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Der Gastkommentar

Grenzbereiche sind immer schwie-

rig. Aber selbst wohlmeinenden

Beobachtern bleibt die Erkenntnis

nicht erspart, dass in Deutschland

der Grenzbereich zwischen ambu-

lanter und stationärer Versorgung

eine besonders auffällige Häufung

von Widersprüchlichkeiten, von

konzeptionslosen Einzelregelun-

gen, von absurd gebrochenen

Behandlungspfaden und von kaum

zu rechtfertigenden Vergütungsdis-

paritäten ist. Die gleiche Chemo-

therapie wird völlig anders vergü-

tet, je nachdem ob sie vollstatio-

när, teilstationär, belegärztlich, im

Rahmen eines DMP-Programmes

oder aber ambulant erbracht wird.

Es gibt derzeit kein umfassendes

Konzept für die Schnittstelle zwi-

schen Krankenhaus und niederge-

lassener Praxis. Erkennbar ist aber

ein historischer Trend: Die Kran-

kenhausärzte übernehmen zuneh-

mend Funktionen in der ambulan-

ten Versorgung. Dies belebt alte

Streitigkeiten zwischen den großen

Versorgungsblöcken. Der Territori-

alkampf zwischen niedergelasse-

nen Ärzten einerseits und ange-

stellten Krankenhausärzten ande-

rerseits um das ambulantstationäre

Grenzgebiet Versorgung hat Tradi-

tion in Deutschland. Rund 60 Jahre

lang dominierten die Niedergelas-

senen. Die Brüningschen Notver-

ordnungen Anfang der 30er Jahre

des letzten Jahrhunderts und das

Kassenarztrecht der Adenauerzeit

etablierten die kassenärztlichen

Vereinigungen als dominante

gesundheitspolitische Gestaltungs-

macht, die sogar über das Beleg-

arztwesen und Ermächtigungen

tief in den Krankenhaussektor hin-

einwirkte. Seit 1989 vollzieht sich

eine Art Reconquista: Die Kranken-

hausärzte verzeichnen in schneller

Folge Gebietsgewinne: 

1989 – Teilstationäre Versorgung,

Hochschulambulanzen und sozial-

pädiatrische Zentren; 

1993 – Ambulantes Operieren, vor-

und nachstationäre Behandlung;

2000 – Integrierte Versorgung;

2004 – DMPs und hochspeziali-

sierte Leistungen.

Die nächsten Kandidaten für eine

Herauslösung aus dem KV-Budget

zugunsten einer Direktbeziehung

zwischen Krankenkassen und

Krankenhäusern könnten das

Belegarztwesen und die Notfallver-

sorgung sein.

Der künftige Bedeutungsschwund

des Belegarztwesens ist nicht das

Ergebnis eines bewussten politi-

schen Eingriffs. Er wird das Resul-

tat einer Liberalisierung des Kas-

senarztrechts sein. Im Rahmen des

Vertragsarztrechtsänderungsgeset-

zes hat der Gesetzgeber auch die

etwas angestaubte Zulassungsverord-

nung neu geregelt. Dort wird nun-

mehr in § 20 die Vereinbarkeit einer

vertragsärztlichen Tätigkeit mit einer

gleichzeitigen Tätigkeit im Kranken-

haus postuliert. Die jetzigen Belegärz-

te und die Krankenhäuser könnten

sich dann entscheiden, das ehemalige

Belegarztspektrum als besser vergü-

tete Hauptabteilungsleistung abzu-

rechnen, wobei zwischen dem nieder-

gelassenen Arzt und dem Kranken-

haus ein privatrechtlicher Vertrag zur

Leistungserbringung im Krankenhaus

geschlossen wird. Für die Patienten

ändert sich nichts, aber die Vergü-

tungsströme laufen nicht mehr über

die KVen, sondern direkt zwischen

Krankenhaus und Krankenkasse. Kon-

sequenterweise muss dann – als ge-

setzliche Vorgabe oder als Einigung

auf Selbstverwaltungsebene – das KV-

Budget um die belegärztlichen Vergü-

tungsvolumina in Höhe von rund 300

Mio. Euro bereinigt werden. Selbst

eine Anhebung der belegärztlichen

Vergütung würde an diesem Trend

zugunsten einer stärker krankenhaus-

dominierten Versorgung nichts

ändern.

Kennzeichnend für diese Phase des

Übergangs ist neben den wider-

sprüchlichen Vergütungsregelungen

auch die Zulassung und die Qualitäts-

sicherung. Beispiel Zulassung: Wäh-

rend in überversorgten Gebieten für

operierende Ärzte Zulassungssperren

existieren, können Krankenhäuser

unabhängig von jeder Bedarfsplanung

nach § 115 b SGB V ambulant operie-

ren. Während für die KV-Gesamtver-

gütung nach dem Entwurf des Wett-

bewerbstärkungsgesetzes nach wie

vor eine Budgetierung besteht, sollen

Krankenhäuser ohne Begrenzung eine

quasi unbeschränkte Abrechnungsga-

rantie für hochspezialisierte Kranken-

hausleistungen nach § 116 b bekom-

men. Man stelle sich vor – um die

Fehlkonstruktion zu verdeutlichen –,

sämtliche deutschen Bauunternehmer

dürften bei vollem Finanzierungsan-

spruch gegenüber Bund, Ländern und

Kommunen beliebig viele Straßen

bauen...

Aus Sicht der Krankenkassen ist die

Öffnung der Krankenhäuser grund-

sätzlich eine gesundheitspolitisch

richtige Entscheidung. Sie ermöglicht

kontinuierliche Patientenbetreuung,

sie nutzt die Behandlungskompetenz

von Krankenhausärzten besser und

sie vermeidet Doppelinvestitionen bei

teuren Medizingeräten. Die Förde-

rungswürdigkeit darf jedoch nicht

dazu führen, dass man völlig steue-

rungslos jede Mengenexpansion

zulässt. Es bedarf auch bei den ambu-

lanten Krankenhausleistungen –

wenn sie etwas mehr sein sollen als

eine Randerscheinung – der Etablie-

rung eines vernünftigen Verhand-

lungsprinzips über Preise, Mengen

und Qualität.

