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Der Gesundheitsfonds ist da und
mit ihm der neue morbiditats-
orientierte Risikostrukturaus-
gleich, kurz Morbi-RSA genannt.
Er beinhaltet die fiir die Kassen
finanziell kritischste Stellschrau-
be, das so genannte M2Q-Krite-
rium. Fiir 80 definierte Krank-
heiten erhalten sie in Zukunft
aus dem Gesundheitsfonds
auler einer nach Alter,
Geschlecht und Erwerbsstatus
ermittelten Pauschale weitere
Zuschldge. Diese Zuschldge wer-
den aber nur dann ausgelost,
wenn der Arzt in der ambulan-
ten Versorgung eine der 80
Morbi-RSA-fahigen Krankheiten
in zwei unterschiedlichen Quar-
talen gesichert diagnostiziert
und dokumentiert hat.
Waihrend aufgelistete Diagnosen
im stationdren Bereich in jedem
Falle einen Zuschlag auslésen,
miissen im ambulanten Bereich
noch weitere Kriterien erfiillt

sein. So sieht der Morbi-RSA fiir
einen Teil der auf der Liste stehen-
den ambulanten Krankheiten das
Erreichen einer bestimmten Arznei-
mittelmenge vor, so z. B. bei chroni-
schen Erkrankungen mindestens
183 Tagesdosen, kurz auch DDD
genannt. Zum Schluss findet auch
noch eine Hierarchisierung der Mor-
biditdtsgruppen statt. Erst dann
erhdlt die Kasse im ndchsten Jahr
einen Zuschlag - sofern der Patient
dann noch bei ihr versichert ist!
Uber die Auswahl der 80 Erkran-
kungen hatte es im Vorfeld heftige
Kritik gegeben. Natiirlich sind die
meisten chronisch verlaufenden
internistischen Erkrankungen hier
aufgefiihrt. Auch sind alle DMP-
fahigen Erkrankungen Teil des Kata-
loges.

Unsere Kritik am Morbi-RSA besteht
darin, dass er zwar Morbiditdt im
Titel fiihrt, es aber jetzt schon
erkennbar ist, dass er als ein reines
o6konomisch orientiertes Ausgleichs-

MEDI-Verbund setzt Selektivvertrags-Politik fort

(Fortsetzung von Seite 1)

Nach 73b fiir die Hausarzte

jetzt 73c fiir die Facharzte

Hausarztvertrag als Grundlage fiir
die Facharztvertrdge
Die Facharzt-Vertrage haben den Vor-
teil, dass sie an die Struktur der 73b-
Vertrdge mit den Hausdrzten ankniip-
fen kdnnen. Auch hier wird es eine
Bereinigung der Gesamtvergiitung
geben. Das Geld flieft von den Kran-
kenkassen an die Management-Gesell-
schaft, die es dann den teilnehmen-
den Arzten auszahlt.
Vieles aus dem Hausarzt-Vertrag kann
fiir die Facharzt-Vertrage iibernom-
men werden, erlduterte Conrad. Am
Anfang steht die Prdambel, dann fol-
gen der Vertragsgegenstand, die Teil-
nahmevoraussetzungen, die im Gesetz
festgelegt worden sind, die Abgabe
der Teilnahmeerkldrung, Teilnahme-
und Kiindigungsbedingungen, die Ein-
schreibung von Versicherten, die Leis-
tungen der Managementgesellschaft
und die Vergiitungsabrechnung
gegeniiber der Managementgesell-
schaft, die paritdtische Besetzung des
Beirats und Regelungen zur Beendi-
gung oder Kiindigung der Teilnahme.
Anders als im KV-System sind hierfiir
nicht die Sozial-, sondern die Zivilge-
richte zustandig. AuRerdem gehoéren
zahlreiche Anlagen - 16 sind es im
HzV - zum Vertrag; Vertrag und Anla-
gen sind im Internet auf den Seiten
von MEDI (www.medi-verbund.de),
der Hausdrztlichen Vertragsgemein-
schaft (www.hausaerzteverband.de)
und der AOK Baden-Wiirttemberg
(www.aok.de/baden-wuerttemberg)
nachzulesen.
Ziele der Facharzt-Vertrage sind laut
Conrad:

» eine feste Vergiitung in Euro,
» keine Mengenbegrenzung, keine
Abstaffelung,
» Pauschalen, Einzelleistungen und
Zuschldge sowie
» eine Vertragssystematik nach
HzV-Muster.
Die Vergiitung soll sich aus einer
Grundpauschale P1 (einmal im Quar-
tal je FzV-Versicherten bei mindestens
einem personlichen Arzt-Patienten-
Kontakt zur kardiologischen Grund-
versorgung) sowie Zusatzpauschalen
und mehreren Einzelleistungsvergii-
tungen zusammensetzen. Mit einem
Inkrafttreten des ersten 73c-Vertrages
rechnet Conrad entweder schon zum
1. Juli oder aber zum 1. Oktober 2009.
Derzeit befindet sich MEDI in offenen
Verhandlungen mit mehreren Fach-
verbdnden. Von den teilnehmenden
Arzten wird eine Verwaltungsgebiihr
erhoben (beim HzV betragt sie 3% fiir
MEDI-Mitglieder bzw. 5% fiir Nicht-
Mitglieder), von der der Fachverband
einen Teil erhalten soll. Der MEDI-
Verbund ist zugleich Managementge-
sellschaft als auch Abrechnungsstelle.
Diese leitet die Abrechnungsdaten
gemad(3 den Vorschriften des § 295
SGB V an die Krankenkassen weiter -
Lhichts mehr und nichts weniger*,
beteuerte Conrad in Stuttgart.

HzV als Alternative zur KV
Angesichts der aktuellen Probleme im
KV-System spricht nach Ansicht von
MEDI-Mitgriinder Dr. Martin Knaupp,
seit 23 Jahren in Stuttgart als Haus-
arzt niedergelassen, alles fiir die
MEDI-Vertragspolitik. Er hielt den

und Zuweisungssystem genutzt
wird. So beinhaltet er keinerlei Qua-
litdts- oder Prdventionsaspekte und
setzt zum Beispiel nicht zwingend
leitliniengerechte Arzneimittelthe-
rapie voraus; ein Aspekt, der fiir
unsere internistische Arbeit und
unser Selbstverstdndnis aulReror-
dentlich wichtig ist.

Wadhrend bisher alle Kassen Jagd auf
gesunde Versicherte machten, um
ihre Beitrdge absenken zu kénnen,
haben sie jetzt des finanziellen Vor-
teils wegen den chronisch Kranken
im Visier. Nicht aus Versorgungs-
aspekten, sondern aus reinem finan-
ziellem Vorteil. Die zunehmende
Unterfinanzierung des Gesundheits-
fonds fiihrt zu einem gnadenlosen,
moralisch dufSerst bedenklichen
Wettbewerb unter den Krankenkas-
sen. Es zdhlt nicht mehr der einzel-
ne Kranke, sondern nur noch das
finanzielle Uberleben der einzelnen
Kasse.

Kollegen die Negativ-Schlagworte des
vergangenen Jahres vor Augen: LANR,
BSNR, Laborreform und jetzt auch
noch die Regelleistungsvolumina
(RLV). Bei der neuen Honorarordnung
scheint es nur Verlierer zu geben.
Knaupp fragte: ,In welchem Bermu-
da-Dreieck verschwinden die Gelder?*
Unter solchen Bedingungen beant-
wortet sich fiir ihn die Frage ,Warum
brauchen wir einen HzV-Vertrag?“
ganz von allein. Niemand weil3, wie
viel Geld er morgen von der KV fiir
seine Leistungen bekommt. Die RLV
bescheren einzelnen Vertragsdrzten
Verluste zwischen 30 und 60%. Der
73b-Vertrag sorgt fiir Kalkulierbar-
keit.

Wadhrend im KV-System alles ins
Chaos abzugleiten drohe, schaffe der
HzV-Vertrag neue Strukturen.
Knaupps Erfahrungen nach den ersten
vier Monaten HzV-Vertrag in Baden-
Wiirttemberg sind unter dem Strich
positiv: Die Einschreibung von Patien-
ten bereitet ihm in seiner Praxis keine
Probleme. Wenn Patienten ihn frag-
ten, warum sie sich einschreiben soll-
ten, antwortet er ihnen: ,Weil Sie
damit den Hausdrzten helfen, denn
sonst haben Sie morgen keinen Haus-
arzt mehr.“ Die Bevélkerung sei
inzwischen fiir die Probleme sehr
sensibilisiert und durchaus bereit,
zugunsten ihrer Versorgung mitzuma-
chen. Die Einschreibequote in seiner
Praxis liegt um die 90%.

