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

Wirtschaftlichkeitsprifungen werden 2017 entscharft

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Spitzenverband der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) haben sich auf neue Rahmenbedingungen bei der Prifung arztlich ver-
ordneter Leistungen verstandigt. Ab 2017 gibt es bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen bei arzt-
lichen Verordnungen wie Arzneimitteln einige Verbesserungen:
= Verjdhrung von Regressen: Sofern die festgesetzten MaBnahmen mehr als funf Jahre zu-
riickliegen, kommt es kiinftig zu einer ,Verjahrung®. In diesen Fallen erfolgt auch bei Arzten,
deren Verordnungsverhalten in der Vergangenheit bereits auffallig war, zunachst eine Bera-
tung, bevor weitere Sanktionen verhéngt werden.
= Limitierung des Prifanteils: Auffélligkeitspriifungen werden weiterhin nur bei maximal finf
Prozent der Arzte einer Fachgruppe vorgenommen — unabhangig davon, wie viele Arzte
einen bestimmten Zielwert Gberschreiten. Das Mitte des Jahres 2015 verabschiedete Ver-
sorgungsstarkungsgesetz hatte diese Beschrankung nicht mehr vorgesehen.
= Entlastung von Existenzgriindern: Bei neu zugelassenen Vertragsarzten erfolgt kilinftig
frlihestens ab dem dritten Prifzeitraum eine Beratung als MaBnahme der Wirtschaftlich-
keitspriifung. Jungen Arzten soll so ausreichend Zeit eingerdumt werden, um sich mit den
Gepflogenheiten der Verordnungsregelungen vertraut zu machen.
= Ablésung der Bundesvorgaben durch regionale Vereinbarungen: Die Kassenérztlichen
Vereinigungen (KVen) und die Krankenkassenverbadnde haben die Mdglichkeit, ab dem 1.
Januar 2017 die bislang bundesweit einheitlichen Vorgaben zu den RichtgréBenprifungen
durch Vereinbarungen auf regionaler Ebene zu ersetzen. Als Grundlage dienen die Rah-
menvorgaben von KBV und GKV-Spitzenverband. Dabei kdnnen Prifungsart, -methode und
-gegenstand frei gewahlt werden. Somit besteht die Mdglichkeit, anstelle der RichtgréBen
auch Wirtschaftlichkeits- und Versorgungsziele (z.B. auf Basis des Medikationskataloges
der KBV) zu vereinbaren. Solange bei statistischen Priifungen der Grundsatz ,,Beratung vor
Regress*” beachtet wird, dirfen auch bezuglich der zu ergreifenden MaBnahmen (Nachzah-
lungen oder Kirzungen) neue Vereinbarungen getroffen werden. Denkbar ware auch die
Definition einer Geringfligigkeitsgrenze, wodurch Arzte mit geringem Verordnungsvolumen
von den Prifungen grundsétzlich ausgenommen werden wiirden.

Mit dem Beschluss zur Anderung der Rahmenbedingungen der Wirtschaftlichkeitspriifungen ha-
ben die Arzte- und Kassenvertreter auf eine Bestimmung des 2015 in Kraft getretenen Versor-
gungsstérkungsgesetzes reagiert. Dieses hatte die KBV und den GKV-Spitzenverband zu einer
Neustrukturierung der Wirtschaftlichkeitsprifungen verpflichtet. Durch den Grundsatz ,Beratung
vor Regress” sowie die weitere Abmilderung der MaBnahmen soll insbesondere mit Blick auf die
nachfolgende Arztegeneration eines der Hindernisse fiir die Niederlassung entscharft werden.
Eine 2014 durchgefuhrte Umfrage des Hartmannbundes unter 1.400 Assistenzarzten hatte ge-
zeigt, dass 42,8 % der Nachwuchsmediziner die Abschaffung der Budget- und Regresspolitik
fir ein addquates Mittel einstufen, um die Attraktivitdt des arztlichen Berufes zu erhéhen. Die
Regresse werden seit Jahren von den Arztevertretern kritisiert. Auch der Sachversténdigenrat
pladierte bereits in seinem Gutachten 2014 flir eine Abschwéchung der Wirtschaftlichkeitssankti-
onen in Form einer Deckelung auf maximal 20.000 € und fir eine Bereinigung der Vergleichsgrup-
pen fur die Wirtschaftlichkeitsprifungen um die atypisch arbeitenden Mediziner.

Ambulante Versorgung: Trend zur Anstellung halt an

Bereits seit einigen Jahren zeigen sich in der ambulanten arztlichen Versorgung auffallige Veran-
derungen. Diese Trends wurden nun mit der Veroffentlichung der neuen Daten des Bundesarzt-
registers der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) fir das Jahr 2015 erneut bestétigt. Zwi-
schen 2014 und 2015 sank die Gesamtzahl der Vertragsarzte um 1.145 auf 108.493. Die Zahl der
Vertragsérzte in Einzelpraxen, die keine angestellten Arzte beschéftigen, sank dabei mit -1.562
am starksten. Gleichzeitig nahm jedoch die Anzahl der angestellten Arzte im ambulanten Bereich
zu. Ende 2015 gab es insgesamt 26.091 angestellte Arzte im vertragsarztlichen Versorgungsbe-
reich, was gegenuber dem Jahr 2014 eine Erhéhung um 2.398 bzw. 10,1 % bedeutet.

Abb. 1 - Veranderung der ambulanten Versorgungsstruktur
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Die aktuellen Zahlen belegen, dass der Trend zur Kooperation im niedergelassenen Bereich an-
hélt. Immer mehr Praxen beschaftigen angestellte Arzte. Dabei spielen auch die Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) und Polikliniken eine wichtige Rolle, die mit 48 % fast die Halfte der
angestellten ambulant tatigen Arzte beschéftigten. Der Anteil der angestellten Arzte in Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften erhdhte sich im Jahr 2015 um tber 12 % auf 6.325. Ferner wird erneut ein
hoher Frauenanteil bei den angestellten sowie teilzeitbeschaftigten Arzten beobachtet. Die Zahl
der angestellten Arztinnen stieg hier um 10,8 % auf 13.949. Auch der Anteil der Frauen an den
Medizinstudierenden ist in den vergangenen Dekaden stark angestiegen und hat sich bei rund
61 % eingependelt.

Mit dem steigenden Anteil angestellter Arzte ergeben sich jedoch zunehmend Versorgungspro-
bleme. Grund ist, dass die nachfolgende Arztegeneration, vor allem auch aufgrund des hohen
Medizinerinnenanteils, immer mehr Wert auf eine ausgeglichene Work-Life-Balance legt und damit
auch auf feste Arbeitszeiten und flexible Arbeitszeitmodelle. Da somit die durchschnittliche Ar-
beitslast je Mediziner sinkt, sind mehr Arzte nétig, um die Versorgung zu sichern.

Praxisnetze: Vorgaben zur Honorarverteilung angepasst

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) hat die Vorgaben zur Honorarverteilung in Zusam-
menhang mit den Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V angepasst. Damit kommt die KBV den
Bestimmungen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes 2015 nach, das eine entsprechende
Uberarbeitung der HonorarverteilungsmaBstabe der KVen fiir anerkannte Arztenetze verlangt.
Die KBV hat die Vorgaben zur Honorarverteilung um einen neuen Teil G ergénzt. Dieser umfasst
die méglichen Vergltungsregelungen:
= finanzielle Unterstiitzung von Qualitatszirkelarbeit der teilnehmenden
Arzte eines anerkannten Praxisnetzes,
m Einmalzahlungen im Sinne einer Anschubfinanzierung,
m Zahlungen im Sinne einer Projektfinanzierung,
= Anpassungen im Rahmen der Mengenbegrenzung der Arzte im anerkannten Praxisnetz,
= Zuschlag oder Punktwertzuschlag fiir alle oder einzelne
von Netzérzten abgerechnete Leistungen,
= eigene Honorarvolumen zur Vergltung anerkannter Praxisnetze.

