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mmm Barometer

Das Barometer zeigt wichtige Daten, die im letzten Quartal im Zusammenhang mit Haus-,
Fach- und Zahnarzten sowie Apothekern veréffentlicht wurden. Sie fundieren die Beratung
und erlauben eine bessere Einschdtzung der aktuellen 6konomischen Entwicklung

in dieser Branche.

GroBe Koalition backt kleine Brotchen

Drei Wochen lang haben die Gesundheitsexperten der kiinftigen Koalitionspartner tUber das The-
ma Gesundheitssystem verhandelt. SchlieBlich hat sich der Gesundheitsausschuss von Union
und SPD auf ein elfseitiges Konzept zur Reform des Gesundheitswesens geeinigt, das zahlreiche
Punkte in der ambulanten Versorgung aufgreift (siehe Tabelle).

Geplante Reformpunkte des Koalitionsvertrages
mit Auswirkungen auf die ambulante Versorgung

Verkiirzung der
Wartezeiten auf
Facharzttermine

Schnellere psycho-
therapeutische
Versorgung

Starkung der
Hausérzte

Forderung der HzV

Einrichtung zentraler Terminservicestellen bei den KVen mit dem Ziel der Beschrén-
kung der Wartezeit flr einen Facharzttermin auf maximal vier Wochen

Bei langeren Wartezeiten haben Patienten das Recht auf einen ambulanten Termin
im Krankenhaus (Abzug des entsprechenden Honorars vom Budget der KVen).

Verkurzung der Wartezeiten auf eine Therapie u.a. durch eine Vereinfachung
des Antrags- und Gutachterverfahrens und durch vermehrte Angebote im
Bereich der Kurzzeittherapie und der Gruppentherapie

Uberarbeitung der Psychotherapierichtlinie und Uberpriifung
der Befugnisbeschrankungen fur Psychotherapeuten

Striktere Trennung von haus- und fachérztlichem Honorartopf: Hausérztliche
Leistungen, die von Faché&rzten erbracht werden, sollen kinftig nicht langer
den hausérztlichen Teil der Gesamtverglitung mindern und umgekehrt.
Gleichberechtigte Vertretung der Hausarzte in den Vertreterversammlungen der
KBV und der KVen, wobei in Zukunft die Hausérzte Uber hauséarztliche Belange
und die facharztlichen Vertreter Uber fachérztliche Belange entscheiden. Fir
angestellte Arzte soll es einen beratenden Fachausschuss geben.

Fortbestand der gesetzlichen Verpflichtung der Kassen zum Angebot
der hausarztzentrierten Versorgung (HzV)

Weiterentwicklung der HzV und Ergdnzung um Instrumente
zur Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsverbesserung

Aufhebung der bisherigen Vergutungsbeschrankung

Integration der strukturierten Behandlungsprogramme -
soweit sie Hauséarzte betreffen — in die HzV

Weiterentwicklung
der DMP

Verlagerung der
Wirtschaftlichkeits-
priifungen auf die
regionale Ebene

Offnung des statio-
naren Bereichs

Férderung von
Praxisnetzen

Abbau der Uber-
versorgung

Férderung innova-
tiver und sektor-
ubergreifender
Versorgungsformen

Férderung der
Integrations- und
Selektivvertriage

Férderung der
Delegation arztlicher
Leistungen

Verbesserung der
Qualitatssicherung

Sanktionen bei
Bestechlichkeit

Einflhrung neuer Disease-Management-Programme (DMP)
fiir Rlickenleiden und Depressionen

Abldésung der gegenwartigen Form der Wirtschaftlichkeitspriifung durch regionale
Vereinbarungen zwischen KVen und Kassen bis spatestens Ende 2014
Unterbindung ,unberechtigter Regressforderungen® in Zusammenhang

mit Retaxationen gegeniiber Heilmittelerbringern

Offnung der Krankenhauser fiir den ambulanten Bereich in unterversorgten
Gebieten in Form einer umfangreicheren Erméchtigung (Umwandlung der
Kann-Bestimmung des § 116 b in eine Muss-Bestimmung und jéhrliche
Uberprifungen) bei starkerer Beriicksichtigung der Qualitét

Ausbau der Praxisnetze und Einfiihrung einer verbindlichen Férderung

Ersatz der Kann-Regelung zum Aufkauf von Arztsitzen in Uberversorgten
Gebieten durch eine Soll-Regelung

Erganzung des stationdren Entlassmanagements durch eine
gesetzliche Koordinationsfunktion der Kassen

Erweiterung der Mdglichkeiten der Kliniken, bei der Entlassung weitere
Leistungen (u.a. eine pflegerische Ubergangsversorgung) zu verordnen

Einrichtung eines Innovations- und Versorgungsforschungsfonds in Héhe von
300 Mio. Euro zur Férderung innovativer, sektoriibergreifender Versorgungsformen
(225 Mio. Euro) und zur Férderung der Versorgungsforschung (25 Mio. Euro)

Abbau der gegenwartigen Umsetzungshemmnisse und Angleichung der rechtlichen
Rahmenbedingungen fir alle Vertrage nach (§§ 63-65, 73a, 73b, 73c, 140aff. SGB V)

Aufhebung der Regelungen zur Mindestdauer und zur Substitution der
Regelversorgung und Vereinfachung der Bereinigungsverfahren

Uberfiihrung qualitativ und wirtschaftlich erfolgreicher Modelle
in die Regelversorgung

Verbindliche Evaluation und Wirtschaftlichkeitsnachweis nach jeweils vier Jahren

Flachendeckende Umsetzung der Delegation
Einflhrung einer leistungsgerechten Vergiitung
Férderung und Evaluation von Modellvorhaben und ggf.
Aufnahme in die Regelversorgung

Aufbau eines unabhangigen Qualitatsinstituts mit sektortibergreifender
Zusténdigkeit, das dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
Entscheidungsgrundlagen fiir entsprechende Richtlinien liefert

Verpflichtung der Kassen zur Ubermittlung entsprechend geeigneter
pseudonymisierter Routinedaten

Verbesserung des Versorgungsmanagements und der Versorgungsforschung

Einflhrung eines Straftatbestands der Bestechlichkeit im Gesundheitswesen
in einem neuen Strafgesetzbuch



Seite4 : QUID 4/2013

Reform der ambu- B Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen und der Verglitung an die zuneh-
lanten Notfall- mende Verlagerung der ambulanten Notfallversorgung in die Krankenhauser
versorgung B Einfihrung einer regelhaften Kooperation von Krankenhdusern und KVen
unter Einbeziehung des Notdienstes der Apotheken (Sicherstellungsauftrag
verbleibt bei der KV)

Férderung des ® Entwicklung eines ,Masterplans Medizinstudium 2020“ durch die Gesundheits- und

arztlichen Nach- Wissenschaftsminister von Bund und Landern, um Medizinstudienplatzbewerber

wuchses gezielter auszuwéhlen und die Allgemeinmedizin sowie Praxisnéhe wahrend des
Studiums zu férdern

® Erhohung der Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin um 50 %
und Férderung der Weiterbildung aller grundversorgenden Fachgebiete in
ambulanten Einrichtungen

= Uberarbeitung des Psychotherapeutengesetzes und der
Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung

® Verbesserung der Niederlassungsanreize in unterversorgten Gebieten, Abbau von
Biirokratie und Flexibilisierung der Rahmenbedingungen fiir die Zulassungen

Uberpriifung der = Uberpriifung der Unterschiede in der drztlichen Vergiitung im Hinblick auf
Honorargerechtigkeit Besonderheiten in der Versorgungs- und Kostenstruktur und Abschaffung
unbegriindeter Unterschiede

Erweiterung der
Zulassungsmoglich-
keiten fiir MVZ

Zulassung arztgruppengleicher MVZ

Méglichkeit der MVZ-Griindung fur Kommunen (bei Vorrang eines
arztlichen Bewerbers nach § 103 Abs. 4c SGB V)

Verbesserung der Be- ® Einfiihrung medizinischer Behandlungszentren fir geistig Behinderte und
handlung Behinderter Mehrfachbehinderte analog zu den sozialp&diatrischen Zentren zur
(zahn-)medizinischen Behandlung

Foérderung von Beseitigung von Schnittstellenproblemen und Hindernissen beim Datenaustausch
Telematik und