Software-Probleme beim
HzV-Vertrag
Doch nicht alles lduft so problemlos
ab. Den meisten Arger gab und gibt es
mit der EDV. Die spezielle Vertrags-
software ,,Hausarzt+“ ist von der
Firma ICW entwickelt worden. Mit ihr
werden die Patienten verwaltet und
die Abrechnung tiber die Hausarztli-
che Vertragsgemeinschaft erledigt.
Das Besondere an ihr ist der ,,gekap-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Die unseriosen Angebote der Kran-
kenkassen an uns Arzte, mit einem
Lupcoding® der Diagnosen diese fiir
die Kassen finanziell giinstigen
Zuschldge auszuldsen, lehnen wir
entschieden ab. Wir verwehren uns
auch gegen die Aufrufe eines Dr.
Hoppenthallers und seines Verban-
des in Bayern, der dies auch fiir die
Patienten riickwirkend durchfiihren
mochte. Hier wird zu einer krimi-
nellen Straftat aufgerufen.

Die richtige Kodierung der Diagno-
sen unserer Patientinnen und

selte Kern“: Er beinhaltet die beson-
ders schutzbediirftigen Informationen
der HzV-Vertragspartner, unter ande-
rem die gemeinsam vereinbarten
Algorithmen zur wirtschaftlichen Ver-
ordnung von Arzneimitteln. Bei der
Verordnung eines Medikaments wird
dem Arzt mit einem Ampelsystem
angezeigt: Griin = gut und preiswert,
Gelb = nach Alternativen suchen, Rot
= besser nicht, weil zu teuer. Der ver-
ordnende Arzt, der eine festgelegte
Quote der Griin-Verordnungen
erreicht, kann mit einem Bonus rech-
nen. Einen Malus fiir zu teure Verord-
nungen gibt es jedoch nicht.

Den Super-GAU hat es laut Knaupp
am 30. September 2008 mit dem Soft-
ware-Update zum Quartalswechsel
gegeben. ,Da lief auf einmal gar nichts
mehr.“ Nach intensiver Analyse konn-
te jedoch rasch nachgebessert wer-
den, und im vierten Quartal 2008
funktionierte die Abrechnung der
Patienten wieder problemlos. Das
Update auf das erste Quartal 2009 ist
ganz ohne Schwierigkeiten abgelau-
fen.

Dennoch verschwieg er nicht, dass bei
der EDV noch Verbesserungsbedarf
besteht. Die Software ,,Hausarzt+“ von
ICW laufe zwar gut, ,aber viel zu
langsam®“. Die Druckereinstellungen
findet Knaupp ,,gewohnungsbediirf-
tig*, und da die meisten Arzte bereits
seit Jahren eine eigene Praxis-Softwa-
re haben, miissen sie derzeit mit zwei
Systemen parallel arbeiten. Das
erschwert den Praxis-Alltag.

Knaupp geht davon aus, dass die Soft-
ware mit der Zeit noch schneller wer-
den wird. Es sei schon ein gutes Zei-
chen, meinte er in Stuttgart, dass
innerhalb so kurzer Zeit ein ganz
neues Programm fiir den HzV kon-
struiert werden konnte. Ohne ,Haus-
arzt+*, versicherte er, gdbe es keinen
HzV-Vertrag.

Patienten ist aber in der Zukunft
noch wichtiger als in der Vergan-
genheit. Denn ab 2010 wird fiir
die Weiterentwicklung der
Gesamtvergiitung die sich daraus
ergebende Ermittlung der Morbi-
ditdtsentwicklung die entschei-
dende Stellschraube werden.
Dass unsere Patientinnen und
Patienten weiter leitliniengerecht
und qualitdtsgesichert behandelt
werden kénnen, dass wir Arztin-
nen und Arzte auch in der
Zukunft fiir unsere schwere
Arbeit angemessen finanziell
bezahlt werden, dafiir wird sich
der Berufsverband Deutscher
Internisten, ihr BDI e.V., auch
2009 einsetzen.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Président

Ende Januar haben auch die Unter-
nehmen des Marktfiihrers Compu-
GROUP (ALBIS, CompuMED, Datavital,
MEDISTAR und TurboMED) erkldrt,
dass sie ab sofort eine Software
anbieten werden, die eine EDV-tech-
nische Abwicklung des Hausarztver-
trags erlaubt. Damit sind nun nahezu
alle Software-Hduser fiir die Teilnah-
me am HzV-Programm zertifiziert
bzw. teilzertifiziert.

Konnektor wird Pflicht

Die CompuGROUP hatte zundchst den
Einbau des , gekapselten Kerns* abge-
lehnt. Thr wurde nun zugesichert, dass
der ,gekapselte Kern“ vereinfacht
wird. In einem ersten Schritt erhdlt
die CompuGROUP eine Teilzertifizie-
rung ihrer Software fiir das erste
Quartal 2009. Damit ist es den Nut-
zern von CompuGROUP-Software
auch weiterhin moglich, am Vertrag
teilzunehmen. Die Vertragspartner
gehen davon aus, dass die Compu-
GROUP zu Beginn des 2. Quartals
2009 ihren Kunden eine zertifizierte
Software anbieten kann. Dieses
schrittweise Vorgehen wird auch
allen anderen interessierten Softwa-
re-Herstellern angeboten.
Aufgrund von Bedenken des baden-
wiirttembergischen Datenschutzbe-
auftragten haben die Vertragspartner
zudem seit 15. Januar die Vorgaben
gedndert, berichtete Conrad in Stutt-
gart: Fiir Hausarzte, die sich neu ein-
schreiben, ist nun die Verwendung
eines Konnektors Pflicht, weil er die
sicherste Ubermittelung der sensiblen
Patientendaten ermdglicht. Die Soft-
ware HA+ samt Konnektor inkl.
Installation, Pflege, Wartung und Ser-
vice kostet im Monat 59 Euro inkl.
Mehrwertsteuer. Altvertrdge, die
anstelle eines Konnektors fiir die
Dateniibermittlung VPN bevorzugt
haben, konnen dabei bleiben.
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Der Punktwert im EBM (Fortsetzung von Seite 1)

Die Geschichte
eines Debakels

Am Ende der Verhandlungen iiber
den EBM 2000 plus war klar, dass
die Krankenkassen im zu verabschie-
denden Regelwerk jeden, aber auch
jeden Hinweis auf die Kalkulations-
grenze 5,11 Cent eliminieren woll-
ten. Am Ende der Verhandlung stand
der Wert nur noch in einer Fuf3note.
Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung hat dann zugelassen, dass auch
noch diese Anmerkung gestrichen
wurde. Man gab mit du3erst knap-
per Mehrheit im KBV-Vorstand nach,
um die Einfithrung des neuen EBM
nicht weiter zu gefdhrden.

Unterfinanzierung -
von EBM zu EBM
Bereits zu diesem Zeitpunkt war
klar, dass die angepeilte Vergiitungs-
reform scheitern musste. Wo waren
die 5,11 Cent geblieben, die man zur
Argumentation brauchte? Hier liegt
der Geburtsfehler auch der nachfol-
genden Reformschritte. Die Kran-
kenkassen hatten das Pokerspiel um
den neuen EBM und eine betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation gewon-
nen.
Wie ging das Szenario weiter? Die
Arzte mussten auch zu dem neuen
EBM die Unterfinanzierung akzep-
tieren, indem sie ihren kalkulierten
Arztlohn und die Abschreibung der
Investitionen zur Quersubventionie-
rung der mit einem niedrigeren als
5,11 Cent errechneten Punktwert
einbrachten.
Der EBM 2008, basierend auf dem
EBM 2000 plus, bildete in den
Punktzahlen acht Jahre nach der ers-
ten Kalkulation dann einen Mehrbe-
darf von etwa 10 %, also 1,25 % pro
Jahr ab. Im erweiterten Bewertungs-
ausschuss Ende des letzten Jahres
wurde dies mit dem scheinbar
hohen Betrag von mehr als 2,5 Milli-
arden Euro angeblich abgedeckt.
Dieses Geld reicht grade aus, die
zusdtzlich vereinbarten Punktzahlen
zu finanzieren, aber mit dem nicht
kostendeckenden Wert von rund 3,5
Cent und nicht 5,11 Cent.
Zum 01.01.20009 ist bei der Definiti-
on der zur Verfiigung stehenden
Geldmittel ein Paradigmenwandel
vom Gesetzgeber eingefiihrt worden.
Wie versprochen hat man das Bud-
get abgeschafft, aber durch eine Aus-
gabenobergrenze ersetzt. Abgebildet
wird es durch den derzeitigen Aufre-
ger bei den Arzten, die Regelleis-
tungsvolumina, berechnet nach dem
Durchschnitt der jeweiligen Fach-
gruppe.
Praktisch bedeutet dies, dass alle
Praxen oberhalb dieses Wertes abge-
staffelt werden, wenn sie ihre Leis-
tungen unverdndert weiter erbrin-
gen, alle unterhalb miissen versu-
chen, dass fiir sie hohere Regelleis-
tungsvolumen erst zu erreichen.

