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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.

Endlich Start der Online-Tests der eGK 
Nach wiederholten Verzögerungen hat Ende November 2016 endlich die Pilotphase für das  
Versichertenstammdatenmanagement (VSDM) der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) be-
gonnen. In der Testregion Nordwest, die Schleswig-Holstein, Nordrhein-Westfalen und Rhein-
land-Pfalz umfasst, gingen einer Pressemitteilung zufolge zunächst 23 Praxen von Ärzten,  
Zahnärzten und Psychotherapeuten sowie ein Krankenhaus an den Start. Die erste Testphase 
soll in der Testregion insgesamt 500 Praxen und fünf Krankenhäuser umfassen. Das VSDM ist 
der erste Baustein der geplanten Anwendungen im Rahmen der neuen Telematikinfrastruktur. 
Es ermöglicht den Praxen und Kliniken eine Onlineüberprüfung der Aktualität der auf der eGK 
gespeicherten Versichertenstammdaten einschließlich der Gültigkeit des Versichertenschutzes. 
Die Verwaltung und Aktualisierung der Stammdaten erfolgt dabei automatisch. Ergeben sich Än-
derungen bei den von den Kassen eingetragenen Daten eines Versicherten, werden diese beim 
nächsten Praxisbesuch des betreffenden Patienten automatisch aktualisiert. 

Mithilfe dieses ersten Testlaufs des automatischen Online-Abgleichs der Versichertenstamm-
daten soll zunächst geprüft werden, ob die Telematikinfrastruktur eine ausreichende Stabilität 
aufweist. Begleitend erfolgt eine wissenschaftliche Evaluation der Praxistauglichkeit der Pro-
zesse. Berücksichtigt wird dabei die Funktionsfähigkeit und Kompatibilität aller von der gematik 
zugelassenen Geräte und Dienste sowie der technischen Prozesse beim Einlesen der eGK. Auch 
die Schulung der Ärzte, Zahnärzte und des Praxispersonals fließt in die Bewertung mit ein. 

Nach Abschluss und Auswertung der ersten Pilotphase ist eine Ausweitung auf weitere 500 
Praxen und Krankenhäuser in der Testregion Südost (Sachsen und Bayern) geplant. Erst dann 
soll der bundesweite Rollout erfolgen, der einen schrittweisen Anschluss aller Ärzte, Zahnärzte,  
Psychotherapeuten und Krankenhäuser vorsieht. Die gegenwärtig genutzten Netze „Sicheres 
Netz der Kassenärztlichen Vereinigungen (SNK)“ sowie das Netz der Kassenzahnärztlichen Verei-
nigung Westfalen-Lippe sind in den Pilotpraxen während der Testphase weiterhin vollumfänglich 
nutzbar. Auch künftig sollen alle Bestandsnetze nach entsprechender Bestätigung der gematik 
weiterhin zur Verfügung stehen. 

Neben dem VSDM soll die Telematikinfrastruktur künftig auch die elektronische Übermittlung  
von Arztbriefen, Patientenakten sowie Informationen zur Arzneimittelsicherheit erlauben. Der 
Zeithorizont sieht bis zum Jahr 2018 den Anschluss von 217.000 Praxen, 21.000 Apotheken, 2.000 
Krankenhäusern und 2,3 Mio. Vertretern der Gesundheitsfachberufe vor. Der Rollout der Pilotpha-
se kam buchstäblich in letzter Minute. Das zu Beginn 2016 in Kraft getretene E-Health-Gesetz 
sieht bei Verzögerungen bei der Umsetzung der Telematikinfrastruktur empfindliche Sanktionen 
bei Fristverletzungen vor. Das Bundesministerium für Gesundheit hatte der gematik noch eine 
Schonfrist bis Ende 2016 eingeräumt. Die im E-Health-Gesetz vorgesehenen Sanktionen hätten 
eine Absenkung des Haushaltsvolumens von GKV-Spitzenverband und KBV ab dem Jahr 2017 
auf das Niveau des Jahres 2014, abzüglich einem Prozent, vorgesehen.

Krankenkassen: Präventionsausgaben 2015 erneut gestiegen
Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen für Gesundheitsförderung und Primärprävention 
summierten sich im Jahr 2015 auf insgesamt 317 Mio. €, was eine Steigerung um 9 % gegenüber 
dem Vorjahr entspricht. Dies geht aus der aktuellen Ausgabe des Präventionsberichts hervor, der 
jährlich vom GKV-Spitzenverband und Medizinischem Dienst des GKV-Spitzenverbandes (MDS) 
veröffentlicht wird.

Von den gesamten Ausgaben entfielen 76 Mio. € auf Gesundheitsfördermaßnahmen in Betrie-
ben (+ 12 %), mit denen rund 1,3 Mio. Beschäftigte in knapp 11.000 Betrieben erreicht werden 
konnten. Mehr als 38 Mio. € (+ 20 %) flossen in über 24.000 Lebenswelten des Setting-Ansatzes 
(z. B. Schulen und Kitas, Stadtteile/Wohngebiete). Hier konnten rund 2,5 Mio. Versicherte er-
reicht werden. Insgesamt 203 Mio. € (+ 5 %) gaben die Kassen für individuelle Präventionskurs- 
angebote (z. B. Bewegungsförderung, Stressbewältigung, Ernährung und Raucherentwöhnung) 
mit 1,7 Mio. Kursteilnehmern aus.

Abb. 1 – Präventionsausgaben in den Jahren 2013 bis 2015 
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Bezogen auf den durchschnittlichen Versicherten ergab sich 2015 ein Gesamtförderbetrag von 
4,49 € (2014: 4,16 €), der deutlich über dem gesetzlichen Orientierungswert von 3,17 € je Versi-
cherten lag. Dem Bericht zufolge konnten im Jahr 2015 insgesamt 5,48 Mio. Menschen mit den 
entsprechenden Angeboten der Kassen erreicht werden. 

Laut Bundesgesundheitsministerium ergibt sich auch für das laufende Jahr eine weitere Steige-
rung der Präventionsausgaben der Krankenkassen. Grund ist das im Juli 2015 in Kraft getretene 
Präventionsgesetz, das den Krankenkassen vorgibt, seit dem laufenden Jahr mindestens vier 
Euro je Versicherten für gesundheitsfördernde Leistungen in Betrieben und weiteren Lebens-
welten auszugeben. Unabhängig von der staatlichen Präventionspolitik erkennen immer mehr 
Unternehmen selbst den Stellenwert der Gesundheit ihrer Belegschaft. Die Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin geht davon aus, dass sich 30 bis 40 % der Arbeitsunfähigkeits-
zeiten durch entsprechende betriebliche Gesundheitsvorsorgemaßnahmen verhindern ließen. 
Gesunde Arbeitnehmer bedeuten somit einen Produktivitätszuwachs und sichern die Wettbe-
werbsfähigkeit, weshalb die Zahl der Unternehmen mit Engagement im betrieblichen Gesund-
heitsmanagement wächst.

