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MEDI Positionspapier

MEDI klart uber Ziele und Strukturen auf

Obwohl der MEDI Verbund stetig neue
Mitglieder gewinnt, scheuen sich im-
mer noch Arzte und Psychotherapeu-
ten MEDI beizutreten. Die meisten
kennen die Ziele und Strukturen zu
wenig, andere haben von ihren Kolle-
gen zu Kritik und Vorurteile gehdrt, und
sind deshalb unsicher. Damit interes-

sierte Arzte und Psychotherapeuten
klnftig wissen, wohin die Reise geht,
hat MEDI ein eigenes Positionspapier
verfasst. Darin steht alles Uber die Zie-
le und Strukturen des Verbundes.
Auch das Thema Haftung wird aufge-

griffen.
Seiten 12 — 16
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MEDI soll in den neuen
KVen vertreten sein

Im Hinblick auf die bevorstehenden
KV-Wahlen wollen mehrere MEDI Ver-
biinde eigene Wahllisten aufstellen.
Der MEDI Deutschland-Vorsitzende
Dr. med. Werner Baumgartner begrtt
das. SchlieBlich sollen MEDI Mitglieder
in den neuen KV-Gremien kinftig mehr
Mitspracherecht haben.

Seiten 2 + 3

Business

Bei Vertragen ist Ver-
bindlichkeit wichtig

Verbindlichkeit und Einheit bei de;_r Ver-
tragsgestaltung stoBen bei Arzten
nicht immer auf Wohlwollen. Dabei ist

es gerade jetzt nach der Gesundheits-
reform wichtig, dass der MEDI Ver-
bund seine Verhandlungsmandate
bindelt und somit flir seine Mitglieder
entsprechend gute Konditionen aus-
handelt.

Seite 17

Baden-Wirttemberg

Neue MEDI GbRen star-
ken den Verbund

MEDI Baden-Wurttemberg wé&chst
und wachst. Vor allem in Nordbaden
entstehen neue regionale Netze. Mitt-
lerweile zahlt der Verbund dort rund
450 Mitglieder. Aber auch die anderen
Regionen melden einen Mitgliederzu-
wachs. Bundesweit z&hlt MEDI inzwi-
schen rund 12.000 Mitglieder.
Seiten4 — 6
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KV-Wahlen

Baumgartner will MEDI in den KV-Gremien starker vertreten sehen
Alle landesweiten Verbinde sollten eigene fachlbergreifende Wahllisten aufstellen

Im Herbst werden die vier Kas-
senarztlichen Vereinigungen in Ba-
den-Wiirttemberg zu einer groBen
Landes-KV zusammengelegt. Da-
mit wird die neue KV Baden-Wiirt-
temberg die zweitgréBte in
Deutschland sein und rund 18.000
niedergelassene Arzte und psycho-
logische Psychotherapeuten ver-
treten. Der Erste Vorsit-
zende von MEDI
Deutschland, Dr. med.
Werner Baumgartner,
wird sich um den Vor-
sitz der KV Baden-
Wirttemberg bewer-
ben. Im Gesprach mit
Angelina Schiitz erklart
er, welche Vor- und
Nachteile eine groBe KV
bringt, welche Schwie-
rigkeiten es im Vorfeld
gegeben hat und wel- |
che Rolle der MEDI Ver-
bund kiinftig hat.

Wenn Sie gefragt wer-
den, ob Sie eher fiir den
KBV- oder fiir den KV-
Vorsitz in Baden-Wiirt-
temberg kandidieren
wollen, méchten Sie lie-
ber im Landle bleiben.
Was hat Stuttgart, was
Berlin nicht hat?

Stuttgart ist meine Hei-
mat und ein Umzug nach
Berlin wiirde mir auch pri-
vat schwer fallen. Davon
unabhangig, kdénnte ich
in  Baden-Wiurttemberg
mit einem Team Gleich-
gesinnter die enormen
Probleme fur die Kas-
senérztliche Vereinigung
Baden-Wirttemberg,
aufgrund des GMG und auch der Zu-
sammenlegung der KVen, angehen.

Hier ware mir wichtig, dass der deut-
lich verkleinerte KV-Vorstand zusam-
menarbeitet. Regionale Profilierung
von Selbstdarstellern wére vollig un-
angebracht. Es gilt, die Interessen un-
serer Mitglieder gegenliber den Kran-
kenkassen zu vertreten. Dabei kann
MEDI die Arbeit der KV auf jeden Fall
unterstitzen. Wir brauchen einen star-

— g

ken MEDI Verbund in Baden-Wurt-
temberg fir den Wettbewerb der Zu-
kunft. Insbesondere, um Verwerfun-
gen durch die neuen Vertragsformen
wie Integrationsversorgung oder be-
sondere \ersorgungsformen fir die
Kollektivvertrage zu vermeiden. Des-
halb méchte ich auch in den nachsten
Jahren aktiv daran mitarbeiten, den

|

»Der neue KV-Vorstand in Baden-Wiirttemberg muss gut zu-
sammenarbeiten. Wir wollen keine Profilierung von regionalen
Selbstdarstellern.“

MEDI Verbund in Baden-Wirttemberg
zu stéarken. Als KBV-Vorstandsmit-
glied musste ich aber meine Vor-
standsmitgliedschaft in MEDI aufge-
ben. Beides zusammen geht einfach
nicht.

Welche Vorteile haben die Arzte
kiinftig von einer so groBen KV?

Eine KV Baden-Wiurttemberg hat si-
cher einen gréBeren Einfluss auf die

L Jieh

Bundesebene. AuBerdem war es in
der Vergangenheit so, dass die Kas-
senarztlichen Vereinigungen in Ba-
den-Wirttemberg selten eine einheit-
liche standespolitische Linie verfolgt
und auf der Bundesebene einheitlich
votiert haben. Zuletzt hatten wir das in
der Diskussion um den EBM. Ich den-
ke, dieses Verhalten ist nicht im Inter-
esse der niedergelasse-
nen Arzte und Psycho-
therapeuten in Baden-
Wirttemberg. Es muss
ein einheitliches Ziel
sein, die Verwaltungs-
kosten zu senken und
sie trotz der steigenden
birokratischen Anforde-
rungen durch das GMG
nicht steigen zu lassen.
Ein weiterer Vorteil einer
Landes-KV wird sein,
dass die arztliche
Selbstverwaltung mit
den Krankenkassen, die
ja auch landesweit orga-
nisiert sind, kiUnftig mit
einer Stimme verhandelt.
So bewegen wir uns auf
gleicher Augenhodhe.
AuBerdem sollten aus
meiner Sicht Honorarun-
terschiede, die es zwi-
schen den Regionen
gibt, kiinftig nach oben
angepasst werden.

Und welche Nachteile
sehen Sie in einer Lan-
des-KV?

Als Nachteil sehe ich,
dass die Vorstande und
die Spitzen der Verwal-
tung von ihren Mitglie-
dern in den Regionen ei-
nerseits wegen der Zu-
sammenlegung, aber anderseits auch
wegen der Professionalisierung, wei-
ter entfernt sind als bisher. Die Regio-
nalitédt hatte gewisse Vorteile, weil der
einzelne Arzt oder Psychotherapeut
einen Ansprechpartner in seiner regio-
nalen Kassenarztlichen Vereinigung
gefunden hat. Ein gewisses MaB3 an
Regionalitdt soll aber durch die Be-
zirksstellen weiterhin gesichert wer-
den.

Foto: Baur
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Gilt das alles nur fiir Baden-Wiirt-
temberg oder auch fiir Rheinland-
Pfalz, wo ja ebenfalls eine Fusion
ansteht?

In Rheinland-Pfalz bestehen die glei-
chen Probleme. Auch dort werden die
Vorstande verkleinert
und gleichzeitig geht
der regionale Bezug in
seiner bisherigen Form
verloren. Ich mdchte
aber an dieser Stelle
auch klar sagen, dass
eine KV Rheinland-
Pfalz sehr viel kleiner
ist, als eine Landes-KV
in Baden-Wdirttem-
berg. Denn nach der
Zusammenlegung in
Rheinland-Pfalz, wéare
die dortige Kas- f§
senarztliche  Vereini- |
gung etwa so groB wie
die bisherige KV Nord-
Wirttemberg.

Wie betrachten die
Krankenkassen in
Baden-Wiirttemberg
die anstehende KV-
Fusion?

Das \Verhaltnis zwi-
schen den Kranken-
kassen und den Kassenérztlichen Ver-
einigungen ist auf der Landesebene
deutlich besser als das Verhéltnis zwi-
schen der KBV und den Spitzenver-
banden der Krankenkassen auf der
Bundesebene. Fir die Krankenkassen
kénnte es schwieriger werden, mit ei-
ner KV Baden-Wurttemberg zusam-
menzuarbeiten, weil sie nicht mehr
mehrere KVen gegeneinander aus-
spielen kénnen. Allerdings haben sich
die Krankenkassen bisher mit 6ffentli-
chen Kommentaren zurtickgehalten.

Meines Wissens hat
es bei der Ausarbei-
tung der neuen Sat-
zung mit dem So-
zialministerium in
Stuttgart Schwie-
rigkeiten gegeben.
Worum ging es da-
bei?

Das GMG bringt eine
hohe Regelungs-
dichte. Dabei wurde
der Einfluss der Lan-
desebene auf die
Gesundheitspolitik

deutlich reduziert. In

den Verhandlungen mit dem Sozialmi-
nisterium ging es uns in den KVen vor
allem darum, dass die Eingriffe in die
Selbstverwaltung nicht Uber das, was
von Bundesebene zentral vorgegeben
wird, hinausgehen. Die Ministerien auf
Bundes- und Landesebene vergessen

»Der Vorstand der KVen ist kein Organ der Selbstverwaltung mehr.*

manchmal, dass sie eine Rechtsauf-
sicht und kein Fachaufsicht sind.

Andere KV-Vorsitzende in Baden-
Wiirttemberg wollten erreichen,
dass im neuen Vorstand alle vier Re-
gionen vertreten sind. Sie waren von
Anfang an dagegen. Warum?

Der Vorstand einer Kassendrztlichen
Vereinigung ist nach der Gesundheits-
reform kein Organ der Selbstverwal-
tung mehr. Insofern muss sich die Re-

Der Juni kommt bestimmt.
Und mit ihm die neue

MEDI

‘Neues Logo & Neues Layout

Lebendig, modern und immer brandaktuell

gionalitdt kunftig im hdchsten Gremi-
um der Selbstverwaltung abbilden und
das ist die Vertreterversammlung. An-
gesichts der gewaltigen Probleme
durch das GMG, aber auch durch die
Zusammenlegung der vier KVen,
muss ein Vorstand unbedingt zusam-
menarbeiten. Wie ich
bereits schon am An-

fang des Interviews
| sagte: Ein Vorstand,
bestehend aus profi-
lierungsstichtigen Re-
gionalfursten,  wird
keines der anstehen-
den Probleme in den
nachsten Jahren 16-
sen kénnen. Die Vor-
standsmitglieder wr-
den nur gegeneinan-
der arbeiten, wie das
in der Vergangenheit
auch auf Bundese-
bene stattgefunden
hat. Den niedergelas-
senen Arzten und
Psychotherapeuten
ist zu wilnschen,
dass wir ein solches
Szenario in Baden-
Wirttemberg vermei-
den kénnen und ei-
nen Vorstand be-
kommen, der zusam-
menarbeitet und auf
diese Weise auch regionale Proble-
me |8st.

