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Der Motor der Restrukturierung lauft auf Hochtouren
Bericht von der Vertreterversammlung der KVB

Da war man noch vereint: Ein Blick auf die
versammelte Runde.

Voriibergehend zum letzten Mal im groBen Saal
des Arztehauses Oberbayern fand die Vertreter-
versammlung (VV) der Kassenarztlichen Vereini-
gung Bayerns (KVB) am 10. Mai statt. Die Mit-
glieder der VV nutzten die Gelegenheit, um noch
einmal ausgiebig zu diskutieren. Doch selbst bei
kritischen Themen gab es keine Dissonanzen,
sondern es wurde — im wahrsten Sinne des Wor-
tes — miteinander gesprochen.

Die Delegierten hatten gerade ihre Plitze
eingenommen, da gab es auch schon die erste
Uberraschung. Wie gewohnt setzte der Vor-
standsvorsitzende Dr. Axel Munte zu seinem
Vortrag an und lobte Kollegialitit und Team-
work in der KVB. Im Sinne dieses Gemein-
schaftsgefiihls gebe es aus seiner Sicht auch
keinen Hinderungsgrund, dem ,hausirzt-
lichen Vorstandschef*, so Dr. Munte wortlich,
den Vortritt zu lassen. Also war Dr. Wolfgang
Hoppenthaller zuerst an der Reihe und tiber-
nahm die Einfiithrung. ,Das Leben in der
KVB steckt voller Uberraschungen®, so Dr.
Hoppenthaller. Was folgte, war eine scho-
nungslose Abrechnung mit all jenen, die das
Leben eines Arztes erschweren,

* den Medien: ,Es macht keinen Spafy
mebhr, sich tiglich als Betriiger und Beutel-
schneider in der Presse wiederzufinden.“

* den Krankenkassen: , Viele Krankenkas-
sen-Funktionire schauen gerne dabei zu,
wie wir Arzte uns bei einer gedeckelten
Gesamtvergiitung selbst ausbeuten.*

* den Politikern: ,Wenn sie einen Bruchteil
der Qualitiit zeigen wiirden, die man von
uns tagtiglich erwartet, dann ginge es mit
unserem Land rasch bergauf.”

Den markigen Worten lieft der KVB-Vize
dann einen eindrucksvollen Bericht der Vor-
standsarbeit in den vergangenen beiden Jah-
ren folgen. Insbesondere die Erfolgsbilanz der
Vertragsverhandlungen sorgte fiir gute Stim-
mung und viel Applaus. So konnte Dr. Hop-
penthaller nachweisen, dass die jihrlichen
Kosten fiir die Selbstverwaltung in Héhe von
4,6 Millionen Euro allein schon durch die
mit den Regionalkassen im vergangenen Jahr
verhandelte Budgeterhohung fir die Notarzt-
einsitze wieder ,eingespielt” seien. Bei den —
nicht nur fir das Image der KVB sowie der
Vertragsirzte und Psychotherapeuten — wich-
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Spater gab es in zwei
Auszeiten getrennte
Gesprache von Facharzten
(oben) und Hausarzten
(links).

tigen Projekten liegt man laut dem KVB-
Vize ebenfalls voll im Soll: Der neu geordne-
te drztliche Bereitschaftsdienst hat sich nach
anfinglichen Schwierigkeiten inzwischen eta-
bliert. Mit der neuen Gesamtpriifung kann
man noch effizienter Abrechnungsbetrug auf-
decken und unterbinden. Und das in Bayern
laufende Arzneimittelprogramm hat erste Er-
folge aufzuweisen. Damit es kein reiner Ju-
belbericht wurde, sprach Dr. Hoppenthaller
noch die Disease Management Programme
(DMP) an. Nach wie vor sei seine Skepsis
grofl: ,Die DMP sind nicht umsetzbar.“ Den-
noch sei man gezwungen gewesen, einen Ver-
trag mit den Krankenkassen zu unterzeich-
nen. Zu grofd wire ansonsten die Gefahr
gewesen, dass aufgrund der Verflechtung der
Programme mit dem Risikostrukturausgleich
die Versichertengelder in andere Bundeslin-
der mit DMP-Vertriigen abgeflossen wiren.
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Dr. Munte zur Zusammenarbeit von Haus- und Facharzten: ,Was die
gelungene Arbeitsteilung betrifft, sollten wir uns an den Bienenvolkern

ein Beispiel nehmen.”

