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Ansgar von der Osten
Stellv. Leiter des Geschéftsbereichs Sicherstellung/ Zulassung der KVWL

FOLIE 1 (TITEL)

Sehr geehrte Damen und Herren,
sehr geehrter Herr Dr. Haack,

wenn der Gesetzgeber seine Arbeit beendet hat und ein Gesetz in Kraft tritt, dann
herrscht Klarheit fir den Birger. Dann sind die Diskussionen und Streitereien des
Gesetzgebungsverfahrens, der konfliktive Austausch von Meinungen und
Standpunkten, beendet. Nicht jeder ist zufrieden, aber jeder weil3, woran er ist. Sollte
man meinen. Aber die Wirklichkeit sieht anders aus, und erst recht im
Gesundheitswesen. Wenn hier ein Gesetz erlassen wird, herrscht nicht nur
Unklarheit tGber die Auswirkungen. Es herrscht oft genug auch Unklarheit Gber die
Umsetzung. Und dann beginnt ein hektischer Prozess der Gangbarmachung, der fur
den Adressaten der Gesetzgebung — den Arzt, den Patienten — oft kaum
nachvollziehbar ist. Das gilt in besonderem MaR3 fir das Vertragsarztrechts-
anderungsgesetz, das nach einem vergleichsweise ruhigen Entstehungsprozess zum
1. Januar in Kraft getreten ist, im Fahrwasser der neuen Gesundheitsreform.

Welche Zielsetzungen verfolgt das Gesetz? Es geht darum, die Flexibilisierung der
arztlichen Berufsordnung ins Vertragsarztrecht zu Ubertragen, Arzten mehr
Gestaltungsmaoglichkeiten zu geben, drohende Unterversorgung zu verhindern, den
Wettbewerb zu erweitern.

FOLIE 2: UBERSICHT NEUE MOGLICHKEITEN

Das geschieht durch eine Vielzahl neuer Mobglichkeiten, ambulante Patienten
vertragsarztlich zu versorgen. Gemeinschaftspraxen — jetzt Berufsaustibungsgemein-
schaften — sind nicht mehr an einen Ort gebunden. Gemeinschaftspraxen kénnen
sich auf ein Segment der Versorgung beschranken. Arzte dirfen weitgehend frei
Zweigstellen ihrer Praxen betreiben, unabhdngig von einer Sicherstellungs-
notwendigkeit. Die Anstellung eines Arztes in der Praxis ist nicht mehr auf Job-
Sharing beschrankt. Versorgungsauftrage kénnen halbiert werden. Und schlie3lich
ist es durch das VAndG moglich, Tatigkeiten in Krankenhaus und Arztpraxis
miteinander zu kombinieren.

FOLIE 3: DREI SYSTEMSPRENGENDE ELEMENTE

Was sich in der Auflistung ein wenig abstrakt, ziemlich durr und geradezu harmlos
anhort, birgt potentiell eine groRe Sprengkraft. Die Neuerungen des VAndG sind
namlich nicht mehr systemkompatibel. Wir haben eine sektorierte, bedarfsgeplante
und budgetierte medizinische Versorgung. Drei Elemente des VAndG besitzen eine
Dynamik, die nicht in dieses enge und starre Korsett hineinpasst, wohl aber — und
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das ist ein groBes Problem — auf unbestimmte Zeit innerhalb dieses Systems
administriert werden muss.

Das erste Element ist die sogenannte Uberértlichkeit. Der Arzt ist mit seinen
Leistungen nicht mehr auf einen Ort festgelegt. Die Zulassung bleibt zwar
bedarfsabhéngig und ortsgebunden, definiert aber nur noch den Schwerpunkt der
arztlichen Tatigkeit. Und die Tatigkeit an anderen Orten als dem Vertragsarztsitz
unterliegt nicht mehr der Bedarfsplanung.

