Krankenversichertenkarte

Kassenarzte fordern
Honorarnachzahlung

Bei den Verhandlungen zwischen Krankenkassen und Kassendrzten iiber die neu-
en Gesamveririge wird die Krankenversichertenkarte eine bedeutsame Rolle | -
spielen. Die KBV glaubt nachweisen zu konnen, daf die Plastikkdrtchen — 1994
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bundesweit eingefihrt — zu einer erheblichen Zunahme des Leistungsbedarfs gefihrt ha-
ben. Allein fiir die Jahre 1996 und 1997 errechnet sich daraus eine Honorarnachforderung
von rund drei Milliarden DM. Die Primirkassen sind stiirker betroffen als die Ersatzkassen.

all mit der Krankenversicher-

tenkarte die niedergelassenen

Arzte vermehrt in Anspruch

genommen werden wiirden,
war der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung bereits vor der bundeswei-
ten Einfithrung der Plastikkarte klar.
Die Krankenkassen haben eine sol-
che Moglichkeit zumindest nicht aus-
geschlossen. Deshalb findet sich in
der Vereinbarung iiber die Ein-
fithrung der Krankenversichertenkar-
te ein Paragraph,

der auf diese Si- BRILIE
tuation eingeht:

LWird eine
Zunahme des Lei- ~ 100% 100%

stungsbedarfs als
Folge eines durch
die Krankenver-
sichertenkarte ge-
dnderten  Inan-  goo
spruchnahmever-
haltens  gemein-

sam festgestellt,so  70%
werden die Part-
ner dieser Verein-
barung (KBV und
Spitzenverbédnde
der Krankenkassen, Anmerkung der
Redaktion) darauf hinwirken, daf3 die
Partner der Gesamtvertridge in ihren
jeweiligen Vergiitungsvereinbarungen
entsprechende Ausgleichsregelungen
treffen.”

Im Klartext: Fiihrt die Chipkarte
nachweislich zu mehr Fillen, muf3 es
auch mehr Honorar geben. Die KBV
hat zwischenzeitlich keine Zweifel
mehr, daf} eine solche Entwicklung in
den vergangenen Jahren eingetreten
ist. Das Mehr an Leistungsbedarf sei
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Entwicklung der Fallzahlen je Arzt von 1980 bis 1996 in den alten Bundesldndern (Index 1980 = 100)

einerseits durch Versicherte verur-
sacht worden,

» die mit der Karte verschiede-
ne Arzte ,getestet® oder sich eine
Zweitmeinung eingeholt hitten;

» die bewuBt mehrere Arzte
aufgesucht hétten, um ein von ihnen
gewiinschtes Arznei- oder Heilmittel
zu erhalten.

Andererseits liele sich die Zu-
nahme des Leistungsbedarfs auf das
,» Vagabundieren® giiltiger, iberzihli-

Einfihrung
der Chipkarte
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ger Krankenversichertenkarten zu-
riickfiihren. Die Zahl wird auf zwei
Millionen geschitzt.

Dr. med. Lothar Krimmel, stell-
vertretender  Hauptgeschiftsfithrer
der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung, verweist auf eine Studie aus
dem Jahr 1996 — erhoben vom Wis-
senschaftlichen Institut der Ortskran-
kenkassen (WidO) und dem Zentral-
institut fiir die kassenérztliche Versor-
gung (ZI) — sowie auf eine représen-
tative Befragung von Infratest und

der GFK Gesundheits- und Pharma-
markt-Forschung. Danach sieht mehr
als die Halfte aller GK'V-Versicherten
einen Vorteil der Krankenversicher-
tenkarte darin, mehrere Arzte um ih-
re Meinung bitten zu konnen. Knapp
20 Prozent der Versicherten haben ei-
ne Disposition zur extensiven Nut-
zung der Chipkarte.

Die jihrlichen Fallzahlanalysen
des ZI bringen weitere Erkenntnisse:
1995 sind die Fallzahlen der niederge-
lassenen Arzte um 2,6 Prozentpunkte
starker gestiegen als sonst {iblich.
Fiir 1996 zeichnet sich ebenfalls eine
iiberproportionale Zunahme (rund
zwei Prozentpunkte) ab. Der Trend,
so Krimmel, setze
sich fort. Folgeun-
tersuchungen hét-
ten gezeigt, dall es
seit der Einfithrung
der Krankenver-
sichertenkarte zu
einem ,,erheblichen
Zuwachs an Mehr-
fachinanspruch-
nahmen von Arz-
ten unterschiedli-
cher Fachrichtun-
gen“ gekommen
sel.

