Der Weg des Geldes vom Versicherten zum (Haus-)Arzt

Von Theresa M. Hess, Wiss. Mitarbeiter Benedikt N. Fink, Heidelberg*

Dieser Beitrag richtet sich vor allem an Studentinnen und
Studenten mit Schwerpunkt im oder Interesse am Sozialrecht
und soll dazu dienen, einen Uberblick iiber den komplexen
Weg des Geldes vom Versicherten zum Vertragsarzt zu ver-
mitteln. In der einschligigen Lehrbuchliteratur finden sich
nur vereinzelte Aspekte dargestellt und kein Gesamtiiberblick.
Dieser wird von den Studentinnen und Studenten schlicht vo-
rausgesetzt.Im Folgenden soll dieser Gesamtiiberblick Schritt
fiir Schritt beschrieben und die Zusammenhdnge und Rechts-
probleme erldutert werden.

I. Einfithrung in die Thematik

Deutschland gilt seit der Bismarckschen Sozialgesetzgebung
1881 als Geburtsland der Sozialversicherung. Die Grundideen
Bismarcks sind auch heute noch in den in erklérten Zielen des
Sozialrechts enthalten: Gem. § 1 Abs. 1 SGB I soll das Recht
des Sozialgesetzbuchs der Verwirklichung sozialer Gerech-
tigkeit und sozialer Sicherheit dienen. Die Gesetzgebungs-
kompetenz des Bundes fiir die Sozialversicherung ergibt sich
primér aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG. Der Begriff der Sozial-
versicherung wird dabei als weit gefasster verfassungsrechtli-
cher Gattungsbegriff verstanden, der gekennzeichnet ist durch
das soziale Bediirfnis nach Ausgleich besonderer Lasten, die
Aufbringung der erforderlichen Mittel durch Beitrdge der
Beteiligten und die organisatorische Durchfithrung durch
selbstindige Anstalten oder Korperschaften offentlichen
Rechts.! Dazu gehort jedenfalls die gemeinsame Deckung
eines moglichen, in seiner Gesamtheit schiatzbaren Bedarfs
durch Verteilung auf eine organisierte Vielheit.> Um die Wich-
tigkeit der Sozialversicherungsbeitridge zu verdeutlichen, sei-
en an dieser Stelle die Zahlen aus dem Jahr 20193 dargestellt:
Die laufenden Gesundheitsausgaben beliefen sich auf 403,4
Milliarden Euro. Die Sozialversicherungsbeitrdge bildeten mit
64,9 % deren wichtigste Finanzierungsquelle.*

Das Sozialgesetzbuch besteht bislang aus zwolf Biichern.’
Dabei bilden die Biicher I und IV einen allgemeinen Teil und

* Die Autorin ist Promotionsstudentin an der Ruprecht-Karls-
Universitidt Heidelberg. Der Autor ist Wiss. Mitarbeiter am
Lehrstuhl fiir Biirgerliches Recht, Arbeitsrecht und Unterneh-
mensrecht von Prof. Dr. Markus Stoffels an der Ruprecht-
Karls-Universitit Heidelberg.

! Steiner, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 3. Aufl. 2018,
GG Art. 74 Rn. 3.

2 BVerfG, Urt. v. 10.5.1960 — 1 BvR 190/58 = BVerfGE
11, 105, Rn. 21; erldutert auch in Sodan, in: Sodan (Hrsg.),
Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 3. Aufl. 2018,
§ 1 Rn. 25.

3 Die Autoren haben sich fiir das Jahr 2019 zur Erliuterung
entschieden, da die Jahre 2020/2021 bedingt durch die
COVID-19 Pandemie auBergewohnlichen Umstidnden unter-
lagen.

4 Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes v. 2.6.2021.
5 Ab 1.1.2024 werden es 13 Biicher sein.

gemeinsame Vorschriften fiir Sozialversicherungen. Buch X
setzt sich mit dem sozialrechtlichen Verwaltungsverfahren
auseinander. Die iibrigen Biicher enthalten Regelungen zu
den einzelnen Sozialversicherungen. Beispielhaft sei noch
das SGB VII, Unfallversicherungsrecht, und das SGB XI,
Vorschriften fiir die soziale Pflegeversicherung, genannt.

