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 Barometer 
Das Barometer zeigt wichtige Daten, die im letzten Quartal im Zusammenhang mit Haus-, 
Fach- und Zahnärzten sowie Apothekern veröffentlicht wurden. Sie fundieren die Bera-
tung und erlauben eine bessere Einschätzung der aktuellen ökonomischen Entwicklung  
in dieser Branche.

Experten rechnen mit MVZ-Boom
Der Bundesverband Medizinische Versorgungszentren (BMVZ) rechnet in den kommenden Jah-
ren mit einer Gründungswelle bei den Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Grund ist, dass 
das geplante Versorgungsstärkungsgesetz u. a. folgende wichtige rechtliche Änderungen zugun-
sten der MVZ vorsieht: 
■ � Möglichkeit der Gründung arztgruppengleicher MVZ: So sind künftig auch reine Hausarzt- oder 

spezialisierte facharztgruppengleiche MVZ zulässig. 
■ � Erleichterung der MVZ-Gründung für Kommunen: Da für Kommunen die Errichtung von MVZ 

in der privatrechtlichen Gesellschaftsform der GmbH problematisch ist und sich die anderen, 
gegenwärtig zulässigen Rechtsformen von MVZ (Personengesellschaften und eingetragenen 
Genossenschaften) nur bedingt eignen, sollen sie künftig die Möglichkeit haben, auf öffent-
lich-rechtliche Rechtsformen auszuweichen (wie z. B. die Eigeneinrichtung oder den Regiebe-
trieb). Eine Zustimmungspflicht der KVen bei der Gründung besteht dabei nicht. Kommunen sind 
bei Nachbesetzungen jedoch gegenüber ärztlichen Bewerbern nachrangig zu berücksichtigen.

■ � Schaffen gleicher Ausgangsbedingungen für MVZ und Praxen: Bei den Plausibilitätsprüfungen 
soll künftig eine Gleichbehandlung von niedergelassenen und – u. a. in MVZ – angestellten 
Ärzten erfolgen. Ferner soll den MVZ das Recht eingeräumt werden, fortan im Fall einer Kündi-
gung/Freistellung eines angestellten Arztes einen ärztlichen Vertreter zu benennen (maximale 
Dauer: sechs Monate).

■ � Möglichkeit der Verlegung einer Anstellungsgenehmigung von einem MVZ in ein anderes MVZ 
(in gleicher Trägerschaft), sofern Gründe der vertragsärztlichen Versorgung dem nicht entge-
genstehen.

Nachdem sich die Zahl der MVZ-Neugründungen in den letzten Jahren etwas abgeschwächt 
hatte (vgl. Abbildung 1), ist bei Umsetzung der geplanten Änderungen tatsächlich mit einer ver-
mehrten Gründung zu rechnen. Dabei ist jedoch zunächst nicht davon auszugehen, dass die 
Kommunen massiv von ihrem Recht der MVZ-Gründung Gebrauch machen werden. Zwar steigen 
sowohl das Interesse als auch die Aktivitäten der Gebietskörperschaften bezüglich der regionalen 
Gesundheitsversorgung, die zunehmend als Mitgestaltungsaufgabe begriffen wird, die Kompe-
tenz der betreffenden Akteure fällt jedoch meist noch zu gering aus, um als Gründer eines MVZ 
– das zudem mit einem entsprechenden wirtschaftlichen Risiko einhergeht – aktiv zu werden. 

Der BMVZ prognostiziert, dass insbesondere die Krankenhäuser künftig weitere MVZ gründen 
werden und demnach hinsichtlich der Zahl der MVZ erstmals die vertragsärztlichen MVZ über-
treffen könnten. Insbesondere private Krankenhäuser gründen häufig ein oder mehrere MVZ. Laut 
Angaben der KBV befanden sich Ende 2013 knapp 41 % der Zentren in der Hand von Vertrags-
ärzten, gefolgt von den Krankenhaus-MVZ mit knapp 38 %. Die restlichen 21,5 % befanden sich 
in sonstiger Trägerschaft.

Entwicklung der MVZ-Gründungen 2004 – 2013

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
MVZ Gesamtzahl                   Krankenhaus MVZ           

2.0081.938
1.814

1.654
1.454

1.206

948

666

341
70

795763717647
554

451
326

210
8410

Quelle: KBV  Grafik: REBMANN RESEARCH

Einkommen: Klinikärzte vor Niedergelassenen 
Anlässlich der Fachtagung „Wert und Bewertung ärztlicher Arbeitszeit“ des Zentralinstituts für  
die kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) in Berlin hat der Gesund-
heitsökonom Günter Neubauer (Institut für Gesundheitsökonomik, München) einen Einkommens-
vergleich zwischen Niedergelassenen und Klinik-Oberärzten präsentiert. Dabei kam er zu fol-
genden Ergebnissen: 
■ � Das Oberarztgehalt im Krankenhaus variiert je nach Krankenhausträger und zusätzlichem Ein-

kommen (z. B. durch Überstunden) zwischen 110.000 und 146.000 Euro pro Jahr. 
■ � Der derzeit geltende kalkulatorische Arztlohn (siehe Infobox) nach dem Einheitlichen Bewer-

tungsmaßstab (EBM) liegt im ambulanten Bereich hingegen nur bei 105.000 Euro. Ausgleichend 
können sich zwar die privaten Praxiseinnahmen auswirken, diesbezüglich bestehen jedoch 
große Einkommensunterschiede je nach Standort/Region der Praxis. 

■ � Im Vergleich zum Oberarztgehalt verdienen niedergelassene Ärzte ca. 25 % weniger. Hinzu 
kommt, dass die niedergelassenen Ärzte im Gegensatz zu den Krankenhausärzten das volle 
wirtschaftliche Risiko (u. a. Einsatz des privaten Kapitals für Investitionen in die Praxis) tragen. 
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■ � Die Einkommen in vergleichbaren akademischen Berufen (u. a. Juristen, Steuerberater, Lotsen) 

liegen zwischen 159.000 und 175.000 Euro pro Jahr.

Kalkulatorischer Arztlohn
■ � Der kalkulatorische Arztlohn entspricht nicht dem Nettoeinkommen der Vertragsärzte, 

sondern stellt lediglich eine Rechengröße dar. Er geht neben anderen Parametern (wie 
z. B. den Annahmen zur ärztlichen Arbeitszeit) direkt in die Kalkulation des Einheitlichen 
Bewertungsmaßstabs (EBM) ein.

■ � Der kalkulatorische Arztlohn bildet die Berechnungsgrundlage des Honorars, das ein 
Vertragsarzt bei einem Arbeitseinsatz von 51 Wochenstunden nach Abzug der  
Betriebskosten für die Behandlung gesetzlich Versicherter erzielen soll. 

■ � Der Wert richtet sich seit dem Jahr 2008 an der Höhe eines Oberarztgehaltes aus,  
wurde bis heute jedoch nicht angepasst. 

Neubauer fordert, durch eine entsprechende Honorargestaltung ein garantiertes „angemessenes 
Arzteinkommen“ zu schaffen, um den Niedergelassenen Planungssicherheit zu bieten. Zu be-
rücksichtigen wären ferner ein Ausgleich der regionalen Unterschiede und der Kosten für eine 
„synthetische Musterpraxis“. Als Anhaltspunkt verweist der Gesundheitsökonom auf ein Soll-Ho-
norar zwischen 346.000 und 363.000 Euro. Ziel des Vorstoßes von Neubauer ist es, über ein ver-
lässliches und „konkurrenzfähiges“ Einkommen die Abwanderung der dringend benötigten Nach-
wuchsmediziner in andere Tätigkeitsfelder (wie z. B. in die Industrie) zu stoppen. Die Anpassung 
des kalkulatorischen Arztlohns sollte ursprünglich Gegenstand der Honorarverhandlungen 2015 
sein. Der Verhandlungspunkt wurde jedoch vertagt. Aus diesem Grund steht momentan auch bei 
der KBV das Thema einer adäquaten Vergütung der ärztlichen Arbeitszeit im Zuge der Vorberei-
tungen der zweiten Stufe der EBM-Reform auf der Tagesordnung. Hierbei werden gegenwärtig 
zwei Alternativen diskutiert: entweder die Ergänzung des Orientierungswerts um eine Rechen-
komponente „ärztliche Arbeitszeit“ oder die Überprüfung und Aufwertung einzelner Leistungszif-
fern hinsichtlich des erforderlichen Einsatzes ärztlicher Arbeitszeit.

