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Trennung in zwei Verbände: 
DGIM und BDI
Viele fragen sich, warum es zwei
Verbände zur Vertretung des Faches
Innere Medizin gibt. Sie überlegen,
ob man die Vertretung der Internis-
ten nicht zusammenfassen kann.
Manche Mitglieder glauben sogar, 
sie seien automatisch BDI-Mitglied,
wenn sie in der DGIM organisiert
sind und umgekehrt.
Diese Trennung hat historische
Gründe. Bis in die 50er Jahre des
vorigen Jahrhunderts gab es tatsäch-
lich nur einen einzelnen Verband,
nämlich die Deutsche Gesellschaft
für Innere Medizin. 
Die berufspolitische Diskussion über
die medizinische Gebührenordnung
machte aber eine Geschäftsteilung
und damit einen politisch orientie-
ren Berufsverband der Internisten
(BDI) dringend erforderlich, um die
berechtigten Forderungen der 
Internisten insbesondere bezüglich

der Honorierung umzusetzen.
„Getrennt marschieren, aber vereint
schlagen“ hieß damals die Devise.

Kooperation wird groß
geschrieben
Für die Internisten ergab sich durch
die Trennung der beiden Verbände
eine Aufgabenteilung. Wissenschaft,

Zum 1. Januar 2007 ist das Vertrags-
arztrechtsänderungsgesetz in Kraft
getreten. Aus Sicht des Verbandes
der Leitenden Krankenhausärzte
Deutschlands (VLK) bewirkt es mehr
Licht als Schatten und ist von daher
in der Summe als zielführend im
Sinne einer besseren Patientenver-
sorgung anzusehen.

Die wesentlichen Vorteile des
Gesetzes aus VLK-Sicht im Einzel-
nen:
Die für die leitenden Krankenhaus-
ärzte wichtigste Änderung liegt
wohl in der Neuregelung bzw.
Ergänzung des § 20 Abs. 2 der 
Ärztezulassungsverordnung. Hier
schafft das Gesetz endlich Klarheit
dahingehend, dass die parallele
Beschäftigung von Ärzten in einem
zugelassenen Krankenhaus mit der
Tätigkeit des Vertragsarztes verein-
bar ist. Diese Klarstellung schafft die
notwendige Flexibilität in personel-
ler Hinsicht z. B. für einen erfolgrei-
chen Betrieb von Medizinischen
Versorgungszentren durch Kranken-

häuser. Hierdurch wird gleichzeitig
ein wichtiger Beitrag zur Überwin-
dung der sektoralen Grenzen in der
medizinischen Versorgung geleistet.
In diesem Sinne ist grundsätzlich aus
VLK-Sicht ebenfalls positiv zu bewer-
ten, dass nunmehr auch niedergelas-
sene Ärzte aufgrund von Konsiliar-
verträgen oder aber als Teilzeitange-
stellte im Krankenhaus beschäftigt
werden können. Umgekehrt können
sich angestellte Krankenhausärzte
künftig unter – in zeitlicher Hinsicht
allerdings beschränkter – Fortfüh-
rung ihrer stationären Tätigkeit als
Vertragsärzte niederlassen. Die Mög-
lichkeit der Beschränkung der ver-
tragsärztlichen ambulanten Tätigkeit
auf eine „halbe Zulassung“ trägt hier
sicherlich zu einer weiteren Flexibili-
tät bei.    
Als positiv wird auch die nunmehr
erfolgte Klarstellung der Gründungs-
voraussetzung „fachübergreifende
Tätigkeit“ für ein Medizinisches Ver-
sorgungszentrum gewertet: Nun-
mehr wird für eine fachübergreifende
Tätigkeit auch die Tätigkeit in ver-

schiedenen Schwerpunkten
eines Fachgebietes im wei-
terbildungsrechtlichen Sinne
ausdrücklich als hinreichend
angesehen. Diese Klarstellung besei-
tigt bestehende Rechtsunsicherheiten
und wird somit zweifellos der Grün-
dung Medizinischer Versorgungs-
zentren Auftrieb verleihen. Das Glei-
che gilt auch für die im Rahmen des
Gesetzes erfolgte Präzisierung, dass
die Tätigkeit von Ärzten derselben
Fachrichtung, aber mit Tätigkeit in
verschiedenen Versorgungsbereichen,
als fachübergreifend im Sinne des
Gesetzes anzusehen ist. 
Als weiterer Vorteil für leitende 
Krankenhausärzte ist auch zu werten,
dass die bisherige Verpflichtung,
einen gegen die Versagung einer
Ermächtigung eingelegten Wider-
spruch innerhalb der Widerspruchs-
frist auch zu begründen, nunmehr
weggefallen ist.
Positiv ist auch der Wegfall der
Altersgrenze von 55 Jahren für die
Niederlassung anzusehen. Dies kann
vor allem für ältere leitende Kranken-

Der Gastkommentar

Das Vertragsarztrechtsänderungs-
gesetz – mehr Flexibilität für eine
bessere Versorgung

hausärzte, welche
aufgrund von
Abteilungsschlie-
ßungen, Kranken-
hausschließungen,
Kündigungen usw.
auf berufliche
Alternativen 
angewiesen sind,
eine mögliche
Neuausrichtung
fördern helfen.
Auch die weiteren
Flexibilisierungen
durch erweiterte

Möglichkeiten von „Filialbildungen“
sowie der Bildung von überörtlichen
Berufsausübungsgemeinschaften sind
im Grundsatz ebenso zu begrüßen,
da sie auch für Medizinische Versor-
gungszentren gelten und somit auch
von Krankenhäusern und leitenden
Krankenhausärzten genutzt werden
können. Allerdings werden hier ins-
besondere aufgrund nach wie vor
entgegenstehender berufsrechtlicher
Hindernisse voraussichtlich „die
Bäume nicht in den Himmel wach-
sen“ können.

