Mandantenbrief

Der Gesundheitsmarkt 2005
Ausblicke und Tendenzen

Riickblick 2004

Mit der Einfiihrung des GK'V-
Modernisierungsgesetztes (GMG)
im Januar 2004 hat eine langst
iiberfillige Reform des deutschen
Gesundheitssystems begonnen. Die
bisher vorherrschende, sektorale,
starre und wettbewerbsfreie Struk-
tur war langfristig nicht mehr zu
finanzieren. Das Ziel des Gesetz-
gebers, Kosten zu reduzieren, Sek-
toren abzubauen und damit die
Wirtschaftlichkeit und Qualitét des
Systems zu verbessern sowie Wett-
bewerb zu fordern, bedeutet insbe-
sondere fiir die niedergelassenen
Arzte weit reichende Auswirkun-
gen fiir die Zukunft ihrer freiberuf-
lichen Titigkeit. Im Uberblick sind
dies im Wesentlichen die folgen-
den Bereiche:

= Ausweitung der ambulanten Leis-
tung fiir Kliniken (§ 116 b SGB V)

= Qualitditsmanagement in der Arzt-
und Zahnarztpraxis (§135a SGB V)

= Regelleistungsvolumina
(§ 85a,b,c SGB V)

= Integrierte Versorgung
(§ 140 SGB V)

= Medizinische Versorgungszentren
(§ 95 SGB V)

Die meisten Arzte sind mit die-
sen Verdnderungen iiberfordert
und erkennen zunéchst nicht die
Zusammenhinge und die Aus-
wirkungen. Dies ist auch nicht
weiter verwunderlich, gab es in
der Vergangenheit doch eine
Vielzahl an gesetzlichen Ande-
rungen, an die es sich anzupas-
sen galt. Nicht zu vergessen war
die Einflihrung der Praxisge-
biihr, mit deren Umsetzung die
Arzte vom Gesetzgeber weitest-
gehend alleine gelassen wurden.

Die Reformbereitschaft bei den
Arzten war also zuniichst eher
zuriickhaltend, viele warteten
ab, was sich tber das Jahr er-
gibt, und ob das, was der Ge-
setzgeber beschlossen hat, tat-
sdchlich fiir ihre Praxis relevant
werden wird. Andere sind be-
reits dabei, ein Qualitdtsmana-
gement in ihrer Praxis einzufiih-
ren, neue Kooperationsmodelle
wie medizinische Versorgungs-
zentren zu planen oder iiber
integrierte Versorgungsvertrage
mit Krankenkassen Direktver-
trage abzuschlieBen.

Insgesamt kann man iiber das
Jahr betrachtet sagen, dass be-
sonders in der 2. Jahreshélfte
die Aktivititen deutlich zuge-
nommen haben. Immer mehr
Arzte und Zahnirzte stellen sich
auf die neuen Anforderungen
ein und nutzen die Moglichkei-
ten, die ihnen der Gesetzgeber
gegeben hat. Selbstverstidndlich
gibt es gerade im gesetzlichen
Bereich noch eine Vielzahl von



Problemen, die im nichsten Jahr
gelost werden miissen. Dies sollte
jedoch keinen davon abhalten, ini-
tiativ zu werden und sich mit den
Moglichkeiten zu befassen.

Status Quo und Aussichten 2005

Auch wir wissen selbstverstiandlich
nicht im Detail, wann und wie sich
die Themengebiete im Einzelnen
entwickeln werden. Wir mdchten
Ihnen aber aus unserer Erfahrung
im Gesundheitsmarkt unsere Ein-
schitzung geben und Sie iiber die
Moglichkeiten kurz informieren.

Ausweitung der Ambulanten
Leistungen von Kliniken (§116 b)

Hier liegt die Vorstellung zugrun-
de, dass spezielle Leistungen im
Interesse einer optimalen Patien-
tenversorgung vom Krankenhaus
auch ambulant erbracht werden
diirfen. Die Liste der Leistungen
wird dabei im zweijdhrigen
Rhythmus durch den gemeinsamen
Bundesausschuss angepasst. Da die
Vergilitung nicht tiber die KV lauft
und auBBerhalb der DRG erfolgt,
werden die Kassen ein starkes Inte-
resse am Ausbau dieses Systems
haben.

Fiir den Arzt bedeutet dies, dass
sich - je nach Fachgebiet und Be-
handlungsform - in seiner Region
eine groflere Konkurrenz durch das
Krankenhaus ergeben kann. Er hat
allerdings ebenso die Moglichkeit,
diese Leistungen liber Integrati-
onsvertrige flir das Krankenhaus
zu erbringen. Es gilt also, sich um-
zuschauen und mit den Versorgern
der Region eher den Austausch zu
suchen, als sich abzugrenzen.

