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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 Beratung 
und erlauben eine bessere Einschätzung der aktuellen ökonomischen Entwicklung  
in dieser Branche.

Regionale Honorarverteilung: Wer wagt – gewinnt 
Im Zuge des Versorgungsstrukturgesetzes wurde die Honorarverteilungskompetenz wieder zurück 
auf die regionale Ebene verlagert. Wie eine Untersuchung der Ärztezeitung ergab, hat sich bislang 
jedoch nur rund die Hälfte aller Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) dazu entschlossen, deut-
liche Änderungen an der Systematik der Regelleistungsvolumen vorzunehmen (vgl. Tabelle). Ledig-
lich zwei KVen haben die RLV-Systematik ganz verlassen. 

KVen mit signifikanten Änderungen der RLV-Systematik

KV Änderung Honorarverteilungsmaßstab

Brandenburg Modifikation der RLV- und QZV-Systematik: Berechnungsgrundlage ist nicht mehr die  
arztindividuelle Fallzahl des Vorjahres, sondern die aktuelle Fallzahl des jeweiligen  
Vertragsarztes.

Hessen Modifikation der RLV- und QZV-Systematik für Hausärzte: Berechnungsgrundlage ist nicht 
mehr die arztindividuelle Fallzahl des Vorjahres-Vergleichsquartals, sondern die individuelle 
Fallzahl des jeweiligen Vertragsarztes im aktuellen Quartal.

Mecklenburg- 
Vorpommern

Modifikation der RLV- und QZV-Systematik: Berechnungsgrundlage ist nicht mehr die 
arztindividuelle Fallzahl des Vorjahresvergleichsquartals, sondern die aktuelle Fallzahl des 
jeweiligen Vertragsarztes. Der Fallwert ist facharztgruppenbezogen im HVM ausgewiesen 
und gilt jeweils für ein Jahr. Die Differenzierung der hausärztlichen Fallwertsystematik 
erfolgt nach Patienten-Altersklassen. 

Rheinland-Pfalz Abschaffung der RLV und Wiedereinführung von Individualbudgets; Mengenbegrenzung, 
die sich anhand der tatsächlich erbrachten Leistungsmenge des Vorjahresquartals bemisst; 
Bildung von Fachgruppenhonorarfonds auf der Basis des Jahres 2011 (statt bislang 2008), 
dabei Begrenzung der möglichen Honorarverschiebungen zwischen den Fachgruppen auf 
maximal 5 %. Einführung eines (weitgehend) festen Punktwerts für die Grundpauschalen.

Sachsen Einführung einer neuen hausärztlichen Fallwertsystematik nach Patienten-Altersklassen. 

Sachsen-Anhalt Umstellung der Berechnung der RLV und qualifikationsbezogenen Zusatzvolumina (QZV) 
anhand der Fallzahlen des jeweils aktuellen Quartals. Limitierung der Fallzahlsteigerung im 
Vergleich zum vorangegangenen Quartal auf 3 %. Verlustbegrenzung je Arztgruppentopf in 
Höhe von 7 %. 

Thüringen Komplette Abschaffung der RLV; Wiedereinführung des früheren Systems (fester Orientie-
rungspunktwert) für 65 % der Leistungsmenge, floatende Vergütung der restlichen 35 %; 
Fachgruppenkontingente für Haus- und Fachärzte (Berücksichtigung Arztzahlentwicklung 
in der Fachgruppe mittels Anpassungsfaktor).

Westfalen-Lippe Modifikation der RLV- und QZV-Systematik: Berechnungsgrundlage ist seit 3/2012 nicht 
mehr die arztindividuelle Fallzahl des Vorjahres, sondern die aktuelle Fallzahl des jeweiligen 
Vertragsarztes; Veröffentlichung der vorläufigen Orientierungsfallwerte (nach Patienten- 
Altersklassen) für alle Arztgruppen vor Beginn eines jeden Quartals (Abweichungen der 
endgültigen Werte sind nach unten auf 5 % beschränkt).

Quelle: eigene Darstellung auf Basis der Ärztezeitung.

Der Grund für die eher geringe Bereitschaft der KVen, die regionale Honorarverteilung wieder in 
die eigenen Hände zu nehmen, dürfte darin liegen, dass sie die Vertragsärzte vor erneuten Umver-
teilungswirkungen verschonen wollen. Für die Ärzte jener KVen, die eine signifikante Umstellung 
ihres HVM gewagt haben, fällt laut einer Umfrage die Bilanz jedoch überwiegend positiv aus: So 
empfinden die Mediziner das neue System als gerechter, zumal sich das Honorar nun anhand der 
jeweiligen Fallzahl des aktuellen Quartals bemisst. Krankheits- oder urlaubsbedingte Ausfälle im 
Vorjahresquartal schlagen sich beispielsweise nicht mehr negativ nieder, und vorübergehende Fall-
zahlsteigerungen (z. B. wegen des krankheitsbedingten Ausfalls eines Kollegen) können automa-
tisch und unbürokratisch berücksichtigt werden. 

Um der mit der neuen Systematik verbundenen Gefahr einer unkontrollierten Mengenausweitung 
entgegenzuwirken, haben die KVen unterschiedliche Beschränkungssystematiken (wie Werte für 
die maximale Fallzahlsteigerung im Vergleich zum Vorjahresquartal oder im Vergleich zum Fach-
gruppendurchschnitt) eingeführt. In Rheinland-Pfalz hat zudem die Abschaffung der RLV zu einer 
wesentlichen „Entbürokratisierung“ geführt: Über die direkte Berücksichtigung individueller Pra-
xisstrukturen und -besonderheiten sind viele Anträge überflüssig, was sowohl die Praxen als auch 
die KV selbst entlastet.

Niedergelassene: Die Stimmung hellt sich auf 
Die Ergebnisse des Medizinklimaindex Frühjahr 2013 belegen, dass sich die Stimmung unter den 
Humanmedizinern, Zahnärzten und Psychologischen Psychotherapeuten deutlich verbessert hat. 
Während der Wert im Herbst 2012 noch bei -11,8 lag, konnte er sich bei der jüngsten Befragung 
deutlich auf -6,4 verbessern. Der Studie zufolge sieht die Mehrheit (55,6 %) der Ärzte, Zahnärzte 
und Psychologischen Psychotherapeuten ihre aktuelle wirtschaftliche Lage als „befriedigend“ an, 
während 27 % diese als „positiv“ und 17,3 % als „schlecht“ bezeichnen. Gleichzeitig erwartet mehr 
als die Hälfte der Befragten (60,5 %) keine Veränderung der wirtschaftlichen Lage. 31 % vermuten, 
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dass sie sich verschlechtern wird; 8,5 % rechnen hingegen mit einer wirtschaftlichen Verbesserung. 
Allerdings ergeben sich zum Teil deutliche Unterschiede bei den befragten Berufsgruppen. Im Ein-
zelnen fiel die Umfrage wie folgt aus: 

■  �Bei den Humanmedizinern fiel der Index mit -9,2 deutlich besser aus als noch im Herbst (-18,7). 
54,4 % schätzen die aktuelle wirtschaftliche Lage als „gut“, 46,4 % als „stabil“ und 14,3 % als 
schlecht ein. 35,5 % sehen die Aussichten für das kommende Halbjahr pessimistisch, während 
57,4 % eine konstante und 7,1 % eine positive Entwicklung erwarten. 

