BEKANNTGABEN

DIE KBV INFORMIERT A

Hausarztliche Versorgung

Vertrag zwischen KBV
und Krankenkassen geschlossen

Rund acht Monate nach Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes liegt nun-
mehr der zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbin-
den der Krankenkassen ahgeschlossene Vertrag iher die hausrziliche Versorgung
vor (siehe nachfolgende Bekanntgabe). Er wird zum 1. Januar 1994 in Kraft trefen.

Der Auftrag zur Gliederung der kas-
sendrztlichen Versorgung in eine haus-
arztliche und eine fachérztliche Versor-
gung war bereits im Gesundheits-Re-
formgesetz des Jahres 1989 enthalten.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) hat in der Folgezeit versucht, die-
sen Handlungsauftrag so umzusetzen,
daB} insbesondere ein sogenanntes ,Pri-
mérarztmodell“, wie es vom Sachverstian-
digenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen  propagiert — wird,
durch eine verninftige Gliederung des
arztlichen Leistungsangebotes vermieden
wird. Die nunmehr im Gesundheitsstruk-
turgesetz zum 1. Januar 1993 in Kraft ge-
tretene detaillierte Gliederung der kas-
sendrztlichen Versorgung hat zu einer er-
heblichen Verunsicherung unter den
Kassenirzten gefiihrt. Es ist deswegen er-
forderlich, die jetzt durch die vertragliche
Vereinbarung konkretisierte gesetzliche
Regelung in ihren Auswirkungen auf die
kassenarztliche Tétigkeit zu erldutern.

Die gesetzliche Neuregelung in § 73
Abs. 1 SGB V zielt im wesentlichen dar-
auf ab, der hausérztlichen Versorgung
neben der fachirztlichen Versorgung den
Stellenwert einzurdumen, der in Grund-
satzbeschliissen der Arzteschaft immer
wieder gefordert worden ist. Das rasche
Zustandekommen eines ,,Hausarztvertra-
ges war erforderlich, weil bereits zum
Ende des Jahres eine sich auch auf die
kassendrztliche Versorgung beziehende
Neustrukturierung des Labors gesetzlich
vorgeschrieben ist und das Gesundheits-
strukturgesetz fiir die Zeit ab 1. Januar
1999 eine Bedarfszulassung nach gesetz-
lich festgelegten Verhéltniszahlen vor-
sieht. Spatestens zu diesem Zeitpunkt
werden gesonderte Verhiltniszahlen fir
die Zulassung als Hausarzt und die Zu-
lassung als Facharzt vorgegeben.

Einfithrung in drei Stufen

Die Gliederung in hausarztliche und
fachérztliche Versorgung wird — unter
Zugrundelegung der gesetzlichen Zeit-

vorgaben — in drei Stufen erfolgen. Im
Anschlufl an die nunmehr erfolgte Fest-
legung der Grundsitze der Gliederung
und der Struktur der hausérztlichen Ver-
sorgung soll bis Ende 1994 die Abgren-
zung zur fachérztlichen Versorgung da-
durch definiert werden, daf} eine Liste
der nicht in der hausérztlichen Versor-
gung zu vergltenden Leistungen erstellt
wird. Rechtzeitig vor dem 1. Januar 1996
sollen dann auch die Bestimmungen zur
geplanten hausarztlichen Grundvergii-
tung ausgearbeitet sein.

Erst wenn beide ergidnzenden Rege-
lungsbereiche bekannt sind, also sowohl
der Umfang der in der hausidrztlichen
Versorgung erbringbaren Leistungen als
auch Art und Hohe der hausérztlichen
Grundvergiitung, kann den Internisten
und Kinderarzten zugemutet werden,
sich fiir die hausarztliche oder die fach-
arztliche Versorgung zu entscheiden. Aus
diesem Grunde nehmen Internisten und
Kinderdrzte ohne Schwerpunktbezeich-
nung bis zum 31. Dezember 1995 sozusa-
gen ,,automatisch® an der hausarztlichen
und der fachédrztlichen Versorgung teil.
Dies gilt aufgrund vertraglicher Verein-
barungen im Ergebnis auch fiir solche In-
ternisten und Kinderérzte, die sich erst
nach dem 1. Januar 1993 niederlassen.

