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Umfrage des Bundesverbandes
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MEDI-Verbund setzt Selektivvertrags-Politik fort

Medizinische 
Versorgungszentren
fördern die Vernetzung

Nach 73b für die Hausärzte
jetzt 73c für die Fachärzte

Mitgliederzeitung Berufsverband Deutscher Internisten BDI e.V. • www.bdi.de

Seit Oktober 2008 ist in Baden-Würt-
temberg der Selektivvertrag nach § 73b
SGB V zur Hausarztzentrierten Versor-
gung (HzV) zwischen der AOK und der
Anbietergemeinschaft aus Hausärzte-
verband und MEDI-Verbund des Landes
in Kraft. Als nächstes strebt MEDI nun
Verträge nach § 73c SGB V für eine
Facharztzentrierte Versorgung an. 

Den Abschluss des HzV-Vertrags hat der
MEDI-Verbund von Anfang an an den Folge-
Abschluss von Verträgen nach § 73c für die
Fachärzte gekoppelt, erklärte MEDI-
Geschäftsführer Werner Conrad auf dem
Kongress „Medizin 2009“ Ende Januar in
Stuttgart. Inzwischen mehren sich die Anfra-
gen von Fachärzten, wann es denn endlich
auch für sie solche Verträge geben wird. Con-
rad beruhigte in Stuttgart: Der Gesetzgeber
habe den Hausarzt-Verträgen die Priorität

Die Medizinischen Versorgungszentren
in Deutschland fördern die interne Ver-
netzung zwischen den Ärzten bei der
Versorgung der Patienten. Zu diesem
Schluss kommt eine Umfrage des Bun-
desverbandes Medizinische Versor-
gungszentren – Gesundheitszentren –
Integrierte Versorgung e.V. (BMVZ), die
der Verband im gesamten Bundesgebiet
durchgeführt hat. Daran haben sich
über 140 Medizinische Versorgungszen-
tren vor allem in Westfalen-Lippe, Bran-
denburg und Berlin beteiligt. 

Die Umfrage scheint repräsentativ zu sein, da
sich die erhobenen Daten mit den Angaben
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung über
Medizinische Versorgungszentren decken. So
kommt man zu dem Schluss, dass in einem
MVZ durchschnittlich4,4 Arztsitze angesiedelt
sind und dass über 50 % der Medizinischen
Versorgungszentren in der Hand von Ver-
tragsärzten liegen. Die Medizinischen Versor-
gungszentren haben bei der Umfrage angege-
ben, dass ihr Hauptaugenmerk auf einer inter-
nen Vernetzung liegt. Die Integrationsversor-
gung mit den Krankenkassen spielt nur eine
untergeordnete Rolle. Nur etwa 28 % der
MVZs haben der Umfrage zufolge Integrati-
onsverträge mit Krankenkassen abgeschlos-
sen. Je kleiner ein Medizinisches Versorgungs-
zentrum ist, umso geringer ist auch das Inte-
resse an solchen Verträgen. 
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gegeben, deswegen konnte man nicht parallel
verhandeln. Nachdem aber der HzV-Vertrag in
Gang gekommen ist, rechnet er mit einem
raschen Abschluss von Verträgen auch für die
Fachärzte. Als erste werden die Kardiologen
einen Vertrag bekommen, kündigte er an. Mit
einer Ausschreibung durch die AOK rechnet er
Ende Februar, sodass dann der Zuschlag für
die Anbietergemeinschaft aus MEDI und dem
Kardiologen-Verband im Laufe des Monats
März folgen könnte. Der Verbund, der in sei-
nen Reihen mehr Fachärzte als Hausärzte
organisiert hat, will jeden einzelnen 73c-Ver-
trag immer in Kooperation mit dem jeweili-
gen Fachverband aushandeln. Neben den Kar-
diologen ist man bereits in Gesprächen mit
Chirurgen, Orthopäden, Urologen und Gastro-
enterologen. 
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Der Punktwert im EBM

Die Geschichte eines
Debakels 
Mit der Budgetierung und der Fallpau-
schale in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, eingeführt durch den damali-
gen Gesundheitsminister Horst Seeho-
fer, begann das Unglück. Darü-
ber sind sich seit den 90er
Jahren alle in der Vertrags-
ärzteschaft einig. Die ärztli-
che Tätigkeit wurde nicht
mehr in DM oder Euro ent-
lohnt, sondern nach
Punktwerten bemessen.
Politik und Krankenkassen
waren das Morbiditätsrisiko
los und hatten es im ambulanten
Sektor bei den Ärzten abgeliefert. Dies
alles war gesetzlich verankert, die
Selbstverwaltung hatte sich bei ihren
Beschlüssen nach diesen Vorgaben zu
richten. Ihr Gestaltungsspielraum war
empfindlich eingeschränkt worden.
Doch damit hatte das Debakel erst
begonnen …

Solange im System noch ausreichend Geld vor-
handen war, kamen die Ärzte und die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen mit dem ordnungs-
politischen Korsett noch zurecht. Mit steigen-
dem Leistungsbedarf einerseits und strikter
Anbindung der Steigungsraten des Budgets an
die Grundlohnsumme, wurde das Korsett aber
so eng, dass in der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung überlegt wurde, wie man das

Missverhältnis zwischen Leistung und Geld sicht-
bar machen könnte, mit dem Ziel, die gesetzli-
chen Vorgaben zu ändern.  

Ein Punktwert von 
5,11 Cent – leider nicht 

festgeschrieben
Der Gedanke eines EBM
nach betriebswirtschaft-
licher Kalkulation war
geboren. Hinterlegt

wurde bei der Kalkula-
tion ein Punktwert von 

10 Pfennig oder 5,11 Cent.
Nach zähen Verhandlungen mit

den Kassen war der EBM 2000 plus
auf dem Tisch. 
Die Rechnung der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung hätte aber nur aufgehen können, wenn
einvernehmlich ein Punktwert von 5,11 Cent
festgeschrieben worden wäre. Die ebenfalls schon
damals möglichen Regelleistungsvolumina hätten
als Mengenbegrenzungsregel völlig ausgereicht.
Den Krankenkassen war von Anfang an bewusst,
dass dies zu einem massiv reduzierten Leistungs-
angebot geführt hätte, wenn die Ärzte sich an die
Abstaffelungsgrenzen der Regelleistungsvolumen
halten würden. Damit wäre die Rechnung der
Kassenärztlichen Bundesvereinigung aufgegan-
gen, die Unterfinanzierung der ambulanten ärzt-
lichen Leistung sichtbar werden zu lassen.
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Gesundheitsfonds und Finanzkrise

Ablenken von 
eigenen Fehlern
Bereits vor dem Start des Gesundheits-
fonds waren sich die Experten in einem
einig: So einfach wird es mit der Umset-
zung nicht, weil in verschiedenen Details
teils erhebliche Finanzierungsrisiken
bestehen – z. B. beim Morbi-RSA. 

Es gibt sogar Aussagen in der Presse, dass man
sich um Milliarden verrechnet habe! Da
kommt die Finanzkrise gerade recht. Die
dadurch entstehenden Probleme und Defizite
sind zwar nicht kalkulierbar, werden aber auf
alle Fälle zu einem zusätzlichen Finanzie-
rungsdefizit führen. 
Damit besteht eine echt Chance für die Politik,
beim Scheitern des Gesundheitsfonds auf die
höhere Gewalt der Finanzkrise zu verweisen.
Damit lässt sich gut von den eigenen Fehlern
ablenken. 
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