Immerhin bewegen sich die völlig

unterschiedlichen Vergütungssyste-

me aufeinander zu. War das Vergü-

tungssystem im stationären Sektor

traditionell eher der einfachen Logik

des Hotelgewerbes entlehnt – die

Übernachtung zählt – so hat sich mit

der DRG-Einführung ein komplexes

Fallpauschalsystem entwickelt, bei

dem sich die Vergütung an Krank-

heitsbild und Therapie orientiert.

Dabei wird die unendliche Zahl von

Diagnose- und Prozedurenkombina-

tionen mittels Grouperalgorithmus

zu rund tausend unterschiedlichen

Abrechnungspositionen verdichtet.

Konvergenz der
Vergütungssysteme

Dr. Wulf-Dietrich Leber leitet den Geschäfts-
bereich Gesundheit im AOK-Bundesverband,
Bonn. 

Im Hintergrund, deshalb aber

nicht minder wichtig, wird auch

über neue Untersuchungs- und

Behandlungsverfahren entschie-

den. Dabei geht es um Methoden

wie Apheresebehandlung und

Positronenemissionstomographie

(PET) oder Akupunktur. Wer ist

an diesen Entscheidungen betei-

ligt? 

Der gemeinsame Bundesaus-

schuss hat eine fest gefügte Ver-

fahrensordnung. Die sog. Bänke

(Krankenkassen, Kassenärztliche

Vereinigung, Krankenhausgesell-

schaft, Patientenvertreter) haben

die Möglichkeit, einen Antrag zu

stellen, dass ein neues Verfahren

in die Gesetzliche Krankenversi-

cherung aufgenommen werden

soll. Bearbeitet wird ein solcher

Antrag in einem Unterausschuss,

der wiederum Arbeitsgruppen

bildet. Hier wird ein Fragenkata-

log erarbeitet, der der Öffentlichkeit

zugänglich gemacht wird. Es können

sich dann alle Interessierten mit 

entsprechenden Stellungnahmen

äußern. 

Die Bänke entscheiden mit

Handelt es sich um ein Verfahren, das

sowohl die ambulante, als auch die

stationäre Versorgung betrifft, so

muss eine Themengruppe versor-

gungsebenenübergreifend gebildet

werden. Dies bedeutet, dass die Vor-

arbeit in dieser Themengruppe

sowohl von ambulant tätigen Ärzten

als auch der Krankenhausgesellschaft

und den Krankenkassen sowie den

Patientenvertretern gemeinsam

geleistet wird. Sowohl in der Arbeits-

gruppe als auch in der Themengrup-

pe kann festgelegt werden, dass man

den Auftrag zur Bewertung an das

Institut für Qualität und Wirtschaft-

lichkeit im Gesundheitswesen

Neue Behandlungs- und Untersuchungsverfahren
in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Wer bremst und wer gibt
Gas im Gemeinsamen
Bundesausschuss?

(IQWiG) weitergibt. Das IQWiG ist

ein unabhängiges Institut, das im

Gegensatz zu sonstigen Gutachtern

seine Stellungnahme veröffentlichen

darf, auch wenn der Auftraggeber - in

diesem Fall der Gemeinsame Bundes-

ausschuss - noch keine Stellung dazu

genommen hat. Dies führt in der

Öffentlichkeit, wie kürzlich bei der

Versorgung mit Analoginsulin, zu

erheblichen Verwerfungen. Die letzte

Entscheidung trifft aber immer der

Gemeinsame Bundesausschuss. 

Der Abschlussbericht des Institutes

wird nach Vorbereitung in der The-

mengruppe in den jeweiligen Unter-

ausschüssen erneut beraten und geht

dann zur Beschlussfassung in das 

Plenum, in dem die endgültige 

Entscheidung getroffen wird. Dies

bedeutet, dass die entscheidende

Detailarbeit für die Bewertung im

Unterausschuss, in den Arbeitsgrup-

pen, in den Themengruppen und im

Das stark auf Einzelleistung ausge-

richtete System im ambulanten

Bereich bewegt sich hingegen in Rich-

tung Komplexierung bzw. Pauschalie-

rung. Die Vergütungssysteme konver-

gieren. Im Bereich des ambulanten

Operierens wird sogar seit 2004 ein

veritables Groupersystem verwendet:

Die rund 8.000 verschiedenen Opera-

tionen wurden in Abhängigkeit von

Fachrichtung und Schnitt-Nahtzeiten

zu 139 Operationsgruppen reduziert.

Dies könnte auch handlungsleitend

für die Weiterentwicklung des EBM

sein: Differenziert erfasste Einzelleis-

tungen werden zu einer handhab-

baren Anzahl von Pauschalen

zusammengefasst. Was dann noch

fehlt, ist die Anwendung dieser neuen

Vergütungslogik auf andere ambulan-

te Krankenhausbereiche wie Hoch-

schulambulanzen, hochspezialisierte

und teilstationäre Leistungen.

Erste Schritte einer sektorübergrei-

fenden Sichtweise sind auch im

Bereich der Qualitätssicherung sicht-

bar. Für ambulante Operationen 

einigten sich die Spitzenverbands-

partner auf eine Übertragung der

Mindestfrequenzen aus dem KV-

Bereich auf die Krankenhäuser – ein

Vorgang, der insbesondere im Bereich

der Koloskopie zu langen Diskussio-

nen geführt hatte. Bei der Methoden-

bewertung hat der Gemeinsame

Bundesausschuss in Form sogenann-

ter Themengruppen eine sektorunab-

hängige Nutzenbewertung etabliert.

