83. Gesundheitsministerkonferenz 2010

Umlaufbeschluss 12/2010 - Anlage -

Gesetzlicher Anderungsbedarf aus TOP 5.1 der 83.GMK - Starkung der Gestal-

tungsmaoglichkeiten der Lander in der medizinischen Versorgung -

1 .Um den Problemen der aktuellen Bedarfsplanung zu begegnen, muss die Bedarfsplanung

kunftig:

« die Demographie und Morbiditatsentwicklung berlcksichtigen und sich am tatsachli-
chen Versorgungsbedarf orientieren,

« auf lokale Disparitdten angemessen reagieren, d.h. flexibel und kleinrAumig gestaltet
werden und

* sektorenibergreifende (Rahmen-) Planung erméglichen.

1. In 8 92 werden nach Absatz 7c folgende Absétze 7d und 7e eingeflgt:
»(7d) Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 beinhalten Bestimmungen tber

1. Mal3stabe fur die Abbildung der Morbiditat der Bevolkerung und deren insbesondere
demografisch bedingte kinftige Entwicklung sowie Uber die daraus abgeleiteten fur
die bedarfsgerechte Versorgung notwendigen hausarzt- und facharztbezogenen Ver-

haltniszahlen in der vertragsarztlichen Versorgung,

2. Empfehlungen zu den flr eine vorrangig sektorentbergreifende Planung geeigneten

Versorgungsbereichen,

3. allgemeine Voraussetzungen, nach denen von der Aufteilung der Planungsbereiche

abgewichen werden kann,

4. allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschiisse einen zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarf innerhalb nicht unterversorgter Planungsbereiche feststel-
len oder zur Wahrung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung mit zusatzlichen

Vertragsarztsitzen beheben kénnen,




5. Ausnahmeregelungen fur die Zulassung eines Arztes in einem Planungsbereich, fir
den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, sofern der Arzt die vertragsarztli-
che Téatigkeit gemeinsam mit einem dort bereits tatigen Vertragsarzt desselben Fach-
gebiets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vorsehen,
derselben Facharztbezeichnung ausiiben will und sich die Partner der Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft gegeniiber dem Zulassungsausschuss zu einer Leistungsbe-
grenzung verpflichten, die den bisherigen Praxisumfang nicht wesentlich tGberschrei-
tet; dies qilt fir die Anstellung eines Arztes in einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2
Satz 1 und in einem medizinischen Versorgungszentrum entsprechend; bei der Er-

mittlung des Versorgungsgrades ist der Arzt nicht mitzurechnen,

6. Regelungen fur die Anstellung von Arzten bei einem Vertragsarzt desselben Fachge-
biets oder, sofern die Weiterbildungsordnungen Facharztbezeichnungen vorsehen,
mit derselben Facharztbezeichnung in einem Planungsbereich, fir den Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind, sofern sich der Vertragsarzt gegentiber dem Zu-
lassungsausschuss zu einer Leistungsbegrenzung verpflichtet, die den bisherigen
Praxisumfang nicht wesentlich Gberschreitet, und Ausnahmen von der Leistungsbe-
grenzung, soweit und solange dies zur Deckung eines zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs erforderlich ist; bei der Ermittlung des Versorgungsgrades sind die an-

gestellten Arzte nicht mitzurechnen.