Telemedizin

Férderung und angemessene Vergltung telemedizinischer Leistungen

Verbesserung
der Pravention

Verabschiedung eines Praventionsgesetzes im kommenden Jahr

Verpflichtende Rahmenvereinbarungen zur Verbesserung der Kooperation und
Koordination aller Sozialversicherungstrager sowie der Laénder und Kommunen

® Starkung der Vorsorgeuntersuchungen sowie der Friherkennungsuntersuchungen
bei Kindern, Erhéhung der Impfquoten

® Forderung der Gendermedizin und der Leitlinienmedizin

Auch hinsichtlich der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung haben sich die kinf-
tigen Koalitionspartner geeinigt. Hier soll der allgemeine Beitragssatz bei 14,6 % fixiert werden.
Der Arbeitgeberanteil wird bei 7,3 % festgeschrieben. Die bisherige Form der Zusatzbeitrage ent-
féllt. Der bislang bereits von den Arbeitnehmern voll zu tragende Anteil von 0,9 % wird zu einem
individuell von den Kassen zu erhebenden ,prozentualen Zusatzbeitrag“ umdefiniert, dessen
Hohe sich flr den einzelnen Versicherteten somit anhand seines jeweiligen beitragspflichtigen
Einkommens bemisst. Ein Sozialausgleich aus Steuermitteln greift nicht mehr, da sich aufgrund

der prozentualen Erhebung automatisch eine geringere Belastung fir Einkommensschwéachere
ergibt. Der Koalitionsvertrag sieht jedoch einen Einkommensausgleich zwischen den Kranken-
kassen vor, der verhindern soll, dass es aufgrund der unterschiedlichen Einkommensstrukturen
zwischen Kassen mit vielen Geringverdienern und Rentnern und Kassen mit jungen und einkom-
mensstarken Mitgliedern zu Wettbewerbsverzerrungen kommt.

Sowohl auf Seiten der Versorgungs- als auch der Finanzierungebene kdnnen die Unterhandler
der kiinftigen Koalitionspartner dieses Mal nicht mit groBen Reformkonzepten aufwarten. Dafiir
erlaubt der Vertrag allen Beteiligten, das Gesicht zu wahren. Die SPD nimmt Abschied von ihrem
Konzept der Birgerversicherung und stimmt zu, dass kinftige Beitragssteigerungen nicht zu Las-
ten der Unternehmen gehen. Im Gegenzug ,,opfert” die Union den pauschalen Zusatzbeitrag und
ermoglicht so die Wiederherstellung einer gewissen Beitragsautomomie der Kassen. Auffallend
ist, dass die Vorschlage der AG Gesundheit sehr ins Detail gehen und dabei oft Vorhaben der Vor-
géngerregierungen ,,aufwarmen®, die bislang nicht zufriedenstellend umgesetzt werden konnten.
Bei der Gesetzlichen Krankenversicherung ware angesichts der zu erwartenden Ausgabesteige-
rungen (infolge der demografischen Entwicklung und des medizinisch-technischen Fortschritts)
die Entwicklung eines zukunftsfdhigen Finanzierungskonzepts dringend angeraten gewesen.
Auffallend ist auch, dass die neuen Ideen zum Teil einige vielversprechende Ansétze enthalten,
teilweise aber mit groBen Mehrausgaben verbunden sind und mehr Blirokratie versprechen — hier
seien insbesondere die geplanten Terminservicestellen und die neuen Kompetenzen des GBA
genannt. Inwieweit die einzelnen Elemente tatséchlich umsetzbar sein werden, bleibt offen. Denn
es gilt weiterhin der abschlieBende Finanzierungsvorbehalt fir Mehrausgaben. Vorsorglich haben
die Parteivorsitzenden einen Passus aus dem Vertrag gestrichen, der die Festschreibung des
Bundeszuschusses in Hohe von 14 Mrd. Euro an den Gesundheitsfonds regeln sollte. Somit ist
diesbezlglich in Zukunft mit einer Fortsetzung der ,,Politik nach Kassenlage® zu rechnen.

Deutlich verbesserte Stimmung bei den Niedergelassenen

Die Ergebnisse des Medizinklimaindex Herbst 2013 belegen, dass sich die Stimmung unter den
Humanmedizinern, Zahnarzten und Psychologischen Psychotherapeuten deutlich verbessert hat.
Wahrend der Wert im Friihjahr 2013 noch bei -6,4 lag, konnte er sich bei der jingsten Befragung
deutlich auf -2,6 verbessern. Der Studie zufolge sieht die Mehrheit (54,7 %) der Arzte, Zahnarzte
und Psychologischen Psychotherapeuten ihre aktuelle wirtschaftliche Lage als ,,befriedigend” an,
wahrend 30,7 % diese als ,,positiv‘ und 14,6 % als ,,schlecht“ bezeichnen. Gleichzeitig erwartet
mehr als die Hélfte der Befragten (56 %) keine Verdnderung der wirtschaftlichen Lage. 32,6 %
vermuten, dass sie sich verschlechtern wird; 11,4 % rechnen hingegen mit einer wirtschaftlichen
Verbesserung. Allerdings ergeben sich zum Teil deutliche Unterschiede bei den befragten Berufs-
gruppen. Im Einzelnen fiel die Umfrage wie folgt aus:



Seite 5

QUID 4/2013

= Bei den Humanmedizinern fiel der Index mit -9,6 etwas schlechter aus als noch im Friihjahr 2013
(-9,2 %). 28,5 % schatzen die aktuelle wirtschaftliche Lage als ,gut”, 54,5 % als ,,zufriedenstel-
lend“ und 17,1 % als ,;schlecht” ein. 40,3 % sehen die Aussichten fir das kommende Halbjahr
pessimistisch, wahrend 50 % eine konstante und 9,7 % eine positive Entwicklung erwarten.

= Wie bereits bei den vorigen Erhebungen féllt die Stimmung bei den Zahnadrzten mit einem

Medizinklimaindex von +15,6 deutlich besser aus. 44,8 % der Zahnmediziner halten ihre gegen-

wartige wirtschaftliche Lage fir ,gut”, ebenfalls 44,8 % fir ,,stabil“ und 10,3 % fir ,,schlecht*.

Dabei erwarten die Zahnmediziner mit 69 %, dass sich bezlglich der wirtschaftlichen Situation

im kommenden Halbjahr keine Verdnderung ergeben wird. 17,2 % gehen von einer Verschlech-

terung und 13,8 % von einer Verbesserung aus.

Nachdem der Index bei den Psychologischen Psychotherapeuten im Frihjahr 2013 erstmals

mit -7 im negativen Bereich lag, verbesserte sich der aktuelle Wert deutlich auf 6,3. 27,5 % der

Responder berichten von einer positiven, 62,5 % von einer befriedigenden und 10 % von einer

negativen wirtschaftlichen Lage. 20 % der Psychologischen Psychotherapeuten sind der Auf-

fassung, dass sich die klinftige Situation verschlechtern wird, 15 % rechnen mit einer Verbesse-
rung und 65 % gehen davon aus, dass sich keine Verdnderungen ergeben.

Entwicklung des MKI nach Berufsgruppen

12,4% wmm 11,9%

9,25 %
4,25 %

Frihjahr Frithjahr Frithjahr Frithjahr Frithjahr
2009 2010 2011 2012 2013

B MKIArzte [ MKI Zahnarzte [l Psychologische Psychotherapeuten

Quelle: Stiftung Gesundheit, Hamburg Grafik: REBMANN RESEARCH

Obwohl sich der Medizinklimaindex nach wie vor im negativen Bereich bewegt, handelt es sich
bei dem aktuellen Wert von -2,6 um ein Rekordhoch. Den absoluten Tiefpunkt verzeichnete der
Index im Frihjahr 2009 mit einem Wert von -36,7. Trotzdem zeigt die Einzelbetrachtung, dass
die Gruppe der Humanmediziner deutlich pessimistischer als die anderen Berufsgruppen ein-
gestellt ist. Hierbei ergab sich sogar eine leichte Stimmungsverschlechterung gegentiber dem
Frihjahr. Dies konnte auf die Unwégbarkeiten der &rztlichen Honorarreformen zurlickzufiihren

sein. Gegenwartig sorgt insbesondere der erste Teilschritt der Reform des EBM, der seit dem
1. Oktober in Kraft ist, fir Verunsicherung. So sind u.a. aufgrund der beabsichtigten Starkung
der medizinischen Grundversorger Umverteilungen innerhalb der einzelnen Facharztgruppen und
insbesondere bei den Hausérzten zu erwarten.

