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Auch in diesem Jahr sind die gesund-
heitspolitischen Probleme nicht kleiner
geworden. Der fiir 2009 geplante
Gesundheitsfonds, dieses biirokratisch-
zentralistische Supermonster, wirft
seine langen Schatten voraus. Selbst
innerhalb der Regierungskoalition gibt
es grofSse Bedenken gegen den Fonds,
doch niemand traut sich, den Zug zu
stoppen, der sich mit dem GKV-Wett-
bewerbsstdrkungsgesetz in Bewegung
gesetzt hat.

Man kann nur hoffen, dass es auch in
Berlin Politiker mit Mut gibt, die nicht
blind ihrer Fraktionsfiihrung folgen,
wenn sie erkannt haben, dass man die
Notbremse ziehen muss, ehe es zu spdt
ist.

Manchmal, liebe Kolleginnen und Kol-
legen, miissen ja erst Wahlen stattge-
funden haben, damit Politiker den Irr-
sinn ihres eigenen Handelns erkennen.
Die bayerischen Landtagswahlen am
28. September finden noch vor der
geplanten ersten Festsetzung des ein-
heitlichen Beitragssatzes statt. Viel-
leicht hat ja danach eine der Regie-
rungsparteien den Mut, den Zug anzu-
halten, bevor er endgiiltig in Richtung
Staatsmedizin abgefahren ist.
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Ein wesentlicher Baustein ciner | 1S dn
umfassenden Verglitungsreform

== Endlich mehr
=i Der lange Marsch zur Geld im System
weii  Einheitshasse

Die Redaktion von BDI aktuell
freut sich iiber jeden Leserbrief.
Bitte richten Sie Ihre Leserbriefe
an bdi-aktuell@thieme.de oder
schreiben Sie an den Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V.,
Schone Aussicht 5, 65193 Wies-
baden.

Denn eines ist klar, liebe Kolleginnen
und Kollegen, der Gesundheitsfonds
lést keine Probleme, er ist das Pro-
blem! Der Gesundheitsfonds bindet
finanzielle Mittel fiir einen biirokrati-
schen Apparat, an dem das Gesund-
heitswesen zu ersticken droht. Drin-
gend bendtigtes Geld fiir die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten
wird einer Biirokratie hinterher gewor-
fen, die niemand im Gesundheitswesen
braucht.

Dabei haben wir schon jetzt mit einer
beispiellosen Unterfinanzierung zu
kdmpfen, die immer mehr Kolleginnen
und Kollegen ihren Beruf verleidet. Die
Ressourcenknappheit wird auch nach
Einfiihrung des Fonds unverdndert
fortbestehen. Denn nach wie vor lebt
das System von der Hand in den
Mund. Die Unterfinanzierung ist in der
Versorgung jeden Tag spiirbar — unsere
Patienten erleben das hautnah.

Ich fiirchte, die Politiker haben immer
noch nicht begriffen, was die Reglemen-
tierungen und Begrenzungen der drztli-
chen Therapiefreiheit schon jetzt ange-
richtet haben und noch anrichten wer-
den: Nachwuchsmangel, Versorgungs-
engpdsse und erhebliche Verunsicherung
bei den Patienten. Die Menschen aber

wollen ein leistungsfihiges Gesundheits-
wesen, wie sie es kennen- und schétzen
gelernt haben und um das uns die Welt
lange Zeit beneidet hat. Die Menschen
wollen keine staatlich festgelegte Kas-
senversorgung mit Minimalstandard —
sie wollen schlicht und einfach, auf dem
neuesten Stand der Medizin versorgt
werden, so wie sie es gewohnt waren.
Und die Menschen wollen, dass Arzte so
arbeiten konnen, dass sie von dieser
Arbeit auch verniinftig leben kénnen.
Und sie wissen, dass dies ldngst nicht
mehr iiberall der Fall ist.

Die Politik aber erweckt den Eindruck,
als kénne mit den Ressourcen einer

,,Wo bleibt das Geld in der
ambulanten Versorgung?*

von Dr. Hans-Friedrich Spies in BDI aktuell 4/08

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie zitieren in [hrem Artikel ,Wo
bleibt das Geld in der ambulanten
Versorgung?“ Fallwerte im Bereich
der KV Hessen, die sehr zweifelhaft
sind. Sie sind deutlich zu hoch ange-
setzt. Es ist zweifelhaft, ob die KV
Hessen iiberhaupt in der Lage ist,
verldssliche Fallwerte zu prasentie-
ren, denn die KV Hessen ist leider die
mit Abstand schlechteste und chao-
tischste KV Deutschlands.

Nach Einfiihrung des EBM 2000 plus
war sie 1,5 Jahre nicht in der Lage,
eine zeitgerechte, verldssliche
Abrechnung zu prdsentieren! Die
Mitglieder-Arzte der KV Hessen wur-
den mit Abschlagszahlungen nach
schwer verstdandlichen Rechenfor-
meln tiber Wasser gehalten, anschlie-
Bend wurde das {iberzahlte Honorar
wieder von den Restzahlungen abge-
zogen. AuBerdem musste eine exter-
ne Qualititsmanagement-Firma fiir
die Abrechnungen eingesetzt wer-
den!