Das zweite Element ist die fachgebietsibergreifende Zusammenarbeit, sei es als
berufliche Kooperation oder in Form der Anstellung. Hier steht nicht mehr die
medizinische Sinnhaftigkeit des Zusammenwirkens zweier Fachgebiete an einem
Patienten im Brennpunkt, sondern wie bereits im MVZ die Bildung groRerer
Strukturen unter Marktgesichtspunkten.

Das dritte Element ist die Aufweichung der Sektorengrenzen, diesmal nicht als Frage
des Budgets, sondern durch eine stationdre und ambulante Tatigkeit in
Personalunion.

FOLIE 4: ALTE WELT

Auf dieser Folie sehen Sie noch einmal die alte Welt, die bis Ende letzten Jahres
galt. Jeder arbeitete an seinem Ort der Zulassung bzw. in seinem Sektor, die
Grenzen waren durch die Bedarfsplanung und durch die KV-Bezirke strikt
vorgegeben. Die Honorarverteilung, die Abrechnung, die Prifung sind mit allen ihren
Instrumenten auf dieses System ausgerichtet.

FOLIE 5: NEUE WELT

Das Vertragsarztrechtsédnderungsgesetz durchbricht das alte System. Es kdnnen
groRere und groRe Berufsausibungsgemeinschaften entstehen, was durch den
Uberortlichen Zusammenschluss und die durch Fachgebietsgrenzen nicht mehr
beschrankte Auswahl an potentiellen Partnern noch befliigelt wird. Jeder Partner darf
auch in der Praxis der anderen Leistungen erbringen, vollkommen unabhangig von
Zulassungssperren. Vertragsarzte konnen sich von Kollegen anstellen lassen. Es
kénnen allerorts Filialen betrieben werden, wenn sie nur allgemein die Versorgung
verbessern. Und schlielich kann der Arzt im MVZ oder der Praxis auch im
Krankenhaus arbeiten bzw. umgekehtrt.

Meine Damen und Herren, das bringt nicht nur Bewegung ins System, das bewegt
das ganze System.

FOLIE 6: NORMEBENEN

Erlauben Sie mir nun einen kurzen Blick auf den Stand der Umsetzung. Mit
Inkrafttreten des VAndG sind das SGB V und die Arzte-Zulassungsverordnung
reformiert worden. Die untergesetzlichen Normen, welche die Gesetzesparagraphen
mit Leben flllen missen — vor allem etwa der Bundesmantelvertrag — fehlen aber
noch. Wir haben also die neuen Mdglichkeiten, wissen aber noch nicht, wie wir damit
umgehen sollen. Das ist, als wirde man ein kompliziertes technisches Gerat
erwerben, auf dessen Verpackung steht, was es alles kann - und wenn man es dann
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anschlieBen will, fehlt die Betriebsanleitung. Das sorgt flr Planungsunsicherheit bei
den Arzten. Es setzt aber auch die Kassenérztlichen Vereinigungen und nicht zuletzt
die Krankenkassen unter Druck, die ihre Steuerungsinstrumente anpassen oder
vollig neu konzipieren mussen. Hinzu kommt, dass die Moglichkeiten des VAndG
keine regionalen Grenzen kennen, die Selbstverwaltungsebene aber strikt regional
gegliedert ist. Daraus erwachsen Herausforderungen, die nicht leicht zu bewaltigen
sind. Leider ist der Gesetzgeber auf die Bitte der Selbstverwaltung nicht
eingegangen, mit dem Inkrafttreten des Gesetzes ein halbes Jahr zu warten, um
wenigstens die wichtigsten Verfahrensfragen zu klaren.

Erschwerend hinzu kommt, dass das VAndG sich wenig um andere Rechtskreise
schert. So bestehen Inkompatibilitaten mit dem Berufsrecht. Und weil sich das
Gesetz in seiner ganzen Textur an den Arzt als Unternehmer und nicht als Mediziner
richtet, wirft es auch steuerrechtliche Fragen auf. Viele der neuen Mobglichkeiten
setzen ein Fragezeichen hinter die Freiberuflichkeit. Die Gewerbesteuerpflicht lauert
gleich um die Ecke. Schon die Beschaftigung eines fachgebietsfremden Angestellten
oder die Vermietung eigener PraxisrAume an einen Kollegen zur Nutzung als Filiale
wirft steuerrechtliche Fragen auf.