Auf eigenen Wegen

Nach dem operativen Geschift ging es dann
wieder zuriick auf die Ebene der grofien Poli-
tik, als Dr. Munte ans Rednerpult trat. Der
Einschitzung seines Vorstandskollegen be-
ziiglich der Qualitiit der Politiker schloss er
sich an: ,Die Gesetzentwiirfe fiir eine Reform
des Gesundheitswesens sind vollkommen un-
zureichend und nicht zukunftsweisend. Sie
verfolgen das primire Ziel, die Position von
uns Arzten zu schwichen.“ Detailliert be-
schrieb Dr. Munte, welche Folgen die Umset-
zung der vorgesehenen Gesetze fiir die ambu-
lante medizinische Versorgungsstruktur hitte.
Dabei baute er auch eine eigene Drohkulisse
gegeniiber der Politik auf: ,Wenn die Selbst-
verwaltung wirklich zerschlagen werden soll,
dann steigen wir bei der KVB ganz aus, lassen
den staatlichen Verwalter kommen und gehen
unseren eigenen Weg.“ Dafiir gab es viel Ap-
plaus von den Mitgliedern der V'V.

Anschliefend stellte Dr. Munte das Posi-
tionspapier vor, das der Vorstand der KVB im
Rahmen einer Klausurtagung in Kitzbiihel
erarbeitet hatte (siche Seite 299 ff.). Er erliu-
terte, warum bei den Hausirzten ein Nach-
wuchsmangel drohe und dass einige Fachirz-
te sich inzwischen mehr auf Grund-Leistun-
gen als auf die eigentlichen, spezialisierten
Leistungen ihres jeweiligen Fachgebiets kon-
zentrierten. Dies soll mit der Einfiihrung ei-
nes hausarztzentrierten Systems langfristig
anders werden. ,Nur so besteht die Chance,
die Fachirzte im System zu halten und unsere
Patienten vor ,hollindischen Verhiltnissen‘ zu
schiitzen, so der KVB-Vorstandsvorsitzende.

298 Bayerisches Arzteblatt 6/2003

e

f

et
i

Seine Rede beendete er mit einem Satz, der
in komprimierter Form das in den vergange-
nen beiden Jahren aufgebaute Selbstverstind-
nis beschrieb: ,Wir sind der Motor fiir die
Restrukturierung der Kassenirztlichen Verei-
nigungen in Deutschland.®

In den anschliefenden Redebeitrigen der
Mitglieder der VV zeigte sich, dass die Worte
der Vorsitzenden durchaus auf fruchtbaren
Boden gefallen waren. Immer wieder war von
einer besseren, arbeitsteiligen Kooperation
zwischen Haus- und Fachirzten die Rede.
Auch konkrete Probleme, wie die oft zu lange
dauernde Ubermittlung von Befundberichten,
kamen zur Sprache. Auf offene Ohren stief§
der Appell von Dr. Astrid Biihren, mehr Ge-
staltungsméglichkeiten fiir niederlassungswil-
lige Arztinnen zu schaffen. ,Inzwischen sind
mehr als 60 % der Studienanfinger in der
Medizin weiblich. Die brauchen Frauen als
Vorbilder, die ihnen zeigen kénnen, wie at-
traktiv unser Beruf eigentlich ist.”

Dr. Hoppenthaller (iber den Chipkarten-Betrug: ,Dieses Problem wird
von den Krankenkassen marginalisiert.”

Die Vorsitzende der VV,

Dr. Irmgard Pfaffinger, hat-
te jederzeit den Uberblick
iber das Geschehen. Un-
terstiitzt wurde sie dabei
von ihrem Stellvertreter,
Dr. Bernhard Bowing (li.),
und dem Justiziar der KVB,
Dr. Gerhard Till (re.).

