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Wir haben eines der besten,
manche sagen sogar das beste
Gesundheitssystem dieser Welt
und trotzdem nimmt die Akzep-
tanz und die Zufriedenheit ab.
Allerdings wird unser Gesund-
heitssystem aus unterschiedli-
chen ideologischen und politi-
schen Griinden bewusst schlech-
ter geredet als es ist. Wer einmal
im Ausland akut und ernsthaft
erkrankt war, weil3, wovon ich
rede.

Gerade ist in Amerika eine umfas-
sende Gesundheitsreform, ein
Wahlversprechen des Prasidenten
Obama, im Kongress mit den
Stimmen der Demokraten verab-
schiedet worden. Fiir Amerikaner
ist dies eine Jahrhundertreform.
Fast 95% der Biirgerinnen und
Biirger sollen kiinftig in den
Genuss einer stabilen Kranken-

versicherung kommen. Individuelle
Versicherungspflicht, Finanzhilfen fiir
Biirger, die sich eine Versicherung auf
eigene Kosten nicht leisten konnen,
finanzielle Beteiligung der Arbeitge-
ber, Kontrahierungspflicht fiir Versi-
cherungen (zukiinftig diirfen Versi-
cherungen Menschen nicht mehr
wegen Alter, Krankheit oder Gesund-
heitsrisiken ablehnen oder ihnen
unerschwingliche oder begrenzte
Policen anbieten) — Zeichen einer
groflen Verbesserung der Kranken-
versorgung in den USA. Fiir uns in
Deutschland ist dies so selbstver-
standlich, dass wir uns etwas anderes
gar nicht mehr vorstellen kénnen.
Dabei geben die Vereinigten Staaten
bereits ohne die bisher nicht versi-
cherten 35 Millionen Menschen
schon jetzt 16% ihres BIP fiir die
Gesundheit aus und sind damit welt-
weit einsamer Spitzenreiter. Deutsch-

Leserbriefe zur Berichterstattung zum Hausarztvertrag
in Baden-Wiirttemberg (BDI aktuell 2/2010)

Ich bitte Sie mein Anliegen bei Bun-
desgesundheitsminister Rosler vor-
zubringen: Ich wohne in einer
Gemeinde mit ca. 2400 Einwohnern,
wir haben eine Gemeinschaftspraxis
fiir Allgemeinmedizin. Diese fachlich
guten Arzte behandeln ihre Patien-
ten nur noch, wenn sie sich in das
Hausarztmodell einschreiben.

In den beiden Nachbargemeinden
haben zwei Praxen aus Altersgriin-
den geschlossen, deshalb unter-
schreiben die Menschen aus Angst
um ihre drztliche Versorgung.

Das Hausarztmodell ist deshalb ein
Widerspruch in sich, weil es unmog-
lich ist, mehr Zeit und eine besser
Versorgung zu leisten, wenn der

Patientenzustrom immer gréfSer
wird. Nach 22 Jahren guter Zusam-
menarbeit und bester drztlicher Ver-
sorgung hat mir der Arzt klar gesagt,
dass ich mir einen andern Hausarzt
suchen muss, wenn ich das Haus-
arztmodell nicht unterschreibe. Er
begriindet das mit Vertrauensmiss-
brauch ihm gegeniiber. Als ich um
einen Termin fiir mein Kind bat,
bekam ich diesen, er wurde einen
Tag spdter abgesagt mit der Begriin-
dung, dass er es ohne Hausarztmo-
dell nicht behandelt.

Mir ist bekannt, dass viele Arzte die-
ses Hausarztmodell als Druckmittel
verwenden. Wiirden Sie nicht auch
in einem korperlich desolaten

land liegt mit 10,4% vom BIP bei den
Gesundheitsausgaben an zehnter (!)
Stelle der Industrielinder und damit
nur knapp tiber dem OECD-Durch-
schnitt von 8,9%. Hierin sind sogar
versicherungsfremde, also nicht der
Gesundheitsversorgung zuflieRende
Mittel in nicht unerheblichem
Umfang enthalten. Frankreich oder
die Schweiz liegen mit ihren Ausga-
ben hoher. Dass Ausgaben fiir die
Gesundheit und Lebenserwartung
nicht einfach korrelieren, zeigt das
Beispiel Japan. Bei Gesundheitsausga-
ben von 8,1% ist die Lebenserwartung
mit 82,6 Jahren deutlich hoher als in
den USA mit 78,1 Jahren.

Wichtige bekannte Kostenfaktoren
bei uns sind die vielen Krankenhaus-
betten, die hohen Ausgaben fiir
Medikamente sowie erhebliche Ver-
waltungskosten. Anders als in den
meisten anderen Lindern sind die

Zustand, also krank, unterschreiben,
um behandelt zu werden? Wenn
diese Machenschaften Kreise ziehen,
kann ich ohne dieses Hausarztmo-
dell keine drztliche Versorgung mehr
bekommen. Fiir mich ist das recht-
lich nicht nachvollziehbar, sondern
ein Freibrief, Patienten fiir diesen
Zweck zu missbrauchen.

Ich bitte Sie deshalb, die Vergiitung
der Arzte nicht iiber den Patienten
zu regeln. So kann man die Land-
flucht der Arzte nicht verhindern.
Ich denke, da miissen andere Hilfen,
die direkt zu den Arzten gelangen,
eingesetzt werden. Dies wiirde auch
einiges an Biirokratie (wie Vertrage,
Bestdtigungen, Kiindigungen) —
einen Riesenaufwand an Schreibar-
beiten - einsparen.

In der Hoffnung, dass das Hausarzt-
modell tiberpriift wird,
Edeltraud Mayer, Jagstzell

Verbandes.

Prof. Dr. O.-A. Miiller

Gudrun Zimmermann

NEUES EHRENMITGLIED

Mit der Verleihung seiner Ehrenmitgliedschaft méchte der Berufsverband

Deutscher Internisten e.V. Gudrun Zimmermann fiir die langjdhrige Tatigkeit

und das auRerordentliche Engagement als Chefsekretdrin danken.

Nach 24-jdhriger Beschaftigungszeit verlieR Gudrun Zimmermann am 31. Mdrz 2010 den BDI.

Verleihung der Giinther-Budelmann-Medaille 2010 an
Prof. Dr. med. Otto-Albrecht Miiller
Professor Miiller ist seit 1978 Mitglied im Berufsverband Deutscher Internisten e.V.

Er engagierte sich bis zu seiner Pensionierung in der aktiven Kongressgestaltung und
interessierte sich fiir die Arbeit im Verband vor allem fiir die Endokrinologie und
Diabetologie. Auch als vielbeschéftigter Professor und Chefarzt der II. Medizinischen
Abteilung des Rotkreuz-Krankenhauses in Miinchen und Mitglied in mehr als zehn wissen-
schaftlichen Gesellschaften blieb er dem BDI treu und referierte als Kongressgestalter

und Leiter auf zahlreichen internationalen interdisziplindren Seminar-Kongressen unseres

Der Berufsverband Deutscher Internisten e.V. dankt Professor Dr. Otto-Albrecht Miiller fiir
seine jahrelange Treue und vor allem fiir seine hervorragende Arbeit in der Fortbildung.

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Gesundheitsausgaben in Deutschland
aber nicht schneller gewachsen als
die Wirtschaftsleistungen - und dies
trotz der rasch alternden Bevolke-
rung und dem damit wachsenden
medizinischen Bedarf. Wir sind auch
Meister der Kostenddmpfung.
Zusammenfassend haben wir ein
leistungsfdhiges und qualitativ gutes
Gesundheitssystem ohne Zugangsbe-
schrankungen, mit freier Wahl des
Haus- und Facharztes und durch die

Ihr Leitartikel greift wie bereits frii-
her in BDI aktuell erschienene
Berichterstattungen {iber die haus-
arztzentrierte Versorgung zu kurz.
Als hausdrztlicher Internist in
Baden-Wiirttemberg ist mir die The-
matik aus eigener Anschauung sehr
gut bekannt. Ihre einseitige Darstel-
lung aus KV-Sicht ist ein hoffnungs-
loser Versuch, die angeschlagene
Festung zu halten und wird rasch

ambulante fachdrztliche Versor-
gung keine relevanten Wartezeiten.
Sicher, auch unser System hat zum
Teil ganz erhebliche Schwachen
und strukturelle Defizite. Ein nahe-
zu unbegrenztes medizinisches
Leistungsversprechen bei rigiden
Budgets fiihrt zur Rationierung
und zu einer schlechteren Kran-
kenversorgung. Probleme wie in
Amerika kennen wir aber nicht.
Der Berufsverband Deutscher
Internisten, [hr BDI e.V., arbeitet an
einer kontinuierlichen Verbesse-
rung unseres Gesundheitssystems.
Arbeiten Sie mit, unterstiitzen Sie
uns!

Ihr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Priisident

von den Realitdten {iberholt werden.
Nachdenklich stimmt mich natiir-
lich, dass so ein Artikel an erster
Stelle meiner Mitgliederzeitung
ohne Veroffentlichung einer Gegen-
position steht. Hier bleibt fiir mich
die Frage offen, ob ich noch dem
richtigen Berufsverband angehore.

Mit freundlichen GriiRen
Dr. Ulrich Bayer

AG Fachdrztlich tatige Internisten ohne Schwerpunkt

im BDI

Facharztinternisten ohne
Schwerpunkt am unteren Ende
der Einkommensskala

Seit der Einfiihrung des derzeit giiltigen EBM sind die facharztlich
titigen Arzte fiir Innere Medizin ohne Schwerpunkt gegeniiber
anderen Fachgruppen deutlich benachteiligt. Daran hat auch die
jiingste Honorarreform nichts gedndert.

Nach den von der KBV jetzt veroffent-
lichten Zahlen, die sich auf das gesam-
te Bundesgebiet aufSer Bayern bezie-
hen, finden sich die Fachdrzte fiir Inne-
re Medizin ohne Schwerpunkt im ers-
ten Halbjahr 2009 mit 80 600 Euro pro
Arzt weiterhin am unteren Ende der
Skala der Honorarumsadtze (siehe auch
Artikel: ,Die Folgen der EBM-Reform -
Erste Ergebnisse* auf den Seiten 1 und
4). Sie erreichen noch nicht einmal die
Umsdtze der Allgemeinmediziner

(95 417€), geschweige die der Ortho-
pdden (109 991 €), der Kardiologen
(147 031 €) oder der Pulmonologen
(151 430€)!

