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

Praxen durch hohe Hygienekosten belastet
Die verbesserte Hygiene in der ambulanten Versorgung hat ihren Preis. So lagen die Kosten der 
Vertragsarztpraxen in Zusammenhang mit Hygienemaßnahmen (einschließlich der Fortbildungen 
von Hygienefachpersonal; ohne Dialyse) im vergangenen Jahr bei durchschnittlich 24.287 €. Dies 
ergab eine Umfrage des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versorgung (zi) unter 1.855 ver-
tragsärztlichen Praxen. Dabei zeigten sich erwartungsgemäß große Unterschiede zwischen ope-
rativ und konservativ ausgerichteten Praxen. Während die Hygienekosten in den rein konservati-
ven Praxen im Durchschnitt 8.140 € betrugen, mussten invasiv tätige Praxen 25.242 € aufwenden. 
Noch höher waren die Kosten für Praxen mit ambulantem Operieren (53.281 €) und Dialysepraxen 
(116.823 €). Den größten Posten nahmen mit mehr als 30 % der Gesamtkosten die Hygiene- und 
Verbrauchsmaterialien sowie Einmalprodukte ein (vgl. Abb.). 

Abb. 1 – Hygienekosten nach Praxistyp im ambulanten Bereich (Durchschnitt in Euro/Jahr)
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Seit Jahren nehmen die Hygieneanforderungen in den Praxen zu. Ziel der Befragung war es, zu 
überprüfen, ob die Praxen durch das Infektionsschutzgesetz und die Landeshygieneverordnun-
gen mit zusätzlichen Kosten konfrontiert sind, die bislang keine Berücksichtigung in der Vergü-
tung finden. Die Studie zeigt, dass insbesondere die neuen Landeshygieneverordnungen, die im 
Jahr 2012 als Folge des Gesetzes zur Änderung des Infektionsschutzes (2011) erlassen wurden, 

dabei für erheblichen Mehraufwand gesorgt haben. Dieser wird im Einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM) jedoch nicht ausreichend abgebildet. So wurde laut zi der EBM seit dem Jahr 2008 
in Sachen Hygieneleistungen nicht mehr weiterentwickelt. Die Befragung soll nun als Grundlage 
für Verhandlungen mit den Krankenkassen um eine angemessene Vergütung der Hygienekosten 
dienen. 

Leitfaden Hygiene in der Arztpraxis 
Das Kompetenzzentrum Hygiene und Medizinprodukte (CoC) hat erstmals im Jahr 2014 
einen Hygieneleitfaden veröffentlicht, der 2019 in der zweiten Auflage erschienen ist. Das 
Nachschlagewerk zum Hygienemanagement in Arztpraxen enthält aktuelle Änderungen der 
Rechtsgrundlagen (Hygiene, Medizinprodukte, Arbeitsschutz) und hat sich bundesweit in 
den Praxen etabliert. Ziel des Leitfadens ist es, dem Nutzer einen Überblick über alle An-
forderungen an die Hygiene in der Arztpraxis zu verschaffen und das praxisinterne Hygi-
enemanagement zu unterstützen. Schwerpunktmäßig behandelt der Leitfaden neben den 
Rechtsgrundlagen allgemeine Hygienethemen wie Personal- und Umgebungshygiene aber 
auch Spezialthemen, die in Zusammenhang mit der Behandlung von Patienten mit übertrag-
baren Krankheiten stehen. Darüber hinaus widmet sich ein Kapitel der Vielfalt von Mikroorga-
nismen in medizinischen Einrichtungen und entsprechenden Hygienemaßnahmen, wie z. B. 
angepasste Desinfektionsmittel. 
Den Leitfaden stellt das CoC kostenlos zur Verfügung: https://bit.ly/2Y6LRom

GKV: Studie rechnet künftig mit Milliardendefiziten
Die gesetzliche Krankenversicherung muss sich künftig auf hohe Defizite einstellen. Dies geht 
aus einer aktuellen Studie des IGES Instituts im Auftrag der Bertelsmann Stiftung hervor. Bei 
einer trendmäßigen Fortschreibung der gegenwärtigen Entwicklung – ohne gesetzliche Interven-
tionen – entstünde ab Mitte der 2020er Jahre eine Finanzierungslücke von knapp 2 Mrd. €. Diese 
könnte sich bis 2040 auf fast 50 Mrd. € erhöhen. Zwar ist mit einer Steigerung der Einnahmen zu 
rechnen – u. a. durch Zuwächse bei den GKV-Mitgliedern infolge der zunehmenden Erwerbsbetei-
ligung der Frauen sowie der Bürger der Altersgruppe 65+. Jedoch rechnen die Autoren mit einer 
Überkompensation durch die Entwicklung bei den Ausgaben aufgrund der Mengen- und Preis-
entwicklung. Als wichtigste exogene Einflussfaktoren identifizierten die Autoren die allgemeine 
Lohn - und Preisniveauentwicklung. Diese externen Faktoren haben laut Studie einen weitaus 
größeren Effekt auf die Ausgabenentwicklung als alle systeminternen Parameter.

Zur Deckung des zusätzlichen Finanzbedarfs stehen Beitragssatzerhöhungen, eine Erhöhung 
des Bundeszuschusses und/oder eine stärkere Ausgabenbegrenzung zur Disposition. Bei einem 
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alleinigen Ausgleich über den Beitragssatz gehen die Autoren – je nach Entwicklung der Rahmen-
bedingungen – von unterschiedlichen Szenarien aus:

■  Günstigstenfalls würde bei einer Fortschreibung der Lohn- und Gehaltsentwicklung der ver-
gangenen zehn Jahre (die durch überdurchschnittlich hohe Steigerungsraten geprägt war) 
eine geringe Beitragssatzanhebung um 0,7 Prozentpunkte zur Deckung des zusätzlichen 
Finanzierungsbedarfs ausreichen, was 2040 zu einem Beitragssatz in Höhe von 15,4 % füh-
ren würde.

■  Bei ungünstigeren Entwicklungen der Löhne/Gehälter bzw. einem überdurchschnittlichen 
Preisanstieg im Gesundheitswesen könnten Beitragsanhebungen um bis zu 4,1 Prozent-
punkte erforderlich sein, was zu einem Beitragssatz von 18,7 % führen würde.

Bei einer Beschränkung des allgemeinen Beitragssatzes auf maximal 15 % wäre alternativ eine 
Erhöhung des Bundeszuschusses von derzeit 14,5 auf 70 Mrd. Euro (bzw. von 7 % auf rund 20 % 
der Beitragseinnahmen) bis zum Jahr 2040 erforderlich. 