Talk Talk kommentiert gesundheitspolitische Entscheidungen und Diskus- 
sionen, die für alle Fachrichtungen relevant sind. Das Wissen um diese aktuellen  
Rahmenbedingungen bildet oft einen zentralen Erfolgsfaktor für alle management- 
relevanten Entscheidungen. 

Terminservicestellen: „Außer Spesen nichts gewesen?“
Seit einem Jahr sind die Terminservicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) in Be-
trieb. Sie sollen Patienten bei der Suche nach einem Facharzttermin unterstützen. Ab April 2017 
ist ferner eine Ausweitung des Services auf den Bereich der Psychotherapie geplant. Indessen 
bestehen bezüglich des Nutzens der Terminvermittlung geteilte Auffassungen. Nach einem Jahr 
hat die Kassenärztliche Bundesvereinigung Bilanz gezogen:

■  Bundesweit wurden seit Ende Januar 2016 weniger als 120.000 Termine vermittelt. In Rela-
tion zu den rund 580 Mio. ambulanten Behandlungsfällen im Beobachtungszeitraum ergibt 
sich eine Vermittlungsquote von 0,02 %.

■  Die Versichertenanfragen betreffen mit einem Anteil von jeweils einem Drittel folgende Ka-
tegorien: Fragen nach allgemeinen Informationen ohne Terminwunsch, Anfragen mit Ter-
minwunsch aber fehlende Voraussetzungen für die Vermittlung (kein Überweisungsschein), 
Anfragen mit Terminwunsch, bei denen eine Terminvermittlung erfolgt. 

■  Der größte Bedarf an Terminen besteht bei Nervenärzten, Hautärzten, Gastroenterologen 
und Orthopäden.

Einer Blitzumfrage des Deutschen Ärzteblattes zufolge ist der Terminservice je nach KV mit sehr 
divergierenden Kosten (bezogen auf das Jahr 2016) verbunden, was sich durch die unterschied-
liche Organisation erklären lässt (z. B. Call-Center, neue Mitarbeiter etc.):

■ KV Bremen: 88.000 € ■ KV Schleswig-Holstein: 200.000 €
■ KV Hamburg: 103.000 € ■ KV Baden-Württemberg: 260.000 €
■ KV Saarland: 125.000 € ■ KV Westfalen-Lippe: 
■ KV Berlin: 152.000 €   voraussichtlich 375.000 € für 2017

 (5.799 vermittelte Termine) ■ KV Hessen: ca. 1.000.000 €
■ KV Niedersachsen: 180.000 €   (9.000 vermittelte Termine)

Die anderen KVen gaben aufgrund fehlender Kalkulationen oder noch ausstehender Daten keine 
Auskunft über die Kosten. Der Hochrechnung des Ärzteblatts zufolge summierten sich die Kosten 
für den Aufbau und Betrieb der Terminservicestellen im vergangenen Jahr auf bundesweit rund 
3,5 Mio. €. 

Die Einführung der seit jeher umstrittenen Terminservicestellen ist auf das Versorgungsstärkungs-
gesetz zurückzuführen. Angesichts der hohen Kosten und relativ geringen Anzahl an vermittelten 
Terminen fällt das Urteil von Seiten der Ärzteschaft sehr negativ aus. Sie fordern angesichts des 
Kosten-Nutzen-Ungleichgewichts eine Abschaffung des bürokratischen Instruments. Bundes-
gesundheitsminister Hermann Gröhe und die gesetzlichen Krankenkassen finden im Gegensatz 
hierzu, dass sich der Service insgesamt bewährt hat und fordern die KVen auf, für einen rei-
bungslosen Ablauf zu sorgen und mehr Werbung für die Terminvermittlung zu machen. Offen ist, 
wie sich diesbezüglich die weiteren Kosten bei den KVen entwickeln werden. Zwar wird 2017 ein 
Teil der Kosten für die Neueinführung und den Aufbau der entsprechenden Strukturen entfallen, 
durch die Ausweitung des Angebots auf Psychotherapeutentermine erwarten die KVen jedoch 
eine Steigerung des Anruferaufkommens, da in diesem Bereich größere Versorgungsengpässe 
bestehen.

Erfolgsmodell DMP
Seit der Einführung der Disease Management Programme (DMP) vor über zehn Jahren ist die 
Anzahl der Angebote gewachsen. Gegenwärtig gibt es strukturierte Behandlungsangebote für 
sechs Krankheitsbilder (Koronare Herzkrankheit, Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 2 und Typ 1, 
Asthma, bronchiale und chronisch obstruktive Lungenkrankheit). Der aktuelle Qualitätsbericht 
2016 der Kassenärztlichen Bundesvereinigung zeigt, dass immer mehr Patienten in Deutsch-
land an den DMP teilnehmen. Ende 2015 waren 6,6 Mio. Patienten in mindestens ein DMP  
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eingeschrieben, was gegenüber dem Vorjahr einer Steigerung um 1,5 % entspricht. Da einige 
Patienten parallel an mehreren DMP teilnehmen, summierte sich die Zahl der Einschreibungen 
Ende 2015 auf rund 7,7 Mio. (Vergleich 2014: + 2,3 %). Der amtlichen Statistik zufolge hat sich seit 
2008 die Zahl der registrierten Patienten (5,0 Mio.) und der Einschreibungen (5,6 Mio.) sukzessive 
erhöht.

Hierbei war im Jahr 2015 Diabetes Typ 2 mit Abstand das am meisten frequentierte DMP (52,3 %), 
gefolgt von dem DMP Koronare Herzkrankheit (23,2 %) und Asthma (11,5 %). Die für die DMP 
Diabetes Typ 2 und Koronare Herzkrankheit erfassten Qualitätsindikatoren belegen laut KBV den 
Nutzen dieser Programme. Beim DMP Koronare Herzkrankheit stieg der Anteil der Patienten mit 
normotensiven Blutdruckwerten (unter 140/90 mmHg) von 58 % bei DMP-Eintritt nach ca. 3,5 
Jahren auf 64,1 %. Bei den Typ-2-Diabetikern verbesserte sich der Anteil von Patienten mit nor-
motensiven Blutdruckwerten im gleichen Zeitraum von 46,5 auf 55,6 %. Auch weitere Indikatoren 
sprechen für eine Verbesserung des Gesundheitszustandes der DMP-Teilnehmer, wobei eine Un-
tersuchung zeigt, dass bei Diabetes Typ 2 insbesondere eine Zielvereinbarung mit den Patienten 
bezüglich eines persönlichen HbA1c-Wertes Erfolg aufweist.