GOA - Hoffnung auf baldige Reform?

Die Bundeséarztekammer (BAK) und der PKV-Verband haben nach schwierigen jahrelangen Ver-
handlungen endlich eine Rahmenvereinbarung fiir eine neue Gebiihrenordnung (GOA) verabschie-
det. Das Konzept umfasst bislang 16 Seiten. Bis Ende 2014 wollen die Verhandlungspartner eine
komplette ,gremienreife” Entwurfsfassung vorlegen. Fest liegen bereits folgende Grundsatze:

= Die Einzelleistungsvergltung bleibt erhalten. Kiinftig sind rund 4.000 Gebuhrenziffern geplant,

die die aktuellen Behandlungs- und Diagnosemethoden abbilden sollen. Aufgrund der seit

dem Jahr 1982 diesbeziiglich nur unzureichenden Aktualisierung sind Arzte bislang gezwun-

gen, neue Leistungen Uber andere — aus Kostensicht vergleichbare — Leistungen (sog. Ana-

logleistungen) abzurechnen, da die entsprechenden Leistungen in der bisherigen GOA keine

Abbildung finden.

Grundsétzlich soll jedoch die Mdglichkeit der Abrechnung Uber Analogziffern erhalten bleiben,

um die Einfiihrung innovativer Leistungen zu beschleunigen.

= Fir die ,sprechende Medizin“ ist eine Férderung in Form einer besseren Honorierung der ent-

sprechenden Leistungen vorgesehen.

Die Einfachsétze sollen auf ein ausreichendes Niveau angehoben werden, um kiinftig im Re-

gelfall eine ausreichende Finanzierung der Leistungen zu erlauben. Ziel ist es zu verhindern,

dass Arzte auf einen hoheren Faktor zurlickgreifen missen, um einen rentablen Praxisbetrieb

zu erreichen.

= Die Anwendung der Steigerungsfaktoren soll weiterhin mdglich sein, sich aber auf besondere
Féalle beschranken, die einen auBergewdhnlich hohen Aufwand hinsichtlich des &rztlichen Ar-
beitseinsatzes oder des Einsatzes bestimmter Geréte etc. erfordern.

= Ferner sind ein kontinuierliches Monitoring der kiinftigen Geblhrenordnungspositionen pro
Quartal und eine laufende Erneuerung der GOA geplant. Somit sollen u.a. auffllige Entwick-
lungen hinsichtlich Leistungsausweitungen oder -abféllen schnell identifiziert werden. Ein be-
sonderes Anliegen besteht darin, medizinische Innovationen kiinftig zeitnah in der GOA ab-
zubilden. Entsprechende Anpassungen der GOA sollen schnell und unbiirokratisch durch ein
Gremium der Selbstverwaltung aus BAK, PKV und Beihilfetragern erfolgen.

Die Bundesarztekammer erhofft sich von der neuen GOA mehr Transparenz und weniger Auf-
wand sowie Burokratie. Besonders wichtig erscheint die regelméBige Fortentwicklung des Ho-
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norarwerks. Denn auf diese Weise kdnnen sowohl Fehlsteuerungen als auch eine schnelle ,Halb-
wertszeit des neuen Systems verhindert werden. Die Inhalte der Rahmenvereinbarung klingen
vielversprechend und alle Akteure sind auf eine méglichst rasche Umsetzung bedacht. Trotzdem
sind spatestens bei der Ausarbeitung der Details weitere Diskussionen zu erwarten. Es bleibt
dennoch zu hoffen, dass die Reform zumindest in dieser Legislaturperiode endlich umgesetzt
werden kann.

mmm Talk

Talk kommentiert gesundheitspolitische Entscheidungen und Diskussionen, die
fur alle Fachrichtungen relevant sind. Das Wissen um diese aktuellen Rahmen-
bedingungen bildet oft einen entscheidenden Erfolgsfaktor fir alle management-
relevanten Entscheidungen.

eGK ab 2014 Pflicht

Zum 31. Dezember 2013 verlieren die alten Krankenversichertenkarten — unabh&ngig von dem
ausgewiesenen Ablaufdatum - ihre Giiltigkeit. Dies folgt aus der Vereinbarung des Spitzenver-
bands der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV). Ab dem 1. Januar
2014 haben Patienten beim Arztbesuch somit die neue elektronische Gesundheitskarte (eGK) vor-
zulegen. Die eGK enthalt die Versichertenstammdaten (u.a. Name, Adresse, Geschlecht) und ein
Foto, das den Missbrauch der Karte verhindern soll. Die KBV weist jedoch darauf hin, dass Arzte
wahrend einer Ubergangsfrist bis zum 1. Oktober 2014 noch die herkdmmliche Versichertenkarte
akzeptieren und als Grundlage der Abrechnung verwenden diirfen. Sofern ein Versicherter noch
die alte Karte bei der Behandlung beim Arzt vorlegt, muss er innerhalb einer zehntagigen Frist
einen gultigen Versicherungsnachweis nachreichen. Andernfalls darf der Arzt eine private Rech-
nung an den Patienten ausstellen.

Nach wie vor st6Bt das Projekt eGK auf Ablehnung. Frischen Wind erhalten die Kritiker, die u.a.
Probleme bei der Datensicherheit sehen, durch die aktuelle Internetspionageaffare. Ungeachtet
der Widerstande treibt die gematik das Projekt weiter voran. So soll im Herbst 2014 die Erprobung
der ersten Online-Funktionen der E-Card im Echtbetrieb stattfinden. Praxen, die die Anschaffung
eines neuen Kartenlesegeréates planen, sollten deshalb ein von der gematik zugelassenes Geréat
kaufen, um sicherzustellen, dass das Lesegerat auch tatséchlich onlinefahig ist. Im Sommer 2015
soll dann mit dem Test mit der qualifizierten elektronischen Signatur (QES) mittels Heilberufeaus-
weis und dem Aufbau des zentralen Netzes der Telematikinfrastruktur begonnen werden. Gegen-
wartig wird an der Entwicklung einer neuen Generation der eGK gearbeitet, die eine verbesserte
Sicherheit verspricht und es dem Karteninhaber mittels Multireferenz-PIN erlaubt, gezielt Bereiche
der eGK freizuschalten.

Deutsche eher gegen Online-Sprechstunden

Eine Befragung von jeweils 500 Birgern aus Deutschland, Frankreich, GroBbritannien, Italien,
Osterreich, Polen, Schweden und Spanien sowie 1.000 US-Amerikanern im Rahmen der aktuell
erschienenen 7. Auflage des Internationalen Gesundheitsbarometers des Dienstleisters Europ
Assistance zeigt, dass die Deutschen bei Gesundheitsfragen haufig das Internet oder sogar sozi-
ale Netzwerke zu Rate ziehen, jedoch gegentber Telekonsultationen mit ihrem Hausarzt weitaus
gréBere Vorbehalte haben als ihre européischen Nachbarn oder die US-Blirger.

Im européischen Vergleich sind die Deutschen in Sachen Informationsbeschaffung zu gesund-
heitsrelevanten Themen Uberdurchschnittlich aktiv (vgl. Abbildung). So beziehen 63 % der Be-
fragten regelméaBig oder gelegentlich Gesundheitsinformationen tber das Netz, wéhrend der
Durchschnitt in Europa bei 58 % liegt. Noch groBer sind die Abweichungen bei der Nutzung sozi-
aler Netzwerke zum Austausch von Informationen, Meinungen oder Kommentaren, die die eigene
Gesundheit betreffen. Hier liegen die Bundesbuirger mit einem Anteil von 26 %, die die Sozialen
Netzwerke regelmaBig oder gelegentlich zu diesem Zweck nutzen, mit weitem Abstand tUber dem
europaischen Durchschnitt (15 %) und sogar noch vor den USA 21 %)

Konsultation des Internets und Austausch von gesundheitsrelevanten Informationen liber
soziale Netzwerke

Austausch von nie
Gesundheitsthemen/-infos

liber soziale Netzwerke
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Informationen iiber das Internet gelegentlich
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Quelle: Europ Assistance/CSA, Health & Society Barometer 2013  Grafik: REBMANN RESEARCH