AuBer in Baden-Wiirttemberg und
Rheinland-Pfalz finden ja auch in al-
len anderen KV-Regionen Wahlen
statt. Was bedeutet das fir MEDI
Deutschland?

Wir streben auBerhalb von Baden-
Wirttemberg an, dass alle in MEDI
Deutschland organisierten landes-
weiten Verblinde eine fachlbergrei-
fende Wahlliste
aufstellen. Wir hof-
fen, dass MEDI als
neue innerarztliche
Kraft, fachiiber-
greifend und auf
Netzen basierend,
ein gutes Wahler-
gebnis erreicht,
damit wir diesen
unsaglichen Haus-
arzt-/Facharztkon-
flikt, der Kkirzlich
wieder neu ent-
flammte, auf der
Bundesebene zu-
mindest etwas ein-
dammen kénnen.
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Aus Baden-Wiirttemberg

Nordbaden

Die Anzahl der GbRen nimmt weiter zu
Erfreuliche Entwicklung: MEDI z&hlt schon Uber 500 Mitglieder

MEDI war in Nordbaden lange kein
Thema. Arzte und Psychotherapeu-
ten beobachteten die Entwicklung
in Nordwiirttemberg héchstens aus
sicherer Entfernung. Den schwabi-
schen Kollegen eilte der Ruf einer
autoritaren, gar undemokratischen
Struktur voraus, garniert mit Schau-
ergeschichten tiber die MEDI Prota-
gonisten. Mochten die Zumutungen
im Gesundheitssystem noch so
groB sein, ein Ende des abwarten-
den Verharrens schien nicht in Sicht.
Doch dann kam die Wende.

Den Anfang machte Mosbach. Dort
griindeten Arzte am 10. Dezember
2003 die MEDI Neckar-Odenwald-
Kreis GbR als erste GbR in Nordba-
den. |Ihr gehéren Gber 100 Mitglieder
der 182 tatigen Vertragsérzte und Ver-
tragspsychotherapeuten an. Weitere
GbRen in Karlsruhe, Heidelberg,
Mannheim, Bruchsal, Calw, Walldorf
und Weinheim folgten.

Zwar gab es seit Jahren sporadische
Kontakte zwischen der Nordbadi-
schen Arzteinitiative (NAI) und dem
MEDI Verbund. Diese wurden erst
durch die gemeinsame Mitgliedschaft
in der Arbeitsgemeinschaft freier Ver-
bdnde und Ko&rperschaften 2003 in-
tensiviert. Personliche Kontakte, Ar-
beitssitzungen und der Austausch
von Informationen vertieften die Be-
ziehungen.

Folgerichtig waren die NAI und der
Arzteverbund Nordbaden (AVNB) am
19. November Griindungsmitglieder
des neuen landesweiten Dachs MEDI
Baden-Wirttemberg. Gleichzeitig war-
ben Kollegen in ihren Regionen fur das
MEDI Konzept und damit fir weitere
GbR-Griindungen. Unterstltzt wurden
sie durch die nordbadische KV-Spitze
und einen gemeinsamen Aufruf der
NAI und des AVNB an alle nordbadi-
schen Kollegen, MEDI beizutreten.

Mittlerweile sind in Nordbaden Uber
500 Arzte und Psychotherapeuten in
MEDI organisiert. Das urspriingliche
Ziel, in néchster Zeit mehr als 1000
Mitglieder zu gewinnen, scheint also
erreichbar. Es gibt aber immer noch
viele Fragen bei den Kollegen zu MEDI.
Andere scheuen einen Beitritt, weil sie
sich in der Haftungsfrage unsicher
sind (siehe dazu Artikel auf Seite 18).
Dennoch gelingt es den aktiven nord-
badischen Kollegen in ihren GbRen,
das MEDI Konzept im fachubergreifen-
den und flachendeckenden Verbund
Uberzeugend zu vertreten. Viele sehen
auch keine Alternative zu MEDI. Die
politische Entwicklung durch die Ge-
sundheitsreform und die aktuellen Re-
gressdrohungen tun ein tbriges.

Aktive Kollegen aus dem ganzen
Land garantieren den MEDI Erfolg

Alle Regionen sollten ihr Potential in
MEDI einbringen und den Verbund da-
durch stéarken. Fur uns aus Nord-Wdrt-
temberg erscheinen die aktuellen
GbR-Griindungen manchmal wie eine
Zeitreise. Wir erinnern uns noch gut an
die eigene Grindungs-Phase 1999,
die begleitet war von einer breiten, re-
gional und lokal verankerten Politisie-
rung vieler bisher inaktiver Kollegen.
Wir MEDI Arzte und einige Mitarbeiter
der Geschéftsstelle in Stuttgart treffen
auch in Nordbaden auf viele, teilweise
noch berufspolitisch unerfahrene, aber
umso engagiertere Kollegen. Sie sind,
in Verbindung mit einer professionellen
zentralen Organisation, die erfolgrei-
chen Multiplikatoren in MEDI. Das
macht Mut fir die Zukunft in der ge-

meinsamen MEDI Struktur.
Dr. med. Michael Ruland,
Stellvertretender Vorsitzender des
MEDI Baden Wirttemberg e.V

Neckar-Odenwald-Kreis

GbR will integrierte Ver-
sorgung voranbringen

Die MEDI Neckar-Odenwald-Kreis
GbR (NOK) wird sich mehr den The-
men IGeL, DMP, integrierte Versor-
gung und Hausarztmodelle widmen.
Dafiir werden wir IGeL-Listen in An-
lehnung an bestehende MEDI Listen
fir alle Fachgruppen zusammen-
stellen. Die Neustrukturierung oder
Ablehnung der bisherigen DMP-Ver-
trage ist ein medizinisches Problem,
da die Vorgaben nicht den Leitlinien
entsprechen.

AuBerdem sind die Vorgaben mit Biiro-
kratie Uberfrachtet und ihr eigentlicher
medizinischer Nutzen kommt zu kurz.
Es gibt einen Beschluss der Kreiséarz-
teschaft Neckar-Odenwald von 2002,
wonach DMP-Vertrage, die nicht den
Leitlinien entsprechen, abgelehnt wer-
den sollen. Hier hoffen wir, mithilfe
von MEDI einen besseren Vertrag ab-
zuschlieBen. Dieser sollte dann auch
besser dotiert sein, als der Vertrag der
KV-Nordbaden mit der AOK, der noch
nicht einmal akkreditiert ist. Andern-
falls werden wir im NOK die Behand-
lung nach DMP auch weiter nicht emp-
fehlen kdénnen.

Bei der integrierten Versorgung und
den Hausarztmodellen wollen wir Kon-
takt mit den regionalen Krankenkas-
sen und Krankenh&usern aufnehmen.
So ist auch ein Gesprach mit der AOK-
NOK geplant, um die Stellungnahme
der Kassen dazu zu erfahren. Bei un-
seren Verhandlungen wird uns Werner
Conrad, Geschaftsfuhrer der MEDI
Dienstleistungs GmbH, unterstitzen.
Dabei wollen wir auch kléaren, wie die
die ambulante Nachsorge der Patien-
ten nach ihrer Entlassung aus dem
Krankenhaus aussehen soll. Unsere
Mitglieder sollen fir die zusatzliche
ambulante Téatigkeit eine angemesse-
ne Honorierung bekommen.

Mitgliederwerbung und KV-Wahl
stehen auch auf dem Plan

Dartiber hinaus wird unsere GbR die
Vorbereitungen zur Wahl der neuen KV
Baden-Wurttemberg unterstitzen und
neue Mitglieder werben. Unsere bisheri-
ge Mitgliederentwicklung ist sehr erfreu-
lich: Seit unserer Griindung am 10. De-
zember letzten Jahres sind von 182 Nie-
dergelassenen 101 in MEDI organisiert.
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Wir wollen vor der KV-Wahl aber min-
destens 120 Arzte und Psychotherapeu-
ten fir MEDI gewinnen. Dabei sollen uns
Telefonaktionen, Kollegen-Gespréache
und Wahlwerbung bei Fortbildungen
und Kreisérzteschaftstreffen helfen.

Durch mehr als 50 Prozent der Nieder-
gelassenen haben wir eine starke Ver-
handlungsposition mit Krankenkassen,
Kommunalpolitikern oder Krankenhau-
sern. Die MEDI Geschéftsfihrung in
Stuttgart unterstitzt uns bei den Ver-
tragsverhandlungen und -abschlis-
sen. Das ermdglicht uns wirtschaftlich
und juristisch eine sichere Zukunft.

Dr. med. Christoph Kaltenmaier
Sprecher der MEDI NOK GbR

Dr. med. Christoph Kaltenmaier
ist Mitbegriinder der ersten MEDI
GDbR in Nordbaden und wurde am
10. Dezember 2003 zu ihrem Spre-
cher gewahlt. Der 42-jéhrige prakti-
sche Arzt aus Aglasterhausen bei
Heidelberg ist auch Mitglied der
Nordbadischen Arzteinitiative und
sitzt seit vier Jahren in der Vertreter-
versammlung der KV Nordbaden.
Kaltenmaier stellt sich auch fir die
neue Vertreterversammlung der KV
Baden-Wirttemberg zur Wahl.

Kontakt:

Dr. med. Christoph Kaltenmaier,
Goethestr. 16, 74858 Aglasterhau-
sen, Tel. 06262/9 169535

E-Mail: dr.c.kaltenmaier@web.de

Sidbaden

MEDI setzt sich gegen KV-Widerstand durch

In letzter Zeit nimmt auch die Mitgliederzahl in Stidbaden zu

Im letzten Jahr hatte der MEDI Ver-

bund Schwierigkeiten, Mitglieder in
Siidbaden fiir sein Konzept zu er-
warmen. Grund war auch eine ge-
zielt gefiihrte Negativwerbung der
siidbadischen KV-Spitze. Um so er-
freulicher ist es, dass sich trotzdem
immer mehr Arzte fiir MEDI interes-
sieren.

Die Entwicklung des MEDI Verbunds in
SlUdbaden kann am besten mit den
Worten beschrieben werden ,langsam
setzt sich eine Uberzeugende Idee
auch gegen Widerstédnde durch®. Da-
bei liegt die Betonung durchaus auf
slangsam®, wenn man bedenkt, dass
erste Informationsveranstaltungen be-
reits 2002 stattfanden, damals noch
unter der Agide der Vertragsarztlichen
Vereinigung Sidbaden.

Die Widerstidnde, die es dabei zu
Uberwinden galt, fokussierten sich
pars pro toto in der Person des Ersten
Vorsitzenden der KV Stidbaden: In ei-
nem beachtlichen persdnlichen Ein-
satz fand er anfanglich den Weg zu al-
len Veranstaltungen, die MEDI in Std-
baden organisiert hatte. Dem Verneh-
men nach aus rein flUrsorglichen
Grinden, um seine arglosen stidbadi-
schen Schéafchen vor den Fangen des
alles verschlingenden nordwirttem-
bergischen Ungeheuers MEDI zu be-
wahren.