Es wird also eine Ubergangszeit geben zwischen dem Inkrafttreten des Gesetzes
und dem Zeitpunkt, wo wenigstens die meisten Aspekte seiner Umsetzung juristisch
und verfahrenstechnisch geklart sein werden. Wie lange dieser Zeitraum wéahren
wird, vermag ich nicht zu prognostizieren. Als altvertrautes Steuerungsinstrument
bleibt den Kassenarztlichen Vereinigungen derzeit nur der Honorarverteilungs-
vertrag.

FOLIE 7: OFFENE FRAGEN

Sie sehen hier eine Auswahl der wichtigsten Fragen, die derzeit fur die Nutzung der
neuen Mdglichkeiten noch offen sind. Bei einigen dieser Fragen deuten sich
Antworten bereits an, aber keine ist unumstritten. Die Abrechnungs- und
Prufungsfrage ist vielleicht von zentraler Bedeutung, da hier am starksten spurbar
wird, dass das VAndG nicht mit den bestehenden Instrumenten abgebildet werden
kann, weder der KVen noch der Krankenkassen. Wer hat welche Leistung mit
welcher Genehmigung an welchem Ort mit welchem Honoraranspruch erbracht? Und
hat er sie plausibel erbracht? Hat er sein Verordnungsvolumen eingehalten?
Grundlegend ist aber auch die Frage, wie die Versorgungspflicht fir den Ort der
Zulassung und die zeitliche Befristung der Tatigkeit an weiteren Orten definiert wird.
Welche zeitlichen Freiraume hat der Vertragsarzt, um die neuen Mdglichkeiten zu
nutzen? Oder die Frage eines Bedarfskriteriums fur die Genehmigung von
Zweigpraxen, aus dem Gesetz selbst leider nicht ableitbar. Oder die Frage, ob
halftige Versorgungsauftrage, auf die einer verzichtet, an einen anderen Ubertragen
werden kdnnen.

FOLIE 8: NEUE ABRECHNUNGSSYSTEMATIK

Kurz vorstellen mdchte ich lhnen an dieser Stelle ein Konzept, das von der KBV
entwickelt wird. Demnach rechnen Arzte kiinftig (iber Betriebsstatten ab, die ggf. in
Haupt- und Nebenbetriebsstatten gegliedert sind. Jeder einzelne Arzt erhalt dariber
hinaus eine unveranderbare, unverwechselbare Nummer, die ihn als Person
kennzeichnet. Uber die Zusammenfiihrung beider Nummern kann die eben
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dargestellte Frage — wer rechnet wo ab — beantwortet werden. Das ist allerdings
auch mit hohem Aufwand verbunden. Wer innerhalb eines streng reglementierten
Systems systemwidrige Freiheiten schafft, das System selbst aber bestehen lasst,
produziert zwangslaufig einen immensen Verwaltungsaufwand. An dieser Stelle lehnt
sich der Gesetzgeber aber in schéner Regelmaligkeit zurtick und zeigt auf die
Selbstverwaltung, der er diese Lasten aufgebirdet hat. Diese muss zusehen, wie sie
diesen zusatzlichen Aufwand schultert und wie sie den Anwender — den Arzt — nach
Moglichkeit mit neuer Birokratie verschont.

