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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.

Bereitschaft der Deutschen zum Medizintourismus wächst 
Weltweit steht Deutschland auf Platz zwei der beliebtesten Reiseziele für Medizintouristen. Doch 
umgekehrt nimmt auch die Mobilität der Bundesbürger in Sachen Gesundheit zu. So belegt eine 
aktuelle repräsentative Umfrage des Marktforschungsinstituts YouGov im Auftrag der Internatio-
nalen Hochschule Bad Honnef/Bonn (IUBH Touristik-Radar 2016), dass die Bereitschaft der Deut-
schen wächst, sich im Ausland behandeln zu lassen. Die Studienautoren kommen zu folgenden 
Ergebnissen:

■ � Steigende Bereitschaft zur Behandlung im Ausland: Die Mehrheit der Deutschen (55 %) 
kann sich vorstellen, sich außerhalb ihres Heimatlandes behandeln zu lassen. Gegenüber 
dem Jahr 2012 bedeutet dies einen Anstieg um drei Prozentpunkte. Ein knappes Drittel der 
Bundesbürger (30 %) sieht jedoch keinen Grund, sich im Ausland behandeln zu lassen. 

■ � Gründe für die Motivation zur Auslandsbehandlung: An den ersten Stellen der Beweg-
gründe eine Auslandsbehandlung in Anspruch zu nehmen, stehen mit über 50 % die gün
stigeren Behandlungskosten, gefolgt von der Möglichkeit der Verknüpfung der Behandlung 
mit einer Urlaubsreise sowie dem Zugang zu Verfahren, die in Deutschland nicht angeboten 
werden und einer Verkürzung der Wartezeiten auf eine Therapie (vgl. Abb. 1).

■ � Wunsch nach einem organisierten Angebot: Knapp ein Drittel wünscht sich eine Organi-
sation von Medizintourismusangeboten durch spezialisierte Reiseveranstalter.

■ � Inanspruchnahme: 5 % der Deutschen haben bereits Erfahrungen mit einer Auslandsbe-
handlung gemacht.

■ � Beliebteste Reiseziele des Medizintourismus: Deutsche Medizintouristen bevorzugen 
Reiseziele in Westeuropa (37 %), Osteuropa (33 %) und Nordamerika (22 %). 

■ � Herkunft der potenziellen Medizintouristen: Die höchste Bereitschaft, sich im Ausland 
behandeln zu lassen zeigen die Bürger der nördlichen Bundesländer Bremen, Hamburg 
und Mecklenburg-Vorpommern (62 %).

■ � Beliebteste Auslandsbehandlungen: Traditionell fallen Reha-Maßnahmen und Kur-Aufent-
halte (36 %) zu den am häufigsten nachgefragten Leistungen im Ausland. An zweiter Stelle 
stehen Zahnbehandlungen (30 %) und Augenbehandlungen (14 %).

Das Geschäft mit dem weltweiten Gesundheitstourismus wächst. Es ist davon auszugehen, dass 
der Tourismusmarkt in den kommenden Jahren die entsprechenden Angebote weiter ausbauen  

wird. Deutsche nehmen im Ausland überwiegend jene Leistungen in Anspruch, die von den 
Krankenkassen nicht übernommen werden (wie Schönheitsoperationen, Gebisssanierungen, Au-
gen-OPs etc.) und dort oft deutlich kostengünstiger sind. Da die fachliche Kompetenz der aus-
ländischen Ärzte, der Stand und die Sicherheit der medizinisch-technischen Ausstattung sowie 
die hygienischen Verhältnisse jedoch meist nicht eindeutig überprüfbar sind und zum Teil auch 
andere rechtliche Regelungen gelten, kann dies fatale Folgen haben. So ergab eine Umfrage des 
Kontakt- und Informationsportals estheticon.de aus dem Jahr 2013 unter Mitgliedern der Verei-
nigung Deutscher Ästhetisch-Plastischer Chirurgen (VDÄPC), dass 70 % der Befragten bereits 
deutsche Patienten nach einem ästhetisch-plastischen Eingriff im Ausland revidiert haben. Die 
meisten misslungenen Eingriffe stammten von Medizinern aus Tschechien, Polen und der Türkei. 
Probleme können sich auch in Zusammenhang mit der Nachsorge sowie der Betreuung bei  
Komplikationen ergeben.