Negativ aus VLK-Sicht ist hinsichtlich
der im Gesetz enthaltenen Neurege-
lung für die Medizinischen Versor-
gungszentren auf das neu eingeführ-
te Erfordernis einer selbstschuld-
nerischen Bürgschaft hinzuweisen.
Diese ist vom Träger eines Medizini-
schen Versorgungszentrums dann
abzugeben, wenn das MVZ in der

Rechtsform einer juristischen Per-
son des Privatrechts (z. B. GmbH)
betrieben wird. Dieses Erfordernis
kann für gemeinnützige Kranken-
hausträger zu erheblichen Schwie-
rigkeiten jedenfalls dann führen,
wenn diese Bürgschaft tatsächlich
in Anspruch genommen werden
sollte. Andererseits ist die Neurege-
lung soweit in der Sache durchaus
nachvollziehbar, da ohne eine der-
artige Sicherheit eventuelle
Regressansprüche der Kassenärzt-
lichen Vereinigung gegen die Träger
eines MVZ aufgrund von Wirt-
schaftlichkeitsprüfungen, Arznei-
mittelprüfungen etc. häufig kaum
realisierbar wären, da das vorhan-
dene Haftungskapital der Träger-
gesellschaften des MVZ nicht 
ausreicht.

Nicht nur positiv sieht der VLK die
bereits vorerwähnte jetzt mögliche
Einbindung niedergelassener Ärzte
als Teilzeitangestellte im Kranken-
haus: Es muss damit gerechnet
werden, dass niedergelassene Ärzte
ihre Position als „Zuweiser“ und die
sich daraus ergebende „Abhängig-
keit“ der Krankenhäuser ausnutzen.
Hier ist sicherlich eine begleitende
Beobachtung vonnöten um zu ver-
hindern, dass positiv angedachte
Gesetzesregelungen durch unlaute-
res Handeln konterkariert werden.

Prof. Dr. med. Hans-Fred Weiser

Prof. Dr. med. Hans- Fred Weiser 
ist Präsident des Verbandes der 
Leitenden Krankenhausärzte
Deutschlands (VLK) e.V.

Glückwunsch und Bilanz (Fortsetzung von Seite 1)

125 Jahre Deutsche Gesellschaft
für Innere Medizin

Professor Dr. med. Wolfgang Hiddemann, Direktor der Medizinischen Klinik und Poliklinik III –
Großhadern – des Klinikum der Universität München, ist im Jahr 2006/2007 Vorsitzender der 
Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM).Bi
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Seit Einführung des EBM 2000 plus
sind inzwischen fast zwei Jahre ver-
gangen. So lange hat es gedauert, bis
der erste Versuch einer Rettung des
belegärztlichen Honorars im Bewer-
tungsausschuss unternommen wird.
Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung hat von Anfang an versucht,
das Defizit des EBM 2000 plus bei
der Kalkulation stationärer Leistun-
gen auszugleichen, die Krankenkas-
sen haben – wie häufig – hinhaltend
verhandelt. Erst eine gesetzliche
Regelung im Wettbewerbsstärkungs-
gesetz, nach der bis zum 1. April
2007 eine ausreichende Lösung
gefunden werden muss, hat die
Krankenkassen zum Laufen gebracht.

Welche Probleme haben die
Belegärzte bei der Vergütung?
Die Krankenhäuser werden über
DRGs vergütet, deren Systematik
permanent überarbeitet wird. Es

kommen immer neue Leistungen
hinzu, deren ärztlicher Anteil im
EBM nicht abgebildet wird. Dadurch
entstehen immer mehr Leistungen,
die der Belegarzt am Krankenhaus
für Gottes Lohn erbringen muss. 
Davon unabhängig kann die Kalkula-
tion ambulanter Leistungen nicht
ohne Weiteres auf die stationäre Ver-
sorgung übertragen werden. Hier
sind neue Vergütungsansätze not-
wendig, die die Kassenärztliche Ver-
einigung in einem neuen Kapitel ein-
gebracht hat.
Hinzu kommt, dass die Krankenhäu-
ser über Einzelverträge finanziert
werden und deshalb in einem Kon-
kurrenzkampf untereinander stehen.
Krankenhäuser kennen eben keine
Kollektivverträge und damit auch
keine Mengenbegrenzung, die teil-
weise in den Kassenärztlichen Verei-
nigungen auch auf die belegärztliche
Versorgung ausgedehnt wird. Dies

