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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.

Wird IGeLn zum neuen „Volkssport“? 
Die Kritik an den Selbstzahlerleistungen in deutschen Arztpraxen reißt nicht ab. Anlässlich ei-
ner Pressemitteilung des IGeL-Monitors des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbands der 
Krankenkassen (MDS) ist das negativ belegte Thema aktuell erneut Gegenstand vieler Medien-
berichte. So traf MDS-Geschäftsführer Dr. Peter Pick in einer Pressemitteilung die Aussage, dass 
für einige Facharztgruppen „IGeLn zum Volkssport geworden“ sei. Schätzungen zufolge ist der 
IGeL-Markt in Deutschland auf jährlich rund eine Milliarde Euro angewachsen. Bereits seit Jahren 
bemühen sich Institutionen wie die Bundesärztekammer und die Kassenärztliche Bundesverei-
nigung um einen korrekten Umgang mit den vielkritisierten Selbstzahlerleistungen. Ferner haben 
die Ärzte bereits 2006 auf dem 109. Deutschen Ärztetag entsprechende Regeln beschlossen. 
Trotzdem berichten unter anderem die Verbraucherzentralen von häufigen Beschwerden über 
IGeL. Auf dem von der Verbraucherzentrale initiierten Beschwerde-Portal „www.igelaerger.de“ 
häufen sich die Einträge. Darüber hinaus sorgt die anhaltend negative Berichterstattung für eine 
Verunsicherung der Patienten. 

Der MDS hat auf seinem Portal www.igel-monitor.de mittlerweile insgesamt 41 Selbstzahlerlei-
stungen kritisch unter die Lupe genommen. Mit dem Anfang 2012 freigeschalteten Online-Infor-
mationsportal bezweckt der GKV-Spitzenverband eine gezielte Aufklärung der Patienten über 
den Nutzen der einzelnen Leistungen. Hierbei erhielten nur drei IgeL die Bewertung „tendenziell 
positiv“. Keine der Leistungen wurde mit „positiv“ bewertet. 15 Selbstzahlerleistungen bescheini-
gt das Portal einen „unklaren“ Nutzen, 14 wurden als „tendenziell negativ“ und drei als „negativ“ 
eingestuft. Die repräsentative Befragung von mehr als 2.000 Versicherten kam nun zu dem Ergeb-
nis, dass die korrekte Information beziehungsweise Aufklärung der Patienten von ärztlicher Seite 
offenbar immer noch häufig vernachlässigt wird (vgl. Abb. 1). Doch auch die „schonungslose“ 
Negativbewertung der Leistungen durch das Portal selbst kann zu einer Verunsicherung der Pa-
tienten und somit zu dem negativen Umfrageergebnis beitragen. So hält die Fachärzteschaft die 
Bewertungsverfahren und die Korrektheit der Einstufung der Leistungen zum Teil für fragwürdig. 

Ein Beispiel dafür, dass die Leistungen aus medizinischer Sicht durchaus sinnvoll sein können, 
zeigt sich anhand der „tendenziell positiv“ bewerteten Stoßwellentherapie bei Fersenschmerz. So 

prüft der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gegenwärtig, ob diese Therapieform aufgrund 
der guten Ergebnisse künftig in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung  
aufzunehmen ist. Für Verwirrung bei den Patienten sorgt auch, dass einige der betreffenden 
Leistungen wie zum Beispiel die Glaukom-Untersuchung unter bestimmten Voraussetzungen (in 
diesem Fall bei begründetem Verdacht auf Vorliegen der Erkrankung) Bestandteil des Leistungs-
kataloges der Gesetzlichen Krankenversicherung sind. Hinzu kommt, dass viele der Selbst
zahlerleistungen direkt auf Wunsch der Patienten erbracht werden. Dies gilt zum Beispiel für 
Atteste für den Arbeitgeber, Sporttauglichkeitsuntersuchungen, die reisemedizinische Beratung 
und Impfungen für Urlaubsreisen.

Um den Schaden durch eine zunehmende Verunsicherung der Patienten abzuwenden, sind Ärzte 
zu einem korrekten und transparenten Umgang mit der Problematik aufgerufen. Patienten sollten 
ausführlich über den Nutzen und mögliche Risiken aufgeklärt werden. Für Vertrauensbildung 
kann in diesem Zusammenhang auch die Aushändigung des von der Bundesärztekammer und 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung herausgegebenen Ratgebers „Selbst zahlen?“ (PDF-Down-
load: http://bit.ly/2bZORyE) sorgen.

Bei allen - zum Teil berechtigten - Einwänden an den Selbstzahlerleistungen sollten sich die ge-
setzlichen Krankenkassen selbstkritisch mit dem Thema auseinandersetzen: Mittlerweile finden 
sich unter den Satzungsleistungen der Kassen viele Angebote (wie z. B. PEKiP, Babyschwimmen 
und Baby-Yoga, Reflexzonenmassage, Traditionelle Chinesische Medizin und bezuschusste Ge-
sundheitsreisen), die bei einer Bewertung durch den IGeL-Monitor mit Sicherheit nicht stand-
halten würden. Hinzu kommt, dass hierbei die Versicherten – anders als im Fall der Selbstzah-
lerleistungen – diesbezüglich keine Entscheidungshoheit haben. Jeder Beitragszahler muss im 
Rahmen der Versichertengemeinschaft für diese Leistungen aufkommen, unabhängig davon, ob 
er sie in Anspruch nimmt oder nicht. 

Abb. 1 – Ergebnisse Umfrage IGeL-Monitor
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Quelle: Medizinischer Dienst des Spitzenverbands der Krankenkassen  Grafik: REBMANN RESEARCH
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BARMER GEK:  
Milliardeneinsparungen bei Arzneimitteln möglich
Der aktuelle BARMER GEK Arzneimittelreport 2016 kommt zu dem Ergebnis, dass in der gesetz-
lichen Krankenversicherung in den kommenden fünf Jahren über vier Milliarden Euro an Arz-
neimittelausgaben eingespart werden könnten. Der Kasse zufolge ergäbe sich allein bei ihren 
Versicherten ein Einsparpotenzial in Höhe von rund einer halben Milliarde Euro. Den Ansatzpunkt 
für die Einsparungen bieten die sogenannten Biosimilars. 

Biopharmazeutika zählen zu den besonders kostspieligen Medikamenten. Zwar beträgt der Anteil 
der BARMER GEK-Versicherten, die im Jahr 2015 entsprechende Arzneimittel erhielten, nur 4 %, 
die entsprechenden Kosten beliefen sich jedoch auf 1,2 Mrd. € und damit 21,3 % der gesamten 
Arzneimittelkosten der Kasse (5,7 Mrd. €). Ärzte können über die Verordnungen zu Einsparungen 
beitragen. Aktuell läuft/lief der Patentschutz für einige der umsatzstärksten Biologika aus, wes-
halb in Kürze mit entsprechenden Biosimilars zu rechnen ist. Diese sind durchschnittlich 25 % 
günstiger als das Originalpräparat. 

Der Report zeigt, dass das Verordnungsverhalten bei Biosimilars gegenwärtig starken regionalen 
Schwankungen unterliegt. Ärzte der Kassenärztlichen Vereinigung Bremen verordnen in über 
50 % der Fälle Biosimilars, während diese Quote im Saarland lediglich bei 27,4 % liegt. Laut Kasse 
gibt es für diese regionalen Unterschiede jedoch keine medizinische Erklärung. 