Abb. 1 – Motivation für die Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen im Ausland
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Verknüfung mit einer Urlaubsreise 31 %

Zugang zu Verfahren, die in Deutschland  
nicht angeboten werden 29 %

Verkürzung der Wartezeiten 27 %

Besondere medizinische Kompetenz  
der Auslandsbehandler 20 %

Anonymität (Bekanntenkreis erfährt  
nichts von der Behandlung) 5 %

Sonstige Gründe 3 %

Quelle: Medizintourismus, IUBH Touristik-Radar 2016  Grafik: REBMANN RESEARCH

2015: Milliardendefizit bei den Kassen 
Die Finanzlage der gesetzlichen Krankenkassen hat sich im Jahr 2015 gegenüber dem Vorjahr 
verschlechtert. Dies zeigt das vorläufige Finanzergebnis der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV). Die Ausgaben der GKV (rund 213,56 Mrd. €) überstiegen die Einnahmen in Höhe von rund 
212,42 Mrd. € um 1,14 Mrd. €. Die Ursachen des Defizits liegen laut Bundesgesundheitsministeri-
um (BMG) in folgenden Entwicklungen: 

■ � Der von den Kassen erhobene durchschnittliche Zusatzbeitrag lag gewollt niedrig, was zu 
einer Entlastung der Versicherten um rund 900 Mio. € führte. 
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■ � Mit Blick auf den Risikostrukturausgleich, der für einen bundesweiten, gerechten Ausgleich 

der Be- und Entlastungseffekte der einzelnen Kassen sorgen soll, haben die Kassen ins-
gesamt aufgrund des Vorsichtsprinzips höhere Rückstellungen für Verpflichtungen als für 
Forderungen vorgenommen. Dies ergibt einen Effekt in Höhe von 311 Mio. €.

Ohne diese Maßnahmen hätten die Kassen mit einem nur geringen Defizit abgeschnitten. Auch 
beim Gesundheitsfonds ergab sich im Jahr 2015 ein Defizit in Höhe von rund 2,46 Mrd. €. Hierbei 
ist jedoch die Kürzung des Bundeszuschusses in Höhe von 2,5 Mrd. € zur Konsolidierung des 
Bundeshaushalts zu berücksichtigen. Die wichtigsten Leistungsbereiche der GKV haben sich 
gegenüber dem Vorjahr wie folgt entwickelt (vgl. Abb. 2).

Abb. 2 – Entwicklung ausgewählter Leistungsbereiche der GKV 2015 je Versichertem
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Quelle: BMG, Vorläufiges Finanzergebnis 2015  Grafik: REBMANN RESEARCH

Insbesondere wirtschaftlich gut aufgestellte Kassen mit entsprechenden Finanzreserven haben 
im Jahr 2015 das Instrument einer Absenkung des Zusatzbeitrages genutzt, um ihre Versicherten 
zu binden bzw. neue Versicherte zu gewinnen. Laut Laut dem Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) kann dies als Beleg eines funktionierenden Kassenwettbewerbs gewertet werden. Obwohl 
das Finanzpolster des Gesundheitssystems gegenüber 2014 um 3,5 Mrd. € (GKV: -1 Mrd., Fonds: 
-2,5 Mrd.) schrumpfte, ist die finanzielle Gesamtlage des Deutschen Gesundheitssystems auf-
grund der nach wie vor hohen Reserven stabil:

■ � Gesamt-Reserve der GKV Ende 2015: rund 14,5 Mrd. €
■ � Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds Ende 2015: 10 Mrd. € 

Solange die positive Entwicklung der Beitragseinnahmen dank der günstigen Lohn- und Beschäf-
tigungsentwicklung weiter anhält, sind keine größeren Finanzierungsprobleme zu erwarten. Aller-
dings ist die „Schonzeit“ für die Versicherten vorbei. Einer Auswertung der Frankfurter Allgemeinen 
Zeitung zufolge, haben 2016 bereits zwei Drittel der Krankenkassen ihren Zusatzbeitrag erhöht. 

Innovationsfonds: G-BA veröffentlicht Förderschwerpunkte
Seit Kurzem stehen die Förderschwerpunkte des neuen Innovationsfonds fest, die sich in die 
beiden folgenden Bereiche gliedern (vgl. Tab. 1). Neben den aufgelisteten themenspezifischen 
Förderschwerpunkten gibt es im Rahmen der ersten Förderwelle 2016 für beide Förderbereiche 
auch die Möglichkeit einer themenoffenen Förderung. Voraussetzung hierfür ist, dass die Anträge 
den jeweiligen Förderkriterien entsprechen. Förderanträge können jedoch nach wie vor nicht ge-
stellt werden. Grund ist, dass die Konkretisierung der Förderkriterien sowie der weiteren Anforde-
rungen an die Projekte / Anträge noch aussteht. Sobald dies erfolgt ist, werden die sogenannten 
Förderbekanntmachungen auf den Internetseiten des Innovationsausschusses beim G-BA sowie 
im Bundesanzeiger veröffentlicht.

