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Stellungnahme
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
und der Bundeszahnirztekammer (BZAK)
zum Referentenentwurf eines Gesetzes
zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Bundeszahnarztekam-
mer (BZAK) unterstiitzen das vom Gesetzgeber verfolgte (ibergeordnete Ziel, die Ge-
sundheitsversorgung der Bevélkerung vor Ort zu starken und die individuelle Gesund-
heitskompetenz von Patientinnen und Patienten zu erhéhen.

Zur Erreichung dieses Ziels sehen KZBV und BZAK jedoch die Notwendigkeit,
einige im Referentenentwurf vorgesehenen Regelungen, soweit diese die
vertragszahnarztlichen Interessen berlhren, anzupassen und nehmen den
Gesetzesentwurf zum Anlass, um folgende drei Punkte zu adressieren, die eine
l&ngst Uberféllige und unbedingte Regelung durch den Gesetzgeber erfordern:

e Herausnahme der PAR-Leistungen aus der Regelungswirkung des § 85 Abs.
3a SGB V fir das Jahr 2024,

e Beseitigung des gesetzlichen Darlehensverbots,

e Regulierung von investorengetragenen medizinischen Versorgungszentren
(iIMVZ) durch rédumlich-fachliche Begrenzung.

A. GVSG-RefE ergianzende Regelungsbedarfe

.  Herausnahme der PAR-Leistungen aus der Regelungswirkung des
§ 85 Abs. 3a SGB V fiir das Jahr 2024

Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-FinStG) wurde durch § 85 Abs.
3a SGB V fur die Jahre 2023 und 2024 eine Budgetierung der zahnéarztlichen
Gesamtvergitungen dahingehend geregelt, dass diese nur in dem in § 85 Abs.
3a Satz 1 und 2 besagten Umfang angehoben werden diirfen. Uber § 85 Abs. 3a
Satz 3 SGB V wurden hiervon bestimmte Praventionsleistungen und Leistungen
zur Behandlung vulnerabler Patientengruppen ausgenommen, einschlief3lich der
auf Grundlage der zahnarztlichen Behandlungs-Richtlinie des G-BA erbringbaren
Parodontitis-Leistungen fir vulnerable Patientengruppen. Nicht ausgenommen
wurden hingegen die fur alle anderen Patienten erbringbaren Leistungen der
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neuartigen, praventionsorientierten Parodontitis-Therapie, die erst zum 1. Juli
2021 auf Grundlage der PAR-Richtlinie des G-BA neu in den GKV-Leistungska-
talog aufgenommen wurden.

Die Wiedereinfihrung der Budgetierung durch das GKV-FinStG hat schwerwie-
gende Auswirkungen auf diese neue, praventionsorientierte Parodontitistherapie.
Bei Inkrafttreten des mengenbegrenzenden § 85 Abs. 3a SGB V befand sich die
neue Therapie gerade erst in der bis 2025 dauernden Einfihrungsphase. Diese
gesetzliche Regelung entzieht der neuen Parodontitistherapie die finanzielle
Grundlage mit dramatischen Auswirkungen auf die Patientenversorgung.

Parodontitis ist eine komplexe Entzindungserkrankung des Menschen. Jeder
zweite Erwachsene leidet an dieser Volkskrankheit. Unbehandelt ist sie die h&u-
figste Ursache fir vermeidbaren Zahnverlust. Parodontitis steht in direkter Wech-
selwirkung mit Diabetes mellitus und nimmt zudem Einfluss auf weitere schwere
Allgemeinerkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen und rheumatische Er-
krankungen und kann ein erhdhtes Risiko fiir Schwangere sowie bei demenziel-
len Erkrankungen darstellen. Insofern handelt es sich bei der neuen Parodonti-
tisversorgung um eine zentrale Praventionsleistung fur die Mund- und Aligemein-
gesundheit.

Die Behandlung der Parodontitis (PAR-Behandlung) in der GKV entsprach tber
Jahrzehnte nicht mehr dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse.
Zudem stand die Anzahl der Behandlungen aufgrund komplexer Zugangsvoraus-
setzungen in einem deutlichen Missverhaltnis zur Zahl der Krankheitsfalle.

Die neue PAR-Behandlung besteht aus einer Behandlungs- sowie einer Nach-
sorgephase und erstreckt sich insgesamt tUber einen Zeitraum von bis zu 3 Jah-
ren. Dabei entfallen rund 36 Prozent der PAR-Leistungen auf das erste Behand-
lungsjahr. In den Folgejahren entfallen wahrend der Nachsorgephase die Ubrigen
64 Prozent der PAR-Leistungen auf die Leistungen der unterstiitzenden Paro-
dontitistherapie (UPT). Die neue PAR-Behandlung wird in jedem Einzelfall von
den Krankenkassen genehmigt.

Sowohl die BMG-Evaluation als auch der gemeinsame Evaluationsbericht der
KZBV und der Deutschen Gesellschaft fur Parodontologie (DG PARO) zeigen,
dass die Neubehandlungsfélle im 1. Halbjahr 2023 bundesweit signifikant und in
hohem Male zuriickgegangen sind, bei einer weiterhin unverandert hohen
Krankheitslast. Dieser Trend aus dem 1. Halbjahr 2023 hat sich im 2. Halbjahr
weiter verstarkt. Die Neubehandlungen sind in der 2. Jahreshalfte 2023 auf nur
noch rund 80.000 Neubehandlungen pro Monat zurtickgefallen. Im 4. Quartal
2023 lag der Ruckgang gegenuber dem Vorjahresquartal bei tiber 40 Prozent. Im
Vergleich zum Vorjahresmonat sind die Neubehandlungsfélle im Dezember 2023
um 54 Prozent sogar noch weiter eingebrochen und lagen damit auf einem Tief-
stand von rund 77.000 Neubehandlungen. Die Regelungen des GKV-FinStG fih-
ren dazu, dass die Mittel nicht ausreichen und prioritar fir die Weiterbehandlung
der in den Vorjahren begonnenen Faélle aufgewendet werden missen.



