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In diesen Wochen feiert der BDI
sein 50-jdhriges Jubildum. Am

5. April 1959 im Rahmen der
Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin
als berufspolitische Vertretung
der deutschen Internistinnen
und Internisten in Wiesbaden
gegriindet, wuchs er schnell und
ist bis heute mit seinen mehr als
24 000 Mitgliedern der grofite
Facharztverband Europas gewor-
den.

Unser Verband ist ein freiwilli-
ger Zusammenschluss zur Wah-
rung, Forderung und Vertretung
der berufspolitischen und sons-
tigen gemeinsamen Belange der
Inneren Medizin. Insbesondere
ist es unsere Aufgabe, die beruf-
liche Fort- und Weiterbildung zu

fordern und unsere Mitglieder in
der Erfiillung ihrer drztlichen Aufga-
ben zu unterstiitzen. Wir nehmen
unsere Aufgaben gegeniiber den
Regierungsinstanzen, den politi-
schen Parteien, den Krankenhdusern
und Krankenkassen sowie den drzt-
lichen Koérperschaften und den
anderen berufspolitischen Verban-
den in der Vertretung unserer
gemeinsamen internistischen Inte-
ressen fiir uns und unsere Patienten
wahr.

Berufspolitik ist heute mehr denn je
die Kunst des Moglichen, die Fahig-
keit zum politischen Kompromiss,
auch und gerade wegen der zuneh-
menden staatspolitischen Ein-
schrainkungen und Knappheit der
finanziellen Ressourcen.

Gesetzliche Fortbildungspflicht

G-BA beschlief3t neue
Regeln fiir Klinik-Facharzte

Die Fortbildungsverpflichtung fiir
Fachdrzte am Krankenhaus ist in

§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V gere-
gelt. Fiir im Krankenhaus tdtige
Fachdrzte beginnt der Fiinfjahres-
zeitraum zum 1. Januar 2006. Bei
spdterer Aufnahme der Tatigkeit ist
der im Vertrag zwischen Kranken-
haus und Facharzt bestimmte erste
Arbeitstag mafgeblich.

Sanktionen fiir den Fall, dass ein
Krankenhausarzt seine Fortbildungs-
pflicht nicht erfiillt, sind nicht vor-
gesehen. Da es sich um eine MaR-
nahme der Qualitdtssicherung bei
zugelassenen Krankenhdusern
gemadf § 137 SGB V und nicht um
eine Regelung fiir Vertragsarzte han-
delt, kénnen sich etwaige Konse-
quenzen nach Angabe des G-BA auch
nicht unmittelbar auf die betreffen-
den Fachdrzte erstrecken, sondern
sind ggf. auf die betreffenden Kran-
kenhduser gerichtet.

Gleichwohl liege es im Ermessen der
Krankenhausleitung, im Rahmen der
innerbetrieblichen Organisation
bzw. der arbeitsvertraglichen Rege-
lungen mogliche Konsequenzen vor-
zusehen fiir den Fall, dass die in die-
sem Krankenhaus tdtigen Fachadrzte
der Fortbildungspflicht nicht nach-
kommen und dies moglicherweise
Konsequenzen fiir das Krankenhaus
nach sich ziehen sollte. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat keine
Sanktionsmechanismen vorgegeben.

Fiinfjahresfrist fiir Vertragsarzte
endet erstmals im Juni 2009
Die entsprechende Fortbildungsrege-
lung fiir den ambulanten Bereich

(§ 95d SGB V) war bereits im Juli
2004 von den Vertragspartnern des
Bundesmantelvertrags vereinbart
worden. Die Fiinfjahresfrist endet
erstmals am 30. Juni 2009. Bis zu
diesem Tag miissen die Arzte ihre
Fortbildungszertifikate bei ihrer
Kassendrztlichen Vereinigung einrei-
chen. Fiir Vertragsarzte, die nach
dem 1. Juli 2004 zugelassen worden
sind, beginnt der Fiinfjahreszeit-
raum mit dem Zeitpunkt des
Beginns der vertragsarztlichen Tatig-
keit.

Der Gesetzgeber hat, anders als fiir
Krankenhausdrzte, fiir Vertragsarzte
Sanktionen eingefiihrt, die sehr
unangenehm werden kénnen: Wer
den Nachweis innerhalb der sozial-
rechtlichen Fortbildungspflicht nicht
rechtzeitig vorlegt, muss die Fortbil-
dung innerhalb von zwei Jahren
nachholen. Sein Honorar wird so
lange, bis die 250 Punkte erreicht
sind, gekiirzt, und zwar fiir die ers-
ten vier Quartale um 10%, ab dem
fiinften Quartal um 25%. Sind selbst
dann noch immer nicht ausreichend
Fortbildungspunkte zusammenge-
kommen, drohen Sanktionen bis hin
zum Entzug der Zulassung.

Es diirfte nicht schwer fallen, die
Fortbildungspunkte zu sammeln,
denn das Angebot ist enorm groR.
Die Wahl der Fortbildungsmethode,
ob Besuch von Prasenzveranstaltun-
gen oder {iber anerkannte Print-
oder Online-Medien, ist den Arzten
freigestellt. Auch fiir die Themenzu-
sammenstellung gibt es keine Vor-
schriften. Eine Stunde Fortbildung
bzw. eine Fortbildungseinheit ent-

Gerade deshalb ist es wichtig, ein
klares berufspolitisches Profil zu
wahren und unseren internistischen
Standpunkt geschlossen nach aufSen
zu vertreten. Der BDI vertritt die
Interessen aller Internisten, das
beinhaltet auch die Besonderheiten
einzelner internistischer Verbdnde
und Organisationen. Der Erhalt des
Berufsbildes des deutschen Internis-
ten ist und bleibt unsere wichtigste
Aufgabe.

Die vor uns liegenden Jahre werden
nicht leicht. Innere und dufSere
Gefahren gilt es zu erkennen und zu
meistern. Der Verteilungskampf um
die finanziellen Ressourcen wird
heftiger, auch Spaltungstendenzen
innerhalb der Inneren Medizin und
der gesamtem deutschen Arzte-
schaft gilt es zu begegnen.

spricht einem Fortbildungspunkt;
250 Punkte demnach 250 Fortbil-
dungsstunden.

Um nicht in Bergen von Papier zu
ersticken und den Biirokratie-Auf-
wand in Grenzen zu halten, haben
die Arztekammern schon friihzeitig
Verfahren zur elektronischen Uber-
mittlung erworbener Fortbildungs-
punkte durch den Veranstalter ein-
gefiihrt. Jeder Arzt hat von seiner
Arztekammer eine 18-stellige Fort-
bildungsnummer in Form eines Bar-
codes erhalten. Die Barcodes werden
als Selbstklebe-Etiketten auf DIN-
A4-Bogen verschickt und konnen
dann auf die Teilnehmer-Liste der
Fortbildungsveranstaltung aufge-
klebt werden. Das erspart das hand-
schriftliche Eintragen von Name,
Adresse und Kammer.

Diese Daten werden gemeinsam
mit der einheitlichen Veranstal-
tungsnummer an einen zentralen
Server {ibermittelt. Von dort kénnen

sich die Kammern die Daten abholen

und auf dem personlichen Fortbil-
dungskonto ihres Mitglieds verbu-
chen. In mehreren Arztekammern
besteht die Moglichkeit, ein elektro-
nisches Fortbildungskonto zu fiithren
und jederzeit den Kontostand online
abzufragen.

Bei anderen Arztekammern kann ein
individuelles Berechnungs-Start-
Datum, z.B. das Datum der Zulas-
sung, eingegeben werden. Dadurch
ldsst sich der individuelle Fiinfjah-
reszeitraum berechnen. Sobald die
250 Fortbildungsstunden erreicht
sind, kann eine automatische Mel-
dung datenschutzrechtlich einwand-
frei an die zustdndige Kassendarztli-
che Vereinigung geschickt werden.
Sie enthdlt Name, Vornahme,
Geburtsdatum, Geburtsort, evtl.
Geburtsname, Zulassungsdatum,
Betriebsstdttennummer, das Datum
der ersten und letzten bert{icksich-

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Wir sind es uns, vor allem aber
unseren Nachkommen, den Internis-
tinnen und Internisten der Zukunft,
schuldig, fiir sie den berufspoliti-
schen Boden fiir eine erfolgreiche
Zukunft zu bereiten.

Unser Berufverband ist kein Selbst-
zweck sondern fiir die Zukunft
unserer Mitglieder auch in den

tigten Punktemeldung und die Sta-
tusmitteilung ,> 250 Fortbildungs-
punkte laut eingereichten Unterla-
gen erreicht“. Dabei werden keine
Details von Fortbildungsinhalten
oder eine konkrete Punktezahl iiber-
mittelt. Von der KV erhdlt der Ver-
tragsarzt anschlieBend eine Bestdti-
gung iiber den Stand der Fortbil-
dungspunkte.

Die vertragsdrztliche Fortbildungs-
pflicht nach § 95d SGB V ist erfiillt,
wenn innerhalb von fiinf Jahren 250
Fortbildungspunkte erworben wur-

ndchsten 50 Jahren dringend
erforderlich.

Gemeinsam sind und bleiben wir
stark.

Ihr

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prdsident

den. Dem Arzt steht es frei, wann er
innerhalb des fiir ihn maf3geblichen
Fiinfjahreszeitraums die Punkte
erwerben will. Eine Gutschrift von
tiberzdhligen Punkten auf den fol-
genden Fiinfjahreszeitraum ist vom
Gesetzgeber nicht vorgesehen. Die
Fortbildungspflicht nach § 95d gilt
flir Vertragsarzte, ermdchtigte Kran-
kenhausdrzte sowie fiir angestellte
Arzte eines Medizinischen Versor-
gungszentrums oder eines Vertrags-
arztes.

KS

Der Berufsverband Deutscher Internis-
ten, BDI e.V., sieht in der Férderung
der Fortbildung von Fachérzten fiir
Innere Medizin eine seiner wichtigsten
Aufgaben. Er vermittelt mit seinem
vielfaltigen Fortbildungsprogramm
kontinuierlich den aktuellen Stand zu
allen Themen der Inneren Medizin.

Besonders attraktiv und von den
Arzten angenommen sind die vier
groBen Seminarkongresse des
BDI in Bad Kleinkirchheim,
Mallorca, Pértschach und
Teneriffa.

Das gesamte Fortbildungspro-
~ gramm finden Interessierte auf
der Homepage www.bdi.de.

