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Abrechnungsmadglichkeiten erweitert

Erfolg des BDI

bei EBM-Nachbesserung

Die Lobbyarbeit des BDI
bei der KBV tragt noch
rechtzeitig vor Inkrafttre-
ten des neuen EBM Friich-
te. Im facharztlichen Ver-
sorgungsbereich ohne
Schwerpunkt niedergelas-
sene Internisten konnen, so-
fern sie bereits im Zeitraum
vom 01.01.2003 bis 30.06.2004
einen Versorgungsschwer-
punkt hatten, unbefristet die
Genehmigung zur Abrech-
nung des betreffenden
EBM-Kapitels fiir Schwer-
punktinternisten erhalten.
Voraussetzung ist ein entspre-
chender Antrag bei der regio-
nal zustindigen Kassenarztli-
chen Vereinigung, der bis zum
30. Juni 2005 gestellt werden
muss. Die Kriterien der Aner-
kennung eines Versorgungs-
schwerpunktes wurden nicht

auf Bundesebene festgelegt,
sie verbleiben im Regelungs-
bereich der Landes-KVen.
Einzelheiten dieser nunmehr
rechtskraftigen Beschlussfas-
sung sind im ersten Heft des
Deutschen Arzteblattes 2005
nachzulesen. AuBerdem wur-
den der Zugang zur Abrechen-
barkeit des Kardiologisch-dia-
gnostischen Komplexes (Nr.
13350) und des Allergologisch-
diagnostischen Komplexes (Nr.
30110) — dem Votum der In-
ternisten folgend — erleichtert.
Das Bundesgesundheitsminis-
terium hat den EBM 2000 plus
und die begleitenden Verein-
barungen Uliber Regelleistungs-
volumina nicht beanstandet, so
dass dem Inkrafttreten zum
01.04.2005 nun keine Vorbe-

halte mehr im Wege stehen.
TS

Krankenhausgesellschaft

2005 wachst fir Krankenhauser
die Insolvenzgefahr

Der Président der Deutschen
Krankenhausgesellschaft
(DKG), Wolfgang Pféhler,
sieht schwarz. Bei steigen-
der Patientenzahl 6ffne sich
die Schere zwischen den
seit zwolf Jahren gedeckel-
ten Einnahmen und stei-
genden Kosten immer wei-
ter. ,,Wir fahren Minusbud-
gets*, sagte Pfohler, die sich
schon 2004 auf 1,5 Milliarden
Euro summierten. Diese Ent-
wicklung setze sich auch 2005
fort. Die Budgets stiegen
nur im Null-Komma-Be-
reich, allein die Personal-
kosten dagegen im Westen
um mehr als zwei Prozent
und im Osten um mehr als
vier Prozent. Die Kranken-
hausfallpauschalen bréchten
keine Entlastung, sondern
wiirden die Lage vieler Kran-
kenhduser verscharfen. Denn
mit der schrittweisen Einflih-
rung der Diagnosis-Related-
Groups (DRG) ab 2005 wiir-

den die Budgets nicht auBer
Kraft gesetzt. Durch die ge-
samten Rahmenbedingungen
sei die Insolvenzgefahr der
Krankenhduser groBer als je.
Die Chancen der Kliniken,
Tréger zu finden, die ihre De-
fizite abdecken, wiirden
immer geringer. Zurzeit ver-
schirfe sich die Lage, weil der
Staat weniger in die technische
Ausstattung und Erhaltung der
Gebdude investiere. Pfohler:
»Wir vermissen seit Jahren die
gesetzlich vorgeschriebenen
Investitionszuschiisse der Lan-
der, die wiederum auf ihre lee-
ren Kassen verweisen.
Dadurch ist ein Investitions-
stau von 50 Milliarden Euro
entstanden. Die Krankenhau-
ser missen deshalb notwen-
dige Investitionen aus eigener
Kraft gewahrleisten.

Aus: A+S aktuell, 25/04

Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90

10585 Berlin

Die Burokratie, der gute
Wille und die Realitat

Der Jurist
Solange die Biirger nicht danach rufen, ist das beste

Gesetz dasjenige, das nicht erlassen wird.
Verfassungsrichter Udo Di Fabio in: FASZ, 50/2004.

Der Politiker

Es stellt sich die grundsitzliche Frage: Brauchen wir
immer mehr, immer kompliziertere Vorschriften und
Instrumentarien? Missen wir nicht zurtick, nach dem
Motto ,,keep it simple and safe” — gerade in der Finan-
zierung der GKV.

Staatsrat Reinhard Stuth, Hansestadt Hamburg,
bei einem Seminar zum Risikostrukturausgleich.

Der Gesetzgeber
Die solidarische Wettbewerbsordnung wird weiter-

entwickelt und Blrokratie abgebaut.
Unglaublich, aber wahr: So steht es in der Praambel des Gesetzes zur
Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(sprich: der letzten Gesundheitsreform).

Die arztliche Realitat in der Praxis

Am scharfsten kritisieren wir aber die standig zuneh-
mende Birokratie in der Arztpraxis. Im Durchschnitt
verbringt jeder Vertragsarzt heute téaglich zwei Stun-
den mit GKV-Burokratie — Zeit, die ihm fur die Be-
handlung seiner Patienten fehlt. Jedes Gesetz hat die
Vertragsarzte mit noch mehr Vorschriften drangsa-
liert. Ungefahr 5 Kilogramm Papier, voll mit Vorschri-

fen, stehen in jedem Arztzimmer.
Dr. Manfred Richter-Reichhelm, Ex-Vorsitzender der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, in seinem letzten Bericht zur Lage.

Die arztliche Realitat im Krankenhaus

So verbringen etwa Chirurgen in deutschen Krankenhau-
sern durchschnittlich zweieinhalb Stunden am Tag mit Do-
kumentationstatigkeit. Noch mehr Zeit — namlich tiber drei
Stunden - sitzt ein Arzt in der Inneren Medizin am Schreib-
tisch (...) 37 Prozent der Informationen werden einmal in
Formularen festgehalten, 17 Prozent doppelt und 46 Pro-

zent dreifach.
Aus: Hessisches Arzteblatt 12/2004, Seite 722
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~Hausarzte-Vertrag” zwischen Barmer und Hausarzteverband

Ein reines Primarzarzt-Modell

Nicht wenige niedergelassene Kollegen glauben, dass es mit
ihren Praxen in den nichsten Jahren ebenso weitergeht wie
bisher. Doch das diirfte ein Trugschluss sein: In vielen Berei-
chen haben die neuen Vertragsformen in der ambulanten
Versorgung schon eine betrachtliche Dynamik gewonnen.
Die Entwicklung wird keinesfalls spurlos an den Praxen vor-

Man erinnert sich: Im GMG
(Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz) hatte Ulla Schmidt in
§ 73c SGB V auch der haus-
arztlichen Versorgungsebene
eine Qualitatskur verordnet.
Mit Hausirzten, die be-
stimmte Qualitatsvorgaben
erfiillen, kénnen Kranken-
kassen Direktvertrage ab-
schlieBen. Wenn sich die Pati-
enten einer solchen Hausarzt-
zentrierten Versorgung an-
schlieBen, erhalten sie einen
Bonus, z.B. wird ihnen die Pra-
xisgebiihr erlassen. § 73-Ver-
trage laufen aber nicht ohne
die Kassenarztliche Vereini-
gung, die mit den Krankenkas-

sen die Qualititsvorgaben fiir
solche Vertrage zu vereinba-
ren hat.

Im Klartext: Hier wird ein
Hausarzt erster und zweiter
Klasse definiert. Verstandlich,
dass sich die Kassendrztlichen
Vereinigungen mit dieser Aufga-
be sehr schwer tun. Wer ent-
scheidet schon gern, wer sich zu
Lasten Dritter im System besser
stellen darf? Mit dem § 73c
SGB V hat sich die Politik
wirklich eine raffinierte Re-
gelung ausgedacht, die fiir die
Kassenirztlichen Vereinigun-
gen in der hausarztlichen
Versorgungsebene zum
Sprengstoff werden kann.

beigehen. In jedem Fall sollten Internisten die Entwicklung
im Auge behalten, denn all die neuen Versorgungsformen
entfalten ihre Wirkung in der gesamten ambulanten Ver-
sorgung — auch wenn bei einigen Vertragen die Bezeich-
nung ,,Hausarztmodell* nur eine begrenzte Bandbreite
bei den Auswirkungen suggeriert.