Trotz riickldufiger neuer Behandlungsfélle ist es im Jahr 2023 durch die Uberla-
gerung der Folgeleistungen der Altfalle aus den Jahren 2021 und 2022 und der
bereits begonnenen neuen Behandlungsfélle zu steigenden Gesamtleistungs-
mengen gekommen. Jedoch ist dies kein Ausweis fur eine verbesserte PAR-Ver-
sorgung, sondern verdeckt vielmehr die durch das GKV-FinStG tatsachlich be-
wirkte Verschlechterung unterhalb des Niveaus der alten PAR-Behandlungsstre-
cke.

Die negativen Konsequenzen der Budgetierung auf den Umfang der Parodonti-
tisversorgung sind langfristig fur das GKV-System mit erheblich héheren Kosten
verbunden. Die Gesamtheit der indirekten Krankheitskosten (z. B. Produktivitats-
verlust durch Abwesenheit vom Arbeitsplatz; Zahnlosigkeit; unbehandelte Karies
bei Patienten mit Parodontitis, hauptsachlich Wurzelkaries) wird in einer Studie
fur Deutschland mit rund 34,79 Mrd. Euro angegeben (Botelho et al., 2022). Die
konsequente Therapie von Parodontitis wirde diese Kosten zumindest reduzie-
ren und neben den individuellen und strukturellen gesundheitlichen Vorteilen zu
einer gesamtwirtschaftlichen Entlastung fuhren. Allein im zahnérztlichen Bereich
summieren sich diese Folgekosten auf rund 200 Mio. Euro jahrlich. Dartber hin-
aus ist von deutlich positiven Auswirkungen der PAR-Behandlung auf die Allge-
meingesundheit der Versicherten und dadurch induzierte Einsparungen im &arzt-
lichen Sektor auszugehen — insbesondere im Zusammenhang mit Diabeteser-
krankungen.

Mit dem geplanten ,Gesundes Herz Gesetz" mdchte das Bundesgesundheitsmi-
nisterium die hohe Zahl der Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland erheb-
lich senken. Dies unterstreicht die Relevanz der Pravention nicht nur im Bereich
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sondern fir das Gesundheitssystem im Allge-
meinen. Bei den geplanten Mallnahmen fehlt jedoch ein wesentlicher Aspekt: die
Berlcksichtigung der neuen, praventionsorientierten Parodontitistherapie. Paro-
dontitis ist eine komplexe Entziindungserkrankung des Menschen, an der jeder
zweite Erwachsene leidet. Sie steht in direkter Wechselwirkung mit Diabetes mel-
litus und nimmt zudem Einfluss auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Gerade vor
diesem Hintergrund ist es widersprichlich, dass der neuen, praventionsorientier-
ten Parodontitistherapie mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-
FinStG) die erforderlichen Mittel entzogen wurden.

Die in § 85 Abs. 3a Satz 1 und 2 SGB V enthaltenen Budgetierungsregelungen
fuhren zu einer Kappung der notwendigen Finanzmittel und damit zu einer un-
sachgeméafRen Reduzierung der neuen PAR-Versorgungsstrecke bzw. einer Ra-
tionierung des Leistungsangebots. Wie dargelegt, hat sich fur das Jahr 2023 in-
soweit erwiesen, dass die Zahl der Neubehandlungsfalle fur die 3-jahrige praven-
tionsorientierte PAR-Behandlungsstrecke bundesweit signifikant und in hohem
Male zuriickgegangen ist, bei einer weiterhin unverdndert hohen Krankheitslast.
Es ist zu beflirchten, dass bei unveradnderter Rechtslage der durch die Regelung
des § 85 Abs. 3a SGB V ausgeldste langfristige strukturelle Schaden fur die PAR-
Versorgung sowie dadurch bedingt auch im allgemeinmedizinischen Bereich zu-
kunftig noch deutlicher spurbar sein wird.



KZBV und BZAK fordern daher die Einfiigung eines neuen Satzes 4 in § 85 Abs.
3a SGB V, wonach fur das Jahr 2024 die gemalR der PAR-Richtlinie des G-BA
zu erbringenden Parodontitis-Leistungen aus der budgetierenden Regelungswir-
kung des § 85 Abs. 3a (Satz 2) SGB V ausgenommen werden, um den Gesamt-
vertragspartnern auf der Landesebene flr das Jahr 2024 die Verhandlungsspiel-
raume zu geben, die eine angemessene Berlicksichtigung des Parodontitis-Be-
handlungsbedarfs erméglichen.

Regelungsvorschlag:

In § 85 Abs. 3a SGB V wird nach Satz 3 folgender Satz 4 eingefligt (unterstri-
chen):

" 1Die Gesamtvergiitungen nach Absatz 3 diirfen im Jahr 2023 gegeniiber dem
Vorjahr héchstens um die um 0,75 Prozentpunkte verminderte durchschnittliche
Verédnderungsrate nach § 71 Absatz 3 angehoben werden. 2lm Jahr 2024 dlirfen
die Gesamtverglitungen fiir zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz gegen-
tiber dem Vorjahr héchstens um die um 1,5 Prozentpunkte verminderte durch-
schnittliche Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 angehoben werden. 3Die
Sétze 1 und 2 gelten nicht fiir Leistungen nach den §§ 22, 22a, 26 Absatz 1 Satz
5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie Leistungen zur Behandlung von Parodontitis fiir
Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind
oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches leistungsberech-
tigt sind. 4Im Jahr 2024 qilt Satz 2 zudem nicht fiir Leistungen zur Behandlung
von Parodontitis gemé&l3 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkran-
kungen (PAR-Richtlinie). *Das Bundesministerium flir Gesundheit evaluiert bis
zum 30. September 2023 die Auswirkungen der Begrenzung der Anhebungen
der Gesamtverglitungen nach Satz 1 auf den Umfang der Versorgung der Versi-
cherten mit Leistungen zur Behandlung von Parodontitis."

Beseitigung des gesetzlichen Darlehensverbots

Mit dem 8. Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und an-
derer Gesetze wurde mit Wirkung zum 01.01.2023 durch eine Ausweitung von
§ 78 Abs. 6 SGB V dasin § 220 Abs. 1 Satz 2 SGB V fir Krankenkassen geltende
Verbot der Darlehensaufnahme auf die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
(KZVen) und Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) erstreckt.