1. Recht der gesetzlichen Krankenversicherung

Fiir die folgenden Erlduterungen steht vor allem das Recht
der gesetzlichen Krankenversicherungen im Fokus. Gem. § 1
S. 1 SGB V hat die Krankenversicherung als Solidargemein-
schaft die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhal-
ten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bes-
sern. Dem Krankenversicherungsrecht ist folglich das Solida-
ritdtsprinzip immanent, welches auch in § 3 SGB V deutlich
wird.® Dieses gebietet es, dass sich Arbeitnehmer, solange sie
Arbeitsentgelt erhalten, mit Beitrdigen an der Finanzierung
von Leistungen der Versichertengemeinschaft beteiligen, un-
abhéngig davon, ob und gegebenenfalls in welchem Umfang
beim Beitragszahler ein Schutzbediirfnis besteht. Vorteile
und Lasten brauchen fiir den einzelnen Versicherten nicht
dquivalent zu sein.” Prigende Gesichtspunkte der gesetzli-
chen Krankenversicherung sind die Qualitdt, § 2 Abs. 1 S. 3
SGB V, die Humanitit, § 70 Abs. 2 SGB V und die Wirt-
schaftlichkeit, § 12 SGB V.

Der wohl wichtigste Anspruch im Krankenversicherungs-
recht ist der Anspruch auf Krankenbehandlung in § 27 Abs. 1
SGB V. Der Anspruch auf Sozialleistungen wird grundsétz-
lich im gleichen Schema gepriift und ist damit fiir die Studen-
tinnen und Studenten sehr dankbar: Zuerst ist zu fragen, ob
der Anspruchssteller zum versicherten Personenkreis des
jeweiligen Versicherungszweiges gehort. Sodann ist zu unter-
suchen, ob der Versicherungsfall eingetreten ist. Der dritte
wichtige Priifungspunkt ist, ob die Leistungsvoraussetzungen
im Hinblick auf die konkret begehrte Leistung vorliegen.?
Zentraler Begriff i.R.d. § 27 Abs. 1 S. 1 SGB V ist die Krank-
heit. Krankheit ist dabei jeder regelwidrige, vom Leitbild des
gesunden Menschen abweichender Korper- oder Geisteszu-
stand, der arztlicher Behandlung bedarf oder den Betroffenen
arbeitsunfihig macht.’ Die Krankenbehandlung ist damit das,
was der Leistungserbringer erbringt, wofiir auf der anderen
Seite das Geld flie3t, dessen Weg hier beschrieben wird.

6 Mit weiteren Ausflihrungen: Zuck, in: Quaas/Zuck/Clemens,
Medizinrecht, 4. Aufl. 2018, § 2 Rn. 68 ff.

" BSG SozR 3-4100, § 168 Nr. 10; kritisch mit dem Begriff
der Solidaritdt und gut das Verhéltnis zur Eigenverantwor-
tung beschreibend: Zuck (Fn. 6), § 2 Rn. 77 {f.

8 Dariiber hinaus ist ggf. zu fragen, ob dem Anspruch rechtli-
che Hindernisse entgegenstehen (wie etwa die Verjahrung);
wer der zustiindige Leistungstriger ist und ob die Rechtsfolge
eine gebundene Entscheidung, § 38 SGB I, oder eine Ermes-
sensentscheidung, § 39 SGB 1, ist.

? BSG NZS 2009, 95 (95).
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2. Grundsatz des Sachleistungsprinzips

Im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung gilt grund-
sdtzlich nach § 2 Abs. 2 S. 1 SGB V das Sachleistungsprin-
zip, soweit gesetzlich nichts Anderes geregelt ist. Ausnahmen
stellen beispielsweise die Regelungen in § 13 Abs. 24 SGB
V dar.'® Nach diesem Prinzip hat der Versicherte dem Grunde
nach einen Anspruch gegen die Krankenversicherung auf
Verschaffung der Leistung in natura und grundsétzlich keinen
Kostenerstattungsanspruch.!! Die Krankenversicherung er-
bringt diese Leistungen zumeist nicht selbst, sondern bedient
sich dafiir der sog. Leistungserbringer (dazu zihlen insb.
Arzte, Zahnirzte, Krankenhiuser, Leistungserbringer von Heil-
und Hilfsmitteln, Apotheken und pharmazeutische Unterneh-
men).'? Gem. § 2 Abs. 2 S. 3 SGB V schlieBen die Kranken-
kassen Vertrdge mit den Leistungserbringern iiber Erbringung
der Sach- und Dienstleistungen.!> Im Gegensatz zur privaten
Krankenversicherung, bei der das Kostenerstattungsprinzip
vorherrscht,'* ist der Versicherte von der Last, die Kosten
vorstrecken zu miissen, befreit.'”> Im Rahmen des gesetzli-
chen Krankenversicherungsrecht ist der Versicherte nicht am
Abrechnungsvorgang beteiligt .'® Als Nachteil des Sachleis-
tungsprinzip wird deshalb angefiihrt, dass der Leistungsemp-
finger keinen Uberblick dariiber hat, welche Kosten aufgrund
der fiir ihn erbrachten Leistungen fiir seine Krankenkasse
entstanden sind.