Auszeit beim Institut

Wiaren echte Kontroversen am Vormittag aus-
geblieben, so dnderte sich dies nach der Mit-
tagspause beim zweiten Tagesordnungspunkt,
der Griindung eines Instituts fiir medizini-
sche Versorgungsforschung (IMV Bayern)
durch die KVB. In der letzten VV hatte es
bekanntlich zu diesem Zweck ein einstimmi-
ges Votum fiir eine zusitzliche Abgabe in
Hohe von 0,1 % von den Honoraren gegeben.
War anfangs geplant gewesen, eine von der
KVB rechtlich und organisatorisch unabhin-
gige Einrichtung zu schaffen, so hatten die
Pline kurzfristig geindert werden missen.
Denn wenige Tage vor der VV hatte das Bay-
erische Sozialministerium als Aufsicht zwar
griines Licht fiir ein Institut gegeben, aller-
dings nur unter einer engen Anbindung an
die KVB. Unter diesen Umstinden hatte der
Vorstand der KVB den eigentlichen Antrag
tiberarbeitet, um die Moglichkeit zu erhalten,
nach eingehender Priifung das Institut als
Stiftung errichten zu kénnen. Manchen De-
legierten war das offensichtlich zu schnell ge-



Antrige auf einen Blick

In aller Kiirze hier noch wesentliche Inhalte von Antragen, die von der VV angenommen wurden. Die
Delegierten votierten dafiir,

e dass der HVM in Hinblick auf die von der Bundesebene abgeschafften EBM-Praxisbudgets ange-
passt wird. Was unter anderem bedeutet, dass bis zur Einfiilhrung eines neuen EBM die bisherigen
Budgets im Wesentlichen in den HVM (ibernommen werden. Ferner wurden durch die Anpassung

die nur noch fiir Facharzte geltenden Regelungen zur ambulanten Fallzahlbegrenzung abgeschafft.

e dass die Richtlinien zur Qualitatssicherung der in der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten

Leistungen eingefiihrt werden.

¢ dass die Beitrags-, Umlagen-, und Gebihrenordnung der KVB redaktionell an die Neufassung der

KVB-Satzung angepasst wird.

e dass fiir den Psychiatrischen Bereitschaftsdienst fiir die Inanspruchnahme der Miinchner Bereit-
schaftspraxis riickwirkend ab dem 1. April 2003 ein Nutzungsentgelt in Hohe von 10 % der dort
erzielten Vergiitung aus vertragsarztlicher Tatigkeit zu entrichten ist.

e dass das Nutzungsentgelt fiir die diensthabenden Arzte der Augsburger Bereitschaftspraxis ab
dem 1. Oktober 2003 von 20 % auf 30 % des in der Bereitschaftspraxis erzielten Honorarumsat-

zes angehoben wird.

e Dr. Claudia Ritter-Rupp als arztliches Mitglied des beratenden Fachausschusses Psychotherapie
und Dr. Hans Martens als stellvertretendes ordentliches arztliches Mitglied der KBV-Vertreterver-

sammlung zu berufen.

e bei der KBV zu erwirken, das Verbot fiir mobile Chipkarten-Lesegerate solange auszusetzen, bis
die bereits gestarteten Modellversuche fiir eine falschungssichere Chipkarte abgeschlossen sind
oder die neue elektronische Gesundheitskarte definitiv eingefiihrt ist.

e mit den Krankenkassen zu verhandeln, dass sie die nicht abgerufenen Fordermittel fiir die Weiter-
bildung zukiinftiger Allgemeinarzte trotzdem zur Verfiigung stellen, damit beispielsweise der mo-

natliche Hochstforderbetrag erhoht werden kann.

« auf Bundesebene eine Anderung der Vereinbarung zur Férderung der Allgemeinmedizin in der
vertragsarztlichen Versorgung zu erwirken, sodass auch fiir die Ausbildungszeiten von AiPs in All-
gemeinarztpraxen Fordermittel in Anspruch genommen werden kénnen.

Kitzbiiheler Erklarung

Positionspapier der KVB zur Weiterentwicklung der arztlichen
Versorgung im Rahmen der Reformierung des Gesundheitswesens

Im Zuge der Diskussionen iiber die Refor-
mierung des deutschen Gesundheitssystems
haben zahlreiche Parteien und Institutionen
Vorschlige gemacht. Der zurzeit vorliegende
Referentenentwurf der Bundesregierung zeigt
die Tendenz, eine Gesundheitsreform auf
dem Riicken der Arzteschaft durchzufiihren.

