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Die Erweiterte Honorarverteilung in Hessen

Der Fluch der guten Tat

In Hessen und in Hamburg hat man in den 50er Jahren nach Méglichkeiten gesucht, wie die Altersversor-
gung der Vertragsirzte abgesichert werden kann. Sehr viele Arzte, die aus dem 2. Weltkrieg zum Teil nach
langerer Gefangenschaft zuriickgekehrt waren, mussten sich schnell teils auch ohne Kassenarztzulassung
niederlassen, um ihre Familien zu erndhren. Die Altersversorgung war noch nicht flichendeckend durch
Versorgungswerke oder die BfA abgesichert. Die Kassendrztlichen Vereinigungen in Hessen und in Hamburg
haben damals Modelle entwickelt, wie man dieses Problem im Interesse der betroffenen Kolleginnen und
Kollegen und deren Familien 16sen kann.

Wenn kein Geld aus der Vergangenheit
zur Verfiigung steht, kommt man
immer auf das Prinzip der Umlage.
Man kiirzt das Honorar der Vertrags-
drzte um einen bestimmten Prozent-
satz, um die Arzte, die in Zukunft ihre
Praxis aufgeben, weiter mit Honorar
versorgen zu kdnnen. Dieses richtet
sich in der Héhe nach dem durch-
schnittlichen Umsatz des Vertragsarz-
tes in der jeweiligen KV. Die Kassen-
drztlichen Vereinigungen unterschei-
den zwischen aktiven und inaktiven
Vertragsarzten. Rein formal bleiben die
inaktiven Vertragsdrzte Mitglieder
ihrer KV, sie wurden unter den auf3er-
ordentlichen Mitgliedern gefiihrt.
Damit waren sie auch in einem
begrenzten Umfang an den Entschei-
dungsgremien zum Beispiel der Ver-
treterversammlung beteiligt. Dies hielt
man deshalb fiir notwendig, damit sie
bei der Regelung dieser Erweiterten
Honorarverteilung (EHV) ein Wort-
chen mitreden konnten.

Verteilungskampf zwischen alt und
jung
Dieser Weg ist den KV-Gremien
damals deshalb leicht gefallen, weil —
wie bei einer Umlage {iblich - die Kos-
ten am Anfang wegen der zundchst
geringen Zahl von Versorgungsemp-
fangern extrem niedrig sind und des-

Hausarzt-KV

Bayern und das Schisma der KV

halb die Umlage fiir die betroffenen
aktiven Arzte nicht hoch war. Wie bei
der gesetzlichen Kranken- und Renten-
versicherung hat man es aber ver-
sdaumt, entsprechende Riicklagen fiir
den Fall zu bilden, dass es zu einer
steigenden Inanspruchnahme durch
die inaktiven Vertragsarzte kommt.

In Hamburg hat man die Brisanz dieser
Entwicklung friihzeitig erkannt und
die Erweiterte Honorarverteilung zu
einem Zeitpunkt beendet, zu dem die
aufgelaufenen Anspriiche noch abge-
wickelt werden konnten.

In Hessen gelten die Bestimmungen
der Erweiterten Honorarverteilung bis
zum jetzigen Datum. Es haben sich die
gleichen Probleme eingestellt, wie wir
sie aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung kennen - nur gibt es keinen
Staatshaushalt, der die Defizite auszu-
gleichen hat. Allein die aktiven Ver-
tragsdrzte miissen inzwischen einen
ganz erheblichen Beitrag aus ihrem
Honorarvolumen abliefern, wenn die
satzungsgemafen Anspriiche der inak-
tiven Vertragsdrzte in Hessen befrie-
digt werden sollen. Die Diskussionen
in der Vertreterversammlung werden
dabei durch einen Verteilungskampf
zwischen alt und jung gepragt. Wah-
rend die Jungen zunehmend grofRBere
Anteile ihres ohnehin knappen Hono-
rarvolumens fiir diese EHV abfiihren

miissen, sind die inaktiven Vertrags-
drzte darauf bedacht, dass ihr Honorar
nicht niedriger wird.

Ein Argernis - vor allem fiir Praxen
mit hohem Kostenanteil
Das Prinzip Umlageverfahren wird von
den meisten Beteiligten nicht reali-
siert. Alle gehen wie in der gesetzli-
chen Rentenversicherung von einem
Versicherungsprinzip aus und erwar-
ten nach ihren Einzahlungen auch ent-
sprechend ertrdgliche Einnahmen im
Alter. Das Prinzip der Umlage, dass
man nur so viel ausgeben kann wie
man den zurzeit Aktiven auch weg-
nimmt, wird nicht verinnerlicht.
Entsprechend emotional werden die
Debatten {iber die Erweiterte Honorar-
verteilung in Hessen gefiihrt.
Aus der Sicht der aktiven Vertragsdrzte
ist die Erweiterte Honorarverteilung
inzwischen ein Argernis. In der
Anfangszeit haben sich iiberwiegend
die Praxen beklagt, die {iber einen
hohen Kostenanteil verfiigten, war
doch der EHV-Abzug an ihrem Umsatz
und nicht am Gewinn der Praxis orien-
tiert. Erst im Laufe der Jahre ist es der
Kassendrztlichen Vereinigung Hessen
gelungen, wenigstens einen Teil der in
den Praxen anfallenden Kosten aus
dem Beitrag zur EHV herauszuhalten.
Dennoch stellen sich kostenintensive

In Bayern gehen die Uhren anders als in der iibrigen Republik. Bis vor kurzem bestand der Eindruck, als
habe die KV Bayern eine besonders gute Beziehung zu ihrem Aufsichtsministerium, obwohl ihr stirkster
Widersacher, der Hausdrzteverband mit dem Chefideologen Dr. Wolfgang Hoppenthaller an der Spitze, alles
unternommen hat, um die Autoritit der Kérperschaft zu untergraben.