I1. Weg des Geldes

Dieser fiir den Versicherten meist nicht offensichtlich wahr-
nehmbare Prozess soll im Folgenden erldutert werden. Da-
durch soll zum einen das Verstindnis fiir diese Abldufe ver-

19 Krauskopf, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung,
111. Lfg., Stand 2021, SGB V § 2 Rn. 9; Nebendahl, in: Spick-
hoff (Fn. 1), SGB V § 2 Rn. 13; Waltermann, Sozialrecht,
14. Aufl. 2020, Rn. 191; Roos, NZS 1997, 464 (465).

' BSGE NJW 1999, 1805; Sodan (Fn. 2), § 1 Rn. 28; Fasta-
bend/Schneider, Das Leistungsrecht der gesetzlichen Kranken-
versicherung, 2. Aufl. 2016, Rn. 16; Muckel/Ogorek, Sozial-
recht, 5. Aufl. 2019, § 8 Rn. 63.

12 BSG MedR 2002, 47 (49); Sodan (Fn. 2), § 1 Rn. 28.

13§ 2 Abs. 2 S. 3 SGB V bildet die ordnungspolitische Grund-
entscheidung dafiir, dass die Krankenkassen die Leistungen
nicht durch angestellte Leistungserbringer, sondern durch
Vertrage mit diesen erbringen. Eine Ausnahme davon bildet
§ 140 SGB V; siehe dazu: Kaempfe, in: Becker/Kingreen
(Hrsg.), SGB V, 7. Aufl. 2020, § 140 Rn. 1; ausfiihrlich zu
den Rechtsbeziehungen im Leistungserbringungsverhiltnis:
Becker/Kingreen, in: Becker/Kingreen (a.a.0.), § 69 Rn. 9 ff.
14 Sodan (Fn. 2), § 1 Rn. 31.

15 BSG MedR 2002, 47 (49); Muckel/Ogorek (Fn. 11), § 8
Rn. 63.

16 Siehe zu diesem Punkt: Sodan (Fn. 2), § 1 Rn. 29; kritisch
zum Sachleistungsprinzip Fastabend/Schneider (Fn. 11), Rn. 18;
kritisch zu der Unterscheidung zwischen Sachleistungs-
und Kostenerstattungsprinzip: Kingreen, in: Becker/Kingreen
(Fn. 13), § 13 Rn. 3 ff.

bessert werden. Gleichzeitig stellt diese Thematik einen be-
liebten Stoff fiir Schwerpunktpriifungen dar.

1. Lohnabzugsverfahren beim Versicherten

Grundlage fiir den Zahlungsprozess ohne unmittelbare Betei-
ligung des Versicherten ist das Lohnabzugsverfahren der
gegen Arbeitsentgelt beschéftigten Arbeitnehmer, § 28g S. 2
SGB IV. Dieser ist nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 Var. 1 SGB V in
der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert,'? so-
weit er nicht jenseits der Jahresarbeitsentgeltgrenze'® verdient
oder einen Sonderstatus hat, siche § 6 SGB V. Als Beschéf-
tigter hat er nach § 28g S. 1 SGB 1V die Abfiihrung des von
ihm zu tragenden Teiles des Gesamtsozialversicherungs-
beitrages zu dulden.!” Dabei stellt der Beitrag in der gesetzli-
chen Krankenversicherung nach § 28d S. 1 SGB IV einen
Teil des Gesamtsozialversicherungsbeitrages dar. Der Gesamt-
sozialversicherungsbeitrag setzt sich aber neben dem Beitrag
fiir die gesetzliche Krankenversicherung auch aus dem Bei-
trag in der Rentenversicherung, Pflegeversicherung?® sowie
dem Beitrag aus einer versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung nach dem Recht der Arbeitsférderung zusammen.

2. Arbeitgeberanteil

Nach § 249 Abs. 1 S. 1 SGB V gilt auch im Krankenversi-
cherungsrecht der Grundsatz der Paritit.>! Danach tragen der
Arbeitgeber und die Beschéftigten, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 1
oder Nr. 13 SGB V versicherungspflichtig sind, die nach dem
Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrdge jeweils zur Hilfte.
Grund der arbeitgeberseitigen Beitragszahlung ist das fiir ihn
geltende Fiirsorgeprinzip.?? AuBerdem profitiert er maBgeb-

17 Die Differenzierung zwischen Arbeiter und Angestellten ist
veraltet und wird im geltenden Sozialrecht nicht mehr vorge-
nommen; siche Ulmer, in: Rolfs u.a. (Hrsg.), Beck’scher On-
line-Kommentar Sozialrecht, 63. Ed., Stand 1.12.2021, SGB V
§ 5Rn. 1.