Der Berufsverband erleichtert es
dadurch seinen Mitgliedern, die vor-
geschriebenen Pflichtfortbildungen
zu absolvieren und die verlangten 50
CME-Punkte pro Jahr zu sammeln
und zu dokumentieren.
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50 Jahre Berufsverband Deutscher Internisten e.V. -
Herzlichen Gliickwunsch!

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Geburtstagskinder,

mit Stolz kénnen wir alle auf eine 50-jdhrige Geschichte des Berufsverbandes
Deutscher Internisten zuriickblicken. Ich gratuliere zu diesem besonderen
Ehrentag als nicht ganz Unbetroffener und mit Stolz Ehrenmitglied dieses so
erfolgreichen Berufsverbandes sein zu diirfen.

Genau am 05. April 1959 - also vor 50 Jahren und Gbrigens auch an einem
Sonntag — wurde unser BDI in Wiesbaden anldsslich des Wiesbadener Internis-
tenkongresses gegriindet und entwickelte sich fortan zu einem schlagkréftigen
und bedeutenden berufspolitischen Berufsverband. Wie wichtig der BDI fiir die
Internisten ist und war, zeigte sich an dem enormen Zuspruch bei seinen Mit-
gliedern. Ich erinnere mich noch gerne an die turbulente und auch nicht immer
einfache Zeit der zahlreichen Gesundheitsreformen zuriick. Diese machten
einen kdmpferischen und starken Verband erforderlich. So ist es nicht tiberra-
schend, dass der BDI sehr schnell zum groRten europdischen &rztlichen Berufs-
verband mit fast 30.000 Mitgliedern gewachsen ist. 25 Jahre dieser spannen-
den und erfolgreichen Entwicklung durfte ich aktiv unter fiinf Prasidenten mit-
erleben und mitgestalten.

Die Aufgaben sind nicht weniger geworden, die gesundheitspolitischen Rah-
menbedingungen auch nicht giinstiger, so dass auch weiterhin nur ein starker
Verband in der Lage ist, die Interessen der Mitglieder gegeniiber der Politik zu
vertreten. Der BDI und seine Reprasentanten haben hierfiir alle Voraussetzun-
gen so dass mir nur bleibt, Ihnen
allen weiterhin viel Erfolg im Interes-
se der Inneren Medizin zu wiinschen.

Ad multos annos,
Ihr

Max Broglie
Geschéftsfiihrer DGIM
Rechtsanwalt

Fachanwalt fiir Sozialrecht
Fachanwalt fiir Medizinrecht

Liebe Mitglieder und Ehrenmitglieder, Freunde und Wegbegleiter,
liebe Geburtstagskinder,
sehr geehrte Damen und Herren,

Genau heute vor 50 Jahren ist es also gewesen, dass unser Berufsverband, unser BDI e.V., als zentrale Anlaufstelle fiir die
berufspolitischen Aufgaben der Inneren Medizin aus der Taufe gehoben wurde. Die Idee eines eigenen Fachverbandes fand
sofort groRBe Zustimmung; bereits im ersten Jahr zéhlte der Verband ca. 1 800 Mitglieder. Sie rekrutierten sich aus den
damals ca. 5 000 niedergelassenen Internisten, Krankenhausdrzten und Ordinarien. Als gemeinsames Sprachrohr entsteht
,Der Internist* und erscheint 1 Jahr spater erstmalig und bis heute im Springer-Verlag, Heidelberg.

Unser besonderer Dank und unser Gedenken gehen heute an unsere Vorfahren, die diesen Verband erméglicht und ihn

tiber viele Jahre gefordert und begleitet haben.

Griindungsmitglieder und erster BDI-Vorstand waren der Hamburger Professor Dr. med. Budelmann als erster Vorsitzender

und Prasident, Dr. Valentin als 2. und Prof. M. Broglie als 3. Vorsitzender, Schrift- und Kassenfihrer.

Im erweiterten Vorstand waren Dr. Ruge, Prof. Reinwein, Prof. v. Kress, Prof. Schwiegk, Dr. Schindlbeck, Prof. Scharpff und

der damalige 1. Vorsitzende der DGIM, Prof. Dr. Bennhold, vertreten.

Ein ganz spezieller Dank auch an Dich, lieber Max Broglie, fiir Deinen auBergewohnlichen Einsatz, fiir Dein politisches

Geschick und Deine wirtschaftliche Kompetenz. Ohne Dein Wirken Gber zweieinhalb Dekaden stiinde unser BDI heute nicht

so erfolgreich da.

Ja, wir konnen stolz auf das fiir unsere Mitglieder Erreichte zuriickblicken, sind uns aber auch bewusst, dass wir nicht alles,

was wir uns vorgenommen hatten, erreichen konnten. Unsere Aufgaben sind nicht einfacher geworden; Berufspolitik ist

heute mehr denn je die Kunst des Mdglichen und die Fahigkeit zum politischen Kompromiss. Die gesundheitspolitischen

Rahmenbedingungen werden fiir uns immer ungiinstiger.

Aus diesen Griinden ist es auch so wichtig, ein klares berufspolitisches Profil zu wahren und unseren internistischen Stand-

punkt geschlossen nach auRen zu vertreten. So ist es uns ja auch in enger Kooperation mit der DGIM gelungen, den Fach-

arzt fiir Innere Medizin, den Generalisten, auf dem Deutschen Arztetag 2007 in Miinster wieder in die Weiterbildungsord-
nung einzufiihren.

Der Erhalt des Berufsbildes des deutschen Internisten ist und bleibt unsere wichtigste Aufgabel!

Die zehn unten aufgefiihrten Ziele des 1959 gewdhlten neuen Vorstandes waren damals schon weitsichtig formuliert und

sind deshalb unverdndert aktuell geblieben:

- Gemeinsame Vertretung von Ordinarien, Krankenhausarzten und frei
praktizierenden Internisten in einem groRen Verband.

- Forderung der Berufsinteressen der Fachérzte fir Innere Medizin, d.h. auch
die eindeutige Festlegung der Art, Begrenzung und Ausrichtung
internistischer Tatigkeit.

- Sorge fiir den Erhalt der Freiheit des drztlichen Berufsstands und
insbesondere der internistischen Berufsausiibung; Kampf gegen alle
Sozialisierungsbestrebungen und unberechtigten Angriffe von
Seiten anderer medizinischer Fachgebiete.

- Wirtschaftliche Sicherstellung des Internisten durch Gewahrung einer
angemessenen Honorierung seiner Leistungen.

- Enge Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin.

- Aufbau einer zentralen standes- und berufspolitischen Vertretung der
Internisten bei Bund, Landern, Versicherungstragern und nicht zuletzt bei
den Organisationen der arztlichen Selbstverwaltung.

- Forderung der &rztlichen Fortbildung auf internistischem
Gebiet.

- Beratung der Mitglieder in allen anstehenden rechtlichen und wirtschaft-
lichen Fragen, die sich im Zusammenhang mit der internistischen Tatigkeit
ergeben.

- Rechtsschutz fiir die Mitglieder bei Rechtstreitigkeiten im Zusammenhang
mit der internistischen Tatigkeit.

- Laufende Information tiber aktuelle technische Entwicklungen im Bereich
der Diagnostik.

Vorstand, Prasidium und Geschaftsfiihrung des BDI danken allen Mitstreitern,
Freunden und Sympathisanten, die uns in den letzten 50 Jahren unterstiitzt haben. Unser ganz besonderer Dank gilt unse-
ren ehemaligen und jetzigen Mitarbeitern. Ohne ihren groRen Einsatz hatten wir unsere Ziele nicht erreichen kénnen.

Herrn Dr. Weinholz, Frau Matzkies und dem Springer-Verlag gebihrt auch an dieser Stelle noch einmal unser Dank fiir die
Jubildumsausgabe ,,50 Jahre BDI“ des Springer-Verlages sowie die Erstellung der Chronik ,,50 Jahre BD
Hénden halten kénnen.

|«

, die wir alle bald in

Auch in Zukunft werden wir erfolgreich sein, wenn es uns gelingt, das Gemeinsame Uber das Trennende, die gemeinsamen
internistischen Interessen Gber Partikularinteressen zu stellen, in den Diskussionen zwar hart in der Sache, aber fair im
Ungang miteinander die bestmdoglichsten Losungen fiir unsere internistischen Probleme zu finden.

Unseren politischen Freunden, aber auch unseren Kontrahenten mochte ich an dieser Stelle in unser aller Namen
versichern: Wir sind mit 50 Jahren im besten Alter, haben auch manche Jugendsiinde hinter uns gebracht und an Einsicht
gewonnen, sind aber jung im Herzen und Geiste geblieben, sind kampferprobt und wenn nétig kampfbereit.

»Yes we can and yes we will.*

Ihr [ Euer

Dr. med. Wolfgang Wesiack
Président BDI e.V
Wiesbaden und Hamburg
5. April 2009



4 Nr. 5 « Mai 2009

Berufspolitik

BDIY)

Interview mit Dr. Wesiack in der Arzte Zeitung

»~Wir brauchen eine neue
Honorarordnung“

Am 12. Mérz erschien in der Arzte Zeitung ein Interview mit BDI-Prasident
Dr. Wolfgang Wesiack. BDI aktuell druckt das Interview in voller Linge ab:

Arzte Zeitung: Die Wogen im Zusam-
menhang mit der Honorarreform schla-
gen derzeit hoch. Und die Prognosen
fiirs 2. Quartal sind noch disterer.
Haben Sie so etwas schon einmal als
erfahrener Vertragsarzt und ehemali-
ger KV-Funktionar erlebt?

Wesiack: In diesem AusmaR sicher
nein. Die Stimmung an der Basis ist auf-
geheizt; auch verzweifelt und aggressiv.
Seit Einflihrung der RLV wissen die Kol-
leginnen und Kollegen endlich, wie
wenig Honorar sie fir ihre Leistungen
erhalten.

Arzte Zeitung: Was sagen Sie zu Kolle-
gen, die gesetzlich versicherte Patien-
ten nur noch gegen Vorkasse behan-
deln wollen?

Wesiack: Fiir eine begrenzte Menge
Geldes kann nur eine begrenzte Leis-
tungsmenge erbracht werden. Das
muss den Patienten, aber auch den
Krankenkassen und der Politik klar
gemacht werden. Trotzdem ist Vorkas-
se nicht erlaubt und und in der aktuel-
len Situation sogar kontraproduktiv,
weil die rechtlichen Diskussionen vom
Thema ablenken.

Arzte Zeitung: Sind die Probleme
hausgemacht oder muss man die
Schuldigen vielmehr unter den Politi-
kern suchen?