Weiterhin Recht
auf freie Arztwahl

Hervorzuheben ist, daf} die Gliede-
rung sich auf eine Differenzierung des
Leistungsangebotes an den Versicherten
beschrinkt, ohne das Recht auf freie Arzt-
wahl und damit auf den direkten Zugang
auch zur fachirztlichen Versorgung zu
beeintriachtigen. Auch kiinftig kann der
Facharzt daher Krankenscheine bezie-
hungsweise die Krankenversichertenkar-
te annehmen. Ausgenommen bleiben nur
die Fachirzte fiir Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiolo-
gie, Nuklearmedizin, Pathologie, Radio-
logische Diagnostik beziehungsweise Ra-
diologie sowie Strahlentherapie, die be-
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reits derzeit nach MaBgabe der Bundes-
mantelvertrage nur auf Uberweisung in
Anspruch genommen werden kénnen.

Die hausdrztlichen Versorgungsaufga-
ben werden in § 2 des Vertrages detail-
liert beschrieben. Wichtig gerade fiir die
innerarztliche Akzeptanz ist die Feststel-
lung in Abs.2, daB} diese Aufgaben im
Rahmen der Kompetenz aller drei betei-
ligten Fachgebiete (Allgemeinmedizin,
Innere Medizin und Kinderheilkunde)
gleichermaflen abgedeckt werden, wenn
auch mit unterschiedlichen Grundorien-
tierungen. Auf vier Einzelaspekte des
Vertrages soll auch zur Ausrdumung von
MiBverstdndnissen besonders hingewie-
sen werden:

1. Aligemeinéarzte und
Praktische Arzte

Die Fachirzte fir Allgemeinmedizin,
die Praktischen Arzte sowie die {ibrigen
Arzte ohne Facharztbezeichnung neh-
men ab dem 1. Januar 1994 ausschlieflich
an der hausérztlichen Versorgung teil.
Die Differenzierung zwischen ,Prakti-
schen Arzten® sowie ,, Arzten ohne Fach-
arztbezeichnung” ist erforderlich, da es
sich beim Praktischen Arzt um eine ge-
schiitzte Bezeichnung handelt, auf die
nicht alle Arzte ohne Facharztbezeich-
nung Anspruch erheben kénnen. Darauf
hinzuweisen ist in diesem Zusammen-
hang, dal} zum 1. Januar 1994 die Pflicht-
weiterbildung zum Facharzt fir Allge-
meinmedizin als Zulassungsvorausset-
zung zur hausérztlichen Versorgung ein-
gefiihrt wird (bei Arztregistereintragung
bis 31. Dezember 1993 erst bei Zulassung
ab 1. Januar 1995 wirksam).

Die Teilnahme an der hausérztlichen
Versorgung ab dem 1. Januar 1994 hat
zundchst nur sehr eingeschrankte Konse-
quenzen, da sowohl die Leistungsabgren-
zung zur fachérztlichen Versorgung
(»AusschluBkatalog“) als auch die Be-
stimmungen zur hausirztlichen Grund-
vergiitung frithestens im Jahre 1995 wirk-
sam werden. Erste Auswirkungen auf die
Vergiitung hausérztlicher Leistungen
kénnen sich jedoch aus der bis Ende des
Jahres durchzufiihrenden Neustrukturie-
rung des Labors ergeben. Im Ubrigen
kann bereits jetzt § 3 Abs. 2 von Bedeu-
tung sein, wonach der Zulassungsaus-
schuf in begriindeten Einzelfillen einem
der hausirztlichen Versorgung zugewie-
senen Arzt die ausschlieBliche Teilnahme
an der fachérztlichen Versorgung gestat-
ten kann (zum Beispiel Praktischer Arzt
mit Uberwiegender Tétigkeit in der Psy-
chotherapie oder der Phlebologie). Dar-
liber hinaus kann der Zulassungsaus-
schuf} zeitlich befristete Ausnahmen von
der ausschlieBlichen Teilnahme an der
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hausérztlichen oder an der fachérztlichen
Versorgung erteilen (§ 7 Abs. 2 des Ver-
trages), wenn eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung anders nicht gewiéhrleistet wer-
den kann. Das frithzeitige Herbeifiihren
solcher Entscheidungen kann dem Arzt
die Zukunftsplanung erleichtern.