Dies konnen sie nur, wenn sie die
dazu notwendigen Leistungen
zusdtzlich erbringen, wohlgemerkt
wieder nur fiir einen nicht kostende-
ckenden Punktwert von 3,5 Cent.

Ausgabenobergrenze:
Vom Regen in die Traufe
Gewinner in diesem Spiel sind die
Krankenkassen. Bei zu knappen
Regelleistungsvolumina sparen sie,
da die Leistungen abgestaffelt wer-
den, bei zu niedrigem miissen sie
weniger bezahlen, wenn die Arzte
ihr Regelleistungsvolumen nicht
ausfiillen kénnen. Die Frage ist
erlaubt: Miissen die Krankenkassen
2009 {iberhaupt die versprochenen
Milliarden in die Hand nehmen? Das
versprochene Geld ist damit ein
ungedeckter Scheck.

Mit dem Ubergang vom Budget zur
Ausgabenobergrenze sind die Arzte
vom Regen mindestens in die Traufe
gekommen.

Schliissel zu diesem Problem ist wie-
der der Punktwert, der bundesein-
heitlich auf etwa 3,5 Cent festgesetzt
wurde. Hier hdatte man den Geburts-
fehler wieder gut machen kénnen,
wenn man 5,11 Cent vereinbart
hitte. Wer hat Schuld, dass dies
nicht geschehen ist? Zundchst der
Gesetzgeber: Er hat im § 87 c des
SGB V Abs. 1 festgelegt, dass der Ori-
entierungspunktwert fiir 2009 aus
den Vorgaben von Leistungen und
Geld in 2008 zu errechnen ist. Dabei
sind etwas mehr als 3,5 Cent heraus-
gekommen.

Hdtte die Selbstverwaltung, also
Krankenkassen und Kassendrztliche
Bundesvereinigung auch anders ent-
scheiden kénnen? Hier lohnt ein
Blick ins Gesetz. Dort steht namlich,
dass man von dieser Vorgabe abwei-
chen kann, wenn der fiir die drztli-
chen Leistungen zustdndige Bewer-
tungsausschuss durch einen iiber-
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5. Verschiedenes

Einladung

einstimmenden
Beschluss den Ori-
entierungspunkt-
wert in anderer
Hohe festlegt. Rein
theoretisch wadren
also auch 5,11 Cent
nach dem Gesetz
moglich gewesen.
Die Krankenkassen
waren dazu offen-
sichtlich nicht
bereit. Dabei hat
ihnen sicher gehol-
fen, dass alle Hinweise auf die Kal-
kulationsgrundlage 5,11 Cent gestri-
chen worden sind. Geburtsfehler
rdachen sich.

Bleibt der immer wieder eingefiihrte
Vorteil des im Vorhinein festgesetz-
ten Punktwertes, nachdem der Arzt
wdhrend des laufenden Quartals
zeitnah seine Abrechnung auf Euro
und Cent iiberpriifen kann. Sinn
hdtte eine solche Regelung aber nur
gemacht, wenn man nicht mit 3,5
Cent sondern 5,11 Cent rechnen
wiirde. Der Vorteil des festen Punkt-
wertes bedeutet damit nur, dass

A. Hartmann

man schneller {iber das entstehende
Defizit informiert wird.
Durch diese neue Transparenz wird
den Vertragsdrzten erstmals klar, in
welchem problematischen Problem
sie eingesperrt sind.
Dies ist der eigentliche und ver-
stindliche Grund fiir die Aufregung
tiber die mitgeteilten Regelleistungs-
volumina. Wir brauchen dringend
eine neue Honorarreform wie der
Vorstand des BDI beschlossen hat.
HFS

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 19. April 2009, 13:30 Uhr
in den Rhein-Main-Hallen, Wiesbaden, Halle 1

Als Prasident des
Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.
darf ich Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

Tagesordnung:

mw. e L

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident

Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation
Berichte des Geschdftsfiihrers (Geschaftsbericht) und des Schatzmeisters (Kassenbericht) zum Geschdftsjahr 2008
Beschlussfassung tiber die Entlastung von Prasidium, Vorstand und Geschéftsfiihrung
Satzungsanderung
- Beschlussfassung iiber die Anderung von § 14 der Satzung. Nach § 14 Ziff. 11 wird eine

Ziff. 12 angeflgt, in welcher geregelt ist, dass den Vorstandsmitgliedern neben dem Ersatz

ihrer Auslagen eine Tatigkeitsvergiitung gezahlt wird. Art und Umfang der Zahlungen an

die Vorstandsmitglieder ergeben sich aus einer von der Mitgliederversammlung zu
verabschiedenden Entschddigungsordnung.

- Beschlussfassung tiber eine Entschadigungsordnung.
- Beschlussfassung iiber die Gewahrung eines Ubergangsgelds an den amtierenden Présidenten.
- Beschlussfassung tiber redaktionelle Satzungsdnderungen.
* & 3:in der Uberschrift wird der Zusatz ,Gemeinniitzigkeit* gestrichen.
* § 5: Satz 4 wird gestrichen.
 § 10: in Ziff. 3 wird klar gestellt, dass die Beitragspflicht bis zur Beendigung der Mitgliedschaft
bei Beendigung im Laufe des |ahres bis zum Ablauf des Kalenderjahres fortbesteht.
e § 17: das Wort ,Landesvertretung“ wird durch ,Landesverband“ ersetzt. Ziff. 1 Satz 3 wird gestrichen.

In der Mitgliederversammlung wird eine Gegeniiberstellung der bisherigen Satzungsbestimmungen
und der vorgeschlagenen Anderungen ausliegen. Die Gegeniiberstellung liegt zudem ab dem
27. Mdrz 2009 in der Geschdftstelle des BDI zur Einsichtnahme durch die Mitglieder aus.
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An alle
Internisten im HA-Versorgungsbereich

Liebe Kolleginnen und Kollegen im

hausdirztlichen Versorgungsbereich,

die bundesweite Honorarreform mit Vereinheitlichung der Vergiitung, die
Regelleistungsvolumina, der Morbi-RSA, Verdanderung des & 73b und der
Abschluss einiger HA-Vertrage fiihrten innerhalb des Bundes, der Lander
und innerhalb der Hausarzt- und Facharzt-Gebiete zu Unruhe, Besorgnis
und Zukunftsangsten.

Trotz insgesamt steigendem Vergiitungsniveau erhalten manche Arzte
und Arztgruppen deutlich weniger Honorar als bisher, andere dagegen
deutlich mehr.

Da es sich in den verschiedenen KVen um simulierte Hochrechnungen
handelt, kann keiner genau sagen, wer zu den Gewinnern und wer zu den
Verlierern gehort. Wir haben es mit einem Wechsel vom Budget zu Regel-
leistungsvolumina zu tun, das heilt, die Leistungen miissen erbracht
werden, sonst flieRt kein Geld.

Die Verlierer haben Angst vor abgestaffelten Leistungen und die
Gewinner haben Sorge die RLV nicht ausftillen zu kdnnen.

In den letzten 30 Jahren hat keiner von uns solche Unsicherheiten

im Honorarbereich hinnehmen mssen.

Obwohl unabhéngige Kenner des deutschen Gesundheitssystems dieses
Gesetz als Murks bezeichnen, wird es auf dem Riicken der Biirger und der
Arzte durchgesetzt.

Das Grundproblem - die chron. Unterfinanzierung des Gesundheits-
wesens — wurde nicht beseitigt.

Hohe Qualitdt in der Medizin und flachendeckende Versorgung sind eben
nicht mit 3,5 €-Cent zu erbringen.

Umso mehr freuen wir uns alle Giber die Hohe des Abschlusses im
AOK-Vertrag des Hausarzteverbandes Bayern, weil hier endlich eine
angemessene Vergiitung durchgesetzt wurde.

Es ist verstandlich, dass viele Internisten im hausdrztlichen Versorgungs-
bereich allein aus wirtschaftlichen Griinden diesem Vertrag beitreten
werden.

Als Verband miissen wir allerdings folgende Punkte kritisieren:

» In der Neufassung des 73b sind die Interessen der Internisten
nicht beriicksichtigt.

» Die weitgehende Pauschalierung in den vorliegenden HA-Vertragen
spiegelt die Arbeit der Internisten im HA-Versorgungsbereich nicht
wieder.

» Die Pauschalierung birgt die Gefahr, langfristig in den Mdglichkeiten
von Diagnose und Therapie beschrankt zu werden.

» Auch die Weiterbildung in der niedergelassenen Praxis wird problema-
tisch, wenn der Nachweis der Tdtigkeit nicht dargestellt wird.

» Es besteht die Gefahr bei der ,leistungslosen“ Vergiitung, dass nach
Ablauf des Vertrages eine Abwertung erfolgt.