Ohne ein entschlossenes und gemeinsames
Eingreifen der Kassenirztlichen Vereinigun-
gen droht die Entsolidarisierung und Margi-
nalisierung der Arzteschaft:

Durch den diskutierten Entzug des Sicher-
stellungsauftrags fiir die fachirztliche Versor-
gung wird es zu einer sich verstirkenden Ver-
lagerung fachirztlicher Leistungen an die

Krankenhiuser kommen. Nur so kénnen die
Kassen unter Nutzung der staatlichen Quer-
subventionierung des stationiren Sektors dem
Qualititsverlust in der ambulanten fachiirzt-
lichen Versorgung begegnen. Der Einfithrung
von Einzelvertrigen wird Preisdumping
nachfolgen. Mittelfristig werden dadurch
dem ambulanten Versorgungsbereich weitere
Gelder entzogen. Die einzelvertraglich an die
Kassen gebundenen Arzte sind zudem (spi-
testens mit Ablauf der ersten Fiinf-Jahresver-
triige) schwierigsten Preisverhandlungen aus-
gesetzt. Die fachirztlichen Praxen werden
unter diesen Bedingungen schwer verkiuflich
— was wohl gewollt ist.
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gangen. So gab es Kritik, weil mit dem An-
trag bereits der fertige Entwurf einer Satzung
versendet worden war. Auch wurde in Frage
gestellt, ob dieser bayerische Alleingang denn
wirklich notwendig sei.

Nach einem Schlagabtausch der Argumente
gab es dann eine zehnminiitige Auszeit, in
der Haus- und Fachirzte sich auf die schwie-
rige Suche nach einem Konsens begaben.
Auch nach dieser Pause war der Knackpunkt,
ob man sofort oder erst in der nichsten VV
tiber die Satzung des zu griindenden Instituts
abstimmen solle, nicht zu kliren. So gab es
eine weitere Unterbrechung. Diese brachte
nicht nur Beruhigung, sondern auch den
Durchbruch. Einstimmig wurden die gene-
rellen Beschliisse rund um die Institutsgriin-
dung gefasst, die Details zur Satzung wurden
jedoch auf die nichste Versammlung vertagt.

‘Wer weitere ausfiihrliche Diskussionen bei
den iibrigen Tagesordnungspunkten erwartet
hatte, sah sich getiiuscht. Selbst der wichtige
Entschluss, wie der neue Honorarverteilungs-
mafistab (HVM) ab 1. Juli 2003 konkret aus-
sehen soll, fiel dank guter Vorbereitung in
wenigen Minuten. Die wesentlichen Be-
schliisse stehen im Kasten links. So konnte
Dr. Irmgard Pfaffinger, die Vorsitzende der
VYV, die Sitzung doch noch vor Einbruch der
Didmmerung abschlieffen und zur nichsten
VYV, die am 22. November im Arztehaus Bay-
ern in Miinchen stattfinden wird, einladen.

Martin Eulitz (KVB)

Die Kassenirztliche Vereinigung Bayerns
(KVB) méchte diesem Szenario mit einem
Vorschlag zu einem sinnvollen, von Haus-
und Fachiirzten gleichermaflen getragenen
Ansatz zur Reformierung der drztlichen Ver-
sorgung entgegentreten.

Ziel der Reformbemiihungen muss es sein,
die Qualitit der Patientenversorgung zu ver-
bessern und dabei gleichzeitig die mittel- und
langfristige Finanzierbarkeit des Gesund-
heitswesens sicherzustellen. Grundsitzlich
sollte dabei der Patient im Mittelpunkt ste-
hen. Die Erhaltung des Solidarprinzips muss
angestrebt werden. Dies kann nur mit und
nicht gegen die Arzte erreicht werden. Die
KVB bekennt sich uneingeschrinkt zu dem
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gemeinsamen Projekt der haus- und fachirzt-
lichen Versorgung durch freiberufliche Arzte.

Auf seiner Klausurtagung am 24. und 25.
April 2003 in Kitzbiihel hat der Vorstand der
KVB die Position der durch sie vertretenen
Haus- und Fachirzte klar formuliert und
Handlungsrichtlinien fiir die Gestaltung der
drztlichen Versorgung aufgezeigt. Die nach-
folgende Resolution fasst die Ergebnisse die-
ser Gespriiche zusammen.

Vision der KVB zu den Zielen einer
Reformierung des Gesundheitssystems

Die KVB sieht als Kernaufgaben der Kassen-
drztlichen Vereinigungen

* die Sicherstellung einer bedarfsgerechten,
qualitativ hochwertigen Versorgung der
Patienten,

* die Interessenvertretung ambulant titiger
Arzte und Psychotherapeuten sowie

* die Unterstiitzung der Mitglieder durch
sinnvolle Serviceangebote.