Angesichts der hohen Internetaffinitdt sowie Uberdurchschnittlichen Aktivitdt in den sozialen
Netzwerken ist es verwunderlich, dass die Deutschen bei Fragen der Telemedizin oder Telematik
eher zurickhaltend sind (vgl. Abbildung 2). Nur 7 % der Bundesbirger wirden sich ,auf jeden
Fall“ zu einer Konsultation ihres Hausarztes Uber eine Webcam entscheiden. 18 % wiirden sich
,wahrscheinlich” dazu entschlieBen und 22 % ,.eher nicht“. Die Uberwiegende Mehrheit mit 53 %
wirde ,auf keinen Fall“ eine Online-Sprechstunde in Anspruch nehmen. Im européischen Durch-
schnitt liegt der Anteil der Birger, die eine hausérztliche Telekonsultation ,sicher” oder ,wahr-
scheinlich“ wahrnehmen wirden bei 39 % und in den USA sogar bei 48 % und damit deutlich Uber
Deutschland (25 %). Gegentiiber einem kontinuierlichen Telemonitoring via Mobiltelefon (zur Mes-



Seite 7

QUID 4/2013

sung und Ubertragung von Blutzucker-, Blutdruckwerten oder der Herzfrequenz) zeigen sich die
Deutschen zwar grundsatzlich aufgeschlossener — 60 % sind ,,eher daflr” —, trotzdem erreichen
sie hier die niedrigste Zustimmungsquote im Landervergleich. So sprechen sich im Durchschnitt
68 % der EU-Burger sowie 74 % der US-Amerikaner fir das Telemonitoring per Handy aus.

Einstellung der Deutschen zur Telekonsultation und zum Telemonitoring

auf keinen Fall
Bereitschaft zu einer Hausarzt- eher nicht
konsulation iiber eine Webcam 18 % ahrscheinlich

Y& auf jeden Fall

kontinuierliches Monitoring
via Mobiltelefon

eher dafir

ELURZM eher dagegen

0% 20% 40% 60% 80%

Quelle: Europ Assistance/CSA, Health & Society Barometer 2013  Grafik: REBMANN RESEARCH

Auch wenn die Deutschen in Sachen Telemonitoring und Telekonsultationen noch eine sehr kon-
servative Einstellung zeigen, treffen Online-Angebote wie z.B. Onlineapotheken trotz allem auch
hierzulande auf eine steigende Nachfrage. Bestétigt wird dies ebenfalls durch den Erfolg der
ersten deutschsprachigen Online-Praxis DrEd. So belegen die steigenden Patientenzahlen aus
Deutschland, dass DrEd insbesondere in Sachen Mannergesundheit, auf die rund 70 % aller aus-
gestellten Rezepte entfallen, hierzulande auf eine Marktliicke gestoBen ist. Die Initiatoren erkla-
ren sich dies mit der Anonymitét, die die Plattform bei sensiblen Gesundheitsthemen verspricht.
Nach Unternehmensangaben haben bislang rund 15.000 Patienten das Onlineangebot von DrEd
wahrgenommen. Mittlerweile hat das Unternehmen sein Angebot weiter ausgebaut und auch die
Madglichkeit onlinebasierter Videosprechstunden geschaffen. Neu ist das Angebot einer Sprech-
stunde fur die ,,Pille danach®. Online-Patientinnen erhalten das gewlinschte Préparat spatestens
bis 12:00 Uhr des Folgetages.

Kritiker halten die Online-Diagnose und Therapie ohne persdnlichen Patientenkontakt jedoch fur
unverantwortlich, da sie aus ihrer Sicht einen realen Arztbesuch nicht ersetzen kann und u.a.
das Risiko erhdhter Fehldiagosen birgt. Nach einer Ende Dezember 2012 beschlossenen Durch-
fuhrungsrichtlinie der Europédischen Union missen seit Oktober 2013 arztliche Rezepte anderer
EU-Mitgliedsstaaten in Deutschland anerkannt werden, was letztendlich bedeutet, dass deut-
sche Apotheker trotz aller Vorbehalte die Rezepte der Internetarzte wie andere Privatrezepte ein-
|6sen missen.

Medikamente: Einsparpotenzial in Milliardenh6éhe
durch verbesserte Compliance

Eine Studie des Marktforschungsinstituts IMS Health zeigt, dass die falsche Anwendung von Arz-
neimitteln in Deutschland jahrlich Kosten in H6he von 19 Milliarden Euro verursacht, was einem
Anteil von rund 6 % der gesamten Gesundheitsausgaben ausmacht. Der gréBte Kostenblock ent-
féllt dabei mit 13 Milliarden Euro auf die sog. Non-Compliance bzw. mangelnde Einnahmetreue.
Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande (ABDA) geht davon aus, dass sich jeder
zweite Patient bei der Einnahme von Medikamenten im Rahmen einer Langzeittherapie nicht an
die Anweisungen des Arztes hélt. Hierdurch ergeben sich nicht nur hohe Kosten fiir das Gesund-
heitssystem, sondern auch eine héhere Morbiditat und Sterblichkeit.

Die ABDA spricht den Apothekern eine Schllsselfunktion bei der Verbesserung der Compliance
der Patienten und damit auch der Effizienz des Gesundheitssystems zu. Bereits im Jahr 2011
hatten die ABDA und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) aus diesem Grunde ein Kon-
zept zur abgestimmten patientengerechten Arzneimittelversorgung erarbeitet. Der Startschuss
fir eine Erprobung des Modells in den Modellregionen Sachsen und Thiringen (vgl. Infobox)
wurde nun auf Anfang 2014 festgelegt. In der Arzteschaft stéBt das Modell jedoch vielfach auf
Ablehnung.

Umsetzungsstufen fiir das ABDA-KBV-Arzneimittelmodell in Sachsen und Thiiringen

= Stufe 1 — Wirkstoffverordnung: Im Modellversuch verschreiben die Arzte anhand eines
bundesweit einheitlichen, leitliniengerechten Medikationskatalogs (Stufe 2) auf Wirk-
stoffbasis kein bestimmtes Préparat mehr, sondern nur noch den Wirkstoff, die Starke,
die Menge und die Darreichungsform. Die Auswahl des Praparats obliegt dann dem
Apotheker, der den Patienten umfassend berat.

= Stufe 2 — wirkstoffbezogener Medikationskatalog: Der Katalog dient dem Arzt als
evidenzbasierte Entscheidungshilfe (Zuordnung empfehlenswerter Arzneistoffe zu den
jeweiligen Indikationen).

= Stufe 3 — Medikationsmanagement: Fir chronisch Kranke, die mehr als vier Arzneimittel
dauerhaft einnehmen, sieht das Konzept ein gemeinsames Medikationsmanagement
vor: Der behandelnde Arzt und der Apotheker Uberwachen kontinuierlich gemeinsam
die Medikamenteneinnahme und die Aktualisierung des Medikationsplans. Ziele sind
die Vermeidung von Arzneimittelrisiken und die Verbesserung von Arzneimittelthera-
piesicherheit und Therapietreue.
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mmm Fachrichtung

Fachrichtung geht ins Detail und zeigt Verdanderungen 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.

ALLGEMEINARZTE

Hausérzte im Siidwesten: Sorgen bei der Nachbesetzung

In Baden-Wirttemberg gibt die Entwicklung bei der hausarztlichen Versorgung Anlass zur Sorge.
Im Zuge der Vorstellung des KV-Versorgungsberichts 2012 warnte die Kassenarztliche Vereini-
gung Baden-Wirttemberg (KV BW) vor den zunehmenden Problemen bei der Nachbesetzung
von Hausarztsitzen. Zwar erhohte sich im Jahr 2012 die Zahl der Hausérzte unerheblich um 0,1 %
auf insgesamt 7.984, bezogen auf das Jahr 2007 war deren Zahl allerdings um 0,8 % rucklaufig.
Im Gegensatz hierzu erhéhte sich die Zahl der Fachérzte um 11,1 % auf insgesamt 11.857. Die
KVBW geht davon aus, dass bis 2016 bereits rund 500 Hausarztsitze insbesondere in landlichen
Gebieten unbesetzt bleiben. Im Jahr 2012 haben lediglich 112 Kandidaten die Facharztprifung
fur Allgemeinmedizin abgelegt.