Im selben Ma-
Be, in dem die ge-
nannten Untersuchungen einen wach-
senden Einfluf der Krankenversi-
chertenkarte auf die Inanspruch-
nahme éarztlicher Leistungen erken-
nen lieBen, versuchten die Kranken-
kassen nach Uberzeugung der KBV,
diese Effekte , herunterzureden® und
weitere gemeinsame Studien zu ver-
zogern. Krimmel ist sich dennoch si-
cher, daB3 die Auswirkungen der Chip-
karte nicht langer ernsthaft bestritten
werden konnen. Verfolgt man die
Entwicklung der Fallzahlen von 1980
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an, spricht tatséchlich vieles fiir diese
Einschédtzung. Bis 1994 sinken die
Fallzahlen von Jahr zu Jahr kontinu-
ierlich. Mit der Einfiihrung der Kran-
kenversichertenkarte steigen sie wie-
der an - ein Effekt, der nach Auffas-
sung der KBV nur durch die Chipkar-
te erklérbar ist.

Weil sich die Auswirkungen der
Karte erst von 1996 an statistisch erfas-
sen lassen, beziehen sich die Honorar-
anspriiche der Kassenirztlichen Ver-
einigungen erstmals auf die Jahre 1996
und 1997. Aber auch fiir diesen Zeit-
raum kommen beachtliche Betréige
zusammen. Dr. Lothar Krimmel bezif-
fert den Honorarmehrbedarf auf-
grund des gednderten Inanspruchnah-
meverhaltens der Versicherten auf 2,6
Prozent der Gesamtvergiitung fiir
1996 und 4,6 Prozent fiir 1997. Das
entspricht einer Honorarnachforde-
rung an die Ersatzkassen in Hohe von
1,22 Milliarden DM und 1,87 Milliar-
den DM an die Primirkassen. Summa
summarum: rund drei Milliarden DM.

Die KBV schligt den Kassen-
arztlichen Vereinigungen der Léander
vor, mit den Krankenkassen zunéchst
iiber eine Verrechnung verschiedener
Anspriiche zu verhandeln. Wéhrend
die Kassen Riickforderungen wegen
der zu hoch geschitzten Grundlohn-
summenentwicklung in den Jahren
1996 und 1997 anmelden, fordern die
KVen Honorarnachzahlungen wegen
des vermehrten Leistungsbedarfs auf-
grund der Chipkarte ein.

Eine Alternative zu diesem Vor-
gehen sind die anstehenden Verhand-
lungen der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung mit den Spitzenverbin-
den der Krankenkassen iiber die Ge-
samtvertrage. Angesichts der gegen-
wirtigen Verhandlungsstrategie der
Kassen (siehe dazu auch den Leitarti-
kel in diesem Heft) diirfte eine Eini-
gung schwierig sein. Dies um so mehr,
als die Auswirkungen der Kranken-
versichertenkarte nach dem Vertrags-
text von beiden Verhandlungspart-
nern gemeinsam festgestellt werden
miissen. Erst dann wére die Grundla-
ge fiir Ausgleichsregelungen gegeben.
Sollten die Kassen sich der gemeinsa-
men Feststellung verweigern, koénn-
ten bei Verhandlungen iiber die Ge-
samtvertrdge die Schiedsdmter zur
Kldrung der Streitfrage angerufen
werden. Josef Maus
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Krankenhausreform

Bettenabbau nach
flexiblen Kriterien

Die nordrhein-westfilische Landesregierung beabsichtigt, das Landeskrankenhausgesetz im
Laufe des Jahres 1998 zu revidieren und den Landeskrankenhausplan darauf abzustellen.
Absicht ist es, noch auf der Grundlage des aften Krankenhausrechtes rund 7 300 Kranken-
hausplanbetten ziigig noch vor der Novellierung bis zum Jahr 2006 abzubauen, stillzulegen
oder auf andere soziale Zwecke ,,umzuwidmen”. Der kurz vor der parlamentarischen Som-
merpause den beteiligten Spitzenorganisationen ibermittelte Referentenentwurf zur Novel-
lierung des Krankenhausgesetzes NRW hat inzwischen unterschiedliches Echo gefunden.