Für hochspezialisierte Leistungen

nach § 116 b werden ebenfalls über-

greifende Qualitätsanforderungen

definiert.

Was können die Beteiligten erwarten?

Der Grenzbereich ambulant/stationär

bleibt eine Baustelle. Ambulante

Krankenhausleistungen werden zu

einem eigenständigen Versorgungs-

bereich. Mit zunehmender Kranken-

haustätigkeit geht in gleichem Maße

der KV-Einfluss zurück. Ambulante

Krankenhausleistungen bedürfen der

Harmonisierung mit den bestehenden

großen Versorgungsbereichen bezüg-

lich Vergütung, Zulassung und Quali-

tätssicherung. Bei der Vergütungs-

systematik dürfte die DRG-Logik 

(Einzelleistungserfassung, Diagnosen-

bezug und Reduktion auf eine hand-

habbare Zahl von Abrechnungsposi-

tionen) stilbildend sein. Für den

Gesetzgeber bleibt die Aufgabe, an 

die Stelle ungesteuerter Abrechnungs-

garantien (§ 116 b im GKV-WSG-Ent-

wurf, § 115 b) und divergierender

Qualitätsanforderungen ein wettbe-

werbliches Vertragssystem zu etablie-

ren. Möge er dabei eine glücklichere

Hand haben, als bei der derzeitigen

Gesundheitsreform.

Dr. Wulf-Dietrich Leber

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist zum zentralen Gremium geworden, in dem für die Gesetzliche

Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland entschieden wird, was dem GKV-Versicher-

ten an Gesundheitsleistung zusteht. In der Öffentlichkeit steht dabei die Arzneimitteltherapie ganz im

Vordergrund. Hier wird am lautesten gestritten, weil die Interessen der Pharmaindustrie, der Patien-

ten und der Krankenkassen nur mit Mühe zur Deckung zu bringen sind. Durch eine hohe Innovations-

rate entsteht hier auch ein hoher Entscheidungsdruck. 
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Institut geleistet wird. Bei den Ent-

scheidungen sind somit folgende

Bänke beteiligt: die Gesetzlichen

Krankenkassen, die Kassenärztliche

Bundesvereinigung, die Patientenver-

bände und in der Regel auch die

Deutsche Krankenhausgesellschaft,

weil die meisten Untersuchungs- und

Behandlungsverfahren nicht nur eine

Versorgungsebene betreffen, sondern

gleichzeitig in Praxis und Kranken-

haus zur Verfügung stehen werden. 

Vom medizinischen Test bis zum
Genehmigungsverfahren

Wird eine neu beantragte Methode

überprüft, muss zunächst einmal

kontrolliert werden, ob sie prinzipiell

funktioniert. Lassen sich z. B. mit

einer PET Metastasen oder Tumore

abbilden? Notwendig wird die Ein-

führung dann sein, wenn sie bessere

Ergebnisse zeigt, als die seither ver-

fügbaren Verfahren. So wird bei der

PET beispielsweise überprüft, ob sie

tatsächlich mehr Informationen für

die Behandlung liefert, als z. B. ein

hochmoderner Computertomograph,

und ob diese Zusatzinformationen für

die Zukunft des Patienten von Bedeu-

tung sind. 

Tritt tatsächlich eine Verbesserung

ein, so muss die Wirtschaftlichkeit

dadurch überprüft werden, dass man

errechnet, was diese Verbesserung

der Patientenversorgung kostet.

Dabei spielt auch eine Rolle, ob durch

Substitutionseffekte Einsparpotenzia-

le zur Verfügung stehen. Grundlage

der Bewertung sind die Stellungnah-

men zu dem veröffentlichten Fragen-

katalog und eine Literaturrecherche

zur Klassifikation der Publikationen.

Dabei benutzt man die Kriterien evi-

denzbasierter Medizin. In seltenen

Fällen werden auch Grenzwertbe-

rechnungen durchgeführt. So wird

beispielsweise überprüft, was das

Erkennen eines zusätzlichen Rezidi-

ves eines Mammakarzinoms durch

Magnetresonanz tatsächlich kostet.

Nach Vorliegen dieser Bewertungskri-

terien wird noch die Bundesärzte-

kammer um Stellungnahme gebeten

und eine Beschlussvorlage aus dem

Unterausschuss für das Plenum vor-

bereitet. Wenn der Beschluss dort

gefasst ist, wird ein Abschlussbericht

erstellt, der dann Grundlage für das

Genehmigungsverfahren des Bundes-

gesundheitsministeriums darstellt.

Evidenzbasierte Medizin als
Werkzeug

Eine zentrale Bedeutung bei diesem

Vorgang hat die evidenzbasierte

Medizin. Betrachtet man die öffentli-

che Diskussion, so entsteht der Ein-

druck, als handele es sich hier um

eine selbstständige Wissenschaft, die

darüber entscheidet, ob eine Metho-

de eingeführt wird oder nicht. Die

evidenzbasierte Medizin ist jedoch

keine eigene Wissenschaft, sondern

sie klassifiziert nur wis-

senschaftliche Ergeb-

nisse, um zu einer

gemeinsamen, allseits

anerkannten Sprach-

regelung zu kommen.

Die evidenzbasierte

Medizin ist wertneutral.

Sie macht die Entschei-

dungsgrundlagen nur

vergleichbar und trans-

parent. So kann der

Bundesausschuss Ent-

scheidungen mit rando-

misierten, kontrollierten

Studien treffen. Es bleibt

ihm aber völlig unbe-

nommen, auch auf der

niedrigen Evidenz einer

Expertenmeinung seine

Entscheidung positiv

abzuliefern. Die Evidenz ist deshalb

weder gut noch böse. Es ist wichtig,

dass die derzeitige fehlgeleitete

Diskussion über die evidenzbasierte

Medizin entschärft wird und man

wieder ohne Emotion sich diesem

Thema nähert. 