Erfreulicherweise konnte diese Debat-
te inzwischen versachlicht werden
und bei vielen Kollegen hat sich unter
dem zunehmenden Druck der aktuel-
len gesundheitspolitischen Entwick-
lung die Erkenntnis durchgesetzt,
dass wir in Sidbaden eine starke Par-
allelorganisation neben der KV klinftig
brauchen. Diesbezliglich gibt es in
Sidbaden, wie auch im Ubrigen Land,
zu MEDI keine Alternative, zumal es
mit der Beschaulichkeit der vier Ein-
zel-KVen zum Jahresende endgiiltig
vorbei sein wird.

Regionale Netze treten MEDI Ba-
den-Wiirttemberg bei

Inzwischen sind in Stidbaden Uber 100
Mitglieder in MEDI organisiert. Neue
Mitglieder wurden vor allem durch die
Integration bereits bestehender Netze
in MEDI Baden-Wurttemberg gewon-
nen: So trat im November letzten Jah-
res das Medizinische Qualitdtsnetz
Kinzigtal (MQNK) mit rund 50 Mitglie-
dern dem landesweiten MEDI Dach
bei. Auch die Arbeitsgemeinschaft nie-
dergelassener Fachéarztinnen und
Facharzte Stdbaden e.V. (anf, mit rund
250 Mitgliedern) hat sich, zunachst
noch unter Gremienvorbehalt, MEDI
Baden-Wirttemberg angeschlossen.
Die endgiltige Entscheidung wird bald
fallen, diesbezlglich durfte es aber
keine Uberraschungen geben, da eine
Mitgliederbefragung Ende letzten Jah-
res bereits ein nahezu einstimmiges
Votum fur MEDI ergeben hatte.

Neben einer intensiveren Mitglieder-
werbung arbeiten die Aktiven in MEDI
Sudbaden derzeit auch an einem Kon-
zept und dem Terminplan fur die an-
stehende Wahl zur KV Baden-Wiurt-
temberg. Daflr ist eine zentrale
GroBveranstaltung und mdéglichst viele
Einzelveranstaltungen in den Regio-
nen vorgesehen, zu denen auch pro-
minente MEDI Protagonisten aus
Nordwlrttemberg oder dynamische
Neumitglieder aus Nordbaden kom-
men werden. Alles in allem passt die
Entwicklung zum sonnigen Siidbaden:
Nicht ganz so eilig, dafiir aber grund-
solide.

Dr. med. Michael Deeg,
MEDI Beauftragter Siidbaden
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Aus Baden-Wiirttemberg

Nordwirttemberg

Schulungsverein bringt den fachiibergreifenden Gedanken voran
Der Schulungsverein MEDI Stuttgart wéchst und bietet sein Know-how auch anderen GbRen an

- EAPALLE
';"Z""';r iILE

Diabetiker bei der MEDI Schulung im Stuttgarter Marienhospital. In der Zwi-
schenzeit nehmen sich auch andere GbRen ein Beispiel an dem Stuttgar-

ter Modell.

Der erste MEDI Schulungsverein fiir
Diabetiker hat sich in der Zwi-
schenzeit zu einem erfolgreichen
Projekt entwickelt. Seit der Griin-
dung des Vereins in der GbR Stutt-
gart vor drei Jahren wurden in 60
Kursen zahlreiche Typ 2 -Diabetiker
mit und ohne Insulin geschult. Nun
bietet der Schulungsverein sein
Know-how auch anderen GbRen an
und will sie bei den Griindungen un-
terstitzen.

Die erste MEDI Schulung fand in Stutt-
gart im September 2001 statt. Durch
die Einfihrung der DMP im Juli 2003
wurden kaum Schulungen gebucht.
Die Kollegen scheuten wegen des ho-
hen burokratischen Aufwands die Ein-
beziehung ihrer Patienten in das DMP
und damit auch in die MEDI Schulun-
gen. Mittlerweile hat sich das Blatt
aber gewendet. Die Krankenkassen
bieten ihren Versicherten finanzielle
Verglinstigungen, wenn diese an DMP
teilnehmen. Dadurch ist die Nachfrage
an MEDI Diabetes-Schulungen wieder
gestiegen, seit Jahresbeginn sind be-
reits acht DMP- Kurse fur Diabetiker
angelaufen. Sieben professionelle Re-
ferentinnen betreuen die Diabetes-Pa-
tienten, auch die Zahl der im Verein
tatigen Kollegen steigt. Im finanziellen
Bereich hat sich der MEDI Schulungs-
verein inzwischen auch gut entwickelt.

Foto: Klett

Kooperation soll weiterhelfen

Aufgrund unseres Erfolgs erwarten
wir Nachfragen aus anderen GbRen.
Deshalb haben wir ein neues Schu-
lungsmodell in Kooperation mit zwei
namhaften  Stuttgarter Diabetes-
Fachabteilungen am Burgerhospital
und im Marienhospital abgeschlos-
sen. Die Schulungsaktivitdten haben
bereits erfolgreich begonnen, die ver-
traglichen Vereinbarungen sind unter
Dach und Fach. Das Vertragsmodell
dient anderen MEDI GbRen als
Grundlage fur Schulungsvereinbarun-
gen zwischen MEDI Arzten und Kran-
kenh&ausern. Die Anmeldung der Pati-
enten zu unseren Schulungen Uber-
nimmt die Geschéftstelle des MEDI
Verbunds in Stuttgart. Dartber hinaus
haben wir ein elektronisches Einbu-
chungssystem entwickelt, das wir al-
len interessierten GbRen zur Verfu-
gung stellen.

Mittlerweile interessieren sich Kolle-
gen auch uUber Baden-Wirttemberg
hinaus fir unser Schulungsmodell.
Die MEDI Schulungsvereine sind der
Beweis fUr eine fachtbergreifende Zu-
sammenarbeit, denn dort sind alle be-
teiligten Fachgruppen integriert. Dar(-
ber hinaus ist es uns hier gelungen,
die Arbeit zwischen Kliniken und nie-
dergelassenen Arzten im Sinne eines

Integrationsmodells zwischen den Be-
teiligten erfolgreich umzusetzen.

Die Entwicklung unseres Vereins be-
weist uns, dass MEDI nicht nur erfolg-
reich Politik betreibt, sondern fir uns
Mitglieder neue Formen der Zusam-
menarbeit entwickelt. Was in Nord-
wirttemberg ausprobiert und ent-
wickelt wird, wird in anderen Regionen
gerne Ubernommen. Das ist nicht nur
bei den Schulungsvereinen der Fall.

= |
Dr. med Markus Klett,

Vorsitzender des Schulungsvereins
MEDI Stuttgart

Sie haben Fragen zum ME-
DI Schulungsverein? Dann
wenden Sie sich bitte direkt an den
Autor oder an den MEDI Verbund
in Stuttgart.

KONTAKTE:

Dr. med. Markus Klett,

Tel. 0711/ 95469010,

E-Mail: markus.klett@dgn.de

Beim MEDI Verbund:
Ansprechpartner: Thomas Rade-
macher, Tel. 0711/ 8060790
E-Mail: rademacher@medi-
verbund.de
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KV-Wahl

Nur wer die Solidaritat lebt, sollte gewahlt werden

MEDI Berlin setzt sich fur fachibergreifende Zusammenarbeit ein

Vor der Wahl zu den neuen KV-Gre-
mien macht der Berliner MEDI Ver-
bund klar, wofiir er steht: Als kom-
plementarer Verbund zur Kas-
senarztlichen Vereinigung setzt er
sich fiir die Interessenvertretung sei-
ner Mitglieder, aber auch fiir eine
fachiibergreifende wohnortnahe Ver-
sorgung der Patienten ein. Die Berli-
ner MEDI Mitglieder wollen in der
neuen Vertreterversammlung keine
Selbstdarsteller und zahnlosen Pa-
piertiger, sondern Kollegen, die den
MEDI Gedanken leben und sich fiir
die arztliche Solidaritat einsetzen.

e Der MEDI Verbund Berlin bekennt
sich zu seinen Zielen als Parallelor-
ganisation der Kassenéarztlichen
Vereinigung Berlin mit komple-
mentarem Auftrag, der flr alle Ber-
liner Vertragsarzte offen ist, die sich
seiner Satzung anschlieBen.

e Ziel des MEDI Verbundes ist die Ent-
wicklung und Umsetzung eines
fachibergreifenden Konzeptes kol-
legialer Zusammenarbeit zwischen
den  arztlichen  Berufsgruppen
(Haus- und Fachéarzte). Tendenzen
zur Entsolidarisierung soll entge-
gengewirkt werden.

e In der Zusammenarbeit zwischen
Haus- und Gebietsarzten ist das
Recht des Versicherten auf eine freie
Arztwahl strikt zu beachten.

e In der Zusammenarbeit zwischen
Haus- und Gebietsérzten ist das
Prinzip der qualifizierten Uberwei-
sung, problemadaquaten Stufendia-
gnostik, der Berichtspflicht an den
Uberweiser und die Einholung einer
Zweitmeinung vor einer fachfrem-
den Krankenhauseinweisung zu be-
achten.

So bekennt sich der MEDI Verbund
Berlin zu einem konstruktiven und ko-
operativen  Miteinander  zwischen
haus- und gebietsérztlich tatigen Mit-
gliedern. Er hat dieses in seiner Sat-
zung verankert und lebt es in seinen
Gremien. Die Mitglieder des MEDI Ver-
bundes halten ein derartiges Miteinan-
der statt eines Gegeneinanders fir die
rationale Basis als gesundheitspoliti-
sche Antwort auf die Versuche der ge-
setzlich angedachten Spaltung der
Arzteschaft.

Unter dem jetzigen wirtschaftlichen
und politischen Druck wéare es
kurzsichtig, die Auseinandersetzung
zwischen den Arztgruppen zu su-
chen.

Der Juni kommt bestimmt.
Und mit ihm die neue

MEDI

Neues Logo & Neues Layout

Lebendig, modern und immer brandaktuell

MEDI:

Verbund Berlin

Kontakte

MEDI Verbund Berlin c/o HWS
BleibtreustraBe 24, 10707 Berlin
Tel. 030/88709975

Fax 030/88709974
info@mediberlin.de

Arzteinitiative

Vorsitzender: Dr. Wolfgang Mit-
lehner, Turmstr. 21, 10559 Berlin,
Tel. 030/3918747

Fax 030/39903889
wolfgang.mitlehner@t-online.de

MEDI GmbH Berlin
Geschéftsfilhrer: Dr. Friedrich Kruse,
Tel. 030/831 3261
dres.kruse@t-online.de

Der MEDI Verbund Berlin appelliert an
die Mitglieder und Vertreter der KV
Berlin, diesen Geist des Miteinanders
zwischen Haus- und Gebietsarzten
und psychologischen Psychothera-
peuten sowie Kinder- und Jugendli-
chen-Psychotherapeuten umzusetzen
und zu leben.

In diesem Sinne ruft der MEDI Verbund
Berlin alle Mitglieder und die Mitglieder
der KV Berlin auf, sich an der Wahl zur
Kassenérztlichen Vereinigung zu betei-
ligen und dabei nur Kandidaten zu
wéhlen, die fUr ein derartiges Miteinan-
der stehen und dieses durch ihre akti-
ve Mitgliedschaft im MEDI Verbund
ausdricken. Unterstitzen Sie den
MEDI Verbund, indem Sie dem/den
MEDI Vertreter(n) der jeweiligen Liste
Ihre Stimme geben.