Nun zur Berichtigung der Fallwert-
zahlen im Quartal 3/07: Die Fallwerte
der Orthopdden sind dhnlich wie die
der Neurologen ,,abgestiirzt* und
nicht unverandert geblieben, die Fall-
werte der schwerpunktlosen Fach-
arztinternisten liegen im Quartal
3/07 bei ca. 30 Euro und nicht bei 83
Euro. Ich bin selbst nicht-invasiver
Angiologe, liege 30% tiber dem Regel-
leistungsvolumen und tiber 200 Fille
tiber der durchschnittlichen Fallzahl
und hatte 3/07 trotzdem nur einen
Fallwert von 37 Euro und nicht von
96,34 Euro. Die Fallwerte der Haus-
drzte und der Urologen stimmen in
etwa, d.h. die Hausdrzte haben eher
einen leichten Fallwertzuwachs, die
Urologen einen Fallwertverlust. Zu
beachten ist aber, dass die Facharzte
im Gegensatz zu den Hausdrzten
deutlich hohere Gerdtekosten haben.

Dr. med. Oliver Kohl

Facharzt fiir Innere Medizin und
Angiologie
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Budgetmedizin
der medizini-
sche Fortschritt
fiir alle gesichert
werden. Das,
liebe Kollegin-
nen und Kolle-
gen, ist eine
bewusste Irre-
fiithrung der
Offentlichkeit.

Eine weitere
grofSe gemein-
same Sorge ist
der Versuch der
Politik, dem
Arzt die zentra-
le Steuerungs-
funktion mit all
ihren Konse-
quenzen zu
beschneiden und ihn auf einen aber
nicht mehr den wichtigsten ,Player*
im Gesundheitswesen zu beschrdnken.
Ich rede von der drohenden De- bzw.
Entprofessionalisierung unseres Beru-
fes. Ich rede vom Gesetzentwurf der
Bundesregierung zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung. Das Gesetz weitet das Tdtigkeits-
spektrum von Pflegekrdften und Phy-
siotherapeuten auf heilkundliche
Tdtigkeiten aus, ohne dies genauer
festzulegen. Es geht bei den Modellvor-
haben nicht um Delegation, sondern
um Abgabe drztlicher Leistungen an
nichtdrztliche Berufsgruppen, ohne
dass der Arzt die Letztverantwortung
fiir die Therapie behidilt. Das ist keine
Lappalie - das ist ein handfester Para-
digmenwechsel im Gesundheitswesen.
Es ist bezeichnet, dass diese wegwei-
sende Entscheidung so en passant in
einer Pflegereform geregelt wird. Die
Offentlichkeit soll wohl méglichst
wenig davon mitbekommen. Denn
eines ist doch klar: Wenn die Patienten
wiissten, dass Arzte und nichtrztliche
Berufe kiinftig auch noch Verteilungs-
kémpfe ausfechten sollen, wiire die
Zustimmung zu diesem Experiment
wohl sehr gering. Die Politik ver-
schweigt, dass die Budgets — wenn
auch unter anderem Namen - weiter-
existieren. Das heifSt: Der Budgetanteil
fiir uns Arzte wird kleiner werden,
wenn nun auch nichtdrztliche Berufe
in Eigenverantwortung Leistungen ver-
ordnen diirfen.

Bild: Volker Hirschel
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BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack erhielt viel Applaus fiir sein GruBwort

bei der Eroffnungsveranstaltung des 114. Kongresses der Deutschen Gesell-
schaft fir Innere Medizin in Wiesbaden.
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Ubrigens steht dies im Gegensatz zum
Gutachten des Sachverstdndigenrates
fiir die Entwicklung im Gesundheits-
wesen, der die Schaffung vorbehalte-
ner Tdtigkeiten fiir Krankenpflegeberu-
fe ausdriicklich als versorgungspoli-
tisch iiberholt ablehnt.

Der Bundesrat lehnt bisher Anderun-
gen von Berufszulassungsgesetzen
nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 1 GG im Rah-
men der Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung und des Sozialrechtes ab
und empfiehlt zundichst eine Bestands-
aufnahme und ggf. Neubewertung von
Aufgaben aller nichtdrztlicher Berufe.
Mit einem Katalog delegationsfihiger
Leistungen auf einen den neuen Ver-
sorgungsherausforderungen gerecht
werdenden Stand kommen BAK und
KBV nach Riicksprache auch mit dem

BDI und der DGIM dieser Aufgabe
nach.

Eines muss aber ganz klar sein: die
Systemsteuerung und die iibergeordne-
te Koordinierungsfunktion muss beim
verordnenden Arzt als der zentralen
Stelle der Verantwortung von Leistun-
gen zu Lasten der Versichertengemein-
schaft erhalten bleiben. Arztliche Ver-
antwortung, liebe Kolleginnen und
Kollegen, meine Damen und Herren, ist
und bleibt unteilbar!

Zum Schluss aber auch zu etwas
Erfreulichem, der Wiedereinfiihrung
des Facharztes fiir Innere Medizin auf
dem letzten Deutschen Arztetag in
Miinster 2007. Hier ist es uns, DGIM
und BDI gemeinsam, mit dem Vorstand
der Bundesdrztekammer gelungen, mit
einer fast 2/3 Mehrheit der Delegier-
tenstimmen den Facharzt fiir Innere
Medizin in die Musterweiterbildungs-
ordnung als dritte Sdule in das
gemeinsame Gebiet Innere und Allge-
meinmedizin wieder einzufiihren.
Obgleich uns bewusst war, das die
weitere Umsetzung der Musterweiter-
bildungsordnung in einzelnes Landes-
drztekammerrecht kein Selbstgdnger
sein wiirde - Berlin und Baden-Wiirt-
temberg belegen dies - haben inzwi-
schen zehn Landesdrztekammern den
Facharzt fiir Innere Medizin wieder
eingefiihrt. In Nordrhein, Bremen,
Schleswig-Holstein und Brandenburg
steht die Entscheidung noch aus,
Rheinland-Pfalz, Hessen und Thiirin-
gen haben ja dem Internisten in etwas
unterschiedlicher Art behalten. An die-
ser Stelle sei noch einmal und ganz
ausdriicklich fiir die Allgemeinmedizi-
ner, den Deutschen Hausdrzteverband
und die Offentlichkeit festgestellt, dass
dieser Facharzt fiir Innere Medizin fiir
die Versorgung von Patienten mit
internistischen Erkrankungen in der
Klinik dringend bendétigt wird - iibri-
gens auch im Rahmen der stationdren
Weiterbildung von Kolleginnen und
Kollegen, die sich spdter im hausdirztli-
chen Versorgungsbereich niederlassen
wollen - und keine Konkurrenz zum
Facharzt fiir Innere und Allgemeinme-
dizin, dem neuen Typus fiir die haus-
drztliche Versorgung darstellt.

