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Vom Sinn und Unsinn

des kollektiven Systemausstiegs
Hausarzte wollen Kassenzulassung zuriickgeben

Seit Monaten propagieren der Bayerische Haus-
&rzteverband (BHAV) und der Bund Bayerischer
Urologen eG (BBU) das sogenannte ,Korbmo-
dell” zum kollektiven Ausstieg aus dem System
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die
Delegierten des 15. Bayerischen Hausérztetages
beauftragten am 7. Juli 2007 in Wirzburg den
Vorstand des BHAV einstimmig, diesen Ausstieg
fur die Hausérzte organisatorisch vorzubereiten.
Waéhrend einer Informationsveranstaltung des
BBU am 18. Juli 2007 in Erlangen sollen bereits
viele Urologen spontan eine Verzichtserklarung
abgegeben haben. Die Hauptursache dafir liegt
in der Unzufriedenheit sowohl der Hausérzte als
auch der Urologen mit ihrer VergUtungssituation.

Was ist ein Korbmodell?
Verfahrenstechnisch funktioniert das ,Korbmodell”
wie folgt: Ein Treuhdnder sammelt die Zulas-
sungsverzichtserkldrungen der niedergelassenen
Vertragsérzte. Nachdem eine vorab vereinbarte
Mehrheit der Arzte (z. B. 70 %) ihre Verzichts-
erklarungen abgegeben haben, wird der Inhalt
des Korbes je nach Vereinbarung entweder sofort
den Zulassungsausschissen Ubergeben oder es
wird nochmals im Rahmen einer Versammlung
der Ausstiegswilligen Gber das weitere Vorgehen
entschieden. Ein Vertragsarzt kann seine Ver-
zichtserklérung bis zum letzten Moment ohne
Begrindung aus dem Korb herausnehmen. Der

Verband der
Angestellten- —_—

AEV — Arbeiter-
Ersatzkassen-

. g .

In dieser Ausgabe:

B Vom Sinn und Unsinn des kollektiven
Systemausstiegs
Hauséirzte wollen Kassenzulassung zurickgeben

B Entwurf des Préventionsgesetzes
Alter Wein in neuen Schléuchen

M Wirtschaftliche Arzneimittelversorgung
Wonach der Arzt sich richten kann

B Christian Bred| wechselt
zur Techniker Krankenkasse

Inhalt des Korbes bleibt bis zur Ausschittung
ohnehin anonym.

Obwohl das , Korbmodell” mit einem vermeint-
lichen GKV-Systemausstieg etikettiert wird, ist der
vorrangige Zweck dieser Aktion die Durchsetzung
der standespolitischen Forderungen. Eine Erpres-
sung wie diese geféhrdet die Vertragspartner-
schaft zwischen den Arzten und den Krankenkas-
sen. Die Ersatzkassen werden diesem Erpres-
sungsversuch nicht nachgeben.

Bereits Anfang der 1990er Jahre starteten die Zahn-
drzte in Bayern eine dhnliche Aktion. Die bayerische
Drohung, die gesetzlich versicherten Zahnarztpa-
tienten nicht mehr zu behandeln, wurde damals
nicht verwirklicht. Sie bewirkte aber eine eindeutige
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Reaktion des Gesetzgebers auf Bundesebene. Eine
Reihe von Préventionsmafinahmen gegen den kollek-
tiven GKV-Systemausstieg wurde beschlossen.

PflichtverstoBB

Das Gesetz sieht zunéichst vor, dass es mit den Pflichten
eines Vertragsarztes nicht vereinbar ist, in einem mit
anderen Arzten aufeinander abgestimmten Verfahren
oder Verhalten auf die Zulassung als Vertragsarzt zu
verzichten (§ 95 b Abs. 1 SGB V). Der kollektive Ver-
zicht auf die Zulassung stellt damit per se bereits eine
Pflichtverletzung des Vertragsarztes dar, die zumindest
disziplinarisch zu ahnden ist. Neben der Verwarnung
oder dem Verweis sind hierfir auch GeldbuBen bis zu
10.000 Euro oder die Anordnung des Ruhens der Zu-
lassung vorgesehen (§ 81 Abs. 5 SGB V).

Wird der GKV-Ausstieg als eine grébliche Pflichtverlet-
zung gewertet, droht dem Vertragsarzt gar die Entzie-
hung der Zulassung und damit ein Ausschluss von der
vertragsdrztlichen Tétigkeit fir mehrere Jahre (§ 95
Abs. 6 SGB V). Damit ist eine schnelle Rickkehr in
das GKV-System nach kollektivem Zulassungsverzicht
nicht mehr méglich. Zu beachten ist auBBerdem, dass
es sich bei der Verzichtserklérung um eine einseitig
empfangsbedurftige Willenserklérung handelt, die —
einmal beim Zulassungsausschuss abgegeben — nicht
mehr zurGckgenommen werden kann.

