druck-
sache 16/10172). Daraus einige
Auszge.

Ausgeltst durch die Weichenstel-
lungen des GKV-Modernisie-
rungsG sowie des GKV-
WettbewerbsstarkungsG sind auf
unterschiedlicher rechtlicher
Basis immer mehr Netzwerke
verschiedener Leistungsanbieter
entstanden, die eine koordinierte
und kooperative medizinische
Behandlung der Patientinnen und
Patienten garantieren. Eine der
Grundlagen fir solche Netzwerke
ist die Integrierte Versorgung, die
den Vertragspartnern inhaltlich
weite Freirdume fir kooperative
Zusammenschlusse einrdumt.

Die Potenziale dieses Erfolgsmo-
dells sind noch nicht ausge-
schopft. Die Uberwiegende Zahl
der Vertrage ist nach wie vor auf
enge Indikationen bezogen. Zur
besseren Uberwindung der
Schnittstellen bedarf es einer
verstarkten Entwicklung hin zu
umfassenderen Vertragen zur
Versorgung versorgungsrelevan-
ter Volkskrankheiten, zu einer
moglichst breiten Abdeckung des
Krankheitsgeschehens in einzel-
nen Regionen, zu breiter ange-
legten indikationsbezogenen
Vertragen und zu Vertragen, die
Steuerung von Qualitét und Wirt-
schaftlichkeit noch stérker in den
Mittelpunkt riicken.

Der Gesetzgeber hat mit dem
GKV-WettbewerbsstarkungsG
klargestellt, dass neue Vertrage
zur Integrierten Versorgung eine
bevolkerungsbezogene Flachen-
deckung ermdglichen sollen. Ziel
ist das Heranwachsen der Integ-
rierten Versorgung zu einer Alter-
native zur Kkollektivvertraglichen
Regelversorgung. Dabei gilt fur
die Finanzierung von Vertragen
zur integrierten Versorgung: Die

Anschubfinanzierung war und ist
als zeitlich begrenztes Instrument
angelegt, da sich die Projekte auf
Dauer selbst tragen sollen.

Die Bundesregierung erwartet
(fir den Zeitraum ab dem 1.
Januar 2009, die Red.), dass
Krankenkassen, die sich jetzt auf
die verscharften Wettbewerbsbe-
dingungen einstellen, ihre bishe-
rige Vertragspolitik Uberprifen.
Entscheidungen uber die Weiter-
fuhrung oder Beendigung von
Vertrdgen werden u. a. davon
abhangen, ob Vertrage die Wirt-
schaftlichkeit erhoht, die Qualitat
gesteigert und/oder die Versi-
chertenbindung an die jeweilige
Krankenkasse gefestigt haben
bzw. zu erwarten ist, dass solche
positiven Effekte in einer vertret-
baren Laufzeit der Vertrage ein-
treten.

Es ist im Einzelnen Aufgabe der
Krankenkassen, zu entscheiden,
ob die Effizienz und/oder Quali-

tat der Versorgung durch die
jeweiligen Vertrage so verbes-
sert worden ist, dass eine Ver-
langerung des Vertrages auch
ohne Mittel der Anschubfinanzie-
rung wirtschaftlich und medizi-
nisch sinnvoll ist. Entsprechende
Entscheidungen werden ebenso
davon abhangen, inwiefern sich
Krankenkassen durch V-
Vertrage Vorteile im Wettbewerb
um bedarfsgerechte - an den
Interessen  der  Versicherten
orientierten - Versorgungsange-
bote versprechen.

Die Anschubfinanzierung sollte
vor allem den Start in die integ-
rierte  Versorgung erleichtern.
Grundsatzlich muissen sich die
Projekte zur integrierten Versor-
gung selbst tragen. Nach nun-
mehr fast funfjahriger Férderung
musste dies bei sinnvollen Ver-
tragen gelingen.

Bereinigung der Gesamtvergitung

Das Honorar fiir Hausarztver-
trage, Vertrage zur speziellen
ambulanten Versorgung oder
zur Integrationsversorgung ist
von der Gesamtvergiitung
abzuziehen. Wie soll das in der
Praxis aussehen?