Abb. 2 – Kosten für Biologika im ambulanten Bereich (in Mio. €)
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Quelle: BARMER GEK (2016)  Grafik: REBMANN RESEARCH

Das Einsparpotenzial durch Biosimilars ist enorm. Laut BARMER GEK gibt es durch den Einsatz 
der Nachahmer-Präparate zudem keine Qualitätseinbußen. Es stellt sich jedoch die Frage, wie 
ein entsprechendes Verordnungsverhalten der Ärzte erreicht werden kann. Ärzte stehen dies-
bezüglich auch unter dem Druck der Patientenerwartungen. So hat eine repräsentative Umfrage 

des Meinungsforschungsinstituts INSA im Auftrag des Bundesverbandes der Pharmazeutischen 
Industrie gezeigt, dass nur 24 % der Deutschen damit rechnen, dass der Arzt vor der Verordnung 
den Preis und Nutzen eines Medikaments abwägt. Lediglich 4 % finden es richtig, das billigste 
Medikament für die jeweilige Therapie zu verordnen. Über zwei Drittel der Bevölkerung erwarten, 
dass sie von ihrem Arzt das beste und nicht gezielt das billigste Medikament verordnet bekom-
men. Doch auch gerade die Krankenkassen tragen offenbar dazu bei, die Verschreibung von 
Biosimilars zu erschweren. Medienberichten zufolge sei dies Rabattverträgen mit den Original-
herstellern häufig auch kurz vor Patentablauf geschuldet. Diese verpflichten die Apotheker, die 
rabattierten Arzneimittel und nicht die günstigeren Biosimilars abzugeben.

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. 

ARMIN: Medikationsmanagement am Start
Nach erfolgreichem Abschluss der Testphase ging am 1. Juli 2016 das Modul „Medikationsma-
nagement“ der Arzneimittelinitiative Sachsen-Thüringen (ARMIN) an den Start. Ziel ist die Vermei-
dung von Arzneimittelrisiken und die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit und Thera-
pietreue sowie das Vermeiden von Krankenhausaufenthalten. Zu den Projektpartnern der im April 
2014 gestarteten Arzneimittelinitiative zählen die AOK PLUS, die Kassenärztlichen Vereinigungen 
Sachsen und Thüringen und der Sächsische und Thüringer Apothekerverband. Das elektronisch 
gestützte Medikationsmanagement richtet sich an chronisch Kranke, die fünf oder mehr Arznei-
mittel dauerhaft einnehmen. Der behandelnde Arzt und der Apotheker überwachen gemeinsam 
kontinuierlich die Medikamenteneinnahme (gemeinsame Überprüfung der verordneten und re-
zeptfreien Medikamente auf Wechselwirkungen sowie auf mögliche Unverträglichkeiten) und die 
Aktualisierung des Medikationsplans. Patienten können sich mit dem Start des Medikationsma-
nagements in das Modell einschreiben. 

Nach der Einschreibung erstellt der Apotheker zunächst eine komplette Liste aller Arzneimittel 
des Patienten, die dann über das sichere Netz der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) auch 
für den behandelnden Hausarzt zugänglich ist. Diesem obliegt die Prüfung bezüglich Wechsel-
wirkungen. Bei Bedarf erfolgt eine Anpassung der Liste (gegebenenfalls unter Rücksprachen mit 
fachärztlichen Kollegen). Der aktualisierte Medikationsplan ist anschließend wieder auf dem Ser-
ver zugänglich. Für die Teilnahme benötigen Ärzte keine Extra-Sofware-Module, da die Umset-
zung im Rahmen der jeweiligen Praxissysteme erfolgt. 
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Am Projekt nehmen rund 1.500 Ärzte und Apotheker in Sachsen und Thüringen teil. Anspruchs-
berechtigte Patienten sind Versicherte der AOK PLUS, die dauerhaft mindestens fünf Arzneimittel 
gleichzeitig einnehmen. Für die Erstberatung des Patienten werden 97,30 € vergütet, für die Bera-
tung in den Folgequartalen 22 €. Ab 2017 soll das Modellvorhaben auch anderen Krankenkassen 
offen stehen. Die Projektpartner können sich eine Verlängerung über die bis 2018 vorgesehene 
Vertragslaufzeit vorstellen und hoffen langfristig auf eine Überführung ihres Modells in die Regel-
versorgung.

Mit der Überführung des Projekts in den Routinebetrieb ist ARMIN der Regierung um Meilen 
voraus. So sieht das E-Health-Gesetz zunächst lediglich die Einführung eines Medikationsplans 
in Papierform zum 1. Oktober 2016 vor. Neben der elektronischen Verfügbarkeit des Medikati-
onsplans besticht das Projekt durch die klare Definition der Prozesse und Zuständigkeiten beim 
Medikationsmanagement. Insofern eignet sich ARMIN als hervorragende Vorlage für den ab 2018 
geplanten elektronischen Medikationsplan nach dem E-Health-Gesetz. Weitere Informationen 
sind unter www.arzneimittelinitiative.de zu finden. 

Barrierefreiheit von Arztpraxen nach wie vor defizitär
Eine aktuelle Studie der Stiftung Gesundheit zeigt, dass es bei der Barrierefreiheit nach wie vor 
große Defizite in den deutschen Arztpraxen gibt. Positiv zu werten ist jedoch, dass sich die Lage 
seit der letzten Erhebung verbessert hat. Immerhin ein Drittel der Praxen verfügt über einen bar-
rierefreien Zugang (ebenerdige Lage oder Aufzug) und 24 % sind rollstuhlgerecht (vgl. Abb. 3). 
Schlechter sieht es bei anderen Kriterien aus. So bieten nur rund 4 % der Praxen eine barrierefreie 
Toilette und nur 2 % Orientierungshilfen für Sehbehinderte. 

Im Jahr 2014 verfügten lediglich 22 % der Hausarztpraxen, 17 % der psychotherapeutischen Pra-
xen und 17 % der Zahnarztpraxen über einen barrierefreien Zugang. Dies zeigt, dass die Nieder-
gelassenen zunehmend für das Thema sensibilisiert sind. Die Bundesregierung will im Rahmen 
des bereits 2011 beschlossenen Aktionsplans zur Umsetzung der UN-Behindertenkonvention bis 
zum Jahr 2020 erreichen, dass die Arztpraxen „zunehmend barrierefrei zugänglich“ werden. Zu 
diesem Zweck hat die Bundesregierung aktuell einen Maßnahmenkatalog entwickelt, der eine 
Initiative für Barrierefreiheit in Unternehmen, insbesondere in Arztpraxen, enthält. Ziel ist eine 
bessere Förderung von Maßnahmen für Barrierefreiheit innerhalb der bestehenden Förderpro-
gramme der Kreditanstalt für Wiederaufbau (KfW). Für Bestandspraxen ist ein entsprechender 
Umbau oft mit sehr hohen Kosten verbunden. So zeigt ein kürzlich von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) in Auftrag gegebenes Gutachten, dass Bestandspraxen häufig mit Ko-
sten im unteren sechsstelligen Bereich zu rechnen haben. Im vergangenen Jahr hat die KBV eine 
spezielle Broschüre zur Barrierefreiheit herausgegeben, die unter http://tinyurl.com/lx3vbsc zu 
beziehen ist.