Inzwischen liegen uns zur
Umsetzung drei Varianten vor,
deren vertragliche Einzelhei-
ten noch nicht ganz offen ge-
legt sind.

B Erst vor wenigen Wochen
wurde der Vertrag der
Barmer Ersatzkasse vor-
gestellt, den diese mit
dem Hausarzteverband
abgeschlossen hat. Er
weicht in einem wichtigen
Punkt von den oben be-
schriebenen Vorgaben ab:
Um die Kassenarztliche
Vereinigung aus dem Ge-
schaft herauszuhalten,
wahlte man als Grundlage
den § 140a ff. SGB V; for-

Pressemitteilung des BDI zum Barmer Hausarztevertrag

Ruckschritt in die 50er Jahre

Von einem Fortschritt kann bei dem so genannten Hausarzte-Vertrag der Barmer
keine Rede sein, kritisiert BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack: ,,Fiir die Patienten
ist er ein Riickschritt in die 50er Jahre und die Praxis verspricht angesichts der
offenen Fragen chaotisch zu werden.*

Letztlich, so kritisiert Wesiack, handelt es sich bei dem Vertrag zwischen Barmer und
Hausarzteverband, der kiirzlich mit groBem Tamtam vorgestellt wurde, um einen lupen-
reinen Primararztvertrag. Die Patienten geben ihr Recht der freien Arztwahl ab und
machen sich fast vollig von einem einzelnen Hausarzt und einem Apotheker abhangig. ,,Das
ist ein Riickfall in die Verhaltnisse der 50er Jahre, als es noch keine freie Arztwahl gab“, betont
Wesiack.

In der Praxis dirfte der Vertrag fiir erhebliche Probleme sorgen und sich als
Diingemittel fiir die ohnehin schon wuchernde Biirokratie erweisen. Wenn die Barmer
die Einhaltung des Uberweisungsvorbehaltes wirklich iiberwachen will, wird sie eine zusitzli-
che Kontrollbiirokratie aufbauen miissen. Aber auch die Hausarzte, die sich am Vertrag beteili-
gen, missen noch mehr Zeit als bisher auf zusitzliche Dokumentationen verwenden. Aller
Wahrscheinlichkeit nach werden sie von der Kasse auch auf Billigmedikation getrimmt werden
oder die konkrete Auswahl der verordneten Medikamente gleich vollstandig dem ,,Hausapo-
theker" iiberlassen miissen. Denn die Barmer kann — neben zusatzlichen DMP-Einschreibun-
gen — die Zusatzkosten des Vertrages letztlich nur im Arzneisektor wieder hereinholen.

,,Bei diesem Vertrag geht es offenbar doch nur darum, Geld auf Kosten Dritter abzuschép-
fen; ich habe den Verdacht, dass hier vor allem DMP-Fanger rekrutiert werden sollen®,
beklagt Wesiack. Er begriindet den Verdacht mit der Tatsache, dass sich die teilnehmen-
den Arzte ausdriicklich verpflichten miissen, an DMP teilzunehmen - was dann
wiederum die Biirokratie in der Praxis verstarkt. Und ob die beteiligten Hausarzte
wirklich regelmaBig mit einem flinften Quartalsumsatz im Jahr rechnen kénnen, wie es der
Hausarzteverband suggeriert, glaubt der BDI-Prasident nicht: ,,Die stark verschuldete Bar-
mer will doch ihre Kosten senken und nicht steigern — da liegt es auf der Hand, dass die Kasse
auf Dauer keine hoheren Kosten akzeptieren wird.*

mal handelt es sich also
um einen Vertrag uber
eine integrierte Versor-
gung. Mit diesem Trick
ist es gelungen, die KVen
und insbesondere deren
Vorgaben fiir die Qualifi-
kationen herauszuhal-
ten.

Zwar kenntder Vertragauch
Qualitatsvorgaben fiir die
beteiligten Hausarzte; diese
sind aber sehr niedrig gehal-
ten. Sie diirften kein Hin-
dernis fiir die Aufnahme in
diesen Vertrag sein.
AuBerdem hat man in den
Vertrag auch noch die so
genannte ,Hausapotheke®
als neue Versorgungsstruk-
tur fest etabliert: Die Pati-
enten missen sich nicht nur
fir einen einzelnen Haus-
arzt, sondern auch fir ei-
nen Hausapotheker ent-
scheiden. Mit dem Haus-
apotheker ist ein zweiter
Versorgungsbereich ins
Spiel gekommen, was die
Voraussetzung fiir eine in-
tegrierte Versorgung war.
Die Apotheker sind
gewissermaBen das inte-
grierte Feigenblatt, um die
KVen herauszudrangen.
Ansonsten liest sich alles
wie ein reines Primar-
arztmodell, das nur die
Augen- und Frauenirzte
ausgelassen hat.

Bekannt geworden ist auch
ein Mustervertrag der Kas-
senarztlichen Bundesverei-
nigung mit den Betriebs-
krankenkassen, der sich
nichtals Integrationsvertrag
tarnt, sondern ein echtes
Hauséarztemodell darstellt.
Er wurde allerdings vom
Landerausschuss der Kas-
sendrztlichen Bundesverei-
nigung gekippt. Bezliglich
des Primararztmodells war
man in diesem Ver- =
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trag mindestens genauso
konsequent wie der
Hausarzteverband und
die Barmer Ersatzkasse,
hatte sogar die Sonder-
rolle der Frauenirzte
und der Augenirzte ver-
gessen. Auch mitden ge-
forderten Qualititsvor-
gaben war es nicht so
weit her.

B AuchdieArztegenossen-
schaft MEDI beteiligt sich
am Vertragswettbe-
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werb, scheint aber das
Primararztmodell abzu-
lehnen. Man bindet den
Facharzt in den Versor-
gungsablauf so ein, dass
er vor einer stationaren
Behandlung konsultiert
werden muss. Finanziel-
le Verglinstigungen sind
fur Haus- und Fachéarzte
vorgesehen.

Auf dem Feld der haus-
arztlichen Versorgung ist
der Vertragswettbewerb
also schneller als gedacht
eroffnet worden. Es wird
auch nicht bei den hier er-
wihnten drei Modellen
bleiben, weitere werden
hinzukommen.

Man sollte alles, was jetzt
noch das Licht der Welt er-
blickt, besonders auf fol-
gende Punkte liberpriifen:
B Handelt es sich wirklich

um eine hausarztzen-
trierte Versorgung nach
dem § 73c SGB V oder
versucht man durch an-
dere Rechtskonstrukti-
onen liber die integrier-
te Versorgung die Kas-
sendarztlichen
Vereinigungen aus dem
Geschift herauszuhal-
ten, wie dies z.B. die

am Sonntag, 3. April 2005, 13:30 Uhr
Hotel ,,Crowne Plaza‘, Raum Bach
BahnhofstraBe 10-12, 65185 Wiesbaden

Als Prasident des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V. darf ich

Einladung

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

Tagesordnung:

|. Verleihung der Giinther-Budelmann-Medaille

2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation

3. Kurzgefasste Berichte des Hauptgeschiftsfilhrers zum
Geschaftsjahr 2004 und des Schatzmeisters (Kassenbericht)

4. Beschlussfassung uiber die Entlastung von Prasidium, Vorstand
und Geschiftsfiihrung

5. Verschiedenes

AV A

Dr. med. Wolfgang Wesiack

Prasident

Offizielle Eréffnungsveranstaltung der | | |. Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin

im Kurhaus Wiesbaden (Friedrich-von-Thiersch-Saal)

am Sonntag, 3. April 2005, 17:00 Uhr

Barmer Ersatzkasse und der
Hausarzteverband tun?

B Werden wirklich sinnvolle
Qualitatsvorgaben einge-
fihrt oder halt man sie so
niedrig, dassauchwiederalle
mitmachen kénnen?

B Nutzt man die neuen recht-
lichen Moglichkeiten, umdas
Primararztmodell méglichst
lupenrein einzufithren?

Interessant diirfte die Reakti-
on der Patienten sein: Tragen
sie sich fiir solche Vertragsan-
gebote ein und lassen sie sich
ihre freie Arztwabhl fiir den Er-
lass der Praxisgebiihr abkaufen?

Dariiber hinaus bleibt einiges
an offenen Fragen und Unge-
reimtheiten Ubrig.

Kostenerstattung bei
Patienten ohne
Uberweisung?