Die KVen sind jedoch berechtigt, von den Vorgaben abzuweichen. Sie haben ferner die Option,
die Vergltung an die jeweilige Anerkennungsstufe eines Praxisnetzes anzupassen und Mittel aus
dem Strukturfonds einzusetzen. Nach Auskunft der Agentur Deutscher Arztnetze steigt die Zahl
der Praxisnetze rasant an. Gab es im Jahr 2002 bundesweit lediglich rund 200 Netze mit ca.
10.000 niedergelassenen Arzten, geht die Agentur heute von 400 Netzen mit rund 30.000 Arzten
aus. Noch ist die Netzlandschaft hinsichtlich GréBe, Organisationsgrad und Inhalten allerdings

sehr heterogen. Infolge der Anerkennungsméglichkeit — und jetzt auch finanziellen Unterstiitzung
—ist davon auszugehen, dass die Professionalisierung weiter zunehmen wird. Die Kassenérztliche
Bundesvereinigung bietet interessierten Vertragsarzten eine neue Broschire mit umfangreichen
Informationen zum Thema Praxisnetze an.

Talk Talk kommentiert gesundheitspolitische Entscheidungen und Diskus-

sionen, die fiir alle Fachrichtungen relevant sind. Das Wissen um diese aktuellen
Rahmenbedingungen bildet oft einen zentralen Erfolgsfaktor fiir alle management-
relevanten Entscheidungen.

Arztpraxen: Droht ein Mangel an MFA?

Eine Studie des Zentralinstituts fir die kassenérztliche Versorgung (Zi) zeigt, dass deutsche Pra-
xen schon bald unter einem Fachkraftemangel an Medizinischen Fachangestellten (MFA) leiden
konnten. Die Umfrage unter knapp 1.100 teilnehmenden Praxisinhabern kam dabei zu folgenden
Ergebnissen:
= 19 % der Praxen waren 2015 auf der Suche nach einer neuen Mitarbeiterin. Dabei griffen die
Praxen insbesondere auf personliche Kontakte, Zeitungs- und Internetinserate sowie die
Arbeitsagentur zurtck.
= Die hauptséchlichen Einstellungshemmnisse lagen in der zu geringen Qualifikation (knapp
50 %) und mangelnden Anzahl der Bewerber (gut 25 %) sowie in nicht umsetzbaren Zeit- und
Gehaltsvorstellungen. Gut ein Viertel der Praxen hatte keine Probleme bei der Mitarbeiter-
suche.
= Praxisinhaber beméngeln, dass insbesondere fiir die Delegation von Aufgaben in den Be-
reichen Organisation/Administration, medizinischer Leistungsbereich sowie Qualitatsma-
nagement/Datenschutz zu wenig qualifiziertes Personal zur Verfligung steht.
= Gut zwei Drittel der Praxen (67 %) verguteten ihre Mitarbeiter im Rahmen tarifvertraglicher
Regeln (TV-MFA). Hierbei gab es jedoch regionale Unterschiede. So richteten sich in Ost-
deutschland lediglich 47 % der Praxen an den Tarifvertragen aus.
= Das durchschnittlich gewéhrte Brutto-Monatsgehalt lag bei 91 % der Medizinischen Fach-
angestellten Uber der tarifvertraglichen Vergltung. Hinzu kamen haufig Zuschlage und Son-
derzahlungen (z.B. 13. Monatsgehalt oder eine freiwillige Gratifikation). So gewahrten 69 %
der Praxen ein 13. Gehalt und 48 % boten eine betriebliche Altersversorgung. Das durch-
schnittliche Bruttojahresgehalt lag mit 29.993 € um 3 % Uber dem Tarif.
m 65 % der MFA haben 2015 ein Fortbildungsangebot wahrgenommen, wobei in 90 % der Félle
der Arbeitnehmer die Gebuhren trug.
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Verschiedene MaBnahmen in der Vergangenheit haben jedoch insgesamt zu einer verbesserten
Arbeitszufriedenheit bei den MFA gefiihrt. So haben sich zum Beispiel die Arbeitsgemeinschaft
zur Regelung der Arbeitsbedingungen der Arzthelferinnen/Medizinischen Fachangestellten fir
die niedergelassenen Arzte und der Verband medizinischer Fachberufe am 13. April 2016 auf
einen neuen Gehaltstarifvertrag geeinigt:
= Die Gehalter der Medizinischen Fachangestellten werden riickwirkend zum 1. April 2016 um
linear 2,5 % auf Basis der Tatigkeitsgruppe | angehoben.
= Die Ausbildungsvergitung in allen drei Ausbildungsjahren erhéht sich um 30 € je Monat
(1. Ausbildungsjahr 730 €, 2. Ausbildungsjahr 770 €, 3. Ausbildungsjahr 820 €).
= Der Arbeitgeberbeitrag zur betrieblichen Altersversorgung erhéht sich fir Vollzeitkrafte und
Teilzeitkrafte mit einem Arbeitsvolumen von mindestens 18 Wochenstunden um monatlich
10 € auf 76 €, fiir Auszubildende und Teilzeitkrafte mit weniger als 18 Wochenstunden um
monatlich 5 € auf 53 € bzw. 43 €.
= Die Laufzeiten des Gehalts- und Manteltarifvertrages bis 31. Marz 2017, des Tarifvertrages
zur betrieblichen Altersversorgung und Entgeltumwandlung bis 31. Dezember 2019.

Ferner versprechen sich die Tarifpartner von dem neuen Gehaltstarifvertrag positive Anreize fur
Berufseinsteiger. Dem Verband medizinischer Fachberufe zufolge liegt das Problem jedoch nicht
in dem mangelnden Interesse flr den Ausbildungsberuf. Dieser zahlt nach wie vor zu den belieb-
testen Ausbildungsberufen bei Frauen (vgl. Abb. 2).

Abb. 2 - Top-Ausbildungsberufe bei Frauen im Jahr 2014 (Prozentangaben)
Kauffrau fir Biiromanagement 10,9%
Medizinische Fachangestellte
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Quelle: Statistisches Bundesamt Grafik: REBMANN RESEARCH

Vielmehr wiirde das Problem in dem hohen Anteil jener liegen, die nach der Ausbildung absprin-
gen. Aus diesem Grund wurde bereits 2013 mit den neuen Tatigkeitsgruppen die Mdglichkeit
geschaffen, durch eine Verbesserung der Qualifikation in eine hohere Gehaltsstufe aufzusteigen.

Antikorruptionsgesetz verabschiedet

Der Bundestag hat am 14.04.2016 in zweiter und dritter Lesung das Gesetz zur Bekdmpfung von
Korruption im Gesundheitswesen verabschiedet. Der Straftatbestand der Bestechlichkeit und
Bestechung ist damit fur alle Heilberufe im Strafgesetzbuch verankert. Das Gesetz, das noch vor
der Sommerpause in Kraft treten soll, umfasst folgende Inhalte und tritt am Tag nach der Verkiin-
dung in Kraft:
= Einflhrung eines neuen § 299a und 299b im Strafgesetzbuch (StGB) zu Bestechung oder Be-
stechlichkeit im Gesundheitswesen. Vorteilsannahme und Vorteilsgewdhrung in Zusammen-
hang mit dem Bezug und der Verordnung von Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln oder Medizin-
produkten sowie bei der Zufuhrung von Patienten oder Untersuchungsmaterial sind strafbar.
= Als StrafmaB wurde eine Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren oder eine Geldstrafe festge-
legt. In besonders schweren Fallen (Vorteil groBen AusmaBes, gewerbsmaBige Taten oder
fortgesetzte Delikte durch eine Bande) kann eine Freiheitsstrafe von bis zu 5 Jahren verhangt
werden (vgl. § 300 StGB).
= Die neuen Regeln gelten flr alle Heilberufsgruppen, die ,fir die Berufsausiibung oder die
FOhrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung” erfordern sowie fir alle
Personen, die den Tatbestand der Bestechung von Heilberuflern erfiillen. Hierbei gibt es kei-
nen Unterschied zwischen vertragsérztlicher und privatarztlicher Versorgung.