führt zu einer Wettbewerbsverzer-
rung zwischen den Krankenhäusern
mit und ohne belegärztliche Versor-
gung. Während die Krankenhäuser
mit Hauptabteilung versuchen, ihre
Fallzahlen zu steigern, um in der
Konvergenzphase zu überleben,
bremst die Honorarverteilung die
Belegärzte und die belegärztliche
Versorgung aus. Es ist deshalb not-
wendig eine extrabudgetäre Vergü-
tung zu vereinbaren. 
In diesem Punkt haben die Kranken-
kassen ein Einsehen gehabt. Es ist
ihnen deshalb leicht gefallen, weil
sie aufgrund der Statistiken wissen,
dass eine Zunahme der Fallzahlen im
stationären Bereich ohnehin nicht zu
erwarten ist. Den Krankenkassen ist
auch klar gewesen, dass eine bessere
Finanzierung der belegärztlichen
Vergütung zusätzlich notwendig ist.
Sie wollen vermeiden, dass sich die
belegärztlich geführten Krankenhäu-

Belegärztliche Versorgung

Rettung für die Belegärzte?
Durch die Neuordnung des EBM und die unterschiedlichen Handhabungen in den Honorarverteilungs-
verträgen sind in einzelnen Regionen in der Bundesrepublik Deutschland die Belegärzte finanziell massiv
unter Druck geraten. Dies hat dazu geführt, dass einige Belegärzte ihre Zulassung zurückgegeben haben,
sodass rein auf belegärztliche Tätigkeit ausgerichtete Krankenhäuser in Schwierigkeiten geraten sind.
Dabei sind in einzelnen Regionen Umsatzverluste bis zu 50 Prozent und mehr aufgetreten, so dass die
Ärztinnen und Ärzte nicht mehr in der Lage waren, kostendeckend ihre Arbeit im Krankenhaus auszu-
führen. 
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ser in Hauptabteilungen umwandeln
und es hier zu einem Kostenschub
im stationären Versorgungsbereich
kommt. Dann sind ihnen die 74 Mil-
lionen zusätzliches Geld für die
Belegärzte doch lieber. 

Ein ungedeckter Scheck
Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung hat die neuen Regelungen für
die Belegärzte als großen Erfolg ver-
kauft. Niemand weiß aber, wie die 74
Millionen auf die verschiedenen Kas-
senärztlichen Vereinigungen über-
tragen werden. Zudem haben sich
die Krankenkassen auch nicht bereit
erklärt, einen bundesweit einheitli-
chen Punktwert zu vereinbaren.
Damit hängen die Belegärzte erneut
an den Verhandlungen auf regionaler
Ebene zwischen ihrer KV und den
dortigen Krankenkassen. Dass hier
sehr häufig gemauert wird, sieht
man an der Umsetzung des Schieds-
spruchs für stationsersetzende Leis-
tungen. Dieser hätte bereits am 
1. Januar 2007 umgesetzt werden
sollen. In den meisten Ländern ist es
bisher noch nicht gelungen, zu einer
vernünftigen Vereinbarung zwischen
den Vertragsärzten und den Kran-
kenkassen zu kommen, sodass die
Umsetzung ins Stocken geraten ist.
Es ist zu befürchten, dass sich Ähnli-
ches auch bei der Vereinbarung über
die Belegärzte wiederholt. So lange
die Belegärzte in Deutschland nicht
wissen, wie in ihrer regionalen KV
der Punktwert für die extrabudgetär
zu finanzierenden Leistungen aus-
sieht, so lange handelt es sich bei der
Vereinbarung bei der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung im Bewer-
tungsausschuss um einen ungedeck-
ten Scheck.
Man kann nur hoffen, dass das Bun-
desgesundheitsministerium hier im
Interesse der KVen und der Vertrags-
ärzte Druck auf die Krankenkassen
ausübt, doch noch zu einem einheit-
lichen festen Punktwert entweder
auf der Bundesebene oder durch
zügige Verhandlungen in den Län-
dern zu kommen.
Erst danach wird man als Belegarzt
in die Lage versetzt, die ausgehan-
delten Vorgaben wirklich zu bewer-
ten. Bis dahin bleibt die von der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung mit
Mühe ausgehandelte Lösung leider
nur eine Luftnummer. 

HFS

Aus- und Weiterbildung waren mehr
bei der DGIM angesiedelt, die politi-
sche Vertretung vor allem auch
gegenüber den Körperschaften Kas-
senärztliche Vereinigung und den
Ärztekammern sowie die Fortbildung
mehr beim BDI.
Im Laufe der Jahre haben sich die
Grenzen aber immer mehr ver-
wischt. Durch die Entwicklung der
Schwerpunkte in der Inneren Medi-
zin ist der rein wissenschaftlich

angelegte Kongress in Wiesbaden
immer mehr zu einer hochkarätigen
Fortbildungsveranstaltung umgestal-
tet worden. Auch hat die DGIM im
Laufe der Zeit bemerkt, dass eine
politische Aktivität auch in wissen-
schaftlichen Bereichen für einen
Erfolg dringend notwendig ist. Der
BDI wird insbesondere mehr medizi-
nisches Know-how brauchen, das
ihm die DGIM liefern kann, wenn er
kompetent in Zukunft Versorgungs-
verträge abschließen will. 