Wesiack: Eindeutig bei der Politik. Die
Neuordnung der vertragsarztlichen Ver-
glitung steht so im Gesetz. Spielrdume
waren nicht vorhanden. Die weiter
bestehende Unterfinanzierung der
ambulanten Versorgung ist von Kassen
und Politik so gewollt. Allerdings haben
KBV und die regionalen KVen bei der
Umsetzung der Beschliisse auch Fehler
gemacht.

Arzte Zeitung: Und gerade hier soll
jetzt nachgebessert werden. Was sagen
Sie zu den Versuchen einiger KVen, die
RLV voriibergehend auszusetzen und
den Kollegen eine 95%ige Umsatzga-
rantie zu geben?

Wesiack: Das 16st das Grundproblem
nicht. Wir brauchen eine véllig neue
Honorarordnung fiir Arzte verbunden
mit einer besseren finanziellen Ausstat-
tung des ambulanten Systems.

Arzte Zeitung: Die Honorarreform darf
nicht losgeldst von der Vertragspolitik
gesehen werden. Muss sich der Ver-
band nicht starker - dhnlich wie es der
Hausarzteverband tut - im Vertragsge-
schaft engagieren?

Wesiack: Ja. Es ist hier allerdings schon
viel fiir die Internisten getan und
erreicht worden. Da wir hausdrztliche
und facharztliche Internisten vertreten
liegen uns flachendeckende 73b- und
73cVertrage am Herzen. Der Hausdrz-
teverband hat es hier aufgrund seiner
Mitgliederstruktur leichter, einheitliche,
fur Internisten aber weniger geeignete
Vertrage abzuschlieRen.

Arzte Zeitung: Was raten Sie hausirzt-
lichen Internisten, so diese im BDI orga-
nisiert sind: Sollen sie an den Hausarzt-

vertrdgen teilnehmen. Wenn nein,
warum nicht?

Wesiack: Wir haben Verstandnis dafiir,
dass hausarztliche Internisten aus finan-
ziellen Griinden an solchen Vertragen
teilnehmen. Allerdings sollten sie nicht
fur funf Euro mehr ihre internistische
Seele verkaufen.

Arzte Zeitung: Was sind Ihre zentralen
Forderungen fiir Vertrage nach § 73c,
die schon in absehbarer Zeit sehr stark
an Bedeutung gewinnen werden?
Wesiack: Sie miissen langfristig eine
Verbesserung der Versorgung der
Patienten beinhalten, die Vergiitung
muss langfristig garantiert und die Ver-
trdge missen (iberregional anwendbar
sein. Ein Vertragschaos muss genau so
vermieden werden wie die Negativse-
lektion von Patienten und Arzten mit
der Konsequenz weiteren Preisdum-
pings zu Lasten aller Beteiligten.

Arzte Zeitung: Sind KVen zwangslaufig
die Verlierer des Vertragwettbewerbes
und was halten Sie von der Initiative
aus Bayern, die KVen als Kérperschaf-
ten des Offentlichen Rechtes mittelfris-
tig zu zerschlagen?

Wesiack: Zwangslaufig nicht, zumal sie
eine langjdhrige Erfahrung im Vertrags-
geschaft besitzen und tiber eine
gewachsene Organisationsstruktur ver-
fligen. Die KVen miissen sich aber neu
aufstellen, professionell ihre Aufgaben
erledigen und dadurch das Vertrauen
ihrer Zwangsmitglieder zuriickgewin-
nen. Diese professionell auftretende KV
muss die Interessen ihrer Mitglieder
konsequent vertreten und sich auch
gegen die Politik positionieren. Eine so
neu aufgestellte KV ware fiir die Ver-
tragsarzte besser als eine Zerschlagung.
Arzte Zeitung: Der bevorstehende
Internistenkongress ist primdr ein wis-
senschaftliches Forum. Inwieweit wer-
den die aktuellen Ereignisse rund um
die Honorar- und Vertragsproblematik
auf die Tagesordnung Einfluss nehmen?
Wesiack: Zur gleichen Zeit hélt der BDI
seine jahrlichen Frihjahrssitzungen des
engeren und erweiterten Vorstandes
ab. Hier werden die aktuellen Ereignis-
se rund um die Honorar- und Vertrags-
problematik thematisiert werden.
Arzte Zeitung: Inwieweit gelingt es
dem BDI noch, tiber die Fachoffentlich-
keit hinaus seine Themen in eine breite
Offentlichkeit zu tragen?

Wesiack: Der BDI ist breit aufgestellt
und vertritt als Zentralverband die Inte-
ressen der Inneren Medizin in Deutsch-
land. Er nimmt auBer zu berufspoliti-
schen Themen auch zu allgemeinen
gesundheitspolitischen Fragen Stellung.
Seine Stimme wird in der breiten Offent-
lichkeit aufmerksam registriert.

Das Interview ist zuvor in der
Arzte Zeitung (Ausgabe 47, Donnerstag,
12. Mdrz 2009) erschienen.

Rightcoding, Upcoding, Downcoding

Geld flie8t nur bei den
»richtigen“ Diagnosen

»Jeder Patient, den Sie als RSA-
Patienten mehr identifizieren, bringt
mehr Honorar*, schrieb Hoppenthal-
ler in seinem Rundbrief an die Kolle-
gen. Dem Vernehmen nach locken
andere Krankenkassen die Arzte
bereits mit Pramien, in ihrem Sinne
die Kodierung vorzunehmen. Das hat
den Prasidenten des Bundesversi-
cherungsamts (BVA), Josef Hecken,
auf den Plan gerufen.

Pramien sind rechtswidrig
JKrankenkassen, die Arzte - zum Teil
sogar mit Geldprdmien - veranlas-
sen, ihre Diagnosen nachtrdglich zu
verdndern, um mehr Geld aus dem
Gesundheitsfonds zu bekommen,
verhalten sich rechtswidrig®, erklar-
te er. Das BVA ist zustdndig fiir den
Gesundheitsfonds und den Morbi-
RSA.

»,Ob man das, was die Kassen von
den Arzten wollen*, so Hecken, ,,als
up- oder right-coding bezeichnet, ist
semantisches Fingerhakeln. Fest
steht jedenfalls: Derartige Praktiken
verstofSen nicht nur eindeutig gegen
den Datenschutz, sie stehen vor
allem auch im Widerspruch zu dem
vom Gesetzgeber vorgegebenen Mel-
deverfahren. Ich werde deshalb ein
solches Verhalten in meinem Auf-
sichtsbereich nicht dulden. Die Auf-
sichtsbehérden der Lander habe ich
aufgefordert, bei ihren Kassen
genauso zu verfahren. Ferner habe
ich angekiindigt, dass wir Daten, von
denen wir annehmen, dass sie auf
gesetzwidrige Weise beschafft wur-
den, nicht im Morbi-RSA beriicksich-
tigen werden. So stellen wir sicher,
dass sich keine Krankenkasse unge-
rechtfertigte Vorteile zu Lasten der
anderen Kassen verschafft.*

Wer ist ,,gesund”, wer ist
Jkrank“?
Bereits im Jahr 1994 hat der Gesetz-
geber den Risikostrukturausgleich
als umfassenden Finanzausgleich
zwischen den Krankenkassen einge-
fiihrt. Seit dem Jahr 2001 ist eine
Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs geplant, bekannt unter
der Bezeichnung ,morbiditdtsorien-
tierter Risikostrukturausgleich*
kurz: ,Morbi-RSA“. Er gilt ab 2009.
Die Unterscheidung zwischen
»gesund”“ und ,krank“ - also die
Morbiditdt der Versicherten - soll
zukiinftig in stirkerem Mafe
beriicksichtigt werden. Die Eingrup-
pierung erfolgt direkt anhand der
von den Arzten erstellten Diagnosen
und den verordneten Arzneimitteln.
Der Gesetzgeber will so erreichen,
,dass eine Konzentration kranker,
insbesondere chronisch kranker Ver-
sicherter bei einer bestimmten
Krankenkasse fiir diese nicht
zwangsldufig mit gravierenden
Wettbewerbsnachteilen verbunden
ist.“ Neben den bisherigen Merkma-
len des Risikostrukturausgleichs -

Alter, Geschlecht und Bezug einer
Erwerbsminderungsrente - soll
dabei auch die anhand von 80 aus-
gewdhlten Krankheiten gemessene
Krankheitslast der Krankenkassen
beriicksichtigt werden. Fiir die Ein-
stufung nach Alter und Geschlecht
hat das Bundesversicherungsamt 40
Gruppen gebildet, fiir die Erwerbs-
minderungsrentner 6 Gruppen, und
fiir die Einstufung in eine
(zuschlagsauslosende) Krankheits-
gruppe sind 106 Morbiditdtsgrup-
pen vorgesehen.

Zuschldage nach Hierarchien
Insgesamt beriicksichtigt der neue
RSA zukiinftig 152 Risikogruppen.
Jeder Versicherte wird genau einer
Alters-Geschlechts-Gruppe zugeord-
net. Dadurch wird die Grundpau-
schale fiir jeden Versicherten nach
Alter und Geschlecht angepasst. Fiir
voraussichtlich rund ein Drittel der
GKV-Versicherten werden die Kran-
kenkassen zusatzlich Zuschldge aus
den Erwerbsminderungsgruppen
und/oder den hierarchisierten Mor-
biditdtsgruppen erhalten.

Die Zuschldge fiir einige Krankheiten
werden nach Schweregrad differen-
ziert. Auch gibt es Fille, in denen
zwei unterschiedliche Krankheiten
mit dhnlichem Versorgungsbedarf in
einer gemeinsamen Morbiditdts-
gruppe beriicksichtigt werden. Gibt
es fiir eine Krankheit mehrere nach
Schweregrad differenzierte Morbidi-
tdtsgruppen, so werden diese in eine
Hierarchie gebracht. Das BVA spricht
hier von ,hierarchisierten Morbidi-
tatsgruppen“ (HMG). Ist ein Versi-
cherter anhand seiner Diagnosen
mehreren Morbiditdtsgruppen der-
selben Hierarchie zuzuordnen, so
wird nur fiir die in der Hierarchie
am hochsten stehende Morbiditdts-
gruppe ein Zuschlag gewdhrt.
Beispielsweise 16st innerhalb der
Hierarchie ,Diabetes mellitus* der
Diabetes ohne Komplikationen
(HMGO019) den niedrigsten Zuschlag
und der Diabetes mit Nierenbeteili-
gung (HMG 015) den héchsten
Zuschlag aus. Insgesamt gibt es 25
solcher Krankheitshierarchien. Mit
den Hierarchien soll die jeweils
schwerwiegendste Manifestation
einer Krankheit festgestellt werden.
Nur fiir diese soll auch ein Zuschlag
gewdhrt werden. Ansonsten konnten
Unterschiede in der adrztlichen
Kodierpraxis oder medizinische
Behandlungsverldufe zu einer nicht
sachgemafSen Kombination von
Zuschldgen fiihren.