Arzte, die ihr Profil in der Entsolidari-
sierung der Arztgruppen suchen, sol-
len in der Vertreterversammlung der
KV Berlin keinen Platz haben.

Dr. med. Wolfgang Mitlehner,
Dr. med. Wolfgang Kreischer

MEDI Arzte aus Berlin
finden alle wichtigen Termine,
im Internet unter

www.MEDIBERLIN.de
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KV-Wahl

Fachiibergreifende Solidaritat sichert die Freiberuflichkeit
Wenn MEDI Arzte in der neuen Landes-KV mitreden wollen, miissen Einzelinteressen weichen

Fr

In Rheinland-Pfalz geht eine Ara zu
Ende: Im Herbst werden die vier
Kassenérztlichen Vereinigungen
Trier, Koblenz, Rheinhessen und
Pfalz zu einer Landes-KV Rhein-
land-Pfalz zusammengelegt. Die
KV-Wahlen bedeuten fiir die dorti-
gen Arzte eine Neuordnung des be-
rufspolitischen Umfeldes. Die MEDI
Verbiinde Trier und Pfalz wollen die
KV-Wahl dazu niitzen, eigene MEDI
Vertreter in die neuen KV-Gremien
hineinzubekommen. Denn das Bei-
spiel Nordwiirttemberg hat bewie-
sen: Da MEDI eine Parallelorganisa-
tion zu den Kassenérztlichen Verei-
nigungen ist, ist auch eine Personal-
union in KV und MEDI fiir die
niedergelassenen Arzte und Psy-
chotherapeuten von Vorteil.

Auch wenn das Gesundheitssystem-
Modernisierungsgesetz (GMG) erste
Entwicklungen angestoBen hat, die zu
einem Verlust der Autonomie der Kas-
senarztlichen Vereinigungen und zu ei-
nem gréBeren Einfluss der Kranken-
kassen flihren (zum Beispiel bei der
Honorarverteilung oder bei den Vertra-
gen zur integrierten Versorgung), so
strebt MEDI doch keineswegs die Ab-
schaffung der KVen an.

Auch die derzeit schwierige Situation
im Vorstand der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung  (KBV)  andert
nichts an den Zielen des MEDI Ver-

bunds: Die Vertragsarzte missen sich
komplementar zu den KVen organisie-
ren, um den Verlust an Verhandlungs-
kompetenz, den die Politik den Kas-
sendrztlichen  Vereinigungen  auf-
zwingt, durch eine fachubergreifende
Einigkeit und Anbietermacht der Ver-
bundstruktur aufzufangen. Wo immer
es moglich ist, wird MEDI jedoch ver-
suchen, Vertrage dreiseitig, das heift
unter Einbeziehung der KV, abzu-
schlieBen.

MEDI bietet Schutz vor Kassen-
willkiir

Der fachibergreifende Charakter der
MEDI Netze und der Grundsatz, dass
keine Vertrdge zu Lasten anderer
Fachgruppen abgeschlossen werden
dirfen, bietet in erster Linie einen si-
cheren Schutz vor Kassenwillkiir und
beliebigem Ausbooten von einzelnen
Gruppen oder Praxen durch die Kran-
kenkassen. Was MEDI in Frage stellt,
ist lediglich der kdrperschaftliche Sta-
tus der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen, der sie Uber das Sozialgesetz-
buch V zwingt, Vorgaben des Gesetz-
gebers umzusetzen, die mit der Inter-
essenvertretung der Vertragséarzte
nicht mehr kompatibel sind.

Die gesundheitspolitische Landschaft
ist gepragt von vielen Unwéagbarkei-
ten: Seien es die von Ministerin Ulla
Schmidt gewiinschten medizinischen
Versorgungszentren nach altem DDR-
Vorbild, die Offnung der Krankenh&u-
ser in einem bisher nicht absehbaren
Ausmal oder der Versuch, durch Ein-
zelvertrage Kollegen aus dem Kollek-
tiv-System herauszulésen und die Ge-
samtvergltung stetig auszudinnen:
Diese Entwicklungen fordern unsere
fachibergreifende Solidaritat, um un-
sere Freiberuflichkeit zu sichern und
den Patienten ein leistungsféhiges, fle-
xibles Gesundheitssystem zu erhalten.

MEDI: In der KV die Interessenver-
tretung der Mitglieder starken

Hier wird MEDI in der neu entstehen-
den KV Rheinland-Pfalz Flagge zeigen.
Das heiBt, MEDI Arzte werden in den
dortigen Gremien und der Vertreterver-
sammlung den bestehenden Spiel-
raum nutzen, um die Interessen ihrer

Ansprechpartner der
MEDI GbRen in der Pfalz

GbR Westpfalz: Frau Dr. Ultes-Kai-
ser, Tel.. 06371/981 00

GbR Donnersberg: Herr Dr. Kiihn,
Tel.: 06302/5077

GbR Kusel: Herr Edlinger,
Tel.: 06373/3086

GbR Siidpfalz: Herr Dr. Kern,
Tel.: 07272/92800

GbR Landau/SUW: Herr Dr. Hiibner,
Tel.: 06322/24 32

GbR Pirmasens: Herr Dr. Knoth,
Tel.: 06331/709 04,
Mobil: 0170/9228380

Arztegemeinschaft im Leininger
Land e. V. (AGIL): Herr Dr. Boos,
Tel.: 06359/3263

Kollegen wieder wirklich zu vertreten
und nicht nur Ordnungsfunktionen
auszutiben!

Die Entwicklung in Rheinland-Pfalz
wird ganz wesentlich davon abhéan-
gen, ob es gelingt, Partikularinteressen
zurtickzustellen und gemeinsame Ziel-
setzungen umzusetzen. Die intensive
Zusammenarbeit von MEDI Trier und
MEDI Pfalz ist die Basis daflir, dass
sich die Vertragsarzte und Vertrags-
psychotherapeuten in Rheinland-Pfalz
nicht nur fachibergreifend, sondern
auch Uber regional festgelegte Gren-
zen hinaus schlagkraftig organisieren
kénnen.

Dr. med. Sigrid Ultes-Kaiser,
Sprecherin der MEDI Westpfalz GbR
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Alterssicherung

Erweiterte Honorarverteilung soll Arzten Altersversorgung sichern
Solange die KVen den Sicherstellungsauftrag haben, miissen die Arzte nicht um ihr Geld zittern

Im Alter soll jeder Arzt das Geld bekommen, das ihm zusteht.

Vertragsarzte in Hessen haben fiir
den Ruhestand mehrfach vorge-
sorgt. Sie erhalten Leistungen aus
dem Versorgungswerk der Kammer
und nehmen auBerdem an der so-
genannten erweiterten Honorarver-
teilung (EHV) teil. Die Versorgungs-
werke legen Kapital an, wahrend
die EHV ein Umlageverfahren dar-
stelit.

Beide haben ihre Vorteile: Die kapitali-
sierte Altersversorgung der Kammer
erwirtschaftet in Jahren hoher Zinsen
gute Ertrége, aus denen Leistungen im
Alter sprudeln. In den letzten Jahren
war es jedoch schwer, am Kapital- und
Aktienmarkt Gewinne zu erzielen. Wie
viele private Anleger haben auch die
Versorgungswerke Kapital eingebtiBt —
schlecht fur die Alten.

Die EHV in Hessen sorgt nach einem
anderen Prinzip vor: Sechs Prozent
des Honorars der aktiven Arzte wird fiir
die Altersversorgung aus der Kas-
senarztlichen Vereinigung abgezweigt
und an die inaktiven &lteren Arzte aus-
gezahlt, gemessen an ihrem Anteil
vom Durchschnittshonorar zu ihrer ak-
tiven Zeit. Das beinhaltet einen auto-
matischen Inflationsausgleich. Galop-
piert der Geldwertverlust, so werden
die Altersbeziige den aktuellen Ho-
noraren entsprechen. Dieses zweite
Standbein gibt den hessischen Arzten

mehr Sicherheit fur die Versorgung im
Ruhestand: Sozusagen die kapitalge-
bundene Versorgung flr Zeiten im
Boom und die Umlagesicherung fir
Zeiten, in denen Wertverluste stattfin-
den.

Verbleibt der Sicherstellungsauftrag
bei der KV, ist das System stabil. Wer-
den aber Honorare kinftig im Rahmen
von Einzelvertragen, integrierter Ver-
sorgung oder Gesundheitszentren
ohne Beteiligung der KV abgeschlos-
sen, gefahrdet das Umlageverfahren
die Alterssicherung der Arzte. Sie wird
entsolidarisiert.

Die Mandatstrager im MEDI Verbund
sind sich einig, dass die solidarische
Fortfihrung der EHV gemeinsam mit
der KV Hessen eine wichtige fachtiiber-
greifende Aufgabe in der kommenden
Legislaturperiode darstellt. Die Siche-
rung unserer dualen Altersversorgung
ist fur MEDI Hessen eine Herausforde-
rung. Wir werden fir eine solide Basis
der Altersversorgung kampfen. Weder
darf jungen Vertragséarzten durch tber-
hoéhte Abgaben die Freude an ihrem
Beruf, noch den alteren die spaten
Frichte ihrer Arbeit genommen wer-
den. Wir von MEDI stehen auch hier
gemeinsam flr den gerechten Weg!

Dr. med. Robert Wilcke,
Vorsitzender des MEDI Hessen e.V.

Ansprechpartner der
MEDI GbRen in Hessen

Wiesbaden-Sid:

Dr. Serban Salup, StraBe der
Republik 17, 65203 Wiesbaden
Tel: 0611/66132, Fax: 0611/66160
E-Mail: s.salup@gmx.com

Rheingau:

Dr. Rainer Terhedebriigge
Kiliansring 5, 65343 Eltville

Tel: 06123/2100, Fax: 06123/4933
E-Mail: rt@diagnostikpraxis.de

Wiesbaden-Zentrum:

Dr. Axel Wirtz, Saalgasse 40,
65183 Wiesbaden, Tel: 0611/51904,
Fax: 0611/9518980

E-Mail: Dr.A.Wirtz@t-online.de

Untertaunus:

Dr. Claus Oppermann, Brunnen-
straBe 31, 65307 Bad Schwalbach
Tel: 06124/3777, Fax: 06124/1462
E-Mail: Dr.C.Oppermann@t-online.de

KV soll ihren korper-
schaftlichen Status
abgeben dirfen

Einigen niedergelassenen Arzten ist
der korperschaftliche Status ihrer KV
ein Dorn im Auge. Deshalb soll nun die
Rechtsabteilung der KV Hessen pri-
fen, wie die KV auf ihren 6&ffentlich-
rechtlichen Status verzichten kann.
Das hat die Abgeordnetenversamm-
lung der KV Hessen beschlossen. An-
tragsteller war die Bezirksstelle
GieBen. AuBerdem soll die Rechtsab-
teilung prifen, ob und wie eine einzel-
ne Lander-KV diesen Status kiindigen
und somit aus der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung ausscheiden
kann. Zur Begrindung des Beschlus-
ses hieB es, wegen der politischen und
gesetzgeberischen Umstédnde werde
durch unhaltbare Rahmenbedingun-
gen eine eigenverantwortliche Arbeit in
freier Praxis zunehmend unmdglich
gemacht. Darlber hinaus sei eine In-
teressenvertretung der Arzteschaft
durch die KV, insbesondere durch die
gesetzlich induzierten neuen Sat-
zungsanderungen, nicht mehr gewahr-
leistet.

as
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Gesundheitspolitik und Unternehmensstruktur

Wohin geht die Reise? MEDI setzt auf Information und Aufklarung
Das Positionspapier soll Arzten und Psychotherapeuten wichtige Positionen néher bringen

Das Interesse am MEDI Verbund steigt vor allem nach der Gesundheitsreform immer mehr. Trotz vieler
Berichte und Informationen rund um den Verbund werden die Positionen von MEDI teilweise aber immer
noch nicht verstanden oder sogar absichtlich falsch wiedergegeben. Wir wollen mit diesem
Positionspapier diejenigen motivieren, bei MEDI mitzumachen, die von unserer fachiibergreifenden Be-
wegung zwar gehort haben, aber ihre Ziele und Strukturen nicht genauer kennen.