Klar ist aber, dass die Begründung bei

einer Entscheidung umso umfangrei-

cher sein muss, je niedriger die Evi-

denzstufe der zugrunde liegenden

Ergebnisse ist. Es wäre deshalb sinn-

voll, wenn der Gemeinsame Bundes-

ausschuss bei seinen Abschlussbe-

richten immer die zugrunde liegende

Evidenzstufe veröffentlicht. So kann

man Methoden, die mit niedrigerer

Evidenzstufe empfohlen wurde,

anschließend genauer beobachten

und prüfen. Der Gemeinsame

Bundesausschuss würde bei einer

solchen Vorgehensweise sich selbst

kontrollieren und begründen müssen,

warum er mit unterschiedlichem

Maß misst. Auch in der Vergangen-

heit hätte dies sicher oft geholfen,

Abschlussberichte des Gemeinsamen

Bundesauschusses nachzuvollziehen.

So ergeben sich durchaus einige Fra-

gen, wenn man die Entscheidungskri-

terien für die eingeschränkte Indika-

tion der Osteodensitometrie mit

denen bei der Akupunktur vergleicht. 

Medizinische Kriterien versus
ökonomische Zwänge

Alle Bänke, die im Gemeinsamen

Bundesausschuss vertreten sind, wol-

len nur dann neue Leistungen einfüh-

ren, wenn dies medizinisch sinnvoll

ist. Sie legen großen Wert darauf,

dass die Qualität der Leistungserbrin-

gung dabei gesichert wird. Sie beach-

ten, dass den Patienten durch neue

Methoden kein Schaden entsteht und

legen einen Leistungskatalog nach

medizinischen Kriterien fest, der

sinnvoll und wirtschaftlich ist. Fragt

man die Repräsentanten der Bänke,

so wird das Wort Ökonomie nicht in

den Mund genommen. Es geht rein

um medizinische Kriterien. Aber

stimmt dies tatsächlich? Keiner der

im Bundesausschuss vertretenen Par-

teien ist frei von Zusatzmotivationen.

Die Krankenkassen bedenken bei

neuen Leistungen von Anfang an,

dass keine Mehrkosten entstehen

dürfen. Es fällt ihnen leichter eine

positive Entscheidung zu treffen,

wenn sie die Möglichkeit sehen, die

Kosten im Gesamtbudget abzuwi-

ckeln. Auch wenn Kosteneinsparun-

gen an anderer Stelle winken, weil

seit-herige Verfahren überflüssig

werden, die dann gegengerechnet

werden können, kann man davon

ausgehen, dass die Krankenkassen

etwas offener mit einer positiven

Entscheidung umgehen. 

Im Klartext heißt dies, dass die Kran-

kenkassen neuen Leistungen zustim-

men, wenn man die dadurch entste-

henden Mehrkosten minimiert. Am

einfachsten fällt dies natürlich, wenn

man etwas in einem bereits vorhan-

denen, im Budget etablierten

Behandlungskonzept versenken kann,

wie man es z. B. mit der Akupunktur

bei der Schmerztherapie getan hat. 

Ärzte und Krankenhäuser als
„Bremser“

Auch die Ärzteseite, oder besser die

Kassenärztliche Vereinigung baut für

neue Leistungen eher hohe Hürden

auf, da sie von Anfang an fürchtet,

dass die Leistung wieder in dem

gedeckelten Honorartopf unterge-

bracht wird, oder wenn sie tatsäch-

lich zusätzliches Geld bringt, doch

über eine zu schlechte Bewertung im

Bewertungsausschuss unzureichend

vergütet wird. Sie fordert deshalb in

der Regel eine vergleichsweise hohe

Evidenzstufe für die Entscheidung.

Sie legt großen Wert auf eine Verein-

heitlichung des Leistungskataloges

im ambulanten und stationären

Bereich, was zu massiven Konflikten

mit der Krankenhausseite führt. Dort

gilt der Verbotsvorbehalt, d. h. im

Krankenhaus können alle Leistungen

erbracht werden, die nicht ausdrück-

lich verboten sind. Der Leistungskata-

log ist somit offen. Der Vertragsarzt

ist an den EBM als Leistungskatalog

gebunden. Für ihn gilt der Erlaubnis-

vorbehalt. Angesichts der medizini-

schen Entwicklung im Krankenhaus-

bereich tritt zunehmend eine Diskre-

panz zwischen den Leistungsmög-

lichkeiten des Vertragsarztes und des

Krankenhauses durch diesen ord-

nungspolitischen Ansatz auf. Die Kas-

senärztliche Vereinigung sitzt somit

bei den unterschiedlichen Vorgaben

zwischen allen Stühlen und tut sich

deshalb innerhalb des Gremiums

eher schwer. Angesichts der Tendenz

möglichst wenige Leistungen aufzu-

nehmen, sitzen aber KV und Kassen

oft in einem Boot. 

Die Bank der Krankenhäuser, die

durch die Themengruppen auch bei

der ambulanten Versorgung mit ein-

gebunden sind, kämpfen um ihren

offenen Leistungskatalog und sehen

sich als Hort des medizinischen Fort-

schritts. Sie sind deshalb mehr an

unverbindlichen Entscheidungen

interessiert und möchten die Proble-

me auf der Vertragsebene lösen. Eine

strenge Endpunktdefinition, bei-

spielsweise die Bewertung einer

Methode nach Mortalität oder

Lebenserwartung, ist ihr in der Regel

ein Dorn im Auge. Sie möchte lieber

offene Endpunkte, z. B. über Surro-

gatparameter, in die Diskussion ein-

führen. Die Qualitätssicherung soll

möglichst unverbindlich geregelt

werden, damit die Organisations-

strukturen der Krankenhäuser nicht

in Schwierigkeiten gebracht werden.

