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GNN e.V. — Gesundheitsnetz Nordhessen
Goethestr. 70 - 34119 Kassel

[ ] Tel.: 0561-9 20 39 20 - Fax: 0561-400 66 84 20
e S s e n , , ' e ° E-Mail: info@g-n-n.de * www.g-n-n.de

PriMa eG - Préavention in Marburg
Deutschhausstr. 19a « 35037 Marburg

Tel.: 06421-590 998-0 - Fax: 06421-590 998-26
E-Mail: info@prima-eg.de + www.prima-eg.de

PIANO eG - Praeventions- und
Innovations-Aerztenetz Nassau-Oranien
Offheimer Weg 46a - 65549 Limburg

Tel.: 06431-5 90 99 80 - Fax: 06431-59 09 98 59
E-Mail: info@pianoeg.de - www.pianoeg.de

GPS e.V. — Gesundheit — Pravention — Schulung Mittelhessen
Neue Mitte 10 - 35415 Pohlheim

Tel.: 06403-97 72 80 - Fax: 06403-9 77 28 28
E-Mail: kontakt@gpsev.de

www.gpsev.de

ANGie e.V. - Arztenetz Kreis GieBen
Monroestr. 51 - 35394 Giel3en

E-Mail: info@aengie.net « www.aengie.net
Tel.: 01575-586 33 55 - Fax: 0641-58 78 565

GNEF eG - Gesundheitsnetz Frankfurt

Hochster Schlossplatz 1« 65929 Frankfurt-Hochst
Tel.: 069-25 78 80 08 - Fax: 069-25 78 80 09
E-Mail: info@gesundheitsnetz-frankfurt.de
www.gnef.de

SMQ e. V. — Sachsenhauser Medizinisches Qualitatsnetz
Offenbacher Land Str. 350 « 60599 Frankfurt
Tel.: 069-65 18 87 - Fax: 069-65 65 88
E-Mail: drfreise@web.de

Mein Arzt in Wiesbaden GbR
ParkstraBe 15a « 65189 Wiesbaden

Tel.: 0611-304275 - Fax: 0611-372869
E-Mail: info@mein-arzt-in-wiesbaden.de
www.mein-arzt-in-wiesbaden.de

Arzte mit Zukunft

Foérderverein Arztenetz Rhein-Main
LiebigstraBe 2 - 65428 Russelsheim
Fax: 06142-950672 - E-Mail: info@aerztemitzukunft.de
www.aerztemitzukunft.de

Hessische Urologen eG

Gerloser Weg 20 - 36039 Fulda

Tel.: 0661-24 27 77-0 - Fax: 0661-24 27 77-11 u. 19
E-Mail: info@hessische-urologen.de
www.hessische-urologen.de

Kardiologie-Plattform Hessen eG

Am Roten Tor 101 « 55232 Alzey GALA e.V.

Tel.: 06731-9 80 86 - Fax: 06731-9 80 87 Bliicherstr. 26 - 68623 Lampertheim

E-Mail: Fister.Peter@t-online.de Tel.: 06206-9 09 52 08 - Fax: 06206-93 77 04
www.kardiologie-plattform-hessen.de E-Mail: tina.bottwein@gala-lampertheim.de

www.gala-lampertheim.de



Praxisnetz Kassel-Nord

Rathausplatz 4 - 34246 Vellmar

Tel.: 0561-82 02 04 69 - Fax: 0561-82 10 85
E-Mail: thomasschatz@gmx.de

DOXS eG

SchenkendorfstraBe 6-8 - 34119 Kassel

o Tel.: 0561-76 62 07-12 « Fax: 0561-76 62 07-20
l E-Mail: info@doxs.de « www.doxs.de

Diabetologen Hessen eG

Liebigstr. 20 - 35392 GieBen

Tel.: 06424-9 24 80 44 - Fax: 06424-9 24 80 45
E-Mail: sekretariat@diabetologen-hessen.de
www.diabetologen-hessen.de

GNO eG - Gesundheitsnetz Osthessen

Gerloser Weg 20 - 36039 Fulda

Tel.: 0661-24 27 77-0 « Fax: 0661-24 27 77-11 u. 19
E-Mail: info@gesundheitsnetzosthessen.de
www.gesundheitsnetzosthessen.de

GAB - Gesundheitsnetz Altkreis Biidingen
Zum Bachstaden 19 - 63674 Altenstadt
Tel.: 06047-9 61 30 - Fax: 06047-96 13 15
E-Mail: info@gab-gesundheitsnetz.de
www.gab-gesundheitsnetz.de

Arztenetz Spessart eG

Wirzburger Str. 7 < 63619 Bad Orb

Tel.: 06052-30 98 68 - Fax: 06052-30 98 69
E-Mail: mail@aerztenetz-spessart.de
www.aerztenetz-spessart.de

Arztenetz GroB-Umstadt/Otzberg e. V.
Lutz-KrauB3-StraBe 12 - 64823 Grof3-Umstadt
Tel.: 06078-3517 - Fax: 06078-931510
E-Mail: dres.landenberger@t-online.de
www.aerztenetz-gu.de

Arztliche Qualitdtsgemeinschaft Ried e.V.
Gernsheimer Str. 29 - 64584 Biebesheim
Tel.: 06258-64 36 - Fax: 06258-75 08
E-Mail: s.lutzi@gmx.de
www.aerzte-im-ried.de

Praxisnetz Hochtaunus e. V.

Hainstral3e 27 - 61476 Kronberg

Tel.: 06173-9 64 76 60 - Fax: 06173-96 47 66 1
E-Mail: info@pnht.de
www.praxisnetzhochtaunus.de

Odenwalder Arzte eG

Frankfurter Str. 37 - 64720 Michelstadt
Tel.: 06061-92 27 55 - Fax: 06061-92 27 56
E-Mail: drehmer@t-online.de

WeschNetz - Gesundheitsnetz Weschnitztalregion e.V.
AnnastralBBe 2 - 64668 Rimbach

Tel.: 06253-6916 - Fax: 062 53-8 57 38

E-Mail: info@weschnetz.de

www.weschnetz.de
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KV-SafeNet: Verpflichtende Einfiihrung
gegen den Willen vieler Mitglieder!

Trotz massiver Proteste hat sich die Mehrheit der Vertreterversammlung dem Willen
des Vorstandes der KVH gebeugt und der verpflichtenden Einfiihrung von KV-SafeNet
zugestimmt. In anderen Bundeslandern besteht keine Verpflichtung, das KV-SafeNet

zu nutzen. Unsere Stellungnahme:

e Hessenmed kritisiert den Zwang und die vorgescho-
bene Eile bei der Einflhrung von KV-SafeNet.

* Der behauptete Vorteil einer KBV-Anbindung der
Telematik niitzt weder den einzelnen KVen noch den
Praxen — zudem kann die Politik ein etabliertes Sys-
tem ohnehin kurzfristig der GEMATIK Ubertragen.

e Durch notwendige Provider-Vertrage werden erhebli-
che Folgekosten flr die Praxen ausgelost.

* Es gibt keinen Mehrwert — die propagierten Modu-
le, wie z. B. die Arztbrieflibertragung, sind mangels
zugelassener Systeme noch nicht anwendbar, der
Notfalldatensatz und die Rezepterfassung sind der-
zeit noch nicht einmal definiert. Dass diese Techniken
den behaupteten Mehrwert bringen, konnte noch
nicht einmal in Pilotprojekten gezeigt werden.

e KV-SafeNet erhdht die Wahrscheinlichkeit zusatzli-
cher Birokratie in den Praxen, z. B. durch die Stamm-
datenerfassung fur die Krankenkassen.

e Die ADT-Abrechnungsdateien sind bereits verschlis-
selt — eine zusétzliche verschlisselte Verbindung ist
unnotig.

® Beieinem Installationsbestand von etwa 30 % in hes-
sischen Praxen (Stand Mai/Juni 2015) ist absehbar,
dass bis Ende des 3. Quartal nicht alle umgestellt
werden kénnen; fir eine ordnungsgemaBe Abrech-
nung sind also sowieso Ersatzlésungen erforderlich.

® Im Interesse der Praxen und der Patientenversorgung
fordert Hessenmed, die Einfihrung von KV-SafeNet
auszusetzen oder auf freiwilliger Basis zu belassen
und Ersatzlésungen wie Datenlibertragung per CD/
DVD oder Daten-Stick zuzulassen. Einem Medika-
ment mit derart unsicherer Wirkung, hohem Neben-
wirkungs-Potenzial und Milliarden-Kosten hatte nie-
mand die Zulassung erteilt!

Veranderung im KV-System? Sie haben es in der Hand!

von Gabriele Bleul

Rund 70 Prozent der niedergelassenen Arzte in Hessen
haben sich bislang keinen KV-SafeNet-Anschluss zugelegt,
so die Schatzungen. Eine Mehrheit ist offenbar gegen das
umstrittene Netzwerk, das die KBV durchsetzen méchte
und die KVH den Niedergelassenen aufzwingt.

Spricht man mit KV-Vertretern, hért man oft: ,Die KBV
will das so, es ist sowieso schon festgelegt, da konnten
wir nicht anders abstimmen.” Fest steht: Das hochste Ent-
scheidungsgremium der KBV ist die Vertreterversammlung
mit ihren 60 ehrenamtlichen Mitgliedern — das sind die Vor-
sténde der KVen, Arzte, Psychologische Psychotherapeu-
ten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Es sind
24 Fachérzte, 24 Hausarzte, sechs Psychotherapeuten und
sechs Mitglieder, die weder Arzt noch Psychotherapeut
sind. Sie werden von den KVen fiir sechs Jahre gewahlt.
Also bestehen KBV und KVH aus gewahlten Vertretern —da
war was ... Demokratie? Daran erinnert uns so manch ein
Politiker in den Gesprachen, die wir als Arztevertreter oft
fuhren: , Wieso beschweren Sie sich bei uns, die Arzte ha-

ben doch ihre Vertreter selber
gewahlt?!”
Dass Demokratie funktioniert,
haben wir mit Hessenmed
schon bewiesen: Erfolg hatte
unser Einspruch bezliglich der
Benachteiligung und der Wett-
bewerbsverzerrung beim §
116 b SGB V - das Gesetz wur-
de in Punkten, die wir bean-
standet hatten, verdndert und
in der neuen Ambulanten Spe-
zialfacharztlichen Versorgung Hessenmed e.V,, Vorstands-
(ASV) berlicksichtigt — eben- gltglled Gesundheltswetz_
N sthessen eG, Geschafts
so wie Arztenetze (iberhaupt.
Nun setzen wir uns dafir ein,
dass die Netze als Leistungs-
erbringer anerkannt werden, damit die Versorgung der
Patienten in der Region einfacher wird.

Gabriele Bleul, Geschafts-
besorgung des Vereins

flhrerin Hessische Urologen
Genossenschaft HUeG

Sie haben die Wahl!
Uberdenken Sie lhr Wahlverhalten bei der Vertreterwahl 2016!



Dschungel KV-SafeNet

Testbericht von Christoph Sucke

Christoph Sucke, niedergelassener Facharzt fiir Urologie und Aufsichtsratsmitglied der Hessischen Uro-
logen eG (HUeG), wollte es wissen und hat fir Hessenmed mehrere Angebote rund um KV-SafeNet
recherchiert. Nach vielen, teils mehrfachen Telefonaten mit verschiedensten Firmen und Ansprechpart-

nern hier sein Vergleich und Fazit.

Generell gilt, verpflichtend wird ab der Quartalsabrech-
nung 03/2015 ein Zugang zum sicheren Netz der KV be-
ndtigt: Das sogenannte KV-SafeNet.

Die im Juni 2015 in der Hochglanzbroschiire angepriese-
nen digitalen Mehrwertdienste , KV-Connect” stehen zum
jetzigen Zeitpunkt in den Praxisverwaltungssystemen der
breiten Masse noch gar nicht zur Verfigung und werden
in jedem Fall zusétzliche Kosten fir uns nach sich ziehen.

Die Angebote im Einzelnen:

DGN - Deutsches Gesundheitsnetz: Uber ein spezielles,
von Hessenmed (iber MEDI GENO Deutschland) ausge-
handeltes Angebot erhélt man einen Router, die GUSbox
S, fiir 30 Monate kostenlos und hat somit eine Ersparnis
von 4,90 € pro Monat fiir diesen Zeitraum. Die Mindestver-
tragslaufzeit liegt bei 18 Monaten bei einem Monatspreis
fur den KV-SafeNet Zugang von 14,90 €. Diese Variante
ist fir Abrechnungszwecke ausreichend. Méchte man zu-
satzlich Dienste wie eine Faxfunktion des Routers nutzen,
sollte man die monatlichen Zusatzkosten von 5,00 € (inner-
halb des 30-Monatsangebotes, danach 9,90 € / Monat) fur
die bendtigte GUSbox M2 sowie 3,00 € fir zusatzlich vom
DGN bereitgestellte Hardware beachten.

Der Vorteil bei DGN ist die gemietete Hardwareausstat-
tung, die einerseits bei einem Defekt ersetzt wird, an-
dererseits, sollte die Technik sich wie erwartet in den
nachsten zwei Jahren andern, einfach (aber vermutlich
mit einem Preisaufschlag verbunden) ausgetauscht wer-
den kann.

Zu beachten ist: Alle Preise bei DGN sind Nettopreise.