Es ist wie überall in der heutigen
Zeit: Integration wird auch zwischen
diesen beiden Verbänden großge-
schrieben. In der Absprache und der
Kooperation liegt die Zukunft, wenn
man auf den verschiedenen Feldern
der Inneren Medizin bestehen will.
Erstes Signal für eine erfolgreiche
Zusammenarbeit wird der Deutsche
Internistentag in Berlin im Herbst
dieses Jahres sein. Nach 125 Jahren
DGIM ist die Zeit für eine Annähe-
rung wiedergekommen, beide Ver-
bände sind aufeinander angewiesen,
wollen sie der Inneren Medizin auch
in Zukunft zum Erfolg verhelfen.

HFS

Fortbildung auf höchstem wissenschaftli-
chen Niveau beim Internistenkongress in
Wiesbaden.

Der diesjährige Internistenkongress 
findet vom 14. bis 18. April 2007 statt. 
Vom 25. bis 27. Oktober veranstalten 
BDI und DGIM gemeinsam den Internis-
tentag in Berlin.

Ein Muss für jeden Internisten: Der Internis-
tenkongress der DGIM in den Rhein- Main-
Hallen in Wiesbaden im April.
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Weitere Ausgabenfaktoren sind der
Lebensstil des modernen Menschen
sowie die vorhandenen Kapazitäten
zur Diagnose und Therapie. Will 
man die älter werdende Bevölkerung
immer mit dem jeweils neuesten
Stand der medizinischen Möglich-
keiten versorgen, so schätzen Gesund-
heitsökonomen, dass der Bedarf 
jährlich etwa um zwei bis drei Prozent
real steigt. Das heißt, dass unter

Berücksichtigung der Inflationsrate
etwa vier bis fünf Prozent jährlich
mehr für eine moderne Gesundheits-
versorgung ausgegeben werden müss-
te. Den bedarfsteigernden Faktoren
stehen die Faktoren gegenüber, die die
finanziellen Ressourcen bzw. die
Finanzierungsgrundlage der Gesund-
heitsversorgung ausmachen (siehe
Abb. 1).
An der Spitze ist hier das Einkom-
menswachstum der Versicherungs-
pflichtigen zu nennen. Dieses hängt
wieder eng mit dem wirtschaftlichen
Wachstum einer Volkswirtschaft
zusammen. Das Einkommenswachs-
tum ist die Quelle für die Finanzierung
der Gesundheitsausgaben. Weiter sind
der Versicherungsumfang sowie die
Versicherungspflichtigkeit der Bevöl-
kerung zu nennen. Kennzeichnend ist,
dass alle Staaten nicht automatisch die
Finanzmittel so wachsen lassen, wie
der Bedarf ansteigt. Dies führt zu einer
zunehmenden Verknappung der Mit-
tel für die Gesundheitsversorgung und
zu Reformen. 

Die spezifisch deutsche 
Problemlage
Die spezifisch deutsche Problemlage
liegt in der Art der Finanzierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung.
Für die GKV sind lediglich die sozial-
versicherungspflichtigen Einkommen
Bemessungsgrundlage für die Beiträ-
ge. Die sozialversicherungspflichtigen
Einkommen sind aber nur ein Aus-
schnitt der Gesamteinkommen, die in

einer Volkswirtschaft erwirtschaftet
werden. In den letzten zehn Jahren
stieg das Inlandsprodukt in Deutsch-
land, weil die sozialversicherungs-
pflichtigen Einkommen, das sind
zugleich die Arbeitskosten der Unter-
nehmen, gesunken und nicht gestie-
gen sind. 
Schließlich wurde die Wettbewerbsfä-
higkeit der deutschen Volkswirtschaft
in den letzten zehn Jahren dadurch
gestärkt, dass die Urlaubs- und Weih-
nachtsgelder abgesenkt wurden, was
zu einer Reduktion der Beitragsein-
nahmen der GKV führt. Und dies
geschieht, obwohl auf der anderen
Seite der Behandlungsbedarf weiter
zunimmt. Auch die in großem Umfan-
ge durchgeführten Frühverrentungs-
maßnahmen haben ähnliche Effekte.
Die Gesundheitsreform 2007, die die-
sen Umstand eigentlich aufgreifen und
beseitigen sollte, hat hier kläglich ver-
sagt. Ja, im Gegenteil, nach wie vor
werden die Leistungserbringer, insbe-
sondere aber die Vertragsärzte, zur
Finanzierung der Lücke zwischen

Neue Aufgaben für die 
Berufsverbände

Ökonomisierung der ärztlichen Versorgung   (Fortsetzung von Seite 1)

Bedarf und Einnahmen der Kranken-
kassen herangezogen, indem die GKV-
Vergütung selbst hinter dem durch-
schnittlichen Kostenanstieg zurück-
bleibt. Auch für 2007 wird der
Zuwachs der Beiträge der Krankenkas-
sen auf etwa ein halbes Prozent nomi-
nal geschätzt, obwohl das BIP um zwei
Prozent steigen dürfte. 