Im Vergleich zum urspriinglichen Entwurf entfallt der Strafantrag, da es sich jetzt um ein Offizial-
delikt handelt. Das bedeutet, dass die vorstehenden Delikte zukiinftig von Amts wegen verfolgt
werden. In anderen Teilen wurde das Gesetz deutlich entschérft. So wurde der zunachst im Ent-
wurf geplante Verweis auf das Berufsrecht der jeweiligen Heilberufler unter anderem aus verfas-
sungsrechtlichen Grinden gestrichen. Da das Berufsrecht je nach Bundesland unterschiedlich
geregelt ist, hatte dies zu einer Ungleichbehandlung flihren kdnnen. Kritik am neuen Gesetz gilt
insbesondere der Sonderstellung der Apotheker, welche dem Einsatz der Lobbyisten zugeschrie-
ben wird. Apotheker sind von dem Gesetz weitgehend ausgenommen, da ihre Einkaufs- und
Abgabeentscheidungen keine Berlicksichtigung mehr finden. Grund ist, dass der Bezug der Mit-
tel durch einen Heilberufler jetzt nur dann relevant ist, wenn sie durch diesen selber angewandt
werden. Positiv aus Sicht der Arzteschaft ist zu werten, dass das Gesetz nun ausdriicklich die
erlaubten und erwlinschten Kooperationen benennt.

Der Medikationsplan kommt

Mit dem E-Health-Gesetz wurde unter anderem die Einfiihrung eines Medikationsplanes gesetz-
lich verankert. Dieser soll GKV-Versicherten, die mindestens drei Medikamente gleichzeitig ver-
ordnet bekommen, ab dem 1. Oktober 2016 zustehen (§ 31a SGB V). Ziel dieser MaBnahme ist
es, die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhéhen, Einnahmefehler zu vermeiden und Arzten eine
aktuelle Informationsbasis zu liefern.
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In diesem Kontext haben die Bundesérztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
und der Deutsche Apothekerverband zum 1. Mai eine Rahmenvereinbarung abgeschlossen. Der
Vereinbarung zufolge soll der Medikationsplan folgende Angaben zu den Arzneimitteln — in der
genannten Reihenfolge — beinhalten:
= Wirkstoff = Starke = Hinweise zur Dosierung und sonstige Anwendung
= Handelsnamen = Darreichungsform =Anwendungsgrund

Des Weiteren sind in der Rahmenvereinbarung Vorgaben zur Aktualisierung sowie ein Verfahren
zur Fortschreibung des Medikationsplans beinhaltet:
= So soll dieser aktualisiert werden, sobald der Arzt die Medikation dndert oder er in geeig-
neter Weise Kenntnis von einer Anderung der Medikation erlangt (Ausnahme: Ersetzung des
Arzneimittels durch die Apotheke nach § 129 Abs. 1 SGB V) sowie
= regelméBig (mind. einmal im Jahr) auf neue Erkenntnisse hinsichtlich Nutzbarkeit, Verstéand-
lichkeit, Praktikabilitdt und technische Machbarkeit Giberprtft und die Vereinbarung und ihre
Anlagen entsprechend angepasst werden.

Das Ziel der Vereinbarung ist eine umfassende, Uibersichtliche und patientenversténdliche Gestal-
tung des Plans in einheitlich standardisierter Form. Nahere Informationen UGber die Ausgestaltung
und Fortentwicklung des Medikationsplans sind in der Rahmenvereinbarung zu finden. Gegen-
wartig finden die Verhandlungen zwischen dem GKV-Spitzenverband und der KBV tber den Bun-
desmanteltarifvertrag (Definition der Voraussetzungen des Versichertenanspruchs) sowie Vergl-
tungen des Medikationsplans im Einheitlichen BewertungsmaBstab statt. Diese missen bis Ende
Juni zum Abschluss kommen.

Wissenswertes zum Medikationsplan fiir Arzte und Apotheker

= Arzte haben kiinftig die Pflicht, die in Frage kommenden Versicherten
Uber ihren Anspruch auf einen Medikationsplan aufzuklaren.

= Der Medikationsplan soll alle verordneten Arzneimittel (Wirkstoffe und Einnahmehinweise)
sowie verordnungsfreien Medikamente umfassen. Daneben listet er relevante Medizinpro-
dukte auf und gibt Hinweise zu deren Anwendung.

= Die Erstellung der Medikationsplane obliegt in erster Linie den Hausarzten,
kann jedoch auch die behandelnden Fachéarzte betreffen.

= Auf Wunsch des Patienten kdnnen Apotheker den Medikationsplan aktualisieren
(betrifft insbesondere die Selbstmedikation). Bis 2018 sind zu diesem Zweck
handschriftliche Anderungen/Erganzungen des Plans durch die Apotheker méglich.
Evil. soll bereits eine elektronische Aktualisierung moglich sein.

= Der Medikationsplan enthélt einen QR-Code, der die Nutzung
Uber eine App ermdglichen soll.

= Ab dem Jahr 2018/2019 ist geplant, den Medikationsplan Uber
die elektronische Gesundheitskarte (eGK) bereitzustellen.

Angesichts der hohen Anzahl unerwiinschter Arzneimittelereignisse und der Folgen ist der Me-
dikationsplan auf Papier besser als nichts. Problematisch ist jedoch, dass es in der Hand der
Patienten liegt, den Plan allen behandelnden Arzten sowie den Apothekern vorzulegen, um eine
verbesserte Koordination der Arzneimitteltherapie zwischen Arzten sowie zwischen Arzten und
Apothekern zu erméglichen. Arzte miissen deshalb die Patienten vom Nutzen der fiir sie frei-
willigen MaBnahme Uberzeugen. Da erst mit einem elektronischen Plan ein reibungsloser In-
formationsaustausch mdoglich ist, verfolgt die KBV das Ziel, den eMedikationsplan bereits zum
1. Januar 2018 einzufiihren. Bis dahin soll nach Méglichkeit fiir die Arzte auch eine einheitliche In-
dikationssoftware zur Verfligung stehen, die bei der Eingabe auf Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten verweist.

Fachrichtung

Fachrichtung geht ins Detail und zeigt Verdnde-
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.

ALLGEMEINARZTE

Neue GOP fiir geriatrische Versorgung

Einer Mitteilung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) zufolge wird der Einheitliche Be-
wertungsmaBstab mit Wirkung zum 1. Juli 2016 um einen neuen Abschnitt zur spezialisierten
geriatrischen Diagnostik und Versorgung (Vorabklarung und Durchfiihrung eines weiterflihrenden
geriatrischen Assessments sowie die Einleitung und Koordination der TherapiemaBnahmen) er-
ganzt. Die Vergltung der neuen Leistungen erfolgt extrabudgetar. Ziel ist eine bessere Abbildung
der Versorgung von Patienten mit einem besonders aufwandigen geriatrischen Versorgungsbe-
darf. Das geriatrische Basisassessment und die Weiterbehandlung des Patienten nach der spe-
zialisierten geriatrischen Diagnostik obliegt weiterhin dem Hausarzt. Einen Uberblick tiber die
neuen Leistungen gibt die nachfolgende Tabelle.

Grundlage der neuen Gebihrenordnungsposition (GOP) ist der gesetzliche Auftrag aus dem
Jahr 2012, demzufolge der GKV-Spitzenverband und die KBV im Einvernehmen mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft wesentliche Regelungen zur Ausgestaltung des § 118a SGB V
zu Geriatrischen Institutsambulanzen sowie eine entsprechende Verglitungsregelung zu verein-
baren hatten. Die neue Vereinbarung trat am 1. Oktober 2015 in Kraft. Im Zuge dessen haben
Geriatrische Institutsambulanzen nun die Méglichkeit, beim Zulassungsausschuss einen Antrag
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Bewertung Beschreibung Wer darf abrechnen?