Der Gesetzeswortlaut ist so ein-
deutig wie weitreichend. Danach
sind alle Vergitungen, die von
den Krankenkassen auf Grund
dieser selektivvertraglichen Ver-
sorgungsmodelle gezahlt worden
sind, zusammen zu addieren und
von der Gesamtvergltung abzu-
ziehen. Das Gesetz enthalt kei-
nerlei Beschrankungen dieses
Abzugs. Danach wird fir jeden
Arzt, ob er an selektivvertragli-
chen Modellen teilnimmt oder
nicht, die Vergutung an Hand der
reduzierten Gesamtvergitung
berechnet.

Hintergrund dieser pauschalen
Reduzierung der Gesamtvergu-

tung ist der erklarte Wille des
Gesetzgebers, niedergelassene
Arzte zur Teilnahme an selektiv-
vertraglichen Versorgungsmodel-
len zu ermuntern. Wer daran
teilnimmt, soll deshalb gegen-
Uber den nicht teilnehmenden
Arzten einen wirtschaftlichen
Vorteil erlangen.

Die KBV bemiht sich hingegen
in den aktuellen Verhandlungen
Uber die Art und Weise der Berei-
nigung, lediglich bei den an den
Modellen teilnehmenden Arzten
das Budget zu reduzieren. Die
Arzte, die kein Interesse an den
gesetzlich geforderten Versor-
gungsmodellen haben, durfen
nach Ansicht der KBV deshalb
keine Nachteile haben.

Wie die Gesamtvergltung tat-
sachlich zu bereinigen ist, wird
wahrscheinlich letztlich auch erst
wieder in einigen Jahren durch
das BSG entschieden
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Der verkiirzte Versorgungsweg - die neue Rechtslage

Ein Arzt soll in seiner Ent-
scheidung - Hilfsmittel in seine
Patientenbehandlung einzube-
ziehen - grundsatzlich frei
sein. Ein Binden an Hilfsmittel-
lieferanten war bisher nur in
engen Grenzen innerhalb des
sog. verkiirzten Versorgungs-
wegs zulassig.

Der Gesetzgeber hat diesen
Vertriebswegen im Rahmen des
GSK-OrgWG eingefuhrten § 128
SGB V nunmehr eine Absage
erteilt. Sie mussen bis zum 1.
April 2009 beendet sein.

Bisher sollte der Arzt ohne sach-
lichen Grund bei der Versorgung
von Heil- und Hilfsmitteln keinen
bestimmten Lieferanten benen-
nen. Allerdings konnte der Arzt
Empfehlungen aussprechen,
wobei die Entscheidungsfreiheit
des Patienten stets gewahrt
bleiben musste. In dieser Grau-
zone zwischen bindender Emp-
fehlung und absolutem Schwei-
gen hatten sich in der Vergan-
genheit Modelle der Zusammen-
arbeit zwischen Arzt und Hilfsmit-
tellieferanten entwickelt, die
rechtlich nicht beanstandet wor-
den sind.

Die Rechtsprechung hat in der
Beurteilung dieser Kooperationen
stets geprift, ab der Arzt die
Hilfsmittel nur verordnet oder gar
abgibt. Letzteres ware berufs-
rechtswidrig. Zudem muss die
Kooperation dem Patienten in
jedem Fall die Wabhlfreiheit las-
sen. So soll es zulassig sein,
wenn ein Augenarzt dem Patien-
ten sagt, dass er die Sehhilfe bei
jedem Optiker erhalten kann,
aber auch bei ihm Modelle aus-

gesucht werden koénnten. Der
Umstand, dass der Patient aus
Bequemlichkeit einen Gang zum
Hilfsmittellieferanten erspare, ist
als sachlicher Grund fiir die Emp-
fehlung ausreichend, so die
Rechtsprechung.

§ 128 SGV nF enthalt ein umfas-
sendes Verbot von Kooperatio-
nen zwischen Arzten und Hilfs-
mittellieferanten bzw. -herstel-
lern:

Unzuldssige Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern
und Vertragsérzten

(1) Die Abgabe von Hilfsmitteln
an Versicherte oder Depots bei
Vertragsérzten ist unzuldssig,
soweit es sich nicht um Hilfsmit-
tel handelt, die zur Versorgung in
Notféllen bendtigt werden. Satz 1
gilt entsprechend fiir die Abgabe
von Hilfsmitteln in Krankenhé&u-
sern und anderen medizinischen
Einrichtungen.