Medizinklimaindex:  
Stimmung der Mediziner am Wendepunkt
Die Ergebnisse des aktuellen Medizinklimaindex Herbst 2014 belegen, dass sich die Stimmung 
unter den Humanmedizinern, Zahnärzten und Psychologischen Psychotherapeuten deutlich ver-
schlechtert hat. Während der Wert im Frühjahr noch mit 2,7 im positiven Bereich lag, sank er 
aktuell auf - 3,6. Nur rund ein Drittel aller befragten Berufsgruppen (32,3 %) schätzt gegenwärtig 
die individuelle wirtschaftliche Lage als „positiv“ ein, während 17,7 % diese als „schlecht“ und die 
Hälfte (50 %) als „befriedigend“ bezeichnen. Dabei erwarten lediglich 6 % eine Verbesserung der 

Situation im kommenden Halbjahr. Rund 28 % gehen von einer Verschlechterung der Lage aus 
und zwei Drittel (66 %) erwarten keine Veränderungen. Allerdings ergeben sich zum Teil deutliche 
Unterschiede bei den befragten Berufsgruppen. Im Einzelnen fiel die Umfrage wie folgt aus: 
■ � Bei den Humanmedizinern erwies sich der Index mit - 7,4 als besonders schlecht. Hier beurteilen 

30,7 % ihre aktuelle wirtschaftliche Lage als „gut“ und 50,4 % als „zufriedenstellend“, während 
18,9 % ihre Unzufriedenheit äußern. 32,8 % sehen die Aussichten für das kommende Halbjahr 
pessimistisch, 60,9 % erwarten eine konstante und nur 6,3 % eine positive Entwicklung. 

■ � Im Mittelfeld liegen die Psychologischen Psychotherapeuten mit einem Wert von - 2,6. Innerhalb 
dieser Berufsgruppe berichten 25,6 % von einer positiven, 56,4 % von einer befriedigenden und 
17,9 % von einer negativen wirtschaftlichen Lage. 7,7 % sind der Auffassung, dass sich die Situ-
ation verbessern wird, 20,5 % rechnen mit einer negativen Entwicklung und 71,8 % gehen davon 
aus, dass sich keine Veränderungen ergeben. 

■ � Wie bereits bei den vorigen Erhebungen ist die Stimmung bei den Zahnärzten am besten. Der 
Medizinklimaindex liegt hier mit 13,5 deutlich im positiven Bereich. 50 % der Zahnmediziner 
halten ihre gegenwärtige wirtschaftliche Lage für „gut“, 38,5 % für „stabil“ und nur 11,5 % für 
„schlecht“. Dabei erwarten die Zahnmediziner mit 80,8 %, dass sich bezüglich der wirtschaft-
lichen Situation im kommenden Halbjahr keine Veränderung ergeben wird. 15,4 % gehen von 
einer Verschlechterung und 3,8 % von einer Verbesserung aus.

Geschäftsklimata im Vergleich 
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Quelle: Stiftung Gesundheit  Grafik: REBMANN RESEARCH

Nachdem sich die Stimmung innerhalb der Ärzteschaft in den vergangenen Umfragen deutlich 
aufgehellt hatte und im Frühjahr 2014 einen Spitzenwert erreichte, ist aktuell wieder die gegentei-
lige Entwicklung zu beobachten. Hierbei zeigt der Vergleich mit dem IFO-Geschäftsklimaindex, 
dass die Humanmediziner die (kommende) wirtschaftliche Lage sehr viel pessimistischer ein-
schätzen als andere Berufsgruppen (vgl. Abbildung). Ein Grund hierfür könnte in den erst vor 
kurzem abgeschlossenen Honorarverhandlungen liegen, die für viele Ärzte eine Enttäuschung 
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waren. Für Verunsicherung dürfte ebenfalls die Tatsache sorgen, dass neben der nächsten Stufe 
der EBM-Reform auch ein neues umfassendes Gesetz zur Versorgungssteuerung in Arbeit ist. 
Die in diesem Zusammenhang geplanten Terminservicestellen und Zwangsstilllegungen von Pra-
xen dürften Grund genug sein, den Vertragsärzten die Stimmung deutlich zu „vermiesen“.

 Talk 
Talk kommentiert gesundheitspolitische Entscheidungen und Diskussionen, die 
für alle Fachrichtungen relevant sind. Das Wissen um diese aktuellen Rahmen- 
bedingungen bildet oft einen zentralen Erfolgsfaktor für alle managementrelevanten  
Entscheidungen. 

eGK knackt Milliardengrenze 
Die Antwort der Bundesregierung auf eine kleine Anfrage der Linksfraktion zeigt, dass sich die 
Kosten für die Gesetzlichen Krankenkassen für die Einführung der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) einschließlich des Aufbaus der zugehörigen Telematikinfrastruktur bis Ende 2014 auf 
über eine Milliarde Euro summieren werden. Bis Ende 2015 werden schätzungsweise weitere 200  
Mio. Euro anfallen. Bezüglich der Wirtschaftlichkeitspotenziale der eGK gab die Regierung keine 
Einschätzung ab, da die Größenordnung der Einsparungen davon abhängt, ob und in welcher 
Form die Selbstverwaltungsorgane den weiteren ursprünglich geplanten Funktionen der Karte 
stattgeben. Laut Antwort der Regierung gilt jedoch zumindest die Umsetzung der elektronischen 
Patientenakte (ePA) als wahrscheinlich. Die Patientendaten werden dabei nicht auf der eGK, son-
dern im ePA-System gespeichert, wobei die Zugriffskontrolle ausschließlich den Patienten oblie-
gen soll. Grundsätzlich ist vorgesehen, dass alle medizinischen Patientendaten – mit Ausnahme 
der Notfalldaten – nur mithilfe der zugehörigen PIN des Karteninhabers eingelesen werden können 
und zudem „versichertenindividuell verschlüsselt gespeichert“ werden. Der Arzt wiederum muss 
sich anhand des Heilberufeausweises und der zugehörigen PIN identifizieren, um Zugang zu den 
Daten zu erhalten. Bei Verlust der PIN durch den Versicherten kann er mithilfe eines PUK (Personal 
Unblocking Key) eine neue PIN anlegen. Geht auch dieser verloren, muss sowohl eine neue Karte 
ausgestellt als auch eine neue ePA angelegt werden. Zur zentralen Speicherung der Daten sind 
aus Sicherheitsgründen unterschiedliche Server geplant. Während der verbindliche Einsatz der 
eGK ab dem 1. Januar 2015 feststeht, gibt es für die Einführung der ePA aufgrund der noch ausste-
henden Konzepte der Selbstverwaltung noch keinen Termin. Trotz der Sicherheitsvorkehrungen 
in Zusammenhang mit der eGK äußern Datenschützer weiterhin große Bedenken. Jedoch wird es 
erst nach den Online-Tests, die nicht vor 2016 abgeschlossen sein werden, zu einem Datenaus-
tausch zwischen Ärzten und Kliniken (u. a. über die vom Patienten eingenommenen Medikamente 
oder über Allergien und Unverträglichkeiten) kommen. Grundsätzlich ergeben sich in Zusammen-

hang mit der Karte sehr große Potenziale, z. B. in Zusammenhang mit Gesundheitsapps oder der 
Vernetzung mit externen Daten. Gegen diese Einsatzmöglichkeiten der Karte spricht jedoch der 
Schutz der sensiblen Patientendaten. 