’Sofern die Weiterbildungsordnungen mehrere Facharztbezeichnungen innerhalb des-
selben Fachgebiets vorsehen, bestimmen die Richtlinien nach Nummer 5 und 6 auch,
welche Facharztbezeichnungen bei der gemeinschaftlichen Berufsausibung nach Num-
mer 5 und bei der Anstellung nach Nummer 6 vereinbar sind. *Der allgemeine bedarfsge-
rechte Versorgungsgrad ist erstmals bundeseinheitlich zum Stand vom 31. Dezember
1990 zu ermitteln. * Soweit nicht durch die Richtlinien nach Satz 1 neu bestimmt, ist bei
der Ermittlung des Versorgungsgrades die Entwicklung des Zugangs zur vertragsarztli-
chen Versorgung seit dem 31. Dezember 1980 arztgruppenspezifisch angemessen zu
beriicksichtigen. *Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliet die MaRstéabe nach
Satz 1 Nr. 1 bis zum 31. Dezember 2012; anderenfalls werden die MaRRstabe vom Bun-
desministerium fir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates festgelegt.°Die regiona-
len Planungsbereiche sollen den Stadt- und Landkreisen entsprechen; die Landesaus-
schisse kdnnen nach den Vorgaben gemal Satz 1 Nr. 3 eine kleinrdumigere Aufteilung
vornehmen. 'Bei der Berechnung des Versorgungsgrades in einem Planungsbereich sind
Vertragsarzte mit einem halftigen Versorgungsauftrag mit dem Faktor 0,5 sowie die bei
einem Vertragsarzt nach § 95 Abs. 9 Satz 1 angestellten Arzte und die in einem medizi-
nischen Versorgungszentrum angestellten Arzte entsprechend ihrer Arbeitszeit anteilig

zu beriicksichtigen. ®Die Satze 1 und 5 gelten nicht fiir Zahnérzte.



(7e) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die auf der Grundlage des Absatzes 7d
Satz 4 und 5 ermittelten Verhaltniszahlen anzupassen oder neue Verhaltniszahlen fest-

zulegen, wenn dies erforderlich ist

1. wegen der Anderung der fachlichen Ordnung der Arztgruppen,

2. weil die Zahl der Arzte einer Arztgruppe bundesweit die Zahl 1 000 ubersteigt,
3. weil sich eine veranderte Entwicklung der Morbiditat ergeben hat oder

4. weil sich aus der sektorenlUbergreifenden Bedarfsplanung Auswirkungen auf die ver-

tragsarztliche Versorgung ergeben haben.

Bei Anpassungen oder Neufestlegungen ist die Zahl der Arzte zum Stand vom 31. De-

zember des Vorjahres zugrunde zu legen.”

§ 99 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden die Wérter ,im Benehmen mit“ gestrichen.
b) In Satz 2 wird das Wort ,Die* durch die Worter ,§ 90a, die” ersetzt.

§ 100 Absatz 1 Satz 1 erhélt folgende Fassung:
,Den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen obliegt die Feststellung, dass in
bestimmten Planungsbereichen eine arztliche Unterversorgung eingetreten ist oder in

absehbarer Zeit droht.”

§ 101 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 erhalt folgende Fassung:
.(1) Uberversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-

gungsgrad um 10 vom Hundert Uberschritten ist.”
b) Absatz 2 wird aufgehoben.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatzes 1 Satz 1 Nr. 4“ durch die Angabe ,8§ 92 Ab-
satz 7d Satz 1 Nr. 5* ersetzt.
bb) In Satz 2 und 4 wird jeweils die Angabe ,Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 durch die Angabe
.8 92 Absatz 7d Satz 1 Nr. 5" ersetzt.

d) In Absatz 3a wird die Angabe ,Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 durch die Angabe ,8 92 Absatz
7d Satz 1 Nr. 6* ersetzt.

e) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:



aa)In Satz 1 wird die Angabe ,Absatzes 2" durch die Angabe ,8 92 Absatz 7e" er-
setzt.
bb) In Satz 5 wird die Angabe ,Absatz 1“ durch die Angabe ,8§ 92 Absatz 7d" ersetzt.

f) In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,Absatzes 2" durch die Angabe ,8 92 Absatz 7e"

ersetzt.

g) In Absatz 6 wird die Angabe ,Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 bis 5 und*“ gestrichen.