■  �Wie bereits bei den vorigen Erhebungen ist die Stimmung bei den Zahnärzten mit einem Medi-
zinklimaindex von +8,9 deutlich besser als bei den Humanmedizinern. 39,9 % der Zahnmedizi-
ner halten ihre gegenwärtige wirtschaftliche Lage für „gut“, 46,4 % für „stabil“ und 14,3 % für 
„schlecht“. Dabei erwarten die Zahnmediziner mit 50 %, dass sich bezüglich der wirtschaftlichen 
Situation im kommenden Halbjahr keine Veränderung ergeben wird. 28,6 % gehen von einer Ver-
schlechterung und 21,4 % von einer Verbesserung aus. 

■  �Mit einem Index von -7,0 liegen die Einschätzungen der Psychologischen Psychotherapeuten 
erstmals seit dem Jahr 2010 wieder im negativen Bereich (Herbst 2012: +14,05). 16 % der Re-
sponder berichten von einer positiven, 66 % von einer befriedigenden und 18 % von einer nega-
tiven wirtschaftlichen Lage. 18 % der Psychologischen Psychotherapeuten sind der Auffassung, 
dass sich die Situation verschlechtern wird, nur 6 % rechnen mit einer Verbesserung und 76 % 
gehen davon aus, dass sich keine Veränderungen ergeben.

Geschäftsklima im Vergleich
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Quelle: Medizinklimaindex; IFO-Geschäftsklimaindex  Grafik: REBMANN RESEARCH

Nachdem sich die Stimmung innerhalb der Ärzteschaft im Herbst 2012 deutlich eingetrübt  
hatte, ist aktuell wieder eine positive Entwicklung auf dem Medizinmarkt zu beobachten. Bei den 
Zahnärzten scheint sich die GOZ-Reform entgegen den zunächst pessimistischen Erwartungen vie-
ler Zahnmediziner offenbar doch nicht negativ auf die wirtschaftliche Entwicklung auszuwirken und 
bei den Humanmedizinern könnten die mittlerweile vielerorts abgeschlossenen Honorarverhand-
lungen positiv zu Buche schlagen. Trotzdem zeigt der Vergleich mit dem IFO-Geschäftsklimaindex, 
dass zumindest die Humanmediziner und Psychologischen Psychotherapeuten die (kommende) 
wirtschaftliche Lage nach wie vor sehr viel pessimistischer einschätzen als andere Berufsgruppen 
(vgl. Abbildung).

„Neutrale Währungsreform“ beim Orientierungswert
Während sich gegenwärtig die Verhandlungen bezüglich der Reform des Hausarzt-EBM als über-
aus schwierig gestalten, haben sich die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Kassen 
bereits seit längerem auf eine Neufestsetzung des Orientierungswertes (OW) zum ersten Oktober 
2013 verständigt (304. Sitzung des Erweiterten Bewertungsausschusses). Ziel der „Währungsre-
form“ ist dabei die Angleichung von kalkulatorischem Punktwert und Orientierungswert. Während 
die Berechnungen im EBM auf Basis des kalkulatorischen Punktwerts in Höhe von 5,1129 Cent 
erfolgen (der kalkulatorische Punktwert dient im Standardbewertungssystem der Umrechnung von 
Euro-Werten in Punktzahlen), beläuft sich der bundeseinheitliche Orientierungswert gegenwärtig 
auf 3,5363 Cent. Beide sollen nun ab dem 1. Oktober auf 10 Cent festgesetzt werden. 

Doch die Anhebung des Orientierungswertes, der sich gegenwärtig auf 3,5363 Cent beläuft, bedeu-
tet nicht, dass die Vertragsärzte mehr Geld für ihre Leistungen erhalten. Grund ist, dass die zwischen 
Kassen und KBV im Oktober 2012 ausgehandelte Honorarsteigerung bereits feststeht und dass die 
Angleichung des kalkulatorischen Punktwerts und des Orientierungswertes laut Beschluss des Er-
weiterten Bewertungsausschusses ausgabenneutral zu erfolgen hat. Dabei sieht der Beschluss vor, 
dass sowohl die von den Krankenkassen zu leistenden Morbiditätsbedingten Gesamtvergütungen 
(MGV) als auch das Volumen der extrabudgetär vergüteten Leistungen unverändert bleiben. 

Dies bedeutet, dass die gegenwärtigen Punktzahlen im EBM zu korrigieren sind. Um die Ausga-
benneutralität zu wahren, ergibt sich der Anpassungsfaktor aus der Division von 3,5363 Cent (alter 
OW) und 10 Cent (neuer OW). Damit sind die alten Punktzahlen mit dem Faktor 0,35363 zu multi-
plizieren. Die sich ergebenden Werte werden kaufmännisch und ohne Nachkommastelle gerundet 
(siehe Tabelle). 
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Beispiele für die Neukalkulation anhand des Anpassungsfaktors

Leistung Nr. Bisherige Punktzahl  
und Bewertung

Kalkulation der  
neuen Punktzahl

Neue Bewertung  
ab 1. Oktober 2013

Zystoskopie Nr. 26310 ■ 1.255 Punkte
■ �Vergütung = 1.255 x 

3,5363 Cent = 44,38 €

■ �Neue Punktzahl = 1.255 
x 0,35363 = 443,81 

■ �gerundet: 444 Punkte

Vergütung = 444 x 10 
Cent = 44,40 €

Ergometrie  Nr. 03321 ■ �565 Punkte
■ �Vergütung = 565 x 

3,5363 Cent = 19,98 €

■ �Neue Punktzahl = 565 x 
0,35363 = 199,80

■ gerundet: 200 Punkte

Vergütung = 200 x 10 
Cent = 20,00 €

Für die Mediziner könnten sich durch die Neufestlegung des Orientierungswertes allenfalls gering-
fügige Vergütungsverbesserungen im einstelligen Cent-Bereich infolge von Aufrundungen der neu-
en Punktzahlen ergeben. Diese dürften jedoch den administrativen Aufwand, der bezüglich der 
Umstellung der Abrechnungssysteme infolge der neuen Punktzahlen entsteht, bei weitem nicht 
ausgleichen. Ein kleiner Trost bleibt: Denn künftig lässt sich der Wert der vertragsärztlichen Leistun-
gen weitaus einfacher berechnen als bislang. Hinzu kommt, dass infolge der Angleichung des kal-
kulatorischen Punktwerts und des Orientierungspunktwerts eine verbesserte Transparenz erreicht 
wird. Denn künftig entspricht der Preis, der sich aus der betriebswirtschaftlichen Kalkulation einer 
ärztlichen Leistung nach dem Standardbewertungssystem ergibt, erstmals auch jenem, der in der 
Euro-Gebührenordnung ausgewiesen ist. Ob dies jedoch tatsächlich – wie von der KBV erhofft – die 
Verhandlungsposition der Mediziner gegenüber den Kassen verbessern wird, bleibt zu bezweifeln.