TK-Meinungspuls: Stadt-Land-Versorgungsgefälle
Der TK-Meinungspuls, eine aktuelle bevölkerungsrepräsentative Forsa-Umfrage im Auftrag der 
Techniker Krankenkasse (TK) zur Gesundheitsversorgung zeigt, dass der Zufriedenheitsgrad der 
deutschen Bevölkerung hinsichtlich der Gesundheitsversorgung hoch ist. Rund 70 % der Deut-
schen sind mit ihren Ärzten und rund 45 % mit dem Gesundheitssystem zufrieden. Bei der ambu-
lanten Versorgung bestehen jedoch offenbar große Unterschiede zwischen der Stadt- und Land-
bevölkerung. Auch aus regionaler Sicht waren die Unterschiede zum Teil auffallend. Im Einzelnen 
kam die Umfrage zu folgenden Ergebnissen: 
■ � Stadt-Land-Gefälle: In Großstädten zeigen sich 60 % der Patienten mit dem Angebot an Arzt-

praxen „vollkommen zufrieden“ oder „sehr zufrieden“, während dieser Anteil in Städten mit we-
niger als 5.000 Einwohnern nur 40 % beträgt. 

■ � Regionale Unterschiede: In Bayern und Niedersachsen war die Zufriedenheitsrate bezüglich 
der ambulanten Versorgung mit 53 % am höchsten. In Sachsen, Thüringen und Sachsen-Anhalt 
lag sie bei nur 33 %. 

■ � Reformbedarf: Die überwiegende Mehrheit der Bevölkerung (90 %) hält das Gesundheits- 
system für reformbedürftig. Hierbei sprechen sich deutlich mehr privat als gesetzlich Versi-
cherte für Reformen aus. 52 % der Befragten halten mehr Wettbewerb auf allen Ebenen des 
Gesundheitssystems für erforderlich. 

■ � Zukunftsfestigkeit: Rund 66 % vertrauen darauf, dass das Gesundheitswesen auch in Zukunft 
seine Aufgaben erfüllen werde (2006 waren dies nur rund 33 %). Sorgen bereiten insbesondere 
die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens und die Teilhabe am medizinischen Fortschritt. 
85 % der Deutschen rechnen mit künftig steigenden GKV-Beiträgen und 54 % befürchten eine 
Einschränkung des Leistungsumfangs. 47 % gehen davon aus, dass die medizinische Versor-
gungsqualität abnehmen wird. Lediglich ein Drittel der Deutschen hält es für wahrscheinlich, 
dass künftig alle Menschen nach dem jeweils aktuellen medizinischen Stand und mithilfe der 
neuesten medizinischen Technik behandelt werden können. Zwei Drittel wären zu höheren Bei-
trägen bereit, um weiterhin Zugang zu diesen Leistungen zu erhalten. 

■ � Delegation und Telemedizin: 73 % befürworten die Delegation ärztlicher Routineaufgaben an 
anderes nichtärztliches Gesundheitspersonal. 37 % sind für videobasierte Arztgespräche offen. 

■ � Patientenmobilität: 90 % der Befragten würden für den Arztbesuch und 84 % für die Fahrt zum 
Krankenhaus längere Wege in Kauf nehmen, wenn sie hierdurch Zugang zu qualitativ höherwer-
tigen medizinischen Leistungen erhielten. Menschen auf dem Land haben hierbei generell eine 
höhere Bereitschaft zur Mobilität als jene in der Stadt. 
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■ � IGeL: Über 50 % der Befragten wurden bereits mit einem IGeL-Angebot konfrontiert. Rund 

75 % dieser Gruppe haben sich für eine entsprechende Leistung entschieden. Die häufigsten 
IGel-Anbieter sind die Gynäkologen, Zahn- und Augenärzte. 

■ � Absicherung für den Pflegefall: Obwohl der Bevölkerung bewusst ist, dass die gesetzliche 
Pflegeversicherung keine Vollversicherung darstellt, haben rund 40 % der Deutschen keine 
weitere Absicherung und 62 % eigenen Angaben zufolge keine „ausreichende“ Absicherung 
getroffen.

Die Umfrageergebnisse zeigen, dass die Diskussion um die künftige Aufrechterhaltung einer ge-
rechten, flächendeckenden und sicheren Gesundheitsversorgung längst in der Bevölkerung an-
gekommen ist. Gleichzeitig spiegeln die Ergebnisse auch das steigende Gesundheitsbewusstsein 
und den hohen Stellenwert des Zugangs zu einer Versorgung nach dem neuesten medizinischen 
und technischen Stand wider. Rund zwei Drittel der Deutschen signalisieren diesbezüglich eine 
erhöhte Zahlungsbereitschaft. 

Auch die Inanspruchnahme der IGeL-Angebote macht deutlich, dass hier eine entsprechende 
Nachfrage besteht. Gleichzeitig ist die Patientenmobilität extrem hoch. 90 % würden für eine 
gute qualitative Versorgung einen längeren Weg zur Arztpraxis in Kauf nehmen. Für niedergelas-
sene Mediziner kann hieraus der Schluss gezogen werden, dass sich Investitionen in die medizi-
nisch-technische Ausstattung sowie in die laufende Fortbildung bezüglich neuer Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden durchaus rentieren. Begleitet von geeigneten Marketingmaßnahmen 
kann so mit einem erhöhten Patientenzustrom über das normale Einzugsgebiet hinaus gerechnet 
werden. Gleichzeitig lassen sich unter diesen Voraussetzungen auch IGel-Angebote besser plat-
zieren.

 Fachrichtung 
Fachrichtung geht ins Detail und zeigt Veränderungen auf, die eine ganz spezielle Fach- 
richtung oder die Meinung der oft starken Fachrichtungslobby betreffen. Dadurch wird die  
Gesamtbranche weiter segmentiert und somit auf spezielle Chancen sowie Risiken innerhalb 
einzelner Marktsegmente hingewiesen.

ALLGEMEINÄRZTE
Gesprächsziffer im EBM: größerer Anwendungsbereich 
Nach Mitteilung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) wird ab 1. Januar 2015 die 
Leistungslegende der GOP 03230/04230 – bislang „Problemorientiertes ärztliches Gespräch“ – in 
ein „Problemorientiertes ärztliches Gespräch, das aufgrund von Art und Schwere der Erkrankung 

erforderlich ist“, abgeändert. Damit haben Hausärzte sowie Kinder- und Jugendmediziner künftig 
die Möglichkeit, die entsprechende EBM-Ziffer nicht nur bei Vorliegen einer lebensverändernden 
Erkrankung abzurechnen, sondern auch bei schweren Krankheiten. Die Gebührenordnungsposi-
tion kann dabei entweder beim direkten Arzt‐Patienten‐Gespräch oder bei einem Gespräch mit 
einer Bezugsperson abgerechnet werden. (Nach der allgemeinen Definition ist dann von einer 
Bezugsperson auszugehen, wenn es sich – unabhängig von der Familienzugehörigkeit – um eine 
Person handelt, zu der der Patient eine besondere persönliche Beziehung hat.)

Im Zuge der Ausweitung der Abrechnungsmöglichkeiten der GOP 03230/04230 ist von einer Men-
gensteigerung bei der Erbringung der entsprechenden Leistungen auszugehen. Durch die nach 
wie vor bestehende Mengenbeschränkung in Form eines quartalsbezogenen Gesprächskontin-
gents je Praxis ist jedoch nicht mit einer Auswirkung auf das Gesamthonorar zu rechnen. So wur-
de im neuen EBM aus Angst vor einer Mengeninflation festgelegt, dass die Ziffer auf 45 Punkte 
je Behandlungsfall budgetiert wird. Im Durchschnitt kann ein Arzt also nur in 50 % der Fälle ein 
Gespräch (mit 90 Punkten) abrechnen, um das Budget auszuschöpfen. 

Erst Anfang 2013 hatten KBV und Kassen die Mindestdauer für das Gespräch von 20 Minuten 
beim Erstkontakt auf zehn Minuten reduziert. Mit der wiederholten Änderung der Abrechnungs-
modalitäten der Ziffer für das „Problemorientierte ärztliche Gespräch“ haben sie nun auf die Ab-
rechnungsergebnisse des 4. Quartals 2013 reagiert. Nach der Einführung des neuen EBM 2013 
hatte weit über die Mehrheit der Hausärzte ihr Gesprächsbudget nicht ausgeschöpft. Hinzu kam, 
dass aufgrund der engen Definition viele andere zeitintensive Arzt-Patienten-Gespräche nicht 
honoriert wurden. 