Abb. 2 – Teilnahme an Disease Management Programmen 2015
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Quelle: Bundesversicherungsamt Grafik: REBMANN RESEARCH

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat den gesetzlichen Auftrag, die bestehenden DMP 
regelmäßig zu überprüfen und zu aktualisieren. Ziel ist eine laufende Anpassung der Therapie an 
den aktuellen Stand des medizinischen Wissens. Ende 2016 hat er den Beschluss gefasst, künf-
tig ein eigenes DMP für Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz zu entwickeln. Gegenwärtig 
werden Herzinsuffizienzpatienten noch im Rahmen eines Moduls innerhalb des DMP Koronare 
Herzkrankheit versorgt. Bereits im Jahr 2013 hatte die Kassenärztliche Bundesvereinigung für ein 
eigenständiges DMP plädiert. Laut Zeitplan ist mit der Beschlussfassung des G-BA zum neuen 
DMP Herzinsuffizienz im August 2017 zu rechnen.

Der G-BA beschloss ferner die Aktualisierung des DMP für Diabetes mellitus Typ 1 und des DMP 
Koronare Herzerkrankung. Mit dem Versorgungsstärkungsgesetz (VSG) wurde außerdem die Ein-
führung zweier neuer DMP für Depression sowie Rückenschmerzen festgelegt. Diese hat der 
G-BA noch bis zum Jahresende auszuarbeiten.

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

HAUSÄRZTE
Mehr Honorar für die Kinder-Früherkennung 
Zum 1.9.2016 trat die vom Gemeinsamen Bundesausschuss überarbeitete „Richtlinie über die 
Früherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres“ in Kraft. 
Während sich bislang die Früherkennung bei Kindern weitgehend auf die körperliche, die moto-
rische und sprachliche Entwicklung beschränkte, liegt nun auch der Fokus auf der emotionalen, 
kognitiv-perzeptiven und psychosozialen Entwicklung. Darüber hinaus wird auch die Interaktion 
des Kindes mit der Hauptbezugsperson beurteilt. Damit soll dem Problem begegnet werden, dass 
immer mehr Kinder unter psychischen und psychosomatischen Störungen leiden. Laut Robert 
Koch-Institut in Berlin haben 20 % der Kinder in Deutschland psychische Auffälligkeiten und 10 % 
sogar deutliche psychische Störungen.

Abb. 3 –  Anteil der 3- bis 17-jährigen Mädchen/Jungen mit psychischen Auffälligkeiten
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Ende 2016 haben sich die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenver-
band über die Vergütung der neuen Leistungen im Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) ge-
einigt. Die neuen Vergütungsregelungen gelten seit dem 1.1.2017. Die Kindervorsorgeuntersu-
chungen U2 bis U9 (EBM-Nrn. 01712 bis 01720) einschließlich der U7a (EBM-Nr. 01723) werden 
nun einheitlich mit 401 Punkten (rund 42 Euro) vergütet. Bislang lag die Vergütung bei rund 32 € 
bzw. 37 € für die U7a. Die finanzielle Aufwertung soll den neuen Untersuchungs- und Beratungs-
inhalten Rechnung tragen. So gibt es unter anderem ein neues Untersuchungsverfahren bei Au-
genuntersuchungen, eine primärpräventive Beratung der Eltern (Themen: Ernährung, Bewegung 
und Medienkonsum) sowie Vorgaben zur Beurteilung der Kindesentwicklung (Fein- und Grob-
motorik, soziale/emotionale Kompetenz etc.). Beim Mukoviszidose-Screening wurde die EBM-Nr. 
01707 (Erweitertes Neugeborenen-Screening) um zusätzliche Leistungen aufgestockt und mit 135 
Punkte entsprechend besser bewertet (bislang 103 Punkte). Neu aufgenommen wurde die EBM-
Nr. 01709 (50 Punkte) für die Aufklärung der Eltern. 

Die dreistufige Labor-Diagnostik des Mukoviszidose-Screenings wird über die EBM-Nrn. 01725 
bis 01727 abgerechnet. Da die dritte Stufe eine genetische in-vitro-Diagnostik einer seltenen Er-
krankung umfasst, darf sie jedoch nicht neben der EBM-Nr. 11301 (Grundpauschale für human-
genetische in-vitro-Diagnostik) abgerechnet werden. Die bisherige EBM-Nr. 01708 wurde gestri-
chen, da die Neugeborenen-Screening-Untersuchung der Zielkrankheiten nun mit der EBM-Nr. 
01724 als Bestandteil der Katalogleistung mit den EBM-Nrn. 01724 bis 01727 abgegolten wird.

FACHÄRZTE
Nervenarzt, Neurologe, ärztl. Psychotherapeuten –  
Seelische Leiden sorgen für Rekordhoch bei Arbeitsausfällen 
Die aktuelle Analyse der DAK-Gesundheit zu den Arbeitsausfällen im Jahr 2016 zeigt eine positive 
Entwicklung. So nahm der Krankenstand im Vergleich zum Vorjahr von 4,1 auf 3,9 % ab. Bedenk-
lich ist jedoch, dass die beruflichen Ausfalltage aufgrund psychischer Erkrankungen einen histo-
rischen Höhepunkt erreicht haben. 2016 lagen die Fehltage in Zusammenhang mit psychischen 
Erkrankungen bei rund 246 je 100 Versicherten und damit so hoch wie nie zuvor. Im Vergleich zu 
1997 (77/100) hat sich dieser Wert mehr als verdreifacht. Betrachtet nach einzelnen seelischen 
Krankheiten wurden die meisten Fehltage durch Depressionen (114,4 Tage/100 Versicherten) und 
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (45,5 Tage/100 Versicherten) 
verursacht. Die Ausfälle durch Burn-out stagnierten bei 4,3 Tagen und haben sich damit gegen-
über dem Höchststand von 10,2 Tagen je 100 Versicherten im Jahr 2010 deutlich verringert. 

Der Anteil seelischer Leiden am Gesamtkrankenstand lag 2016 bei 16 %, was einem Anstieg ge-
genüber dem Vorjahr um ein Prozent entspricht. Auf Platz eins lagen Rückenleiden und andere 
Muskel-Skelett-Erkrankungen (22 %). 

Frauen hatten mit 311 Ausfalltagen je 100 Versicherten rund 60 % mehr Fehltage wegen psy-
chischer Erkrankungen als Männer. Besonders stark waren junge Frauen betroffen. Psychische  
Leiden standen bei den Frauen 2016 erstmals auf Platz eins, dicht gefolgt von Muskel-Skelett- 
Erkrankungen (308). Letztere waren bei den Männern mit 329 Fehltagen je 100 Versicherten wie im 
Vorjahr der Hauptgrund für Arbeitsausfälle. Wie bereits im Vorjahr war der Krankenstand über alle 
Diagnosen hinweg in Ostdeutschland mit 4,9 % deutlich höher als im Westen (3,8 %). 