Zwar haben die Akteure im Gesundheitswesen keinen direkten Einfluss auf die im Vergleich zu den 
systeminternen Faktoren deutlich stärker wirkenden systemexogenen Faktoren (wie Preis-, Lohn- 
und Gehaltsentwicklung). Sie sind jedoch gut beraten, dennoch rechtzeitig zu agieren. Die IGES 
Autoren sprechen sich zur Ausgabendämpfung ausdrücklich für den Abbau ineffizienter Struktu-
ren im stationären Bereich (überalterte Infrastruktur) und eine Debatte über den Solidaritätsaus-
gleich zwischen PKV und GKV aus. Daneben empfehlen sie zur Stabilisierung des GKV-Beitrags-
satzes eine schrittweise Erhöhung des Bundeszuschusses. Diese Maßnahme würde auch dafür 
Sorge tragen, die Belastung der Arbeitgeber zu beschränken.

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

Bundestag beschließt Digitalisierungsgesetz 
Der Bundestag hat am 7. November das Gesetz für eine bessere Versorgung durch Digitalisierung 
und Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz – DVG) verabschiedet. Das Gesetz bedarf keiner 
Zustimmung durch den Bundesrat. Die wichtigsten Regelungen betreffen:

■  Apps auf Rezept: Ab dem Jahr 2020 dürfen Ärzte Gesundheits-Apps zulasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verschreiben. Damit die Apps schneller in die Regelversorgung 
gelangen, haben die Hersteller künftig Erleichterungen beim Zugang. Eine zentrale Aufgabe 
kommt dabei dem Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zu, das die 
Apps auf Datensicherheit, Datenschutz und Funktionalität prüft. Bei positivem Bescheid 
erstatten die Krankenkassen (in Analogie zur Vorgehensweise bei innovativen Arzneimitteln) 
die Apps im ersten Jahr auf Basis der vom App-Hersteller vorgegebenen Preise. Sofern der 
Hersteller innerhalb dieses Zeitraums einen positiven Nachweis über einen medizinischen 
Nutzen oder eine patientenrelevante Struktur- und Verfahrensverbesserung in der Versor-
gung erbringt, verhandelt er ab dem zweiten Jahr mit dem GKV-Spitzenverband über den 
Preis.

■  Ausbau des digitalen Netzes: Um die flächendeckende Einführung digitaler Angebote, wie 
z. B. die elektronische Patientenakte (ePA), zu beschleunigen, verpflichtet das DVG die Apo-
theken (bis Ende September 2020) und die Krankenhäuser (bis 1.1.2021) zum Anschluss an 
die Telematik-Infrastruktur (TI). Die Sanktionen für TI-Verweigerer unter den Ärzten werden 
verschärft. Ab dem 1.3.2020 greift ein Honorarabzug von 2,5 % anstelle der bisherigen ein-
prozentigen Kürzung. Für Hebammen, Physiotherapeuten sowie Pflege- und Rehabilitati-
onseinrichtungen ist der Anschluss nach wie vor freiwillig. Bei einem Anschluss erhalten sie 
wie die anderen Akteure eine Kostenerstattung. Um die Interoperabilität der verschiedenen 
IT-Systeme und damit den Informationsaustausch im Gesundheitswesen zu fördern, sol-
len künftig offene und standardisierte Schnittstellen geschaffen werden. In einer speziellen 
IT-Sicherheitsrichtlinie hat die Selbstverwaltung künftig Sicherheitsstandards verbindlich 
festzulegen.

■  Bessere Information zu Online-Sprechstunden im Internet: Ärzte dürfen künftig auf ihrer 
Praxiswebsite für Videosprechstunden werben. Für Erleichterungen beim Angebot sorgt fer-
ner die Regelung, dass die Aufklärung für eine Videosprechstunde nun auch online (während 
der Videosprechstunde) erfolgen kann. Bisher war eine Aufklärung vor Durchführung dieser 
telemedizinischen Leistung Pflicht.

■  Förderung der papierlosen Praxis: Neben Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung und Rezept 
soll künftig auch die Heil- und Hilfsmittelverordnung auf digitalem Weg erfolgen. Um den 
elektronischen Arztbrief voranzubringen, erhalten die Praxen künftig weniger Geld für den 
Faxversand als für das Versenden eines elektronischen Arztbriefs.

■  Förderung von Innovationen: Der Innovationsfonds wird bis 2024 verlängert, wobei ein jährli-
ches Budget von 200 Mio. € zur Verfügung steht. Erfolgreiche Projekte sollen künftig schnel-
ler in die Regelversorgung überführt werden.

■  Nutzung von Abrechnungsdaten für die Forschung: Die Abrechnungsdaten der Kassen 
sollen künftig pseudonymisiert in einem Forschungsdatenzentrum für Forschungszwecke 
gesammelt und ausgewählten Antragstellern zugänglich gemacht werden.
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Das DVG tritt zum 1.1.2020 in Kraft.

Sehr kontroverse Diskussionen gab/gibt es in Zusammenhang mit der Nutzung pseudonymisier-
ter Versichertendaten durch öffentliche Stellen und Universitätsklinika für Forschungszwecke. 
Während Befürworter hier große Chancen für den medizinischen Fortschritt insbesondere bei 
der Behandlung chronischer Erkrankungen sehen, haben Kritiker starke datenschutzrechtliche 
Bedenken. Sie befürchten einen Missbrauch der Daten und bemängeln vor allem die im Gesetz 
nicht vorgesehene Widerspruchsmöglichkeit für die Versicherten zur Datenweitergabe. Für 
Gesundheitsminister Jens Spahn steht nun eine datenschutzrechtliche Überarbeitung des SGB 
V auf der Agenda. Im Zuge eines eigenen Datenschutzgesetzes sollen dann auch die weiteren 
Regelungen zur elektronischen Patientenakte festgelegt werden. Am geplanten Einführungster-
min (1.1.2021) hält er dabei fest.

Elektronische AU bedeutet Mehraufwand für Arztpraxen 
Ab dem 1.1.2021 verpflichtet das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) Arztpraxen zur 
direkten elektronischen Übermittlung der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (AU) an die Kran-
kenkassen. Das 3. Bürokratieentlastungsgesetz sieht darüber hinaus vor, dass es künftig in der 
Pflicht der Krankenkassen liegt, den Arbeitgeber über Beginn und Dauer der AU sowie über das 
Auslaufen der Entgeltfortzahlung zu informieren. Die Übermittlungspflicht für den Arbeitnehmer 
entfällt.

Laut Berechnungen des Bundeswirtschaftsministeriums bedeutet dies zwar für die Arbeitnehmer 
im Einzelfall eine Zeitersparnis von etwa 15 Minuten sowie eine finanzielle Entlastung bei den 
Sachkosten in Höhe von 1 €. Dennoch ist der Prozess nicht vollständig digitalisiert. Die Papier-
bescheinigung gilt weiterhin als gesetzlich vorgesehenes Beweismittel bspw. im Falle einer fehl-
geschlagenen Übermittlung, um eine Arbeitsunfähigkeit nachzuweisen. Aus diesem Grund ist die 
Arztpraxis nach wie vor zur Ausstellung einer AU-Bescheinigung für den Arbeitnehmer in Papier-
form verpflichtet. Dadurch wird der Bürokratieaufwand für die Praxen mit dem geplanten Gesetz 
nicht verringert, sondern durch das Vorhalten einer doppelten Infrastruktur sowie einer Dopplung 
der Arbeitsprozesse bei der Ausstellung der AU-Bescheinigung sogar weiter erhöht.