Hausärztliche Versorgung auf dem Land: Besserung in Sicht? 
Die jüngste Existenzgründungsanalyse für Hausärzte der Deutschen Apotheker- und Ärztebank 
(apoBank) und des Zentralinstituts für die Kassenärztliche Versorgung (ZI) gibt Anlass zur Hoff-
nung. Der Anteil der Existenzgründer auf dem Land (Regionen mit weniger als 5.000 Einwohnern) 
stieg von 9,5 % im Jahr 2010/2011 deutlich auf 11,5 % im Jahr 2012/2013 (vgl. Abbildung).

Im selben Zeitraum (2010/2011 – 2012/2013) nahm auch die Zahl jener hausärztlichen Existenz-
gründer zu, die sich für eine Einzelpraxis entschieden. Sie erhöhte sich von 49,2 % (2010/2011) 
auf aktuell 57,9 %. Dabei lag die Einzelpraxis „hoch im Kurs“. Für eine Übernahme investierten 
die Ärzte durchschnittlich 115.000 Euro, was gegenüber allen anderen Gründungsformen (Beitritt/
Einstieg/Übernahme einer BAG etc.) den höchsten Wert ausmachte. Auffallend ist ferner, dass die 
Existenzgründungen tendenziell in einer späteren Lebensphase der Mediziner erfolgen. Während 
2010/0211 lediglich 17,8 % der Existenzgründer der Altersgruppe über 45 Jahre angehörten, stieg 
dieser Anteil 2013/2014 auf 30,3 %. 
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Hausärztliche Existenzgründer nach Niederlassungsort

0 % 40 % 80 % 90 %50 %30 %10 % 70 % 100 %20 % 60 %

38,5 %27,3 %27,3 %5,9 %

38,6 %27,0 %27,0 %10,5 %

39 %26,6 %26,6 %11,5 %

2010/2011

2011/2012

2012/2013

Ländliche Gebiete (< 5.000 EW)
Kleinstadt (5.000 – 20.000 EW)

Mittelstadt (20.000 – 100.000 EW)
Großstadt (> 100.000 EW)

Quelle: apoBank/ZI  Grafik: REBMANN RESEARCH

Offenbar greifen die umfangreichen Förderprogramme und Anreize, die für die hausärztliche Nie-
derlassung auf dem Land vorgesehen sind, nun doch. Grund zur Entwarnung ist dennoch nicht 
gegeben: Die Lage bleibt den Studienautoren zufolge trotzdem problematisch, da immer noch zu 
wenige Hausärzte nachrücken. Während ihr gegenwärtiger Anteil unter den Vertragsärzten bei 
44,2 % liegt, beläuft sich dieser Wert bei den Existenzgründern nur auf 26,6 %.

FACHÄRZTE
Rheumatologen – Rheuma-IV-Vertrag der TK in Nordrhein und Bayern
Die Techniker Krankenkasse hat in Bayern und Nordrhein in Kooperation mit dem Berufsverband 
Deutscher Rheumatologen einen IV-Vertrag nach einem Konzept des Hausärzteverbandes auf 
den Weg gebracht. Das Modell, das am 1. Oktober gestartet ist und unter die „Versorgungsland-
schaften“ (vgl. Infobox) des Hausärzteverbandes fällt, basiert auf folgenden Elementen: 
■ � Hausarzt als Gatekeeper und Koordinator: Der Hausarzt als erste Anlaufstelle für die Pati-

enten koordiniert die gesamte Behandlung. Bei Patienten mit Verdacht auf Rheuma erfolgt eine 
schnelle Überweisung an den Rheumatologen. Hausarzt und Rheumatologe stimmen die Thera-
pie individuell für jeden Rheumapatienten ab, wobei ein gemeinsames Behandlungsziel definiert 
wird. Beteiligt an dem Modell sind ferner spezialisierte Klinikambulanzen und Krankenhäuser mit 
einer rheumatologischen Fachabteilung. 

■ � Besonderer Fokus auf Kinder und Jugendliche: Spezielle Kinder- und Jugendrheumatologen 
nehmen an dem Modell teil, u. a. mit dem Ziel, den Übergang von der Kinder- in die Erwachse-
nenmedizin fließend zu gestalten. 

■ � Leitliniengerechte Therapie: Der IV-Vertrag basiert auf einer leitliniengerechten Arzneimit-
teltherapie. Die Patienten erhalten darüber hinaus spezielle Schulungen durch entsprechend 
qualifizierte medizinische Fachangestellte mit dem Ziel der Förderung der Eigenverantwortung 
und Therapietreue. 

■ � Spezielle Vergütung: Für die Betreuung der Patienten bekommen die Rheumatologen geson-
derte Zuschläge über den EBM hinaus. Hierbei sind eine kontaktabhängige Pauschale, Zuschlä-
ge, z. B. für die Einbeziehung von Fachassistenzen, für Laboruntersuchungen, für schwere akute 
Verläufe sowie beim Vorliegen von Komorbiditäten, vorgesehen. Zusätzlich gibt es spezielle Ver-
gütungen für bestimmte Einzelleistungen sowie für die Patientenschulung.

Teilnahmeberechtigt sind alle an Rheuma erkrankten Versicherten der Techniker Krankenkasse. 
Sie können sich in den IV-Vertrag einschreiben, unabhängig davon, ob sie an der hausarztzent-
rierten Versorgung (HzV) teilnehmen oder nicht. Im Gegensatz dazu müssen die teilnehmenden 
Hausärzte jedoch zwingend HzV-Ärzte sein. Ziel des neuen Modells ist es, über die frühe Erken-
nung und optimierte Behandlung rheumatischer Erkrankungen  letztere zum Stillstand zu bringen 
und auf diese Weise die Lebensqualität der betroffenen Patienten zu verbessern. Eine frühe me-
dikamentöse Therapie ist bei der Erkrankung entscheidend für den Behandlungserfolg. Daneben 
soll die lückenlose Begleitung jugendlicher Patienten von der pädiatrischen in die Erwachsenen-
versorgung gelingen. Diesbezüglich bestehen momentan große Probleme, die sich in einem häu-
figen Abbruch der Behandlung durch die Jugendlichen äußern. 

„Versorgungslandschaften“
■ � Mit den „Versorgungslandschaften“ dockt der deutsche Hausärzteverband  

neuartige Modelle der integrierten Versorgung an seine Hausarztverträge an.  
Das Modell gibt es bereits für mehrere Indikationen.

■ � Organisation und Administration erfolgen nach einem standardisierten Schema. Der 
Vorteil ist dabei, dass für alle Vertragspartner der Zeiteinsatz sowie die Kosten für die 
Verwaltung und Steuerung im Vergleich zu Einzelverträgen weitaus geringer liegen.

■ � Die Basis der interdisziplinären und zum Teil auch sektorübergreifenden  
Verträge sind die jeweiligen HzV-Verträge.

■ � An die teilnehmenden Mediziner ergeben sich im Vergleich zur kollektiv- 
vertraglichen Versorgung besondere Qualifikationsanforderungen, die sie  
u. a. im Rahmen verpflichtender Fortbildungsveranstaltungen erlangen. 

■ � Die Patienten profitieren von definierten Behandlungspfaden und einer  
hochspezialisierten und qualitativ hochwertigen Versorgung.