Was machen die Facharzte,
wenn diese Patienten mit
Chipkarte und ohne giiltigen
Uberweisungsschein dennoch
in ihrer Praxis erscheinen und
behandelt werden wollen?
Muss der Facharzt nun alle
Barmer-Patienten fragen, ob
sie beim Hauarztmodell mit-
machen? Und wie geht er mit
einem eingeschriebenen
,Hausarztmodell-Patienten*
um, der ohne Uberweisung
kommt?

Wabhrscheinlich glauben alle
Vertragspartner, dass — sozu-
sagen unter der Decke und
unbemerkt — alles so weiter-
geht wie bisher und der Fach-
arzt den Patienten unveran-
dert im System und im sich
kontinuierlich verminderten
Honorartopf der Fachirzte
versorgen wird.

Aber kann ein ,,Hausarzt-
modell-Patient* ohne Uber-
weisung wirklich genauso ab-
gerechnet werden, als sei er
ein ganz normaler Kassen-
patient? Oder ist er ein Fall
fir die Kostenerstattung?
Letzteres wire namlich die
logische Konsequenz — denn
ein solcher Patient bewegt
sich hier auBerhalb seiner
Versicherungs-Vereinba-
rung durchs Gesundheitswe-

sen.
HFS
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AOK Rheinland plant integrierte Versorgung

Im Zentrum sollen die Krankenhauser stehen

Wilfried Jacobs, Vorstands-
vorsitzender der AOK Rhein-
land, zieht die Zwischenbilanz
fir die integrierte Versorgung
zuriickhaltend. 170 Vertra-
ge waren bis Ende Okto-
ber letzten Jahres bundes-
weit registriert, die meis-
ten davon nach seinen
Worten ,,alter Wein in
neuen Schlauchen®.

Die Krankenhduser stehen
aus seiner Sicht im Zentrum
der integrierten Versorgung.
Fast 80% der bei seiner Kas-
se gestellten 154 Vertragsan-
gebote stammen von Kran-
kenhausern, berichtete er auf
dem 27. Deutschen Kranken-
haustag in Disseldorf. Im
Verein mit anderen Kran-
kenkassen hat sich die
AOK Rheinland fiir Beginn
des Jahres 2005 ein groBes
Programm fir die inte-
grierte Versorgung vorge-
nommen: Zunachst soll mit
Pilotprojekten in einzelnen
Regionen begonnen werden,
ehe ein flichendeckendes
Roll-out anlaufen kann. Bei-

spielhaft nannte Jacobs |.V.-
Projekte wie ,,Der multimor-
bide Patient in der hausarztli-
chen Praxis“, ,,Der Patient mit
schwerer Erkrankung“ und
,Der chronisch oder schwer
erkrankte Patient an beson-
deren Orten (stationdre Pfle-
geeinrichtung)®. Schlaganfall,
Krebs, Herzinfarkt/Herzinsuf-
fizienz oder Depressionen
sind einige der Krankheitsbil-
der, die dafiir in Frage kom-
men. Bis Ende Marz 2005,
erklarte Jacobs in Diisseldorf,
sollen im Rheinland ca. 25
integrierte Versorgungs-
netze in Gang gebracht
werden.

Im Nukleus eines solchen
integrierten Netzes steht
das Krankenhaus, um das
herum sich niedergelassene
Haus- und Facharzte, am-
bulante und stationare
Reha-Einrichtungen, Pflege-
einrichtungen, Hilfsmittel-
Lieferanten, Apotheken und
Selbsthilfeeinrichtungen an-
binden. Ein externes Netz-
werkmanagement, das zum |.

November 2004 an den Start
gegangen ist, fungiert als neu-
traler Dienstleister fiir die Net-
ze, begleitet sie betriebswirt-
schaftlich, bildet Netzstruktu-
ren, baut ein einheitliches Con-
trolling auf, schlieBt Zielverein-
barungen, organisiert ein
einheitliches Konzept fiir Infor-
mationstechnologie und Daten-
fluss und implantiert Bonus-
und Pramienregelungen.

Nach Ansicht von Heinz Kol-
king, dem Prasidenten des
Verbandes der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands
(VDK), kommt der Manage-
mentfunktion eine herausra-
gende Rolle zu. Er geht davon
aus, dass sich dieser Bereich
zunehmend professionalisie-
ren wird und in so genannte
Management-Gesellschaften
miindet, die Leistungspakete
zusammenstellen und den
Krankenkassen anbieten.

Fir Kolking ist es augen-
scheinlich, dass die integrierte
Versorgung als Komplexleis-
tung die Anreize grundlegend
verandert. Im Gegensatz zur

Milliarden-Verschieberei zwischen den Kassen

Das Geld muss fur die Kranken flieBen!

Der Risikostrukturausgleich,
in dem zweistellige Milliar-
denbetrdage zwischen den
Krankenkassen verschoben
werden, ist dringend reform-
bediirftig. Seine Zahlungen
sollen in Zukunft durch ei-
nen Morbidititsbezug gere-
gelt werden. Wer viele Kran-
ke versichert, muss auch
starker an den Einnahmen
der gesetzlichen Kranken-
versicherung beteiligt wer-
den. Dies soll ab 2007 ge-
schehen, die Arbeiten am so
genannten Morbi-RSA sind in
vollem Gange.

Es lohnt sich ein Blick in die
Vergangenheit. Horst See-
hofer hat den Wettbewerb in
der solidarischen Krankenver-
sicherung erfunden, ihn aber
auf die Beitragshohe begrenzt.
Was Wunder, dass sich die

Krankenkassen mehr fiir ge-
sunde Versicherte als fiir kran-
ke Patienten interessiert ha-
ben. Um dieses fiir eine funk-
tionierende Krankenversiche-
rung gefahrliche Verhalten zu
unterbinden, wurde der Risi-
kostrukturausgleich einge-
fuhrt. Zunachst orientierte
man sich dabei an den ein-
fachsten Kriterien, namlich an
Alter und Geschlecht.

Am Fehlverhalten der Kran-
kenkassen bei der Risikoaus-
wahl der Versicherten hat
dies aber wenig gedndert.
Ulla Schmidt wollte dies
mangels Morbiditdtsdaten
durch die Diseasemanage-
mentprogramme |&sen.
Dabei ging es, wie wir alle
inzwischen bemerkt haben,
nur vordergriindig um die
Verbesserung der Versor-

gung, vielmehr wollte man
fir die Krankenkassen finan-
zielle Anreize setzen, wieder
Kranke zu versichern.

Die Krankenkassen sehen
deshalb dem Morbi-RSA mit
gemischten Gefiihlen ent-
gegen, werden sie doch
wieder an ihre eigentliche
Aufgabe herangefiihrt, sich
mit den vorwiegend chro-
nisch Kranken zu beschafti-
gen. Die Fehler der Vergan-
genheit bei der Suche nach
gesunden Beitragszahlern
miissen korrigiert werden,
die Versorgung kranker Men-
schen kommt wieder in den
Mittelpunkt der Bemiihun-
gen. Man wird sich wieder
auf die eigentliche Aufgabe ei-
ner Krankenversicherung

rickbesinnen missen.
HFS

Vergitung von Einzelleis-
tungen diirfte das Interesse
an moglichst vielen Leistun-
gen schwinden. Dass das Pen-
del nicht zu stark in die Gegen-
richtung ausschlagt und zu we-
nig gemacht wird, lasst sich
durch externe Qualitatssiche-
rung steuern. Aber auch Instru-
mente der Selbststeuerung
kénnen greifen, wenn z.B. Min-
derqualitit zum Schaden der
Leistungsanbieter fiihrt. Hierzu
zahlt er die Kosten von Kom-
plikationen oder die Vereinba-
rung von Garantieleistungen.

Sorgt Wettbewerb
fur Qualitat?

Leistungen der integrierten
Versorgung werden vertraglich
vereinbart und unterliegen wei-
testgehend dem Wettbewerb.
Deshalb haben die beteiligten
Krankenhauser, Niedergelasse-
nen, Reha-Einrichtungen, Pfle-
gedienste etc. ein vitales Eigen-
interesse an der Qualitat der
Leistungen und der Ergebnis-
se. Ebenso ist laut Kolking
davon auszugehen, dass die
Krankenkasse wie auch die zwi-
schengeschaltete Management-
Gesellschaft ein elementares
Interesse daran hat, die Akteu-
re in einem integrierten Netz
unter Qualitatsgesichtspunkten
auszuwihlen.