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

Plausi-Prüfung:  
Gleichbehandlung von Angestellten und Niedergelassenen
Seit langem stehen einige Kassenärztliche Vereinigungen (KVen) in der Kritik, weil sie bei Plausibi-
litätsprüfungen für angestellte Ärzte und Niedergelassene unterschiedliche Prüfkriterien zum An-
satz bringen. Während im Normalfall das Zeitprofil der Leistungen eines Mediziners mit einer vollen 
Zulassung erst bei mehr als 780 Stunden pro Quartal als auffällig gilt, wurde in Bayern, Berlin und 
Hessen diese Grenze bei angestellten Ärzten auf 520 Stunden reduziert. Die Berliner Senatsge-

sundheitsverwaltung hat nun jedoch festgelegt, dass bei der Plausibilitätsprüfung für niedergelas-
sene und angestellte Ärzte die gleichen Kriterien zugrunde zu legen sind. Damit vertritt die Berliner 
Rechtsaufsicht die gleiche Auffassung wie jene in Bayern. 

In Berlin hatte die KV mit Verweis auf § 8a der Plausibilitätsrichtlinie das Aufgreifkriterium für ange-
stellte Mediziner auf 520 Stunden pro Quartal abgesenkt. Der betreffende Paragraf liefert jedoch 
nach Auffassung der Berliner Rechtsaufsicht keine Rechtsgrundlage für die Anwendung unter-
schiedlicher Prüfkriterien. Die Grundlage zur Einführung eines zusätzlichen Prüfkriteriums könnte 
sich nach Auffassung der Behörde allenfalls auf Basis des § 9 der Plausibilitätsrichtlinie ergeben. 
Hierbei ist jedoch eine vorherige Ankündigung zwingend erforderlich. 

Die Entscheidung der Rechtsaufsicht in Bayern und nun auch in Berlin sorgt insbesondere bei den 
Medizinischen Versorgungszentren der betroffenen KVen für Aufatmen. Denn die MVZ waren auf-
grund des hohen Anteils an angestellten Ärzten besonders von den ungleichen Prüfkriterien be-
troffen und von empfindlichen Honorarkürzungen bedroht. Im Falle eines Regresses hätten für die 
angestellten Mediziner Honorarkürzungen um ein Drittel im Vergleich zu den Freiberuflern gedroht.

Deutschland gibt 294 Mrd. Euro für Gesundheit aus
Nach den Berechnungen des Statistischen Bundesamtes wurden in Deutschland im Jahr 2011 
insgesamt rund 294 Mrd. Euro für die Gesundheit ausgegeben. Damit stiegen die Gesundheitsaus-
gaben gegenüber dem Vorjahr um 1,9 % (bzw. 5,5 Mrd. Euro). Umgerechnet auf den durchschnitt-
lichen Bundesbürger bedeutet dies für 2011 Pro-Kopf-Ausgaben in Höhe von 3.590 Euro.

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt belief sich 2011 auf 11,3 % und sank 
damit gegenüber 2010 (11,5 %) und 2009 (11,8 %). Diese Entwicklung lässt sich darauf zurückfüh-
ren, dass sich einerseits die deutsche Gesamtwirtschaft während der letzten Jahre gut entwickelte, 
während andererseits die Gesundheitsausgaben schwächer wuchsen als zuvor. In den Jahren 2000 
bis 2010 hatte die durchschnittliche jährliche Steigerungsrate noch bei rund 3,1 % gelegen. 

Die Gesetzliche Krankenversicherung trug 2011 wie bereits in den Vorjahren den größten Anteil 
der Gesundheitsausgaben in Höhe von 57 % bzw. 168,5 Mrd. Euro (+1,6 % gegenüber 2011). Die 
privaten Haushalte und Organisationen ohne Erwerbszweck übernahmen 14 % (+2,9 % gegenüber 
2010). Die Private Krankenversicherung trug 9 % der Ausgaben (+3,5 % gegenüber 2010). Bezogen 
auf die Leistungserbringer stiegen die Ausgaben der Krankenhäuser um 3,3 % auf 76,8 Mrd. Euro, 
jene der Pflegeeinrichtungen um 3,1 % auf 22,2 Mrd. Euro. Weniger stark stiegen die Ausgaben  
der Arztpraxen mit 2,2 % auf 44,4 Mrd. Euro. Die Ausgaben in Apotheken sanken aufgrund der 
gesetzlichen Sparmaßnahmen um 2,7 % auf 39,8 Mrd. Euro. Die größten Ausgabenträger waren die 
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Krankenhäuser mit fast 77 Mrd. Euro gefolgt von den Arztpraxen (rund 44 Mrd.  Euro) und Apothe-
ken mit knapp 40 Mrd. Euro (vgl. Abbildung).

Ausgabenträger im Gesundheitswesen 2011

0 Mio. Euro 15 Mio. Euro 30 Mio. Euro 45 Mio. Euro 60 Mio. Euro 75 Mio. Euro

Krankenhäuser

Arztpraxen

Apotheken

Stationäre/Teilstat. Pflege

Zahnarztpraxen

76.840 Mio. Euro

18.155 Mio. Euro

22.196 Mio. Euro

39.795 Mio. Euro

44.444 Mio. Euro

Quelle: GBE Bund  Grafik: REBMANN RESEARCH

Insbesondere im Vergleich zu den krisengebeutelten Ländern der Europäischen Union sind die neu-
en Daten des Statistischen Bundesamtes als überaus positive Nachrichten zu werten: Die Leistung 
der Gesamtwirtschaft steigt trotz der problematischen globalen Wirtschaftslage, und im Gesund-
heitswesen gelang es endlich, den Ausgabenanstieg zu verlangsamen, ohne dass es hier-durch zu 
Einschränkungen des leistungsfähigen und innovativen Gesundheitssystems in Deutschland ge-
kommen ist. Trotzdem dürfen die verantwortlichen Akteure nicht „die Hände in den Schoß legen“. 
Denn mit Blick auf die steigende Nachfrage sind gerade im Gesundheitswesen erhebliche Heraus-
forderungen zu meistern. Diese betreffen u. a. den Fachkräftemangel. Einer aktuellen Umfrage des 
Deutschen Industrie- und Handelskammertages (DIHK) zufolge können bereits heute fast 40 % der 
Betriebe in der Gesundheitswirtschaft offene Stellen zwei Monate und länger nicht besetzen. Als 
Konsequenz rechnen 84 % der Unternehmen mit einer Mehrbelastung des bestehenden Personals. 
Am größten ist der Fachkräftemangel gegenwärtig in den Krankenhäusern, Pflegeheimen und Pfle-
gediensten. Hier benötigen 55 % der Unternehmen oft mehrere Monate, um offene Stellen zu be-
setzen. Der DIHK warnt in diesem Zusammenhang davor, dass sich der Fachkräftemangel zu einer 
Wachstumsbremse für die Gesundheitswirtschaft entwickeln könnte.