Die gesundheitspolitischen Aufgaben
werden leider nicht weniger sondern
mehr und sie werden fiir uns Internis-
ten immer bedeutsamer. Da ist es gut
zu wissen, dass beide Verbdnde, DGIM
und BDI, nicht nur an einem Strang
ziehen, sondern auch beide iiberzeugt
sind, dass wir nur gemeinsam fiir
unsere Internistinnen und Internisten,
fiir die Innere Medizin in Deutschland,
aber vor allem fiir unsere Patientinnen
und Patienten mit internistischen
Erkrankungen Losungen erarbeiten
und durchsetzen kénnen. Gemeinsam
sind wir stark.

Lieber Herr Ertl! Liebe DGIM!
Ich wiinsche Ihrem Kongress einen
erfolgreichen Verlauf.

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prisident des Berufsverbandes
Deutscher Internisten e.V.

30. Mdrz 2008
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Der Erweiterte BDI-Vorstand tagte am 29.03.2008 in Wiesbaden (Fortsetzung von Seite 1)

KVen kampfen offensiv
um ihre Zukunft

Die Hausarzt-zentrierte Versor-
gung ist auch kein Erfolgsmodell
Die Hausarzt-zentrierte Versorgung
nach § 73b an der KV vorbei ist nach
seinen Worten auch nicht ohne: Die
Hausdrztliche Vertragsgemeinschaft
sei immer noch dabei, ein Abrech-
nungssystem zu basteln, mit dem sie
die Vertrdage im Alltag umsetzen
kann. Die Barmer Ersatzkasse, Part-
ner des ersten grofSen Hausarztver-
trags mit der HAVG, hilt sich bis
heute zuriick, was Zahlen {iber Kos-
ten oder Nutzen des Vertrags betrifft.
Der renommierte Leiter des AQUA-
Instituts, Prof. Dr. med. Dipl. Soz. Joa-
chim Szeczenyi, Gottingen, soll
gesagt haben, dass Hausarzt-Vertrdge
dieser Art nichts bringen. Auffallend
ist, dass es immer noch nicht gelun-
gen ist, andere Krankenkassen dazu
zu bewegen, ebenfalls solche Vertra-
ge abzuschliefBen.

Einen anderen Weg geht die AOK in
Baden-Wiirttemberg, die die Haus-
arzt-zentrierte Versorgung ausge-
schrieben und einer Vertragsgemein-
schaft aus Hausdrzteverband und
Medi-Verbund den Zuschlag gegeben
hat. Plassmann weist auf einige
Besonderheiten hin: So kann der
teilnehmende Arzt nicht mehr die
Medikamente verordnen, die er fiir
richtig hdlt, sondern muss in jedem
Einzelfall die Genehmigung der AOK
einholen. Auch die Abrechnung lduft
direkt online {iber die AOK, die auch
eine elektronische Patientenakte
fiihrt. Plassmann rdat abzuwarten,
was daraus letztlich wird. Insgesamt
hdlt er die Hausarzt-zentrierte Ver-
sorgung ohne KV nicht fiir ein
Erfolgsmodell.

Vertrage fiir eine besondere ambu-
lante Versorgung nach § 73 ¢ SGBV
enthalten seiner Ansicht nach viel
Sprengstoff. Es gibt erst einen einzi-
gen Versuch der Umsetzung, und
zwar im Raum Kassel. Der KV-Exper-
te sieht das als Testlauf. Wenn man
es wirklich wolle, rdumt er ein, sei
dies durchaus ein Weg, das KV-Sys-
tem zu knacken.

Die Versorgung nach § 116b SGB V
(hochspezialisierte Leistungen) gibt
dem Krankenhaus die Mdéglichkeit,
ambulant tdtig zu werden. Plass-
mann weist darauf hin, dass es sich
hier weder um eine Zulassung noch
um eine Ermdchtigung handelt, son-
dern um eine Genehmigung. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) war bisher sehr grof3ziigig bei
der Festlegung der in Frage kom-
menden Indikationen. So hat er de
facto die gesamte Onkologie fiir das
Krankenhaus eréffnet. Fiir den KV-
Vorstdndler ist eine ganze Reihe von
Rechtsfragen hierzu noch ungeklart
und es ist mit einer Flut von Klagen,
u.a. auch der KV Hamburg, gegen die
Genehmigung zu rechnen.

Bei den Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) ist ein kontinuierli-

cher Anstieg zu beobachten. An die
950 sind es bereits, davon zwei Drit-
tel Griindungen von niedergelasse-
nen Arzten. Es arbeiten mittlerweile
mehr als 4000 Arzte, zumeist im
Angestelltenstatus, in den MVZ. In
mehr als der Halfte aller MVZ arbei-
ten nur zwei bzw. drei Arzte, was
den Schluss nahe legt, dass es sich
eigentlich um umgewandelte
Gemeinschaftspraxen handelt.