30980 194 Punkte, Abklérung vor der Durchfiihrung ® Hausarzt
einmal im Krank- eines spezialisierten Assess- In Ausnahmeféllen und in Kooperation
heitsfall ments durch den Gberweisenden mit dem Hausarzt auch:

Vertragsarzt B Facharzte fur
— Neurologie,
- Nervenheilkunde,
— Neurologie und Psychiatrie,
- Psychiatrie und Nervenheilkunde,
® Vertragsarzte mit der Zusatzbezeich-
nung Geriatrie.

30981 131 Punkte, Abklarung vor der Durchfiihrung ® Erméchtigte GIA
einmal im Krank- eines spezialisierten Assessments | Spezialisierte geriatrische
heitsfall durch die Geriatrische Instituts- Vertragsarzte:

ambulanz (GIA) bzw. den speziali- | ® Facharzt fir Innere Medizin und
sierten geriatrischen Vertragsarzt Geriatrie,

30984 882 Punkte, Weiterfhrendes geriatrisches ® Facharzt fir Inner.e Medizin mit
einmal im Krank- Assessment gemaB der Qua- Schwerp}mkt G?”at”e’ .
heitsfall litdtssicherungsvereinbarung " Vert‘rag.sarzte mit Zusatzbezeichnung

zur spezialisierten geriatrischen Geriatrie,
Diagnostik B Facharzte fur Innere Medizin/Physi-
kalische und Rehabilitative Medizin/

30985 325 Punkte, Sofern das weiterfiihrende geriat- Allgemeinmedizin mit geriatrischer
je weitere vollen- rische Assessment langer als 60 Qualifikation gemaB der Anlage 1 zu

Zuschlag dete 30 Minuten, Minuten dauert, kénnen je weitere § 1 der Vereinbarung nach § 118a

zur GOP bis zu zweimal im | vollendete 30 Minuten Zuschlage SGBV

30984 Krankheitsfall jeweils bis zu zweimal im Krank-

heitsfall berechnet werden. Voraussetzung zur Abrechnung: Geneh-

30986 234 Punkte, Diese Kalkulationssystematik dient migung der KV gemaB der Qualitatssi-
je weitere vollen- dazu, den z. B c?urch dile Einbin-l cherungsvereinbarung zur spezialisier-

Zuschlag dete 30 Minuten, dung. von Heilmittelerbringern vY|e ten geriatrischen Diagnostik.

2ur GOP bis zu zweimal im Physio- und Ergotherapeuten sin-

30985 Krankheitsfall kenden Arztzeitanteil abzubilden.

In Summe werden somit bis zu 180
Minuten (2.000 Punkte) vergitet.
30988 65 Punkte, Zuschlag zu den GOP 03362, ® Hausarzt

einmal im Krank-
heitsfall

16230, 16231, 21230 und 21231
fur die Einleitung und Koordination
der TherapiemaBnahmen nach
einem weiterfihrenden geriatri-
schen Assessment.

In Ausnahmeféllen und in Kooperation

mit dem Hausarzt auch:

® Facharzte fur Neurologie,

® Nervenheilkunde,

= Neurologie und Psychiatrie,

® Psychiatrie und Nervenheilkunde,

= \ertragséarzte mit der Zusatzbezeich-
nung Geriatrie.

Zusétzlich fir Hausérzte:

® GOP 03360: hausérztlich geriatrisches Basisassessment
® GOP 03362: hauséarztlich geriatrischer Betreuungskomplex

Zusatzlich fir erméachtigte GIA:

B GOP 01321: Grundpauschale fur ermachtigte Institute

Quelle und weitere Details: KBV

auf Ermachtigung zu stellen. Voraussetzung ist, dass eine ausreichende vertragséarztliche Ver-
sorgung nicht gegeben ist. Von den neuen Ziffern kdnnen nun jedoch auch die niedergelassenen
Hausérzte sowie die spezialisierten kooperierenden Fachérzte profitieren.

FACHARZTE

Gastroenterologen - Neues Testverfahren zur Darmkrebsfriiherkennung

Versicherten ab einem Alter von 50 Jahren steht ab 1. Oktober 2016 ein neues Testverfahren zur
Darmkrebsfriiherkennung zur Verfligung (Voraussetzung: Nichtbeanstandung des Beschlusses
durch das Bundesgesundheitsministerium). Nachdem Studien belegten, dass mit einem quan-
titativen immunologischen Test nicht sichtbares Blut im Stuhl besonders mit einer héheren Sen-
sitivitdt nachgewiesen werden kann, hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) festgelegt,
das bislang verwendete Guajak-basierte Testverfahren auszutauschen und die Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie entsprechend abzuandern (vgl. Infobox).

Anderungen der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

= Ausgabe des Tests durch Hausérzte auch im Rahmen von Gesundheitsuntersuchungen
(Check-up 35): Dadurch soll eine hdhere Teilnahmequote insbesondere bei Mannern
erreicht werden. Die Ausgabe ist bisher auf Arzte beschrénkt, die Krebsfrilherkennungsun-
tersuchungen durchfihren.

= Auswertung des Tests: Diese erfolgt zukinftig im Labor und nicht mehr in der Praxis.

= Dokumentation: Ab dem 1. Januar 2017 hat eine elektronische Dokumentation von
Koloskopien nach positivem Test zu erfolgen. Fiir Abklarungskoloskopien gelten hierbei
dieselben Qualitatssicherungsvorgaben/Dokumentationspflichten wie fiir Koloskopien zur
Darmkrebsfriiherkennung. Die Anpassung im Praxisverwaltungssystem durch die Soft-
ware-Hersteller erfolgt im 1. Quartal 2017.

Mit dem im Jahr 2013 verabschiedeten Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz wurde ein
organisiertes und qualitatsgesichertes Screeningprogramm gefordert. Die Anderung des Test-
verfahrens ist nun ein erster Teilbeschluss im Rahmen der Weiterentwicklung der Friherken-
nungsmaBnahmen. Weitere Teilbeschlisse, welche zum Ende des Jahres geplant sind, umfas-
sen beispielsweise das Einladungsverfahren, qualitdtssichernde MaBnahmen und eine neue
Versicherteninformation iber den Nutzen und die Risiken der Screening-Teilnahme. Darmkrebs
zahlt mit rund 64.000 Neuerkrankungen und etwa 26.000 Todesféllen pro Jahr zu den haufigsten
onkologischen Erkrankungen in Deutschland. Wahrend die Erkrankung im Frihstadium meist
heilbar ist, stehen die Prognosen fiir Patienten, die stationar behandelt werden missen, nach
wie vor schlecht. Grundsétzlich haben Versicherte daher ab einem Alter von 50 Jahren Anspruch
auf ein Darmkrebsfriiherkennungsprogramm. Neben der Beratung beim Arzt zahlt hierzu auch
der Test auf okkultes Blut im Stuhl sowie die praventive Koloskopie. Experten bezeichnen die
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Vorsorgekoloskopie als ,,die sicherste und effektivste FrilherkennungsmaBnahme*. Problematisch
ist jedoch, dass viele Versicherte aus Angst vor der Untersuchung, Scham oder aufgrund des
Nichtvorhandenseins abdomineller Schmerzen die Vorsorgemdglichkeit nicht nutzen. Der Erfolg
zum Beispiel der Darm-Check-Kampagne in Baden-Wirttemberg belegt, wie wichtig ein bundes-
weites Einladungsverfahren ware.