Obwohl nach den bisherigen Zahlen 9%
zusdtzliches Honorar in den fachdrztli-
chen Versorgungsbereich geflossen
sind, sind bei den Facharztinternisten
ohne Schwerpunkt bundesweit nur 3%
mehr Honorar angekommen. Insbe-

sondere die Kollegen, welche ein brei-
tes diagnostisches Spektrum anbieten,
werden viel zu schlecht honoriert.

Die Schere der Vergiitung der fachdrzt-
lichen Tatigkeit klafft immer weiter
auseinander - und die Facharztinter-
nisten ohne Schwerpunkt sind die Ver-
lierer!

Dies liegt vor allem daran, dass die von
den Facharztinternisten ohne Schwer-
punkt erbrachten Leistungen im der-
zeit giiltigen EBM in keiner Weise leis-
tungsgerecht dargestellt werden. Ins-
besondere die kardiologischen Leistun-
gen wie Belastungs-EKG, Langzeit-EKG,
Langzeit-Blutdruckmessung, Lungen-
funktion usw. sind in der Zusatzpau-
schale fachinternistische ,Behandlung*
(13250) zusammengefasst worden.
Diese Ziffer wird mit 445 Punkten
(15,58 Euro) vollig unterbewertet. Alle
therapeutischen Betreuungsleistungen
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sind dariiber hinaus in die Grundpau-
schale von ca. 20 Euro eingeflossen.
Damit werden vor allem jene Kollegen
benachteiligt, die sich im Sinne einer
wohnortnahen und flichendeckenden
fachinternistischen Versorgung inten-
siv mehrfach im Quartal um ihre mul-
timorbiden Patienten kiimmern und
eine umfangreiche diagnostische Aus-
stattung bieten. Wenn sie - oft auf
Uberweisung durch Hausirzte - sich
um eine gute Blutdruckeinstellung, die
Therapie einer Herzinsuffizienz, eine
bessere Einstellung der Diabetiker o.d.
bemiihen, benétigen die Facharztinter-
nisten ohne Schwerpunkt oft mindes-
tens 3-4 Kontakte pro Quartal. Neben
der vollig unzureichend bezahlten
Diagnostik erbringen sie diese intensi-
ve Behandlung nahezu umsonst.

Die Mitgliederversammlung der
Arbeitsgemeinschaft Facharztlich titige
Internisten ohne Schwerpunkt im BDI,
welche am 28.2.10 in Frankfurt tagte,
fordert daher,

1. die Einfithrung der von der KBV
urspriinglich bereits fiir den
1.1.2010 vorgesehenen fachdrztli-
chen Strukturpauschale als neue
Leistung im EBM endlich zum
1.7.2010 umzusetzen. Diese Struk-
turpauschale muss fiir alle Patienten
mit Ausnahme der Patienten mit
Zielauftragsleistungen gelten.

2. Die verschiedenen Leistungen der
Ziffer 13250 (Zusatzpauschale fach-
internistische Behandlung) miissen
in Zukunft als Einzelleistungen mit
den Ziffern 13251-13258 abgerech-
net werden kénnen.

Die dadurch erzielten Vergiitungen

miissen natiirlich zusétzlich zum bishe-

rigen RLV der facharztlich titigen Inter-
nisten ohne Schwerpunkt erfolgen.

Dr. Bernhard Liidemann
Vorsitzender der AG Fachdrztlich
tdtige Internisten ohne
Schwerpunkt im BDI

Der Vorstand des BDI tagte in Wiesbaden

(Fortsetzung von Seite 1)

,Die Innere Medizin ist ein
attraktives Fach*

Zum Teil unzumutbare Arbeitsbedin-
gungen, eine als ungerecht empfunde-
ne Bezahlung und die hdufige Unver-
einbarkeit von Beruf und Familie wir-
ken abschreckend. Hinzu kommt ein
UbermaR an biirokratischen und
administrativen Aufgaben.

Bei Kosten von rund 300 000 Euro fiir
einen Medizinstudienplatz, meinte
Wesiack, sei es am verniinftigsten, mit
einer Korrektur zur Verbesserung der
Verhadltnisse bei der Ausbildung anzu-
setzen. Die Vorschldge von Bundesge-
sundheitsminister Dr. Philipp Rosler fiir
eine Anderung der Zulassung und eine
Quote fiir kiinftige Landdrzte wertete
er als Schritt in die richtige Richtung.
Der Trend zur Arbeitszeitverkiirzung
und die sogenannte Feminisierung der
drztlichen Profession bedingen zudem,
dass das Arbeitsvolumen auf mehrere
Kopfe verteilt werden muss. Da aber
zeitgleich die Arbeitslast steigt, kommt
es zu einer zunehmenden Verdichtung
von Arbeit, Uberlastung und Demoti-
vation von Arzten. Gerade aber weil
sich der Versorgungs- und Finanzie-
rungsbedarf insbesondere der dlteren
Patienten schon bald deutlich erhéhen
wird, miisste jetzt umgesteuert wer-
den. Notig sind nach Ansicht des BDI-
Prdsidiums eine Wertschdtzung drztli-
cher Arbeit, mehr Stellen in den Klini-
ken, Abbau von Uberstunden und
Biirokratie, eine bessere Bezahlung
und mehr Angebote fiir die Kinderbe-
treuung in den Krankenhdusern.

Bei der Entwicklung der Zahl der Ver-
tragsarzte fallt ein starker Schwund
bei den Allgemeindrzten auf: Hier ist
der Altersdurchschnitt am héchsten
und der Nachwuchsmangel am grof-

Sehr geehrte Frau Bundesministerin v. d. Leyen, sehr geehrter Herr OB Diehl,
sehr geehrter, lieber Herr Prof. Hoppe, sehr geehrter, lieber Herr Prof. Schélmerich,
meine Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen!

Ein gutes halbes Jahr ist vergangen,
dass eine neue Bundesregierung ins
Amt gekommen ist, die von vielen Arz-
tinnen und Arzten unterstiitzt und
gewdhlt wurde. Auch wenn Sie seither
mehr schone, aber unverbindliche
Worte vom neuen Gesundheitsminis-
ter Philipp Rosler gehort haben, so
miissen wir feststellen, dass seine
miindlich geduRerten Ziele jedenfalls
deutlich sinnvoller sind als die Ideolo-
gie-getrankte Politik seiner Vorgdnge-
rin.

Insofern, sehr verehrte Bundesministe-
rin v. d. Leyen, bitte ich Sie, [hrem
Amtskollegen aus Wiesbaden das Sig-
nal mitzunehmen, dass wir seine Poli-
tik nach wie vor unterstiitzen - auch

und gerade gegen die nicht immer von
Sachkenntnis getragene Kritik aus Bay-
ern. Allerdings werden wir ein Auge
darauf haben, dass die notwendigen
Reformen des Gesundheitswesens der
sinnvollen Weiterentwicklung des
Systems dienen und nicht dessen Zer-
schlagung.

Dieser dringend nétige Umbau des
Gesundheitswesens wird Zeit brau-
chen. Doch den Fakten kann sich auf
Dauer keiner entziehen. Man schatzt,
dass der Kostenanstieg im Gesund-
heitswesen allein durch die Zunahme
des relevanten medizinischen Fort-
schritts jahrlich bei ca. 5-8% liegt. Das
weiterhin fast unbegrenzte Leistungs-
versprechen der Politik bei begrenzten

ten. Ganz anders verlduft dagegen die
Entwicklung bei den Internisten.
Sowohl bei den fachdrztlich als auch
bei den hausarztlich tdtigen Internis-
ten ist ein kontinuierlicher Zuwachs
festzustellen, und zwar bei Mannern
wie bei Frauen. Im Jahre 2009 waren
18 600 Internisten stationdr und

21 534 Internisten ambulant tdtig. Der
Frauenanteil bei den Internisten ist
zwar noch relativ niedrig, doch wird er
von Jahr zu Jahr gréRer. Bei den Studi-
enanfangern liegen die Frauen mit
einem Anteil von knapp 70% bereits
vorne.

LWir miissen alles tun, damit die Situa-
tion in der Inneren Medizin so bleibt*,
betonte der BDI-Prdsident und stellte
fest: ,Die Innere Medizin ist ein attrak-
tives Fach.” In der hausdrztlichen Ver-
sorgung stellen die Internisten einen
Anteil von ca. 16%. Der Vorstand des
BDI setzte sich dafiir ein, den Begriff
Lhausdrztliche Versorgung” neu zu
definieren. Der Allgemeinarzt sei nicht
der Hausarzt per se, sondern hausarzt-
liche Internisten, Kinder- und Jugend-
drzte, nicht operativ tdtige Gyndkolo-
gen, Orthopdden oder Augendrzte neh-
men ebenfalls an der hausdrztlichen
Versorgung teil. Die Versicherten neh-
men diese Fachgruppen traditionell als
Hausdrzte in Anspruch.

Die Politik ist aufgefordert, auch die
anderen Fdcher, die in der hausdrztli-
chen Versorgung engagiert sind, zu
fordern.

KV-System setzt auf neue
Regierung
Der stellvertretende Vorsitzende der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung

finanziellen Mitteln bringt das System
an seine Grenzen und wird es spren-
gen, wenn wir nicht gegensteuern.
Priorisierung, heimliche und dann
offene Rationierung sind die zwangs-
laufigen Folgen. Was wir aber wirklich
brauchen, ist die Definition einer soli-
darischen Grund- oder besser Regel-
versorgung fiir alle und individuelle
Zusatzversicherungen analog einer
Haftpflichtversicherung, die in die frei-
willige Entscheidung des miindigen
Versicherten und Patienten gehoren.
Im jetzigen System der festen Budgets
sind Arzte in Klinik und Praxis Gefan-
gene der sog. Ethikfalle: Sie miissen
(und wollen) die ihnen anvertrauten
Patienten auch dann behandeln, wenn
die Budgets erfiillt sind. Die dann ent-
stehenden Kosten tragen sie selbst, ein
Honorar fiir ihre Leistungen gibt es
nicht.

Welche Leistungen in eine Regelver-
sorgung gehoren, ist in erster Linie
eine politische, nicht eine medizini-
sche Frage. Wir Arzte tun gut daran,
uns hier zuriickzuhalten. Wir wollen
jeden Kranken optimal, d. h. unter

(KBV), Dr. Carl-Heinz Miiller, berichtete
als Gastreferent dem BDI-Vorstand,
dass sich die Kommunikationskultur
mit Ubernahme der neuen Regierung
in Berlin deutlich verbessert habe.
Viele Aussagen zur kiinftigen Gesund-
heitspolitik stimmten die KBV hoff-
nungsfroh, wenn auch manches sehr
vage formuliert sei. Entscheidend sei,
dass das System der ambulanten und
stationdren Versorgung nicht in Frage
gestellt werde. Der Wettbewerb als
ordnendes Prinzip wird gestarkt, soll
aber dem allgemeinen Wettbewerbs-
recht unterliegen. Die Bedarfsplanung
soll neu geordnet werden.