I-Motion: I-Motion ist der momentan giinstigste Anbieter
bezogen auf die monatlichen Kosten von 9,90 €. Auch
gibt es eine kundenfreundliche monatliche Vertragslauf-
zeit, die aber leider schriftlich (auch auf mehrfache Nach-
frage) zum jetzigen Zeitpunkt bei I-Motion bis auf die
Erwdhnung in einem Werbevideo nicht dokumentiert ist
und nach Aussagen des Supports wohl auch nicht dokumen-
tiert werden wird. Fir die Hardware werden 179,00 € plus
Versandkosten fallig. Zu beachten ist, dass bei I-Motion
alle angegebenen Preise Bruttobetrége sind. I-Motion ist
eine Tochterfirma der medatixx GmbH & Co. KG. Zu be-

merken ist, dass sich die Kommunikation mit [-Motion im
Vorfeld schon recht aufwendig gestaltet hat.

Telemed: Hier gibt es ein Angebot fir den Telemed F-
Box KV-SafeNet-Zugang zum Monatspreis von 9,90 € statt
19,90 € brutto fir die ersten 12 Monate sowie Wegfall der
einmaligen Freischaltungsgebiihr von 29,00 €. Das Tele-
med KV-SafeNet-Endgerdt schlagt mit stolzen 535,00 €
brutto einmalig zu Buche. Alle angegebenen Preise sind
Bruttobetrdge. Telemed ist eine Tochterfirma der Com-
puGroup.

Mein Fazit

Lasse ich das Angebot von Telemed aufgrund des hohen
Preises flir den Router aul3en vor, haben wir bei den bei-
den anderen Anbietern DGN und I-Motion nach 24 Mona-
ten ungefdhr die gleichen Kosten fir Router und Zugang
von ca. 425,00 € brutto. Somit ist zu diesem Zeitpunkt die
.KV-Férderung” von 450,00 € noch nicht ausgeschopft.

Schwer zu beurteilen, weil véllig undurchschaubar sind
die méglichen Zusatzkosten fir laufende Wartungsarbei-
ten der Router. Hier wollte mir gegenlber keiner der An-
bieter eine verbindliche Aussage geben.

Grundsétzlich reicht der ,einfache” Zugang zum KV-Safe-
Net fir die Abrechnungslibertragung zum jetzigen Zeit-
punkt aus.

Fir die von der KV angepriesenen Mehrwertdienste wer-
den in fast allen Féllen Zusatzkosten fallig, sei es fiir spe-
zielle Router oder fir Zusatzmodule in den Praxisverwal-
tungssystemen.

Die immer wieder als Mehrwert prasentierte 1-Click Ab-
rechnung z. B. kostet bei unserem System (x.isynet) einen
monatlichen Lizenzpreis von 9,90 €! Allein also unser Sys-
temhaus mdchte fiir die Bequemlichkeit eines Klickes statt
zweier Klicks, die wir im Prinzip nur einmalig im Quartal
ausfiihren, knapp 120,00 € jahrliche Lizenzgeblhren.
Und das wird vermutlich nur der Anfang sein. Fir die
Ubertragung von eArztbrief, eDokumentationen, Labor-
daten etc. und alle weiteren Zusatzdienste werden wir si-
cherlich mit weiteren Kosten zu rechnen haben.
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FREIBERUFLICHKEIT

Garant fiir freie Arztwahl und hochqualitative
medizinische Versorgung -
und dennoch unter Dauerbeschuss

Von Olaf Hillenbrand

Niedergelassene Arzte haben es alles andere als leicht. Im andauernden Spannungs-
feld zwischen maoglichst hochqualitativer Medizin und einer moglichst starken Be-
grenzung der Kosten des Gesundheitssystems erleben sie seit Jahrzehnten hochst
empfindliche Einschréankungen bei der Auslibung ihres Berufes. Sie sehen sich einer Un-
menge von Reglementierungen und birokratischen Vorschriften ausgesetzt, kénnen
Patienten dank Budgetierungszwéngen nicht behandeln, firchten sich vor Regress-
drohungen und sehen sich zunehmend einem Wettbewerb mit MVZ, Krankenh&dusern
und groBen Healthcare-Konzernen ausgesetzt. Ein Wettbewerb, den sie dauerhaft nur
dann bestehen kénnen, wenn der Gesetzgeber Waffengleichheit unter den Akteuren

schafft.

die niedergelassenen Arzte verdringt: Medizinische

Versorgungszentren, einst als sinnvolle Ergénzung
des éarztlichen Angebotes bezeichnet, sind sie weiterhin
auf dem Vormarsch. Gab es 2011 noch 1.700 MVZ, waren
es Anfang 2014 bereits 2006 MVZ, mehr als ein Drittel
davon unter der Trégerschaft von Krankenh&usern, ande-
re in der Hand von Kapitalfirmen und gewinnorientierten
Investoren. Diese Entwicklung, verbunden mit einer an-
dauernden Effizienzdiskussion, die den Eindruck erweckt,
Kostenbegrenzung sei das héhere Gut im Vergleich zur
Therapiefreiheit, hat bei vielen freiberuflichen Arzten Gber
die Jahre die Sorge wachsen lassen, dass dem Gesetzge-
ber die arztliche Freiberuflichkeit langst ein Dorn im Auge
sei und dass sie deshalb durch eine Fiille von Zwangen
erstickt werden soll.

Stijck fir Stlick haben sie in den vergangenen Jahren

Wahrend der ehemaligen Gesundheitsministerin  Ulla
Schmidt der Satz ,,Es muss endlich Schluss sein mit der
Ideologie der Freiberuflichkeit” zugeschrieben wird,
haben sich etliche Gesundheitspolitiker dazu bekannt —

freilich in der Regel ohne
gleichzeitig fir Bedingun-
gen zu sorgen, die die frei-
beruflichen Arzte nachhaltig
starken und ihnen die Be-
rufsauslibung erleichtern. In-
sofern vermochte das klare
Bekenntnis der 2013 gewahl-
ten Regierung zur Freiberuf-
lichkeit vermutlich nur bei
wenigen Medizinern groBe
Erleichterung auszuldsen.

Versorgungsstarkungsgesetz: ,Abrissbirne
der arztlichen Freiberuflichkeit”

Arztevertreter billigten der Gesundheitspolitik der groen
Koalition durchaus einen Vertrauenszuschuss zu, monier-
ten aber von Anfang an, dass die im Koalitionsvertrag
angekindigten MaBBnahmen trotz einiger Schritte in die

,Im Zentrum unserer Gesundheitspolitik stehen die Patientinnen und Patienten
und die Qualitat ihrer medizinischen Versorgung. Die Freiberuflichkeit der nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnirzte und Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten ist unverzichtbares Element fir die fla-
chendeckende ambulante Versorgung. Sie ist ein Garant fur die Diagnose- und
Therapiefreiheit und fiir die freie Arztwahl.” Quelle: Koalitionsvertrag von CDU/

CSU und SPD vom November 2013

© Moritz Kosinsky
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richtige Richtung — etwa der verbindlichen Férderung von
Arztenetzen — wenig ambitioniert ausfielen. Spatestens
mit der im Dezember 2014 vom Bundeskabinett verab-
schiedeten Vorlage des Versorgungsstarkungsgesetzes
wurde deutlich, dass die gro-
Be Koalition keine grundle-
genden Reformen anstrebt.
.Die Konstruktionsfehler des
Gesundheitssystems bleiben
bestehen, die Budgetierung
festgeschrieben, feste Preise
und die damit verbundene
Planungssicherheit fir nie-
dergelassene Arzte werden
nicht angegangen. Stattdes-
sen wird die Niederlassungs-
freiheit durch einen verpflich-

tenden Aufkauf von Arztsitzen weiter eingeschrénkt”, wie
der Bundesvorsitzende des NAV-Virchow-Bundes, Dr. Dirk
Heinrich, feststellte — der das Versorgungsstarkungsgesetz
pragnant als , Abrissbirne der &rztlichen Freiberuflichkeit”
bezeichnete.

Dr. Dirk Heinrich

In der Tat enthélt das MaBnahmenpaket zahlreiche Punk-
te, in denen der Staat seinen Einfluss ausbaut, anstatt den
freien Gesundheitsberufen mehr Freiheiten einzurdumen.
Zudem steigen die birokratischen Vorschriften und die
Mittelabflisse aus der Gesamtvergiitung der niedergelas-
senen Arzte nehmen weiter zu. Namentlich das Vorhaben
einer Flexibilisierung der Selektivvertrage nach § 73c geht
eindeutig zulasten der Facharztvertrage. Die Gleichstel-
lung zwischen niedergelassenen Hauséarzten und Fachérz-
ten wird damit aufgehoben. Die neue Regelung weitet
den Kreis der méglichen Vertragspartner auf Krankenh&u-
ser, Pflegeheime und Medizinproduktfirmen aus, die dann
die Facharztvertrige mit angestellten Arzten auch ohne
Facharztstandard abschlieBen. Dadurch wirde die Quali-
tét der medizinischen Versorgung deutlich verschlechtert
werden — ein weiterer Versuch in einer langen Reihe, die
Einheit der niedergelassenen Arzte aufzuspalten und die-
se im Endeffekt zu schwéchen.

Um die Freiberuflichkeit zu starken, wére das genaue Ge-
genteil notwendig: Hartwig Kohl, der Vorsitzende des
Bundesverbandes niedergelassener Fachéarzte, nennt die
Abschaffung der Budgetierung, feste angemessene Preise
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fur die arztliche Arbeit, eine
arztliche  Gebihrenordnung
von Arzten fir Arzte sowie
den Schutz der Freiberuflich-
keit vor staatlichen und euro-
paischen Eingriffen ein Muss
fur freiberufliche Mediziner.
Und der FDP-Gesundheitsex-
perte Dr. Jan Dunker ist sich

sicher: ,Man kann klar erken- §
nen, dass es in Richtung einer ©
staatlich kontrollierten medizi- Hartwig Kohl

nischen Verwaltung der Blrger

gehen soll. Das fihrt uns in ein Medizinsystem, welches
sehr stark an die Polikliniken und Sprengelarzte der ehema-
ligen DDR erinnert.”

Gesundheitssystem profitiert
von Freiberuflichkeit

Warum ist die Freiberuflichkeit von Arzten von Vorteil? Ist
dies vielleicht wirklich eine Ideologie? Bestreiten ldsst sich
namlich kaum, dass auch angestellte Arzte gute Arbeit
leisten. Nicht wenige Mediziner starten ihre Berufskarriere
im Angestelltenverhéltnis. Gerade im Sinne einer Verein-
barkeit von Beruf und Familie wird dies von jungen Arz-
ten haufig gewlinscht. Auch lassen sich selbstverstandlich
Krankenhduser und MVZ finden, deren Arbeit Uber jeden
Zweifel erhaben ist.

Im Kern geht es bei der Debatte um die Freiberuflichkeit
um Vertrauen und Verantwortung in einem extrem sensib-
len, haufig existenziellen Lebensbereich. Wer krank zum
Arzt geht, fir den ist entscheidend, dass er einem Exper-
ten gegenubertritt, dem er vertraut und dem er sich an-
vertraut, der ihm frei von jedweden Zwéngen die richtige
Therapie zukommen lasst — und der die Verantwortung flr
sein Handeln Gbernimmt.

Hessenmed-Vorstandsmit-
glied Dr. Stefan Pollmé&cher
ist davon Uberzeugt, dass
sich die systemischen Un-
terschiede zwischen nieder-
gelassenen Arzten und MVZ
auf die Behandlung der Pa-
tienten auswirken: ,,Ganz be-
wusst ist der Arztberuf ja kein
Gewerbe, sondern ein freier
Beruf. Denn Freiberuflichkeit
garantiert die Unabhéangig-
keit beim Treffen von &rztli-
chen Entscheidungen”. Um seine ihm zugedachte Rolle
als Anwalt des Patienten in allen gesundheitsrelevanten
Fragen einnehmen zu kénnen, soll der Arzt ausschlieBlich
dem Wohl des Patienten verpflichtet sein.

Dr. Stefan Pollmacher
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Freiberuflichkeit garantiert
Unabhangigkeit

Wesentlicher Baustein dabei ist ein ech-
tes Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient. Ist dies gegeben, verfiigt
der Arzt neben seinem medizinischen
Wissen Uber profunde Kenntnisse des
Einzelfalles und entscheidet sich rein
aus fachlicher Sicht fir eine angemes-
sene Therapie, fir die er im Nachgang
auch Verantwortung tbernimmt. Gera-
de weil diese Unabhangigkeit der arzt-
lichen Entscheidung so bedeutsam ist,
wehren sich niedergelassene Arzte so
vehement gegen vor allem ékonomisch
gepragte Eingriffe von Politik und Krankenkassen, da
nicht-medizinische Faktoren die Verpflichtung zum Wohle
des Patienten empfindlich unterlaufen. Lange Wartezeiten
auf dringende Operationen und Behandlungen oder die
Verwehrung bestmdoglicher Therapiemittel mégen ge-
wichtige und nachvollziehbare Griinde haben, widerspre-
chen aber prinzipiell dem é&rztlichen Ethos.

Aus dieser Perspektive sind angestellte Arzte — auch wenn
ihnen das moglicherweise nicht in jedem Fall bewusst ist —
stets Zwangen unterworfen. Zwar setzen sie sich selbstver-
standlich auch fir ihre Patienten ein, bewegen sich aber in
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einem Arbeitszusammenhang, in dem sie von
6konomischen Sachzwéngen — etwa der Ren-
tabilitdt des MVZ, der Auslastung des Kranken-
hauses — deutlich stérker beeinflusst werden.