Tab. 1 – Förderschwerpunkte des Innovationsfonds  

Neue Versorgungsformen  
(Fördervolumen / Jahr: 225 Mio. €)

Versorgungsforschung  
(Fördervolumen / Jahr: 75 Mio. €)

■ �Versorgungsmodelle in strukturschwachen  
oder ländlichen Gebieten

■ �Modellprojekte zur Arzneimitteltherapie  
sowie Arzneimitteltherapiesicherheit

■ �Versorgungsmodelle unter Nutzung von  
Telemedizin, Telematik und E-Health

■ �Versorgungsmodelle für spezielle Patienten
gruppen (ältere Menschen / Menschen mit  
psychischen Erkrankungen / Pflegebedürftige /  
Kinder und Jugendliche / Menschen mit seltenen 
Erkrankungen)

■ �Weiterentwicklung der Qualitätssicherung und  
Patientensicherheit in der Versorgung

■ �Verbesserung von Instrumenten zur Messung von  
Lebensqualität für bestimmte Patientengruppen

■ �Innovative Konzepte patientenorientierter Pflege unter 
besonderer Berücksichtigung der Arbeitsteilung und der 
Schnittstellen sowie der Integration ausländischer aner-
kannter Pflegefachkräfte in den Versorgungsalltag

■ �Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit und  
Wirtschaftlichkeit der GKV-Versorgung

■ �Erfassung von Ursachen, Umfang und Auswirkungen 
administrativer und bürokratischer Anforderungen im 
Gesundheitswesen auf die Patientenversorgung sowie 
Entwicklung geeigneter Lösungsansätze

■ �Einsatz und Verknüpfung von Routinedaten  
zur Verbesserung der Versorgung

Quelle: Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Auch niedergelassene Ärzte sind berechtigt, einen Antrag auf Fördermittel aus dem Innovati-
onsfonds zu stellen. Hierbei soll allerdings nach den Vorgaben des Gesetzes „in der Regel eine 
Krankenkasse beteiligt werden“. Ferner ist zu berücksichtigen, dass grundsätzlich nur die soge-
nannten Overhead-Kosten der innovativen Projekte (alle Kosten, die nicht über das Regelversor-
gungssystem der GKV abgedeckt sind) über die Fördermittel finanziert werden dürfen. Produktin-
novationen sind grundsätzlich von einer Förderung ausgenommen.
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Betriebliches Gesundheitsmanagement:  
Honorarpotenziale für Ärzte 
Das Bewusstein für die Bedeutung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) hat mitt-
lerweile auch die kleinen und mittleren Unternehmen erreicht. Dies ist das Ergebnis einer Befra-
gung von etwa 400 Personalverantwortlichen der Fachzeitschrift „Personalwirtschaft“, welche in 
Zusammenarbeit mit dem Fürstenberg-Institut, der ias-Gruppe und der Techniker Krankenkasse 
durchgeführt wurde. Das Thema besitzt nur noch bei 15,7 % der befragten Unternehmen einen 
geringen Stellenwert. Zu den wichtigsten Gründen für die Einführung des BGM zählen:

■  Steigerung der Arbeitszufriedenheit (77,8 %), 
■  Verbesserung des psychischen Befindens der Mitarbeiter (77,3 %),
■  Verbesserung des physischen Befindens (73,6 %),
■  Senkung der Fehlzeiten (66,1 %)

69,3 % der Befragten sind davon überzeugt, dass sich BGM positiv auf den Krankenstand aus-
wirkt. Zu den größten Hürden bei der Umsetzung von BGM zählen jedoch fehlende personelle 
Ressourcen, begrenzte finanzielle Mittel oder auch fehlende Erfolgsnachweise.

Die Arbeitswelt ist im Umbruch. Neben der demografischen Entwicklung, die dafür sorgt, dass 
der Anteil der älteren Beschäftigten bei rückläufigen Beschäftigtenzahlen immer weiter zunimmt, 
ist beispielsweise auch eine höhere Arbeits- und damit psychische Belastung der Mitarbeiter zu 
erkennen. Nach Angaben der Bundespsychotherapeutenkammer zählen die psychischen Erkran-
kungen mittlerweile zur dritthäufigsten Ursache für eine Arbeitsunfähigkeit. 