Neben dem mangelnden Nachwuchs gefahrden weitere Entwicklungen die flachendeckende
hausérztliche Versorgung im Stidwesten:

= Uberalterung: Im Jahr 2012 betrug der Altersdurchschnitt bei den Hausarzten bereits 54,6
Jahre. Gegenwartig haben rund 31 % der Hausérzte ein Alter von 60 oder mehr Jahren erreicht.
Dabei ist die Tendenz steigend.

» Zunehmende Feminisierung des Arztberufs: In der Allgemeinmedizin betragt der Frauenanteil
bei den Arzten in Weiterbildung mittlerweile 75 %. Frauen favorisieren haufig eine Teilzeitbe-
schaftigung (siehe n&chster Punkt) und/oder fallen aufgrund der Familienplanung (zeitweise) fir
die Versorgung aus. Mittlerweile sind 80 % der angestellten Hausérzte in Baden-Wirttemberg
Frauen.

» Zunehmende Angestelltentatigkeit und Teilzeitbeschaftigung: Der bereits knappe Hauséarzte-
nachwuchs zieht immer &fter eine Angestelltentatigkeit der Niederlassung vor. Allein zwischen
2011 und 2012 stieg die Zahl der angestellten Arzte aller Fachgruppen im ambulanten Bereich
um 16,6 % auf 1.942, was einen Anteil von 9,5% der ambulant arbeitenden Arzte und Psy-
chotherapeuten ausmacht. Dabei arbeiten immer mehr Arzte in Teilzeitverhéltnissen: So haben
53 % der angestellten Mediziner einen Job mit 20 Wochenstunden oder weniger, 9 % arbeiten
zwischen 20 und 30 Stunden pro Woche und 37 % Uben ihre Tatigkeit mehr als 30 Wochen-
stunden aus.

Die Situation in Baden-Wirttemberg gilt exemplarisch fiir die Lage in anderen Bundeslandern bzw.
KVen. Insbesondere in Ostdeutschland, wo es bereits einige unterversorgte Gebiete gibt, ist die
Lage kritisch. Dies bedeutet, dass dringender Handlungsbedarf besteht. In Baden-Wirttemberg
hat das Sozialministerium ein Landarztprogramm aufgelegt, das erste Erfolge verzeichnet. Allge-
mein- und Kinderarzte sowie hausarztlich tatige Internisten kdnnen Férdermittel von bis zu 30.000
Euro in Anspruch nehmen, wenn sie sich im Gegenzug zu einer Tatigkeit in einer als Férdergebiet
ausgewiesenen landlichen Region entschlieBen. Im September 2013 lagen bereits 25 Férderan-
trage aus 28 Landkreisen vor. 500.000 Euro wurden schon ausbezahlt. Nun wird darliber nachge-
dacht, den Foérdertopf von insgesamt 2 Mio. Euro aufzustocken. Auch der Koalitionsvertrag widmet
sich dem Thema der Sicherstellung der Versorgung. Er sieht eine Verbesserung der Niederlas-
sungsanreize in unterversorgten Gebieten Uber den Abbau von Birokratie und die Flexibilisierung
der Rahmenbedingungen fur die Zulassungen vor.

FACHARZTE

Kinder- und Jugendarzte: ADHS - Erfolgreiches Versorgungskonzept

ADHS wird in Deutschland immer 6fter als Ursache fur Verhaltensstérungen bei Kindern diagnos-
tiziert. Bereits seit 2009 14uft in Baden-Wrttemberg ein spezielles Konzept zur Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit ADHS. Vertragspartner des auf einem Mustervertrag aus der Ver-
tragswerkstatt der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) beruhenden Modells sind die KBV,
die Kassenéarztliche Vereinigung und die BKK Baden-Wirttemberg. Eine vom Bundesministerium
fur Gesundheit in Auftrag gegebene Evaluation des Versorgungsmodells zeigt nun deutliche Vor-
teile in der Versorgung der Patienten und ihrer Familien. Die Griinde fiir die verbesserte Versor-
gungsqualitat liegen dem Bericht zufolge in der vorteilhafteren Vernetzung und der engen Koo-
peration zwischen den beteiligten Kinderérzten, -psychiatern und -psychotherapeuten. Neben
einer frihen und sorgféltigen Diagnostik baut das Modell auf eine leitliniengerechte Behandlung
und eine umfangreiche Aufklarung der betroffenen Familien Uber die Krankheit und Behandlung.
Angesichts der positiven Ergebnisse fordert nun der Berufsverband fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Deutschland (BKJPP) eine flachendeckende Um-
setzung des Vertrages.

Die guten Ergebnisse machen Hoffnung. In Deutschland sind immer mehr Kinder und Jugendliche
von ADHS betroffen. Dem Arztreport 2013 der Barmer GEK zufolge ist in den vergangenen Jahren
ein ,inflationarer“ Anstieg bei der Zahl der ADHS-Patienten zu beobachten. Im Jahr 2011 diagnos-
tizierten die deutschen Arzte die Stérung bei insgesamt rund 750.000 Patienten. Betroffen war
insbesondere die Altersgruppe der 9- bis 11-Jahrigen, wo sich der Anteil von 6,0 % im Jahr 2006
um 34 % auf 8,1% im Jahr 2011 erhdhte (vgl. Abbildung). Uber alle Altersklassen hinweg stieg
der Anteil der Menschen mit ADHS-Diagnose im genannten Zeitraum um 49 % auf knapp 1 %.
Indessen gerat die immer h&ufigere Therapie mittels Methylphenidat (Ritalin) zunehmend in die
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Kritik. Im Jahr 2011 erhielten bereits 7 % der Jungen sowie 2 % der Madchen der Altersgruppe der
11-Jahrigen Ritalin. Aus diesem Grunde ist zu begrliBen, dass das Modell in Baden-Wirttemberg
besonderen Wert auf die Differentialdiagnostik legt, um anders therapierbare Verhaltensauffallig-
keiten klar von ADHS abzugrenzen. Ferner kommen auch alternative Behandlungsmethoden (wie
Verhaltens- und Ergotherapie) zum Einsatz, was den Medikamenteneinsatz verringert.

Entwicklung von ADHS zwischen 2006 und 2011
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Quelle: Barmer GEK  Grafik: REBMANN RESEARCH

ZAHNARZTE

Zahnarzte profitieren vom Entfall der Praxisgebiihr

Den Daten der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung (KZBV) zufolge hat der Entfall der Pra-
xisgeblhr einen deutlichen Effekt auf die Anzahl der Zahnarztbesuche. So stieg die Zahl der
zahnarztlichen Behandlungsfalle im ersten Quartal 2013 auf rund 20,7 Millionen und damit um
2,6 % gegenuber dem Vorjahresvergleichsquartal. Im zweiten Quartal entwickelten sich die Pa-
tientenzahlen noch deutlicher nach oben. Hier besuchten insgesamt 21,8 Mio. Patienten einen
Zahnarzt, was einem Anstieg um 5,8 % gegenliber dem Vorjahresquartal entspricht. Die KZBV
sieht in dieser Entwicklung ein Indiz dafiir, dass die Praxisgebihr offenbar viele Patienten vom
Zahnarztbesuch und damit von einer regelméaBigen zahnarztlichen Vorsorge abgehalten hat.
Auch bei den niedergelassenen Humanmedizinern kam es laut Auskunft der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) zu einem erhdhten Patientenzustrom in den Praxen. Dieser war laut
KBV jedoch nicht auf die Streichung der Praxisgebihr, sondern auf die damalige ausgepragte
Erkaltungs- und Grippewelle zurlickzufiihren. Einen deutlichen Effekt hatte der Entfall der Gebihr
jedoch auf die Anzahl der Uberweisungen, die in einigen Regionen um bis zu 80 % zuriickgingen.
Mittlerweile gibt es Kritik an der Abschaffung der Praxisgebihr, da ab 2015 wieder Defizite im
Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung erwartet werden. Die Gebuhr hatte den Kassen
jahrlich rund 1,5 Mrd. Euro eingebracht.

mmn Regional

Neben fachrichtungsspezifischen Kenntnissen sollten auch regionale Besonderheiten
zur Kenntnis genommen werden, bevor es zu einschneidenden 6konomischen Entschei-
dungen kommt. Regional stellt den Fokus auf die einzelnen KV-/KZV-Bezirke ein und zeigt
die Veranderungen auf.

