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Einleitung

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VSG - verfolgt die Politik
grundsatzlich das richtige Ziel, die arztliche Versorgung flexibler zu gestalten
und starker als bisher am Bedarf der Versicherten auszurichten. Die vorge-
schlagenen MaRnahmen wiirden aber dazu fiihren, dass sich die regionale Un-
gleichverteilung des drztlichen Angebots weiter verscharft und zudem die Aus-
gaben fiur die Versorgung zum Teil ohne erkennbaren Mehrwert fiir die Versi-
cherten weiter steigen. Das Bemiihen um Wirtschaftlichkeit in der Versorgung
wird deutlich erschwert.

Das Interesse der Lander an weitergehenden Mitwirkungsrechten bei der Ges-
taltung der Versorgung ist auch aus unserer Sicht nachvollziehbar, die beab-
sichtigten Regelungen sind aber zum Teil systematisch fragwiirdig und wider-
sprechen Prinzipien der Selbstverwaltung und Staatsferne im Gesundheitswe-
sen.

Arztliche Bedarfsplanung

Die Zahl der niedergelassenen Arzte ist in den vergangenen Jahren und Jahr-
zehnten landes- und bundesweit stark gestiegen und hat einen historischen
Hochststand erreicht. Dabei hat die bisherige Bedarfsplanung allerdings nicht
verhindern kdnnen, dass sich das arztliche Angebot ungleich verteilt, sowohl
regional als auch arztgruppenbezogen. Vor allem im facharztlichen Bereich
herrscht ein deutliches Uberangebot; nahezu 90 Prozent aller facharztlichen
Planungsbereiche sind lberversorgt. Parallel dazu fehlen perspektivisch Haus-
arzte in landlichen Kreisen geringer Dichte und in strukturschwachen Regionen
abseits der Ballungsgebiete.

Nach dem Gesetzentwurf soll deshalb auch die Bedarfsplanung reformiert wer-
den, die sich bei der Feststellung des Versorgungsbedarfs bisher weitgehend
an der Einwohnerzahl von Stadten und Landkreise orientiert. Kiinftig soll die
Bedarfsplanung flexibilisiert werden, indem der zustdandige Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen zusitzlichen 6rtlichen oder fachgruppenbezoge-
nen Versorgungsbedarf feststellen kann. Dies wiirde in der jetzigen Form dazu
fuhren, dass sich die Angebotskapazititen trotz bestehender Uberversorgung
durch einen ,Wettlauf der Regionen“ insgesamt erhohen wiirden, ohne dass
regionale Ungleichgewichte beseitigt wiirden.
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= Die Ermittlung regionaler Besonderheiten bei der Bedarfsplanung bedarf
einer klaren Rahmensetzung durch den G-BA, damit in den Landern
nach vergleichbaren Grundsatzen und Kriterien vorgegangen wird.

Bei der Fortschreibung der Bedarfsplane soll zudem kiinftig die Demografie
und Morbiditatsentwicklung eine groRere Rolle spielen. Die bisherige Erfahrung
mit dem Einsatz eines Demografiefaktors hat gezeigt, dass dieser beim Bemi-
hen um ein regional ausgewogenes Versorgungsangebot kontraproduktiv ist:
Er fihrt dazu, dass der definierte Versorgungsbedarf landesweit wasserstands-
artig steigt, so dass auch bereits gut versorgte Gebiete wieder fiir Neuansied-
lungen von Arzten ge6ffnet werden. Niederlassungswillige Arzte werden ten-
denziell in diese Regionen gehen; in echten Problemregionen wird es damit
noch schwieriger, Arzte zu finden. In diesen Gegenden haben schon bisher
Niederlassungsmaoglichkeiten bestanden, hier leistet der Demografiefaktor also
keinen Beitrag zu einer Verbesserung.

= Ein Demografiefaktor zur Ermittlung des Versorgungsbedarfs und Steue-
rung des Angebots macht nur Sinn, wenn das Verfahren transparent und
messbar ist. Zumindest sollte sichergestellt werden, dass sich die Zahl
der zu besetzenden Arztsitze insgesamt nicht gegeniiber dem Stand vor
Anwendung des Demografiefaktors erhoht. Ohne diese Bedingungen
sollte auf einen Demografiefaktor bei der Bedarfsplanung verzichtet
werden. Das gilt ebenfalls fiir die Beriicksichtigung der Morbiditat, die
letztlich nur das angebotsbedingte Leistungsgeschehen abbildet.