Aber das ist alles noch Zu-
kunftsmusik. Die bisherigen
Vertragsabschliisse bezeichnet
Rechtsanwiltin Susanne Renze-
witz, Leiterin des Bereichs Po-
litik der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, als Integrati-
onsvertrige der ,ersten Gene-
ration“, mit denen Erfahrungen
in einem abgrenzbaren Bereich
gesammelt werden kdénnen.
Eine echte sektoreniibergrei-
fende Versorgung finde bislang
jedoch noch nicht statt. Das
werde Aufgabe der Vertrige
der ,ndchsten Generation®
sein. ,Die Uberwindung von
sektoralen Denkmustern ist
Voraussetzung fiir innovative
integrierte Versorgungsstruk-

turen®,
ks
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Kassenarztliche Bundesvereinigung hat neuen Vorstand

Virtuelle Watsche flir Hausarzte-Vertreter

Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV) hat einen
neuen Vorstand gewihlt —
diesmal fiir eine Amtszeit von
6 statt der bisherigen 4 Jahre
und zudem hauptamtlich; die
bisherigen Vorsitzenden waren
ehrenamtlich titig. Die Chro-
nologie der Wahlen ist ausge-
sprochen interessant:
Zunichst wurde das haus-
arztliche Vorstandsmitglied
gewahlt. Einziger Kandidat:
Ulrich Weigeldt, Allgemeinarzt
aus Bremen, Vorsitzender des
Hausarzteverbandes. Von 60
abgegebenen Stimmen er-
hielt er 25 Ja-Stimmen. 21
Mitglieder der Vertreter-
versammlung stimmten mit
Nein, 14 enthielten sich.
Zur Wahl des fachiarztlichen
Vorstandsmitglieds stand
ebenfalls nur ein Kandidat zur
Verfiigung: Dr. Andreas Koh-
ler, bisheriger Hauptgeschafts-
flihrer der KBV. Die Facharzt-

fraktion in der neuen Vertre-
terversammlung hatte ihn vor-
geschlagen. Er erhielt 54 Ja-
Stimmen, 5 Vertreter stimm-
ten mit Nein und einer enthielt
sich der Stimme.

AnschlieBend war zu ent-
scheiden, wer von beiden ers-
ter Vorsitzender wird. Wei-
geldt verzichtete von vorn-
herein, so dass nur Kéhler zur
Verfiigung stand. 59 Vertreter
stimmten fiir ihn, einer dage-
gen.

Die beiden werden ihre Am-
ter am |. Februar 2005 offiziell

tibernehmen.
red

Kommentar

Eine Analyse von Wahlergeb-
nissen ist nicht nur historisch
interessant, sondern gibt auch
Hinweise auf das Wahlverhal-
ten und die Reaktion der Ver-

treterversammlung bei zukdiinf-

tigen Abstimmungen. Folgen-

de Ergebnisse scheinen
besonders interessant:

B DieFachirzte habensichbei
der Wahl ihres Kandidaten
konsequent an die Abspra-
chen gehalten, ein Verhal-
ten, das man ihnen nach den
Erfahrungen der Vergangen-
heit nicht zugetraut hat.

B Die Hausarzte hatten
demgegeniiber grofBe
Miihe, ihren Kandidaten
durchzubringen, da sie
innerverbandlich zer-
stritten waren. Das Wahl-
ergebnis ist nur zu erkla-
ren, weil einzelne KV-Be-
zirke in alte Strukturen
zuriickgefallen sind und
nicht nach dem Muster
Hausarzt/Facharzt sondern
regionalisiert abgestimmt
haben. Dies scheint
besonders fiir Niedersach-
sen und fiir Nordrhein zu

gelten. Man darf gespannt
sein, ob sich in Zukunft die
Fraktionsbildung nach
Hausarzt und Facharzt den-
noch durchsetzen wird.

B Die Psychotherapeuten ha-
ben sich zwar an den Ab-
sprachen beteiligt, haben
aber offensichtlich nicht ein-
heitlich abgestimmt. Sie
konnten bei dieser Wahl
eben nicht das Ziinglein an
der Waage spielen.

B Bei der Wahl zum ersten
Vorsitzenden gab es eine
liberwiltigende Zustim-
mung fiir Dr. Kohler, dies
muss als ermutigendes Si-
gnal verstanden werden,
dass die Vertreterver-
sammlung zumindest in
der AuBenvertretung mit
einer Stimme unabhan-
gig von der Fraktionsbil-
dung Hausarzt/Facharzt

sprechen will.
HFS

Begriffsverwirrung

Die wunderbare Vermehrung der Kunstfehler

Im letzen Sachverstiandigengut-
achten hat man das Kapitel
Fehler in der Medizin aufge-
griffen und ausfihrlich die Aus-
wirkungen auf Qualitit und
Wirtschaftlichkeit abgeklopft.
Insbesondere im Ausland gibt
es Schitzungen, wie man die
Behandlung der Patienten
durch effektives Medizinma-
nagement sicherer machen
kann, natirlich verbunden mit
der Hoffnung, Geld zu sparen.

Im Klartext: Hier geht es
nicht um personliche Be-
handlungsfehler des Arztes,
so genannte Kunstfehler,
sondern um Probleme, die
aus dem Betriebsablauf ei-
nes Gesundheitsbetriebes
entstehen. Im Wesentlichen
geht es also um eine Art
Qualitatsmanagement, an
dem natirlich alle am Gesund-
heitswesen Beteiligten mitar-
beiten miissen. Gegen solche
MaBnahmen kann ernsthaft nie-
mand etwas einwenden. Im

Gegenteil, es missen Instru-
mente gefunden werden, um
solche Fehler aufzudecken und
dann zu beseitigen.

Von schlampigen Arzten
umgeben?

Die Berichterstattung in den
Medien — wie beispielsweise
eine groBe Reportage, die kiirz-
lich im Stern erschien — zeigt
aber, dass man die feinsinni-
ge Differenzierung zwischen
dem arztlichen Behand-
lungsfehler einerseits und

dem hier beschriebenen
Fehlermanagement in ei-
nem Gesundheitsbetrieb
andererseits nicht so ernst
nimmt oder nicht verstehen
will. Der unvoreingenom-
mene Leser oder Zuschau-
er gewinnt deshalb zuneh-
mend den Eindruck, als sei
er von lauter schlampig ar-
beitenden Arzten umgeben
und diirfe sich kaum noch ins
Krankenhaus trauen.

Man ist schon wieder dabei,
ein Stiick Vertrauen in unser
Gesundheitswesen zu zerschla-

gen. Nach dem bekannten
Strickmuster wird die Diskus-
sion wieder arztezentriert ge-
fihrt.

Diese Entwicklung muss ge-
stoppt werden, indem die arzt-
lichen Organisationen, vorweg
die Kammern und die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, sich
dieses Themas offensiv anneh-
men und dabei darauf achten,
dass zwischen Behandlungsfeh-
lern und Fehlermanagement
auch in der offentlichen Dis-

kussion sauber getrennt wird.
HFS

Neues von der Arbeitsfront

Urlaubsgeld kann wahrend Elternzeit entfallen

In Tarifvertragen kann vorgesehen sein, dass Urlaubsgeld wéhrend der Elternzeit (friiher:
Erziehungsurlaub) nur gekiirzt oder gar nicht mehr ausgezahlt wird. Das kann auch wahrend
der Zeit der Beschaftigungsverbote wegen der Geburt eines weiteren Kindes gelten, wenn die
Elternzeit nicht unterbrochen worden ist.

(Bundesarbeitsgericht, AZ: 9 AZR 137/02

Aus: AOK, ,,Praxis aktuell“, 2/2004
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Das Belegarztsystem, die alteste integrierte Versorgung, steht vor massiven Problemen

Ruiniert der EBM die Belegarzte?

Eine Unterbewertung be-
legarztlicher Leistungen
und existenzvernichtende
UmsatzeinbuBen fiir Beleg-
kliniken und Belegabteilun-
gen von Akutkrankenhau-
sern befiirchtet der Bundes-
verband Deutscher Privat-
krankenanstalten e.V.
(BDPK), Berlin, falls der vol-
lig neu strukturierte Ein-
heitliche BewertungsmaB-
stab (EBM) 2000plus in der
derzeitigen Fassung tat-
sachlich zum 1. April 2005
ohne Anderungen einge-
fuhrt wiirde.