Plotzlich schwenkt die Bayerische
Staatsregierung um und bringt im
Bundesrat einen Gesetzentwurf ein,
der eine hausdrztliche KV fordert.
Man kann iiber den Hintergrund des
Sinneswandels bei der Sozialmini-
sterin in Bayern nur spekulieren.
Wabhrscheinlich ist sie dem Druck von
Herrn Hoppenthaller doch nicht
gewachsen. Die Drohung {iber ein
Korbmodell die Sicherstellung in
Frage zu stellen, wirkt offensichtlich.
Um den Hausdrzteverband zu befrie-
den, kommt man ihm mit dieser
Gesetzesinitiative entgegen.

Man darf gespannt sein, wie die tibri-
gen Bundesldnder auf die vorgesehe-
ne Spaltung der Kassendrztlichen
Vereinigung reagieren werden. Schon
gibt es Geriichte, dass auch das Land

Hessen einer solchen Regelung
zustimmen will.

Der Hausdrzteverband kann nicht
fiir alle Hausarzte sprechen
Bei genauer Betrachtung fdllt aber
auf, dass die Gesetzesvorlage alles
andere als ausgegoren ist. Zundchst
stellt der Hausdrzteverband die haus-
drztliche Versorgungsebene nicht
allein dar. Neben den Allgemeinarz-
ten, die nicht alle im Verband organi-
siert sind, gibt es auch noch haus-
arztliche Internisten, und nach friihe-
ren Entwiirfen des BMG gehoéren
auch die Gyndkologen und die nicht
operativ tdtigen Augendrzte in diese
Kategorie - nicht zu vergessen die
grofBe Anzahl der Kinderdrzte. So ist
der Hausdrzteverband nur einer von

verschiedenen Verbdanden hausdrzt-
lich titiger Arztinnen und Arzte, die
in dieser KV sitzen. Es sind Wunsch-
trdume eines Berufsverbandes, wenn
er glaubt, dass man ihm sozusagen
per Gesetz als Verband die Organisa-
tion und die Abwicklung einer Kas-
sendrztlichen Vereinigung {ibertragen
konnte, ohne dass man auf andere
Berufsgruppen Riicksicht nimmt.
(Wahrscheinlich hat dies Sozialminis-
terin Stewens auch so gar nicht
gemeint.)

Hausarzt-KV - und Facharzt-KV?
Was wiirde eine solche Spaltung fiir
die Fachdrzte bedeuten? Natiirlich
miissen auch Fachdrzte weiterhin in
einer KV bleiben, sodass zwangsldu-
fig eine Facharzt-KV zu griinden ist.

Praxen mit der EHV immer noch
besonders schlecht. So gibt es Fille, in
denen Bankkredite deshalb nicht
gewadhrt wurden, weil die Banken
nicht verstehen konnten, dass ein so
hoher Anteil fiir eine Altersversorgung
abgefiihrt wird.

Sehr viele Praxen mit einem hohen
Kostenanteil fordern deshalb die
Abschaffung der Erweiterten Honorar-
verteilung, auch wenn inzwischen die
Praxiskosten starker als friiher bertick-
sichtigt werden.

Ein Paukenschlag
Inzwischen hat die Erweiterte Hono-
rarverteilung eine hohe politische Bri-
sanz entwickelt. Es lohnt sich, selektive
Vertrdge ohne die Kassendrztliche
Vereinigung abzuschlie3en, da diese
Honorare nicht mit den Beitrdgen der
Erweiterten Honorarverteilung belas-
tet werden. Auch bei der Frage der
Niederlassung hat Hessen einen ent-
scheidenden Nachteil. In Nachbarldn-
dern wie Rheinland-Pfalz, Bayern oder
Baden-Wiirttemberg gibt es diese
Abziige fiir eine Altersversorgung zum
Sankt Nimmerleinstag namlich nicht.
Zu einer Beendigung der Erweiterten
Honorarverteilung hat sich die Kassen-
drztliche Vereinigung Hessen bis jetzt
nicht durchringen kénnen. Sie hat
Anfang dieses Jahrtausends versucht,
Korrekturen vorzunehmen, die das
Uberleben dieser Regelung méglich
machen sollte. Dabei hat es einerseits
Einschnitte bei den Leistungsempfdn-
gern gegeben, andererseits hat man
versucht, die Umlage durch eine stdr-
kere Beriicksichtigung der Praxiskos-
ten gerechter zu gestalten. Die grauen
Panther der Kassendrztlichen Vereini-
gung Hessen, ein Teil der inaktiven
Vertragsdrzte, haben dagegen mit
Erfolg geklagt. Das Landessozialgericht

Die Fachdrzte haben es in der Vergan-
genheit nicht geschafft, eine einheit-
liche politische Meinung aufzubauen.
Hier ist ihnen die hausdrztliche Ver-
sorgungsebene tatsdchlich ein ganzes
Stiick weit voraus. Sollte es wirklich
zu einer Spaltung der Kassendrztli-
chen Vereinigung in einer Haus- und
Facharzt-KV kommen, wird interes-
sant sein, wie sich die Fachdrzte
sortieren werden. Akzeptieren sie in
einer solchen Facharzt-KV den
Zwang, sich endlich auf eine gemein-
same Linie zu einigen, oder diskutie-
ren und entscheiden sie weiter so
kontrovers, dass auch diese KV letz-
ten Endes zum Scheitern verurteilt
sein wiirde?