Dermatologen – Hautkrebs als Berufskrankheit
Presseberichten zufolge wird Hautkrebs künftig in die Liste der Berufskrankheiten aufgenommen 
und soll bereits ab dem 1. Januar 2015 als solche anerkannt werden. Damit haben künftig an 
Formen des hellen Hautkrebses erkrankte Patienten bestimmter Berufsgruppen Anspruch auf 
Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV), die neben der Behandlung und Rehabilita-
tion auch Renten und Entschädigungen umfassen. Anspruchsberechtigt sollen jene Berufsgrup-
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pen sein, die bei ihrer Arbeit der Sonneneinstrahlung besonders exponiert sind wie Landwirte, 
Bauarbeiter, Dachdecker, Seeleute, Briefträger, Bademeister und Skilehrer. Die Ansprüche gelten 
auch nach Eintritt in die Rente. Voraussetzungen für die Anerkennung einer Krankheit als Berufs-
krankheit sind sowohl der entsprechende wissenschaftlich-medizinische Nachweis als auch die 
Zustimmung der Politik. Beim Stachelzellkrebs, der die oberste belebte Hautschicht schädigt, 
wurde der erforderliche wissenschaftliche Beleg erbracht. Die Zustimmung des Bundeskabinetts 
gilt als sehr sicher. Für die niedergelassenen Dermatologen bedeutet dies, dass sie die entspre-
chende Diagnose in Form einer ärztlichen Anzeige an die GUV mitzuteilen haben. Die Unfallver-
sicherung ist dann zu einer Prüfung verpflichtet. Wird die Berufskrankheit anerkannt, übernimmt 
die GUV die Behandlungskosten, wobei die Leistungen jene der Privaten oder Gesetzlichen Kran-
kenkassen deutlich übersteigen können. Bislang wurden in Einzelfällen 100.000 Euro „Verletzten-
rente“ an Patienten gezahlt. 

Mit der Anerkennung des hellen Hautkrebses als Berufskrankheit hinkt Deutschland den Nach-
barländern Österreich und Schweiz hinterher. Sogar in der ehemaligen DDR bestand eine entspre-
chende Regelung. Experten schätzen, dass 5 – 10 % der hierzulande jährlich neu diagnostizierten 
rund 30.000 Stachelzellkarzinome beruflich verursacht sind. Die Unfallversicherung geht deshalb 
davon aus, dass im Zusammenhang mit der neu anerkannten Berufskrankheit bis zum Jahr 2020 
jährlich zusätzlich rund 20,5 Mio. Euro für Leistungen in Zusammenhang mit Hautkrebs anfallen. 
Umso wichtiger sind deshalb die Einführung spezifischer Arbeitsschutzverordnungen sowie Maß-
nahmen zur Frühdiagnostik (wie ein regelmäßiger Routine-Haut-Check für die entsprechenden 
Berufsgruppen). Im Frühstadium ist der helle Hautkrebs noch heilbar.

Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde –
Vorerst keine DMP für psychische Erkrankungen
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Ende 2013 im Koalitionsvertrag beschlossene 
Auflage neuer Disease-Management-Programme (DMPs) für Krankheiten mit besonders gro- 
ßen Versorgungsproblemen umgesetzt. Im Vorfeld wurden die medizinischen Fachgesellschaften 
gebeten, entsprechende Vorschläge zu erarbeiten. Laut Beschluss des G-BA werden folgende 
Krankheitsbilder hinsichtlich der Entwicklung neuer DMPs überprüft: rheumatoide Arthritis, chro-
nische Herzinsuffizienz, Osteoporose und Rückenschmerz. 

Obwohl die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) einen umfassenden Antrag für ein DMP „Depression“ eingereicht hatte, 
entschied sich das Gremium aus KBV und Kassen gegen die Aufnahme des Vorschlags. Gründe 
für die Entscheidung waren laut G-BA die gegenwärtig laufende Überarbeitung der Richtlinie 
Psychotherapie, das Nichtvorhandensein evaluierter Selbsthilfeprogramme für Depressions-
patienten und die mangelnde internationale Erfahrung mit DMPs in diesem Indikationsbereich. 

Somit waren die gesetzlich vorgegebenen Voraussetzungen zur Entwicklung strukturierter Be-
handlungsprogramme nicht gegeben. Die DGPPN reagierte auf die Entscheidung des G-BA mit 
Unverständnis und Enttäuschung. Sie argumentiert, dass der aktuelle „Faktencheck Gesundheit“ 
der Bertelsmann Stiftung einen dringenden Handlungsbedarf bei der Versorgung von Menschen 
mit Depressionen festgestellt hat. Die Fachgesellschaft fordert deshalb Politik und G-BA „zu ge-
eigneten Maßnahmen auf, die Vernachlässigung psychischer Erkrankungen endlich zu beenden 
und die Versorgung der betroffenen Menschen nachhaltig zu verbessern“. In der Tat sind Maß-
nahmen notwendig. Bei den psychischen Erkrankungen lässt sich seit geraumer Zeit ein besorg-
niserregender Anstieg beobachten. Dies hat nicht nur Auswirkungen auf die Gesundheitsausga-
ben, sondern auch auf die indirekten Kosten, wie Arbeitsausfälle. Auch das Arbeitsministerium 
sieht diesbezüglich Handlungsbedarf und arbeitet deshalb an einer „Anti-Stress-Verordnung“, 
die künftig definierte Belastungsschwellen für die Arbeitnehmer festlegen soll. 

ZAHNÄRZTE
Pflegebedürftige zahnärztlich nach wie vor unterversorgt 
Die Deutsche Stiftung Patientenschutz kritisiert gravierende Mängel in der zahnärztlichen Versor-
gung von Pflegebedürftigen. Am schlechtesten ist die Versorgung offenbar in den Pflegeheimen. 
Nach Auskunft der Stiftung blieben im Jahr 2013 rund 468.000 Heimbewohner ohne zahnärztliche 
Versorgung. Unabhängig vom Bericht der Patientenschützer stellt auch der aktuell erschienene 
Pflegereport 2014 der Barmer GEK besorgniserregende Lücken bei der zahnärztlichen Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern fest. Dem Report zufolge beläuft sich der Anteil der Heimbewoh-
ner, die zwei Jahre keinen Zahnarzt gesehen haben, auf 50 %. Einige Bewohner haben bereits seit 
Jahrzehnten keine zahnärztliche Versorgung mehr in Anspruch genommen. 

Die Probleme bei der zahnärztlichen Versorgung von Pflegebedürftigen sind seit langem bekannt. 
Abhilfe sollte das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG) schaffen. Seit dem 1. April 2014 gilt eine 
neue Rahmenvereinbarung zwischen Kassenzahnärztlicher Bundesvereinigung (KZBV) und dem 
GKV-Spitzenverband, die unter Mitwirkung der Träger von Pflegeheimen sowie der Verbände 
der Pflegeberufe beschlossen wurde. Vertragszahnärzte haben seitdem die Option, Kooperati-
onsverträge mit stationären Pflegeeinrichtungen abzuschließen. Möglich ist hierbei auch, dass 
mehrere Zahnärzte gemeinsam einen Vertrag mit einem Heim übernehmen. Die Rahmenvereinba-
rung sieht vor, dass die Kooperationsverträge eine routinemäßige Eingangsuntersuchung sowie 
weitere regelmäßige Untersuchungen zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 
bei Patienten in Pflegeheimen umfassen. Ferner erhalten die Zahnärzte für die Heimversorgung 
spezielle Zuschläge. 



Seite 9    ::    QUID 4/2014 QUID
Offenbar haben diese Maßnahmen zumindest bislang nicht zu einer Verbesserung der Lage 
beigetragen. Die Patientenschützer fordern deshalb die Übertragung der Verantwortung für die 
Facharztversorgung für Pflegebedürftige vom Hausarzt an die Pflegeheime. Daneben schlagen 
sie vor, die Facharztversorgung als Bewertungskriterium in den Pflege-TÜV aufzunehmen. Die 
Barmer GEK plädiert für einen Ausbau der aufsuchenden Behandlung und der Schwerpunktpra-
xen für die zahnmedizinische Versorgung von Pflegebedürftigen. Darüber hinaus fordert die Kas-
se die zahnmedizinische Weiterbildung von Pflegeheimmitarbeitern, die künftig erforderlichen-
falls eine Behandlung beim Zahnarzt initiieren sollen.

 Regional 
Neben fachrichtungsspezifischen Kenntnissen sollten auch regionale Besonderheiten 
zur Kenntnis genommen werden, bevor es zu einschneidenden ökonomischen Entschei-
dungen kommt. Regional stellt den Fokus auf die einzelnen KV-/KZV-Bezirke ein und zeigt 
die Veränderungen auf.