Fiir die vertragsdrztliche Versorgung
als positiv wertete Miiller die Ankiin-
digung, dass der Biirokratie-Aufwand
abgebaut und die freiberuflichen
Strukturen verstdrkt werden sollen.
Mittelfristig soll eine vereinfachte Ver-
giitungssystematik geschaffen und der
Spielraum der gemeinsamen Selbstver-
waltung erweitert werden. Kooperati-
onsmodelle mit Krankenhdusern sollen
sinnvoll weiterentwickelt werden. Der
ungeliebte § 73b SGB V zur hausarzt-
zentrierten Versorgung wird mindes-
tens drei Jahre weiter bestehen blei-
ben, rdumte Miiller ein. Er zeigte sich
aber iiberzeugt, dass die Politik spates-
tens im ndchsten Jahr gezwungen sein
wird, einzugreifen. Das liegt vor allem
an der notwendigen Bereinigung auf-
grund der zahlreichen Selektivvertra-
ge, mit der Folge, dass die Regelleis-
tungsvolumina massiv reduziert wer-
den. Auch die Pauschalierung bereitet
enorme Probleme: Die Hausdrzte kon-
nen namlich nicht belegen, dass sie die
Leistungen auch erbringen.

Der demografische Wandel ist laut
Miiller die groRe Herausforderung der
Zukunft. Der steigende Leistungsbedarf
bei einer sinkenden Zahl von Erwerbs-
tdtigen stellt die GKV-Finanzierung vor
extreme Schwierigkeiten.

Ausnutzung aller medizinischer Mog-
lichkeiten, behandeln.

Ein weiteres zentrales Thema betrifft
den Gesundheitsfonds, gegen den ich
an dieser Stelle schon viel gewettert
habe. Der Gesundheitsfonds muss ent-
weder aufgeldst oder unter Bertick-
sichtigung von fairen Wettbewerbsele-
menten fiir Krankenkassen und Leis-
tungserbringer neu definiert werden.
Die wichtigsten Elemente eines Wett-
bewerbs von Versicherungen sind Leis-
tungsinhalt und Finanzierung. Beides
wird im Gesundheitsfonds und im
deutschen Gesundheitswesen insge-
samt festgeschrieben. Dass der Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen
nicht funktioniert, haben wir gerade
beim Thema Zusatzbeitrag erleben
miissen. Wir miissen aus der Zentrali-
sierung wieder heraus und echten, fai-
ren Wettbewerb zulassen.

Ein letztes zentrales Thema, das ich
heute ansprechen méchte, ist der nicht
mehr zu leugnende Arztemangel. Der
drztliche Beruf muss wieder attrakti-
ver werden — und dies ist keineswegs
nur eine finanzielle Frage. Zunehmen-
de Biirokratie, Kontrolle und geforder-

Als erforderliche MaBnahmen gegen
den sich abzeichnenden Arztemangel
nannte der KBV-Vorstand Verdanderun-
gen der Zugangsbedingungen zum
Medizinstudium, die Férderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin und den fachdrztlichen Gebieten.
Die Attraktivitdt des Berufs des Ver-
tragsarztes miisse gesteigert werden
durch eine leistungsgerechte Vergii-
tung, die Abbildung des Leistungsspek-
trums in der Vergiitung, eine langst
tiberfillige Abschaffung der Regresse
sowie den Abbau von Biirokratie und
die Starkung der Freiberuflichkeit.
Im Augenblick sieht sich das KV-Sys-
tem in einer ungiinstigen Situation:
LWir werden nur noch als Regulie-
rungsbehorde wahrgenommen®, kon-
statierte Miiller, was zu einem Ver-
trauensverlust bei den Mitgliedern
fithre. Der wettbewerbliche Rahmen
sei unfair: Im Selektivvertrag gebe es
mehr Freiheiten, im Kollektivvertrag
finde Uberregulierung statt.
Fiir ihn sind die Nachteile des Selektiv-
vertragssystems offenkundig: Die freie
Arztwahl entfalle weitgehend, eine
sichere und gerechte Versorgung sei
nicht garantiert, ebenso wenig einheit-
liche Qualitatsstandards. Hinzu komme
ein aufwendiges Vertragsmanagement
sowie ein kompliziertes Abrechnungs-
verfahren. Zudem haben nur Korper-
schaften des offentlichen Rechts
Durchgriffsrechte auf ihre Mitglieder.
Eine geteilte Sicherstellungsverantwor-
tung ist aus Sicht der KBV ,,unmdog-
lich“. Auch die Qualitdtssicherung
konne nicht iibergreifend gestaltet
werden. Die KVen diirften nicht zur
,bad bank“ der Selektivvertrage abge-
stuft werden, indem z.B. der Bereit-
schaftsdienst ausschlieBlich bei der KV
angesiedelt werde. Die Vertragsarzte
gerieten durch die Selektivvertrdge in
Abhangigkeit von grofRen Krankenkas-
sen.

KS

te Defensivmedizin mit Einengung der
drztlichen Tétigkeit sind fiir angehende
Arzte keine Argumente, ihren Beruf in
Deutschland ausiiben zu wollen. Notig
sind eine strukturierte und berechen-
bare Weiterbildung, die Starkung des
akademischen Mittelbaues in den
Krankenhdusern, die Beriicksichtigung
der Wiinsche der nachfolgenden Arzte
in Bezug auf ihre Lebensplanung mit
familienfreundlichen Arbeitszeiten
und dem Ausbau der Kinderbetreuung
fiir Krankenhausarzte und -drztinnen -
es gibt viele weitere Ansdtze, die
Berufsattraktivitdt zu steigern.

Die Innere Medizin ist und bleibt das
Kernfach der gesamten konservativen
Medizin und hat als Fach nichts von
ihrer Attraktivitdt verloren. Wir, DGIM
und BDI, miissen dafiir sorgen, dass
dies auch in Zukunft so bleibt.

Lieber Herr Prof. Scholmerich,
liebe DGIM, der BDI wiinscht Ihrem

Kongress einen erfolgreichen Verlauf!

Dr. med. Wolfgang Wesiack
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Die Folgen der EBM-Reform (Fortsetzung von Seite 1)

Erste Ergebnisse

Verlierer und Gewinner
Diese Rechnung ist nicht ganz aufge-
gangen. Bayern hat Verluste von 0,5 %
und Baden-Wiirttemberg von 4,1 %;
diese beiden KVen haben trotz Hono-
rarzuwachs insgesamt regional verlo-
ren. Alle {ibrigen KVen haben unter-
schiedlich hinzugewonnen. Profitiert
haben vor allem die neuen Bundesldn-
der mit einem Zuwachs von 13,2 %,
wadhrend sich die alten Bundesldander
mit 5,2 % zufrieden geben mussten.
Tabelle 1 zeigt die Zahlen: Hauptge-
winner sind Sachen-Anhalt mit 16,4 %,
Berlin mit 14,3 % und Sachsen mit
14,2 %. Sie liegen tiber dem Durch-
schnitt des Zuwachses in den neuen
Bundesldndern.
Bei der Verteilung des zusdtzlichen
Geldes sind die alten Bundesldnder die
Verlierer. Wie erwdhnt, Verluste gab es
in Bayern und Baden-Wiirttemberg,
Ausnahmen bilden nur die Abrechnun-
gen mit einem Zuwachs vom 15,1 % in
Hamburg und 17,1 % in Niedersachsen:
Diese liegen deutlich {iber dem Schnitt
der alten Bundesliander von 5,2 %.
Dem Gesetzgeber ist es damit gelun-
gen, die Honorarsituation 20 Jahre
nach der Wiedervereinigung zwischen
Ost und West anzugleichen, indem das
Kassendrztliche Gesamthonorar neu
verteilt wird.
Die Last der Verteilungsgerechtigkeit
durch die Wiedervereinigung geht
somit voll zu Lasten der Vertragsdrzte
in den alten Bundesldandern. Auch bei
dem Kassendrztlichen Honorar wird
somit der Finanzierungsausgleich
durch die Wiedervereinigung nicht
vom Staat, sondern direkt von den
Betroffenen, in diesem Fall von den
Arzten, abgewickelt. Die KBV hat nach

20 Jahren diesen Vorgang unwider-
sprochen hingenommen.

Honorarriickgang fiir Orthopaden
und Andsthesisten
Mindestens so interessant ist die Ana-
lyse iiber die Einnahmen der einzelnen
Fachgruppen. Auch hier wurden Hono-
rarverschiebungen durch die Nivellie-
rung des neuen EBM und die weitge-
hende Abschaffung regionaler Hono-
rarverteilungsmaf3stibe erwartet.
Diese sind auch eingetreten.
Bei dem Bruttobetrdgen ist es der KBV
durch den Honorarzuwachs gelungen,
die Zahl der Verlierer klein zu halten,
Orthopdden mussten 3,4 %, Andsthe-
sisten 0,3 % Honorarriickgang hinneh-
men (siehe Tabelle 2). Sonst gab es nur
Gewinner - betrachtet man die Fach-
gruppen und nicht den einzelnen Arzt.
Arztgruppenbezogen sind die Spannen
von 27,5 % fiir die Internisten ohne
Schwerpunkt, 15,8 % bei den Psycho-
therapeuten und 15,5 % bei den Neuro-
logen besonders hoch ausgefallen.
In der Offentlichkeit entsteht aber ein
anderes Bild, wenn man den einzelnen
Arzt und seine Fachverbdnde hort. Es
scheint nur Verlierer zu geben. Dies ist
mit Sicherheit nicht so. Durch die
Umverteilung innerhalb der Fachgrup-
pen ist das Ergebnis individuell aber
schwer zu bewerten. Internisten ohne
Schwerpunkt scheinen die Gewinner.
Dennoch gibt es berechtigte Klagen
internistisch tdtiger Fachdrzte, scheint
zwischen den Landern und der unter-
schiedlichen Ausstattung der Praxen
bei den Internisten doch alles moglich:
vom Gewinner bis zu erheblichen Ver-
lierern. Hier sind grof3e Differenzen je
nach Leistungsangebot und Regionen

Tabelle 1: Abrechnungszahlen des ersten Halbjahrs 2009 im Vergleich zu den Vorjahreszeitrdumen - Landervergleich (Quelle: KBV)