Die Reformstrategien der letzten
25 Jahre
Überblickt man die letzten 25 Jahre, so
kann man feststellen, dass sich drei
Reformstrategien nacheinander abge-
löst haben. Die erste Reformstrategie
war die Budgetierung, die etwa in 
der Mitte der 80er Jahre des letzten
Jahrhunderts begann und mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz 1993 sei-
nen Höhepunkt hatte. Die Budgetie-
rung versucht durch Festsetzung der
Ausgaben die Finanzierungslücke
quasi durch Gesetzesvorgabe zu
schließen. Tatsächlich ist es auch in
Deutschland gelungen, den Ausgaben-
anstieg ein Stück abzubremsen, frei-
lich auch zu Lasten der Einkommen
der Leistungserbringer. 
Die zweite Reformstrategie, die etwa
von Mitte der 90er Jahre bis zu dieser
letzten Reform heraufreicht, kann als
Umstrukturierung durch staatlich
geregelten Wettbewerb beschrieben
werden. Der Ansatz ist hier, dass man
die Strukturen der Versorgung durch
gesteuerten Wettbewerb bedarfsge-
rechter und effizienter gestalten will.
Diese Strategie ist auch ein Schwer-
punkt des GKV-WSG, wie noch zu zei-
gen sein wird. 
Schließlich setzte dann eine dritte
Strategie ein, die bis heute anhält. Dies
ist der Versuch, die Finanzierungs-
grundlagen neu zu definieren. In Hol-
land wurde dies bereits zu Beginn des
Jahres 2006 umgesetzt. In Deutsch-
land sollte dies dann im Jahr 2007
geschehen, wobei allerdings durch die
politische Konstellation letztlich keine
wirkliche Finanzierungsreform durch-
gesetzt werden konnte. Es ist jedoch
zu erwarten, dass in der nächsten
Reform dort weiter gemacht wird, wo
man 2007 Halt machte.

Das GKV-WSG
Die drei oben genannten Reformstra-
tegien tauchen alle wieder in unter-
schiedlicher Gewichtung im GKV-WSG
auf. Auch wenn es erklärte Absicht
war, die Budgetierung zurückzudrän-
gen bzw. ganz aufzulösen, ist sie nach
wie vor Teil der Reformstrategie. Vor-
herrschend aber ist die Reorganisation
bzw. die Restrukturierung des Systems
durch Wettbewerb. Doch bevor im
Einzelnen auf die Reform eingegangen
wird, ist es wichtig, das System der
GKV aus einer Makroperspektive kurz
vorzustellen, damit die Detailregelun-
gen auch verstanden werden können.
Die gesetzliche Gesundheitsversor-
gung in Deutschland kann in drei Sub-

systeme unterteilt werden, die einge-
rahmt werden von den europäischen
und deutschen rechtlichen Rahmen-
bestimmungen. Die drei Subsysteme
haben wir in der Abbildung 2 wieder-
gegeben und können wie folgt
beschrieben werden: Zunächst ist der
Leistungsmarkt anzusehen. Hier wer-
den die Patienten von Ärzten behan-
delt. Die Patienten selbst sind aber
wiederum als Versicherte auch in den
Finanzierungsmarkt eingebunden, in
dem die Mittel aufgebracht werden,
um die ärztliche Behandlung vergüten
zu können. Im Finanzierungsmarkt
stehen sich die Versicherten und die
Krankenkassen bzw. Krankenversiche-
rungen gegenüber. 
Schließlich gibt es noch einen dritten
Teilmarkt, der für das deutsche Sys-
tem der GKV besonders bezeichnend
ist. Diesen Teilmarkt nennen wir den
Vertragsmarkt. Auf ihm stehen sich
die Verbände der Krankenkassen mit
den Verbänden der Leistungserbringer
gegenüber, um die ökonomischen
Bedingungen auszuhandeln, die an
sich auf dem Leistungsmarkt geregelt
werden müssten. Der Vertragsmarkt
ist also subsidiär zu dem Leistungs-
markt zu sehen. Welches Steuerungs-
prinzip den drei
Teilsystemen
zugrunde liegt,
soll zunächst
offen bleiben.

Reform der
Finanzierung 
im GKV-WSG
Wie schon
angesprochen,
sollte das GKV-
WSG vor allem
die Finanzie-
rungsgrundla-
gen reformie-
ren. Tatsächlich aber ist dies nicht
gelungen. Zwar wurde ein Gesund-
heitsfonds kreiert, der die Beiträge der
beitragspflichtigen Versicherten wie
auch der Arbeitgeber sammelt und
diese dann morbiditätsorientiert an
die Krankenkassen weitergibt. Fak-
tisch sammeln aber weiterhin die
Krankenkassen Mittel ein, liefern die
dann an den geplanten Gesundheits-
fonds, der seinerseits nach entspre-
chenden Berechnungen diese Mittel
morbiditätsadjustiert an die Kranken-
kassen zurückgibt. Erst dann wissen
die Krankenkassen, wie viel Mittel
ihnen für Vergütungen zur Verfügung
stehen. Die Krankenkassen werden
damit von einer Krankenversicherung
zu einer Art Managementgesellschaft,
die mit den vom Gesundheitsfonds
zugewiesenen Finanzmitteln beauf-
tragt ist, die Versorgung ihrer Versi-
cherten zu organisieren und zu opti-
mieren.
Für die Versicherten und Arbeitgeber
wird es ab 2009 nur noch einen einzi-
gen Beitragssatz geben, der politisch
festgelegt ist. Damit kann mit Fug und
Recht behauptet werden, dass insge-
samt die GKV ein Stück staatsnäher
ausgestaltet wird. Die eigentlichen
Finanzierungsprobleme bleiben
jedoch ungelöst, nämlich 