Hessen: SAPV – Ersatzkassen erhöhen die Leistungen 
Der Fachverband für spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) und die hessischen Er-
satzkassen haben sich auf eine rückwirkende Honorarsteigerung für die Leistungen der SAPV 
geeinigt. Demnach wird die Vergütung rückwirkend zum 1. September 2014 um insgesamt 2,81 
Prozentpunkte nach oben angepasst. Der Verband wertet es als Erfolg, dass 2013 rund 45 % der 
SAPV-Patienten dank der speziellen Versorgung ihrem Wunsch entsprechend in ihrem häuslichen 
Umfeld sterben konnten. Bei 14 % der schwerkranken Patienten gelang eine Stabilisierung des Zu-
standes. Allein in Hessen wurden 2013 fast 10.000 Patienten – darunter auch Kinder – sowie rund 
24.000 Angehörige durch die 22 SAPV-Teams versorgt. Die durchschnittliche Versorgungsdauer 
je Patient betrug 27 Tage. 

In Deutschland gibt es aktuell rund 100.000 ehrenamtliche Hospiz-Helfer, rund 1.500 ambulante 
Hospizdienste und mehr als 200 Hospize. Zwischen 2008 und 2012 erhöhten sich die Zuschüsse 
der GKV für die ambulante und stationäre Versorgung um fast 50 Mio. Euro auf 116 Mio. Euro. Trotz 
dieser Fortschritte gibt es in Sachen Palliativmedizin noch einen großen Nachholbedarf. So geht 
der deutsche Hospiz- und Palliativverband davon aus, dass in ländlichen Gebieten zusätzlich rund 
100 Palliativ-Care-Teams für die Versorgung todkranker Menschen benötigt werden. Gegenwärtig 
plant die Regierung im Zuge der ersten Entwürfe eines Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- 
und Palliativversorgung u. a. folgende Leistungen: 

■ � Einführung neuer Vergütungen für ärztliche Leistungen in der Hospizversorgung und der Pallia-
tivmedizin (u. a. für das gemeinsame Fallmanagement mit ambulanten Hospizdiensten/Palliative 
Care Teams)

■ � Verbesserte Versorgung der Bewohner von Pflegeheimen mit haus- und fachärztlichen Leistun-
gen (Einführung eines extrabudgetären Vergütungszuschlags in den Einheitlichen Bewertungs-
maßstab)

■ � Erhöhung des von den Krankenkassen zu übernehmenden Kostenanteils für die Hospizversor-
gung von 90 auf 95 %

■ � Erhöhung des kalendertäglichen Mindestzuschusses von 193,55 auf 221,20 Euro
■ � Verpflichtung der Kassen, Beratungsangebote zur Palliativversorgung (unter Einbeziehung der 

Hausärzte und Palliativmediziner) aufzustellen und zu finanzieren. 
■ � Verbesserungen bei der Schmerzmedikation todkranker Menschen 

Der Deutschen Stiftung Patientenschutz gehen diese Pläne nicht weit genug. Um eine flächen-
deckende Versorgung todkranker Menschen zu gewährleisten, fordert sie die Einführung einer 
speziellen mit 6.500 Euro dotierten Pflegestufe für Sterbende.

Baden-Württemberg:  
„Gesundes Kinzigtal“ plant Kooperation mit der HzV 
Anlässlich des Jahreskongresses der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) hat Helmut Hildebrandt, Geschäftsführer von „Gesundes Kinzigtal“, die Al-
leinstellungsmerkmale des innovativen integrierten Versorgungsmodells hervorgehoben und die 
geplante künftige Entwicklung skizziert: 
■ � Beständigkeit des Modells: Der Vertrag läuft bereits seit dem Jahr 2005. Ab 2016 ist eine unbe-

fristete Verlängerung geplant. 
■ � Freie Arztwahl: Trotz IV-Vertrag können die teilnehmenden Versicherten ihren behandelnden 

Arzt frei wählen. 
■ � Therapiefreiheit: Der Vertrag umfasst keine Behandlungspfade, weshalb die Ärzte die Freiheit 

haben, auf neue Rahmenbedingungen flexibel einzugehen.
■ � Als Novum ist eine „Harmonisierung“ des IV-Vertrages mit dem großen Hausarztvertrag in Ba-

den-Württemberg geplant. Versicherte, die im IV-Vertrag eingeschrieben sind, sollen gleichzei-
tig die Möglichkeit erhalten, auch an der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) teilzunehmen. 

Begleitende Studien haben bereits wiederholt gezeigt, dass das Modell „Gesundes Kinzigtal“  
offenbar nicht nur eine kostengünstigere Versorgung ermöglicht, sondern gleichzeitig Qualitäts-
vorteile für die Versicherten birgt. Die Koppelung an den großen Hausarztvertrag, der sich eben-
falls unter dem Dach der AOK-Baden-Württemberg befindet, könnte sehr interessante Entwick-
lungen mit sich bringen und gegebenenfalls auch für die HzV neue Impulse beinhalten. Da künftig 
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 International 

Modelle, die sich im Ausland bewährt haben, oder besonders forsche marktwirtschaft-
liche Gesundheitskonzepte anderer Länder beeinflussen die Zukunft unseres eigenen  
Systems. Das Wissen über derartige Entwicklungen kann auch in hiesigen Praxen  
richtungsweisende Veränderungsprozesse initiieren. 

EU: Gesundheitspersonalengpässe drohen
Nicht nur Deutschland, auch die anderen EU-Staaten leiden aufgrund der demografischen Ver-
änderungen zunehmend unter einer Personalverknappung in den Gesundheitsberufen. Darauf 
haben Experten anlässlich des European Health Forum Gastein (EHFG) Anfang Oktober in Öster-
reich hingewiesen. Die Europäische Kommission prognostiziert, dass sich der Mangel an Ärzten, 
Pflegepersonen und Vertretern anderer Gesundheitsberufe bis zum Jahr 2020 auf rund eine Mil-
lion summieren wird. Untersuchungen zeigen, dass sich infolge der Personalknappheit ein Strom 
von Gesundheitspersonal aus Ost- und Südeuropa nach West- und Nordeuropa ergeben hat, der 
zwischen 2003 und 2007 deutlich an Dynamik gewann. Mit einem Anteil von maximal 3 % des 
gesamten Gesundheitspersonals der betroffenen Länder stuften die Experten diesen Abzug von 
Fachkräften jedoch noch nicht als besorgniserregend ein. 

Vertreter der Queen Margaret Universität Edinburgh (GB) warnen anlässlich ihrer Studienergeb-
nisse über Migration von Gesundheitspersonal aber davor, diese Entwicklung als gegeben zu 
betrachten. So sei die Richtung von Migrationsströmen und deren Veränderung immer weniger 
prognostizierbar. Insbesondere die von einer Abwanderung des Gesundheitspersonals betrof-
fenen Länder sollten deshalb genauere Analysen vornehmen, um künftige Engpässe zu vermei-
den. Als Schlüsselfaktoren haben sie dabei neben schlechten Einkommensverhältnissen allge-
mein mangelhafte Rahmenbedingungen/Zukunftsaussichten in Bezug auf die Karrierechancen, 
Ausbildungsmöglichkeiten für die Kinder oder die politische Stabilität des Ziellandes identifiziert. 
Die Hinweise der Fachleute sind ernst zu nehmen. Jedoch dürfte es sich für die betroffenen Län-
der als problematisch erweisen, die Rahmenbedingungen, die zur Abwanderung von Gesund-
heitspersonal führen, kurzfristig zu ändern. Grund ist, dass die Umstände oft der schlechten ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung der Länder geschuldet sind. Deutschland steht als eines der 
Zielländer der Migrationsströme ebenfalls vor Herausforderungen. Wie z. B. gescheiterte Modelle 
mit spanischem Gesundheitspersonal oder Qualitätsprobleme infolge von Sprachbarrieren ge-
zeigt haben, ist hierzulande die Entwicklung einer geeigneten Infrastruktur notwendig, um auslän-
disches Personal optimal zu integrieren und längerfristig zu binden.

u. a. aufgrund der geplanten Erleichterungen im Rahmen des Versorgungsstärkungsgesetzes  mit 
einer Zunahme selektivvertraglicher Modelle sowie – je nach Region – der Entwicklung unter-
schiedlicher Versorgungslösungen zu rechnen ist, wird die Herausforderung in dem Management 
bzw. der Koordination der komplexen Strukturen liegen, um Ineffizienzen durch Parallelstrukturen 
zu vermeiden. Hierbei könnte gerade die AOK in Baden-Württemberg, die zudem den HzV und die 
Facharztverträge koordiniert, für andere Regionen wertvolle Vorarbeit leisten. 