Qualititsmanagement in der
Arztpraxis (§135a)

Der Prozess ist nicht neu, war
aber bislang fiir den Arzt und
Zahnarzt nicht bindend. Der
Aufwand in der Praxis ist aller-
dings nicht mit dem im Kran-
kenhaus zu vergleichen, son-
dern richtet sich nach dem an-
gemessenen Verhdltnis zur per-
sonellen und strukturellen Aus-
stattung der Praxis.

Sicher ist, dass die Einfiihrung
auch unabhéngig von den ge-
setzlichen Vorgaben fiir eine
Praxis sehr sinnvoll ist. Durch
eine transparentere Organisation
sind die medizinischen Prozesse
besser dokumentiert, so dass
z.B. das Risiko von Regressfor-
derungen eingegrenzt werden
kann. Grundsitzlich ist es ein
Prozess, der, sofern er von
Fachleuten begleitet wird, die
Leistungsfahigkeit einer Praxis
deutlich erhdhen kann. Somit
konnen Umsatzeinbuflen durch
richtige MaBBnahmen ausgegli-
chen werden.

EBM 2000+ und Regelleis-
tungsvolumina
(§85a,b,c SGBYV)

Dieser Bereich ist sehr komplex
und dient daher in Kiirze nur
zum erweiterten Verstindnis.
Grundlage fiir das Verglitungs-
system ist der EBM 2000+, der
nach Aussage der KV zum 01.
April 2005 eingefiihrt wird. Fiir
Einzelpraxen mit mehr als 2000
Scheinen pro Quartal bzw. ei-
nem hohen Geréteanteil werden
erhebliche Einbuflen (bis zu
30%) erwartet. Der Gesetzgeber
hat zum Ziel, eher kooperative



Einrichtungen zu fordern, weshalb
z.B. Leistungen von Gemein-
schaftspraxen bzw. MVZ mit hohe-
ren Punktwerten pro Fall vergiitet
werden. Fiir den Arzt in der Ein-
zelpraxis bedeutet dies, dass fiir ihn
eine Kooperation eine existenzielle
Entscheidung im néchsten Jahr
werden kann. Momentan rechnet
man damit, dass die ersten Auswir-
kungen des EBM 2000+ in der
zweiten Jahreshilfte zu spiiren sein
werden. Die betroffenen Fachgrup-
pen sind also gut beraten, wenn sie
sich rechtzeitig darauf einstellen.
Hausérzte profitieren indes von
dem System, da sie einen GroBteil
ithres Fallwertes tiber Fallpauscha-
len und Komplexziffern erwirt-
schaften und damit in jedem Fall
einen entsprechenden Umsatz und
ein sicheres Honorar erzielen konn-
ten.

Man wird im kommenden Jahr
sehen, wer tatsdachlich zu den Ge-
winnern gehort und fiir wen
schwierigere Zeiten anbrechen.

Die Regelleistungsvolumina haben
im kommenden Jahr noch keine
direkten Auswirkungen, begreift
man den EBM 2000+ als Vorstufe
dazu, kann man die Entwicklung
sehen und darauf reagieren.

Integrierte Versorgung
(§ 140 SGB V)

Bereits in diesem Jahr gab es eine
wAntragsflut™ zur Teilnahme an der
integrierten Versorgung bei den
Krankenkassen, die damit vollig
iiberfordert waren. Es handelt sich
dabei um ein Einzelvertragssystem,
das ohne Beteiligung der KV ver-
einbart werden kann. Der Gesetz-
geber hat mit dem System bereits
seit 1999 das Ziel verfolgt, sekto-

reniibergreifende Zusammenar-
beit zu fordern. Erst als der An-
reiz geschafften wurde, das mit
jeweils 1% aus den Topfen der
Krankenhduser und KV einbe-
haltene Budget von ca. 680 Mil-
lionen Euro anteilig tiber integ-
rierte Versorgungsvertrage zu-
riick zu erhalten, waren Aktivi-
taten spiirbar.

Allerdings verdient das, was im
Jahr 2004 an Vertragen abge-
schlossen wurde, kaum das Pra-
dikat eines Integrationsvertra-
ges. Es handelt sich fast in allen
Féllen um Direktvertrige zwi-
schen der Krankenkasse und
dem Leistungserbringer, der
indikationsbezogen gentigend
Fille pro Quartal aufbringt, da-
mit die Kasse tiberhaupt Inte-
resse an einem Direktvertrag
hat. Das eigentliche Vorhaben,
nidmlich iiber eine Komplexpau-
schale alle Vertragspartner (z.B.
Krankenhaus, Facharzt, Pflege-
dienst, Hausarzt) zu vergiiten,
ist noch in weiter Ferne.