Spezialdrztliche Versorgung

Kinftig soll in der Bedarfsplanung nicht nur nach hausarztlicher und facharztli-
cher, sondern auch nach spezialarztlicher Versorgung unterschieden werden,
fur die die Bedarfsplanung faktisch ausgesetzt wird. Bei der spezialdrztlichen
Versorgung sollen tiber einen einheitlichen Wettbewerbsrahmen gleiche Markt-
und Vergitungsbedingungen fiir Arzte und Krankenhiuser in einem hochspe-
zialisierten Segment geschaffen werden. So sinnvoll eine Uberwindung von
Sektorengrenzen bei der Versorgung ist, so wichtig ist aber auch in diesem Be-
reich eine Mengen- und Ausgabensteuerung. Hier sieht der Entwurf auRer ei-
nem qualitaitsgebundenen Zugang jedoch nichts vor. Die Zulassung basiert zu-
dem auf einer schlichten Anzeige bei den Landesaufsichten. Wenn diese in der
kurzen Zwei-Monatsfrist nicht entscheiden (kénnen), gilt ein Leistungserbrin-

Stellungnahme der vdek-Landesvertretung Niedersachsen zum GKV-VSG - Stand: 24. Juni 2011



ger als zugelassen, auch wenn ggf. die Qualifikationsvoraussetzungen nicht
erfillt sind.

In der jetzigen Ausgestaltung besteht somit die Gefahr eines weitgehend un-
kontrollierten Zugangs zu diesem neuen Markt. Dies birgt nicht nur erhebliche
Finanzierungsrisiken, sondern auch Gefahren fiir bestehende Angebotsstruktu-
ren, weil fehlende Regulierungen eine Sogwirkung auf Vertragsarzte und Kran-
kenhduser entfalten dirften, in diesem Bereich tdtig zu werden. Dies ginge
tendenziell zu Lasten der Basisversorgung und auch zu Lasten der schlechter
versorgten Regionen.

= Die neue spezialdrztliche Versorgung bedarf verbindlicherer Zugangs-
kriterien sowie einer Mengen- und Ausgabensteuerung. Ansonsten be-
steht die Gefahr einer Schwachung der Basisversorgung und unange-
messener Ausgabensteigerungen fir die Krankenkassen.

Abbau von Uberversorgung

Die Zementierung der Uberversorgung insbesondere in Ballungsrdaumen ist das
zentrale Hindernis auf dem Weg zu einer bedarfsgerechteren Verteilung der
Arztsitze zugunsten strukturschwacher Regionen. Um die gewiinschte regiona-
le Ausgewogenheit bei der Versorgung zu erreichen, sind Anreize notwendig,
indem Geld aus Uberversorgungsgebieten in Gebiete mit Unterversorgung
flieRt, etwa durch Honorarabschlage in liberversorgten Regionen. Auf ein fi-
nanzielles Anreizsystem zur Steuerung des drztlichen Angebots wird im vorlie-
genden Gesetzentwurf jedoch verzichtet.

Stattdessen werden sogar MaRnahmen ergriffen, die die Attraktivitat tiberver-
sorgter Regionen fir Arzte weiter erhdhen: befristete Zulassungen werden ge-
rade hier nicht ermoglicht, die neue Umwandlungsmadglichkeit vom Angestell-
tenstatus in eine Zulassung erhoht nur in den fiir Neuzulassungen gesperrten
Gebieten die Flexibilitat und die Ausweitung der Nebentatigkeitserlaubnis liber
13 Wochenstunden hinaus macht die Tatigkeit in GroRstadten mit ihren viel-
schichtigeren beruflichen Méglichkeiten attraktiver. Der zum Abbau von Uber-
versorgung vorgesehene Aufkauf von Arztpraxen ist heute schon moglich, wird
aus nahe liegenden Griinden aber kaum praktiziert; der Gesetzentwurf dndert
hieran nichts. Auch die Moglichkeit der Befristung von Arztsitzen in regelver-
sorgten Gebieten greift zu kurz, da sie im Ergebnis z.B. hinsichtlich der Tatig-
keitsdauer zu unbestimmt und nicht an weitere Bedingungen geknuipft ist.