Staatliche Eingriffe und SparmaBnahmen so-
wie die Kommerzialisierung der Medizin haben
eines gemeinsam: Sie vermdgen das gemein-
same Anliegen von Arzt und Patient — den Er-
halt oder die Wiederherstellung der Gesund-
heit — je nach Einzelfall mehr oder weniger zu
beeintrachtigen. Ersteres ist kaum vollstandig
zu vermeiden, denn die Grundvoraussetzung
eines jeden Gesundheitssystems ist dessen
Finanzierbarkeit. Beférdert der Kostendruck
jedoch den Kommerzialisierungsdruck, dann
steigt der Anreiz, Menschen mehr und mehr nach Share-
holder-Value-Gesichtspunkten zu behandeln. Damit steigt
auch der Anreiz fur Krankenkassen, Uber Exklusivvertrége
ihren Einfluss auf die Versorgung auszuweiten und dabei
die Wahl- und Behandlungsfreiheit der Patienten einzu-
schranken.

Freie Arztwahl: Mehr als ein Wohlfiihlfaktor
o

Mit dem System frei-

beruflicher, unabhan- ® ®
giger Arzte steht und
fallt das kaum zu Uber-
schatzende Gut der
freien Arztwahl. Uber

die freie Arztwah! hat @ ! A
der Patient die Mog- y -P
lichkeit,  denjenigen

Arzt zu konsultieren, .

von dem er sich best-

mogliche Hilfe ver o Py
spricht. Aus der Per ®

spektive der Mediziner

liegt es im wohlverstandenen Eigeninteresse, die Bindung
zum Patienten durch eine gute und engagierte Behand-
lung zu erhalten und starken.

Allerdings ist die freie Arztwahl weit mehr als ein bloBer
Wohlfiihlfaktor. Der Soziologe Prof. Christoph Hommerich
hat den Zusammenhang von érztlicher Ethik und Vertrauen
beleuchtet. Er bezeichnet die Arzt-Patienten-Beziehung
als die ,entscheidende Situation im Zusammenhang mit
der Sicherung des Zentralwerts Gesundheit”. Sie bedarf
der ethischen Reflexion und der moralischen Regelbin-
dung, weil sie fir den Patienten riskant ist und dem Arzt
auBerordentliche Lasten und wiederum eigene Risiken
auferlegt. Deswegen missen Bedingungen geschaffen
werden, unter denen Arzte Verantwortung tUbernehmen
und Verantwortlichkeit entwickeln kénnen.”

Wahrend der Patient sich dem Arzt anvertraut und ihm
auch durch die Kontinuitdt dieser Beziehung zusatzliche
Aspekte zur individuellen Behandlung gibt, muss der Arzt



die fiir den Patienten kaum durchschaubare Komplexitat
auf dessen Bediirfnisse herunterbrechen kénnen. Ein sol-
cher Behandlungs- und Vertrauensprozess setzt aber vor-
aus, dass der Arzt Entscheidungsspielraume hat, verant-
wortlich handelt und dabei unabhéngig agiert.

Das System aus niedergelassenen Hausarzten, Landérzten
und Facharzten, flankiert von Krankenhdusern und ergén-
zenden MVZ, bietet bislang die Gewahr dafir, dass Pati-
enten zu tragbaren Kosten individuell und vor allem im
internationalen Vergleich gut versorgt werden. Dass die
weitaus meisten freiberuflichen Arzte ihren Beruf als Beru-
fung ansehen, trotz Budgetzwangen und Regressdrohun-
gen flr ihre Patienten da sind und ein Engagement an den
Tag legen, das oft weit Uber die Arbeitszeit einer Vollzeit-
stelle hinausgeht, ist eine direkte Folge ihrer Freiberuflich-
keit. Und gleichzeitig bietet dies die Gewahr, dass in der
alternden Gesellschaft Patienten sich im Wesentlichen auf
Jihre” Arzte verlassen kénnen.

In der Folge sind Gber 80 % der Bundesbiirger weitgehend
zufrieden mit ihrem Gesundheitssystem und das obwohl
die Debatten dariiber sich vorwiegend um Sparzwéange
und die mehr oder weniger gravierenden Einschrankun-
gen drehen. Allerdings nehmen viele Patienten die schlei-
chenden Abbau- und Verdrdngungsprozesse noch nicht
wahr. Wie stark das Interesse der Patienten an der Beibe-
haltung des Vertrauensverhéltnisses zu ihrem Arzt ist, zeig-
te vor zwei Jahren eine Volksabstimmung in der Schweiz.
Rund drei Viertel der Eidgenossen lehnte eine Vorlage ab,
die die Freiheit ihrer Arztwahl zugunsten von Managed-
Care-Modellen beeintrachtigt hatte.

Potenziale ausschépfen statt abbauen

.Schaut man einmal Uber die Grenzen, dann findet man
etliche Beispiele dafiir, wie die arztliche Versorgung so-
wohl unter immensen staatlichen Eingriffen als auch unter
der Degradierung zur reinen
Dienstleistung leidet”, sagt
Hessenmed-Vorstand Dr.
Jérg Simon. ,Wenn es wirk-
lich um die Gesundheit der
Patienten geht — und das un-
terstelle ich mal —, dann ware
es aus meiner Erfahrung pro-
duktiver und auch volkswirt-
schaftlich effizienter, die Star-
ken unserer medizinischen
Versorgung schrittweise wei-
terzuentwickeln, anstatt sie
immer starker von fachfremden Einflissen bestimmen zu
lassen”.

© privat

Dr. J6rg Simon

Wie dies konkret aussieht, das leben die bei Hessenmed
organisierten Gesundheitsnetze tagtaglich vor. Léngst
sind an die Stelle des Arztes als Einzelkdmpfer Gemein-
schaftspraxen, Verbiinde und Netze getreten, die den

HessenmedMagazin Nr.2-2014

Patienten ein umfassendes Behandlungsangebot machen
kénnen. Langst kooperieren niedergelassene Arzte und
Landkreise miteinander, um die Versorgung auch im land-
lichen Bereich zu sichern. Auch die Zusammenarbeit mit
Krankenhdusern und medizinischen Versorgungszentren
funktioniert. Vereinzelt grinden Gesundheitsnetze sogar
MVZ, um einen akuten Versorgungsmangel in der Flache
wirksam zu bekdmpfen. Uberdies bietet kein anderer ge-
sundheitspolitischer Akteur den Patienten eine vergleich-
bare Fllle an Beratungs- und Informationsangeboten so-
wie integrierten Behandlungsmoglichkeiten.

Dass sie sich dem Wettbewerb im Gesundheitssystem
stellen miissen, ist fir niedergelassene Arzte allein schon
aufgrund ihrer Freiberuflichkeit selbstverstandlich. Der
Verbund der hessischen Arztenetze hat darauf immer wie-
der hingewiesen. Dies funktioniert in einem komplexen
System aber nur, wenn sachfremde Einfllsse von der &rzt-
lichen Entscheidungsfreiheit getrennt werden und wenn
endlich Wettbewerbsgleichheit zwischen den konkurrie-
renden Akteuren hergestellt wird.

ANZEIGE

TIETZE & POZ0

Werner-Heisenberg-Str. 13
52477 Alsdorf

Telefon  02404/9411-0
Telefax  02404/9411-11
info@tpm-alsdorf.de
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Lange
Wartezeiten

Freie Arztwahl ist in anderen Lidndern keine Selbstver-
standlichkeit. Welchen Arzt ein Patient aufsuchen darf,
darliber entscheidet in einigen Landern der Wohnort, in
anderen der Krankenversicherungsstatus. Auch der di-
rekte Gang zum Facharzt ist ein Privileg, das die Deut-
schen nicht mit vielen teilen. In etlichen Léandern fihrt
der Weg zwingend liber den Hausarzt. Dabei kommt es
gerade in staatlich organisierten Gesundheitssystemen
zu Wartezeiten, die trotz aller Diskussionen zum Thema

GROSSBRITANNIEN Der
Nationale Gesundheitsdienst (NHS)
organisiert die Versicherung samtli-
cher Einwohner des Vereinigten Ko-
nigreiches. Einkommensunabhangig
haben diese freien Zugang zur medi-
zinischen Versorgung. Finanziert wird
dies aus dem Steuersystem sowie zu einem
kleinen Teil aus Zuzahlungen. Der britische Patient durch-
lauft ein Lotsensystem, bei dem er zuerst einen Hausarzt
seines Bezirks aufsucht, der ihn bei Bedarf an einen Fach-
arzt Uberweist. Nur durch eine Zusatzversicherung kann
der Patient freie Arztwahl erkaufen. Fachérzte praktizieren
in GroBbritannien fast ausschlieBlich in Kliniken — private
Kliniken kénnen allerdings nur von Selbstzahlern oder In-
habern einer Zusatzversicherung in Anspruch genommen
werden. In 6ffentlichen Krankenh&usern dagegen kommt
es teilweise zu erheblichen Wartezeiten. Auch im Bereich
der zahnarztlichen Versorgung wird von teilweise jahre-
langen Wartezeiten berichtet. Unter der konservativen
Regierung Cameron hat es mehrere Ansatze gegeben,
mehr Wettbewerb in das System zu integrieren — und un-
ter anderem die Mitspracherechte der Patienten bei der
Einweisung in eine Klinik zu starken.

—

. SCHWEDEN: Das staatlich ge-
i pragte, steuerfinanzierte Kranken-
versicherungssystem Schwedens ist
in den vergangenen Jahrzehnten

aus Kostengriinden schrittweise

umgebaut worden. Dabei spielen

Eigenbeteiligung und Privatisierung
eine erhebliche Rolle. Die Versorgung
wird &ffentlich finanziert, ist fur jeden zu-

ganglich und die ambulante Versorgung liegt in

der Entscheidungskompetenz der Landtage. Privat prak-
tizierende Arzte sind in dieses System eingebunden. Zen-
trales Problem sind die teilweise erheblichen Wartezei-
ten. Die Regierung reagierte mit einer Kontaktregelung.
Demnach soll ein Allgemeinarzt innerhalb von sieben, ein
Facharzt innerhalb von 90 Tagen aufgesucht werden kén-
nen. Erst seit 2003 verfigen Patienten Uber das Recht,
ambulant Arzte unabhingig von ihrem Wohnsitz frei zu
wahlen. Patienten in Schweden werden dazu angehalten,

hierzulande kaum vorstellbar sind.

Krankheiten nach telefonischer Beratung selbst zu behan-
deln, bevor sie einen Arzttermin erhalten. Zahnarztliche
Leistungen sind vom staatlichen System ausgenommen.
Schweden kommen im Durchschnitt mit drei Arztkontak-
ten pro Jahr aus.

US A: Das Gesundheitssystem der

Vereinigten Staaten ist gepragt

von einem hohen Kommerziali-
pf i sierungsgrad. Krankenversiche-
" rungen werden entweder iber
den Arbeitgeber abgeschlossen
oder miissen bei privaten Anbie-
tern individuell aus verschiedenen
Leistungsmodulen  zusammengestellt
werden. Gegen Aufpreis ist auch die Vereinbarung frei-
er Arztwahl moglich; Ublich ist aber die Beschréankung
auf einen Arztverbund, mit dem der Versicherungstrager
einen Vertrag abgeschlossen hat. Lassen sich Patienten
auBerhalb solcher Netzwerke behandeln, kommt die Ver-
sicherung dafiir nicht oder nur teilweise auf. Wechselt die
Versicherung die Vertragspartner oder der Patient seine
Krankenversicherung, kann dies den Verlust der vertrau-
ten Arzte oder Krankenhauser bedeuten. Auch bei Not-
fallen muissen Patienten vorab eine Genehmigung fir die
Behandlung bei einem ,fremden” Arzt oder Krankenhaus
einholen. Die hohen Kosten und komplizierten Bedin-
gungen der US-Krankenversicherung fiihren bei vielen
Versicherten zu hohen Selbstbeteiligungen — mehr als
ein Drittel der Erwachsenen geben an, notwendige oder
empfohlene Behandlungen aus Kostengriinden nicht
durchfihren zu lassen.

AUSTRALIEN: Die staatliche
Krankenversicherung Medicare or-
ganisiert die arztliche Grundver-

sorgung samtlicher Australier. Mit

1,5-2,5 % des steuerpflichtigen

Einkommens sind die Beitrédge aus

deutscher Sicht ginstig, umfassen
jedoch nicht sémtliche Bereiche der
gesundheitlichen Versorgung. In der

Regel sind Besuche beim Allgemeinarzt sowie Kranken-
hausaufenthalte kostenlos. Fir die Kostenibernahme



entscheidend ist, dass Patienten von Medicare zugelasse-
ne Arzte oder Krankenh&user aufsuchen. Fiir Patienten in
Australien ist es ratsam, Kostenanteil und Erstattungsfa-
higkeit jeder &rztlichen Handlung vorab zu klaren, um bei
der Erstattung keine bésen Uberraschungen zu erleben.
Um einen Termin beim Facharzt zu bekommen, missen
Patienten vorher einen Allgemeinarzt aufsuchen und eine
Uberweisung erhalten. Problematisch in Australien sind
lange Wartezeiten. Um die Leistungsfahigkeit des tber-
lasteten Systems zu sichern, wurde neben dem offentli-
chen ein privater Gesundheitssektor etabliert. Viele Aust-
ralier sind zusatzlich privat krankenversichert und werden
in privaten und &ffentlichen Krankenhausern als Privat-
patienten behandelt. Zudem decken die Vertragspake-
te privater Krankenversicherungen sol-
che Leistungen ab, die im offentlichen
B Gesundheitssystem ausgeschlossen
B sind, etwa augen- und zahnarztliche
{  Behandlungen.

