Mandantenbrief

Der Gesundheitsmarkt 2006
Entwicklungen 2005 und Ausblick
auf 2006

Riickblick 2005

Das Jahr 2005 stand unter dem Zei-
chen der ersten Umsetzung einiger im
SGB V verankerten Reformen und der
angepassten Musterberufsordnung. So
konnte festgestellt werden, dass die
Zahl der Kooperationen stark zuge-
nommen hat und insgesamt die ersten
Schritte fiir vernetztes Arbeiten zu
erkennen sind. Wesentliche Themen
im Jahr 2005 waren

u. a.:

¢ Der neue EBM 2000plus

* Kooperationen wie MVZ, Teilge-
meinschaftspraxen und Praxisnetze

 Integrierte Versorgung

Bundesweit haben viele Mediziner,
die die sich ergebenden Chancen
bestmdglich genutzt, es gab und gibt
aber auch viele, die fiir ihre Praxis
noch kein geeignetes Konzept gefun-
den haben.

Schubladenldsungen fiir jeden indivi-
duellen Fall sind nicht vorhanden.
Wir méchten vielmehr aus unserer
Erfahrung im Gesundheitsmarkt und
der Betreuung vieler Mediziner versu-
chen, die Entwicklungen zu antizipie-
ren und Thnen einen kurzen Ausblick
auf das Jahr 2006 zu geben.

EBM 2000plus

Mit grofler Spannung wurden im
Oktober die ersten Abrechnungen
nach dem neuen EBM erwartet.
Das Ergebnis war so verschieden
wie die Meinungen zu dem Thema.
Generelle ,,Gewinner* oder ,,Ver-
lierer* kénnen nicht ausgemacht
werden. Zu unterschiedlich sind
die Leistungsspektren, Fallzahlen,
Landervergiitungen, etc. Dies zeig-
te sich u.a. wie folgt:

¢ Ambulantes Operieren wird in
Niedersachsen, Berlin und
Hessen nicht mehr angemessen
vergltet

¢ In Rheinland-Pfalz betragt der
durchschnittliche Honorar-
riickgang 1,3 %, bei Einzelfal-
len bis 20 %

e In Schleswig-Holstein hatten
die Gynékologen, die verstarkt
auf Praventivleistungen z&h-
len, einen Honorarzuwachs
von 7,3 %

* Radiologen im gleichen Bun-
desland hatten durchschnittlich
18 % weniger

e Der vormals als ,,Gewinner*
gefiihrte Hausarzt verzeichnet
bundesweit im Durchschnitt
6 % Honorarverluste

* In Baden-Wiirttemberg wurden
keine Honorareinbuf3en festge-
stellt, was einzig an der
strategischen Verteilung des
HVYV lag



e Hier fehlten bei einem kalkulier-
ten Punktwert von 5,11 Cent im
zweiten Quartal immerhin ca. 170
Mio. Euro.

e Zunahme der Honorare bei fach-
iibergreifenden Gemeinschafts-
praxen

Die Anfangsprobleme, die ein solches
System bei der Einfiihrung mit sich
bringt, diirfen nicht dariiber hinweg
tduschen, dass es generell der richtige
Ansatz ist. Es wird in Zukunft viele
Anpassungen geben miissen, damit
das System so funktioniert wie es
angedacht war. Selbstverstiandlich sind
hier Kassen und Politik aufgerufen,
aus den Anfangsfehlern zu lernen und
nicht auf dem Riicken der Arzte weite-
re Einsparungen vorzunehmen.

2006

In diesem Jahr wird es priméar darum
gehen, die Erkenntnisse und Fehler bei
den ersten Abrechnungen zu beheben.
Wesentliche Frage wird daher sein,
wie die angestrebten 5,11 Cent/Punkt
tatséchlich zu erreichen sind.

Fiir die meisten Praxen wird es darum
gehen, die Leistungen nach Patienten-
gruppen, Anzahl, Zeit und Vergiitung
zu strukturieren und zu planen, welche
Leistungen fiir wen angeboten werden
konnen (Fokussierung auf die Ziel-
gruppe und Anpassung des Behand-
lungsangebotes mit optimierter Ab-
rechnung).

Hier kann die Kooperation fiir viele
eine weitere Chance sein, wobei diese
nicht die verbesserte Abrechnungs-
mdglichkeit als Basis haben sollte,
sondern eine Kostenteilung und das
Generieren von Mehrnutzen fiir Pati-
enten.