FOLIE 9: MEHR LEISTUNGEN, ABER NICHT MEHR GELD

Neben Rechtsunsicherheiten und neuer Blrokratie hat das Gesetz aus arztlicher
Sicht noch einen anderen Nachteil. Es schafft viele neue Mdglichkeiten, Leistungen
anzubieten. Doch diese Leistungen werden innerhalb des alten Budgets vergutet.
Das bedeutet: jede zusatzliche Leistung auf Grund des VAndG, ob im Ballungsraum
oder in der Flache erbracht, geht entweder zu Lasten des Arztes, der sie erbringt,
oder zu Lasten des Fachgruppentopfes, spatestens aber zu Lasten der
Gesamtvergutung. Mehr Leistungen erzeugen also nicht mehr Honorar, von
Zugewinnen fur einzelne abgesehen, sondern dricken den Leistungspreis.

Wenn also Wettbewerb entsteht, dann nicht um neue Kekse, sondern um den alten
Kuchen. Dieser Wettbewerb tragt kannibalistische Ziige.

FOLIE 10: ZUKUNFT DER BEDARFSPLANUNG?

Die Frage nach der Systemkompatibilitat des VAndG fiihrt unmittelbar zur nachsten
Frage: Was wird mittelfristig aus dem System der Bedarfsplanung? Mit allen ihren
starren Mechanismen, die gleichzeitig dem einzelnen aber auch Schutz bietet? Und
die gro3en Einfluss auf den Praxiswert hat? Zwar ist man vertragsarztrechtlich noch
nicht so weit wie bei den Zahnarzten, wo Zulassungsbeschrdnkungen ab Anfang
April aufgehoben sind. Aber im Gesetz wird zumindest angedacht, zu einer neuen
Form der Versorgungssteuerung zu finden. Namlich dann, wenn die Vergitung das
Niederlassungsverhalten so sinnvoll steuert, dass auf eine Bedarfsplanung verzichtet
werden kann. Hierzu soll das Gesundheitsministerium dem Bundestag im Jahr 2011
einen Bericht vorlegen.

Das ist zwar noch wenig konkret, lasst aber eine letztlich konsequente Linie
erkennen. Der Gesetzgeber sieht im Idealfall durch Wettbewerb und mit den
Moglichkeiten des VAndG neue Strukturen ambulanter bzw. sektoriibergreifender
Versorgung entstehen, die in Verbindung mit einer am Versorgungsbedarf
orientierten Vergutung Flachendeckung erreichen und die effizienter gesteuert
werden konnen als eine Vielzahl von Kleinstunternehmen.

Aber was heil3t das fur den Arzt, der eine Praxis mit hohem finanziellen Risiko
erwerben oder aber als festen Bestandteil seiner Alterssicherung verauf3ern will?

FOLIE 11: UMSETZUNG
Ich fasse jetzt zunachst zusammen, was die Umsetzung oder Anwendung der neuen

gesetzlichen Madglichkeiten anbetrifft. Angesichts der fehlenden Betriebsanleitung
gibt es hier keine Einheitlichkeit im Bundesgebiet. Die Meinungsbildung Uber das
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VANdG ist noch in vollem Gang, bei den Kassenarztlichen Vereinigungen und erst
recht bei den Krankenkassen. Das ist notwendig auch ein Tast- und Suchprozess. In
der Ubergangsphase zwischen Inkrafttreten und klaren Anwendungsrichtlinien muss
die Selbstverwaltung improvisieren. Dabei konnen verschiedene Strategien
angewandt werden. Abwarten, bis Klarheit herrscht lautet das eine Extrem; auf
Teufel komm raus umsetzen das andere. Wer abwartet, verbaut seiner Klientel
mdoglicherweise Chancen oder Startvorteile. Wer vorprescht, muss zu einem
spateren Zeitpunkt vielleicht zuriickrudern und revidieren. Zielfihrend ist aus Sicht
der KVWL ein Mittelweg, der vor allem die Perspektive des Anwenders einnimmt,
also des Arztes. Information, Vorbereitung, Anregung, Unterstitzung sind die
Stichworte. Unter allen Umstanden muss vermieden werden, dass Nachteile aus der
Anwendung des neuen Rechts entstehen, weil sich die Verwaltungsebene nicht einig
ist.