2. Internisten und Kinderirzte

Internisten und Kinderérzten, die kei-
ne Schwerpunktbezeichnung (Teilge-
bietsbezeichnung) fiihren, steht die Wahl
zwischen der Teilnahme an der hausarzt-
lichen oder der fachirztlichen Versor-
gung frei. Da nur gut zehn Prozent der in
der kassenirztlichen Versorgung titigen
Internisten und weniger als ein Prozent
der Kinderdrzte eine Schwerpunktbe-
zeichnung fithren, belduft sich die Zahl
der ,wahlberechtigten” Internisten und
Kinderirzte derzeit auf rund 18 000.

Bis zum 31. Dezember 1995 haben In-
ternisten und Kinderédrzte ohne Schwer-
punktbezeichnung das Recht, an der
hausérztlichen und an der facharztlichen
Versorgung teilzunehmen. Sie miissen
sich erst bis zum Ende des 1. Quartals
1996 mit Wirkung ab diesem Quartal fiir
die Teilnahme an der hauséarztlichen
oder der fachérztlichen Versorgung ent-
scheiden. Zu diesem Zeitpunkt werden
sowohl der Leistungsumfang als auch die
Vergiitungsbedingungen in der hausérzt-
lichen Versorgung bekannt sein. Die
Wahlentscheidung fiir die Teilnahme an
der hausérztlichen Versorgung ist ver-
bindlich. Sie kann allerdings widerrufen
werden, wobei aber der Wechsel in die

fachérztliche Versorgung nicht vor Ab-
lauf von zwei Quartalen nach dem Wi-
derruf erfolgen darf.

Internisten und Kinderirzte ohne
Schwerpunktbezeichnungen, die zu-
néchst an der fachérztlichen Versorgung
teilnehmen, kénnen sich im weiteren
Verlauf bis zum Beginn eines Quartales
fiir die Teilnahme an der hausarztlichen
Versorgung mit den sich daraus ergeben-
den Bindungswirkungen entscheiden.
Fiir alle ab dem 1. Januar 1996 neu zuge-
lassenen Internisten und Kinderarzte oh-
ne Schwerpunktbezeichnung gilt, da3 im
Fall der sofortigen Wahlentscheidung fiir
die hausérztliche Versorgung diese Ent-
scheidung bereits im Zulassungsantrag zu
erklédren ist.

Internisten und Kinderérzte, die an
der hausédrztlichen Versorgung teilneh-
men, erfiillen die besonderen hausarztli-
chen Versorgungsfunktionen im Rahmen
ihres jeweiligen Fachgebiets und konnen
daher — von den noch zu definierenden
»AusschluBleistungen® abgesehen — un-
beschadet eventuell notwendiger Fach-
kundenachweise die arztlichen Leistun-
gen ihres Fachgebiets erbringen. Dies gilt
entsprechend fiir die Facharzte fiir Allge-
meinmedizin, die Praktischen Arzte und
die Arzte ohne Facharztbezeichnung, de-
nen — soweit die librigen Voraussetzun-
gen erfillt sind — die Erbringung aller
Leistungen im Fachgebiet Allgemeinme-
dizin moglich ist. Die an der hausarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Interni-
sten und Kinderérzte bleiben also auch
bei Erfiillung ihrer ,Hausarztfunktion“
Internisten bzw. Kinderarzte.