Kassenarztliche
Vereinigung

Honorar in Mio. Euro

1. Halbjahr 2007 1. Halbjahr 2008 1. Halbjahr 2009

Schleswig-Holstein 431,8 462,5 473,7
Hamburg 372,4 399,5 459,7
Bremen 161,1 167,8 180,1
Niedersachsen 1.287,6 1.3441 1.573,7
Westfalen-Lippe 1.240,2 1.361,0 1.489,7
Nordrhein 1.553,6 1.642,3 1.741,9
Hessen 968,5 1.037,1 1.100,8
Rheinland-Pfalz 639,9 682,1 702,9
Baden-Wiirttemberg 1.874,5 1.992,2 1.911,5
Bayern 2.461,5 2.497,7 2.484,5
Berlin 610,5 647,2 739,7
Saarland 174,8 182,2 200,4
Mecklenburg-Vorpommern 279,3 298,8 328,4
Brandenburg 351,3 376,8 415,1
Sachsen-Anhalt 360,3 381,3 447,6
Thiringen 347,0 368,6 415,8
Sachsen 667,0 700,4 800,0
Summe alter Bundesldander 11.776,6 12.415,8 13.058,7
Summe neuer Bundeslander 2.004,8 2.125,9 2.406,9
Summe aller Bundesldnder 13.781,4 14.541,7 15.465,5

zu erwarten. Eine differenzierte Analy-
se steht aus.
Man kann deshalb die regionalen KVen
nur auffordern, fiir ihre Bezirke ver-
gleichbar zur KBV die Karten auf den
Tisch zu legen. Der Vorstand des BDI
sollte die entsprechenden Zahlen
anfordern, nur so kommt etwas mehr
Klarheit in die weiter undurchsichtige
Situation der vom Leistungsspektrum
sehr unterschiedlichen Internisten
ohne Schwerpunkt.
Endgiiltig bewerten ldsst sich die
Reform aber erst nach Vorlage aller
vier Quartale des Jahres 2009. Dies
wird noch etwas dauern, wir diirfen
gespannt sein.

HFS

Tab. 2: Abrechnungszahlen des ersten Halbjahrs 2009 im Vergleich zu den Vorjahreszeitraumen - Vergleich nach Berufsgruppen (Quelle: KBV)

Abrechnungsgruppe

Honorar in Mio. Euro

Veranderung 2009

Honorar je Arzt

gegeniiber 2008 1. Halbjahr 2009
1. Halbjahr 1. Halbjahr 1. Halbjahr in Mio. | . Verdnderung
in Prozent in Euro
2007 2008 2009 Euro zu 2008
Allgemeinmediziner, hausérzt-
L . 3.273,8 3.923,0 3.967,7 44,8 1,1% 95.417 49 %
lich tétige Internisten
Kinder- und Jugendmedizin 407.6 438,0 478,7 40,8 93% 91.323 5.8 %
Andsthesiologen 162,5 175,2 1741 -1,2 -0,7% 70.047 -03%
Augenheilkunde 475.9 500,4 526,1 25,7 51% 117.205 5,5 %
Chirurgen 309,5 326,9 343,7 16,9 52% 81.340 7.8%
Gynikologen 7731 806,3 847,0 40,7 5,0 % 95.333 5.4 %
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 275,4 277,0 283,7 6,6 2,4 % 85.532 3,0%
Hautarzt 227,2 236,5 262,6 26,2 11,1 % 93.330 11,0 %
Innere Med., FA ohne
57,4 78,0 100,1 22,1 28,4 % 80.666 27,5 %
Schwerpunkt
Innere Med., SP Kardiologie 126,6 114,2 127,6 13,4 11,7% 147.031 73%
Innere Med., SP Pneumologie 103,5 112,6 130,2 17,5 15,6 % 151.430 0,0 %
Nervenheilkunde 96,8 82,0 113,9 32,0 39,0 % 94.596 23,6 %
Neurologie 26,0 26,2 31,9 5,7 21,9% 41.479 15,5 %
Orthopadie 475,0 486,6 463,9 -228 -47% 108.991 -3,4%
Psychiatrie 70,9 81,1 84,3 33 4,0 % 56.058 9,1%
Psychotherapeuten
. 508.,4 533,0 636,2 103,2 19,4 % 37.933 15,8 %
(@rztl. und psychol.)
Radiologie 246,4 250,3 263,6 13,3 53% 155.993 7.8%
Urologie 211,3 218,6 239,1 20,6 9,4 % 98.774 8,6%
Sonstige Arztgruppen 3.344,9 3.212,3 3.716,1 503,8 15,7 %
Summe bzw. Durchschnitt 11.319,9 12.043,9 12.979,2 935,3 7,8% 100.431 9,2 %

Verdanderungen 2009 gegeniiber 2008

in Mio. Euro  in Prozent
11,2 24 %
60,2 15,1 %
12,3 7.4%
229,6 171%
128,8 9,5%
99,6 6,1%
63,7 6,1%
20,8 3,0%
- 80,7 -41%
-133 -05%
92,6 14,3 %
18,2 10,0 %
29,5 9,9%
38,4 10,2 %
66,3 17,4 %
47,2 12,8 %
99,6 142 %
642,9 5.2%
281,0 13,2%
923,9 6,4 %

Vertreterversammlung bremst KVB-Vorstand aus (Forts.v. S.7)

Kein Qualitatsabkommen

mit der PKV!

,Grundsdtzlich nicht zustandig*
Der KVB-Vertreterversammlung am
13. Mdrz 2010 in Miinchen ging das zu
weit. In einer Resolution forderte sie
den Vorstand auf, die Verhandlungen
mit der PKV einzustellen und bereits
getroffene Vereinbarungen baldmog-
lichst zu 16sen, soweit sie nicht den
PKV-Basistarif betreffen. Die KVB sei
grundsatzlich nicht fiir PKV-Versicher-
te zustdndig. Qualitdts- und Versor-
gungsangebote an privat Krankenver-
sicherte seien nicht Gegenstand ver-
tragsdrztlicher Versorgung.

Dabei war alles von den Initiatoren so
gut gemeint. Auf einer gemeinsamen
Pressekonferenz Anfang Marz prasen-
tierten Munte und PKV-Direktor Dr.
Volker Leienbach in Berlin das gemein-
same Vorhaben. ,Die Zusammenarbeit
ist ein gutes Beispiel dafiir, wie freiwil-
lige Vereinbarungen zwischen der PKV
und Arzten zu einer besseren Versor-
gungsqualitat fiir die Patienten fiihren
konnen“, sagte Leienbach.

,Nirgendwo sonst in Deutschland*
,Die PKV hat dazu mit der KVB einen
innovativen Partner gefunden. Denn
mit ihrem Qualitdtssiegel ,Ausgezeich-
nete Patientenversorgung’ ist sie der
Vorreiter im Bereich der ambulanten
Qualitdtssicherung. Bessere Standards
mit einer vergleichbaren Ausbreitung
haben wir nirgendwo sonst in
Deutschland gefunden. Wichtig war
uns bei dieser Vereinbarung, dass nur
solche Qualititsstandards in das Pro-
gramm der KVB aufgenommen wer-
den, die nicht Regelgegenstand in der
gesetzlichen Krankenversicherung
sind, sondern dariiber hinausgehen*,
so Leienbach. Die KVB hat erste Quali-
tatsvorhaben bereits im Jahr 2003
gestartet, um den gesetzlich versicher-

ten Patienten eine hohe medizinische
Qualitdt, die {iber die gesetzlich vorge-
sehenen Mindestanforderungen
hinausgeht, zu bieten. ,Die an den
Qualitditsmaflinahmen der ,Ausgezeich-
neten Patientenversorgung’ teilneh-
menden Arztinnen und Arzte erfiillen
nachweislich besondere Qualitdtsan-
forderungen in definierten Leistungs-
bereichen von der Schmerztherapie
bis zur Darmkrebsvorsorge*, erklarte
Munte. ,,So miissen Gyndkologen bei-
spielsweise bei der Qualitdtsmaf$nah-
me ,SonoBaby’, der Ultraschalluntersu-
chung schwangerer Frauen, in regel-
madRigen Abstinden ihr Wissen
anhand einer anspruchsvollen fachli-
chen Priifung nachweisen. Zusdtzlich
ist die regelmiRige Uberpriifung und
Wartung der Ultraschallgeréte durch
zertifizierte Dienstleister Vorausset-
zung, um an der Qualititsmalnahme
teilnehmen zu koénnen.“

Das Ziel der Kooperation von KVB und
PKV-Verband ist die Verkniipfung die-
ser gesicherten Versorgungsqualitdt
mit einem speziellen Serviceverspre-
chen im privatmedizinischen Bereich.
JArzte, die an der ,Ausgezeichneten
Patientenversorgung’ teilnehmen,
koénnen gegeniiber unserem Verband
ein Serviceversprechen, wie beispiels-
weise kiirzere Wartezeiten bei der
Terminvergabe sowie im Wartezim-
mer, abgeben. Dariiber erhalten sie
von der PKV ein Zertifikat. Mit dem
Giitesiegel konnen sie durchaus auch
Werbung fiir die eigene Praxis bei den
Privatpatienten betreiben*, so Leien-
bach. ,Mit der Kooperationsvereinba-
rung wollen wir ein Zeichen fiir das
Prinzip einer leistungsgerechten Ver-
giitung bei ausgezeichneter Qualitdt in
der Medizin setzen - ganz unabhdngig
von Sektorengrenzen und der Versi-
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cherungsart der Patienten. Wer Quali-
tat will, muss Wege fiir eine leistungs-
gerechte Vergiitung ermdoglichen, das
fordern wir von der Politik. Dass dies in
fairer Partnerschaft mit den Arzten
geschieht, dafiir setzt sich die KVB als
Standesvertretung der niedergelasse-
nen Arzte in Bayern weiter ein®, erklar-
te Munte.