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) begrüßt grundsätzlich die Absichten zur Digitali-
sierung der Prozesse, bezeichnet jedoch die verabschiedeten gesetzlichen Regelungen zur AU 
als inakzeptablen Mehraufwand für die Praxen. Laut Zahlen des GKV-Spitzenverbandes wer-
den jährlich ungefähr 77 Mio. Bescheinigungen zur Arbeitsunfähigkeit in vierfacher Ausfertigung 

ausgestellt, die durch die vollständige Digitalisierung der Prozesse eingespart werden könnten. 
Außerdem bietet die elektronische Übermittlung der AU weitere zahlreiche Vorteile:

■ sicherere und schnellere Übermittlung an den Arbeitgeber/die Krankenkasse
■ Entbindung der Versicherten von der Zustellpflicht an den Arbeitgeber/die Krankenkasse
■ unmittelbare Information des Arbeitgebers über die Arbeitsunfähigkeit des Arbeitnehmers 
■  Beseitigung von Medienbrüchen und Reduzierung der Erstellungs- und Übermittlungskosten

Umso lohnenswerter wäre es, die gesetzlichen Rahmenbedingungen in Zusammenhang mit der 
digitalen AU-Bescheinigung so zu gestalten, dass sich der Bürokratieaufwand für die Praxen tat-
sächlich reduziert.

 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.

GYNÄKOLOGEN 
Ausbildung zur Hebamme zukünftig an der Hochschule
Die Ausbildung von Hebammen wird nun auch in Deutschland an die Hochschulen verlagert. Das 
hat der Bundestag mit dem Gesetz zur Akademisierung des Hebammenberufes und den Stim-
men von CDU, SPD und Grünen beschlossen. AfD, FDP und Linke enthielten sich. Nachdem der 
Bundesrat das Gesetz bestätigt hat, tritt es zum 1.1.2020 in Kraft. 

Zur Erlangung der Berufsbezeichnung „Hebamme“ haben die bislang an Hebammenschulen 
ausgebildeten Fachkräfte künftig grundsätzlich ein drei- bis vierjähriges duales Bachelorstudium 
(sechs bis acht Semester) zu absolvieren. Das wissenschaftliche Studium wird dabei mit einer 
beruflichen Ausbildung verknüpft. Kennzeichnend ist ein hoher Praxisanteil, der im Kranken-
haus oder im ambulanten Bereich abgeleistet wird (bspw. bei freiberuflichen Hebammen oder 
in Geburtshäusern). Voraussetzung für eine Zulassung zum Studium ist eine mindestens zwölf-
jährige allgemeine Schulausbildung oder eine abgeschlossene Ausbildung in einem Pflegeberuf 
(bislang mindestens mittlere Reife). Die Studierenden erhalten über die gesamte Dauer des Stu-
diums eine Vergütung.
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Der Grund für die Gesetzesinitiative liegt zum einen in einer von der EU verabschiedeten Richt-
linie für alle Mitgliedstaaten, die eine Frist zur Akademisierung des Hebammenberufes bis zum 
18.1.2020 festlegt. Deutschland ist mittlerweile der letzte Staat innerhalb der EU, der dies für die 
Hebammenausbildung noch nicht umgesetzt hat. In der vergangenen Zeit haben diese Voraus-
setzungen für Hebammen mit deutschem Abschluss bereits zu Wettbewerbsnachteilen im euro-
päischen Ausland geführt.

Zum anderen liegt die Notwendigkeit für die Akademisierung in der Weiterentwicklung des Heb-
ammenberufes selbst. Die Berufsausübung erfordert inzwischen einen hohen Grad an Selbst-
ständigkeit und Verantwortungsbewusstsein. Hebammen müssen über umfassendes Fachwis-
sen und aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse verfügen sowie komplexe physiologische und 
psychische Prozesse begleiten. Die Verlagerung der Ausbildung an Hochschulen könnte außer-
dem die Höhergruppierung von Hebammen ermöglichen. Aus diese Weise soll die Akademisie-
rung dazu beitragen, das Berufsbild attraktiver zu gestalten und den Hebammennachwuchs zu 
stärken.

HAUSÄRZTE
GOÄ: Ab 2020 mehr Honorar für die Leichenschau
Ab dem 1. Januar 2020 wird das Honorar für die Leichenschau deutlich angehoben. Dies geht aus 
der 5. Verordnung zur Änderung der Gebührenordnung für Ärzte hervor. Zur Anpassung der GOÄ 
an die erforderlichen Leistungen erfolgt künftig eine Differenzierung in verschiedene Gebühren-
ordnungspositionen (vgl. Tab. 1), die den erforderlichen Zeitaufwand in Form von Mindestzeiten 
besser berücksichtigen und vergüten. Bei den Zeitvorgaben findet auch die Fahrzeit zum und 
vom Toten Berücksichtigung. Bei besonderen Umständen besteht ferner die Möglichkeit, einen 
Zuschlag zu erheben. Auch für die Durchführung der Leichenschau in der Nacht oder an Wochen-
enden sind nun die Zuschläge F bis H berechnungsfähig. Ferner ist die Berücksichtigung von 
Wegegeld und Reiseentschädigungen (ab einer Entfernung von 25 km) möglich. Bei den neuen 
Positionen ist allerdings die Anwendung der Steigerungssätze ausgeschlossen.

Die Ärzte begrüßen die Neuregelung. Bereits seit Langem hatten sie darüber geklagt, dass das in 
der GOÄ festgelegte Honorar nicht mehr den aktuellen Anforderungen an die ärztlichen Leistun-
gen in Zusammenhang mit der Untersuchung, Todesfeststellung und Leichenschau entspricht. 
Bislang wird die „Untersuchung eines Toten“ im Rahmen der GOÄ-Nr. 100 mit 250 Punkten 
bewertet, was beim 3,5-fachen Satz maximal knapp 51 € ergibt. Allgemein gilt die Leistung (zu 
der jeder niedergelassene Arzt grundsätzlich verpflichtet ist) nicht nur wegen der bislang geringen 
Vergütung als unbeliebt. Eine fehlerhaft oder mangelhaft durchgeführte Leichenschau kann auch 
strafrechtliche oder versicherungsrechtliche Konsequenzen haben. 

Tab. 1 – Neuregelungen der GOÄ in Zusammenhang mit der Leichenschau 
GOÄ-Nr. Bezeichnung Punkte Euro
100 Vorläufige Leichenschau und Untersuchung des Toten (mindestens  

20 Minuten); sofern die Dauer zwischen 10 und 19 Minuten liegt,  
sind 60 % der Gebühr zu berechnen

1.896 110,51

101 Leichenschau und eingehende Untersuchung (mindestens 40 Minuten); 
sofern die Dauer zwischen 20 und 39 Minuten liegt, sind 60% der  
Gebühr zu berechnen.