Begriindung:
Zu Ziffer 1.:

§ 92 umfasst an zentraler Stelle nahere Bestimmungen zu den vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu erlassenden Richtlinien. Um den Problemen der aktuellen Bedarfsplanung zu
begegnen, muss die Bedarfsplanung kinftig die Demographie und Morbiditatsentwicklung
bertcksichtigen und sich am tatsachlichen Versorgungsbedarf orientieren, auf lokale Dispari-
taten angemessen reagieren, d.h. flexibel und kleinrdumig gestaltet werden, und sektoren-
Ubergreifende (Rahmen-) Planung erméglichen. Deshalb werden die bisher in § 101 Absatz
1 und 2 enthaltenen ndheren Bestimmungen zu den Bedarfsplanungsrichtlinien in die neuen
Abséatze 7d und 7e des 8§ 92 iibernommen und an die kiinftigen Erfordernisse hinsichtlich der
Demographie- und Morbiditatsentwicklung sowie der kleinrGumigeren und sektorenibergrei-
fenden Planung angepasst.

Zu Ziffer 2.:
Zu Buchstabe a):

Nach aktuellem Recht ist fir die Bedarfsplanung lediglich das Benehmen mit den zustandi-
gen Landesbehérden herzustellen. Um der Gesamtverantwortung der Lander fur die ge-
sundheitliche Daseinvorsorge starker Rechnung zu tragen, soll kiinftig das Einvernehmen

mit den zustandigen Landesbehdrden hergestellt werden.

Zu Buchstabe b):

Mit dem neuen § 90a wird fur jedes Land ein Gemeinsamer Landesausschuss installiert, in
dem die fiir die Gesundheitsvorsorge relevanten Parteien vertreten sind und Uber die sekto-
rentibergreifende Bedarfsplanung beraten und beschlossen wird. Die Erganzung stellt sicher,
dass die Ziele und Beschlisse des Gemeinsamen Landesausschusses bei der Bedarfspla-

nung bertcksichtigt werden.



Zu Ziffer 3.;

Eine drohende oder bereits bestehende Unterversorgung ist als Teil der Bedarfsplanung fur
Planungsbereiche und nicht langer fir bestimmte Gebiete eines Zulassungsbezirks, die nicht

mit einem Planungsbereich Ubereinstimmen mussen, festzustellen.

Zu Ziffer 4.:

Zu Buchstabe a) und b):

Folgeanderung zu Ziffer 1. Da § 101 Regelungen zur Uberversorgung enthalt, sind die bisher
in Absatz 1 und 2 enthaltenen Regelungen uUber die Inhalte der Bedarfsplanungsrichtlinien
nach § 92 ibernommen worden. Lediglich die Definition der Uberversorgung verbleibt in §
101 Absatz 1.

Zu Buchstaben c) bis g):

Redaktionelle Anderungen zu Buchstaben a) und b).

2. Die Lander werden an den Beratungen des G-BA zu Fragen der Bedarfsplanung in der
ambulanten Versorgung (8 92 Abs. 1 Ziff. 9 SGB V) und zu sektorenibergreifenden Quali-
tatsindikatoren zwingend mit beteiligt. Dabei erhalten die Lander bei den in ihrer Zustandig-
keit liegenden Punkten ein Mitberatungsrecht. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das

Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.

§ 91 wird wie folgt geandert:

1. Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefligt:
»(2a) In Fragen, die die Versorgung nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 und 13 betreffen, sind
die Lander zu beteiligen; die Beteiligung beinhaltet das Recht, bei Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Antrage zu stellen. § 140f Absatz 2 Satz 1 bis 3 gilt

entsprechend. Die Vertreter der Lander werden vom Bundesrat benannt.”

2. Absatz 4 wird wie folgt geandert:
a) In Satz 1 wird der Punkt durch folgende Wérter ersetzt:

,und der Vertreter der Lander nach Absatz 2a."

b) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgende Wérter ange-
fugt:
.Soweit die Geschaftsordnung die Rechte der Vertreter der Lander nach Absatz 2a

betrifft, bedarf die Genehmigung der Zustimmung des Bundesrates."