Arzthaftpflicht: Deckungssummen überprüfen
Mit Blick auf das neue Patientenrechtegesetz raten Versicherungsunternehmen zur Überprüfung 
der bestehenden Berufshaftpflichtversicherungen der Ärzte. Insbesondere ältere Verträge, die da-
mals auf eine Deckungssumme von lediglich ein bis zwei Millionen DM abgeschlossen wurden, 
sind angesichts der gestiegenen Schadenssummen nicht mehr ausreichend. Da Ärzte im Fall einer 

Unterdeckung mit ihrem beruflichen und privaten Vermögen haften müssen, kann ihre berufliche 
und private Existenz auf dem Spiel stehen. Versicherungsexperten raten heute zu einer Deckungs-
summe von mindestens 5 Mio. Euro.

Allgemein lässt sich beobachten, dass die den Patienten von den Gerichten zugesprochenen Ent-
schädigungen in Arzthaftpflichtfällen immer weiter ansteigen. So ist insbesondere bei den großen 
Schadensfällen (im ambulanten Bereich bis zu 5 Mio. Euro und im stationären Bereich bis zu 11 
Mio. Euro) eine Zunahme zu verzeichnen. Dabei führt die steigende Lebenserwartung insgesamt 
zu höheren Ansprüchen. Ferner steigt die Zahl der gemeldeten Schadensfälle. Experten führen 
dies auf ein verändertes Bewusstsein innerhalb der Bevölkerung sowie auf eine bessere Unter-
stützung der geschädigten Patienten zurück. Hierbei ist eine weitere Zunahme der Klagen infolge 
des Patientenrechtegesetzes zu erwarten. Dieses beinhaltet zwar keine umfangreichen Änderungen 
und „schreibt“ im Großen und Ganzen lediglich die jahrzehntelang praktizierte Rechtsprechung 
„fest“, trotzdem ist zu vermuten, dass das Gesetz dafür sorgt, dass Patienten ihre Rechte künftig 
bewusster wahrnehmen und auch einklagen. Generell wird das Thema Berufshaftpflicht im medizi-
nischen Bereich immer problematischer. So ziehen sich Versicherungen bereits zunehmend aus den 
„Hochrisikobereichen“ Krankenhäuser sowie Humangenetik zurück. Auch für die Fachrichtungen 
Gynäkologie mit Geburtshilfe und die kosmetische Chirurgie wird es immer schwieriger, eine „fi-
nanzierbare“ Berufshaftpflichtversicherung abzuschließen. Brancheninsider befürchten nun eine 
Entwicklung wie in den USA. Dort sind bestimmte Fachrichtungen innerhalb ganzer Regionen nicht 
mehr vertreten, weil es keine Möglichkeit eines Versicherungsschutzes mehr gibt. 

 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
Hausärzte: HzV in Baden-Württemberg wird aufgestockt 
Mittlerweile nehmen in Baden-Württemberg rund 3.500 Hausärzte am AOK-Hausarztvertrag teil, in 
den sich ca. 1,1 Millionen Patienten eingeschrieben haben. Fünf Jahre nach dem Start hat die AOK 
in Baden-Württemberg nun ihre Angebote in Zusammenhang mit dem Vertrag  nach § 73b SGB V 
weiter ausgebaut und folgende neue Elemente eingeführt: 
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■  �Ergänzung der Chronikerpauschale P3 um eine „Morbiditätspauschale“ von 15 Euro pro Quartal, 

sofern die betroffenen Patienten unter mehr als zwei chronischen Erkrankungen leiden. 
■  �Pauschale in Höhe von 15 Euro je Quartal für die Versorgung von eingeschriebenen HzV-Patienten 

im Pflegeheim. 
■  �Vergütung des Fallmanagements bei chronisch multimorbiden Patienten in Höhe von 80 Euro pro 

Quartal für Hausärzte und die Versorgungsassistentinnen (VERAH) (ab 2014). 
■  �Einführung von bis zu 1.000 Dienstwagen („VERAHmobil“), die den Versorgungsassistentinnen für 

die Hausbesuche zur Verfügung stehen. Die Leasinggebühr beträgt 99 Euro pro Monat. 100 Euro 
werden von den Vertragspartnern getragen. 

■  �Neuer Zuschlag für Patienten, die in einem 73c-Vertrag eingeschrieben sind,  für den Koordi-
nationsaufwand, der den Hausärzten an der Schnittstelle zu den Facharztverträgen entsteht. 
Der Hausarzt erhält einen Zuschlag von vier Euro auf die kontaktunabhängige Pauschale P1 für 
HzV-Patienten, die auch im AOK-Facharztprogramm eingeschrieben sind. Das betrifft gegenwär-
tig rund 160.000 Versicherte

■  �Einführung eines Gesundheitschecks für Versicherte von 18 bis 34 Jahren, für den Hausärzte je 
Versichertem eine einmalige Pauschale von 40 Euro bei der Neueinschreibung erhalten. 

■  �Erhöhung des Impfzuschlags auf drei Euro. 

Da die Morbiditätslast der eingeschriebenen Patienten im Vergleich zur Regelversorgung über-
durchschnittlich hoch ist (die chronisch Kranken machen mit einem Anteil von rund zwei Dritteln 
den Großteil der eingeschriebenen Versicherten aus), sieht der aufgestockte Vertrag eine Verbes-
serung des hausarztbasierten Fall-Managements von chronisch kranken, multimorbiden Pati-
enten vor. Hierdurch sollen kostspielige Krankenhauseinweisungen verhindert werden. Daneben 
wollen AOK und Medi mit den Familien und jungen Erwachsenen neue Zielgruppen erschlie-
ßen. So sollen z. B. Jugendliche künftig rezeptfreie Medikamente, die ärztlich verordnet wurden,  
kostenlos erhalten. Mit den neuen Leistungen und der besseren Honorierung (teilnehmende  
Hausärzte profitieren von einer Erhöhung des durchschnittlichen Fallwerts von rund 81 auf ca.  
85 Euro) gehen die Initiatoren des HzV-Modells in die Offensive. Denn nach wie vor bleibt die Unter-
stützung von politischer Seite für das alternative Versorgungsmodell aus. So schließt zumindest die 
gegenwärtige Regierung die Rücknahme der mit dem GKV-Finanzierungsgesetz vorgenommenen 
Änderungen des § 73 b SGB V aus.