2.844 165,77

102 Zuschlag zu GOÖ-Nr. 100 oder 101 bei unbekannter Identität der Leiche 
oder ungeklärter Todesursache (zusätzliche Dauer: mind. 10 Minuten)

474 27,63

Zu den detaillierten Inhalten der Leistungen und den weiteren Bestimmungen vgl. https://bit.ly/2Y9Y0sR

HAUSÄRZTE/ORTHOPÄDEN
DMP zu chronischen Kreuzschmerzen startet
Nachdem das Bundesgesundheitsministerium keine Beanstandungen hatte, konnte das neue 
Disease-Management-Programm zur Behandlung von Patienten mit chronischem Rücken-
schmerz am 1.10.2019 wie geplant an den Start gehen. 

■  Zielgruppe: Gesetzlich Krankenversicherte, deren Rückenschmerzen länger als zwölf Wochen 
anhalten (Schmerzstärke und funktionelle Beeinträchtigung von Grad II oder höher; erhoben 
nach dem „Chronic Pain Grade“). Ausschlusskriterien sind: spezifische Ursachen wie z. B. Wir-
belkörperfrakturen, rheumatische Erkrankungen oder Tumore sowie Rückenschmerzen als 
Berufserkrankung. Ferner ist vor Einschreibung zu prüfen, ob für die Patienten eine medizini-
sche Rehabilitation sinnvoll ist. Die Einschreibung obliegt den Hausärzten.

■  Laufzeit: Jeweils zwei Jahre nach der Einschreibung entscheiden der behandelnde Arzt und der 
Patient in einem gemeinsamen Gespräch über eine weitere Teilnahme am DMP.

■  Inhalte: Gruppenschulungen mit somatischen und psychischen Modulen ergänzt durch indivi-
duelle Maßnahmen im Bereich der angeleiteten Bewegungstherapie (wie Physiotherapie, Ent-
spannungsverfahren oder Ergotherapie), Motivation der Patienten zu körperlicher Aktivität (u. a. 
mithilfe eines individuell zu vereinbarenden Therapieplans), unterstützende Schmerzmedikation 
auf Basis grundsätzlicher und wirkstoffbezogener Empfehlungen.

Das neue Chronikerprogramm kann nun auf Basis regionaler Verträge zwischen Krankenkassen 
und Ärzten und/oder Krankenhäusern etabliert werden. Dabei ist es Aufgabe des Bundesver-
sicherungsamts zu prüfen, ob die Verträge den Anforderungen des G-BA-Beschlusses entspre-
chen. 
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ZAHNÄRZTE
Lohnen sich Pflegeheimkooperationen für Zahnärzte?
Die mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 2014 erstmals in Form einer Rahmenvereinbarung 
nach § 119b SGB V festgeschriebenen Kooperationen von Zahnärzten und Pflegeheimen wirken 
sich positiv auf die Mundgesundheit von Pflegeheimbewohnern aus. Das zeigt der gemeinsame 
Evaluationsbericht von Kassenzahnärztlicher Bundesvereinigung (KZBV) und GKV-Spitzenver-
band.

Demzufolge gab es zum Stichtag 31.12.2018 insgesamt 4.331 Kooperationsverträge zwischen 
Pflegeeinrichtungen und niedergelassenen Zahnärzten und somit 16,6 % mehr als noch im Vorjahr 
(3.716). Mittlerweile ist die zahnärztliche Versorgung der Pflegebedürftigen in ca. 30 % der insge-
samt 14.500 deutschen Pflegeheime über einen entsprechenden Kooperationsvertrag abgedeckt 
(darüber hinaus erbringen die Zahnärzte Haus- und Heimbesuche außerhalb von Kooperations-
verträgen). Die KZBV sieht hierin ein klares Zeichen von Akzeptanz und Bedarf an derartigen 
Versorgungsangeboten. Die Regelung trägt maßgeblich zur Sicherung einer koordinierten ver-
tragszahnärztlichen und pflegerischen Betreuung jener Patienten bei, die in besonderem Maße 
auf Hilfe angewiesen sind. Dies gilt insbesondere für Patienten mit Mobilitätseinschränkungen 
und demenziell Erkrankte. 

Seit Inkrafttreten des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes (PpSG) am 1.1.2019 gilt zwischen 
(Zahn-)Ärzten und Heimen eine Kooperationspflicht (bislang Sollregelung). Die Kassenzahn-
ärztlichen Vereinigungen müssen bei Antrag einer Pflegeeinrichtung innerhalb einer Frist von 3 
Monaten (bislang 6) einen Kooperationsvertrag vermitteln. Ferner haben die stationären Pflege-
einrichtungen eine verantwortliche Pflegefachkraft als Ansprechpartner für die Zusammenarbeit 
zu benennen. Diese Regelungen werden zur weiteren Verbesserung der Versorgung von Pflege-
heimbewohnern beitragen.

Die in den Verträgen enthaltenen routinemäßigen Eingangsuntersuchungen sowie weitere regel-
mäßige Untersuchungen zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten wirken sich 
positiv auf die Prävention und Therapie und folglich auch auf die Lebensqualität der Pflegebe-
dürftigen aus. Zahnschmerzen und Folgeerkrankungen, wie Karies-, Parodontal- und Mund-
schleimhauterkrankungen lassen sich vermeiden. Dies trägt nicht nur zu Erleichterungen bei der 
Nahrungsaufnahme und beim Sprechen bei, sondern auch zu einer wesentlichen Verbesserung 
der sozialen Teilhabe im Allgemeinen. Aus wirtschaftlicher Sicht ist die Behandlung dieser beson-
deren Patientensparte für Vertragszahnärzte durchaus interessant. So wurde der Einheitliche 
Bewertungsmaßstab (BEMA) um spezielle Positionen für zahnärztliche Leistungen im Rahmen 
eines Kooperationsvertrages ergänzt (vgl. Tab. 2, S. 8).

Neben dem neuen DMP gibt es fünf weitere Chronikerprogramme zu den Krankheitsbildern Dia-
betes mellitus Typ 1 und Typ 2, COPD, Brustkrebs und koronare Herzkrankheit. Der G-BA arbeitet 
darüber hinaus an der Entwicklung vier neuer strukturierter Behandlungsprogramme (chronische 
Herzinsuffizienz, Depressionen, Osteoporose und rheumatoide Arthritis). Nicht nur Ärzte beste-
hen in Zusammenhang mit DMP-Pateinten finanzielle Anreize (in Form eines zusätzlichen extra-
budgetären Honorars) sondern auch für die Krankenkassen. Sie erhalten je eingeschriebenem 
Versicherten eine sog. Programmkostenpauschale in Höhe von rund 145 €. 