Die Arbeitswelt hat sich verändert: Neben der demografischen Entwicklung, die dafür sorgt, dass 
der Anteil der älteren Beschäftigten bei rückläufigen Beschäftigtenzahlen immer weiter zunimmt, 
lässt sich auch eine höhere Arbeits- und damit psychische Belastung der Mitarbeiter beobachten. 
Vor diesem Hintergrund sind Unternehmen verstärkt auf den Aufbau strukturierter Gesundheits-
förderprogramme sowie präventiver Maßnahmen angewiesen, um die Produktivität ihrer Mitar-
beiter und damit ihre Wettbewerbsfähigkeit zu erhalten. Angebote im Bereich des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements (BGM) stellen zudem ein immer wichtigeres Instrument im Wettbe-
werb um qualifizierte Mitarbeiter dar. Kleine und mittlere Unternehmen verfügen in den meisten 
Fällen über keine eigene betriebsärztliche Abteilung. Je nach Qualifikation bieten sich daher für 
Haus- und Fachärzte interessante Kooperationsmöglichkeiten. Die erbrachten Leistungen sind 
vom jeweiligen Arbeitgeber auf GOÄ-Basis zu vergüten. Beispielhafte Angebote sind regelmäßige 
Check-ups (z. B. Berufsanamnese, Überprüfung des Impfstatus, Untersuchungen des Seh- und 
Hörvermögens, der Lungen- und Herz-Kreislauf-Funktion, Blut- und Urinuntersuchungen, Haut-
vorsorge und Gefäßdiagnostik), Vorträge über Themen wie beispielsweise Impfschutz (z. B. Grippe 
oder FSME-Impfungen), Ernährung und Lebensführung oder Kursangebote (z. B. Kurse zur Re-
duktion von Stressfaktoren, betriebliche Angebote wie Rückenschulen, Pausengymnastik oder 
Sportangebote). Für die Niedergelassenen sind darüber hinaus auch Kooperationen mit anderen 
Akteuren vor Ort von Vorteil (z. B. Ernährungswissenschaftlern, Psychologen, Physiotherapeuten, 
Reha-Kliniken), welche die Angebote für die Unternehmen abrunden können. Anforderungen, wel-
che Ärzte bei arbeitsmedizinischen Leistungen erfüllen müssen, sind in den offiziellen Arbeitsme-
dizinischen Regeln der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin definiert.

Augenarzt – Defizite bei der augenärztlichen Versorgung von Pflegebedürftigen 
Die augenärztliche Versorgung von Senioren in Pflegeheimen ist oft mangelhaft. Zu diesem 
Schluss kommt die jüngst in Berlin präsentierte Studie OVIS (Ophthalmologische Versorgung in 
Seniorenheimen) der Stiftung Auge, in welcher deutschlandweit 600 Senioren mit einem Durch-
schnittsalter von 83 Jahren aus 32 Heimen untersucht und befragt wurden. Rund 50 % der un-
tersuchten Pflegeheimbewohner litten unter Sehproblemen. Auf Platz 1 stand hierbei der graue 
Star (53 %), gefolgt von einem Glaukom (17 %). Obwohl der zu hohe Augendruck unbehandelt oft 
zur Erblindung führt, erhielten lediglich 6 % der Pflegebedürftigen eine entsprechende Therapie. 
Ferner war die Versorgung mit Sehhilfen suboptimal: Bei allen 600 Studien teilnehmern könnte eine 
optimierte Brille die Sehschärfe um mindestens eine Zeile auf einer Sehtafel verbessern. Bei den 
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das Durchschnittsalter der Deutschen stetig erhöht, ist damit zu rechnen, dass die Zahl alters-
bedingter Augenleiden bis 2030 um 20 bis 30 % zunehmen wird. In der Altersgruppe der über 
60-Jährigen wird sogar von einem Anstieg um 35,8 % ausgegangen. Das Sehvermögen ist nicht 
nur Voraussetzung für mehr Selbstbestimmung und Selbständigkeit im Alter, sondern trägt auch 
dazu bei, Unfälle (z. B. durch Stürze) zu vermeiden. Auch in anderen medizinischen Bereichen sind 
Pflegeheimbewohner oft unterversorgt.

Gastroenterologen – erster bundesweiter Vertrag nach § 140a 
Die Versorgungslandschaft Gastroenterologie GmbH (VLG GmbH) und die spectrumK GmbH 
haben den ersten bundesweit einheitlichen Vertrag nach § 140a SGB V zur „Besonderen Versor-
gung in der Gastroenterologie“ geschlossen. Das Angebot richtet sich an Patienten mit chronisch 
entzündlichen Darmerkrankungen (CED). Ziel der Vertragspartner ist es, für diese Patientengrup-
pe eine verbesserte Diagnosestellung und qualitativ hochwertige therapeutische Versorgung zu 
schaffen. 

Die Krankenkassen können dem Vertrag seit 1.1.2017, die Ärzte ab 1.3.2017 und die Patienten ab 
dem 1.4.2017 beitreten. Je nach Schweregrad beziehungsweise der Verlaufsform der Erkrankung 
werden die Patienten in verschiedene Behandlungsgruppen unterteilt. Innerhalb dieser Gruppen 
erfolgt eine leitliniengerechte Therapie unter Berücksichtigung patientenindividueller Faktoren. 
Ferner wird die Arzneimittel- und Therapiesicherheit verbessert. 

Für Hausärzte, Fachärzte und die durch den Berufsverband für niedergelassene Gastroenterolo-
gen zertifizierten CED-Schwerpunktpraxen soll es im Rahmen des Vertrages einfachere und kür-
zere Kommunikations- und Informationswege geben. Durch die Förderung der interdisziplinären 
Zusammenarbeit über alle Versorgungsebenen hinweg sollen ferner Therapiebrüche verhindert 
werden. Details zum Vertrag und den Leistungen bzw. ihrer Honorierung sind unter folgendem 
Link zu finden: http://www.proversorgung.de/cms/index.php?id=1893. 

Mit der Verbesserung der interdisziplinären und sektorenübergreifenden Therapie setzt der Ver-
trag an zwei typischen Schwachstellen des deutschen Gesundheitssystems an. Hierdurch profi-
tieren die Patienten ebenso wie auch von der zeitnahen und verbesserten Diagnostik und ange-
passten Therapie. CED verlaufen häufig sehr variabel, weshalb die Patienten eine engmaschige 
therapeutische Begleitung erforderlich machen. Die VLG GmbH wird von der Pro Versorgung 
(eine Tochter des Hausärzteverbandes), dem Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) und dem 
Berufsverband niedergelassener Gastroenterologen Deutschlands (bng) getragen. 

Die spectrumK GmbH ist ein Gesundheitsdienstleister für alle gesetzlichen Krankenkassen und 
bietet Produkte in den Bereichen Versorgungsmanagement, Informations- und Finanzmanage-
ment an. Den Grundstein für das Unternehmen legten die Betriebskrankenkassen. Am 1.1.2015 

erfassten Pflegeheimbewohnern waren durchschnittlich vier Jahre seit dem letzten Augenarztbe-
such vergangen. Empfehlenswert sind jedoch jährlich ein bis zwei Augenarztbesuche ab einem 
Alter von 40 Jahren. Für knapp 40 % stellt der Transport zum Augenarzt die größte Hürde dar.

