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Mit der Wiedereinfiihrung des Facharztes fiir

Innere Medizin in der Landesarztekammer Bremen ...

...am 23. Juni 2008 ist dieser
Facharzt nun in allen Landesdrz-
tekammern bis auf Baden-Wiirt-
temberg wieder Teil der inter-
nistischen Weiterbildung gewor-
den. 2002 auf dem Deutschen
Arztetag in Rostock verloren -
wie auch ein Jahr spater auf dem
Arztetag in Koln leider bestitigt
- liegen vier Jahre intensiver
Arbeit hinter uns, bis im letzten
Jahr auf dem Deutschen Arztetag
in Miinster der Facharzt fiir
Innere Medizin mit iberwalti-
gender Mehrheit wieder in die

Gesundheitsministerkonferenz in Plon (Fortsetzung von Seite 1)

Muster-Weiterbildungsordnung ein-
gefiigt worden ist.

Als dritte Facharztkompetenz im
Gebiet 12 Innere und Allgemeinme-
dizin ist seitdem der Facharzt fiir
Innere Medizin etabliert. Als weitere
Facharztkompetenzen sind dort der
Facharzt fiir Innere und Allgemein-
medizin (Hausarzt) und der Facharzt
fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt
verankert. Der Facharzt fiir Innere
Medizin benétigt nach drei Jahren
stationdrer Basisweiterbildung wei-
tere zwei Jahre stationdrer Weiter-

bildung in Innerer Medizin. Diese
konnen auch in den Schwerpunkten
geleistet werden, wobei dann min-
destens zwei unterschiedliche
Schwerpunktgebiete gewadhlt wer-
den miissen.

Nach Erwerb des Facharztes fiir
Innere Medizin ist eine Niederlas-
sung ebenso wie das Tatigwerden an
der Klinik moglich.

Wir haben allen Grund, mit dieser
Wiedereinfiihrung des Facharztes
fiir Innere Medizin zufrieden zu

Konflikt ums Krankenhaus

Eine Arbeitsgruppe der CDU mahnt
an, dass viele Fragen {iber diese drei
Punkte hinaus nicht angegangen
worden sind, u. a. die Innovationsfér-
derung und die Kosten fiir die Wei-
terbildung. Sehr kritisch geht man in
der CDU mit der Frage um, wie die
Vorgaben umgesetzt werden kdnnen.

Der Teufel steckt im Detail
Insbesondere bei der Monistik steckt
der Teufel im Detail. Wer definiert
den Steuerzuschuss zum Gesund-
heitsfonds, vor allem beziiglich der
Hohe, und wie wird er verteilt? Hat
man etwa die Absicht, das Geld als
festen Zuschlag zu jeder DRG quasi
mit der GieBkanne an die Kranken-
hduser zu verteilen? Wie vertragt
sich ein solches Vorgehen mit der
Rahmenplanung der Lander, die fiir
die Sicherstellung der Krankenhaus-
behandlung zustdndig sind und die
Planung durch entsprechende
Finanzausschiisse regulieren?

Bisher haben die Liander die Steuer-
zuschiisse finanziert. Bei dem
Gesundheitsfonds ist damit zu rech-
nen, dass dies iiber die Bundeskasse
geschieht. Sehr viele Lander, die in
der Vergangenheit ihre Verpflichtung
zur Investitionsférderung wenigstens
teilweise wahrgenommen haben, wie
zum Beispiel Hessen und Bayern,
werden befiirchten miissen, dass sie
bei einer gleichmdRigen bundeswei-
ten Besteuerung fiir die Vergangen-
heit bestraft werden, wéhrend die
Lander, die sich bewusst aus der
Krankenhausfinanzierung herausge-
halten haben, sogar begiinstigt sind.
Dass dann der Landerfinanzausgleich
zur Disposition gestellt werden wird,
diirfte sehr wahrscheinlich sein. Die
Lander werden sich die Gleichstel-
lung der Krankenhausfinanzierung
auf dem Sektor der Investitionsforde-
rung nicht gefallen lassen.

Auch bei den Einzelvertragen will
man von der CDU-Arbeitsgruppe her
eher restriktiv vorgehen und bei-
spielhaft nur drei Indikationen fiir
freie Vertrage zulassen.

Ein gemeinsamer Nenner - aber
der kleinste

In dieser uniibersichtlichen Gemen-

gelage fand das Gesprdch in Plén

statt. Nach vielen Stunden hat man
dann einen gemeinsamen Nenner
gefunden:

» Es bleibt bei der dualen Finanzie-
rung, die Monistik a la Bundesge-
sundheitsministerium wird nicht
eingefiihrt.