Die weit groRRere Reformwirkung
sieht Plassmann allerdings in der
Liberalisierung des Arztrechts durch
das Vertragsarztrechts-Anderungsge-
setz (VAndG). Er spricht von einer
,sehr hohen Dynamik* vor allem bei
der Anstellung von Arzten, der Bil-
dung iiberdrtlicher Gemeinschafts-
praxen und Filialen.

Im Jahre 2009 soll der Gesundheits-
fonds kommen, der inzwischen von
allen moglichen Seiten, auch von
Politikern aus dem Regierungslager,
wieder in Frage gestellt wird. Sollte
er kommen, dann werden die Gelder
der Krankenkassen neu verteilt:

70 bis 80% der Ausgaben (ca. 140
Milliarden Euro) werden dann fiir
ca. 14 Millionen Morbi-Versicherte
ausgegeben, die restlichen 40 Milli-

Anzeige
167 x 188

arden bleiben fiir ca. 56 Millionen
Versicherte. Plassmann prophezeit
eine Risikoselektion in neuer Form.
Die Verteilung der Patienten mit
hohen Kosten, solchen mit durch-
schnittlichen Kosten und der Gesun-
den entscheidet iiber den Erfolg der
Kasse. Um moglichst viel Geld aus
dem Topf zu erhalten, ist die Versu-
chung grof3, die Morbiditdt der eige-
nen Versicherten ,upzugraden®.

Uberlebensstrategien der KV
Die Alternative , Ausstieg aus dem
System* wird zur Zeit in Bayern und
in Baden-Wiirttemberg durchge-
spielt. Plassmann zeigte Verstandnis
fiir die Sorgen der ausstiegswilligen
Hausdrzte. ,Dass sie die Schnauze
voll haben, kann ich verstehen.*
Wenn dann einer wie Bayerns Haus-
drzteverbands-Chef Dr. Wolfgang
Hoppenthaller komme und offen
ausspreche, was alle denken, habe er
schnell alle hinter sich. Dennoch
glaubt Plassmann, dass Hoppenthal-
ler zuviel versprochen und sich ver-
kalkuliert hat. Die erhoffte Quote von
70% Aussteigern werde wohl nicht
erreicht.

Die Hausdrzte sollten sich der harten
Konsequenzen bewusst sein, die Ex-
Bundesgesundheitsminister Horst
Seehofer im Gesetz (§ 72a SGB V) fiir
die Riickgabe der Zulassung einge-
fiihrt hat. Die Krankenkassen wiir-
den keineswegs zu Kreuze kriechen
und bei den Hausdrzten um Ver-
handlungen betteln, sondern alle
anderen Wege ausprobieren, sei es
durch Beschéftigung von auslandi-
schen Arzten oder die Ubertragung
drztlicher Aufgaben auf andere Heil-
und Hilfsberufe, die bereit stiinden,
in die Bresche zu springen. Die aus-
gestiegenen Arzte diirfen sechs Jahre
lang keine Kassenpatienten mehr
behandeln und die Krankenkassen
iibernehmen in diesen Regionen die
komplette Steuerung des Gesund-
heitswesens.

Vor diesem Hintergrund haben sich
die Kassendrztlichen Vereinigungen
auf die Suche nach Uberlebensstrate-
gien gemacht. Zundchst wurde eine
Arbeitsgemeinschaft Vertragskoordi-
nierung gegriindet, an der 15 KVen
auRer Baden-Wiirttemberg und Bay-
ern beteiligt sind. Sie gehen arbeits-
teilig vor: Eine Kasse handelt einen
Vertrag aus, der mit Mehrheit ange-
nommen und dann bundesweit von
allen anderen iibernommen wird.
Erste Abschliisse gibt es bereits:
einen Vertrag iiber Hausarzt-zen-
trierte Versorgung mit der Bundes-
knappschaft und einen Impfvertrag
mit der BIG BKK.

Das KV-Safenet sorgt fiir eine inner-
drztliche Vernetzung, iiber die
Abrechnung, Arzneimittel-Beratung
und dergleichen mehr abgewickelt
werden. Der Service ist fiir die Arzte
kostenlos, nur fiir die Nutzung der
Leitungen miissen 10 Euro im Monat
gezahlt werden.

Neue Versorgungsstruktur mit
Primdrarztsystem
Der KBV-Vorsitzende Dr. Andreas
Kohler hat ein Modell fiir eine neue
Versorgungsstruktur in die Diskussi-
on gebracht. Es sieht ein Primdrarzt-
system als Regelversorgung vor, mit
Hausdrzten, Kinderarzten, Augendrz-
ten und Gyndkologen als erste
Anlaufstelle fiir die Patienten, mit
Sachleistung. In unterversorgten
Gegenden sollen auch Fachadrzte mit
,Case-Management“-Qualifikation
hausdrztliche Funktionen {iberneh-
men.
Stufe 2 ist die wohnortnahe facharzt-
liche Versorgung durch Fachdrzte,
die auf Uberweisung aufgesucht
werden kdnnen. Fiir diese zwei Stu-
fen hat die KV den Sicherstellungs-
auftrag. Die Sicherstellung der Stufe
3, die spezialisierte fachdrztliche
Versorgung nach §§ 115 b und 116 b
SGBV, tragen die Krankenkassen.
Bedingung der KBV: Die KVen sollen
immer optionaler Vertragspartner
sein, auch bei Vertragen nach § 73c
und § 140 SGB V. Plassmann: ,,Damit
wollen wir wieder aktiv in die
gesundheitspolitische Diskussion
einsteigen.”
Ganz neu ist Kohlers Idee einer ,New
Company*, die auf einer gemeinsa-
men Stiftung aus KBV, Apo-Bank und
Deutschem Arzteverlag beruht. Diese
Aktiengesellschaft hat laut Plass-
mann den Auftrag, im ambulanten
Sektor zu verhindern, dass die Zulas-
sungen an Krankenhduser und ande-
re abwandern: ,,Wir wollen in den
Markt eintreten und die MVZ selbst
betreiben.” Die KBV habe einen Weg
gefunden, den Korperschaftsstatus
abzustreifen, um selbstindig im Ver-
tragsgeschdft mitmischen zu kénnen.
Details dazu will Kéhler der KBV-
Vertreterversammlung im Mai in
Ulm mitteilen.