Bleibt noch die letzte Frage: Ob eine
hausdrztliche und eine fachdrztliche

in Hessen hat, ohne die Méglichkeit
einer Revision zuzulassen, ein Urteil
gesprochen, dass die getroffenen Rege-
lungen in Frage stellt.

Dr. Margita Bert, die 1. Vorsitzende der
Kassendrztlichen Vereinigung in Hes-
sen, hat in ihrem Editorial im Hessi-
schen Arzteblatt von einem Pauken-
schlag gesprochen. Das Gericht stellt
die Erweiterte Honorarverteilung
(EHV) deshalb in Frage, weil es die
gesetzlichen Vorgaben im Landesrecht
in Hessen, die die EHV abstiitzen, als
verfassungswidrig ansieht und auch
die Satzung der Erweiterten Honorar-
verteilung fiir fehlerhaft halt. Die
schriftliche Urteilsbegriindung liegt
noch nicht vor.

Die EHV - ein Kuckucksei

Hier wird an den Grundfesten der EHV
geriittelt. Da die gesetzliche Grundlage
betroffen ist, ist auch die Hessische
Landesregierung gefragt.
Die aktiven Vertragsarzte befiirchten,
dass ihr ohnehin kargliches Honorar
aus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durch eine neue EHV-Regelung
zusdtzlich belastet wird, die inaktiven
Vertragsarzte fiirchten um den Bestand
der EHV und damit um einen Teil der
Altersversorgung. Am Ende des jetzi-
gen Findungsprozesses werden sich
die Klager {iberlegen miissen, ob sie
sich selbst nicht einen Barendienst
erwiesen haben.
Es sieht so aus, als miisse die Hessi-
sche Landesregierung, die gesetzliche
Grundlage fiir die EHV und fiir die KV
Hessen iiberpriifen. Die Arzte der
Nachkriegsgeneration haben also mit
der EHV nicht nur den Vertragsarzten,
sondern auch der Hessischen Landes-
regierung ein Kuckucksei ins Nest
gelegt.

HFS

KV verwaltungstechnisch tiberhaupt
tiberlebensfahig sind? Hier muss man
ernste Zweifel anbringen. Wahr-
scheinlich werden die Verwaltungs-
kosten deutlich ansteigen, was den
Verdruss der Vertragsdrzte an der
Institution KV noch verstarken wird.
Bleibt letzten Endes zu hoffen, dass
die Kassendrztliche Vereinigung in
ihrer derzeitigen Struktur bestehen
bleibt, auch wenn in zahlreichen
KVen inzwischen - zumindest bei
den Honorarverhandlungen gegen-
tiber den Krankenkassen - faktisch
schon eine Trennung unter dem Dach
einer Einheits-KV stattgefunden hat.
Die Vernunft der Bundesldander
aufSerhalb von Bayern wird hoffent-
lich siegen.

HFS
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Angiologie

Ein Schwerpunkt
zwischen Versorgungsauftrag
und Lobbyismus?

Seit seiner Aufnahme in die WBO im Jahr 1992 hat sich der junge Schwerpunkt , Angiologie“ im Gebiet
der Inneren Medizin kontinuierlich weiterentwickelt. Mit seinem damaligen Votum hat der Deutsche
Arztetag die Notwendigkeit dieser internistischen GefiBspezialitit erkannt, die umfassende Kenntnisse
und Kompetenz im pathophysiologischen Verstdandnis, in Diagnose und Differenzialdiagnose sowie in der
differenzierten Therapie vaskuldrer Erkrankungen vorhalt. Der Versorgungsbedarf und die Entwicklung
der Angiologie findet ihren Niederschlag in den statistischen Daten (Bundesirztekammer, statistisches
Bundesamt): Gab es in Deutschland 1997 nur 259 Angiologen in Niederlassung und Klinik so hat sich
diese Zahl im Jahr 2006 auf 509 fast verdoppelt.

Auch die Anzahl im Krankenhaus lei-
tend tdtiger Angiologen ist seit 1997
von einigen wenigen kontinuierlich
auf 116 im Jahr 2006 angestiegen.
Dies zeigen auch die zunehmenden
Stellenausschreibungen beziiglich
leitender Facharztinnen und Fachdrz-
ten fiir Angiologie im Krankenhaus
ohne die ein ,Gefd8zentrum* kaum
zu betreiben ist. Inzwischen sind in
Deutschland 20 angiologische Abtei-
lungen im Zusammenhang mit
einem GefdRzentrum zertifiziert
worden und die Zahl der nach ISO-
oder KTQ-Norm zertifizierten Angio-
logen in Klinik und Praxis wachst
stdandig.

Von groRer Bedeutung fiir die Ver-
sorgung von GefalRpatienten sind die
angiologischen Rehabilitationsein-
richtungen, ohne die eine fachkom-
petente Nachversorgung komplizier-
ter gefaBchirurgischer oder postin-
terventioneller Eingriffe unzurei-
chend ware.

Die berufspolitische Sektion Angiolo-
gie im BDI verzeichnete im letzten
Jahrzehnt einen deutlichen Zuwachs
von 120 auf 410 Mitglieder.