» Ab dem 01.01.2012 soll die Investi-
tionsfinanzierung neu geregelt
werden. Das DRG-Institut InEK
wird dann Investitionspauschalen
ermitteln, die von den Lindern an
die Krankenhduser bezahlt werden
miissen. Daneben besteht aber eine
Einzelleistungsférderung einzelner
Krankenhduser durch das Land
weiter.

» Die Grundlohnsumme ist bei den
Budgets im Gesundheitswesen das
MaR der Dinge. Man will dies aber
fiir die Krankenhduser durch einen
Orientierungswert ersetzen, der ab
2010 eingefiihrt wird und nur fiir
Krankenhduser gilt.

» Auch die Frage der Einzelvertrige
hat man geregelt. Wahrend man
von Seiten der Bundesregierung
durchaus an Dumpingpreise fiir die
Leistungserbringer gedacht hat
nach dem Motto ,Hochstpreise
sind die DRGs, verhandelt werden
kann nur nach unten*, will man
Einzelvertrage nicht mehr nach
dem Honorar, sondern nach der
Qualitdt ausrichten.

Die Vorgabe bedarf mit Sicherheit

einer Erlduterung. Setzt man diese

Vorgabe um, so werden die Versi-

cherten der unterschiedlichen Kran-
kenkassen qualitativ unterschiedlich
behandelt. Die Mehrklassenmedizin
ldsst griifSen.

Die Bundesregierung hat sich von
einer zeitnahen Einfiihrung eines
bundeseinheitlichen Basisfallwertes
nach Plon verabschiedet. Man will
den Basisfallwert im Rahmen einer
Konvergenz einfiihren, die bis 2015
geplant ist.

Um auch noch akut vor der niachsten
Bundestagswahl den Krankenhdusern
unter die Arme zu greifen, hat man
flugs den Sanierungsbeitrag gestri-
chen.

Ulla Schmidt und ihre Kolleginnen
und Kollegen aus den Liandern haben
sich damit auf den wohl kleinsten
gemeinsamen Nenner geeinigt.

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

sein. Eine Ausnahme besteht aber
noch in Baden-Wiirttemberg, wel-
ches auch in der Weiterbildung
eigene Wege geht. Dort besteht
aber eine lange Ubergangsrege-
lung bis ins Jahr 2016 hinein.

Ihr Berufsverband Deutscher
Internisten, der BDI e.V., wird sich

Betrachtet man die Beschliisse und
Zeitvorgaben, so wird eines klar: Bis
zu den Bundestagswahlen 2009 pas-
siert ordnungspolitisch gar nichts.
Wenn man dennoch zu einer
Beschlussfassung kdame, so wiirden
die neuen Vorgaben erst in der neuen
Legislaturperiode umgesetzt, in der -
vielleicht - die Karten neu gemischt
werden.

Nach der Reform ist vor der
Reform
Dies alles wird eine neue Bundesre-
gierung treffen, die dann entspre-
chend den im Deutschland {iblichen
Reformzyklus wieder mit einem
neuen Gesundheitsreformgesetz spa-
testens 2010 und 2011 auf den Plan
treten diirfte. Ergo: Die hier gefassten

weiter und mit aller Kraft zusam-
men mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin, der
wissenschaftlichen Vertretung der
Inneren Medizin, und der Bundes-
drztekammer fiir eine einheitliche
Weiterbildung in ganz Deutsch-
land einsetzen.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

Beschliisse sollte man nicht so ernst
nehmen, konnen sie doch jederzeit
von einer neuen Regierung sofort
korrigiert werden, bevor sie {iber-
haupt nur in Kraft treten.
Man sieht, dass die GemeinsamKkeiten
zwischen SPD und CDU einerseits
und zwischen Bund und Lindern
andererseits nahezu ausgeschopft
sind. Neue Gesetze, die sowohl vom
Bundestag als auch vom Bundesrat
beschlossen werden miissten, sind
damit bis zur nachsten Bundestags-
wahl nicht mehr zu erwarten. Die
Krankenhduser haben somit fiir die
ndchste Zukunft keine Rechts- und
Planungssicherheit {iber ein Jahr
hinaus.
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Basisfallwert, Monistik, Selektivvertrage - (iber diese Themen wurde im idyllischen Plon viele Stunden diskutiert.
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Kassen-Wettbewerb wird ausgeschaltet (Fortsetzung von Seite 1)