Tabelle: Schwerpunkte, fakultative Weiterhildungen und Fachkunden in der Inneren Medizin und
der Kinderheilkunde nach der Muster-Weiterhildungsordnung 1992

Innere Medizin

Kinderheilkunde

Schwerpunkt - Angiologie

— Endokrinologie

— Gastroenterologie

— Hamatologie/Onkologie
— Kardiologie

— Nephrologie

- Pneumologie

— Rheumatologie

- Kinderkardiologie
— Neonatologie

Fakultative
Weiterbildung

- klinische Geriatrie*)
- spezielle internistische
Intensivmedizin

- spezielle péadiatrische
Intensivmedizin

Fachkunde

diagnostik

— Laboruntersuchungen
— internistische Rontgen-

— Sigmoido-Koloskopie

- Laboruntersuchungen

*) Die Geriatrie bleibt in jedem Fall Gegenstand der hausérztlichen Versorgung

Bei einer Wahlentscheidung fiir die
fachdrztliche Versorgung dndert sich fiir
Internisten und Kinderérzte nichts an ih-
rem durch die Weiterbildungsordnung
definierten Titigkeitsbereich. Ebenso
wie etwa Chirurgen und Gynikologen,
die kein vergleichbares Wahlrecht fiir die
hauséarztliche Versorgung haben, kénnen
der Fachinternist oder Fachkinderarzt
das gesamte Spektrum der Inneren Medi-
zin beziehungsweise Kinderheilkunde,
einschlieBlich Besuchstitigkeit, ausiiben
und abrechnen. Allerdings koénnen die
Abrechnungsbedingungen andere sein
als in der hausérztlichen Versorgung.

3. AusschiuBkatalog in der
hausarztlichen Versorgung

Bis zum 31. Dezember 1994 werden
die KBV und die Spitzenverbande der
Krankenkassen eine Liste solcher Lei-
stungen erstellen, die in der hausérztli-
chen Versorgung nicht erbracht und da-
mit auch nicht vergiitet werden dirfen.
Dieser Ausschiufkatalog wird wahr-
scheinlich zusammen mit den Bestim-
mungen Uber die hausarztliche Grund-
vergiitung spatestens bis zum 1. Januar
1996 in Kraft treten. Der AusschluBkata-
log wird in erster Linie solche Leistungen
enthalten, fiir welche die erforderlichen
Kenntnisse und Erfahrungen ausschlief3-
lich im Rahmen einer zusétzlichen Wei-
terbildung im Schwerpunkt oder einer fa-
kultativen Weiterbildung in den Fachge-
bieten Innere Medizin und Kinderheil-
kunde erworben werden koénnen. Dar-
iiber hinaus kénnen weitere Leistungen
in den Ausschiuf(katalog aufgenommen
werden, wenn die hierfir erforderlichen
eingehenden Kenntnisse und Erfahrun-
gen vorrangig im Rahmen der Weiterbil-
dung im Schwerpunkt oder einer fakulta-
tiven Weiterbildung oder zum Erwerb ei-
ner Fachkunde in der Inneren Medizin
oder der Kinderheilkunde erworben wer-
den konnen.

Der aktuelle Stand der Schwerpunk-
te, fakultativen Weiterbildungen und
Fachkunden in den Gebieten Innere Me-
dizin und Kinderheilkunde aufgrund der
im Jahr 1992 vom Deutschen Arztetag
beschlossenen  Muster-Weiterbildungs-
ordnung ist in der Tabelle wiedergegeben.
Die fir die Formulierung des Ausschlu3-
katalogs bedeutsamen Richtlinien der
Bundesirztekammer iiber den Inhalt und
Umfang der Weiterbildung in den Gebie-
ten, fakultativen Weiterbildungen und
Fachkunden werden wohl nicht vor Fe-
bruar 1994 vorliegen. Uber die in der
Muster-Weiterbildungsordnung genann-
ten Fachkunden hinaus konnen weitere
Fachkundenachweise in das Weiterbil-
dungsrecht eingefiihrt werden, was
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sich auch auf den fiir den Leistungsum-
fang in der hausérztlichen Versorgung
mafgeblichen AusschluBkatalog auswir-
ken konnte. Mit der Frage der Einfiih-
rung und inhaltlichen Abstimmung weite-
rer Fachkundenachweise befaBt sich ein
gemeinsamer Ausschuf3 der KBV und der
Bundesérztekammer.