Der Verband beklagt, dass die
operativen Leistungen von Be-
legdrzten nach der vorgesehe-
nen Neuregelung des EBM mit
héchstens 50 Prozent jener
Punktzahl honoriert werden,
die Vertragsarzte im Bereich
des ambulanten Operierens
abrechnen konnen. Dies fiihre
zu einer vom Gesetz nicht ge-
wollten deutlichen Schwichung
des Belegarztwesens.

Die Privatkrankenanstalten,
unterstiitzt durch den Bundes-
verband Deutscher Belegirzte
e.V., den Berufsverband der
Frauenarzte e.V. und durch den
Berufsverband der Fachirzte
fir Orthopadie e.V., hat in ei-
ner Eileingabe an die Spitzen-
verbande der Krankenkassen,
die Kassenarztliche Bundesver-
einigung (KBV), die Kooperati-
onspartner der Berufsverbin-
de sowie an das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und So-
ziale Sicherung appelliert, die
fir die belegarztliche Tatigkeit

drohenden Einschnitte zu be-

denken und Korrekturen am

EBM vorzunehmen.

(")

In der derzeitigen Fassung des
EBM 2000plus seien die zum
Teil erheblich verringerten Be-
wertungsrelationen fiir die be-
legarztlichen Operationen in
Hohe bis zu maximal 30 Pro-
zent im Fallpauschalen-Katalog
2005 fiir die Krankenhéuser zu
berticksichtigen.

BDPK-Hauptgeschiftsfiihrer
Bublitz unterstrich in der Ein-
gabe die bisher auch von der
Politik und den Verbanden
hoch gehaltenen Grundsitze
zugunsten einer funktionieren-
den belegérztlichen Versor-
gungsstruktur:

B Ein modernes kooperatives
Belegarztwesen und eine
intakte belegarztliche Kli-
nikstruktur komplettieren
die sektoreniibergreifende
facharztliche Versorgung
neben der Facharztschiene
im Kliniksektor. Dies sei in
Flachenregionen unver-
zichtbar.

B Durch falsche Anreize wiir-
de es den Krankenhiusern
unmoglich gemacht, die In-
frastrukturen und die Ein-
richtungen effektiv und ar-
beitsteilig zu nutzen. Es sei
zu beachten, dass es aus-
schlieBlich belegarztlich ge-
fiihrte Krankenhiuser gibt,
deren Existenzgrundlage mit
dem EBM 2000plus wegfal-
len wiirde.

B Dadurch kdme es zu Verla-
gerungen in den stationaren

Sektor, wodurch die opera-
tiven Leistungen auch lber
das Fallpauschalensystem
(DRGs) zu vergleichsweise
hoheren Kosten zulasten der
Kostentrager (Krankenkas-
sen) erbracht wiirden. Es sei
davon auszugehen, dass die
im stationdren Sektor und in
Anstaltskrankenhdusern
vorhandenen Behandlungs-
kapazititen derzeit nicht
ausreichen, um den zusétz-
lichen Leistungsbedarfinden
Krankenhdusern abzude-
cken.

B Wirden anstelle klinikam-
bulanter und belegarztlicher
Leistungen operative Leis-
tungen ausschlieBlich von
Hauptabteilungen der Kran-
kenhauser erbracht werden,
wiirden die Kosten insge-
samt erhoht.

Dringend miissten die beleg-
arztlich erbrachten operativen
Leistungen neu und transparent
kalkuliert werden. Die vorge-
sehenen prozentualen Abschla-
ge fiir belegarztliche Leistun-
gen von den vertragsarztlichen
Vergiitungspositionen miissten
realistisch und nachvollziehbar

ermittelt werden.
Aus: A+S aktuell, 24/04
Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin

Kommentar

Der Verband der Belegirzte
hat die kassenarztliche Bundes-
vereinigung bei der Umsetzung
des EMB 2000plus auf einen

Versicherungsfremde Leistungen finanzieren

Rauchergeld reicht nicht

Die Mehreinnahmen aus den
Tabaksteuererhéhungen zur
Finanzierung versicherungs-
fremder Leistungen der Kran-
kenkassen fallen weder im lau-
fenden noch voraussichtlich in
den zwei Folgejahren hoch
genug aus, als dass sie die ver-
anschlagten Ausgaben decken
konnen. Das hat das Finanzmi-

nisterium (BMF) namens der
Regierung auf eine Kleine An-
frage der FDP-Fraktion (Bun-
destags-Drucksache 15/4104)
hin offen gelegt. Kalkuliert wor-
den war mit Extraeinnahmen
von 1,045 Milliarden Euro fiir
2004 (die laut BMF nicht er-
reicht werden), 2,158 Milliar-
den fiir 2005 und 2,708 Milliar-

den fiir 2006. Pauschal abzu-
gelten hat der Bund in den drei
Jahren aber versicherungsfrem-
de Leistungen von schat-
zungsweise einer Milliarde Euro
in 2004, sowie von 2,5 und 4,2
Milliarden Euro in den beiden
Folgejahren.

Quelle: DGD Nr. 23/2004

Geburtsfehler hingewiesen, der
vor der Einfihrung des EBM
am 01.04.2005 dringend besei-
tigt werden muss. Der Bundes-
mantelvertrag regelt die Ab-
rechnung der belegarztlichen
Leistungen in der Form, dass
sehr haufig nicht die volle Ver-
gitung nach dem EBM, son-
dern nur etwa 50 % abgerech-
net werden konnen.

Dies wurde mit der vor Jahr-
zehnten eingefiihrten und
inzwischen oft wiederholten
Begriindung vorgenommen,
dass man Einrichtungen des
Krankenhauses mitbenutzt. Im
neuen EBM haben wir es aber
mit einer gedanderten Kalkula-
tionsgrundlage zu tun, sodass
Belegirzte plotzlich nach dem
EBM 2000plus weniger abrech-
nen koénnen, als nach der alten
Regelung.

Die KBV will dies korrigie-
ren, indem sie neue sachge-
rechte Abschldge fiir die ein-
zelnen Leistungen definiert
und in den Bewertungsaus-
schuss eingebracht hat. Hier
kénnen die Krankenkassen
jetzt beweisen, dass die For-
derung der belegirztlichen
Tiatigkeit nicht nur ein Lippen-
bekenntnis ist, indem man die
Vorschlage der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung ak-
zeptiert. Tun sie dies nicht,
miissen sie sich den schwer-
wiegenden Vorwurf gefallen
lassen, das Belegarztwesen als
funktionierendes Beispiel fiir
eine integrative Versorgung zu
zerstoren.

Aber auch die Kassenarztliche
Vereinigung wird sich iberle-
gen miissen, ob alle Vorgaben
der Regelleistungsvolumina der
belegdrztlichen Tatigkeit for-
derlich sind. So wird
beispielsweise die Fallzahlbe-
grenzung die Belegérzte bei der
stationdaren Versorgung so
empfindlich behindern, dass die
davon betroffenen Belegkran-
kenhduser im Vergleich zu an-
deren Kliniken mit offener Fall-
zahlgestaltung massiv benach-
teiligt werden. Auch hier ist

dringend Abhilfe nétig.
HFS
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Effiziente Vorbereitung auf das nachste Quartal

Die EBM-Schulung fur Internisten

Informationsveranstaltung EBM 2000 plus — Stand 16. Januar 2005

Landesgruppen Ort der Veranstaltung Datum Referent(en)
im BDI e.V.
Bayern Regensburg 09.02.2005 - 19:00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV

KV Bayerns, Bezirksstelle Oberpfalz, Yorckstr. 15 / Eingang Scharnhorststr. 10
93049 Regensburg