Als ,fachfremd“ eingestufte Ver-
fahren behindern die Berufsaus-
iibung
Die erfreuliche Entwicklung des
Schwerpunktes Angiologie in
Deutschland darf jedoch nicht darii-
ber hinwegtduschen, dass sich dieses
Fach erheblichen Imponderabilien in
seinem Versorgungsauftrag und dem
universitdren Betrieb ausgesetzt
sieht: Fast einer Behinderung der
Berufsausiibung kommt die nach
derzeitiger Lesart der Weiterbil-
dungsordnung (WBO) fiir Angiologen
als ,fachfremd" eingestufte endo-
vaskuldre Therapie (PTA, Stent-
Implantation) von Arterienstenosen
und -verschliissen gleich. Zahlreiche
Antrdge unserer berufspolitischen
Vertretung bei Landesdrztekammern,
-KVen und dem Deutschen Arztetag,
diesen Missstand zu beseitigen, sind
fiir uns aus nicht nachvollziehbaren
Griinden gescheitert. Dies ist deshalb
auch bedauerlich, da sich Sozialge-
richte in ihren Entscheidungen auf
die WBO stiitzen.

Haben wir Angiologen nicht das glei-
che Anrecht auf qualitativ gute Ver-
sorgung unserer interventionsbe-
diirftigen Patientinnen und Patienten
wie Radiologen und GefdBchirurgen?

Fiir Kardiologen selbstverstdandlich
ist die eigenstdndige Therapie der
koronaren Herzkrankheit mittels
PTCA mit oder ohne Stent. Fiir
Angiologen ist diese Selbstverstind-
lichkeit ein nahezu uniiberwindbares
Hindernis. Gibt es fiir dieses ,Messen

heit wdre der Kardiochirurg mit sei-
nem origindren Auftrag {iberfordert,
differenzierte angiologische Diagnos-
tik und Therapie mit abzudecken.
Das gleiche Problem hatten Kardiolo-
gen, die sich neben Herzerkrankun-
gen als Volkskrankheit nun auch
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GefaRerkrankungen sind Volkserkrankungen. Patienten mit Lymphddemen miissen dennoch
gemeinsam mit Angiologen oft darum kdampfen, dass Therapien zur Behandlung ihrer Krank-

heit anerkannt werden.

mit zweierlei MaR“ sachliche Griin-
de? Die fiir Angiologen als fachfremd
eingestufte endovaskuldre Therapie
grofRRer Arterien ist fiir Kardiologen
trotz fehlender angiologischer Wei-
terbildungsinhalte im Schwerpunkt
Kardiologie nicht fachfremd. Wie
erkldren sich diese unterschiedlichen
Bewertungen?

Auch GefdRerkrankungen sind
Volkskrankheiten!
Wer allerdings allen Ernstes der Mei-
nung sein sollte, dass sich die Angio-
logie als ,Anhdngsel“ an andere
Schwerpunkte wie die Kardiologie
oder den chiurgischen Schwerpunkt
,GefaRchirurgie“ koppeln lieBe, dem
sind nicht nur Vorhalten und Erfiil-
lung der in diesem Falle ausufernden
Weiterbildungsinhalte seines
Schwerpunktes sondern auch die
Dimension der GefdRBkrankheiten als
Volkskrankheit aus dem Blick gera-
ten. Vergleichbar mit der Volks-
krankheit der koronaren Herzkrank-

noch mit der Volkskrankheit der
GefdRBerkrankungen beschadftigen
miissten. Dies wiirde nur dazu fiih-
ren, dass - wie heute leider mancher
Orts zu beobachten - z.B. Erkrankun-
gen der Halsarterien und der peri-
pheren Gefid3e nur dann Beachtung
geschenkt wird, wenn dies operative
Konsequenzen hat, ohne diesen
Erkrankungen Interesse in der Pra-
vention, Fritherkennung und Nach-
sorge zu schenken.

Realitdt ist, dass Thrombosen und
Varizen vornehmlich nicht als Volks-
erkrankungen verstanden werden.
Fiir Lymphédeme und Lipodeme
fehlt jegliches Interesse und die
Patienten kampfen bis heute
gemeinsam mit den wenigen Spezia-
listen noch immer um die Anerken-
nung ihrer Therapieverfahren.
Patienten mit Vaskulitiden suchen
ihren primdren Ansprechpartner
hdufig vergebens und werden abhan-
gig vom befallenen Organ durch ver-
schiedene klinische Fachabteilungen

gereicht, bis sie einen kompetenten
Angiologen finden.

Ein Stiefkind in Forschung und
Lehre
Ein weiteres Problem fiir die Angio-
logen stellt die universitire Angiolo-
gie dar. Warum werden an deut-
schen Universitdten eigenstdndige
angiologische Abteilungen eher
ab- als aufgebaut obwohl sicherlich
genug wissenschaftlicher angiologi-
scher Nachwuchs zur Verfiigung
stiinde und breites Interesse an
gefdBorientierter Forschung und
Lehre besteht? Dieses ,heiRe Eisen*
betrifft auch die GefdRchirurgie, wie
dies neulich aus einem Editorial in
der Zeitschrift ,,GefdRchirurgie* zu
entnehmen war. Das soll uns kein
Trost sein, sondern wir empfinden
tiefste Solidaritat mit unseren gefa3-
chirurgischen Partnern. Ein verniinf-
tiges Konzept eines universitiren
GefdRzentrums im Sinne eines Hoch-
leistungszentrums kann nur betrie-
ben werden, wenn Angiologe, Gefaf3-
chirurg und Radiologe nicht nur auf
der Versorgungsebene sondern auch
in der Forschung und Lehre koope-
rieren.
Angiologie als internistische Gefaf3-
medizin ist mehr als nur die Mitbe-
handlung des Patienten im Rahmen
seiner kardialen Erkrankungen oder
gefdlRchirurgischer Eingriffe. Sie
stellt das Umfeld dar, ohne das
Behandlungen von Herz-Kreislauf-
erkrankungen oder chirurgische und
interventionelle GefdBbehandlungen
nicht sinnvoll eingesetzt werden
koénnen. Sie stellt die ganzheitliche
Betrachtung des GefdRpatienten in
den Mittelpunkt der Diagnose und
Therapie. Langfristige strukturierte
Patientenfithrung sichert Therapie-
ergebnisse, vermeidet friihzeitige
Rezidive und motiviert die Patienten
zur Compliance. So nimmt zum Bei-
spiel der diabetische Fufd im Rahmen
des angiologischen Krankheitsgutes
eine zentrale Stellung ein. Handelt es
sich doch dabei um die Folge einer
gestorten Makro- und Mikroangio-
pathie, in der Regel auch begleitet
auch von einer neurologischen St6-
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rung. Im Interesse des uns anvertrau-
ten Patienten ist es eine absolute
Notwendigkeit, dass die strukturierte
Versorgung von Diabetikern mit
einem derartigen Krankheitsbild die
zwingende Einbindung angiologi-
scher Zentren einerseits und angiolo-
gischer Fachpraxen andererseits
bertiicksichtigt.