Begriindung:

Zu Nummer 1.:

Der Gemeinsame Bundesausschuss setzt sich aus Vertretern der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen zusammen. Vertreter der Interessen der Patientinnen und Patienten sind
in die Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses einbezogen und haben das
Recht, wahrend der Beschlussfassung anwesend zu sein. Den fir die Wahrnehmung der
Interessen der Ubrigen Leistungserbringer gebildeten Organisationen ist Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben, ihre Stellungnahmen sind in die Entscheidungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses einzubeziehen. Das BMG fihrt die Aufsicht Uber den Gemeinsa-
men Bundesausschuss.

Lediglich die Lander, denen die Gesamtverantwortung fir die gesundheitliche Daseinsvor-
sorge obliegt, bleiben bisher bei den Beratungen und Beschliissen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses auf3en vor. Mit dem neuen Absatz 2a erhalten sie, angelehnt an das Betei-
ligungsrecht der Patientenvertreter, ein Mitberatungsrecht im Gemeinsamen Bundesaus-

schuss, das sich auch auf das Recht, Antrage zur Beschlussfassung zu stellen, erstreckt.

Zu Nummer 2.:

Folgeanderungen zu Nummer 1.

3. Die Lander werden ermachtigt, ihre Beteiligungsrechte im Landesausschuss nach § 90

SGB V nach MalRgabe des Landesrechts auszugestalten und wahrzunehmen.

8 90 SGB V wird neu gefasst:

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen sowie
die Ersatzkassen bilden fiir den Bereich jedes Landes einen Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen und einen Landesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen. Die Ersatz-
kassen konnen diese Aufgabe auf eine im Bezirk der Kassendrztlichen Vereinigung von den
Ersatzkassen gebildete Arbeitsgemeinschaft oder eine Ersatzkasse Ubertragen. Die Landes-
regierungen kénnen eigene Mitglieder in die Landesausschiisse entsenden. Art und Umfang
der Beteiligung regeln die Landesregierungen durch Landesrecht. Die Landesregierungen

kénnen diese Ermachtigung auf die jeweils zustandige oberste Landesbehdrde Ubertragen.



(2) Die Landesausschiisse bestehen aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern, acht Vertretern der Arzte, drei Vertretern der Ortskrankenkassen,
zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem Vertreter der Betriebskrankenkassen, der In-
nungskrankenkassen und der landwirtschaftlichen Krankenkassen. Die Landesregierungen
kénnen bis zu 8 Vertreter entsenden. Der Stimmanteil der Vertreter des Landes entspricht
unabhéngig von der Anzahl der entsandten Mitglieder dem Stimmanteil der Vertreter der
Arzte sowie der Vertreter der Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren
unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Kassenarztlichen Vereini-
gungen und die Landesverbénde sowie die Ersatzkassen einigen. Kommt eine Einigung
nicht zustande, gilt 8 89 Abs. 3 Satz 4 und 5. Besteht in dem Bereich eines Landesaus-
schusses ein Landesverband einer bestimmten Kassenart nicht und verringert sich dadurch
die Zahl der Vertreter der Krankenkassen, verringert sich die Zahl der Arzte und der Vertreter
des Landes entsprechend. Die Vertreter der Arzte und ihre Stellvertreter werden von den
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Vertreter der Krankenkassen und ihre Stellvertreter

werden von den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen bestellt.

(3) Die Mitglieder der Landesausschiisse, mit Ausnahme der Vertreter der Lander, fuhren ihr
Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die beteiligten Kassenarztlichen
Vereinigungen einerseits und die Verbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen an-
dererseits tragen die Kosten der Landesausschisse je zur Haélfte. Das Bundesministerium
fur Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates nach
Anhorung der Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen das Néhere fur die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie Uber die

Verteilung der Kosten.

(4) Die Aufgaben der Landesausschiisse bestimmen sich nach diesem Buch. Die Aufsicht
Uber die Geschaftsfihrung der Landesausschisse filhren die fur die Sozialversicherung zu-

standigen obersten Verwaltungsbehoérden der Lander.