Der Ausstieg aus dem GKV-System bedeutet den
Verlust der Befugnis, gesetzlich Versicherte zu be-
handeln. Das hat das Bundessozialgericht in sei-
nem Urteil vom 27. Juni 2007 (Az.: B 6 KA 37/06
R u.a.) eindeutig festgestellt. Danach dirfen Arzte
nach einem kollektiven Zulassungsverzicht grund-
sétzlich nicht mehr an der Versorgung der Versi-
cherten mitwirken. Nur wenn die Krankenkassen

die Versorgung mit unaufschiebbaren Leistungen
im konkreten Fall anderweitig nicht mehr rechizeitig
sicherstellen kénnen (sogenanntes ,Systemversa-
gen”), mussen sie die Kosten auch fir auBBerhalb
des Systems erbrachte Leistungen Ubernehmen.

Kein Vergitungsanspruch
gegen den Versicherten

Lasst sich ein Versicherter von einem kollektiv ausgestie-
genen Arzt/Zahnarzt behandeln, nachdem die Kran-
kenkasse das vorgenannte Systemversagen festgestellt
hat, Ubernimmt diese Krankenkasse die Bezahlung der
Behandlung. Der Honoraranspruch ist dabei auf das
1,0-fache des Gebihrensatzes der jeweiligen Gebih-
renordnung (GOA bzw. GOZ) beschréinkt. Vom Versi-
cherten darf der Arzt/Zahnarzt kein Geld dafir verlan-
gen. Das ist eine unmittelbare Konsequenz aus dem
kollektiven Zulassungsverzicht (§ 95 b Abs. 3 SGB V).

Laut Gesetz hat der gesetzlich Versicherte das Recht,
sich auf Privatrechnung behandeln zu lassen, die
dann bei der Krankenkasse zur Kostenerstattung ein-
gereicht wird (§ 13 Abs. 2 Satz 1 bis 5 SGB V). Die
Kostenerstattung gilt aber nicht fir die Leistungen der
Arzte, die auf ihre Zulassung kollektiv verzichtet haben
(8§ 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V). In aller Regel wird der
Verzicht erst mit dem Ende des auf den Zugang der
Verzichtserklarung folgenden Kalenderquartals wirk-
sam (§ 28 Abs. 1 Zulassungsverordnung fir Vertrags-
arzte). Die Kostenerstattung wére daher nur in der
knappen Zeit zwischen der Abgabe der Verzichtserkla-
rung und ihrem Wirksamwerden denkbar.

Fur den Versicherten kann die Kostenerstattung bei ei-
nem aussteigenden Arzt teuer werden. Denn die Wahl
der Kostenerstattung umschliefit den gesamten Bereich
der arztlichen Versorgung und nicht nur die Behand-

DER KOMMENTAR

Das Klimpern gehort zum Beruf

Das Treiben der Funktionére des Bayerischen Hausdrzteverbandes zeigt, wie wenig Ver-
antwortung sie gegeniber den eigenen Mitgliedern — geschweige denn gegenUber den
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Patienten — haben. Auch gegenuber den Krankenkassen ist das Verhalten der Agitatoren
des ,Korbmodells” eines Vertragspartners nicht wirdig.

Angesichts der dargestellten Rechtslage gehen die Ersatzkassen davon aus, dass es zu dem
angedrohten Systemausstieg nicht kommen wird. Zu grof sind die Risiken fir die einzelnen
Arzte. Sie kénnen mit diesem oder jenem im System der Gesetzlichen Krankenversicherung
nicht zufrieden sein. Eines aber kénnen sie nicht verneinen: Dieses System sichert rund
22.000 niedergelassenen Vertragsérzten in Bayern eine sehr solide Existenzgrundlage.

Der gesunde Menschenverstand wird wohl die Arzteschaft von dem fatalen Schritt abhal-
ten. Wie man in Bayern sagt: Man schlachtet nicht die Kuh, die die meiste Milch bringt.
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GKV-Ausstieg der Hausdrzte:
FOr die Patienten wird es teuer

lung beim verzich-
tenden Arzt. Au-
Berdem ist der
Versicherte min-
destens ein Jahr
an seine Wahl
gebunden, mithin
sehr viel langer,

~ | als er den verzich-
tenden Arzt im
Rahmen der
Kostenerstattung
noch in Anspruch nehmen kann. Das macht die
Kostenerstattung wenig attraktiv fir den Versicherten.

Keine Teilnahme an Vertrégen
der Krankenkassen

Der aussteigende Arzt beschrénkt seinen Tétigkeitsbe-
reich drastisch. Denn mit dem Ende seiner Zulassung
und dem Ausscheiden aus der vertragsérzilichen Ver-
sorgung endet zugleich die Berechtigung zur Teilnah-
me an allen gesondert abgeschlossenen Strukturver-
trédgen wie z. B. den Vertrdgen Gber die strukturierte
Behandlung chronisch Kranker. Auch besteht fir die
ausgeschiedenen Arzte keine Méglichkeit mehr, sich
an den Vertrégen zur Integrierten Versorgung (§ 140 b
Abs. 1 SGB V), Gber die hausarzizentrierte Versorgung
(8§ 73 b SGB V), Gber die besondere ambulante érztli-
che Versorgung (§ 73 ¢ SGB V) sowie von Modellvor-
haben (88 63 ff SGB V) zu beteiligen.