Die Anderungen des Gesundheits-
systems hin zu moéglichst kurzen
prdzisen Krankenhausaufenthalten
oder ambulanten Eingriffen machen
die exakte internistisch angiologi-
sche Vorbereitung und Nachsorge
des GefaRBpatienten notwendig.
Wenn dabei alle Fachgruppen sich
auf ihre Kernkompetenzen und
weniger auf ihren Lobbyismus besin-
nen, ist die Effizienz auf vaskuldrme-
dizinischem Gebiet am gréfSten und
dem GefdBpatienten ist damit am
meisten geholfen.

Prof. Dr. M. Ludwig

Vorsitzender der Sektion Angiologie im
BDI, Chefarzt Abteilung fiir Angiologie
und Phlebologie

Interne Klinik Dr. Argirov

82335 Berg

Miinchener StrafSe 23-29

Dr. G. Tepohl

stellvertretender Vorsitzender der
Sektion Angiologie im BDI
Internist/Angiologie
Sendlinger-Tor-Platz 8

80336 Miinchen

Dr. U. Faber

stellvertretender Vorsitzender der
Sektion Angiologie im BDI
Internist/Angiologie

Thaerstrasse 1

35392 Giessen

PD. Dr. K. Kroger

Oberarzt

Klinik und Poliklinik fiir Angiologie
Universitdtsklinikum Essen
HufelandstrafSe 55

45147 Essen
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Vorm Schiedsamt oder in Gottes Hand?

Ein positives Signal

In sehr vielen Kassenarztlichen Vereinigungen kommt es nicht mehr zu
ausgehandelten Vertragsabschliissen: meist werden die Schiedsamter
bemiiht, da die Interessen der Krankenkassen und der Vertragsarzte bei
der finanziellen Ausstattung des Gesundheitswesen zu weit auseinan-
der liegen. Schiedsspriiche werden deshalb zunehmend die Regel und
gewinnen bei besonderen Konstellationen durchaus Prazedenzcharak-
ter. Insbesondere, wenn es um die Definition von festen Punktwerten
bei bestimmten Leistungsbereichen geht, ist das Schiedsamt gefragt.

IGeLn ohne Ende

Brauchen wir einen eigenen
|IGel-Katalog?

Die Individuelle Gesundheitsleistung, mit dem plakativen Namen ,,IGeL* versehen, ist zurzeit wieder in die
Diskussion geraten. Insbesondere von Seiten der gesetzlichen Krankenversicherungen wird iiber das WIdO
moniert, dass es iiberhaupt solche Gesundheitsleistungen fiir gesetzlich Krankenversicherte gibt. Es geht
nach dem Motto: ,,Wir bieten alles medizinisch Notwendige in der gesetzlichen Krankenversicherung an“.
Alles, was dariiber hinausgehe, sei Geldschneiderei.

Beziiglich des ambulanten Operierens
und der stationsersetzenden Leistun-
gen, die im Ubrigen auch internisti-
sche Leistungsbereiche in der Kardio-
logie und Gastroenterologie beinhal-
ten, hat das Schiedsamt auf Bundes-
ebene klargestellt, dass es sich hier
um Leistungen handelt, die auBBer-
halb des Budgets bezahlt werden
miuissen.

Dies bedeutet fiir die regionalen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, dass sie
diese Leistungen aus dem bisherigen
Budget herausrechnen miissen und in
Zukunft die Mengenentwicklung mit
einem festzusetzenden Punktwert zu
Lasten der Krankenkassen geht. Die-
ser Vorgang ist in den vergangenen
Jahren bei innovativen Vertrdgen oft
erprobt worden. Ein groRer Teil die-
ser extrabudgetdren Leistungen
wurde aber durch die Einfithrung des
EBM 2000 plus und durch Korrektu-
ren der Honorarverteilung wieder
eingestampft. Wie viel Geld dort den
Vertragsdrzten verloren gegangen ist,
ist schwer abschdtzbar.