Abb. 4 –  Hürden für die Inanspruchnahme augenärztlicher Leistungen
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Quelle: Stiftung Auge Berlin Grafik: REBMANN RESEARCH

Die Stiftung Auge weist auf eine weitere Versorgungsbarriere hin: so ist eine qualitativ hochwer-
tige augenheilkundliche Versorgung außerhalb der augenärztlichen Praxis kaum durchführbar. Um 
eine wirklich sichere Diagnose stellen oder die Beschwerden ausreichend abklären zu können, 
sind schwer transportierbare technische Geräte notwendig. Es würde auch nicht weiterhelfen, 
wenn eine nicht-ärztliche Hilfskraft mit einem „kleinen Fuhrpark“, bestehend aus einigen trans-
portablen Geräten, in Pflegeeinrichtungen fahren würde, um dort alle Bewohner ungefiltert zu 
untersuchen. Alle auffälligen Befunde müssten dann sowieso in der Praxis genauer abgeklärt wer-
den. Auch die Möglichkeit einer routinemäßigen Ausstattung der Einrichtungen mit den benötigten 
augenärztlichen Geräten ist zu teuer und unwirtschaftlich. 

Aus diesen Gründen ist es viel bedeutsamer, die Mitarbeiter der Alten- und Pflegeeinrichtungen 
darauf zu schulen, Anzeichen für schlechtes Sehen zu erkennen und sich rechtzeitig um einen 
augenärztlichen Termin zu kümmern. Nach Auffassung des Berufsverbandes der Augenärzte 
Deutschlands ist es in diesem Zusammenhang auch erforderlich, dass eine Begleitperson mit in 
die Praxis kommt und dass alle relevanten Befunde des Patienten (Sehhilfen, Medikamenten- und 
Diagnoselisten, eventuell vorhandene Vorbefunde) mitgebracht werden. Aber auch vonseiten der 
Augenärzte muss sichergestellt werden, dass die erhobenen Befunde und angeordneten thera-
peutischen beziehungsweise pflegerischen Maßnahmen im Rahmen der Pflegedokumentation an 
die Einrichtung übermittelt und dort befolgt werden. Letzten Endes sollte sich die aufwendigere 
und zeitintensivere Untersuchung und Betreuung von Patienten aus Alten- und Pflegeeinrich-
tungen auch in der Honorierung für die Augenärzte niederschlagen. 

Die Stiftung plant daher, im Frühjahr 2017 Vertreter aus dem Pflegebereich und der Krankenkas-
sen zu konstruktiven Gesprächen einzuladen, um die Versorgungslage zu verbessern. Da sich 
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brachte das Unternehmen bereits einen bundesweit einheitlichen Hausarztvertrag auf den Weg. 
Für die Krankenkassen bieten die bundesweiten Verträge Vorteile, da dank der Einheitlichkeit 
und der engen Zusammenarbeit zwischen spectrumK und dem Bundesversicherungsamt der 
administrative Aufwand für die dem Vertrag beitretenden Kassen minimiert wird. Auch die Ärzte 
profitieren bei einer Verringerung der Zahl unterschiedlicher Verträge (mit jeweils unterschied-
lichen Leistungsinhalten und Abrechnungsregeln) von einer verbesserten Transparenz und Über-
sichtlichkeit. 

Mit den sogenannten Versorgungslandschaften dockt der Deutsche Hausärzteverband inte-
grierte Versorgungsmodelle an seine Hausarztverträge an. Die Organisation und Administration 
dieser Modelle funktioniert nach einem standardisierten Schema.

ZAHNÄRZTE
Delegation zahnärztlicher Leistungen
Nach wie vor herrscht oft Unklarheit darüber, welche zahnärztlichen Leistungen an Zahnmedizi-
nische Fachangestellte (ZFA) delegierbar sind und unter welchen Voraussetzungen. Die Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK) hat dies 2009 im „Delegationsrahmen der Bundeszahnärztekammer für 
Zahnmedizinische Fachangestellte“ geregelt. Gemäß Zahnheilkundegesetz (ZHG) ist der Zahn-
arzt grundsätzlich zur persönlichen Leistungserbringung verpflichtet und für die Behandlung ver-
antwortlich. Dennoch kommen auch weitere Gesetze und Verordnungen wie § 613 Bürgerliches 
Gesetzbuch (BGB) oder § 15 Abs. 1 Sozialgesetzbuch (SGB) V hier zum Tragen. 

Was die Delegation zahnärztlicher Leistungen anbelangt, so sieht insbesondere § 1 Abs. 5 und 
6 des ZHG vor, dass bestimmte Tätigkeiten an dafür qualifiziertes Prophylaxe-Personal mit ab-
geschlossener Ausbildung im Sinne des Berufsbildungsgesetzes (BBiG) übertragen werden kön-
nen. Hierzu zählen z. B. zahnmedizinische Fachhelferinnen, weitergebildete Zahnarzthelferinnen, 
Prophylaxehelferinnen oder Dental-Hygienikerinnen (DH). Welche Leistungen konkret delegierbar 
sind, ist von der Qualifikation und Weiterbildung der Angestellten abhängig.

Neben einer entsprechenden Qualifizierung des Personals und einer delegationsfähigen Leistung 
ist für eine Aufgabenübertragung erforderlich, dass der Zahnarzt die Leistungserbringung anord-
net, eine fachliche Weisung erteilt und insbesondere die Ausführung überwacht und kontrolliert. 
Das bedeutet nicht, dass der Zahnarzt bei der Ausführung direkt anwesend, jedoch in unmittel-
barer Nähe und somit greifbar sein muss. Zudem muss dem Patienten bewusst sein, dass es sich 
um eine delegierte Leistung handelt. Die Verantwortung und Haftung der delegierten Leistungen 
verbleiben beim Zahnarzt.

Im Juni 2016 hatte sich der Vorstand der BZÄK mit dem Thema Delegation befasst und ein Po-
sitionspapier „Empfehlungen und Feststellungen zur Positionsbestimmung des Vorstandes der 
BZÄK zur Stärkung der Attraktivität des Berufsbildes der ZFA“ beschlossen. In diesem Zusam-
menhang sind mehrere Maßnahmen zur Aufarbeitung der Delegation angedacht, wie zum Bei-
spiel die Überarbeitung der Ausbildungsverordnung für ZFA und Verankerung der Delegations-
grundsätze in der Muster-Berufsordnung der BZÄK und in den Berufsordnungen der Länder.

 

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

Baden-Württemberg:  
Neuer Selektivvertrag für Psychotherapie 
Ab dem 1. April 2017 werden die 1,1 Mio. Versicherten der Techniker Krankenkasse (TK) in Ba-
den-Württemberg Zugang zu einem neuen Facharztvertrag für Psychotherapie haben. Ende 2016 
hat die Krankenkasse mit dem Ärzteverband MEDI Baden-Württemberg eine Vereinbarung zur 
„besonderen psychotherapeutischen Versorgung“ abgeschlossen und bietet somit ein zusätz-
liches Angebot außerhalb der Regelversorgung. Hierbei wird das Ziel verfolgt, insbesondere die 
langen Wartezeiten auf eine Versorgung zu reduzieren. Dies soll in Form neuer Vergütungsmo-
delle ermöglicht werden. Diese setzen – im Gegensatz zum bestehenden Honorarmodell – die 
Anreize zugunsten kürzerer Therapien mit häufigen Arzt-Patienten-Kontakten bei Behandlungs-
beginn. Daneben ist eine finanzielle Aufwertung der Gruppentherapien geplant.