ach Ankiindigungen des nord-
rhein-westfélischen Ministers
fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales, Dr. rer. pol. Axel Horst-
mann (SPD), Diisseldorf, und dem in-
zwischen fertiggestellten Referenten-
entwurf zur Novellierung des Kran-
kenhausgesetzes Nordrhein-Westfalen
(KH-NW) soll der politisch verordnete
Klinikbettenabbau forciert und es sol-
len kurzfristig mindestens 50 Kranken-
hausabteilungen und neun Kranken-
hauser zwischen Rhein und Ruhr kurz-
und mittelfristig geschlossen werden.
Dies soll auf der Grundlage des alten
Krankenhausrechtes erfolgen, ohne
sich dabei jedoch im Verfahren an das
Krankenhausrecht zu halten. Auch
sollen die Finanzierungsmodalitdten
umgestellt und andere, mehr leistungs-
bezogene Kriterien herangezogen wer-
den (,,Weg vom mitternachtswarmen
Bett!®).
Politische Absicht ist es auch, der
Selbstverwaltung und den Direktver-

handlungskontrahenten ,vor Ort*
kiinftig mehr Kompetenzen und Ei-
genverantwortungsbereiche zuzuge-
stehen. Dies soll insbesondere auch im
Hinblick auf die unmittelbare Beteili-
gung der Betroffenen, insbesondere
der Arztekammern, an der Kranken-
hausplanung des Landes gelten. Dies
sind zum Teil Forderungen, die sowohl
von der Landeskrankenhausgesell-
schaft als auch den beiden Arztekam-
mern des Landes Nordrhein-Westfa-
len (Nordrhein; Westfalen-Lippe)
wiederholt vorgebracht worden sind.
Mit Hilfe einer flexibilisierten
Krankenhausplanung sollen die sta-
tiondren Kapazitidten schneller den
verdanderten Bedingungen, den finan-
ziellen Leistungsmoglichkeiten der
Kostentriager, den demographischen
Erfordernissen und der verdnderten
Einweisungshéufigkeit angepalit wer-
den. Ziel ist es, bis zum Jahr 2006 rund
7300 Krankenhausbetten sowohl in
kleineren und mittelgroBen Akut-

Folgende Krankenhéuser in Nord-
rhein-Westfalen haben eine Kiindigung
der Versorgungsvertrige durch die
Krankenkassen erhalten; das Ministeri-
um fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen, Diis-
seldorf, hat diesen Kiindigungen zuge-
stimmt:

D> Hospital zum Heiligen Geist in
Geseke;

St. Jacobi-Stift in Werther, Westfalen;
Hausemann-Stift in Dortmund;
Evangelisches Krankenhaus in
Rheda-Wiedenbriick;

\YAYAY

Horstmanns AbschuBliste

> Maria-Hilf-Krankenhaus in Bochum.

Die genannten Krankenhduser ha-
ben Klage gegen die Kiindigung einge-
reicht.

Folgende Krankenh&user sollen aus
dem Krankenhausplan des Landes
NRW herausgenommen werden:
> Klinik Aprath in Wiilfrath;

D> Heilig-Geist-Hospital in Hagen-

Haspe;

D> Stadtisches Krankenhaus in Tonis-
vorst;

> St. Johannes-Hospital in Alten-

berge. O
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krankenh&usern als auch im Bereich
der Versorgungsstufe Zentral- und
Maximalversorgung einschlielich der
Universitédtskliniken abzubauen und
stillzulegen.

Wie das Land die Krankenhaus-
politik iiber das zu novellierende Lan-
deskrankenhausgesetz und die Be-
darfsplanung dndern und auf Sparkurs
trimmen will, verdeutlichte der Kran-
kenhausreferatsleiter des Ministeri-
ums fiir Arbeit, Gesundheit und Sozia-
les, Dr. med. Julius Siebertz, vor einem
Fachsymposion Mitte Juni in Biele-
feld. Danach will das Land wie bisher
die Letztverantwortung fiir die Kon-
zeption und Durchsetzung sowie die
Uberwachung des Krankenhauspla-
nes des Landes behalten. Das Land
will sich allerdings kiinftig auf einen
Rahmenplan beschridnken. Dariiber
hinaus sollen Planvertrdge zwischen
Krankenhaustrdgern und den Landes-
verbidnden der gesetzlichen Kranken-
kassen vorgeschrieben und eine
Schwerpunktplanung soll festgelegt
werden - allerdings nur dann, wenn
die Planvertrige wegen iiberregiona-
ler Bedeutung der Fachdisziplinen di-
rekt nicht in Betracht kommen.

Planvertréige

Die Planvertrige sollen die Fest-
setzungen der Disziplinen mit den
entsprechenden Bettenzahlen fiir das
jeweilige Krankenhaus enthalten. Die
Festlegungen miissen der Konzeption
des zustédndigen Ministeriums zufolge
durch das Land beziehungsweise die
Landesaufsichtsbehorden genehmigt
werden. Die Planung fiir besondere
iiberregionale Aufgaben soll wie bis-
her ausschlieBlich dem Land vorbe-
halten bleiben. Fiir die wohnortnahe
Versorgung sollen kiinftig mehr als
bisher die regionalen und oOrtlichen
Notwendigkeiten aus den iibrigen So-
zial- und Gesundheitsbereichen ein-
bezogen werden (verbundene Sozial-
planung). Ziel der Landesregierung
ist es, die Rationalisierungsmafnah-
men in den Kliniken mit gesetzlichem
Druck zu forcieren. Die Sparreserven
der Krankenhiduser seien noch nicht
ausgeschopft, obwohl Bundesgesund-
heitsminister Horst Seehofer diese
Meinung neuerdings nicht mehr teilt.
In Nordrhein-Westfalen dominieren
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die freigemeinniitzigen und kirchli-
chen Triger, gemessen an der Anzahl
der Klinikplanbetten.