Neurologen/Psychiater/Psychotherapeuten - DAK bietet IV-Vertrag fiir psychisch Kranke
Am 1. Mai 2016 startete mit ,Veovita“ ein bundesweiter Vertrag zur Integrierten Versorgung (IV)
fir psychisch Kranke der DAK-Gesundheit. Das Angebot richtet sich an Versicherte der Kasse,
die unter Depressionen und Angststorungen leiden. Ziel ist ein schneller Zugang zur Therapie,
wodurch eine rasche Stabilisierung der Patienten erreicht, Fehlzeiten reduziert und Krankenhaus-
aufenthalte vermieden werden sollen. Hierflir arbeiten Hausérzte, Therapeuten, Facharzte und
erforderlichenfalls auch die Krankenhauser eng zusammen. Die Behandlung nach dem verhal-
tenstherapeutischen Ansatz erfolgt in Einzel- oder Gruppensitzungen sowie telefonisch und per
E-Mail. Im Vergleich zur klassischen Psychotherapie ist das Konzept Uberaus flexibel, da sich
die Terminplanung und Dauer am Bedarf und Lebensrhythmus der Patienten ausrichten und in
akuten Krisen eine engmaschigere Betreuung moglich ist. Die Patienten kénnen jederzeit und
ohne Wartezeiten ihren Veovita-Berater kontaktieren, der Gber eine psychologische Ausbildung
verflgt. Therapieergdnzend kommen qualitatsgepriifte Online-Angebote zum Einsatz, mit denen
die Patienten auch nach der Therapie selbststéndig weiterarbeiten kdnnen. Die Therapie startet
innerhalb von drei Wochen. Zuvor erfolgt bereits ein umfassendes Diagnosegespréach.

Das Veovita-Konzept kommt in Nord- und Ostdeutschland bereits seit einem Jahr erfolgreich zum
Einsatz, was die DAK zu einer bundesweiten Ausdehnung bewogen hat. Nur in Baden-Wurttem-
berg soll es kein Angebot geben. Grund ist, dass es hier bereits mit dem Facharztvertrag fur Psy-
chotherapie ein dhnliches Angebot der DAK in Kooperation mit MEDI und mehreren Berufsver-
béanden gibt. Verbesserte Angebote fir Menschen mit Depressionen, Burnout und Angststérungen
sind angesichts der oft langen Wartezeiten auf einen Therapieplatz dringend erforderlich. Gerade
bei psychischen Krankheiten ist der Leidensdruck sehr groB. Ferner gibt es auch volkswirtschaft-
liche Griinde. So belegt der aktuelle Gesundheitsreport der DAK, dass sich die Zahl der Fehltage
aufgrund psychischer Erkrankungen in den vergangenen 18 Jahren mehr als verdreifacht hat.

Urologen - Die Jungensprechstunde kommt

Der Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BDU) und die Deutsche Gesellschaft fur Ur-
ologie e.V. setzen sich bereits seit Jahren fir eine bessere Gesundheit von ménnlichen Schi-
lern und Jugendlichen ein. Uber die Broschire ,Starke Infos fir Jungen“ und die Webseite
www.jungensprechstunde.de sollen die Information und gesundheitliche Bildung verbessert wer-
den. Nun soll das Angebot durch eine sogenannte Jungensprechstunde ergénzt werden. Ziel ist

es, den Jungen bereits in der Pubertéat einen arztlichen Ansprechpartner zu bieten. Im April 2016
starteten die ersten Fortbildungen auf den Regionalkongressen in Minster, Augsburg, Ludwigs-
hafen und Berlin. Diese umfassen sowohl die Inhalte (u. a. zu altersgerechten Impfungen, darunter
auch zur HPV-Impfung fiir Jungen) als auch die logistische Integration des neuen Angebots in
die Praxis. Mittlerweile werden auch zertifizierte Impfkurse angeboten. Letztere sind Vorausset-
zungen fur die Abrechnung der Impfungen Uber die Kassenérztlichen Vereinigungen. Interessierte
Urologen erhalten ndhere Informationen auch zu den Terminen unter der Website www.bund-der-
urologen.de oder unter www.urologenportal.de/Newsboard.

Im Vergleich zu den Frauen wurde die Mannergesundheit in Deutschland in der Vergangenheit
vernachldssigt. Seit geraumer Zeit engagieren sich deshalb die Urologen auf diesem Gebiet. Im
Gegensatz zu Frauen lassen sich Manner mit gesundheitlichen Angeboten meist deutlich schwe-
rer erreichen. So kommt beispielsweise eine von GlaxoSmithKline durchgefiihrte Umfrage zu dem
Ergebnis, dass Manner Nachholbedarf in Sachen Gesundheitsbewusstsein haben. Uber ein Drit-
tel der Manner sucht erst dann einen Arzt auf, wenn sie sich wirklich krank fiihlen. Rund 83 % der
Frauen hingegen besuchen regelmaBig den Arzt, um Vorsorgeuntersuchungen oder den Check-
up 35 in Anspruch zu nehmen. Aus diesem Grunde wollen nun die Urologen bereits bei den
Jugendlichen ansetzen, deren Gesundheitsbewusstsein verbessern und Angst und Hemmungen
vor dem Arztbesuch abbauen. Ziel ist es, analog zum Frauenarzt fur Madchen und Frauen, einen
festen Ansprechpartner fir Jungen und Manner zu etablieren.

ZAHNARZTE

Neustart der Online-Plattform CIRS
Bereits 2011 startete die Bundeszahnarztekammer (BZAK) das Pilotprojekt ,Jeder Zahn zahlt!®,
im Rahmen dessen Zahnéarzte unerwlinschte Ereignisse aus ihrem Praxisalltag austauschen
kénnen. Auf dieser Grundlage ging die BZAK und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
(KZBV) im Jahr 2014 eine Kooperation ein mit dem Ziel ,,Jeder Zahn z&hlt!“ in das Berichts- und
Lernsystem ,,Critical incident reporting system* (CIRS) dent — ,Jeder Zahn z&hlt!“ zu Uberfihren.
Die Onlineplattform hierzu wurde nun vorgestellt (www.cirsdent-jzz.de) und bietet Zahnéarzten
folgende Chancen:
= Verdffentlichung von Berichten Uber kritische Ereignisse in der Berichtsdatenbank, um an-
dere Zahnérzte auf ursachliche Fehlermdglichkeiten aufmerksam zu machen sowie von
kommentierten Hinweisen zur Fehlervermeidung.
= Sammlung aller Berichte in einer Datenbank.
= Tipps zur Fehlervermeidung bestimmter Fehlertypen aus der Zahnarztpraxis.
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Durch die Informationen und Berichte, welche von Zahnarzten selbst eingestellt werden sowie
durch den Austausch untereinander, kdnnen Zahnarzte von den Erfahrungen anderer profitieren.
Dadurch soll die Patientensicherheit erh6ht und die Versorgungsqualitat insgesamt verbessert
werden. Bei der Fehlerberichterstattung, der Kommentierung der Berichte und beim Austausch
mit Kollegen sichert das System Anonymitat zu. Hierflr hat jede vertragszahnarztliche Praxis
automatisch einen individuell anonymisierten Registrierungsschlissel zugeteilt bekommen. Ein
spezielles Fachberatungsgremium tbernimmt die Anonymisierung der eingestellten Berichte und
deren Freischaltung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Richtlinie Gber die grundsétzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement Standards flr Risikomanagement-
und Fehlermeldesysteme fest. Diese kdnnen von der Onlineplattform ,,CIRS dent — Jeder Zahn
zahlt!“ erflllt werden. Seit Beginn der Betriebszeit kdnnen etwa 4.000 registrierte Nutzer, 100
Berichte und 200 Kommentare verzeichnet werden. Das Fehlerberichtssystem ergénzt die im
medizinischen Bereich bereits vorhandenen Berichtssysteme wie beispielsweise das Fehlerbe-
richts- und Lernsystem flr Hausarztpraxen oder das Modellprojekt ,,CIRS-AINS®, welches der
Berufsverband Deutscher Andsthesisten (BDA) gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin sowie dem Arztlichen Zentrum fiir Qualitét in der Medizin
(AZQ) entwickelt hat. Auch die Apothekerkammern Nordrhein und Westfalen-Lippe haben eine
gemeinsame Initiative zur Umsetzung des Fehlermeldesystem ,,CIRS-Pharmazie” beschlossen.

