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Bundesrat ruft Vermittlungsausschuss an

Vorlaufiger Stopp fur Arzneimittel-Sparpaket

Der Bundesrat hat am 10.
Marz 2006 das vom Bundes-
tag bereits verabschiedete
Arzneimittelversorgungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz
(AVWG) vorerst gestoppt.
Zum ersten Mal seit Amts-
antritt der Grof3en Koalition
rief die Unions-dominierte
Landerkammer mit grofder
Mehrheit den Vermittlungs-
ausschuss an.

Neben Unions-gefihrten
Landern stimmten auch
SPD-regierte Lander wie
Rheinland-Pfalz fir die An-
rufung des Vermittlungsaus-
schusses. Zur Begrindung
fuhrte die rheinland-pfalzi-
sche Regierung an, die im
AVWG vorgesehene Bonus-
Malus-Regelung greife un-
verhéltnismalig stark in das
Arzt-Patienten-Verhaltnis ein
und berge die ,latente Ge-
fahr einer Unterversorgung
mit im Einzelfall medizinisch
notwendigen Arzneimit-
teln” Der Bundesrat folgte
einer Empfehlung seines
Gesundheitsausschusses.
Das Gremium hatte sich
u.a. gegen die EinfGhrung
der Bonus-Malus-Regelung
gewandt.

Mit seiner Entscheidung
kann der Bundesrat das
AVWG zwar aufhalten, aber
nicht verhindern. Denn das
Gesetz bedarf nicht der
Zustimmung des Bundes-
rates und kann mit Kanzler
mehrheit vom Bundestag
beschlossen werden. Aller-
dings konnen im Vermitt-
lungsverfahren noch Ander-
ungen vorgenommen wer
den. Schon jetzt steht fest,
dass der geplante Termin 1.
April 2006 fur die Inkraft-
setzung des Gesetzes nicht
gehalten werden kann.

Die Parlamentarische Staats-
sekretarin im Bundesge-
sundheitsministerium, Ma-
rion Caspers-Merk (SPD),
kritisierte das Vorhaben der
Lander scharf: ,Die Anru-
fung des Vermittlungsaus-
schusses kann das Ganze
nur einen Monat aufhalten.

Das kostet die Beitrags-
zahler 120 Millionen Euro,
die nicht eingespart werden,
und schont die Pharma-
Branche' sagte sie in Berlin.
Dies sei , das falsche Signal”
Noch am Vorabend hatte
Bundeskanzlerin Angela
Merkel (CDU) versucht, die

Parlamentarische
Staatssekretérin
Marion Caspers-Merk (SPD)
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unionsregierten Lander von
ihrem Widerstand abzu-
bringen. Auch der stellver
tretende Vorsitzende der
CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion, Wolfgang Zéller (CSU),
appellierte an die Lander,
auf die Anrufung des Ver
mittlungsausschusses zu
verzichten.

Der Prasident der Bundes-
arztekammer, Prof. Dr. Jorg-
Dietrich Hoppe, begrifite
den Beschluss des Bundes-
rates als ,Signal der Ver
nunft” Das AVYWG bestrafe
Arzte, wenn sie nach medi-
zinischen Notwendigkeiten
und nicht nach staatlichen
Vorgaben Arzneimittel ver
ordneten. ,Der drohende
Malus bei der Uberschrei-
tung staatlich festgesetzter
Verordnungsmengen ist
ein Angriff auf die arztliche
Therapiefreiheit und eine
erhebliche Belastung des
Vertrauensverhaltnisses
zwischen Arzt und Patient”
sagte Hoppe. , AulRerdem
ist es auch rechtlich hochst

zweifelhaft, mit Vorschriften
des Sozialgesetzbuchs V die
Berufsordnung der Arzte
aushebeln zu wollen, die
eigentlich zum Schutz der
Patienten-Arzt-Beziehung
gedacht ist.”

Der nachste Sitzungster-
min des Vermittlungsaus-
schusses stand am 10.
Marz noch nicht fest. Der
Bundesrat tritt erst wieder
am 7 April zusammen.

Bonus-Malus mit leichten
Abstrichen

Soweit die Entscheidung
des Bundesrats. Das Arz-
neimittel-Sparpaket ist vom
Bundestag bereits verab-
schiedet worden. Der Ge-
sundheitsausschuss hat den
Gesetzentwurf zur Verbes-
serung der Wirtschaftlichkeit
in der Arzneimittelversor-
gung (16/194) mit den Stim-
men von Union und SPD
gebilligt.

Auf Vorschlag der Koaliti-
onsfraktionen wurden in
dem Gesetzentwurf einige
Anderungen an zentralen
Punkten vorgenommen.
Die Reform soll den Kran-
kenkassen jahrliche Einspa-
rungen von 1,3 Milliarden
Euro bringen. Neu an dem
Gesetzentwurf ist vor allem,
dass Krankenkassen klnftig
die Eigenbeteiligung von
gesetzlich Versicherten bei
bestimmten preisginstigen
Medikamenten senken kon-
nen. Bislang liegt die Spanne
bei Zuzahlungen zwischen
5 und 10 Euro pro Medika-
ment. Patienten konnten da-
durch sparen, dass sie beim
Arzt auf die Verschreibung
eines billigen Praparates
bestehen. Die Kassen sollen
dabei gemeinsam entschel-
den, fir welche Arzneimittel
die Zuzahlungsuntergrenze
fallen soll.

Kritische 10%-Marke

Veréndert wurde auch die
von Arzten heftig kritisierte

so genannte Bonus-Malus-
Regelung, wonach beson-
ders preisglinstiges Ver-
ordnen belohnt, zu teures
Verordnen hingegen mit
Honorarabschlagen bestraft
werden soll. Diese Regelung
greift nunmehr erst bei einer
10%igen Uberschreitung der
Verschreibungsvorgaben.
Sie entfallt dem Gesetz-
entwurf zufolge, wenn sich
auf regionaler Ebene die
Kassenarztlichen Vereini-
gungen mit den Landesver
banden der Krankenkassen
auf adaquate Kostenerspar
nisse verstandigen. Die
Kassenarztliche Vereinigung
Westfalen-Lippe hat als er
ste eine solche Vereinbarung
abgeschlossen (S. 4).

Die Parlamentarische Staats-
sekretarin im Bundesge-
sundheitsministerium, Ma-
rion Caspers-Merk (SPD),
betonte, man wolle mit der
Regelung ein Steuerungs-
instrument einfUhren, das
die arztliche Verantwortung
starke. Dabei habe es die
Selbstverwaltung in der
Hand, die Medikamentenko-
sten zu steuern. Nur wenn
dies nicht greife, komme die
gesetzliche Bonus-Malus-
Regelung zumTragen. Dabei
komme der Bonus nicht in-
dividuell dem einzelnen Arzt
zugute, sondern werde auf
die Kassenarztlichen Verel-
nigungen verteilt. (Lesen Sie
dazu die Stellungnahme des
1. Vizeprasidenten des BDI,
Dr. med. Wolf von Rémer,
auf S. 4)

Es bleibt dabei, dass Apo-
theker Gratispackungen von
der Pharmaindustrie (so ge-
nannte Naturalrabatte) nicht
mehr verkaufen dirfen. Die
Herstellerabgabepreise flr
alle Arzneimittel sollen fir
die Dauer von zwei Jahren
eingefroren werden, um
Preissteigerungen auszu-
schliefsen.

Bis zuletzt umstritten war
die Regelung zu den Festbe-
tragen, also den Preisober
grenzen, bis zu denen =
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die Krankenkassen fir be-
stimmte Medikamente die
Kosten Ubernehmen. Nun-
mehr konnen Medikamente,
die nicht neuartig sind, nur
dann aus den Festbetrags-
gruppen ausgenommen
werden, wenn flr sie ein
therapeutischer Mehrnutzen
belegt werden kann. Die
Koalition will die bestehende
Praxis damit starken. Die
Grinen-Fraktion hielt die
entsprechende Formulie-
rung flr missverstandlich,
scheiterte aber mit einem
Anderungsantrag.

Der Ausschuss billigte zudem
einen Entschlieflungsantrag
der Koalitionsfraktionen. Da-
rin wird die Bundesregierung
unter anderem aufgefordert,

die Spitzenverbande der
Krankenkassen bis zum 1.

ker von Zuzahlungen durch
Einmalzahlung zum Jahres-

Abstimmung im Bundesrats-Plenum

Juni 2006 Uber die Praxis der
generellen Befreiung Kran-

Foto: Bundesrat/Jagueline Walker

beginn berichten zu lassen.
Hintergrund ist die Beflrch-

tung, dass die Kassen diese
Vorabzuzahlungsbefreiung
zu grof3zligig gewahren.

Die FDP-Fraktion lehnte
den Gesetzentwurf ab, weil
dieser ihrer Auffassung nach
lediglich dazu dient, die Be-
lastungen der gesetzlichen
Krankenkassen durch die
geplante Mehrwertsteuerer-
héhung zu kompensieren.

Die Fraktion Die Linke for
derte statt des Sparpakets
die Einflihrung einer Positiv-
liste fir Medikamente. Die
Grinen-Fraktion lehnte nicht
alle Anderungen ab, hielt
aber insbesondere die Fest-
betragsregelung fir eine
~Verschlimmbesserung”
Quelle: PdA/hib/2006/2006_047/02

Arzneimittel-Versorgungs-Wirtschaftlichkeits-Gesetz (AVWG)

Stellungnahme des 1. Vizeprasidenten des BDl e.V,,
Dr. med. Wolf von Romer:

® Die deutsche Arzteschaft
und die meisten grofen
Arzteverbande lehnen das
geplante AVWG energisch
ab.

® Das inVerbindung mit den
Tagestherapiekosten ge-
plante Bonus-Malus-System
belohnt die Rationierung
medizinischer Leistungen.
Diese Handlungsweise ist
ethisch nicht vertretbar und
widerspricht der Berufs-
ordnung, nach der der Arzt
keinen Vorteil aus Verord-
nungen ziehen darf.
Aufderdem wird dadurch das
unverzichtbare Vertrauens-
verhaltnis zwischen Arzt und
Patienten beschadigt.

® Der finanzielle Malus

— also die Honorarkdrzung
der Arzte bei Uberschreitung
der Tagestherapiekosten
—ist ein bedenklicher Eingriff
in die Therapiefreiheit der
Arzte.

Der mit dieser Malinah-
me ausgeubte Druck des
Staates auf die Arzteschaft
hat die Rationierung der
Arzneimittelversorgung zum
Ziel.

Leidtragende wiurden vor
allem chronisch Kranke,
multimorbide und alte Men-
schen sein.

® Das AVWG und die schon
vorhandenen Festbetrage
far Arznei- und Hilfsmittel
sind die Fortsetzung der
Budgetierungspolitik, die
eine drastische Rationierung

nach sich ziehen soll.

Diese Malinahmen werden
den medizinischen Fortschritt
und damit den Gesundheits-
standort Deutschland nach-
haltig beschadigen.

® \on dem AVWG werden
einzelne Arztgruppen, wie
z.B. Hauséarzte und Inter
nisten, starker betroffen sein
als andere, die nicht so mit
den Tagestherapiekosten
arbeiten mussen.

Damit kann dieses Gesetz zu
einer weiteren Verscharfung
der Auseinandersetzung
innerhalb der Arzteschaft
fUhren.

® Die deutsche Arzteschaft
ist sich ihrer Verantwortung
fUr eine wirtschaftliche Ver

ordnungsweise Uberaus
bewusst.

® Die deutsche Arzteschaft
ist aber in erster Linie dem
Patienten verpflichtet und
der gesetzlich festgelegten
Aufgabe nach 8 2 SGB V.

Dort ist festgelegt, dass
Qualitat und Wirksamkeit
der Leistungen, also auch
der Arznei- und Heilmittel,
dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Er-
kenntnisse zu entsprechen
und dem medizinischen
Fortschritt zu bericksichti-
gen haben.

® Die deutsche Arzteschaft
fordert, dieses Gesetz zu-
rickzuziehen.

Ausnahme-Regelung fiir Arzte in Westfalen-Lippe

KV WL und Krankenkassen

Patienten und Arzte in West-
falen-Lippe miuissen die

Auswirkungen des neuen
Arzneiverordnungs-Wirt-

nutzen Alternative

schaftlichkeitsgesetzes
(AVWG) nicht firchten. Die

Kassenarztliche Vereini-
gung Westfalen-Lippe =
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(KVWL) und die Krankenkas-
senverbande im Landestell
haben sich vorab darauf
verstandigt, im Jahr 2007
statt der umstrittenen und
von der Arzteschaft scharf
abgelehnten Bonus-Malus-
Regelung die hiesige, auf
freiwilliger Grundlage fur
das Jahr 2006 geschlossene
Regelung fortzuflhren. Die-
se Maglichkeit rdumt das
AVWG als Alternative zur
gesetzlichen Regelung ein.