18 Begriindet wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze damit, dass
Hoéherverdienende eine geringere Schutzbediirftigkeit gegen-
iiber Beschéftigten mit geringem Jahresverdienst aufweisen,
sodass fiir die der zwingende Krankenversicherungsschutz
nicht mehr geboten scheint.

19 Wihrend der Normwortlaut des § 28¢ S. 1 SGB IV von
einem Anspruch spricht, gestehen Bundesarbeitsgericht und
Bundessozialgericht dem Arbeitgeber (lediglich) einen beson-
deren Erfiillungseinwand zu; BSGE NZS 2001, 370 (371);
BAGE NZA 2008, 884 (885).

20 Nach § 28d S. 2 SGB IV gilt dies nur fiir die in der Kranken-
versicherung kraft Gesetzes versicherten Beschéftigten.

2l Von diesem Grundsatz werden jedoch einige Ausnahmen
gemacht, siche dazu: Peters, in: Korner u.a. (Hrsg.), Kassler
Kommentar, Sozialversicherungsrecht, SGB V § 249 Rn. 10
(103. EL., Mérz 2019); Rolfs, in: Gagel, SGB 1I/11I, SGB III
§ 340 Rn. 16 (81. EL., Februar 2021); Axer, in: Ruland/Becker/
Axer (Hrsg.), Sozialrechtshandbuch, 6. Aufl. 2018, § 14 Rn. 56.
22 Uhle, in: Diirig/Herzog/Scholz, Grundgesetz, Kommentar,
GG Art. 74 Rn. 171 (95. Lfg., Juli 2021).
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lich von der Arbeitskraft seiner Beschiftigten.?

3. Zusammensetzung des Beitrages

Gem. § 241 SGB V betrégt der allgemeine Beitragssatz 14,6 %
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Hinzu kommt der kassenindivi-
duelle Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 1 SGB V.* Dadurch
haben die einzelnen Krankenkassen die Moglichkeit, eine
Unterdeckung ihrer Finanzen durch die Erhebung eines Zu-
satzbeitrages auszugleichen.?> Es handelt sich um ein ergin-
zendes Finanzierungsinstrument, dessen Hohe jede Kranken-
kasse selbststdndig festlegen kann. Dieser wird seit 2019
wieder?® aufgrund einer Neuregelung?’ des § 249 Abs. 1 S. 1
SGB V paritétisch von Arbeitgeber und Arbeitnehmer getra-
gen.

4. Weiterleitung des Gesamtsozialversicherungsbeitrages

Der Gesamtsozialversicherungsbeitrag ist gem. § 28h Abs. 1
S. 1 SGB IV vom Arbeitgeber an die Krankenkassen als Ein-
zugsstellen zu zahlen.?® Einzugsstellen im Sinne dieser Norm
sind die in § 4 Abs. 2 SGB V genannten Krankenkassen.?
Die Zustandigkeit der Einzugsstelle richtet sich nach § 28i
S. 1 SGB IV. Grund fiir die Zahlung des Arbeitgebers an die
Einzugsstelle ist die Uberpriifung der rechtzeitigen und voll-
staindigen Beitragszahlung und gegebenenfalls die Geltend-
machung unterbliebener Beitrige.’® Zudem ist es zentrale
Aufgabe der Einzugsstellen, die Gesamtsozialversicherungs-
pflicht zu priifen und festzustellen, § 28h Abs. 2 S. 1 SGB
IV.3! Diese Entscheidung wird fiir alle Versicherungszweige
einheitlich und personenbezogen getroffen.>

23 Benner, SozVers 1989, 208 (208).

24 Einen Uberblick zur Neufassung des kassenindividuellen
Zusatzbeitrages liefert Algermissen, NZS 2014, 921.

2 BT-Drs 16/3100, S. 92.

26 Vgl. zur erstmaligen Einfiihrung der parititischen Beteili-
gung in § 249 SGB V: Gesetz zur Strukturreform im Gesund-
heitswesen (Gesundheits-Reformgesetz-GRG) v. 20.12.1988,
BGBI. 11988, S. 2537.

27 Vgl. BT-Drs. 19/4454, S. 35 1.

28 Gem. § 28f IV SGB IV haben Arbeitgeber, die den Gesamt-
sozialversicherungsbeitrag grundsétzlich an mehrere Orts- oder
Innungskrankenkassen zu zahlen haben, die Moglichkeit, den
nach § 28f Abs. 3 SGB IV erforderlichen Beitragsnachweis
an eine zentral (beauftragte) Stelle zu tibermitteln und gege-
benenfalls auch den Gesamtsozialversicherungsbeitrag dort-
hin abzufiihren.