Das ICD-10-System ist Ma3stab
Ankniipfungspunkt sind die drztli-
chen Diagnosen. Sie miissen fiir die
Abrechnungen mit den Krankenkas-
sen nach dem ICD-10-Klassifikati-
onssystem, verschliisselt werden.
Von den iiber 15 000 ICD-10-Codes
stehen ca. 3800 mit einer der 80

ausgewdhlten Krankheiten in Ver-
bindung und kénnen daher einer
Morbiditdtsgruppe zugeordnet wer-
den.

Die ambulanten und die stationdren
Diagnosen sind jedoch von unter-
schiedlicher Qualitat. In den Kran-
kenhdusern gelten verbindliche
Kodierrichtlinien. AufSerdem sind
die Diagnosen Teil der Krankenhaus-
rechnungen im DRG-System und
werden von den Krankenkassen im
Rahmen der Abrechnungspriifungen
besonders kontrolliert. Vor diesem
Hintergrund fiihrt jede relevante
stationdre Diagnose zu einer Zuord-
nung der Versicherten zu einer Mor-
biditdtsgruppe und damit zu einem
Zuschlag.

In der vertragsdrztlichen ambulan-
ten Versorgung, namentlich bei den
Hausdrzten, bereitet die korrekte
Diagnose-Feststellung allerdings
Schwierigkeiten. Sie sind gezwun-
gen, hdaufig mit Verdachtsdiagnosen
zu arbeiten und kénnen keine abso-
lute Sicherheit bieten. Das BVA hat
sich ein Verfahren zur Absicherung
ausgedacht, das wohl den biirokrati-
schen Aufwand erhdht, aber eine
zweifelsfreie Sicherheit der Diagno-
sen nicht garantieren kann. Bei den
Diagnosen der niedergelassenen
Arzte wird der Versicherte erst dann
in eine Morbiditdtsgruppe einge-
stuft, wenn eine Diagnose durch
eine ,Zweitdiagnose* derselben
Krankheit in mindestens einem
anderen Abrechnungsquartal bestd-
tigt wurde. Bei einigen Krankheiten
ist zusdtzlich ein entsprechender
Therapienachweis erforderlich. Dies
ist insbesondere bei solchen Krank-
heiten bzw. Krankheitsverldufen der
Fall, bei denen ein stationdrer Auf-
enthalt (z.B. bei einem akuten Herz-
infarkt) oder eine Arzneimittelthera-
pie (z.B. bei Diabetes mellitus Typ 1)
medizinisch zwingend erforderlich
ist.

Das Verfahren ist héchst manipulati-
onsanfillig, was Experten wie der
Gesundheitsékonom Prof. Jiirgen
Wasem offen zugeben. Der Verdacht
liegt nahe, dass Leistungserbringer
mehr Diagnosen stellen, wenn sich
dies in ihren Vergiitungen nieder-
schldgt. Das BVA gibt sich dennoch
gelassen: Ob es sich bei diesem als
,Upcoding“ bezeichneten Phinomen
nur um eine bessere Erfassung
bereits vorhandener Morbiditat
handle oder nicht, sei umstritten.
Fiir den Risikostrukturausgleich
spiele dies keine Rolle. Da die finan-
zielle Ausstattung des Gesundheits-
fonds im Voraus feststehe, wiirde ein
allgemeines Upcoding dazu fiihren,
dass die Hohe der Morbiditdtszu-
schldge fallt. Eine einzelne Kranken-
kasse konnte hiervon nicht profitie-
ren.

Beim BVA will man auch nicht glau-
ben, dass das Interesse der Kranken-
kassen an Pravention nachlassen
konnte, wenn es nur fiir Krankheiten
Zuschldge gibt. Man argumentiert
stattdessen: Wenn sich eine Krank-
heit verhindern lasse, dann entgehe
der Krankenkasse nicht nur der ent-
sprechende Zuschlag, vielmehr ver-
meide die Krankenkasse auch die
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entsprechenden Ausgaben. Im iibri-
gen seien unter den neuen Rahmen-
bedingungen chronisch kranke Ver-
sicherte mit einer der 80 ausgewdhl-
ten Krankheiten aus Sicht der Kran-
kenkassen keine schlechten Risiken
mehr. Es kdnne nun fiir die Kranken-
kassen attraktiv sein, solche Versi-
cherte durch attraktive Angebote,
die auch MalBnahmen der Sekundar-
prdvention umfassen, anzulocken.

Gefdhrliche Gleichung
Tatsdchlich aber liegt die Gefahr in
der Gleichung: Mehr Morbiditét ist
gleich mehr Geld. Alle Seiten beteu-
ern zwar, es gehe ihnen nur darum,
dass die vom Arzt dokumentierten
Diagnosen den tatsdchlichen Krank-
heitszustand eines Patienten korrekt
und vollstdndig abbilden (,Rightco-
ding*). Eine unzuldssige Manipulati-
on wadre die gezielte Angabe einer
falschen Diagnose oder einer nicht
vorhandenen Erkrankung (,,Upco-
ding").

Zumindest die ,Nehmerkassen*
befiirchten aber auch ein ,,Downco-
ding", sofern eine Krankheit nicht
mit dem tatsdchlichen Schweregrad
dokumentiert wird. Der Vorstands-
vorsitzende der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andre-
as Kohler, hat vor einem ,,Diagnose-
Tuning“ in den Arztpraxen gewarnt.
Wer leicht Erkrankte zu Schwer-
kranken degradiere, um Geld dafiir
zu bekommen, handele kriminell
und gehore vor ein Gericht gestellt,
erkldrte Bundesgesundheitsministe-
rin Ulla Schmidt.

Als Beispiel fiir die wirtschaftliche
Bedeutung der zutreffenden ICD-
Kodierung nennt die AOK das folgen-
de Beispiel: Die Kosten der Dialyse
werden im Morbi-RSA nur aner-
kannt, wenn die ICD-Codes Z 49.0
LVorbereitung auf die Dialyse*, Z49.1
»Extrakorporale Dialyse*“, Z49.2
»sonstige Dialyse* und Z99.2 ,Lang-
zeitige Abhdngigkeit von Dialyse bei
Niereninsuffizienz“ vom behandeln-
den Arzt kodiert wurden. Fiir Versi-
cherte mit diesen Diagnosen erhdlt
die Krankenkasse im Gesundheits-
fonds eine Zuweisung in Héhe von
voraussichtlich 48 967 Euro. Kodiert
der Arzt jedoch bei einem dialyse-
pflichtigen Patienten die Diagnose
ICD N 18.0 ,Terminale Niereninsuffi-
zienz" gibt es nur eine Zuweisung in
Hohe von voraussichtlich 2273,76
Euro.

Die Vorstdnde der 15 AOKs und des
AOK-Bundesverbandes haben sich
Ende Januar in einer , Deklaration
zur Verbesserung der drztlichen
Diagnose-Dokumentation“ dafiir
ausgesprochen, gemeinsam mit den
Arzten und ihren Organisationen die
Qualitdt der Diagnose-Dokumentati-
on zu sichern. Sie unterstrichen
dabei die Notwendigkeit eines recht-
lich einwandfreien Umgangs mit der
Diagnose-Dokumentation. Zwar sei
die Kodierqualitdt im ambulanten
Bereich in den vergangenen Jahren
besser geworden. Doch gibt es nach
den Worten des AOK-Vorsitzenden
Dr. Herbert Reichelt noch einen rele-
vanten Anteil von Féllen, in denen
die vom Arzt dokumentierten Diag-

nosen den tatsdchlichen Krankheits-
zustand eines Patienten nicht kor-
rekt oder vollstdndig abbilden. Das
zeige eine Auswertung von AOK-
Daten. Demnach wurden bei einigen
Erkrankungen nur zum Teil die kor-
rekten Diagnoseschliissel kodiert,
die fiir die Anerkennung im morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleich notwendig sind. Die Konse-
quenz: Fiir tausende Patienten, bei
denen diese Diagnoseschliissel nicht
kodiert wurden, miissen die betrof-
fenen Krankenkassen unter den

neuen Rahmenbedingungen die
hohen Behandlungskosten tragen,
bekommen hierfiir wegen der feh-
lenden Diagnosekodierung jedoch
keinen Zuschlag aus dem Gesund-
heitsfonds.

»Die Ortskrankenkassen wollen die
Arzte offenbar zu Lohnstatistikern
der Krankenkassen machen*, kom-
mentierte dagegen Prof. Norbert
Klusen, Vorsitzender des Vorstandes
der Techniker Krankenkasse (TK).
Die Deklaration mache deutlich,
welche Fehlanreize das neue System

schaffe. Nicht die Versorgung der
Versicherten, sondern die Dokumen-
tation von Krankheit riicke immer
starker in den Fokus der Kranken-
kassen. Das sei die Konsequenz aus
der Ausweitung des Finanzaus-
gleichs zwischen den Kassen zum
Morbi-RSA.

Klusen: ,Fiir die Ortskrankenkassen
stehen nicht mehr die Versicherten
im Mittelpunkt des Interesses, son-
dern die Zufliisse aus der milliar-
denschweren Umverteilung. Ziel der
ndchsten Bundesregierung muss es

sein, dies riickgangig zu machen.“
Die FDP hat dies bereits als Ziel ihrer
Politik erkldrt, und eine angekiindig-
te Bundesratsinitiative der bayeri-
schen Staatsregierung zielt in eine
dhnliche Richtung. Okonom Wasem
hat seinerseits in einem Gutachten
eine Alternative zur Diagnosen-
Kodierung vorgestellt: Um die Mor-
biditdt zu messen, sollte man in der
ambulanten Versorgung allein die
Arzneimittel-Verordnungen heran-
ziehen.

KS
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Hausarztvertrag Baden-Wiirttemberg

Aufsicht kritisiert
Monopol-Charakter

Waihrend der Vorstand des Hausarzteverbands den Vertrag zur Haus-
arztzentrierten Versorgung (HZV) in Baden-Wiirttemberg als Schritt-
macher fiir den Weg in die Selektivvertrage feiert, hegt das aufsicht-
fithrende Sozialministerium in Stuttgart Bedenken wegen des Ver-
handlungsmonopols fiir den Verband.