PSYCHOTHERAPEUTEN
Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung verabschiedet
Nachdem der Bundestag im September das Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbil-
dung verabschiedet hat, gab nun auch der Bundesrat „grünes Licht“. Ein wesentlicher Inhalt ist 
die Einführung eines eigenen Studiengangs Psychotherapie, der ab dem Wintersemester 2020 
erstmals angeboten wird. Damit tritt anstelle der derzeitigen Ausbildung ein fünfjähriges Hoch-
schulstudium, das sich in ein dreijähriges Bachelorstudium und ein zweijähriges Masterstudium 
aufteilt und mit einer staatlichen Prüfung endet. Im Anschluss an das Studium erfolgt eine Weiter-
bildung in einer stationären oder ambulanten Einrichtung. Für die Weiterbildung ist eine monatli-
che Vergütung der angehenden Psychotherapeuten in Höhe von mindestens 1.000 € vorgesehen.

Bislang wird zwischen den Ausbildungen zum psychologischen und zum ärztlichen Psychothe-
rapeuten unterschieden. Psychologische Psychotherapeuten absolvierten ein Psychologiestu-
dium und anschließend eine dreijährige Ausbildung zum Psychotherapeuten. Ärztliche Psycho-
therapeuten durchlaufen ein Medizinstudium und im Anschluss die Ausbildung zum Facharzt für 
Psychosomatik und Psychotherapie. Für das neue Ausbildungskonzept hat nun die Bundespsy-
chotherapeutenkammer eine Musterweiterbildungsordnung zu entwickeln, um in allen Bundes-
ländern eine vergleichbare Qualität der Ausbildungen zu gewährleisten. Die aktuelle Unterschei-
dung nach psychologischen und ärztlichen Psychotherapeuten entfällt damit. Humanmediziner 
können in die Berufsbezeichnung als Psychotherapeut den Zusatz „ärztlich“ aufnehmen.

Nach Meinung der Bundesärztekammer (BÄK) werden mit den vorgenommenen Änderungen die 
eigentlichen Probleme nicht gelöst, die es derzeit in der Ausbildung Psychologischer Psychothe-
rapeuten gibt. Die Neuerungen provozieren der BÄK zufolge sogar weitere Probleme. Auch der 
Spitzenverband Fachärzte Deutschlands (SpiFa) bezeichnet die Neuordnung als Gefahr für die 
Patientensicherheit, da die verliehene Approbation am Ende des Studiums einen Ausbildungs-
stand vorgebe, der vor Abschluss der anschließenden Weiterbildung noch nicht erreicht sei. Die 
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) steht jedoch hinter der Reform und sieht in ihr einen 
Beitrag zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen psychotherapeutischen Versorgung.
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Tab. 2 – BEMA-Positionen zur Leistungsabrechnung bei Kooperationsverträgen 
BEMA-Nr. Leistung Punkte
154 Besuch eines pflegebedürftigen Versicherten in einer stationären Pflege-

einrichtung einschließlich Beratung und eingehende Untersuchung
30 Punkte

155 Besuch je weiterem pflegebedürftigen Versicherten in derselben stationären 
Pflegeeinrichtung einschließlich Beratung und eingehende Untersuchung

26 Punkte

172a Zuschlag für das Aufsuchen eines pflegebedürftigen Versicherten in stationä-
rer Pflegeeinrichtung mit Kooperationsvertrag, zusätzlich zum Besuch nach 
BEMA-Nr. 154

40 Punkte

172b Zuschlag für das Aufsuchen je weiterem pflegebedürftigen Versicherten in  
stationärer Pflegeeinrichtung mit Kooperationsvertrag zusätzlich zum Besuch 
nach BEMA-Nr. 155

32 Punkte

174a* Erhebung eines Mundgesundheitsstatus und individueller Mundgesundheitsplan 20 Punkte
174b* Mundgesundheitsaufklärung 26 Punkte 
107a* Entfernen harter Zahnbeläge 16 Punkte 
182 Konsiliarische Erörterung mit Ärzten und Zahnärzten 14 Punkte

* Leistungen sind auch ohne Kooperationsvertrag abrechenbar, Voraussetzung ist jedoch, dass die Versicherten einem Pflegegrad nach 

§ 15 SGB XI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII erhalten.

Darüber hinaus können auch Wegegelder bzw. Reiseentschädigungen abgerechnet werden. 
Ausführliche Informationen zur Abrechnung von Leistungen für Pflegebedürftige (mit oder ohne 
Kooperationsvertrag) stehen z. B. bei der KZVWL unter https://bit.ly/2OKGDvs zur Verfügung.

  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.

Baden-Württemberg – Erste „Ohne-Arzt-Praxis“ eröffnet
Im baden-württembergischen Spiegelberg (Rems-Murr-Kreis) hat die erste Hausarztpraxis ohne 
Arzt eröffnet. Grund ist, dass die Gemeinde bereits seit 2013 erfolglos auf der Suche nach einem 
Hausarzt ist und alle Patienten von den Allgemeinmedizinern in den umliegenden Gemeinden ver-
sorgt werden. In dem auf zwei Jahre angelegten Modellversuch der „Ohne-Arzt-Praxis“ werden 
die Patienten von einer medizinischen Fachangestellten untersucht. Die Praxen sind mit speziel-
len telemedizinischen Geräten ausgestattet, die es dem mitwirkenden Hausarzt aus dem Nach-

barort erlauben, sich per Video dazu zu schalten und bestimmte diagnostische Verfahren tele-
medizinisch durchzuführen. Allerdings ist für die Erstuntersuchung weiterhin ein Termin vor Ort in 
der Praxis erforderlich. Geplant ist, dass künftig mehrere Hausärzte der Umgebung die Patienten 
gemeinschaftlich in der Telemedizinpraxis behandeln. Der Modellversuch wird von der Gemeinde 
(Übernahme der Räumlichkeiten und Geräte) und dem Hausarzt im Nachbarort getragen und 
vom Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft mit insgesamt 200.000 € gefördert. 
Künftig ist neben der Sicherstellung der Arzneimittelversorgung (über elektronische Rezepte und 
Botendienste) auch das Angebot weiterer medizinischer Dienstleistungen (Sanitätsfachhandel 
oder Physiotherapie etc.) geplant. Für das rund 30 Kilometer entfernte Zweiflingen ist eine zweite 
Praxis nach obigem Konzept geplant.

Die Onlinepraxis soll insbesondere den Patienten längere Wege zum Hausarzt in den Nachbar-
gemeinden ersparen. Im Gegensatz zu reinen zentralen Onlinepraxen hat das obige Modell den 
Vorteil, dass Arzt und Patienten sich kennen und sich die Hausarztpraxis für den Notfall in vertret-
barer Nähe befindet. 