Die Arzte, die an einem V-
Vertrag Interesse haben, sollten
zundchst priifen, mit welchen
Partnern welche Fille zu leisten
sind, und wie die Schnittstellen
zwischen den Partnern geregelt
sind.

Denn eines ist klar: die Kassen
mochten mit dem System lang-
fristig Geld sparen und die Teil-
nehmer mehr Geld erzielen.
Damit die Teilnehmer dieses
Ziel erreichen, miissen optimale
Behandlungspfade vorliegen
und die Schnittstellen definiert
sein. Erst wenn man diese Re-
gelungen getroffen hat, sollte
man {iber einen Vertrag mit der
Kasse sprechen.



Medizinische
Versorgungszentren (MVZ)
(§ 95 SGB V)

Diese Thematik ist ebenfalls tiber-
aus vielschichtig, daher in Kiirze
nur im Uberblick. Man hat im ver-
gangenen Jahr viel zu diesem
Thema gelesen. Grundsétzlich
kann man sagen, dass ein MVZ fiir
alle Beteiligten viele Vorteile be-
sitzt, da vielen Auflagen des Ge-
setzgebers an die Beteiligten hier
positiv begegnet werden kann, da
das GMG in letzter Konsequenz
diese Versorgungsform weiter for-
dert.

Dazu ist zundchst zu sagen, dass
auch hier der Status MVZ recht
schnell erreicht werden kann, was
aus rein abrechnungstechnischer
Sicht fiir Gemeinschaftspraxen
schon lohnend ist. Diese Formen
findet man daher bereits in diesem
Jahr recht hiufig vor. Ein Zentrum
im Sinne des Gesetzgebers, bei
dem z.B. das Krankenhaus iiber ein
MVZ mit angestellten Arzten UND
niedergelassenen Fachédrzten als
Praxisgemeinschaft Ressourcen
teilen sowie iiber ein zentrales Ma-
nagement Einkauf, Logistik, Orga-
nisation und Marketing gesteuert
werden, sucht man derzeit noch
vergebens. Diese Projekte verlan-
gen eine sorgfiltige Planung und
entsprechend Anlaufzeit.

Fiir die Krankenhduser werden
diese Einrichtungen immer wert-
voller, da sie sich die Fachérzte als
Zuweiser iiber eine MVZ-Struktur
sichern und ambulante Leistungen
an das MVZ auslagern konnen. Fiir
niedergelassene Arzte hat das
MVZ, nicht immer nur mit dem
Krankenhaus, ebenfalls zahlreiche
Vorteile. So ist z.B. neben der er-
hohten Abrechnung der Leistungen

eine Fachverwandtheit der Arzt-
gruppen (wie bei einer drztli-
chen Kooperation einer Ge-
meinschaftspraxis) kein Hemm-
schuh. Es konnen vielmehr
samtliche drztliche Fachrich-
tungen untereinander kooperie-
ren. Dazu konnen auch weitere
Heilberufler als Griinder mit
einbezogen werden (z.B. Apo-
theken, Krankenpflege, etc.),
womit fachiibergreifend eine
optimierte Wertschopfungskette
realisiert werden kann.

Eine MVZ-Struktur ist auch fiir
Kassen interessant, z.B. findet
man hier im Rahmen von Inte-
grationsvertragen grofere Leis-
tungsgesamtheiten, womit wei-
ter reichende Budgetchancen in
der Verhandlung mit den Kas-
sen erreicht werden konnen.
Fiir das kommende Jahr sollte
man sich als innovative Praxis
daher iiberlegen, mit welchen
Partnern man ein Konzept ent-
wickeln kann. Als sicher gilt,
dass dies die Zukunftsstruktur
der fachdrztlichen Versorgung
in Deutschland ist.

Fazit

Man sollte die Verdnderungen
als Chance begreifen, das eige-
ne tradierte Berufsbild zu iiber-
denken und den Blick in Rich-
tung Kooperation zu richten.
Dabei sollten Details, die ge-
setzlich noch nicht ausformu-
liert sind, den Arzt und Zahn-
arzt nicht davon abhalten, erste
Schritte in diese Richtung zu
unternehmen.

Der Gesetzgeber eroffnet dem
Arzt mit dem GMG zahlreiche



Moglichkeiten, die als solche zu
erkennen sind. Wir befinden uns
gerade am Anfang eines 10 bis 15
Jahre dauernden Prozesses, auf den
es sich bereits zu Beginn auszu-
richten gilt.

Man sollte also das Jahr 2005 mit
der Motivation beginnen, etwas in
Richtung Fortschritt zu verdndern.