Entscheidend ist dabei, dass der Patient auch
zukiinftig grundsitzlich im Mittelpunkt der
medizinischen Versorgung steht. Erst durch
die Erfiillung dieser Anforderung, verbunden
mit einer héchstméglichen Qualitit der drzt-
lichen Leistungen, kénnen auch die weiteren
Ziele langfristig erreicht werden.

Handlungsbedarf bei der Reformierung
der adrztlichen Versorgung

Die Vision der KVB kann durch eine Opti-

mierung der heutigen irztlichen Versorgung
umgesetzt werden. Handlungsbedarf besteht
in drei Bereichen.

Versorgungsstruktur

* Definition der durch die beteiligten Leis-
tungserbringer und Versorgungsebenen
(Haus-, Fachirzte und Krankenhiuser) zu
erbringenden medizinischen Leistungen;

* Definition der gemeinsamen Schnittmen-
gen, der Grenzen und Korridore zwischen
den Versorgungsebenen.

Tarifmodelle

* Unterstiitzung des Losungsansatzes in der
Versorgungsstruktur durch Entwicklung

~Kitzbiiheler Erklarung”
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eines entsprechenden Tarifmodellangebots
fiir die Versicherten.

Vergiitung

+ Entwicklung eines angemessenen, ausge-
wogenen und finanzierbaren Vergiitungs-
systems.

Versorgungsstruktur

Das deutsche Gesundheitswesen gehort in
vielerlei Hinsicht zu den leistungsfihigsten
medizinischen Versorgungssystemen welt-
weit: Vorbildlich sind insbesondere der
schnelle Zugang zu allen medizinischen Be-
reichen sowie die breite Ficherung der
Grundversorgung.

Der Ubergang zu effizienteren und damit fi-
nanzierbaren Versorgungsstrukturen wird vor
allem durch eine starke Uberlappung (ge-
meinsamer diagnostischer und therapeuti-
scher Korridor) des Leistungsspektrums der
drei Versorgungsebenen Hausirzte, Fachirz-
te, Krankenhiuser verhindert:

Neben den in zunehmenden Mafle fiinfjihrig
weitergebildeten, das heifdt qualifizierten
Hausiirzten konkurrieren mittlerweile auch
Fachirzte (als Niedergelassene oft schwer-
punktmiflig mit den Basisleistungen ihres
Gebietes) um die Grundversorgung der Pa-
tienten. Qualifiziert erbringen diese Hausirz-
te mit erweitertem Angebotsspektrum Teile
fachirztlicher Leistungen. Auch tibernehmen
schon heute viele Krankenhiuser Teile der
spezialisierten ambulanten Versorgung von
Patienten und stehen damit in direktem
Wettbewerb mit dem fachirztlichen Leis-
tungsspektrum.

Die KVB fordert zur Diskussion iiber eine
klare Definition der zu erbringenden Leis-
tungen der drei Versorgungsebenen insbeson-
dere im Bereich der Korridore auf:

» Hausirzte sollen eine umfassende Basis-
versorgung der Patienten mit vermehrter
Erbringung technischer Basisleistungen
in hoher Qualitit sicherstellen und grund-
sitzlich als erste Ansprechpartner auch
wichtige Steuerfunktionen im Gesamtsys-
tem {ibernehmen.

* Fachirzte sollen erforderliche hochspezia-
lisierte Leistungen sicherstellen, die den
Schwerpunkt ihrer Praxistitigkeit bilden.
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* Krankenhiuser sollen sich auf das Leis-
tungsspektrum des stationiren Bereichs
beschrinken, welches grundsitzlich nicht
ambulant erbracht werden kann.

*  Hochspezialisierte Fachiirzte in Kranken-
hiusern diirfen nur bedarfsgerecht an der
ambulanten Versorgung beteiligt werden.

Begleitend sollen tiber entsprechende sektor-
iibergreifende Behandlungsleitlinien Quali-
titsmaflstibe gesetzt werden, an denen die
medizinische Leistungserbringung aller drei
Versorgungsebenen in gleicher Weise gemes-
sen wird.

Auf dieser Basis sollen Qualititsforderungs-,
Qualititssicherungs- und Qualititsprifungs-
mechanismen der Kasseniirztlichen Vereini-
gungen in Zusammenarbeit mit den Arzte-
kammern eine Leistungsfokussierung und
eine qualitative Auslese auf allen drei Versor-
gungsebenen vorantreiben. Im Sinne einer
qualitativ hochwertigen Patientenversorgung
muss erreicht werden, dass sich qualitativ
hochwertige Leistung lohnt und schlechte
Leistungserbringung aus dem Angebotsspek-
trum einer Praxis eliminiert wird.