Insofern sind die Krankenhäuser sehr

oft Bremser von klar definierten Ent-

scheidungen im Gemeinsamen

Bundesausschuss. 

„Aldi-Effekt“ bei den
Patientenvertretern

Bleiben noch die Patientenverbände.

Sie sind im Prinzip immer an neuen

Leistungen interessiert und möchten

sie durch restriktive Vorgaben nicht

eingeschränkt wissen. Sie stellen den

einzelnen Patienten in den Mittel-

punkt und fördern deshalb die indivi-

dualisierte Medizin, was dem grund-

sätzlichen Gedanken des Gemeinsa-

men Bundesausschuss nach Normen

eher widerspricht. Dennoch sind sie

an einer hohen Qualitätssicherung

interessiert. Die Patientenvertreter

haben in der Arbeit des Gemeinsa-

men Bundesausschusses aber auch

gelernt, dass nicht jede neue Metho-

de zum Wohle der Patienten auf den

Markt gebracht wird. Es gibt eine

ganze Reihe von unerwünschten Wir-

kungen, die dazu geführt haben, dass

negative Entscheidungen inzwischen

von Patientenverbänden gestützt

werden. Insbesondere war dies bei

der Sauerstofftherapie der Fall. Inso-

fern ist bei den Patientenvertretern

die Skepsis gegenüber neuen Metho-

den eher gewachsen. 

Dabei zeigen die Patientenvertreter

ein typisches Verbraucherverhalten:

Man möchte im Prinzip alle mög-

lichen Behandlungsverfahren im

System eingeführt wissen, ist aber

gleichzeitig daran interessiert, dass

die Kosten gering gehalten werden,

sprich die Beiträge nicht steigen. Hier

besteht ein typischer „Aldi-Effekt“. 

Wer gibt Gas und wer bremst?

Wer gibt nun Gas im Gemeinsamen

Bundesausschuss und wer bremst?

Diese Frage ist von Fall zu Fall unter-

schiedlich zu beantworten. Es wird

immer Fälle geben, in den die Kran-

kenkassen, wie z. B. bei der Aku-

punktur aufgrund der politischen

Umstände regelrecht Gas geben, um

die Methoden einzuführen, während

sie auf der anderen Seite bei neuen

technischen Verfahren auf der Brem-

se stehen. 

Es muss aber klargestellt werden,

dass neben den medizinischen

Grundsätzen offensichtlich die Öko-

nomie eine ganz wesentliche Rolle

spielt, einen Vorgang im positiven

Sinne zu beschleunigen oder auszu-

bremsen.

Hier wird sichtbar, dass die Ökono-

mie die Medizin dominiert. Dies

passt zu den früheren und derzeiti-

gen Gesetzesinitiativen. Gesundheits-

politik ist zur Haushaltspolitik dege-

neriert und die ökonomischen

Gesichtspunkte stehen ganz im

Vordergrund. 

Warum sollten sich die Bänke im

Gemeinsamen Bundesausschuss

anders verhalten, als das Vorbild

Gesetzgeber? Medizin spielt eine

untergeordnete Rolle, Ökonomie

bestimmt letzten Endes die Entschei-

dung. 

Bleibt die letzte Frage: Wo steht das

Aufsichtsministerium? Dieses befin-

det sich in einer besonders komforta-

blen Situation. Es bestimmt die Bei-

träge und das Geld, das dem System

zugeführt wird und fordert gleichzei-

tig möglichst viele Leistungen im

Interesse der Patienten. Man macht

es sich leicht, indem man eine ein-

nahmenorientierte Ausgabenpolitik

im Gesundheitswesen umsetzt und

dabei die Leistungserbringer ver-

pflichtet, alles Notwendige mit

begrenzten Finanzmitteln abzulie-

fern. Der Politiker kann immer nach

außen klarstellen, dass er für die

Finanzen gesorgt und die entspre-

chenden gesetzlichen Vorgaben ein-

geführt hat, die auch neue Methoden

ermöglichen. Wenn es dann dennoch

klemmt, ist die Selbstverwaltung

schuld.

Dr. med. H.-F. Spies

Die Akupunktur war das letzte Verfahren, das in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkasse
aufgenommen wurde. Auch diese - politisch und wissenschaftlich umstrittene - Entscheidung ist im
Gemeinsamen Bundesausschuss getroffen worden. 
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Lassen sich mit PET Metastasen abbilden? Bevor der Gemeinsame
Bundesausschuss über eine neue Methode entscheidet, muss über-
prüft werden, ob dadurch die Versorgung der Patienten verbessert
wird. 
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Umsatzverluste von über 50%

Viele Kassenärztliche Vereinigungen

haben in ihren Regionen versucht, die

Defizite des EBM durch die Honorar-

verteilung auszugleichen. Dies ist

aber im Sinne der Belegärzte nur in

Bayern geschehen. Dort hat man kon-

sequent versucht, die belegärztliche

Versorgung in der Honorarverteilung

so zu stellen, dass sie nicht über die

ärztliche Vergütung liquidiert wird.

Andere Kassenärztliche Vereinigun-

gen haben versucht, Abstaffelungs-

regelungen zu vermeiden, konnten

aber nur einen unzureichenden

Punktwert aushandeln. Wieder ande-

re haben ohne Rücksicht auf Verluste

belegärztliche Leistungen abgestaffelt,

obwohl die Mengenentwicklung von

der Krankenhausversorgung her

bestimmt wird. Je mehr Patienten 

stationär versorgt werden mussten,

umso weniger Geld erhielt der Beleg-

arzt für seine Leistung. Dabei sind die

Verwerfungen über die Honorarver-

teilung in Hessen, Niedersachsen und

Rheinland-Pfalz besonders ausge-

prägt. Hier gibt es einzelne Fachgrup-

pen, die bei der belegärztlichen Ver-

gütung Umsatzverluste von 50% und

mehr verkraften mussten. 