Wenn in einem Zulassungsbezirk oder einem regiona-
len Planungsbereich mehr als 50 % aller niedergelas-
senen Vertragsdrzte kollektiv auf ihre Zulassung ver-
zichtet haben und die Aufsichtsbehérde nach Anhé-
rung der Krankenkassenverbénde und der Kassendrzt-
lichen Vereinigung festgestellt hat, dass dadurch die
arziliche Versorgung nicht mehr sichergestellt ist, er-
halten die Krankenkassen den Sicherstellungsauftrag
(8 72 a Abs. 1 SGB V). Fur die Gbrigen Arzte bzw. die
Ubrigen Planungsbereiche obliegt die Sicherstellung
weiterhin der Kassendrztlichen Vereinigung. Ein kollek-
tiver Zulassungsverzicht im Rahmen eines ,Korbmo-
dells” wiirde die Voraussetzungen fir einen Ubergang
des Sicherstellungsauftrages an die Krankenkassen
erfillen. So geschah es bereits in Niedersachsen. Zum
1. Juli 2004 Gbernahmen die Krankenkassen dort den
Sicherstellungsauftrag fur die kieferorthopédische Ver-
sorgung in drei Zulassungsbereichen.

Direkivertriige mit vertragshereiten
Leistungserbringern

Um die medizinische Versorgung in solch einem
Fall sicherzustellen, werden die Krankenkassen

gemeinsam und einheitlich Einzel- oder Gruppen-
vertréige mit Arzten, Zahnérzten, Krankenhéusern
oder sonstigen geeigneten Einrichtungen schlieen
(8 72 a Abs. 3 SGB V). Bei Bedarf kénnen sogar
mit ausléndischen Leistungserbringern Vertrage
geschlossen werden (§ 72 a Abs. 5 SGB V). Arzte,
die auf ihre Zulassung kollektiv verzichtet haben,
sind jedoch von dieser Méglichkeit ausdricklich
ausgeschlossen (§ 72 a Abs. 3 Satz 3 SGB V).

Sperre fir sechs Jahre

Im Falle des kollektiven Zulassungsverzichts und der
darauf folgenden Feststellung der Aufsichtsbehérde,
dass die érztliche Versorgung nicht gesichert ist, ergibt
sich eine weitere Sanktion gegen die ausgestiegenen
Arzte. Eine erneute Kassenzulassung darf frihestens
nach Ablauf von sechs Jahren nach Abgabe der Ver-
zichtserklérung erteilt werden (§ 95 b Abs. 2 SGB V).

Sollte bei den Betreibern des ,Korbmodells” die Ver-
nunft versagen und die Kassenzulassungen in der Tat
zurickgegeben werden, wirde der Ernstfall fir sie
eintreten. Vorsorglich haben sich die Arbeitsgemein-
schaft der Krankenkassenverbénde in Bayern (Arge)
und die Kassendrziliche Vereinigung Bayerns (KVB)
auf einen gemeinsamen Mafinahmenkatalog ver-
stéindigt. Die zustdndige Rechtsaufsichtsbehérde (das
Bayerische Staatsministerium for Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen) hat ihre Zustimmung
zu den vorgesehenen MafBnahmen signalisiert.

Die ersten Schritte gegen die Aussteiger

Die Zulassungsausschisse werden die KVB, die
Krankenkassenverbénde und die Aufsichtsbehérde
nach Erhalt der Verzichtserklarungen unter Nen-
nung der verzichtenden Arzte und der jeweiligen
Eingangsdaten umgehend informieren.

Die KVB wird das Arztverzeichnis kurzfristig aktualisie-
ren und dieses den Krankenkassenverbénden zur Ver-
fogung stellen. Die Krankenkassen werden ihre Versi-
cherten Uber Folgendes informieren: (1) die betroffe-
nen Arzte dirfen ab Wirksamwerden des Verzichts
nicht mehr in Anspruch genommen werden, (2) bei
diesen Arzten soll nichts unterschrieben werden und
(3) auf keinen Fall dirfen etwaige Rechnungen be-
zahlt werden, da eine Erstattung dieser Kosten durch
die Krankenkasse rechtlich nicht méglich ist.

Die KVB wird DisziplinarmaBBnahmen gegen die
ausgestiegenen Arzte einleiten. Der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen wird einberu-
fen, um die bestehenden Zulassungssperren in
betroffenen Gebieten umgehend aufzuheben. Die
frei gewordenen Vertragsarztsitze werden sofort
durch die KVB ausgeschrieben.
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Die KVB wird potenzielle Leistungserbringer (Kranken-
h&user, medizinische Versorgungszentren, Vertrags-
arzte, ggf. auslandische Arzte etc.) mit dem Ziel einer
Erméchtigung, der weiteren Anstellung von Arzten
oder der Errichtung weiterer Praxissitze kontaktieren.
Im Falle des Ubergangs des Sicherstellungsauftrages
auf die Krankenkassen werden diese den Kontakt zu
potenziellen Leistungserbringern aufnehmen mit dem
Ziel, Einzel- oder Gruppenvertrége abzuschliefien.

Entwurf des Praventionsgesetzes
Alter Wein in neuen Schlauchen

Prévention steht erneut ganz oben auf der politi-
schen Tagesordnung. Nach dem Scheitern des Pra-
ventionsgesetzes im Jahr 2005 unternimmt die Bun-
desregierung einen zweiten Anlauf. Das Bundes-
ministerium fir Gesundheit (BMG) legte Ende No-
vember einen Entwurf des Préventionsgesetzes vor.
Zugespitzt gesagt: Das BMG hat aus dem Scheitern
des Préventionsgesetzes 2005 wenig gelernt, denn
der vorliegende Entwurf greift seine wesentlichen
Elemente wieder auf.