SCHWEIZ: Obligatorisch fir alle
Bilrger ist eine Grundversicherung,
die die im Krankenversicherungsgesetz
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vorgesehenen gesetzlichen Leistungen umfasst. Zwar
gibt es keine staatliche Krankenkasse, jedoch sind alle
Versicherungen zu den gleichen Bedingungen gesetzlich
zur Aufnahme jedes antragstellenden Patienten verpflich-
tet. Darliber hinaus kénnen individuell Zusatzversicherun-
gen abgeschlossen werden. Grundsatzlich herrscht in der
Schweiz freie Arztwahl. Allerdings wurden die Kosten nur
nach dem Tarif des Wohn- oder Arbeitsortes vergitet.
Ende 2014 wurde eine Gesetzesdnderung auf den Weg
gebracht, die die ambulante freie Arztwahl in der gan-
zen Schweiz sowie im benachbarten Ausland mit voller
Kostenilibernahme erméglicht. Wie in Deutschland gibt
es Modelle der integrierten Versorgung, bei der die Pa-
tienten einen geringeren Selbstbehalt leisten missen.
Uber ein Fiinftel der Versicherten verzichtet durch eine
HMO- oder Hausarzt-Versicherung zugunsten niedrigerer
Prémien auf die freie Arztwahl. Ein verpflichtendes Mana-
ged-Care-Modell wurde 2012 in einer Volksabstimmung
abgelehnt. Im internationalen Vergleich weist die Schweiz
die zweithdchsten Gesundheitsausgaben auf.
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FREIBERUFLI

Von Irene Graefe

Arztin, Familie, eigene Praxis: Vielleicht klingt das zunéchst wie ein Wider-
spruch, denn: Wie sollen bei hohem Arbeitseinsatz und viel Verantwortung
in der Freiberuflichkeit Praxis und Privatleben unter einen Hut passen? ,Es
geht und es ist fiir mich sogar ein gutes Modell.” So oder ahnlich antworte-
ten drei niedergelassene Medizinerinnen dem Hessenmed-Magazin. Keine
von ihnen méchte wieder angestellt arbeiten.

klar. Eine Laufbahn in der Intensivmedizin/Kar-

Der Zukunftsplan von Dr. Silvia Steinebach schien

diologie an einer Klinik, das war ihr Ziel. Doch es
kam anders fir die Fachérztin fir Innere Medizin und fir

Kardiologie. Eine private Entscheidung bewog sie, alles

noch einmal zu Gberdenken. “Meine Frau und ich wollten
Kinder haben und wir such-

" ten nach einem Konstrukt, in

— dem wir alles unterbringen

kénnen”, erzahlt die 37-Jah-

mit ihren wiederholten Nach-

Ohren bei Steinebach stief3.
Sie suchte seit Langem eine
Nachfolge fir ihre Praxis in

Hainzell, etwas westlich von
Fulda.

Dr. Silvia Steinebach

"Also habe ich mir das doch mal angeguckt”, und was

Steinebach dort vorfand, gefiel ihr. Praxis und Wohnung
sind im selben Haus untergebracht. Der Kindergarten

rige. Und so kam es, dass ihre
Landérztin Dr. Renate Strupp

fragen doch noch auf offene
- Judith Wiegand mochte lieber nicht direkt neben der

liegt um die Ecke und nimmt Kinder ab einem Jahr auf.
Fir spater ist eine Grundschule am Ort. ,Wir haben
einen sehr engagierten Biirgermeister hier, der bewusst
junge Familien anspricht”, berichtet die Medizinerin, die
nun seit zwei Jahren (1. April 2013) Landarztin ist. Kind
Nummer zwei ist gerade zur Welt gekommen. Vier Wo-
chen nach der Geburt wird sie wieder arbeiten und ihre
Partnerin geht in Elternzeit. Fir die beiden Miitter ist es
praktisch, dass sich Arbeiten und Leben im selben Haus
abspielen.

~Abstand ist mit wichtig”

Praxis wohnen und genieBt den ,gesunden Abstand”
zu ihrem eigenen Arbeitsplatz. ”"Abstand ist mir wichtig.

. Wobei die Patienten sehr riicksichtsvoll sind. Es ist sel-

ten, dass jemand sich an meiner Privatadresse meldet.”
Wiegand kannte aus vielen Praxisvertretungen die Ar-
beitswelt von niedergelassenen Arzten sehr gut, bevor
sie vor zwei Jahren in eine Berufsausiibungsgemeinschaft
in der Praxis eines Kollegen eintrat. Am 1. Januar 2015



hat sie die Praxis Ubernommen, ist in neue
Praxisraume zwei Hauser weiter umgezogen,
der bisherige Inhaber arbeitet fiir den Ubergang im
Moment noch mit. Fir die 46-Jéhrige war es genau jetzt
der richtige Zeitpunkt, in die Selbststandigkeit zu gehen.
Die beiden Kinder (15 und 18) sind aus dem Grdébsten
raus. ,Mit Kleinkindern wére es nicht gegangen, zumal
nicht, wenn ich allein in einer Praxis gewesen wére. Es
war schon in der Klinik schwierig genug, wenn eines der
Kinder krank war”, erinnert sie sich.

Bei Kollegin Dr. Sabine Froh-
nes (40) in Kassel springt in
solchen Fallen ihr Mann ein.
Als sie die Innenstadtpraxis
ihrer Mutter vor drei Jah-
ren (1. Juli 2012) Gbernahm,
waren ihre Kinder finf und
acht Jahre alt. hr Mann hat
seine freiberufliche Tatigkeit
weitestgehend an die Fami-
lienarbeit angepasst. Anders
ginge es gar nicht. An zwei
Tagen in der Woche ist Froh-
nes erst gegen 19 Uhr zu Hause. Zwei Tage arbeitet sie
kiirzer. Freitags lbernimmt sie keine Sprechstunde, um in
Ruhe die Biiroarbeit erledigen zu kénnen.

© privat

Dr. Sabine Frohnes

Pluspunkt: Flexibel arbeiten zu kénnen

Flexibel arbeiten zu kénnen ist fiir die drei befragten Arz-
tinnen ein gewichtiger Pluspunkt der Selbststandigkeit.
Méglich ist das nur im Team. Frohnes hat eine angestellte
Kollegin, Fachérztin fur Allgemeinmedizin, Gbernommen.
Gerade ist eine weitere Kollegin aus ihrem Bekannten-
kreis, ebenfalls Fachéarztin fir Allgemeinmedizin, fir je-
weils einen Vormittag in der Woche hinzugekommen.
Beide angestellten Kolleginnen haben Kinder und die
drei Hausarztinnen sprechen sich wegen der Arbeitszei-
ten préazise ab.

{
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... hicht als Einzelkdmpferin tatig sein”
Ahnlich ist es bei Silvia Steinebach in Hainzell. lhre Vor-
gangerin, Allgemeinérztin mit zwei nunmehr erwachse-
nen Kindern, muss zwar ihre Arbeitszeit nicht mehr so
stark nach der Familie richten. Wohl aber die zweite an-
gestellte Kollegin, eine Internistin. |hre Kinder sind ein
und vier Jahre alt. Sie arbeitet in Gleitzeit und fangt etwas
spater morgens an, damit der Nachwuchs noch von ihr in
Kindergarten geschickt werden kann. ,Wir versuchen, die
Arbeitszeit so gut es geht an die Bedlrfnisse der Kollegin
als Mutter anzupassen”, sagt ihre Chefin. Auch wenn Kin-
der nicht mehr eine solche Rolle spielen, sind Judith Wie-
gand die Absprachen zwischen ihr und ihrem Kollegen
wichtig. ,Die Chemie muss stimmen, es muss fachlich
und personlich passen, sonst ist es schwierig, mitein-
ander zu arbeiten”, ist Wiegand Uberzeugt. Wie auch
ihre Kolleginnen in Hainzell und Kassel will sie nicht
als Einzelkdmpferin tatig sein. Den kurzen Austausch
zwischendurch, das breitere Angebot fir die Patienten
mochte sie nicht missen.

Deswegen ist sie auf der Suche nach einem angestell-
ten Kollegen, zunachst in Teilzeit mit der Option, spater
miteinzusteigen. ,Ich hatte gerne jemanden mit im Boot,
habe aber bislang noch niemanden gefunden”, erzahlt
Wiegand. Uber Praxisbdrsen, kassenarztliche Vereinigung
und personliche Kontakte hat sich bislang nichts erge-
ben. Gerne wiirde sie einen Mann mit an Bord nehmen,
weil ,wir dann ein gréBeres Spektrum anbieten kénnen”.
Manche Patienten wiirden eine Frau oder eben einen

Mann als Behandler bevorzugen. Natlrlich wirde sich
Wiegand ebenso Ulber eine passende Mitstreiterin freuen.
Die sucht auch Silvia Steinebach - bislang erfolglos — und
lacht: , Jetzt habe ich die Probleme meiner Vorgéngerin.”

Zwar hat die friihere Praxisinhaberin zugesagt, so lange zu
bleiben, bis eine dritte Kollegin oder ein dritter Kollege
gefunden ist, doch Steinebach wiirde die Vakanz gerne
schnell beenden. Und klar ist: Eine dritte Kraft ist in der
Landarztpraxis dringend nétig. ,Wir halten den Betrieb
zu dritt bei etwa 2.000 Patienten im Quartal gerade so
aufrecht.” Hausbesuche machen es manchmal schwierig,
weil die entsprechende Kollegin dann in der Praxis fehlt.
Da die beiden angestellten Arztinnen in Fulda wohnen,
versuchen sie, so viele Hausbesuche wie méglich auf ihrer
Hin- oder Rickfahrt zu erledigen. Insgesamt umfasst Stei-
nebachs Team die drei Arztinnen, acht Arzthelferinnen
(teilweise in Voll-, Teil- und Elternzeit), eine Reinigungs-
kraft und ab August eine Auszubildende.
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Mehr Raum fiir
eigene Strukturen

,Es ist eine intensive Arbeit und es
ist viel Arbeit”, beschreibt Landarz-
tin Steinebach ihren Job und fugt
sofort hinzu, ,es macht mir Spaf3!”
Das Dreierteam versteht sich gut
und ,ich habe in meiner eigenen
Praxis viel mehr Md&glichkeiten, zu
gestalten und eigene Strukturen
aufzubauen”. Struktur heiBt fir Stei-
nebach unter anderem: Donners-
tags morgens ist Birozeit, zu StoBzeiten sind immer zwei Kolle-
ginnen in der Praxis. ,,Die Work-Life-Balance ist vielen jingeren
Kollegen wichtig. Hier ist der Life-Anteil nicht so groB.” Abrech-
nungen seien eben auch mal am Wochenende dran. Und ab und
an stehe ein Patient vor der privaten Tir. Das sei eben so, wenn
Praxis und Wohnung unter einem Dach liegen.

Steinebach vergleicht ihre Arbeit mit der friheren in der Klinik:
.Im Krankenhaus stehen die Patienten nicht so im Mittelpunkt.
Hier bei mir kann ich das anders machen.” Ein Aspekt, den auch
Sabine Frohnes als Vorteil der Selbststandigkeit sieht. ,,Nach drei
Jahren kenne ich viele meiner Patienten gut. Sie schenken mir
Vertrauen. Und ich sehe die Ergebnisse meiner Behandlung.”
Fast keine Dienste, auBBer denen in der Arztnotrufzentrale, keine
starren Krankenhaushierarchien: Das schatzt Frohnes sehr. Dazu
komme die Freiheit, eigene Uberzeugungen umsetzen zu kén-
nen, “je langer ich im Beruf bin, desto wichtiger ist mir das”.

Breites Spektrum

.Das personliche Betreuen meiner Patienten — junge wie altere
-, die langerfristigen Beziehungen zu ihnen und ihren Familien”
wiegen fur Judith Wiegand ein Stlick weit auf, dass der Schritt in
die Selbststandigkeit finanziell ,schon fast unrentabel” sei, ,in
der Klinik, inklusive der Dienste, wéare es mehr”. Doch Wiegand
mochte sich nicht mehr die Nachte um die Ohren hauen. Au-
Berdem reizt sie das breitere Spektrum an medizinischen Frage-
stellungen, dem sie in ihrer Hausarztpraxis begegnet. Selbst ent-
scheiden zu kénnen — ob es um die Gestaltung der Praxisraume
nach dem Umzug, um die technische Ausstattung mit Geréten
oder die fachliche Ausrichtung ihres Angebotes geht —, das ist
es, was Wiegand jetzt genief3t. “"Seine Starken verfolgen und
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ausbauen zu konnen in einem MaB, wie es in der Klinik
nicht moglich ist”, ist fur sie ein starkes Argument fur die
Selbststandigkeit.

Wiegand tbernimmt in ihrer neuen Aufgabe als Chefin
gerne die Fihrung in ihrem Team von finf Mitarbeiterin-
nen inklusive Raumpflegerin und ihrem Kollegen. ,Das
kann ich in der Klinik nicht so individuell gestalten”, sagt
sie. Sabine Frohnes findet es manchmal anstrengend,
neben ihren beiden Kolleginnen einer ebenfalls flinfkép-
figen Mannschaft vorzustehen. ,Es gibt Zeiten, da frage
ich mich schon, warum ich denn fir alles zustdndig bin:
reibungslose Arbeit im Team, defekte Toiletten, Proble-
me mit den PCs”, gibt sie zu. Einen Hausmeister oder ein
Médchen firr alles gibt es eben in so einem kleinen Betrieb
nicht. Aber letztendlich Uberwiegt auch bei ihr die Freude
am selbststéndigen Gestalten.