2 Wagner, in: Rolfs u.a. (Fn. 17), SGB IV § 28h Rn. 3.

30 Rofbach, in: Knickrehm/Kreikebohm/Waltermann (Hrsg.),
Kommentar zum Sozialrecht, 7. Aufl. 2021, SGB IV § 28h
Rn. 4.

31 Wagner (Fn. 29), § 28h Rn. 4 {f.; RoBbach (Fn. 30), SGB IV
§ 28h Rn. 6.

32 Wagner (Fn. 29), § 28h Rn. 5.

5. Gesundheitsfonds

Gem. § 28k Abs. 1 S. 1 SGB IV verteilt die Einzugsstelle den
Gesamtsozialversicherungsbeitrag an die jeweiligen Sozial-
versicherungstriger, das heiflt, dass sie dem zustindigen
Trager der Pflegeversicherung, der Rentenversicherung und
der Bundesagentur fiir Arbeit die fiir diese gezahlten Beitrége
einschlieBlich der Zinsen auf Beitrdge und Sdumniszuschlige
arbeitstaglich weiterleitet; der Beitrag zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung wird gem. § 28k Abs. 1 S. 1 Hs. 2 SGB IV
an den Gesundheitsfonds®> weitergeleitet. Dieser wird vom
Bundesamt fiir Soziale Sicherung als Sondervermdgen ver-
waltet, § 271 Abs. 1 SGB V. Aus dem Gesundheitsfonds
wird den Krankenkassen nach § 266 Abs. 1 S. 1 SGB V zur
Deckung ihrer Ausgaben eine Grundpauschale gezahlt. Die
Grundpauschale stellt einen berechneten Pro-Kopf-Finanz-
bedarf aller Krankenkassen dar.3* Dieser wird im Voraus fiir
ein Kalenderjahr bezahlt.’> Diese Berechnung erfolgt nach
§ 12 Abs. 1 RSAV, wonach die Grundlage fiir die Ermittlung
der Grundpauschale die voraussichtlichen standardisierten
Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 266 Abs. 3
SGB V bilden. Ergénzt wird die Grundpauschale durch risiko-
adjustierte Zu- und Abschlidge, um strukturelle Benachteili-
gungen einzelner Kassen durch deren besondere Risiko-
struktur (hohes Krankheitsrisiko, geringes Einkommen der
Versicherten, mitversicherte Familienangehdrige) auszuglei-
chen.’® Mit diesen Zuweisungen wird jihrlich ein Risiko-
strukturausgleich durchgefiihrt, § 266 Abs. 1 S. 2 SGB V.
Der morbiditétsbedingte Risikostrukturausgleichs dient dazu,
Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem Fonds zielge-
nauer auf die unterschiedlichen Risiken der Versicherten der
verschiedenen Kassen auszurichten.’” Diese Risiken sind z.B.
Alter, Krankheit und Geschlecht.’® Zusitzlich dazu bestehen
etwaige regionale Unterschiede.?’ Dabei wird insbesondere die
zwischen den Krankenkassen unterschiedlich verteilte Krank-
heitsbelastung der Versicherten beriicksichtigt. Krankenkas-
sen mit einer hohen Zahl iiberdurchschnittlich kranker Versi-
cherter haben daher keine Nachteile im Wettbewerb mehr.*°
Der Gesetzgeber wollte mit der Einfithrung des Gesund-
heitsfonds und des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung effizienter und transparenter gestalten.! Die Idee des

33 Neben den Beitréigen hat der Gesundheitsfonds noch andere
Einnahmen, dazu: Rapp!, in: Krauskopf (Fn. 10), SGB V § 271
Rn. 8.

3% Miinnle, in: Rolfs u.a. (Fn. 17), SGB V § 266 Rn. 12.