Wiirzburg 15.02.2005 - 19:00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV
KV Bayerns, Bezirksstelle Unterfranken, HofstraBe 5, 97070 Wiirzburg
Miinchen 09.03.2005 - 19.00 h Dr. Rochell*
— Ort wird noch bekannt gegeben — fiir HA-Internisten und Internisten ohne Schwerpunkt
Brandenburg Dahlewitz 02.02.2005 - 19:00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV
Van der Valk Hotel Berliner Ring, Eschenweg 18, 15827 Dahlewitz
Bremen Bremen in Planung
Hamburg Hamburg 08.03.2005 - 20:00 h Hr. Bollmann, Vorstandsvorsitzender der KV HH
Arztehaus Hamburg, HumboldtstraBe 56, 22083 Hamburg Dr. Wesiack, Prasident des BDI e.V.
Hessen Kassel 15.02.2005 - 19.30 h Dr. med. H.-F. Spies,
Kassenarztliche Vereinigung Hessen Mitglied des Engeren Vorstands des BDI e.V.
Bezirksstelle Kassel, PfannkuchstraBBe |, 34121 Kassel
Frankfurt 26.01.2005 - 19.30 h Dr. med. H.-F. Spies,
Kassenarztliche Vereinigung Hessen Mitglied des Engeren Vorstands des BDI e.V.
Georg-Voigt-StraBe |5, 60325 Frankfurta. M.
Mecklenburg- Rostock 08.02.2005 - 19:00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV
Vorpommern Arztehaus, PaulstraBe 45-55, 18055 Rostock
Niedersachsen Hannover 27.01.2005 - 19:00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV
Arztekammer Niedersachsen, Berliner Allee 20, 30175 Hannover
Nordbaden Karlsruhe 16.02.2005 - 19:00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV
Siemens Karlsruhe, Ostliche RheinbriickenstraBe 50, 76 187 Karlsruhe
Nordrhein Koln 23.02.2005 - 19:00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV
KV Nordrhein, Bezirksstelle Kéln, SedanstraBe 10-16, 50668 Koln
Nord-Wiirttemberg Stuttgart Eine erste Veranstaltung zu diesem Thema fand am 07.12.2004 statt.

Bei Interesse wird eine zweite Veranstaltung stattfinden.
Interesse bitte an den BDI faxen (0611 / 1813350) oder mailen (info@BDI.de)
Pfalz Neustadt 09.02.2005 - 15.00 h Ruth Venus, Referatsleiterin, KV Rheinland-Pfalz

Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz - fiir HA-Internisten und Internisten ohne Schwerpunkt —
Regionalzentrum Pfalz, MaximilianstraBe 22, 67433 Neustadt
Neustadt 02.03.2005 - 15.00 h Ruth Venus, Referatsleiterin, KV Rheinland-Pfalz
Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz - fiir FA-Internisten —
Regionalzentrum Pfalz, MaximilianstraBe 22, 67433 Neustadt

Rheinhessen Mainz 24.02.2005 - 19.30 h Dr. med. H.-F. Spies
Akademie fiir arztliche Fortbildung Mitglied des Engeren Vorstands des BDI e.V.
in Rheinland-Pfalz, Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz
Saarland Saarbriicken in Planung
Sachsen Dresden 03.02.2005 - 19.00 h Dr. Rochell / Dr. Grenz, KBV
KV Sachsen
Schiitzenhohe 12, 01099 Dresden
Schlesw.-Holst. Kiel Eine erste Veranstaltung zu diesem Thema fand am 17.11.2004 statt.

Bei Interesse wird eine zweite Veranstaltung stattfinden.

Interesse bitte an den BDI faxen (0611 / 1813350) oder mailen (info@BDI.de)
Stidbaden Freiburg Eine erste Veranstaltung zu diesem Thema fand am 22.11.2004 statt.

Bei Interesse wird eine zweite Veranstaltung stattfinden.

Interesse bitte an den BDI faxen (0611 / 1813350) oder mailen (info@BDI.de)

Siid -Wiirttemberg  Ulm in Planung
Thiringen Weimar Februar/Mdrz 2005 - in Planung
Trier Trier 23.02.2005 - 18.30 h Hr. Leo Mattes, KV Rheinland-Pfalz
Kassenarztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz — Regionalzentrum Trier
Regionalzentrum Trier, BalduinstraBe 10-14 Dr. Ottenhausen, Vorsitzender LG Trier im BDI e.V.
54290 Trier
Westfalen-Lippe  Bielefeld 09.03.2005
Ravensberger Spinnerei 16.00 h - 18.00 h
Ravensberger Park 6 — fiir HA-Internisten und Internisten ohne Schwerpunkt —
33607 Bielefeld 18.00 h —20.00 h Hr. Miiller, Hauptabteilung
—fiir FA-Internisten — Abrechnungswesen KV W-L
Dortmund 16.03.2005
KV Dortmund 16.00 h — 18.00 h
Robert-Schimrigk-StraBe 4-6 — fiir HA-Internisten und Internisten ohne Schwerpunkt —
44141 Dortmund 18.00 h — 20.00 h Hr. Hecker, Hauptabteilung
—fiir FA-Internisten — Abrechnungswesen KV W-L

Wer méchte, kann zu den Veranstaltungen vorab Fragen einreichen, die dann behandeln werden. Bitte mit dem Stichwort ,,EBM-Schulung und der Angabe
des Schulungsortes an den BDI faxen (0611 / 1813350) oder mailen (info@BDI.de). Zu allen Veranstaltungen erfolgen rechtzeitig schriftliche Einladungen.
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Regelleistungsvolumina kommen im nachsten Quartal

So schatzen Sie die Folgen

Mit dem neuen EBM kommen auch die Regelleistungsvo-
lumina (RLV). Sie werden noch starker als die eigentliche
Gebiihrenordnung das Honorar der Niedergelassenen be-
einflussen — dariiber hat BDI aktuell schon mehrfach be-
richtet. Wohin der Weg fiihren wird, lasst sich derzeit
noch nicht fiir jede Praxis exakt vorausberechnen, den-
noch sollte man schon jetzt einige grundsitzliche Uberle-
gungen anstellen, um zumindest einen Eindruck von den
Auswirkungen zu bekommen und um unnétigen Honorar-
verlusten vorzubeugen.

Wie viel Honorar eine internistische Praxis erwirtschaften kann,
hangt ganz erheblich von der Arztgruppe ab, der sie von ihrer KV
zugeteilt wird. Daflir gibt es keine bundesweit absolut giiltige
Regel, die Rahmenbedingungen lassen den KVen viel Spielraum.
Hinzu kommt, dass gerade bei Internisten die Eingruppierung
sehr variabel ausfallen kann.

Um sich rechtzeitig auf den neuen EBM und die begleitenden
Regelleistungsvolumia einzustellen, sollten Sie im Vorfeld klaren,
wie lhre eigene Praxis positioniert ist und welche Eckwerte lhre
KV zu setzen gedenkt. Die folgenden Informationen und Check-
listen sollen lhnen dabei helfen. Sie kénnen nicht alle Aspekte
abdecken, sprechen aber wichtige Punkte samt deren Auswir-
kung auf das Honorar an. Dariiber hinaus organisiert der BDI
speziell auf Internisten zugeschnittene Informationsveranstaltun-
gen zum neuen EBM (siehe Seite 10)

A: Die wichtigsten Vorgaben fir die
Regelleistungsvolumina

) Das RLV einer Praxis (in Punkten) wird zu einem festen
Punktwert vergiitet. Was dariiber hinausgeht, wird nur noch zu
einem stark abgestaffelten Punktwert vergiitet. Die Hohe des
Punktwertes muss mit den Kassen regional verhandelt werden.
Die politischen Vorgabe hierfiir sollten 5,1 | Cent sein, um die
betriebswirtschaftliche Kalkulation sichtbar werden zu lassen.

2) Das RLV einer Praxis errechnet sich aus der Fallzahl, multipli-
ziert mit der jeweiligen Fallpunktzahl. Die Fallpunktzahl ist
die Punktzahl, die ein Patient mitbringt; hier werden drei
Altersgruppen unterschieden, die jeweils unterschiedliche
Punktzahlen mitbringen: Patienten bis zum 5. Geburtstag,
Patienten zwischen 6 und 60 Jahren, Patienten ab dem 61.
Lebensjahr; hier wird die alte ,,Rentnerregelung® abgebildet.

3) Es gibt zwei Fallzahlgrenzen: Bis zu 150 Prozent der durch-
schnittlichen Fallzahl der Fachgruppe bringt jeder Fall die volle
Fallpunktzahl mit. Falle zwischen 150 und 200 Prozent des
Fachgruppendurchschnitts bringen nur noch 75 Prozent der
Fallpunktzahl. Fiir alle iiber 200 Prozent hinausgehenden Fille
erhoht sich das Regelleistungsvolumen der Praxis nicht mehr.
Aber Achtung: Die KVen koénnen davon abweichende
Werte festlegen! In Gemeinschaftspraxen und Versorgungs-
zentren zzhlt die Summe der Mittelwerte fiir Arzte.