Ergebnisse der neuen Bedarfsplanung stehen fest
Die Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg (KV BW) hat die Ergebnisse der neuen 
Bedarfsplanung veröffentlicht. Die Planungsblätter weisen insbesondere bei den Kinder- und 
Jugendärzten (+ 46,5), Nervenärzten (+ 55,5), Psychotherapeuten (+ 233,5) und Rheumatologen 
(+ 18,5) neue Sitze aus. Die zusätzlichen Sitze resultieren aus der Mitte 2019 in Kraft getretenen 
neuen Bedarfsplanungsrichtlinie, die sowohl ein verfeinertes Berechnungsverfahren zur Abbil-
dung des regionalen Bedarfs als auch Mindest- und Höchstquotenregelungen eingeführt hat.

Weitere Informationen zu den anderen Fachgruppen, den Versorgungsgraden in den jeweiligen 
Planungsbereichen und zur Zahl der derzeit unbesetzten Sitze lassen sich den aktuellen Pla-
nungsblättern entnehmen (vgl. https://bit.ly/2OLGw2A). 

Bei den Hausärzten kam in Baden-Württemberg ein von den bundesweiten Vorgaben abwei-
chendes Verfahren zum Einsatz. Grund ist die dort im Vergleich zu anderen KVen sehr weit aus-
gebaute Hausarztzentrierte Versorgung (HzV). Die Berechnungsvorgaben hätten jedoch dazu 
geführt, dass die zahlreichen in der HzV eingeschriebenen Patienten nicht in die Berechnung 
des Morbiditätsfaktors eingegangen wären. Dies hätte jedoch zu verzerrten Ergebnissen bei der 
Abbildung der Morbidität und des tatsächlichen Bedarfs und letztendlich zu einer (politisch nicht 
erwünschten) Reduktion der Zahl der Hausarztsitze geführt. Aus diesen Gründen hat die KV BW 
(in Abweichung von der Bedarfsplanungsrichtlinie) im Einvernehmen mit den Landesverbänden 
der Krankenkassen und den Ersatzkassen die Anzahl der eingeschriebenen HZV-Versicherten 
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aufgrund vergleichbarer Morbidität innerhalb des Morbiditätsfaktors berücksichtigt. Infolge der 
neuen Bedarfsplanung ergeben sich derzeit für die Hausärzte über alle Planungsbereiche hinweg 
insgesamt 590,5 Niederlassungsmöglichkeiten (neue sowie alte unbesetzte Sitze).

Nordrhein – Heim-Kooperationsverträge werden aufgewertet
In Nordrhein soll die ärztliche Versorgung von vollstationären Pflegeheimbewohnern weiter ver-
bessert werden. Dies ist das Ergebnis einer neuen Vereinbarung zwischen der Kassenärztlichen 
Vereinigung Nordrhein (KVNO) und den Krankenkassen. Der Vertrag zielt dabei nicht nur auf eine 
finanzielle Förderung ab, sondern auch auf eine Strukturverbesserung. Als Fördervolumen stehen 
bis Ende März 2022 insgesamt 16,5 Mio. € zur Verfügung, die bereits im Rahmen der Honorarver-
handlungen 2019 zur Förderung der ärztlichen Versorgung in Pflegeheimen vereinbart wurden.

■  Start des neuen Vertrags: 1. Oktober 2019
■  Teilnahmeberechtigte Ärzte: Vertragsärzte, die einen Kooperationsvertrag mit einer vollstationä-

ren Pflegeeinrichtung schließen (Nachweis gegenüber der KV Nordrhein erforderlich)
■  Leistungsverbesserungen: Zusätzliche Leistungen von Ärzten oder nicht ärztlichen Praxisassis-

tenten (NäPa), die über die entsprechenden EBM-Kapitel hinaus extrabudgetär finanziert wer-
den wie z. B.: 

 –  Gemeinsame Visite von koordinierenden Ärzten, die mit kooperierenden Fachärzten zusam-
menarbeiten (15 €, extrabudgetär): innerhalb von drei Monaten nach Start der Behandlung 
(nach neuem Vertrag) und/oder bei einem Arztwechsel ist der Gesundheitszustand der Pflege-
heimbewohner zu überprüfen. Ferner erfolgt ein Medikationscheck mit dem Ziel, die Gesamt-
zahl der Wirkstoffe je Patient auf maximal 5 zu beschränken.

 –  Regelmäßige Visiten (11,50 € extrabudgetär): Koordinierende und kooperierende Ärzte 
(oder deren NäPa) untersuchen jedes Quartal alle betreuten Patienten in den Kooperations-
pflegeheimen. Optional ist auch eine Delegation der Visite an die NäPa möglich (5,00 €, extra-
budgetär).

■  Strukturverbesserungen: Den Kreisstellen der KV Nordrhein kommt eine Informations- und 
Vermittlungsfunktion im Rahmen ihrer regionalen Möglichkeiten zu. Sie sollen die Ärzte dabei 
unterstützen, sich untereinander sowie insbesondere auch mit den Pflegeheimen vor Ort zu 
vernetzen. Eine neu aufzubauende Pflegeheim-Datenbank soll künftig Informationen (u. a. zur 
Ausstattung von Pflegeheimen und zu bestehenden Kooperationsvereinbarungen) systematisch 
abrufbar machen.

Langfristiges Ziel der Vertragspartner ist es, dass jedes Pflegeheim mit mindestens einem Koope-
rationsvertrag ausgestattet ist. 

Die neue Vereinbarung wird den Abschluss von Kooperationsverträgen weiter fördern. Auch bun-
desweit liegen die Verträge zur Verbesserung der Versorgung der Heimbewohner im Trend. Grund 
ist das zu Beginn des Jahres in Kraft getretene Pflegepersonalstärkungsgesetz (PpSG). Demzu-
folge gilt seit 1. Januar 2019 zwischen (Zahn-)Ärzten und Heimen eine Kooperationspflicht (bis-
lang Sollregelung). Die Kassenärztlichen Vereinigungen müssen bei Antrag einer Pflegeeinrich-
tung innerhalb einer Frist von 3 Monaten (bislang 6) einen Kooperationsvertrag vermitteln. Ferner 
haben die stationären Pflegeeinrichtungen eine verantwortliche Pflegefachkraft als Ansprech-
partner für die Zusammenarbeit zu benennen.

Landarztquote NRW: Erste Studierende am Start
In Nordrhein-Westfalen beginnen zum Wintersemester 2019/20 die ersten über die Landarztquote 
ausgewählten Kandidaten ihr Medizinstudium. Die Nachfrage nach den Studienplätzen, die mit 
einer verpflichtenden späteren Tätigkeit als Landarzt verbunden ist, war groß. Insgesamt gin-
gen für die 145 zur Verfügung stehenden Plätze 1.312 Bewerbungen ein. Die Auswahl erfolgte 
nach dem festgeschriebenen zweistufigen Verfahren. Die Abiturnote und das Ergebnis des Tests 
für Medizinstudiengänge gehen mit jeweils 30 % und eine Ausbildung oder berufliche Tätigkeit 
mit 40 % in die Gewichtung ein. Im Anschluss erfolgt ein Auswahlgespräch. 63 % der auf diese 
Weise ausgewählten Studierenden sind weiblich. Im Vergleich zu den regulären Studierenden 
liegt der Durchschnitt der Abiturnote mit 2,2 deutlich schlechter. Das Durchschnittsalter liegt bei 
24 Jahren, was darauf zurückzuführen ist, dass die erfolgreichen Kandidaten eine mindestens 
1,5 Jahre dauernde Ausbildung oder Tätigkeit im Gesundheitswesen hinter sich haben. Am häu-
figsten kamen Krankenpfleger (43 %), Rettungsassistenten/Notfallsanitäter (18 %), Medizinische 
Fachangestellte (8 %) und Physiotherapeuten (5 %) zum Zug.