Reg |Onal Neben fachrichtungsspezifischen Kenntnissen sollten auch

regionale Besonderheiten zur Kenntnis genommen werden, bevor es zu einschneidenden
okonomischen Entscheidungen kommt. Regional stellt den Fokus auf die einzelnen KV-/
KZV-Bezirke ein und zeigt die Veranderungen auf.

Baden-Wirttemberg:
Gesundes Kinzigtal weiter auf Erfolgskurs

Das Modellprojekt Gesundes Kinzigtal in Baden-Wirttemberg wird auch weiterhin von einem
Vertrag zur Integrierten Versorgung mit der AOK profitieren. Darauf haben sich AOK Baden-
Wirttemberg und die Managementgesellschaft Gesundes Kinzigtal GmbH geeinigt. Der neue,
unbefristete Vertrag tritt rickwirkend zum 1. Januar 2016 in Kraft und 16st somit den alten, bereits
im Jahr 2005 geschlossenen Vertrag ab. Elemente des neuen (und alten) Vertrags sind:

= Sektoreniibergreifendes Versorgungsmanagement

= Case Management

= Verhaltens- und verhaltnisbezogene Pravention und Gesundheitsférderung
= Férderung der Gesundheitsbildung der Versicherten (health literacy)
m Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient

Des Weiteren gibt es Neuerungen in Bezug auf die Vollbereinigung der vertragsarztlichen Vergi-
tung ab dem Jahr 2017. Das entsprechende Budget fiir die vertragséarztlichen Leistungen der ein-
geschriebenen AOK-Versicherten (alle budgetierten Leistungen innerhalb der morbiditatsorien-
tierten Gesamtverglitung sowie alle extrabudgetaren Einzelleistungen; Berechnung auf Basis der
vier vorangegangenen Quartale) wird komplett an die Managementgesellschaft ausgegliedert. Die
bislang bestehende Budgetverantwortung fiir die AOK-Versicherten einschlieBlich des Modells
zur Berechnung des Deckungsbeitrags (Differenz zwischen den zu erwartenden Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds und den tatséchlichen Kosten fir die Versorgung der AOK-Versicher-
ten der Region Kinzigtal) wird beibehalten. Ferner bestimmt die Managementgesellschaft eine ei-
gene Vergutungsstruktur fiir die kooperierenden Vertragsarzte und Psychotherapeuten und es er-
folgt eine Harmonisierung mit den Vertragen des AOK-Hausarzt-Programms (Hausarztzentrierte
Versorgung) und des AOK-Facharzt-Programms. So schlieBen sich der Vertrag zur Integrierten
Versorgung im Kinzigtal und die Selektivvertrdge der AOK Baden-Wirttemberg kiinftig nicht mehr
aus. Versicherte kdnnen sich parallel in die Modelle einschreiben. Hierdurch wird die Steuerungs-
und Koordinationsfunktion der Vertragséarzte im Kinzigtal weiter aufgewertet.

Das bereits seit fast elf Jahren bestehende Vollversorgungsmodell ,Gesundes Kinzigtal“ kann
bundesweit als Vorzeigeprojekt betrachtet werden. Die wissenschaftliche Begleitforschung be-
legt, dass das Modell dazu beitragt, die Uber- und Unterversorgung der Versicherten zu reduzie-
ren und die Ergebnisqualitét zu verbessern. Profiteure sind insbesondere chronisch kranke und
altere Versicherte. Erst vor Kurzem hat auch das Medizinische Qualitatsnetz Arzteinitiative Kinzig-
tal e.V., welches Mitgesellschafter der Gesundes Kinzigtal GmbH ist, als bundesweit erstes Netz
die hochste Anerkennungsstufe (Basisstufe Il) erreicht. Ein absolutes Novum ist nun die Ausglie-
derung des Budgets gekoppelt an die Méglichkeit, ein eigenes Verglitungssystem zu etablieren.
Ziel der Initiatoren ist es, mit dem noch zu entwickelnden Honorarsystem Burokratie abzubauen
und die Pravention zu stérken. Die Entwicklung der Honorarstruktur, die mehr Pauschalen enthal-
ten soll, erfolgt in Zusammenarbeit mit den kooperierenden Arzten.

Hessen: Terminservicestelle verschlingt tiber 1.000.000 €

Am 23. Januar 2016 ging der neue Terminservice fir GKV-Patienten, welcher auf eine Bestim-
mung des Versorgungsstédrkungsgesetzes zurlickgeht, plnktlich an den Start. Nach etwa sieben
Wochen (bis zum 9. Marz 2016) hat die Kassenarztliche Vereinigung (KV) Hessen eine erste Bilanz
aus der Inbetriebnahme der Terminservicestellen gezogen:
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= Insgesamt ist eine deutlich geringere Patientennachfrage zu erkennen als erwartet. Es konn-
ten 1.297 erfolgreich vermittelte Termine verzeichnet werden.

= Am Tag kontaktierten durchschnittlich etwa 126 Patienten die Terminservicestelle. Hiervon
konnten circa 39 Termine vermittelt werden.

= Es gab insgesamt 4.227 Anrufer, von denen viele allerdings ohne Uberweisung oder mit
Uberweisungen ohne Code angerufen und somit nicht die Bedingungen fiir eine Terminver-
mittlung erflllt haben. Diese Patienten wurden dann lediglich zum allgemeinen Procedere
und den gesetzlichen Rahmenbedingungen informiert.

= FUr die Einrichtung und den Unterhalt im Jahr 2016 hat die KV insgesamt Ausgaben von rund
1 Mio. € eingeplant. Die geringe Nachfrage fuhrt zu reinen Vermittlungskosten pro Termin
von etwa 107 €.

Aufgrund der schwachen Nachfrage sieht sich die KV Hessen in ihrer Kritik an der Einflihrung
der Terminservicestelle bestéatigt. Diese sei eine rein politisch motivierte Entscheidung ohne Ko-
sten-Nutzen-Rechnung gewesen. Die hohen Kosten seien véllig unékonomisch und wirden nun
in der Patientenversorgung fehlen.

Auch unter den Fachérzten herrscht Unzufriedenheit, da die im Voraus gemeldeten freien Termine
fir das jeweilige Quartal in den Praxen geblockt werden und dann nicht mehr fiir die Patienten
zur Verfugung stehen, die ohne vorherige Vermittlung mit Terminwiinschen in den Praxen anrufen.
Dies waren fur die ersten drei Monate knapp 40.000 gemeldete Termine, welche Uberwiegend
nicht bendtigt wurden. Da die von den Terminservicestellen nicht vergebenen Termine erst finf
Tage vorher wieder an die Praxen zurlickgegeben werden, ist eine rasche Vermittlung durch die
Praxis oft nicht mehr méglich, weshalb diese folglich auf den Ausfallkosten pro frei bleibendem
Termin sitzen bleiben. Die KV Hessen hofft nun, dass der wirkliche Terminbedarf der Servicestelle
fir die kommenden Quartale anhand der vorliegenden Zahlen zukinftig genauer gesteuert wer-
den kann.

Auch die Kassenérztliche Bundesvereinigung hat 100 Tage nach der Inbetriebnahme der gesetz-
lich vorgeschriebenen Terminservicestellen eine eher niichterne Bilanz gezogen. Die Auswertung
der Inanspruchnahme des neuen Services in den elf Kassenarztlichen Vereinigungen, die mit
dem eTerminservice arbeiten — einem von der KV Telematik GmbH (KVTG) entwickelten Tool zur
Verwaltung und Vermittlung der Termine —, ergab folgendes Bild: Insgesamt wurden innerhalb des
Zeitraums von 100 Tagen bundesweit rund 19.000 Facharzt-Termine vermittelt. Die KBV schatzt
die Zahl der bundesweit von allen KVen vermittelten Termine auf Gber 31.000. Diese Anzahl ist in
Relation zu den pro Jahr Uber 550 Millionen Behandlungsfallen und Uber einer Milliarde Arzt-Pa-
tienten-Kontakten im ambulanten Bereich duBerst gering. Angesichts der geringen Anzahl der
vermittelten Termine ist die KBV der Uberzeugung, dass das kostentréchtige Instrument der Ter-
minservicestellen obsolet ist. Wirklich dringende Termine wurden und werden weiterhin von den
Arzten direkt vermittelt.