Fachärzte
Psychotherapie: Patienten „umschiffen“ lange Wartezeiten 
Mangels ausreichender Therapieplätze und Wartezeiten auf ein Erstgespräch von durchschnittlich 
drei Monaten nehmen die gesetzlich Versicherten offenbar immer öfter psychotherapeutische Leis-
tungen von privaten Therapeuten ohne Kassenzulassung in Anspruch. Möglich wird dies durch den 

§ 13 SGB V, der eine „Selbstbeschaffung“ einer Leistung durch den Versicherten dann gestattet, 
wenn „… die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen …“ konnte. 
Sofern die Leistung notwendig war, hat die Krankenkasse dem Versicherten die entsprechenden 
Kosten zu erstatten. Nach Auskunft der Bundespsychotherapeutenkammer stiegen im Jahr 2012 
die Ausgaben für Kostenerstattung in der Psychotherapie um 25 % gegenüber dem Vorjahr auf 41,2 
Mio. Euro. Zwischen 2003 und 2012 betrug der Anstieg sogar mehr als das Fünffache. Die Kassen 
wollen mit einer geplanten Vereinfachung des Genehmigungsverfahrens für Psychotherapien auf 
die langen Wartezeiten reagieren. Zu lange Wartezeiten auf eine psychotherapeutische Behandlung 
können sich nicht nur in einer Verschlimmerung der Situation für die betroffenen Patienten, sondern 
auch in einem Anstieg der volkswirtschaftlichen Kosten niederschlagen. Wie eine Untersuchung der 
Technischen Universität Braunschweig ergab, lassen sich durch die psychotherapeutische Behand-
lung von Angststörungen pro Jahr rund acht bis zwölf Milliarden Euro sowie durch die Behandlung 
von Depressionen ein bis zwei Milliarden Euro einsparen (vgl. Abbildung). Diese Einsparungen erge-
ben sich nicht nur im Bereich des Krankengelds, sondern auch durch die Abnahme der Arbeitsun-
fähigkeitstage, der stationären Behandlungen sowie der Frühverrentungsfälle. 

Einsparpotenziale durch psychotherapeutische Sitzungen 
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Behandlung von 50 % der Patienten in jeweils 25 Sitzungen

Behandlung von 33 % der Patienten in jeweils 25 Sitzungen

Quelle: Bundespsychotherapeutenkammer  Grafik: REBMANN RESEARCH

Auf der anderen Seite beobachten Kritiker die Zunahme der psychischen Erkrankungen in Deutsch-
land mit Sorge. So vertritt z. B. der Direktor der Rostocker Uniklinik für Psychosomatik und Psy-
chotherapeutische Medizin Professor Wolfgang Schneider die Auffassung, dass hierzulande die 
„… Diagnose einer psychischen Erkrankung [...] zu schnell und zu häufig gestellt“ wird und dass 
zunehmend soziale Probleme in medizinische umgewandelt und pathologisiert und somit neue 
Krankheiten geschaffen werden. Dem Spezialisten zufolge zeigen Studien, dass 33 % der Frauen 
und 25 % der Männer, bei denen in einem Jahr eine „etablierte“ psychische Erkrankung diagnosti-
ziert wird, seit rund 20 bis 30 Jahren stabil sind. 
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ZAHNÄRZTE
Deutsche: mehr als 50 Millionen Zahnfüllungen pro Jahr 
Nach Angaben der Universitätspoliklinik für konservierende Zahnheilkunde des Universitätsklini-
kums Jena bildet Karies in Deutschland nach wie vor den häufigsten Anlass für den Zahnarzt-
besuch. Jährlich füllen deutsche Zahnärzte über 50 Mio. Zähne aufgrund von Kariesbefall. Aus 
ästhetischen Gründen kommen dabei immer weniger Amalgam oder Gold zum Einsatz. Stattdessen 
wählen die Patienten sog. Komposite, d. h. zahnfarbene Keramik-Kunststoff-Füllungen. Diese sind 
inzwischen hinsichtlich der Haltbarkeit, die rund zehn bis zwölf und zum Teil sogar 25 Jahre beträgt, 
durchaus mit der umstrittenen Amalgamfüllung vergleichbar. Bei der zahnärztlichen Kariesbehand-
lung gelingt es, über 90 % der befallenen Zähne zu erhalten.

Der großen Anzahl der Zahnfüllungen zufolge nimmt Karies offenbar nach wie vor den Status ei-
ner Volkskrankheit mit entsprechenden Kosten für das Gesundheitssystem ein und – aufgrund der 
Selbstbeteiligung – auch für die betroffenen Bürger selbst. Dies bestätigt auch die vierte deutsche 
Mundgesundheitsstudie: Erwachsene in der Altersgruppe von 35 bis 44 Jahren wiesen ihr zufolge 
durchschnittlich etwa 15 kariöse Zähne auf. In diesem Zusammenhang hatten Zahnarztvertreter 
die Aufnahme präventiver zahnmedizinischer Maßnahmen für Patienten mit Handicap durch Alter, 
Pflegebedürftigkeit oder Behinderungen und für die Gruppe der Null- bis Dreijährigen in das Prä-
ventionsgesetz gefordert.

Starke Preisschwankungen bei der Zahnreinigung 
Ein aktueller Marktcheck der Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz zeigt, dass die Preise für die 
professionelle Zahnreinigung beim Zahnarzt stark schwanken. So verlangen die meisten Zahnärzte 
für diese Leistung zwischen 40 und 250 Euro. Die Kosten hierfür werden von einigen wenigen Kran-
kenkassen und Privaten Krankenversicherungen voll, von anderen wiederum nur teilweise oder gar 
nicht übernommen. Dem Untersuchungsergebnis der Verbraucherzentrale zufolge übernehmen 38 
der befragten 57 Gesetzlichen Kassen unter bestimmten Voraussetzungen zumindest einen Anteil 
der Kosten. Die 27 untersuchten privaten Zusatzversicherer boten insgesamt 126 Tarife mit unter-
schiedlichen Konditionen. Lediglich fünf Versicherer übernehmen halbjährlich oder jährlich die kom-
pletten Kosten für die professionelle Zahnreinigung. Zwei Drittel der befragten Gesetzlichen Kassen 
tragen die Kosten voll oder bieten Zuschüsse, schreiben aber zumeist bestimmte Zahnärzte vor. 

Die professionelle Zahnreinigung fällt unter die IGeL-Angebote und stellt somit grundsätzlich eine 
vom Patienten selbst zu finanzierende Leistung dar. Um Karies und Parodontitis vorzubeugen, 
empfehlen Zahnärzte die Leistung einschließlich Politur und Fluodierung bis zu viermal pro Jahr. 
Die Kostenschwankungen erklären sich durch die Anzahl der gereinigten Zähne sowie durch die 
Komplexität der Behandlung und den Ansatz unterschiedlicher Abrechnungssätze durch den be-
handelnden Zahnarzt. 