Ein Punktwert von 5,11 Cent sollte
selbstverständlich sein

Die Kassenärztliche Bundesvereini-

gung hat die Fehler im EBM inzwi-

schen erkannt und verhandelt zurzeit

ein neues belegärztliches Kapitel. Sie

fordert dabei eine extrabudgetäre

Vergütung, die den Krankenkassen

wegen der Fallzahlminderungen im

Krankenhaus prinzipiell leicht fallen

müsste. Auch muss eine neue Kosten-

kalkulation durchgeführt werden. Ein

Punktwert von 5,11 Cent sollte dabei

selbstverständlich sein, da er Kalkula-

tionsgrundlage des EBM ist. 

Anpassung des EBM an DRG-
Systematik erforderlich

Ein weiteres Problem ist die unter-

schiedliche Leistungssystematik von

EBM und DRG. Der EBM ist in seinem

Leistungskatalog dramatisch einge-

grenzt, die DRGs sind hingegen flexi-

bel und werden je nach Bedarf neu

entwickelt. So entstehen immer mehr

Leistungen, die im EBM nicht abgebil-

det sind, aber vom Belegarzt am

Krankenhaus erbracht werden müs-

sen. Es muss deshalb eine Möglichkeit

eingeführt werden, den EBM an die

DRG-Systematik für stationäre Leis-

tungen anzupassen. Die Kassenärztli-

che Bundesvereinigung hat diese Pro-

bleme prinzipiell erkannt. Damit ist

das Thema ärztliche Vergütung aber

noch lange nicht erledigt. Die Kran-

kenkassen müssen im Bewertungs-

ausschuss zustimmen. Die Erfahrun-

gen bei der Verhandlung über den

EBM sind bezüglich einer raschen

Umsetzung im Detail nicht ermuti-

gend.

Finanzierung über DRGs möglich

Die Belegärzte haben auf die Selbst-

verwaltung Druck ausgeübt, weil sie

Belegärzte vor dem Abgrund
auch eine Finanzierung ihrer Vergü-

tung ohne Kassenärztliche Vereini-

gung - nämlich über die DRGs des

Krankenhauses - in die Diskussion

eingebracht haben. Diese Vorgabe

steht übrigens im Koalitionsvertrag

von SPD und CDU, wird aber seither

weder im Vertragsarztrechtsände-

rungsgesetz noch bei der geplanten

Gesundheitsreform berücksichtigt. In

manchen Bundesländern ließe sich

dieses Szenario relativ leicht abbilden,

indem sich die belegärztlich geführ-

ten Krankenhäuser in Hauptabteilun-

gen umwandeln und mit ihren Ärzten

Konsiliarverträge abschließen. Die

Krankenhausplanung in den jeweili-

gen Ländern käme dadurch ziemlich

durcheinander. Die Krankenkassen

befürchten bei diesem Szenario

zudem, dass sie für bestimmte Leis-

tungen sogar zweimal zur Kasse

gebeten werden, nämlich bei der KV

und bei den DRGs. Dies scheint sogar

die Selbstverwaltung in ihrer Ent-

scheidungsfreude zu beschleunigen.

DRGs sind nicht das Paradies auf
Erden

Bei dieser Diskussion mussten die

Belegärzte aber feststellen, dass die

DRGs nicht das Paradies sind. Auch

hier gibt es große Steine, die aus dem

Weg geräumt werden müssen: Die

DRGs werden in Haupt- und Belegab-

teilung getrennt definiert. Die DRG ist

eine Pauschale, für die es gleichgültig

ist, ob sie von einem angestellten Arzt

in einer Hauptabteilung oder von

einem Belegarzt erbracht wird. Ent-

scheidend ist, dass der vorgeschriebe-

ne Standard eingehalten wird. Eine

eventuell unterschiedliche Morbidität

bildet sich in dem DRG System durch

andere Kriterien – zum Beispiel den

Case-Mix-Index – ab. Man hat bei der

derzeitigen getrennten Kalkulation

von A- und B-Häusern den Eindruck,

dass die A-Krankenhäuser ihre hohe

Kostenkalkulation dadurch retten

wollen, indem sie die vermeintlich

preiswerteren B-Häuser ausklam-

Belegarztsystem  (Fortsetzung von Seite 1) mern. Die zukünftige Kalkulation

muss über alle Häuser – gleichgültig,

wie sie ärztlich organisiert sind –

durchgeführt werden. Die B-DRG

würde dann als durch die ärztliche

Vergütung korrigierte Einheits-DRG

definiert werden.

Spätestens jetzt haben alle Akteure,

die sich mit dem Thema beschäftigen,

bemerkt, dass Belegärzte und Beleg-

krankenhäuser an einem Tisch sitzen

und ihre Interessen gemeinsam ver-

treten sollten. Es ist banal: Ohne

Belegärzte ist das belegärztlich

geführte Krankenhaus am Ende und

ohne belegärztliches Krankenhaus

kann der Vertragsarzt seine stationäre

Tätigkeit einstellen. Beide sind aufein-

ander angewiesen.

Rettung des Belegarztsystems

Die Rettung des Belegarztsystems als

gelebte Integrationsversorgung muss

deshalb auf zwei Ebenen erfolgen: Bei

der Selbstverwaltung für die ärztliche

Vergütung und durch eine Änderung

der DRG-Vorgaben, die die belegärzt-

liche Versorgung nicht benachteiligen

darf. 