Circa 20% der gesamten medizinischen Versorgung wird von Internisten
erbracht, wobei die ca. 12.000 Internisten im HA-Versorgungsbereich
einen grofRen Beitrag dazu leisten.

Der FA fiir Innere Medizin — gerade erst wieder eingefiihrt - stellt nach
wie vor die Basis fiir die Schwerpunkte dar und zeichnet sich durch breite
stationdre Weiterbildung in der Inneren Medizin aus. Die meisten Internis-
ten wollen auch im HA-Versorgungsbereich ihre erlernte medizinische
Denk- und Vorgehensweise umsetzen, wofir sie auch eine entsprechende
technische Ausstattung brauchen.

Sie wollen ihre Qualifikations- und Leistungsebene darstellen, nachweisen
und differenziert vergiitet bekommen.

Wir Internisten fiihlen uns nicht als bessere Hausdrzte, sondern wollen
zusammen mit den Allgemein- und prakt. Arzten arbeitsteilig die Versor-
gung der Bevolkerung sicherstellen, aber wir wollen auch unsere Identitdt
behalten.

Bei dem bevorstehenden Hausarztemangel wird man auf die Mitwirkung
der Internisten nicht verzichten kénnen. Es werden sich jedoch nur
genligend geeignete Internisten finden, wenn sie in ihrer Arbeitsweise,
wie auch in der Vergiitung entsprechende Berlicksichtigung finden.

Der BDI strebt Vertrdage an, in denen er auch die Interessen seiner
Mitglieder langfristig gesichert sieht und in denen sich Einzelleistungen
samt Qualitdtsnachweis wieder finden.
Dr. med. Wolf von Rémer Miinchen, 17.01.2009
1. Vorsitzender

Bayerischer BKK-Tag 2009

Wasem: Gesundheitsfonds
ist entwicklungsfahig

Die neue Welt der GKV ab 2009 stand im Mittelpunkt des BKK-Tags
2009 am 26. Januar 2009 in Miinchen. Gesundheitsfonds, morbidi-
tdtsorientierter Risikostrukturausgleich, Regelleistungsvolumina
sind die gangigsten Stichworte in der aktuellen Situation. Der Gastge-
ber, Prof. Jérg Saatkamp als Vorstandsvorsitzender des bayerischen
Landesverbands der Betriebskrankenkassen, skizzierte die gravie-
rendsten Veranderungen, die sowohl Krankenkassen als auch Leis-
tungserbringer betreffen. So soll der morbiditdtsorientierte Risiko-
strukturausgleich zwar mehr Verteilungsgerechtigkeit ins System
bringen, doch wie perfide und manipulationsanfillig dieses neue
System sei, zeige sich gerade in Bayern ganz besonders intensiv. ,Die
Diagnosen der Patienten mit dem Werkzeug der richtigen RSA-
Kodierung sind zum Spielball von Interessengruppen geworden. Am
Spieltisch sitzen Arzte und Krankenkassen.*

Zum Hintergrund: Der Vorsitzende
des Bayerischen Hausdrzteverbands,
Dr. Wolfgang Hoppenthaller, hat die
AOK Bayern zum Abschluss eines
Hausarzt-Vertrags nach § 73b neu
SGB V gedrangt und dafiir zugesagt,
sich fiir die richtige Kodierung der
Diagnosen der eingeschriebenen
Patienten bei den bayerischen Haus-
drzten einzusetzen. Umgekehrt hat
er den BKK und Ersatzkassen ange-
droht, ihre Versicherten, auf3er in
Notfdllen, nicht mehr zu behandeln,
wenn diese nicht ebenfalls einen
solchen Vertrag abschléssen (BDI
aktuell hat dariiber berichtet). Die
Droh-Politik zeigt Wirkung. Kurz vor
Redaktionsschluss wurde bekannt,
dass der BKK-Landesverband zu ers-
ten Vertragsgesprachen mit dem
BHAV zusammengetroffen ist.
Weiter stellte Saatkamp auf dem
BKK-Tag fest: Allen verbalen Vorzei-
chen des GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes zum Trotz sind weite
Teile der Versorgung durch den
Gesetzgeber vorbestimmt und miis-
sen einheitlich und gemeinsam, d.h.
kassenarten-iibergreifend, geregelt
werden. Die Gesamtvergiitung fiir
die ambulante Versorgung mutiere
so zum Korsett.

Ein solches Korsett werde auch an
anderer Stelle angelegt: Wo einheit-
lich und gemeinsam nicht vorgese-
hen ist, werden Krankenkassen
gezwungen, mit Leistungserbringern
in Quasi-Monopolstellung Vertrdge
zu schlieRen. ,Diese Entwicklung
geht eindeutig zu Lasten von Innova-
tion, Qualitdt und Effizienz in der
Versorgung und kann demnach nicht
im Sinne der Versicherten sein.“

Der Einfluss des Staates ist
gestiegen
Seit 1. Januar 2009 gilt fiir die
gesetzliche Krankenversicherung der
Einheitsbeitragssatz von 15,5% - der
im Sommer auf 14,9% reduziert
wird. Den Krankenkassen wurde
damit ein wesentlicher Teil ihrer
Autonomie genommen und die pari-
tdtische Krankenversicherung ele-
mentar beschddigt, klagte Saatkamp.
Kassenindividuell beeinflussbare
GroBen wie die Verwaltungskosten
werden iiber den neuen Risikostruk-
turausgleich ausgleichsfdhig.
Dadurch haben die traditionell effi-

zient arbeitenden Betriebskranken-
kassen das Nachsehen. Kleine Kran-
kenkassen, die aus Kundensicht und
unter Wirtschaftlichkeitsaspekten
tiberlebensfahig waren, werden in
ihrer Existenz bedroht.

Der Einfluss des Staates auf die GKV-
Versorgungs- und Kassenlage ist
gestiegen, stellte Saatkamp unwider-
sprochen fest. Nach Interessenlage
des Staates werden Steuermittel in
die Versorgung gesteckt, Beitragssat-
ze festgelegt und wieder gedndert.
Die Selbstverwaltung bleibt dabei
auBBen vor. Ein System mit einer weit
tiber hundertjdhrigen Tradition, um
das uns viele Versorgungssysteme
der Welt beneiden, wird weiter
demontiert.

AufBer Bundeskanzlerin Angela Mer-
kel und Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt findet man nir-
gendwo Befiirworter des Gesund-
heitsfonds, der zum 1. Januar 2009
in Kraft getreten ist. Bei aller Kritik
bemiihte sich auf dem BKK-Tag der
Gesundheits6konom Prof. Jiirgen
Wasem, Inhaber des Alfried-Krupp-
von-Bohlen-und-Halbach-Stiftungs-
lehrstuhls fiir Medizinmanagement
an der Universitdt Duisburg-Essen,
positive Elemente in der Konstrukti-
on des Gesundheitsfonds zu entde-
cken. Er wies auf die strukturellen
Einnahmenprobleme der GKV hin.
Sowohl das Unions-Modell der Pau-
schalpramie als auch das SPD-

Gutachten zum RSA:

Auf ambulante Diagnosen verzichten

Modell der Biirgerversicherung sind
in seinen Augen ernsthafte Versuche,
darauf eine Antwort zu geben. Der
in der Koalition gefundene Kompro-
miss des Gesundheitsfonds ist fiir
ihn allerdings keine Antwort auf
diese Probleme, kdnnte aber dazu
verniinftig weiterentwickelt werden.
So geht er davon aus, dass die Auf-
teilung des Krankenkassen-Beitrags
in einen einheitlichen einkommens-
abhdngigen Beitrag an den Fonds
und einen kassen-individuellen Pau-
schalbeitrag den Wettbewerb durch-
aus fordern kénnte. Der eigentliche
Wettbewerb spiele sich namlich bei
den Pramien bzw. Zusatzbeitrdgen
ab. Es wdre aus seiner Sicht besser
gewesen, man hdtte die Deckung des
Fonds sehr viel niedriger angesetzt
und dadurch die Krankenkassen ver-
anlasst, ab sofort mit Zusatzbeitra-
gen fiir volle Deckung ihrer Ausga-
ben zu sorgen. Fiir Wasem ist das
niederldndische Modell ein nachah-
menswertes Vorbild: Hier werden
50% tiber einen einkommensabhdn-
gigen Beitrag und 50% iiber einen
kassenindividuellen Pauschalbeitrag
finanziert. ,Dort gibt es Preis- und
Qualitatswettbewerb.*

Auch wenn der Gesundheitsfonds die
finanzielle Autonomie der einzelnen
Krankenkassen schmadlert und den
staatlichen Einfluss verstdrkt, konn-
ten die Krankenkassen als Wettbe-
werber agieren. Er empfehle, dass
die Krankenkassen ihre Versicherten
iiber Qualitdt und Versorgung finden
und nicht davon profitierten, dass
ihre Versicherten héhere Einkom-
men als andere haben. Mehr Steuer-
mittel fiir das Gesundheitssystem
hdlt er fiir richtig und vorteilhaft.
Eine Morbiditdtsadjustierung der
Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds sei zur Sicherung fairer Wett-
bewerbsbedingungen unabdingbar.
Die Preissignale miissten verniinftig
sein. Es gehe nicht an, dass eine
Krankenkasse im Abseits steht, weil
sie die meisten Kranken hat. Der
Morbi-RSA, wie er jetzt angelegt ist,
sei natiirlich manipulationsanfallig,
wie jetzt der Ruf nach Richtig-Kodie-
rung zeigt, was auch als Upcoding
verstanden werden konnte/sollte.
Wasem et al. haben bereits 2004 in
einem Gutachten zum Risikostruk-

Die Gutachter empfehlen, als Morbiditdtsindikatoren nicht ambulante
Diagnosen, sondern Krankenhaus-Diagnosen in Kombination mit den
Arzneimittel-Verordnungen zu verwenden.