Auf dem 7. Hausdrztetag Baden-
Wiirttemberg Mitte Mdrz in Stuttgart
stand der HZV-Vertrag zwischen
Hausdrzteverband, Medi-Verbund
und AOK Baden-Wiirttemberg im

Gesundheit
ist unsere
Sache.
At
pav?
19°®
ste

n

¥

-

riums. Mit dem am 1. Mai 2008 mit
der AOK vereinbarten HZV-Vertrag
nach § 73b SGB V als Alternative
habe der Verband eine Systematik
umgesetzt, die in anderen europdi-

aus*

tragsformen eine Sicht einhergehe,
die die Qualitdtsaspekte zugunsten
der finanziellen Aspekte zuriickdran-
ge. Nach wie vor sei fiir das Sozialmi-
nisterium die ambulante Versorgung
nach § 73 SGB V durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen die Regel-
versorgung. Die hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b sei dagegen
eine besondere Form der Versorgung,
an der Arzte und Patienten teilneh-
men kdnnen, aber nicht miissen. Der
Jurist warnte davor, diese Vertrags-
form mit allgemeinpolitischen Hoff-
nungen zu befrachten.

Er zeigte Verstandnis fiir den Unmut
der Arzteschaft iiber die Neuordnung
der vertragsdrztlichen Vergiitung. Das
zu korrigieren, sei aber nicht Sache
des § 73b, sondern um die Struktur

Dr. Berthol

Bild: KS

4Wer als Schreiner siebenmal schiefe Tiiren liefert, kann nicht erwarten, auch noch den achten Auftrag zu bekommen.“ Mit diesem Satz machte der
Vorsitzende des Deutschen Hausérzteverbandes, Ulrich Weigeldt (Mitte), beim 7. Hausérztetag Baden-Wiirttemberg seinem Arger {iber das KV-System
Luft. Ministerialdirigent Manfred Zach vom baden-wiirttembergischen Sozialministerium (links) duBerte sich u. a. kritisch zur Honorarreform.

Mittelpunkt des Interesses. Der Selek-
tivvertrag wird von seinen ,Vatern*
als die Alternative zum KV-System
und der Neuordnung der vertrags-
drztlichen Vergiitung mittels Regel-
leistungsvolumina (RLV) gesehen.
Der Landesvorsitzende des baden-
wiirttembergischen Hausdrztever-
bands, Dr. Berthold Dietsche, hob die
Bedeutung des HZV-Vertrags ange-
sichts des Scheiterns der Honorarre-
form durch die KBV hervor. Dem
angekiindigten Befreiungsschlag mit
einem Honorarplus von 10% zum

1. Januar 2009 sei schon bald die
Erniichterung gefolgt. Die Praxen der
Vertragsarzte im Siidwesten seien
durch die eingetretenen Umsatzver-
luste in ihrer Existenz gefdhrdet. ,Das
System ist mit dieser Reform endgiil-
tig vor die Wand gefahren*, konsta-
tierte Dietsche. Selbst der Vater der
Reform, der KBV-Vorsitzende Dr.
Andreas Kohler, habe sich inzwischen
von seinem ,,Kind*“ losgesagt.

Vertrauen verloren
L Wir haben das Vertrauen in EBM
und RLV verloren. Wir werden das
Spiel nicht mehr mitspielen®, beteu-
erte er unter dem Beifall des Audito-

schen Liandern seit Jahren funktionie-
re: Die Steuerung der Versorgung der
Patienten durch den strukturiert fort-
gebildeten Hausarzt. Dazu gehore
eine echte Euro-Gebiihrenordnung
sowie ein Fallwert, mit dem die haus-
drztliche Versorgung addquat vergii-
tet werde.

Fiir ihn ist der Vertrag auf jeden Fall
ein Erfolgsmodell. Bereits im Mdrz
habe man 3000 Arzte als Teilnehmer
registriert, ein Ziel, das man sich erst
fiir Ende 2009 gesetzt hatte. In
Baden-Wiirttemberg haben laut Diet-
sche mehr als die Halfte aller Haus-
drzte seinen Verband mandatiert,
weitere Vertrdge nach § 73b SGBV
mit anderen Krankenkassen abzu-
schliefSen.

Bedenken der Aufsicht
Der Vertreter des baden-wiirttember-
gischen Sozialministeriums, Ministe-
rialdirigent Manfred Zach, beschei-
nigte den Vertragspartnern, mit
ihrem HZV-Vertrag Schrittmacher-
dienste geleistet zu haben. Die Auf-
sicht habe die Vertragsverhandlungen
aufmerksam, konstruktiv, aber auch
kritisch beobachtet. Ihm gefalle daran
nicht, dass mit den selektiven Ver-

der drztlichen Vergiitung gehe es in
den §§ 87a-c SGB V. Hier miisse ange-
setzt und nach neuen Losungen
gesucht werden. Fiir die baden-wiirt-
tembergische Landesregierung sei
jedenfalls klar, dass die Honorarre-
form gescheitert ist. Es gebe weder
Transparenz noch Gerechtigkeit. Die
Wirklichkeit drztlichen Tuns werde
bis zur Unkenntlichkeit verzerrt. Die
Waurzel des Ubels sieht Zach in dem
bundesweiten Zentralismus, wie er
aus Berlin vorgegeben wird. Das
gesamte Vergiitungssystem miisse
einer Revision unterzogen werden.
Als bewahrenswert an der jetzigen
Honorarreform nannte er allein die
Bewertung der drztlichen Leistungen
in Euro und Cent sowie die Verlage-
rung der Morbiditdt auf die Kranken-
kassen. Alles andere miisse weg.

Der stellvertretende Vorstandsvorsit-
zende der AOK Baden-Wiirttemberg,
Dr. Christopher Hermann, einer der
LVdter“ des Vertrags, betonte aus-
driicklich, dass der HZV-Vertrag als
Alternative zur Regelversorgung
geschaffen wurde. In Sachen Hono-
rarreform gab er sich als Realist: Es
gebe ja auch Gewinner der Reform.
Der Aufruhr finde in Baden-Wiirt-

temberg statt. Aber in Thiiringen, wo
es ein Plus von 24% gebe, werde wohl
niemand rufen: ,,Das muss weg.“ Des-
halb werde sich an der Reform wohl
auch nichts dndern.

Er sei daher froh, {iber den 73b-Ver-
trag die Moglichkeit zu haben, mit
den regionalen Partnern zu verhan-
deln und sich vom Berliner Zentralis-
mus so weit wie méglich abzukop-
peln. Ubrigens sei man derzeit im
Gesprach mit den Kinder- und
Jugendarzten iiber den Abschluss
eines eigenen Vertrags nach § 73b.
Jedenfalls sei der eingeschlagene Weg
erfolgreich. Mit Beginn des nidchsten
Quartals werde man in Baden-Wiirt-
temberg schon 405 000 eingeschrie-
bene AOK-Versicherte im Vertrag
haben.

Der Vorsitzende des Deutschen Haus-
drzteverbands, Ulrich Weigeldt,
machte seine Absage an KBV- und
KV-System mit einem plastischen
Bild deutlich: ,Wer als Schreiner sie-
benmal schiefe Tiiren liefert, kann
nicht erwarten, auch noch den achten
Auftrag zu bekommen.“ Das System
habe fiir ihn etwas von Realsatire,
wenn sich, wie jiingst geschehen,

39 KV-Vorstande in Berlin treffen und
dann nur beschlief8en, sich zu verta-
gen.

Abschied vom Zentralismus
Das zugesagte Honorarplus sei wohl
tatsdchlich in das System geflossen,
rdumte er ein, doch dieses System
habe lauter Locher, und niemand
wisse daher, wo es wieder abgeflos-
sen sei. Baden-Wiirttemberg bezeich-
nete er als Vorbild fiir andere Lander.
Der § 73D sei fiir die Hausdrzte
unverzichtbar. Er berichtete, dass
Baden-Wiirttemberg und Hessen
Mitte Mdrz im Bundesrat beantragt
hatten, den Paragrafen wieder in
seine vorherige Form, ohne Verhand-
lungsmonopol fiir den Hausarztever-
band, zuriickzufiihren. Bei der
Abstimmung hdtten nur Bayern und
Brandenburg dagegen gestimmt,
Baden-Wiirttemberg habe sich der
Stimme enthalten (s. Kasten).
Die Hausdrzte haben nach den Wor-
ten von Dietsche nur die Alternative,
sich dem Zentralismus weiter zu beu-

gen oder eine eigenstiandige Versor-
gung zu organisieren. Vertrdge nach
§§ 73b und 73c seien die einzige
Moglichkeit, sich von dem Zentralis-
mus zu verabschieden. Er appellierte
an die baden-wiirttembergische Lan-
desregierung, sich wie der Freistaat
Bayern fiir eine Abkopplung auszu-
sprechen.

In der Diskussion wurden Vorwiirfe
an die Politik laut, sich jahrelang um
die Umsetzung des § 73, in dem die
vertragsdrztliche Versorgung geregelt
und zwischen einer hausarztlichen
und fachdrztlichen Versorgung unter-
schieden wird, nicht gekiimmert zu
haben. Das sei der Grund, warum
jetzt die hausarztzentrierte Versor-
gung nach § 73b vorgeschrieben wor-
den sei.

Verfassungsrechtlich grenzwertig
Ministerialdirigent Zach bestdtigte,
dass die hausarztzentrierte Versor-
gung mit dem GMB 2003 als freiwilli-
ge optionale Form ins Gesetz
geschrieben worden ist. Es habe sich
dann gezeigt, dass die Krankenkassen
dieses Instrument ,,nicht iibertrieben
dynamisch“ angepackt haben. Aus
diesem Grunde habe der Gesetzgeber
dann im GKV-WSG die Verpflichtung
zu derartigen Vertragen ins Gesetz
geschrieben.

Dafiir gebe es gute Griinde, meinte
der Beamte, doch halte er es fiir pro-
blematisch, wenn ein privater Ver-
band das Verhandlungsmonopol fiir
einen offentlich-rechtlichen Vertrag
bekomme. ,Das ist verfassungsrecht-
lich grenzwertig.“ Man miisse daher
fragen, ob dieses Monopol eines Ver-
bandes, dazu mit einem erheblichen
Zeitdruck, so bleiben konne.
Vom ,Monopol“ seines Verbandes
will der baden-wiirttembergische
Landesvorsitzende allerdings nichts
wissen. Wenn zufdlligerweise der
Hausdrzteverband mindestens 50%
der Hausdarzte reprdsentiere, dann sei
das eben mal so. Daraus zu schlief3en,
das sei ein Monopol, halte er nicht
fiir zuldssig.