Gut wirtschaftende Kranken-
kassen werden abgestraft

GroRe Unterschiede zwischen
den Kassen
Schon immer bestehen innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung
grofRe Unterschiede in der Hohe der
Verwaltungskosten. Die Statistiken des
BMG {iber die Netto-Verwaltungskos-
ten je Mitglied nach Kassenarten ent-
halten nur Durchschnittswerte. Der
GKV-Durchschnittswert der letzten
fiinf Jahre von 160,70 € je Mitglied
wurde von den LKK, den AOK und den
Angestellten-Ersatzkassen tibertroffen,
die anderen Kassenarten lagen darun-
ter. Doch die wirklichen Verwaltungs-
kosten pro Versichertem werden von

Geboren in Dresden erfolgte das
Medizinstudium 1965 bis 1971 in
Miinchen mit anschlieend breiter
internistischer Weiterbildung am
Deutschen Herzzentrum Miinchen
bei Prof. Rudolph und am Stadt.
Krankenhaus Miinchen-Neuperlach
an den Abteilungen Endokrinologie,
Gastroenterologie, Kardiologie und
wie damals fiir Internisten {iblich
auch in der Radiologie.

Nach der Anerkennung als Internist
1980 lief3 sich Kollege von Romer in
eigener Praxis in Miinchen nieder
und ist seit dieser Zeit mit grof3em
Engagement im sog. hausdrztlichen
Versorgungsbereich tatig.

Seit dieser Zeit ist Wolf von Romer
auch in der drztlichen Selbstverwal-
tung tdtig und in der KVB neben
langjdhriger Delegierten-Tatigkeit
stellvertretender Vorsitzender der
KV-Vertreterversammlung und vor
allem seit 1993 bis jetzt durchgdngig
als alternierender Vorsitzender des
Zulassungsausschusses Miinchen fiir
Niederlassungsfragen, Ermdchtigung
von Krankenhausarzten und der
zunehmenden Griindung von MVZs
und anderen drztlichen Gemein-
schaftsstrukturen zustindig. GroRRe
Verdienste erwarb sich Kollege von
Rémer als 1. Vorsitzender des Arztli-
chen Kreis- und Bezirksverbandes
Miinchen von 1994 bis 2002 sowie
als Mitglied des Vorstands der Baye-
rischen Landesdrztekammer wdh-
rend dieser Zeit sowie in diversen
Ausschiissen und als Delegierter auf

den Krankenkassen unter Verschluss
gehalten. Dem ,,dienst fiir gesell-
schaftspolitik“ (dfg) ist es in miihevol-
ler Recherchearbeit gelungen, die
Netto-Verwaltungskosten der Kran-
kenkassen je Mitglied fiir das Jahr
2006 herauszufinden. Nicht alle
waren bereit, mit den Zahlen heraus-
zuriicken. Dennoch hat der dfg erst-
mals einen umfassenden Uberblick
dartiber verschafft, wie die einzelne
Kasse wirtschaftet und ihre biirokrati-
schen Aufgaben bewdltigt. Die ermit-
telten Satze reichen von 245,21 € als
dem hochsten Satz p.a. (eine LKK)
herunter bis zu 16,62 € fiir eine kleine,

Dr. med. Wolf von Romer, Vorsitzender der
Vereinigung der Bayerischen Internisten e.V.
und seit 2004 gleichzeitig 1. Vizeprasident
des Berufsverbandes Deutscher Internisten
e.V. (BDI) feierte am 3. Juli 2008 seinen 65.
Geburtstag.

Bayerischen und Deutschen Arzte-
tagen zu Fragen der Arztlichen
Weiterbildung und Fortbildung.
Oberstes Prinzip dabei waren und
sind Wahrung und Ausbau drztlicher
Qualitdt und Kompetenz.
Seit 2003 ist Kollege von Romer
1. Vorsitzender der Vereinigung der
Bayerischen Internisten e.V., seit
2004 Vorstandsmitglied und 1. Vize-
prasident des BDI. Fiir systemati-
schen Ausbau und Intensivierung
der Internistischen Fortbildung
erfolgte 2007 die Verleihung der
Ernst-von-Bergmann-Plakette durch
die Bundesdrztekammer. Mit sein
Verdienst durch unendliche Uber-
zeugungsarbeit ist die Wiederein-
fiihrung des ,Internisten* auf dem
Deutschen Arztetag 2007 in Miins-
ter als breite Basis vor einer weiter-
fithrenden Spezialisierung.
Die berufliche Tatigkeit und sein
selbstverstandliches Engagement fiir
die drztliche Standes- und Gesund-
heitspolitik sind gepragt durch hohe
Verantwortung, sachliche Argumen-
tation und Uberzeugungskraft sowie
dem starken Willen, die Arzteschaft
als Einheit und politische Kraft zu
erhalten.
Wir Internisten sind Wolf von
Romer dankbar fiir seinen groRen
Einsatz und diirfen ihm an der Seite
seiner lieben Gattin Hanni eine
frohe und erfiillte Zukunft in
Gesundheit wiinschen.