Die Begriindung: Das empfohlene Modell prognostiziert Ausgaben fiir Teil-
kollektive chronisch Kranker, die sehr dicht an den tatsdachlichen Ausgaben
des RSA-Ausgleichsjahrs liegen. Die Ausgabenprognosen sind nicht nur im
Hochkostenbereich, sondern auch bei Gering-Inanspruchnehmern besser als

bei allen anderen Modellen.
Ist dieses Modell praktikabel?

Das Modell verwendet mit den Krankenhaus-Diagnosen und den Arzneimit-
tel-Verordnungen Morbiditdts-Indikatoren, die von den gesetzlichen Kranken-
kassen im wesentlichen vollstandig zur Verfiigung gestellt werden konnen.
Das Modell ist in den USA entwickelt worden und verfiigt dort {iber eine
breite Anwendung. Es wird in erster Linie von Arbeitgebern verwendet zum
Zweck der Pramienkalkulation der Arbeitgeber-finanzierten Krankenversi-

cherung.

Quelle: Gutachten IGES/Lauterbach/Wasem 2004
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turausgleich fiir das BMG vorge-
schlagen, nicht die ambulanten
Diagnosen als Basis fiir die Morbidi-
tdtsmessung zu nehmen, sondern
die stationdren Diagnosen in Kombi-
nation mit den verordneten Arznei-
mitteln (siehe Kasten).

Wenn Innovation in der Versorgung
tiber Kassenwettbewerb funktio-
niert, meinte der Okonom, dann
auch mit Gesundheitsfonds und
Morbi-RSA.

Nachbesserungsbedarf bei der
arztlichen Honorierung
Wichtiger und sachgerechter als eine
Konvergenzklausel fiir die Kranken-
kassen bei der Einfithrung des
Gesundheitsfonds wdre in Wasems
Augen eine Konvergenzklausel bei
der Einfiihrung des neuen Honorar-
systems fiir Arzte gewesen. Der Oko-
nom ist auch Vorsitzender des
Erweiterten Bewertungsausschusses,
der maf3geblich die Umsetzung der
RLV bestimmt hat. Er bekannte in
Miinchen, in den letzten Wochen
einen Lernprozess durchgemacht zu
haben. ,Wir haben die Effekte der
RLV nicht geniigend durchdacht und
unter Zeitdruck gehandelt.“ Wegen
der Komplexitdt der Sache ware
mehr Zeit vonnéten gewesen, raium-
te er jetzt nachtrdglich ein.
Er widersprach allerdings der Argu-
mentation aus Bayern, weil die Kos-
ten in Miinchen hoher seien als in
Mecklenburg-Vorpommern, seien
einheitliche Preise bzw. Punktwerte
falsch. Ein Gutachten des Instituts
des Bewertungsausschusses iiber die
Unterschiede in den einzelnen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen habe
ergeben, dass es solche Unterschiede
nicht zwischen den KVen, sondern
innerhalb der KVen gebe. Die Kosten
in Miinchen seien wesentlich héher
als im ebenfalls bayerischen Hof,
aber solche Unterschiede finde man
auch in Brandenburg. Aus diesem
Grunde habe der Bewertungsaus-
schuss keine Handhabe gehabt,
unterschiedliche Punktwerte in den
Regionen zu beschlieRen.
Die Uberforderungsklausel fiir den
Zusatzbeitrag muss nach Wasems
Ansicht dringend nachgebessert
werden. Sie fiihre zu wenig sinnvol-
len Verzerrungen im Kassen-Wett-
bewerb. Der Zusatzbeitrag ist fiir ihn
eine Art kleine Pauschalprdmie,
sozusagen ein ,Mini-Merkel“. In
allen Pauschalpramien-Modellen
gebe es Hartefall-Klauseln fiir sozial
Schwache; das wdre auch hier mog-
lich gewesen.
In jeder Reform bisher habe es Ele-
mente zu mehr Wettbewerb und
gleichzeitig Elemente zum Abbau
von Wettbewerb gegeben, so auch
im GKV-WSG, betonte Wasem. Der
derzeitige Steuerungswirrwarr
mache die Sache schwer handhab-
bar. Es sei mehr Konsistenz nétig.
Klar aber sei: Wenn man mehr
Wettbewerb in der Gesundheitsver-
sorgung wolle, komme man an einer
Starkung der Selektivvertrage nicht
vorbei.

CSU uns FDP in Bayern gegen den
Gesundheitsfonds
Glaubt man den Politiker-Aussagen
auf dem BKK-Tag - vertreten waren
nur die neuen bayerischen Koaliti-
onspartner CSU und FDP - dann
werden der Gesundheitsfonds und
andere Reformregelungen schon bald
nach der Bundestagswahl im Herbst
grundlegend verdndert. Der Vertre-
ter von Bayerns Gesundheitsminister
Dr. Markus Séder, der Leiter der
Abteilung Krankenversicherung, Dr.
Maximilian Gaf8ner, bezeichnete den

Gesundheitsfonds als eines der grof3-
ten Defizite der Reform, das Bayern
oktroyiert worden sei. Vom Morbi-
RSA hielt er wenig, da dieser mani-
pulationsanfallig sei. ,,Ein grober
RSA wie jetzt tite es auch”, meinte
er im Widerspruch zu Wasem.
Gesundheits-Staatssekretdrin Mela-
nie Huml kritisierte, das BMG sei auf
dem Weg in eine sozialistische
Staatsmedizin und schwdche damit
den Gesundheitsstandort Deutsch-
land langfristig. Bayern wolle dage-
gen einen gesunden Wettbewerb

und bestehe darauf, dass in Bayern
erarbeitete Beitragsmittel auch in
Bayern bleiben und nicht in andere
Bundesldnder iiberwiesen werden.
Bereits in den ndchsten Wochen sol-
len Eckpunkte fiir ein bayerisches
Gesundheitsmodell gemeinsam mit
den Partnern im Gesundheitswesen
erarbeitet werden. Wichtige Ziele
seien dabei die Starkung des Arztes
als freier Beruf, die freie Arztwahl,
regionale Spielriume und starke
Krankenkassen. Mit dem Modell will
die CSU zur Bundestagswahl im Sep-

tember 2009 antreten. Die Vertrete-
rin der FDP-Fraktion im bayerischen
Landtag, Julika Sandt, liebdugelte
bereits mit einer Schwarz-Gelben
Koalition auf Bundesebene und ver-
sprach Verbesserungen, wenn die
liberalen Krafte bei der Wahl
gestarkt wiirden, zumal sich der
jiingste FDP-Parteitag geschlossen
gegen den Gesundheitsfonds als
Instrument der Planwirtschaft aus-
gesprochen habe.

Klaus Schmidt
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Sachverstiandigenrat

Dual oder monistisch

In BDI aktuell 1/09 konnten Sie bereits einen Artikel iiber die Vor-
schlige des Sachverstindigen in seinem Jahresgutachten 2008/2009
lesen. Dabei ging es um die ambulante Versorgung und um die Frage,
wie eine Reform der Krankenkassen aussehen konnte. Die Sachver-
standigen haben sich aber auch mit dem Krankenhaussektor
beschiftigt und hier ihre Kritik an der dualen Finanzierung erneuert,

die sie seit Jahren vorbringen.

In Deutschland werden die laufen-
den Kosten der Krankenhduser durch
die Diagnose Related Groups (DRG)
abgedeckt. Die Kalkulation dieser
Pauschalen enthdlt nur die laufen-
den Kosten, aber keine Investitionen.
Diese sollen von den Ldndern {iber
deren Haushalt finanziert werden.
Deshalb heiRt das Ganze duale
Finanzierung.

