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Krankenkassen erwarten dau-
erhaften Dualismus zwischen 
Regelversorgung und Selektiv-
verträgen 

Nach Aussage von Dr. Johannes 
Vöcking, dem Vorstandsvorsit-
zenden der Barmer Ersatzkasse 
sind die Möglichkeiten einer 
einzelnen Krankenkasse zur 
Teilnahme an innovativen Versor-
gungsmodellen noch beschränkt.  

Etwa acht Prozent des Leis-
tungsvolumens werden heute in 
Eigenverantwortung einer Kasse 
definiert - 92 Prozent sind kollek-
tiv auf der Verbandsebene ver-
einbart. Daher wird es bis auf 
weiteres bei einem Nebeneinan-
der von Kollektiv- und Selektiv-
verträgen bleiben. Allerdings 
erwartet Dr. Völking eine Steige-
rung der Zahl der Selektivverträ-
ge, da Krankenkassen mit inno-
vativen Versorgungsmodellen bei 
ihren Versicherten Profil gewin-
nen können. 

Einzelverträge mit Krankenhäu-
sern hält Dr. Vöcking bei planba-
ren Leistungen für möglich gibt 
aber auch zu bedenken, dass auf 
Grund einer geringen Zahl von 
Vertragspartnern Versorgungs-
monopole entstehen könnten. 
Vieles spreche deshalb dafür, 
Selektivverträge auf Ballungsre-
gionen und die Hochleistungsme-
dizin zu konzentrieren. 

AOK Hausarztvertrag in Ba-
den-Württemberg startet am 1. 
Juli 2008 

In Baden-Württemberg soll erst-
mals flächendeckend die Haus-
arztversorgung der AOK-
Versicherten in einem ganzen 
Bundesland ohne die KV organi-
siert werden. Das gilt auch für die 
Abrechnung. Vertragspartner der 
AOK sind der Medi-Verbund und 
der Hausärzteverband. Mit dem 
Vertrag nach § 73b SGB V wird 
das gesamte hausärztliche Leis-
tungsspektrum abgedeckt. Der 
Notdienst hingegen wird weiter-
hin im KV-System abgewickelt 
und auch vergütet. Die teilneh-
menden Hausärzte bleiben for-
mell im KV-System, wickeln je-
doch die medizinische Versor-
gung ihrer Patienten weitgehend 
außerhalb der KV ab. 

Als zentralen Vorteil versprechen 
die Autoren des Vertrags eine 
bessere Vergütung und einfache-
re Abrechnung als in der Regel-
versorgung. Bislang liegt der 
durchschnittliche Fallwert pro 
Quartal in Baden-Württemberg 
bei etwa 55 Euro. Künftig sollen 

es bis zu 78 Euro sein. Die Ab-
rechnung soll sich vor allem auf 
Pauschalen stützen und nur 
wenige Einzelleistungen umfas-
sen. Zugleich soll durch die Ver-
einbarungen die Wirtschaftlich-
keit der Behandlungsabläufe 
gesteigert und der bürokratische 
Aufwand für die teilnehmenden 
Ärzte reduziert werden. 

Die Versicherten können an dem 
Programm freiwillig teilnehmen 
und müssen sich dann für ein 
Jahr zur Teilnahme verpflichten. 

KV Westfalen-
Lippe erwägt Stif-
tungsgründung 
zur Übernahme 
von Beratungs-
aufgaben 

Einzelheiten wollen 
die Delegierten auf 
einer Sonder-VV 
zur künftigen stra-
tegischen Ausrich-
tung der KVWL im 
Juli diskutieren. Die 
KVWL versucht, mit 
ihrer Dienstleis-
tungstochter KV 
Consult auf dem 
expandierenden 
Markt im Gesund-
heitswesen Fuß zu 
fassen. "Wir waren 
hier nicht erfolg-
reich", sagte Krie-
del. "Das heißt 
nicht, dass die KV 
Consult schlecht 
gearbeitet hat. Das 
ist eine Frage der 
Rahmenbedingun-
gen." 