35 Gépffarth, in: Becker/Kingreen (Fn. 13), SGB V § 266
Rn. 26.

36 Waltermann (Fn. 10), Rn. 161.

37 BT-Drs 16/3100, S. 91.

38 Sichert/Gépffarth, SGb 2010, 394 (394).

3 Siehe dazu: BT-Drs. 19/15662, S. 2.

40 Siche § 266 Abs. 1 S. 3 SGB V; vgl. dazu auch: BT-Drs. 16/
3100, S. 91.

4 Gépffarth (Fn. 35), SGB V § 271 Rn. 2; Rappl (Fn. 33),
SGB V § 271 Ra. 3.
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Gesundheitsfonds ist die wirtschaftliche Verwendung der
Steuer- und Beitragsmittel und die Intensivierung des Wett-
bewerbs zwischen den Krankenkassen zu fordern.*> Die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds sind die wichtigsten
Einnahmen der Krankenkassen.*3

6. Beziehungen zwischen Krankenkasse und Kassendrztlicher
Vereinigung

Da die Krankenkassen die Versorgungsleistungen nicht selbst
erbringen diirfen,* schlieBen sie Vertrige mit den tatséichlich
Ausfiihrenden (sog. Leistungserbringern).* Diese Vertrige
sind der Bundesmantelvertrag und die Gesamtvertrige, wel-
che zwischen den Krankenkassen und den Kassenirztlichen
Vereinigungen geschlossen werden. Die Aufteilung zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern sollen Inhalt, Quali-
tat, Wirtschaftlichkeit und die Honorierung des Leistungs-
geschehens steuern und damit eine gleichméBige Versorgung
der Versicherten gewihrleisten, vgl. § 70 SGB V%

a) Bundesmantelvertrag

Der Bundesmantelvertrag wird auf Bundesebene zwischen
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
geschlossen, § 82 Abs. 1 S. 1 SGB V. Die Kassenérztliche
Bundesvereinigung, § 77 Abs. 5 SGB V, und der GKV-Spit-
zenverband, § 217 a SGB V, sind Korperschaften des offent-
lichen Rechts. Aufgrund dieser Einordnung und der Tatsache,
dass die érztliche Versorgung dem offentlichen Recht zuzu-
ordnen ist, ist die Rechtsnatur des Bundesmantelvertrages
offentlich-rechtlich.#” Zur Erfiilllung der durch das SGB V
iibertragenen Aufgaben bilden die Vertragsirzte gem. § 77
Abs. 1 SGB V grundsitzlich fiir den Bereich jedes Landes
eine Kassenérztliche Vereinigung. Griindungszweck der Kas-
senirztlichen Vereinigung ist der Schutz der Arzte vor der zu
Beginn des 20. Jahrhunderts als iiberméchtig empfundenen
Krankenkassen.*® Heutzutage tragen die Kassenérztlichen Ver-
einigungen in erster Linie die Organisationslasten, wie z.B.
die Abrechnungspriifung mit sachlich-rechnerischer Richtig-
stellung und die Beratung der Arzte bei Fragen der Zulas-
sung.* Inhalt des Bundesmantelvertrages ist primir, dass eine
ausreichende, zweckméBige und wirtschaftliche Versorgung

4“2 BT-Drs 16/3100, S. 91.

3 Sichert/Gépffarth, SGb 2010, 394 (394).

4 Ausnahme: §§ 33 Abs. 5,76 Abs. 1 S.3,S. 4, 132a Abs. 4
S. 13,140 SGB V.

4 Scholz, in: Becker/Kingreen (Fn. 13), SGB V § 2 Rn. 13.

46 Berchtold, in: Berchtold/Huster/Rehborn (Hrsg.), Gesund-
heitsrecht, 2. Aufl. 2018, § 2 Rn. 21.

47 Muckel/Ogorek (Fn. 11), § 8 Rn. 138.

4 Clemens, in: Quaas/Zuck/Clemens (Fn. 6), § 19 Rn. 4;
weiteres zur Historie: Richter, in: Rolfs u.a. (Fn. 17), SGB V
§77 Rn. 1.

49 Kern/Rehborn, in: Laufs/Kern/Rehborn, Handbuch des Arzt-
rechts, 5. Aufl. 2019, § 14 Rn. 34 f.; Clemens (Fn. 48), § 19
Rn. 5.

der Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein aner-
kannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewéhrleis-
tet ist und die drztlichen Leistungen angemessen vergiitet
werden, § 72 Abs. 2 SGB V.% Spezielle Regelungsinhalte
sind zudem die Organisation der Versorgung gem. § 87 Abs. 1
SGB V, die Abrechnung drztlicher Leistungen gem. § 295
Abs. 3 SGB V und der einheitliche Bewertungsmafstab
(EBM)°! nach § 87 Abs. 2 SGB V. Dieser bestimmt den In-
halt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertméBiges,
in Punkten ausgedriicktes Verhéltnis zueinander.