Dieses System geht vom Sicherstel-
lungsauftrag der Linder fiir die sta-
tiondre Versorgung aus. Grundlage
ist dabei der jeweilige Bettenbe-
darfsplan. Ohne eine Aufnahme in
dieses Register gibt es keine offentli-
chen Investitionen; diese werden in
der Regel nach politischen Grundsat-
zen verteilt. Die Sachverstdndigen
sehen dabei auch viele sachfremde
Aspekte, die bei der Mittelverteilung
einflieBen und beklagen die dadurch
entstehende Planungsunsicherheit
der betroffenen Krankenhduser.

Investitionsstau in
den Lindern
Kritisiert wird auch das Finanzie-
rungsverhalten der Liander insge-
samt. Nach Ansicht der Sachverstdn-
digen ist dies das inzwischen wich-
tigste Argument, die duale Finanzie-
rung abzuschaffen. Der immer wie-
der beklagte Investitionsstau unter-
streicht, dass die Lander ihrer Inves-
titionsverpflichtung nicht nachkom-
men.
Dies wird auch an den Zahlen seit
1991 sichtbar. Seit diesem Zeitraum
bis 2007 sank die Férderung von
etwa 3,6 Milliarden auf knapp 2,7
Milliarden Euro, obwohl die Kran-
kenhausausgaben als MaR fiir das
Leistungsgeschehen nahezu konstant
geblieben sind.
Besonders deutlich wird die Schief-
lage beim Vergleich der Bundesldn-
der untereinander. Die Krankenhdu-
ser in den neuen Landern kommen
noch vergleichsweise gut weg, die in
den alten Lindern sehen keine ange-
messene Steigerung. Der Mittelzu-
fluss hat sich hier — bezogen auf das
Bruttoinlandsprodukt - von 0,19 %
im Jahre 1991 auf 0,10 % im Jahre
2007 vermindert.
Offensichtlich haben die Kranken-
hduser ihre Investitionen iiber die
Krankenkassenvergiitung dennoch
getdtigt. Die Krankenkassen selbst
drgert dies, sehen sie doch hier eine
Quersubventionierung der Landes-
haushalte durch Krankenkassenbei-
trdge.

Einheitliche Preise bei
aufgeldsten Sektoren
Folge der monistischen Finanzierung
ist die Wettbewerbsverzerrung zwi-
schen dem ambulanten und statio-

ndren Sektor. Ambulant miissen alle

Investitionen aus dem Honorar

bezahlt werden, stationdr eben

nicht. Vergleichbare Preise ambulant
und stationdr sind somit im Prinzip
nicht moglich. Bei einem sektoren-
tibergreifend gleichen Preis einer

Leistung wiirde immer die stationd-

re Schiene begiinstigt.

Da der Sachverstandigenrat auf

Dauer die ambulanten und stationd-

ren Sektoren auflésen und so auch

zu einheitlichen Preisen kommen
will, plddiert er nochmals fiir eine
monistische Krankenhausfinanzie-
rung. Wie stellt er sich dies vor?

- Bei DRGs werden Investitionsauf-
schldge bezahlt. Leistungsstarke
Héduser werden damit natiirlich
begiinstigt.

- Der Gesundheitsfonds wird durch
Steuermittel aufgestockt, um die
Aufschldge zu finanzieren.

- Das Finanzvolumen wird bundes-
weit landeriibergreifend berech-
net und bei den Landerhaushalten
bereinigt.

Gegenwind - auch von den

Krankenhdusern

Klingt alles ganz einfach, aber die

Argumente gegen diesen Vorschlag

kann man sich leicht ausrechnen. Sie

kommen zundchst von den Bundes-
ldndern:

- Der Sicherstellungsauftrag der
Lander wird ausgehohlt, wenn sie
die Verteilung der Investitionsmit-
tel nicht mehr selbst bestimmen
konnen. Der goldene Ziigel ist
dahin.

- Die Zustandigkeit von Bund und
Liandern wird verdndert. Der
Gesundheitsfonds ist Bundessache,
die Investition seither Aufgabe der
Lander. In Zukunft wiirde der
Bund aber dieses Geld verteilen.

- Kleine Krankenhduser, die man fiir
die Versorgung in der Fliche
braucht, wiirden bei geringeren
Leistungszahlen benachteiligt und
hdtten wirtschaftliche Schwierig-
keiten, sodass der Sicherstellungs-
auftrag nicht mehr flichende-
ckend wahrgenommen werden
kann.

Auch Kliniken fiirchten die
Monistik
Aber Gegenwind kommt nicht alleine
von den Landern. Auch die Kranken-
hduser fiirchten eine lupenreine
Monistik - sind sie dann doch in
ihrer Finanzierung alleine von den
ungeliebten Krankenkassen abhdngig.
Man will nicht in die gleiche Situati-
on wie die Vertragsdrzte geraten.
Deren Beispiel schreckt nach der letz-
ten Vergiitungsreform ndmlich ab.
HFS

Umfrage des Bundesverbandes Medizinische
Versorgungszentren (BMVZ) (Fortsetzung von Seite 1)

Medizinische
Versorgungszentren
die Vernetzung

Offensichtlich hat man bemerkt,
dass diese Vertrdge schwer abzu-
schlie8en sind, da die Krankenkas-
sen sie als Einsparmodelle betrach-
ten. Auch die gewiinschte Zusam-
menarbeit mit weiteren Gesund-
heitsberufen in den Medizinischen
Versorgungszentren ist noch nicht
komplett zustande gekommen.

Nicht mehr Arztinnen als in der
gesamten ambulanten Versorgung
Die Hoffnung der Politik, dass im
ambulanten Bereich mehr Arztinnen
in einem Angestelltenverhdltnis
beteiligt werden, bestdtigt sich in
dieser Form nicht. Der Anteil der
Arztinnen in neu gegriindeten MVZs
liegt bei 38 % und ist damit nur
wenig hoher als in der gesamten
ambulanten Versorgung, wo sie bei
35 % angesiedelt ist. Nur in den
neuen Bundesldndern scheint sich
ein Trend zu entwickeln, dass hier
mehr Frauen beteiligt werden. Flexi-
ble Arbeitszeiten ermoglichen die
Kombination von Familie und Beruf.
Interessant ist die Tatsache, dass
zentrale Verwaltungs- und Manage-
mentaufgaben umso hdufiger an
eine Person gebunden werden,

wenn das Medizinische Versor-
gungszentrum mehr als 10 Arzte
beteiligt. Denn in solchen Fdllen ist
in 86 % der Fille eine getrennte
Managementfunktion eingefiihrt
worden.

Das Verhdltnis zur Kassendrztlichen
Vereinigung ist auf das Bundesge-
biet betrachtet sehr zwiespadltig. Ins-
besondere in Bayern fiihlen sich
Medizinische Versorgungszentren
von der Kassendrztlichen Vereini-
gung ordentlich vertreten, in ande-
ren Bereichen gibt es Spannungen
zwischen den Versorgungszentren
und der ortlichen Kassendrztlichen
Vereinigung.

Nur eine Sonderform der
Gemeinschaftspraxis?
Das Verhadltnis zu den iibrigen nie-
dergelassenen Arzten wird als neu-
tral und gut beschrieben. Insbeson-
dere in Berlin beklagt sich kein ein-
ziges Medizinisches Versorgungs-
zentrum iiber ein gespanntes Ver-
hdltnis zu den iibrigen niedergelas-
senen Kollegen, obwohl gerade bei
der hier sehr hohen Arztdichte mehr
Konflikte zu erwarten wdren.

Krankenhausfinanzierungsreformgesetz

Viele Neuerungen

Am 18.12.2008 hat der Bundestag das Krankenhausfinanzierungsre-
formgesetz (KHRG) beschlossen. Die neuen gesetzlichen Regelungen
treten riickwirkend am 01.01.2009 in Kraft, da man von einer
Zustimmung des Bundesrates ausgeht, weil das Gesetz prinzipiell
nicht zustimmungspflichtig ist. Welche Anderungen ergeben sich aus

der Gesetzesvorlage?

Folgende Anderungen ergeben sich
aus dem neuen Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz:

- Den Krankenhdusern werden 3,5
Milliarden Euro zusdtzlich zur Ver-
fligung gestellt. Dies entspricht den
Vorgaben der Bundesregierung, die
diese bereits Mitte 2008 angekiin-
digt hat. Diese Vorgaben sind in die
Kalkulation des Gesundheitsfonds
eingeflossen, dennoch gibt es
erhebliche Bewertungsunterschie-
de. Die Krankenkassen sehen einen
hoéheren Finanzbedarf, die Kran-
kenhaustrdger gehen von einer gro-
Ben Finanzierungsliicke aus, die
durch die beschlossenen Mehraus-
gaben nicht gedeckt ist.

- Der im GKV-Wettbewerbstdrkungs-
gesetz am 01.04.2007 festgelegte
Sanierungsbeitrag zu den Kranken-
hdusern von 0,5 % wird wieder
gestrichen. Damit werden die Kran-

kenhduser um etwa 380 Millionen
Euro entlastet.