Genau definierte Standards
Fiir PKV-Direktor Leienbach soll die
Vereinbarung mit der KVB ein erster
Schritt sein fiir weitere Kooperationen.
In Berlin sagte er: ,Dabei geht es der
PKV nicht darum, die Preise zu drii-
cken. Im Gegenteil: Wir stehen zu
unserem Versprechen, dass gute drztli-
che Leistungen angemessen vergiitet
werden sollen, mit allen Vorteilen fiir
unsere Versicherten. Es geht uns aber
darum, auf freiwilliger Basis Vereinba-
rungen {iber genau definierte Stan-
dards fiir Mengen und Preise zu treffen,
von denen Patienten, Arzte und Versi-
cherer gleichermafen profitieren. Die
Vereinbarung, die wir mit der KVB
getroffen haben, soll daher nur ein
Anfang sein. Sie ist moglich, weil wir
eben nicht tiber Preise, Mengen und
Qualitdt verhandelt haben, sondern ein
bereits bestehendes qualitatives Giite-
siegel mit einem zusdtzlichen Service-
versprechen fiir Privatversicherte ver-
kniipft haben. Weder zahlen wir dafiir
mehr - noch wird uns weniger in Rech-
nung gestellt. Allerdings wird die gene-
rell hohere Vergiitung der PKV im
ambulanten Bereich hier mit einem
konkreten Mehrnutzen in der Versor-
gung und im Service unterlegt. Die
Arzte wiederum zeigen mit der freiwil-
ligen Teilnahme an dem Programm,
dass Ihnen eine hervorragende medizi-
nische Versorgung ihrer Patienten am
Herzen liegt. Es sind genau solche qua-
litdtsorientierten Mediziner, mit denen
die PKV in Zukunft weitere Kooperatio-
nen vereinbaren mdchte. Ich bin davon
iberzeugt, dass sich die Kooperation zu
einem Erfolgsmodell mit politischer
Signalwirkung entwickeln wird. Sie ist
ein exzellentes Beispiel dafiir, wie
durch freie Vereinbarungen zwischen
PKV und Leistungserbringern eine ver-
besserte Versorgungs- und Servicequa-
litdt fiir Privatversicherte und ein ech-
ter Zusatznutzen fiir die Verhandlungs-
partner entstehen kénnen.*
Dem hat die Vertreterversammlung der
KVB nun erst einmal einen Riegel vor-
geschoben. Stolz bekannte sich andern-
tags der Vorsitzende der Gemeinschaft
Facharztlicher Berufsverbdnde in Bay-
ern, der Miinchner Augenarzt Dr. Tho-
mas Scharmann, als Urheber der
Bremsaktion: ,Die GFB Bayern hat am
Samstag, 13. Mdrz, eine deutliche
Mehrheit gegen den Vorstand der KV
Bayerns organisiert. Demnach wird
dem Vorstand der KV, insbesondere
dem Vorstandsvorsitzenden und
Bereichsvorstand Dr. Axel Munte,
untersagt, als KV-Funktiondr weitere
Vereinbarungen mit dem Verband der
privaten Krankenversicherer zu treffen.
Die GFB Bayern hat sich fiir dieses
Ergebnis eingesetzt, auch wenn sie die
Motive der KVB nicht strikt ablehnt.
Doch gehort die brisante Thematik
nach Ansicht der bayerischen Fachdrzte
nicht zur Aufgabe der Kérperschaft,

unterstreicht GFB-Bayern-Vorsitzender
Scharmann: , Hier ist klar die Kammer
als zustdndig betroffen.”

Damit haben die Vertreter der Fachdrz-
teschaft unter dem Dach der GFB-Bay-
ern gemeinsam mit den hausarztlichen
Vertretern eindeutig dem Vorstand der
KVB die Grenzen seines Verhandlungs-
mandates aufgezeigt.”

Den Einwurf hatte in der KVB-Vertre-
terversammlung bereits Allgemeinarzt
Dr. Max Kaplan, Vizeprdsident der
Bayerischen Landesdrztekammer,
gemacht. Die Antwort von Munte: ,Das
hore ich schon seit Jahren, aber die

Kammer tut nichts fiir die Qualitat.”
Die Privatpatienten haben durch die
Aktivitdten der GFB jedenfalls keinen
Nachteil. Niemand kann sie daran hin-
dern, sich auf der Webseite www.aus-
gezeichnete-patientenversorgung.de
umzusehen und den aus ihrer Sicht
qualitativ geeigneten Arzt auszusuchen.
Der wird sie gern privat versorgen.

KS

Aufruhr in Bayern
Die Vertreterversammlung der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayern hat ihren

Vorsitzenden Dr. Axel Munte laut und
deutlich gerligt. Anlass ist eine Vereinba-
rung, die ansonsten mit den gesetzlichen
Kassen vereinbarten Qualitatsvorgaben
der KV Bayern als Abrechnungsvorausset-
zungen auch fir die Privatkrankenkassen
vertraglich einzufiihren.

Dies war der Versammlung wirklich zu
viel. Die PKV ist nicht das Tatigkeitsfeld
der Kassendrztlichen Vereinigung. Hier
ist und bleibt die Arztekammer verant-
wortlich. Nicht nur beim Honorar, son-
dern auch bei den Qualitdtsvorgaben hat
die KV keinerlei Zustandigkeit. Was ist
geschehen? Eine KV, fiir Vertragsarzte
und nur fiir diese zustdndig, schlieBt Ver-

trage mit Privatversicherern, die weder
fiir Arzte, geschweige denn fiir eine KV
direkte Vertragspartner sind. Rechts-
grundlage der Behandlung ist allein der
Behandlungsvertrag zwischen Arzt und
Patient und sonst nichts. Dr. Munte
miisste dies wissen. Natrlich ist es sinn-
voll, Qualitdtsstandards fiir Leistungen
auch bei Selbstzahlern zu definieren,
allein schon, um Diskussionen {iber Pri-
vatrechnungen bei Erstattungsfragen
einzudammen. Dies ist aber nicht Sache
der KV, sondern eine Aufgabe der Arzte-
kammer.

Dr. Hans-Friedrich Spies

Anzeige 224 x 297
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Die Gesundheitsreform der USA

Das teuerste
Gesundheitswesen der
Welt wird reformiert

Mit 219 zu 212 Stimmen hat der US-Kongress die Gesundheitsreform
beschlossen und damit 32 Millionen Amerikanern den Zugang zu

einer Krankenversicherung geebnet.

Die Reform soll dafiir sorgen, dass
32 Millionen von derzeit 46 Millio-
nen unversicherten Amerikanern
Zugang zu einer Krankenversiche-
rung erhalten. Ab 2014 sind die Biir-
ger gesetzlich verpflichtet, eine
Krankenversicherung nachzuweisen.
Zudem miissen Firmen mit mehr als
50 Angestellten Strafen zahlen,
sofern sie ihren Mitarbeitern keine
Krankenversicherung anbieten. Die
Einwohner, die nicht {iber einen
Arbeitgeber krankenversichert sind,
konnen ihre Police an einer soge-
nannten ,Gesundheitsborse* kaufen.
Hier bieten private Versicherer ihre
Produkte zu regulierten Konditionen
an. Die anfangs als Teil des Gesetzes
geforderte Einfiihrung einer offentli-
chen Krankenkasse findet sich nun
nicht mehr wieder.

Staatliche Unterstiitzung
Geringverdiener werden kiinftig mit
staatlichen Zuschiissen gefordert.
Dies geschieht {iber einen Steuerfrei-
betrag, der zur Abdeckung der Kran-
kenversicherungskosten dienen soll.
Die Hohe ist abhdngig vom Jahres-
einkommen. Biirger mit einem Ein-
kommen von jdhrlich bis zu 29.327
Dollar bekommen ab 2014 Zugang zu
bereits existierenden staatlichen
Krankenversicherungen fiir drmere
Biirger. Eine Mitversicherung von
Kindern ist bis zum Alter von 26 Jah-
ren iiber die Policen der Eltern mog-
lich.

Regulierung des Anbietermarktes
Den Krankenversicherungsunterneh-
men wird es ab 2014 untersagt, eine
Aufnahme von Versicherungsneh-

Gesundheitspolitik ist Gesellschafts-
politik pur - nicht nur in den USA

Wadhrend sich die Diskussion tiber gesundheitspolitische Fragen in
Deutschland {iberwiegend an ordnungspolitischen Details orientiert und
der Kreis wirklich sachkundiger Politiker dadurch immer kleiner wird,
haben die politischen Auseinandersetzungen in den USA gezeigt, dass
Gesundheitspolitik auch Gesellschaftspolitik par excellence sein kann.
Dort wurde durch die Reformbemiihungen von Prasident Obama eine
breite politische Diskussion ausgeldst. Worum geht es den Biirgern der
USA? Wie kommt es, dass sich hier zwei Lager von Freunden und Gegnern
der vorgeschlagenen Reform fast unverséhnlich gegeniiberstehen?
Der Biirger der Vereinigten Staaten von Amerika ist nicht daran interes-
siert, dass der Staat oder pseudostaatliche Institutionen wie Rentenversi-
cherungen oder Krankenversicherungen mit mehr Finanzmitteln als unbe-
dingt notig ausgestattet werden. Er mochte lieber sein Geld behalten und
seine Lebensumstdnde mdglichst allein gestalten, auch wenn er dabei per-
sonliche, moglicherweise auch gesundheitliche Risiken eingeht. Diese Phi-
losophie ist kontrar zu Deutschland, wo man bei Schwierigkeiten sofort
nach einer Staatshilfe ruft. Die Eigeninitiative bleibt dabei zwangsldufig
auf der Strecke. Pervers ist die Diskussion aber dann, wenn der Biirger, der
nach Staatshilfe gerufen hat, gleichzeitig die hohe Staatsquote und die
personliche Abgabenlast beklagt.
Der Durchschnittsamerikaner sieht dies wohl anders, seine gewdhlten
Politiker sind dennoch dem Prdsidenten Obama mit duf3ert knapper Mehr-
heit gefolgt und haben eine Art Krankenversicherung eingefiihrt.
Prdsident Obama hat fiir seine Initiative aber nicht nur soziale und huma-
nitdre Griinde, auch die Staatsfinanzen der USA machen eine solche Reform
notig: Nichtversicherte fallen bereits jetzt in den USA den Staatsfinanzen
iiber das Medicare-System zur Last. Ohne eine entsprechende Gesundheits-
reform kénnen bei unverdanderter Entwicklung damit sehr hohe Kosten auf
den Staat zukommen. Dies will Obama verhindern, indem er die Kosten per
Gesetz kontrolliert und eine Krankenversicherung einfiihrt.
Wir diirfen gespannt sein: Auch in den USA wird man sich an Instrumente
der Kostenddampfung im Gesundheitswesen einstellen miissen. Auch dort
wird es wohl in Zukunft Budgets und indirekte Leistungsbegrenzung
geben miissen — mit allen Konsequenzen fiir Patienten und Arzte.