Traditionell wird der Arztzugang in Deutsch-
land ausschliefilich vom Patienten selbst be-
stimmt. Die Freiheit der Arztwahl ist im § 76
des SGB V verankert und steht grundsitzlich
nicht zur Disposition. Zusitzlich hat sich je-
doch im Laufe der letzten 15 Jahre, befordert
durch die Einfiihrung der Versichertenchip-
karte, die freie Wahl der Versorgungsebene
etabliert. Dies fithrt oft zu kostentreibender
Mehrfachinanspruchnahme der Versorgungs-
ebenen. Krankenkassen haben diesen ,Pseu-
doluxus“ geférdert, da sie aufgrund der Wir-
kung des Kopfpauschalensystems vom Risiko
der Fallzahlmehrung scheinbar befreit sind.
Ohnehin leistet sich nur Deutschland den
einzigartigen Luxus einer fehlenden Patien-
tensteuerung im System der drei Versor-
gungsebenen Haus-, Fachirzte und Kranken-
hiuser.

Die KVB fordert die arbeitsteilige Koopera-
tion von Haus- und Fachirzten im Sinne ei-
nes hausarztzentrierten Versorgungsmodells:
Jeder Patient benétigt in der Regel eine
Uberweisung seines Hausarztes, um einen
Facharzt aufsuchen zu kénnen (Uberwei-
sungsvorbehalt). Hierdurch soll die Erbrin-
gung einer medizinischen Grundversorgung
durch die Hausirzte geférdert sowie die Ver-
sorgungsebene der Hausirzte als Steuerungs-
element des Gesundheitssystems etabliert
werden.

Damit obliegt den Hausirzten auch eine we-
sentliche Mitverantwortung, unnétige Kran-
kenhauseinweisungen zu vermeiden, indem
sie die Moglichkeiten der ambulanten érzt-



lichen Versorgung durch bewusstes Einbezie-
hen von fachirztlichen Kollegen ausschépfen.
Ein intelligentes, ethisch gesichertes Anreiz-
system soll die Kooperation von Haus- und
Fachirzten im ambulanten Bereich so for-
dern, dass den Patienten ein Krankenhausauf-
enthalt moglichst durch Einsatz aller ambu-
lanten Versorgungsmaglichkeiten erspart
bleibt. Fir Patienten, die ihre Versorgungs-
ebene weiter frei wihlen wollen, steht ein ei-
gener Versicherungstarif zur Verfligung (siche

Tarifmodelle).

Selbstverstindlich besteht auch in diesem
System fiir jeden Arzt die Verpflichtung, den
Patienten rechtzeitig an die optimale Versor-
gungsebene weiterzuleiten. In diesem Zu-
sammenhang gilt fiir das Ziel der hausarzt-
zentrierten Versorgung der Grundsatz:
ySoviel ambulant wie méglich, so wenig sta-
tiondr wie notig.“

Fiir das System der arbeitsteiligen Koopera-
tion von Haus- und Fachirzten spricht insbe-
sondere die zu erwartende deutliche Effi-
zienzsteigerung: Vor allem Doppeluntersu-
chungen und Fehleinweisungen kénnen
durch den Steuerungsmechanismus vermie-
den werden.

In Planungsbereichen, in denen eine Unter-
versorgung mit Hausérzten festgestellt wird,
sollen Gesetzgeber und Selbstverwaltung
fachirztlichen Internisten, die nach der bis
2003 giiltigen Weiterbildungsordnung
(WBO) weitergebildet sind, unter Beriick-
sichtigung des KO-Katalogs den Wechsel in
die hausirztliche Versorgungsebene ermog-
lichen. Des Weiteren ist der Ubergang zu den
oben definierten arbeitsteiligen Versorgungs-
strukturen mit der unverzichtbaren Rolle des
fiinfjihrig weitergebildeten Hausarztes durch
Anpassung der WBO auf dem kommenden
Arztetag zu gewiihrleisten.

Nur die Schaffung ausreichender, qualifizier-
ter Weiterbildungsstellen in Krankenhaus
und Praxis sowie die Fortsetzung von For-
dermafinahmen kann den vorhersehbaren
Hausirztemangel abmildern.