- Lohn- und Gehaltssteigerungen
werden zu 50 % tiber die Kranken-
kassen refinanziert. Wie die {ibrige
- die andere Halfte der tariflich
fixierten Mehrkosten - finanziert
werden soll, ist im Gesetz nicht
geregelt. Man hofft auf Einsparpo-
tenzial bei den Krankenhdusern.

- Mittelfristig will man die Kranken-
hauskosten nicht mehr an die Ein-
nahmenentwicklung der Kranken-
kassen anbinden, sondern iiber
einen Orientierungswert korrigie-
ren, der vom Bundesgesundheits-
ministerium festgelegt wird und
dabei zeitnah die Kostenentwick-
lung der Krankenhduser erfassen
soll.

- Die finanzielle Entlastung der Kran-
kenhduser fiir den Pflegebereich ist
vorgesehen. Hier legt man ein spe-

fordern

In der Umfrage wird das eigentliche
Problem zwischen Niedergelassenen
und Medizinischen Versorgungszen-
trum aber nicht angesprochen. Viele
Niedergelassene befiirchten namlich
bei den Medizinischen Versorgungs-
zentren, die unter der Kontrolle von
Krankenhdusern stehen, eine heim-
liche Quersubventionierung des
ambulanten Bereiches durch die
offentliche Férderung der Kranken-
hduser. Hier ist vor allem ein Stein
des AnstoRes, dass beim Preiskampf
um freiwerdende Vertragsarztsitze
die Krankenhduser wegen ihrer
Finanzmittel als 6ffentliche Trager
im Vorteil sind.
Betrachtet man die derzeitige Land-
schaft der Medizinischen Versor-
gungszentren, so handelt es sich
doch wohl zurzeit eher um eine
Sonderform einer fachiibergreifen-
den Gemeinschaftspraxis, die ver-
sucht, Rationalisierungseffekte
intern zu realsieren. Insbesondere
die Medizinischen Versorgungszen-
tren, in denen die Vertragsdrzte das
Sagen haben, sitzen mit ihren {ibri-
gen niedergelassenen Kollegen
offensichtlich weiter in einem Boot.
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zielles Forderprogramm auf. Dieses

Forderprogramm soll ein Volumen

von 700 Millionen Euro umfassen.
- Der wohl wichtigste Punkt ist die
Verldngerung der Konvergenzphase
um ein Jahr. Urspriinglich war
daran gedacht, am 01.01.2009 feste
Landesbasisfallwerte einzufiihren.
Jetzt hat man die Konvergenzphase
nochmal um ein Jahr verldngert.
Dies bedeutet fiir Krankenhduser,
die sich von oben dem Landesba-
sisfallwert ndhern, dass sie fiir ein
Jahr mehr Geld als urspriinglich
geplant zur Verfiigung haben.
Krankenhduser die seither schon
preislich unter dem Basisfallwert
liegen, miissen auf die Anpassung
ein Jahr langer warten. Entspre-
chend zwiespiltig ist die Reaktion
der Krankenhduser auf diese
gesetzliche Vorgabe.
Als neues zeitliches Ziel fiir einen
einheitlichen Basisfallwert auf Bun-
desebene setzt man sich fiir das
Jahr 2014.

Weitere Finanzierungsschwierig-
keiten vorprogrammiert
Dies sind die wesentlichen Punkte,
die sich auf die Finanzierung der
Krankenhduser beziehen. Die Proble-
me, die durch die neuen gesetzlichen
Regelungen fiir das Belegarztsystem
entstehen, sind bereits in BDI aktuell
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2/09 ausfiihrlich dargestellt worden.
Die hier eingefiihrte Alternative iiber
eine A-DRG-Abrechnung belegarzt-
lich gefiihrter Krakenhduser wird
nicht umgesetzt werden kénnen, da
man die A-DRG fiir solche Fdlle auf
80 % begrenzt hat.

Insgesamt gesehen werden sehr
grofl3e Betrdge wie im vertragsarztli-
chen Bereich durch diese Kranken-
hausgesetzgebung bewegt. Ange-
sichts der Finanzierungsschwierigkei-
ten der Krankenhduser im alltagli-
chen Betrieb und des Investitions-
staus diirften die Zahlen fiir eine
finanzielle Beruhigung bei den 2.087

Krankenhdusern in Deutschland nicht

ausreichen. Insbesondere werden die
weiter steigenden Personalkosten zu
einem Hauptproblem. Auch in
Zukunft werden die Krankenhduser
nur {iber Einsparungen beim Personal
rationalisieren kdnnen, so dass die
jetzt schon {ibermdRige Arbeitsdichte
von Arzten und Pflegekriften in
Deutschland im Vergleich zum Aus-
land weiter zunehmen wird. Das
Grundsatzproblem duale oder monis-
tische Krankenhausfinanzierung ist
im Ubrigen weiter nicht geldst
(siehe auch Artikel ,Sachverstdndi-
genrat: Dual oder monistisch).
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Schlaglicht

Die Internisten in Deutschland leisten sich zwei Verbdnde: Den Bund
Deutscher Internisten (BDI) und die Deutsche Gesellschaft fiir innere
Medizin (DGIM). Im Jahre 1958 war man in der deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin der Auffassung, dass man fiir die Fragen der Honorar-
politik einen eigenen internistischen Verband benoétigt, sodass der BDI

gegriindet wurde.

Vom historischen Ansatz her war damit der BDI fiir das Honorar und
damit auch zwangslaufig fiir die Kontakte zur Politik zustdndig, wahrend
die DGIM sich hauptsdchlich der Wissenschaft und der Krankenhausver-
sorgung gewidmet hat. Ihr Hauptbetdtigungsfeld war der jdhrlich statt-
findende Internistenkongress in Wiesbaden. Im Laufe der Jahre hat sich
neben diesen getrennten Zustandigkeiten eine sehr grof3e Grauzone ent-
wickelt, fiir die sich beide Verbande verantwortlich fiihlen. Dies gilt vor
allem fiir die Fort- und Weiterbildung des Internisten. Auch die inhaltli-
che Entwicklung des Internistenkongresses spielt dabei eine Rolle. Wéh-
rend noch vor Jahrzehnten dieser Kongress eine Biihne fiir den wissen-
schaftlichen Nachwuchs stellte, spielt in der heutigen Zeit vor allem Fort-
und Weiterbildung eine nicht unwichtige Rolle bei der Kongressgestal-
tung. Es hdangt unter anderem auch damit zusammen, dass sich im Laufe
der Jahre immer mehr Schwerpunkte gebildet haben, die ihre eigenen

Wissenschaftskongresse abhalten.

Insbesondere beim Thema Weiterbildung fiihlen sich beide Verbdnde fiir
den Internisten zustdndig und geben ihre Stellungnahmen bei der
zustindigen Bundesirztekammer ab, wenn hier ein Anderungsbedarf
vorliegt. Hier besteht in der Regel ein sehr grofSer Abstimmungsbedarf
zwischen BDI und DGIM, damit nicht mit zwei Zungen geredet wird.
Liest man die Stellungnahmen, so erkennt man immer wieder zumindest
zwischen den Zeilen Differenzen. Naturgemaf liegt der Akzent der
DGIM mehr im Krankenhausbereich, wahrend der BDI auch die groRRe
Zahl der in der hausdrztlichen Versorgungsebene tdtigen Internisten zu

vertreten hat.

Fiir den Internisten, gleichgiiltig ob er Hausarzt, Facharzt oder Kranken-
hausarzt ist, ergibt sich die Notwendigkeit in beiden Verbanden gleich-
zeitig Mitglied zu sein. Damit hat er auch zwei Beitrdge zu bezahlen.

Im Klartext: Die Schlagkraft bei der Interessensvertretung des Internis-
ten lieRe sich durchaus verbessern, wenn man geschlossener auftreten
wiirde. Dazu miissten beide Verbdnde wiederentdecken, dass es primdr
nicht um Versorgungsebenen, um Praxis oder Krankenhaus sondern um

das Fach Innere Medizin geht.

Dazu miissten im BDI endlich die Grabenkdmpfe der einzelnen Gruppen
- angefangen vom Hausarzt iiber den fachdrztlich tdtigen Internisten
ohne Schwerpunkt bis hin zum Schwerpunktinternisten - intern been-
det werden. Die DGIM miisste stdrker anerkennen, dass die Berufsaus-
iibung des Internisten und die Wissenschaft vom politischen Umfeld und
den dort definierten Finanzierungsbedingungen abhéngig sind.
Hauptproblem der DGIM ist ihre Fiihrungsstruktur, die sich an anachro-
nistischen Universitdtsstrukturen orientiert und uns jedes Jahr einen
neuen Prasidenten beschert. So kann man personelle und damit politi-
sche Kontinuitdt in unserer Zeit nicht mehr darstellen.