Abb. 2 – Vorkehrungen der Barrierefreiheit bei Ärzten in Deutschland
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Quelle: BARMER GEK (2016)  Grafik: REBMANN RESEARCH

KBV hält an DMP fest
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) ist vom Nutzen der Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) für chronisch Kranke überzeugt und will sich auf Grundlage mehrerer Fakten für 
einen Ausbau des Versorgungsmodells einsetzen. So liegt der Anteil der Deutschen, die unter 
mindestens einer chronischen Erkrankung leiden, bei 39 %. Diese sind für rund zwei Drittel aller 
ambulanten Arztkontakte und 89 % aller Krankenhaustage und dementsprechend hohe Ausga-
ben verantwortlich. Zudem haben Studien gezeigt, dass die DMP nicht nur zu einer verbesserten 
Lebensqualität der Kranken sowie (dank der Schulungen) zu einem besseren Umgang der Betrof-
fenen mit der Krankheit führen, sondern, dass bei den Teilnehmern weniger Komplikationen und 
gravierende Spätfolgen auftreten. So erblinden zum Beispiel weniger DMP Typ-2-Diabetes-Teil-
nehmer als in der Vergleichsgruppe. Gleiches gilt für die Amputationen. Grundsätzlich sind die 
im DMP eingeschriebenen Patienten besser eingestellt, was dazu beiträgt, Krankenhausaufent-
halte zu vermeiden. Auch bei anderen DMP sind die Ergebnisse überzeugend. Patienten in der 
DMP koronare Herzerkrankungen haben bessere Überlebensraten und COPD-Erkrankte, die an 
der DMP teilnehmen, gelingt es häufiger, das Rauchen einzustellen. Ein weiterer Aspekt ist die 
höhere Wirtschaftlichkeit durch strukturierte Behandlungsprogramme. Wie ein Drei-Jahres-Ver-
gleich zeigte, fällt die Kostensteigerung bei der Behandlung von DMP-Teilnehmern geringer aus.

Aus diesen Gründen befürwortet die KBV die Einführung neuer DMP für weitere Krankheitsbilder 
wie zum Beispiel für rheumatoide Arthritis oder Herzinsuffizienz. Für die DMP Rheuma liegen 
bereits die Empfehlungen des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
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(IQWiG) vor. Ob die DMP tatsächlich etabliert wird, entscheidet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA). Bislang gibt es DMP für sechs Krankheitsbilder (Koronare Herzkrankheit, Brust-
krebs, Diabetes mellitus Typ 2 und Typ 1, Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Lun-
genkrankheit). Mit dem Versorgungsstärkungsgesetz (VSG) wurde die Einführung zweier weiterer 
DMP beschlossen. Bis Ende 2016 hat der G-BA DMP für Depression und Rückenschmerz zu ent-
wickeln. Gegenwärtig sind mehr als 6,5 Mio. Patienten in eine DMP eingeschrieben. Infolge der 
Unterstützung durch die Bundesregierung und die KBV ist künftig mit einer weiteren Erhöhung 
der Einschreibequoten zu rechnen. Für die Patienten ist die Teilnahme freiwillig. Krankenkassen 
erhalten für jeden DMP-Versicherten einen Pauschalbetrag in Höhe von gegenwärtig 146,16 €. 
Dieser soll die Programmkosten für arztbezogene Ausgaben wie Dokumentations- oder Koordi-
nationsleistungen und den Verwaltungsaufwand abdecken. 

Für Ärzte können sich in Zusammenhang mit den DMP fest kalkulierbare extrabudgetär gewährte 
Zusatzeinnahmen ergeben. Honoriert werden neben der Einschreibung, Erst- und Folgedokumen-
tation auch Schulungen und andere Leistungen. Ferner sind durch die regelmäßig erforderlichen 
Kontrollen meist auch die Voraussetzungen für die Abrechnung der Chronikerpauschale gegeben. 
Hinzu kommt, dass viele der erforderlichen Leistungen nicht vom Arzt selbst erbracht werden 
müssen, sondern auch von den Praxismitarbeiterinnen ausgeführt werden können (z. B. Blutdruck-
messung und die Kontrolle des Patiententagebuches). Allerdings erfordert die Patientenbetreuung 
im Rahmen einer DMP eine entsprechende Anpassung der Praxisorganisation und insbesondere 
die Einführung eines funktionierenden Recall-Systems zur regelmäßigen Einbestellung der Pati-
enten. Nicht zuletzt kann durch die Spezialisierung einer Praxis auf ein bestimmtes DMP-Krank-
heitsbild auch eine positive Signalwirkung hinsichtlich der Neugewinnung von Patienten erreicht 
werden. Für interessierte Ärzte gibt es unter http://bit.ly/2canSh4 einen Leitfaden der AOK „DMP 
im Praxisalltag“, der genaue Handlungsanweisungen und viele praktische Empfehlungen enthält. 

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
HzV IKK classic-Vertrag verlängert
Die IKK classic und der Deutsche Hausärzteverband haben sich darauf verständigt, den gemein-
samen Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) aus dem Jahr 2010 zu verlängern und 
zu erweitern. Der Vertrag läuft nun bis zum 30. Juni 2020. Gegenwärtig umfasst der Vertrag rund 

10.000 Ärzte sowie ca. 250.000 Versicherte. Seit 1. Juli 2016 gelten folgende Neuregelungen (Ein-
zelheiten zum Vertrag sind beim Hausärzteverband unter http://bit.ly/2c1z8uv als PDF abrufbar.):
■ � Der Vertrag wurde um die Regionen Bremen und Schleswig-Holstein erweitert. 
■ � Als neue Leistungen wurde ein Zuschlag für Palliativbehandlungen (145 € je Quartal) und für die 

Behandlung von multimorbiden Patienten (15 € je Quartal) aufgenommen. Daneben wurde die 
Vertreterpauschale um 2,50 € auf 20 € pro Quartal erhöht. Der bisherige Check-up ist nicht mehr 
als Einzelleistung ansetzbar sondern als Zuschlag auf die kontaktunabhängige Grundpauschale 
(6 € je Versichertem ab 35 Jahren alle 2 Jahre unter bestimmten Voraussetzungen).

Die Verlängerung und Erweiterung des Vertrages sprechen für ein gut funktionierendes Modell. 
Vor dem Hintergrund der Überalterung der Bevölkerung sind dabei insbesondere die Anpas-
sungen der Leistungsinhalte zu begrüßen. Im palliativen Bereich können trotz des im Dezember 
2015 in Kraft getretenen Hospiz- und Palliativgesetzes nach wie vor Versorgungslücken auftreten. 
Grund ist einer Stellungnahme des Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes e. V. zufolge, dass 
das Gesetz Ärzte nicht zur Mitwirkung an der palliativ-medizinischen Versorgung verpflichtet. Sind 
die Vergütungsanreize nicht ausreichend oder nimmt die Zahl der Vertragsärzte in einer Region 
stark ab, kann es angesichts der sehr aufwändigen Palliativversorgung zu Engpässen kommen.