Die Sorge vor einer Bonus-
Malus-Regelung hatte flr
grofe Unruhe bei Patienten
und Arzten gesorgt. Eine
solche Regelung kann dazu
fUhren, dass Arzte, die trotz
glnstigerer Alternativen
teurere Arzneimittel verord-
nen, an den Mehrkosten
durch Honorarabzlge be-
teiligt werden. In ihrer nun
getroffenen Vereinbarung
haben KVWL und Kranken-
kassen im Gegensatz dazu
.Leitsubstanzen” fir die
Behandlung verschiedener
Krankheiten festgelegt. Die-
se Leitsubstanzen sind die
jeweils am besten erprobten
Arzneimittel. Mit ihnen kann
der Arzt seine Patienten gut,
kostenglnstig und ohne
Angst vor Regressforde-
rungen therapieren. Diese
Regelung ermoglicht Ein-
sparungen, ohne dass es zu
Qualitatsverlusten kommt.

Auch Patienten koénnen in
Zukunft sparen, denn wenn
besonders preisglnstige

Tagesordnung:

5. Verschiedenes

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prasident

EINLADUNG

zur Ordentlichen Mitgliederversammiung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 23. April 20086, 13:30 Uhr
Hotel ,,Crowne Plaza“, Raum Bach
Bahnhofstrafe 10-12, 65185 Wieshaden

Als Prasident des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V. darf ich
Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

1. Verleihung der Ehrenmitgliedschaft
2. Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation

3. Kurzgefasste Berichte des Geschaftsfiihrers zum
Geschaftsjahr 2005 und des Schatzmeisters (Kassenbericht)

4. Beschlussfassung uber die Entlastung von Prasidium, Vorstand
und Geschéftsfiihrung

VY PIA

Medikamente verschrieben
werden, soll nach dem
AVWG die Zuzahlung in der
Apotheke entfallen. Nach Lo-
sungen flr die Umsetzung
der im Gesetz festgelegten
diffizilen Festbetragsrege-
lungen wird noch gesucht.

Die Arzneimittelvereinba-

rung in Westfalen-Lippe
sieht fur das Jahr 2006 keine
Malus-Regelung fiir den Arzt
vor. Die Empfehlung der Um-
stellung auf Leitsubstanzen
entspricht rationalem arzt-
lichen Handeln. Dies sehen
Arzte und Krankenkassen als
Chance: Funktioniert die Re-

gelung auf freiwilliger Basis,
soll sie flir 2007 fortgefihrt
werden. Um dieses Ziel zu
erreichen, wollen KVWL
und Krankenkassen die Pa-
tienten informieren und far
Arzte gezielte Informationen
und Arzneimittelberatungen
anbieten. PM KVWL

Forderungskatalog der KBV zur anstehenden Gesundheitsreform

KVen durfen nicht verlangerter Arm des Staates sein

Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung hat sich bei ihrer
letzten Sonder-\Vertreterver
sammlung umfassend mit
der anstehenden Reform
des Gesundheitswesens
beschaftigt und versucht,
ein geschlossenes Konzept
zur Gesundheitsreform ab-
zuliefern.

Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung steht wei-

terhin zu einer sozialen und
solidarischen Absicherung
des Krankheitsrisikos Uber
eine gesetzliche Kranken-
versicherung und betont das
Recht der Patienten auf die
notwendige medizinische
Versorgung, die nur mit aus-
reichenden Versorgungska-
pazitdten im hausarztlichen
und facharztlichen Bereich
wohnortnah abgebildet wer-
den kann.

Zur Finanzierung mussen
ausreichend Finanzmittel
bereitgestellt werden, ohne
dass die Versicherten Uber
fordert werden. Vor allem
wird Wert darauf gelegt,
dass die nachfolgenden
Generationen durch die
Finanzierung der Sozial-
systeme nicht zuséatzliche
Schuldenberge aufgebirdet
bekommen.

In der Analyse wird vor

allem betont, dass die weg-
brechenden Einnahmen
der Krankenkassen fiur die
derzeitige Misere verant-
wortlich sind, so dass eine
neue Finanzierungsgrundla-
ge gefunden werden muss,
die auch die Probleme der
demografischen Entwick-
lung mit zu berUcksichtigen
hat. Auch die KBV ist inzwi-
schen der Meinung, dass
eine Abkopplung der =
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GKV-Einnahmen vom Er-
werbseinkommen gesetzlich
verankert werden muss.

Ein wesentlicher Teil der
derzeitigen Verwerfungen
wird auch durch die Situation
der Arzte und der Gesund-
heitsberufe in Deutschland
mit verursacht. Es wird
klargestellt, dass eine an-
gemessene Vergltung der
Leistungen im Gesundheits-
wesen notwendig ist, um

kfﬁ

eine Berufszufriedenheit
herzustellen, die sich auch
auf das Verhéltnis zum Pati-
enten nur positiv auswirken
wird.

Ein Ja zur GMG-Reform

Neu in dem Papier der Kas-
senarztlichen Bundesver-
einigung ist der Satz, dass
mit dem GKV-Modernisie-
rungsgesetz notwendige
Strukturreformen eingeleitet
worden sind. Eine grund-
satzliche Ablehnung dieses
Gesetzes, wie dies noch
vor wenigen Monaten zu
lesen war, findet sich nicht
mehr. Auch ist man bereit,
das Prinzip Wettbewerb in
den Versorgungsstrukturen
anzuerkennen. Man will die
Sektorengrenzen Uberwin-
den und unterstltzt auch
die Integrationsversorgung
und die Bildung von Medi-
zinischen Versorgungszen-
tren. Es wird darauf hinge-
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wiesen, dass vor allem die
Telematik notwendig ist,
um die Burokratie abzubau-
en. Die Beflrchtungen der
Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung bezlglich der
Auswirkungen des GMG
beziehen sich Uberwie-
gend auf die Einflussnahme
des Gesetzgebers auf die
Korperschaften und die
Selbstverwaltung. Man be-
tont, dass die gemeinsame
Selbstverwaltung sich bei

.-" rgaﬁf?\f{;rﬂ :‘*ﬁl

der Feinsteuerung des Ge-
sundheitswesens bewahrt
hat, beklagt aber gleichzei-
tig, dass die arztlichen Kor
perschaften — geschwacht
durch die gesetzlichen Vor
gaben und die staatliche
Einflussnahme — immer
weiter an Einfluss verlieren.
Wortlich heifdt es, dass der
Gesetzgeber die Kassenarzt-
liche Vereinigungen und die
Kassenarzliche Bundes-
vereinigung ausschliefRlich
zum verlangerten Arm zur
Durchsetzung seiner plan-
wirtschaftlichen Vorgaben
macht.

Wenn diese Korperschaften
zum reinen Erflllungsgehil-
fen zur Durchsetzung der
Kostendampfungsgesetze
und der Krankenkassen
degradiert werden, dann
wulrden diese ihren Zweck
nicht mehr erflllen. Es wird
angedroht, dass dann eine
KV zwangslaufig durch eine

von solchen Zwangen be-
freite Interessensvertretung
ersetzt werden muss.

Budgetierung fiihrt zu
Rationierung

Es wird beklagt, dass der
Gestaltungsspielraum fir
die Vertragsarzte und die
Vertragspsychotherapeuten
zunehmend enger wird
und dass dies auf die Bud-
getierung zurlckzufUhren
ist. Erstmals schreibt eine
Korperschaft des offent-
lichen Rechts, dass man
als Vertragsarzt durch die
Budgetierung zu einer Rati-
onierung gezwungen wird.
Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung stellt in diesem
Punkt zu Recht klar, dass
sie ihre eigentliche Aufgabe,
namlich die Sicherstellung in
der vom Gesetzgeber vorge-
sehenen Form, mit diesen
finanziellen Vorgaben nicht
mehr erflllen kann.

Naturgemaf$ hat eine Kas-
senarztliche Vereinigung
Schwierigkeiten mit Ver-
tragssystemen, die Uber
die Grenze der ambulant/
stationaren Versorgung hi-
nausgehen. Dies héangt
damit zusammen, dass sie
als Korperschaft des 6ffent-
lichen Rechtes auf eine Ver
sorgungsebene, namlich die
ambulante begrenzt wird.
Je mehr sich die Schiene
ambulant/stationar offnet,
desto schwieriger wird das
Problem Wettbewerb flr
eine Kassenarztliche Ver-
einigung. Diese ordnungs-
politisch ausgesprochen
widersprlchliche Situation
versucht man durch den
Begriff Vertragssystem-
Wettbewerb aufzuldsen.
Bei der flachendeckenden
wohnortnahen und qualitativ
hochwertigen Versorgung
fordert man den Vergleich
des Kollektivvertragsystems
mit anderen Vertragsformen
ein.

GroRen Raum nimmt na-
turgemaR die Arzneimit-
telversorgung ein. Es wird

darauf hingewiesen, dass
die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung das Arzneimit-
telversorgungs-Wirtschaft-
lichkeitsgesetz (AVWG)
rundweg ablehnt, weil dem
einzelnen Arzt zu wenige
Steuerungsmaoglichkeiten in
dem Preisgeflige der Arznei-
mittelkosten Ubrig bleiben.
Eine Alternative, wie in
Zukunft mit der Arzneimittel-
versorgung in Deutschland
umgegangen wird, wird aber
nicht beschrieben.

Die KBV widmet sich auch
dem Vertragsarztrechtsan-
derungsgesetz. Dabei geht
es ihr vorwiegend darum,
dass juristische Personen
wie zum Beispiel die Grin-
derebene in einem Medi-
zinischen Versorgungszen-
trum nicht Mitglied einer
KV sein kann. Hier mdchte
man unverandert weiter den
einzelnen Arzt in dem MVZ
als Mitglied der Kassenarzt-
lichen Vereinigung sehen.
Am Ende des Papiers wird
nochmals auf die Vergttung
der vertragsarztlichen und
vertragspsychotherapeu-
tischen Leistungen einge-
gangen. Hier wird die Been-
digung des Honorarbudgets
gefordert. Es muss durch ein
besseres Vergltungssystem
ersetzt werden, bei dem fe-
ste Eurobetrage eingeflhrt
werden.

Licht und Schatten

Bei der Bewertung der KBV-
Eckpunkte gibt es Licht und
Schatten. In der derzeitigen
politischen Lage muss sich
die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung auch fir
Neuerungen einsetzen, die
im GKV-Modernisierungs-
gesetz eingeflhrt wurden.
Insofern ist das Bekenntnis
zur Integrationsversorgung
und auch zu Medizinischen
Versorgungszentren langst
Uberfallig, weil sich inzwi-
schen die Strukturen in
unserem Gesundheitswe-
sen so verdandert haben,
dass eine scharfe Trennung
zwischen ambulant =
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und stationar nicht mehr
moglich ist. Die Abbildung
derVersorgungsebenen fallt
zunehmend schwer. Der
Grenzbereich zwischen der
ambulanten und stationaren
Versorgung wird immer
grofRer und muss deshalb
versorgungsebenenuber-
greifend geregelt werden.
Dies wird einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung schwer
fallen, weil sie ihre Existenz
genau mit den sich auflo-
senden Versorgungsebenen
begrinden muss.

Aulierdem besteht die Ge-
fahr, dass der Begriff des
Vertragssystem-Wettbe-
werbs Konflikte, die sich
im versorgungsebenenu-
bergreifenden Wettbewerb
ergeben, nur verbal 16st. Wie
will eine Kassenarztliche Ver
einigung mit den derzeitigen
Strukturen an der Integrati-
onsversorgung teilnehmen,
wenn sie nur fir eine Ver
sorgungsebene zustandig
ist? Glaubt sie etwa, dass
Krankenhauser sich freiwillig
einer Kassenarztlichen Verei-

nigung unterordnen, wenn
sie Vertragspartner bei der
Integrationsversorgung wer-
den? Wie will in Zukunft eine
Kassenarztliche Vereinigung
mit den unterschiedlichen
Vergltungssystemen im
ambulanten und stationaren
Bereich umgehen, wenn ein
Angleichen selbst mit dem
facharztlichen Bereich noch
in weiter Ferne liegt? All die-
se Fragen bleiben offen.