.Mitarbeiterfihrung, Organisation einer Praxis, betriebs-
wirtschaftliche Grundlagen: All das haben wir im Studium
ja nicht gelernt”, gibt die Kasseler Hausarztin zu beden-
ken. Deshalb engagiert Frohnes sich in einer Arbeitsgrup-
pe des Deutschen Hausérzteverbands. Gemeinsam mit
funf Kolleginnen und Kollegen bereitet sie eine bundes-
weit laufende Seminar- und Vortragsreihe zu Personalfiih-
rung, Finanzierung einer Praxis, KV-System und weiteren
Themen vor. ,Diese Kontakte zu anderen: Das ist es, was
immer wieder trédgt. Manchmal tut es einfach gut zu se-
hen, dass es anderen genauso geht, dass das standige
Auf und Ab ganz normal ist.”

Netzwerken, um in der
Selbststandigkeit zu bestehen

Netzwerken ist fur Silvia Steinebach ebenfalls ein wich-
tiges Element, um in der Selbststandigkeit zu bestehen.
»lch bin Uberzeugtes Mitglied im Gesundheitsnetz Ost-
hessen. Kontakte zu Kollegen sind immer hilfreich”, auch
wenn es um die Suche nach dem dritten Arzt/der dritten
Arztin fir ihre Praxis geht. Steinebach - sie hat eine zwolf-
monatige Weiterbildungserméchtigung fir Innere Medi-
zin — probiert alles: personliche Beziehungen, Kontakte zu
Kollegen in der Klinik, Mund-zu-Mund-Propaganda.

Fur Steinebach steht fest: ,Ich wirde den Schritt in die
eigene Praxis wieder gehen. Ich halte durch!” Die gestei-
gerte Lebensqualitat liberwiege manche Strapazen des
Chefinnen-Daseins und finanzielle Uberlegungen. Frohnes
ist Uberzeugt, dass ,mein Beruf immer gebraucht wird"”.

Diese Sicherheit sei schon fast ein Luxus, wenn sie an die
beruflichen Sorgen mancher ihrer Patienten denke, die
Probleme am Arbeitsplatz haben oder gar arbeitslos sind.
Die Sorge vor dem Regress sei zwar nicht vollkommen ge-
wichen, aber sie schétze sie als ,ein diffuses Schreckge-
spenst, das im Alltag nicht pragend ist”, ein. Wiegand halt
das finanzielle Risiko der Praxistiibernahme fir Gberschau-
bar. ,Ich habe bestehende Strukturen Ubernommen, wir
haben neue Patienten hinzugewonnen”, lautet ihr Fazit
nach einem Vierteljahr. Nachdem ihre Kinder nun schon
groB sind, ,ist jetzt die Praxis mein Baby!”
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Bundesweit
einmaliger Vertrag

PriMa hat geschafft, was kaum einer fir méglich gehal-
ten hat: Die Marburger Arztegenossenschaft hat mit
dem Universitatsklinikum GieBen und Marburg (UKGM)
fur den Standort Marburg einen Vertrag tber die Vergu-
tung von Leistungen im Rahmen des § 116b abgeschlos-
sen. Damit ist es bundesweit zum ersten Mal gelungen,
Leistungen, die nach der Vorgabe des SGB V eigentlich
von der erméachtigten Ambulanz zu erbringen sind, die
aber im niedergelassenen Bereich erbracht werden, auf
Basis des EBM honoriert zu bekommen.

In den nach § 116b SGB V erméachtigten Ambulanzen
werden Patienten betreut, die z. B. an MS oder onkolo-
gischen Erkrankungen leiden. Einmal dort eingeschrie-
ben, kénnen sie ohne weitere Uberweisung fiir drei
Jahre in der Ambulanz behandelt werden. Bisher war es
Ublich, dass die Ambulanzen den Patienten mitteilten,
sie mogen bestimmte Kontrollen am Heimatort durch-
flhren lassen. Diese waren vor Ort aber nicht abrech-
nungsfahig. Um die ohnehin schwer kranken Patienten
nicht wieder in die Ambulanzen zurlickzuschicken, sind
so unendlich viele Untersuchungen ohne Bezahlung von
den Niedergelassenen erbracht worden. Einige Kolle-
ginnen und Kollegen haben zwar Privatrechnungen an
die jeweiligen Ambulanzen geschickt, die Zahlungsmo-
ral lieB allerdings sehr zu wiinschen Ubrig.

Mit der neuen Regelung werden die Leistungen nun von
der § 116b-Ambulanz konkret angefordert und nach
MaBgabe des EBM von dort auch vergiitet. Der Beitritt
zu diesem Vertrag steht allen interessierten Kolleginnen
und Kollegen offen. Die KV Hessen hat ihn gepriift und
will ihn aufgrund seiner besonderen Bedeutung offent-
lich machen.
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Arztevertreter laufen weiterhin Sturm gegen das am 11. Juni 2015 vom Deutschen
Bundestag beschlossene Versorgungsstarkungsgesetz. Das heftig umstrittene
Gesetz sieht eine starkere Regulierung der arztlichen Selbstverwaltung vor. Ob
die arztliche Versorgung dadurch tatsachlich gestarkt werden kann, ist fraglich.

it dem ,Gesetz zur Starkung der Versorgung in
M der gesetzlichen Krankenversicherung” verfolgt

die Bundesregierung nach eigener Bekundung
das Ziel, das hohe Niveau der Gesundheitsversorgung
zu verbessern und zukunftsfest zu machen. Vor allem in
landlichen Rédumen soll der absehbaren medizinischen
Versorgungsllicke ein breites Blndel von MalBnahmen
entgegengestellt werden.

Niedergelassene Arzte:
«Ruckgrat der ambulanten Versorgung!”

In der Bundestagsdebatte vom 5. Mérz bezeichnete die
Bundesregierung die niedergelassenen freiberuflichen
Arzte als ,Riickgrat unserer ambulanten Versorgung”.
Diese Ansicht findet sich in dem neuen Gesetz nicht wie-
der, so sieht es die betroffene Arzteschaft: Arzteorganisa-
tionen und die KBV vertreten die Auffassung, das Paket
schadige die derzeitigen Strukturen der ambulanten Ver-
sorgung und stérke Krankenh&user und MVZ.

Ziele des neuen Gesetzes

Erklartes Ziel des Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-
VSQ@) ist es, angesichts des Wandels in der Gesellschaft
und der sich verandernden Lebensbedingungen auch in
Zukunft eine gut erreichbare medizinische Versorgung der
Patientinnen und Patienten auf hohem Niveau sicherzu-
stellen. Das VSG &hnelt seinem Vorganger, dem Versor-
gungsgesetz, und sieht eine breite Palette von MaBnah-
men vor, die sich im Wesentlichen drei Bereiche zuordnen
lassen:

e Das Gesetz soll die arztliche Versorgung besonders
auf dem Land verbessern. Nach Auffassung von Bun-
desgesundheitsminister Hermann Grohe ist dazu auch
eine bessere Verteilung der Arzte erforderlich. Daher
sollen die Zulassungsausschisse kiinftig die Nachbe-
setzung von Vertragsarztsitzen in Uberversorgten Ge-
bieten ablehnen, wenn diese aus Versorgungsgrin-
den nicht erforderlich sind. Die Rolle des Hausarztes
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soll gestarkt werden, etwa durch Anreize in der Wei-
terbildung oder durch die Mdglichkeit der Delegation
von érztlichen Leistungen etwa an Praxisassistenten.
Krankenhauser sollen die ambulante Versorgung von
Patienten leisten durfen, wenn der Bedarf von nie-
dergelassenen Arzten nicht abgedeckt werden kann.

e Die Versorgung der Patienten soll gestarkt wer-
den. Dazu soll die Einrichtung von Terminservice-
stellen der kassenérztlichen Vereinigungen dafir
sorgen, dass Patienten innerhalb von vier Wochen
einen Facharzttermin erhalten. Geschieht dies
nicht, erhalten die Versicherten einen ambulanten
Behandlungstermin in einem Krankenhaus. Vor be-
stimmten Eingriffen haben Patienten dariiber hin-
aus Anspruch auf eine Zweitmeinung. Auch die Ab-
stimmung beim Ubergang von der stationéren in
die ambulante Behandlung soll verbessert werden.
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e Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
sollen zudem Innovationen geférdert werden. Dazu
soll ein Innovationsfonds eingerichtet werden, der in-
novative sektorenlibergreifende Versorgungsformen
sowie die Versorgungsforschung férdert.
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Mdglichkeiten fiir Arztenetze

Gesetzliche Verpflichtung § 87 b SGV - Praxisnetze

Der VerteilungsmaBstab hat der kooperativen Behand-
lung von Patienten in dafir gebildeten Versorgungsfor-
men angemessen Rechnung zu tragen. Fir Praxisnetze,
die von den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt
sind, mUssen gesonderte Vergltungsregelungen vorge-
sehen werden; fir solche Praxisnetze kénnen auch eigene
Honorarvolumen als Teil der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergltungen nach § 87a Absatz 3 gebildet werden.

§ 73 ¢ SGBYV tatséachlich gestrichen -
was bedeutet dies fiir die Facharztvertrédge?

Trotz der Streichung des § 73c SGBV, so sieht es MEDI Ba-
den-Wirttemberg, zeigt das VSTG auch, dass die Regie-
rung in der ambulanten Arztversorgung weiterhin zu den
Direktvertragen zwischen Krankenkassen und der Arztsei-
te (sogenannte Selektivvertrage) steht. MEDI Baden-Widirt-
temberg ist in diesem Feld mit den Hausarzt- und Fach-
arztvertrdgen von AOK, Bosch BKK und Arztverbanden
(MEDI und Hausarzteverband) bundesweit seit Jahren fih-
rend und von dieser Entscheidung besonders betroffen.

So werden die Méglichkeiten zum Abschluss von Selek-
tivvertrdgen verbessert, indem die Budgetbereinigung fur
Patienten und der Erfolgsnachweis nach nur einem Jahr
gestrichen wurden. Dadurch kénnen Krankenkassen auf
regionale Versorgungsangebote von Arztenetzen reagie-
ren und wieder Vertrage nach § 140a und § 73c abschlie-
Ben. Vertragspartner haben dann vier Jahre Zeit, um den
Erfolg und die Wirksamkeit der Vereinbarungen nachzu-
weisen.

Innovationsfonds -
Anderung in letzter Minute im Sinne der Arztenetze

,Die Regierungskoalition hat mit einem Anderungsantrag
in letzter Minute die urspriinglich vorgesehene Beschran-
kung der Antragsbefugnis beim Innovationsfonds gestri-
chen. Demnach kénnen kiinftig auch Arztenetze Projekt-
gelder aus dem Fonds beantragen” (Agentur Deutscher
Arztnetze).

Der im VSG vorgesehene Innovationsfonds bietet Chan-
cen fir Arztenetze. Dieser verfolgt das Ziel, gute Versor-
gungsmodelle zu entdecken, die die Regelversorgung
verbessern kénnen. Dazu sollen vier Jahre lang jeweils bis
zu 225 Mio. Euro firr Projekte der sektoreniibergreifenden
Versorgung bereitgestellt werden und weitere 75 Mio.
Euro flr Versorgungsforschung. Angesiedelt wird der
Fonds beim GBA, der damit erstmals direkten Zugriff auf
Versichertengeld erhélt. Gerade die Optimierung der sek-
torentibergreifenden Versorgung sowie die Verbesserung
der Versorgungsstruktur in strukturschwachen Gebieten
sind Domianen der Arztenetze. Arztenetze, Kassen und
regionale Akteure kdnnen also in diesem Rahmen Projek-
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te definieren, um Versorgungsprobleme vor Ort innovativ
zu l6sen. Wahrend die Regelversorgung weiter Uber die
Kassen bezahlt wird, kénnen zusatzliche Kosten lber den
Fonds gedeckt werden.

Wie sieht Hessenmed
die Anderungen im neuen Gesetz?

Begrenzte Wirkungstiefe

Trotz wohlmeinender Begleitworte aus Regierungskreisen
bleibt abzuwarten, ob das Gesetz ein grof3er Wurf ist, der
fundamentale Problematiken aus arztlicher Sicht (feste

Preise fiir arztliche Leistungen, angemessene Berlicksichti-

gung von Zuwendungsmedizin, Blrokratieabbau, Begren-
zung des Kasseneinflusses auf Therapieentscheidungen)

zu l6sen vermag. Wenn etwa Budgetierungen und Re-
gressforderungen dazu fihren, dass Praxen aus &kono-

mischem Eigeninteresse nur eine begrenzte Anzahl von
Patienten pro Quartal behandeln kénnen, dann wirken die

vom Gesetz vorgesehenen MaBnahmen wie die Vergabe-

stelle fUr Praxistermine aus dieser Perspektive fast schon
wie die Parodie einer Losung, wenn sie etwa die ebenfalls
Uberlasteten Notaufnahmen der Krankenhauser ins Spiel

ANZEIGE

Zﬁlck ins Leben.

ak
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m Sicher in der Anwendung 45678
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bringen. Wie nicht anders zu erwarten, sieht das VSG le-
diglich kleinere Schritte innerhalb der bestehenden Struk-
turen vor.