Kooperationen
Praxisnetze

Die Zahl der Zusammenschliisse von
niedergelassenen Arzten in Netzen

(e.V. oder GbR) hat sich im Jahr
2005 deutlich gesteigert.

Dabei gibt es u. a. unterschied-
lichste GroBen, Einzugsgebiete
und Spezialisierungen:

¢ 40 Padiater in Miinster mit dem
,Praxisnetz der niedergelasse-
nen Kinder- und Jugendérzte
Miinster*

* 91 Arzte im ,,Medizinischen
Qualitdtsnetzwerk Westkiiste*

e 51 Arzte im ,,Praxisnetz Koln-
Nord*

e 60 Arzte im ,,Arztenetz Siid-
brandenburg*

» Uber 400 Praxen im ,,Kieler
Arztenetz*

Die Netzidee ist nicht neu, bietet
sie vor allem vor dem Hintergrund
knapper Ressourcen eine ideale
Plattform fiir eine tibergreifende
Leistungserbringung. Der Erfolg
lebt natiirlich von der Bereitschaft
aller, in Qualitdtszirkeln Leitlinien
zu entwickeln, sich auszutauschen,
fortzubilden, etc. So aufgestellt ist
ein Netzwerk auch fiir [V-Modelle
ein attraktiver Partner.

2006

Die Anzahl der Netze wird weiter
zunehmen. Insbesondere speziali-
sierte Netzwerke, wie z.B. das
Essener Kardiologennetz bieten fiir
indikationsbezogene Vertrage mit
Krankenkassen eine ideale Basis,
vor allem in der Zusammenarbeit
mit Krankenhdusern. Aber auch
»gemischte* Netzwerke haben
durch den breiten Zugang und
abgestimmten Vorgéngen bei Be-
handlungsleitlinien sehr gute
Chancen auf populationsbezogene
Vertrdge mit Krankenkassen.
Sollte es regional keine
entsprechenden Aktivititen geben,
so sollte jeder die vielféltigen
Moglichkeiten priifen und ggf.



selbst mit einigen Kollegen aktiv wer-
den.

MVZ

Zu dem Thema wurde viel Missver-
standliches im Jahr 2004 geschrieben,
was durch laufende Liberalisierung
und Aufkldrung im Jahr 2005 richtig
gestellt werden konnte. Die Fakten der
Zulassungen und Antrége sprechen
dabei fiir sich:

Gab es bis Ende 2004 erst 64 MVZ in
Deutschland, sind derzeit ca. 270 zu-
gelassen. Die Mehrzahl der 971 dort
titigen Arzte ist selbststindig titig.
Gebaute Zentren bilden dabei zumeist
die Ausnahme. Héufig wurden diese
aus Gemeinschaftspraxen als reine
Rechtsform der GbR oder GmbH ge-
griindet. Durchschnittlich sind in ei-
nem MVZ jeweils drei Vertragsirzte
titig. Auch die Angst, Kliniken wéiren
die Hauptgriinder, war nicht begriin-
det. Immerhin 71 % der MVZ befan-
den sich 2005 in Tragerschaft von
Vertragsérzten. Lediglich 3 % der
Kliniken haben ein MVZ gegriindet,
allerdings stehen ca. 43 % in den
Startlochern.

Uber die wesentlichen Vorteile des
MVZ berichteten wir bereits in vorhe-
rigen Mandantenbriefen.

2006

Im Zuge der weiteren Liberalisierung
der Zulassung bei Kammern und Lan-
dern sind weiterhin Wachstumsquoten
zwischen 100 bis 200 % zu erwarten.
Hier wird es in Zukunft wichtig wer-
den, mit Kollegen und/oder der Klinik
z.B. iiber diese Rechtsform zusam-
menzuarbeiten. Die vielfaltigen Mog-
lichkeiten bieten sowohl jungen Be-
rufsstartern als auch Praxisabgebern
(Ubergangsregel) attraktive Arbeits-
bedingungen. Der aktive ,,Unterneh-
mer-Arzt“ hat die Mdglichkeit, neben
seiner Niederlassung ein MVZ zu

griinden, und z.B. an den Gewin-
nen der Gesellschaft zu profitieren
und ggf. weitere ,,zulédssige” Ge-
sellschafter mit aufzunehmen.
Auch fiir Direktvertridge mit Kran-
kenkassen bietet dieser organisato-
rische und gesellschaftliche Zu-
sammenschluss eine ideale Basis.
Im kommenden Jahr werden die
Kliniken vermehrt MVZ griinden
(allein in Bayern ca. 80 Antrage).
Dies gilt es auf niedergelassener
Seite zu beachten, um rechtzeitig
Schnittpunkte einer Zusammenar-
beit zu suchen. Aber auch aktive
Niedergelassene werden die Chan-
ce nutzen, ein MVZ mit Kollegen
zu griinden, um ihrerseits mit der
Klinik zu kooperieren.