Das jetzige Eckpunktepapier
ist vom Prinzip her der Schritt
in die richtige Richtung. Die

KVen werden sich aber der
Frage nicht entziehen kon-
nen, welche Aufgaben sie
in einem modernisierten
Gesundheitswesen ohne
scharf abgrenzbare Versor
gungsebenen ordnungspo-
litisch wahrnehmen wollen.
Wenn eine KV als Institution
Uberleben will, wird sie sich
in einem solchen System
neue und plausible Aufga-
ben suchen missen. Dazu
musste an dem jetzigen Eck-
punktepapier konsequent
weitergearbeitet werden.
HFS

Spaltung der Kassenérztlichen Vereinigungen

Hausarzteverband: \Wasch mir den Pelz,
aber mach mich nicht nass

Ein aufschlussreiches Inter
view hat derVorsitzende des
Hausarzteverbandes, Rainer

arzt.de entstanden ist.
Er hat sich hier zur innerarzt-
lichen Solidaritat geaullert

So bleiben die alten poli-
tischen Grabenkampfe nach
diesem Interview auch bei

verbandes macht klar, dass
er als Bundesverband keine
eindeutige Stellungnahme

Sorgt sich um die Finanzen der Hausirzte: HAV-Bundesvorsitzender Rainer Kotzle (re.), im Hintergrund Bundesgesundheitsmini-
sterin Ulla Schmidt und BEK-Chef Dr. Eckart Fiedler

Kotzle, mit dem Arztlichen
Nachrichtendienst geflhrt,
der aus dem bekannten
Internet-Dienst facharzt.de
durch Hinzufligen des haus-

und dabei klargemacht, dass
sich an den Verhéltnissen in-
nerhalb der Arzteschaft auch
durch die Proteste im Prinzip
nichts verandert hat.

der immer wieder beschwo-
renen Einigkeit der deut-
schen Arzteschaft gegenu-
ber der Politik erhalten. Der
Vorsitzende des Hausarzte-

Foto: Aevermann

zu diesen Protesten abgibt,
sondern dies klug und wei-
se den Landesverbanden
Uberlasst. Hier weill man,
dass es durchaus un- =
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terschiedliche Meinungen
gibt. Eine elegante Lésung:
Man ist dabei, bezeugt die
Solidaritat, ohne dass man
sich als Bundesverband in
die Nesseln setzten muss,
wenn es um politische Be-
ziehungen geht. Man kennt
diese Politik unter dem
Sprichwort ,Wasch mir den
Pelz, aber mach mich nicht
nass'”

Im Prinzip kann man also
nur feststellen, dass sich an
der Politik des Hausarztever
bandes trotz der hoch und
heilig beschworenen Einheit
auf Protestversammlungen
nichts geédndert hat.

Zitat: ,Wichtig ist uns auch,
endlich die vollige Selbst-
bestimmung im KV-System
durchzusetzen. Dies kann
zum Beispiel Uber die eigene
Hausarzt-KV geschehen”
Die Versorgungsebenendis-
kussion mit einerTrennung in
die Hausarzte und Facharzte
KV bleibt somit unverandert
bestehen. Man hat sogar

in diesem Interview den
Eindruck, dass die Proteste
auch noch dazu benutzt wer
den, dieses Ziel der Spaltung
der Kassenarztlichen Vereini-
gung voranzutreiben.
Es wird dem Hauséarzte-
verband auch wahrend der
Protesttage gelingen, seine
eigenen Interessen hinrei-
chend zu formulieren und
die jetzige Bewegung auch
fir die Spaltung der Kas-
senarztlichen Vereinigung
ZU nutzen.
Aus der Sicht der Hauséarzte
ist das eine konsequente
Haltung: Offentlich beteuert
man die innerérztliche Soli-
daritat, in der innerarztlichen
Diskussion achtet man auf
die Abgrenzung, um sich
die zurzeit im hauséarztlichen
Bereich vorhandenen Finanz-
mittel abzusichern.
Ob dies die Schlagkraft
der Deutschen Arzteschaft
insgesamt steigert, muss
dahingestellt bleiben.

HFS

Ausgaben der GKV

7.9%

5.3% Sonst

Natto-Verwaltiungskostan
Kuren 1,7%

Krankengald &,2% \

34,5%
Krankenhausbehandhung

16,2%
Arztliche Behandlung

7,00
Zahnprribahandiung
nkl. Zahnoersatz

17.6%
Arznaimittel

5.6%
Hilfs- u, Hmlmittel

Krankenhausbehandlung am teuersten

Die Kosten flr Krankenhausbehandlung betragen mehr
als ein Drittel der Gesamtausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung. 2004 waren sie mit 476 Mrd.
hoher als die Kosten flr arztliche Behandlung und
Arzneimittel zusammen. 2004 gab es in Deutschland
2166 Krankenhauser mit insgesamt 531 000 Betten.

Quelle: BKK-Bundesverhand

Das Belegarztsystem ist existenziell gefahrdet

Offener Brief von Dr. Hans Friedrich Spies (BDI)
an den KBV-Vorsitzenden Dr. Andreas Kohler

Ich darf Sie nochmals auf
die Situation der Belegarzte
hinweisen, nachdem ich
ein langeres Telefonat Uber
die derzeitige Situation mit
Herrn Kollegen Dr. Heinz-
Michael Morlein gefihrt
habe. Er hat mich gebeten,
die Situation nochmals ein-
dringlich darzustellen.

Die belegarztliche Versor-
gung leidet zur Zeit sowohl
unter ordnungs- als auch
finanzpolitischen Schwierig-
keiten.

Im Belegarztsystem sind die
arztlichen Leistungen von
der Krankenhausbehandlung
getrennt. Die unterschied-
lichen ordnungspolitischen
Ansatze der ambulanten
und stationaren Versorgung
wirken sich zunehmend ne-
gativ aus.

Wettbewerbs-
vorteil zunichte
gemacht

Jedes Krankenhaus muss
versuchen, im Vergleich zu
seinen Konkurrenten die
Fallzahl zu vermehren, da-
mit bei Scharfschaltung der
DRGs am 01.10.2009 ein
ausreichendes Finanzvolu-
men zur Weiterflihrung des
Hauses zur Verfligung steht.
Inzwischen hat sich heraus-
gestellt, dass belegarztlich
geflhrte Hauser durch die
Kooperation ambulant und
stationar einen Wettbe-
werbsvorteil besitzen. Dies
wird dadurch zunichte ge-
macht, dass die Vorgaben
der Honorarverteilungsver
trage auf eine Leistungs-
begrenzung Uber die Lei-
stungsmenge und Uber die

Fallzahl ausgerichtet sind.
Der Belegarzt wird genauso
wie der normale Vertragsarzt
motiviert, moglichst wenig
Patienten zu versorgen. Dies
fahrt zu einem Konflikt mit
dem Krankenhaustrager, der
an einer Fallzahlvermehrung
interessiert ist. Diese unter
schiedliche Motivation zur
Versorgung der Patienten
ist fir das Belegarztsystem
verheerend.

Im Krankenhaus
ist alles erlaubt

Es kommt ein weiterer ord-
nungspolitisch schwieriger
Ansatz hinzu. Leistungser
bringung im Krankenhaus ist
offen. Hier ist alles erlaubt,
was nicht ausdrtcklich ver
boten ist. Die Leistungser
bringung im ambulanten Be-

reich und die der Belegarzte
werden definiert vom EBM.
Alle Leistungen, die im Kran-
kenhaus erbracht werden
konnen, aber nicht im EBM
abgebildet sind, kdénnen
nicht als arztliche Vergutung
realisiert werden. Dies hatin
friheren Zeiten keine grol3e
Bedeutung gehabt, bei den
zunehmend differenzierten
und auch auf neue Metho-
den basierenden DRGs tritt
hier eine neue Schwierigkeit
auf.

All dies wird noch erschwert
durch die Abrechnungser-
gebnisse nach Einflihrung
des EBM 2000plus. Es wird
immer mehr sichtbar, dass
die Systematik des Bewer
tungsmalistabs allein auf
die ambulante Versorgung
abgehoben hat, so =
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dass sich die Besonder-
heiten einer stationaren
Versorgung Uberhaupt nicht
mehr abbilden. Viele Din-
ge, die friher abgerechnet
werden konnten, sind in
Pauschalen verschwunden,
die das Leistungsgeschehen
im Krankenhaus nicht mehr
abdecken.

Hinzu kommen Bewertungs-
probleme, insbesondere bei
operativen Eingriffen, die zu
erheblichen Verwerfungen
fihren. Insofern waére eine
Korrektur des EBM - wie sie
zur Zeit in verschiedenen
Punkten diskutiert wird - er
ste Voraussetzung flr eine
Lésung der Probleme. Die
Wahrscheinlichkeit, dass
dies in einem angemes-
senen Zeitrahmen gelingt,
ist jedoch bei der Grundhal-
tung der Krankenkassen im
Bewertungsausschuss eher
gering.

Der ambulante
Bereich ist signifikant
unterfinanziert

Das entscheidende Problem
ist aber die Unterfinanzie-
rung im ambulanten Bereich
und hier insbesondere in
der facharztlichen Schiene.
Eine Solidaritdt mit den Hau-
sarzten gibt es nicht mehr;
die Psychotherapeuten plin-
dern durch ihre BSG-Urteile
noch die restlichen Reser
ven des Facharzttopfes.
Unter diesen Bedingungen
kommt es zu einem mas-
siven Punktwertverfall und
zu einer tatsachlichen Min-
derung der im facharztlichen
Bereich zur Verfligung ste-
henden Geldmengen. Das
Belegarztsystem wird bei
den verschiedenen Honorar-
verteilungsvertragen landauf
landab unterschiedlich be-
handelt.

So gibt es riesige Unter
schiede bezlglich der Punkt-
werte, zum Beispiel in Bay-
ern und in Hessen. Durch
gestutzte Punktwerte, teil-
weise Uber 5,11 Cent, gelingt
es, die verheerenden Folgen

der EBM-Systematik noch
zum Teil auszugleichen.

Bei uns in Hessen haben
sich die verheerenden Fol-
gen des EBM mit den Ne-
gativauswirkungen der dor
tigen Honorarverteilungen
addiert.

Soistesim lll. Quartal 2005,
dessen endgultige Abrech-
nung uns immer noch nicht
vorliegt, zu einer Auszah-
lungsreduktion der Honorare
im stationaren Bereich von
um die 40 Prozent gekom-
men. Besonders hart hat es
die Gastroenterologen und
die Nephrologen betroffen,
nur die Anasthesisten sind
vereinzelt geschont worden.
Fir die meisten Facharzt-
gruppen, einschliellich der
Chirurgen, liegen Honorar
verluste in Hessen zwischen
40 und 50 Prozent vor.

Kdhler

In unserem Krankenhaus hat
dies dazu gefiihrt, dass zwei
hervorragende chirurgische
Praxen illiquide geworden
sind und den nachgeord-
neten arztlichen Dienst, der
Uber eine Arbeitsgemein-
schaft organisiert wird, nicht
mehr bezahlen kénnen. Der
Krankenhaustrager versucht
einzuspringen, kann dies
aber nur begrenzt, da er B-
DRGs abrechnet, in denen
die arztliche Leistung grund-

Unangenehme Post vom BDI: KBV-Vorsitzender Dr. Andreas

satzlich nicht enthalten ist.
Damit ist das Belegarztsy-
stem im deutschen Gesund-
heitswesen sowohl von sei-
ner Struktur als auch von der
Finanzierung her am Ende
angekommen. Es miussen
neue Ldsungen her, die sich
nicht am derzeitigen System
orientieren konnen.

Mit Hinhaltetaktik l&sst sich
die Schwierigkeit nicht mehr
|6sen. Die Beflirchtung, dass
die Selbstverwaltung nicht
mehr in der Lage ist, hier
zeitgerecht zu reagieren, ist
mehr als gerechtfertigt.

Wir sehen uns deshalb in
Hessen gezwungen, ge-
meinsam mit den belegarzt-
lich geflhrten Krankenhé&u-
sern bei der Politik darauf zu
drangen, dass die A-DRGs
auch fur B-Hauser abgerech-
net werden und dass eine

Foto:KS
Bereinigung des Honorars
bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen Uber die Dif-
ferenz stattfindet. Wir sind
uns dabei bewusst, dass wir
gegenuber den Krankenhau-
sern unsere Verhandlungs-
position im taglichen Leben
verschlechtern werden; dies
ist aber immer noch besser,
als finanziell unterzugehen.
Meine personliche Beflirch-
tung geht auch dahin, dass
das Interesse, die Belegarzte

im kassenarztlichen System
zU halten, bei den einzelnen
Funktionstragern der KV
recht unterschiedlich aus-
gepragt ist. So glaube ich,
dass insgeheim eine Reihe
von KV-Vorsitzenden diese
Entwicklung noch begrifien
wird.