Antrage, die vom neuen Recht Gebrauch machen, kénnen derzeit in drei grobe
Kategorien eingeteilt werden:

1. Sofort beschlussfahig und umsetzbar
2. Beschlussfahig, aber mit Vorbehalt zu versehen
3. Noch nicht beschlussfahig, da zu viele Unklarheiten bestehen

Der letzte Fall bezieht sich vor allem auf KV-Ubergreifenden Konstellationen.
FOLIE 12: AUSWIRKUNGEN
Was bedeutet das Gesetz fur den Arzt?

Das VAndG verscharft den Wettbewerb und zwingt den Arzt, unternehmerisch zu
denken, wenn er die Versorgung in Zukunft mitgestalten will, anstatt in Abhangigkeit
anderer Krafte zunehmend fremdgesteuert zu werden. Das mag nicht fur jeden
gleichermalRen gelten, sondern ist abhangig von der Fachgruppe und vom Umfeld.
Sicher hat das VAndG fiur Facharzte eine andere Relevanz als fur Hausarzte oder
gar Psychotherapeuten.

Drei Tendenzen sind in dem Gesetz angelegt. Die Bedeutung der Einzelpraxis flr die
ambulante Versorgung wird abnehmen, grol3ere Einheiten werden die
Versorgungsrealiat starker bestimmen. Die Zahl der Freiberufler wird sinken, die der
angestellten Arzte steigen. Und schlieBlich wird das VAndG sektoriibergreifende
Versorgungskonzepte férdern, bitte wertfrei verstanden.

Jeder Arzt ist gut beraten, Zeit zu investieren und sich mit diesem Thema fir sich
und seine Praxis auseinanderzusetzen. Es geht darum, Ziele zu formulieren und
vielleicht auch neue Visionen zu entwickeln. Méchte man das Erreichte absichern
oder moéchte man wachsen und Initiative ergreifen? Wie grol3 ist der
Handlungsdruck?

Aktuell tendieren viele Ihrer Kolleginnen und Kollegen dazu, das VAndG
ausschlieBlich unter dem Gesichtspunkt der Abrechnung zu interpretieren, was
Ubrigens absolut verstandlich ist. Die Leitfrage lautet entweder. Warum sollte ich
zusatzlich etwas tun, wenn sich an meinem Budget nichts &ndert und ich zeitlich



ohnehin voll ausgelastet bin? Oder: Wie kann ich meine Abrechnungsmaglichkeiten
optimieren?

Beides ist vollkommen legitim, aber das VAndG nur unter dem Gesichtspunkt der
Optimierung des Honorars zu sehen, ist deutlich zu kurz gesprungen. Das
funktioniert allenfalls kurzfristig.

Zielfuhrender, aber auch deutlich schwieriger ist es, mittel- und langfristige Strategien
zu entwickeln, den Markt zu analysieren, Auswirkungen des Wettbewerbs auf den
Patientenstamm, die Marktposition und den Praxiswert abzuschatzen und uber
Wettbewerbsvorteile durch eine differenzierte Angebotsstruktur, durch besondere
Qualitat oder durch die Nutzung von Synergien nachzudenken.

Letzteres wird man kaum als Einzelner und im Alleingang bewaltigen konnen. Das
VANdG nutzt dem starken Verbund, nicht dem Einzelkdmpfer.

Die Kassenarztliche Vereinigung hat dabei die Aufgabe, zu informieren, zu beraten
und zu helfen, sinnvolle Visionen zu entwickeln. Den Niedergelassenen Wege
aufzuzeigen, sich auch zukinftig gut auf dem Markt der ambulanten Versorgung zu
behaupten, das ist meines Erachtens eine wohlverstandene und zielfihrende
Interessenvertretung der Mitglieder.

FOLIE 13 (SCHLUSS)

Ich danke lhnen fir lhre Aufmerksamkeit.
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