H. Stéckle

betriebsbezogene BKK, bei der der
Arbeitgeber die Personalkosten tragt.
Es gilt dabei einige Sonderfille zu
beachten: Die Landwirtschaftlichen
Krankenkassen fallen aus dem Rah-
men, weil durch ihre Verwaltungsge-
meinschaften mit den Landwirtschaft-
lichen Berufsgenossenschaften ganz
andere Kosten auf sie zukommen als
auf die Giblichen Krankenkassen. Die
geschlossenen BKKen profitieren
davon, dass der Arbeitgeber die Perso-
nalkosten tragt. Besonderen Status
genief3t auch noch die Bundesknapp-
schaft. Diese Sonderfille sind deshalb
aus dem Ausgleich der Verwaltungs-
kosten herausgenommen worden.

Wettstreit um das grofRe Geld
Unter den restlichen Krankenkassen
ist ein Wettstreit um das grofSe Geld

ausgebrochen. Kassen und ihre Ver-
bande, die iber dem Durchschnitt
liegen, setzen alle politischen Hebel
in Bewegung, um méglichst viel von
den Milliarden, die die giinstigeren
Krankenkassen abtreten miissen, in
ihre Topfe zu bekommen. Sie argu-
mentieren deshalb damit, dass der
50:50-Schliissel zu niedrig sei und
das Verhdltnis besser bei 70:30 liege.
Zu den Kassen mit tiberdurchschnitt-
lich hohen Netto-Verwaltungskosten
im Jahre 2006 zdhlen als Spitzenrei-
ter die Ford BKK (190,98 €), gefolgt
von der Hamburg-Miinchner Kran-
kenkasse (188,16 €), der IKK Branden-
burg und Berlin (188,08 €) und der
Barmer Ersatzkasse (186,57 €). Im
Mittelfeld liegen die Deutsche Ange-
stellten-Krankenkasse (182,27 €), die
AOK Hessen (179,56 €), die AOK
Rheinland-Pfalz (175,22 €), die BKK
Westfalen-Lippe (173,29 €) und die
AOK Bayern (171,17 €).
Demgegeniiber haben sich die Kran-
kenkassen, die unter dem Durch-
schnitt von 160,70 € liegen, ebenfalls

Blackbox Morbi-RSA (Fortsetzung von Seite 1)

Morbiditatsindex und
Geldverteilung im Gesundheitsfonds

So war es ihr gelungen, wenigstens
einen Teil der chronischen kostenin-
tensiven Krankheiten bei der Vertei-
lung der Gelder neu zu bewerten.
Das ganze Thema ist so strittig, dass
das Geriicht umgeht, dass es bisher
nicht einen einzigen Beschluss des
Bundesversicherungsamtes zum Risi-
kostrukturausgleich gegeben hat, der
nicht von den Kassen beklagt wurde.

Morbiditdatsbezug auch bei der
Vergiitung der Vertragsarzte
Die Disease-Management-Program-
me waren nur ein Vehikel, um die
grobsten Verwerfungen durch Risi-
koselektion zu verhindern. In der
jetzigen Gesetzgebung hat man des-
halb dem Morbiditdtsindex weiten
Raum gegeben und 80 Krankheiten
definiert, die einen besonders
schweren Verlauf haben und hohe
Kosten verursachen. Bereits im Vor-
feld hat es hier Streit gegeben. Die
Gutachter hatten sich nach wissen-
schaftlichen Kriterien gerichtet. Das
Ergebnis hat die Krankenkassen
gestort. Es musste ein neues Gutach-
ten her. Das Bundesversicherungs-
amt hat jetzt eine Definition der
Erkrankungen vorgelegt.
Uber diesen Morbidititsbezug wird
nicht nur das Geld an die Kranken-
kassen aus dem Gesundheitsfonds
verteilt, es wird auch in Zukunft
einen Morbiditdtsbezug bei der Ver-
glitung der Vertragsdrzte und beim
Finanzierungsvolumen in den ein-
zelnen Bundesldndern geben. Hier-
von werden unter anderem auch
wieder die Vertragsarzte betroffen
sein, die Krankenhduser haben den
Arger im Prinzip schon hinter sich,

da die DRGs einen Morbiditdtsbezug
bereits seit Jahren abbilden.