Nicht alle KVen
wollen Belegérzte
stiitzen

Die meisten werden aber
vergessen, dass dies der
Anfang vom Ende der fach-
arztlichen Versorgung inner
halb der Kassenarztlichen
Vereinigung darstellt. Eine
Kassenarztliche Vereinigung
der Zukunft wird sich auch
an ihrer medizinischen Quali-
tat und ihrem Angebot in der
Versorgungslandschaft mes-
sen lassen und wird mit der
Belegéarzteschaft einen nicht
unwichtigen Teil qualitativ
hochwertiger Versorgung
ausgliedern mussen.

Ich glaube auch, dass man-
che Funktionstrager in der
KV auch Uber einen weiteren
Ausstieg von ambulant ta-
tigen Vertragsarzten - zum
Beispiel Uber die Integrati-
onsversorgung - nicht un-
gllcklich sind. I

BDI intern

Geburtstage

Den 65. Geburtstag konnten
feiern

am 19. Marz 2006 Herr Dr.
med. Gerd Guido Hof-
mann, MUlnchen, Ehren-
prasident des BDI e.V. und
am 20. Marz 2006 Herr Dr.
med. Horst Feyerabend,
Hagen, Vorstandsmitglied
und langjahriger Vorsitzen-
der der Landesgruppe West-
falen-Lippe sowie Sprecher
der Sektionen im BDI e.V.

Der BDI gratuliert den
Jubilaren herzlich und
wiinscht noch viele se-
gensreiche Jahre.
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Ob eine dann Uberwiegend
hausarztlich geflhrte Kas-
senarztliche Vereinigung

dann noch das Gewicht
haben wird, dass sie sich
im Konzert der Leistungser-

bringer wiinscht, wage ich
zU bezweifeln.
lch bin mit freundlichen

Grufen

lhr

Dr. Hans-Friedrich Spies

dfg-Gesprach mit Daniel Bahr, MdB (FDP):

Mt Steuerzuschissen kann man keine
Strukturreform ersetzen”

.Im Ergebnis muss festge-
stellt werden: Alle grund-
legenden Fragen und Pro-
blemstellungen wurden
nicht aufgegriffen. Losungs-
ansatze und eine klare Ori-
entierung weiterer Reform-
schritte werden im vorlie-
genden Koalitionsvertrag

Daniel Bahr
Foto: FDP

nicht angeboten.” Klarer
und vernichtender kann die
Kritik der Opposition an den
ersten Weichenstellungen
der Grofsen Koalition nicht
ausfallen. Und so brachte
dann der gesundheitspoli-
tische Sprecher der grolRten
Oppositionsfraktion im Bun-
destag, Daniel Bahr, MdB
(29), in einem dfg-Gesprach
sein Fazit deutlich auf den
Punkt: ,Ein roter Faden oder
ein stimmiges Gesamtkon-
zept der Koalition ist nicht
erkennbar.”

Nach dem Wortlaut des Ko-
alitionsvertrages wie auch
nach den Beschlissen der
Genshagener Regierungs-
klausur scheue man sich
weiter vor klaren Weichen-
stellungen. , Sowohl eine
grundlegende Strukturre-
form als auch eine nachhal-
tige Finanzreform wurden
ganzlich ausgespart. Viele
Vorschlage bleiben vollig
unbestimmt oder lassen
ganzlich offen, wie eine Re-

alisierung aussehen kénnte!”
Die GroRe Koalition verhalte
sich wie eine Segelmann-
schaft, die in See sticht ohne
zU wissen, welchen Hafen
sie erreichen will, diagnos-
tizierte der liberale Politiker.

(...)

Zu einzelnen Fragen
duBerte sich der Liberale
wie folgt:

® Mit der Planung, dass
die Zuweisungen aus dem
Bundeshaushalt an die ge-
setzliche Krankenversiche-
rung schrittweise auf Null
zurlUckgefuhrt werden sollen,
konterkariere die GroRe Koa-
lition ihre eigenen Ziele des
GMG. Dieses Jahr wiirden
4,2 Milliarden Euro an die
gesetzlichen Krankenkassen
zur Begleichung versiche-
rungsfremder Leistungen
Uberwiesen. Und in den
Jahren 2007 und 2008 solle
dieser Betrag wieder auf Null
zurlckgefihrt werden. Bahr
kopfschiittelnd: ,Vor diesem
Hintergrund erscheint es
mehr als paradox, wenn
nunmehr Politiker von Union
und SPD die Begleichung
der kostenlosen Kindermit-
versicherung in der GKV aus
Steuergeldern fordern. Das
kostet etwa 14 Mrd. Euro
und liegt damit deutlich Gber
dem heutigen Steuer-Zu-
schuss von 4,2 Mrd. Euro.”

Eine steuerfinanzierte Kin-
dermitversicherung wdrde
die Lasten gesamtgesell-
schaftlich verteilen. Es dran-
ge sich aber der Eindruck auf,
dass einige Koalitionspolitiker
diesen Weg fordern, um die
Finanzprobleme der GKV zu

mildern. ,,Das hat Rot-Grin
bereits bei der Rentenversi-
cherung mit der Einfihrung
der Okosteuer versucht, ist
aber an den fehlenden Struk-
turproblemen innerhalb der
Sozialversicherung geschei-
tert. Man stellt schnell fest,
dass Steuerzuschisse in die
Sozialversicherungen keine
Strukturreform ersetzen”

® Die Liberalen verflgten
sehr wohl Uber ein klares
GKV-Finanzierungsmodell.
Die FDP spreche sich be-
kanntlich — im Gegensatz
zur CDU/CSU und der SPD
— fUr einen grundlegenden
Umbau des Gesundheits-
wesens aus. , Das heutige
umlagefinanzierte, auf dem
Arbeitseinkommen basie-
rende System der gesetz-
lichen Krankenversicherung
ist aus sich heraus nicht
mehr reformierbar. Die bis-
herige Pflichtversicherung
in der GKV soll einer Ver
sicherungspflicht fir alle
medizinisch unbedingt not-
wendigen Leistungen wel-
chen.” Jeder Blrger musse
nach dem FDP-Konzept eine
Versicherung mindestens im
Umfang einer Basisversor
gung bei einem Anbieter sei-
ner\Wahl abschliefsen. Dabei
sollten alle Versicherungsan-
bieter private Unternehmen
werden.

Das jetzige Umlagesystem,
in dem junge flr altere Men-
schen aufkommen, wrde in
ein kapitalgedecktes System
(einschlieRlich Altersriick-
stellungen) umgewandelt.
Blrger, die nicht in der Lage
sind, die Pramie fur den Re-
geltarif aufzubringen, sollen
staatliche Transferleistungen

erhalten.

(Siehe dazu auch den Beitrag
Vorschlag flr eine Entstaat-
lichung des Gesundheitswe-
sens” auf Seite 11)

® Das Vorhaben der Verein-
fachung und Weiterentwick-
lung des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA) stolde bei der
FDP auf Skepsis, bekraftigte
Bahr. , Die FDP mochte den
RSA insgesamt zurlckfih-
ren, damit wettbewerbliche
und offene Strukturen mog-
lich und sichtbar werden.
Bisher habe der RSA seine
Zielsetzungen nie erreichen
konnen. Eine Weiterent-
wicklung des RSA zu einem
morbiditatsorientierten RSA,
wie es Rot-Grin noch gep-
lant hatte, hatte den buro-
kratischen Aufwand bei nur
geringem Effekt deutlich
weiter erhdéht. ,Der kon-
krete Vorschlag einer Uber
bordenden Burokratie ist
nunmehr erfreulicherweise
vom Tisch’ gab sich der
MdUnsteraner Parlamentarier
zufrieden. Um sich aber im
gleichen Atemzug mehr als
skeptisch zu geben, wie es
denn der GroRRen Koalition
gelingen werde, den RSA
hinsichtlich besserer Ziel-
genauigkeit und konkreter
Abbildung von Morbiditatsri-
siken weiter zu entwickeln.

® Auch bei der Neujustierung
der Stellung der Leistungs-
erbringer schweige sich
die GroRe Koalition aus.
.Insbesondere ist die Stel-
lung der Kassenarztlichen
Vereinigungen in einem of-
feneren System nicht geklart
und Fragen zum Sicherstel-
lungsauftrag werden auch
nicht angesprochen.” Aus
liberaler Sicht sei eine =
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Uberarbeitung der Vergi-
tungssysteme erforderlich.
Die FDP setze sich in diesem
Bereich fir einen Ubergang
vom Sachleistungs- zum Ko-
stenerstattungsprinzip ein.

® Ulla Schmidt habe mit
ihnrem neuesten Arzneimit-
telsparpaket eine , Basarstra-
tegie” verfolgt: ,Sie forderte
mehr als vereinbart war,
und die Union rihmt sich
nachher, das Schlimmste

verhindert zu haben.” Dabei
werde auf schon mehrfach
angewandte Instrumenta-
rien zurlckgegriffen wie
Verbote von Naturalrabatten,
ein Preismoratorium fUr alle
Arzneimittel, ein Nachjustie-
ren im Festbetragssystem,
eine 10%ige Preissenkung
bei Generika und eine Neu-
definition von Scheininno-
vationen. Alle MalRnahmen
wirden zum einen nur kurz-
fristige Wirkungen entfalten

und stellten darUber hinaus
erhebliche Markteingriffe
dar.

Die FDP fordert im We-
sentlichen drei Dinge: Zum
einen Verlasslichkeit und
Kontinuitat fir den Phar-
mastandort Deutschland
und die Apotheken und
Patienten. ,Der neue zehn-
prozentige Zwangsrabatt
auf Generika trifft gera-
de die, die erheblich zum

Wettbewerb beitragen. Die
mittelstandischen Generika-
hersteller sind es, die nicht
Uber Naturalrabatte, sondern
Uber den Preis Marktanteile
erreichen wollen.” Die neue
Bonus-Malus-Regelung fir
die Vertragsarzte ziele in
eine Rationierungsecke,
die eigentlich niemand so
winschen kénne! ,Wer ra-
tioniert, wird bevorteilt.”

Aus: dfg, 5-06

Bayreuther Versichertenmodell

Vorschlag fur eine Entstaatlichung
des Gesundheitswesens

Die Politik steht vor einer
gewaltigen Herausforde-
rung. Sie muss fir eine
nachhaltige und tragfahige
Gesundheitsstruktur sorgen,
die es erlaubt, einerseits
eine hochwertige qualitative
Versorgung der Patienten
sicherzustellen und anderer
seits auch langfristig finan-
zierbar und dazu intergene-
rativ gerecht zu bleiben. Die
gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) leidet an einer
immer wiederkehrenden fi-
nanziellen Atemnot. Die De-
ckungslicke zwischen den
Leistungsbeziehern und den
Finanzierungstragern wachst
mit jeder Generation.

Radikal anderes Modell

Die bisherigen Versuche der
Gesundheitspolitik stellen in
den Augen des Bayreuther
Gesundheitsokonomen Prof.
Peter Oberender nur eine
Symptombehandlung dar,
die letztlich in einer Inter
ventionsspirale endet. Auch
die Vorschlage einer Blrger
versicherung (SPD), einer
Gesundheitspramie (Uni-
onsparteien) oder einer BUr
gerpauschale (Sachverstan-
digenrat) I6sen das Problem
nicht ursachengerecht. Eine
Gruppe von Wirtschaftswis-
senschaftlern um Oberender
hat jetzt mit dem Bayreuther

Versichertenmodell ein kom-
plett anderes Reformmodell
vorgelegt, das Versicherung
und Umverteilung vollig
trennt. Nur durch eine kon-
sequente Entstaatlichung
bei einem ausreichenden
Schutz der Hartefalle kann
nach ihrer Ansicht ein Weg
aus der gegenwartigen Sack-
gasse gefunden werden, da-
mit das Gesundheitswesen
in Deutschland in Zukunft
auch nachhaltig finanzierbar,
sozialvertraglich und damit
zukunftsfahig bleibt.