4) Fir Gemeinschaftspraxen gilt als Fallpunktzahl der Mittelwert
zwischen den beteiligten Fachgruppen. Darauf kommt dann
noch ein Zuschlag von 30 Punkten pro beteiligter Fachgruppe,
mindestens jedoch |30, héchstens 220 Punkten.

5) Eine Reihe von Leistungen féllt nicht unter das RLV. Dazu
zdhlen aus dem internistischen Leistungsspektrum beispiels-
weise:

» Besondere Inanspruchnahme (auBerhalb der Praxiszeiten)
> Notfalldienst
P Schutzimpfungen, Gesundheits- und Friiherkennungsunter-

fur lhre Praxis ab

suchungen

P Hausarztliche Grundvergiitung

» Besuche, Priifung der hauslichen Krankenpflege

» Labor-Grundleistungen

> Schriftliche Mitteilungen, Gutachten

» Auswertung Langzeit-EKG (nur wenn sie als Auftragsleis-
tung erbracht wird!)

> Dialyse

> Leistungen bei Substitutionsbehandlung der Drogenabhin-
gigkeit

> Diagnostische Teilgebietsradiologie

> Kostenpauschalen.

Eine umfangreichere Liste finden Sie in BDI aktuell 10/2004.

B: Checkliste Position der
eigenen Praxis

I) Wie viele Punkte bringen mir bisher in etwa die Leistungen, die
nicht ins Regelleistungsvolumen fallen (sieche A5)? Wie hoch ist
der verbleibende Anteil? Andert sich dieser Anteil (sieche C2)?

2) Wie hoch ist meine Fallzahl? Wie teilt sie sich auf die drei
Altersgruppen auf? (siehe A2).

3) Wie hoch ist die durchschnittliche Fallzahl der Fachgruppe?
Dies steht zwar in den Abrechnungsbescheiden, allerdings
kann diese Zahl nur herangezogen werden, wenn sich die
Fachgruppeneinteilung in lhrer KV mit Einfiihrung der Regel-
leistungsvolumina nicht dndert. Sicherheitshalber Riickfrage
bei der KV (siehe auchC4).

4) Facharztliche Internisten ohne formalen Schwerpunkt: Hat
meine Praxis beim Leistungsspektrum einen Schwerpunkt?
Auch fachdrztliche Internisten ohne Schwerpunkt kénnen einer
Schwerpunktgruppe zugeordnet werden, wenn sie bei ihren Leis-
tungen tatsdchlich einen Schwerpunkt haben. Siehe auch C7!

5) Hausérztlich titige Internisten: Welche fachérztlichen Leistun-
gen erbringen Sie mit Genehmigung lhrer KV? Diese sind in der
Fallpunktzahl der Hausdrzte nicht enthalten und miissen zu einer
Erweiterung des RLV der Praxis fiihren. Machen Sie lhre KV
friihzeitig darauf aufmerksam, dass dies aus Sicherstellungsgriin-
den ndtig ist!

C: Checkliste Fragen an die KV -
Folgen fir die Praxis

I) Generell: Inhalt des Honorarverteilungs-Vertrages zwischen
KV und Kassen und dessen konkrete Folgen fiir die Praxis.

2) Welche Leistungen meiner Praxis werden auBerhalb des Re-
gelleistungsvolumens vergiitet. Wie hoch ist der dafiir verein-
barte Punktwert? Zusammen mit B | : Abschétzung des Honorars
auBerhalb des RLV .

3) Welche Fallpunktzahlen gelten fiir meine Praxis (Fachgruppe)?
Zusammen mit B2 und C4: Abschdtzung des RLV der Praxis. Ein
Vergleich mit dem verbleibenden Anteil nach Bl vermittelt einen
Eindruck davon, ob die Leistungsmenge beschnitten wird oder ob
noch Luft besteht. Gemeinschdftspraxen und Versorgungszentren:
Auch A4 beachten!

4) Wo werden die beiden Fallzahlgrenzen (siehe A3 und B2) fiir
meine Praxis angesetzt? Bei hohen Fallzahlen eventuell notwen-
dig, um RLYV richtig einzuschdtzen.

5) Welchen Punktwert erhalte ich innerhalb des RLV? Zusammen
mit B2, C3 und ggf. C4: Abschdtzung des Honorarpotenzials der
Praxis innerhalb des RLV. Wer mit dem verbleibenden B>
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Leistungsanteil nach B bisher mehr Honorar erzielt hat, muss mit
EinbuBen rechnen. Wer weniger erzielt hat, bekommt nicht auto-
matisch mehr — dies héngt von der Abrechnung nach dem neuen
EBM ab, der sich strukturell erheblich vom bisherigen EBM unter-

scheidet.

6) Wie hoch fillt der abgestaffelte Punktwert bei Uberschreitung

des RLV aus?

7) Fachérztliche Internisten ohne formalen Schwerpunkt: Wie
muss ich einen Versorgungsschwerpunkt nachweisen? Wenn
die KV fiir jeden Schwerpunkt und fiir fachdrztliche Internisten
ohne Schwerpunkt eigene Gruppen bildet, ist zu iiberlegen, ob die
Schwerpunktgruppe oder die Gruppe ,fachdrztliche Internisten
ohne Schwerpunkt “ giinstiger ist. Dann miissen die Rahmenbedin-
gungen beider in Frage kommenden Gruppen eruiert und vergli-

chen werden.

Auch wenn die KVen in der Lage sind, auf alle Fragen kom-
petent zu antworten, wird es auch mit Einfiihrung des EBM
und der Regelleistungsvolumina noch groBe Unsicherheiten
geben, die erst im Lauf der Anwendung erkannt und gel6st
werden kénnen. Man fiihlt sich an die Weiterbildung erinnert,
fir die das Prinzip ,Learning by Doing* gilt. Entscheidend
diirfte das Honorarvolumen auBerhalb der RLV sein. Hier
miissen die KVen hart verhandeln, um die im Beschluss des
Bewertungsausschusses definierten Leistungsbereiche auszu-
weiten. Ob dies alles bis zum |. April geregelt ist und ob
Schiedsimter bemiiht werden mussen, ist offen. Die hier be-
schriebenen Schitzmethoden geben insofern nur einen An-
haltspunkt, wie sich das Honorar in etwa entwickelt, und

keine absolut exakten Werte.

BW

Finanzentwicklung der Kassen im dritten Quartal 2004

Nur noch geringer Uberschuss gegenuber 1. Halbjahr

Die gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) haben in den
ersten neun Monaten 2004
insgesamt einen Uber-
schuss von 2,64 Milliarden
Euro erzielt. Das ist nur
noch eine geringfuigige Stei-
gerung gegeniiber dem ers-
ten Halbjahr mit einem
Uberschuss von 2,4 Milliar-
den Euro, aber eine deutli-
che Verbesserung gegen-
tiber den ersten drei Quar-
talen des Vorjahres, das die
Kassen mit einem Defizit
von 2,6 Milliarden Euro ab-
geschlossen hatten.

Die Leistungsausgaben der
Kassen gingen im Vergleich
zum |. bis 3. Quartal 2003 je
Mitglied um 3,2 Prozent zu-
riick.(...) Deutliche Minusra-
ten gab es vor allem bei
Arznei-, Hilfsmitteln und
Fahrkosten. Im Arzneimit-
telbereich lagen die Ausga-
ben mit einem Riickgang um
10,5 Prozent je Mitglied um
rund 1,8 Milliarden Euro
unter denen des |. bis 3.
Quartals 2003. Die wichtigs-
ten Veranderungen der ersten
neun Monate 2004 gegeniiber
dem Vergleichszeitraum 2003
zeigt die nebenstehende Ta-
belle.

Pravention legt deutlich zu

Auch die Begrenzung der
Verwaltungskosten der Kas-
sen, die in den vergangenen

drei Jahren jeweils um durch-
schnittlich vier Prozent gestie-
gen waren, hat Wirkung ge-
zeigt. Das Ministerium be-
mangelt allerdings die deut-
lich lGberproportionalen Zu-
wachsraten einzelner Kassen
und Kassenarten insbe-
sondere bei den Betriebs-
krankenkassen (BKK) mit ei-
ner Steigerung von 6,3 Pro-
zent. Positiv bewertet das Mi-
nisterium dagegen die hohen
Zuwachsraten bei den Pra-

ventions- und Friiherken-
nungsmaBnahmen.