Auch wenn Einzelheiten zu Umfang
und Inhalt des Ausschlukatalogs noch
nicht bekannt sind, so kann doch bereits
jetzt festgestellt werden, dafl die mit der
Teilnahme an der hausérztlichen Versor-
gung verbundene Konzentration auf das
hausérztliche Leistungsspektrum - ent-
gegen dén Verhaltnissen in den meisten
europdischen Landern — nicht bedeutet,
dal} der Hausarzt kiinftig auf medizinisch-
technische Leistungen verzichten muB.
Diejenigen medizinisch-technischen Lei-
stungen namlich, die — von der Langzeit-
Elektrokardiographie bis zur B-Bild-So-
nographie des Abdomens — sinnvoller
Bestandteil einer bedarfsgerechten haus-
arztlichen Tatigkeit sein kénnen, miissen
vielmehr (ggfs. unter Nachweis entspre-
chender Fachkunden) auch der hausérzt-
lichen Versorgung zugeordnet werden.

Um unbillige Harten im Zusammen-
hang mit dem Inkrafttreten des Aus-
schluBBkataloges zu vermeiden, wurde ei-
ne Ubergangsregelung in den Vertrag iiber
die hausérztliche Versorgung aufgenom-
men. Danach kénnen alle diejenigen Arz-
te auch die in dem noch zu erstellenden
AusschluBkatalog erfaBten Leistungen
bis zum 31. Dezember 2002 erbringen
und abrechnen, wenn sie die betreffen-
den Leistungen nachweislich vor dem 1.
Januar 1994 regelmiflig abgerechnet ha-
ben. Diese Ubergangsregelung kann also
von an der hausirztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten in Anspruch ge-
nommen werden, wenn sie spitestens ab
dem 1. Oktober 1993 solche Leistungen
als zugelassene Kassendrzte regelmabBig
erbracht und abgerechnet haben.

4. Hausirztliche
Grundvergiitung

In §87 Abs.2a SGB YV heifit es zur
hausédrztlichen Grundvergiitung: ,,Fir die
Ublicherweise von Hausarzten erbrachten
Leistungen, insbesondere die Betreu-
ungs-, Koordinations- und Dokumentati-
onsleistungen, ist eine auf den Behand-
lungsfall bezogene Bewertung vorzuse-
hen.“ Die hausérztliche Grundvergiitung
soll also — wie von der Kassenirzteschaft
schon seit langem gefordert — insbeson-
dere die nicht in der Gebiihrenordnung
enthaltenen Leistungen der hausirztli-
chen Betreuung adédquat entgelten. Da-
neben sollte der Hausarzt auch kiinftig
die in der Gebiihrenordnung enthaltenen
Leistungen neben der hausérztlichen

Grundvergiitung abrechnen  konnen,
wenn auch vielleicht — ebenso wie die
Facharzte — demnéchst in anderer Wei-
se (zum Beispiel Zusammenfassung von
Gespréchsleistungen in einem Leistungs-
komplex).

Die beabsichtigte Einfiihrung der
hausirztlichen Grundvergiitung als Ver-
gitung fir bisher nicht im Leistungsver-
zeichnis enthaltene Betreuungs-, Koordi-
nations- und Dokumentationsleistungen
wirft angesichts der bis Ende 1995 wih-
renden Honorarbudgetierung die Frage
nach den Finanzierungsmoglichkeiten
auf. Das Gesundheitsstrukturgesetz
nennt als Finanzierungsquelle nur die
,Einsparungen, die durch die Ausschop-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei
den Laborleistungen . .. erzielt werden®
(§ 87 Abs. 4a SGB V). Das Einsparvolu-
men aufgrund einer Neustrukturierung
des Laborbereichs wird jedoch nach Be-