Die KVWL selbst 
habe durch ihren 
Status als Körper-
schaft des öffentli-
chen Rechts nur 
sehr eingeschränk-
te Möglichkeiten, 
selbst Marktteilneh-
mer zu sein. "Wir 
stoßen immer wie-
der an die Grenzen 
des Sozialrechts", 
sagte er. Eine Stif-
tung habe größere 
Spielräume. Auch 
die KBV will eine 
Stiftung einrichten, 
um selbst auf dem 
Gesundheitsmarkt 
aktiv sein zu kön-
nen. Die Einrich-
tung in Westfalen-
Lippe soll parallel 
dazu bestehen. 
"Die Stiftung in 
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Westfalen-Lippe muss nicht das 
Gleiche machen wie die der 
KBV", sagte Kriedel. Die regiona-
le Stiftung könne etwa im regio-
nalen Versorgungsmanagement 
tätig sein. So könnten Versor-
gungsverträge geschlossen wer-
den, mal mit und mal ohne Klini-
ken. Entscheidend sei, dass das 
jeweilige Projekt in der Hand der 
Niedergelassenen liege.                
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sen auch Heike Murner und 
Wolfgang Schäfer ihrem Wunsch 
entsprechend den Vorstand der 
Gesellschaft. Der Vorstand dankt 
allen ehemaligen Vorstandskolle-
gen für die innovative, engagierte 
Arbeit, ohne die die Erfolgsge-
schichte DGIV nicht denkbar 
gewesen wäre. 

Carsten Sterly bedankte sich für 
das ihm entgegengebrachte 
Vertrauen und betonte: „Auch in 
meiner neuen Position werde ich 
mich dafür einsetzen, die DGIV 
weiter voranzubringen. Beson-
ders am Herzen liegen mir unse-
re Fortbildungsveranstaltungen 
und die DGIV-Akademie. Die in 
die Leitungsaufgaben nachge-
rückten Vorstandsmitglieder 
stellen sich auf dem kommenden 
Bundeskongress am 23. und 24. 
Oktober 2008 vor. 

Die DGIV, ein starkes Netzwerk 
und anerkannte politische Inte-
ressenvertretung im Gesund-
heitswesen, erfuhr zum 1. Juli 
2008 personelle Veränderungen 
in ihrem Vorstand. Carsten Sterly 
(46), bisher verantwortlich für 
den Landesverband Nord und 
langjährig erfahren in der Ent-
wicklung integrierter Versor-
gungsmodelle, übernimmt auf 
Vorschlag des Vorstandes den 
Vorsitz.  

Er folgt Dr. Thomas- F. Gardain, 
der aufgrund großer zeitlicher, 
beruflicher Inanspruchnahme als 
Ärztlicher Direktor eines maxi-
malversorgenden Klinikums die-
ses Amt nach knapp fünfjähri-
ger Amtszeit nicht weiter fort-
führt. Auch die stellvertretenden 
Vorsitzenden, Willi Zylajew und 
Dr. Thomas Heil stehen aus 

persönlichen Gründen in ihren 
Ämtern nicht mehr zur Verfü-
gung. Für die Entscheidung von 
Dr,. Heil sind ebenfalls Zeitgrün-
de ausschlaggebend.   

Dr. Dirk Janssen vom BKK Lan-
desverband Nord und Rechtsan-
walt und Fachanwalt für Steuer-
recht Klaus Karsten M. A. rücken 
in diese Positionen nach.   

Im Zuge des Revirements verlas-

Änderungen im Vereinsvorstand 

Carsten Sterly - der neue Vorstandsvorsitzende 

Liebe Mitglie-
der der DGIV, 

ich möchte 
Sie in meiner 
neuen Funkti-
on als Vorsit-
zender des 
Vorstands der 
DGIV begrü-
ßen.  

Einige von Ihnen haben mich in 
den letzten Wochen angerufen, 
um mir Glück und Erfolg für mei-
ne neue Aufgabe zu wünschen. 
Ich wurde aber auch gefragt, was 
denn der Hintergrund für diese 
doch nicht unerheblichen Ände-
rungen in der Zusammensetzung 
des Vorstands sei. 