KS

Acht Bundesldnder haben sich am 18. Mdrz im Gesundheitsausschuss des
Bundesrats fiir eine Abschaffung des Quasi-Vertragsmonopols des Deut-
schen Hausarzteverbandes nach § 73b SGB V ausgesprochen und einem
entsprechenden Antrag aus Baden-Wiirttemberg und Hessen zugestimmt.
Sechs Lander enthielten sich. Bayern und Brandenburg votierten gegen den
Antrag. Baden-Wiirttemberg enthielt sich der Stimme, obwohl es zu den
Initiatoren des Antrags gehorte. ,Der Zwang zum Abschluss eines Vertrages
nach § 73b SGB V verhindert den Wettbewerb um die bestmogliche Versor-
gung der Versicherten (...)", heiRt es in dem Antrag. Im Sinne der Starkung
des Wettbewerbs in der GKV solle es den Kassen vorbehalten bleiben, wel-
ches Versorgungsangebot sie ihren Versicherten unter den Bedingungen des
Gesundheitsfonds anbieten wollten, so die Antragsteller. Umgekehrt seien
die Versicherten selber in der Lage zu entscheiden, welches Versorgungsan-
gebot ihren Bediirfnissen am besten entspreche. Durch die Vorgabe, dass
die Vertrage mit Gemeinschaften abzuschlief3en seien, die mindestens die
Halfte der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeindrzte
vertreten, werde ein bestimmter Berufsverband bevorteilt, wird im Antrag
betont. Nach geltendem Recht miissen die Kassen bis zum 30. Juni 2009
Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung aushandeln.
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Neuordnung des § 73 b

Das Ende des Sicherstellungs-
auftrages der Kassenarztlichen

Vereinigung?

Durch den Landtagswahlkampf in Bayern wurde eine Initiative zur
Anderung des § 73 b gestartet, in dem die hausarztzentrierten Ver-
trage geregelt sind. Auch bis Dato war es moglich, dass Gemeinschaf-
ten von Hausdrzten solche Vertrdge schlieBen, die KV hatte aber die
Oberhoheit und hat bundesweit solche Vertrage unter ihrer Fiihrung
abgeschlossen. Dies war insbesondere dem Hausarzteverband in Bay-
ern ein Dorn im Auge. Er hat politischen Druck auf die damalige CSU-
Regierung ausgeiibt, die einen Anderungsvorschlag fiir den einschli-
gigen Paragraphen fiir hausarztzentrierte Versorgung eingebracht
hat. Nun hat sich am 12. Marz die deutsche Gesellschaft fiir Kassen-
arztrecht mit der Anderung des § 73 b und dessen Folgen beschiftigt.

Die Anderung des § 73 b fiihrte dazu,
dass die Krankenkassen verpflichtet
sind, mit Gemeinschaften von Haus-
drzten Vertrdge abzuschlieRen, wenn
sie iiber 50 % der Allgemeindrzte in
dem jeweiligen KV-Bezirk organisie-
ren. Expressis verbis ist natiirlich der
Hausdrzteverband im Gesetz nicht
festgeschrieben. In der Praxis bedeu-
tet es aber, dass nur der Hausdrzte-
verband in der Lage ist, diese Vorgabe
zu erfiillen. Es geht das Geriicht um,
dass es dem Verband gelungen ist -
aufler in Thiiringen und Berlin - 50 %
der Allgemeindrzte einzubinden. Auf
der Tagung der Medizinrechtler in
Berlin bestand eine grof3e Verunsi-
cherung, was aus der Kassendrztli-
chen Vereinigung nach diesen ver-
traglichen Bestimmungen in Zukunft
wird. Etwa 30-40 % des gesamten
Leistungsspektrums wiirden bei kon-
sequenter Umsetzung des neuen
Paragraphen aus dem Sicherstel-
lungsauftrag der Kassendarztlichen
Vereinigung herausgebrochen. Verun-
sichert waren alle auch deshalb, weil
hier ein Verband oder Verein mit
einer losen Mitgliedschaft die Funkti-
on einer Kérperschaft iibernehmen
soll, die Zwangsmitglieder organi-
siert, damit der Auftrag der Sicher-
stellung auch tatsachlich wahrge-
nommen wird.

Sicherstellungsauftrag der KV in
Frage gestellt
Bereits im Vorfeld waren sich viele
Juristen dariiber im Klaren, dass es
sich hier um einen Paradigmenwan-
del handelt, der den Sicherstellungs-
auftrag der KV grundsatzlich in Frage
stellt. Hier ist eine politische Ent-
scheidung getroffen worden in Rich-
tung Selektivvertragssystem, die das
Kollektivsystem elementar aushohlt.
Zur Erhellung der Situation sollten
der Ministerialdirigent Dr. Ulrich
Orlowski aus dem Gesundheitsminis-
terium, Prof. Dr. Thorsten Kingreen,
Lehrstuhl fiir 6ffentliches Recht aus
Regensburg, sowie Horst Dieter Schir-
mer als Justiziar der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung, beitragen.
Zusatzlich dulBerten sich der Haus-
drzteverband und die AOK.
Dr. Orlowski stellte die Auffassung
des Gesetzgebers dar. Er berichtet,
dass der hausdrztliche Bereich in der
Bundesrepublik Deutschland zurzeit
von etwa 53.000 Hausdrzten insge-
samt ausgeht. Davon seien etwa

34.000 Allgemeindrzte, 11.500 haus-
drztlich tdtige Internisten und etwas
mehr als 7.500 Kinderdrzte. Damit
zeige sich, dass die hausarztliche Ver-
sorgung zu einem Drittel nicht von
Allgemeindrzten abgebildet wird. Der
Gesetzgeber sei aber dennoch der
Auffassung, dass die 50-%-Klausel
sinnvoll ist und keine Diskriminie-
rung fiir die tibrigen Verbdande und
vor allem die Internisten und Kinder-
drzte bedeuten wiirde. Diese von dort
vertretene Auffassung teile der
Gesetzgeber nicht. Auch die Forde-
rung, dass die Mitgliedschaft alleine
nicht ausreicht und eine Mandatie-
rung bei einem Vertragsabschluss
von jedem einzelnen Mitglied gefor-
dert werden muss, sei nicht Auffas-
sung des Gesetzgebers. Hier reiche —
und hier hat Orlowski einen neuen
Begriff eingefiihrt, ohne ihn zu defi-
nieren - die Legitimation einer aus-
reichenden sozialen Mdchtigkeit aus.
Es wurde aus dem BMG Kklargestellt,
dass der Paradigmenwandel in Rich-
tung Selektivvertrag bewusst gesche-
hen ist und kein Ungliicksfall auf
Grund der bayerischen Verhdltnisse
darstellt. Der Gesetzgeber habe dies
so gewollt und dabei ganz bewusst
die faktische Entmachtung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung beim
Sicherstellungsauftrag akzeptiert. Er
gehe auch davon aus, dass weitere
Antrige - auch iiber den Bundesrat -
diesen Paragraphen wieder zu
dndern, keinen Erfolg hdtten. Die Pri-
vilegierung des Hausdrzteverbandes
durch die Gesetzgebung sei bewusst
geschehen. Er betonte, dass es sich
nicht um einen Riickschritt in eine
Art neues Vertragsmonopol handelt,
sondern dass hier der Weg des selek-
tiven Kontrahierens weiter beschrit-
ten worden sei.

Fiir den BDI wire die Moglichkeit
interessant, neben dem Hausdrzte-
verband Vertrdge abzuschlieSen -
und wie man sich im BMG die jetzi-
gen Vertragsverhandlungen mit dem
Hausdrzteverband vorstellt. Wie
erwdhnt, miissen die Krankenkassen
bis zum 30.06.2009 mit diesem Ver-
band Vertrdge abschlie8en, wenn er
50 % der Allgemeindrzte als Mitglie-
der nachweisen kann. Fehlt dieser
Nachweis sind die Kassen auch nicht
verpflichtet mit dem Verband einen
Vertrag abzuschlieBen und kénne
sich dann auch durchaus anderen
Berufsverbdnden zuwenden. Kommt

eine Einigung bis zum 30.06.2009
nicht zustande, gibt es eine Schieds-
16sung. Erst nach Abschluss dieses
Verfahrens sei eine Krankenkasse
berechtigt 73 b-Vertrdge neu auszu-
schreiben, so Orlowski. Nach dem
Willen des Gesetzgebers ist damit mit
dem Hausarzteverband eine Art
Pseudo-KV entstanden.

Wer iibernimmt kiinftig die Rolle
der KV?
Prof. Kingreen aus Regensburg hielt
einen sehr spannenden, mit interes-
santen Bemerkungen gespickten Vor-
trag, der die politische Bewertung
von Dr. Orlowski bestdtigte. Es gab
nur Differenzen in der Frage einer
notwendigen Mandatierung. Prof.
Kingreen konnte sich nur schwer vor-
stellen, dass alleine der Nachweis
einer Mitgliedschaft ausreichend ist,
um die 50 % zu belegen. Er ging
offensichtlich mehr von einer Manda-
tierung aus, wohl auch unter dem
Aspekt, dass eine Doppelmitglied-
schaft denkbar ist. Auch er war der
Auffassung dass hier das Kollektivver-
tragssystem ausgehebelt wird, weil
die entscheidende, auch historisch
begriindete Aufgabe der Kassendrztli-
chen Vereinigung, namlich eine fla-
chendeckende Versorgung in dem so
wichtigen Teil der hausdrztlichen
Versorgung, einem Berufsverband
tibertragen wird. Die Frage, wer die
Rolle der Kassendrztlichen Vereini-
gung in Zukunft ibernimmt, wenn
der Gesetzgeber weiter die Selektiv-
vertrdge in dieser Form favorisiert,
blieb offen. Den Berufsverbanden
wiirde in Zukunft eine wesentlich
groRere Bedeutung zukommen,
zumal sie nach dem Muster des
Hausdrzteverbandes auch selektive
Vertrage fiir ihre Mitglieder abschlie-
Ben konnen. Die Kassendrztliche Ver-
einigung wiirde dann die Fiihrung
der Vertragsarzteschaft nicht mehr
ausiiben konnen. Der Vortrag endete
mit der Frage, wer denn in Zukunft
auf dem Spielfeld fiir die Arzte das
Trikot mit der Nummer 10 tragen
kann. Nach Ansicht von Prof. Kin-
green hdngt es nach der Neuordnung
des § 73 b im Spind.