Nordrhein: Neuer Vertrag für Hepatitis-C-Infizierte 
Die AOK Rheinland/Hamburg, die KV Nordrhein, der Berufsverband Niedergelassener Gastro-
enterologen Deutschlands (bng) und die Deutsche Arbeitsgemeinschaft niedergelassener Ärzte in 
der Versorgung HIV-Infizierter e. V. (dagnä) haben einen Vertrag über die medikamentöse Behand-
lung von Hepatitis-C-infizierten Patienten durch besonders qualifizierte Vertragsärzte geschlos-
sen. Der Vertrag läuft seit dem 1. November 2014 und hat eine unbefristete Laufzeit. Teilnahmebe-
rechtigt sind Internisten mit dem Schwerpunkt Gastroenterologie, Ärzte mit der Genehmigung zur 
Teilnahme an der Qualitätssicherungsvereinbarung HIV/AIDS, Ärzte mit der Zusatzbezeichnung 
„Infektiologie“ oder „Suchtmedizinische Grundversorgung“. Teilnehmende Ärzte erhalten eine ex-
trabudgetär gewährte Betreuungspauschale in Höhe von 80 Euro je eingeschriebenem Patient 
und Quartal sowie eine extrabudgetäre Pauschale von 35 Euro für die Durchführung eines Zweit-
meinungsverfahrens, das insbesondere in Zweifelsfällen zum Einsatz kommen soll. Der Vertrag 
legt fest, dass die verordneten Arzneimittel zur antiviralen Therapie der chronischen Hepatitis C 
als Praxisbesonderheit (Symbolnummer: 90904) anerkannt werden. In Abweichung von den aktu-
ellen Therapieempfehlungen sind teilnehmende Ärzte jedoch verpflichtet, jene Konstellationen zu 
berücksichtigen, für die der Gemeinsame Bundesausschuss einen Zusatznutzen aberkannt hat. 
Über den zielgerichteten Einsatz von Arzneimitteln sollen unnötige Ausgaben vermieden werden. 

In diesem Jahr gab es einen Durchbruch bei der Behandlung Hepatitis-C-Erkrankter: Neu zu-
gelassene Medikamente (wie der Polymerase-Hemmer Sofosbuvir, der HCV-Proteasehemmer 
Simeprevir und der Hemmstoff des Nicht-Strukturproteins 5A Daclatasvir) führen in Kombination 
mit weiteren Arzneimitteln und neuen interferonfreien Behandlungsschemata zu hohen Heilungs-
raten und einer besseren Therapieverträglichkeit. Allerdings ist der Preis für die Behandlung hor-
rend. So kostet z. B. eine zwölfwöchige Therapie mit dem Wirkstoff Sofosbuvir rund 60.000 Euro. 
Insgesamt fallen für eine interferonfreie Therapie der chronischen Hepatitis C je nach Wahl der 
Medikamente und Behandlungsdauer zwischen 100.000 und 200.000 Euro an. Die zusätzlichen 
Arzneimittelkosten für die Behandlung von Hepatitis C werden aktuell auf 3 % der gesamten Arz-
neimittelausgaben geschätzt. Vor kurzem haben deshalb die KBV und der GKV-Spitzenverband 
im Zuge der neuen Rahmenvereinbarung für die Entwicklung der Arzneimittelausgaben 2015 ein 
Sondervolumen für die innovative Hepatitis-C-Therapie von plus 2,4 % vereinbart. Das Sonder-
ausgabenvolumen wird nicht in die Richtgrößenprüfung einbezogen.
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Auch Trend soll helfen, kreative Beratungsinhalte zu generieren. Visionäre Ideen aus  
der Welt der Heilberufler, ein besonders Nutzen bringender Einsatz der Technik oder  
effiziente Rationalisierungskonzepte werden vorgestellt. 

DocStop – Ärztlicher Service für LKW-Fahrer  
Brummifahrer sind durch ihren Beruf überdurchschnittlichen gesundheitlichen Risiken ausge-
setzt. Da sie oft unter enormem zeitlichen Druck stehen, verzichten sie zudem auch bei Krank-
heitssymptomen wie z. B. Schmerzen während der Fahrten nach Möglichkeit auf einen Arztbe-
such und behelfen sich stattdessen oft mit Arzneimitteln im Rahmen der Selbstmedikation. Um 
die medizinische Versorgung speziell für diese Berufsgruppe zu verbessern, bieten niedergelas-
sene Haus- und Fachärzte sowie Kliniken im Rahmen des Projekts DocStop bereits seit dem Jahr 
2007 einen bundesweiten Service für LKW-Fahrer. Letztere werden dank des DocStop-Services 
so schnell wie möglich behandelt, um Zeit und damit die Kosten für die Speditionsunternehmen 
zu minimieren. Ferner werden die Gefahren der unter den LKW-Fahrern sonst häufig üblichen 
Selbstmedikation, wie unbekannte Arzneimittelnebenwirkungen oder gar Unfälle, reduziert. 

Eine ADAC-Hotline vermittelt den LKW-Fahrern einen DocStop-Arzt auf ihrer Strecke sowie 
eine Parkmöglichkeit für den LKW. Oft dienen Rasthöfe als zentrale Anlaufstellen. Die kranken 
LKW-Fahrer werden dann mit einem PKW zum nächsten DocStop-Arzt gebracht. Gegenwär-
tig nutzen durchschnittlich 250 Trucker den Service, der mittlerweile von bundesweit rund 700 
niedergelassenen und Klinik-Ärzten unterstützt wird. Die Initiative, die auf die Idee eines pensio-
nierten Autobahn-Polizisten zurückzuführen ist, finanziert sich überwiegend durch die Spenden 
von Speditionen. Mittlerweile wird das Projekt auch von der EU gefördert. DocStop will nun das 
Netzwerk deutlich erweitern und sucht weitere 700 ärztliche Partner in Praxen und Kliniken. Die 
Abrechnung der Leistungen erfolgt wie bei „normalen“ Patienten über die eGK bzw. die europä-
ische Krankenversichertenkarte. Ausländische Fahrer ohne Karte haben die Behandlungskosten 
gegen Rechnung selbst zu übernehmen. 

Während in den USA Versorgungsmodelle, die Patienten außerhalb von Arztpraxen und Kliniken 
(z. B. in Supermärkten) schnell und unkompliziert eine erste Versorgung bieten, bereits seit lan-
gem Usus sind, handelt es sich in Deutschland um die Ausnahme. Dabei könnten intelligente Ver-
sorgungskonzepte, die speziell auf den Bedarf einzelner Patienten- bzw. auch Berufsgruppen ab-
gestimmt sind, durchaus ein großes Potenzial für die Zukunft aufweisen. Auch in Wien eröffnete 
erst in diesem Jahr ein Allgemeinarzt und Anästhesist eine Drive-in-Praxis für berufstätige Pati-
enten an einer Tankstelle. Wünschenswert wäre es, wenn bewährte Modelle, wie DocStop, das 
bereits seit mehr als sieben Jahren erfolgreich läuft, auch von Seiten der Krankenkassen mehr 

Unterstützung – etwa im Rahmen spezieller Verträge – erhielten. Ein kleiner finanzieller Anreiz für 
die teilnehmenden Ärzte, etwa in Form einer Pauschale als Ausgleich für die Störung des Praxis- 
ablaufs durch die bevorzugte Behandlung der LKW-Fahrer, würde mit Sicherheit die Bereitschaft 
zur Teilnahme an dem Projekt erhöhen. Auch die Kassen selbst würden auf lange Sicht finanziell 
profitieren, da durch eine rechtzeitige Behandlung hohe Folgekosten (Chronifizierung von Krank-
heiten oder Folgen einer inadäquaten Selbstmedikation) vermieden werden können.