Die zentrale Herausforde-
rung fdr die kUnftige Fi-
nanzierung der GKV ist die
demografische Alterung
in Kombination mit dem
medizinisch-technischen
Fortschritt. Das finanzielle
Problem der GKV ist dabei
weniger die Wirkung der
Alterung auf die Gesund-
heitsausgaben, als vielmehr
die Wirkung der Alterung
auf die intergenerative Ver
teilung der Einkommen.
Zusammen bewirken de-
mografische Alterung und
medizinischer Fortschritt
einen deutlich hoheren An-
stieg der Leistungsausgaben
bei den alteren Versicherten.
Die Okonomen bezeichnen
das als ,Versteilerung der
Ausgabenprofile”

Das langfristige Problem der

GKV-Finanzierung sehen sie
darin, dass die Versteilerung
bislang durch intergenera-
tive Umverteilung finanziert
wird. Indikator fir diese
Entwicklung ist die zuneh-
mende Deckungslicke zwi-
schen Beitrdgen der Rentner

und Leistungsausgaben flr
Rentner. Sie hat bereits die
30%-Marke Uberschritten.
Die Deckungslicke muss
durch hohere Beitrage der
Erwerbstatigen ausgegli-
chen werden. Ab 2010 wird
die demografische Al- =

Prof. Peter Oberender, Bayreuth

Foto: KS
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terung durch einen deut-
lichen Anstieg des Alten-
quotienten bis 2040 noch
spurbarer werden.

Im gegenwartigen Finan-
zierungsmodus stellen die
Leistungsanspriche der
heue lebenden Generati-
onen daher einen hohen An-

ein Problem im Verhaltnis zu
den kinftigen Generationen.
Auch zwischen den heute
lebenden Generationen,
die insgesamt bereits mit
einer impliziten Staatsschuld
in Hohe von 68 Mrd. Euro
belastet werden, bestehen
enorme Belastungsunter-

sind erforderlich. ,Alles ist
versicherbar’ argumentiert
Oberender, ,es ist nur eine
Frage des Preises.” Zur
Mobilitat der Versicherten
ist eine tragfahige Losung
der Mitgabe von individuali-
sierten Altersrickstellungen
notwendig.

Dr. Jiirgen Zerth, Prof. Peter Oberender, Prof. Volker Ulrich, Bayreuth (von links)

spruch vor allem an die noch
nicht geborenen kiinftigen
Generationen.

Schulden zu Lasten der
jungen Jahrgange

Nach den Berechnungen
im Bayreuther Versicher-
tenmodell werden gemaf}
Status quo einer weiterhin
mit Lohnbeitragen finan-
zierten GKV die nach 1975
geborenen Jahrgange ein-
malig mit einer impliziten
Pro-Kopf-Steuer, d.h. einer
GKV-Sondersteuer von Uber
20 000 Euro belastet. Die
hochste implizite Steuer
tragt der Jahrgang 1986 mit
34 000 Euro. Diese Steuer
bezeiht sich auf das restliche
Lebenszeiteinkommen, das
sich flr die jungen GKV-Jahr
gange im Durchschnitt auf
rund eine halbe Million Euro
belduft. Die implizite Staats-
schuld ist jedoch nicht nur

schiede im bestehenden
Umlageverfahren der GKV.
Belastet werden gegenwar-
tig ausschlief3lich die jungen
Generationen (Jahrgange
1965 bis 2004), wahrend
die alteren Jahrgange vom
vorherrschenden Finanzie-
rungsverfahren stark profi-
tieren. Die Nachhaltigkeits-
licke kann nur verringert
werden, sagt Oberender,
wenn jede Generation Uber
ihren Lebenszyklus hinweg
starker als bisher ihre ei-
genen Gesundheitskosten
finanziert.

Hier setzt das , Bayreuther
Manifest” an: Das Konzept
der Okonomen trennt Versi-
cherung und Umverteilung.
Die Versicherungspramien
sind risikoorientiert kalku-
liert und damit praktisch
.Preise’’ Weder ein Kontra-
hierungszwang und ein Dis-
kriminierungsverbot noch
ein Risikostrukturausgleich

Foto: KS

Zum solidarischen Schutz
okonomisch Schwacher wird
ein Versicherungsgeld nach
dem Vorbild des bekannten
Wohngeldprinzips einge-
fahrt. Die Eigenleistung der
Versicherten betragt 15%
des Einkommens. Wenn
zum Beispiel die risikobezo-
gene Jahrespramie flr eine
Familie — Eltern und zwei
Kinder — 15 000 Euro betri-
ge, ihr Einkommen aber nur
40 000 Euro, konnte die Fa-
milie das nicht tragen, denn
die Pramie machte fast 40%
des Einkommens aus. Bei
15% Eigenleistung musste
die Familie 6000 Euro selbst
zahlen, und 9000 Euro beka-
me sie als Versicherungsgeld
vom Staat.

Vertragswettbewerb und
Anreize

Mit ihrem Versicherungsmo-
dell wollen die Bayreuther

Okonomen bestimmte Vor
teile realisieren. Um die
Qualitat und die Produkti-
vitat standig zu erhdhen,
bedarf es eines stetigen
okonomischen Drucks, der
am wirkungsvollsten Uber
Wettbewerb und Anreize or-
ganisiert werden kann. Dazu
ist ein Systemwechsel in der
Krankenversicherung zwin-
gend erforderlich. Nur bei
risikoorientierten Pramien
kann die Pramie als Preis-
signal aufgefasst werden.
Ohne eine befriedigende
Losung des Problems der
Mitnahme von Altersrick-
stellungen kann Wettbewerb
nicht funktionieren.

Auf der Leistungs- und Ver
tragsseite mussen geeig-
nete Rahmenbedingungen
geschaffen werden. Als
weiteren Vorteil des ange-
strebten Systemwechsels
betrachten die Okonomen,
dass der bestehende cir
culus vitiosus zwischen
GKV-Einnahmen und Lohn-
kosten durchbrochen wirde.
Bislang erhdhen steigende
Beitrage die Lohnneben-
kosten und vernichten da-
durch Arbeitsplatze. Dadurch
entstehen der GKV und
auch anderen Sozialver-
sicherungen enorme Ein-
nahmenverluste, wodurch
wiederum der Druck auf die
Beitragssatze erhdht wird.
Zudem werden steigende
Gesundheitsausgaben nicht
automatisch negativ bewer-
tet. Damit kdnnte auch der
Wachstums- und Beschafti-
gungsdynamik des Gesund-
heitswesens eher entspro-
chen werden. Schatzungen
des Sachverstandigenrats
gehen davon aus, dass mit
1 Mrd. Euro Mehrausgaben
im Gesundheitswesen netto
6000 zusatzlich Arbeitsplatze
entstehen.

Bei regulierten Pramien wird
jeder Produktwettbewerb als
Ansatz zur Risikoselektion
betrachtet. Risikoorientierte
Pramien ermdglichen es da-
gegen, dass der Wettbewerb
der Krankenversicherungen
nicht mehr ausschliel3lich
Uber den Preis aus- =
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getragen wird und somit
Nichtpreiskomponenten eine
starkere Beachtung finden.
Auch bei einem funktions-
tlchtigen Wettbewerb auf
dem Versicherungsmarkt
wird so die Risikodurchmi-
schung gefdrdert, da auch
so genannte gute Risiken
bei unterschiedlicher Risi-
koaversion einen umfang-
reichen Versicherungsschutz
nachfragen konnen und sich
dann nicht mehr prima facie
von schlechteren Risiken
unterscheiden.

Mit der Liberalisierung der
Vertragsbeziehungen im
Versicherungsbereich sind
zwangslaufig Auswirkungen
auf die organisatorische Ge-
staltung des Versorgungsver
trags verbunden. Bei GUltig-
keit risikoorientierter Pramien
und entsprechender \Wahl-
freiheit der Versicherten wird
deren Sensibilisierung fiir die
Opportunitatskosten ihrer
Anspruchnahme steigen. Die
Versicherungen werden mit
dem Versicherungsangebot
ein bestimmtes Vertragsan-
gebot koppeln und dadurch
versuchen, in der Konkurrenz
zu anderen Versicherungsun-
ternehmen qualitatsorien-
tierte Versorgungsangebote
zu entwickeln.

Kompensationszahlungen
bei der Umstellung

Da jede grundsatzliche Re-
form eines Sicherungssy-
stems Umstellungslasten
bedingt und gewachsene
Strukturen nicht Uber Nacht
aufgebrochen werden kon-
nen, bildet eine graduelle
Systemtransformation den
Leitfaden fur die konkreten
reformpolitischen Maf3nah-
men. Ein entscheidender
Ansatzpunkt ist die Finan-
zierung der Umstellungs-
periode, bis die gesamte
Bevdlkerung auf das neue
Leitmodell umgestellt ist.

Die Musterberechnungen
zum Bayreuther Versicher
tenmodell wurden unter
der Annahme durchgeflhrt,
dass alle Personen unter 40
Jahren mit dem Jahr 2005

in das neue Versicherten-
modell Uberfihrt werden
und dass bis zum Jahr 2050
die Umstellung im Wesent-
lichen abgeschlossen ist.
Zum Umstellungszeitpunkt
verbleiben in der alten GKV
noch 39 Millionen Versicher
te, deren Zahl bis zum Jahr
2050 fast komplett abge-
baut ist. Die Berechnungen
sehen so genannte Kom-
pensationszahlungen oder
Ausgleichszahlungen des
Staates an jene Versicherten
vor, die durch die Finanzie-
rungsreform der GKV im
Vergleich zum Status quo
schlechter gestellt wirden.
Diese Zahlungen musste
der Staat aufbringen, um
die Verlierer einer Finanzie-
rungsreform zu kompen-
sieren. Die staatlichen Zah-
lungen zur Kompensation
der Verlierer werden langfri-
stig (bis zum Jahr 2050) 3%
des Bruttoinlandprodukts
nicht Ubersteigen.

Bei einer alternativen Um-
stellung des Systems, bei
der mit der Reform nur die
Neugeborenen aus der PKV
und die Berufseinsteiger
aus der alten GKV in die
neue GKV einsteigen, ist
der maximale Kompensati-
onsbedarf kurzfristig gering.
Er liegt bis 2010 unter 5
Mrd. Euro jahrlich, steigt
dann aber bis 2050 kontinu-
ierlich bis auf 135 Mrd. Euro
an. Oberender und seine
Kollegen denken, dass sie
durch die ordnungspoli-
tische Positionierung des
Bayreuther Modells einen
Leitstern fir die Gesund-
heitsreform entwickelt ha-
ben. Dabei geht es ihnen
zunachst weniger um die
Frage, ob es fir die gegen-
wartigen Generationen ein
sozialgerechtes System
gibt, sondern um die Aus-
gestaltung von Transparenz
und Nachhaltigkeit eines
Sicherungssystems in der
Zukunft. NatUrlich werden
bei der Umstellung auf per
sonenbezogene Pramien
zunachst Personen mit
niedrigeren Einkommen
im Vergleich zur bisherigen

Situation unter Umstanden
eine hdhere Pramie zahlen.
Damit wird aber dem Preis-
charakter der Versicherungs-
leistung Rechnung getra-
gen. Entscheidend bleibt fur
die ,Vater” des Modells die
Aufgabe, ein wettbewerb-

Kommentar

liches und europataugliches
Gesundheitssystem aufzu-
bauen, ohne dass jemand
aufgrund fehlender Kaufkraft
von der Absicherung im
Krankheitsfall ausgeschlos-
sen wird.

KS

Wer geht mit auf den 3. Weg?

Die Regierungsparteien sind auf der Suche nach dem
dritten Weg zwischen Blirgerversicherung und Gesund-
heitspramie. Oberender und seine Kollegen glauben,
ihn gefunden zu haben. Das Modell hat seine Vorzlige,
weil es auf staatliche Regulierung, Risikostrukturaus-
gleich, Kontrahierungszwang und Diskriminierungsver
bote verzichten kann. Sein wesentlicher Vorteil aber,
namlich die Herstellung einer Gerechtigkeit zwischen
den Generationen, ist zugleich sein starkster Nachteil.
Keine der grofsen Volksparteien wird bereit sein, die
jetzigen alteren Generationen starker zu belasten, um
noch nicht geborene Generationen, die noch keine
Wahlentscheidung zu Lebzeiten der amtierenden Poli-
tiker treffen kdnnen, zu entlasten. Oberender sagt es
ganz offen: Gewinner sind alle jungen und zukinftigen
Generationen, Verlierer sind die Alten. Deswegen
gehort wenig Phantasie dazu, sich vorzustellen, dass
die regierenden Parteien diesen dritten Weg nicht ein-
schlagen werden. Nur die FDP hat bislang Sympathie
fur das Modell bekundet, aber die steht auch nicht in
der Regierungsverantwortung.