• die Einbeziehung aller Einkommen
in die Beitragspflicht,

• die Abkoppelung der Beiträge von
den Arbeitskosten,

• die Bildung von Rückstellungen.
Die versprochenen Steuermittel kön-
nen zu einem Danaergeschenk wer-
den, denn Steuermittel bedeuten auch
verstärkte staatliche Mittelkontrolle!

Die Restrukturierung des 
Vertragsmarktes
In den Vertragsbeziehungen bringt das
GKV-WSG wohl die meisten und tief-
greifendsten Veränderungen. Auch
wenn dieses Reformgesetz in der
Logik eine Fortsetzung der begonne-
nen Restrukturierung aus der Reform
2000 ist, geht sie doch noch einmal
ein gutes Stück weiter. Der Vertrags-
markt wird durch das GKV-WSG in
zwei Segmente aufgespalten. 
In einem großen Segment werden die
Leistungen bzw. die ökonomischen
Beziehungen – wie bisher – in Form
von Kollektivverträgen geregelt. Die
typischen Vertragspartner sind hier
die Landesverbände der Krankenkas-
sen und auf der anderen Seite die
KVen. Auf der Bundesebene wird es
durch das WSG auf der Seite der 
Krankenkassen nur noch einen Spit-
zenverband Bund geben, der mit der

KBV die wichtigen Dinge zu klären
hat. Generell werden im WSG diese
kollektivvertraglichen Vereinbarungen
stärker auf die Bundesebene konzent-
riert und deutschlandweit vereinheit-
licht. 
Das zweite, kleinere Segment im Ver-
tragsbereich wird hingegen stärker
dezentralisiert und individualisiert.
Durch das Gesetz wird es möglich
gemacht, dass sowohl Hausärzte wie
Fachärzte mit einzelnen Krankenkas-
sen ohne Hinzuziehung der jeweiligen
KVen vertragliche Vereinbarungen
treffen, wie sie heute nur zwischen 
KV und Kassenverbänden getroffen
werden. In dem Umfange, wie solche
individualrechtlichen Verträge
geschlossen werden, wird der Bereich
der kollektiven Verträge zurückge-
drängt. Da in dem Bereich der Indivi-
dualverträge aber die Verbände als
Kollektive nicht mehr als Ansprech-
partner gedacht sind, ist die Frage, 
wie sich nun die individualrechtlichen
Beziehungen organisieren bzw. 
wer hier die Organisation und das
Management übernimmt. Der Gesetz-
geber lässt viele Möglichkeiten zu,
wenn er davon spricht, dass einzelne
Ärzte, Gruppen von Ärzten oder 
Verbände von Ärzten diese Verhand-
lungsführungen übernehmen können
(siehe Abb. 3). 
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Abb. 2 GKV- Gesundheitsversorgung im Überblick
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Abb. 3 Neugewichtung der Verbände im WSG
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Abb. 1 Das gesundheitsökonomische Fundamentalproblem aller Industriestaaten und die spezifisch
deutsche Problemlage
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Neue Aufgaben für die Berufs-
verbände
Es ist auch vorgesehen, dass die Indi-
vidualverhandlungen an KVen dele-
giert werden können. Da aber aus
Sicht der KVen diese individualrecht-
lichen Verträge deren ureigenes
Gebiet, nämlich die Kollektiverträge,
entsprechend verdrängen, sind Kon-
flikte zu erwarten. An dieser Stelle
dürfte für die Berufsverbände eine
wichtige neue Funktion entstehen: 
Die Unterstützung ihrer Mitglieder
beim Aufbau entsprechender Ver-

tragsstrukturen, evtl. auch die Über-
nahme von vertraglichen Verhandlun-
gen für ihre Mitglieder. Freilich muss
dafür die jeweilige Infrastruktur
geschaffen werden, über die die
Berufsverbände heute nicht verfügen.
So könnte es doch an vielen Stellen
sinnvoll sein, die KVen bzw. ihre 
ausgegründeten Dienstleistungsgesell-
schaften mit der Verhandlungsfüh-
rung zu beauftragen. Die Berufsver-
bände haben dann die Aufgabe, bei
den Verhandlungen präsent zu sein

bzw. die Ziele der Verhandlungsfüh-
rung entsprechend mitzugestalten. 