Fachärzte
Chirurgen/Hausärzte – Volkskrankheit Adipositas 
In Deutschland nehmen die Anzahl der übergewichtigen und adipösen Bürger sowie die  
Menge der bariatrischen Eingriffe immer weiter zu. Dies geht aus dem aktuellen BARMER GEK- 
Report hervor. So waren 2014 mehr als sieben Millionen Patienten wegen Adipositas in ambulanter 
Behandlung. Dies bedeutet gegenüber dem Vorjahr eine Steigerung um 14 %. 9.225 Patienten 
unterzogen sich einem bariatrischen Eingriff, was einer Verfünffachung gegenüber dem Vorjahr 
entspricht. Bei den Versicherten der BARMER GEK war sogar ein Anstieg um das Sechsfache (auf 
1.070 Patienten) zu verzeichnen. 

Die Kasse kritisiert insbesondere den Trend zur Adipositaschirurgie, die aus ihrer Sicht lediglich 
als allerletzte Möglichkeit nach Ausschöpfen der klassischen Therapiemaßnahmen (Ernährungs-, 
Bewegungs- und Verhaltenstherapie) zum Einsatz kommen sollte. Laut BARMER GEK besteht 
ferner Nachholbedarf hinsichtlich der Entwicklung sektorenübergreifender wohnortnaher Nach-
sorgekonzepte, um schwerwiegende Folgen (wie z. B. einen lebensbedrohlichen Nährstoffmangel) 
zu verhindern. Bariatrische OPs sollten nur nach sorgfältiger Auswahl der Patienten durchgeführt 
werden. Zwar profitieren Patienten nach einer Operation von einem niedrigeren Diabetesrisiko und 
leiden seltener unter Bluthochdruckproblemen und Schlafstörungen. Doch weist Mitautor Boris 
Augurzky (Leiter des Kompetenzbereichs Gesundheit am Rheinisch-Westfälischen Institut für 
Wirtschaftsforschung in Essen) darauf hin, dass Patienten, die sich einem Eingriff zur Gewichts-
reduktion unterziehen, während der ersten vier Jahre nach der OP gegenüber nicht operierten 
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Prävention zählen. In letzter Zeit wurde auch die Einführung einer Zucker-Fett-Steuer diskutiert; 
bislang jedoch ohne Ergebnis.

Gynäkologen/Laborärzte – Neuer Vertrag zur Schwangerenbetreuung
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat mit den Berufsverbänden der Frauen- und La-
borärzte, dem Berufsverband für Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie, der Gesell-
schaft für Wirtschaftlichkeit und Qualität bei Krankenkassen (GWQ ServicePlus AG) und mehreren 
Betriebskrankenkassen einen neuen regionenübergreifenden Vertrag zur Integrierten Versorgung 
(IV) nach dem neuen § 140a SGB V („Gesund schwanger“) geschlossen. Hierbei wird das Ziel ver-
folgt, über eine verbesserte Risikoprävention die Zahl der Frühgeburten zu senken. Eine wissen-
schaftliche Evaluation ist geplant. Der Vertrag, welcher zum 1. Juli 2016 startete, ist bei der KBV 
unter http://bit.ly/2bZGNxC abrufbar. Die Leistungsinhalte, welche jeweils einmal pro Schwanger-
schaft abrechenbar sind, umfassen eine Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung in Verbindung 
mit einem individuellen Risikoscreening und einer umfangreichen Beratung zur Vermeidung von 
verhaltensbedingten Risikofaktoren einer Frühgeburt (45 Minuten), einen vaginalen Ultraschall in 
der 4. bis zur vollendeten 8. Schwangerschaftswoche sowie ein Infektionsscreening auf Bakterien 
und Mykose-Erreger zwischen der 16. und der vollendeten 24. Schwangerschaftswoche. 

Am Vertrag teilnehmen können Schwangere der kooperierenden Krankenkassen. Hierbei ist eine 
Einschreibung beim behandelnden Gynäkologen erforderlich. Teilnahmeberechtigte Ärzte sind 
Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, für Laboratoriumsmedizin sowie für Mikrobi-
ologie, Virologie und Infektionsepidemiologie. Für Ärzte ist eine Teilnahme am IV-Vertrag nicht 
nur aus Gründen einer verbesserten Versorgungsqualität, sondern auch aus finanzieller Sicht 
interessant. Die Vergütung der Leistungen erfolgt außerhalb mengenbegrenzender Regelungen 
und außerhalb der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung:

Tab. 1 – Honorare des IV-Vertrages „Gesund schwanger“
Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe ■ �Symbolnummer (SNR) 81300 Risikoscreening  

mit ausführlicher Beratung: 60 €  
(Voraussetzung: nur im selben Behandlungsfall  
wie die GOP 01770 EBM berechnungsfähig)

■ �SNR 81301 Frühultraschall in der  
4. bis zur vollendeten 8. SSW: 50 € 

■ �SNR 81302 Infektionsscreening in der  
16. bis zur vollendeten 24. SSW: 26 € 

Fachärzte für Laboratoriumsmedizin, Mikrobiologie, 
Virologie und Infektionsepidemiologie sowie Fachärzte 
für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, welche die  
Leistungen bei nachgewiesener Qualifikation nach  
§ 5 Absatz 1 im praxiseigenen Labor erbringen

■ �SNR 81303 Laborkostenpauschale für  
die Ermittlung des Nugent-Score und  
des Mykoseerregerbefalls: 15 €

Patienten ein um 7,7 % erhöhtes Mortalitätsrisiko tragen. Generell steigt bei Patienten nach bariat-
rischen Operationen die Häufigkeit von Krankenhauseinweisungen wegen Gallensteinen, Krank-
heiten des Verdauungssystems und Eingeweidebrüchen. Hinzu kommt, dass der Trend zur Adi-
positaschirurgie mit hohen Kassenausgaben verbunden ist. Rund 14,4 Mrd. € hätten die Kassen 
kurzfristig zu schultern, wenn sich bundesweit alle Betroffenen mit einem Body-Mass-Index von 
mindestens 40 zu einer Operation entschließen würden. 

Die BARMER GEK fordert, dass bariatrische Operationen nur in den von der Deutschen Gesell-
schaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) zertifizierten Zentren erbracht werden sollten. 
Hauptgrund ist die Qualität und Sicherheit der Eingriffe. So belegen die Zahlen, dass das Mor-
talitätsrisiko in den zertifizierten Zentren um 15 % reduziert ist. Hinzu kommen wirtschaftliche 
Aspekte: Operative Eingriffe und die Folgebehandlungen sind in den zertifizierten Einrichtungen 
in der Fünf-Jahres-Betrachtung durchschnittlich mehr als 3.800 € günstiger als in klassischen 
Krankenhäusern. Gegenwärtig verfügen jedoch lediglich 44 Kliniken der insgesamt rund 350 Kran-
kenhäuser, die in Deutschland bariatrische Operationen anbieten, über eine DGAV-Zertifizierung. 