Begriindung:
Nach aktueller Gesetzeslage setzen sich die Landesausschiisse aus Vertretern der Arzte

und Vertretern der Krankenkassen zusammen. Um ihrer Gesamtverantwortung fiir die ge-
sundheitliche Daseinsvorsorge bei der Umsetzung der Bedarfsplanung nachkommen zu
kénnen, bendtigen die Lander in Abhangigkeit von den spezifischen Gegebenheiten ein Be-

teiligungsrecht im Landesausschuss.



Die mit diesem Antrag verfolgte Anderung des § 90 SGB V raumt den Landern die Maglich-
keit ein, eigene Mitglieder in die Landesausschiisse zu entsenden. Die Anzahl der Vertreter
der Lander entspricht dabei maximal denen der Vertreter der Arzte und der Krankenkassen.
Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und des Landes haben insgesamt gleiche
Stimmanteile.

Die Lander kdnnen sich so u.a. an Abstimmungsprozessen insbesondere in unterversorgten
Regionen zwischen den Gebietskorperschaften und dem Landesausschuss im Hinblick auf
FordermalRnahmen oder die Nutzung anderer Versorgungsmaoglichkeiten beteiligen. Auch
wird so dem landerspezifischen Abstimmungsbedarf zwischen der 6ffentlichen Hand und der
Selbstverwaltung bei der ambulanten Bedarfsplanung, insbesondere unter Berticksichtigung

ganzheitlicher Aspekte der Versorgung, genlige getan.

Die Lander werden zur weiteren Ausgestaltung ihres Beteiligungsrechtes durch Rechtsver-

ordnung erméachtigt.

4. Eine sektorenibergreifende Bedarfsplanung ist kiinftig erforderlich. Die fur die Bedarfspla-
nung in der ambulanten und stationaren Versorgung zustandigen Gremien werden durch ein
sektorenubergreifendes Gremium erganzt. Die rechtliche Ausgestaltung wird im SGB V und
das Nahere durch Landesrecht geregelt.

8 90 a - neu - Gemeinsamer Landesausschuss

(1) Zum Zwecke der sektoriibergreifenden Planung der gesundheitlichen Versorgung
konnen die Lander einen Gemeinsamen Landesausschuss bilden. In ihm sind min-
destens vertreten
a) die Kassenarztliche Vereinigung,

b) die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen,
c) die Landeskrankenhausgesellschaft nach § 108a und
d) dasLand.

(2) Das Nahere wird durch Landesrecht bestimmt.

Begriindung:

Die Uberwindung der Leistungssektoren in der gesundheitlichen Versorgung setzt u. a. eine

sektorentbergreifende Bedarfsplanung voraus. Die Lander kénnen fir die Bedarfsplanung
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die in der ambulanten und stationdren Versorgung zustandigen Gremien durch ein sektor-
Ubergreifendes Gremium erganzen. Die rechtliche Ausgestaltung bleibt dem Landesrecht

Uberlassen.

Die Lander werden erméchtigt, ihre Beteiligungsrechte im Gemeinsamen Landesausschuss

nach MaRRgabe des Landesrechts auszugestalten und wahrzunehmen.

5. Alle Vertrage zwischen Kassen und Leistungserbringern mit Auswirkungen auf das lan-
desbezogene Versorgungsgeschehen sind unabhangig von der aufsichtsrechtlichen Zustén-
digkeit fur die Kassen dem Land vorzulegen. Der Aufsichtsbehdrde des Landes ist mit Blick
auf Gesichtspunkte der Bedarfsplanung ein Beanstandungsrecht einzurdumen.

Daruber hinaus steht ihr ein Initiativrecht auf Landesebene zu.