Im Interesse der Vertretung des Internisten ist es Zeit, dass alte Zépfe
abgeschnitten werden. In einer Zeit, in der die Grenze zwischen ambu-
lant und stationdr immer mehr eingeebnet wird und Integrationsversor-
gung immer wichtiger wird, sollten sich die beiden Verbdande wieder auf

einen gemeinsamen Weg einigen.

Hans-Friedrich Spies

3. Internistischer Fortbildungstag Niedersachsen

Die Politik raubt uns

den Atem

Der 3. Internistische Fortbildungstag am 17. Januar 2009 setzt die
von Dr. Wolf-Dieter Kirsten initiierte und organisierte Fortbildungs-
serie fort, die inzwischen zu einer festen Gréf8e im niedersdchsischen
Fortbildungskalender geworden ist. Das Generalthema ,,Pneumolo-
gie“ prdgte dieses Mal die Fachvortrage.

Herr Dr. Konig, stellvertretender
Vorsitzender des Landesverbands
Niedersachsen des BDI, eroffnete
den Tag. Die GrulSworte erfuhren
ihren ersten Hohepunkt, als der Pra-
sident des BDI, Herr Dr. Wesiack,
dem Vizeprisidenten der Arztekam-
mer Niedersachsen, Herrn Dr. Voigt,
die Ehrenmitgliedschaft des BDI
wegen dessen jahrelanger Verdienste
um die Weiterentwicklung der Wei-
terbildungsordnung verlieh.

Der fachliche Teil wurde von dem
wissenschaftlichen Leiter der Tagung,
Herrn Prof. Welte, eingeleitet. Bei der
Einfithrung in die Pneumologie
schlug er einen Bogen von der Histo-
rie tiber die Literatur bis in die Neu-
zeit. Herr Prof. Welte bewies auf ein-
drucksvolle Weise, dass nicht nur die
aktuellen wissenschaftliche Erkennt-
nisse seines Fachgebietes Einzug in
die medizinische Versorgung halten,
sondern dass sich die Arzteschaft bei
den heutigen Rahmenbedingungen
sehr ernsthafte Sorgen um die struk-
turellen und ékonomischen Erforder-
nisse fiir die medizinische Versor-
gung der Bevolkerung macht. Das
klang auch deutlich in dem ersten
Fachvortrag an, den unsere Prdsiden-
tin der Arztekammer Niedersachsen,
Frau Dr. Wenker, zum aktuellen Stand
der Tuberkulose hielt. Bei diesem
Krankheitsbild, das wir als weitge-
hend beherrscht glaubten, stellte sie
sehr anschaulich die Problematik dar,
die sich neben diagnostischen und
therapeutischen Aspekten national
und international abzeichnet. Die
heutigen Reiseaktivitdten und die
Migration verdndern dramatisch Inzi-
denz und Mortalitdt dieser Erkran-
kung und werden so zu neuen
Herausforderungen fiir unser
Gesundheitssystem.

Da drztliches Handeln jederzeit
durch politische und 6konomische
Uberlagerungen beeinflusst wird,
vermittelte der Prdsident des BDI
Informationen zur aktuellen gesund-
heitspolitischen Lage. Auch hier
konnte die Erkenntnis nicht ausblei-
ben, dass die Patientenversorgung in
vielen Bereich politisch fehlgesteuert
ist.

Die Herren PD Dr. Pletz und Prof.
Hohlfeld belegten mit ihren Ausfiih-
rungen zu ,Atemwegs-Infektionen*
und ,,Obstruktiven Atemswegs-
Erkrankungen“ ebenfalls, dass die
pneumologischen Erkrankungen
beziiglich der Haufigkeit und des
Schweregrades vollig unterschatzt
werden und das pneumologische
Fachgebiet in der Gesundheitspolitik
unter einer mangelhaften Wahrneh-
mung leidet.

Generell wurde an diesem internisti-
schen Fortbildungstag iiberdeutlich,
dass unser Gesundheitswesen viel zu
stark von 6konomischen Kriterien
und formalen zeitraubenden biiro-
kratischen Abldufen gepragt wird.
Bei gleichzeitig fehlenden Erkennt-
nissen durch eine globale Versor-
gungsforschung werden viele politi-
sche Steuerungsinstrumente fiir die
medizinische Versorgung der Bevol-
kerung dringend korrekturbediirftig.
Den Arzten selbst, vertreten durch
ihre Selbstverwaltungsorgane, ihre
fachbezogenen wissenschaftlichen
Gesellschaften und ihre Berufsver-
bdnde, kommt zunehmend die Auf-
gabe zu, den gesundheitspolitischen
Entscheidungstrdagern die krank-

Gesundheitsfonds

heitsbezogenen Erfordernisse fiir die
Zukunft darzulegen. Das beinhaltet
das Aufzeigen von derzeitigen Defi-
ziten, die es zu beseitigen gilt.

Die Resonanz des Auditoriums auf
die fachlichen und gesundheitspoli-
tischen Informationen war enorm,
wie auch die lebhaften Diskussions-
beitrdge bewiesen. Mit dem Dank an
die Ehrengdste und Referenten been-
dete Herr Dr. Kirsten diesen Fortbil-
dungstag und kiindigte bereits den
4. Internistischen Fortbildungstag
Niedersachsen am selben Ort fiir
den 16. Januar 2010 an, der sich mit
den Erkrankungen der Kardiologie
befassen soll.

Dr. Wolf-Dieter Kirsten
Ehrenvorsitzender und Fortbildungs-
beauftragter BDI-Landesverband
Niedersachsen

16. Januar 2010

4. Internistischer
Fortbildungstag
Niedersachsen

Verteilungskampf der
Krankenkassen tiber den
Morbiditatsindex

Das ARD-Magazin Panorama hat sich in seiner Sendung am 22. Janu-
ar mit den Hintergriinden des Vertrages des Bayerischen Hausdrzte-
verbandes mit der AOK beschiftigt und dabei ein internes Schreiben
des Verbandes zitiert, nach dem die bayerischen Hausdrzte eine ,ent-
sprechende Kodierung* als ,,Gegenleistung* fiir die ausgehandelte

Honorarerh6hung versprechen.

Offensichtlich hat der Bayerische
Hausarzteverband die Kodierung der
Arzte bei der Abrechnung als Druck-
mittel gegeniiber der AOK fiir ein
selektives Kontrahieren benutzt.
Durch den Morbiditdtsindex, gesteu-
ert durch die Kodierung der Vertrags-
drzte, entsteht unter dem begrenzten
Dach des Gesundheitsfonds ein Vertei-
lungskampf der Krankenkassen iiber
die zur Verfiigung stehenden Gelder.
Es ist deshalb die Frage berechtigt:
Was geschieht mit dem abgeschlosse-
nen Vertrag wenn die Rechnung der
AOK nicht aufgeht? So ist es denkbar,
dass auch die {ibrigen Kassen dhnliche
Vertrage mit anderen Fachgruppen
abschlieen und iiber die dort gene-
rierten Diagnosen den Verteilungsef-
fekt, den sich AOK und Hausdrztever-
band wiinschen, wieder neutralisie-
ren.

Ein paar Begleiterkrankungen
mehr ...?
Die Reaktion auf die Fernsehsendung
ist entsprechend unterschiedlich.
Hausarzteverbandschef Wolfgang
Hoppenthaller stellt natiirlich fest,
dass seine Arzte immer korrekt kodie-
ren werden. Natiirlich - korrekt

schon, aber fiir die AOK diirften in
Zukunft halt ein paar mehr wirksame
Begleit- und Nebendiagnosen abfallen
als sie bei den iibrigen Kassen aufge-
schrieben werden.
Prof. Gerd Glaeske halt das Ganze fiir
eine Erpressung der AOK durch die
Hausarzte. Das Bundesgesundheitsmi-
nisterium spricht hier nur von einer
Drohung und moéchte zundchst nicht
tdtig werden.
An anderer Stelle hat Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt aber
schon klargestellt, dass sie Falschko-
dierungen bei den Kassen strikt
bestrafen wird. Staatssekretdr Dr.
Klaus Theo Schroder ist zu diesem
Thema aber schon konkreter gewor-
den: Kodieren tun niamlich die Arzte
und nicht die Krankenkassen. Die
Drohung von Ullar Schmidt zielt
damit indirekt auf die Vertragsarzte.
Der ganze Vorgang ist nicht nur anrii-
chig sondern auch gefahrlich fiir die
Hausdrzte; kommen sie doch wieder
in den Geruch, dass mit Falschangaben
Geld verdient wiirde. So etwas kann
sich ein Hausdrzteverband eigentlich
nicht leisten. Nach diesem Vertragsab-
schluss tickt eine Zeitbombe.
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