Fur die Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen (KZBV und KBV) wurde das Ver-
bot der Darlehensaufnahme bereits im Jahr 2017 durch das GKV-Selbstverwal-
tungsstarkungsgesetz mit der Begriindung eingefiihrt, ,dass Fremdmittel (Bank-
kredite) zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben nicht eingesetzt werden dlirfen”.
Dies sei sachliche Konsequenz aus der beitragszentrierten Finanzordnung der
Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen.



Bei der Erstreckung des Verbots der Darlehensaufnahme auf KZVen und KVen
hat sich der Gesetzgeber von denselben Uberlegungen leiten lassen, dabei je-
doch verkannt, dass sich die Situation von KZVen und KVen maf3geblich von der
der Bundesvereinigungen unterscheidet. Denn wahrend die Aufgabenerfiillung
der Bundesvereinigungen rein beitragsfinanziert erfolgt, werden bei KVen und
KZVen lediglich die Verwaltungskosten aus Mitgliedsbeitrédgen finanziert, wohin-
gegen die Vergltung (zahn)arztlicher Leistungen im Wesentlichen durch die Ver-
teilung der von den Krankenkassen gezahlten Gesamtvergitungen (bzw. Ab-
schldgen auf selbige) erfolgt.

Kommt es bei diesen Zahlungsfliissen von den Krankenkassen an KVen und
KZVen zu Verzdgerungen, so entspricht es der Ublichen und bundesweit prakti-
Zierten Praxis, eine etwaig entstehende Finanzierungsliicke durch die Aufnahme
kurzfristiger, sog. Kassenverstarkungskredite — d.h. Krediten mit kurzer Laufzeit,
die Ublicherweise noch im laufenden Geschéftsjahr beglichen werden — zu Uber-
bricken, um so eine rechtzeitige Honorarzahlung gewahrleisten zu kénnen. Hier-
durch werden die (zahn)arztlichen Praxen zur Aufrechterhaltung des Betriebs be-
fahigt und damit nicht zuletzt auch zur Versorgung der Versicherten.

Zwar ist das System der gesetzlichen Krankenkassen weitestgehend gegen voll-
sténdige Zahlungsausfélle (bspw. im Falle der Insolvenz einzelner Krankenkas-
sen) geschutzt, nicht jedoch gegen die hieraus oder aus anderen Ursachen re-
sultierenden Verzdgerungen, die mitunter noch nicht einmal in der unmittelbaren
Einflusssphéare der Krankenkassen liegen missen. So kdénnen etwa IT-Angriffe
auf Krankenkassen und deren Finanzdienstleister Zahlungsfliisse stdéren (so
etwa geschehen im Falle der BIG direkt und deren IT-Dienstleister Bitmarck, wel-
cher am 26.04.2023 Opfer einer Cyperattacke wurde, wodurch sich auch Zahlun-
gen der BIG direkt verzbgerten).

Unter Hinweis auf § 134 BGB i.V.m. dem Verbot zur Darlehensaufnahme verwei-
gern Banken zusehends die Gewéahrung solcher Zwischenfinanzierungen. Per-
spektivisch steigt damit die Gefahr, dass es zu empfindlichen Stérungen bei den
(zahn)arztlichen Honorarzahlungen kommt, die in Zeiten rasant steigender Kos-
ten neben den Praxisinhabern auch deren Angestellte und verbundenen Berufe
mitunter empfindlich treffen und schlimmstenfalls zur Zahlungsunféhigkeit der
Betroffenen und mittelbar auch zu einer Beeintrédchtigung der Versorgung fihren
kénnen.

Forderung von KZBV und BZAK:

Vor diesem Hintergrund fordern KZBV und BZAK eine Aufhebung des Verbots
der Darlehensaufnahme fir KVen und KZVen und dementsprechend die Strei-
chung der Formulierung ,sowie § 220 Abs. 1 Satz 2“in § 78 Abs. 6 SGB V.

Soweit an dem generellen Darlehensverbot festgehalten werden soll, muss ge-
setzlich zwingend ein Ersatzmechanismus geschaffen werden, der eine kontinu-
ierliche und vor allem rechtzeitige Honorarauszahlung gewahrleistet, bspw. durch
eine kurzfristige Zwischenfinanzierung aus Landesmitteln oder hilfsweise zumin-
dest durch die Ermdéglichung der Aufnahme von Kassenverstarkungskrediten.
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Regulierung von iMVZ
Raumlich-fachliche Begrenzung

Fremdinvestoren (z.B. Private-Equity-Gesellschaften) dringen immer weiter in die
vertragszahnarztliche Versorgung vor. Eine aktuelle Analyse der KZBV bestatigt
die anhaltend hohe Dynamik. Die Ausbreitung von iMVZ konnte durch das Ter-
minservice-und Versorgungsgesetz (TSVG), das im SGB V einen Sonderweg fir
die vertragszahnérztliche Versorgung vorgibt, nicht nennenswert eingeddmmt
werden. Mit einseitigem Fokus auf schnelle Gewinnmaximierung stellen iMVZ
eine erhebliche Gefahr fur Patientenversorgung dar, welche sich insbesondere
wie folgt dulRert.

iIMVZ siedeln sich vornehmlich in GroRstadten und Ballungsraumen mit Uber-
durchschnittlichen Einkommen an, die haufig bereits einen hohen zahnéarztlichen
Versorgungsgrad aufweisen. Zur Versorgung in strukturschwachen, zumeist
l&ndlichen Gebieten leisten iIMVZ keinen nennenswerten Beitrag.

Die aktuellen Daten zeigen auf, dass die Fremdinvestoren mit der Griindung von
iIMVZ Uber ein Krankenhaus keinen Beitrag zur Starkung der regionalen zahnme-
dizinischen Versorgung oder der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit leis-
ten. Kein einziger Krankenhaustrager (0 Prozent), der von Fremdinvestoren zur
MVZ-Grindung genutzt wird, verfigt tber eine Abteilung mit zahnarztlichem Be-
zug. Zugleich besteht nur ein einziges (0,2 Prozent) der aktuell 468 iMVZ tatséch-
lich im Planungsbereich des jeweiligen Krankenhaustragers. Demgegenuber sie-
deln sich zahnarztliche MVZ von Tragerkrankenhausern ohne Investor zu 95,2
Prozent im Planungsbereich des zugehérigen Krankenhauses an. Gleichzeitig
weisen Tragerkrankenhauser zahnarztlicher MVZ ohne Investor zu 94,4 Prozent
einen zahnarztlichen Bezug auf. Demgemal verfehlen iMVZ — jedenfalls soweit
es die zahnéarztliche Versorgung betrifft — auch das mit der Griindungsbefugnis
fur Krankenh&user verbundene gesetzgeberische Ziel einer engen Verzahnung
von Krankenhaus und MVZ (BT-Drs. 16/2474, S. 29).