Wie ist MEDI entstanden?

Die Vertragséarztliche Vereinigung
Nordwdirttemberg, ein 1992 gegrin-
deter fach-Ubergreifender Berufsver-
band niedergelassener Arzte und
Psychotherapeuten, hat die MEDI
Verbund GmbH 1999 als Unterneh-
men von Arzten fiir Arzte gegriindet.
Sie sollte als Parallelorganisation zur
Kassenarztlichen Vereinigung Nord-
Wirttemberg (KVNW) gelten. Die
Vertreterversammlung der KVNW
entschied im gleichen Jahr fast ein-
stimmig (91 Ja-Stimmen, 3 Enthal-
tungen, keine Gegenstimmen), als
Minderheitsgesellschafter mit einem
Anteil von 20 % in die GmbH sowie
in jede der zwolf regionalen MEDI
GbRen einzutreten, um das Know-
how der KV im MEDI Verbund zu nut-
zen. Wir hatten uns deshalb fir eine
Minderheitsbeteiligung der KV ent-
schieden, weil wir den staatlichen
Einfluss Uber die koérperschaftliche
Struktur in die GmbH hinein vermei-
den wollen.

Die Beteiligung der KVNW
an MEDI

Die MEDI-Griindung mit Beteiligung
der KV wurde von den niedergelasse-
nen Arzten in Nordwirttemberg des-
halb gewollt, weil die Regierung schon
damals unsere korperschaftliche
Selbstverwaltung in Frage stellte und
zunehmend mit ihrer Abschaffung
drohte. Leider wurde die KV, entgegen
dem Uberwéltigenden Votum der Ver-
treterversammlung, fir die Beteiligung
der Kassenérztlichen Vereinigung in
der MEDI Verbund GmbH gerichtlich
gezwungen, ihren Anteil an der MEDI
Verbund GmbH zurlickzugeben: Eine
kleine Gruppe von Arzten hatte die vor
den Sozialgerichten erfolgreich ge-
klagt. Entgegen der Voten ihrer Gremi-
en mussten sie sich aus MEDI zuriick-
ziehen.

Welche libergeordneten Zie-
le hat der MEDI Verbund?

1. Aufbau einer Interessenvertre-
tung der Niedergelassenen, die
mehr als 50 % der Arzte und Psycho-
therapeuten einer KV-Region organi-
siert. Nur in dieser GréBenordnung
kénnen Arzte auf gleicher Augenhdhe
mit Krankenkassen, Krankenhdusern
oder Kapitalgesellschaften verhan-
deln. Der einzelne Arzt oder die einzel-
nen Arztgruppen waren hier chancen-
los.

2. Aufbau eines regionalen Unter-
nehmens (GmbH), das den niederge-
lassenen Arzten gehért. Dieses soll
sich durch Wertschépfung im Gesund-
heitsmarkt finanziell selbst tragen und
seinen Mitgliedern wirtschaftliche Vor-
teile (z. B. durch gemeinsamen Ein-
kauf) bringen.

Was hat MEDI bis heute or-
ganisatorisch erreicht ?

Der MEDI Verbund ist der groBte
deutsche Praxisverbund. Er zahlt
bundesweit rund 12.000 Mitglieder
und allein in Baden-Wirttemberg
Uber 6.000. Nordwurttemberg ist die
starkste Region: Dort sind in zwdlf re-
gionalen Praxisnetzen tber 70 % der
niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten organisiert. MEDI hat die
Kommunikation zwischen Hausérz-
ten, Gebietsérzten und psychologi-
schen Psychotherapeuten auf allen
Ebenen verbessert.

MEDI erganzt und unterstitzt die Ar-
beit der KV Nordwilrttemberg und
wird als gewerkschaftséhnliche Inter-
essenvertretung im Sinne einer Paral-
lelorganisation dort tatig, wo die KV
per Gesetz nicht mehr als Vertrags-
partner auftreten darf. Die MEDI Ver-
trdge innerhalb der Praxisnetze sind
fir die Mitglieder verbindlich. Damit ist

der MEDI Verbund einerseits im Ver-
tragswesen handlungsfahig (er kann
Ja oder Nein zu Vertragsangeboten
sagen), anderseits garantiert die Ver-
bindlichkeit dem einzelnen Mitglied,
dass er nicht in von Krankenkassen
diktierte Einzelvertrage einwilligen
muss. Denn bei MEDI lautet im Ver-
tragsgeschéft das Prinzip: Entweder
alle oder keiner.

Entwicklung von MEDI Ba-
den-Wirttemberg

Am 19.11.2003 grundeten die Ver-
tragsarztlichen Vereinigungen Nord-
und Sudwdlrttemberg, die Nordbadi-
sche Arzteinitiative und der Arztever-
bund Nordbaden fir Nordbaden, die
Arbeitsgemeinschaft niedergelassener
Fachérzte und das Praxisnetz Kinzigtal
fir Stidbaden vor dem Hintergrund der
anstehenden Fusion der 4 KVen in Ba-
den-Wirttemberg den MEDI Baden-
Wiurttemberg e.V. als landesweite
fachtbergreifende Interessenvertre-
tung. In den letzten 3 Monaten wurden
vor allem in Nordbaden neue regiona-
le Netze (in Form von GbRen) aufge-
baut. Zwischenzeitlich sind dort tber
400 Arzte und Psychotherapeuten in
8 MEDI GbRen organisiert. Weitere
Grindungen finden laufend statt. Ins-
gesamt vertritt MEDI Baden-Wirttem-
berg in 26 GbRen rund 6.000 Arzte und
Psychotherapeuten.

Entwicklung von MEDI
Deutschland

Am 19.07.2003 grindeten mehrere
Arzteverbéande die bundesweite Ar-
beitsgemeinschaft MEDI Deutsch-
land. An der Grindung waren betei-
ligt: Die Arzteinitiative Berlin, die Ar-
beitsgemeinschaft MEDI Trier und die
Vertragsérztliche Vereinigung Trier,
der Landesverband Praxisnetze
Westfalen-Lippe, die MedUnion
Rheinland-Pfalz in Koblenz, die
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MEDI Verbiinde in Baden-Wiirttem-

berg, Mecklenburg-Vorpommern,
Pfalz und Hessen, die Nordbadische
Arzteinitiative und die Vertragsarztli-
chen Vereinigungen Nord- und Sud-
wrttemberg.

Ziele:

e Abstimmung von Zielen und Tatig-
keiten der MEDI Verblinde insbeson-
dere auf politischem, standespoliti-
schem und wirtschaftlichem Gebiet

e Forderung und Unterstiitzung regio-
naler Projekte

e Politische und standespolitische Lob-
by als fachlbergreifende und auf Pra-
xisnetzen basierende Organisation

e Aufbau weiterer MEDI Verblinde in
Regionen, wo es noch keine Paral-
lelorganisation zur der regionalen
KV gibt

Warum wollen wir MEDI als
fachiibergreifende und auf
Praxisnetzen basierende
Organisation bundesweit
aufbauen?

Vor der Beantwortung dieser Frage
steht die folgende Ist-Analyse:

1. Was wollen die politisch Verant-
wortlichen?

2. Was wollen die Krankenkassen?
3. Was wollen die Arzte?

Zu 1: Was wollen die poli-
tisch Verantwortlichen?

a) Einsparungen im Gesundheitswe-
sen und Senkung der Krankenkas-
senbeitrage. Das wird offentlich als
~Starkung des Wirtschaftsstandortes
Deutschland” verkauft.

b) Beibehaltung einer Vollkasko-
Rundum-Versorgung, wirtschaftlich
abgesichert durch mehr Zuzahlung
der Patienten und durch Preisdum-
ping der arztlichen Leistungen. Das
wird unter den politischen Schlagwor-
ten ,mehr Eigenverantwortung und
mehr Qualitdt durch Wettbewerb®
verkauft.

c) Aushebelung der KVen. Der Si-
cherstellungsauftrag geht schrittweise
zu den Krankenkassen. Originalton
Politik: Weg mit den Arztekartellen,
mehr Wettbewerb.

d) ,,Kassenwettbewerb®, der sich zu
einem Wettbewerb um gesunde Versi-
cherte entwickeln wird. Wettbewerbs-
nachteile werden durch interne Geld-
transfers wieder ausgeglichen (Risiko-
strukturausgleich).

e) ,Hollandisierung“ der facharztli-
chen Versorgung: Die Facharztpraxis
wird entweder an das Krankenhaus
gedréangt oder das Krankenhaus Uber-
nimmt die ambulante Versorgung
ganz. Dafiir sorgen Gesetzesanderun-
gen, die die dual-finanzierten Kranken-
hauser fir die ambulante Versorgung
6ffnen und die Bildung von Medizini-
schen Versorgungszentren. Die Fach-
arztpraxen sind dieser Konkurrenz der
Krankenhduser und der Konkurrenz
durch Kapitalgesellschaften nicht ge-
wachsen.

Zu 2: Was wollen die Kran-
kenkassen?

a) Die groBen Krankenkassen wollen
den Sicherstellungsauftrag. Sie wol-
len mdglichst alle Leistungen (sta-
tiondre und ambulante) fur ihre Versi-
cherten durch Ausschreibungen ein-
kaufen.

b) Die Krankenkassen wollen lang-
fristig die medizinische Qualitat der
Versorgung und ihre Honorierung
vorgeben. Bis es soweit ist, werden
die Kassen mit den KVen noch not-
wendige Vertrage abschlieBen. Bald
werden die groBen Kassen direkte Ver-
trdge an den KVen vorbei abschlieBen
und den KVen bleibt eine Restversor-

gung.