Vertragsinhalte
■  Freie Therapieplätze der einzelnen Therapeuten sind im Internet einzustellen.
■  Therapeuten, die an dem Vertrag teilnehmen möchten, müssen mindestens 20 Stunden pro 

Woche tätig sein.
■  Für die Mehrheit der Therapieangebote entfallen die langwierigen Genehmigungsverfahren.
■  Termine zur Vermeidung von Rückfällen dürfen flexibel vereinbart werden.
■  Die Wartezeit auf einen Termin soll nicht länger als 14 Tage und jene in der Praxis soll nicht 

länger als 30 Minuten betragen. 
■  Für Berufstätige gibt es ein spezielles Abendsprechstundenangebot. 
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Immer mehr Krankenkassen treffen Vereinbarungen zur „besonderen psychotherapeutischen 
Versorgung“, um jene Defizite zu beheben, die in diesem Bereich innerhalb der kollektivvertrag-
lichen Versorgung bestehen. Auch wenn für die Kassen hierdurch zunächst Mehrausgaben in 
Form höherer Honorare für die teilnehmenden Ärzte entstehen, sind solche Angebote auf lange 
Sicht lohnend. Ein schnellerer Versorgungszugang und Therapieabschluss steigern die Lebens-
qualität der Patienten und senken sowohl die direkten als auch die indirekten Krankheitskosten 
(Vermeidung oder Reduzierung der Krankenhausaufenthalte, Verhinderung einer Chronifizierung, 
Reduktion der Fehltage und Fälle von Arbeitsunfähigkeit etc.) 
 
Nordrhein: Vertrag gegen Antibiotika-Resistenzen
Antibiotika-Resistenzen werden zunehmend zum Problem. Ärzte sind deshalb aufgefordert, diese 
Arzneimittel nur dann einzusetzen, wenn sie wirklich erforderlich sind. Vor diesem Hintergrund 
hat sich die Kassenärztliche Vereinigung Nordrhein (KVNO) dazu entschlossen, eine Initiative des 
Landesgesundheitsministeriums Nordrhein-Westfalen zu unterstützen. Mittlerweile hat sie mit 
dem BKK-Landesverband Nordwest einen speziellen Vertrag geschlossen, der am 1. Januar 2017 
an den Start ging und bis Ende 2018 laufen soll. 

Gegenstand des neuen Vertrags sind Infektionen mit Streptokokken der Serogruppe A sowie 
Harnwegs- und Wundinfektionen. Vor der Verschreibung von Antibiotika testen die Ärzte mit-
tels Antigen-Schnelltests (bei Rachenentzündungen) und Antibiogrammen (bei Harnwegs- und 
Wundinfektionen) zunächst, ob eine bakterielle Infektion vorliegt und welches Antibiotikum gege-
benenfalls wirksam gegen den Erreger ist.

Teilnahmeberechtigt sind BKK-versicherte Patienten der Praxen in den Kreisstellen Duisburg und 
Essen. Die Kosten für die Tests werden von den betreffenden Kassen übernommen. Von ärztli-
cher Seite steht der Vertrag den rund 2.000 zugelassenen, ermächtigten und angestellten Ärzten 
aller Fachgruppen im Bezirk der Kreisstellen Duisburg und Essen offen. Für die Teilnahme genügt 
eine Abrechnung der mit „Z“ gekennzeichneten Gebührenordnungspositionen (GOP) – ein spe-
zieller Antrag ist nicht notwendig. Bei dem Verdacht auf eine Streptokokken-Infektion der Sero-
gruppe A bleibt die Abrechnung der Z-Ziffern auf Hausärzte, Pädiater und HNO-Ärzte beschränkt. 
Der Antigen-Schnelltest und/oder die mikrobiologische Untersuchung werden über die  
GOP 32152Z (2,55 €) abgerechnet. Das Antibiogramm kann über die GOP 32766Z (5,40 €) oder 
gegebenenfalls 32767Z (8,90 €) abgerechnet werden. Zusätzlich erhalten die teilnehmenden 
Ärzte einmal je Behandlungsfall eine extrabudgetäre Pauschale in Höhe von 10 € (Symbolnum-
mer 91990). Diese soll den erhöhten Aufwand für die Aufklärung und Beratung der Patienten 
abdecken. Zu diesem Zweck steht zusätzlich eine spezielle Patienten-Information des BKK- 
Landesverbandes und der KVNO zur Verfügung (www.kvno.de/downloads/vertraege/antibiotika/ 
versicherteninfo_antibiotika.pdf). 

Das Modell ist zunächst zwar nur auf einen sehr kleinen Anteil aller möglichen bakteriellen Infekti-
onen beschränkt, basierend auf einer Datenauswertung sehen die Betriebskrankenkassen jedoch 
bereits bei diesen ein großes Potenzial zur Reduzierung des Antibiotika-Einsatzes. Dabei geht es 
nicht nur um Kosteneinsparungen, sondern auch um den Erhalt künftiger Therapiemöglichkeiten. 
Bei Erfolg planen die Initiatoren eine Ausweitung des Modells auf andere Regionen. 

EU-weit sterben pro Jahr rund 25.000 Menschen an Infektionen mit arzneimittelresistenten Bak-
terien. Die Kosten hierfür belaufen sich auf 1,5 Mrd. €. Mittlerweile rückt das Problem der zu-
nehmenden Antibiotika-Resistenzen immer weiter in den Fokus. In Nordrhein-Westfalen hat das 
Gesundheitsministerium gemeinsam mit den KVen in Nordrhein und Westfalen-Lippe bereits im 
Jahr 2015 eine Kampagne zur Reduzierung des Antibiotikaverbrauchs gestartet. Jüngst erhielt 
auch ein gemeinsames Projekt von Kassen und Ärzten den Zuschlag für die Förderung durch den 
Innovationsfonds. 

Daneben plant die Europäische Kommission noch in diesem Jahr die Verabschiedung des zwei-
ten europäischen Aktionsplans gegen die zunehmende Antibiotikaresistenz. Kernpunkte der 
EU-Strategie sind die Beschränkung des Antibiotikaeinsatzes auf die wirklich erforderlichen Fälle, 
ein Verbot der Selbstmedikation in Ländern, in denen Antibiotika noch frei verkäuflich sind, die 
korrekte Einnahme und Verhinderung von Therapieabbrüchen durch die Patienten sowie eine Re-
duzierung des übermäßigen Einsatzes bzw. Missbrauches von Antibiotika in der Landwirtschaft 
und Tiermedizin. Neben einer verbesserten sektorenübergreifenden Zusammenarbeit plant die 
Kommission auch eine verbesserte Information der Bürger. 