Stellungnahme der vdek-Landesvertretung Niedersachsen zum GKV-VSG - Stand: 24. Juni 2011



Ebenso hat der Hinweis, bei der Entscheidung lUber die Nachbesetzung einer
Vertragsarztpraxis starker Versorgungsgesichtspunkte zu beriicksichtigen,
kaum praktische Relevanz. Es erscheint unwahrscheinlich, dass diese vorsichti-
gen gesetzgeberischen Aktivitaten eine nennenswerte Wirkung beim Abbau der
Uberversorgung haben werden.

= Wirksame MaRnahmen zum Abbau von Uberversorgung fehlen in dem
Gesetzentwurf. Notwendig ware mindestens ein finanzielles Anreizsys-
tem, dass auch Honorarabschldge in liberversorgten Gebieten beinhaltet.

Strukturfonds

Geplant ist auch die Einrichtung eines Strukturfonds zur Férderung des Ange-
bots in nicht ausreichend versorgten Gebieten, der sich aus 0,1 Prozent der
Gesamtvergilitung und zusatzlich 0,1 Prozent Kassenmitteln speist. Die Mittel
des Strukturfonds sollen insbesondere fiir Zuschiisse zu den Investitionskosten
bei Neuniederlassung oder Griindung von Zweigpraxen, fiir Zuschldage zur Ver-
gutung und zur Ausbildung sowie fiir die Vergabe von Stipendien verwendet
werden. Die Ersatzkassen lehnen es ab, nach den deutlichen Honorarzuwéach-
sen der Vergangenheit - allein in Niedersachsen betrug die Steigerung zwi-
schen 2007 und 2009 rund 570 Millionen Euro oder gut 22 Prozent - einen
Strukturfonds nochmals mit zusatzlichen finanziellen Mitteln auszustatten.
Hinzu kommt, da fir einige der genannten Verwendungszwecke bereits Gelder
durch die Kassen zur Verfiigung gestellt werden. Andere Zwecke, wie die Fi-
nanzierung von Stipendien, fallen nicht in das Aufgabengebiet der Krankenkas-
sen.

Dariber hinaus ist nicht nachvollziehbar, dass die Einrichtung des Struktur-
fonds und die Mittelverwendung ausschlieBlich in die Entscheidungskompetenz
der KVen gelegt wird, obwohl sich die Kassen an der Finanzierung mit zusatzli-
chen Mitteln beteiligen sollen.

= Die Kassen stellen ausreichend Finanzmittel fiir die Versorgung zur Ver-
fligung. Es ist abzulehnen, dass ein Verteilungsproblem mit zusatzlichen
Geldern der Beitragszahler geldst werden soll. Sollte dies dennoch ent-
schieden werden, ist ein Mitwirkungsrecht der Kassen bei der Verwen-
dung der Mittel zwingend erforderlich.
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Beanstandungsrechte der Lander

Mit dem GKV-VSG bekommen die Lander deutlich mehr Transparenz und Mit-
wirkungsmoglichkeiten im Rahmen der Versorgungsgestaltung. Der diesen Re-
gelungen zugrunde liegende Wunsch ist nachvollziehbar.

Auf Bundesebene werden die Lander kiinftig mit zwei Vertretern im G-BA an
den Beschliissen zur Bedarfsplanung mitwirken.

In den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen haben die Liander ein
Mitberatungs- und ein Vorschlagsrecht. Gleichzeitig konnen sie aber auch die
Beschliisse des Landesausschusses beanstanden und haben das Recht zur Er-
satzvornahme. Dies bewirkt eine Vermischung von aktiver Mitgestaltung und
aufsichtsrechtlicher Funktion. Diese Blindelung entspricht nicht rechtsstaatli-
cher Praxis. Problematisch erscheint zudem, dass die Lander weitgehende
Rechte erhalten, ohne entsprechende Pflichten Gibernehmen zu miissen. So
werden sie in die Lage versetzt, auf Landesebene die drztliche Versorgung in
ihrem Sinne mit zu gestalten, ohne die Kosten dafiir ibernehmen zu mussen.