(2) Leistungserbringer diirfen
Vertragsérzte nicht gegen Entgelt
oder Gewéhrung sonstiger wirt-
schaftlicher Vorteile an der
Durchfiihrung der Versorgung mit
Hilfsmitteln beteiligen oder sol-
che Zuwendungen im Zusam-
menhang mit der Verordnung
von Hilfsmitteln gewéhren. Unzu-
lassig ist ferner die Zahlung einer
Verglitung flir zusétzliche privat-
arztliche Leistungen, die im Rah-
men der Versorgung mit Hilfsmit-
teln von Vertragsérzten erbracht
werden, durch Leistungserbrin-
ger.

3) ...
(4) Sofern Vertragsérzte auf der
Grundlage vertraglicher Verein-

barungen mit Krankenkassen
tber die ihnen im Rahmen der
vertragsérztlichen Versorgung
obliegenden Aufgaben hinaus an
der Durchfiihrung der Versor-
gung mit Hilfsmitteln mitwirken,
sind die zusétzlichen Leistungen
unmittelbar von den Krankenkas-
sen zu vergiiten. Uber eine Mit-
wirkung nach Satz 1 informieren
die Krankenkassen die fiir die
Jjeweiligen Vertragérzte zusténdi-
ge Arztekammer.

(5) Abs. 4 S. 2 gilt entsprechend,
wenn Krankenkassen Aufféllig-
keiten bei der Ausfiihrung von
Verordnungen von Vertragsérz-
ten bekannt werden, die auf eine
maogliche Zuweisung von Versi-
cherten an bestimmte Leis-
tungserbringer oder eine sonsti-
ge Form unzuldssiger Zusam-
menarbeit hindeuten.

Mit dieser Regelung will der Ge-
setzgeber ,Fehlentwicklungen® in
der Zusammenarbeit umfassend
entgegen treten. Der Arzt soll
sich in seinem Verhalten nicht
von eigenen finanziellen Interes-
sen leiten lassen und die Wahl-
freiheit des Patienten soll ge-
schutzt werden. Lediglich Absatz
4 eroffnet eine Alternative fur den
Fall, dass der verkurzte Versor-
gungsweg auch im Interesse der
Krankenkasse und damit wohl
auch des Patienten liegt: Der
Arzt kann mit der Krankenkasse
vertraglich die Zulassigkeit des
verklrzten Versorgungswegs
vereinbaren. Offen ist gegenwar-
tig, wie diese Vertrage aussehen
sollen und ob sie fir den Arzt
Uberhaupt noch von Interesse
sind.

Mitgliederversammlung am 16. Marz 2009

Der Vorstand hatte zu einer
auBerordentlichen Mitglieder-
versammlung eingeladen, die
tiber die Neufassung der Sat-
zung entscheiden sollte.

Hintergrund fur die vorgeschlage-
ne Satzungsanderung war der
Wunsch, die Satzung zu aktuali-
sieren und zu verschlanken.
Zugleich sollte die Satzung dem
Verein auch die Mdglichkeit ge-
ben, sich weiterer neuer Versor-
gungsformen anzunehmen. Letzt-
lich ging es um die Erlangung der
Gemeinnutzigkeit des Vereins.

Der Mitgliederversammlung wur-
de ein Satzungsentwurf vorgelegt,
in den noch einige Anregungen
des Vereinsregisters eingepflegt
worden waren. Als wesentliche

Anderung ist der Geschéftsfiih-
rer nicht mehr Mitglied des Vor-
stands. Der neue Satzungsent-
wurf wurde mit diesen Anderun-
gen vorgestellt, diskutiert und
einstimmig beschlossen.

Da das Finanzamt noch keine
Stellungnahme zu dem Sat-
zungsentwurf abgegeben hatte,
ermachtigte die Mitgliederver-
sammlung den Vorstand etwai-
ge, vom Finanzamt geforderte
formale Anderungen in der Sat-
zung vorzunehmen.