Die iMVZ zeigen gegeniiber den bewahrten Praxisformen eine Tendenz zu Uber-
und Fehlversorgungen, was durch die Analyse von Abrechnungsdaten belegt
werden kann. An der Versorgung von pflegebedirftigen Menschen und Men-
schen mit Behinderung im Rahmen der aufsuchenden Versorgung und von Kin-
dern und Jugendlichen mit praventiven Leistungen der Individualprophylaxe neh-
men iIMVZ kaum teil. Durch gré3ere Kettenbildungen steigt die Gefahr von regi-
onalen Versorgungslicken im Fall von Insolvenzen mit erheblichen Folgen fiir
Patientinnen und Patienten.

Zudem ist die zahnmedizinische Versorgung, die fast ausschlieRlich ambulant
erbracht wird, ganzlich anders gelagert als die Versorgung im &rztlichen Bereich.



Forderung von KZBV und BZAK:

Zwecks Lésung der damit verbundenen Versorgungsgefahren fordern KZBV und
BZAK:

e die Verankerung einer raumlichen und fachlichen iMVZ-Grindungsbe-
schrankung fur Krankenhauser im SGB V.

In rAumlicher Hinsicht muss das von einem Krankenhaus gegriindete MVZ
in demselben Planungsbereich wie das Krankenhaus liegen.

Zudem sollten zahnarztliche MVZ nur von Krankenhdusern mit einer zahn-
medizinischen Fachabteilung bzw. einem zahnmedizinischen Versor-
gungsauftrag gegriindet werden. Zwingend notwendig ist es, den mit dem
TSVG beschrittenen Sonderweg fir den vertragszahnarztlichen Bereich
weiterzugehen und eine rdumliche und eine fachliche Beschrankung ge-
setzlich zu verankern.

Schaffung von Transparenz hinsichtlich der Eigentiimerstrukturen

Die hinter iIMVZ stehenden verschachtelten Eigentiimer und Beteiligungsstruktu-
ren sind haufig sehr intransparent und kénnen durch die bestehenden Register
nicht ausreichend nachvollzogen werden. Daher sollten flankierend zu der unter
1. geforderten raumlich-fachlichen Begrenzung der Griindungsbefugnis die nach-
folgenden TransparenzmalRnahmen geregelt werden. KZBV und BZAK weisen
insoweit jedoch ausdriicklich darauf hin, dass die Schaffung von Transparenz
allein keine Regulierungswirkung erzielt, sondern lediglich als erganzende Be-
gleitmalRnahme sinnvoll wére.

Forderung von KZBV und BZAK:
Zur Herstellung einer gréRtméglichen Transparenz fordern KZBV und BZAK:

e die Schaffung einer Rechtsgrundlage fiir die Einrichtung von MVZ-Regis-
tern auf Bundes- und Landesebene in Anlehnung an die bereits existie-
renden Zahnarztregister. Diese sollen die Transparenz tber die Inhaber-
und Beteiligungsstrukturen, insbesondere von iMVZ schaffen und die Pri-
fung von deren Eignung zur Teilnahme an der Versorgung durch den Zu-
lassungsausschuss ermdéglichen. Die Eintragung in das Register sollte
verpflichtende Zulassungsvoraussetzung fur MVZ sein;

e die zahnarztlichen MVZ gesetzlich zu verpflichten, in geeigneter Weise auf
ihrem Praxisschild und auf ihrer Homepage Angaben Uber ihren Trager
und die gesellschaftsrechtlichen Inhaberstrukturen zu machen.



Regelungen des GVSG-RefE

Zu den im GVSG-RefE vorgesehenen Regelungsinhalten nehmen KZBV und
BZAK, sofern zahnérztliche Interessen betroffen sind, wie folgt Stellung:

Prufrecht des Bundesrechnungshofs (BRH) gegentiiber den K(Z)Ven, der
K(Z)BV und dem G-BA (Art. 1 Nr. 26 GVSG-RefE / § 274 Abs. 4 Satz 2 SGB
V sowie Art. 3 GVSG-RefE / § 112 Abs. 1 Satz 3 BHO-E)

KZBV und BZAK lehnen die mit § 274 Abs. 4 Satz 2 SGB V-E vorgesehene Aus-
weitung der Prifrechte des BRH auch gegentber den K(Z)Ven, deren Bundes-
vereinigungen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) sowie die in
dem Zusammenhang stehende Anderung des § 112 Abs. 1 Satz 2 Bundeshaus-
haltsordnung (BHO) entschieden ab.

Die Priufzustandigkeit des BRH setzt gemald Art. 114 Abs. 2 GG die Verfligung
Uber Bundesmittel voraus. K(Z)BV, K(Z)Ven und G-BA erhalten jedoch, anders
als die Krankenkassen, keine Bundeszuschisse. Insoweit ist bereits die zur Aus-
weitung der Priufkompetenzen des Bundesrechnungshofs herangezogene Be-
grindung génzlich verfehlt. Dies wird auch durch zwei von KZBV, KBV sowie G-
BA in Auftrag gegebene dezidierte Rechtsgutachten von Prof. Hermann Butzer
sowie von Prof. Winfried Kluth belegt.

Die ggf. auch aus Bundeszuschissen an die Krankenkassen gespeisten ver-
trags(zahn)arztlichen Gesamtvergitungen dienen nicht der Finanzierung der
K(Z)Ven und der K(Z)BV, sondern einzig der Vergutung vertrags(zahn)arztlicher
Leistungen. Indem die Krankenkassen die ihnen auch aus den Bundesmitteln
nach § 221 Abs. 1 SGB V zugeflossenen Finanzmittel einsetzen, um die ver-
trags(zahn)arztliche Gesamtvergitung zu leisten, endet die bis zu diesem Zeit-
punkt bestehende Zweckbindung dieser Finanzmittel.