8 105a neu Beanstandungs- und Initiativrecht der Lander:

(1) Alle Vereinbarungen nach § 71 Abs. 4 und Vertrage nach den 88 73b, 73 c und 140 a
bis 140 d zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern sind den fir die So-
Zialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander, in denen
sie wirksam werden, vorzulegen. Diese kénnen die Vertrage innerhalb von zwei Mo-
naten bei drohender Gefahrdung der allgemeinen bedarfsgerechten Versorgung in
Verbindung mit 8§ 99ff beanstanden.

(2) Die Lander haben ein Initiativrecht, die Landesarbeitsgemeinschaft oder die Kassen-
arztlichen Vereinigung zur Vereinbarung von Vertragen zur Gewabhrleistung einer fla-

chendeckenden Versorgung aufzufordern.

Folgeédnderung
8 71 Abs. 5 SGB V wird gestrichen

6. Die Kassen werden gesetzlich verpflichtet, fiir jede Kassenart einen Bevollmachtigten zu
bestimmen, der mit Abschlussbefugnis fiir gemeinsam und einheitlich zu treffende Entschei-

dungen und Vertrage auf Landesebene verantwortlich ist. Die Bevollméachtigten bilden eine



Landesarbeitsgemeinschaft, die der LaAnderaufsicht unterliegt. Eine verbindliche Konfliktrege-
lung zwischen den Bevollméachtigten ist notwendig, um eine Entscheidungsfahigkeit der

Landesarbeitsgemeinschaften zu gewéahrleisten.

8 211 a-neu: Entscheidungen und Vertretung der Kassenarten auf Landesebene

(1) Alle Krankenkassen einer Kassenart mit Mitgliedern mit Wohnsitz in einem Land haben
fur das jeweilige Land fur alle gemeinsam und einheitlich zu treffenden Entscheidungen so-
wie fir gemeinsam und einheitlich abzuschliel3ende Vertrage auf Landesebene jeweils einen
gemeinsamen Bevollmé&chtigten mit Abschlussbefugnis gegeniiber der zustdndigen obersten
Verwaltungsbehorde des jeweiligen Landes zu benennen. Kénnen sich die betroffenen
Krankenkassen einer Kassenart nicht auf einen Bevollmachtigen einigen, bestimmt die fir
die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehédrde des jeweiligen Landes die-
sen gemeinsamen Bevollmachtigten. Satze 1 und 2 gelten nicht, soweit fir ein Land eine
Landesvertretung einer Kassenart oder ein Landesverband besteht oder die Aufgaben eines
Landesverbandes nach § 207 Abs. 4a wahrgenommen werden. In diesem Fall gelten der
Landesverband oder die Landesvertretung einer Kassenart als Bevollmachtigter der Kas-
senart. Bestehen in einem Land gem. § 207 SGB V mehrere Landesverbande einer Kassen-
art, gilt der jeweilige Landesverband in seinem Zustandigkeitsbereich als Bevollmachtigter im

Sinne des Satzes 1.

(2) Die Bevollmachtigten nach Abs. 1 bilden eine Landesarbeitsgemeinschaft. Die Landesar-
beitsgemeinschaft wahlt aus ihrer Mitte bis zu 3 Sprecher, die sie gerichtlich und aul3erge-
richtlich vertreten. Die Landesarbeitsgemeinschaft gibt sich eine Satzung, die der Genehmi-
gung der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrde des jeweili-

gen Landes bedarf.

(3) Die Landesarbeitsgemeinschaft nimmt die nach diesem Gesetz gemeinsam und einheit-
lich zu entscheidenden Aufgaben wahr. Kommt insoweit keine Einigung zustande, erfolgt die
Beschlussfassung der Landesarbeitsgemeinschaft durch Mehrheitsbeschluss der Bevoll-
machtigten, deren Stimmen jeweils mit der landesweiten Anzahl der Versicherten nach der
Statistik KM 6 ihrer jeweiligen Kassenart zu gewichten sind. Die Gewichtung ist entspre-
chend der Entwicklung der Versichertenzahlen nach der Statistik KM 6 jahrlich zum 1.1. an-
zupassen. Bestehen in einem Land gem. § 207 SGB V mehrere Landesverbande einer Kas-
senart, erfolgt die Gewichtung der Stimmen der Bevollmachtigten anhand der Anzahl der
Versicherten nach der Statistik KM 6 im jeweiligen Zustandigkeitsbereich. Das Verfahren zur