Schwichung der niedergelassenen Arzte
als hidden agenda

Wahrend die Bundesregierung mit all ihren Vertretern bei
jeder sich bietenden Gelegenheit die essenzielle Bedeu-
tung der niedergelassenen Arzte fiir die ambulante Ver-
sorgung betont und eher davon ausgeht, deren Rolle zu
starken, haben diese nach Durchsicht des MafRnahmen-
pakets einen ganz eigenen Eindruck von der Intention
des Gesetzgebers bekommen. Aus dieser Perspektive er-
scheinen der ,Aufkaufzwang flir Praxen”, die erweiterten
Maoglichkeiten zur Griindung kommunaler MVZ oder die
Beteiligungsmoglichkeiten von Krankenhdusern an der
ambulanten Versorgung als klare Indizien dafir, dass die
Rolle der niedergelassenen Arzte geschwacht werden soll.
Die KBV errechnete, dass bis zu 25.000 Arztpraxen infolge
der Aufkaufregelung wegfallen wiirden, und ergénzte ihre
Kampagne ,Wir arbeiten fur lhr Leben gern” um den Zu-
satz ,Solange die Politik uns noch lasst”.
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Anwendung von starken CYP1A2 Inhibitoren (z.B. Fluvoxamin, Cipro-
floxacin). des Ner héufig:
Kopfschmerzen, Schwindel, Schlafngkelt Schiaflosigkeit, Migrane;
gelegentlich: Parésthesie, Restless leg Syndrom. Psychiatrische Erkran-
kungen: haufig: Angst gelegenthch Agmenhen und damit verbundene
it, Unruhe),
Traume; selten: Manle/Hypumanle (konnen auch durch Grunderkrankung
bedingt seln), m. nicht : Sumd-
od. suizi Verhalten.

Sehen. Er des Ohrs und des Labyrinths:

q Tinnitus. E des inaltrakts: haufig:
Ubelkeit, Diarrhoe, Obstipati en, Ei Er
der Haut und des Unterhautzellgewebes: haufig: vermehrtes Schwitzen;
gelegentlich: Ekzem, Pruritus, Urtikaria; selten: erythematdser Ausschlag,
ichtso und i00 i

hauflg Ri en
kungen und n i t: haufig:
Leber- und Gallenerkrankungen hauflg erhohte AST- und/oder ALT-Werte
(in klinischen Studien wurden Erhdhungen >3-fach hoher als der obere
Normbereich [>3x ULN] bei 1,4% der Patienten unter Agomelatin 25 mg/
Tag und 2,5% unter Agomelatin 50 mg/Tag vs. 0,6 % unter Placebo beob-
achtet); selten: Hepatitis, erhdhte y-GT (>3x ULN), erhdhte alkalische
Phosphatase (>3x ULN), Leberinsuffizienz (wenige Ausnahmefélle mit
tod. Ausgang od. Leber bei Pat. mit Risil fiir Leber-
Ikterus. L selten:

und
Erkran-

i i (ALT/AST) vor
Beginn der Behandlung, sowie wahrend der Behandlung nach ca. 3, 6, 12
und 24 Wochen und danach, wenn klinisch indiziert. Abbruch der Behand-
lung, wenn Transaminasen > 3 x ULN. Vorsicht bei Patienten mit Risiko-
faktoren fir eine L I oder bei glei mit
Arzneimi die zu einer L adigung filhren konnen. Enthalt Lactose.
Patienten mit der seltenen hereditéren Galactose-Intoleranz, Lactase-Man-
gel oder Glucose-Galactose-Malabsorption sollten dieses Arzneimittel nicht
einnehmen. Weitere Hinweise siehe Fachinformation. Verschreibungs-
pflichtig. Pharmazeutischer Unternehmer: Les Laboratoires Servier;
50, rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Frankreich.
Ortlicher Vertreter: Servier Deutschland -~
GmbH, Elsenheimerstr. 53, D-80687 *

Miinchen, Tel. +49 (0)89 57095 01
Stand: November 2014
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Streitpunkt Praxisaufkauf

Auch Arzte wohnen gerne in attraktiveren Gegenden.
Nicht zuletzt aus diesem Grund ist der Erhalt der arztli-
chen Versorgung im landlichen Raum nicht nur in diesem
Heft zum Dauerthema geworden. Um die Arztpraxen be-
darfsgerechter zu verteilen, sollen laut VSG freiwerdende
Arztsitze in Uberversorgten Gebieten aufgekauft und an-
schlieBend stillgelegt werden. Ab einer Uberversorgung
von 140 % - der urspriingliche Kabinettsentwurf sah gar
den Wert von 110 % vor — sollen die Zulassungsausschis-
se frei werdende Arztsitze aufkaufen. Bisher war dies eine
Kann-Regelung. Die Entscheidung dariiber obliegt unter
Bertlicksichtigung der regionalen Gegebenheiten den
Krankenkassen und KVen vor Ort.

Problematisch daran ist, dass die Bedarfsplanung an sich
Ungenauigkeiten aufweist und etwa nach Auffassung der
KBV nicht den tatséchlichen Versorgungsbedarf wider-
spiegelt. Uberdies erscheint auch ein formaler Uberversor-
gungsgrad von 40 % hochgradig problematisch — eréffnet
er doch die Moglichkeit, sehr schematisch Arztsitze an Or-
ten abzubauen, an denen sie eigentlich dringend bendtigt
werden.

Zwar beteuern Gesundheitspolitiker aus der Regierungs-
koalition, dass auch kiinftig die Frage einer Praxisnachbe-
setzung von der konkreten Versorgung sowie der Bewer-
berlage abhangen wird und Uberdies Praxisstillegungen
nur mit Zustimmung der KVen im Zulassungsausschuss
beschlossen werden kénnen. Die KBV sieht darin dennoch
ein falsches Signal gerade fiir junge Arzte und sieht in dem
Vorhaben einen generellen Trend: ,,Aus Kann wird Soll und
nachstes Mal heil3t es Muss”, so KBV-Vorsitzener Dr. And-
reas Gassen, der in Interviews hervorhebt, dass es bei den
Protesten der Arzteschaft nicht allein um die neuen Rege-
lungen geht: ,Es ist der allgemeine Duktus dieses Geset-
zes, der da lautet: Wozu brauchen wir noch die Praxis um
die Ecke, wenn wir die Patienten genauso gut in zentral
organisierten Versorgungseinheiten wie Krankenh&usern
oder Medizinischen Versorgungszentren behandeln koén-
nen.” Von der Bundesregierung wurde derartige Kritik als
.Geisterfahrt der KBV” emport zurlickgewiesen.
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Immerhin haben die massiven Proteste der Arzte — die
KBV-Vertreterversammlung sprach gar von einem ,Arz-
teentsorgungsgesetz” — dazu gefiihrt, dass zunéchst ein-
zelne Gesundheitspolitiker einrdumen mussten, dass die
scharfe Grenzziehung unzweckméfBig sei. Und die Bun-
desregierung flgte ihrem Kabinettsentwurf Anfang des
Jahres hinzu, dass die Zulassungsausschisse nach wie vor
die Mdglichkeit haben, einem Antrag auf Nachbesetzung
eines Sitzes in einem Uberversorgten Gebiet zu entspre-
chen, wenn dies aus Versorgungsgriinden erforderlich ist.
In die gleiche Kerbe hieb im Mai spater der Bundesrat, der
in seiner Stellungnahme zum Gesetz einforderte, dass ne-
ben der Demografie auch die Morbiditét, die Infrastruktur,
soziodkonomische Faktoren und konkrete Versorgungs-
leistungen berticksichtigt werden sollen.

Streitpunkt Terminservicestellen

Deutlicher noch als bei der Praxisaufkaufregelung prallen
bei der umstrittenen Einrichtung der Terminservicestellen
die Gegensétze von marktkonformen und plangesteuer-
ten Lésungen aufeinander. Aus Sicht der Patienten scheint
dies zunachst eine von bestechendem Pragmatismus ge-
pragte Losung zu sein: Erhalt ein Patient nicht innerhalb
von vier Wochen einen Arzttermin, dann sorgt die Termin-
servicestelle daflr — notfalls bei einem Krankenhaus.

Bezahlt werden sollen diese Servicestellen allerdings aus
dem Gesamtbudget der Kassenérzte. Insofern bezahlt ein
niedergelassener Arzt, der aufgrund seines begrenzten
Budgets ohne Vergltung keine weiteren Patienten mehr
annehmen kann, die Uberweisung an ein Krankenhaus,
das die Behandlungsleistung einzeln vergitet bekommt,
letztendlich durch die Verminderung seines Budgets mit.
Und durch die Offnung der — eigentlich ebenfalls lber-
lasteten — Krankenh&user fir ambulante Behandlungen
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fihlen sich die Vertragsarzte bedroht. Sie sehen darin
die Gefahr, dass die jetzigen Strukturen der ambulanten
wohnortnahen Versorgung geschédigt oder langfristig gar
zerstort werden.

KBV-Vorsitzender Gassen warnte in diesem Zusammen-
hang: , Offensichtlich wendet man sich von der individu-
ellen freiberuflichen Tatigkeit ab und versucht, Mecha-
nismen aus anderen staatlichen Gesundheitssystemen
zu importieren. Wenn sie entsprechend Sitze abgebaut
haben, wird die Terminservicestelle irgendwann zu einem
wunderbaren Tool, um Medizin rationieren zu kénnen.”

Ob hinter dem Versorgungsstarkungsgesetz tatsachlich ein
solcher Masterplan zulasten der Vertragséarzte steckt oder
nicht, dariiber I&sst sich trefflich streiten. Nach Auffassung
von Prof. Frank Ulrich Montgomery, Président der Bun-
desérztekammer, wird jedenfalls die Freiberuflichkeit der
Arzteschaft immer weiter eingeschrankt. Er prognostiziert,
dass die Krankenh&user im nachsten Schritt mit Sicherheit
Nachforderungen stellen, weil die ambulante Behandlung
der Patienten im Krankenhaus nicht kostendeckend sei.
Sein Fazit: ,Man treibt die Selbstverwaltungspartner mit
nicht I&sbaren Problemen aufeinander und beklagt hinter-
her, dass die Probleme nicht gel&st werden.”

ANZEIGE

Fazit

Das am 11. Juni verabschiedete Versorgungsstarkungs-
gesetz lasst sich ohne Zweifel aus vielen Blickwinkeln
betrachten. Wie seine Vorganger enthélt es eine Reihe
von Widersprichen, die in den erbitterten Debatten der
vergangenen Monate offengelegt wurden. Wéhrend die
Bundesregierung darin die Position der niedergelassenen
Arzte zu stiitzen vorgibt, lesen diese — durch bittere Erfah-
rungen der Vergangenheit gepragt — zwischen den Zeilen
und erkennen eine Fortsetzung des Trends des Gesetzge-
bers zugunsten von MVZ und Krankenhausern.

Unter dem Titel ,Daumenschrauben fir die Selbstverwal-
tung” postuliert die Arztezeitung, dass die Politik mit dem
Gesetzeswerk demonstriert, ,,dass ihr die Geduld mit der
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen ausgeht”.
Daflr spricht unter anderem auch die gestarkte Position
der drei unparteiischen Mitglieder des GBA. Diese kon-
nen kinftig eigenstandig Richtlinienkonzeptionen entwi-
ckeln und Projekte des GBA priorisieren.

Tatsachlich lasst sich anhand des hohen Regulierungsgra-
des im vertragsarztlichen Bereich schon die Frage stellen,
ob das Wort , Freiberuflichkeit”, geschrieben ohne Anfih-
rungszeichen, noch seine eigentliche Bedeutung hat.
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Versorgungssta rkungsgesetz

Das Gesetz gibt den Verantwortlichen vor Ort mehr
Méglichkeiten, starkere Anreize fir eine Niederlas-
sung in unterversorgten oder strukturschwachen
Gebieten zu setzen. Dazu wird die Einrichtung eines
Strukturfonds zur Forderung der Niederlassung er-
leichtert und die Férdermoglichkeiten werden erwei-
tert.

Zudem werden die Grindungsméglichkeiten fir me-
dizinische Versorgungszentren weiterentwickelt. Kom-
munen kénnen durch Griindung eines medizinischen
Versorgungszentrums insbesondere in landlichen Re-
gionen aktiv die Versorgung mitgestalten.

Arzte sollen dort titig sein, wo sie fir eine gute Ver-
sorgung gebraucht werden. Kiinftig soll eine Praxis in
einem Uberversorgten Gebiet nur dann nachbesetzt
werden, wenn dies fur die Versorgung der Patienten
auch sinnvoll ist. Diese Einzelfallentscheidung treffen
Arzte und Krankenkassen in den Zulassungsausschiis-
sen vor Ort.

Um die hausarztliche Versorgung nachhaltig zu star-
ken, wird die Zahl der mindestens zu fordernden Wei-
terbildungsstellen von 5.000 auf 7.500 erhoht. Weiter-
zubildende in der ambulanten Versorgung sollen die
gleiche Verglitung wie ein Assistenzarzt im Kranken-
haus erhalten.

Bei der arztlichen Vergltung wird die Versorgungsori-
entierung gestarkt, z. B. durch die Sicherstellung zeit-
naher Anpassungen des einheitlichen Bewertungs-
mafstabs fur arztliche Leistungen und den Abbau
unbegriindeter Nachteile in den Gesamtvergltungen
sowie durch Transparenz der Grundsatze und Versor-
gungsziele der Honorarverteilung. Zudem sollen die
Leistungen von Hochschulambulanzen angemessen
vergutet werden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden verpflich-
tet, Terminservicestellen einzurichten. Sie sollen Versi-
cherten mit einer Uberweisung innerhalb von vier Wo-
chen einen Termin bei einem Facharzt vermitteln. Um
die psychotherapeutische Versorgung zu verbessern,
wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt,
die Psychotherapie-Richtlinie zu tberarbeiten.