Laut Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) kostet die Reinigung von 28 Zähnen 43,96 Euro bei 
Anwendung des einfachen und 101,36 Euro bei Anwendung des 2,3-fachen Satzes. In begründeten 
Fällen darf der Zahnarzt einen noch höheren Satz geltend machen, was für 28 Zähne zu Kosten von 
mehr als 150 Euro führt. Die professionelle Zahnreinigung zählt gegenwärtig zu den am häufigsten 
genutzten IGeL-Angeboten. 

Generell wird die Kritik an den umstrittenen IGeL immer schärfer. Auch die professionelle Zahnrei-
nigung wurde erst vor kurzen auf der vom Medizinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes (MDS) 
entwickelten und vom GKV-Spitzenverband finanzierten Internetplattform „IGeL-Monitor hinsicht-
lich ihres Nutzens als „unklar“ eingestuft. Die Gutachter begründen dies damit, dass diese Leistung 
nicht in den Leitlinien auftauche und es auch keinen Beleg für einen besseren Zahnerhalt oder 
sonstigen Nutzen gebe. Allerdings stützt sich die Beurteilung lediglich auf eine einzige Studie, bei 
der zudem die professionelle Zahnreinigung gar nicht im Fokus stand. Stattdessen evaluierte die 
Untersuchung die jährliche Anleitung zur richtigen Zahnpflege ohne professionelle Zahnreinigung. 

 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.

Thüringen: Ärztemangel mit neuer Dimension  
Nachdem in Thüringen immer mehr nachweislich behandlungsbedürftige Patienten keinen Arzt 
mit freien Kapazitäten in der Region gefunden hatten und sich die Beschwerden bei der Kassen- 
ärztlichen Vereinigung (KV) häuften, hat die KV Thüringen erstmals Praxen verpflichtend mit der 
Behandlung von Patienten beauftragt. Im Raum Gera teilte sie rund 30 Patienten Haus- bezie-
hungsweise Augenarztpraxen zu, die im Vergleich zum Fachgruppendurchschnitt relativ geringe 
Fallzahlen aufweisen. 

Die Reaktionen der Ärzteschaft auf die „Notbeauftragung“ fallen heftig aus. Die KV ist jedoch zur Er-
füllung des Sicherstellungsauftrages verpflichtet. Andernfalls droht eine Kürzung der Gesamtvergü-
tung durch die Kassen. Die Vertragsärzte ihrerseits dürfen Behandlungen nur dann ablehnen, wenn 
das Arzt-Patienten-Verhältnis gestört ist oder eine Überlastung vorliegt. Letzteres war in Thüringen 
offenbar der Fall. Die Verschärfung des Ärztemangels zeigt, dass Maßnahmen zur Verbesserung 
der Situation dringend geboten sind. Andernfalls droht ein Teufelskreis: Ältere praktizierende Ärzte 
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werden aufgrund der Belastung früher aus der Versorgung ausscheiden und Nachfolger werden 
angesichts der drohenden Arbeitslast abgeschreckt.

KV Bayern kritisiert Wirtschaftlichkeitsprüfsystematik 
Die Vertreterversammlung (VV) der Kassenärztlichen Vereinigung Bayern (KVB) kritisiert die gegen-
wärtig geltende Systematik bei den Wirtschaftlichkeitsprüfungen der Arznei- und Heilmittelverord-
nungen der Vertragsärzte. Der Hauptkritikpunkt bezieht sich dabei auf die Verwendung der durch-
schnittlichen Werte der Fachgruppe als Vergleichsbasis. Hierdurch werden laut KVB sogenannte 
„Versorgerpraxen“, die für ihre Patienten die Verschreibung aller erforderlichen Arznei- und Heil-
mittel übernehmen, und Praxen mit geringen Verordnungszahlen „über einen Kamm geschoren“. 
Dies führt zu einer erheblichen Ungleichbehandlung. Denn aufgrund der Prüfsystematik geraten 
zwangsweise gerade die Versorgerpraxen in Regressgefahr, die zum Teil die Verschreibung von 
Medikamenten und Heilmitteln für andere Praxen mit übernehmen. Ein weiterer Kritikpunkt gilt der 
mangelnden Berücksichtigung der Morbidität des Patientenstammes der einzelnen Praxen sowie 
ihrer spezifischen Versorgungsbreite. Aus diesen Gründen hat die VV die Kassen aufgefordert, ihr 
Einverständnis zu einer neuen Prüfvereinbarung auf der Basis einer gerechteren Prüfsystematik zu 
geben. Die KVB hatte sich bereits im Juli 2011 mit einer Kündigung der Prüfvereinbarung gegen die 
geltende Systematik gewandt. Wegen einer aufsichtsrechtlichen Klarstellung ist die Vereinbarung 
jedoch weiterhin gültig. 

Die Wahl des „fachgruppenbezogenen Durchschnittswerts“ ist in der Tat als Indikator zur Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit des Verordnungsverhaltens der Vertragsärzte wenig aussagefähig. Da-
bei können sich durch die Benachteiligung der „Versorgerpraxen“ auch unerwünschte Wirkungen 
auf der Versorgungsebene ergeben. Nach wie vor hält die abschreckende Wirkung der Regresse 
Nachwuchsmediziner von einer Niederlassung ab. Betroffen sind hierbei weniger die spezialisierten 
Mediziner als die dringend benötigten Grundversorger auf dem Lande. Die Kassen wären demnach 
mit einer Verbesserung der Prüfsystematik gut beraten.

Brandenburg: Überraschung bei Bedarfsplanung
Nach Umsetzung der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie stehen nun auch in Brandenburg die neuen 
Vertragsarztsitze fest. Insgesamt sind ab 1. Juli 184 Hausarzt- und 45 Facharztsitze offen. Über-
raschend ist, dass sich im Vergleich zum alten Planungssystem bei den Fachärzten fast 40 Sitze 
mehr und bei den Hausärzten ca. 60 Sitze weniger ergeben. Künftig bestehen bei der hausärztlichen 
Versorgung neun gesperrte Planungsgebiete, darunter alle großen Städte (wie Cottbus, Frankfurt/
Oder, Potsdam etc.) sowie einige Mittelzentren (u. a. Perleberg). Am Ende der Versorgungsskala 

rangieren ab 1. Juli Neuenhagen bei Berlin (Versorgungsgrad = 74,8 %) und Ludwigsfelde (77,5 %). 
Beide Bezirke grenzen direkt an Berlin. In den drei südbrandenburgischen Planungsbereichen El-
be-Elster, Spree-Neiße und Oberspreewald-Lausitz ergeben sich neue Facharztsitze. Insgesamt ist 
bei den Dermatologen die Hälfte der 16 Planungsbereiche offen. In der Prignitz liegt mit 47,8 % (ein 
Dermatologe auf mehr als 80.000 Einwohner) der höchste Unterversorgungsgrad vor. Der für fünf 
Jahre geltende Bedarfsplan tritt pünktlich zum 1. Juli in Kraft.