Nordrhein: AOK-Hausarzte-Strukturvertrag aufgewertet
Bereits seit Oktober 2014 lauft der Hauséarzte-Strukturvertrag zwischen der AOK Rheinland/Ham-
burg und der KV Nordrhein. Die Vertragspartner haben nun wesentliche Anderungen des Vertrags
beschlossen, die am 1. April 2016 in Kraft getreten sind (vgl. Infobox).

Anderungen des AOK-Hausirzte-Strukturvertrags

= Aufhebung der bisherigen Budgetierung bei den diagnoseabhéngigen Betreuungspau-
schalen: Die Begrenzung auf 7,50 € pro Behandlungsfall und Quartal entfallt. Auf diese
Weise soll dem besonderen Aufwand der Hausarzte in Zusammenhang mit der Versorgung
multimorbider Patienten Rechnung getragen werden.

= Einflihrung einer neuen Honorarposition: Zum 1. April dirfen die teilnehmenden Haus-
arzte eine einmalige extrabudgetare, kontaktabh&ngige Aufwandspauschale in Hohe
von funf Euro ansetzen. Diese wird dann gewahrt, wenn bei einem Patient erstmalig eine
gesicherte Diagnose aus einer der insgesamt 67 Indikationsgruppen codiert wird. Die KV
Nordrhein setzt die Pauschale, die den Mehraufwand der Arzte bei der Diagnosestellung
neuer Krankheiten abdecken soll, automatisch zu.

= Aktualisierung der Indikations- und Diagnoselibersicht: Der Katalog wurde um 81 Dia-
gnosen erweitert (Neuaufnahme von 267 Diagnosen und Streichung von 186 Diagnosen).

= Verringerung des administrativen Aufwands: AOK-Versicherte missen seit 1. April 2016
ihre Teilnahme (vorerst) nicht mehr schriftlich bestétigen. Hausarzte sind jedoch nach wie
vor verpflichtet, die Patienten Uber den Vertrag bzw. dessen Inhalte aufzuklaren.

Der Vertrag zielt insbesondere auf die hausérztliche Betreuung multimorbider Patienten in der
h&uslichen Umgebung/in Pflegeheimen ab. Dabei ist auch die Optimierung der Arzneimittelver-
sorgung ein wichtiger Bestandteil. Neben den Betreuungspauschalen und der kontaktabhén-
gigen Aufwandspauschale werden Hausbesuche, Dringlichkeitsbesuche, Pflegeheimbesuche,
das Uberleitungsmanagement und der Arzneimittelcheck gesondert vergiitet. Teilnahmeberech-
tigt sind Haus- und Kinderéarzte. Voraussetzung ist die Teilnahme an vier Qualitatszirkeln pro Jahr.

Gegenwartig nehmen bereits 2.500 Hauséarzte an dem Strukturvertrag teil. Durch die Verbesse-
rungen ist damit zu rechnen, dass diese Anzahl weiter ansteigen wird. Die Teilnahme an Hausarzt-
vertragen ist fiir die Arzte nicht nur mit Honorarvorteilen verbunden, sondern bringt im Vergleich
zur kollektivvertraglichen Versorgung auch Planungssicherheit. In Nordrhein-Westfalen haben
mittlerweile nahezu alle GKV-Versicherten Zugang zur Hausarztzentrierten Versorgung (HzV).
Auch bundesweit ist die HzV weiter auf Erfolgskurs. Dem Deutschen Hausérzteverband zufolge
sind aktuell knapp vier Millionen Versicherte und Uber 16.500 Hausérzte in die HzV-Vollversor-
gungsvertrage eingeschrieben (mit steigender Tendenz). Dabei haben die bisherigen Evaluationen
gezeigt, dass sich diese Versorgungsform hinsichtlich der Qualitdt und der Kosten auszeichnet.
So konnten Krankenhauseinweisungen und doppelte Facharztbesuche reduziert werden, wéh-
rend sich die eingeschriebenen Patienten gleichzeitig besser betreut flihlen.
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I n te rn a t I 0 n a l Modelle, die sich im Ausland bewahrt haben, oder

besonders forsche marktwirtschaftliche Gesundheitskonzepte anderer Lander beein-
flussen die Zukunft unseres eigenen Systems. Das Wissen iiber derartige Entwicklungen
kann auch in hiesigen Praxen richtungsweisende Veranderungsprozesse initiieren.

EU-weiter Falschungsschutz fir Arzneimittel kommt 2019

Nach der Veroffentlichung der EU-Verordnung 2016/161 zum Schutz vor Arzneimittelfédlschungen
am 9. Februar 2016 im Amtsblatt der Europaischen Union haben die Mitgliedsstaaten nun die
Aufgabe, die entsprechenden Vorgaben innerhalb einer dreijahrigen Frist umzusetzen. Die Ver-
ordnung sieht vor, dass die Verpackungen der Arzneimittel kiinftig mit einer Vorrichtung gegen
Manipulationen versehen sein miissen. Ferner hat jedes verschreibungspflichtige Arzneimittel ein
individuelles Erkennungsmerkmal in Form eines zweidimensionalen Barcodes zu tragen. Letzterer
beinhaltet eine Seriennummer, die unter anderem einen Produktcode, eine nationale Kostener-
stattungs- und Identifizierungsnummer (in Deutschland gemeinsam in der Pharmazentralnummer
abgebildet), die Chargennummer und das Verfalldatum enthélt. Mit Ausnahme der Omeprazol
Hartkapseln (bei denen es in der Vergangenheit zu vermehrten Problemen mit Falschungen kam)
fallen OTC-Arzneimittel nicht unter die Vorgaben. Umgekehrt gibt es auch Ausnahmen fir ver-
schreibungspflichtige Medikamente (z. B. Homdopathika und Radionuklidgeneratoren).

Nach der Einflihrung des verpflichtenden neuen EU-Sicherheitslogos fir Internetapotheken rea-
giert die Européische Union (EU) auch mit der neuen Verordnung auf die starke Zunahme beim
Handel mit Arzneimittelfdlschungen. Hierdurch entsteht nicht nur ein wirtschaftlicher Schaden, es
kénnen sich auch ernsthafte Gefahren fur die Patienten ergeben. Denn die Falschungen enthalten
oft minderwertige, falsch dosierte, keine oder sogar gesundheitsgefadhrdende Wirkstoffe. Die FDA
(Food and Drug Administration, behdérdliche Lebensmittelliberwachungs- und Arzneimittelzulas-
sungsbehdrde der Vereinigten Staaten) schatzt den Anteil der weltweit gefélschten Arzneimittel
auf mehr als 10 %.

Fir die Pharmazieunternehmen bedeutet die EU-Verordnung sowohl technische als auch wirt-
schaftliche Herausforderungen. Auch GroBhandler und die Apotheken sind betroffen. Dank der
bereits Anfang 2013 gestarteten Initiative securPharm, einem gemeinsamen Sicherungssystem
von Pharma-, GroBhandels- und Apothekerverbénden, ist Deutschland jedoch bereits einen
Schritt voraus. Mit der Umsetzung durch die nationalen Stakeholder-Organisationen, dem Data-
Matrix-Code, getrennten Datenbanken fir Pharmazieunternehmen und Apotheken sowie dem
vorgesehenen End-to-End-Uberpriifungssystem erfiillt das securPharm-System dabei die Vorga-
ben der EU-Verordnung. Arzneimittelhersteller erzeugen eine Seriennummer, die in einer Daten-
bank erfasst und in Form eines Data-Matrix-Codes auf der Verpackung angebracht ist.