Die Finanzierung der K(Z)Ven erfolgt demgemaf} durch rechtlich davon zu tren-
nende Mitgliedsbeitrdge aus dem Privatvermégen der Vertrags(zahn)arzte und
nicht aus Bundesmitteln. Die Finanzierung der KBV und KZBYV erfolgt wiederum
durch Mitgliedsbeitrdge der KVen bzw. KZVen. Die damit verbundene verédnderte
rechtliche Zuordnung hat zur Folge, dass spatestens mit der Nutzung der Gelder
zum Zweck der Gesamtvergutung eine Prifungsbefugnis unter Berufung auf den
teilweisen Ursprung der Gelder im Bundeshaushalt nicht mehr stichhaltig be-
grundbar ist.

Dass die K(Z)Ven, K(Z)BV und der G-BA nicht durch Bundesmittel finanziert wer-
den, spiegelt sich auch in den Regelungen der BHO wider, die in ihrem § 112
Abs. 1 Satz 1 die Geltung der BHO und damit eine Prufzustdndigkeit des BRH
(s. etwa § 111 BHO) zwar fur die Krankenkassen anordnet, wenn diese Bundes-
zuschisse erhalten, gemald ihrem § 112 Abs. 1 Satz 3 aber die Geltung der BHO
fur die sonstigen Kérperschaften auf dem Gebiet der Sozialversicherung (mithin
auch KZVen, KVen, KZBV und KBV) gerade ausdrticklich und bislang folgerichtig
ausschlief3t.
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Insoweit ist neben den o.g. Rechtsgutachten gerade auch der geltende § 112
BHO eindricklicher Beleg dafir, dass die zur Rechtfertigung von Prifrechten des
BRH in der Begrindung des Referentenentwurfs aufgestellte Behauptung,
K(Z)BV, K(Z)Ven und G-BA seien ,mittelbar Empfénger von Bundesmitteln aus
dem Gesundheitsfonds®, in der Sache unzutreffend und rechtlich unhaltbar ist.

Abseits der rechtlichen Fragwurdigkeit ware eine Ausweitung der Prifzustandig-
keit des BRH zudem auch in der Sache nicht zweckmé&Rig. Bereits heute unter-
liegen KBV, KZBV und G-BA einer regelméfRigen und engmaschigen aufsichts-
rechtlichen Kontrolle durch das BMG und stimmen sich gerade auch in wesentli-
chen Finanzfragen eng mit diesem ab, um potentiellen Rechtsverstélien vorzu-
beugen. Das Aufsichtsinstrumentarium des BMG wurde durch die Regelungen
des GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetzes bezlglich der Bundeskoérper-
schaften und dem G-BA nochmals erheblich ausgeweitet und verscharft. Zusatz-
lich besteht eine Vielzahl gesondert geregelter Vorlage-, Genehmigungs- und Zu-
stimmungserfordernisse, die den Aufsichtsbehérden einzelfallbezogen zuséatzli-
che Prufmdglichkeiten und -pflichten eréffnen, wie etwa ein Genehmigungserfor-
dernis hinsichtlich der Vorstandsdienstvertrdge. Mit einer Erweiterung der Zu-
standigkeit des BRH wiirden zuséatzliche Prifmdéglichkeiten neben die der origi-
nar zustandigen Aufsichtsbehdrden einschlieBlich der Prifungen der Ge-
schéafts- , Rechnungs- und Betriebsfiilhrung nach § 274 SGB V treten. Dabei wéare
zu erwarten, dass es durch die Parallelzustandigkeit von Aufsichtsbehérden und
BRH zu unterschiedlichen Priufergebnissen bei identischer Sachlage und ent-
sprechenden Rechtsunklarheiten kommt.

Der Aufbau von Doppelstrukturen wiirde zwangslaufig zum Aufbau von unnétiger
und alle Beteiligten belastende Birokratie fliihren, welche dem gesetzgeberi-
schen und politischen Ziel, Burokratien abzubauen, entgegenstehen.

Auch sind die mit der Schaffung solcher unnétigen Doppelstrukturen zwangsléu-
fig einhergehenden Kosten nicht zu rechtfertigen. Auch wenn die Gesetzesbe-
grindung klarstellt, dass diese durch eine Prifzustandigkeit des BRH entstehen-
den Kosten nicht den Gepriften auferlegt werden, entstehen sie gleichwohl und
missen demgemal} aus dem Bundeshaushalt und mithin vom Steuerzahler ge-
tragen werden. Legt man die erheblichen, sich pro Prfjahr bis in den sechsstel-
ligen Bereich bewegenden Kosten fur die aufsichtsrechtlichen Prifungen nach
§ 274 Abs. 1 SGB V als Mal3stab zugrunde und geht naheliegender Weise davon
aus, dass auch beim BRH Kosten in entsprechender H6he anfallen, handelt es
sich hierbei um sehr umfangreiche Kosten, fir die angesichts der bereits sehr
engmaschigen Prifung von K(Z)BV und K(Z)Ven im Rahmen der aufsichtsrecht-
lichen Turnusprifungen nach § 274 SGB V keine Rechtfertigung ersichtlich ist —
erst recht nicht, wenn sich der BRH hierbei auRerhalb seiner origindren, auf Bun-
desmittel bezogenen Prifzustandigkeit bewegt, welche es (siehe oben) bei
K(Z)BV, K(Z)Ven und G-BA nicht gibt.

Letztlich ist auch die Annahme in der Gesetzesbegriindung verfehlt, wonach eine
Prifung durch den Bundesrechnungshof fir die prifunterworfenen Kérperschaf-
ten keine finanziellen Auswirkungen hatte. Zwar mag dies insoweit stimmen, als
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keine unmittelbaren Prufkosten anfallen. Die bisherige Erfahrung hat jedoch ge-
zeigt, dass Prifungen der Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung vonsei-
ten der prufunterworfenen Kérperschaft aufwendig begleitet werden missen und
dementsprechend mit einem hohen personellen Ressourceneinsatz einherge-
hen, wodurch letztlich Arbeitskraft gebunden wird, die ansonsten zur originaren
Aufgabenerfillung eingesetzt wiirde. Insoweit entstehen den prifunterworfenen
Kdrperschaften mittelbar durchaus erhebliche Kosten.