Dr. Hans-Friedrich Spies

mern mit dem Hinweis auf Vorer-
krankungen abzulehnen. Mit der in
den USA verbreiteten Praxis, dass
Kassen ihren Versicherten kiindigen,
wenn diese krank werden, soll
bereits in ca. sechs Monaten Schluss
sein. Auch werden Policen mit soge-
nannten ,Lebenszeitkonten®, bei
dem der Versicherungsschutz eines
Patienten nach Ausschépfung eines
Maximums auslduft, verboten. Ver-
sicherungspramien dlterer Biirger
diirfen zukiinftig maximal dreimal
so hoch sein wie die jiingerer Versi-
cherter. Zudem werden die Versiche-
rungsunternehmen gezwungen, ihre
Verwaltungskosten zu senken,
sodass kiinftig zwischen 80 und 85%
von jedem eingenommenen Dollar
fiir medizinische Leistungen aus-
zugeben sind. Derzeit liegt dieser
Wert bei ca. 74%.

Steuererhohung
Der Unabhdngige Rechnungshof des
US-Kongresses hat die Kosten der
Reform auf ca. 940 Mrd. Dollar,
bezogen auf die ndchsten zehn Jahre,
berechnet. Finanziert werden sollen
die zusdtzlichen Ausgaben in erster
Linie iiber Steuererh6hungen. Fami-
lien mit einem Jahreseinkommen
von mehr als 250.000 Dollar sollen
hohere Abgaben fiir ihre Kranken-
versicherung zahlen. Auch Kapital-
einkiinfte werden zukiinftig hoher
besteuert. Angestellte, die besonders
umfangreiche Krankenversiche-
rungszuschiisse iiber ihre Arbeitge-
ber beziehen, miissen diese ab 2018
mit 40% versteuern. Weitere Einnah-
men erhofft sich der Staat aus neuen
Gebiihren fiir die Pharma- und Ver-
sicherungsbranche sowie fiir Her-
steller medizinischer Gerdte.

Qualitdtskontrolle
Das Reformpaket umfasst auch die
Griindung eines neuen Forschungs-
instituts, welches die Effektivitdt
medizinischer Behandlungen in den
USA untersuchen soll. Auf diese
Weise sollen Behandlungen, die sich
nicht bewdhrt haben, ausgeschlos-
sen werden und Standards fiir die
Versorgung von Patienten festgelegt
werden.
Das knappe Abstimmungsergebnis
und die Verabschiedung der Reform
war nur moéglich, weil der Senat
seine Version des Reformgesetzes
noch im Dezember mit einer 60-
Stimmen-Mehrheit verabschiedet
hat. Nach dem Verlust dieser ,Super-
mehrheit im Januar verzichtete die
Parteifiihrung auf die Ausarbeitung
eines Kompromissvorschlags beider
Kammern und legte dem Reprdsen-
tantenhaus das Senatsgesetz vor.
Auch wenn an dem Kern des Geset-
zes keiner mehr riitteln kann, ist der
Streit tiber die Gesundheitsreform
vor den Kongresswahlen im Novem-
ber noch lange nicht voriiber.
Dipl.-Betrw. Tilo Radau
Stellv. Geschdiftsfiihrer des BDI
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32 Millionen bisher unversicherte Amerikaner sollen nach der Gesundheitsreform in den
USA Zugang zu einer Krankenversicherung erhalten.

Gesundheitsreform

Neues aus Bayern

Dass es zwischen CSU und FDP Streit um den Kurs der kiinftigen
Gesundheitspolitik gibt, daran haben wir uns schon gewohnt. Dass die
Diskussion ganz handfest innerhalb der CSU fortgesetzt wird, ist aber
neu. Ausgelost hat dies der Bayerische Gesundheitsminister Markus
Soder mit seinem Vorschlag zur Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, Dieser hat beim Landesgruppenchef Hans-Peter Fried-
rich und dem ehemaligen gesundheitspolitischen Sprecher Wolfgang
Zoller heftige Gegenreaktionen ausgelost. Die Frage der Griinen-Politi-

kerin Renate Kiinast an die Regierung, ob man schon regiere, oder
immer noch iibe, scheint zumindest in der Gesundheitspolitik nicht

unberechtigt.

Soder stellt in seiner Analyse
zundchst fest, dass der Gesundheits-
fonds in seiner derzeitigen Form mit
einem Einheitsbetrag mit zentralisti-
scher Verteilung der Gelder an die
Krankenkassen zu Milliardenverlus-
ten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiihrt. Der Risikostrukturaus-
gleich (RSA) sei eine biirokratische
und gigantische Umverteilung der
Finanzen der GKV zwischen den Bun-
desldndern und benachteilige Linder
mit hoher Beschaftigungsquote und
hohem Lohnniveau. Dabei wiirden
die Interessen von Patienten und Arz-
ten in diesen Landern nicht beriick-
sichtigt, was zu einer erheblichen
Verunsicherung bei allen Beteiligen
fiihre. Soweit die klare Analyse der
[st-Situation.

Landespezifischer und
kassenspezifischer Beitrag
Der Vorschlag aus Bayern zur kiinfti-
gen Finanzierung der GKV geht dabei
weiter vom Gesundheitsfonds aus, er
setzt den Einheitsbetrag aber auf
14 % fest. Seither liegt er bei 14,9 %.
Somit wiirden nach Séders Konzept
90 % der Finanzmittel weiterhin bun-
deseinheitlich zentral geregelt blei-
ben.
Zusdtzlich wird nach dem bayeri-
schen Vorschlag ein individueller
Krankenkassenbeitrag festgesetzt, der
die fehlenden 0,9 % sowie Zusatzbei-
trdge beinhalten wiirde. Hier greift
die regionale Regelung, die neben

dem Morbi-RSA-Systematik zusdtz-

lich von einer regionalen Komponen-

te ausgeht. Dieser individuelle Kran-
kenkassenbeitrag variiert von Kasse
zu Kasse und ist ldnderspezifisch. Der
bayerische Minister rechnet dabei
mit 1,5 zusdtzlichen Beitragspunkten

im Durchschnitt.

Der Vorschlag hat folgende Konse-

quenzen:

- Der Gesundheitsfonds bleibt erhal-
ten. Durch den individuellen Kran-
kenkassenbeitrag werden Beson-
derheiten von Kasse und Regionen
zusdtzlich beriicksichtigt. Der
Krankenkassenbeitrag insgesamt ist
wieder variabel.

- Die Krankenkassen erhalten einen
Teil der fritheren Beitragsautono-
mie zuriick und kénnen damit
regionale Besonderheiten und spe-
zielle Patientenprofile beriicksichti-
gen.

- Der Einzug der Beitrdge kann wei-
ter iiber die Arbeitgeber erfolgen,
sodass keine zusdtzliche Biirokratie
zur Erhebung der Kopfpauschale
notwendig wiirde.

- Die Uberforderungspriifung des
Versicherten entfdllt. Wer mehr
verdient bezahlt auch mehr, ent-
sprechend dem Prinzip einer soli-
darischen Krankenversicherung.

Ein Kompromiss
Der bayerische Vorschlag ist ein Kom-
promiss zwischen den friiheren frei-
en regionalen Beitrdgen und dem
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Gesundheitsfonds, der von der gro-
Ben Koalition beschlossen wurde. Die
dadurch verursachte Finanzumvertei-
lung zwischen den finanzschwachen
und den finanzstarken Bundesldn-
dern wiirde teilweise zuriickgenom-
men. Der heimliche Finanzausgleich
bei den Sozialkosten der gesetzlichen
Krankenversicherung wird korrigiert
und die Benachteiligung der Lander
mit hohen Kosten und guter Wirt-
schaftlichkeit aufgehoben.

Bayern will bei den Sozialausgaben
keinen weiteren Finanzausgleich, wie
er schon seit Jahren zwischen den
Bundesldndern bei den Steuern statt-
findet.

Die Diskussion iiber die Finanzierung
iber die gesetzliche Krankenversi-
cherung innerhalb der Bundesregie-
rung wird somit durch einen zusdtz-
lichen Bund-Lander-Konflikt angerei-
chert und weiter verscharft. Es
scheint unwahrscheinlich, dass trotz
der heftigen Reaktion der Landes-
gruppe der CSU der Vorschlag aus
Bayern in der Schublade verschwin-
den wird: Die Bundeskanzlerin, die
vehement am Erhalt des Gesundheits-
fonds interessiert ist, weil er mit
ihrem Namen aus der Zeit der grof3en
Koalition verbunden ist, konnte
damit ihr Gesicht wahren.

HFS

Neuordnung des Arzneimittelmarkts

Der Gesundheitsminister
und die Pharmaindustrie

Vorab sollte man verinnerlichen: Der neue Gesundheitsminister

Dr. Philipp Rosler ist Mitglied der FDP, liberal und wettbewerbsorien-
tiert. Staatliche Regulierung sollte bei ihm die Ausnahme sein.
Dennoch greift er in ein Segment ein, das bisher von Regulierungen
per Gesetz weitgehend verschont geblieben ist. Und erntet Kritik aus

dem eigenen Lager.

Die deutsche Pharmaindustrie ist ein
Wirtschaftszweig, der wie jedes
Unternehmen auf Gewinn angewie-
sen ist. Seine Bewertung erfolgt via
Borsennotierung und da steht sie
nicht schlecht da. Uber die Arznei-
mittelpreise greift sie in Deutschland
in ein streng reglementiertes Gesund-
heitswesen ein, in dem der Markt nur
ein Feigenblatt, aber nicht Wirklich-
keit ist. In diesem System wird scharf
reguliert, {iber Festbetrdge, Rabatt-
vertrdge usw. Insbesondere das Gene-
rika-Segment ist von der staatlich
regulierten Versorgung betroffen. Die
Firmen wissen aber nach jahrelanger
Erfahrung mit den Vorgaben umzuge-
hen und nutzen die Preisregulierung
auch zur Gewinnmaximierung.

Offen ist dagegen der Markt der wirk-
lichen oder sogenannten Innovatio-
nen der Pharmaindustrie. Hier ist die
Pharmabranche noch ein gewinnori-
entierter Wirtschaftszweig — ohne
Regulierung per Gesetz, Gemeinsa-
men Bundesausschuss oder Sozialge-
setzbuch. Genau in diesem Segment
greift der neue Gesundheitsminister
ordnungspolitisch ein, weil er ein
Einsparpotenzial wittert, das seinen
Gesundheitsfonds zumindest vorii-
bergehend rettet.