Kostenerstattung statt KV
Wadhrend die beiden ersten Referen-
ten sich mehr oder weniger mit den
Vorgaben des Gesetzgebers auseinan-
dergesetzt haben ohne deren politi-
sche Intention zu werten, hat Horst
Dieter Schirmer als Justiziar der KBV
klargestellt, dass er die gemachten
Vorgaben fiir politisch bedenklich
hdlt. Er ging so weit, dass samtliche
selektiven Vertrdge vermieden wer-
den miissen, weil ansonsten das Kol-
lektivvertragssystem der Kassendrzt-
lichen Vereinigung ausgehohlt wird.
Er deutete an, dass von den Koérper-
schaften noch juristische Schritte
erwogen werden um den Paragraph
zu kippen. Er malte das Bild einer
uneinheitlichen Versorgung in der
gesamten Bundesrepublik ohne Kas-
sendrztliche Vereinigung an die
Wand. Er beendete seinen Vortrag
mit der einzigen fiir ihn denkbaren
Alternative zur KV: Die Kostenerstat-
tung, wobei der Patient immer einen

Vertrag mit seinem behandelnden
Arzt schlieBt und die dabei entste-
henden Kosten versicherungsrecht-
lich mit einer Krankenkasse absi-
chert. Einen Vertrag zwischen Arzt
und einer Krankenkasse gdbe es dann
nicht mehr.

Es war selbstverstandlich, dass Joa-
chim Schiitz vom Hausdrzteverband
die abgeschlossenen Vertrdge in Bay-
ern als einen Meilenstein in die rich-
tige Richtung darstellte. Demgegen-
tiber stellte die AOK Rheinland Klar,
dass sie mit der dortigen KV durch-
aus positive Ansdtze iiber Hausarzt-
vertrdge zustande gebracht hat, ohne
direkt mit dem Hausdrzteverband zu
verhandeln.

Ein sinkendes Schiff
Insgesamt ist die durch Bayern ausge-
l6ste Anderung des § 73 b viel bedeu-
tungsvoller als manche vermuten. Die

Weiterbildung

politische Unruhe und die Frage nach
der Zukunft des Kollektivvertragssys-
tems hat dann auf3erhalb der Veran-
staltung Franz Knieps auf den Plan
gerufen, der vermutet, dass dieser
Paragraph nach der ndchsten Bundes-
tagswahl doch wieder gedndert wird.
Fiir die KV ist dies aber nur ein
schwacher Trost. Denn bis zum
30.06.2009 miissen die Vertrdge
abgeschlossen sein. Dies ist vor der
Bundestagswahl. Damit hat man voll-
endete Tatsachen geschaffen, sodass
auch die Ankiindigung von Knieps
der KV nicht hilft. Es féllt hier einem
der Vergleich mit einem leckgeschla-
genem Schiff ein, das allmdhlich
sinkt. Wenn die Monteure das Schiff
erreichen um das Leck zu schlieRRen,
ist es bereits untergegangen. Der Ver-
schluss eines Lecks bei einem gesun-
kenen Schiff ist sinnlos.

HFS

70 % der Medizinstudenten
wollen ins Ausland

Die Abteilung fiir Allgemeinmedizin
der Ruhruniversitdt in Bochum hat
bei 4.000 Medizinstudenten in ganz
Deutschland eine Umfrage gestartet,
wie sie sich die Zukunft vorstellen.
Dabei kénnen sich nur noch 22 % der
Befragten vorstellen, sich in Deutsch-
land als Arzte niederzulassen. 38 %
wadren auch mit einer patientenfernen
Tatigkeit einverstanden. Nur 17 %
wiirden sich als Hausarzt niederlas-

sen. 70 % der Arzte - und dies ist eine
erschreckende Zahl - sind bereit,
nach ihrem Studium und ihrer Ausbil-
dung ins Ausland zu gehen. Ursache
dieser negativen Entscheidung fiir das
deutsche Gesundheitswesen sind nach
Ansicht der Studenten die unbefriedi-
genden Arbeitszeiten und die Budge-
tierung der Leistung einschlieBlich
der Vergiitungssituation.

HFS

Jeder dritte Deutsche nutzt Internet haufig fiir

Gesundheitsfragen

Bewertung von Informationen
aus dem Internet durch den
Patienten schwierig

Nach einer Studie hat von 2005 bis 2007 die Internetnutzung fiir
Gesundheitsfragen in Deutschland von 44 % auf 57 % zugenommen.
Jeder dritte Deutsche nutzte das Internet 2007 einmal monatlich fiir
eine Recherche zu Gesundheitsfragen. Im Vordergrund steht nach der
Umfrage aber weiterhin die Information iiber den direkten Arztkon-
takt, auch wenn das Bediirfnis, sich iiber das Internet zu informieren,
von 33,7 % auf 36,8 % zugenommen hat.

Die Arzte sollten sich
in Zukunft darauf ein-
stellen, dass fiir ihre
Praxis das Internet
eine immer grofRere
Bedeutung bekommt.
Entsprechende Ange-
bote, auch wie sie vom
BDI gemacht werden,
werden deshalb immer bedeutsamer.
Noch wichtiger ist aber der Einfluss
des Internets auf den potenziellen
Patienten. Fiir einen kranken Men-
schen ist es ausgesprochen schwierig,
auch richtige Informationen aus dem
Internet so zu bewerten, dass man
damit umgehen kann. Er benotigt
hierzu individuelle Hilfe, um mit den
Informationen sachgerecht umzuge-
hen. Krankheiten sind in der Regel
angstbesetzt, sodass die personliche
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Emotion des Betroffenen
eine angemessene Bewer-
tung der Informationen
erheblich erschweren
kann.

Man sollte deshalb die
Patienten darauf auf-
merksam machen, dass
die Internetinformation
nur eine Seite der Medaille ist und
dass eine Bewertung {iber ein drztli-
ches Gesprach im Krankheitsfall dazu
dringend begleitend nétig ist. Unter
Umstdnden macht es Sinn, dass die
Arzte in ihren Praxen Informationen
tiber sachgerechte Internetauftritte
zu den jeweiligen Krankheitsbildern
auslegen und dabei darauf hinweisen,
dass ohne ein drztliches Gesprach
eine Bewertung schwer mdglich ist.
HFS

Bild: MEV
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Telematik-Infrastruktur

Die eGK ist eine wichtige
Voraussetzung der Telemedizin

Wir befinden uns erst am Anfang einer weltweiten Entwicklung hin
zu einer IT-unterstiitzten, vernetzten Versorgung von Patienten,
stellt Dr. Sylvia Thun im Schwerpunktheft ,Telemedizin* des Bundes-
gesundheitsblatts fest. Der Begriff Telemedizin bedeutet die Anwen-
dung von Telekommunikation und Informatik fiir medizinische
Anwendungen. Der Nutzen der Telemedizin ist nicht mehr abzustrei-
ten, auch wenn ihre Anwendung in der Regelversorgung in Deutsch-
land noch viel Zeit, Arbeit und Geduld erfordert. Prof. Riidiger Klar
vom Institut fiir Medizinische Biometrie und Medizinische Informa-
tik des Universitdtsklinikums Freiburg berichtet im Sonderheft des
Bundesgesundheitsblatts gemeinsam mit Erich Pelikan, dem Leiter
des Klinikrechenzentrums, iiber den Stand, die Moglichkeiten und
Grenzen der Telemedizin in Deutschland.

Die bisher meist kleinen, durchaus
erfolgreichen telemedizinischen Son-
deranwendungen eignen sich nach
ihren Worten mit ihrem Zusatzauf-
wand kaum fiir eine Regelversorgung.
Sie passen sich schlecht in die vor-
handene IT-Welt der Praxen und
Krankenhduser ein. Auch bei der
elektronischen Krankenakte seien die
Schnittstellen-Vielfalt und Heteroge-
nitdt der IT-Standards zu grof3. Hin-
derlich ist auch die Komplexitat
unseres sektoralen Gesundheitswe-
sens.

Die Autoren sehen die Telemedizin
als Teilbereich der Gesundheitstele-
matik. Die geplante Telematik-Infra-
struktur wird Basisdienste zur Verfii-
gung stellen, die zur Entwicklung
einer integrierenden Plattform fiir
weitere eHealth-Anwendungen bei-
tragen konnen. Eine ganz entschei-
dende Rolle spielen dabei die geplan-
te elektronische Gesundheitskarte
(eGK), der elektronische Heilberuf-
ausweis und die dazu gehdrenden
Regelungen fiir die Gesundheitstele-
matik. Dies ist eines der grofSten IT-
Projekte weltweit mit geschadtzten
Kosten von einigen Milliarden Euro.

Alle medizinischen Daten
verfiigbhar
Die Einfiihrung der eGK in Deutsch-
land verzogert sich wegen zahlrei-
cher Probleme. Dennoch weisen Klar
und Pelikan darauf hin, dass die eGK
erstmals ein fiir die Telemedizin ent-
scheidendes Kriterium erfiillt: eine
Institutionen iibergreifende eindeuti-
ge Patienten-Identifikation ein-
schlieBlich der Méglichkeit zur
Authentifizierung und Signatur.
Damit wird es moglich, alle medizi-
nisch relevanten Daten eines Patien-
ten, die zu unterschiedlichen Zeiten
an verschiedenen Stellen im Versor-
gungsprozess anfallen, patientenbe-
zogen zusammenzufiihren und den
Berechtigten addquat aufbereitet
schnellstens zur Verfiigung zu stellen.
Fiir eine ziigige Anwendung der Tele-
medizin in Deutschland empfehlen
Klar und Pelikan, die derzeitigen
rechtlichen Rahmenbedingungen zu
verbessern. Dazu zdhlen sie die weit-
gehende Auflésung der Sektorengren-
zen im Gesundheitswesen, die
Abrechnungsmaoglichkeit telemedizi-
nischer Leistungen fiir den Leistungs-
erbringer, die solide Finanzierung der
Telemedizin als Regelleistung, die

Kldrung diverser Bedenken besonders
der Arzteschaft zum Datenschutz
sowie die Harmonisierung mit Vor-
schriften der EU und anderer Stellen
der internationalen Normung.

Die Aufkldrung {iber den Nutzen der
Telemedizin miisse {iberzeugend ver-
mittelt werden. Die Risiken beson-
ders im psychosozialen Bereich fiir
Patient und Arzt sind konsequent zu
reduzieren. Die Telemedizin diirfe das
personliche Arzt-Patient-Verhdltnis
nicht negativ tangieren, sondern
miisse dazu beitragen, die Distanz
zwischen Arzt und Patient zu redu-
zieren.