Skepsis beim BDI

Die KV-Vision stief8 in der anschlie-
Benden Diskussion auf nicht zu
tiberhdérende Skepsis. BDI-Prasident
Dr. Wolfgang Wesiack duRRerte
Bedenken angesichts des geplanten
Primdrarztsystems. ,,Wollen wir das
und wollen das auch die Patienten?*,
fragte er und wies darauf hin, dass es
keinen rein hausarztlichen und kei-
nen rein fachdrztlichen Internisten
gebe. Er meinte, dieses System
beschere den Arzten eine Menge von
Nachteilen, ohne einen einzigen Euro
mehr zu bringen.

KS
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Giinther-Budelmann-Medaille verliehen
Preisverleihung an
Prof. Dr. Wolfgang Arnold und

Prof. Dr. Dr. Hans Joachim Sewering

Die groRte Ehrung, die der Berufsverband Deutscher Internisten zu vergeben
hat, ist die nach seinem ersten Priasidenten benannte Giinther-Budelmann-
Medaille. Diese wurde bei der Mitgliederversammlung in Wiesbaden als Zeichen
der Wiirdigung ihrer hervorragenden Verdienste an Prof. Dr. med. Wolfgang

Arnold und Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hans Joachim Sewering verliehen.

Seit 26 Jahren ist Prof. Dr. Wolfgang
Arnold Mitglied im BDI, Berufsver-
band Deutscher Internisten e. V. Er
war bis vor kurzem Direktor des Kli-
nikums Bremen-Mitte und Chefarzt
der Medizinischen Klinik II, das Auf-
gaben eines Krankenhauses der
Maximalversorgung {ibernimmt. Mit
40 Jahren trat er in den BDI ein und
wirkt seither aktiv mit, sowohl in
berufspolitischen Fragen als auch bei
den Kongressen und Fortbildungsver-
anstaltungen des BDI.

Herr Prof. Arnold ist seit 1993 aktiv in
die BDI-Fortbildungsarbeit eingebun-
den; seit 1994 leitet er die internatio-
nalen interdisziplindren Seminarkon-
gresse in Bad Kleinkirchheim und
Puerto de la Cruz. Der BDI verdankt
unter anderem Herrn Prof. Wolfgang
Arnold den guten Ruf, welche die
Fortbildungen und Kongresse bei
Arztinnen und Arzten genieRen.

Sein berufliches Hobby ist die Hepa-
tologie, die er neben der Leitung der
Kongresse auch als Referent den Kon-

gressteilnehmern ndher bringt. Seine
Liebenswiirdigkeit, Menschlichkeit
und Umganglichkeit, gepaart mit her-
vorragendem medizinischen Wissen
und einem trockenen Humor, machen
ihn bei allen Teilnehmer/innen zum
angenehmen und geschatzten Kolle-
gen. Es ist daher beinahe selbstver-
standlich, dass Prof. Arnold in vielen
Gremien und Fachbereichen der Inne-
ren Medizin vertreten ist und sein Rat
gerne eingeholt wird.

Der BDI driickt durch diese Verlei-
hung seinen groRen Dank und seine
Anerkennung aus fiir das standige
Bemiihen und die Verdienste um die
Innere Medizin.

Mit der Verleihung der Giinther-
Budelmann-Medaille mdchte der
Berufsverband Deutscher Internisten
e. V. auch Professor Dr. med. Dr. h. c.
Hans Joachim Sewering fiir seinen
unermiidlichen Einsatz zum Erhalt
der Inneren Medizin auszeichnen. In
vielen Jahrzehnten hat sich Professor

- =

Dr. Michael Hans Ausserwinkler (rechts) erhalt die Ehrenmitgliedschaftsurkunde von BDI-Président Dr.
Wolfgang Wesiack. Dr. Gisbert Voigt konnte die Ehrung leider nicht personlich entgegennehmen.

Bild: Gabriele Matzkies

Sewering durch seine
berufspolitischen
Aktivititen wie kaum
ein anderer um die
Freiheit unseres drzt-
lichen Berufsstandes,
die Unabhdngigkeit
der drztlichen Selbst-
verwaltung und um
das nationale
Gesundheitswesen
verdient gemacht.
Auch auf europdi-
scher Ebene und im
Weltdrztebund hat
sich Professor Sewe-
ring engagiert eingesetzt, ebenso als
Vertreter der freien Berufe.

Wadhrend seiner Amtszeit als Prasi-
dent der Bundesdrztekammer lagen
die Schwerpunkte seiner Arbeit in der
Gestaltung der Ausbildung der Arzte
im Rahmen der Approbationsordnung
und die maf3gebliche Gestaltung der
drztlichen Weiterbildung. Als aner-
kannter Fachmann fiir Weiterbil-

BDI-Prasident Dr. Wolfgang Wesiack (rechts) tiberreic
Prof. Dr. Dr. Hans Joachim Sewering konnte an der Preisverleihung leider nicht teilnehmen.

dungsfragen bemiihte er sich, die
durch die Entwicklung der Medizin
entstandene Differenzierung der Fach-
gebiete zu gestalten. Er schuf gleich-
zeitig Konzepte zu unumganglich not-
wendigen Kooperationen der Arzte
der verschiedenen Fachrichtungen. So
tragen die (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung in den 70er Jahren sowie
1987 und 1991 seine Handschrift.