Neues Angebot über Online-Video-Sprechstunde
Die Lübecker Patientus GmbH hat unter www.patientus.de eine Plattform für Online-Sprech-
stunden freigeschaltet. Patienten können über eine Kartensuchfunktion einen der teilnehmenden 
Ärzte aller Fachrichtungen auswählen, die sich jeweils mit Tätigkeitsschwerpunkten, Lebenslauf 
und Foto auf der Website präsentieren. Gleichzeitig besteht die Möglichkeit, einen Termin im Ka-
lender für eine Online-Video-Sprechstunde auszuwählen. Beim Erstkontakt werden allgemeine 
Fragestellungen des Patienten beantwortet und Auskünfte – etwa über Therapiemöglichkeiten, 
die Kostenübernahme und den Behandlungsverlauf – erteilt. 

Bei weiteren Kontakten sind Diagnose- und Therapiebesprechungen geplant. Die Mediziner legen 
die Preise für ihre Leistungen selbst fest. Für die Nutzung der Plattform zahlen sie eine monatliche 
Gebühr an den Betreiber. Voraussetzungen für die Teilnahme der Ärzte an der Plattform sind das 
Vorhandensein eines Computers mit Internetanschluss und Videokamera, eine gültige Appro-
bation sowie eine Praxis mit Sprechstundenzeiten. Eine spezielle Software ist nicht erforderlich. 

Noch befindet sich die Plattform im Aufbau und umfasst erst sehr wenige Mediziner. Diese wie-
derum bieten bislang lediglich Beratungsleistungen an (wie etwa Informationen über die Mög-
lichkeiten des Social-Freezings oder über die Lasertherapie bei Fehlsichtigkeit). Leistungen hin-
sichtlich einer Diagnose oder Therapie lassen sich bislang nicht finden. Der Grund dürfte im 
sogenannten Fernbehandlungsverbot liegen, das in Deutschland für diese Leistungen einen di-
rekten und persönlichen Arzt-Patientenkontakt vorschreibt. Die Video-Sprechstundenplattform 
DrED, die diese Vorschrift über einen Unternehmenssitz in Großbritannien umging, stieß hierzu-
lande auf heftige Kritik. Andererseits belegen die Nutzerzahlen, dass in Deutschland derartige 
unkonventionelle Angebote auf eine enorme Nachfrage bei den Patienten treffen.
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Fortbildungsveranstaltungen 2015

Die Zukunft des niedergelassenen Arztes liegt in der Kooperation.

Seminarinhalt: 	 n �Kooperationsformen unter betriebswirtschaftlichen 
Gesichtspunkten

	 n �Abrechnungsproblematik der einzelnen Kooperationsformen
	 n Der Weg zur richtigen Kooperation
	 n Wertsicherung der Praxis
	 n Nachfolgeregelung durch Kooperationsformen

Abendseminar:	 von 19:00 bis 21:00 Uhr

Es ist davon auszugehen, dass in den nächsten 20 Jahren ca. 50.000 Ärzte  
aus der ambulanten Versorgung ausscheiden. Man sollte sich daher rechtzeitig 
über seine eigene Zukunft Gedanken machen.

Seminarinhalt: 	 n �Einstiegsvarianten in Kooperationsformen
	 n Anstellungsmodelle
	 n Praxisübernahme
	 n Öffentliche Förderung
	 n Finanzierungsformen

Abendseminar:	 von 19:00 bis 21:00 Uhr

Die Termine sowie den Veranstaltungsort erfahren Sie bei uns.

Von der Landesärztekammer Baden-Württemberg
anerkannte Fortbildungen für Ärzte und Zahnärzte

Referenten:
Martin Graf
Geschäftsführer H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH, 
Anerkannter RKW-Berater 
Lehrbeauftragter der Hochschule für Gesundheitswesen
Dozent IBG Institut

Rolf Huttenlocher
Prokurist H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH, 
Anerkannter RKW-Berater

Dragisa Macos
Prokurist H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH, 
Anerkannter RKW-Berater
Dozent IBG Institut

Burkhard Bedei
langjähriger Mitarbeiter der KV-Nord-Württemberg,
Mitautor unterschiedlichster Fachliteratur

Klaus Vossler
Steuerberater

Ulrike Hespeler
Assessorin der Landesärztekammer Baden-Württemberg

Kooperation?

Praxis oder Klinik?

3 
Fortbildungs-

punkte

3 
Fortbildungs-

punkte



Seite 15    ::    QUID 4/2014 QUID

Ärztestammtische 2015
Für unsere Mandanten sind wir gerne bereit vor Ort einen Ärztestammtisch zu folgenden Themen durchzuführen

H.U.G
Betriebswirtschaftliche 
Beratungsgesellschaft mbH

Kesselstraße 17, 70327 Stuttgart
Postfach 60 02 63, 70302 Stuttgart
Fon +49 711 / 2489773
Fax +49 711 / 282791
E-Mail mail@hug-beratung.de

H U G
U
G

Healthcare Competition Center

2015 haben Sie so gute Möglichkeiten wie noch 
nie, eine berufliche Veränderung vorzunehmen!

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n �Teilzulassung mit  
Angestelltenverhältnis, 

	 n Vollzulassung,
	 n Juniorpartner,
	 n Finanzierung,
	 n öffentliche Fördermittel.

Welche Kooperation ist sinnvoll?

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n Kooperationsformen, 
	 n Honorarauswirkungen,
	 n �Betriebswirtschaftliche  

Gestaltungsmöglichkeiten.

Praxisabgabe und Nachfolge rechtzeitig planen!

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie, wie 
und wann man rechtzeitig beginnt die Nachfolge  
zu planen.

Nutzen Sie unser Know-how!
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H.U.G
Betriebswirtschaftliche 
Beratungsgesellschaft mbH
Kesselstraße 17, 70327 Stuttgart
Postfach 60 02 63, 70302 Stuttgart

Tel. 0711-2489773
Fax 0711-282791
mail@hug-beratung.de
www.hug-beratung.de
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U
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Healthcare Competition Center

	 Healthcare/Gesundheitswesen
	 n Hausärzte
	 n Fachärzte
	 n Zahnärzte
	 n MVZ
	 n Apotheker
	 n Tageskliniken ambulant/stationär
	 n Kliniken
	 n Krankengymnasten/Physiotherapeuten
	 n Sonstige Heilberufsangehörige

	 Competition/Wettbewerb
	 n Einzelpraxis
	 n Berufsausübungsgemeinschaft örtlich/überörtlich
		  - BGB Gesellschaft
		  - Partnerschaftsgesellschaft
		  - Medizinisches Versorgungszentrum
	 n Organisationsgemeinschaft
		  - Praxisgemeinschaft
		  - Gerätegemeinschaft
		  - ausgelagerte Praxistätigkeit

	 Center/Schaltstelle
	 n Controlling
	 n Liquiditätsplanung
	 n Unternehmensbewertung
	 n Basel II / Rating
	 n Existenzgründung
	 n Betriebsübergabe
	 n RKW-Beratung
	 n Öffentliche Förderung
	 n Finanzierung
	 n Leasing
	 n Altersvorsorge
	 n Fortbildung
	 n Zulassungswesen / Kassenrecht
	 n Abrechnungsanalyse
	 n anerkannte LÄK – BW Fortbildungsveranstaltungen
	

Unternehmensgründung: 	
1988

Geschäftsführer: 	
Martin Graf

Beraterteam: �	
Martin Graf, Dragisa Macos,  
Rolf Huttenlocher, Achim Bacher

Vertragsarztexperte: 	
Burkhard Bedei

Seminarorganisation: 	
Susanne Ullrich, Janine Böttcher