Künftig ist jedoch von einer Fortsetzung des Trends bei der bariatrischen Chirurgie auszugehen. 
Häufig sind die konventionellen Therapiemaßnahmen ohne Erfolg, wobei der psychische Leidens-
druck der Betroffenen enorm ist. Gleichzeitig geht das extreme Übergewicht mit einer ganzen 
Reihe an negativen Folgen für die Gesundheit einher. Dabei sehen Spezialisten die bariatrischen 
Eingriffe deutlich positiver als die BARMER GEK. So berichtet die Deutsche Adipositas Gesell-
schaft von großen Erfolgen hinsichtlich einer dauerhaften Gewichtsreduktion und langfristigen 
Kosten-Nutzenvorteilen. Bewertet mit QALY (Quality Adjusted Life Year) übertrifft die bariatrische 
Chirurgie mit einem Wert von 8,29 deutlich jenen der konventionellen Therapie (5,69), wobei letz-
tere nur geringfügig über jenem von gar keiner Therapie (5,67) liegt. 

Im europäischen Vergleich liegt Deutschland hinsichtlich der Zahl der Eingriffe je 100.000 Einwoh-
ner mit 8,8 lediglich auf Platz 13 sowie deutlich unter dem europäischen Durchschnitt (21,3). Dabei 
ist Deutschland überdurchschnittlich von dem Problem betroffen und liegt hinsichtlich der Fett-
leibigkeit unter den OECD-Staaten auf Rang 9. Gegenwärtig leidet rund jeder vierte erwachsene 
Bundesbürger unter Adipositas (Body-Mass-Index > 30 kg/m2). Dabei ist der Trend besorgniserre-
gend. Dem aktuellen „Weißbuch Adipositas“ zufolge stieg in den letzten Jahrzehnten der Anteil der 
schwer adipösen Menschen überproportional. So erhöhte sich der Anteil der Männer mit schwerer 
Adipositas (Grad II) zwischen 1999 bis 2013 um rund 157 % und jener der Frauen um 60 %. Bei der 
morbiden Adipositas (Grad III) ergaben sich Steigerungsraten von 144 % bzw. 102 %. Die Autoren 
des Weißbuchs fordern dringend, die bestehenden Versorgungslücken zu schließen. Hierzu wür-
den die Akzeptanz der Adipositas als Krankheitsbild und ein rechtzeitiger Therapiebeginn, eine 
Verbesserung des Wissenstandes in der hausärztlichen Versorgung bezüglich geeigneter Thera-
pien, der Aufbau eines flächendeckenden Angebots an spezialisierten Ärzten und qualifizierten 
Therapieangeboten (mit voller Kostenübernahme durch die Krankenkassen) sowie ein Ausbau der 
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Neurologen/Psychiater/Psychotherapeuten – Neue Psychotherapie-Richtlinie
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat eine grundlegende Reform im Bereich der  
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung beschlossen und damit die Bestimmung des 
GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes eines zeitnahen/niederschwelligen Zugangs zur psychothe-
rapeutischen Versorgung und einer flexibleren Gestaltung des Angebots. Folgende Änderungen 
sind vorgesehen: 

■ � Verpflichtende Sprechstunde beim Erstkontakt: Patienten haben künftig vor Beginn einer 
Therapie oder Probatorik zunächst (bei Verdacht auf eine psychische Krankheit) eine psy-
chotherapeutische Sprechstunde (25-150 Minuten; bei Kindern und Jugendlichen bis zu 250 
Minuten) aufzusuchen. Im Rahmen dieses Erstkontaktes entscheidet der Psychotherapeut, 
ob eine Psychotherapie erforderlich ist oder ob sonstige Unterstützungs- und Beratungs
angebote ausreichen. Den Psychotherapeuten steht es frei, Sprechstunden (offen oder mit 
Terminvergabe) anzubieten. Keine Sprechstundenpflicht besteht bei Patienten im Anschluss 
an eine stationäre/rehabilitative Behandlung und bei einem Therapeutenwechsel. Sofern 
sich ein Therapeut dazu entschließt, Sprechsunden anzubieten, sind bei vollem Versor-
gungsauftrag mindestens 100 und bei hälftigem 50 Minuten/Woche hierfür einzuplanen. 
Eine Anrechnung auf die Therapiekontingente erfolgt nicht. 

■ � Telefonische Erreichbarkeit: Psychotherapeutische Praxen sind künftig verpflichtet, zum 
Zwecke der Terminkoordination wie folgt telefonisch erreichbar zu sein (und eine entspre-
chende Mitteilung an die Kassenärztliche Vereinigung zu machen):

	 – �Therapeuten mit vollem Versorgungsauftrag ohne Angebot von Sprechstunden: 150 Minu-
ten/Woche (Mindesteinheit: 25 Minuten)

	 – �Therapeuten mit vollem Versorgungsauftrag mit Sprechstundenangebot: 250 Minuten/Woche 
	 – �Bei hälftigem Versorgungsauftrag reduzieren sich die Zeiten anteilig. 
■ � Einführung einer Akutbehandlung: Künftig besteht bei akuten psychischen Krisen die Mög-

lichkeit einer psychotherapeutischen Intervention (ein Antrags- und Gutachterverfahren sind 
nicht nötig). Die Akutbehandlung ist gegenüber der Krankenkasse anzeigepflichtig und um-
fasst maximal 600 Minuten (Mindesteinheit: 25 Minuten). Zeitkontingente der Akutbehand-
lung sind mit einer eventuell folgenden Kurzzeittherapie zu verrechnen.

■ � Änderungen bei der Kurz- und Langzeittherapie: Die Sitzungskontingente und das Bewil-
ligungsverfahren für Kurz- und Langzeittherapien werden angepasst. Künftig gibt es eine 
12-Stunden-Kurzzeittherapie mit der Option einer Verlängerung um weitere 12 Stunden.  
Anträge sind nicht mehr gutachterpflichtig und gelten nach einer Frist von drei Wochen  
automatisch als bewilligt. Bei der Langzeittherapie wird das erste Sitzungskontingent er-
weitert. Künftig ist eine direkte (gutachterpflichtige) Beantragung des Höchstkontingents 
(ohne den bisherigen zweiten Bewilligungsschritt) möglich. Bei Anträgen auf Fortführung der 
Psychotherapie kann die Kasse auf ein erneutes Gutachten verzichten.

■ � Rezidivprophylaxe: Nach Abschluss einer Langzeittherapie darf während eines Zeitraums 
von 24 Monaten auf Antrag ein Teil des bewilligten Stundenkontingents für die Rezidivpro-
phylaxe genutzt werden („ausschleichende Behandlung“). 

■ � Stärkung der Gruppentherapie: Die Gruppentherapie ist künftig eine gleichwertige, in der In-
dikationsstellung zu berücksichtigende Anwendungsform. Die Mindestteilnehmerzahl wird 
auf drei Personen herabgesetzt. Ändert ein Therapeut das Behandlungssetting von einer 
bereits bewilligten Kurzzeittherapie, genügt eine Anzeige gegenüber der Krankenkasse statt 
der bisherigen Genehmigungsanträge.

■ � Einheitliche Anforderungen für Gutachter: Die Qualifikationsanforderungen an Gutachter 
werden vereinfacht und für die Gruppentherapie spezifiziert. Eine Bewerbung in allen Ver-
fahren ist künftig gestattet. Somit können für die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie eigene Gutachter bestellt werden, für die keine Doppelqualifikation in tiefenpsycholo-
gisch fundierter Psychotherapie und analytischer Psychotherapie vorausgesetzt wird.