Preisverleihungen des BDI beim DGIM-Kongress

Ehrenmitgliedschaft fiir
Dr. Ausserwinkler und Dr. Voigt

Im Rahmen der Mitgliederversammlung beim Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin verlieh der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. Ehrenmitglied-
schaften an zwei Mediziner, die sich um die deutschen Internisten verdient gemacht
haben: Dr. med. Michael Hans Ausserwinkler und Dr. med. Gisbert Voigt.

Dr. Michael Hans Ausserwinkler ist
seit 1985 Mitglied im BDI, Berufsver-
band Deutscher Internisten e. V. Als
Fortbildungsreferent fiir die Arzte-
kammer Kdarnten nahm er ab 1985
nicht nur regelmaf3ig an den Eroft-
nungsveranstaltungen der Kongresse
des BDI in Osterreich teil, sondern
war auch ein eifriger Kongressbesu-
cher in Bad Kleinkirchheim und Port-
schach am Worthersee. Seine politi-
sche Karriere fiihrte ihn tiber das
Vizebiirgermeisteramt und Gesund-
heitsreferat der Stadt Klagenfurt
schlieRlich zum héchsten gesund-
heitspolitischen Amt in Osterreich, er
wurde Bundesminister fiir Gesund-
heit und Sport. Nach diesem verant-
wortungsvollen Amt wurde er zum
stellvertretenden Landeshauptmann
in Karnten, Vizebiirgermeister von
Klagenfurt und in viele weitere poli-
tische Gremien gewdhlt. Trotz seiner
zahlreichen politischen Verpflichtun-
gen lief$ es sich Dr. Ausserwinkler
aber nicht nehmen, immer wieder

bei den Kongressen vorbeizuschauen
und teilzunehmen. Er lieR nie Zweifel
daran aufkommen, dass seine Beru-
fung der Medizin und dem Menschen
gilt und so war es nur konsequent,
dass er nach den politischen Amtern
sich wieder intensiver dem drztlichen
Beruf zuwandte.

Seit 2001 ist Dr. Ausserwinkler Leiter
der AuRenstelle Althofen des angese-
henen Ludwig Boltzmann Institutes
fiir Rheumatologie und Balneologie
und Ehrenmitglied der 6sterrei-
chischen Gesellschaft fiir Intensivme-
dizin. Eine Ordination in Villach kam
kiirzlich dazu. Fiir den BDI ist Herr
Dr. Ausserwinkler inzwischen ein
wertvoller und geschdtzter Referent
fiir Rheumatologie geworden. Es ist
auch sein Verdienst, dass die Osterrei-
chisch-deutsche Zusammenarbeit,
vor allem mit den Kdrntner Landes-
krankenhdusern, so hervorragend
klappt und der BDI auf hochqualifi-
zierte Referenten aus Osterreich zih-
len kann.

ht Prof. Dr. Wolfgang Arnold die Giinther-Budelmann-Medaille.
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Besonders fiir die Internisten und
den BDI e. V. war Professor Sewering
ein kenntnisreicher, verstindnisvoller
Verhandlungspartner.

Der BDI driickt durch diese Verlei-
hung seinen groflen Dank und seine
Anerkennung aus fiir das standige
Bemiihen und die Verdienste um die
Innere Medizin.

Mit der Verleihung seiner Ehrenmit-
gliedschaft mochte der Berufsver-
band Deutscher Internisten e. V. Dr.
med. Gisbert Voigt fiir den in auSer-
gewohnlichem MafRe erbrachten Ein-
satz zur Wiedereinfiihrung des Fach-
arztes fiir Innere Medizin danken.
Seine groRe Erfahrung sowie seine
langjidhrige Titigkeit in der Arzte-
kammer Niedersachsen sind das
sachliche Fundament seines Wirkens,
das in besonderem Mafe durch seine
lautere Personlichkeit gepragt wurde.
Durch das stete Festhalten an seiner
Meinung und ob seines Mutes auch
JheiBe Eisen anzufassen®, hat er vor
allem in der Inneren Medizin Respekt
und Anerkennung gefunden.
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GKV-Ausstieg und|oder 73er Vertrage

Medi-Verbund verfolgt
eine Doppel-Strategie

Nach der beeindruckenden Korbveranstaltung des Bayerischen Haus-
arzteverbands am 30. Januar in Niirnberg fand jetzt am 16. April in
Stuttgart die entsprechende Versammlung des Medi-Verbunds in der
Hanns-Martin-Schleyer-Halle statt. In der Analyse stimmen die beiden
Initiatoren iiberein, doch ihre Wege unterscheiden sich in wichtigen

von Medi stehen u.a. der Erhalt der
freien Arztwahl und kalkulierbare
Rahmenbedingungen zum Erhalt der
freien Arztpraxen, eine feste Vergii-
tung nach Stundensatzen vergleich-
barer freier Berufe, ein Ende von Bud-
getierung, Rationierung und Zutei-
lungsmedizin sowie fiir die ambulan-
te Versorgung einen Anteil von 25%
an den Gesamtausgaben der GKV.
Sollte die Politik diese Forderungen
bis Ende 2009 nicht erfiillen, wdre

Punkten.