Unternehmen sind verstärkt auf den Aufbau strukturierter Gesundheitsförderprogramme sowie 
präventiver Maßnahmen angewiesen, um die Produktivität ihrer Mitarbeiter und damit ihre Wett-
bewerbsfähigkeit zu erhalten. Angebote im Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
stellen zudem ein immer wichtigeres Instrument im Wettbewerb um qualifizierte Mitarbeiter dar. 
Kleine und mittlere Unternehmen verfügen in den meisten Fällen über keine eigene betriebsärzt-
liche Abteilung. Je nach Qualifikation bieten sich daher für Haus- und Fachärzte interessante 
Kooperationsmöglichkeiten. Die erbrachten Leistungen sind vom jeweiligen Arbeitgeber auf 
GOÄ-Basis zu vergüten. Beispielhafte Angebote sind regelmäßige Check-ups (z. B. Berufsanam-
nese, Überprüfung des Impfstatus, Untersuchungen des Seh- und Hörvermögens, der Lungen- 
und Herz-Kreislauf-Funktion, Blut- und Urinuntersuchungen, Hautvorsorge und Gefäßdiagnostik), 
Vorträge über Themen wie bspw. Impfschutz (z. B. Grippe oder FSME-Impfungen), Ernährung 
und Lebensführung oder Kursangebote (z. B. Kurse zur Reduktion von Stressfaktoren, betrieb-
liche Angebote wie Rückenschulen, Pausengymnastik oder Sportangebote). Für die Niedergelas-
senen sind darüber hinaus auch Kooperationen mit anderen Akteuren vor Ort von Vorteil (z. B. 
Ernährungswissenschaftlern, Psychologen, Physiotherapeuten, Reha-Kliniken), die die Angebote 
für die Unternehmen abrunden können. Anforderungen, welche Ärzte bei arbeitsmedizinischen  

Leistungen erfüllen müssen, sind in den offiziellen Arbeitsmedizinischen Regeln der Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin definiert.

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

Reform des Asylrechts verabschiedet
Mit dem vor Kurzem verabschiedeten Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz soll sich auch die 
medizinische Versorgung der Flüchtlinge in Deutschland verbessern. Dies betrifft insbesondere 
die psychotherapeutische Versorgung für traumatisierte Flüchtlinge. Das Gesetz umfasst unter 
anderem folgende Regelungen: 

■ � Verpflichtung der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) und Krankenkassen befristet 
und speziell für die Behandlung von Flüchtlingen, die Folter, Vergewaltigung oder schwere 
psychische, physische oder sexuelle Gewalt erlitten haben, Psychotherapeuten, Ärzte und 
Einrichtungen, die von Psychotherapeuten oder Ärzten geleitet werden, zu ermächtigen. 
Die Ermächtigung ist beim zuständigen Zulassungsausschuss zu beantragen und ist in der 
Regel auf zwei Jahre befristet. Im Rahmen der Ermächtigung dürfen vertragspsychothera-
peutische oder -psychiatrische Leistungen für Flüchtlinge erbracht und mit den gesetzlichen 
Krankenkassen abgerechnet werden. Die neue Regelung greift jedoch erst nach einer Auf-
enthaltsdauer der Flüchtlinge von 15 Monaten. Bis dahin gelten die weiterhin eingeschränk-
ten medizinischen Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz. 

■ � Die Reform schafft den rechtlichen Rahmen für die Leistungsabrechnung über die Gesund-
heitskarte. So haben die Länder ab sofort die Möglichkeit, Landesrahmenvereinbarungen 
zu treffen, die für alle Krankenkassen gelten. Die Entscheidung bleibt jedoch den Ländern 
überlassen. Ferner gilt nach wie vor der reduzierte Leistungsumfang. 

■ � Flüchtlinge, die über eine Ausbildung als Arzt, verfügen dürfen künftig bei einem Mangel von 
Medizinern in Aufnahmeeinrichtungen tätig werden. Fehlen die notwendigen Dokumente, 
wird auf eine eidesstattliche Versicherung des Flüchtlings und die Überprüfung seiner ärzt-
lichen Kompetenz in Fachgesprächen zurückgegriffen. Er darf jedoch die Berufsbezeich-
nung „Arzt“ nicht führen und kann nur „unter der Verantwortung eines Arztes“ arbeiten. 