Beschlussfassung regelt die Landesarbeitsgemeinschaft in einer Geschaftsordnung.”
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(4) Die von den Landesarbeitsgemeinschaften abgeschlossenen Vertrdge und sonstigen
Entscheidungen gelten fur alle Krankenkassen mit Mitgliedern mit Wohnsitz in dem jeweili-

gen Geltungsbereich des Vertrages bzw. der Entscheidung und deren Versicherte.

Begriindung:

Die durch bundesgesetzliche Regelungen in den letzten Jahren zunehmende Zentralisierung
von Preis- und Finanzierungsregelungen durfen nicht zu einer weiter voranschreitenden
Zentralisierung von Versorgungsangeboten in Ballungsraumen und Unterversorgung in land-
lichen Regionen filhren. Um die effektive Umsetzung des gemeinsamen und einheitlichen
Handelns der Krankenkassen auf Landesebene sicherzustellen, ist je Kassenart ein Bevoll-
machtigter zu benennen. Modell dafir ist die Bevollméchtigung der Ersatzkassen nach § 212
Abs. 5 Satz 4 ff. SGB V. Durch die Benennung der Bevollmachtigten ist zugleich gewahrleis-
tet, dass die Landesbehorden trotz fortschreitender Konzentrations- und Fusionsprozesse
bei den Krankenkassen fir jede Kassenart ein Ansprechpartner im Land vorhanden ist. Bei
bestehenden Landesverbdnden oder Landesvertretungen sind keine gesonderten Benen-

nungen erforderlich.

AuRerdem bilden die Bevollmachtigten eine Landesarbeitsgemeinschaft, die von bis zu 3
Sprechern gerichtlich und auf3ergerichtlich vertreten wird und die der Landesaufsicht unter-
liegt. Letzteren ist auch die Satzung der Arbeitsgemeinschaft zur Genehmigung vorzulegen.
Dies gilt entsprechend fur einen Gesellschaftsvertrag, falls sich Arbeitsgemeinschaften auf-

grund ihrer Wahlfreiheit bezlglich ihrer Rechtsform fiir eine Gesellschaftsform entscheiden.

Absatz 3 entspricht der Regelung der bisherigen Fassung des § 211a. Da es nicht mehr
Uberall einen Landesverband je Kassenart und Bundesland gibt, geht die Entscheidungsbe-
fugnis fur die gemeinsam und einheitlich wahrzunehmenden Aufgaben auf die Landesar-

beitsgemeinschaft gemeinsamen Bevollmachtigten der Kassenarten uber.

Absatz 4 stellt die Verbindlichkeit der Entscheidungen der Landesarbeitsgemeinschaften fir
die Krankenkassen mit Versicherten mit Wohnsitz in dem jeweiligen Land und fur deren Ver-

sicherten klar.
Neue Aufgaben werden durch die Regelung nicht begriindet. Die Landesarbeitsgemeinschaft

ist fir die Entscheidungen und Vertrdge zustandig, die bereits heute von den in einem Land

tatigen Krankenkassen gemeinsam und einheitlich zu treffen sind.
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Folgender § 211b SGB V wird neu eingefligt:

.8 211b Aufsicht

Die Landesarbeitsgemeinschaft nach § 211a Abs. 2 untersteht der Aufsicht der im jeweiligen

Land zusténdigen obersten Verwaltungsbehorde. § 208 Abs. 2 Satz1 gilt entsprechend.”

Begrindung:
Zur Sicherstellung des gesetzlich vorgesehenen gemeinsamen und einheitlichen Handels

fuhrt die zustandige oberste Verwaltungsbehérde des jeweiligen Landes die Aufsicht tber

die Landesarbeitgemeinschaft.
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