rechnungen der KBV nicht anndhernd
geniigen, die hausirztliche Grundvergii-
tung in der zu fordernden GréBenord-
nung von mindestens 10 DM je Behand-
lungsfall zu finanzieren. Das hierdurch
zur Verfiligung stehende Honorar kénnte
allenfalls ausreichen, im Sinne einer
,Dokumentationspauschale” den in der
Gebiihrenordnung nicht erfaiten Doku-
mentationsaufwand in der hausérztlichen
Betreuung teilweise abzudecken. Fiir die
Finanzierung einer nach Abschlufl der
Budgetierungsphase zum 1. Januar 1996
einzurichtenden hausérztlichen Grund-
vergiitung werden demgegeniiber deut-
lich mehr Mittel von den Krankenkassen
zur Verfiigung gestellt werden miissen,
wenn das hohe Niveau der hausirztlichen
Versorgung nicht gefdhrdet werden soll.
Dr. med. Lothar Krimmel
Kassenarztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Str. 3, 50931 K&In

Vertrag iiber die hausarztliche Versorgung

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung, K.d.6.R., Kéln, — einerseits — und der
AOK-Bundesverband, K.d.6.R., Bonn, der Bundesverband der Betriebskranken-
kassen, K.d.6.R., Essen, der IKK-Bundesverband, K.d.6.R., Bergisch-Gladbach, der
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, K.d.6.R, Kassel, die
Bundesknappschaft, K.d.6.R., Bochum, die See-Krankenkasse, K.d.6.R., Hamburg,
der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg, der AEV-Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg, — andererseits — schlieBen gemdh §73
Abs. 1¢ SGBV den nachstehenden Vertrag iiber die hausrztliche Versorgung:

§1
Zweck des Vertrages

(1) Auf der gesetzlichen Grundlage
der funktionalen Gliederung der ver-
tragsarztlichen Versorgung in die haus-
arztliche Versorgung und die facharztli-
che Versorgung (§ 73 SGB V) schaffen
die Vertragspartner die ergdnzenden Re-
gelungen, um eine langfristige strukturel-
le Weiterentwicklung der ambulanten
Versorgung einzuleiten, fir deren Quali-
tat die Wahrnehmung von hausarztlichen
Aufgaben - durch qualifizierte niederge-
lassene Vertragsarzte entscheidend ist.

(2) Die Vertragspartner streben ein
hohes Niveau der hausérztlichen Versor-
gung an. Sie muf} patientengerecht und
qualitdtsorientiert sein. Die Vertrags-
partner gehen von der Kompetenz der
Fachgebiete der Allgemeinmedizin, der
Inneren Medizin und der Kinderheilkun-
de zur Erfiillung der in der hausarztli-
chen Versorgung erforderlichen Versor-
gungsaufgaben aus. Sie stellen fest, daf
ab 1.1.1994 grundsidtzlich nur noch
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Fachérzte nach entsprechender Arztregi-
stereintragung zur vertragsirztlichen
Versorgung zugelassen werden konnen.
Sie legen diese Orientierung bei der Ab-
grenzung der hausérztlichen Funktionen
in der Bestimmung des Aufgabenfeldes
und des Qualitatsniveaus zugrunde.

(3) Die zur Entwicklung der Struktur
in der hausérztlichen Versorgung not-
wendigen Schritte werden im Rahmen
der gesetzlichen Zeitvorgaben in drei
Stufen vorgenommen:

1. Festlegung der grundsétzlichen
Struktur der hausérztlichen Versorgung;

2. Bestimmung von Abgrenzungen
zur fachérztlichen Versorgung unter Be-
achtung des Weiterbildungsrechts;

3. Bestimmung "der hauséarztlichen
Grundvergiitung und sonstiger ergénzen-
der Regelungen.

§2
Hausérztliche Versorgungsfunktionen

(1) Die hausérztliche Versorgung
umfaBt die allgemeinen hausérztlichen