Hessen: Tinnitus-App auf Rezept
Mitglieder der Techniker Krankenkasse (TK) in Hessen, die unter Tinnitus leiden, haben seit 
Kurzem die Möglichkeit, sich eine spezielle App zur Linderung ihres Leidens verschreiben zu 
lassen. Voraussetzung ist eine entsprechende ärztliche Diagnose. Die App mit dem Namen Tin-
nitracks wurde vom Hamburger Startup Sonormed entwickelt und von der TK in Hamburg bereits 
seit einem guten Jahr erfolgreich getestet. 

Die sogenannte neuroakustische Tinnitus-Therapie dient als Alternative zur herkömmlichen Tin-
nitusbehandlung. Sie basiert auf einer speziellen Filtersoftware. Nach der Bestimmung der in-
dividuellen Tinnitus-Frequenz des Patienten durch den Arzt oder Akustiker, wird diese aus den 
von den Patienten frei auszuwählenden Lieblingsmusikstücken herausgefiltert. Beim Anhören des 
Musikstücks mit dem veränderten Klangbild wird der „auditorische Kortex“ im Gehirn stimuliert. 
Nach entsprechender Diagnose durch den Hals-Nasen-Ohren-Arzt erhalten die Patienten eine 
Guthabenkarte der TK für die Aktivierung der App. Die Therapie dauert 12 Monate. Patienten 
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Anlass des EuGH-Urteils war die Klärung der strittigen Frage, ob die Rx-Boni von ausländischen 
Versandapotheken rechtskonform seien. Die deutschen Gerichte stützen bislang die Auffassung, 
dass die hierzulande geltende Preisbindung auch auf Versandapotheken mit Sitz im Ausland An-
wendung zu finden habe. 

Die Richter sahen in den einheitlichen Apothekenabgabepreisen für Rx-Medikamente jedoch eine 
Erschwerung des Marktzugangs für Apotheken aus dem EU-Ausland und eine ungerechtfertigte 
Beschränkung des freien Warenverkehrs. Sie gehen ferner davon aus, dass mit ihrer Entschei-
dung positive Anreize hinsichtlich eines Preiswettbewerbs in der Arzneimittelversorgung geschaf-
fen werden. Für deutsche Apotheken hat das Urteil keine direkten jedoch indirekte Folgen, da für 
sie weiterhin die Rx-Preisbindung gilt.

Das Urteil wird in Deutschland insbesondere von den Apotheken mit Sorge aufgenommen. Es 
wird befürchtet, dass es zu einer geringeren Zahl von Präsenzapotheken führen wird und zu einer 
Einschränkung der Notfallversorgung kommt. Bereits in den vergangenen Jahren hat der Ver-
sandhandel die Präsenzapotheken in Deutschland zunehmend unter Druck gesetzt. Die nieder-
ländische Versandapotheke DocMorris hat umgehend nach der Urteilsverkündung angekündigt, 
ihren deutschen Kunden „ab sofort“ wieder Boni auf rezeptpflichtige Produkte zu gewähren.

Abschaffung von Obamacare: Trump macht Ernst 
Nur wenige Stunden nach seiner Amtseinführung hat der neue Präsident der USA, Donald Trump, 
eines seiner Wahlkampfversprechen eingelöst und erste Schritte zur Rückgängigmachung der 
Gesundheitsreform seines Vorgängers, Barack Obama, beschlossen. Mit der Unterzeichnung 
des Dekrets „zur Erleichterung der Lasten durch Obamacare“ haben nun die Bundesbehörden die 
Möglichkeit, Regelungen und Vorschriften, die in Zusammenhang mit Obamas Affordable Care 
Act geschaffen wurden, außer Kraft zu setzen. Der Anordnung zufolge sollen sie alle möglichen 
Freiräume nutzen, um unerwünschte finanzielle Lasten für die Bundesstaaten, Unternehmen, Ein-
zelpersonen, Versicherer oder auch medizinische Einrichtungen zu minimieren. Obamas Gesetz 
selbst soll noch so lange Bestand haben, bis es durch eine neue Gesundheitsreform ersetzt wird. 
Beobachter befürchten nun jedoch, dass es infolge des Dekrets zu einem Aufweichen der flä-
chendeckenden Versicherungspflicht kommen könnte. Dies würde wiederum die Krankenversi-
cherungsunternehmen unter Druck setzen, da das Angebot von bezahlbaren Tarifen nur dann 
möglich ist, wenn eine große Grundgesamtheit an der Versicherung teilnimmt und sich somit die 
Lasten verteilen. Die Versicherungen befürchten nun jedoch, dass insbesondere junge, gesunde 
Menschen austreten werden.

Dem ehemaligen US-Präsidenten Barack Obama wurden infolge der damaligen politischen Mehr-
heitsverhältnisse große Hindernisse für seine ehrgeizige Gesundheitsreform in den Weg gelegt. 

sollen dabei täglich die speziell aufbereitete Playlist für 90 Minuten anhören. Die Kosten für die 
Frequenzbestimmung sowie die monatlichen Kosten der App-Nutzung in Höhe von 19,90 € pro 
Patient werden dann von der TK übernommen.

Ziel ist es, auf diese Weise die bei Tinnitus-Patienten bestehende Überaktivität des Gehirns bzw. 
der für den Tinnitus verantwortlichen Nervenzellen zu drosseln und so Lautstärke des störenden 
Tons zu reduzieren. Die Therapie wird regelmäßig kontrolliert. Neben einer Abschlussuntersu-
chung soll eine Online-Befragung aller Patienten Auskunft über den Nutzen der Therapie geben. 
In Hessen nehmen bereits knapp 20 HNO-Praxen an dem Behandlungsprogramm teil. Dane-
ben wurde das Angebot auch auf Baden-Württemberg, Nordrhein-Westfalen und Bayern ausge-
dehnt und in Hamburg fortgesetzt. Eine bundesweite Liste aller teilnehmenden Praxen ist unter  
www.tinnitracks.com/de/tk erhältlich. 

Während sich die Gesundheits-Apps in Deutschland lange Zeit strikt auf den sogenannten zwei-
ten Gesundheitsmarkt beschränkten, lassen sich nun erste Übergänge in den ersten Gesund-
heitsmarkt beobachten. Noch sind es einige wenige Krankenkassen, die ihren Mitgliedern spezi-
elle Apps im medizinischen Kernleistungsbereich anbieten. Die TK ist nicht zuletzt aufgrund ihrer 
bisherigen Erfahrungen mit Tinnitracks davon überzeugt, dass Apps künftig einen „festen Platz“ 
bei der Gesundheitsversorgung einnehmen werden. Während die Krankenkassen mit entspre-
chenden Angeboten noch zurückhaltend sind und es noch keine App in den Regelleistungskata-
log geschafft hat, sind die Versicherten jedoch längst bereit für digitale Gesundheitsangebote. So 
belegt eine repräsentative Forsa-Umfrage aus dem vergangenen Jahr im Auftrag der TK, dass die 
Bereitschaft zur Nutzung von Apps und Wearables nicht nur bei jüngeren Bürgern, sondern auch 
in der Altersgruppe der 50- bis 70-Jährigen gegeben ist. So wären beispielsweise rund 63 % der 
Befragten bereit, als Gegenleistung für eine verbesserte Früherkennung und Diagnose schwerer 
Krankheiten, ihre Gesundheits- und Fitnessdaten auswerten zu lassen.