Schiedsspruch nach EBM-
Vorgaben
Diese Bereinigung ist fiir die KVen
dennoch nicht einfach. Oft kénnen
Kassen und Kassendrztliche Vereini-
gungen bei dem Wirrwarr ihrer
Honorarverteilungsmafstdbe die in
der Vergangenheit angefallenen Kos-
ten nicht mehr eindeutig definieren.
Somit endet auch diese Verhandlung
wieder vor dem Schiedsamt. Fiir die
Ersatzkassen hat es unter einem
neuen Schiedsamtsvorsitzenden in
Hessen einen interessanten Schieds-
spruch geben, der iiberregional
Erwdhnung finden muss.
Das Schiedsamt hat ndmlich
beschlossen, dass die im Katalog auf-
gefiihrten Leistungen allesamt mit
5,11 Cent zu vergiiten sind. Der
Schiedsamtsvorsitzende hat sich von
den klaren Vorgaben des EBM leiten
und nicht auf eine 6konomische Dis-
kussion eingelassen. Es ist selbstver-
standlich, dass Punktwerte bei einem
Budget oder einer Ausgabenober-
begrenzung floaten, wenn man das
Morbiditats- und Fallzahlrisiko bei
den Leistungserbringern abgeben
will. Deshalb heif8t auch der EBM
nicht Gebiihrenordnung, sondern
Bewertungsmaf3stab. Es wird eben
nur der Wert der einzelnen Leistun-
gen untereinander definiert, aber
kein Betrag in Euro und Cent festge-
setzt wie wir es aus der GOA kennen.
Insofern sind intrabudgetare Leistun-
gen weiterhin nach den Vorgaben
unseres Sozialgesetzbuches mit floa-
tenden Punktwerten zu vergiiten.

Kommt nun die Klage vor dem
Sozialgericht?
Wird aber eine Leistung extrabudge-
tdr vergiitet, muss das Schiedsamt
den Punktwert festsetzen. Versetzt
man sich in die Lage eines Schieds-
amtvorsitzenden, so muss er eine
Entscheidung treffen, die auch vor
einem Sozialgericht in der ndchsten
Instanz Bestand haben soll. Ergo
bleibt nur der kalkulatorische Punkt-
wert von 5,11 Cent als Bewertungs-
grundlage. Bei allen anderen Punkt-
werten miisste das Schiedsamt
begriinden, warum es von der Kalku-
lation des EBM 2000 plus abweicht.
Soweit ist der Schiedsspruch in Hes-
sen fiir die ambulanten Operateure
und die Vertragsarzte, die stations-
ersetzende Leistungen erbringen ein
positives Signal. Die Bereinigung der
Leistungen in der Vergangenheit soll
nach dem Schiedsspruch aber auch
tiber 5,11 Cent erfolgen, sodass die
Kassendrztliche Vereinigung mehr
Geld einbringen muss, als sie seither
fiir diese Leistungen aufgewandt hat.
Eine Klage vor dem Sozialgericht ist
zuldssig. Interessant wird sein, ob die
Krankenkassen einerseits die
gefiirchteten 5,11 Cent akzeptieren
werden und ob die KV Hessen ande-
rerseits die iiberzogene Korrektur
ihrer Gesamtvergiitung hinnimmt.
Man darf gespannt sein.
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Auch die Bundsarztekammer hatte zu
den IGeL-Leistungen eine zwiespaltige
Haltung und betont immer wieder,
dass es notwendig ist, die-

sen Leistungsbereich
regelrecht zu defi-
nieren. Von der
JArztezei-
tung” gibt

es inzwi-
schen Statis-
tiken, welche
Leistungen
von
bestimmten
Fachgruppen hdufig in Anwendung
gebracht werden. Dies reicht von Vita-
minkuren bis zu besonderen sonogra-
fischen Leistungen, z. B. wihrend der
Schwangerschaft. Auch Laboruntersu-
chungen zur Pravention stehen auf der
Liste.

Zwei Leistungs-
definitionen
Die hier angezettelte Diskussion 16st
deshalb Unbehagen aus, weil die
Definitionen, von denen man bei der
Leistungserbringung ausgehen muss,
offensichtlich véllig verschwimmen. Es
ist sinnvoll, sich einige Gedanken {iber
die urspriingliche Definition der IGeL-
Leistungen zu machen.
Der Begriff IGeL ist von den Kassen-
drztlichen Vereinigung wahrscheinlich
wegen des plakativen Namens einge-
fithrt worden. Man hat dabei zundchst
Leistungen gemeint, die ein Vertrags-
arzt erbringen kann und die nicht zum
Leistungskatalog der gesetzlichen
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Einschriankung der Pendler-
pauschale doch nicht verfas-
sungswidrig?

Der 10. Senat des Finanzgerichts Kdln
kam in seinem Beschluss vom 29.
Marz 2007 (Az.: 10 K 274/07) zu dem
Ergebnis, dass die Kiirzung der Ent-
fernungspauschale zum 1. Januar
2007 durch das Steuerdnderungsge-
setz 2007 doch mit dem Grundgesetz
vereinbar sei. Der Senat schloss sich
damit nicht der Auffassung der
Finanzgerichte Niedersachsen und

Saarland an, die die Kiirzung der
Pendlerpauschale fiir verfassungswid-
rig halten und entsprechend die Ver-
fahren dem Bundesverfassungsgericht
zur Entscheidung vorgelegt haben
(Az. beim Bundesverfassungsgericht:
2 BvL 1/07 und 2 BvL 2/07).