(..)

Warnung vor Explosion
der Arzneikosten

Unterdessen hat der BKK-
Bundesverband davor ge-
warnt, dass die Arzneimittel-
ausgaben im Jahre 2005 auf-
grund von Preiserhéhungen
und geringerer Hersteller- und
Apothekenabschlige um mehr

als eine Milliarde Euro steigen
konnten. Insgesamt diirften sie
damit aber immer noch unter
dem Niveau von Ende 2003
liegen. Fiir dieses Jahr erwar-
tet der Verband einen Riick-
gang der Arzneimittelausgaben
um 10,5 Prozent von 22,8 auf
20,4 Milliarden Euro.

Auszug aus einem Beitrag in:
A+S aktuell, 25/04

Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90

10585 Berlin

Verschiebung bei den Kassenausgaben

Arztliche Behandlung
Zahnarztliche Behandlung
Zahnersatz

Arzneimittel

Hilfsmittel

Heilmittel
Krankenhausbehandlung
Krankengeld

Fahrkosten

Vorsorge und Rehabilitation
Soz. Dienste, Pravention
FriiherkennungsmaBnahmen

Schwangerschaft, Mutterschaft

Hausliche Krankenpflege
Sterbegeld
Leistungsausgaben insgesamt
Verwaltungskosten

West
-4,7
-1,7
-2,0

-10,1
-13,9
-2,8
1,0
-9.4
-8,7
-8,0
9,2
20,7
52
5,9
-93,2
-3,2
-0,4

Ost Bund
-6,3 -5,0
-2,9 -1,9
-4,2 -0,9
-12,2 -10,5
-13,0 -13,7
-12,7 -4,3
3,0 1,4
-8,9 -9,3
-9,0 -8,7
-4,5 -7,5
6,8 8,8
33,3 22,3
15,1 6,4
0,5 4,9
-93,9 -93,4
-3,1 -3,2
-1,7 -0,6

Die Tabelle zeigt, wie sich die Ausgaben der Kassen pro Mitglied zwischen den ersten drei
Quartalen 2003 und den ersten drei Quartalen 2004 entwickelt haben. Das beachtliche Minus
bei den Hilfsmitteln ist wohl vor allem den Brillen zu verdanken. Dass unter all den Minuszahlen
die Kosten fiir die Pravention durch erhebliche Steigerungen auffallen, findet sogar die Gesund-

heitsministerin gut und richtig. Alle Angaben in Prozent.
Quelle: A+S aktuell, 25/04, Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH, Berlin
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Gesundheitskosten machen die Deutschen arbeitslos

Alte Leier der Politik als Ente entlarvt

Gesundheitspolitiker aller
Couleur leiern uns seit Jah-
re die Ohren voll: Wenn das
Gesundheitswesen nicht so
viel kosten und derart hohe
Lohnnebenkosten produzie-
ren wiirde, gibe es bei uns
nicht so viele Arbeitslose.
Der ewiggleichen Leier zum
Trotz: Es gibt keinen Zusam-
menhang zwischen der Belas-
tung der Arbeitgeber durch
Gesundheitsausgaben und der
Entwicklung der Beschaftigung
— weder in Deutschland noch
im internationalen Vergleich.
Dies zeigt ein Gutachten, das
das Berliner Institut fir Ge-
sundheits- und Sozialforschung
(IGES) gemeinsam mit dem
Augsburger BASYS-Institut im
Auftrag der Techniker Kran-
kenkasse (TK) erarbeitet hat.
Das Gutachten weist nach,
dass in Deutschland der
Anteil der Arbeitgeber an

Aus Betriebsgriinden

Arbeitgeber kann
Wunsch nach
Teilzeitarbeit

ablehnen

Seit dem Jahr 2001 ist der An-
spruch auf Teilzeitarbeit ge-
setzlich verbrieft. Der Arbeit-
geber kann den Wunsch nach
Teilzeitbeschaftigung aber aus
betrieblichen Griinden ableh-
nen. Diese betrieblichen Griin-
de missen ,,rational und nach-
vollziehbar® sein, erklart der
Deutsche Gewerkschaftsbund
(DGB). Ein Unternehmen kén-
ne den Wunsch nach Teilzeit-
arbeit nicht mit dem Argument
ablehnen, die Zusammenarbeit
mit Teilzeitkraften sei unbe-
quemer.

Arbeitgeber, die einen Antrag
auf Teilzeit nicht akzeptieren
wollen, missen dem Arbeit-
nehmer die Ablehnung schrift-
lich mitteilen. Im DGB heift
es, dass kaum Arbeitnehmer
versuchten, ihr Recht auf Teil-
zeit vor Gericht durchzuset-

zen.
LexisNexis, Nr. 55796

den gesundheitsbedingten
Kosten im internationalen
Vergleich im Mittelfeld liegt.
Etwa zehn Prozent der Arbeits-
kosten fiihrt IGES auf Gesund-
heitsausgaben zuriick. Gemes-
sen an den Gesamtkosten der
Unternehmen, also dem Pro-
duktionswert, liegt der Anteil
sogar nur bei rund drei Pro-
zent. Das IGES-Institut hat fest-
gestellt, dass zwischen 1995
und 2000 alle KostengréBen
starker zugenommen haben

als die gesundheitsbeding-
ten Belastungen der Arbeit-
geber. Damit hat das Gesund-
heitssystem den Anstieg der
Arbeitskosten sogar abge-
bremst.

Auch die Effekte der Gesund-
heitsreform hat das Gutachten
unter die Lupe genommen. In
der Endstufe 2007 werden die
Arbeitgeber (bezogen auf das
Untersuchungsjahr 2000) um
acht Milliarden Euro entlastet.
Giben die Unternehmen

diese Einsparungen durch
die Gesundheitsreform an
die Kiufer weiter, sanken
die Kosten deutscher Pro-
dukte dadurch um etwa
zwei Promille. ,,Ein VW Golf
wiirde um 28,88 Euro billi-
ger, eine Versicherungspo-
lice (200 Euro) um 37 Cent*,

heiBt es in dem Gutachten.
Aus: A+S aktuell, 25/04
Dr. Josef Raabe Verlags-GmbH
Kaiser-Friedrich-Str. 90
10585 Berlin

ez

Flutkatastrophe in Stidasien

BDI ruft Internisten zu Spenden auf

Auch wenn inzwischen die Auf-
raumungsarbeiten nach der
Flutkatastrophe beginnen— die
Situation in Stidostasien bleibt
weiterhin ausgesprochen kri-
tisch. Das Leben der Men-
schen, die der Flut entkom-
men sind, wird nun durch die
teilweise katastrophalen hy-
gienischen Zustande und den
Mangel an medizinischer Ver-
sorgung und Nahrung bedroht.
Nach Angaben der UNO
fehlt es trotz der weltweiten
Hilfsaktionen immer noch
rund zwei Millionen Men-
schen an Wasser, Nahrung
und Medikamenten. Vor al-
lem Kinder sind betroffen.
Viele wurden durch die Flut-

wellen von ihren Eltern ge-
trennt — die Flutwellen ha-
ben praktisch ihre gesamte
Lebenswelt weggesplilt. Man
kann sich wohl kaum vorstel-
len, welch ein Trauma diese
Erlebnisse fiir die Kinder be-
deuten. Neben den Erwach-
senen sind es nun vor allem
auch diese Kinder, die durch
die mangelnde Hygiene und
das Fehlen von Nahrung, Me-
dikamenten und arztlicher
Hilfe noch in Lebensgefahr
schweben.

Daher ist es derzeit nach wie
vor dringend nétig, die medi-
zinische Hilfe vor Ort zu star-
ken. Der Berufsverband Deut-
scher Internisten bittet des-

halb alle Internisten, weiterhin
vor allem fiir medizinische Hil-
fe und Nahrungsmittel zu
spenden. Der BDI selbst darf
aus juristischen Griinden kei-
ne Spenden entgegennehmen
und gezielt weiterleiten. Fiir
den angestrebten Zweck
kommt daher vor allem die
Aktion ,,Blindnis Deutschland
hilft“ in Frage, die von den gro-
Ben deutschen Hilfsorganisa-
tionen mit medizinischen
Schwerpunkten getragen
wird. Spendenkonto dieser
Aktion ist

Bank fur Sozialwirtschaft EG,
BLZ 370 20 500

Konto 10 20 30

Stichwort ,,Seebeben Stidasien*
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