Forderung von KZBV und BZAK:

Aus diesen Griinden fordern KZBV und BZAK, auf die Einfiihrung von BRH-Priif-
rechten gegeniber den K(Z)Ven, den K(Z)BVen und dem G-BA zu verzichten
und die geplanten Regelungen in § 274 Abs. 4 Satz 3 SGB V-E sowie in § 112
Abs. 1 Satz 3 BHO ersatzlos zu streichen.

Regelung zur Ermoglichung digitaler Sitzungen des Bewertungsausschus-
ses (Art. 1 Nr. 8 lit. d GVSG-RefE / § 87 Abs. 3e SGB V-E)

KZBV und BZAK bewerten die mit der ergdnzenden Regelung in § 87 Abs. 3e
SGB V-E vorgesehene Klarstellung, wonach die Geschaftsordnung des Bewer-
tungsausschusses fir Arzte die Durchfiihrung von Sitzungen als hybride oder
digitale Sitzung vorsehen kann, in denen auch Beschlisse gefasst werden kdn-
nen, als positiv, gibt jedoch zu bedenken, dass die Geltung des § 87 Abs. 3e SGB
V inkl. der mit dem Gesetzesentwurf vorgesehenen Erganzung aufgrund der ge-
setzlichen Anordnung in § 87 Abs. 3g SGB V im vertragszahnérztlichen Bereich
ausgeschlossen ist.

Forderung von KZBV und BZAK:

Da keine Grunde fur die unterschiedliche Behandlung des Bewertungsausschus-
ses fur Arzte und des Bewertungsausschusses fiir Zahnérzte ersichtlich sind,
halten KZBV und BZAK eine Ausweitung der beabsichtigten Regelung auch auf
den vertragszahnarztlichen Bereich fir geboten und regt an, die beabsichtigte
Regelung in § 87 Abs. 3 SGB V zu verorten.

Regelungen zur betragsmaBigen Beschrankung der Sicherheitsleistungen
(Art. 1 Nr. 13 GVSG-RefE / § 95 Abs. 2 Satze 7 und 8 SGB V-E)

KZBV und BZAK stehen den in § 95 Abs. 2 Satze 7 und 8 SGB V-E vorgesehenen
Regelungen zur betragsmalligen Beschrédnkung der Sicherheitsleistungen kri-
tisch bis ablehnend gegenuber.

Die mit § 95 Abs. 2 Satz 7 SGB V-E den Gesellschaftern eines nichtkommunalen
bzw. kommunalen MVZ in der Rechtsform einer GmbH eingeraumte Mdglichkeit,
u.a. die selbstschuldnerische Burgschaftserklarung betragsméaiig zu beschrén-
ken, lehnen KZBV und BZAK ab.
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Der Gesetzgeber berticksichtigt nicht das seinerseits mit der Einfiihrung der Re-
gelung zur Abgabe einer selbstschuldnerischen Birgschaftserklarung in § 95
Abs. 2 Satz 6 SGB V verfolgte Ziel. Dieses besteht ausweislich der seinerzeitigen
Begriindung zum Vertragsarztrechtsdanderungsgesetz vom 22.12.2006 (s. BT-
Drs. 16/2474, Seite 21) zum einen darin, die in der Rechtsform einer GmbH be-
triebenen MVZ den als Personengesellschaft organisierten MVZ, deren Gesell-
schafter persénlich haften, sowie den persénlich haftenden in Einzelpraxis oder
Berufsausiibungsgemeinschaften tatigen Vertragsarzten gleichzustellen. Zum
anderen dient die Regelung — wie auch in § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V ausdrticklich
geregelt - der Absicherung samtlicher Forderungen von K(Z)Ven und Kranken-
kassen gegen das MVZ und damit dem Schutz der Gemeinschaft der anderen in
der K(Z)V durch Pflichtmitgliedschaft organisierten vertrags(zahn)arztlichen Leis-
tungserbringer. Die selbstschuldnerische Blrgschaftserklarung muss daher be-
tragsmafig unbegrenzt, unbefristet und unkiindbar sein (s. a. Pawlita in jurisPK
4. Aufl., § 95 Rdn. 260 f.; BSG Urteil vom 22. 10. 2014 — B 6 KA 36/13 R, Rn. 27).

Eine betragsmaflige Begrenzung der selbstschuldnerischen Birgschaftserkla-
rung wirde die seinerzeitige Zielsetzung, deren Erflllung nach wie vor Bestand
hat, ins Gegenteil verkehren, die MVZ im Vergleich zu den persdnlich und unbe-
schrankt haftenden Vertragszahnarzten privilegieren und die Position von
K(Z)Ven bzw. Krankenkassen bei der Geltendmachung und Durchsetzung ihrer
Forderungen gegentiber dem MVZ in der Rechtsform einer GmbH schwéchen.

Bericksichtigt man die vom Gesetzgeber zur Begriindung der Beschrankungs-
mdglichkeit angefuihrte Argumentation, die ausschlie3lich die Berichterstattung
aus der Kommunalpraxis bericksichtigt und zur Begrindung der Implementie-
rung der neuen Regelung die bestehenden faktischen Schwierigkeiten bei der
Grindung von kommunalen MVZ in der Rechtsform der GmbH in Bezug nimmt
(keine betragsmafig unbeschrankte Birgschaftserklarungen aus kommunal-
rechtlichen Grinden), ist kein Grund dafur ersichtlich, weshalb der Gesetzgeber
die primér fur die kommunalen MVZ in der Rechtsform der GmbH konzipierte
Regelung auch auf die nichtkommunalen MVZ erstreckt. Griinde fiir eine Gleich-
stellung der kommunalen und nichtkommunalen MVZ sowie die Gleichstellung
der selbstschuldnerischen Blrgschaftserklarung mit der Sicherheitsleistung nach
§ 232 BGB sind nicht ersichtlich.

Nicht nachvollziehbar ist ferner, warum der Gesetzgeber die Austbung des
Rechts zur Begrenzung der Sicherheitsleistungen schon vor Inkrafttreten der
nach § 95 Abs. 6 Satz 8 SGB V-E zwischen den Bundesmantelvertragspartnern
(KBV bzw. KZBV und GKV-SV) zu vereinbarenden Rahmenvorgaben zur Festle-
gung der Héhe der gem. Satz 7 begrenzten Sicherheitsleistungen erméglicht.