Zu 3: Was wollen die Arzte
und Psychotherapeuten?

a) Die niedergelassenen Arzte sind
durch 12 Jahre Budgetierung und Re-
glementierung frustriert und desillu-
sioniert. Die Mehrheit der Praxen lebt
von der Hand in den Mund, die Kapi-
taldecke ist ausgedinnt. Dennoch
sind die Vertragsédrzte mangels Alter-
native gezwungen, die haufig nicht
mehr kostendeckenden Honorierun-
gen im KV-System hinzunehmen.

b) Die Arzteschaft ist durch interne
Aufspaltung politik- und konflikt-
unfdhig. Es herrscht ein Hausarzt-
Facharztkonflikt, ein Konflikt zwi-
schen niedergelassenen und Kran-
kenhausérzten und zwischen Fach-
arzten und Psychologen. Daruber
hinaus sind viele Arzte nach dem

GieBkannenprinzip in Berufsverbén-
den, Genossenschaften, Vereinen,
Praxisnetzen und Verblinden organi-
siert. Im Zweifelsfall gilt das Prinzip je-
der gegen jeden. Schonungslos kénn-
te die Antwort auf die Frage, was wol-
len die Arzte, vielleicht so lauten: Arzte
und Psychotherapeuten wollen ir-
gendwie bessere Arbeitsbedingungen,
ohne dafir interne Einigkeit zu schaf-
fen und gemeinsam politisch zu kdmp-
fen. Damit tragen sie wesentlich zur
fortschreitenden Selbstentwertung
und Drangsalierung durch die Politik
bei.

Was wird MEDI aufgrund
der Ist-Analyse tun?

1. Aufbau einer Parallelorganisati-
on zur KV, die insbesondere durch
politische Entscheidungen verloren
gegangene Interessenvertretung Uber-
nimmt.

2. Fachiibergreifende Organisation.
Haus- und Fachéarzte haben die glei-
chen wirtschaftlichen Interessen. Nur
gemeinsam sind wir stark.

3. Organisation unserer Mitglieder in
regionalen Netzen und iiberregional
im Verbund. Das sichert die wirt-
schaftlichen Interessen des Einzelnen
und die wohnortnahe ambulante Ver-
sorgung der Patienten.

4. Aufbau von Marktmacht durch ge-
meinsames Handeln.

5. Gleiche Augenhdhe im Vertrags-
wettbewerb gegeniiber den Nachfra-
geroligopolen der Krankenkassen, den
Krankenhausern und Kapitalgesell-
schaften.

6. Kooperation mit allen Unterneh-
men im Gesundheitsmarkt als
gleichwertige Partner. Insbesondere
sind Kooperationen mit den Kranken-
hausern anzustreben.

7. Starkung der Freiberuflichkeit
durch wirtschaftliche Unabhangigkeit.
Die nachsten Jahre werden zeigen, ob
wir mittelstdndische  Unternehmer
bleiben oder die Mehrheit in wirt-
schaftliche Abhé&ngigkeit und Ange-
stelltenstatus gerét.

8. Riickgewinnung der Politikfahig-
keit, indem wir Konflikte nach innen
austragen, demokratisch entscheiden
und nach auBen solidarisch mit einer
Stimme sprechen.
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9. Erhalt der Einzelpraxis in Ko-
operation mit Praxisgemein-
schaften und flexiblen Versorgungs-
formen wie selbstbestimmten Arzte-
h&dusern oder Versorgungszentren.

10. Aufbau einer wirtschaftlichen Zu-
kunftsoption flr die freiberuflichen
niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten im Wettbewerb der Zu-
kunft.

Warum ist es besser, zu-
sammenzubleiben, als sein
Heil in Einzelvertragen zu
suchen?

Einfach deshalb, weil dies 6kono-
misch sinnvoller ist. Kbnnen Sie sich
vorstellen, was passiert, wenn
zuklnftig die Krankenkasse die nie-
dergelassenen Arzte im Rahmen von
Ausschreibungen einzeln einkaufen?
Der einzelne Arzt wird sich einem
Preisdiktat und Preisdumping unter-
werfen missen. Einen Vorgeschmack
haben die Ausschreibungen der
Krankenkassen bezlglich der Aku-
punktur geliefert. Hier wurde eine
Leistung, die vorher nach GOA mit
ca. 45 Euro bezahlt wurde, ausge-
schrieben mit der Frage, wer die glei-
chen Leistungen flr 25 Euro erbringt.
Das Ergebnis ist bekannt.

Wir wollen nicht, dass der einzelne
Arzt oder Psychotherapeut der ge-
ballten Nachfragemacht anderer aus-
geliefert ist. Deshalb ist es Ziel des
MEDI Verbundes, in jeder KV Region
in Deutschland mehr als 50 % der
niedergelassenen Arztinnen und Arz-
te im Verbund, also fachubergreifend
und in Praxisnetzen zu organisieren.
Einzeleinkauf und Rosinenpickerei
der Krankenkassen werden dann
nicht mehr moglich sein. Ohne die
Zustimmung der Arzte im Verbund
wird niemand eine flachendeckende
ambulante Versorgung realisieren
kénnen.

Unser Produkt, das wir als nieder-
gelassene Arzte und Psychothera-
peuten im Praxisnetz anbieten, ist
die flaichendeckende wohnortnahe
haus- und fachéarztliche Versorgung.
Niemand auBer uns ist in der Lage,
die ambulante Versorgung der Pati-
enten wohnortnah zu garantieren.
Wir sind somit im MEDI Verbund
konkurrenzlos organisiert, denn we-
der Krankenhéduser noch Kapitalge-
sellschaften kénnen eine flachen-

deckende und fachiibergreifende
Versorgung der Patienten realisie-
ren.

Positionen zu aktuellen
standes- und gesundheits-
politischen Themen

1. Praxisgebuhr

Wir klagen im einstweiligen Anord-
nungsverfahren und im Hauptverfah-
ren vor mehreren Gerichten gegen das
Inkasso dieser Gebuhr in unseren Pra-
xen. Es ist ein Inkasso flir Dritte, nam-
lich fUr die Krankenkassen. Das Inkas-
so und die damit verbundene Blrokra-
tie belasten unsere Praxisteams und
das Arzt-Patientenverhaltnis und fiihrt
zu zusatzlichen Unkosten in den Pra-
xen. Die Kassen sollen die 10 Euro
selbst einziehen, es ist inr Geld und er-
hoéht nur ihre Einnahmen.

2. Der neue EBM 2000plus

Wir lehnen die Einfihrung des neuen
EBM zum 01.10.2004 entschieden ab.
Wir versuchen mit all unseren gewahl-
ten Vertretern in der arztlichen Stan-
despolitik die Einfuhrung zu verhin-
dern.

Der EBM bringt nicht mehr Geld, er
bringt nur mehr Punkte und eine Um-
verteilung zwischen den Fachgrup-
pen und innerhalb der Fachgruppen.
Dies wird uns in einer Zeit, wo wir uns
eigentlich gegen die Drangsalierun-
gen des Staates wenden mussten, in
innerarztlichen Diskussionen und im
innerarztlichen Dissens gefangen
halten.

Aus unserer Sicht sollte die KBV ihre
ganze Kraft daflr einsetzen, dass wir
ab 2007 das Morbiditatsrisiko auf die
Krankenkassen Ubertragen. Hierzu
sieht der Gesetzgeber ab 2006 die
so genannten Regelleistungsvolumen
vor, und ab 2007 sollen die Honorar-
budgetgrenzen wegfallen und das
Morbiditatsrisiko auf die Krankenkas-
sen Ubertragen werden. Bis heute weil3
niemand innerhalb der KBV und den
KVen, wie diese Regelleistungsvolu-
men aussehen sollen. Stattdessen
setzt die KBV ihre ganzen personellen
Ressourcen zur Einfihrung des EBM
ein. Sie tut dies, ohne dass die vielen
Ungereimtheiten im EBM mit den
betroffenen Fachgruppen geregelt
waren. Sie tut dies unter einem enor-
men Zeitdruck. Sie fihrt den EBM ge-

gen die Mehrheit der niedergelassenen
Arzte ein und riskiert, den letzten Rest
an Glaubwirdigkeit dadurch zu ver-
lieren.

Vollig unberlcksichtigt in der EBM
Diskussion blieb, dass, wenn der
EBM im Oktober eingeflihrt wird, den
Arzten innerhalb von drei Jahren, drei
verschiedene  Honorarverteilungs-
maBstdbe aufgezwungen werden
und somit jegliche Planungssicher-
heit fUr die einzelne Praxis entféllt.
Unklar bleibt auch, wie die EDV An-
bieter den dauernden Wechsel der
HVMs zeitgerecht in den Praxispro-
grammen umsetzen sollen. Damit
mag die KBV ihre gesetzlichen Auf-
gaben Ubererfillen, ein solcher Um-
gang mit ihren Mitgliedern hat aber
mit  Interessensvertretung nichts
mehr zu tun.

Unsere Forderungen beziiglich des
EBM:

1. Definition von Regelleistungsvolu-
men, welche ab 2006/2007 zu morbi-
ditatsorientierten Regelleistungsvo-
lumen weiterentwickelt werden kén-
nen.

2. Die Einfihrung des EBM erst nach
weiteren Berechnungen und neuen
Kalkulationen im Konsens mit den
Fachausschiissen und Berufsverban-
den.

3. Die Einfihrung des EBM erst mit
den morbiditatsorientierten Regel-
leistungsvolumen. Bis dahin sollten
wir mit dem alten EBM weitermachen
und die jetzigen Honorarverteilungs-
maBstédbe zu Regelleistungsvolumen
weiterentwickeln, damit die gesetzli-
chen Vorgaben ab dem 01.10.2004
erfillt sind.

3. MEDI steht fur eine
sach- und leistungsgerech-
te Honorierung bei den
neuen Vertragsformen

a) Kostenerstattung

Wir wollen die Kostenerstattung, aller-
dings 16st ihre Einflhrung nicht unse-
re wirtschaftlichen Probleme. Die Kos-
tenerstattung ist nur ein anderes In-
kassoverfahren als z. B. das Sachleis-
tungssystem. Sie wird von uns
angestrebt und politisch gefordert,
weil sie eine bessere Transparenz
bringt und jegliche Art der Honorar-
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verteilung Uberflissig macht. Wir wol-
len, dass die PKV wie fir den sta-
tiondren Bereich auch attraktive Zu-
satztarife anbietet, damit GKV Patien-
ten auch im ambulanten System zu
Privatpatienten werden.

Die Kostenerstattung allein schutzt
den einzelnen Arzt jedoch nicht vor
Einzeleinkauf und Preisdumping. Wer
meint, allein durch die Kostenerstat-
tung Freiberuflichkeit und wirtschaft-
liche Unabhangigkeit der einzelnen
Praxis zu sichern, der irrt. Gerade die
groBen Kassen, die Nachfrageoligo-
pole im Gesundheitswesen, werden
auch bei einer Kostenerstattung nicht
davor zuriickzuschrecken, sich durch
Ausschreibungen diejenigen Arzte zu
suchen, die ihnen auch im Rahmen
der Kostenerstattung ihre Patienten
zu von den Kassen vorgegebenen
Qualitat und Preisen versorgen. Auch
bei einer Kostenerstattung ist die Or-
ganisation innerhalb des MEDI Ver-
bundes unerlasslich, damit sie nicht
zu Lasten der niedergelassenen Arzte
geht.

b) Integrierte Versorgung

Grundsatzlich bewerten wir die Koor-
dination und Kooperation zwischen
den verschiedenen Sektoren des Ge-
sundheitswesens positiv. Die Bildung
eines eigenen Honorartopfes aus je-
weils 1 % der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung durch den Ge-
setzgeber hat aber deutschlandweit
bei Krankenh&ausern und Niedergelas-
senen zu unkoordinierten Aktionen ge-
fuhrt.