■ � Standarddokumentation: Patienten und Psychotherapeuten haben künftig zu Beginn und 
am Ende einer Behandlung gemeinsam standardisierte Fragebögen auszufüllen. Hierunter 
fällt auch die verpflichtende Verwendung von psychometrischen Testverfahren für alle Pa-
tienten sowie eine differenzierte Erfassung der Intelligenz bei Kindern und Jugendlichen (in 
Form eines Tests oder einer groben Schätzung des IQ).

Das Bundesgesundheitsministerium hat den G-BA-Beschluss noch zu genehmigen. Darüber hi-
naus müssen KBV und GKV-Spitzenverband weitere Details zur Umsetzung in der Psychothera-
pie-Vereinbarung definieren sowie über die Honorierung der neuen Leistungen verhandeln. Die 
Psychotherapie-Richtlinie tritt voraussichtlich zum 1. April 2017 in Kraft. 

Es ist zu erwarten, dass die Einführung einer psychotherapeutischen Sprechstunde, die ver-
pflichtende telefonische Erreichbarkeit und das neue Angebotsspektrum eine umfassende An-
passung der Organisation der Praxen erfordert und gemeinsam mit den neuen Möglichkeiten im 
Bereich des Jobsharings und der fachgleichen medizinischen Versorgungszentren neue Ange-
botsstrukturen im psychotherapeutischen Bereich begünstigen wird. Negative Folgen könnten 
sich für jene Psychotherapeuten ergeben, die künftig keine Sprechstunde anbieten. Zwar kann 
eine erforderliche therapeutische Intervention auch in einer anderen Praxis wahrgenommen wer-
den, doch ist – ausreichende Versorgungskapazitäten vorausgesetzt – davon auszugehen, dass 
sich Patienten bevorzugt an den Therapeuten halten, bei dem die Sprechstunde stattfand. Wie 
sich das Angebot der neuen Leistungen (Sprechstunde und Akutbehandlung) jedoch tatsächlich 
ausgestalten wird, hängt nicht zuletzt von der noch zu verhandelnden Vergütung ab. Indessen hat 
der G-BA angekündigt, nach fünf Jahren eine Evaluation durchzuführen, um die Effektivität der 
neuen Richtlinie zu überprüfen.
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ZAHNÄRZTE
Neues Bildgebungsverfahren für die Zahnmedizin 
Obwohl die MRT (Magnetresonanztomographie) bereits einen festen Platz in der Diagnostik ge-
funden hat, gab es bisher wenige Ansätze, die herkömmliche MRT in der Zahnmedizin einzuset-
zen. Bevorzugt eingesetzt wird in der Zahnmedizin bisher die klassische Röntgendiagnostik. 

Forscher der Klinik für Radiologie an der Uniklinik Freiburg unter der Studienleitung von  
PD Dr. Jan-Bernd Hövener haben nun eine sogenannte Dental-MRT entwickelt. Dabei wird eine 
drahtlose Metallspule, bestehend aus zwei Metallringen, über den zu untersuchenden Bereich 
geschoben. Die Spule dient dabei der Signalverstärkung und ist mit einem MRT-Gerät verbun-
den. Das Dental-MRT-Gerät wurde an der Universitätsklinik in Freiburg von der Klinik für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie bereits mehrfach sowohl in der Operationsvorbereitung als auch in 
der Kontrolle nach Operationen eingesetzt. Vorteil der MRT ist neben der Strahlungsfreiheit die 
Möglichkeit, hochauflösende dreidimensionale Bilder zu erstellen. So sind auch Weichteilverän-
derungen ersichtlich, was im Bereich der Zahnmedizin somit die Darstellung von Nerven und des 
Zahnfleischs ermöglicht.

Ein Einsatz der neuen Dental-MRT-Methode in der klassischen Zahnarztpraxis ist aufgrund der 
hohen Kosten momentan unwahrscheinlich. Zwar ist die Spule mit allen MRT-Geräten kompati-
bel, jedoch wird die Anschaffung oder der Besitz eines MRT-Gerätes zunächst Kliniken vorbe-
halten sein. Insbesondere im Bereich MKG stellt das neue Verfahren jedoch einen erheblichen 
Vorteil dar. 

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: Urologenvertrag am Start 
Der Selektivvertrag nach § 140a SGB V für die Urologen von AOK Baden-Württemberg (AOK BW), 
Bosch BKK, dem Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BDU) und MEDI hat das landes-
weite Teilnehmerquorum von 350 Ärzten erreicht und geht am 1. Oktober 2016 an den Start. Pro-
bleme gibt es allerdings noch in einigen städtischen Regionen mit hoher Versichertendichte, wo 
die Einschreiberaten eine Flächendeckung bei der Versorgung ermöglichen. Bedingung für den 
Start ist deshalb, dass sich bis Anfang September noch weitere 16 Urologen (fünf im Landkreis 
Neckar-Fils, vier in Ludwigsburg und dem Rems-Murr-Kreis und sieben in Stuttgart-Böblingen) 

für eine Teilnahme entscheiden. Eine Teilnahme ist jederzeit auch nach Vertragsstart möglich. Um 
am Vertrag teilnehmen zu können, müssen Urologen spezielle Qualitätsanforderungen hinsicht-
lich des Sprechstundenangebots, der Terminvergabe, der Praxisausstattung und der Fortbildung 
erfüllen. Zugang zur Versorgung haben Versicherte der AOK BW und der Bosch BKK, die bereits 
in den Hausarztvertrag eingeschrieben sind. Neben der Grundpauschale gibt es eine Reihe von 
abrechenbaren Zusatzpauschalen (hinzu kommen Qualitäts- und Strukturzuschläge):

■ � Grundpauschale P1: 25 € pro Abrechnungsquartal
■ � Ausführliche Gespräche in Zusammenhang mit der Früherkennung, Diagnostik 
	 und der Entscheidungsfindung bei Erkrankungen: Jeweils 20 €
■ � Spezielle Beratungsgespräche zu unterschiedlichen Erkrankungen: Jeweils 17 €
■  Spezielle Einzelleistungen (z. B. Extrakorporale Stoßwellenlithotripsie): 550 €

Die Software zur Umsetzung des Vertrags wird für CGM MEDISTAR und CGM M1 PRO sowie für 
die medatixx-Programme x.comfort, x.concept und x.isynet zum 4. Quartal 2016 bereitstehen. 
Alternativ besteht mit der Praxissoftware doc.star das Angebot einer „Stand-Alone-Lösung“, die 
unabhängig von der jeweiligen Praxissoftware arbeitet. Die Vertragsteilnahme beginnt erst, wenn 
der teilnehmende Arzt mitgeteilt hat, dass die entsprechende Software in seiner Praxis funktions-
fähig installiert ist. 

Mit dem Urologenvertrag setzen die AOK BW, die Bosch BKK und MEDI ihr äußerst erfolgreiches 
Selektivvertragsprogramm nach § 73c (alt)/140a SGB V fort. Beim Urologie-Vertrag handelt es 
sich bereits um den sechsten Facharztvertrag (Kardiologie: 2010, Gastroenterologie: 2012, Psy-
chotherapie: 2012, Psychiatrie und Neurologie: 2013, Orthopädie: 2014). Weitere Verträge sind in 
Vorbereitung. Ende 2015 nahmen bereits rund 1.500 Fachärzte und über eine halbe Million Ver-
sicherte an den Facharztverträgen teil. Darüber hinaus waren rund 1,4 Mio. Versicherte und fast 
4.000 Haus- und Kinderärzte im AOK-Hausarztvertrag eingeschrieben. 