Bei einer Bettenreduzierung sol-
len die Pauschalen wie folgt berechnet
werden:

—Das Krankenhaus enthilt eine
»Basiszahlung®“ (feste Leistungspau-
schale) in Hohe von 75 Prozent der
anerkannten Bettenzahl.

— Hinzu kommt ein variabler Zu-
schlag in Hohe von 25 Prozent, der auf
der Grundlage der jeweils fortge-
schriebenen Planbettenzahl (kiinfti-
ges Betten-Ist) berechnet wird.

Beispiel NRW: Immer mehr Klinikbetten werden
stillgelegt. Foto: Archiv/Walter Neusch, Mannheim

— Bei wesentlichen Strukturidnde-
rungen (etwa bei einer Umwidmung
oder SchlieBung geriteintensiver Ab-
teilungen) sollen die Pauschalmittel
neu berechnet werden. Dadurch soll
der Anreiz, nicht belegte Betten zu
betreiben, vermindert werden.

— Kiinftig sollen die gesetzlichen
Auflagen der §§ 137 ff. Sozialgesetz-
buch V (SGB V) einen noch hoheren
Stellenwert als bisher erhalten. Im
Gesetzentwurf sind die Arztekam-
mern expressis verbis in den Kreis der
unmittelbar an der Krankenhauspla-
nung Beteiligten aufgenommen wor-
den. Allerdings ist in der derzeitigen
Fassung des Entwurfs nicht mehr vor-
gesehen, daf gesetzlich statuiert wird,
das ausdriickliche Einvernehmen mit
den Arztekammern bei der Durch-
fiihrung externer qualitidtssichernder
MaBnahmen herbeizufithren. Darin

sehen der Landesverband Nordrhein-
Westfalen/Rheinland-Pfalz des Mar-
burger Bundes und die beiden Arzte-
kammern Nordrhein-Westfalen und
Westfalen-Lippe eine gravierende
Verschlechterung gegeniiber dem
derzeitigen Rechtszustand.

wEinkaufsmodell”
durch die Hintertior?

Skeptisch bis ablehnend beurtei-
len die Landeskrankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen (KGNW) eben-
so wie der Landesverband des Mar-
burger Bundes die im Gesetzentwurf
des Ministeriums vorgesehene Rege-
lung, wonach die pauschale Forde-
rung der Krankenh&user nicht nur fiir
kurzfristige Anlagegiiter eine vierte
Anforderungsstufe erhalten, sondern
kiinftig auch ein anderer finanziell
nicht ausreichender Finanzierungs-
modus gelten soll (anstelle der strik-
ten Koppelung an die Bettenzahl).
Vermifit wird von der KGNW eine an-
gemessene Erhohung der Forde-
rungspauschalen, eine blofle Umver-
teilung sei nicht ausreichend. Die For-
derung miisse eine zuverldssige Gro-
Benordnung umfassen, die der alleini-
gen Investitionsverantwortung der
Krankenhéuser tibertragen wird.

Befiirchtet wird, daf3 unter dem
Etikett der ,,Vorfahrt der Selbstverwal-
tung® und der Mitspracherechte auch
der Kostentridger ein ,,Einkaufsmo-
dell“ der Krankenkassen eingefiihrt
wird mit der MaBigabe, mehr Einfluf3
auf die (externe) Krankenhausplanung
des Landes zu nehmen und damit indi-
rekt auch das interne Leistungsangebot
der Kliniken von auflen mitzubestim-
men. Deshalb konne nicht damit ge-
rechnet werden, dal3 Betten auf freiwil-
liger Basis ziigig abgebaut werden.

Die Krankenhausgesellschaft be-
urteilt die Finanzierungsmechanis-
men ebenso skeptisch, weil die Ent-
scheidungsbefugnisse der Kranken-
kassen in nicht hinnehmbarer Weise
gestdrkt wiirden. Es konne nicht ange-
hen, daf3 sich das Land aus der Pla-
nung weitgehend zuriickzieht und den
Krankenkassen hier das Feld iiber-
14Bt, so der Geschiftsfithrer der
KGNW, Reinhard Stadali, gegeniiber
der Redaktion des Deutschen Arzte-
blattes. Dr. Harald Clade
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