Offen bleibt die Frage des Leistungskatalogs der neuen
GKV nach Bayreuther Muster. Die Okonomen halten
sich mit einer Definition zurtick und verweisen darauf,
dass der Umfang der abgesicherten Regelversorgung
durch eine normative, d.h. politische Entscheidung
festgelegt werden muss. Bei Annahme risikoorien-
tierter Pramien und Ausubung der Wahlfreiheit durch
die Versicherten wird ihrer Ansicht nach die Sensibili-
sierung der Versicherten fir die Opportunitatskosten
ihrer Leistungsinanspruchnahme zunehmen. Zur
Garantie des Regelleistungskatalogs sei es dabei
nicht notwendig, Vertrage zu Einheitskonditionen zu
fordern. Es musse lediglich gewahrleistet sein, dass
dem jeweiligen Versicherten Leistungen aus dem Re-
gelleistungskatalog bei Bedarf finanziert werden. Die
Okonomen nehmen an, dass die Versicherungen mit
dem Versicherungsangebot ein bestimmtes Leistungs-
angebot koppeln und dadurch versuchen werden, ihre
Aktionsparameter im Parallelwettbewerb zwischen den
Versicherungen zu erweitern.

Nach ihrer Berechnung orientiert sich die Versicherungs-
pramie an dem Leistungsumfang, wie er von dem Ver-
sicherten wahrscheinlich in der Versicherungsperiode
— Grundlage ist die Lebenszeit —in Anspruch genommen
werden wird. Im Wettbewerb werden sich ihrer Auffas-
sung nach die Versicherungen bemuhen, ein attraktives
Preis-Leistungs-Verhaltnis herzustellen.

KS
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OECD-Kostenvergleich

\Vergleich von Birnen mit Apfeln

Die OECD hat sich mit der
Kalkulation der Gesund-
heitskosten in den verschie-
denen Landern beschéftigt.
Wir alle wissen, dass diese
Zahlen nur bedingt zu ver
gleichen sind, und in den
einzelnen Landern die Eigen-
beteiligung der Patienten
einerseits und die versiche-
rungsfremden Leistungen
andererseits unterschiedlich
in den Kostenangaben ent-
halten sind. Deshalb muss
man aufpassen, dass hier
nicht Birnen mit Apfeln ver
glichen werden.

Dennoch sind die Zahlen
insofern interessant, als
Deutschland mit 8,8% des
Bruttosozialproduktes in der
Oberklasse liegt. Die durch-
schnittlichen Kosten liegen
in der OECD bei 6,7 %.

Interessant an der Studie ist
die geschatzte Entwicklung.
Hierbel zeigt sich, dass in na-
hezu séamtlichen Landern die
Kostensituationen sich an-
gleichen werden, auch wenn
Deutschland weiter mit in
der Spitzegruppe steht.

Eine weitere Konsequenz
kénnte man aus den Zahlen
ziehen. Der Leistungsin-
halt der gesetzlichen Kran-
kenversicherung reicht in
Deutschland von homoo-
pathischen Praparaten Uber
Naturheilmittel bis hin zur
Lohnfortzahlung. In anderen
Landern geht man mit dem
Leistungsinhalt der gesetz-
lichen Krankenversicherung
wesentlich stringenter um.
Hier darf auf die Studie von
Prof. Fritz Beske verwiesen
werden, der nicht nur die
Kosten, sondern auch den
Inhalt verglichen hat.

Vergleicht man die hier vor
gegebenen Ist-Zahlen, so
ist es erstaunlich, dass in
Deutschland das Leistungs-
angebot Uberhaupt noch
aufrechterhalten werden
kann. BerUcksichtigt man die
umfassenden Leistungsin-
halte der deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung,
so kann man durchaus auf
den Gedanken kommen,
dass unser System sogar
unterfinanziert ist.

HFS

Entwicklung der Krankenhauskosten

und der GKV-Einnahmen
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Krankenhauskosten steigen weiter

Seit 1995 sind die Ausgaben fir die Krankenhausbehand-
lung in der GKV starker angestiegen als die sonstigen
Leistungsausgaben. Wahrend die Gesamtausgaben von
einem Index von 100 im Jahre 1995 auf 112 im Jahre
2004 anstiegen, erhohten sich die Krankenhauskosten
auf einen Wert von117. Die Einnahmen der GKV sind
dagegen nur auf einen Wert von 110 angestiegen. Je
Versicherten sind die Krankenhauskosten seit 1997 von
830 auf 940 Euro angestiegen. Etwa zwei Drittel der
Krankenhausausgaben sind Personalkosten.

Quelle: BKK Bundesverhand

Abrechnungspanne

SuperGAU bei der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen

Die Landesgruppe Hessen
des Berufsverbandes Deut-
scher Internisten e.V. (BDI)
sieht die wirtschaftliche
Existenz bei 50% der nieder
gelassenen Arzte in Hessen
gefahrdet.

Nachdem mit Spannung in
den letzten Wochen die er
sten Ergebnisse der Abrech-
nung der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen auf
Basis der EBM 2000plus er
wartet wurden, steht fir die
Landesgruppe Hessen des
BDI jetzt fest: ,Unsere KV
in Hessen hat den Offenba-
rungseid geleistet und ihre

eigenen Abrechnungsprak-
tiken in Frage gestellt.”

Die KV Hessen raumt bei
den Abrechnungen Il und
[11/2005 massive Fehler ein.
Es wird deshalb auf Be-
schluss des Vorstands zu ei-
ner Uberpriifung kommen.
Zur Erinnerung: Ziel der
neuen Gebilhrenordnung
EBM 2000plus war e€s, eine
leistungsgerechte Verglitung
nach betriebswirtschaftlich
fundierten Kriterien zu ge-
wahrleisten.Die betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation im
Rahmen des EBM 2000plus
basiert auf einer Punkte-

bewertung von 5,11 Cent.
Dieser Punktwert konnte
regelmafig auf Grund von
Fallwerterhdhungen von der
KV nicht eingehalten wer
den, so dass eine Vergutung
z.T. unterhalb der zugrunde
gelegten Kosten erfolgte,
was besonders die facharzt-
liche Versorgung betrifft.

Trotz aller Rationalisierungs-
maoglichkeiten konnten we-
gen der zu niedrigen Punkt-
werte keine schwarzen
Zahlen erzielt werden, so
dass die wirtschaftliche Exi-
stenz bei 50% der niederge-
lassenen Arzte in Hessen

gefahrdet ist. Sollten die
Sozialgerichte im weiteren
Verlauf feststellen, dass die
Honorarbescheide der KV
in den Quartalen Il und Il /
2005 rechtswidrig sind, so
kénnen hiervon jedoch nur
diejenigen Vertragsarzte
profitieren, die durch Ein-
legung eines Widerspruchs
auch tatsachlich Rechtsmit-
tel angestrengt hatten.

Die Landesgruppe Hessen
des BDI vereinbarte nun mit
der KV Hessen Gesprache,
um die einzelnen Arzt- und
Abrechnungsgruppen zu
analysieren. Quelle: BDI-PM
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Arbeitsplatze im Gesundheitswesen

Die Vollzeitjobs nehmen ab — vor allem in Arztpraxen

Alle reden vom Wachstums-
markt Gesundheit. Arbeit
gibt es auch in der Gesund-
heitsversorgung genug,
aber anscheinend nicht die
Mittel, diese zu finanzieren.
Denn die Arbeitsmarkt-
zahlen sind erntichternd. Sie
beschreiben ganz und gar
keinen Boom. Im Gegenteil:
Die Vollzeitjobs nehmen ab
— vor allem in Arztpraxen.
Das belegen die neuesten
Zahlen des Statistischen
Bundesamtes. Den absolu-
ten Arbeitsplatzverlust von

1997 bis 2004 beziffern die
Statistiker mit -47 Prozent
(relativ -8,3 Prozent.) Anders
als Politiker behaupten,
dimpelt dieser Markt, der
zudem kaum von der Globa-
lisierungskonkurrenz beein-
trachtig wird, vor sich hin.

Eine genaue Auswertung
der Zahlen zeigt: Das Ar
beitsvolumen im deutschen
Gesundheitswesen ist in
den sieben Jahren zwischen
1997 und 2004 gemes-
sen an Vollzeitdquivalenten

um insgesamt rund 57 000
Personen oder 1,7% ge-
schrumpft. Alleine 2004
gingen gegenlber 2003
etwa 41 000 Vollzeitjobs ver
loren. Das ergibt sich aus
den aktuellen Zahlen des
Statistischen Bundesamtes
in Wiesbaden.

AuRer den Arztpraxen sind
auch die Krankenhéauser
massiv betroffen: Umge-
rechnet auf Vollzeitarbeits-
krafte waren Ende 2004
rund 34 000 Menschen we-

Abwarts: Mehr Menschen in Jobs, aber weniger Arbeit
Beschaftigung in ausgewahlten Sektoren des deutschen Gesundheitswesens

niger im stationdren Sektor
tatig als ein Jahr zuvor. Der
grofdte Arbeitsplatzzuwachs
wurde im selben Zeitraum
mit plus 8000 Vollzeitaquiva-
lenten im Bereich der statio-
naren/teilstationaren Pflege
registriert. Die gemessen
am Arbeitsvolumen insge-
samt negative Entwicklung
wird Uberdeckt durch fast
kontinuierlich steigende Be-
schaftigtenzahlen. Das heif3t:
Es arbeiten tatsachlich mehr
Menschen im deutschen
Gesundheitswesen als =

Umagerechnet auf Vollzeitkrafte (Vollzeitaquivalente) — jeweils am Jahresende — in Tausend Personen
Jahr / Sektor 1997 | 1998 | 1999 [ 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Arbeitsplatz- | Arbeitsplatz-
verlust (-) verlust (-)
bzw. bzw.
—zuwachs (+) | —zuwachs (+),
absolut, relatiy,
2004 zu 1997 | 2004 zu 1997
Gesundheitswesen 3.305 | 3.279 | 3.256 | 3.231 | 3.246 | 3.261 | 3.289 | 3.248 -57 -1,7%
insgesamt
Krankenhauser 862 851 843 | 835 | 833 | 834 | 841 806 -66 -6,5%
Stationare Vorsorge/ 92 92 95 98 99 99 98 93 +1 +1,1%
Reha
Stationéare/teilstationare | 285 308 | 329 | 346 | 349 | 351 366 | 374 +89 +31,2%
Pflege
Ambulante Pflege 106 109 114 115 17 118 120 | 122 +16 +15,1%
Arztpraxen 567 566 | 555 | 519 | 518 | B16 | 522 | 520 -47 -8,3%
Zahnarztpraxen 293 278 | 270 | 254 | 255 | 265 | 260 | 263 -30 -10,2%
Apotheken 133 132 126 | 127 128 | 132 130 | 128 -5 -3,8%
Offentlicher Gesund- 21 20 19 19 19 17 18 17 -4 -19,0%
heitsdienst
Verwaltung (u.a. Kran- 190 186 | 186 | 187 | 187 | 185 | 180 | 177 -13 -6,8%
kenversicherungen)
Vorleistungsindustrien 255 245 | 239 | 242 | 246 | 253 | 2b3 | 247 -8 -3,1%
(u.a. Pharma und Medi-
zintechnik)
Gesundheitshandwerk 172 160 144 | 142 143 | 140 | 138 | 138 -34 -19,8%
& -einzelhandel

ZurTabelle:

Tabelle: Presseagentur Gesundheit

Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheitspersonalrechnung; eigene Berechnungen

Zwar ist die Zahl der Beschéftigten im deutschen Gesundheitswesen von Ende 1997 bis Ende 2004 um 122 000 Menschen
gestiegen —von 4,107 auf 4,229 Mio. Aber die zunehmende Zahl der Beschaftigten verdeckt, dass das geleistete (bezahlte)
Arbeitsvolumen bei zunehmender Teilzeitarbeit tatsachlich schrumpfte: Umgerechnet auf Vollzeitkrafte (Vollzeitdquivalente)
schrumpfte die Beschaftigung in den letzten sieben Jahren um rund 57 000 Personen.
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jemals zuvor — 4,229 Mio.
waren es 2004 und damit
etwa 122 000 mehr als 1997
Nur: Ein Uberproportional
steigender Anteil dieser
Beschaftigten ist in Teilzeit,
in Midi- oder Minijobs be-
schéftigt.

Fast alle wichtigen Sektoren
des Gesundheitswesens
leiden unter dieser Auszeh-
rung — Ausnahmen sind die
stationare/teilstationare so-
wie die ambulante Pflege, in
der es 2004 insgesamt rund
105 000 mehr Vollzeitaqui-
valente gab als 1997 Beson-
ders brutal waren im selben

Zeitraum die Jobverluste im
Gesundheitshandwerk und
Gesundheitseinzelhandel.
Hier gibt es einen Rlckgang
des Arbeitsvolumens von
fast 20%. Ahnlich stark traf
es relativ den offentlichen
Gesundheitsdienst. Auch
in Zahnarztpraxen sowie
Apotheken schrumpfte das
Arbeitsvolumen um Uber
10% (Zahnarzte) bis knapp
4% (Apotheken).