Es ist nach wie vor eine Institution auf Bundesebene
vorgesehen, die fur die Belange der Prévention zu-
sténdig sein soll. Sie heif3t nicht mehr Stiftung Pra-
vention wie 2005, sondern Nationaler Préaventions-
rat, was ohne Zweifel zu Verwechslungen und Ver-
wirrungen fhren kénnte, denn die CDU/CSU-Frak-
tion im Bundestag pladiert auch fir die Schaffung
eines Nationalen Rates fir Prévention. Nur beim
néheren Betrachten werden die Unterschiede zwi-
schen den beiden Konzepten deutlich.

Nationaler Praventionsrat des BMG

Das BMG méchte den Nationalen Préventionsrat in
Tréigerschaft der Sozialversicherungszweige — Gesetz-
liche Kranken-, Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung
— sowie der Privaten Krankenversicherung grinden.
Wahrend in den am 11. September 2007 veréffentlich-
ten Eckpunkten zum Préventionsgesetz die Arbeitslosen-
versicherung auch als Préaventionstrager genannt wur-
de, wird sie im Gesetzentwurf nicht mehr erwéhnt.

Zu den Aufgaben des Nationalen Préventionsrates
gehdéren die Formulierung von vorrangigen Préven-
tionszielen und Teilzielen sowie die Bestimmung von
Qualitatsanforderungen. Die Festlegungen des Na-
tionalen Préventionsrates sind fir die Anbieter der
PréventionsmafBBnahmen verpflichtend. Eine weitere
Aufgabe stellt die Durchfihrung von bundesweiten
Aufklarungskampagnen dar. Dariber hinaus soll
der Nationale Préventionsrat Modellprojekte durch-
fohren.

Die Krankenkassen werden die eingehenden Rech-
nungen von Arzten, die auf ihre Zulassung kollektiv
verzichtet haben, darauf prifen, ob das oben ge-
schilderte ,Systemversagen” im Sinne des BSG-Ur-
teils vom 27. Juni 2007 vorliegt. Wenn kein ,Sys-
temversagen” festgestellt werden kann, besteht
beim ausgestiegenen Arzt auch kein Honoraran-
spruch gegenUber der Krankenkasse.

In jedem Bundesland soll ein Préaventionsrat Land
als Arbeitsgemeinschaft der Préventionstrager ge-
bildet werden. Die Préventionsrate Land sollen in
Kooperation mit den zusténdigen Stellen im jeweili-
gen Bundesland Préventionsprojekte und -maf3nah-
men in den sogenannten Lebenswelten bewilligen.
Unter den Lebenswelten versteht man abgeschlos-
sene soziale Systeme des Wohnens, Arbeitens, Ler-
nens, Studierens und Freizeitgestaltung einschlief3-
lich des Sports und Spielens.

Nationaler Rat fir Pravention der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion

In ihren Eckpunkten zum Préventionsgesetz vom
21. September 2007 pladiert die CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion for ein schlankes und unbirokrati-
sches Praventionsgesetz, das vorhandene Ressour-
cen vernetzt und méglichst ohne den unnétigen
Aufbau neuer Institutionen auskommt. Die CDU/
CSU-Fraktion im Bundestag schlagt die Bildung
eines Nationalen Rates fir Prévention vor, der ent-
weder beim Robert-Koch-Institut oder bei der Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklérung angesie-
delt werden soll. Er soll eine Plattform sein, auf der
sich alle Préventionsakteure (Bund, Lander, Kom-
munen, Sozialversicherungstréger etc.) Gber die
Ziele, die Durchfohrung und die Koordination der
PréventionsmafBnahmen versténdigen.

Bereits vorhandene sinnvolle und bewdéhrte Préaven-
tionsmaBnahmen der Sozialversicherungstréger will
die CDU/CSU-Bundestagsfraktion stérken und wei-
terentwickeln. Zur Koordination von Préventions-
maBnahmen auf Landesebene sollen die etablierten
Landesarbeitsgemeinschaften Prévention weiter
gestdrkt werden.

Offensichtliche Umetikettierung
Der vom BMG geplante Nationale Préventionsrat un-

terscheidet sich von der 2005 vorgeschlagenen Stif-
tung Prévention minimal. Der Nationale Praventions-
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rat soll nunmehr von den Sozialversicherungszweigen
getragen werden. Dies mindert jedoch nicht die
grundsétzliche Kritik der Ersatzkassen an dieser Insti-
tution als solche: Damit wird eine neue Gberflissige
birokratische Struktur geschaffen, deren Aufgaben
gréftenteils bereits jetzt von den heutigen Spitzenver-
bénden der Krankenkassen und zukinftig vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen wahrgenommen
werden. Die durch den Nationalen Préventionsrat
durchzufihrenden bevélkerungsweiten Aufklérungs-
kampagnen wirden einer Zweckentfremdung von
Beitragsmitteln der Krankenkassen gleichkommen.
Auch die Grindung der Préventionsréte Land ist véllig
Uberflussig, weil diese nichts anderes als eine Doppel-
struktur zu den bereits vorhandenen darstellt.