Verhandlungen zur Preisfindung
vorgeschrieben
Was hat die neue Bundesregierung
vor? Jedes neue Prdparat wird wie
bisher europaweit zugelassen. Krite-
rium ist seine Unbedenklichkeit,
nicht aber der Nutzen im Vergleich
zu seitherigen Angeboten auf dem
Pharmamarkt. Nach der Zulassung
kann dieses neu zugelassene Medika-
ment in den Apotheken verkauft wer-
den - aber nicht mehr zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Dafiir wird eine Nutzenbewertung
durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zusatzlich erforderlich — und
jetzt wird es ernst - die innerhalb
von 12 Monaten erfolgen soll.

In diesem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss soll gekldrt werden, ob das
neue Medikament ein ,,Solist“ ist
oder nicht. ,Solist* bedeutet echte
Innovation, die damit keine Konkur-
renz auf dem Markt hdtte. Der Preis
wird nach Vorstellung des Ministers
nicht mehr allein vom Hersteller fest-
gesetzt. Verhandlungen mit der

Neues von Hausarztvertragen

gesetzlichen Krankenversicherung
zur Preisfindung sind vorgeschrieben.
Kommt man dort zu keinem Ergeb-
nis, wird der Héchstpreis dieses Pra-
parates festgesetzt. Hierzu wird ein
Schiedsgremium eingerichtet, das
sich an dem internationalen Preisni-
veau orientieren soll. Es ist zu
befiirchten, dass man sich bei den
Verhandlungen nicht einigen wird
und damit dieses Gremium fiir Inno-
vationen eine Art , Preisfestsetzungs-
behorde* wird. Der Vorsitzende wird
mit seiner Stimme bei der unter-
schiedlichen Interessenlage die Ent-
scheidung ibernehmen miissen. Wir
kennen dieses Szenario aus den bei
der Regel festgefahrenen Verhandlun-
gen bei den Arzthonoraren im Be-
wertungsausschuss. Auch hier wer-
den die Entscheidungen im Schieds-
amt, dem Erweiterten Bewertungs-
ausschuss, in der Regel mit der Stim-
me des Vorsitzenden getroffen.
Handelt es sich nicht um einen
LSolisten®, frither sprach man vom
Analogprdparat, landet das Medika-
ment in der Festbetragsgruppe.

Keine neuen Arzneimittel fiir
deutsche Kassenpatienten?
Soweit die Reformvorschlige des
Bundesgesundheitsministeriums. Bei
einer Umsetzung wiirde der Gemein-
same Bundesausschuss massiv unter
Druck geraten, dauern seine Ent-
scheidungsprozesse zurzeit Jahre.
Diese sollen jetzt innerhalb eines ein-
zelnen Jahres ablaufen. Wahrschein-
lich wird dies iiber eine neue Verfah-
rensordnung des Bundesausschusses,
aber nicht {iber eine neue Orientie-
rung an medizinischen Vorgaben
geregelt werden. Studien mit klinisch
bedeutsamen Endpunkten sind nach
diesem Zeitplan kaum realisierbar.
Gelingt der Nutzennachweis nicht,
wird der GKV-Patient von der Ver-
ordnung ausgeschlossen. Der Selbst-
zahler ist davon nicht betroffen.

Probleme mit der
Betreuungspauschale BBP

Die Hausadrzte in Bayern haben durch ihren 73 b-Vertrag mit der AOK
Bayern gute Bedingungen fiir ihre Honorarsituation erreicht. Ihr Ver-
handlungsfiihrer Wolfgang Hoppenthaller hat die Abrechnungsvoraus-
setzungen ausgehandelt, wird aber jetzt mit dem Problem der Mengen-
entwicklung ,freier* Leistungen konfrontiert.

Die Schwierigkeiten entstehen bei
der besonderen Betreuungspauschale,
abgekiirzt BBP. Es handelt sich hier
um zusdtzliches Geld, das im beson-
deren Behandlungsfall flieBen soll.
Ahnlich wie bei KV-Vertrigen, hat
der Hausdrzteverband eine Mengen-
begrenzung iiber eine Abstaffelungs-
regelung bei den Verhandlungen
akzeptiert fiir den Fall, wenn diese
Vergiitung haufiger als erwartet ein-
gefordert wird.

Die BBP scheint bei der AOK und dem
Hausdrzteverband in Bayern jetzt aus

dem Ruder zu laufen. Haben doch die
eingeschriebenen Hausdrzte bei 30 %
der Fille sofort nach Einfithrung des
Vertrages diese Ziffer in Anrechnung
gebracht. Dies bietet sich natiirlich
auch an, wenn man 26 Euro pro Fall
kontaktunabhdngig zusatzlich erhalt.
Jetzt muss Hoppenthaller im Stil
eines durch Mengenbegrenzung
gebeutelten KV-Vorsitzenden seine
Mitglieder anschreiben, doch bitte
mit der Abrechnung der BBP etwas
inne zu halten.

Zweiklassenmedizin?
Bei Festsetzung des Preises fiir Inno-
vationen hat die Industrie zwei Alter-
nativen. Sie gibt einmal wegen der
Bedeutung des deutschen Marktes
klein bei und senkt ihre Preise; hdlt
sie den Preis fiir unangemessen, fiihrt
sie das neue Pradparat in Deutschland
gar nicht erst ein - ein Vorgang, den
wir von vielen preisregulierten Mdrk-
ten bereits jetzt kennen. Den Patien-
ten in Deutschland wiirde damit eine
Innovation vorenthalten.
Natiirlich bleiben die neuen Ideen
des Bundesgesundheitsministeriums
nicht unwidersprochen. Alternativen

kommen dabei nicht von der offiziel-
len Opposition, nein, von der Bayeri-
schen CSU, die ebenfalls der Regie-
rung angehort! Diese hat schon Alter-
nativen bereit, {iber sogenannte
Mehrwertvertrage, den Pharmasoli
und {iber Schnellverfahren des
Gemeinsamen Bundesausschusses
und so weiter und so weiter.
Angesichts dieser politischen Gemen-
gelage kann die Pharmabranche in
Deutschland sicher sein - es wird
alles nicht so heif3 gegessen, wie es
gekocht wird.

HFS
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Nach den Vorstellungen von Bundesgesundheitsminister Rosler soll die Pharmaindustrie
kiinftig nicht mehr alleine Giber den Preis eines Arzneimittels entscheiden.

,Bei chronisch Kranken nicht
jedes Quartal BBP abrechnen“
Hier das wortliche Briefzitat: ,Bitte
beachten Sie: Eine besondere
Behandlungsbediirftigkeit liegt nicht
automatisch vor, wenn fiir einen
Patienten die EBM-Chronikerpau-
schale 03212 iiber die KV abgerech-
net werden konnte. Vielmehr soll die
BBP eine besonders zeitintensive und
fachlich anspruchsvolle Behandlung
eines chronisch Kranken honorieren.
Daraus folgt, dass fiir einen chronisch
Kranken nicht jedes Quartal die BBP
zwingend abzurechnen ist.
Vielmehr muss in jedem Quartal die
besondere Behandlungsbediirftigkeit
gesondert gepriift und erneut gege-
ben sein. Folgende Kriterien kdnnen
beispielsweise auf eine abrechenbare
BBP hinweisen: Kontakthdufigkeit,
laborintensive Uberwachung, regel-
hafte Besuchstatigkeit 0.d."

Gefruchtet hat dieser Brief aber nicht,
im Gegenteil: 50 % der Arzte haben
nach dem Bittbrief die Pauschale
abgerechnet.
Jetzt droht die entsprechende Hono-
rarkiirzung mit einer Abstaffelung
der fallbezogenen Vergiitung. Alles
wird verbunden mit einem Priifappa-
rat zur Kontrolle des Abrechnungs-
verhaltens im 73 b-Vertrag.
Aus der Sicht der betroffenen Arzte
muss der Eindruck entstehen: Hop-
penthaller ist ein verkappter KV-Vor-
sitzender, allerdings nur fiir die Haus-
drzte, weil Honorarkiirzungen auch
dem Hausarzteverband im Rahmen
von 73 b-Vertrdgen drohen.
Es stellt sich die berechtigte Frage, ob
die bayerischen Hausarzte bei den
73 b-Vertrdagen vom Regen in die
Traufe gekommen sind.

HFS
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Serie Qualitatsmanagement in der Praxis - Teil 4

Ende gut! Alles gut?

Was bisher geschah: Der Internist Dr. Miiller, urspriinglich dem
Qualititsmanagement gegeniiber eher skeptisch eingestellt, ist
inzwischen durch seinen jiingeren Fachkollegen Dr. Wohlgemuth
zum Wettbewerb angestachelt worden und will nun seine Praxis zer-
tifizieren lassen. Doch zuvor sind noch einige Arbeitstreffen notig,
um die Abldufe zu klaren und die bislang noch fragmentale Doku-
mentation zu vervollstindigen - eine wichtige Aufgabe fiir die bei-
den fleiBigen Praxis-Managerinnen und nebenberuflichen Qualitats-

managementbeauftragte.

Mittwochnachmittag gegen 15:10 Uhr
in der Praxis von Dr. Miiller. Frau Pfif-
fig und Frau Schmidt kdmpfen sich
durch die Unterlagen.

,Ein wenig ungerecht finde ich es
schon, dass die Mdnner den Nachmit-
tag im Café totschlagen und uns hier
schuften lassen“, bemerkt Frau
Schmidt.

,Dann kénnen wir uns mal richtig auf
die Arbeit konzentrieren“, entgegnet
Frau Pfiffig. ,Noch Kaffee?*

,Gerne! Ich bin tibrigens die Annelie-
se.

LIch bin die Eva.“

+Wann ist es eigentlich soweit?“ Die
leichte Wolbung von Frau Pfiffigs
Bauch war Frau Schmidt nicht entgan-
gen.

,Ich bin in der 18.Woche. Aber vor der
Geburt wird geheiratet. Dr. Miiller und
Du, Ihr seid natiirlich eingeladen.”
»Danke, sehr gerne. Aber nun wollen
wir noch etwas arbeiten, damit die
Herren Doktoren nicht enttduscht
sind", sagt Frau Schmidt. ,Wir haben
heute zwei Themen. Ich méchte kurz
iiber meine Recherchen zur Zertifizie-
rung berichten. Und dann haben wir
ja noch die Kapitel Ressourcen, Dienst-
leistungserbringung sowie Messung,
Analyse und Verbesserung zu bearbei-
ten. Mal sehen wie weit wir heute
kommen.“

»Zundchst zur Zertifizierung. Ich habe
mir den Flyer ,Qualitdtspartnerschaft
fiir Arztpraxen“ vom VDE-Institut mal
ndher angesehen. Wirklich interes-
sant! Ich wusste gar nicht, dass der
VDE diese Zertifizierungen anbietet.”
+Was kostet das denn?“ fragt Frau Pfif-
fig.