Schlechter als die Ge-
samtwirtschaft

Wie das Statistische Bun-
desamt berichtet, ist der

Personalbestand im Gesund-
heitswesen 2004 im Ver
gleich zu 2003 um lediglich
0,2% gestiegen, wahrend
in der Gesamtwirtschaft
ein Zuwachs um 0,6% zu
verzeichnen war. Also auch
bei der Zahl der Koépfe — un-
geachtet ob sie voll- oder
teilzeitbeschaftigt waren
— schneidet das Gesund-
heitswesen schlechter ab
als die gesamte Wirtschaft.
Die Vollzeitbeschaftigung ist
2004 im Gesundheitswesen
mit —2,3% Uberproportional
geschrumpft, in der Gesamt-
wirtschaft wurde hier nur
0,9% Ruckgang registriert.

Umgekehrt gab es im selben
Zeitraum bei der Teilzeit-
beschaftigung im Gesund-
heitswesen mit plus 2%
einen starken Zuwachs, der
in der Gesamtwirtschaft
bei lediglich 0,2% lag. Ein
ahnliches Bild zeigt der Blick
auf geringflgige Beschafti-
gungsverhaltnisse: |hre Zahl
stieg im Gesundheitswesen
in Jahresfrist um 12,8%, in
der Gesamtwirtschaft um
8,4%.

Die Zahlen im Detail sind
in der Tabelle auf S. 15 er

sichtlich.
Quelle: Infodienst OPG (Operation Gesundheitswesen)
www.pa-gesundheit.de
Lisa Braun

Wenn Hunderte von Krankenh&ausern schlieBen

\V\Wohin mit dem vielen Geld im Jahre 20097

In Deutschland gibt es nach
Angaben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft
(DKG) noch knapp 2170
Krankenhduser. Nach ei-
ner Studie von Booz Al-
len Hamilton ist damit zu
rechnen, dass in 15 Jahren
— also bis zum Jahre 2021
— gut 500 bis 600 Kliniken
von Rationalisierungsmal3-
nahmen im Gesundheitswe-
sen betroffen sind. Neben
einer generellen SchlieRung
des Hauses werden sehr
viele fusionieren oder ihr
Leistungsangebot drastisch
reduzieren. Man geht davon
aus, dass zum Wechsel des
nachsten Jahrzehnts weit
Uber 10% des derzeitigen
Krankenhausbestandes vor
dem Aus stehen.

Die Lésungsvorschlage der
Unternehmensberater sind
schon lange bekannt:

® Den kleinen und mittleren
Krankenhdusern werden
Kooperationen dringend ans
Herz gelegt. Dabei wird es
haufig nicht maoglich sein,
das derzeitige Leistungs-
spektrum komplett zu ret-
ten.

® Da langfristige strategische
Konzepte nicht existieren,
konnen viele Krankenhauser

keine verninftigen Struk-
turen oder Finanzierungen
fUr die Zukunft entwickeln.
® Auch ein fehlendes Mar
keting ist bei der Uberwie-
genden Anzahl der deut-
schen Krankenhauser ein
Problem, wenn man sich
dem zukinftigen Wettbe-
werb stellen will.

Der Wettbewerb ldsst
griiBen

All diese Vorschlage sind
schon oft gedufRert worden.
Die Situation in den Kran-
kenhdusern ahnelt der des
adip6sen Patienten. Blcher
bzw. Konzepte zur Losung
des Problems gibt es genug.
Nur bei der Umsetzung ha-
pert es.

Die hier geflhrte Diskussion
ist aber nicht akademisch.
Zur Erinnerung: Im Jahre
2009 werden die DRGs nach
der Konvergenzphase scharf
geschaltet. Der Schutz des
Krankenhausbudgets ist
verschwunden, vielen Kran-
kenhausern wird schlagartig
soviel Geld fehlen, dass sie
die Pforten schlief3en muUs-
sen —es sei denn, sie haben
ausreichend viele DRGs
zum Abrechnen, wozu man
dringend Patienten be- =

Tragerstruktur der Krankenhduser 2004

FEER

Privnte Krankenbiiuser

EERE EEER
EREE EEER
I"D:I" FERR

Offentliche Krankenh3user

Freigemeinniizige Krankenhbuser

Privatisierung schreitet voran

Von den insgesamt 2166 Krankenhausern im Jahre 2004
wurden 780 offentlich, 831 freigemeinnitzig und 555
privat geflhrt. Seit 1991 ist der Anteil privat geflhrter
Krankenhauser von 14,8% auf 25,6% kontinuierlich
angestiegen. Der Anteil der 6ffentlichen Krankenhauser
dagegen ist im gleichen Zeitraum um 10 Prozentpunkte
auf 36% zurtickgegangen. Relativ konstant geblieben ist
der Anteil der freigemeinnutzigen Kliniken mit 38,4%.
Private Hauser sind meist kleiner als offentliche (z.B.
Universitatskliniken). Daher stellen sie auch nur 11,5%
der Betten. Allerdings ist die Anzahl der Betten in den
privaten Krankenhausern seit 2002 gegen den Trend
von 49 000 auf 61 000 angestiegen, wahrend sie in den
Ubrigen Einrichtungen im gleichen Zeitraum von 499 000

auf 470 000 gesunken ist.

Quelle: BKK-Bundesverhand
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ndtigt. Bei fehlendem strate-
gischen Ansatz und Marke-
ting werden diese namlich in
andere Hauser abwandern,
die sich auf diese Situation
besser vorbereitet haben.
Das Prinzip Wettbewerb im
Gesundheitswesen ladsst
griRen.

Dennoch bleibt eine ganz
wesentliche Frage: Wenn
viele Krankenhauser sterben
und gleichzeitig die Landes-
baserate zur Abrechnung der
DRGs abgesenkt wird, wird
eine grofse Menge Geld im
stationaren Bereich freige-

setzt. Dies fallt den Kranken-
kassen sozusagen leistungs-
los zu, die am 01.01.2009 nur
den grof3en Geldsack aufma-
chen missen. Wenn man
dazu bedenkt, dass schon
jetzt der ambulante Ver-
sorgungsbereich finanziell
ausgedunnt wird, so musste
den Krankenkassen soviel
Geld zur Verflgung stehen,
dass es zu einer massiven
Absenkung des Beitrags-
satzes kommen muss. Die-
ser Hintergedanke hat wohl
auch die Politiker befllgelt,
die derzeitigen politischen
Konzepte anzugehen.

Glaubt man aber allen
Ernstes, dass in einer ge-
setzlichen Krankenversi-
cherung der Zukunft fir
noch weniger Geld immer
mehr Leistung abgeliefert
werden kann? Hat man
aus der derzeitigen Finanz-
misere im ambulanten Be-
reich — besonders deutlich
sichtbar bei den Fachéarzten
— mit einer verdeckten und
offenen Rationierung im
Gesundheitswesen nichts
dazugelernt? Es ist sicher
richtig, dass sich sehr viele
Gelder im System der ge-
setzlichen Krankenversiche-

rung effektiver anwenden
lassen. Einsparpotentiale
kédnnen aber nicht mehr an
die Kostentrager verteilt
werden, sondern mussen
dazu benutzt werden, die
partielle Unterfinanzierung
in der GKV zu beseitigen,
damit nicht ganze Leistungs-
bereiche vom Erdboden
verschwinden werden.
Neuordnung der Strukturen
und der Finanzen im GKV
System, ja. Eine Reduktion
der Finanzausstattung ins-
gesamt ist aber ohne Quali-
tatsverlust und Rationierung
nicht mehr umsetzbar.

HFS

Zusammenschliisse von Krankenkassen

VWem nutzt die Kassen-

Fusionitis?

Im Koalitionsvertrag der
GrofRen Koalition haben SPD
und Union festgelegt, dass
kassenartentbergreifenden
Fusionen ermaoglicht werden
sollen. Flugs haben vor allem
Allgemeine Ortskrankenkas-
sen sich darangemacht,
landerUbergreifend Fusionen
zu bilden, um nach ihrer
Meinung Rationalisierungs-
effekte mdglich zu machen.

Ob dies alles zum Wohle
des Patienten geschieht
und tatsachlich verbesserte
Finanzierungsgrundlagen
fur die allgemeinen Orts-
krankenkassen herbeifiihrt,
wird von manchen bezwei-
felt. Viele glauben, dass es
nur um eine Starkung der
Marktposition der Allge-
meinen Ortskrankenkassen
geht, die ihre regional oft be-
herrschende Marktstellung
allmahlich auch bundesweit
immer mehr ausdehnen
wollen.

Hier hat sich schon leise Kri-
tik der Betriebskrankenkas-
sen, aber auch der Ersatz-
krankenkassen vernehmen
lassen.

Die Aufsichtsbehorden in

den Landern wollen in Zu-
kunft solche Fusionsantrage
nicht mehr nur nach rein
formalen Gesichtspunkten
Uberprifen, sondern mach-
ten auch feststellen, ob
sich eine Versorgungsver-
schlechterung oder Beitrags-
erhdhung durch die Fusion
ergeben wird.

Sie mochten vor allem ver
hindern, dass es durch
Beitragssatze zur Quersub-
ventionierung von einer
Lander-rAOK zur anderen
kommt.

Die Lander gehen
noch weiter: Sie wol-
len Uber Kassenfusi-
onen mitentscheiden,
auch wenn sie nicht
direkt die Aufsicht ha-
ben, wie zum Beispiel
bei den Betriebs- und
Innungskrankenkas-
sen. Die Landerkam-
mer ist offensichtlich
der Ansicht, dass man
den negativen Folgen |
einer Marktbeherr-
schung durch Grol3-
kassen entgegentre-
ten muss.

HFS

Psychotherapeuten-Nachzahlung

Schiedsamt bestatigt Kurs
der KV Hamburg

Die KV Hamburg kommt
der Losung des Problems
der Finanzierung psycho-
therapeutischer Leistungen
schrittweise naher. Im De-
zember hatte die KV mit
dem BKK-Landesverband
NORD eine zukunftswei-
sende Vereinbarung zur
Zusammenarbeit schliefsen
konnen, die ein partner-
schaftliches Zusammenwir
ken von KV und BKK zum In-
halt hat. Ein wesentlicherTeil
dieser Vereinbarung ist eine
faire Losung der Finanzie-
rung psychotherapeutischer
Leistungen.

Nun hat sich das Schiedsamt
fUr die vertragsarztliche Ver
sorgung in Hamburg diesem
Lésungsansatz angeschlos-
sen. Es hat verflgt, dass
die AOK die in den Jahren
2000 bis einschlief3lich 2004
von den Fachéarzten aufge-
brachten Stltzungsmittel zur
Finanzierung des Mindest-
punktwertes der antrags-
und genehmigungspflichti-
gen Psychotherapie zu 50%
Ubernehmen missen; ab
2005 muUssen die Kassen
diese Mittel komplett alleine
aufbringen. Damit entfallt
bei BKK und AOK jegliche
Stltzungsnotwendigkeit
durch Gelder aus der fach-
arztlichen Versorgung.

Dr. Michael Spath, Vorsitzen-
der derVV der KV Hamburg,
zeigte sich sehr zufrieden:
»Das Schiedsamt hat einen
fairen Interessenausgleich
gefunden.” Walter Plass-
mann, stellvertretender
Vorsitzender der KV Ham-
burg, hob hervor, dass die
Zukunfts-Entscheidung der
wichtigere Teil des Schieds-
verfahrens war: ,Unser
zentrales Ziel, die Facharzte
von der Stltzungsverpflich-
tung zu befreien, haben wir
erreicht.” Quelle: KV HH
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DRG-Kodierbeispiele

Was gibt es Neues in der Kardiologie 20067

Wenn man die Anderungen
im ICD 10-, OPS-Katalog
und in den Deutschen Ko-
dierregeln betrachtet, ver
mutet man keine grofRen
Anderungen im Bereich der
Kardiologie.

Eine kleiner Satz des Ge-
schaftsfihrers vom Institut
fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK gGmbH),
Dr. Frank Heimig, verrat aber,
dass sich im DRG -Handbuch
doch einiges Neue verbirgt.
Er wies anldsslich eines
Vortrages darauf hin, dass
sich die Sortierung der DRGs
geandert hat und die Kon-
densierung reduziert wurde.
Letzteres bedeutet, dass
Fallpauschalen anhand des
CCl-Wertes gesplittet wur
den.

In der MDC 05 Krankheiten
und Storungen des Kreis-
laufsystems stieg die Zahl
der Fallpauschalen von 100
auf 109 an.