Die neuen, kleinteiligeren Planungsbereiche und Verhältniszahlen der neuen Bedarfsplanungsrichtli-
nie haben zum Teil auch in anderen KVen zu unerwarteten Ergebnissen geführt. Die Richtlinie räumt 
den KVen jedoch das Recht ein, zur „Berücksichtigung regionaler Besonderheiten“ Ausnahmen 
von den Bundesvorgaben zu treffen. So ist z. B. im hausärztlichen Bereich eine vom Bundesinstitut 
für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) abweichende Einteilung der Planungsbereiche mög-
lich. Trotz Umsetzung der neuen Bedarfsplanungsrichtlinie kann sich die KV in Brandenburg nicht 
zurücklehnen. Denn nun ist es wichtig, tatsächlich Ärzte für die freien Sitze zu gewinnen. Erste Vo-
raussetzungen hierfür wurden bereits mit der Einrichtung eines Strukturfonds im vergangenen Jahr 
geschaffen, der Fördermaßnahmen für die Niederlassung vorsieht. 

 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. 

Wirtschaftskrise hat negative Auswirkungen  
auf die Gesundheit  
Viele Euroländer leiden gegenwärtig unter den Auswirkungen der Finanzkrise. Eine aktuelle Studie 
des Europäischen Observatoriums für Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik und der Lon-
don School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM) zeigt, dass die Krise in Kombination mit den 
von den Regierungen getroffenen Sparmaßnahmen u. a. bei den Gesundheitsausgaben deutlich ne-
gative Folgen für die Gesundheit der betreffenden EU-Bürger nach sich zieht. Die Studie stellte eine 
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung in Spanien, Griechenland und Portu-
gal fest. Insbesondere in Griechenland und Spanien nahmen Depressionen und andere psychische 
Erkrankungen zu. In Griechenland stieg allein zwischen Januar und Mai 2011 die Selbstmordrate 
um 40 % gegenüber dem Vergleichszeitraum 2010. Gründe sind u. a. der Anstieg der Arbeitslosen-
quote, die im Dezember 2012 auf 26,4 % kletterte. Wie eine weitere Studie zeigt („The public health 
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Anteil der Patienten, die weniger als einen Monat auf einen Facharzttermin bzw. 
Termin für einen Eingriff im Krankenhaus warten mussten
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 Trend 
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. 

Studie: Mobile Health als Wachstumsmarkt 
Eine aktuelle Studie der Unternehmensberatung A. T. Kearney spricht den mobilen Technologien 
im Gesundheitswesen ein großes Wachstumspotenzial zu. Den Autoren zufolge soll sich der Markt 
für Gesundheitsdienstleistungen mit mobilen Technologien von rund 900 Mio. Euro im Jahr 2012 
bis zum Jahr 2017 auf ca. 3 Mrd. Euro mehr als verdreifachen. Rund 47 % des gegenwärtigen 
Marktes entfallen auf Hardware (mobile Sensoren und Geräte) und 36 % auf den mobilen Handel 
mit Produkten und Software (z. B. In-App-Käufe). Dabei kommt die Studie jedoch zu dem Ergebnis, 
dass die Marktbarrieren im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung in Form der geltenden 

effect of economic crisis and alternative policy responses in Europe“), bewirkt eine Erhöhung der 
Arbeitslosenrate um 1 % eine Zunahme der Selbstmordrate um 0,79 % bei unter 65-Jährigen. Bei 
einer dreiprozentigen Steigerung der Arbeitslosenquote nimmt die Suizidrate sogar um 4,5 % zu.

Die Lage in den Krisenländern ist fatal. Denn trotz der harten Sparmaßnahmen zeigen sich dort bis-
lang keine Anzeichen einer wirtschaftlichen Erholung. Von den Einsparmaßnahmen sind regelmäßig 
auch die Programme zur Bekämpfung der Arbeitslosigkeit betroffen. Im Vergleich zu den stark von 
der Krise gebeutelten EU-Ländern verfügt Deutschland über eine komfortable Situation hinsichtlich 
der wirtschaftlichen Entwicklung, der Lage auf dem Arbeitsmarkt und der finanziellen Situation der 
Sozialversicherungssysteme. Trotzdem gibt es auch innerhalb der deutschen Bevölkerung Gesund-
heitsunterschiede, die sich auf Ungleichheiten bezüglich der Einkommenssituation zurückführen 
lassen. So zeigt z. B. eine Auswertung der Daten aus dem Bremer Herzinfarktregister, dass es in 
sozial schwächeren Stadteilen zu einer deutliche höheren Herzinfarktrate kommt. In Stadtteilen mit 
dem niedrigsten Sozialstatus kamen auf 100.000 Einwohner 86,3 Herzinfarkte, während in den so-
zial privilegiertesten Gebieten nur 63,2 pro 100.000 Einwohner einen Herzinfarkt erlitten.

Deutschland punktet mit kurzen Wartezeiten  
Eine aktuelle Studie des Wissenschaftlichen Instituts der Privaten Krankenversicherung (WIP) zeigt, 
dass im OECD-Ländervergleich die deutschen Patienten sowohl bei Facharztterminen als auch bei 
Operationsterminen im Krankenhaus die kürzesten Wartezeiten haben. Die WIP-Studie beruft sich 
auf eine Untersuchung der OECD, der zufolge 83 % der Deutschen weniger als einen Monat auf ei-
nen Facharzttermin warten mussten. Auch bei Operationen gaben 78 % an, dass die Wartezeit nicht 
länger als einen Monat betragen hatte. Damit liegt Deutschland bei beiden Kriterien um OECD-Ver-
gleich auf Rang eins gefolgt von der Schweiz und den USA (vgl. Abbildung). Die längsten Warte-
zeiten mussten die Kanadier, die Schweden und die Norweger hinnehmen. Hinsichtlich des Anteils 
der Patienten, die zwei Monate und länger auf einen Facharzt-Termin warten mussten, schneidet 
Deutschland ebenfalls überdurchschnittlich gut ab und belegt hinter der Schweiz Rang zwei im 
Ländervergleich. Kurze Wartezeiten spielen für die Patientengewinnung und -bindung eine wichtige 
Rolle. Einer aktuellen Forsa-Umfrage zufolge halten 85 % der Bevölkerung kurze Fristen bei der 
Terminvergabe beim Arzt für wichtig. Dies gilt insbesondere für ältere Patienten. Gegenwärtig ist mit 
einem Anteil von 78 % die große Mehrheit der Deutschen mit den Wartezeiten beim Arzt zufrieden. 
Lediglich 9 % konstatieren eine Ungleichbehandlung von Privat- und Kassenpatienten. Die kurzen 
Wartezeiten gelten aus Sicht der Privaten Krankenversicherung als ein Beleg für die Funktionsfähig-
keit des deutschen Gesundheitswesens trotz oder gerade wegen des dualen Systems von Privater 
und Gesetzlicher Krankenversicherung. 
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Zulassungs- und Erstattungsverfahren hoch sind. Aus diesem Grunde rechnen die Autoren vorerst 
nicht mit einer Übernahme der Leistungen in die Grundversorgung der GKV, sondern erwarten, dass 
sich die mobilen Technologien zunächst im rezeptfreien Selbstzahlermarkt, fokussiert auf die Alters-
gruppe der 20- bis 45-Jährigen, durchsetzen werden. Diese Zielgruppe gilt gegenwärtig bereits als 
hauptsächlicher Nutzer des mobilen Internets.