Bei aller Griindungsstimmung
raten wir vor allem zu Beginn der
Umsetzung, die steuerlich-
rechtlichen Feinheiten zu beachten,
damit spiter keine bosen Uberra-
schungen drohen.

Teilgemeinschaftspraxis

Als neue Moglichkeit der Koope-
ration auf dem 107. Deutschen
Arztetag vorgestellt haben Arzte
seit Ende 2004 / Anfang 2005 die
Moglichkeit, im Rahmen der priva-
ten Leistungserbringung fach- und
ortsiibergreifend zusammenzuar-
beiten.

Diese Moglichkeit wird von Ex-
perten auch gerne als ,,Kooperati-
on-light* bezeichnet, da die Nie-
dergelassenen ohne Aufgabe ihrer
individuellen Praxis (vs. Gemein-
schaftspraxis) ohne grof3es finan-
zielle Risiko die Zusammenarbeit
mit Kollegen erfahren kdnnen.
Dieses Modell hat sich insbesonde-
re fiir die Niedergelassenen be-
wiahrt, die spezialisierte Privatzah-
lerleistungen in einen Behand-
lungskomplex mit anderen Kolle-
gen integrieren mochten. Einige
Arzte nutzen dieses Modell, um



die Patientengruppen nach Angebot
und Leistung zu differenzieren.

Das neue Modell wurde im Jahr 2005
fiir den Privatbereich am Markt suk-
zessive regional etabliert. Die Un-
kenntnis dieser attraktiven Organisati-
ons- und Gesellschaftsform ist bun-
desweit jedoch noch relativ gro3. Wei-
tere Inhalte und Mdglichkeiten finden
Sie auch in einem vorherigen Man-
dantenbrief.

2006

Hier wird erwartet, dass das Modell
bundesweit starkes Interesse auslosen
wird. Nach einer Gesetzesvorlage aus
Hessen aus dem Jahr 2005 wird iiber-
legt, dieses System der iiberortlichen
Leistungserbringungsgemeinschaft
auch auf das KV-System zu tibertra-
gen.

Sollte dies der Fall werden, sind auch
im KV-Sektor bezirksiibergreifende
Modelle umsetzbar. Es bleibt abzu-
warten, wie die aktuellen Entwicklun-
gen hier verlaufen. In jedem Fall soll-
ten sich interessierte Arzte, nicht zu-
letzt wegen der Entwicklung der Ein-
sparungen im GKV-Bereich, iiber die
rechtlichen und organisatorischen
Moglichkeiten informieren.

Integrierte Versorgung

Die integrierte Versorgung lief im
Jahr 2004 noch unter falschen Vorzei-
chen, da Voraussetzungen zur Teil-
nahme kaum bekannt gemacht wur-
den. Im Jahr 2005 hat sich dies deut-
lich verbessert. Das Gesamtbudget
von 1 % der KV und Krankenhaus-
vergiitung (ca. 680 Mio. Euro) wurde
dennoch nicht voll ausgeschopft. Ins-
gesamt wurde aber von allen Seiten
signalisiert, dass man auf dem richti-
gen Weg sei und die urspriinglich bis
Ende 2006 geplante Anschubfinanzie-
rung auch {iber die nachsten Jahre
Bestand haben wird. Die Anzahl der

IV-Vertrige hat sich innerhalb des
Jahres 2005 um ca. 60 % gestei-
gert.

Bei der Umsetzung konnten bisher
u. a. folgende Erfahrungen auf
Seiten der Krankenkassen gemacht
werden:

* Konzepte zur Verzahnung von
ambulanten und stationiren
Versorgungen waren bislang un-
terreprasentiert

¢ Versorgungsangebote von arzt-
lichen Berufsverbanden steigen

¢ Die Umsetzung bedarf neuer
interner Losungen flir Abrech-
nungsprozesse, Datenannahme,
Qualitdtssicherung

¢ Bisherige Versorgungsmodelle
waren eher einfach strukturiert
und daher schnell umsetzbar

» Rechtliche Probleme bei der
Umsetzung von Rechnungskiir-
zungen (z.B. wenn Integrations-
vertrag nur stationére Leistun-
gen umfasst)