Reform der privatärztlichen 
Versorgung
Im Bereich der privatärztlichen Ver-
sorgung werden durch das WSG eben-
falls weitreichende Veränderungen
eingeleitet. An der Spitze steht hier
der beschlossene Basistarif für Privat-
versicherte. Innerhalb des Basistarifes
werden Privatversicherte quasi den
gesetzlich Versicherten gleichgestellt.
Die Vergütung bleibt zwar weiterhin

die GOÄ, doch
ist der Steige-
rungssatz auf
das 1,8-fache
begrenzt.
Abweichungen
davon müssen
von der KBV
und dem 
Verband der
Privatversiche-
rer ausgehan-
delt werden.
Der Basistarif
hat eine Reihe
von sozialen

Elementen, die über die Vollversicher-
ten zu finanzieren sind. Aus diesem
Grunde ist zu erwarten, dass die 
privaten Vollversicherten mit einer
Beitragssatzsteigerung zu rechnen
haben. Hier findet also eine Art Soli-
darausgleich statt, der ursprünglich
zwischen PKV und GKV geplant war. 
Für die Berufsverbände entsteht auch
hier eine neue Aufgabe, die bislang so
nicht wahrgenommen wurde. Die 
privaten Krankenversicherer haben
nämlich, auch angestoßen durch das

dies die Kran-
kenkassen und
privaten Versi-
cherungsunter-
nehmen neben-
einander tun
können. 
Schließlich wird
es immer auch
einen Markt für
Selbstzahler
geben. In die-
sem Bereich
übernehmen
weder gesetzliche noch private 
Krankenversicherungen die Risiko-
abdeckung, weil die Wirksamkeit 
dieser Maßnahmen zu wenig nachge-
wiesen ist oder die Maßnahmen mehr
der Kosmetik zuzuordnen sind. Auf
lange Sicht werden sich die drei Märk-
te vor allen Dingen dadurch unter-
scheiden, dass Innovationen, die von
den vielfältigen Industrien angeboten
werden, in unterschiedlichem Umfang
zur Verfügung gestellt werden. 

Die nächsten Gesundheits-
reformen
Aufgrund der großen Probleme, die
Versorgung in die oben skizzierte
Dreiteilung zu bringen, kann man
davon ausgehen, dass noch eine Reihe
von Reformen ins Land stehen. Die
Segmentierung der Versorgung ist
nämlich in einer Demokratie äußerst
brisant, insbesondere wenn mehr und
mehr Wähler zu den Altersgruppen
gehören, die Gesundheitsleistungen in
hohem Umfange in Anspruch nehmen.
Diesen potenziellen Wählerkreisen
Leistungen vorzuenthalten, ist in der
Demokratie denkbar schwierig zu

WSG, den Wunsch, mit Verbänden
von Ärzten freiwillige Vereinbarungen
über die Honorierung und Leistungs-
qualität für ihre Vollversicherten
abzuschließen. Hier wird es in abseh-
barer Zeit sinnvoll sein, wenn Berufs-
verbände ihre „Fühler“ ausstrecken
und die Möglichkeiten von Verein-
barungen mit privaten Versicherungs-
unternehmen ausloten.

Mittelfristige Perspektive: 
Dreiteilung der Versorgung
Die mittelfristigen Perspektiven für
die Krankenversorgung in Deutsch-
land laufen auf eine Dreiteilung der
Versorgung hinaus (siehe Abb. 4).
Einerseits wird eine Basisversorgung
aufgebaut, in der alle Deutschen eine
Pflicht zur Versicherung haben, sei es
bei den Krankenkassen oder bei den
privaten Versicherungsunternehmen.
Der Basistarif ist schon hierbei der
vorgezeichnete Weg. Neben dieser
Basisversorgung wird sich aber auf
mittlere Sicht sehr rasch eine Zusatz-
versorgung abbilden, weil auf längere
Sicht die Basisversorgung nicht in dem
Umfang zu finanzieren sein wird, wie
das heute der Fall ist. Die Zusatzversi-
cherung wird vor allen Dingen solche
Leistungen umfassen, die aus Sicht der
Basisversorgung keinen genügend
hohen Evidenzlevel aufweisen und für
die das Kostenwirksamkeitsverhältnis
kein befriedigendes Ergebnis zeigt.
Bürger, die sich aber jenseits dieser
Begrenzung mit Leistungen versorgen
lassen wollen, werden dies über eine
freiwillige Zusatzabsicherung entspre-
chend tun können. Wer diese freiwil-
lige Zusatzabsicherung anbietet, ist
zunächst offen. Möglich ist es, dass
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weniger die einzelnen Berufsverbän-
de wie BNK, BNFN oder BHI geküm-
mert. Der Wunsch des Vorstandes
des Landesverbands Niedersachsen
ist es, sich wieder mehr der Gemein-
samkeiten des internistischen Berufs
bewusst zu werden. Der BDI kann die
einigende Klammer sein, der die
unterschiedlichen Interessen bündelt
und ein gemeinsames Vorgehen
ermöglicht. Der BDI will daher in
Niedersachsen das Gespräch mit
allen internistischen Gruppierungen
suchen und aktiv in der GFB sowie
am „Runden Tisch“, einer Gesprächs-
runde der KV Niedersachsen, mitwir-
ken. 