Positiv ist, dass sich alle um die Beleg-

arztversorgung bemühen, wenn auch

mit unterschiedlichem Erfolg. Die Zeit

wird knapp. Spätestens zum 1. April

2007 werden in verschiedenen

Bundesländern die Belegärzte so am

Ende sein, dass sie entweder aufge-

ben oder ihre Krankenhausträger auf-

fordern, sich in Hauptabteilungen

umzuwandeln, damit die günstige A-

DRG gesichert wird. Kommt eine

gesetzliche Regelung zu spät, ist sie

überflüssig, weil dann die betroffenen

Belegärzte längst ausgestorben sind.

HFS
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zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 15. April 2007, 13:30 Uhr
Hotel „Crowne Plaza“, Raum Bach

Bahnhofstraße 10–12,  65185 Wiesbaden

Als Präsident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

darf ich Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

Tagesordnung:

1. Verleihung der Günther-Budelmann-Medaille

2. Bericht des Präsidenten zur aktuellen
berufspolitischen Situation

3. Kurzgefasste Berichte des Geschäftsführers
zum Geschäftsjahr 2006 und des Schatzmeisters
(Kassenbericht)

4. Beschlussfassung über die Entlastung von
Präsidium, Vorstand und Geschäftsführung

5. Verschiedenes

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Präsident

Einladung
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Wenn der Patient mit seinem Arzt

einen Behandlungsvertrag mit Rech-

nungsstellung abschließt, ist die

Punktwertwährung zu Ende und der

Arzt erhält zeitnah sein Geld. Der

Vorteil des Systems ist unbestritten

die Transparenz – jeder Versicherte

weiß, welche Leistungen an ihm

erbracht wurden und ob sie zu Recht

in Rechnung gestellt wurden.

Dieses System der Kostenerstattung

würde eine Revolution im GKV-

System auslösen. Die gesetzlichen

Krankenkassen müssten schließen

oder sich in Privatkassen umwandeln,

sind sie doch kein Vertragspartner

des Arztes mehr. Es ist jetzt der

Patient, mit dem die Kasse einen 

Versicherungsvertrag schließen 

müsste. Auch die Kassenärztliche

Vereinigung als Geldverteiler wäre

überflüssig. Sie könnte sich in eine

Art privatärztliche Abrechnungsstelle

umwandeln.

Wenn es um Leistungen geht, ist
der geizige Versicherte großherzig

„Wo bleibt da die Solidarität der

Krankenversicherung?“, fragen die

Befürworter des Sachleistungsprin-

zips. Gesetzliche Krankenkassen und

Kassenärztliche Vereinigung sitzen

hier in einem Boot. Beide sind strikte

Gegner der Kostenerstattung – schon

aus reinem Selbsterhaltungstrieb. Sie

wollen den Patienten weiter durch

das System lotsen (zu dessen Wohl,

versteht sich) – und möchten das

Geld verteilen. Bei der Sachleistung,

so betonen sie, müsse kein Patient in

Vorlage treten, auch wenn die Kosten

seiner Behandlung noch so hoch

seien. Soziale Not trete nicht auf. Der

Patient werde zwar bevormundet,

dürfe sich aber sicher und geborgen

fühlen – solange das Geld im System

reicht. Auch den Ökonomen behagt

die Sachleistung, da nur hier der heiß

geliebte Gedanke des Budgets umge-

setzt werden kann – im Interesse der

Kalkulationssicherheit. Und Sozial-

politiker fürchten bei der Kosten-

erstattung um ihre politische Basis:

Nur bei der Sachleistung können sie

in der Öffentlichkeit verkünden, dass

die Patienten die Gesundheit quasi

zum Nulltarif bekommen.

Im Klartext: Kostenerstattung ist

Freiheit für den Patienten und Wett-

bewerb für die Ärzte, mit der Gefahr

der Entsolidarisierung unserer

Gesellschaft in der Gesundheitsver-

sorgung. Sachleistung ist Umvertei-

lung von Finanzmitteln nach dem

Solidarprinzip, führt aber zu erheb-

licher Intransparenz und der Gefahr,

dass der Versicherte mit den Gesund-

heitsleistungen zu verschwenderisch

umgeht – erhält er diese Güter doch

scheinbar kostenlos. Bei den Beiträ-

gen ist der Versicherte geizig, beim

Abrufen von Leistungen großherzig.

Die Kontroverse – eine Luftnum-
mer

Bei der Kostenerstattung ist das Pro-

blem die fehlende soziale Abfede-

rung, bei dem Sachleistungsprinzip

die Verschwendung von Leistungen

durch Versicherte. Die Vor- und

Nachteile der beiden Honorarsysteme

liegen somit auf der Hand. Es gibt

auch hier keinen Königsweg. Das

Argument, dass man die Sachleistun-

gen bevorzugen müsse, weil die

Patienten bei der Kostenerstattung

die Rechnung ohnehin nicht bezah-

len, gehört in die Mottenkiste. Das

Sachleistungsprinzip ist auch kein

Garant für angemessene und sichere

Honorierung – siehe die Punktwert-

währung in der Kassenärztlichen Ver-

einigung und den neuen EBM. Aber

wohin soll die Diskussion überhaupt

führen?

Bei Betrachtung unseres gesell-

schaftspolitischen Umfeldes stellt

man ernüchtert fest, dass die dogma-

tisch ausgetragene Kontroverse

Kostenerstattung versus Sachleistung

eine reine Luftnummer ist: Der Bür-

ger der Bundesrepublik Deutschland

wäre von einem zum anderen Tag

überhaupt nicht in der Lage, mit der

Kostenerstattung umzugehen. Solche

Systemänderungen müssen in der

Gesellschaft vorbereitet werden,

wenn man sie denn will. Damit ist

übrigens auch die Frage nach dem

Totalausstieg aus der Kassenärzt-

lichen Vereinigung beantwortet, der

von manchen Verbänden gefordert

wird. Unter diesen gesellschaftlichen

Bedingungen würde dies schon an

Harakiri grenzen.

Hier gibt es nur kleine Schritte.