Nachwuchskampagne in Hessen

Mit Beginn des Wintersemesters hat die Kassenarztliche Vereinigung Hessen eine Werbekam-
pagne gestartet, um hausérztlichen Nachwuchs fir die Versorgung auf dem Land zu gewinnen.
Bestandteile der Kampagne, fir die rund 65.000 Euro flr das Jahr 2013 zur Verfligung stehen, sind
die spezielle Webseite www.arzt-in-hessen.de/startseite sowie eine Seite bei Facebook. Daneben
wirbt die KV mit Flyern, Aufklebern, Lesezeichen, Plakaten, Trinkbechern sowie blauen Schutz-
hdllen fir den Fahrradsattel an den Universitdten und anderen Orten. Dartber hinaus fihrt die KV
Informationstage an den Fakultaten durch, wo sie Informationen Uber die verschiedenen Forder-
méglichkeiten bei einer Niederlassung erteilt. Ferner ist geplant, dass niedergelassene Arzte den
Studenten bei sogenannten ,PraxisTalks” Auskunft Uber ihre Praxistatigkeit und ihren &rztlichen
Werdegang geben. Die KV plant, die Nachwuchsférderungskampagne tber mehrere Jahre hinweg
fortzusetzen und im kommenden Jahr auch den fachérztlichen Nachwuchs mit einzubeziehen.

MaBnahmen zur Sicherstellung der Versorgung in Hessen sind dringend erforderlich. Denn nach
Angaben der KV liegt dort in den kommenden Jahren die Zahl der aus dem Berufsleben aus-
scheidenden Mediziner doppelt so hoch wie jene der theoretisch zur Verfligung stehenden Nach-
wuchsmediziner. Dabei lohnt es sich, den arztlichen Nachwuchs méglichst friih anzusprechen.
Grund ist, dass Studien gezeigt haben, dass Nachwuchsérzte die Entscheidung liber eine spéatere
Karriere in der Klinik oder in der Praxis oft bereits in der ersten Phase der Ausbildung treffen. Auch
in Schleswig-Holstein lauft schon seit fast drei Jahren eine ahnliche Kampagne zur arztlichen
Nachwuchsférderung. Eine Werbekampagne allein wird jedoch die zukilnftigen Versorgungspro-
bleme mit Sicherheit nicht I6sen kénnen. Die KV will deshalb mithilfe einer Reform des Arztlichen
Bereitschaftsdienstes (ABD) ein weiteres Niederlassungshindernis auf dem Land abbauen.

LAVA-KVen fordern Honorargerechtigkeit

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) des Aktionsbiindnisses ,L&nderlbergreifender
angemessener Versorgungsanspruch” (LAVA) setzen sich bereits seit Jahren fur eine Konvergenz
der Honorare ein. Zu dem informellen Aktionsbiindnis zéhlen die KVen Brandenburg, Nordrhein,
Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen Anhalt, Thiringen und Westfalen-Lippe.
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Nun wollen sie anhand der Ergebnisse eines aktuellen Gutachtens (,Moglichkeiten und Notwen-
digkeit der Morbiditdtsmessung im Rahmen der vertragsarztlichen Vergiitung®) weiter fur ihr An-
liegen k&dmpfen. Hauptkritikpunkt der LAVA-KVen ist die bundesweit ungerechte Verteilung der
Honorare hinsichtlich der Morbiditatslast in den einzelnen KVen, die sich ihrer Aussage nach in
Honorarproblemen, Versorgungsmangeln und einem verschéarften Nachwuchsproblem auBert.
So ergab das Gutachten, dass zwischen der gegenwartigen Vergiitung, die sich anhand der Mor-
biditatslast bemisst, und dem auf demografischer Basis mit den Kostengewichten des Instituts
des Bewertungsausschusses ermittelten Bedarf entgegen den Erwartungen kein positiver Zu-
sammenhang besteht. Stattdessen zeigt sich eine schwach negative Korrelation mit der Tendenz:
»Je niedriger der demografische Bedarf, desto hdher ist die durchschnittliche Vergitung.” Fir die
ambulante &rztliche Versorgung in Sachsen-Anhalt stehen so beispielsweise je nach Kalkulati-
onsmethode zwischen 14,2 und 19,3 % weniger Geld zur Verfiigung, als dies die Morbiditétslast
erfordern wirde. In sechs weiteren KV-Regionen féllt dieser Unterschied geringer aus, betragt
aber immerhin zwischen 6,7 und 16 %.

Das LAVA-BUndnis wirft den Kassen ,,gesetzwidriges” Verhalten vor. Tatséchlich hat der Gesetz-
geber mit dem GKV-Wirtschaftlichkeitsstarkungsgesetz eindeutig festgelegt, dass sich der not-
wendige Umfang der medizinischen Versorgung an der Morbiditdt zu orientieren habe. Durch
das Versorgungsstrukturgesetz wurden jedoch trotz einer Petition der betroffenen KVen die da-
maligen regionalen Vergitungsunterschiede festgeschrieben. In der Tat bemisst sich damit die
regionale Honorarverteilung seit fast funf Jahren mehr nach vergangenheitsbezogenen Kriterien
als an der tatséchlichen Morbiditatslast. Hoffnung besteht nun durch einen Passus im Koalitions-
vertrag. Die kiinftigen Koalitionare wollen Uberprtfen, ,,0b sich die Unterschiede in der arztlichen
Vergltung durch Besonderheiten in der Versorgungs- und Kostenstruktur begriinden lassen und
wie unbegriindete Unterschiede aufgehoben werden kénnen®.

mmm /nternational

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

Deutsches Gesundheitssystem ist krisensicher

Die neuesten Daten der OECD ,Health at a Glance 2013“ zeigen, dass die Finanzkrise in Deutsch-
land - im Gegensatz zu vielen andere Landern — keine negativen Auswirkungen auf das Ge-

sundheitssystem hatte. Als Indikator dienen die jéhrlichen Pro-Kopf-Ausgaben fir Gesundheit.
Wahrend diese in Deutschland zwischen 2000 und 2011 mit einer jahrlichen Wachstumsrate von
jeweils 2,1 % kontinuierlich zulegten, sanken sie z.B. in Irland um 6,6 %, in Portugal um 2,2 % und
im besonders hart von der Krise gebeutelten Griechenland um ganze 11,1 %.

Im internationalen Vergleich gibt Deutschland viel Geld fiir das Gesundheitswesen aus und liegt
diesbeziiglich mit einem Anteil von 11,3 % am Bruttoinlandsprodukt (2011) direkt hinter den USA
(17,7 %), den Niederlanden (11,9 %) und Frankreich (11,6 %) auf dem vierten Platz. Im Gegenzug
profitieren die Bundesblrger laut OECD mit der freien Arztwahl und nur geringfligigen Warte-
zeiten fir Operationen von einem sehr guten Zugang zur Gesundheitsversorgung und einer sehr
gut ausgebauten Infrastruktur. So liegt die personelle Infrastruktur in Deutschland mit 3,8 Arzten
und 11,4 Pflegekraften je 1.000 Einwohnern deutlich tiber dem OECD-Schnitt von 3,2 Arzten und
8,8 Pflegekraften. Auch die Krankenhausbettendichte befindet sich mit 8,3 Betten je 1.000 Ein-
wohner nach wie vor signifikant ber dem Durchschnittswert der OECD-Lé&nder von funf Betten je
1.000 Einwohner. Mit 244 Krankenhausentlassungen je 1.000 Einwohner liegt Deutschland welt-
weit auf Platz 2 hinter Osterreich (273). Der OECD-Durchschnitt befindet sich im Vergleich hierzu
mit nur 156 auf einem deutlich niedrigeren Niveau.

Im internationalen Vergleich ist somit das deutsche Gesundheitswesen momentan gut aufge-
stellt. Die kuinftige Krisenfestigkeit steht dennoch in Frage. Die OECD sieht beispielsweise in der
Uberalterung der Mediziner (40 % der deutschen Arzte haben ein Alter von iiber 54 Jahren) und
der Feminisierung der Medizin (mittlerweile sind 43 % der Mediziner Frauen) zwei groBe Schwach-
punkte, die eine Verknappung der arztlichen Leistungen nach sich ziehen. Daneben kdnnen die
Uberdurchschnittlich hohe, weiterhin steigende Zahl der Krankenhausfélle und die demografische
Entwicklung zu massiven Angebots- und Finanzierungsproblemen im deutschen Gesundheits-
und Pflegesystem flihren.