Die invasive kardiologische
Diagnostik bei Patienten
ohne akuten Myokardinfarkt
fUhrte im Jahre 2005 in 5
verschiedene Fallpauschalen
(FA47, FA6Z, F49A-C) und
heuer in 8 Fallpauschalen.
Dabei wurde eine DRG fur
Diagnostikpatienten bis 14
Jahre eingeflhrt (F49D).
F49A und F49B wurden
anhand des CCL-Wertes
gesplittet, und werden jetzt
als F49A und F49C bzw. mit
FA49B und F49E bezeichnet.
Das Trennkriterium stellt ein
PCCL-Wert groRRer 3 dar,
damit sind mindestens 2
relevante Nebendiagnosen
erforderlich, um die hoher
bewertete Fallpauschale
zu erreichen. In den mei-
sten Fallen werden aber 3
bis 6 Nebendiagnosen mit
Einfluss auf das CC-Level
erforderlich sein.

Gesteigerter Verwal-
tungsaufwand

Diese genauere Abbildung
der Félle ist zwar einerseits
wlnschenswert, um ein ge-

rechtes Entgelt zu ermitteln,
die Zahl der Ruckfragen der
Krankenkassen werden aber
weiter steigen.

Ob dieser steigende Verwal-
tungsaufwand sinnvoll ist,
bleibt zu hinterfragen.

Die geanderte Sortierung
fUhrt zudem dazu, dass nicht
alle Patienten, die im Jahre
2005 in F49A und F49B ge-
kommen waren, im Jahre
2006 sich in F49A, F49B,
F49C oder F49E wieder
finden.

Patienten, die letztes Jahrin
F15Z eingruppiert wurden,
kénnen 2006 in 12 verschie-
dene Fallpauschalen (F15Z7,
F24A, F24B, F40Z, F52A,
F52B, Fb4Z, Fb56Z, F57A,
F57B, F587, F59A) kommen,
obwohl sich der Katalogtext
der Fallpauschale F15Z Per
cutane Koronarangioplastie
mit komplizierenden Proze-
duren nicht geandert hat;
das Relativgewicht stieg von
3,331 auf 3,793 an.

Fehlanreize gesetzt

Leider wurden trotz dieser
gewaltigen Umsortierung
der Patienten alte , Fehler”
im System unverandert ge-
lassen, bzw. sogar erneut
aufgenommen:

So wird zwar ,Instabile
Angina pectoris ohne &u-
[Serst schwere oder schwere
CC" (F72C) hoher bewertet
als , Koronararteriosklerose
ohne &ufierst schwere CC"
(Fe6B) [Relativgewicht 0,523
versus 0,506 bei gleicher
mittlerer Verweildauer] aber
.Koronararteriosklerose
mit dufSerst schweren CC”
(F66A) ist weiterhin hoher
bewertet als , Instabile An-
gina pectoris mit dufRerst
schweren CC" (F72A) [Re-
lativgewicht 0,916 versus
0,755].

Besonders argerlich ist die
erneute Problematik bei
invasiver kardiologischer
Diagnostik bei Patienten
mit Endokarditis. Bis zum

Jahre 2004 fuhrte bei dieser
Hauptdiagnose die Durch-
fihrung einer Koronarangi-
ographie in eine geringer
bewertete DRG. Dies warim
Jahre 2005 korrigiert und ist
im DRG-Katalog 2006 erneut
maoglich.

Derartige Fehlanreize sind
sehr bedauerlich, insbeson-
dere, da der Fallpauschale
FB61A ,Infektiose Endokar-
ditis mit komplizierender
Diagnose” nur 25 Falle aus
der Kalkulationsstichprobe
zugrunde liegen.

Ein Schritt zu angemes-
sener Vergiitung

Erfreulich hingegen ist, dass
bereits ein Jahr nach Ein-
flhrung der Intensivmedizi-
nischen Komplexbehandlung
(auf TISS und SAPS wird in
der nachsten Ausgabe naher
eingegangen) es Einfluss auf
die Gruppierung bekommen
hat. Es wurden drei Fall-
pauschalen (Herz/Kreislauf,
Magen/Darm, Polytrauma)
eingeflihrt, in die der Patient
Uber mehr als 1104 Auf-
wandspunkte gelangt (OPS
8-980.3- und grofier).

In der MDC 05 handelt es
sich dabei um F97Z ,Inten-
sivmedizinische Komplexbe-
handlung, >1104 Aufwands-

weildauer von 33,1 Tagen.
Um diesen OPS-Kode zu
erreichen sind knapp 2 Wo-
chen Intensivmedizinische
Therapie erforderlich. In die-
se Fallpauschale kommen
ausschlielRlich Patienten,
die im Jahre 2005 noch
~out-lyer” waren, also deren
Verweildauer Uber der obe-
ren Grenzverweildauer der
jeweiligen DRG lag. Dies ist
sicherlich ein guter Schritt,
um aufwendige Patienten
angemessen zu verglten.

Kodierbeispiele:

1)

Ein 86-jahriger Mann kommt
mit Thoraxschmerzen seit 2
Stunden ins Krankenhaus.
Im EKG finden sich ST-Stre-
ckensenkungen in V5 und
V6, das Troponin | steigt 6
Stunden nach Aufnahme auf
7.8 ug/l. Bei rezidivierenden
Beschwerden wird eine
Koronarangiographie (OPS
1-275.2) durchgefiihrt. Es
findet sich ein langstreckiger
subtotaler Verschluss eines
dinnkalibrigen Ramus mar-
ginalis sinister bei schwerer
diffuser Dreigefalierkran-
kung und mittelgradig einge-
schrankter linksventrikularer
Funktion. Es wird keine
Intervention durchgefihrt.

Hauptdiagnose: 121.4
Nebendiagnosen: 125.13
Prozeduren: 1-275.2
DRG: F41B
Relativgewicht: 1,291
uGVD - mVD - oGVD:
3 8,8 17 Tage

Akuter subendokardialer
Myokardinfarkt
Atherosklerotische Herzkrank-
heit, Drei-Gefalderkrankung
Koronarangiographie, Druck-
messung und Ventrikulographie
im linken Ventrikel

Invasive kardiologische Diagnos-
tik bei akutem Myokardinfarkt ohne
aulRerst schwere CC

Kodierheispiel 1 a

punkte bei Krankheiten und
Storungen des Kreislauf-
systems mit bestimmter
OR-Prozedur” mit einem
Relativgewicht von 11.808
und einer mittleren Ver-

Besteht an Nebendiagnosen
noch ein primar nicht insu-
linpflichtiger Diabetes ohne
Komplikationen E11.90, eine
arterielle Hypertonie 110.00
und eine Hypercho- =
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lesterinamie E78.0, andert
sich die Eingruppierung
nicht, da diese Nebendia-
gnosen keinen Einfluss auf
das PCCL:-Niveau haben.

Hatte der Patient an auf-
wandsrelevanten Nebendi-
agnosen noch eine Links-
herzinsuffizienz mit Be-
schwerden in Ruhe, ein
chronisches Vorhofflimmern
und eine akute respirato-
rische Insuffizienz ergabe
sich folgende Einstufung:

bekannter Dreigefalerkran-
kung mit eingeschrankter L\V-
Funktion ins Krankenhaus.
An behandlungsbedurftigen
Nebenerkrankungen besteht
ein Diabetes mellitus.

Ein implantierter AICD wird
initial abgefragt, ob tachykar
de Rhythmusstérungen die
Ursache der Dekompensa-
tion sind.

Nach Steigerung der Diu-
retika ist der Patient rasch
rekompensiert und drangt

Hauptdiagnose: 121.4
Nebendiagnosen: 125.13
150.14
148.11
J96.0
Prozeduren: 1-275.2
DRG: F41A
Relativgewicht: 2,115
uGVD - mVD - oGVD:
5 14,5 27 Tage

Akuter subendokardialer Myokard-
infarkt

Atherosklerotische Herzkrank-
heit,Drei-GefaRerkrankung
Linksherzinsuffizienz mit
Beschwerden in Ruhe
Vorhofflimmern chronisch

Akute respiratorische Insuffizienz,
anderenorts nicht klassifiziert

Invasive kardiologische Diagnostik
bei akutem Myokardinfarkt mit
duferst schwere CC

Kodierbeispiel 1 b

Dabei haben Vorhofflimmern
und Linksherzinsuffizienz
einen CC-Wert von 2, die
akute respiratorische Insuf-
fizienz von 3.

am 3. Tag auf Entlassung
(Verweildauer 2 Belegungs-
tage, da Aufnahme- und
Entlasstag als 1 Tag zahlt).

Ohne die Prozedur 1-266.1

Hauptdiagnose: 150.14
Nebendiagnosen: 125.13

E11.90
Prozeduren: 1-266.1
DRG: F477
Relativgewicht: 0,859
uGVD - mVD - oGVD:
2 7 16 Tage

Linksherzinsuffizienz mit Be-
schwerden in Ruhe
Atherosklerotische Herzkrankheit,
Drei-Gefalderkrankung

Nicht primar insulinpflichtiger
Diabetes mellitus, ohne Kompli-
kationen, nicht entgleist
Elektrophysiologische Unter
suchung des Herzens, nicht
kathetergestultzt, bei implan-
tiertem Kardioverter/Defibrillator
(ICD)

Nichtinvasive elektrophysiolo-
gische Untersuchung bei vorhan-
denem Kardioverter/Defibrillator
(AICD)

Kodierheispiel 2 a

2)
Ein 76-jahriger Mann kommt
mit akuter Ruhedyspnoe bei

kame der Patient in F62C
Herzinsuffizienz und Schock
ohne &ufRerst schwere CC

mit einem effektiven Rela-
tivgewicht bei 2 Belegungs-

Koronarangiogramm

Quelle: Schmermund

tagen von 0,588 auf Grund
eines Kurzliegerabschlages.
Im Jahre 2005 war die DRG
F47Z mit einem Relativge-
wicht von 1,208 noch deut-
lich hdher bewertet.

Wenn der Patient relevante
Nebendiagnosen (E11.91
Nicht primar insulinpflichti-
ger Diabetes mellitus, ohne
Komplikationen, entgleist,
E87.6 Hypokaliamie, 147.2
Ventrikulare Tachykardie)
hat und langer im Kranken-
haus (5 Berechnungstage)
bleibt, kann sich dabei ein
deutlicher Nachteil durch
die Dokumentation der
Defi-Kontrolle ergeben. Auch
hier bietet das System 2006
einen unerfreulichen Fehlan-
reiz:

Ohne die Prozedur 1-266.1
kdme der Patient in F62A
Herzinsuffizienz und
Schock mit aulerst
schweren CC, mit Dia-
lyse oder Reanimation
oder komplizierender
Diagnose mit einem ef-
fektiven Relativgewicht
bei 5 Belegungstagen
von 1,704.

Verwendet wurden:
ICD-10-GM Version 2006;
OPS Version 2006,
G-DRG-Version 2006 Fallpau-
schalenkatalog,
WebGrouper 2006 des Universitéts-
klinikums Miinster
(drg.uni-muenster.de)

Dr. med. Christine Kopf-Schiller
Schwerpunktgutachterin Kranken-
haus

Beratungszentrum Miinchen-0Ost

Dr. med. Martin Zeuner
Ressortleiter Versorgungsstrukturen
Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung in Bayern
Putzbrunner Str. 73

81739 Miinchen

Dr. med. Michael Kulzer

Oberarzt Kardiologie
DRG-Beauftragter

Abteilung fiir Kardiologie
Krankenhaus Miinchen Harlaching
Stédtisches Klinikum Miinchen
GmbH

Sanatoriumsplatz 2

81545 Miinchen

Hauptdiagnose: 150.14
Nebendiagnosen: 125.13
E11.91
E876
147.2
Prozeduren: 1-266.1
DRG: F477
Relativgewicht: 0,859
uGVD - mVD - oGVD:
2 7 16 Tage

Linksherzinsuffizienz mit Be-
schwerden in Ruhe
Atherosklerotische Herzkrankheit,
Drei-Gefalderkrankung

Nicht primar insulinpflichtiger
Diabetes mellitus, ohne Kompli-
kationen, entgleist
Hypokaliamie

Ventrikulare Tachykardie
Elektrophysiologische Unter
suchung des Herzens, nicht
kathetergesttitzt, bei implan-
tiertem Kardioverter/Defibrillator
(ICD)

Nichtinvasive elektrophysiolo-
gische Untersuchung bei vorhan-
denem Kardioverter/Defibrillator
(AICD)

Kodierheispiel 2 b
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