Kardiotelemedizinische
Anwendungen
Ein Beispiel fiir den Nutzen der Tele-
medizin ist u.a. die telemedizinische
Uberwachung von Patienten mit
Herzschrittmachern, ICDs und CRT-
Systemen. Hier haben verschiedene
Firmen unterschiedliche Konzepte
erarbeitet, die jedoch alle folgende
Komponenten beinhalten: implan-
tiertes Device mit Moglichkeit zur
automatischen oder manuellen
Dateniibertragung, Patientenmonitor
mit Dateniibertragung (Festnetz,
Mobilfunk), Datenserver und Inter-
net-Plattform zur Datenprdsentation
fiir den Arzt.
In klinischen Studien wurde gezeigt,
dass durch eine telemedizinische
Uberwachung friihzeitig technische
Probleme wie z.B. Elektrodendisloka-
tionen und medizinische Ereignisse
(atriale Tachyarrhythmien, Kammer-
flimmern, ventrikuldre Tachykardien
etc.) erkannt werden konnen. Das
tragt zur Erhohung der Patientensi-
cherheit und zur Méglichkeit eines
gezielten Therapiemanagements bei.
In verschiedenen klinischen Studien
wurde die Stabilitdt und Sicherheit
der Dateniibertragung nachgewiesen.
Durch das telemedizinische Monito-
ring kann die Uberwachung der
Patienten, z.B. Patienten mit CRT-
Systemen wegen chronischer Herz-
insuffizienz, und das Arrhythmie-
Management etwa bei Patienten mit
paroxysmalem Vorhofflimmern ver-
bessert werden.
Prinzipiell gibt es drei verschiedene
Arten der telemedizinischen Uberwa-
chung von Patienten: das Self-Moni-
toring, das Remote-Monitoring und
das Retro-Monitoring. Beim Self-
Monitoring sendet der Patient Daten

an ein Zentrum und bekommt von
dort eine elektronische Bestdtigung.
Beim Remote-Monitoring baut der
Patient aktiv eine Verbindung iiber
ein Interface mit dem telemedizini-
schen Zentrum auf. Damit ist dann
eine Fernabfrage des Gerdtes moglich.
Beim Retro-Monitoring werden Daten
aus dem Herzschrittmacher, ICD oder
CRT-System automatisch {iber ein
Interface an ein Servicecenter {iber-
tragen. Dort werden die Daten aufbe-
reitet, die dann dem Arzt als SMS, Fax
oder tiiber eine Internet-Plattform
prasentiert werden.

Nachgewiesene Kostenersparnis
Durch den Einsatz des Telemonito-
rings bei Patienten mit ICDs und CRT-
Systemen konnen die Nachkontroll-
Intervalle den Bediirfnissen der
Patienten individuell angepasst wer-
den. Das kann zur Entlastung der Kli-
niken und Ambulanzen und zu einer
Kostenersparnis fiithren. Die teleme-
dizinische Uberwachung von Patien-
ten mit Herzschrittmachern, ICDs
und CRT-Systemen schafft neue Mog-
lichkeiten der Vernetzung von Ver-
sorgungsstrukturen in der kardiologi-
schen Betreuung. Die Autoren sind
liberzeugt, dass die telemedizinische
Uberwachung von Patienten mit
Implantaten in Zukunft Bestandteil
eines umfassenden Therapiemanage-
ments sein wird.

Die Kosten-Nutzen-Effizienz der tele-
medizinischen Uberwachung wurde
in einzelnen Studien untersucht. So
zeigten die Ergebnisse der Studie
,Remote Follow-up for ICD Therapy
in Patients Meeting MADIT II Crite-
ria“, dass sich im Rahmen einer
zwolfmonatigen Nachsorge bei ICD-
Patienten durch den Einsatz des Tele-
monitorings die Klinikbesuche um
63,2% und die Gesamtbehandlungs-
kosten im Krankenhaus um 60,9%
reduzierten. In einer Studie aus
Frankreich konnte eine Kostenreduk-
tion bei der Nachsorge von ICD-
Patienten durch die telemedizinische
Uberwachung nachgewiesen werden.
Besonders grofR war die Kostener-
sparnis, wenn die Patienten mehr als
100 Kilometer von der Klinik entfernt
wohnten. In einer vor kurzem publi-
zierten Studie zum Einsatz des Care-
Link-Systems bei ICD-Patienten
wurde festgestellt, dass durch die
telemedizinische Uberwachung der
Zeitaufwand fiir Patient und Arzt sig-
nifikant reduziert wurde. Durch den
Wegfall von zwei Routinekontrollen
konnten 41% der Gesamtkosten der
ICD-Nachsorge pro Patient gespart
werden.

KS

Agonie der konservativ tatigen Belegarzte (Forts. von S. 1)

Gibt es noch eine Zukunft fiir
den internistischen Belegarzt?

Ungemach Honorarreform
Dann kam das Ungemach! Die Hono-
rarreform zum 01.01.2009. Der
Punktwert wurde bundeseinheitlich
geregelt, die besseren Schiedsamtslo-
sungen wieder flugs eingesammelt.
Die Vergiitungsreform hat so den
hessischen Krankenkassen 10 Millio-
nen Euro {iber das Belegarztsystem
eingespart.
Die KV hat versucht zu retten, was zu
retten ist! Aber wieder nur fiir die
operativ tdtigen Ficher. Die Punkt-
werte wurden angehoben, die Leis-
tungen - vorwiegend die Internisten
betreffend - aus dem EBM blieben
mit 3,5 Cent gleich und wurden nicht
korrigiert.
Die KBV versuchte Trost zu spenden.
Bei der ndchsten Runde des erweiter-
ten Bewertungsausschusses werde
man schon korrigieren. Fehlanzeige!
Alleine die Drohung des Schiedsamts-
vorsitzenden Wasem, den Punktwert
bundesweit neu zu berechnen, hat
gereicht, dass die KBV eingeknickt ist.

Konservative Ficher im Regen
Ein bisschen Korrektur gab es doch
noch: Die operativ tdtigen Facher
wurden auf den Stand 2008 angeho-
ben - mehr als richtig.
Die konservativen Ficher hat man
weiter im Regen stehen lassen — wie
es sich fiir Randgruppen halt gehort.
Ahnlich ist es den ambulanten Opera-
teuren gegangen. Anpassung ja — aber
nur fiir Operationen. Anpassung nein
- fiir die {ibrigen Leistungen des
ambulanten Operierens, mit Angiolo-
gie, Kardiologie usw. Operative
Facher haben wohl im Bewertungs-
ausschuss die bessere Lobby.
Auch wenn es manche nicht wahr
haben wollen - auch Vorsitzende von
wichtigen Ausschiissen der KBV
haben hier ein Wahrnehmungspro-
blem. Die KBV ist an den konservativ
tdtigen Belegdrzten nicht mehr inte-
ressiert. Sie werden wohl endgiiltig
nach neuen Wegen suchen miissen.

HFS

Der wachsenden Bedeutung der Telemedizin fiir die medizinische Versorgung
tragt das Bundesgesundheitsblatt mit einem Sonderheft Rechnung: Im Marz-
Heft (Band 52, Heft 3, 2009) berichten Experten und Praktiker Giber Produk-
te, Projekte und Initiativen, die erheblich zu Verbesserungen in der medizini-

schen Versorgung beitragen kénnen.

Das aktuelle Bundesgesundheitsblatt gibt einen Uberblick iiber die heutigen
Moglichkeiten der Telemedizin, die bereits weitreichende Fortschritte hin zu
einer IT-unterstiitzten, vernetzten Versorgung von Patienten bieten:

Ridiger Klar und Erich Pelikan von der Universitdt Freiburg zeigen die M6g-
lichkeiten und Grenzen der Telemedizin auf und beschreiben umfassend Auf-
wand und Nutzen mit Bezug auf die aktuellen Entwicklungen rund um die

Gesundheitskarte und die Standardisierung in der medizinischen Informatik.

Silke Schmid von der Universitat Hamburg belegt in der Studie Versorgungs-
forschung zur Gesundheitstelematik die Griinde fiir die schwierige Einfiih-

rung von Telemedizin in der Praxis.

Rainer Rohrig und Ricarda Riith schildern ihre Erfahrungen im Universitats-
krankenhaus GieRen bei der Einfiihrung eines Intensivsystems mit Einbindung
medizinischer Gerdtedaten in die Patientenakte.

An der RWTH Aachen wird eine einzigartige internationale Demonstrator-

plattform fiir die operative orthopadische Therapie geschaffen, die den

Beweis fiir die Kosteneffizienz einer schonenderen medizinischen Versorgung

erbringen soll. Mit ihrem Beitrag zeigen Christian Buschmann und Fritz Uwe

Niethard, wie ihr Projekt Patientenprozesse mit Hilfe von telemedizinischen

Komponenten optimieren kann.

Und auch auRerhalb von Krankenh&usern vollzieht sich ein Wandel hin zur IT-
gestiitzten Umgebung fiir kranke Menschen: Thomas Norgall vom Fraunhofer

Institut fir integrierte Schaltungen beschreibt eindrucksvoll die Vision einer

Welt auBerhalb des Krankenhauses, in der wir von intelligenten, intuitiv
bedienbaren medizinischen Gerdten umgeben sind. Harald Korb und Axel
Miiller vom Klinikum Chemnitz stellen vor, wie die telekardiologische Uberwa-

chung von Patienten mit Implantaten zukiinftig Teil eines komplexen Thera-

piemanagements sein kann.

Telemedizinische Projekte wiirden ohne die standardisierte und sichere Uber-

mittlung von medizinischen Inhalten scheitern. Dem unermidlichen Engage-

ment von Standardisierungsexperten wie Bernd Blobel und Georg Heiden-

reich sind die heute schon anwendbaren Standards zu verdanken, die sie in
ihrem Artikel beschreiben. Karl Peter Pfeiffer und Martin Auer berichten tiber
den Osterreichischen elektronischen Gesundheitsakt (ELGA), der alle relevan-
ten multimedialen medizinischen und gesundheitsbezogenen Daten einer
eindeutig identifizierten Person enthalten soll.

Das Bundesgesundheitsblatt wird von den Bundesinstituten im Geschaftsbe-
reich des Bundesministeriums fiir Gesundheit monatlich herausgegeben. Das
Robert-Koch-Institut ist Sitz der Redaktion. Die Zeitschrift ist tiber den Buch-
handel erhaltlich oder beim Springer-Verlag.