* Die Motivation der Patienten
durch die Leistungserbringer ist
der entscheidende Erfolgsfaktor

Nach einer Umfrage der Kassen
sind fiir Patienten folgende Griinde
fiir eine Teilnahme entscheidend:

¢ Besondere Qualitit der Versor-
gung (74 %)

+ Koordination zwischen Arzten
und Klinik (56 %)

* Ausfiihrliche Beratungsgespra-
che (50 %)

* Ganzheitlicher Behandlungsplan
39 %)

e Vermeidung von Doppelunter-
suchungen (32 %)

* Beginn der Reha direkt am Tag
der Krankenhausentlassung (31
%0)

» Kiirzere Wartezeiten (27 %)

* Bevorzugte Terminvergabe
(14%)



Etwa 18 % der niedergelassenen Arzte
nehmen derzeit an der integrierten
Versorgung teil. Wie im Dezember 05
angekiindigt, wird zudem die KV ver-
starkt in die integrierte Versorgung
einsteigen und die niedergelassenen
Arzte bei der Umsetzung unterstiitzen.
Auf Seiten der Kassen gibt es bereits
eine breite Zusammenarbeit. So stei-
gen z.B. Kassen in bestehende Vertra-
ge mit anderen Kassen und Arzten ein
und erweitern damit das Angebot fiir
die Versichertengruppen in der Praxis.
Die Abrechnung erfolgt dann iiber
eine Sonderziffer kasseniibergreifend.

2006

Auch bei diesem System muss man
begreifen, dass es sich, dhnlich wie
beim EBM 2000plus, um ein lernen-
des System handelt. Die bisherigen
Probleme werden jedoch von allen
Beteiligten (niedergelassenen Arzten,
Krankenhdusern, Kassen, Politik und
KVen) ziigig bearbeitet, da es langfris-
tig die Versorgung der Zukunft dar-
stellt.

Auch hier werden fiir 2006 bereits
erfolgreiche Ansétze, wie z.B. bei der
Krebstherapie, Kardiopathie oder Dia-
betes Behandlungen fortgefiihrt. Ge-
nerell wird die Vernetzung von nie-
dergelassenen Arzten mit dem Kran-
kenhaus verstérkt gefordert, um dem
Vorsatz ,,ambulant vor stationér® mit
Leben zu fiillen.

Generell miissen auf dem Weg der
flichendeckenden Umsetzung im
nichsten Jahr viele weitere Punkte
gekléart werden. Hierzu zéhlen u.a. die
Evaluierung und Effizienz bestehen-
der Vertrdge und Prozesse, eine Aus-
weitung der Anschubfinanzierung,
eine einfache Budgetbereinigung so-
wie eine weitere Deregulierung.

Fazit fiir 2006

War das Jahr 2004 gekennzeichnet
von den zukiinftigen Verdnderun-
gen und deren Einschétzung, lief
das Jahr 2005 unter dem Motto der
ersten Schritte zur Umsetzung der
geplanten Restrukturierung. Es
wurden Erfahrungen gemacht,
immer mehr Teilnehmer, niederge-
lassene Arzte wie Krankenhiuser,
stellen sich auf den Verdnderungs-
prozess ein und partizipieren dar-
an.

Das Jahr 2006 wird diesen Prozess
fortschreiben. Dabei werden auch
in den zuvor genannten Punkten
viele Details auf dem Weg zu kor-
rigieren sein. Das Wesentliche
findet sich jedoch in allen Punkten
wieder:

Qualititsstandards und Leitli-
nien der Zusammenarbeit stehen
im Fokus jeder Entwicklung. Es
kommt darauf an, Leistungen zu
biindeln, Ressourcen zu teilen
und Prozesse transparent darzu-
stellen. Dabei wird es wesentlich
darauf ankommen, Leistungen
spezifisch auf die Patientengrup-
pe zu fokussieren und ggf. fach-
iibergreifend anbicten zu kdnnen.
Das Behandlungsangebot muss
dazu fiir den Patienten nachvoll-
ziehbar und verstiandlich darge-
stellt werden.

Berticksichtigt man bei der person-
lichen Planung diese Punkte, so ist
man sowohl fiir saimtliche Koope-
rationsformen, aktuelle Vergii-
tungsverdanderungen oder die In-
tegrierte Versorgung bestens ge-
ristet.

Wir wiinschen Ihnen ein erfolg-
reiches Jahr 2006!
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