Ich darf Ihnen auch an dieser 
Stelle versichern, dass die Zu-
sammenarbeit im Vereinsvor-
stand stets vertrauensvoll, loyal 
und im Sinne der Sache erfolgt 
ist. Doch war das Ausscheiden 
von Herrn Dr. Gardain für den 
einen oder anderen ein Signal, 

auch das eigene Engagement 
auf den Prüfstand zu stellen. Die 
zeitliche Belastung durch die 
Vorstandsarbeit ist für alle Vor-
standsmitglieder nicht unbe-
trächtlich. Und wenn nun der 
langjährige Vorsitzende seine 
Aufgabe nicht mehr erfüllen 
kann, so ist es für mich nachvoll-
ziehbar, wenn dann auch andere 
Vorstandsmitglieder sagen, dass 
Sie das zum Anlass nehmen, die 
Vorstandsarbeit in neue Hände 
zu geben. 

Die verbliebenen und die neuen 
Vorstandsmitglieder wollen die 
bisherige Arbeit des Vorstands in 
dem gleichen freundschaftlichen 
Geist fortsetzen. Auch haben sie 
noch so einige Pläne und Ziele, 
die sie verwirklichen wollen. 

Ich bin bereits seit 2003 Vorsit-
zender des Landesverbandes 
Nord in Hamburg und über meine 
berufliche Tätigkeit täglich mit 
Fragen der integrierten Versor-
gung konfrontiert. Mit meinen 
beruflichen Erfahrungen und 

gemeinsam mit den Vorstands-
kollegen und den Mitgliedern 
werde ich mich nach besten 
Kräften bemühen, unser gemein-
sames Anliegen voran zu brin-
gen.  

Insbesondere die Öffnung der 
DGIV hin zu den anderen beson-
deren Versorgungsformen wird 
nach meiner Überzeugung eine 
besondere Herausforderung für 
unsere Arbeit sein. Die Patien-
tenversorgung auf selektivver-
traglicher Basis wird vom Ge-
setzgeber ausgebaut. Die integ-
rierte Versorgung wird nur noch 
eines von mehreren miteinander 
verbundenen Versorgungsmodel-
len sein.  

Auf diese Entwicklung müssen 
wir reagieren. Wie wir das ma-
chen wollen - darüber sollten wir 
einmal miteinander sprechen. Ich 
freue mich auf unser Wiederse-
hen auf dem Bundeskongress 
und verbleibe bis dahin mit herz-
lichen Grüßen 

Ihr Carsten Sterly 

23. Juli 2008 
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Gerichtsentscheidungen aus 
den vergangenen Monaten 
beschäftigten sich mit der 
Frage, ob Verträge zur integ-
rierten Versorgung dem Verga-
berecht unterliegen.  

Die Entscheidungen sind zwi-
schen den Vergabekammern der 
Oberlandesgerichte sowie den 
Sozialgerichten nicht einheitlich 
erfolgt. Im Folgenden sollen 
deshalb die Grundzüge des Ver-
gaberechts dargestellt werden. 

1. gesetzliche Grundlagen 

Die rechtlichen Grundlagen des 
Vergaberechts sind auf nationa-
ler Ebene insbesondere das 
Gesetz gegen Wettbewerbsbe-
schränkungen (GWB), die Verga-
beverordnung (VgV), die Verdin-
gungsordnung für Bauleistungen 
(VOB), die Verdingungsordnung 
für Dienstleistungen (VOL) und 
die Verdingungsordnung für 
freiberufliche Leistungen (VOL) 
Weiterhin sind die europäischen 
Vergaberichtlinien zu beachten. 

2. Voraussetzungen 

Voraussetzungen für die An-
wendbarkeit des Vergaberechts 
sind (a) ein öffentlicher Auftrag-
geber, (b) ein öffentlicher Auftrag 
und (c) die Überschreitung des 
EU-Schwellenwertes. 

(a) Ein öffentlicher Auftraggeber 
ist gegeben, wenn es sich um 
eine juristische Person handelt, 
die zu dem Zweck gegründet 
worden ist, im Allgemeininteres-
se liegende Aufgaben nicht ge-
werblicher Art zu erfüllen und die 
überwiegend staatlich finanziert 
wird bzw. deren Leitung unter 
staatlicher Aufsicht steht. 