Im Gegensatz zur deutschen Bevolkerung leiden gegenwartig viele andere Européer unter der
wirtschaftlichen Entwicklung. Eine Studie des Europaischen Observatoriums fir Gesundheitssy-
steme und Gesundheitspolitik und der London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM)
belegt, dass die Krise in Kombination mit den von den Regierungen getroffenen SparmaBnahmen
u.a. bei den Gesundheitsausgaben deutlich negative Folgen fir den Gesundheitszustand der
Bevolkerung in Spanien, Griechenland und Portugal hat. Insbesondere in Griechenland und Spa-
nien nahmen Depressionen und andere psychische Erkrankungen zu. In Griechenland stieg allein
zwischen Januar und Mai 2011 die Selbstmordrate um 40 % gegenilber dem Vergleichszeitraum
2010. Ferner zeigt die 7. Auflage des Internationalen Gesundheitsbarometers des Dienstleisters
Europ Assistance, das Erwachsene aus den USA und verschiedenen europdaischen Landern zu
Gesundheitsthemen befragte, dass immer mehr Menschen aus finanziellen Griinden auf einen
Besuch beim Arzt verzichten oder diesen verschieben.
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mmm Trend

Auch Trend soll helfen, kreative Beratungsinhalte zu generieren. Visiondre Ideen aus
der Welt der Heilberufler, ein besonders Nutzen bringender Einsatz der Technik oder
effiziente Rationalisierungskonzepte werden vorgestelit.

Gesundheitsapps boomen weltweit

Eine weltweite Erhebung durch das IMS Institute for Healthcare Informatics zeigt, dass der Markt
fir Gesundheitsapps wéachst. Weltweit gibt es gegenwartig rund 43.000 Apps, die sich auf den
Gesundheitsbereich beziehen und dabei insbesondere auf folgende Bereiche ausrichten:

= Vorbeugung/gesunde Lebensfiihrung = Einlésung von Rezepten

= Arztsuche/Kliniksuche = Therapietreue

= Diagnose/Aufklarung

Die Studie kommt dabei zu dem Ergebnis, dass die meisten Gesundheitsapps lediglich mit sehr
einfachen Funktionen ausgestattet sind. Dementsprechend groB sind die Potenziale hinsichtlich
der Entwicklung von Gesundheitsapps, die dann einen festen Platz im Gesundheitsversorgungs-
system libernehmen kénnten. Die Studie zeigt ferner, dass Arzte generell eine positive Grundhal-
tung gegentiber den Apps einnehmen. Sie gehen davon aus, dass Gesundheitsapps die Com-
pliance verbessern und die Ubernahme der Verantwortung firr die eigene Gesundheit starken
kénnen. Ferner halten sie die ortsunabhéngige Datentibermittlung in Echtzeit vom Patienten di-
rekt in die Arztpraxis fur vorteilhaft. Noch fallt jedoch die Kosteniibernahmebereitschaft der Kran-
kenkassen und der Arbeitgeber im Bereich mobiler Gesundheitsapplikationen gering aus, da sie
zunachst eindeutige Belege Uber Qualitats- und Effizienzverbesserungen erwarten.

Auch bei den Nutzern sind Gesundheitsapps beliebt. Fir eine Studie im Auftrag des Soft-
ware-Unternehmens QlikTech hat das Marktforschungsinstitut Emnid im August 2013 insgesamt
1.000 Bundesbirger zum Thema Apps befragt. Dabei kam die Studie zu dem Ergebnis, dass
sich viele Mobilfunknutzer fir die personliche Datenanalyse im Gesundheitsbereich interessie-
ren. So zeigten 62 % der Deutschen daran Interesse, ihren Bluthochdruck oder Blutzucker per
App zu Uberwachen. 59 % der Befragten sind an Apps zur Kontrolle des persdnlichen Kalorien-
verbrauchs interessiert. An dritter Stelle stehen mit 56 % Statistiken Uber die eigenen Finanzen
gefolgt von Apps fiirs Joggen, Radfahren oder Kalorienzahlen mit rund 50 %. Fast téglich werden
neue Gesundheitsapps entwickelt. Dies flhrt fir alle Beteiligten zu einer entsprechenden Uni-
bersichtlichkeit. Das Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem (afgis) eV, die ZTG Zentrum
fir Telematik und Telemedizin GmbH und andere Institutionen warnen in diesem Zusammenhang
vor den Risiken der Apps. Denn ein geregeltes Verfahren und eine entsprechende Prifung (u.a.
durch den TUV) gibt es nur fur jene Applikationen, die als Medizinprodukt einzustufen sind (etwa,

wenn die Anwendung an ein Messgerét gekoppelt ist) und damit nur fir einen relativ geringen
Anteil der Apps.

GroBe Telemedizinstudie startet in Berlin

An der Berliner Charité ist eine der weltweit groBten Telemedizinstudien an den Start gegangen.
Unterstitzt wird das Projekt ,Telemedical Interventional Management in Heart Failure 1I“ (TIM-HF
Il) mit acht Millionen Euro vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung, mit 4,5 Mio. Euro
vom Land Brandenburg sowie von der AOK Nordost und der Barmer GEK. Anhand der Studie, an
der sich 400 Hausarzte und 60 niedergelassene Kardiologen beteiligen und die 1.500 Patienten
im Raum Berlin/Brandenburg umfasst, soll entschieden werden, ob die telemedizinische Versor-
gung bei Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz sowohl in die medizinischen Leitlinien als auch
in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen wird. Hierbei soll auch
untersucht werden, ob mithilfe der telemedizinischen Betreuung die Versorgung von Patienten
mit chronischer Herzinsuffizienz in strukturschwachen Gebieten qualitativ das Versorgungsni-
veau in einer Metropolregion erreichen kann. Geplant ist, dass die teilnehmenden Patienten ihre
biometrischen Daten taglich anhand einer Waage, eines EKG- und eines Blutdruckmessgeréts
erfassen, wobei die Informationen mit einem speziellen Gerat der Firma Getemed gespeichert
und analysiert und automatisch an die telemedizinischen Zentren in Berlin, Cottbus und Bran-
denburg weitergleitet werden. Im Bedarfsfall greift ein Stufenkonzept, das Uber die telefonische
Kontaktaufnahme mit dem Patienten Uber die Anpassung der Medikation in Absprache mit den
behandelnden Arzten bis hin zum Notarzteinsatz reicht. Erste Ergebnisse werden 2016 erwartet.

Mit dem gesetzten Ziel der Aufnahme der telemedizinischen Betreuung in den Leistungskatalog
der Gesetzlichen Krankenkassen konnte sich das Projekt bei Erfolg als wichtiger Meilenstein der
deutschen Telemedizin entwickeln. Zwar wurde mit dem Versorgungsstrukturgesetz die Forde-
rung der Telemedizin tber die Einflhrung spezieller Abrechnungsziffern ausdrticklich festgelegt,
bislang gibt es diesbezliglich jedoch kaum Fortschritte. Mit erheblicher Verzégerung haben der
GKV-Spitzenverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) Ende Juni 2013 immer-
hin eine Rahmenvereinbarung entworfen, die den Bewertungsausschuss beauftragt, die Finan-
zierung der Telemedizin innerhalb des EBM zu prifen. Aufgrund der mangelnden Finanzierungs-
basis bleiben in Deutschland bislang viele telemedizinische Vorhaben noch in der Projektphase
stecken, da eine Ubertragung in die medizinische Praxis nicht durchsetzbar ist. Eine aktuelle
Studie der Unternehmensberatung Steria Mummert Consulting geht jedoch fest davon aus, dass
sich die Telemedizin in Deutschland etablieren wird. Den Marktbeobachtern zufolge ist damit zu
rechnen, dass telemedizinische Leistungen, wie z.B. die Fernliberwachung von Patienten dank
der Fortschritte im Bereich der Mobilitatstechnologie, in spatestens 15 Jahren zur Standardbe-
handlung in Deutschland z&hlen.
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Healthcare Competition Center

Unternehmensphilosophie &
Geschichte

Gute Zusammenarbeit ldsst lhren Erfolg wachsen.

Vom Experten fiir Experten: Sie sind im Medizinbereich
tatig und wissen, wovon Sie reden. Genauso sind wir
Profis auf unserem Fachgebiet: der finanziellen Beratung
von Angehérigen der Heilberufe.