b) Gesamtvertrdge

Die Gesamtvertrdge werden zwischen den Kassendrztlichen
Vereinigungen und den fiir ihren Bezirk zustindigen Landes-
verbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen® ge-
schlossen, § 83 S. 1 SGB V. Auch die Gesamtvertrige sind
offentlich-rechtliche Vertriige.>® Der Inhalt des Bundesmantel-
vertrages ist Bestandteil der Gesamtvertrége, § 82 Abs. 1 S. 2
SGB V. Auflerdem regeln die Gesamtvertrage nach § 82 Abs. 2
SGB V die zu vereinbarende Vergiitung. Dariiber hinaus kon-
nen Regelungen zu allen Inhalten der vertragsirztlichen Ver-
sorgung sowie alle gegenseitigen Beziehungen getroffen wer-
den.>* Er umfasst zudem, dass die Krankenkassen mit befrei-
ender Wirkung eine Gesamtvergiitung fiir die gesamte ver-
tragsdrztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Ge-
biet der Kassenérztlichen Vereinigung entrichten, § 85 Abs. 1
SGB V. Auch die Hohe der Gesamtvergiitung wird in den
Gesamtvertragen geregelt, § 85 Abs.2S. 1 SGB V.

7. Beziehung zwischen Kassendrztlicher Vereinigung und
(Haus-)Arzt

Zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Ver-
tragsérzten besteht eine Beziehung. Diese ist im Wege einer
Zwangsmitgliedschaft™ ausgestaltet, § 77 Abs. 3 S. 1 SGB V.>
Eine Rechtsbeziehung zwischen den Krankenkassen und den
Vertragsérzten gibt es im Bereich der ambulanten Versorgung
hingegen nicht.%’

Vertragsarzt ist, wer nach dem Verfahren der §§ 95 ff.
SGB V den Status des vertragsarztlichen Leistungserbringers

30 Beispiele dazu finden sich in § 17 Abs. 1 S. 1 BMV und
§ 24 Abs. 7 BMV.

1 Der EBM gliedert gem. § 87 Abs. 2a S. 1 SGB V die Ver-
sorgung in Leistungen der hausirztlichen und Leistungen der
fachirztlichen Versorgung, entsprechend § 73 Abs. 1 SGB V.
52 Ausfiihrlicher zu den Ersatzkassen: Baier, in: Krauskopf
(Fn. 10), SGB V § 148 Rn. 1 ff.

53 Hess, in: Korner u.a. (Fn. 21), SGB V § 82 Rn. 9 (113. EL,,
Mirz 2021).

34 Sproll, in: Krauskopf (Fn. 10), SGB V § 83 Rn. 7.

35 Grundlegend zur Zwangseingliederung in 6ffentlich-recht-
liche Verbidnde: BVerfG NJW 1960, 619.

56 Die Pflichtmitgliedschaft wird deutlich an dem Wortlaut
,,sind Mitglieder; Richter (Fn. 48), SGB V § 77 Ra. 3.

57 Muckel/Ogorek (Fn. 11), § 8 Rn. 138.
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Der Weg des Geldes vom Versicherten zum (Haus-)Arzt OFFENTLICHES RECHT

erreicht hat’® und auf Grundlage der oben genannten Vertrige

an der Versorgung der Versicherten mitwirkt.® Die Kassen-
drztlichen Vereinigungen auf der anderen Seite erfiillen gem.
§ 75 Abs. 1 SGB V primiér den gesetzlichen Sicherstellungs-
auftrag zur ausreichenden Versorgung mit vertragsérztlichen
Leistungen. Sie iibernehmen die Gewdhr dafiir, dass die ver-
tragsdrztliche Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen
Erfordernissen entspricht, § 75 Abs. 1 S. 1 SGB V. Zudem
haben sie gem. § 75 Abs. 2 S. 1 SGB V die Rechte der Ver-
tragsdrzte gegeniiber den Krankenkassen wahrzunehmen.
Auflerdem iiberwachen sie die den Vertragsérzten obliegenden
Pflichten, § 75 Abs.2 S. 1 SGB V.

8. Vertragsdrztliche Vergiitung

In einem ersten Schritt der vertragsarztlichen Vergiitung legt
der EBM Punktwerte als Orientierungswerte fest.®® Die Kas-
sendrztliche Vereinigung und der Landesverband der Kranken-
kassen vereinbaren auf der Grundlage des Orientierungswer-
tes gem. § 87 Abs. 2e SGB V jedes Jahr einen Punktwert, der
zur Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen anzuwenden
ist, § 87a Abs. 2 SGB V. Der Grund dafiir, dass der Wert in
Punkten und nicht in Euro angegeben ist, ist vor allem, dass
dieser so quartalsweise angepasst werden kann. Nur durch die
Anpassung an aktuelle Gegebenheiten und Entwicklungen
kann kostendeckend gehandelt und das wirtschaftliche Arbei-
ten der Arzte gewihrleistet werden. An dieser Stelle wird bei-
spielsweise der prigende Gesichtspunkt der Wirtschaftlich-
keit im Krankenversicherungsrecht am praktischen Beispiel
deutlich: Ein Belastungs-EKG in derselben Sitzung hat so-
wohl im Quartal 04/2021 als auch im Quartal 01/2022 den
Punktwert 198 im EBM. Diese Leistung hatte aber im Quar-
tal 04/2021 den Geldwert 22,03 €, wéhrend es im Quartal 01/
2022 den Geldwert 22,31 € hat. Insofern hat eine Anpassung
iiber den Geldwert der Punkte stattgefunden.