Das Risiko des Verlustes dieses ei-
nen Prozentes birgt fiir die ambulan-
te medizinische Versorgung aber
auch Chancen: Wenn es gelingt,
durch konsequente Anwendung des
Grundsatzes ambulant vor stationar,
die Patienten, wo immer dies medizi-
nisch sinnvoll ist, im ambulanten
Sektor zu halten, hat das vier positi-
ve Effekte:

¢ Die Patienten und ihr Umfeld wer-
den weniger stark beeintrachtigt,

¢ Die Kosten werden bei gleichblei-
bender Behandlungsqualitédt deut-
lich gesenkt,

e Ambulant operierende Arzte erhal-
ten zusétzliches gutes Geld flr gute
Leistungen,

¢ Die Anzahl der wegen der Anreize im
DRG-System ,blutig” entlassenen

Patienten wird gesenkt.

Die Integrationsversorgung Uber den
haus- und gebietsérztlichen Sektor hat
auBerdem den praktischen Vorteil,
dass wir sie innerhalb des MEDI Ver-
bundes ohne Einbindung starker ex-
terner Partner mit antagonistischen In-
teressen organisieren kénnen.

Fir das Verhéaltnis von MEDI zu den
Krankenh&usern ist entscheidend,

e dass die Krankenhduser nur das
von ihnen selbst finanzierte 1 %
aus dem Topf der integrierten Ver-
sorgung abrufen. DarlUber hinaus-
gehende Anspriche wirden Ge-
genmaBnahmen von MEDI provo-
zieren.

e dass die Krankenhaduser aufhdéren,
teure Originalpraparate zu ver-
schreiben, die die Medikamenten-
budgets der Vertragsédrzte spren-
gen, vor allem dann, wenn es alter-
nativ preiswerte Generika gibt (z.B.
Sortis und Simvastatin)

e dass die Krankenh&user auf regio-
naler Ebene bei friherer Entlassung
Regelungen mit den Praxisnetzen
(GbRen) finden, wie eine frihere
Entlassung geregelt und vergitet
wird.

c) DMP

Disease Management Programme
(DMP), verstanden als strukturierte,
sektoriibergreifende Behandlungspro-
gramme fur chronisch Kranke, sind zu
begriBen, wenn sie folgenden Kriteri-
en genligen:

e Definition einer Qualitat, die dem
Arzt selbstverantwortlich einen Be-
handlungskorridor  entsprechend
dem Stand des medizinischen Wis-
sens lasst. Eine Einschrankung der
Therapiefreiheit nach nicht evidenz-
basierten Behandlungsleitlinien
(FlieBbandmedizin) lehnen wir ab.

e Dokumentation entsprechend den
medizinischen Notwendigkeiten.
Eine sachlich nicht gerechtfertigte
Burokratisierung des Arztberufs zu
Lasten der Betreuung unserer Pati-
enten lehnen wir ab.

e Wir wollen fir unsere Leistungen in
DMP - wie flr alle unsere anderen
Leistungen auch - ein leistungsge-
rechtes Honorar, auch fir die auf ein
Minimum zu reduzierende Doku-
mentation.

d) Hausarztmodelle

Hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V: Seit dem
01.01.04 kénnen sich Versicherte ge-
gentlber ihrer Krankenkasse schrift-
lich verpflichten, ambulante fachéarzt-
liche Leistungen nur auf Uberwei-
sung des von ihnen ausgewahlten
Hausarztes in Anspruch zu nehmen.
An diese Vereinbarung und an seinen
Hausarzt ist der Versicherte dann
mindestens ein Jahr lang gebunden.
Der Versicherte kann seinen Hausarzt
nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes wechseln.

Ambulantes Integrationsmodell:
Dem stellt MEDI ein ambulantes Inte-
grationsmodell entgegen, bei dem der
Patient weiterhin freien Zugang zum
Gebietsarzt hat. Bei gebietsérztlichem
Primarzugang informiert der Gebiets-
arzt den Hausarzt Uber Diagnose und
vorgeschlagene Therapie. Bei entspre-
chender Diagnose gibt der Hausarzt in
einer Stellungnahme dem Gebietsarzt
gegenlber an, ob er eine ausschlieBli-
che Weiterbehandlung durch den Ge-
bietsarzt, eine Mitbehandlung oder
eine ausschlieBliche hauséarztliche Be-
handlung vorschlagt (siehe auch inte-
grierte Versorgung).

e) Besondere Versorgungsformen

Besondere Versorgungsformen sind
ein Sammelbegriff fur alle hinreichend
genau abgrenzbaren medizinischen
Bereiche, die per Vertrag zwischen
Kassen und Leistungserbringern aus
dem Versorgungsauftrag der KVen und
damit aus der Gesamtvergltung aus-
gegliedert werden. Solche Modelle
sind nur akzeptabel, wenn sich da-
durch keine Fachgruppe zu Lasten ei-
ner anderen Teile aus dem Honorarku-
chen schneidet.

f) Medizinische Versorgungszent-
ren

Seit dem 01.01.2004 kdnnen alle Leis-
tungserbringer (Vertragsarzte, Kran-
kenhduser, Apotheker etc.) Medizini-
sche Versorgungszentren (MVZ) be-
treiben. In der Pressemitteilung der
Bundesgesundheitsministerin vom
17.10.2003 hieB es dazu: ,Als Vorbild
dienen ... die Polikliniken der ehemali-
gen DDR.“ Gegenuber der bisherigen
Regelung, dass ambulante Medizin
nur von Freiberuflern einzeln oder in
als GbR organisierter Gemein-
schaftspraxis oder Praxisgemein-
schaft betrieben werden konnte, sind
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jetzt alle Rechtsformen (z.B. GmbH
oder AG), auch (ausschlieBlich) mit an-
gestellten Arzten méglich. Am bisheri-
gen Zulassungssystem andert sich
nichts, d.h. MVZ kénnen nur mit den
bisher niedergelassenen Arzten bzw.
durch die Akquisition einer Neuzulas-
sung betrieben werden. MVZ kénnen
nach der derzeitigen — jederzeit ander-
baren — Regelung entgegen ersten Be-
flrchtungen nicht von Krankenkassen
oder externen Unternehmen gegrindet
werden.

Damit kénnen Krankenhaustrager, die
nach Einfihrung der DRGs Uber freie
Raum- und Technikkapazitaten verfu-
gen, den Niedergelassenen mittelfris-
tig eine existenziell gefdhrdende Kon-
kurrenz machen.

Es wird nicht zu verhindern sein, dass
Krankenhduser Facharztpraxen auf-
kaufen. Es sind schon Preise bis zu
500.000 Euro in der Diskussion. Dies
scheint der Markt im Augenblick her-
zugeben, weil Arztsitze in den MVZ
auch der Bedarfsplanung unterliegen.
Es ist aber davon auszugehen, dass
schon mittelfristig die Preise fallen und
auch einzelne Krankenhauser feststel-
len werden, dass sich ein MVZ nicht
rechnet.

Gelingt es den Krankenhausern, Pra-
xen aufzukaufen und solche Versor-
gungszentren am Krankenhaus zu
etablieren, so sind diese eine Konkur-
renz fir die ambulanten Fach-/Haus-
arztpraxen. Die Krankenhauser sind
dual finanziert und sind im freien Wett-
bewerb deshalb unseren Praxen, die
wir allein aus unseren EinklUnften fi-
nanzieren mussen, wirtschaftlich
Uberlegen.

Insofern gilt es, die Marktmacht der re-
gionalen MEDI GbRen zu nutzen. Es ist
anzustreben, dass alle Versorgungs-
zentren, auch die an Krankenhausern,
nur mit Zustimmung der regionalen
Praxisnetze etabliert werden. Die in
den Praxisnetzen entstandenen Ver-
sorgungszentren, auch die an den
Krankenh&usern, sollen in die MEDI
GbR und in den MEDI Verbund einge-
bunden werden. Wir erreichen so eine
bessere Verhandlungsposition im Ver-
tragssektor gegeniber den Kranken-
kassen. Zudem ist das Berufsrecht so
zu andern, dass wir uns als niederge-
lassene Arzte genauso organisieren
kénnen wie Krankenh&user oder Kapi-
talgesellschaften, namlich als GmbH
und auch als solche abrechnen kon-
nen.

In jedem Fall rechnen MVZ zwingend
gemeinsam ab.

Wir wollen keinen Neuaufguss der Po-
likliniken der sozialenvertraglich spat
abgelebten DDR, sondern stellen dem
das Konzept von Arztehdusern und
dezentralen Netzwerken (virtuellen
Arztehdusern) gegeniiber, in denen
Arzte freiberuflich und selbstverant-
wortlich arbeiten. Uber die Intensitat
der Kooperation bei

e Abrechnung

¢ Praxismanagement
e OP-Nutzung

e Gerdtegemeinschaft
e Personalpool

e Empfang

e Patientenschulung

e Marketing

entscheiden die Beteiligten selbst
nach einem Baukastensystem. Der
Grad der Kooperation kann je nach Er-
fahrung im Laufe der Zeit erhéht wer-
den. Das hat den Vorteil, dass man
nicht bei Grindung sofort eine perfek-
te LOsung fir die Ewigkeit finden
muss.

Nach dem MEDI Modell kénnen die
Mitglieder die Kooperation je nach
Standort und Neigung der Beteiligten
intensivieren und gleichzeitig ihre
Selbststandigkeit bewahren.

Haftung der GbRen

Die GbRen haben mit der MEDI
Dienstleistungs GmbH einen Ge-
schaftbesorgungsvertrag. In die-
sem verpflichtet sich die MEDI
Dienstleistungs GmbH, verwaltungs-
technische Aufgaben zu iiberneh-
men, Einkaufsvertrage fiir die Arzte
der GbRen zu schlieBen, Weiterbil-
dungsveranstaltungen zu organisie-
ren und Verhandlungen mit den Kas-
sen und Krankenhausern zu fiihren.

¢ \erwaltungstechnische Aufgaben
beinhalten das Fuhren der Mitglie-
derdatei, Einladungen zu Versamm-
lungen auszusenden etc. Haftungen
entstehen dadurch nicht.

¢ Bei den Einkaufsvertrdgen handelt
es sich um Rahmenvertrage, die be-
stimmte Rabatte firr Arzte beinhal-
ten. Die Einkaufsmdglichkeiten ha-

ben nur MEDI Arzte. In diesen Fal-
len kommt ein Kaufvertrag zwi-
schen dem Arzt und dem Lieferan-
ten auf der von MEDI ausgehandel-
ten Preisbasis zustande. Auch in
diesem Fall wird kein Vertrag mit ei-
ner GbR geschlossen.

e Bei Vertragen mit Krankenkassen
und/oder anderen Leistungser-
bringern wie Krankenhdusern oder
Reha - Einrichtungen handelt es
sich ebenfalls nur um Rahmenver-
trége. Wie bei der Akupunktur oder
auch bei den DMP’s tritt der einzel-
ne Arzt diesem Angebot durch Un-
terzeichnung eines eigenen Ver-
trags bei, der sich dann an den Be-
dingungen des Rahmenangebotes
orientiert. Auch in diesen Fallen
wird kein Vertrag mit einer GbR ge-
schlossen.

In allen Vertréagen wird nie eine GbR di-
rekt oder indirekt Vertragspartner. In-
sofern kann es auch nicht zu einer
Durchgriffshaftung von der GmbH zur
GbR kommen (mangels vertraglicher
Verpflichtung einer GbR).