Diese Voraussetzungen sieht die 
überwiegende deutsche Recht-
sprechung bei gesetzlichen Kran-
kenkassen als gegeben an. Aller-
dings ist noch eine Klage beim 
Europäischen Gerichtshof an-
hängig, die sich mit dieser Frage 
abschließend beschäftigt.  

Managementgesellschaften, die 
mit Krankenkassen im Rahmen 
des Einkaufsmodells Verträge 
zur integrierten Versorgung ab-

schließen, dürften regelmäßig 
keine öffentlichen Auftraggeber 
sein. 

(b) Öffentliche Aufträge sind 
entgeltliche Verträge zwischen 
öffentlichen Auftraggebern und 
Unternehmen, die Liefer-, Bau– 
oder Dienstleistungen zum Ge-
genstand haben. Die umfassen-
de juristische Diskussion zur 
Frage, ob integrierte Versor-
gungsverträge, deren Leistungs-
empfänger letztlich die Patienten 
sind, als öffentliche Aufträge 
anzusehen sind, neigt sich ge-
genwärtig dem Ergebnis zu, dass 
diese Verträge als öffentliche 
Aufträge anzusehen sind 

(c) Vom Vergaberecht sind nur 
Aufträge betroffen, deren Auf-
tragsvolumen 206.000 Euro 
(Schwellenwert) übersteigt. In 
dieses Auftragsvolumen sind 
sämtliche Vergütungen während 
der Vertragslaufzeit einzurech-
nen. Ist keine Laufzeit bestimmt, 
ist ein Zeitraum von vier Jahren 
zu Grunde zu legen. Kann die 
Vergütung nicht bestimmt wer-
den, so ist sie zu schätzen. 

Nach alledem findet das Verga-
berecht grundsätzlich auch auf 
die integrierten Versorgungsver-
träge Anwendung. 

3. Vergabe von Dienstleistungen 

Soweit Dienstleistungen ausge-
schrieben werden, ist je nach Art 
der Dienstleistung eine unter-
schiedliche Vorgehensweise zu 
wählen. 

Verträge über Dienstleistungen 
im Gesundheits– und Sozialwe-
sen werden von Art. 21 der Ver-
gabeRL 2004/18/EJ als sog. 
nachrangige Dienstleistungen 
bezeichnet. Für diese gelten 
Vereinfachungen im Vergabever-
fahren. Auch die Verträge zur 
integrierten Versorgung oder den 
besonderen ambulanten Leistun-
gen nach § 73c SGB V regeln 
nachrangige Dienstleistungen. 

(a) Dienstleistungen, deren 
Schwerpunkt nicht auf der Erbrin-
gung von freiberuflichen Leistun-
gen liegt, unterliegen zwar nur 
sehr eingeschränkt dem europäi-
schen Vergaberecht, jedoch 
uneingeschränkt dem deutschen 
Vergabeverfahren. Die Vorschrif-
ten des 1. Abschnitts der VOL/A 
sind also vollumfänglich zu be-
achten. 

(b) Beinhalten diese Verträge 
jedoch im Wesentlichen freiberuf-
liche Leistungen, wie z.B. ärztli-
che Behandlungsleistungen, so 
sind bei der Vergabe nur zwei 

Vorgaben zu beachten: zum 
einen darf die Ausschreibung 
keine diskriminierende techni-
sche Spezifikation enthalten und 
zum anderen ist das Ergebnis 
des Vergabeverfahrens in geeig-
neter Weise zu veröffentlichen. 
Hier hat unter Beachtung der 
VOF also ein strukturiertes Ver-
fahren zu erfolgen, das wie folgt 
aussehen kann: 

� Veröffentlichung einer Be-
kanntmachung über die 
Ausschreibung 

� Prüfung der Interessenbe-
kundungen 

� Auswahl der Verhandlungs-
partner 

� Vertragsverhandlungen 
� Vergabe des Auftrags 
� Bekanntmachung der Verga-

be 

4. Rechtsweg 

Sollte es zu juristischen Streitig-
keiten im Zusammenhang mit der 
Vergabe von Leistungen der 
Krankenkassen kommen, sind 
zunächst - wie üblich - die Verga-
bekammern zur Entscheidung 
berufen. Die Vergabekammern 
prüfen vorgerichtlich, ob in der 
Ausschreibung die gesetzlichen 
Bestimmungen des Vergabe-
rechts eingehalten worden sind. 