Das Krankenhaus-Entlassmanagement wird verbes-
sert und strukturierte Behandlungsprogramme wer-
den ausgebaut.

Fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen kénnen medizini-
sche Behandlungszentren eingerichtet werden.

Bei bestimmten mengenanfalligen planbaren Eingrif-
fen erhalten Versicherte einen Anspruch auf die Ein-
holung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung.
Bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation er-
halten Versicherte mehr Wahlrechte.
Pflegebedirftige, Menschen mit Behinderungen und
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz er-
halten Anspruch auf zusétzliche Leistungen zahnme-
dizinischer Pravention.

Versicherte erhalten einen Anspruch auf Krankengeld
schon von dem Tag an, an dem die arztliche Feststel-
lung der Arbeitsunfahigkeit erfolgt ist.

Zur Férderung von Innovationen in der Versorgung
und von Versorgungsforschung wird ein Innovati-
onsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss mit
einem Volumen von 300 Mio. Euro jahrlich — zunachst
in den Jahren 2016 bis 2019 — eingerichtet.

Kranken- und Pflegekassen sollen kiinftig auf Regress-
forderungen gegenlber freiberuflichen Hebammen
verzichten. Das kann dazu beitragen, die Versiche-
rungspramien langfristig zu stabilisieren und den
Versicherungsmarkt zu beleben, und hilft damit, eine
flachendeckende Versorgung mit Hebammenhilfe
dauerhaft sicherzustellen

Im Medizinproduktebereich wird fir neue Methoden,
bei denen Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse
angewendet werden, ein systematisches Verfahren zur
Methodenbewertung durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss vorgesehen. Krankenhauser, die eine
solche neue Methode anbieten wollen, werden zur
Teilnahme an Erprobungsstudien verpflichtet.

Im Arznei- und Heilmittelbereich werden die Regelun-
gen zu Wirtschaftlichkeitsprifungen weiterentwickelt
und regionalisiert. Die Hohe des Apothekenabschlags
wird gesetzlich festgelegt. Zudem werden Regelun-
gen angepasst, um fehlerhafte Verschreibungen zu
vermeiden und Retaxationen zu verringern.

Quelle: Homepage des Bundesgesundheitsministeriums
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Rechtswidrigkeit der EHV-Reform
zum 1.7.2012: Rechtsprechung in Hessen

Von Wibke Képpler

Is KV-eigene Altersversorgung ist die Erweiterte Ho-
A norarverteilung (EHV) in Hessen deutschlandweit

einmalig. Die KV Hessen hat die 1954 als Versor-
gungseinrichtung fiir invalide Arzte und deren Angehérige
geschaffene EHV im Jahr 2012 einer drastischen Reform
unterzogen. Inzwischen haben sich die Gerichte mit der
Reform befasst — und sie in Teilen fur rechtswidrig erklart.
Die Systematik der Erweiterten Honorarverteilung (EHV)
hat sich nach der Neuregelung zum 1.7.2012 grundsatzlich
geandert. Bisher wurden die Beitrage zur EHV, die von der
KV verwaltet werden, prozentual vom Honorar der Ver-
tragsérzte errechnet. Bis zu sechs Prozent des Honorars
wurden so fir die Alterssicherung eingestellt. Jetzt sehen
die Grundséatze der Erweiterten Honorarverteilung ein neu-
es Stufensystem mit neun Beitragsklassen vor.
Die Eingruppierung in die jeweilige Beitragsklasse erfolgt,
indem das Honorar des jeweiligen Arztes im Verhaltnis zum
Durchschnittshonorar im Vorvorjahr aller EHV-pflichtigen
Arzte betrachtet wird. Zu dem individuellen Jahreshono-
rar werden auch die Einnahmen fir GKV-Leistungen aus
Sondervertragen und besondere Kostenanteile hinzuge-
rechnet und kénnen somit die Beitragsklasse veréandern.
Zugleich sieht das Regelwerk der GEHV vor, dass bei dem
Fehlen von Werten aus Vergleichshonorar, nédmlich im Falle
der Neuaufnahme der vertragsérztlichen Tatigkeit bzw. der
Ubernahme einer Vertragsarztpraxis, eine grundsatzliche
Eingruppierung in die Beitragsstufe 4 erfolgt, da keine ver-
wendbaren Vorgéngerwerte vorliegen.
Beitragsklassenmodell:

Beitragsstufe | Anteil am Beitrag je
Durchschnittshonorar | Quartal 2012 / 2014

1 0-25% 627 € /661€

2 > 25-50% 1.254 €/1.322 €
3 > 50-75% 1.881€/1.983 €
4 > 75-100 % 2508€ /2642 €
5 >100-125% 3.135€/3.303 €
6 >125-150 % 3.762€ /3964 €
7 >150-175% 4.389€/4.625€
8 > 175 -200 % 5.016 € /5284 €
9 > 200 % und mehr 5.643€ /5945 €

Die Einstufung in eine der Beitragsklassen wird durch
schriftlichen Bescheid der KV Hessen fur das gesamte
Beitragsjahr vorgenommen.

Erganzender Vorstandsbeschluss erlassen

In vereinzelten Fallen fihrt die Eingruppierung in eine der
Beitragsklassen zu einer unverhaltnismaBigen Belastung
des Vertragsarztes, sodass der Vorstand der KV Hessen
die GEHV in einem Vorstandsbeschluss durch weitere Vor-
gaben ergénzt hat.

Die Eingruppierung eines Vertragsarztes in eine andere
bzw. niedrigere Beitragsklasse setzt nach dem Beschluss
eine Veranderung des Tatigkeitsumfangs voraus und wird
ausschlieBlich auf Antrag bzw. Widerspruchserhebung
gewdhrt. Dabei ist es erforderlich, dass die zu verwen-
denden Ausgangswerte im Vorvorjahr fehlen. Ist dies der
Fall, so werden diese Werte durch die spateren Werte aus
dem Vorjahr ersetzt. Sofern diese Ausgangswerte eben-
falls nicht vorliegen, werden die ersten vier Quartale seit
der Aufnahme der vertragséarztlichen Tatigkeit bzw. seit
dem Eintreten der Veranderung der Praxisstruktur heran-
gezogen. Sollten jedoch auch keine Werte aus vier zusam-
menhé&ngenden Abrechnungsquartalen vorliegen, so er-
folgt in diesen Féllen die Einstufung in die Beitragsklasse
auf Basis einer Hochrechnung der vorhandenen Abrech-
nungsdaten zu einem Jahresgesamthonorar.

Entscheidungen des Sozialgerichts Marburg
Zugleich hat das Sozialgericht Marburg in seinen ersten Ent-
scheidungen, die zu der Frage der Rechtmaligkeit der Re-
gelungen der GEHV in seinen Sitzungen im November und
Dezember 2014 ergingen, zu verschiedenen Einzelfragen
Stellung genommen. Danach stellen sich die Beriicksichti-
gung der aus Selektivvertrdgen zuflieBenden Honorare bei
der Beitragsbemessung sowie die Beitragserhebung fir an-
gestellte Arzte in einem MVZ bzw. einer BAG als zuléssig dar.

Rechtswidrige Regelungen

Allerdings hat das SG Marburg hinsichtlich der

e generellen Nichtberlcksichtigung besonderer Kos-

tenanteile
e sowie der Bildung der als zu grof3e erachteten Bei-
tragsklassen

einen VerstoB gegen den aus Artikel 3 Abs. 1 GG abzulei-
tenden Gleichbehandlungsgrundsatz erkannt. Dies folge
nach der Rechtsauffassung des Gerichts aus der unter-
schiedlichen Heranziehung der Vertragsarzte zur Finan-
zierung der EHV. Durch die Zuordnung der Beitragsstufe
erfolgt eine Orientierung der EHV-Beitrdge an dem Ver-
haltnis zum Bruttoeinkommen. Danach werden tenden-
ziell die unteren Beitragsklassen und innerhalb der Bei-
tragsklassen die umsatzschwacheren Arzte zu prozentual
hoheren Beitrdgen veranlagt. Insbesondere sind bei der
Verwendung der 9 Beitragsklassen Verzerrungen zu er-
kennen, da kein linearer Beitrag erhoben wird und keine
Bemessungsgrenze besteht. Die Unterschiede, die auch
zu erheblich unterschiedlichen prozentualen Beitragssat-



zen flhren, die insbesondere bei den unteren Beitrags-
klassen erheblich gréfer sind, beruhen auf der groBen
Bandbreite der Beitragsklassen (vgl. dazu Urteile des SG
Marburg vom 05.11.2014 sowie 10.12.2014 — Az.: S 12 KA
537/13, S 12 KA 81/14S 12 KA 420/14 u. a.).

Die in den bisherigen Klageverfahren ergangenen Urteile
haben bislang keine Rechtskraft erlangt, da diese zur wei-
teren Rechtsprifung beim Landessozialgericht Hessen in
2. Instanz vorgelegt wurden.

Ungeklarte Fallvarianten

Hingegen wurden in den Fallen des Erwerbs einer nach
Bedarfsplanung neu eingerichteten Zulassung ebenso
die Vorvorjahreswerte aus einem vorhergehenden Ange-
stelltenverhaltnis zugrunde gelegt, wobei die wahrend
der vertragsarztlichen Tatigkeit im Angestelltenverhalt-
nis bewirkten Honorare nicht dem Arzt zuzurechnen sind.
Denn entgegen einer Verlegung des Vertragsarztsitzes
unter Beibehaltung der Zulassung stellt die vollstandige
Neuniederlassung in einer neu gegriindeten Praxis eine
vollstdndig verénderte Austbung der vertragsarztlichen
Tatigkeit dar. Erschwerend kommt hinzu, dass in diesem
Fall in den ersten Quartalen nur geringe Fallzahlen be-
handelt werden und eine Etablierung der Praxis noch
nicht erfolgt ist. Als Folge Uberschreitet in diesen Féllen
die Beitragshohe oftmals das in einem Quartal Uberhaupt
erzielte Nettoeinkommen.

Auch die Auslbung einer Angestelltentatigkeit in einem
nur eingeschrankten Umfang von 10, 20 oder 30 Wochen-
stunden wird nicht von der GEHV erfasst. Der dabei ver-
wandte BerechnungsmaBstab stellt hingegen ebenso das
Durchschnittshonorar aller Vertragsarzte dar, ungeachtet
dessen, dass diese bei der Auslibung der vertragsarztli-
chen Tétigkeit in eigener Praxis durchschnittlich 60 Wo-
chenstunden t&tig sind und damit keinen VergleichsmaB-
stab fiir angestellte Arzte darstellen.

HessenmedMagazin Nr. 1-2015

Verhaltensempfehlung

Aufgrund der weiterhin streitigen und unklaren Rechts-
lage insbesondere hinsichtlich der Hohe der zu entrich-
tenden Beitrage ist dringend anzuraten, gegen jeden er-
gehenden Bescheid der KV Hessen zur EHV-Beitragsbe-
messung innerhalb eines Monats nach postalischer Zu-
stellung schriftlich Widerspruch einzulegen und auf die
geflhrten Musterverfahren zu verweisen. Sodann sollte
das Ruhen des Verfahrens beantragt werden, um bei einer
maoglichen spéteren hochstrichterlichen Feststellung der
Rechtswidrigkeit dieser und moglicher anderer Regelun-
gen einen Anspruch auf Rickerstattung der Uberzahlten
Beitrage zu erhalten.

Dieses Vorgehen ist insbesondere in Fallen der vollstan-
dig neu aufgenommenen oder nur eingeschrénkt oder
anteilig ausgelbten vertragsarztlichen Tatigkeit bzw. der
Beschaftigung von angestellten Arzten anzuraten, sodass
auf jeden Fall eine weitergehende juristische Prifung der
Einstufung zur Beitragsklasse erfolgt.
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WIDERSPRUCH

Hiermit lege ich gegen den EHV-Beitragsbescheid fir den
Zeitraum 3/2015 bis 2/2016 vom 30.04.2015, zugestellt am

4.5.2015, form- und fristgerecht Widerspruch ein.

Eine Begriindung erfolgt mit gesondertem Schreiben.

Zugleich wird beantragt, das Ruhen des Verfahrens anzuord-
nen, da zu den streitigen Rechtsfragen der Beitragsbemes-
sung die rechtskraftige Entscheidung der Gerichte abzuwar-

ten ist.