Hessen: Aktion zur HPV-Impfung erfolgreich
Nachdem vor einigen Jahren eine Aktion zur Darmkrebs-Vorsorge-Untersuchung in der Metro-
polregion Rhein-Neckar erfolgreich initiiert wurde, startete zum Schuljahr 2015/2016 ein neues 
Modellprojekt zur Impfung gegen Gebärmutterhalskrebs. Ziel ist die Erhöhung der HPV-Impfrate, 
die in Hessen bei nur 21 % liegt. Projektträger ist das Gesundheitsnetz Rhein-Neckar e.V. Zu 
den Initiatoren und Unterstützern zählen die Initiative „Prävention in der Metropolregion Rhein- 
Neckar“, das Hessische Ministerium für Soziales und Integration, das Deutsche Krebsforschungs-
zentrum, der Kreis Bergstraße und Vertreter verschiedener Ärztegruppen. 

Das Projekt startete im November 2015 an sechs Grundschulen in Bensheim und Lampertheim 
mit einem freiwilligen Impfangebot, das sich an Mädchen der vierten Klasse richtete. Der Termin 
für die Vervollständigung der Zweifachimpfung war auf Mai 2016 festgelegt. 
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soll CIRS auf diese Weise dazu beitragen, die Arzneimitteltherapiesicherheitskultur in Nordrhein-
Westfalen zu verbessern. 

Das Thema Qualität und Patientensicherheit spielt im Gesundheitswesen eine immer wichtigere 
Rolle. Auf Bundesebene sind die Bundesärztekammer und Kassenärztliche Bundesvereinigung 
bereits seit dem Jahr 2005 mit dem Projekt CIRSmedical am Start, das vom Ärztlichen Zentrum 
für Qualität in der Medizin (ÄZQ) organisiert wird. Auch die Ärzte in Nordrhein und Westfalen-Lip-
pe nutzen CIRS bereits. Grundlage ist eine gemeinsame Initiative der Ärztekammern Nordrhein 
und Westfalen-Lippe, der Kassenärztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe und 
der Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen in Zusammenarbeit mit dem ÄZQ.

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. 

Europa: Neue Möglichkeiten bei der HIV-Prophylaxe
Hinsichtlich der HIV-Prophylaxe ergeben sich neue Perspektiven. Mit Abschluss der 
Welt-Aids-Konferenz in Durban (Südafrika) hat die europäische Arzneimittelbehörde EMA die Zu-
lassungsempfehlung für das Medikament Truvada zur HIV-Prophylaxe gegeben. Die Zulassung 
durch die EU-Kommission wird für den Spätsommer erwartet. Bei der unter der Bezeichnung 
PrEP bekannten Prophylaxe handelt es sich um eine Kombination von Emtricitabin und Tenofovir 
– beides bereits seit 2005 in der EU zugelassene Arzneimittel zur HIV-Therapie. Wie zwei Studien 
gezeigt haben, kann die tägliche Einnahme des Medikaments das Risiko einer HIV-Infektion deut-
lich reduzieren. Die Behörde weist jedoch darauf hin, dass Kondome weiterhin (u. a. zum Schutz 
vor anderen sexuell übertragbaren Krankheiten) unentbehrlich sind. Allerdings liegt der Preis 
hoch. Experten schätzen die monatlichen Kosten für Deutschland auf rund 800 € pro Patient. 
Noch ist unklar, ob und unter welchen Voraussetzungen die gesetzlichen Krankenkassen hierfür 
aufkommen werden. Das neue Medikament empfiehlt sich insbesondere für die entsprechenden 
Risikogruppen. Eine Zulassung besteht bereits in den USA, Frankreich, Südafrika, Israel, Aus-
tralien, Kanada und Kenia. Teilweise gibt es spezielle Programme zur Ausgabe an Prostituierte.

Die Deutsche Aids-Hilfe begrüßt die Entscheidung der EMA und forderte gleichzeitig den Her-
steller Gilead auf, das Medikament günstiger anzubieten, um mehr Menschen erreichen zu kön-
nen. Die Prophylaxe stellt einen wichtigen Schritt auf dem Weg zur Eliminierung der Immun

Die Eltern wurden von niedergelassenen Haus-, Frauen- sowie Kinder- und Jugendärzten im Rah-
men eines speziellen Elternabends bereits ausführlich beraten. Ferner wurde im Gesundheitsamt 
vor Ort eine spezielle Auskunftsstelle eingerichtet. Das Projekt wird nun ausgewertet. Wie eine 
erste Befragung der Eltern im Anschluss an die Elternabende zeigte, sind die Ergebnisse er-
folgversprechend: 94 % der Eltern gaben an, sich durch Aufklärungsarbeit ausreichend für eine 
Entscheidung über die HPV-Impfung informiert zu fühlen. 65 % befürworteten eine Impfung ih-
rer Töchter und 7 % wollten hierzu den Schulimpftag nutzen. Bei einem entsprechend positiven 
Abschluss des Projekts ist eine Ausweitung auf den gesamten Ballungsraum Rhein-Neckar und 
ganz Hessen angedacht. Ziel ist es, die Impfraten langfristig zu verbessern. Hiermit könnte ein en-
ormer Effekt erzielt werden: Onkologischen Experten zufolge könnten mit einer Verdopplung der 
Impfrate allein in der Rhein-Neckar-Region innerhalb von zehn Jahren 200 Todesfälle verhindert 
sowie 600 Krebsneuerkrankungen und über 10.000 Operationen vermieden werden. 

Die Zahl der jährlichen Neuerkrankungen an Gebärmutterhalskrebs liegt hierzulande bei fast 
5.000. Pro Jahr sterben in Deutschland knapp 1.600 Frauen an den Folgen einer HPV-Infektion. 
Hinzu kommen über 90.000 operative Eingriffe in Zusammenhang mit der Entfernung von Krebs-
vorstufen. Die Ständige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) empfiehlt die HPV-Imp-
fung für alle Mädchen zwischen 9 und 14 Jahren. Die Impfrate liegt in Deutschland mit 35 % 
im sehr niedrigen Bereich. Verschiedene Studien haben mittlerweile die Effektivität der Impfung 
untermauert: In Ländern wie zum Beispiel Australien mit flächendeckender Durchimpfung gehen 
sowohl die Krebsvorstufen als auch die sogenannten (ebenfalls durch Viren hervorgerufenen) 
Genitalwarzen deutlich zurück.