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

Cyberkriminalitat: Neue Dimensionen

Die Cyberattacken auf Krankenh&user in Nordrhein-Westfalen im Marz dieses Jahres zeigen,
dass die Cyberkriminalitat auch vor dem Gesundheitswesen nicht Halt macht. Zwar gab es offen-
bar keinen Zugriff auf die Patientendaten. Bei den betroffenen Kliniken kam es jedoch zu erheb-
lichen Behinderungen des Betriebs beziehungsweise der Patientenversorgung. Die Cyberangriffe
charakterisierten sich wie folgt:

= Viren wie Locky oder TeslaCrypt machen den Kriminellen den Zugang zum IT-System frei.

= Die VerschllUsselungstrojaner (sog. Ransomware) verschlisseln alle erreichbaren Dateien

und Programme. Der zugehdrige Schlissel ist nur den Cyberkriminellen bekannt.
= Die Kriminellen fordern Losegeld fiir die ,,Rickentschlliisselung®.

Angesichts der steigenden Gefahr durch Cyber-Kriminelle, die auch Arztpraxen ins Visier nehmen
konnten, warnt auch die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) vor einem sorglosen Umgang
mit dem Internet. Das Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI) rat, nicht auf sol-
che Lésegeldforderungen der Cyber-Erpresser einzugehen. So verweigern die Erpresser offenbar
trotz Bezahlung oft die versprochene Entschliisselung der Daten. Betroffene sollen stattdessen
den Bildschirm mit der Erpressungsnachricht fotografieren und Anzeige erstatten.

Vor diesem Hintergrund sollten Praxisinhaber einige wichtige Grundregeln im Umgang mit dem

Internet beachten und diesbeziiglich unbedingt ihre Mitarbeiter sensibilisieren:

= Betriebssystem, Internetbrowser und s@mtlich genutzte Software sollten stets auf dem aktu-
ellsten Stand gehalten werden.

= Eine aktuelle Antiviren-Software sollte installiert werden.

= Es sollten keine unbekannten und/oder verdachtigen E-Mail-Anhange oder Links in E-Mails
geodffnet werden, ohne zuvor die Identitdt des Absenders gepriift zu haben (Vorsicht, auch
E-Mail-Adressen kdnnen gefalscht/missbraucht werden).

= RegelmaBige Datensicherungen (Backups) der wichtigen Daten auf verschiedenen - nicht dau-
erhaft an den Praxiscomputer angeschlossenen - Speichermedien sollten vorgenommen wer-
den, um bei Bedarf eine Wiederherstellung zu ermdglichen.

Bei Fragen rund um das Thema ,,Sicheres Surfen im Internet“ kdnnen sich Praxen meistens auch
an ihren Praxisverwaltungssystemhersteller oder KV-SafeNet-Provider wenden.
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Healthcare Competition Center

Unternehmensphilosophie &
Geschichte

Gute Zusammenarbeit ldsst lhren Erfolg wachsen.

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

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

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

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

Unternehmen Online

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

Unser Service endet nicht mit dem

Beratungsgesprach — er geht noch weiter.

Wo Andere aufhéren, fangen wir erst an.

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

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

Mehr dariiber unter:
www.hug-beratung.de

H.U.G

Betriebswirtschaftliche

Beratungsgesellschaft mbH
m Kesselstral’e 17, 70327 Stuttgart

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

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

Was wir fiir Sie tun kénnen:

Unsere Aufgabe ist es, zum Erfolg lhres

Unternehmens beizusteuern.
Sie mochten ruhig schlafen — guten Gewissens,

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

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

Anliegen, Sanierung, Praxistibergabe und Altersvorsorge

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

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

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

» Unabhangig / Neutral

Erfolgreiche Beratung
aus einer Hand!

* Individuelles Beratungskonzept

‘ « Seit Giber 20 Jahren auf dem Markt

* Praxisgrindung / Praxiseinstieg

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

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

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

* Praxisbewertung « Staatliche Férderungen Fragen ruhig unsere Sorge sein!
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mmn Fortbildungsveranstaltungen 2016

Von der Landesarztekammer Baden-Wiirttemberg mmm Kooperation?
anerkannte Fortbildungen fiir Arzte und Zahnarzte pAungs”
Die Zukunft des niedergelassenen Arztes liegt in der Kooperation. Fortpur\\de
Seminarinhalt: = Kooperationsformen unter betriebswirtschaftlichen
Referenten: Gesichtspunkten
Martin Graf = Abrechnungsproblematik der einzelnen Kooperationsformen
Geschaftsfuhrer H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH, = Der Weg zur richtigen Kooperation
Anerkannter RKW-Berater = Wertsicherung der Praxis
Lehrbeauftragter der Hochschule fur Gesundheitswesen DHBW = Nachfolgeregelung durch Kooperationsformen
Dozent IBG Institut
Abendseminar: von 19:00 bis 21:00 Uhr
Dragisa Macos
Prokurist H.U.G Betriebswirtschaftliche Beratungsgesellschaft mbH,
Anerkannter RKW-Berater
Dozent IBG Institut
EEN Praxis oder Klinik? 3
Burkhard Bedei Fortbildunds”
langjéahriger Mitarbeiter der KV-Nord-Wiurttemberg, Die wirtschaftlichen Gegebenheiten zur Selbstandigkeit sind so glinstig punkte
Mitautor unterschiedlichster Fachliteratur wie noch nie.
Ulrike Hespeler Seminarinhalt: = Einstiegsvarianten in Kooperationsformen
Assessorin der Landesarztekammer Baden-Wurttemberg = Teilzulassung

= Anstellungsmodelle

= Praxisiibernahme

= Offentliche Férderung
= Finanzierungsformen

Abendseminar: von 19:00 bis 21:00 Uhr

Die Termine sowie den Veranstaltungsort erfahren Sie bei uns.
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mmn Arztestammtische 2016

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

X, :" N =

A A
2016 haben Sie so gute Méglichkeiten wie noch Welche Kooperation ist sinnvoll? Praxisabgabe und Nachfolge rechtzeitig planen!
nie, eine berufliche Veranderung vorzunehmen!
Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie, wie
Bei einer kulinarischen Tischrunde erfahren Sie alles Wichtige zum Thema und wann man rechtzeitig beginnt die Nachfolge
Wichtige zum Thema zu planen.
= Kooperationsformen,
® Teilzulassung mit ® Honorarauswirkungen,
Angestelltenverhiltnis, m Betriebswirtschaftliche
= Vollzulassung, Gestaltungsméglichkeiten.

= Juniorpartner,
= Finanzierung,
m 6ffentliche Fordermittel.

H.U.G

Betriebswirtschaftliche

Beratungsgesellschaft mbH
m KesselstraBe 17, 70327 Stuttgart

Nutzen Sie unser Know-how!

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

Fax +49 711/ 282791

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



Unternehmensgriindung:
1988

Geschaftsfihrer:
Martin Graf

Beraterteam:
Martin Graf, Dragisa Macos,

Achim Bacher

Vertragsarztexperte:
Burkhard Bedei

Seminarorganisation:

Susanne Ullrich

Sekretariat:
Sonja Miltschuh

Healthcare/Gesundheitswesen
= Hausarzte

= Facharzte

= Zahnarzte

= MVZ

= Apotheker

= Tageskliniken ambulant/stationar

= Kliniken

= Krankengymnasten/Physiotherapeuten

= Sonstige Heilberufsangehdorige

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

Center/Schaltstelle
= Controlling

= Liquiditatsplanung

= Unternehmensbewertung

= Basel Il / Rating

= Existenzgriindung

= Betriebsiibergabe

= RKW-Beratung

= Offentliche Forderung

= Finanzierung

= Leasing

= Altersvorsorge

= Fortbildung

= Zulassungswesen / Kassenrecht
= Abrechnungsanalyse

= anerkannte LAK - BW Fortbildungsveranstaltungen

Healthcare Competition Center

H.U.G

Betriebswirtschaftliche
Beratungsgesellschaft mbH
KesselstraBe 17, 70327 Stuttgart
Postfach 60 02 63, 70302 Stuttgart

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