Tarifmodelle

Patienten miissen einen Anreiz haben, sich
am neuen System zu beteiligen. Die KVB
fordert daher den Gesetzgeber auf, endlich
den Mut aufzubringen, intelligente Steue-
rungssysteme einzufiihren. Alle Kenner des
deutschen Gesundheitswesens wissen, dass es
keinen Kénigsweg gibt bei dieser Entschei-
dung. Vorstellbar ist zum Beispiel die Wahl
der Versorgungsebene mit einem Kostener-
stattungsmodell zu verbinden. Zu unter-
scheiden wiren dann zwei Tarife:

. Stand&irdtarif der GKV: Hausarztzu-
gang/Uberweisungsvorbehalt.

* Kostenerstattungsmodell: Wahlvorbehalt
des Patienten.

Diese Regelung wiirde es allen gesetzlich
Versicherten erlauben, ihre jetzigen Kranken-
versicherungstarife zu behalten. Solange der
Patient dem hausarztzentrierten System folgt
(Uberweisungsvorbehalt), werden die Kosten
der Behandlung wie bisher direkt mit der
GKYV verrechnet (Sachleistungsprinzip). Nur
in den Fillen, in denen Patienten einen Fach-
arzt direkt und ohne Einbeziehung ihres
Hausarztes konsultieren, werden den Patien-
ten die Kosten dieses Besuches — analog zur
Regelung einer privaten Krankenversicherung
— direkt in Rechnung gestellt (Kostenerstat-
tungsprinzip).

Offentlich werden die diversen, zum Teil sehr
unterschiedlichen Steuerungsmodelle disku-
tiert. Erfahrung und Standpunkt des Be-
trachters fithren einerseits zu positiven, an-
dererseits aber auch vernichtenden
Kommentaren zu jedem Modell. Die Ent-
scheidung fiir einen Weg muss die Politik
endlich fillen.

Vergiitung

Die zur Bestimmung der Individualvergiitung
momentan durchgefiihrte Gegeniiberstellung
des in Punkten ausgedriickten Leistungsum-
fangs mit einem vorab festgelegten Gesamt-
budget fiihrt zu einer Entkopplung der ei-
gentlichen drztlichen Leistung von der
finanziellen Honorierung. Dies bedingt den
so genannten ,Hamsterradeffekt“: Wachsen-
den Leistungsmengen folgen sinkende Preise
und umgekehrt. Diese Tendenz wird noch
dadurch verstirkt, dass die in der Vergangen-

KVB informiert |

heit festgelegten Punktwerte bisher keine
leistungsgerechte Abbildung der erbrachten
drztlichen Leistungen darstellten. Schlieflich
werden heute auch das Risiko einer anstei-
genden Morbiditit sowie die Kosten des me-
dizinischen Fortschritts voll durch die Arzte-
schaft getragen.

Die KVB fordert deshalb die Einfiihrung ei-
nes neuen Honorierungssystems, das eine ef-
fiziente Leistungserbringung unterstiitzt.
Hierbei sollten sowohl die drztlichen Versor-
gungsleistungen angemessener abgebildet
werden als auch eine transparente, nachvoll-
ziehbare betriebswirtschaftliche Kalkulation
der Leistungsbewertungen zugrunde liegen.
Auflerdem sollen gleiche Leistungen kiinftig
zu gleicher Honorierung fithren — egal, ob
vom niedergelassenen Facharzt oder im
Krankenhaus erbracht.

Anstehende Aufgaben der KVB

Die Neugestaltung des Gesundheitswesens in
Richtung eines hausarztzentrierten Systems
wirft noch viele Fragen auf, zu deren Beant-
wortung nach wie vor wichtige Daten fehlen,
die grofitenteils nur im Echtbetrieb gesam-
melt werden kénnen.

Unabhiingig von den derzeit laufenden Ge-
setzgebungsverfahren wird die KVB priifen,
ob ein flichendeckender (Modell)-Versuch
einer hausarztzentrierten Versorgung als Ge-
meinschaftsprojekt der Hausirzte, Fachirzte
und Psychotherapeuten unter dem Dach der
KVB in Bayern durchfiihrbar ist.

Dr. Axel Munte,
Vorsitzender des Vorstands der KVB

Dr. Wolfgang Hoppenthaller,
Stw. Vorsitzender des Vorstands der KVB
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