Der Gesetzentwurf des BMG sieht folgende Finan-
zierungsregelung der PréventionsmaBBnahmen in
Lebenswelten und des Nationalen Préventionsrates
vor. Pro Versicherten sollen 2009 die gesetzlichen
Krankenkassen 1,65 Euro, die sozialen Pflegekas-
sen 0,16 Euro, die Rentenversicherung 0,85 Euro
und die Unfallversicherung 0,29 Euro dafir ausge-
ben. Es ergibt sich die Gesamtsumme von ca. 193
Mio. Euro. Die Private Krankenversicherung soll mit
einer Sonderabgabe, deren Héhe noch nicht be-
kannt ist, beteiligt werden. Die Finanzmittel sollen
den Préaventionsréaten Land zur Verfigung gestellt
werden. Diese wirden mindestens 5 % der Summe
an den Nationalen Préventionsrat abfGhren.

Gesamtgeselischaftlicher Ansatz fehlt

Die Ersatzkassen vermissen im Gesetzentwurf des
Bundesgesundheitsministeriums den gesamtgesell-
schaftlichen Ansatz. Die Lasttragenden der Préven-
tion sollen die Sozialversicherungstréger (ohne Ar-
beitslosenversicherung) sein. Als Fortschritt ist ledig-
lich die geplante Einbeziehung der Privaten Kranken-
versicherung anzusehen. Die Realisierbarkeit dieses
Vorhabens ist allerdings noch nicht garantiert.

Der Gesetzentwurf sieht keine feste Verankerung des
zuséitzlichen Finanzbeitrags von Bund, Lédndern und
Kommunen fir die Prévention vor. Das ist inakzepta-
bel, wenn staatliche Institutionen in den Praventionsra-
ten auf Bundes- und Landesebene Uber die Verwen-
dung des Geldes entscheiden, das ihnen nicht gehért,
ohne dabei einen eigenen finanziellen Beitrag geleistet
zu haben.

Die zukinftigen Préventionsausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung sollen sich laut Gesetz-
entwurf auf 250 Mio. Euro pro Jahr belaufen (3,57
Euro pro Versicherten). Davon sollen 115 Mio. Euro
fur die Finanzierung von Préaventionsprojekten in
Lebenswelten und des Nationalen Praventionsrates
verwendet werden. Damit stinden der Gesetzlichen

Krankenversicherung 135 Mio. Euro zur Finanzie-
rung individueller Mafinahmen der Primérpréven-
tion und Gesundheitsférderung zur Verfigung.

Finanzielle Licke in Millionenhéhe

Die Realitat sieht heute so aus: Nach § 20 Abs. 2
SGB V sollten die Krankenkassen fir MaBBnahmen
der Priméarprévention und Gesundheitsférderung im
Jahr 2006 und im Jahr 2007 2,74 Euro pro Versi-
cherten ausgeben. Die tatséchlichen Ausgaben
beliefen sich 2006 auf 3,29 Euro pro Versicherten.
Insgesamt gab die Gesetzliche Krankenversicherung
ca. 232 Mio. Euro fir MaBBnahmen der Primérpra-
vention und Gesundheitsférderung aus. Davon
wurden 188,2 Mio. Euro fir individuelle Ma3nah-
men ausgegeben. Somit klafft zwischen den realen
188,2 und geplanten 135 Mio. Euro eine Licke
von gut 53 Millionen.

Bei diesem Zahlenvergleich bleiben die Ausgaben
der Krankenkassen fir betriebliche Gesundheitsfér-
derung (derzeit 32,6 Mio. Euro) unbeachtet! Das
heif3t, die im Gesetzentwurf vorgesehene Finanzie-
rung der Lebensweltenprévention und des Nationa-
len Préventionsrates wirde zu einer erheblichen
Einschrénkung der individuellen und eventuell
betrieblichen Préventions- und Gesundheitsférde-
rungsangebote der Krankenkassen fuhren.

AuBerdem enthélt der Gesetzentwurf ein anderes
Problem, das die betriebliche Gesundheitsférderung
betrifft. Einerseits ist sie eine Pflichtleistung der Kran-
kenkassen, andererseits wird sie im Gesetzentwurf
parallel zur Pravention in Lebenswelten dazugerech-
net. Nach Auffassung der Ersatzkassen soll auf diese
Parallelnominierung verzichtet und der fir die Kran-
kenkassen geplante Betrag zur Finanzierung der
Lebensweltenprévention um ihre Ausgaben for die
betriebliche Gesundheitsférderung bereinigt werden.

Aus der Sicht der Ersatzkassen braucht der vorlie-
gende Gesetzentwurf des Bundesgesundheitsminis-
teriums dringend folgende Modifizierungen:

Bund, Léinder und Kommunen sollen zahlen

Prévention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Das Préventionsgesetz darf daher nicht auf die Sozial-
versicherungstréger und die Private Krankenversiche-
rung begrenzt werden, sondern muss auch die staat-
lichen Akteure auf allen féderalen Ebenen einbinden.
Insbesondere missen in einem Praventionsgesetz die
Kooperationsbeziehungen und finanziellen Zusténdig-
keiten der Sozialversicherungstréiger und der éffent-
lichen Hénde im Interesse klarer Verantwortlichkeiten
und besserer Koordination der Leistungen vor allem in
der lebensweltbezogenen Préavention und Gesund-
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heitsférderung geregelt werden. Dabei muss verhin-
dert werden, dass sich die éffentlichen Haushalte auf
kommunaler, Landes- und Bundesebene zulasten der
Sozialversicherungstréiger aus der Finanzierung der
Prévention zurickziehen.