Das Finanzgericht Koln vertritt wie
das Finanzgericht Baden-Wiirttem-
berg (Urteil vom 07.03.2007 Az.: 13 K
283/06) somit die Meinung, dass es
dem Gesetzgeber im Rahmen seiner
Gestaltungsfreiheit gestattet ist, Auf-
wendungen fiir die Fahrten zwischen

Krankenversicherung gehoren. Inso-
fern ist die urspriingliche Definition
nur von zwei Leistungsbereichen aus-
gegangen, namlich innerhalb
und auf3erhalb des
gesetzlichen
ambulanten
Leistungska-
talogs.
Dass der
Leistungs-
inhalt der
gesetzlichen
Krankenversi-
cherung nicht nur
via EBM zu definieren ist, wird
ersichtlich an den unterschiedlichen
Leistungsspektren im ambulanten und
im stationdren Bereich. Was dem Ver-
tragsarzt als Leistung verwehrt wird,
weil es nicht im EBM steht, kann das
Krankenhaus jederzeit wahrend eines
stationdren Aufenthaltes erbringen,
ohne dass eine Diskussion iiber die
Sinnhaftigkeit dieser Leistung entsteht.
Insofern hat der Gesetzgeber bewusst
zwei Leistungsdefinitionen zugelassen,
je nach Versorgungsebene, in der der
Patient in Behandlung ist.
Es ist deshalb verstdndlich, dass es
auch Leistungen gibt, die man mit
medizinischer Begriindung erbringen
kann, auch wenn sie nicht im EBM-
Katalog enthalten sind.

Zur urspriinglichen Definition
zuriickkehren
Inzwischen hat sich natiirlich ein Kata-
log hdufiger IGeL-Leistungen herausge-
bildet, sodass man versucht ist, einen
eigenen zusdtzlichen Leistungsbereich
zu definieren. Dies wiirde bedeuten,
dass wir den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung
ambulant, die Abrechnungsmoglich-
keit des Krankenhauses stationdr,
einen Katalog fiir IGeL-Leistungen und
zusatzlich Leistungen auBerhalb dieser
drei Versorgungsbereiche definieren
missten!
Wie die Reaktion der gesetzlichen
Krankenversicherungen zeigt, kommt
eine solch aberwitzige Untergliede-
rung vor allem jenen in der politischen
Diskussion zupass, die den Vertrags-
drzten {iberzogene Gewinnsucht vor-
werfen wollen.
Wir sollten von Seiten der Arzteschaft
wieder zu der urspriinglichen Defini-
tion des IGeL zuriickkehren: Es handelt
sich um Leistungen aufBerhalb des
Katalogs der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir die ambulante Versor-
gung, die beim einzelnen Patienten
individuell begriindet werden miissen.
Wir sollten deshalb keinerlei Gedan-
ken mehr an einen eigenen IGeL-Kata-
log verschwenden.
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Die Pressemitteilung zur Studie des Wissenschaftlichen Instituts der AOK
(WIdO) sowie einzelne Studienergebnisse finden Sie auf der Homepage

des WIMO unter http://wido.de/priv_zusatzleist.html bzw. unter
http://wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf_pressemitteilungen/wido_ges_

pm-anhang_igel_0707.pdf.

Wohnung und Arbeitsstdtte kiinftig
im Grundsatz nicht mehr als Wer-
bungskosten zu behandeln. Die
besondere Belastung der so genann-
ten Fernpendler werde hinreichend
gewiirdigt, indem ab dem 21. Entfer-
nungskilometer die Aufwendungen
wie Werbungskosten anerkannt wiir-
den.

Das Finanzgericht K6ln hat das Ver-
fahren bis zu einer abschlieRenden
Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts ausgesetzt.

Es versteht sich von selbst, dass die
steuerrechtlichen Berater gehalten
sind, die Bescheide ihrer Mandanten
angesichts der unsicheren Rechtslage
offen zu halten. Hierbei ist insbeson-
dere das Schreiben des BMF vom
04.05.2007 zu beachten, wonach
Antrage auf Aussetzung der Vollzie-
hung abzulehnen seien. Allerdings
gibt es trotz der derzeit angeheizten
Diskussion in den Medien gute Griin-
de, die fiir eine VerfassungsmaRigkeit
der Neuregelung im Steuerdnde-
rungsgesetz 2007 sprechen.
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Firmierung als gGmbH
unzuldssig

Durch Beschluss hat das Oberlandes-
gericht (OLG) Miinchen am 13.
Dezember 2006 (Az.: 31 Wx 84/06)
entschieden, dass die zur Hervorhe-
bung der Gemeinniitzigkeit gangig
verwendete Abkiirzung gGmbH
keine zuldssige Bezeichnung im
Sinne des GmbH-Gesetzes sei. Dabei
hat das OLG hervorgehoben, dass
hieran weder die grof3e Verbreitung
dieser Bezeichnung noch der
Umstand, dass die Bezeichnung
gGmbH bereits in zahlreichen Fallen
in das Handelsregister eingetragen
sei, etwas dndert. Der Beschluss gibt
jedoch keine Anhaltspunkte, welche
Firmierung nach Auffassung des OLG
zuldssig sei und welche rechtlichen
Konsequenzen sich fiir als gGmbH
eingetragene und als solche auch fir-
mierende Gesellschaften ergibt.

Obwohl der Beschluss des OLG Miin-
chen bisher eine Einzelfallentschei-

BERUFSVERBAND

DEUTSCHER INTERNISTEN E.V.

N

T e

dung darstellt, wird fiir die im Han-
delsregister als gGmbH eingetragene
Gesellschaft als sicherster Weg nur
die Anderung Ihrer Firma im Wege
der Satzungsdnderung bleiben. Fiir
alle anderen sollte derzeit im Markt-
auftritt die Abkiirzung ,,gGmbH" ver-
mieden werden.

Rechte von privat Kranken-
versicherten bei Tarifwechsel
gestarkt

Das Bundesverwaltungsgericht hat in
seinem Urteil vom 21. Mdrz 2007
(Az.: 6 C 26/06) fiir den Fall des
Tarifwechsels innerhalb eines Leis-
tungsbereichs der privaten Kranken-
versicherung die Rechte der Versi-
cherungsnehmer gestarkt.