In der Niirnberger Arena jubelten um
die 7000 Hausdrzte dem Vorsitzen-
den des Bayerischen Hausdrztever-
bands, Dr. Wolfgang Hoppenthaller,
begeistert zu, als er sie zum Ausstieg
aus dem System der gesetzlichen
Krankenversicherung aufrief. Das
hoch gesteckte Ziel: Wenn in einem
Regierungsbezirk 70% der Hausdrzte
ihre Zulassung zuriickgeben wollen,
sollten die Verzichterkldrungen, die
zuvor in einem Korb bei einem Juris-
ten gesammelt worden sind, an den
Zulassungsausschuss weitergeleitet
werden. Stichtag war Ende Marz.

Das Ziel ist verfehlt worden, gestand
Hoppenthaller als Gastredner auf der
Korbveranstaltung des Medi-Ver-
bunds Mitte April in Stuttgart. In drei
Regierungsbezirken sind etwa 50%
erreicht worden, in einem etwas iiber
50%, in allen anderen weniger. ,Niirn-
berg war
ein Fest",
lautete sein
Fazit, ,aber
ein Fest der
Emotionen.”
Danach aber
sei eine Zeit
der klein-
miitigen
Diskussio-

Verbund

Bild: Klaus Schmidt

Der Medi-Vorsitzende

Dr. Werner Baumgadrtner
kdmpft fiir besssere Rahmen-
bedingungen fiir die Arzte.

nen ange-
brochen.
»Machen Sie
den bayerischen Hausdrzten Mut und
iiberholen Sie uns!“, ermunterte er
die gut 4000 baden-wiirttembergi-
schen Arzte und Helferinnen in der
Schleyer-Halle, die bis zu 10 000
Menschen fassen kann und deshalb
nicht so voll wirkte wie die Arena in
Niirnberg. Aber er fiigte, um sich zu
unterscheiden, an die Adresse des
Medi-Vorsitzenden Dr. Werner
Baumgadrtner hinzu, mit Vertragen
nach § 73b und § 73c wiirden die
Grundprobleme des Systems nicht
gelost werden.

»Systemausstieg jetzt*
Baumgdrtners Taktik sieht anders aus
als die des Bayern. Die ganzen Pro-
testaktionen der Arzte in den letzten
Jahren haben nichts gebracht, stellte
er niichtern fest. Die Politik zeigte
keinerlei Wirkung. Deshalb hat Medi
Deutschland zusammen mit dem
Bundesverband der Arztegenossen-
schaften und der Freien Arzteschaft
vor etwa zwei Jahren die ,Arbeits-
gruppe Systemausstieg” gegriindet,
um einen kollektiven Ausstieg profes-
sionell vorzubereiten. Im Sommer
letzten Jahres hat sich auch der Baye-
rische Hausdrzteverband der Arbeits-
gruppe angeschlossen.

Nach zahlreichen regionalen Veran-
staltungen zum Korbmodell sieht
Baumgadrtner die grofSe Versammlung
in Stuttgart als Zwischenstation an.
Hier sollte unter dem Motto
»,Gemeinsam unsere Praxen retten —
Systemausstieg jetzt“ allen niederge-
lassenen Kollegen im Land die Mog-
lichkeit gegeben werden, ihre Zulas-
sungsverzichterklarungen in den
Korb zu werfen und gemeinsam fiir
bessere Rahmenbedingungen zu
kampfen. Gleichzeitig startet eine
landesweite Unterschriftenaktion der
Patienten-Organisation von Renate
Hartwig, die sich an alle Patienten
und Versicherte im Land richtet und
Medi unterstiitzt. Mit ihrer Unter-
schrift demonstrieren die Patienten
und Beitragszahler den Schulter-
schluss mit den Arzten. Weitere
regionale Veranstaltungen von Medi
sollen bei den Arzten um Zustim-
mung zum Systemausstieg werben.
Fiir Baumgartner gibt es drei Hand-
lungsoptionen: 1. Weiter so wie bis-
her (ein nicht zu tiberhérendes Buh
war die Reaktion der Arzte in der
Schleyer-Halle). 2. Abschluss von
73er-Vertragen (verhaltene Zustim-
mung), 3. Systemausstieg (begeister-
ter Applaus).
Die 73er Vertrage sind fiir Baumgart-
ner ein wichtiges Ziel. Bei den Ver-
handlungen mit der AOK Baden-
Wiirttemberg {iber einen Vertrag
nach § 73b fiir die hausarzt-zentrier-
te Versorgung ohne KV-Beteiligung
ist die Vertragsgemeinschaft aus
Medi und Hausarzteverband Baden-
Wiirttemberg nach seinen Worten
schon ein gutes Stiick vorangekom-
men. Am 8. Mai soll nach jetzigem
Stand der fertige und von allen Seiten
unterschriebene Vertrag auf der Bun-
despressekonferenz in Berlin vorge-
stellt werden. Uber die Details konnte
und wollte Baumgartner deshalb
jetzt in Stuttgart noch nichts sagen.
Seine K.O.-Kriterien wiederholte er
vor den versammelten Kollegen in
der Schleyer-Halle:
- bessere Vergiitung fiir Haus- und
Fachdrzte
- 73b- und 73c-Vertrdge
- Minimierung von Kontroll- und
Abrechnungsbiirokratie
- keine Fallzahl-Zuwachsbegrenzung
- Geld bleibt in Baden-Wiirttemberg.
Bei den Zeitvorgaben gibt sich der
Medi-Vorsitzende grof3ziigig. Es war
Hoppenthallers Fehler, betonte er,
dass dieser zu enge Zeitvorgaben
gemacht habe. Wenn etwa Ende die-
ses Jahres oder erst im ndchsten Jahr
die Entscheidung iiber einen Ausstieg
fallt, wird zundchst mit der Politik
verhandelt. Im Forderungskatalog

nach seinen Worten ein kollektiver
Ausstieg unvermeidlich.
KS

»Gemeinsam unsere Praxen retten - Systemaus-

stieg jetzt“ lautete das Motto der Korbversamm-
lung in Stuttgart.