Die Ausgaben aller Verantwortlichen (Bund, Lénder
und Gemeinden, Sozialversicherung und Private
Krankenversicherung) fir die Prévention und Ge-
sundheitsférderung sind offenzulegen und mit der
gleichen Steigerungsrate weiterzuentwickeln. Das,
was fir die Gesetzliche Krankenversicherung gilt

(8§ 20 Abs. 2 SGB V), soll auch fir alle gelten.

GroBes Engagement der Krankenkassen
darf nicht gefiahrdet werden

Das neue Praventionsgesetz darf nicht dazu fihren,
dass die erfolgreiche Préventionspraxis der gesetz-
lichen Krankenkassen geféhrdet wiirde. Erfolgrei-
che Strukturen dirften nicht zerschlagen, sondern
muUssten im Gegenteil erhalten und gestarkt wer-
den. Das groBBe Engagement der Gesetzlichen
Krankenversicherung fir die Prévention spiegelt
sich im Ausgabenbereich wider. Sie ist der gréfite
Férderer der Prévention. Daher misste es eine
Selbstverstandlichkeit sein, dass man den gesetz-
lichen Krankenkassen auch eine angemessene
Beteiligung in den tragertbergreifenden Gremien

Die Ersatzkassenverb&nde gemeinsam mit den an-
deren Krankenkassenverbdnden und der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns sind ihrer gesetz-
lichen Verpflichtung nachgekommen und haben
die neue RichtgréfBenvereinbarung for das Jahr
2008 abgeschlossen.

Richtgréf3en sind vereinbarte Durchschnittswerte in
Euro fir vom Vertragsarzt verordnete Arznei- und
Verbandmittel. Sie werden von den Vertragspartnern
der RichtgréBenvereinbarung gesondert fir jede
Arztgruppe gebildet und geben einen bestimmten
Betrag an. Dieser Euro-Betrag bezieht sich auf die
Kosten, die man durchschnittlich pro Behandlungs-
fall des Arztes for Arznei- und Verbandmittel veran-
schlagt. Als Orientierungswert leiten die Richtgréfen
den Vertragsarzt bei seiner Entscheidung Uber die
Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln nach
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit.

Eine Uberschreitung des RichtgréBenvolumens, d.h.
RichtgréBe multipliziert mit der Anzahl der Behand-

und Organisationen zugestehe. Es misste sicher-
gestellt werden, dass die Zahler auch bestimmen
kénnen, wie und wo die Mittel sinnvoll eingesetzt
werden.

Transparenz- und Koordinationsstelle
notwendig

Es muss in der lebensweltbezogenen Prévention for
eine regional ausgewogene und méglichst fléchen-
deckende Versorgung der MaBnahmen der zahlrei-
chen Akteure gesorgt werden. Diese MaBnahmen
sollen bundesweit koordiniert werden. Die Versor-
gung soll transparent gestaltet werden und den
gemeinsamen Qualitétsstandards entsprechen. Bei-
spiele guter Praxis sollen systematisch kommuniziert
werden. Statt eines Nationalen Préventionsrates ist
hierfir eine bei der Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung angesiedelte und vom Bund fi-
nanzierte ebenen- und ressortibergreifende Trans-
parenz- und Koordinierungsstelle zu schaffen.

Man steht derzeit erst am Beginn eines Gesetzge-
bungsverfahrens. Es wird nicht leicht sein, ein pra-
xisorientiertes und praktikables Préventionsgesetz
auf die Beine zu bringen. Doch dieses Gesetz schul-
det man den Versicherten und Patienten. Daher wer-
den die Ersatzkassen ihren bestmdglichen Beitrag
zur Formulierung des Préventionsgesetzes leisten.

Wirtschaftliche Arzneimittelversorgung
Wonach der Arzt sich richten kann

lungsfélle, kann eine Wirtschaftlichkeitsprifung
(Richtgréfienprifung) auslésen. Nach den gesetzli-
chen Vorgaben ist eine solche Prifung einzuleiten,
wenn das Verordnungsvolumen eines Arztes in einem
Kalenderjahr das RichtgréBenvolumen um mehr als
15 % Uberschreitet. Liegt der Arzt mit seinem Verord-
nungsvolumen mehr als 25 % Uber der ihm zugewie-
senen Richtgréfe, so fihrt dies zu einem Regress.
Der Arzt hat dann den von ihm verursachten Mehr-
aufwand den Krankenkassen zu erstatten, es sei
denn, die erhéhten Verordnungskosten sind durch
Besonderheiten der Praxis des Arztes gerechtfertigt.