Mit freundlichen GriBen
Dr. M. Mustermann

ANZEIGE
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Osthessischer Gesundheitstag

zum fiinften Mal
ein voller Erfolg

In Fulda hat am 25. April der 5. Osthessische Ge-
sundheitstag stattgefunden. Rund 8.000 Menschen
nutzten die Chance, sich Uber Gesundheitsthemen
zu informieren und mit Arzten, Apothekern, und
Gesundheitsdienstleistern personlich ins Gesprach
zu kommen. Die Esperantohalle war trotz ihrer
2.500 Quadratmeter randvoll gefillt mit Ausstel-
lern, Informations- und Unterhaltungsangeboten.

usgerichtet wurde der Gesundheitstag wie immer
Avom Gesundheitsnetz Osthessen (GNO), das mit

groBem Aufwand fir eine bunte Mischung sorgte.
GNO-Geschéftsfihrerin Gabriele Bleul betonte in ihrer Be-
griBungsansprache die hohe Bedeutung der Zusammen-
arbeit sowie des kontinuierlichen Dialoges aller Akteure,
um die medizinische Versorgung in der Region auf hohem
Niveau sicherzustellen. Dr. Wolfgang Dippel, Staatssekre-
tar im Hessischen Ministerium fir Soziales und Integrati-
on und als ehemaliger Fuldaer Birgermeister Kenner der
Szene, lobte die Initiative des osthessischen Arztenetzes
und unterstrich, dass das Land Hessen bereit sei, weiterhin
mit den Arztenetzen vor Ort zu kooperieren. Den Osthes-
sischen Gesundheitstag bezeichnete er als eine hervorra-
gende Méglichkeit, um die Diskussion Uber regionale Ge-
sundheitsthemen voranzubringen.

In die gleiche Richtung gingen die GruBworte des kinf-
tigen Fuldaer Oberblrgermeisters Dr. Heiko Wingenfeld.
.Das Thema Gesundheit”, so Wingenfeld, ,interessiert
die Menschen nicht nur — auch die Bereitschaft, selber da-
fur aktiv zu werden, ist vorhanden”, sagte er mit Blick auf
das immense Besucherinteresse. Nach Jahren der Zusam-
menarbeit und etlichen gemeinsamen Initiativen mit dem
Gesundheitsnetz Os-
thessen  unterstrich
auch Wingenfeld die
Bedeutung von funk-
tionierenden Koope-
rationsstrukturen  far
die Region.

Die Besucher des Ge-
sundheitstages nutz-
ten die reichhaltige
Informationspalette
des Gesundheitsta-
ges. Im Mittelpunkt
stand die Gesund-
heitsmesse mit Uber
70 Ausstellern. Unter
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mit Kinderbetreuung
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dem Schwerpunktthema ,Gesunde Reisen” konnten sich
die Besucher in Ruhe informieren, etwa zu den Themen
Reisemedizin, Sonnenschutz oder Impfschutz. Auch ange-
sichts des hohen Besucherandrangs kamen Aussteller und
Besucher an allen Ecken und Enden Gber Themen rund um
die Gesundheit miteinander ins Gesprach. Viele Stande lu-
den darlber hinaus zum Mitmachen ein. Besucher konnten
unter anderem Blutzucker-, Testosteron-, Blutdruck- oder
Schilddriisenchecks nutzen, die Welt aus der Sicht eines
Depressionskranken erleben oder auf einem Barfuf3pfad
auf mégliche Lauffehler aufmerksam gemacht werden.

Mehr als 20 Patientenvortrage boten darlber hinaus pa-
rallel dazu Uber den ganzen Tag die Mdoglichkeit, sich
eingehender etwa mit Krankheitsbildern oder Behand-
lungsméglichkeiten zu beschaftigen. Dabei reichte die
Themenpalette von der reisemedizinischen Versorgung
Uber gesunde Ernadhrung bis hin zur Behandlung von Herz-
erkrankungen.

Auch der Unterhaltungsaspekt kam nicht zu kurz: Auf der
Bihne im Foyer der Esperantohalle heizten eine Cheer-
leadershow sowie eine Fitnessvorfiihrung den Zuschauern
ein. Und mit den mehrfachen deutschen Meistern und
zweifachen Europameistern, den ,Holodeck Skillz”, und
ihrer unvergleichlichen Tanzshow ,Got to Dance” wartete
der Gesundheitstag mit einem echten optischen Lecker-
bissen auf.

GNO-Geschaftsfihrerin Gabriele Bleul bewertete den
flnften Osthessischen Gesundheitstag als vollen Erfolg.
LWir haben auch diesmal die richtige Mischung gefun-
den.” Zwar sei die Organisation einer solchen GroBver-
anstaltung mit immensem Aufwand verbunden, aber das
hohe Interesse der Besucher, die Zufriedenheit bei den
Ausstellern und der Austausch aller Beteiligten rechtfer-
tige alle Mlhen. Ein bisschen stolz sind die Akteure vom
Gesundheitsnetz Osthessen darauf, dass der Osthessische
Gesundheitstag mittlerweile zu einer Institution geworden
ist, die aus Fulda kaum noch wegzudenken sei. (hi)
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Erhebliche Vorteile fiir Arztenetze

GNO-Geschéftsfiihrerin Gabriele Bleul im Gesprach mit dem Hessenmed-Magazin

Wie hoch ist der Aufwand bei der Organisation eines Ge-
sundheitstages?

Zugegebenermalen ist dies ein erheblicher Kraftakt. Bei
einer Veranstaltung dieser GréBenordnung sind vier Halb-
tagskrafte rund ein halbes Jahr beschaftigt. Die Buchung
der Sténde, der Entwurf des Rahmenprogramms sowie die
Organisation der Arztevortrage ist harte Arbeit und erfor-
dert ein Héchstmal an Kommunikation.

Lohnt sich das denn fiir ein Gesundheitsnetz? In jedem Fall
und auf mehreren Ebenen. Erstens ist der Gesundheitstag
eines der Projekte, die wirtschaftliche Uberschisse gene-
rieren. Diese sind rar geworden — und mit den Uberschiis-
sen kénnen wir einige andere Maf3nahmen der Netzarbeit
querfinanzieren. Zweitens ist die fir die Organisation einer
solchen GroBveranstaltung erforderliche Zusammenarbeit
samtlicher Gesundheitsakteure in der Region von ganz eige-
nem Wert. Vertrauen und Verlasslichkeit, das Wissen um die
verschiedenen Arbeitsprofile von Arzten, Krankenhdusern,
Apotheken und vielen anderen werden dadurch geschérft,
dass man tatséchlich etwas miteinander unternimmt. Funk-
tionierende Netze leben ja unter anderem davon, dass man
um die jeweiligen Stérken seiner Partner weif3.

ANZEIGE

M BERLIN-CHEMIE
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Wie wichtig ist die AuBenprésentation? Das ist der mit
Abstand wichtigste Punkt. Unser Gesundheitstag ist eine
der ganz wenigen Mdglichkeiten, nicht nur Teilaspekte un-
serer Arbeit darzustellen. Es gibt keine bessere Méglich-
keit, den Biirgern und Patienten unser Tatigkeitsspektrum
bekannt zu machen und ihnen die Vorteile fir sie selbst
zu erldutern, die ein etablierter Verbund wie das Gesund-
heitsnetz Osthessen mittlerweile anbieten kann. Darlber
hinaus ist auch die Zusammenarbeit mit den politischen
Akteuren in Fulda, in der Region und auf Landesebene
mehr als nitzlich.

Dann ist der ndchste Gesundheitstag also bereits gesetzt?
Wenn es den osthessischen Gesundheitstag nicht gabe,
dann missten wir ihn schleunigst erfinden. Denn er bringt
das auf den Punkt, wofir wir das Netz gegriindet haben.
Auch wenn man nach einer solchen GroBveranstaltung
erst einmal durchschnaufen muss: Der sechste Osthes-
sische Gesundheitstag 2017 ist bereits in Planung. (hi)

BerliPen areo2:
Ganz mein Stil - Chic und clever.

BerliPen areo2 - der Insulin-Pen von BERLIN-CHEMIE
in 4 Edelsteinfarben: Besonders einfache und sichere
Handhabung durch einzigartige ,,Easy-to-press®“-Technik.

pEasy-to-press®

BerliPen’ Greo 2!
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Arztenetze versus KBV -
begleitet von der Politik

Ein Bericht vom Symposium , Praxisnetze: Randerscheinung von heute oder Blaupause fur die
Versorgung von morgen?” der Agentur Deutscher Arztnetze mit der KBV Ende Méarz in Berlin.

Von Gabriele Bleul

esse an der Versorgung. Die KBV hat den Sicher-

stellungsauftrag, die Schnittstellen ihrer Mitglieder
Uberlappen sich. Eigentlich kénnte man Hand in Hand
arbeiten und dringende Projekte zur Erhaltung der arzt-
lichen Versorgung auf dem Land angehen. So wie es in
manchen Bundesldndern, wo die Not bereits viel groBer
ist, auch schon geschieht. Von dem Nutzen der Arztenet-
ze in solchen Regionen wusste Dr. Harald Terpe, MDB,
Blndnis 90/Die Griinen, zu berichten. Wenn es denn doch
immer so einfach ware!

Regionale Arztenetze haben in erster Linie Inter-

Die Angst um das liebe Geld

Nur neun von 17 KVen haben die Anerkennung der Richt-
linien von Praxisnetzen bisher umgesetzt. ,Wir kdnnen sie
nicht zwingen”, sagte KBV-Chef Dr. Andreas Gassen. Wie
auch in Hessen wird haufig die ,,Sorge um das Honorarvo-
lumen” genannt. Ein weiteres Argument: Die Férderung
von Arztenetzen durch eine Umverteilung aus der Morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergiitung sei ein ,Eingriff in die
Honorarverteilungskompetenz der regionalen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen”, so Dr. Gassen, der stattdessen fur
extrabudgetéres Geld pladierte.

Wie viel wiirde die Netzférderung wirklich kosten?
Um wie viel Geld aus der Gesamtvergltung geht es?
Hochrechnungen aus einzelnen Netzen haben in den
meisten Bundesldndern noch nicht einmal 0,1 % des
Honrarvolumens ergeben. Da die KVen in den Regionen
Entlastung erhielten, kénnte das Geld auch durch Verwal-
tungskosteneinsparungen aus den regionalen KVen gene-
riert werden — auf diese Uberlegung reagierte das Podium
mit Schweigen. Eine andere Losung ware, das Geld aus
Strukturfonds zu nehmen, die von KV, Kassen und Land
gespeist werden, da diese an einer weiterhin guten regio-
nalen arztlichen Versorgung interessiert sein mussten, so
ein Kommentar aus dem Publikum.

Eine weitere Kritik: Auch Netzérzte seien Mitglieder der
KVen und wirden quasi dreimal zur Kasse gebeten: , Ers-
tens machen sie die aktive Netzarbeit in der Region ne-
ben ihrer Praxis, zweitens zahlen sie Mitgliedsbeitrage fur
die Organisation, die nétig ist, um bessere Versorgung zu
organisieren, und drittens soll die Vergiitung dann noch
aus dem Honorarvolumen genommen werden.” Trotz-
dem wollen die aktiven Netzérzte lieber den ,vergifteten
Apfel” (Zitat Dr. Gassen) nehmen, als die Netze und die
gute Kommunikation in der Region aufzugeben.

Leistungserbringerstatus zum
Erhalt der Freiberuflichkeit!

Im Versorgungsstarkungsgesetz soll Landkreisen die
Maoglichkeit gegeben werden, MVZ griinden zu kénnen.
Arztenetze kénnen dies nicht, dazu bendtigten sie einen
.Leistungserbringerstatus”. Die Gefahr, dass zunehmend
Hausarztpraxen aus der Freiberuflichkeit herausgenom-
men werden und somit nach und nach der freiberufliche
Arzt ausstirbt (und damit auch das Recht der , Arztwahlfrei-
heit” in Deutschland), sahen manche Teilnehmer mit Sorge.
Dr. Gassen teilte diese Beflrchtung nicht, seiner Ansicht
nach ist auch ein angestellter Arzt per se freiberuflich ta-
tig. Manche Teilnehmer fragten sich, ob der KBV-Vorsit-
zende eher die Sorge habe, Arztnetze kdnnten zu autak
gegenlber der KBV werden oder Sicherstellungsauftrage
Ubernehmen wollen. Dr. Veit Wambach von der Agentur
deutscher Arztnetze betonte, dass Netze die Strukturen
des Kollektivvertragssystems eher sinnvoll ergénzten und
eine Schwachung der KVen nicht in ihrem Sinne sei.

Fur Dr. Bernhard Gibis, Leiter des Geschaftsbereiches
.Sicherstellung und Versorgungsstruktur” bei der KBV,
gehdren Netze nicht zur Standard-Versorgung, sondern
sind Leuchtturmprojekte, die auf Freiwilligkeit basieren
und von sehr engagierten Arzten angefiihrt werden. Al-
lerdings sagte auch er: ,Die Chancen waren noch nie so
gut fir Netze, dauerhaft ins SGB V aufgenommen zu wer-
den.” ,Derzeit wird tatsdchlich in manchen Ausschissen
schon geprift, ob man Praxisnetzen den Status eines ,re-
gionalen Leistungserbringers’ verleihen kénne”. Michael
Hennrich (CDU), Mitglied im Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages, bestétigte damit die Vermutung
von Herrn Gibis.

Arztenetze sehen ihre Aufgabe

in der Verbesserung der Versorgung

Als Leistungserbringer anerkannt zu werden wiirde die
Arbeit der Netze erheblich erleichtern und ihnen deut-
lich mehr Gestaltungsspielraum verleihen. Die Versor-
gung wird in der Region gestaltet und Netze helfen heute
schon, die Qualitdt deutlich zu verbessern, nicht zuletzt
durch verbesserte Kommunikationsstrukturen der Arzte,
der Gesundheitsdienstleister und der Politik vor Ort. Dies
bestatigte auch Terpe. Seiner Ansicht nach sollte der Si-
cherstellungsauftrag bei den KVen bleiben, kinftig aber
nicht nur durch Einzelarzte, sondern auch durch Netze un-
terstitzt werden.

Gemeinsam sind wir stark, ware ein schénes Schlusswort
gewesen ...
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