Die Sicherheitsleistung ist eine Zulassungsvoraussetzung, die bundesweit glei-
chen Anforderungen gentigen muss. Wie in der Begrindung zum GVSG-RefE
vom Gesetzgeber selbst ins Feld gefuhrt, missen zur Vermeidung von unglei-
chen Zulassungsvoraussetzungen bundesweit einheitliche Vorgaben geschaffen
werden. Dieses vom Gesetzgeber verfolgte Ziel wirde jedoch nicht erreicht und
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V.

sogar konterkariert, wenn die Austibung des Rechts zur Begrenzung der Sicher-
heitsleistung bereits vor Vereinbarung von Rahmenvorgaben erméglicht werden
wirde.

Die vorgesehene zeitliche Abfolge kénnte zur Entstehung von doppelten bzw.
zusatzlichen Verwaltungsaufwanden fuhren, wenn die durch den Gesellschafter
der H6he nach begrenzte Birgschaft unter den bundeseinheitlichen Vorgaben
liegen sollte und nachtraglich wieder nach oben korrigiert werden misste. Fur die
Zulassungsausschisse wirde bis zum Inkrafttreten der Vorgaben ein Aufwand
entstehen, der in der Verifizierung der Orientierungswerte fiir die Sicherheitsleis-
tungen nach § 232 BGB begriindet liegen kénnte, sofern solche tberhaupt exis-
tieren. Damit wirde ein nicht ndher bezifferbarer Burokratieaufwand entstehen.

Forderung von KZBV und BZAK:

KZBV und BZAK fordern den Gesetzgeber daher auf, vorgesehene Regelung in
§ 95 Abs. 2 Satz 7 und 8 SGB V-E ersatzlos zu streichen oder hilfsweise zumin-
dest

e die vorgesehene Regelung in § 95 Abs. 2 Satz 7 und 8 SGB V-E auf die
kommunale MVZ in der Rechtsform einer GmbH zu beschrénken, und

e die Ausibung des Rechts zur Beschréankung der selbstschuldnerischen
Blrgschaftserklarung durch die Kommune erst nach Inkrafttreten der zwi-
schen der KZBV bzw. KBV und dem GKV-SV zu vereinbarenden Rahmen-
vorgaben zu ermdglichen.

Bagatellgrenze im Rahmen der WP fiir arztlich verordnete Leistungen (Art.
1 Nr. 17 GVSG-RefE / § 106b Abs. 2 Satz 2 SGB V-E)

KZBV und BZAK bewerten die in § 106b Abs. 2 Satz 2 SGB V-E vorgesehene
Einflhrung einer Bagatellgrenze im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung fur
arztlich verordnete Leistungen, insbesondere mit Blick auf die mit dieser verfolg-
ten EntbUrokratisierung, als positiv. Im Interesse der angestrebten einheitlichen
und mdglichst aufwandsarmen Umsetzung wére es aus Sicht von KZBV und
BZAK vorzugswiirdig, die Bagatellgrenze direkt im Gesetz zu verorten.

Weiterentwicklung der Fehlverhaltensbekampfung im Gesundheitswesen
aufseiten der Krankenkassen (Art. 1 Nr. 23 GVSG-RefE / div. Erganzungen
in § 197a SGB V-E)

KZBV und BZAK bewerten die intendierten Ergénzungen in § 197a SGB V, so-
weit es die Einflgung der Absatze 3c und 7 betrifft, als hochproblematisch.

Die in Absatz 3c angelegte Kl-gestiitzte Auswertung kassenibergreifender Da-
tenbestdnde zwecks (Fehlverhaltens-)Mustererkennung durfte im Ergebnis
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VL.

nichts Anderes als eine Art Rasterfahndung darstellen, an welche die Rechtspre-
chung nicht grundlos erhebliche verfassungsrechtliche Anforderungen gestellt
hat, die vorliegend kaum erfillt sein durften.

Ohne die grundsatzliche Notwendigkeit einer Bekdmpfung wirtschaftlichen Fehl-
verhaltens im Gesundheitswesen in Abrede stellen zu wollen, darf diese Zielset-
zung nicht dazu fuhren, dass diejenigen, die das System der GKV durch ihren
fortwadhrenden und mitunter hohen persénlichen Einsatz am Laufen halten, als
gesamte Personengruppe bzw. als Berufsstand unter Generalverdacht gestellt
und ihre verfassungsrechtlich garantierten Persdnlichkeitsrechte einschlieRlich
des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung ohne konkreten Anlass massiv
ausgehohlt werden.

Ein solcher Generalverdacht ist auch deshalb verfehlt, weil die bisherige Bericht-
erstattung im Bereich der Fehlverhaltensbekdmpfung — insb. soweit es die zahn-
arztliche Versorgung betrifft — keinen Anlass hierzu gibt. Im Gegenteil hat sich
seit Einrichtung der Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen nach § 81a SGB V viel-
mehr fortlaufend die Vermutung bestatigt, dass zahnéarztliches Fehlverhalten auf
wenige Einzelfalle beschrankt ist.

Die im Entwurf des GVSG angedachten Mallinahmen, die letztlich auf eine leis-
tungserbringerbezogene Rasterfahndung hinauszulaufen drohen, sind daher aus
Sicht von KZBV und BZAK génzlich unverhéltnismaBig und hinsichtlich ihrer ver-
fassungsrechtlichen Zulassigkeit in héchstem Malie zweifelhaft.

Vergleichbare Bedenken bestehen auch hinsichtlich der nach § 197a Abs. 7 SGB
V-RefE vom GKV-SV zu konzeptionierenden Betrugspraventionsdatenbank, in
die offenbar schon auf Grundlage bloRer Auffélligkeiten oder allgemeiner Ver-
dachtsmuster "praventiv" Leistungserbringer eingetragen werden sollen, ohne
dass ihnen ein konkretes Fehlverhalten bereits nachgewiesen werden konnte.
Zudem ist — losgel6st von der Zuldssigkeit — vollig unklar, wie dies einer "Be-
trugspravention" als einer Verhinderung von Straftaten, ehe sie — mutmallich —
begangen werden, dienen soll. Aufgrund der Nahe zur o.g. Rasterfahndung so-
wie der erheblichen Gefahr einer Stigmatisierung der lediglich "praventiv" einge-
tragenen Leistungserbringer ist auch eine solche Betrugspréventionsdatenbank
wegen des damit verbundenen schwerwiegenden Eingriffs in das allgemeine
Persdnlichkeits(grund)recht strikt abzulehnen.