Warum eröffnet man nicht die reale

Möglichkeit der Kostenerstattung im

GKV-System, indem man bewusst

Anreize für einen verantwortungs-

bewussten Umgang mit Gesundheits-

leistungen schafft? Warum überlegt

man nicht, welche Leistungen oder

Fachgruppen mit der Alternative

Kostenerstattung arbeiten könnten,

ohne dass es soziale Verwerfungen

gibt? Dies dürfte für Fachärzte leich-

ter möglich sein als für Hausärzte,

deren Vergütung zunehmend pau-

schaliert und vom Inhalt eher unklar

definiert ist.

Die Alternative: Ein Modellver-
such

In der heutigen Zeit kann man das

Sachleistungsprinzip nicht aufgeben,

aber ein ehrlich gemeinter Modell-

versuch der Kostenerstattung würde

auch unserem Sozialsystem gut

anstehen.

Über einen klugen Teilausstieg – kon-

trolliert und mit Augenmaß, versteht

sich –, zum Beispiel bei genehmi-

gungspflichtigen Leistungen, sollte

diskutiert werden. Dies würde

bedeuten, dass der einzelne Arzt

Teile seiner Leistung als Kosten-

erstattung anbietet, ohne das Sach-

leistungsprinzip und seinen KV-Sitz

aufzugeben. Er würde nur seinen 

Leistungsinhalt zur Disposition stel-

len. Eine solche Selbstbeschränkung

des GKV-Leistungskatalogs durch den

Vertragsarzt hätte durchaus ihren

Reiz ...

HFS

Eine Luftnummer
Kostenerstattung versus Sachleistungsprinzip

Die deutsche Ärzteschaft mit ihren Verbänden hat ein altbekanntes Streitthema wiederentdeckt, das in

politisch schwierigen Zeiten ihre Allianz zu spalten droht: Viele Verbände fordern den Ausstieg aus dem

KV-System und wollen die Kostenerstattung als Alternative zum Sachleistungsprinzip einführen. Dies

würde, so frohlocken sie, auch zwangsläufig ein Ende der Budgetierung bedeuten. 

Schwerpunkt des Internistentags

wird die Berufspolitik sein. Hier

erwartet Sie ein breites Themen-

spektrum. „Der Deutsche Internisten-

tag hat ein sehr innovatives Veran-

staltungskonzept“, berichtet BDI-

Geschäftsführer Helge Rühl, „Die

Auseinandersetzung mit gesund-

heits- und berufspolitischen Themen,

die Patientenversorgung sowie recht-

liche und wirtschaftliche Fragestel-

lungen und Möglichkeiten kenn-

zeichnen die Premiere dieses Deut-

schen Internistentags.“ Vom Vertrags-

arztrechtsänderungsgesetz über

IGeL-Leistungen und Medizinische

Versorgungszentren bis hin zur Inte-

grierten Versorgung – der Internis-

tentag Ihres Berufsverbandes wird

Berufspolitik und Fortbildung pur
1. Deutscher Internistentag

Zu Beginn eines jeden Jahres tragen diejenigen, die noch keinen elektronischen Kalender besitzen, die

Termine des neuen Jahres in ihren Kalender ein. Ein Datum sollten Sie sich dabei gleich rot anstreichen:

den 25. bis 27. Oktober 2007. An diesen drei Tagen – von Donnerstag bis Samstag – wird in Berlin der 

1. Deutsche Internistentag stattfinden. 

Sie praxisnah und verständlich über

alle aktuellen Themen informieren.

Praxistaugliche Fortbildungen

Aber auch Kurse und medizinische

Fachvorträge werden in Berlin nicht

zu kurz kommen. Dem Wiesbadener

Internistenkongress der DGIM will

der BDI damit keine Konkurrenz

machen. Denn während in Wiesba-

den hauptsächlich Wissenschaft und

Forschung im Vordergrund stehen,

wird beim Internistentag des BDI

eher an den praktischen Alltag der

Ärztinnen und Ärzte gedacht: In den

Vorträgen wird Aktuelles zu Diagnose

und Therapie wichtiger Erkrankun-

gen des jeweiligen Teilgebiets der

Inneren Medizin referiert. Besonderes

Augenmerk wird dabei auf alle Infor-

mationen gelegt, die für die Ärztin

oder den Arzt im täglichen Handeln

wichtig sind. Die Kurse sollen den

Besucher des Internistentages an

neue Methoden heranführen oder

altes Wissen auffrischen. 

Rekordverdächtig

Bislang erzielte nur der Veranstal-

tungsort des Internistentags einen

Rekord: Das Estrel Berlin ist das

größte Hotel Deutschlands. Wer sich

rechtzeitig für den neuen Kongress

anmeldet, wird auch eines der 1.125

Zimmer reservieren können. Der

Internistentag wird einige Etagen tie-

fer im Estrel Convention Center mit

seinen 15.000 qm Tagungs- und Ver-

anstaltungsfläche stattfinden. Der

BDI rechnet derzeit mit etwa 1.000

Teilnehmern aus ganz Deutschland.

Wer in den Gremien des BDI aktiv ist,

braucht übrigens nicht ein zweites

Mal nach Berlin zu reisen: Am Freitag

und Samstag treffen sich während

des Deutschen Internistentags auch

Präsidium, Vorstand, Landesgruppen

und Sektionen des BDI.

Weitere Informationen

Noch stehen das Programm und die

Anmeldemodalitäten für den Kon-

gress nicht im Detail fest. Aktuelle

Informationen erhalten Sie auf der

Internetseite des Internistentags 

(www.deutscherinternistentag.de). 

Selbstverständlich wird auch BDI

aktuell regelmäßig über die Veran-

staltungen des Internistentags

berichten. 

Eines steht jedoch jetzt schon fest:

Der 1. Deutsche Internistentag – und

natürlich die Stadt Berlin – sind auf

jeden Fall einen Besuch wert!

SC