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

EuGH kippt Preisbindung bei rezeptpflichtigen Arzneimitteln
Der Entscheidung des Europäischen Gerichtshofs in Luxemburg (EuGH) zufolge verstößt die 
deutsche Preisbindung bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln gegen das Unionsrecht.  
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Nichtsdestotrotz gelang es ihm mit dem sogenannten Affordable Care Act von 2010, rund 23 
Millionen US-Bürgern eine Krankenversicherung zu ermöglichen. Obamacare sieht eine Mitversi-
cherung von Kindern bis zu einem Alter von 26 Jahren bei den Eltern vor und verbietet den Versi-
cherungen, Menschen mit Vorerkrankungen oder hohen Behandlungskosten von den Verträgen 
auszuschließen. Hinzu kommen finanzielle Zuschüsse für Versicherte mit geringem Einkommen. 
Trump hatte Obamacare im Wahlkampf immer wieder als zu teuer kritisiert und ein neues, bes-
seres und zugleich kostengünstigeres System versprochen. Ein qualifiziertes Reformpaket über 
seinen geplanten „free market plan“ mit stärkerer Selbstregulation im Sinne eines freien Wettbe-
werbs liegt jedoch noch nicht vor. Auch innerhalb der Gruppe der Republikaner gibt es deshalb 
warnende Stimmen, den Affordable Care Act aufzuweichen oder gar aufzulösen, ohne zeitgleich 
ein neues funktionierendes System zu etablieren.

Für viele US-Amerikaner könnte dies in furchtbare Schicksalsschläge ausarten - etwa dann, wenn 
die Kosten für eine lebenserhaltende Operation plötzlich wieder selbst übernommen werden 
müssten oder sich chronisch Kranke ihre Medikamente nicht mehr leisten könnten. Aus diesen 
Gründen sorgt Trumps Dekret für große Verunsicherung bei den Versicherungen und insbeson-
dere bei den US-Bürgern. Viele Unversicherte versuchen derzeit noch schnell eine Krankenver-
sicherung abzuschließen.

Trend Auch Trend soll helfen, kreative Beratungsinhalte zu generieren.  
Visionäre Ideen aus der Welt der Heilberufler, ein besonders nutzenbringender Einsatz  
der Technik oder effiziente Rationalisierungskonzepte werden vorgestellt. 

Flash-Glucose-Messung setzt sich immer weiter durch
Immer mehr Kassen übernehmen für ihre Versicherten mit Diabetes die Kosten für die sogenannte 
Flash-Glucose-Messung. Hiervon profitieren Diabetiker, die auf eine intensivierte Insulintherapie 
und eine regelmäßige Blutzuckermessung mittels Teststreifen und Messgerät angewiesen sind. 
Die Zuzahlungen sind von den Patienten selbst zu tragen. Bislang gibt es mit der Firma Abbott 
deutschlandweit lediglich einen einzigen Anbieter des innovativen Flash-Glucose-Messsystems 
(„FreeStyle Libre“) auf dem deutschen Markt. Voraussetzung für die Kostenübernahme ist in der 
Regel eine entsprechende Verordnung durch den Facharzt und eine Genehmigung durch die 
Krankenkasse. Abbott empfiehlt Ärzten eine Verordnung über das Kassenrezept „Muster 16“ 
(rosa Rezept). Die Patienten haben dann die Möglichkeit, das Messsystem im Webshop unter 
www.freestylelibre.de zu bestellen. Nur die Zuzahlung müssen die Patienten selbst leisten. 

Die Leistung wird im Rahmen der erweiterten Satzungsleistungen mittlerweile von folgenden Kas-
sen übernommen:

■  AOK Plus in Sachsen und Thüringen (seit 1.1.2017)
■  KKH (seit 1.1.2017)
■  Mobil Oil (seit 1.1.2017)
■  Knappschaft (seit 1.1.2017)
■  SBK (seit 1.1.2017)
■  Audi BKK (seit 1.1.2017)
■  DAK (seit Anfang 2015 für Mitglieder des Disease-Management-Programms für Diabetes, 

und seit 2016 auch als Satzungsleistung für Kinder ab vier Jahren und Jugendliche mit 
Typ-1-Diabetes sowie - unter bestimmten Voraussetzungen - für Erwachsene mit intensi-
vierter Insulintherapie)

■  TK (seit 2016 für Kinder ab vier Jahren)
■  Eine komplette Liste aller Krankenkassen, die das Flash-Glucose-Messsystem erstatten, 

findet sich unter: https://freestyle.de/fachkreise/freestyle-libre/kostenuebernahme

Anstelle des Stichs in die Fingerkuppe platziert der Patient bei der Flash-Glucose-Messung alle 
14 Tage einen Sensor auf und den Sensorfilament unter die Haut. Der Sensor kann dann bis zu 
14 Tage lang getragen werden. Der im Sensor enthaltene kleine Fühler erfasst in der Zwischen-
zellflüssigkeit permanent den Glucosewert, der dann gespeichert wird. Über eine spezielle Scan-
ner-App für das Android Smartphone oder ein FreeStyle Libre-Lesegerät kann dann der gespei-
cherte Wert abgerufen werden. Neben dem aktuellen Glucosewert sind auch der Glucoseverlauf 
der letzten acht Stunden sowie der aktuelle Glucosetrend abrufbar. Insbesondere für Kinder und 
Berufstätige bietet sich durch den Entfall des routinemäßigen und schmerzhafteren Fingerste-
chens eine Erleichterung. Glukosewerte können Tag und Nacht abgerufen werden, wobei ein 
Scannen auch durch die Kleidung hindurch möglich ist. Die behandelnden Ärzte profitieren von 
vollständig dokumentierten Glukosewerten rund um die Uhr.

Den Apothekern ist der sukzessive Ersatz der herkömmlichen Blutzuckermessstreifen durch das 
neue System ein Dorn im Auge. Sie kritisieren, dass Abbott das Gerät und die Sensoren nur über 
seinen firmeneigenen Shop vermarktet und somit an den Apotheken vorbei vertreibt. Ferner be-
anstanden sie, dass die über die App „LibreLink“ erfassten Daten – wenn auch in anonymisierter 
Form – an das Unternehmen weitergeleitet werden. Die Nutzung der App ist jedoch für die Ver-
sicherten freiwillig. Bei Verwendung des Lesegeräts kommt es nicht zu einer Datenübermittlung 
an Abbott.
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Fortbildungsveranstaltungen 2017

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 2017
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

2017 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
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,  
Achim Bacher

Vertragsarztexperte:  
Burkhard Bedei

Seminarorganisation:  
Susanne Ullrich

Sekretariat:  
Karina Thum