,Das ist der eigentliche Clou. Man
zahlt eine bequeme monatliche oder
vierteljdhrige Rate.”

»Also ein Teilzahlungsmodell?*

,Im Prinzip schon, aber es geht noch
weiter. Fiir einen Beitrag ab ca. 2€ [Tag
sind nicht nur die Kosten fiir die
Begutachter enthalten, sondern auch
Reisekosten und Spesen. Aber das
Beste kommt jetzt. Innerhalb der Ver-
tragslaufzeit sind neben dem Zertifi-
zierungsaudit auch noch zwei Folge-
begutachtungen im Jahresabstand
abgegolten.”

,Das ist ja toll. Dann ldsst einen der
VDE nach der Zertifizierung also nicht
im Stich, sondern hilft dabei, unser
Qualitdtssystem weiter zu entwickeln.
Wie kann der VDE das so giinstig
anbieten?*

,Das habe ich beim Anruf auch
gefragt. Die verantwortliche Dame
sagte mir, dass das VDE-Institut eine
gemeinniitzige GmbH ohne Gewinn-
streben ist und gemdl3 Satzung dem

Patientenwohl verpflichtet sei. Uber-
dies verfiige man iiber kompetente
Begutachter, die die Materie kennen.
Sie hat mich auch auf ein Voraudit
zum giinstigen Festpreis hingewiesen.
Damit konnen wir ohne groRen Auf-
wand die Dokumentation {iberpriifen
und unsere Zertifizierungsreife beur-
teilen lassen.”

,,Gut, das macht Sinn. Dann werden
wir dieses Angebot nachher unseren
Herren Doktoren mal ans Herz legen.*

Gleichzeitig gegeniiber im Café Krau-
se. Die Doktoren Miiller und Wohlge-
muth lassen sich ihren Kuchen schme-
cken.

»Ich habe ein richtig schlechtes Gewis-
sen, die Damen nicht mitgenommen
zu haben®, sagt Dr. Wohlgemuth.

,,Die sollen mal schon arbeiten®, erwi-
dert Dr. Miiller. ,,Und Sie wollten ja
mit mir etwas unter vier Augen
besprechen.”

,Ja das stimmt: Frau Pfiffig und ich
wollen heiraten.”

»Herzlichen Gliickwunsch! Das mache
ich doch gerne. Wann soll denn die
Trauung stattfinden?*

L,Ein genauer Termin steht noch nicht
fest, aber auf jeden Fall vor der Nieder-
kunft.

,Oh, meinen Gliickwunsch!*

»Evas Schwangerschaft war auch der
Anlass iiber unsere mittelfristige
Zukunft nachzudenken... Nun Ihre
Praxis lauft doch sehr gut. Sie haben in
etwa doppelt so viele Patienten wie
ich... und irgendwann werden auch Sie
den wohlverdienten Ruhestand antre-
ten wollen. Und Ihnen ist doch sicher
auch daran gelegen, das Ihre Arbeit in

Threm Sinne fortgefiihrt wird."
»Selbstverstandlich!“

Beide hdngen Ihren Gedanken nach.
,Was halten Sie davon, wenn ich Ihre
Praxis {ibernehme*, bricht Dr. Wohlge-
muth das Schweigen. ,Das hdtte fiir
uns beide immense Vorteile. Wir
konnten zundchst eine Gemeinschafts-
praxis mit zwei Standorten griinden.
Das wiirde den Aufwand fiir Verwal-
tung und auch fiir das Qualitdtsmana-
gementsystem erheblich reduzieren.
Und wir kénnten uns gegenseitig ver-
treten. Wenn Sie dann in einigen Jah-
ren in Pension gehen, wiirde ich mei-
nen Arbeitsschwerpunkt in Ihre Praxis
verlegen und einen weiteren, jiingeren
Kollegen einstellen. Das macht doch
Sinn, oder?*

Wenn wir uns iiber das Finanzielle
einig werden, bin ich dabei*, entgeg-
net Dr. Miiller.

,Das freut mich sehr, Herr Kollege!*

Wieder in der Praxis von Dr. Miiller.
,Das Kapitel Bereitstellung von Res-
sourcen habe ich soweit verstanden®,
sagt Frau Schmidt. ,Die Praxisleitung
muss das erforderliche Personal, die
Infrastruktur und die Arbeitsumge-
bung bereitstellen. Die erforderlichen
Fdhigkeiten des Personals miissen
ermittelt, fehlendes Wissen durch
Weiterbildung erworben und die
Wirksamkeit der Schulungsmaf$nah-
men beurteilt werden. So weit, so gut.
Das Kapitel Produktrealisierung ist
allerdings vollig unklar.”

L Wir miissen das nur auf unsere Ter-
minologie iibertragen“, erwidert Frau
Pfiffig. ,Wir ersetzen Organisation =
Praxisleitung, Kunde = Patient, Pro-
dukt = Dienstleistung, Realisierung =
Erbringung. Dann lautet das wie folgt:
Die Praxisleitung muss die erforderli-
chen Ressourcen zur Dienstleistungs-
erbringung bereitstellen, Prozesse pla-
nen sowie Qualitdtsziele festlegen und
dokumentieren. Zum Nachweis, dass
die Prozesse die Anforderungen erfiil-
len, werden Aufzeichnungen erstellt.
Die Leitung muss die Forderungen der
Patienten an Behandlung und Nach-
sorge sowie gesetzliche Anforderun-
gen ermitteln. Sollten sich diese
dndern, muss sie die Dokumente
anpassen und die Mitarbeiter infor-

mieren. Weiterhin muss sie die Kom-
munikation mit den Patienten regeln.
Dies beinhaltet Informationen iiber
die angebotenen Dienstleistungen
sowie den Umgang mit Riickmeldun-
gen und Beschwerden. Sie muss Liefe-
ranten danach auswdhlen, Produkte
entsprechend den Anforderungen zu
liefern und dies durch Priifungen
sicherstellen. Kriterien fiir Auswahl
und Beurteilung der Lieferanten miis-
sen aufgestellt und durch Aufzeich-
nungen dokumentiert werden. Infor-
mationen fiir den Lieferanten miissen
das Produkt beschreiben, Anforderun-
gen an ein Qualitditsmanagementsys-
tem und beabsichtigte Verifizierungs-
mafRnahmen enthalten. An sich ganz
einfach, aber noch eine Menge Arbeit*,
schlief3t Frau Pfiffig etwas auBer Atem
ihre Ausfiihrungen ab.

Praxis Dr. Miiller, gegen 17:00 Uhr. Die
Herren Doktoren treffen ein.

,Nun meine Damen, auch recht fleiRig
gewesen?*, fragt Dr. Miiller.

,Wir haben schon auf Sie gewartet*,
erwidert Frau Pfiffig. ,Es geht grade
um die Aufgaben der Praxisleitung bei
der Uberwachung und Messung.*
,,Gut. Und was miissen wir dazu tun?“
,Das konnen wir gleich mal durchspie-
len. Wir haben dazu folgendes zusam-
men getragen. Anneliese, bist Du so
nett das vorzustellen?*

,Gern, also: Zur Bewertung der Kon-
formitdt von Dienstleistung und Quali-
tdtsmanagementsystem muss die Pra-
xisleitung die notwendigen Prozesse
zur Erfassung, Messung, Analyse und
Verbesserung planen und implemen-
tieren. Sie muss in geplanten Abstdn-
den interne Audits durchfiihren, um
zu ermitteln, ob die Anforderungen
wirksam umsetzt wurden. Die Verant-
wortlichkeiten, Anforderungen zur
Planung, Durchfiihrung und Berichter-
stattung sowie das Erstellen von Auf-
zeichnungen miissen in einem doku-
mentierten Verfahren festgelegt sein.
Die Leitung muss weiterhin sicherstel-
len, dass zeitnah MafRnahmen zur
Beseitigung erkannter Fehler und
deren Ursachen ergriffen werden. Die
MaRnahmen miissen verifiziert und
dokumentiert werden. Zur Verhinde-
rung moglicher Fehler miissen Vor-

beugungsmalinahmen ergriffen und -
um ein erneutes Auftreten zu verhin-
dern - Korrekturmafnahmen einge-
leitet werden. Das Verfahren dazu
muss beschrieben werden*, erldutert
Frau Schmidt.

»,Da wartet ja noch eine ganze Menge
Arbeit auf uns“, kommentiert Dr. Miil-
ler. ,Ich hoffe uns geht auf dem Weg
zur Zertifizierung nicht die Puste aus.”
,Das glaube ich nicht, erwidert Frau
Schmidt. ,Mit der Dokumentation
sind wir wahrscheinlich in vier
Wochen durch. Danach miissen wir
noch etwa drei Monate fiir die Einfiih-
rung ansetzen und der Zertifizierer
kann kommen.*

,Ubrigens, Anneliese und ich haben
mittlerweile die Frage nach dem Zerti-
fizierer geklart“, meldet sich Frau Pfif-
fig zu Wort. ,,Dabei konnten wir schon
mal unseren neuen Fragebogen fiir die
Auswahl von Lieferanten und Dienst-
leistern zum Einsatz bringen. Kriterien
waren gleichrangig: Preis, Akkreditie-
rung und jdhrliche Folgebegutachtun-
gen. Das Rennen hat das VDE-Institut
gemacht. Es bietet bei vergleichbaren
Kosten wie die Wettbewerber als ein-
zige Institution Folgebegutachtungen
an. Es gibt einfach mehr fiirs gleiche
Geld. AuBerdem kénnen wir — syn-
chron zu unserer Abrechnung mit
dem Kostentrdger - vierteljdhrlich in
Raten zahlen. Das schont unseren
Geldbeutel. Bei unserer Praxisgréf3e
sind das 174,- € pro Quartal. Wiirden
wir unsere beiden Praxen als Gemein-
schaftspraxis begutachten lassen
wadren das insgesamt sogar nur

233,- €

,Du wirst Dich wundern, genau darauf
habe ich mich heute mit Dr. Miiller
geeinigt.”

,Ganz genau“, bestatigt Dr. Miiller.
,Nicht nur die beiden Jungverliebten
heiraten, auch unsere Praxen werden
demnadchst vereint.“ Und im Stillen
seufzt er: ,Dann hatte der Brief der KV
ja doch letztendlich etwas Gutes.”

Michael Bothe, VDE-Institut,
Offenbach/Main
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Meinung

Deshalb befragen wir Sie zur Qualitat in der
medizinischen Fachpresse in den nachsten Wochen
zusammen mit "

Machen Sie mit!
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