Kritisch zu sehen ist auch das neue Beanstandungsrecht der Aufsichtsbehorden
bei den Selektivvertragen nach §§ 73c und 140a SGB V. Die aus der vorgesehe-
nen Benehmensregelung resultierende Pflicht zur Vorlage von bundesweiten
Vertrdagen bei den Bundeslandern stellt einen Eingriff in den Wettbewerb dar
und fiihrt zu einer Benachteiligung der Kassen, die bereits der BVA-Aufsicht
unterliegen.

= Die neuen Mitwirkungsrechte der Lander im G-BA und in den Lan-
desausschiissen der Arzte und Krankenkassen entsprechen dem nach-
vollziehbaren Wunsch der Lander, mehr Transparenz liber das Versor-
gungsgeschehen zu bekommen und eigene Positionen einzubringen.
Zusatzliche Beanstandungsrechte bedeuten aber eine problematische
Vermischung mit Aufsichtsrechten und einen Eingriff in das Prinzip der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Die neuen Beanstandungsrechte
sind deshalb zu streichen.

Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Im Zuge der Neufassung des § 90 SGB V (Landesausschiisse) muss auch das in
Abs. 1 festgelegte Verhaltnis der Krankenkassenvertreter korrigiert werden. Es
ist nicht mehr angemessen, dass die AOKen weiterhin einen Sitz mehr in den
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Landesausschiissen besetzen als die Ersatzkassen, die sich zwischenzeitlich
bundesweit und in vielen Bundeslandern wie auch Niedersachsen zur starksten
Kassenart entwickelt haben.

= Ersatzkassen und AOK entsenden die gleiche Anzahl von Vertretern in
die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen nach § 90 SGB V.

Arztliche Vergiitung

Die Bundesregierung nutzt das GKV-VSG, um das Honorargeschehen entspre-
chend den derzeitigen Wiinschen der Arzteschaft nun wieder weitgehend zu
regionalisieren.

Das Kriterium der regionalen Kosten- und Versorgungsstruktur wird der regio-
nalen Verhandlungsebene zugeordnet, obwohl das Institut des Bewertungsaus-
schusses und die Selbstverwaltung einvernehmlich festgestellt hatten, dass
eine Ausfillung durch objektivierbare Messgrofen unmaglich ist und nennens-
werte Unterschiede zwischen Bundeslandern kaum bestehen. Darliber hinaus
ist gleichzeitig die Abschaffung der Kodierrichtlinien vorgesehen, wodurch das
bisherige Ziel der Messbarmachung objektivierbarer Morbiditatsveranderungen
verhindert wird; dieses Verglitungskriterium bleibt damit interessengeleitet
auslegbar. AuRerdem haben auch weitere Festlegungen der Bundesebene nur
noch Empfehlungscharakter. Dass die Kriterien weniger als bisher objektivier-
bar sind und eher zugunsten der Arzteschaft auslegbar sind, wird - gepaart
mit der jahrezehntelangen Datenhoheit der KVen und der neuen alleinverant-
wortlichen Mengensteuerungshoheit durch Honorarverteilung - zu einem vom
Gesetzgeber angelegten strukturellen Vorteil der Arzteschaft und somit zu
kinftig hoheren Ausgabensteigerungen fiihren.

= Die Regionalisierung der arztlichen Vergiitung fihrt tendenziell zu Aus-
gabensteigerungen ohne Mehrwert fiir die Versicherten. Es sollte daher
auf sie verzichtet werden.

In strukturschwachen Gebieten sollen keine Abstaffelungen von den Leistungen
mehr vorgenommen werden. Auf der anderen Seite erhalten die Vertragspart-
ner die Moglichkeit, Preiszuschldage fiir besonders forderungswiirdige Leistun-
gen oder Leistungserbringer zu vereinbaren. Diese potenzielle Add-On-
Vergitung fuhrt ebenfalls unweigerlich zu Mehrausgaben der Kassen. Sie ge-
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hen auch am bisher propagierten versorgungspolitischen Ziel der Niederlas-
sungssteuerung zugunsten schlechter versorgter Gebiete vorbei bzw. konnen
dieses sogar konterkarieren, da sie sich auf bestimmte Leistungsarten bzw.
Arztegruppen beziehen sollen.

Ausgabensteigernd wirkt auch die vollstandige Aufhebung der erst zum
01.01.2011 kurzfristig eingefiihrten Ausgabenbegrenzungen fir extrabudge-
tdre Leistungen.