Zu den G-BA-bezogenen Regelungen
Anderung von § 91 Abs. 4 Satz1 Nr. 2 SGB V (Art. 1 Nr. 11 lit. a) GVSG-RefE)

Die Schaffung einer ausdriicklichen Rechtsgrundlage, auf deren Grundlage der
G-BA im Rahmen seiner Geschéftsordnung Regelungen zu den Voraussetzun-
gen fur die Durchfihrung seiner Sitzungen im Hybrid- oder Digitalformat treffen
kann, wird als zweckmafig begrifRt. Auch nach Ende der COVID-Epidemie hat
sich die Moglichkeit der Durchfihrung von Hybrid- oder Digitalsitzungen als
zweckmalig erwiesen.
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Anderung von § 91 Abs. 11 Satz1 SGB V (Art. 1 Nr. 11 lit. b) aa) GVSG-RefE)

Die Reduktion des bisherigen Aufwands fur den G-BA, die von ihm zur Straffung
der Verfahren vorgenommenen MalRhahmen sowie die besonderen Schwierig-
keiten einer Bewertung, die zu einer Uberschreitung der gesetzlichen Fristen und
zu Verfahrensverzégerungen tber zwei Jahre hinausgefiihrt haben kdénnen, im
Rahmen seiner Berichtspflicht an den Ausschuss fir Gesundheit des Deutschen
Bundestages darzulegen, wird begrif3t.

Anderung von § 91 Abs. 11 Satz 2 SGB V (Art. 1 Nr. 11 lit. b) bb) GVSG-E)

Die Verschérfung der Darstellungspflicht von Entscheidungen und Richtlinien, die
anstatt wie bisher l&nger als drei Jahre, nun l&nger als zwei Jahre beraten wer-
den, wird nicht fir nétig befunden. Ausweislich des aktuellen Fristenberichts des
G-BA fir das Jahr 2022 haben von 670 Verfahren lediglich 13 die Dreijahresfrist
Uberschritten. Der G-BA hat, wie auch im Bericht ausgewiesen, in jedem einzel-
nen Fall geprift, wie die Verfahren beschleunigt, resp. zum Abschluss gebracht
werden kdnnen. Durch die bereits verfahrensrechtlich verankerten Grundlagen
verfligt der G-BA Uber ein zweckmaRiges Instrumentarium, welches es insbeson-
dere den zustandigen Unparteiischen Mitgliedern ermdglicht, verfahrenslen-
kende und —beschleunigende MalRnahmen zu ergreifen.

Anderung von § 92 Abs. 4 SGB V (Art. 1 Nr. 12 lit. ¢) GVSG-RefE)

Die Regelung, den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften fur die
Richtlinien des G-BA tGber MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten und
zur Qualitatssicherung der Friherkennungsuntersuchungen sowie zur Durchfuh-
rung organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme ein Stellungnahmerecht ein-
zurdumen, wird begrufdt. Es wird jedoch darauf verwiesen, dass den einschlagi-
gen wissenschaftlichen Fachgesellschaften fir die zahnarztliche Friherken-
nungsuntersuchungs-Richtlinie seit langem ein Stellungnahmerecht durch den
G-BA zuerkannt wurde. Die Regelung hat zumindest diesbeziglich rein deklara-
torischen Charakter.

Anderung von § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V (Art. 1 Nr. 12 lit. e) GVSG-RefE)

Die Regelung, den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften fur die
Richtlinien des G-BA uber die Verordnung von Heilmitteln ein Stellungnahme-
recht einzurdumen, wird begruf3t

Anderung von § 140f Abs. 2 SGB V (Art 1 Nr. 22 lit. b) GVSG-RefE)

Die Sinnhaftigkeit der vorgesehenen einmaligen Mdglichkeit fur die Patientenver-
tretung, mittels Veto eine Beschlussfassung im Plenum des G-BA zu verhindern,
wird vor dem Hintergrund des Zieles der Verfahrensbeschleunigung sowie der
verfahrensrechtlichen Gleichbehandlung hinterfragt. Uber die aktive Einbindung
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der Patientenvertretung mit Teilnahme-, Rede- und Antragsrecht in allen Gre-
mien des G-BA wird eine Berucksichtigung der Positionen der Patientenvertre-
tung gewahrleistet. Uber die Regelungen der Geschéftsordnung des G-BA ist die
Wahrung der Rechte der Patientenvertretung bereits heute umfassend gesichert.
So ist z.B. vor jeder Abstimmung die Position der Patientenvertretung den Tra-
gerorganisationen zur Kenntnis zu geben und es wird aktiv seitens des Unpartei-
ischen Vorsitzenden das Votum der Patientenvertretung abgefragt. Der Patien-
tenvertretung stehen bereits heute weitgehende verfahrensrechtliche Méglichkei-
ten zur Verfigung, Abstimmungen im Plenum herbeizufiihren (auf Antrag bei De-
legationsbeschlissen gem. 1. Kap. § 4 Abs. 2 Satz 4 VerfO, Einleitung von Stel-
lungnahmeverfahren gem. 1. Kap. § 10 Abs. 1 VerfO, direkte Abstimmungen im
Plenum gem. 1. Kap. § 5 Abs. 4 Satz 3 VerfO).

Ein explizites Vetorecht der Patientenvertretung steht dazu im Wertungswider-
spruch zur in der Geschéaftsordnung des G-BA verankerten Méglichkeit der Hem-
mung einer Beschlussfassung, wenn alle anwesenden Unparteiischen und alle
Vertreterinnen und Vertreter mindestens einer Trégerorganisation gegen ihn
stimmen (§ 15 Abs. 1 Satz 2 GO). Trégerorganisationen ist es nur gemeinsam
mit den Unparteiischen mdglich, eine Beschlussfassung zu hemmen. Ein einsei-
tiges Vetorecht der Patientenvertretung wirde tber diese Moglichkeit weit hin-
ausgehen.
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