Neues aus der Rechtsprechung

Nutzungsentgelt fiir die
Behandlung von Privatpatienten
in der Universitatsklinik

Das Bundesverwaltungsgericht hat in seiner Entscheidung vom 27.
Februar 2008 (Az.: 2 C 27/06) entschieden, dass ein Nutzungsentgelt,
das die Erstattung der Kosten des Krankenhauses sowie einen Vor-
teilsausgleich in Héhe von 20% der Bruttoeinnahmen aus den Privat-
behandlungen durch den beamteten Chefarzt umfasst, nicht zu

beanstanden sei.

Universitdtsprofessoren des Faches
Medizin, denen in ihrer Eigenschaft
als Chefdrzte der Universitdtskliniken
die stationdre Behandlung von Privat-
patienten und das hieraus resultie-
rende Liquidationsrecht gestattet ist,
haben grundsitzlich fiir die Inan-
spruchnahme der Infrastruktur ein
Nutzungsentgelt zu entrichten.
Beamtete Chefdrzte sind nach der
Bundespflegesatzverordnung ver-
pflichtet, diejenigen Abziige zu

erstatten, die das Krankenhaus auf-
grund der Behandlung von Privatpa-
tienten bei den Pflegesdtzen hinzu-
nehmen hat. Dariiber hinaus sieht die
nordrhein-westfilische Rechtsverord-
nung einen Vorteilsausgleich in Hohe
von 20% der bezogenen Bruttoein-
nahmen vor. Damit soll der wirt-
schaftliche Nutzen abgezogen wer-
den, den die Chefdrzte aus der Inan-
spruchnahme der Infrastruktur des
Krankenhauses ziehen.

Gutachten zum Morbi-RSA (Fortsetzung von Seite 1)

Die Disease-Management-
Programme und der Risiko-
strukturausgleich

Man hat alle ICD-Diagnosen durch-
forstet und hat einen entsprechenden
Vorschlag im Bundesgesundheitsmi-
nisterium eingebracht. Bei diesem
Vorschlag ist festzustellen, dass zum
Beispiel die arterielle Hypertonie
oder auch einfache Formen des Dia-
betes mellitus und der koronaren
Herzkrankheit nicht mehr dazu fiih-
ren, dass eine Krankenkasse mehr
Geld bekommt. Den Krankenkassen-
vertretern ist dies offensichtlich ein
Dorn im Auge. Sie forderten eine Kor-
rektur der wissenschaftlichen Ergeb-
nisse.

Keine Wissenschaft auf Bestellung
der Krankenkassen
Die Sachverstdndigen, die sich an
eine strikte rechtliche Vorgabe bei
der Definition dieser Krankheitsbil-
der gehalten haben, lieBen sich aber
nicht verbiegen. Wissenschaft auf
Bestellung sollte es wohl nicht geben,

sodass sie von ihrem Amt zuriickge-
treten sind. Davor kann man in der
heutigen Zeit nur den Hut ziehen.
Es diirfte nicht lange dauern bis sich
Alternativen finden werden, die mit
wissenschaftlicher oder pseudowis-
senschaftlicher Begriindung den
Wiinschen der Krankenkassen Rech-
nung tragen werden.

Dennoch verzégert sich die Definiti-
on des Morbiditdtsindexes. So darf
man gespannt sein, welche Folgen
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Nach Ansicht des Bundesverwal-
tungsgerichts gibt es keinen verfas-
sungsrechtlichen Grundsatz, dass
mindestens die Hdlfte der Bruttoein-
nahmen verbleiben muss. Es reicht
vielmehr aus, dass der Vorteilsaus-
gleich sachlich gerechtfertigt und der
Hohe nach angemessen ist. Dies ist
hier im Hinblick auf den Wettbe-
werbsvorteil gegeniiber niedergelas-
senen Arzten bejaht worden. Insbe-
sondere bei Universitatskliniken wird
eine erhebliche Anziehungskraft auf
die Patienten ausgeiibt, da hier zu
recht moderne Infrastruktur, hoch-
qualifiziertes Personal und damit
Behandlung nach neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen zu erwar-
ten ist. Diesen Marktvorteil kénnen
sich die beamteten Chefédrzte ohne
ein unternehmerisches Risiko zunut-
ze machen.
Ulsenheimer Friederich
Rechtsanwidilte
RA Helge Riihl
www.uls-frie.de

dies auf die Vergiitungsreform der
Vertragsdrzte aber auch auf den
Gesundheitsfonds haben wird. Insbe-
sondere fiir die Vertragsarzte steht
eine Menge auf dem Spiel. [hre Ver-
giitung soll in Zukunft morbiditats-
bezogen definiert werden. Dies wird
nur moglich sein, wenn man die Sys-
tematik des Morbiditdtsbezuges auch
im Risikostrukturausgleich einfiihren
kann. Das neue System des Morbidi-
tdtsbezugs ldsst einiges befiirchten. Je
mehr Krankheitsbilder fiir die Finan-
zierung von Bedeutung sind, umso
mehr werden die Krankenkassen hin-
ter Patienten mit entsprechenden
Krankheitsbildern her sein. Wir ken-
nen diese Jagd bereits von den DMPs.
HFS