Jeder Arzt ist gesetzlich verpflichtet wirtschaftlich zu
verordnen. Die Arzneimittel, die der Arzt den Versi-
cherten der gesetzlichen Krankenkassen verschreibt,
mUssen von den Krankenkassen und damit letztlich
mit Geldern der Versicherten bezahlt werden. Damit
liegt es auf der Hand, dass kein Geld vorhanden ist,
um Uberteuerte Medikamente zu verordnen, wenn es
gleichzeitig preiswertere und qualitativ gleichwertige
Alternativen gibt. Auch fir Uberflissige, wirkungslose
Arzneimittel und die Verordnung zu grofler Mengen
kann das Geld der Versicherten nicht verausgabt wer-



ersatzkassen in bayern o

Arzneimittelversorgung nach Richtgréfien —
Regresse sind vermeidbar

den. Die Richt-
gréBen, an denen
sich die Arzte bei
ihren Verschrei-
bungen orientie-
ren sollen, sind so
bemessen, dass
sie die Kosten
berucksichtigen,
die entstehen,
wenn jeder Versi-
cherte die Arznei-
mittel erhélt, die for ihn medizinisch notwendig sind.
Wirtschaftlich ist also nicht gleichzusetzen mit minder-
wertig oder mit einer Mangelwirtschaft.

Wirtschaftliche Verordnung -
das héchste Gebot

Um wirtschaftlich verordnen zu kénnen, muss der
Arzt Gber den aktuellen Arzneimittelmarkt informiert
sein. Er muss sich bei einer Verordnung Gedanken
dartber machen, ob es nicht ein gleich wirksames,
aber ginstigeres Arzneimittel gibt. Bei diesen Ent-
scheidungen ist der Arzt nicht auf sich allein ge-
stellt. Er kann sich Uber Méglichkeiten einer wirt-
schaftlichen Verordnungsweise unabhéngig infor-
mieren lassen, beispielsweise durch die Kassenarzi-
liche Vereinigung. Auch innerhalb der Wirtschaft-
lichkeitsprifung werden nicht nur Regresse ver-
héngt, sondern auch Beratungen durchgefihrt.

Der Uberwiegenden Anzahl der Arzte gelingt es, die
Orientierungswerte der RichtgréBen einzuhalten und
wirtschaftlich zu verordnen. Beachtlich ist, dass ein
Arzt Regresse erst dann zu befirchten hat, wenn er
die Richtgréfien, die seine Kollegen ganz Uberwie-
gend einzuhalten vermégen, um mehr als 25 %
tberschreitet. Auch fohrt die Uberschreitung dieses
Wertes allein nicht zu einem Regress. Ein Regress
wird nur dann verhdngt, wenn es dem Arzt dariber
hinaus nicht gelingt darzulegen, dass die Mehrkos-
ten, die er durch Verordnungen verursacht hat, durch
Besonderheiten seiner Praxis, also der von ihm

PERSONALIA

.

Christian Bredl,
Leiter der VdAK/
AEV-Landesver-
tretung in Bayern

Christian Bredl wechselt zur Techniker Krankenkasse

behandelten Patienten begrindet sind. Denn der Arzt
hat durchaus die Méglichkeit, gegenUber den unab-
hangigen und nicht an Weisungen der Krankenkas-
sen oder der Kassendrztlichen Vereinigung gebunde-
nen Prifgremien darzulegen, dass er héhere medizi-
nisch notwendige Verordnungskosten hatte als es die
RichtgréBe durchschnittlich for den Behandlungsfall
vorsieht. So kann er etwa darlegen, dass er beson-
ders viele schwer erkrankte oder chronisch kranke
Patienten mit einem hohen Bedarf oder einem Bedarf
an besonders teuren Arzneimitteln zu versorgen hat.
Individuelle Praxisbesonderheiten finden auf diese
Weise Beriicksichtigung bei der RichtgréBenprifung.

RichtgréBenprifung -
gesetzliche Pflichtaufgabe

Die in letzter Zeit von einigen durch mégliche Mafinah-
men der Wirtschaftlichkeitsprifung betroffenen Arzte
artikulierte Verargerung oder auch Wut mag zwar per-
sénlich nachvollziehbar sein, denn immerhin kann eine
unwirtschaftliche Verordnungsweise Regresse von be-
traichtlicher Héhe nach sich ziehen. Es darf hingegen
nicht aus den Augen verloren werden, dass sowohl
Krankenkassen und Kassendrztliche Vereinigung als
auch die unabhéngigen Prifgremien bei der Festlegung
von RichtgréBen und der Uberprisfung der Wirtschaft-
lichkeit eine vom Gesetzgeber zugewiesene Pflichtauf-
gabe wahrnehmen, mit der der Gesetzgeber den Ver-
such unternimmt, eine wirtschaftliche Verordnungsweise
sicherzustellen. Werden die RichtgréBenprifungen nicht
in dem gesetzlich vorgesehenen Umfang durchgefihrt,
haften die Vorstandsmitglieder der Krankenkassenver-
bande und der Kassenérztlichen Vereinigungen hierfor.

Die jetzt neu vereinbarten Richtgréfen gelten im
Ubrigen for alle Verordnungen des Jahres 2008.
Damit sind diese Orientierungswerte allen Arzten
bereits im Voraus bekannt. So braucht kein Ver-
tragsarzt Uberrascht sein, wenn sein Verordnungs-
verhalten bei entsprechender Uberschreitung seines
RichtgréBenvolumens 2008 spéter Gberprift wird.
Ein Prifbescheid hierlber misste dann laut Gesetz
bis spatestens 31. Dezember 2010 ergehen.