= Die weiteren Regelungen zur arztlichen Vergitung fiihren zu Mehraus-
gaben, die angesichts der deutlichen Honorarzuwachse der vergangenen
Jahre nicht akzeptabel sind. Die Regelungen sind zu streichen.

Honorarverteilung

Die Honorarverteilung, die bislang zwischen Krankenkassenverbanden und
KVen zu vereinbaren war, wird in die Hinde der KVen gelegt. Einseitig von Arz-
teseite festgelegte Honorarverteilungsregelungen dirften sich in erster Linie
aber an den Interessen der Arzte und kaum an Versorgungsgesichtspunkten
orientieren. Erschwerend kommt hinzu, dass auch die Berichtspflichten der
KVen bzw. des Instituts des Bewertungsausschusses zuriickgefahren werden.
Die damit steigende Intransparenz wird bewirken, dass zunehmend weniger
beurteilbar wird, wie die zur Verglitung der drztlichen Leistungen bereitgestell-
ten Mittel verwendet werden.

= Die Krankenkassen haben als Kostentrager ein berechtigtes Interesse an
einer Honorarverteilung, die sich an Versorgungsgesichtspunkten orien-
tiert. Statt der geplanten Benehmensregelung ist weiterhin das Einver-
nehmen mit den Krankenkassen fir die Honorarverteilung durch die
KVen notwenig.

RichtgréRenprifungen

Durch die Neuregelungen zur RichtgroRenpriifung wird deren ausgabensteu-
ernde Funktion weiter geschwacht. Wahrend daraus unwirtschaftliche Mehraus-
gaben resultieren, steigt der birokratische Aufwand weiter. So ist der vorherige
Pauschalabzug von Verordnungskosten bestimmter Krankheitsbilder als Pra-
xisbesonderheiten, wodurch diese der Kontrollfunktion der Wirtschaftlichkeits-
prufung vollstandig entzogen werden, nicht gerechtfertigt. Flir bestimmte ge-
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nehmigungspflichtige Heilmittel, die kiinftig generell einer Vorabgenehmigung
und Befreiung von der Wirtschaftlichkeitsprifung unterliegen, gilt dies ebenso,
wobei das Genehmigungsverfahren auch neuen birokratischen Aufwand fir
Versicherte, Arzte und Krankenkassen bedeutet. Die Abschaffung der Regress-
androhung fiir noch nicht beratene Vertragsarzte fuhrt dazu, dass selbst bei
sehr unwirtschaftlicher Verordnungsweise de facto fiir einen Zeitraum von zwei
bis drei Jahren auf die maRigende Wirkung dieses Instruments verzichtet wird.

= Durch die Neuregelungen zur RichtgroRenprifungen wird deren Funkti-
on zur Sicherung einer wirtschaftlichen Verordnungsweise deutlich ge-
schwicht. Auf die Anderungen sollte deshalb verzichtet werden.

Ambulante Kodierrichtlinien

Als problematisch sehen die Ersatzkassen den geplanten Verzicht auf die am-
bulanten Kodierrichtlinien an, sowohl im Hinblick auf morbiditatsadjustierte
Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds als auch mit
Blick auf das morbiditatsadjustierte Honorarsystem fiir Arzte. Mit den ambu-
lanten Kodierrichtlinien sollte das Kodieren vereinheitlicht und vereinfacht wer-
den. Eine einheitliche und verbindliche Kodierung in allen Regionen und durch
alle Arzte ist die Voraussetzung, um Diagnosen fiir die Berechnung von Morbi-
ditatsstrukturen oder -veranderungen zur Grundlage von Vergltungsverpflich-
tungen der Krankenkassen machen zu kénnen. Ein Verzicht darauf bedeutet im
Ergebnis die Abkehr von der Morbiditatsorientung der Vergitung und die wei-
tere Anfalligkeit des Risikostrukturausgleichs fiir interessengeleitete und mani-
pulative Diagnoseangaben.

= Der Verzicht auf ambulante Kodierrichtlinien erhoht die Manipulations-
anfalligkeit des Risikostrukturausgleichs. Es sollte deshalb weiterhin eine
Verpflichtung zur einheitlichen und verbindlichen Kodierung durch die
Arzte geben.