Ein Streit unter dem Dach des
Spitzenverbandes
Es ist ein heftiger Streit innerhalb
der Krankenkassen iiber die Finan-
zierung der Verwaltungskosten iiber
den Gesundheitsfonds entstanden
(siehe auch Artikel ,,Gut wirtschaf-
tende Kassen werden abgestraft* auf
den Seiten 1 und 3). Insbesondere
die Versorgerkassen weisen hohe
Verwaltungskostenanteile auf. Dem-
entsprechend hoffen sie, dass die
Zuwendungen fiir die Verwaltungs-
kosten {iberwiegend {iber den Mor-
bididtsbezug definiert werden, ent-
sprechend ihrem Vorschlag zu 70
Prozent.
Die Kassen mit niedrigen Verwal-
tungskosten sind daran interessiert,
dass es zu einer halftigen Aufteilung
nach Mitgliederzahl einerseits und
Morbiditdtsbezug andererseits
kommt. Die beiden Lager stehen sich
unversohnlich gegeniiber und sind
bereits beim Bundesgesundheitsmi-
nisterium vorstellig geworden.
Interessant ist, dass dieser Streit
zwischen den Krankenkassen unter
dem Dach eines Spitzenverbandes
stattfindet. Die Risslinie geht durch
alle Krankenkassenlager, gleichgiiltig
ob RVO oder Ersatzkassen. Die Frage
ist von der Bundesregierung immer
noch nicht entschieden.

Ein weiterer Linderfinanz-
ausgleich
In Zukunft diirfte das Interesse der
Krankenkassen an den Versicherten
besonders grof3 sein, die eine der 80

zusammengetan und plddieren vehe-
ment fiir die 50:50-Regelung. Die
70:30-Regelung halten sie fiir ,,wenig
zielfithrend“, weil damit wesentliche
Anreize fiir wirtschaftlich orientiertes
Verwaltungshandeln wegfielen und
die Kassen, die ihre Mitglieder mit
einer schlanken Verwaltung betreu-
ten, tiber Gebiihr benachteiligt wiir-
den.
Die Schreiben der Krankenkassen an
Bundeskanzlerin Angela Merkel sind
bislang unbeantwortet. Zdhneknir-
schend sehen etliche Gesundheitspo-
litiker der Unionsfraktion, dass die
Bundeskanzlerin ihrer SPD-Gesund-
heitsministerin Ulla Schmidt den
Riicken in der Gesundheitspolitik frei
hdlt und die Entwicklung hin zu einer
sozialistisch geprdgten Einheitsversi-
cherung nicht bremst. Offensichtlich
verhindert die Koalitionsraison eine
Umbkehr im Gesetzgebungsverfahren.
KS

Krankheiten haben, die den Morbi-
ditdtsbezug definieren. Es wird ein
regelrechter Run auf die Versicher-
ten eintreten, weil man hier am
ehesten Geld aus dem Gesundheits-
fonds generieren kann. Arm dran
diirften die Versicherten sein, die
zuféllig nicht an diesen Krankheiten
leiden. Weiterhin Favorit sind aber
auch die gesunden und zahlungs-
krdftigen Mitglieder.
Wie bereits bei den DRGs wird es
hauptsachlich darauf ankommen,
dass die Morbiditdt auch dokumen-
tiert wird. Es wird so zugehen, wie
beim Skatspiel: Wer schreibt, der
bleibt. Nach den Erfahrungen bei
den DRGs gibt es heute schon den
Begriff der Dokumentationskrank-
heit.
Der Morbiditdtsbezug im Gesund-
heitswesen wird erneut erhebliche
Nachteile fiir einzelne Bundesldnder
bringen. Wenn sich die Beitrdge der
Krankenkassen nach der Morbiditdt
richten, so werden die Bundesldnder
mit einer eher gesunden Bevolke-
rung weniger Finanzmittel zur Ver-
fiigung haben. Bereits jetzt fiirchten
zum Beispiel die Bayern, dass sie
neben dem Exodus der Finanzen
nach dem Gesundheitsfonds und
nach dem bundeseinheitlichen
Punktwert fiir die Vertragsarzte bei
der Umsetzung des Morbiditatsin-
dex nochmals zur Kasse gebeten
werden.
Die Finanzgrundlage in unserem
Gesundheitswesen ist fiir alle Betei-
ligten, ob Leistungserbringer oder
Krankenkasse, unter diesen Bedin-
gungen nicht mehr kalkulierbar.
HFS