Wenn jemand haftet, ist es die MEDI
Dienstleistungs GmbH und zwar aus-
schlieBlich mit ihrem Vermdgen nach
den gesetzlichen Vorschriften. Aus
dem Vermdgen stammen 25.000 € aus
Mitteln der Vertragsérztlichen Vereini-
gung, der Rest wurde selbst erwirt-
schaftet. Die zurzeit geplante Kapita-
lerhéhung wird aus Eigenmitteln vor-
genommen. Die Arzteschaft haftet
demnach nur mit 25.000 €. Pro Arzt
war das bei der Griindung ein Einsatz
von weniger als 10 €. Die MEDI Dienst-
leistungs GmbH hat nie weitere Beitra-
ge von Arzten erhalten. Nun sollte der
Leser sich fairerweise fragen, wie hoch
die Einlagen bei arztlichen Genossen-
schaften sind: 500 € und mehr sind
keine Seltenheit.

Dr. med. Werner Baumgértner

Juristische Ausfiihrungen
zur Haftung unter

www.medi-deutschland.de
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Versorgungsvertrage

Nur durch Verbindlichkeit erreicht MEDI Verhandlungsstarke

Demokratisches Konstrukt: Bei Vertragsverhandlungen werden Arzte von der Basis einbezogen

Die Verbindlichkeit
gungsvertrdagen mit Krankenkas-
sen, Krankenhdusern und anderen

bei Versor-

Leistungsanbietern im Gesund-
heitswesen ist das Herzstiick des
MEDI Verbundes. Denn nur durch
die Biindelung der Verhandlungs-
mandate aller Mitglieder kann MEDI
eine starke Verhandlungsposition
fur alle Arzte und Psychotherapeu-
ten aufbauen.

Zentral und regional - in MEDI ist
das kein Widerspruch

Der MEDI Verbund ist demokratisch
organisiert. Deshalb sind erfahrene
Mitglieder aus den Regionen auch bei
der Ausarbeitung von Versorgungs-
vertrdgen wertvolle Input-Geber und
Partner und sollten daher bei den Ver-
handlungen mit am Tisch sitzen. Der
MEDI Verbund strebt einen Erfah-
rungsaustausch Uber alle Regionen
und Fachgruppen an und bezieht die
Arzte und Psychotherapeuten an der
Basis in die Verhandlungsgespréache
von vorneherein mit ein. Sind be-
stimmte Regionen oder Fachgruppen
von einem Vertrag in irgendeiner Wei-
se besonders betroffen, kénnen sich
ihre Vertreter an den Verhandlungen
beteiligen.

Die letzte Entscheidung zu den Ver-
tragsabschlissen liegt jedoch immer
beim Erweiterten Vorstand, dem Ent-

scheidungsgremium des MEDI Ver-
bunds, in dem mindestens ein Vertre-
ter pro GbR sitzt. Das gilt fUr alle Ein-
zelmitglieder, Fachgruppen und Re-
gionen gleichermaBen. Anders ist das
Ganze nicht handhabbar. Denn Grup-
penprivilegien und dezentrale Ver-
handlungen wirden die Verhandlungs-
starke von MEDI wieder aushebeln.

So wirkt das Verhandlungsmandat

Das exklusive Verhandlungsmandat
far MEDI hat drei Effekte:

e MEDI kann durch eine flachen-
deckende Verweigerung einseitige
Einkaufsmodelle der Kassen verhin-
dern.

e MEDI kann umso bessere Verhand-
lungsergebnisse erzielen, je groBer
der Organisationsgrad von MEDI in
der betreffenden Fachgruppe ist.

e Durch einen Zusammenhalt im ge-
samten ambulanten Sektor kann
verhindert werden, dass einzelne
Fachgruppen — wie gut auch immer
organisiert — auf sich alleine gestellt
von den Kassen sukzessive durch
Ausschreibungen an Krankenh&user
oder verwandte Fachgruppen aus
dem Markt gedrangt werden.

Auch alle anderen Ziele des MEDI Ver-
bunds, wie leistungsgerechte Honora-
re oder arztliche Vorstellungen von
Qualitat, lassen sich immer nur in Ver-
tragen mit den anderen Beteiligten im
Gesundheitswesen durchsetzen.

Wer bei MEDI mitmacht, darf nicht
ausscheren

MEDI fUhrt die Vertragsverhandlungen
immer unter Beteiligung der betroffe-
nen Arzte und Psychotherapeuten. Mit
dem Vertragswerk verpflichtet sich je-
des Mitglied, keine Vertrage an MEDI
vorbei abzuschlieBen. Mit dieser Soli-
daritat will der MEDI Verbund die alte
und leider noch weitverbreitete arztli-
che Krankheit der Zerstrittenheit hei-
len.

Stefan Weresch,
Prokurist der MEDI Dienstleistungs
GmbH

Klartext

Bei MEDI haftet nur die
Dienstleistungs GmbH

MEDI Mitglieder haften nicht mit ihrem
Vermodgen, obwohl sie in einer Gesell-
schaft burgerlichen Rechts (GbR) or-
ganisiert sind. Das betont die MEDI
Geschaftsfihrung in Stuttgart, nach-
dem es bei GbR-Grindungen erneut
Diskussionen und Panikmache von
MEDI Gegnern dazu gegeben hat.

Zwar gibt es eine Regelung des Bun-
desgerichtshofs, wonach neue Gesell-
schafter einer GbR mit ihrem Privat-
vermdgen auch fir die Altschulden der
GbR haften. Das gilt aber nicht fur
MEDI Mitglieder. Denn bei MEDI haftet
allein die Dienstleistungs GmbH mit
ihrem Vermdgen. Da die GbRen laut
Satzung keine Vertrdge abschlieBen
dirfen, kdnnen sie auch nicht dafir
haften. Damit werden die MEDI GbRen
zu reinen Innengesellschaften. Die
GmbH darf als einzige Vertrage mit
Krankenkassen, Krankenhausern,
Pharmafirmen und Dienstleistern ab-
schlieBen. Die abgeschlossenen Ver-
trdge berechtigen und verpflichten nie
die GbR als Ganze, sondern nur das
einzelne Mitglied. So haftet jeder Ge-
sellschafter immer nur fir sich und
nicht fir andere mit. as
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MEDI Arzte bleiben nicht auf der ,,Kassenmedizin“ sitzen
IGeL finden immer mehr Akzeptanz/ Eigene MEDI IGeL-Listen bieten auch juristische Sicherheit
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IGeL kénnen Einkommensverluste in den Praxen abfangen.

Kaum ein Bereich im Gesundheits-
markt floriert bei MEDI so stark wie
die individuellen Gesundheitsleis-
tungen, kurz IGeL genannt. Der Ver-
bund schult und informiert seine
Mitglieder dazu nach wie vor. Einige
MEDI Arzte haben sich in der Zwi-
schenzeit zu wahren IGeL-Experten
entwickelt. Und wer die IGeL friiher
noch misstrauisch bedugt hatte, er-
kennt in ihnen heute eine seriose
Madglichkeit, Einkommensverluste
abzufangen.

Die Zeiten im Gesundheitswesen sind
fur Arzte harter geworden. Wer glaubt,
dass es schlimmer nicht mehr geht,
sieht sich durch die Reformen des Ge-
setzgebers schnell eines Besseren be-
lehrt. Waren wir Arzte bisher schon
durch die Begrenzung unserer Umsét-
ze Uber den floatenden Punktwert und
die Koppelung unseres Honorars an
die Steigerung des Bruttoinlandspro-
dukts gebunden, setzt die seit letztem
Jahr eingefiihrte Nullrunde, die eigent-
lich eine Minusrunde ist, dem Ganzen
noch die Krone auf.

Mithilfe von individuellen Gesund-
heitsleistungen kdnnen niedergelasse-
ne Arzte einen Teil ihrer Einkommens-
verluste abfangen. Das hat auch der
MEDI Verbund erkannt und unterstitzt
seine Mitglieder dabei auf mehreren
Ebenen: Allein der MEDI 1GelL-Kon-
gress lockte auf der Messe MEDIZIN

20083 in Stuttgart rund 1500 Besucher
in nur drei Tagen an. Das MEDI IGeL-
Kompendium wurde zusammen mit
der ,Arztlichen Praxis“ vertrieben und
in ganz Deutschland 8000 Mal ver-
kauft. Und auch die MEDI IGeL Works-
hops sind immer ausgebucht.

Damit beweist der MEDI Verbund,
dass sich seine Arzte nicht nur auf die
sKassenmedizin® begrenzen. Statt
dessen bieten sie ihre medizinische
Kompetenz breitflachig an. Die MEDI
IGeL-Listen sind sinnvoll nach den Re-
geln der Gebiihrenordnung fiir Arzte
zusammengestellt und bieten dartber
hinaus ein hohes MaB an juristischer
Sicherheit.

Einstieg in eine neue Systematik

Wahrend andere Selbstzahler-Projekte
kaum eine Rolle spielen, ist die Ge-
schichte des MEDI [GelL-Konzepts
eine Erfolgsstory mit zunehmender Ak-
zeptanz. MEDI versteht die 1GeL als
Einstieg in eine neue Systematik im
Gesundheitswesen: Die Versicherten
sollen zwischen Grundleistungen und
medizinisch sinnvollen Wabhlleistun-
gen, wie IGeL oder Angebote aus dem
Wellness-Bereich wé&hlen kdnnen. In
einem weiteren Schritt visieren wir das
Ziel der Kostenerstattung im gesamten
GKV-Bereich mit Rechnungsstellung
an die Patienten an. MEDI Mitglieder,
die lhren Patienten schon jetzt GOA-

Rechnungen Uber individuelle Ge-
sundheitsleistungen ausstellen, sind
flr ein solches Szenario bestens vor-
bereitet.

Dr. med. Rainer Graneis,
Sprecher der MEDI Esslingen GbR

Dr. med. Rainer Graneis ist nicht

nur Sprecher der MEDI Esslingen
GbR in Baden-Wirttemberg und
dortiger Arzteschaftsvorsitzender.
Vielmehr hat sich der 48-jahrige All-
gemeinarzt bei MEDI einen Namen
als IGelL-Experte gemacht: Graneis
hatte die arztliche Leitung beim
MEDI IGelL-Kongress auf der MEDI-
ZIN 2003 in Stuttgart und ist der An-
sprechpartner fir MEDI Arzte in Sa-
chen IGeL. Nicht nur seine Kollegen,
auch die Medien sind auf Graneis
aufmerksam geworden und schét-
zen sein Know-how fur ihre Bericht-
erstattung.

Dartber hinaus wird Rainer Graneis
fir einen Sitz in der Vertreterver-
sammlung der neuen KV Baden-
Wirttemberg kandidieren.

Kontakt:

Dr. med. Rainer Graneis,
Hindenburgstr. 55, 73760 Ostfildern
Tel: 0711/3411478
rainer.graneis@t-online.de
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MEDI Verbund

‘" Z ) Bestell-Kupon

Ja,

ich bestelle den
neuen Leitfaden

“Kompendium

Arztehaus”

Preis: 24,90 € (inkl. MwSt.)

(zzgl. Versandkosten)
Bestelladresse:

MEDI Dienstleistungs GmbH

Engstlatter Weg 14
70367 Stuttgart
Fax: 0711/80607950
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