Gegriindet wurde das Unternehmen im Jahre 1988
von Rolf Huttenlocher und Martin Graf. Das gesamte
Beratungsteam verfiigt Gber fundiertes Know-how —
damit Ihr Erfolg stets weiter wachst!

Wir beraten Sie bei der Entscheidungsfindung
individuell, objektiv
und kompetent.

Bei Wirtschafts- und Finanzfragen ist guter Rat nicht teuer,
sondern er lohnt sich doppelt: Heilberufsangehérige wie
Arzte, Zahnéarzte, Apotheker, Physiotherapeuten,
Krankengymnasten, Dentallabors, wie auch mittelstan-
dische Gewerbebetriebe u.v.m. missen ihre finanzielle
Gesamtsituation im Griff haben. Profitieren Sie von einem
unabhangigen Berater, der lhre Schwéachen aber auch
Chancen/Risiken erkennt und lhre Starken gezielt férdert!

Unternehmen Online

Ist es nicht beruhigend, stets einen unabhéangigen
und erfahrenen Berater an der Seite zu haben?

Unser Service endet nicht mit dem

Beratungsgesprach — er geht noch weiter.

Wo Andere aufhéren, fangen wir erst an.

Rund um die Uhr stehen lhnen die Beratungsangebote
auf unserer Website zur Verfugung.

Profitieren Sie von unserer Onlineterminvereinbarung,
aktuellen Mandantennews, Seminarauskinfte und
zahlreichen weiteren Infos.

Mehr dariiber unter:
www.hug-beratung.de

H.U.G

Betriebswirtschaftliche

Beratungsgesellschaft mbH
m Kesselstral’e 17, 70327 Stuttgart

Postfach 60 02 63, 70302 Stuttgart
Fon +49 711 /248 97 73
Fax +49 711 /28 27 91

Healthcare Competition Center E-Mail mail@hug-beratung.de
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Ilhre optimale Strategie
in eine sichere Zukunft!

Was wir fiir Sie tun kénnen:

Unsere Aufgabe ist es, zum Erfolg lhres

Unternehmens beizusteuern.
Sie mochten ruhig schlafen — guten Gewissens,

dass Sie das Optimum herausholen?
Als |hr objektiver Partner beraten wir Sie bei allen Fragen,

die sich im Rahmen einer Griindung oder Kooperation Ihr El’fOIg ist ‘m
stellen, bei betriebswirtschaftlichen und finanziellen unsere Aufgabel

Anliegen, Sanierung, Praxistibergabe und Altersvorsorge

und Vermdgensberatung sowie - analyse (inkl. Lifemap). . Lifemap

* Debt-Relief Plan
» Vermbgensberatung / - analyse
* Versicherungsanalyse

* Altersvorsorge / staatliche Férderung -
Sie bestimmen den Weg! L

» Unabhangig / Neutral

Erfolgreiche Beratung
aus einer Hand!

* Individuelles Beratungskonzept

‘ « Seit Giber 20 Jahren auf dem Markt

* Praxisgrindung / Praxiseinstieg

S Schritt fiir Schritt zum Ziel:
» Kooperationsformen Unabhe'ingigkeit und

. - . " . f Schaffen — Erhalten — Wachsen
* Finanzierung / 6ffentliche Férdermittel / Freiheit im Alter!
Leasing Wir unterstitzen Sie rundum professionell bei allen
« Financial Planning « Praxisabgabe / Praxiswertgutachten wirtschaftlichen Anliegen — Schritt far Schritt bis ans Ziel

. und noch dartiber hinaus. Sie haben mehr Zeit fur Ihr
‘ Controlllng ‘ Altersvorsorge Tagesgeschaft oder Privatleben — lassen Sie finanziellen

* Praxisbewertung « Staatliche Férderungen Fragen ruhig unsere Sorge sein!
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mmn Fortbildungsveranstaltungen 2013

von der Landesarztekammer mmm Kooperation?
Baden-Wﬁrﬂ'emberg Die Zukunft des niedergelassenen Arztes liegt in der Kooperation. Fort:\.:\::t‘t‘%gs
anerkannte Fortbildungen Seminarinhalt: = Kooperationsformen unter betriebswirtschaftlichen

Gesichtspunkten
= Abrechnungsproblematik der einzelnen Kooperationsformen
= Der Weg zur richtigen Kooperation

Fﬁr Athe und zahnéthe = Wertsicherung der Praxis

= Nachfolgeregelung durch Kooperationsformen

Referenten: Abendseminar: von 19:00 bis 21:00 Uhr
Martin Graf

Geschéftsfiihrer H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH,

Anerkannter RKW-Berater

Lehrbeauftragter der Hochschule fur Gesundheitswesen

EEN Praxis oder Klinik?
3
Rolf Huttenlocher Fortbildunds”
Prokurist H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH, Es ist davon auszugehen, dass in den néchsten 20 Jahren ca. 50.000 Arzte punkte
Anerkannter RKW-Berater aus der ambulanten Versorgung ausscheiden. Man sollte sich daher rechtzeitig

Uber seine eigene Zukunft Gedanken machen.
Dragisa Macos

Prokurist H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH, Seminarinhalt: = Einstiegsvarianten in Kooperationsformen
Anerkannter RKW-Berater = Anstellungsmodelle
= Praxisiibernahme
Burkhard Bedei = Offentliche Férderung
langjéahriger Mitarbeiter der KV-Nord-Wiurttemberg, = Finanzierungsformen

Mitautor unterschiedlichster Fachliteratur
Abendseminar: von 19:00 bis 21:00 Uhr
Klaus Vossler
Steuerberater
Die Termine sowie den Veranstaltungsort erfahren Sie bei uns.
Ulrike Hespeler
Assessorin der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg
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mmn Arztestammtische 2013

Fiir unsere Mandanten sind wir gerne bereit vor Ort einen Arztestammtisch zu folgenden Themen durchzufiihren

X, :" N =

H o
Klinik oder Praxis? Welche Kooperation ist sinnvoll? Praxisabgabe und Nachfolge rechtzeitig planen!
Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie, wie
Wichtige zum Thema Wichtige zum Thema und wann man rechtzeitig beginnt die Nachfolge
zu planen.

= Einstieg, = Kooperationsformen,

= Kooperation, ® Honorarauswirkungen

m Zulassung = und GKV-Versorgungs-

= und Finanzierung. strukturgesetz 2012.

H.U.G

Betriebswirtschaftliche

Beratungsgesellschaft mbH
m KesselstraBe 17, 70327 Stuttgart

Nutzen Sie unser Know-how!

Postfach 60 02 63, 70302 Stuttgart
Fon +49 711 / 2489773

Fax +49 711 / 282791

Healthcare Competition Center E-Mail mail@hug-beratu ng.de



Unternehmensgriindung:
1988

Geschaftsfihrer:
Martin Graf

Beraterteam:
Martin Graf, Dragisa Macos,

Rolf Huttenlocher, Achim Bacher

Vertragsarztexperte:
Burkhard Bedei

Seminarorganisation:

Susanne Ullrich, Janine Bottcher

Healthcare/Gesundheitswesen
= Hausarzte

= Facharzte

= Zahnarzte

= MVZ

= Apotheker

= Tageskliniken ambulant/stationar

= Kliniken

= Krankengymnasten/Physiotherapeuten

= Sonstige Heilberufsangehorige

Competition/Wettbewerb
= Einzelpraxis
= Berufsausiibungsgemeinschaft ortlich/iiberortlich
- BGB Gesellschaft
- Partnerschaftsgesellschaft
- Medizinisches Versorgungszentrum
= Organisationsgemeinschaft
- Praxisgemeinschaft
- Gerdtegemeinschaft
- ausgelagerte Praxistétigkeit

Center/Schaltstelle
= Controlling

= Liquiditatsplanung

= Unternehmensbewertung

= Basel Il / Rating

= Existenzgriindung

= Betriebsiibergabe

= RKW-Beratung

= Offentliche Forderung

= Finanzierung

= Leasing

= Altersvorsorge

= Fortbildung

= Zulassungswesen / Kassenrecht
= Abrechnungsanalyse

= anerkannte LAK - BW Fortbildungsveranstaltungen

Healthcare Competition Center

H.U.G

Betriebswirtschaftliche
Beratungsgesellschaft mbH
KesselstraBe 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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