Als weiteren Tagungsordnungs-
punkt wahlte die Mitgliederver-
sammlung anschlieBend den
neuen Vorstand. Der neue
Vorstand setzt sich aus den
bisherigen Mitgliedern zusam-

men: Gabriele Breloer-Simon,
Bernd Hamann, Prof. Dr. Alfred
Holzgreve, Dr. Dirk Janssen,
Klaus Karsten M. A., Dr. Michael
Meyer, Rolf Rossbach, Dr. Ste-
fan Spitzer, Carsten Sterly.

Auf der anschlielenden Vor-
standssitzung wahlten die Mit-
glieder Herrn Carsten Sterly zum
Vorstandsvorsitzenden sowie Dr.
Stefan Spitzer und Rolf Ross-
bach zu seinen Stellvertretern.
Zum Geschaftsfiihrer soll der
bisherige Justitiar des Vereins,
Herr Axel Steinbach bestellt
werden.

In den kommenden Ausgaben
sollen die Vorstandsmitglieder
vorgestellt werden.

Das neue Sozialvergaberecht

Im Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Organisationsstruktu-
ren in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-
OrgWG) hat der Gesetzgeber
nunmehr auch das Ausschrei-
bungsverfahren der Kranken-
kassen geregelt.

Notwendig geworden waren
gesetzliche Regelungen nicht
zuletzt deshalb, da in der Ver-
gangenheit die ordentlichen Ge-
richte und die Sozialgerichte zu
unterschiedlichen Ergebnissen
hinsichtlich der sachlichen Zu-
standigkeit gekommen waren.

Anwendbarkeit des GWBs

Der Gesetzgeber hat nunmehr in
§ 69 (2) SGB V eine Rechts-
grundverweisung auf die Verga-
bevorschriften des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschran-
kungen (GWB) eingefiihrt. Es ist
danach in jedem Einzelfall zu
prifen, ob die Voraussetzungen
der §§ 97 ff GWB erfiillt sind.

Eine gesetzliche Voraussetzung
fur die Anwendbarkeit der Verga-
beregeln ist gemal § 99 GWB
das Vorliegen von ,o6ffentlichen
Auftragen®. Ob solche vorliegen
hangt davon ab, ob und inwieweit
die Krankenkassen auf die Aus-
wahlentscheidung, welcher Ver-
tragsgegenstand im Einzelnen
Vorsorgungsfall abgegeben wird,
Einfluss nehmen. Diese Einfluss-
nahme ist z.B. bei Arzneimittelra-
battvertragen und auch bei Hilfs-
mittelvertrdgen nach § 127 SGB
V gegeben, so dass diese Vertra-
ge als ,6ffentliche Auftrage® an-
zusehen sind.

Vertragliche Versorgung

In der Gesetzesbegrindung
werden in der Regel die folgen-
den Vertrdge aus dem Anwen-
dungsbereich der &ffentlichen
Auftrage ausgenommen:

— Hausarztzentrierte Versor-
gung nach § 73b SGB V

— Besondere ambulante Leis-
tungen nach § 73c SGB V
und

= Integrierte Versorgung nach
§§ 140a ff SGB V.

Zur Begrindung fuhrt der Ge-
setzgeber aus, dass die Ent-
scheidung uber den Abruf der
Leistungen in diesen Fallen nicht
von der Krankenkasse, sondern
von den Versicherten getroffen
wird. Diese treten nach eigener
Abwagung den Vertragen bei
oder auch nicht. Der Vertrag
zwischen der Krankenkasse und
den Leistungserbringern st in

diesen Fallen also noch nicht
bindend, sondern lediglich ein
Angebot an die Versicherten.

Ungeachtet der Regelung im
§ 69 SGB V enthalten aber auch
die gesetzlichen Bestimmungen
der drei o.g. Vertrage Angaben
zur Verpflichtung einer Aus-
schreibung. Diese entsprechen
jedoch nicht den Anforderungen
des GWBs an eine Ausschrei-
bung.

Angebots-Ausschreibung

In § 73b (4) und § 73c (3) SGB V
heilt es hinsichtlich der haus-
arztzentrierten Versorgung und
der besonderen ambulanten
Leistungen, dass die Kranken-
kasse die Aufforderung zur Ab-
gabe eines Angebots unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkri-
terien auszuschreiben hat. Eine
offentliche Ausschreibung hat nur
im Falle der besonderen ambu-
lanten Leistung zu erfolgen.