Nach mehr als sechs erfolgreichen Jahren als Chef der Ersatzkassenverbénde VdAK und AEV
in Bayern wechselt Christian Bredl zum 1. Januar 2008 zur Techniker Krankenkasse. Dort wird
er die Leitung der Landesvertretung Bayern bernehmen.

Der Landesausschuss Bayern der Ersatzkassen dankte Christian Bredl fir die geleistete Arbeit
und winschte ihm alles Gute fir die Zukunft.
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LESENSWERT

Arzneimittel-Atlas 2006

Die Entwicklung des Arzneimittelverbrauchs in der
GKV von Prof. Dr. Bertram Héussler, Dr. Ariane Héer,
Elke Hempel und Philipp Storz. 2007, 256 S., Abb.,
Tab., brosch., € 28,00, ISBN 978-3-89935-234-4.
Urban & Vogel GmbH, Minchen.

Valide Informationen Gber den Verbrauch von Arzneimitteln
sind fir gesundheits- und wirtschaftspolitische Entscheidun-
gen unabdingbar. Im Arzneimittel-Atlas werden die Informa-
tionen Gber die Entwicklung der Verordnungen zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung transparent und struktu-
riert fir 22 Indikationsgruppen aufbereitet. Alle Analysen ba-
sieren auf dem Konzept der Tagesdosen. Fur das Jahr 2005
werden im Vergleich zu 2004 die Anderungen von Ver-
brauch, Preis und strukturellen Faktoren wie Verschiebungen
zwischen Therapieansétzen, Analog-Wirkstoffen oder Pa-
ckungsgréBen betrachtet. Ergénzt wird die Darstellung da-
durch, dass der Arzneimittelverbrauch in Beziehung zur Epi-
demiologie der jeweiligen Krankheiten gesetzt wird. Es zeigt
sich, dass der Umsatzzuwachs des GKV-Arzneimittelmarktes
2005 im Wesentlichen mit einem héheren Arzneimittelver-
brauch durch Verénderung des Bedarfs zu erkléren ist.

Report oder Atlas?

()| Zur Analyse von Arzneimittelverordnungsdaten
von Helmut Schréder, Katrin Nink, Valentina
Coca, Anette Zawinell, Gabriela Briickner

und Kenan Ajanovié Hrsg.: Wissenschaftliches
Institut der AOK (WIJO), 2007, 144 S., Abb.,
Tab., ISBN 978-3-922093-46-6. Wissenschaftliches Institut
der AOK (WIdO), Bonn.

Daten Gber die Arzneimittelverordnungen in Deutsch-
land liegen seit Anfang der 80er Jahre vor. Eine inhalili-
che Besprechung dieser Arzneimittelverordnungen im
ambulanten Leistungsgeschehen wird in dem seit 1985
j@hrlich erscheinenden Arzneiverordnungs-Report vorge-

nommen und seit 2006 auch im Rahmen des Arznei-
mittel-Atlas. Damit beschreiben zwei Studien das Ver-
schreibungsverhalten der ambulant tétigen Kassendrzte.
In der Publikation wird insbesondere folgenden Fragen
nachgegangen: Welche Warenkérbe, Klassifikationen
und Methoden werden verwendet und sind diese mit-
einander vergleichbar? Welche Ergebnisse werden
basierend auf den deskriptiven Analysen der Verord-
nungsdaten gemacht und wie werden diese interpre-
tiert2 Werden Fragen von Unter-, Uber- und Fehlversor-
gung thematisiert und wie belastbar sind diese Aussa-
gen? Ergebnis der Studie: Der Arzneimittel-Atlas liefert
Arzten und Apothekern keinen Nutzen fir eine wirt-
schaftliche Arzneimitteltherapie.

Krankenhausrecht

Planung - Finanzierung — Wettbewerb von
Dr. Christofer Lenz, Dr. Heinz-Uwe Dettling,
Dr. Timo Kieser, Dr. Thomas Baumann, Dr.

: Rolf Leinekugel, Dr. Matthias Ulshéfer, Dipl.-
Kfm. Ulrich Wizemann und Dipl.-Kfm. Brent Schanbacher.
2007, 318 S., kt., €58,00, ISBN 978-3-8047-2408-2.
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft mbH, Stuttgart.

Das Krankenhausrecht steuert die Tétigkeit der Kran-
kenhausleitungen und die strategischen Entscheidungen
der Krankenhaustrager. Es umfasst eine Vielzahl unter-
schiedlicher Rechtsgebiete. Zu den klassischen Feldern
des Krankenhausrechts gehéren die staatliche Planung
und Finanzierung der Krankenhéuser sowie die arbeits-
rechtliche Thematik der Vertrdge mit Cheférzten. Sie
stehen im Mittelpunkt des Buches. Dargestellt werden
aber auch die rechtlichen Vorgaben bei Krankenhaus-
GmbHs, bei der Werbung fir Krankenhausleistungen,
bei Zusammenschlissen und Kooperationen von Kran-
kenhé&usern, bei der Arzneimittelversorgung sowie die
Besonderheiten im Steuerrecht und beim Jahresab-
schluss.
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