KS

Da der Vorsitzende des Landesver-
bandes, Dr. Michael Bodammer, aus
persönlichen Gründen verhindert
war, leitete der stellvertretende Vor-
sitzende Dr. Klaus Jürgen König die
Versammlung. Erfreut zeigt er sich,
dass er mit Präsident Dr. Wolfgang
Wesiack und den Vizepräsidenten 
Dr. Wolf von Römer und Prof. Malte
Ludwig nicht nur das komplette Prä-
sidium des Berufsverbands Deutscher
Internisten BDI e.V. in Hannover
begrüßen konnte, sondern ebenfalls
als Gast die Präsidentin der Ärzte-
kammer Niedersachsen, Dr. Martina
Wenker. 
Die Anregung, auf der Mitgliederver-
sammlung auch wissenschaftliche
Vorträge halten zu lassen, war von
Dr. Bodammer gekommen. Der 2.
Vizepräsident Prof. Ludwig hatte sich
spontan als Referent zur Verfügung

gestellt. Planung und Organisation
lagen in der Hand des Ehrenvorsit-
zenden des Landesverbandes, Dr.
Wolf-Dieter Kirsten. Die Themen
waren „Rationelle Diagnostik und
Therapie der arteriellen Hypertonie“
(Dr. Dumann), „Therapie der AVK in
einem zertifizierten Gefäßzentrum“
(Dr. Wieczorek) sowie „Farbduplexso-
nographie in der Diagnostik von Nie-
renarterienstenosen“ (Prof. Ludwig).
Die Fortbildung wurde zertifiziert
und mit fünf Punkten bewertet. 

Radikaler Systemwechsel 
eingeleitet
An den Bericht zur gesundheitspoliti-
schen Lage von BDI-Präsident Wesi-
ack und seinem Ausblick auf das Jahr
2007 schloss sich eine lebhafte Dis-
kussion mit zahlreichen Fragen aus
dem Publikum an. Sie betrafen vor

allem die Weiterentwicklung der
Inneren Medizin sowie die Auswir-
kungen der jüngeren Gesetzgebung –
AVWG, VÄndG, GKV-WSG – auf die
tägliche Arbeit. 
Der Kollege König wies in seinem
Statement darauf hin, dass vor allem
durch das Gesetz zur Stärkung des
Wettbewerbs in der GKV ein radika-
ler Systemwechsel eingeleitet wird.
Indem der Staat über den geplanten
Gesundheitsfonds die Beiträge und
Leistungen festlegt, eröffnet er den
Weg in eine Staatsmedizin. Der im
Gesetz vorgesehene „Dachverband“
für die Krankenkassen ist der Einstieg
in die Einheitskasse, der Hausarzttarif
führt einen Schritt weiter zum Pri-
märarztsystem, und der Basistarif mit
Kontrahierungszwang ruiniert die
privaten Krankenkassen. Mit dem
Schlagwort „Beseitigung der doppel-

Aus der BDI- Landesgruppe Niedersachsen

Attraktive Kombination aus
Politik und Fortbildung
Mit einem Novum wartete die erste Mitgliederversammlung des BDI-Landesverbandes Nieder-
sachsen nach der Wahl des neuen Vorstands Ende Januar auf: Neben der traditionellen Standes-
politik wurde hochkarätige Fortbildung geboten. Wegen des Erfolgs soll dies alljährlich im
Januar wiederholt werden. 

ten Facharztschiene“ ist laut König
die Elimination der niedergelassenen
Fachärzte und die Einrichtung von
Polikliniken an den Krankenhäusern
gemeint. Aus diesen Gründen sei es
unbedingt notwendig, auch nach der
Verabschiedung des Gesetzes den
Kampf dagegen fortzuführen. 
Dabei kommt dem BDI, der mit
25 000 Mitgliedern aus allen Versor-
gungsbereichen der größte europä-
ische Fachärzteverband ist, eine
wichtige Rolle zu.
Neben der „großen“ Politik gehören
natürlich auch Honorar- und Zulas-
sungsfragen zu den Aufgaben, die im
Bundesland gelöst werden müssen.
Bisher haben sich darum mehr oder

gestalten. Aus diesem Grunde erwar-
ten wir auch in weiterer Zukunft im
Rhythmus der letzten Gesundheitsre-
formen weitere Reformen.
Gehen wir vom Rhythmus der letzten
Reformen aus, so findet eine Gesund-
heitsreform stets nach der jeweiligen
Bundestagswahl statt. Die Vielzahl an
Landtagswahlen lässt jeweils immer
nur ein Datum für eine Gesundheits-
reform günstig erscheinen, das ist
nach dem ersten vollen Jahr nach der
Wahl (siehe Abb. 5). Nach dieser Logik
fand auch diesmal die Reform ihren
Startpunkt im Jahr 2007. Dieser Logik
folgend werden die nächsten Refor-
men im Jahr 2011 und im Jahr 2015
folgen. Auf sie gilt es sich bereits vor-
zubereiten.

Univ.-Prof. Dr. Günter Neubauer

Prof. Dr. Günter Neubauer ist Inhaber

des Lehrstuhls für „Volkswirtschafts-

lehre, insbesondere Sozial-  und

Gesundheitsökonomik“ an der Uni-

versität der Bundeswehr in München.
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Abb. 5 Wahlzyklus und Reformzyklus in Deutschland
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Abb. 4 Drei- Marktsegmente- Modell