Nordrhein: Apotheken in NRW –  
Gemeinsam gegen Medikationsfehler
Die Apothekerkammern Nordrhein und Westfalen-Lippe haben eine gemeinsame Initiative zur 
Umsetzung des Fehlermeldesystem „CIRS Pharmazie“ beschlossen. CIRS steht für „Critical-In-
cident-Reporting-System“. Hierbei handelt es sich um ein Fehlerberichts- und Lernsystem für 
kritische Ereignisse in der Patientenversorgung. Ziel ist ein offener und konstruktiver Umgang mit 
kritischen Ereignissen. Apotheker haben künftig die Möglichkeit einer anonymisierten Meldung 
jeglicher Formen von (Beinahe-)Medikationsfehlern:

■ � Fehler bei der Arzneimittelabgabe 	 ■  Fehler in der Rezeptur
■  Fachliche Fehleinschätzungen bei 	 ■  Administrative Fehler und Fehlerquellen 
	 der Medikationsanalyse  		  im Tagesablauf
■  Missverständnis bei ärztlicher Verordnung	 ■  Kommunikations-/Verständigungsprobleme
 

Ziel ist es, über die Dokumentation, Analyse, anonymisierte Veröffentlichung und eine anschlie-
ßende offene Diskussion, Strategien zur Vermeidung derartiger Risiken zu entwickeln. Langfristig 
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schwächekrankheit Aids dar – ein Ziel, das sich die internationale Gemeinschaft bis zum Jahr 
2030 gesetzt hat. Die Konferenz gab diesbezüglich jedoch einen eher pessimistischen Ausblick. 
Grund sind unzureichende finanzielle Mittel und trotz rückläufiger nach wie vor hohe Infektions-
zahlen. Die Zahl der jährlichen weltweiten Neuinfektionen beträgt rund 2,1 Mio. Insgesamt sind 
rund 37 Mio. Menschen HIV-positiv. 2015 starben rund 1,1 Mio. Menschen an den Folgen von Aids.

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. 

Internet für Gesundheitsfragen immer wichtiger
Die Bundesbürger ziehen bei Gesundheitsfragen immer häufiger „Dr. Google“ zu Rate. Dies be-
legt eine aktuelle repräsentative Umfrage von Bitkom Research im Auftrag des Digitalverbands 
Bitkom unter 783 Internetnutzern ab 14 Jahren:

■ � 53 % der Internetnutzer haben bereits mindestens einmal mithilfe einer Suchmaschine nach 
Krankheitssymptomen und Therapiemöglichkeiten gesucht. 

■ � 26 % der Befragten konsultierten zu diesem Zweck bereits mehrfach und 16 % häufig das 
Internet. Lediglich 12 % haben nur ein einziges Mal eine entsprechende Suche gestartet. 

■ � Frauen nutzen das Netz häufiger für Gesundheitsfragen als Männer. 61 % der weiblichen und 
46 % der männlichen Internetnutzer haben bereits nach Krankheitssymptomen gegoogelt.

■ � Insbesondere ältere Menschen informieren sich im Web über Krankheitssymptome. Für eine 
entsprechende Suche konsultieren 60 % der Altersgruppe 65+, 52 % der Gruppe der 50- bis 
64-Jährigen, 51 % der 30- bis 49-Jährigen und 55 % der 14- bis 29-Jährigen das Internet. 

Abb. 4 – Einsatz von „Dr. Google“ nach Altersgruppen

65 %60 %50 % 55 %

14- bis 29-Jährige 55 %

30- bis 49-Jährige 51 %

50- bis 64-Jährige 52 %

65 Jahre und älter 60 %

45 %

Quelle: Bitkom  Grafik: REBMANN RESEARCH 

Internetnutzer haben heutzutage über Gesundheitsportale, Diagnosewebsites, Websites von 
Arztpraxen und Kliniken sowie Selbsthilfe-Foren einen fast unbeschränkten Zugang zu medizi-
nischem Wissen und Gesundheitsfragen. Dank Internet kommt es zu einer Verringerung der für 
das Gesundheitswesen typischen Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient. Der Trend, 
sich vor und nach dem Arztbesuch im Netz über Symptome und Therapieoptionen zu informie-
ren, hat jedoch auch seine Kehrseiten. Erstens gibt es keine Garantie bezüglich der Seriosität 
und Qualität der bereitgestellten Informationen. Und zweitens können die Informationen die Arzt- 
Patienten-Beziehung untergraben und falsche Erwartungen auf Seiten der Patienten wecken. 
Dies wird durch eine aktuelle Online-Umfrage der Bertelsmann Stiftung und der Krankenkasse  
BARMER GEK unter 804 Niedergelassenen untermauert:

■ � Über 50 % der niedergelassenen Ärzte halten Patienten, die sich im Internet informieren, 
 für „problematisch“.

■ � 45 % sehen sich dadurch belastet, dass die Informationen im Web oft unangemessene  
Erwartungen und Ansprüche wecken. 

■ � 30 % der Mediziner gehen davon aus, dass Selbstinformation die Patienten verwirrt und das 
Vertrauensverhältnis zum Arzt beschädigt. 

■ � Knapp ein Viertel der Ärzte rät den Patienten von einer eigenständigen Internetrecherche ab. 

Es bleibt jedoch festzuhalten, dass sich der Trend zur Selbstinformation im Internet nicht aufhal-
ten lassen wird. Den Ärzten bleibt somit nur die Alternative eines positiven Umgangs mit dieser 
Entwicklung. Dieser könnte zum Beispiel darin bestehen, für die Patienten seriöse fachgebietsre-
levante Informationen im Netz herauszufiltern und sie gezielt auf die entsprechenden Websites zu 
lenken. Auch eine Verlinkung von seriösen Websites auf der Praxiswebsite ist möglich. Hier sollte 
sich der Arzt jedoch genau über die rechtliche Lage informieren, denn unter Umständen haftet er 
auch für Inhalte der verlinkten Seiten. 

Generell führt an der Digitalisierung im Gesundheitswesen kein Weg vorbei. Auffällig ist jedoch, 
dass sich die Entwicklung zunächst offenbar im sogenannten zweiten Gesundheitsmarkt etablie-
ren muss, um dann in den ersten Gesundheitsmarkt übernommen zu werden. Auch die Autoren 
der 5. Nationalen EPatient Online-Befragung „EPatient Survey 2016“ kommen zu dem Ergebnis, 
dass das bestehende „traditionelle“ Gesundheitssystem mit der digitalen Entwicklung nicht mit-
halten kann, wobei sich diesbezüglich von Jahr zu Jahr eine immer größere Diskrepanz ergibt. Die 
Gründe dürften in der Trägheit des deutschen Gesundheitssystems bzw. des politischen Systems 
liegen. Allein am Beispiel des E-Health-Gesetzes zeigt sich, dass die gesetzlichen Bestimmungen 
(z. B. Medikationsplan in Papierform) weit hinter den gegenwärtigen Möglichkeiten zurückbleiben. 
Dies eröffnet einerseits große Chancen für junge Unternehmen, führt aber andererseits dazu, 
dass Bürger und Patienten mit einem immer größeren, unübersichtlichen und hinsichtlich Nutzen, 
Qualität und Datenschutz nicht überprüften Angebot an Apps, Wearables und weiteren digitalen 
Gesundheitsdiensten „alleine gelassen“ werden.
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Fortbildungsveranstaltungen 2016

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 2016
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

2016 haben Sie so gute Möglichkeiten wie noch 
nie, eine berufliche Veränderung vorzunehmen!

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n �Teilzulassung mit  
Angestelltenverhältnis, 

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

Welche Kooperation ist sinnvoll?

Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles 
Wichtige zum Thema

	 n Kooperationsformen, 
	 n Honorarauswirkungen,
	 n �Betriebswirtschaftliche  

Gestaltungsmöglichkeiten.

Praxisabgabe und Nachfolge rechtzeitig planen!

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

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

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