Gegen deren Entscheidungen ist 
grundsätzlich das Oberlandesge-
richt anzurufen. Die Oberlandes-
gerichte haben in der Regel spe-
zielle Senate eingerichtet, die 
sich mit dem Vergaberecht be-
fassen. Bei Ausschreibungen der 
Krankenkassen war bisher in 
Literatur und Rechtsprechung 
strittig, ob gegen die Entschei-
dungen der Vergabekammer das 
Oberlandesgericht oder das 
Sozialgericht anzurufen ist. Nun-
mehr hat das Bundessozialge-
richt entschieden, dass bei Aus-
schreibungen der gesetzlichen 
Krankenkassen die Zuständigkeit 
der Sozialgerichte vorliegt. 

5. Resumee 

Auch wenn das Vergaberecht bei 
Verträgen zur integrierten Ver-
sorgung Anwendung findet, so ist 
das Vergabeverfahren doch recht 
übersichtlich und lässt den Betei-
ligten ausreichend Spielraum für 
einen sachgerechten Vertragsab-
schluss. 
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Ärzte erzielen mit ihren berufs-
spezifische Tätigkeiten selbstän-
dige Einkünfte und müssen keine 
Gewerbesteuer bezahlen. Ande-
re Bereiche des Gesundheitswe-
sens sind den gewerbliche Tätig-
keiten zuzurechnen. Dazu gehö-
ren insbesondere der Handel mit 
Heil- und Hilfsmitteln. 

Auch Ärzte führen im Rahmen 
ihrer beruflichen Tätigkeit  Tätig-
keiten durch, die als gewerblich 
einzustufen sind. Grundsätzlich 
werden dann die gesamten be-
ruflichen Einkünfte als gewerblich 
angesehen (sog. Infektionstheo-
rie). Dies gilt allerdings nur dann, 
wenn die gewerblichen  Umsätze 
mehr als 1,25% der Gesamtum-
sätze betragen. 

Auch im Rahmen der integrierten 
Versorgung übernehmen Ärzte 
immer wieder auch gewerblich 
einzustufende Tätigkeiten, wie 
z.B. die Abgabe von Hilfsmitteln 
und Medikamenten. Die Finanz-
verwaltung hat zwischenzeitlich 
deutlich gemacht, dass auch 
diese gemischte Leistungserbrin-
gung zu einer gewerblichen Infi-

zierung der freiberuflichen Ein-
künfte führen kann. Die Gefahr 
der gewerblichen Infizierung 
besteht insbesondere dann, 
wenn Komplexpauschalen ge-
zahlt werden, die sowohl ärztli-
che als auch gewerbliche Leis-
tungselemente enthalten. 

Natürlich ist auch hier zunächst 
zu prüfen, ob die Geringfügig-
keitsgrenze überschritten worden 
ist. Zur Berechnung dieser Gren-
ze wird der Gesamtumsatz dem 
Anteil der Fallpauschalen gegen-
übergestellt, der auf die Abgabe 
von Medikamenten und Hilfsmit-
teln entfällt. Dabei werden die 
Einkaufspreise zu Grunde gelegt, 
da davon ausgegangen wird, 
dass weder mit den Medikamen-
ten noch mit den Hilfsmitteln ein 
Gewinn erzielt werden soll. 

Eine solche finanzamtliche Be-
rechnung mit den damit verbun-
denen Risiken lässt sich vermei-
den, wenn in den i.-V.-Verträgen 
keine Pauschalen enthalten, 
sondern die einzelnen Leistungs-
bestandteile in ihrer Honorierung 
gesondert ausgewiesen werden.  

Im Rahmen dieser separaten 
Aufstellung lassen sich auch die 
mit der Abgabe von Heil– und 
Hilfsmitteln verbundenen umsatz-
steuerliche Pflichten besser über-
blicken. 