Während mobile Technologien mittlerweile bereits aus dem Alltag nicht mehr wegzudenken sind 
(die Mobilfunkpenetration (= Anzahl aller aktiven SIM-Karten) in Deutschland liegt inzwischen bei 
über 140 %), wird Mobile Health auf lange Sicht auch das Gesundheitswesen verändern. Dabei 
steckt in den mobilen Gesundheitstechnologien nicht nur ein Qualitäts-, sondern gleichzeitig auch 
ein großes Effizienzpotenzial. Gerade die Gesetzliche Krankenversicherung sollte sich deshalb mit 
Blick auf die sich aus der demografischen Entwicklung ergebenden Herausforderungen rechtzeitig 
mit dem Thema befassen. Auch für Arztpraxen und Krankenhäuser kann es sich lohnen, in Sachen 
Mobile Health in Vorleistung zu treten und geeignete Strategien zu entwickeln, um Selbstzahler zu 
gewinnen und sich Wettbewerbsvorteile für die Zukunft zu sichern.

Immer mehr Kassen erstatten Kosten für Homöopathie
Generell lässt sich beobachten, dass alternative medizinische Behandlungsmethoden, wie die tra-
ditionelle chinesische Medizin oder Naturheilkunde, auf eine steigende Nachfrage bei Patienten 
treffen. Wissenschaftler des EU-Projektes „Roadmap for European CAM research“ stellten fest, 
dass jeder zweite europäische Bürger auf Komplementär- und Alternativmedizin setzt. In Deutsch-
land liegen die Akzeptanz und Anwendung komplementärmedizinischer Methoden und Arzneimittel 
sogar bei 75 %, einem der weltweit höchsten Prozentsätze. Nach Angaben des Deutschen Zen-
tralvereins homöopathischer Ärzte (DZVhÄ) übernehmen mittlerweile rund 70 % der Gesetzlichen 
Krankenkassen die Kosten für homöopathische Behandlungen bei speziell dafür ausgebildeten 
Schulmedizinern. Die Homöopathie ist nicht Bestandteil des Regelleistungskatalogs der Gesetz-
lichen Krankenversicherung. Die einzelnen Kassen haben aber die Möglichkeit, diese Leistungen 
über Wahl- bzw. Zusatzverträge, Verträge zur Integrierten Versorgung oder über die erweiterten 
Satzungsleistungen anzubieten. 

Die Wirksamkeit alternativer Therapien ist nach wie vor umstritten. Für die Krankenkassen ergibt 
sich jedoch aufgrund der steigenden patientenseitigen Nachfrage mit der Übernahme der Kosten 
für homöopathische Leistungen eine Chance, sich im Wettbewerb gegenüber anderen Kassen her-
vorzuheben. Insgesamt gibt es in Deutschland neben zahlreichen nichtmedizinischen Homöopa-
then rund 7.000 homöopathische Ärzte, die eine von den Landesärztekammern anerkannte homöo-
pathische Weiterbildung durchlaufen haben.

DNA-Tests aus der Apotheke
Der Arzneimittelhersteller STADA steigt in die personalisierte Arzneimitteltherapie ein. Seit kurzem 
bietet das Unternehmen unter dem Namen „STADA Diagnostik“ in ausgewählten Apotheken mehre-
re DNA-Tests an, die die Patienten und Ärzte bei der Auswahl der richtigen Arzneimittel unterstützen 
sollen. Die Tests untersuchen dabei sowohl die individuelle Verträglichkeit als auch die Wirksamkeit 
der Medikamente. Auf den Markt kommen Tests bezüglich Tamoxifen zur Behandlung von Brust-
krebserkrankungen, Statine zur Senkung eines erhöhten Cholesterinspiegels sowie Clopidogrel 
zum Schutz bei erhöhtem Herzinfarkt- und Thromboserisiko. Das Unternehmen plant, die Tests 
künftig bundesweit zu vertreiben.

Gentests „von der Stange“ 
■ �In den USA besteht bereits ein umfassendes Angebot an sog. Direct-to-Consumer-

Tests (DTC). Hierbei schickt der Konsument eine DNA-Probe an ein Labor. Statt einer 
Sequenzierung des gesamten Genoms untersuchen die Anbieter sogenannte Single 
Nucleotide Polymorphisms (SNPs), die rund 90 % aller genetischen Varianten repräsen-
tieren. 

■ �Der Einsender erhält u. a. Informationen darüber, ob er genetische Anlagen für be-
stimmte Erbkrankheiten trägt oder er bezüglich bestimmter Erkrankungen (z. B. Alters-
diabetes, Alzheimer, Herzinfarkt, Krebs usw.) ein erhöhtes Risiko aufweist.

■ �Fachleute stufen die DCT als kritisch ein, da hierbei oft eine sachkundige und unab-
hängige ärztliche Beratung unterbleibt. Hinzu kommt, dass die Tests das persönliche 
Krankheitsrisiko nur unzureichend abbilden, da die Gründe für die Entstehung der 
Erkrankungen sehr komplex sein können. Deshalb spricht sich der Deutsche Ethikrat 
klar gegen die im Internet erhältlichen Tests aus und fordert, Ärzte bei der Vermittlung 
von Ergebnissen genetischer Diagnostik zwingend einzubinden. 

Die DNA-Tests bieten den Vorteil, dass Patienten schneller einer effektiven Therapie zugeführt und 
gleichzeitig Kosten für nicht wirksame oder unverträgliche Medikamente eingespart werden kön-
nen. Gleichzeitig tragen sie zu einer besseren Akzeptanz und Compliance beim Patienten bei. Allge-
mein gilt die personalisierte Medizin als Hoffnungsträger für die Zukunft. Gemessen an den derzeit 
für die personalisierte Medizin zugelassenen Medikamenten ist sie in der Onkologie bislang am 
weitesten fortgeschritten. Von den betreffenden 29 Medikamenten dienen allein 19 Medikamente 
der Krebsbehandlung.
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Fortbildungsveranstaltungen 2013

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

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

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

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
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Ärztestammtische 2013
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

Klinik oder Praxis?

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n �Einstieg, 
	 n �Kooperation,
	 n �Zulassung
	 n und Finanzierung.

Welche Kooperation ist sinnvoll?

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n Kooperationsformen, 
	 n Honorarauswirkungen
	 n �und GKV-Versorgungs- 

strukturgesetz 2012.

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!



QUID
H.U.G Quartalsinformation

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

H U G
U
G

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