Nach alledem mussen interes-
sierte Leistungserbringer mit der
Krankenkasse zunachst die ob-
jektiven Gegebenheiten der zu
vereinbarenden Leistung verein-
baren. Die Krankenkasse hat
dann die mit dem geplanten
Vertrag beabsichtigen Ziele in
geeigneter Form auszuschrei-
ben. Sie kann auf ihrer Internet-
seite oder in anderer Form Leis-
tungserbringer zur Abgabe eines
Angebots auffordern. Die Leis-
tungserbringer, die die Verhand-
lungen angestolRen haben, mus-
sen ungeachtet dessen selbst-
verstandlich ein Angebot fur die
fragliche Leistung abgeben. Die-
ses Erfordernis einer Ausschrei-
bung macht die Vertragsverhand-
lungen nicht leichter, ist aber
nach aktueller Rechtslage unver-

zichtbar.

Soweit eine Ausschreibung zur
Abgabe eines Angebots erfolgt,
muissen die wesentlichen Gedan-
ken eines Ausschreibungsverfah-
rens bericksichtigt werden, auch
ohne unmittelbare Anwendung
des GWB. Dazu gehoren die

v’ Veroffentlichung einer Be-
kanntmachung Uber die
Ausschreibung

Prifung der Interessenbe-
kundungen

Auswahl der Verhandlungs-
partner

Vertragsverhandlungen
Vergabe des Auftrags
Bekanntmachung der Verga-
be

Vertrage zur integrierten Versor-
gung mussen Uberhaupt nicht
ausgeschrieben werden, so dass
hier weitgehende Hoheit der
Vertragspartner Uber den Ver-
tragsinhalt besteht.
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Sozialrechtsweg

Ist streitig, ob eine Ausschrei-
bung erforderlich war oder ob die
Ausschreibung rechtskonform
umgesetzt worden ist, kann zur
Klarung die ortlich zustandige
Vergabekammer angerufen wer-
den. Schon jetzt entscheiden die
Vergabekammern ,erstinstanz-
lich® Uber alle Streitigkeiten im
Zusammenhang mit Ausschrei-
bungen.

Gegen die Entscheidungen der
Vergabekammern sind nunmehr
die ortlich zustandigen Landes-
sozialgerichte zustandig (§ 29
SGG). Damit wurde der Streit
Uber das anzurufende Gericht
durch den Gesetzgeber geklart.

Anderung des USt-Gesetzes

Seit dem 1. Januar 2009 gelten
fiir medizinische Leistungserb-
ringer neue Bestimmungen
hinsichtlich der Umsatzsteuer-
freiheit ihrer Leistungen.

Bisher regelte § 4 Nr.14 UStG
die Umsatzsteuerfreiheit fiir Arzte
und § 4 Nr.16 UStG die Umsatz-
steuerfreiheit fur Krankenhauser,
Pflegedienste und andere Leis-
tungserbringer. Nunmehr ist die
Umsatzsteuerfreiheit fir medizi-
nische Leistungen in § 4 Nr.14
UStG zusammen gefasst.

Nach § 4 Nr.14a UStG sind Heil-
behandlungen im Bereich der
Humanmedizin umsatzsteuerfrei.

Heilbehandlung ist dabei eine auf
Diagnose und Behandlung von
Krankheiten gerichtete Tatigkeit.

§ 4 Nr.14b UStG stellt arztliche
Heilbehandlungen und damit eng
verbundene Tatigkeiten in Kran-
kenh&usern und anderen Einrich-
tungen wie z.B. in einer Praxiskli-
nik von der USt frei. Ebenfalls
umsatzsteuerfrei sind Leistungen
zur Rehabilitation und von ambu-
lanten Pflegediensten. Letztlich
werden ausdriicklich Heilbehand-
lungen im Rahmen von integrier-
ten Versorgungsvertragen um-
satzsteuerfrei gestellt. Die Anzahl
behandelter Kassenpatienten ist
nicht mehr ausschlaggebend.
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