Zahnarztliche Vergiitung

Mit der Aufhebung von kassenartenbezogenen Unterschieden in der zahnarzt-
lichen Verglitung leistet das Gesetz einen wichtigen Beitrag fiir faire Wettbe-
werbsbedingungen unter den Kassen. Es besteht erstmals die Chance, die his-
torisch gewachsenen Verglitungsnachteile der Ersatzkassen zu beseitigen. Ge-
rade aufgrund der aktuellen Finanz- und Wettbewerbslage der Krankenkassen
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ist es jedoch notwendig, die Angleichung der Wettbewerbsbedingungen nicht
erst 2013, sondern schon 2012 greifen zu lassen. Ein sachlicher Grund fiir den
Aufschub ist nicht erkennbar.

= Einheitliche Vergiitungen leisten einen Beitrag zur Angleichung der
Wettbewerbsbedingungen der Kassen. Sie sind in einem wettbewerbli-
chen System folgerichtig und sollten deshalb bereits 2012 gelten.

Der Vorrang der Beitragssatzstabilitdt und die Vorgabe zur Begrenzung des
Verglitungsvolumens werden aufgehoben und durch sehr interpretationsfahige
neue Vergutungskriterien erganzt. So wird das Kriterium der regionalen Kos-
ten- und Versorgungsstruktur aus dem arztlichen Bereich libernommen, ob-
wohl man dort einvernehmlich festgestellt hatte, dass eine Ausfillung durch
objektivierbare MessgroRen unmaoglich ist. Auch die Morbiditatsentwicklung ist
ohne klare Parameter nicht objektivierbar. Mit diesen sehr einseitig zugunsten
hoherer Vergitungsforderungen interpretierbaren Kriterien und dem gleichzei-
tigen Wegfall der Vorgabe zur Begrenzung des Vergiitungsvolumens werden de
facto samtliche Risiken auch angebotsindizierter Mengensteigerungen aus-
schlieBlich auf die Beitragszahler verlagert. Hinzu kommt, dass auch auf der
Ebene der Honorarverteilung, die kiinftig einseitig durch die KZVen festzulegen
ist, kein Einfluss der Krankenkassen auf die Mengensteuerung mehr besteht.

= Die sonstigen neuen Verglitungskriterien lassen deutliche Ausgaben-
steigerungen bei der zahnarztlichen Versorgung ohne Mehrwert fir die
Versicherten beflirchten.

Ausgleichsverfahren fiir Arbeitgeberaufwendungen

Mit der geplanten Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes sollen die
Ausgleichsverfahren fur Arbeitgeberaufwendungen bei Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall und bei Mutterschaft (U1, U2) zentralisiert werden. Kiinftig sollen
die Erstattungsverfahren, die derzeit von den einzelnen Krankenkassen durch-
gefliihrt werden, vereinheitlicht und bei einer zentralen Ausgleichskasse beim
GKV-Spitzenverband angesiedelt werden. Der GKV-SV soll die Umlagebeitrage
der Arbeitgeber als Sondervermogen fiihren und das operative Geschaft auf
eine Krankenkasse oder einen Landesverband der Krankenkassen lbertragen.
Insbesondere mit der vorgesehenen Zentralisierung wiirden erhebliche biliro-
kratische Mehrbelastungen auf die Kassen zukommen, da eine zentrale Aus-
gleichskasse in die etablierten Meldeverfahren zwischen versicherungsfiihren-
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den Kassen einerseits und Arbeitgebern andererseits ,zwischengeschaltet” wer-
den miusste. Dies erfordert neue Meldeverfahren und neue Datenfliisse. Den
erheblichen Mehrbelastungen auf Seiten der Sozialversicherung stehen aber
keine vergleichbaren Blirokratieeinsparungen bei den Arbeitgebern gegeniiber,
da seit dem 1.1.2011 die Abwicklung des Umlageverfahrens bereits komplett
auf ein maschinelles Erstattungsverfahren umgestellt worden ist.

= Die Ausgleichsverfahren fiir Arbeitgeberaufwendungen bei Entgeltfort-
zahlungen im Krankheitsfall sollten weiterhin von den einzelnen Kassen
durchgefihrt werden. Die geplante Zentralisierung fiihrt zu biurokrati-
schem Mehraufwand ohne erkennbaren Nutzen.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Landesvertretung Niedersachsen

An der Borse 1

30159 Hannover

Tel.: 0511/ 30397-0

Fax: 0511/ 30397 - 99
Iv-niedersachsen@vdek.com
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