Letztlich sieht die Finanzverwal-
tung in den Fällen keine gewerb-
liche Tätigkeit, wenn sich die 
ärztliche Tätigkeit und die Abga-
be der Medikamente bzw. der 
Hilfsmittel derart bedingen und 
miteinander verflochten sind, 
dass die Durchführung der ärztli-
chen Tätigkeit ansonsten nicht 
möglich wäre. Eine solche Ver-
knüpfung liegt z.B. bei der Ver-
wendung von Implantaten vor. 
Diese, von der Finanzverwaltung 
nicht weiter konkretisierte Ver-
knüpfung, bietet im Streitfall noch 
Möglichkeiten zur Argumentation 
gegen die gewerbliche Infizie-
rung. 

Nach alledem sollten im Rahmen 
der Vergütung von Leistungen im 
Rahmen der integrierten Versor-
gung die ärztlichen und sonsti-
gen Leistungen deutlich vonein-
ander getrennt werden. 

rung von der Entwicklung der 
Grundlohnsumme abgekoppelt 
werden. 

Unsere beiden DGIV-Vertreter 
machten in der Anhörung deut-
lich, dass die Krankenhauspolitik 
eine zentrale Aufgabe in der 
Gesundheitsversorgung hat und 
deshalb die Verfolgung von Parti-
kularinteressen wenig zielführend 
ist.  

Erforderlich sei nicht nur die 
dauerhafte Sicherung der Kran-
kenhaus-Einnahmen sondern 
auch ein größerer gesetzlicher 
Spielraum bei der Ausgabensei-
te. Die vom Gesetzgeber ange-
schobene Entwicklung zu mehr 
unternehmerischem Denken bei 
den medizinischen Leistungserb-
ringern, um auf diesem Weg 
Wirtschaftlichkeitsreserven zu 
heben und die Qualität durch 

Der Gesundheitsausschuss 
des Bundestages hat am 18. 
Juni 2008 eine Anhörung zur 
Frage der Krankenhausfinan-
zierung durchgeführt. Auch die 
DGIV war aufgerufen, eine 
Stellungnahme abzugeben. 

Nahezu einhellige Meinung der 
geladenen Verbandsvertreter 
war, dass der Sanierungsbeitrag 
der Krankenhäuser unverzüglich 
abgeschafft werden müsste. Der 
finanzielle Ausgleich der Lohn-
runde 2008 wurde ebenfalls von 
zahlreichen Vertretern gefordert, 
da die Krankenhäuser nicht mehr 
in der Lage seien, die damit ver-
bundenen Kosten zu tragen. Zur 
Frage, wie die Krankenhausin-
vestitionen zu finanzieren seien, 
gingen die Antworten schon 
deutlich weiter auseinander. 
Sowohl monistische als auch 
dualistische Finanzierungsfor-
men wurden vorgeschlagen. 

In diesem Zusammenhang wurde 
von mehreren Seiten sehr ernst-
haft der Gedanke an die Einfüh-
rung eines Krankenhauskosten-
indexes in die Diskussion einge-
bracht. Dieser soll als branchen-
spezifische Basis zur Berech-
nung der jährlichen Budgetstei-
gerungen dienen. Zugleich soll 
damit die Krankenhausfinanzie-

größeren Wettbewerb zu stei-
gern, verlangt eine Fortentwick-
lung der vertragsbasierten Pati-
entenversorgung. Nur wenn die 
Leistungserbringer ihre individu-
ellen Möglichkeiten und Leis-
tungsvorteile abgestimmt aufein-
ander anbieten können, können 
sowohl die Einnahmeseite als 
auch die Ausgabenseite optimiert 
werden. 

Dementsprechend sollte das 
Angebot insbesondere an beson-
deren ambulanten Leistungen (§ 
73b SGB V), ambulante Leistun-
gen im Krankenhaus (§ 116 b 
SGB V) sowie die Modelle zur 
integrierten Versorgung weiter 
ausgebaut werden. 

Ergänzend dazu ist es zweckmä-
ßig, das gesetzliche Umfeld für 
die Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen einheitlicher zu 
gestalten und größere Freiräume 
zuzulassen. Dazu gehören z.B. 
das Arbeitsrecht und das Steuer-
recht (insbesondere Umsatzsteu-
er– und Gemeinnützigkeitsrecht). 
Wir sind uns sicher, dass der Mut 
zu ein wenig mehr Liberalisie-
rung die Patientenversorgung 
verbessern und die weiterhin zu 
erwartenden Kostensteigerungen 
zumindest dämpfen würde. 
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