Im Streitfall musste ein Versiche-
rungsunternehmen bei der Einstu-
fung in die so genannte Zahnstaffel
die Vorversicherungszeit des Versi-
cherungsnehmers in dem bisherigen
Tarif anrechnen. Das Bundesverwal-
tungsgericht entschied, dass der Ver-

il
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sicherungsnehmer bei bestehendem
Versicherungsverhdltnis vom Versi-
cherer verlangen kann, dass diese
Antrige auf Wechsel in andere Tarife
mit gleichartigem Versicherungs-
schutz unter Anrechnung der aus
dem Vertrag erworbenen Rechte und
der Altersriickstellung annimmt

(§ 178 f. Abs. 1 VVG).

Damit soll insbesondere dlteren Ver-
sicherungsnehmern ermdoglicht wer-
den, aus einem wegen der Alters-
struktur mit hohen Pradmien belaste-
ten Tarif in einen attraktiveren Tarif
zu wechseln ohne bereits erworbene
Rechte zu verlieren.

Vereinbarung einer dreijihrigen

Probezeit fiir den neu

eintretenden Partner einer
Gemeinschaftspraxis ist zuldssig

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat in
seiner Entscheidung vom 7. Mai 2007
(Az.: 1 ZR 281/05) festgestellt, dass
die zeitliche Beschrankung der Betei-
ligung eines neu eintretenden Ver-
tragsarztes an einer Gemeinschafts-
praxis keinen Verstof3 gegen das
Hinauskiindigungsverbot darstellt
und mithin zuldssig sei.

Der II. Zivilsenat des BGH hatte nach
dem so genannten Laboradrzte-Fall
(Urteil vom 8. Mdrz 2004 Az.: II ZR
165/02) erneut iiber die Frage der

Zuldssigkeit eines freien Hinauskiin-
digungsrechts (Probezeit) bei einer
drztlichen Gemeinschaftspraxis ent-
schieden. Die im Labordrzte-Fall
mangels Entscheidungserheblichkeit
offen gelassene Frage, fiir welchen
begrenzten Zeitraum den aufneh-
menden Berufstrager die Moglichkeit
zugebilligt werden soll zu priifen, ob
der neu eintretende Partner sich in
die Gemeinschaftspraxis einfiigen
kann, hat er dahingehend entschie-
den, dass bei der hier gegebenen
nach dem fritheren Zulassungsrecht
gegriindeten Gemeinschaftspraxis
die Frist eines Kiindigungszeitraums
von drei Jahren nicht {iberschritten
werden darf. Bei der Festsetzung die-
ser Frist hat der II. Senat berticksich-
tigt, dass diese sowohl den Zeitraum
des gegenseitigen Kennenlernens
umfassen als auch noch ausreichend
Zeit er6ffnen muss, mogliche zwi-
schen den Gesellschaftern aufgetre-
tene Differenzen auszurdumen und
zu fiir beide Seiten tragfihigen Kom-
promissen zu gelangen. Er hat
zudem die bei drztlichen Gemein-
schaftspraxen anders als bei anderen
Freiberuflern (zum Beispiel Rechts-
anwadlten, Steuerberatern oder Wirt-
schaftspriifern) bisher bestehenden
offentlich rechtlichen Restriktionen
bei der Gestaltung des beruflichen
Zusammenwirkens in den Blick
genommen.

Gleichzeitig hat der Senat entschie-
den, dass sich vorliegend die Kldge-
rin auf die wegen Uberschreitens der
hochstzulassigen Kiindigungsfrist
von drei Jahren unwirksamen Kiindi-
gung des Beklagten nicht berufen
kann, da nach dem festgestellten
Sachverhalt das Berufen auf die
Unwirksamkeit treuewidrig sei.

Mit seiner Rechtsprechung zur
Sittenwidrigkeit {iber lange Hinaus-
kiindigungsklauseln hat der Senat
sichergestellt, dass jedes Mitglied
einer Personen- wie auch Kapitalge-
sellschaft seine Rechte und Pflichten
unabhdngig von dem Wohlwollen
der Mehrheit in Selbstverantwortung
ausiiben soll und nicht unter dem
Druck des jederzeitigen Ausschlusses
stehen diirfe.

Der Druck des Damokles-Schwertes,
welcher der Senat fiir jeden Gesell-
schafter mit der Begrenzung der
Kiindigungsfrist zeitlich einschran-
ken will, bestand aber in dem vorlie-
genden Fall bereits vor Ablauf der
héchstzuldssigen Frist von drei Jah-
ren nicht mehr.

Rechtsanwalt Fachanwalt fiir
Steuerrecht Helge Riihl

E-Mail: ruehl@uls-frie.de
Ulsenheimer Friederich Rechtsanwiilte
www.uls-frie.de

1. DEUTSCHER
INTERNISTENTAG

Deutsche
Gesellschaft fiir
Innere Medizin e.V.

mmm Berufspolitik

mmm Aktuelle Medizin
mmm Kompaktes Praxiswissen
mmm Kurse und Symposien

Tagungsprasidenten
Prof. Dr. med. Jiirgen F. Riemann
Prof. Dr. med. Wolfgang Hiddemann

Veranstalter

Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI)
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V. (DGIM)

Organisation

Thieme.congress

in Georg Thieme Verlag KG
Ridigerstr. 14 - 70469 Stuttgart

Tel.: +49(0)711/89 31-480

Fax: +49(0)711/89 31-370
deutscherinternistentag@thieme.de

25.—-21. Oktober 2007
ESTREL Convention Center Berlin

&

@ Thieme ¢
h