Gem. § 87a Abs. 3 S. 1 SGB V vereinbaren die Kassen-
drztliche Vereinigung und die Landesverbdnde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich die
von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jewei-
lige Kassendrztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen fiir die gesamte vertragsarztli-
che Versorgung der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenérztlichen Vereinigung. Dies deckt grundsitzlich die
gesamte vertragsirztliche Versorgung der Versicherten ab.%!
Nach § 87b Abs. 1 S. 1 SGB V verteilt die Kassenarztliche
Vereinigung die vereinbarten Gesamtvergiitungen an die Ver-
tragsdrzte. Die Kassenérztliche Vereinigung wendet bei der
Verteilung den VerteilungsmaBstab an, der im Benehmen mit
den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen festgesetzt worden ist, § 87b Abs. 1 S. 2 SGB V. Sollten
die drztlichen Maflnahmen das Vermogen des fiir die morbi-

38 Scholz/Bartha, in: Rolfs u.a. (Fn. 17), SGB V § 95 Rn. I;
Néheres dazu: Waltermann (Fn. 10), Rn. 228 f.

% Muckel/Ogorek (Fn. 11), § 8 Rn. 136.

0 Waltermann (Fn. 10), Rn. 225.

o1 Rolfs/Witschen, NZS 2020, 121 (122).

ditdtsbedingte Gesamtvergiitung vorgesehenen Geldes {iber-
schreiten, kann es rein rechnerisch sein, dass der Arzt fiir die-
se Behandlungen kein Geld erhilt, da der ,,Topf* der morbi-
dititsbedingten Gesamtvergiitung gedeckelt ist.® Unabhiingig
von der gedeckelten Gesamtvergiitung werden einige Leis-
tungen, die abschlieend in § 87a Abs. 3 S. 5 SGB V genannt
werden, nach den in der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
festgelegten Preisen vergiitet.®

Uberdies dient der sogenannte Fremdkassenzahlungsaus-
gleich dazu, die aufgrund des Wohnortsprinzips entstandenen
Ungleichheiten auszugleichen. Diese beruhen darauf, dass ein
Versicherter arztliche Leistungen aulerhalb des Bereichs sei-
ner Kassenirztlichen Vereinigung in Anspruch nimmt.®

1I1. Fazit

Das System hinter dem Weg des Geldes bildet eine Grundla-
ge fiir das Verstiandnis des Krankenversicherungsrechts. Jeder
Schritt einzeln betrachtet beleuchtet eine Facette des SGB V:
Vom Versicherungsstatus angefangen iiber die staatlichen
Geldtopfe bis hin zu den Krankenkassen. Damit ist deutlich
geworden, dass der Weg des Geldes eine gute Wiederholung
des gesamten Krankenversicherungsrechts darstellt.

Eine zentrale Rolle spielt dabei, wie aufgezeigt, das Drei-
ecksverhiltnis zwischen Krankenkassen, Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Leistungserbringern. Wenn man je-
den Schritt verinnerlicht und die dahinterstehenden Mecha-
nismen und Grundgedanken versteht, wird deutlich, dass der
Sozialstaat seine gesetzlichen Aufgaben — soziale Gerechtig-
keit und Sicherheit zu férdern — erfiillt. Dennoch ist es wich-
tig, dass das System als ein lernendes ausgestaltet ist, wel-
ches sich an die Herausforderungen und sich veridndernden
Gegebenheiten anpassen muss. Nur so ist das Krankenversi-
cherungsrecht fiir die Fortschritte der Medizin (insb. neue
Behandlungsmethoden) und die gesellschaftlichen Verdnde-
rungen (bspw. demografischer Wandel) gewappnet.

62 Weitere Ausfiihrungen dazu: Schréder, in: Rolfs u.a. (Fn. 17),
SGB V § 87a Rn. 6 ff.

% Rolfs/Witschen, NZS 2020, 121 (123).

% Hess, in: Schnapp/Wigge (Hrsg.), Handbuch des Vertrags-
arztrecht, 3. Aufl. 2017, § 15 Rn. 106.
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