Mit der Landarztquote zielt Nordrhein-Westfalen darauf ab, den Ärztemangel auf dem Land zu 
bekämpfen. Die Studierenden verpflichten sich, nach der Aus- und Weiterbildung zehn Jahre als 
Hausarzt in einer unterversorgten Region tätig zu werden. Insbesondere vonseiten der Ärztever-
bände und der Medizinstudierenden kommt Kritik. Sie fordern anstelle der Quote eine Erhöhung 
der Zahl der Studienplätze in Kombination mit einem verbesserten Auswahlverfahren bei der Stu-
dienplatzvergabe sowie eine Steigerung der Attraktivität der Arbeits- und Lebensbedingungen in 
den ländlichen Regionen. Eine Quote berge aus ihrer Sicht die Gefahr, dass die „Quotenärzte“ 
künftig als Mediziner „zweiter Klasse“ degradiert würden. Ferner überfordere die Zehnjahresver-
pflichtung viele Nachwuchsmediziner, weshalb mit hohen Abbruch- und Wechselquoten sowie 
vielen juristischen Konflikten (bezüglich der Vertragsstrafen) zu rechnen sei. Kritik gilt auch der 
Beschränkung der Regelung auf die Allgemeinmediziner. In der Tat fehlen in ländlichen Regionen 
auch Kinderärzte, hausärztliche Internisten sowie zunehmend fachärztliche Grundversorger. Da 
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Über die Verbreitung digitaler Technologien im Gesundheitswesen hinaus zeigt die Studie auf, 
dass die Einbeziehung der Patienten in die Behandlung mithilfe von digitalen Möglichkeiten einen 
positiven Einfluss sowohl auf den Arbeitsalltag der medizinischen Fachkräfte als auch auf die 
Beziehung zwischen Patienten und Behandlern nehmen kann. Die Patienten erleben die Qualität 
der Behandlung als höher und sind zufriedener, wenn sie Zugriff auf ihre Daten haben und diese 
selbst mit den Gesundheitsverantwortlichen geteilt haben.

Jedoch belegt die Studie auch, dass Deutschland - trotz erfolgreicher Pilotprojekte auf regionaler 
Ebene – im Vergleich zu anderen Ländern nach wie vor einen großen Nachholbedarf bei der Digi-
talisierung des Gesundheitswesens hat.

 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. 

Landarztquote setzt sich durch
Nachdem Nordrhein-Westfalen, Bayern, Hamburg, Sachsen und Sachsen-Anhalt die Landarzt-
quote beschlossen haben, folgen nun auch Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-Pfalz. 

In Mecklenburg-Vorpommern soll ab dem Wintersemester (WS) 2021 die Landarztquote einge-
führt werden. Das Bildungsministerium hat Anfang September einen entsprechenden Gesetzent-
wurf zur Änderung des Hochschulzulassungsgesetzes in den Landtag eingebracht. Nachdem 
das Kabinett seine Zustimmung zum „Gesetz zur Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung 
mit besonderem öffentlichen Bedarf des Landes Mecklenburg-Vorpommern“ gegeben hat, geht 
der Entwurf nun in die Anhörung zu den Verbänden. Geplant ist, dass ab dem Wintersemester 
2021 insgesamt 10 % der Medizinstudienplätze in Mecklenburg-Vorpommern Bewerbern vorbe-
halten sind, die sich verpflichten, nach ihrem Studium mindestens zehn Jahre in einer ländlichen 
Region zu arbeiten. Ziel der Landarztquote ist es, dem Hausärztemangel auf dem Land zu begeg-
nen. Wie in anderen Bundesländern zeichnen sich unter anderem aufgrund der Überalterung der 
Allgemeinmediziner auch in Mecklenburg-Vorpommern Versorgungsprobleme ab. Nach Angeben 
der KV sind von den gegenwärtig rund 1.200 Hausärzte 35 % zwischen 50 und 59 Jahre alt und 
werden somit in rund 15 Jahren in den Ruhestand gehen. Somit wären die jungen Nachwuchs-
ärzte zu diesem Zeitpunkt bereits fertig ausgebildet und könnten die sich ergebende Lücke füllen.

bis zum erfolgreichen Abschluss der Weiterbildung rund 11 Jahre anzusetzen sind, ist ferner zu 
bemängeln, dass das Instrument erst mit relativ großer Zeitverzögerung greifen wird.

 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. 

Future Health Index:  
Digitalisierung im Gesundheitswesen nimmt weltweit zu 
Auf internationaler Ebene hält die Digitalisierung allmählich Einzug in den Arbeitsalltag medizini-
scher Fachkräfte. Das ergibt der Future Health Index des Unternehmens Philips, der weltweit in 15 
Ländern, darunter in einigen europäischen Ländern sowie in Australien, Brasilien, China, Indien, 
Saudi-Arabien, Singapur und den USA, in diesem Jahr zum vierten Mal erhoben wurde.

Dem Index zufolge arbeiten im Durchschnitt 76 % der Mitarbeiter in Krankenhäusern und Arzt-
praxen mit digitalen Patientenakten, 80 % nutzen den digitalen Austausch von Patienteninfor-
mationen. In diesem Bereich stechen insbesondere die Niederlande hervor, wo 98 % die digitale 
Patientenakte nutzen und 93 % Patientenakten auf digitalem Weg austauschen.

Deutlich weniger verbreitet ist der Austausch der mithilfe digitaler Technologien und Gesund-
heits-Apps von Bürgern selbst erhobenen gesundheitsbezogenen Informationen. Die befragten 
medizinischen Fachkräfte stimmten der Aussage, dass ein Großteil der Patienten gesundheits-
bezogene Daten erfasst und teilt, im Schnitt nur zu 9 % zu (in Deutschland sogar nur zu 4 %) und 
das, obwohl die Messungen an sich durchaus selbstständig von den Patienten durchgeführt wer-
den. In Saudi-Arabien erfassen 93 % der Patienten mindestens einen Gesundheitsparameter (wie 
z. B. die Herzfrequenz), in China liegt diese Rate bei 90 % und in Singapur bei 83 %. Deutschland 
ist in diesem Bereich mit nur 57 % im Vergleich weit abgeschlagen.

Die Untersuchung kommt ferner zu dem Ergebnis, dass viele Länder digitale Gesundheitstechno-
logien oder medizinische Apps für die Diagnostik, den Informationsaustausch oder die Effizienz-
steigerung nutzen. In China liegt dieser Anwendungsbereich bei 94 %, in Indien sowie in Italien 
bei jeweils 88 % und in den Niederlanden bei 86 %. Mit lediglich 64 % muss sich Deutschland hier 
mit einem hinteren Platz begnügen.
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Tab. 3 – Aktueller Status zur Landarztquote in den Bundesländern 
Bundesland Beschluss/Starttermin Bundesland Beschluss/Starttermin
Baden-Württemberg in Diskussion Niedersachsen in Prüfung
Bayern ab WS 2021 Nordrhein-Westfalen seit WS 2020
Berlin – Rheinland-Pfalz ab WS 2021
Brandenburg – Saarland – 
Bremen – Sachsen beschlossen 
Hamburg beschlossen Sachsen-Anhalt ab WS 2021
Hessen geplant Schleswig-Holstein – 
Mecklenburg-Vorpommern ab WS 2021 Thüringen – 

Quelle: Hartmannbund, 2019

In Rheinland-Pfalz ist die Einführung der Landarztquote ebenfalls ab dem Wintersemester 2021 
geplant. Dies geht aus dem „Landesgesetz zur Sicherstellung der ärztlichen Grundversorgung“ 
hervor, das der Landtag am 18.9.2019 beschlossen hat. Laut Gesetz sind künftig 6,3 % aller 
Medizinstudienplätze (= 13 Studienplätze pro Semester) Bewerbern vorbehalten, die sich zu einer 
späteren zehnjährigen Hausarzttätigkeit auf dem Land in einem unterversorgten Planungsbe-
reich verpflichten. Weitere 1,5 % (= 3 Studienplätze pro Semester) gehen an Bewerber, die später 
im öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD) tätig sein werden. Beim Auswahlverfahren zählt nicht 
nur die Abiturnote, sondern insbesondere die persönliche Eignung für die Landarzttätigkeit. Die 
Landesregierung rechnet damit, dass der erste „Landarztquoten-Arzt“ frühestens im Jahr 2031 
tätig sein wird. Insgesamt soll die Quote über einen Zeitraum von 10 Jahren hinweg zu 260 neuen 
Landärzten führen. Quotenärzte, die sich später nicht an die Verpflichtung halten, müssen mit 
Vertragsstrafen rechnen.

Insgesamt ist das Instrument der Landarztquote umstritten. Kritiker verweisen darauf, dass auf 
diese Weise Medizinstudierende zu früh zu einer Entscheidung gedrängt werden könnten. Fer-
ner sind viele Fragen offen: Was geschieht, wenn der Bewerber z. B. aus familiären Gründen 
doch nicht auf dem Land praktiziert? Wie sehen die Sanktionen aus? Ist eine gezielte Manipu-
lation möglich (Studierende könnten sich z. B. gegen die Bezahlung eines Strafgeldes einen der 
begehrten Studienplätze sichern). Sie fordern stattdessen, die Tätigkeit als Landarzt insgesamt 
attraktiver zu gestalten. 

Telemedizinisches Angebot durch Amazon wird erweitert 
Amazon erobert zunehmend den Gesundheitsmarkt. In einem Pilotprojekt können schon jetzt 
die Mitarbeiter des weltgrößten Onlinehändlers und deren Familienangehörige im Raum Seat-
tle am unternehmenseigenen Gesundheitsprogramm „Amazon Care“ teilnehmen. Im Fokus des 
Gesundheitsprogramms stehen vor allem telemedizinische Angebote. Mitarbeiter können per 
App Fragen in einem Live-Chat stellen oder sich per Video ärztlich beraten lassen. Ergänzend 
zur Telemedizin stehen geschulte Krankenschwestern bereit, die notwendige Untersuchungen 
zu Hause oder im Büro durchführen können sowie ein Arzneimittelversand, der die benötigten 
Medikamente dem Patienten liefert.

Allerdings ist Amazon Care nur der Anfang. Erst kürzlich hat der Konzern das Start-up Health 
Navigator gekauft, welches sich auf die Programmierung von digitalen Schnittstellen (kurz API) 
spezialisiert hat. Bereits 2018 hatte Amazon in Kooperation mit der Unternehmensberatung Maca-
damia und Health Navigator ein Patent zur KI-gestützten Diagnoseanwendung für den Sprachas-
sistenten Alexa entwickelt. Seit Sommer 2019 steht diese Anwendung Patienten in Großbritannien 
als Regelleistung des staatlichen Gesundheitssystems zur Verfügung. Die Anbindung weiterer 
medizinischer Anwendungen, wie ein Arzneimittelversand, wird nur eine Frage der Zeit sein.

Mit dem Aufkauf des Schnittstellenspezialisten hat Amazon weitere Voraussetzungen geschaffen, 
um die eigene digitale Entwicklung zu beschleunigen und gleichzeitig durch das Entziehen von 
Wissen auf dem Markt die Konkurrenz zu schwächen. Es ist anzunehmen, dass die telemedi-
zinischen Angebote des Internetkonzerns in den kommenden Jahren massiv ausgebaut werden. 
Daneben wird der Versand von Medikamenten ebenfalls zunehmend an Bedeutung gewinnen. 
Schon jetzt expandiert das amerikanische Unternehmenstochter Pillpack massiv.
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Fortbildungsveranstaltungen 2020

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

Die wirtschaftlichen Gegebenheiten zur Selbständigkeit sind so günstig  
wie noch nie.

Seminarinhalt:  n  Einstiegsvarianten in Kooperationsformen
 n  Teilzulassung
 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 DHBW
Dozent IBG Institut

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

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

Ulrike Hespeler
Assessorin der Landesärztekammer Baden-Württemberg

Kooperation?

Praxis oder Klinik?

3 
Fortbildungs-

punkte

3 
Fortbildungs-

punkte
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Ärztestammtische 2020
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

2020 haben Sie so gute Möglichkeiten wie noch 
nie, eine berufliche Veränderung vorzunehmen!

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n  Teilzulassung mit  
Angestelltenverhältnis, 

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

Welche Kooperation ist sinnvoll?

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n Kooperationsformen, 
	 n Honorarauswirkungen,
	 n  Betriebswirtschaftliche  

Gestaltungsmöglichkeiten.

Praxisabgabe und Nachfolge rechtzeitig planen!

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

Nutzen Sie unser Know-how!



QUID
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H.U.G
Betriebswirtschaftliche 
Beratungsgesellschaft mbH
Kesselstraße 17, 70327 Stuttgart
Postfach 60 02 63, 70302 Stuttgart

Tel. 0711-2489773
Fax 0711-282791
mail@hug-beratung.de
www.hug-beratung.de

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,  
Achim Bacher

Vertragsarztexperte:  
Burkhard Bedei

Seminarorganisation:  
Susanne Ullrich

Sekretariat:  
Hakibe Elezi