■ � Das Gesetz legt einen bundeseinheitlichen Leistungsanspruch für Schutzimpfungen fest, 
der sich am Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung orientiert. 
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Das Thema der medizinischen Flüchtlingsversorgung bleibt nicht zuletzt aufgrund der unter-
schiedlichen regionalen Regelungen und des nach wie vor eingeschränkten Leistungsumfangs 
eine Herausforderung. Als problematisch erweisen sich außerdem Sprachbarrieren, welche die 
Diagnostik und Behandlung erschweren können. Für Ärzte gibt es seit Kurzem bei Verständigungs-
problemen eine wirkungsvolle und unkomplizierte Unterstützung. Unter www.arztkonsultation.de/
fluechtlinge-verstehen steht ein kostenloser Dolmetscherservice für die Flüchtlingsbehandlung in 
Form einer Onlinesprechstunde zur Verfügung. Spezielle Hardware oder Softwareinstallationen 
sind nicht erforderlich. Interessierte Ärzte erhalten nach der (einmaligen) Registrierung auf der 
Website ein Starterpaket. Voraussetzung ist die Hinterlegung eines Arztnachweises. Kommt es 
zu Verständigungsproblemen mit einem Asylanten, kann der Arzt während der Behandlung in 
einem virtuellen Sprechzimmer des Portals einen passenden Dolmetscher auswählen. Die erste 
Projektphase beschränkt sich auf die Sprachen Arabisch (werktags von 7.00 bis 13.00 Uhr), Eng-
lisch und Russisch (werktags von 9.00 bis 13.00 und 14.00 bis 16.00 Uhr). Bei dem neuen Service 
handelt es sich um ein Pilotprojekt („Flüchtlinge verstehen“), das für die Nutzer kostenfrei ist. Die 
Evaluation erfolgt durch die Bertelsmann Stiftung. Bei positivem Ergebnis ist eine Ausweitung des 
Angebots geplant.

Qualitätsmanagement in Praxen auf hohem Niveau
Der aktuelle Qualitätsbericht 2015 der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) bescheinigt 
den Ärzten und Psychotherapeuten gute Ergebnisse im Bereich des Qualitätsmanagements (QM): 

■ � Etwa 70 % der Befragten befanden sich 2014 in der kontinuierlichen Weiterentwicklungs-
phase, 20 % in der Umsetzungs- und Überprüfungsphase und 10 % in der Planungsphase.

■ � 79 % der Befragten erfüllten 2014 vollständig die Anforderungen der Qualitätsmanage-
ment-Richtlinie, 21 % hatten diese noch nicht erfüllt.

Für den Bericht wurden von den Kassenärztlichen Vereinigungen stichprobenartig mind. 2,5 % 
(insgesamt 3.237) der niedergelassenen Ärzte und Psychotherapeuten zum Entwicklungsstand 
des praxisinternen QM befragt. Gemäß § 135a Abs. 2 SGB V sind Ärzte, Psychotherapeuten 
und medizinische Versorgungszentren verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement 
einzuführen und weiterzuentwickeln. Die grundsätzlichen Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualitätsmanagement, seine Grundelemente wie auch Instrumente sind in der Qualitäts-
management-Richtlinie vertragsärztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesausschusses 
festgeschrieben. Sichtbarer Beleg dafür, dass das Thema Qualitätsmanagement von den nie-
dergelassenen Ärzten und Psychotherapeuten angenommen wird und sich diese mit einer konti-
nuierlichen Weiterentwicklung befassen, ist, dass im Jahr 2014 68,2 % der Befragten bereits mit 
der Weiterentwicklung ihres QM bzw. lediglich 1,1 % der Befragten noch nicht mit der Planung 
begonnen hatten. Die Motive für das hohe Qualitätsbewusstsein und den damit verbundenen 
zusätzlichen Arbeitsaufwand liegen jedoch auf der Hand. So profitieren die Praxen nicht nur von 

zufriedeneren Patienten, sondern auch von einer effizienteren Organisation der Arbeitsabläufe 
und damit von Kostenvorteilen.

Internetapotheken boomen
Eine aktuelle Umfrage des Branchenverbandes BITKOM zeigt erneut, dass die deutschen Ver-
braucher immer mehr Medikamente aus dem Internet beziehen. 27 Mio. Bürger – und damit 49 % 
aller Internetnutzer – haben der repräsentativen Studie zufolge bereits frei verkäufliche oder apo-
theken- und verschreibungspflichtige Arzneimittel im Internet bestellt. Damit ergab sich gegen-
über 2011 ein vergleichsweise großer Anstieg. Damals hatten sich lediglich neun Millionen Bürger 
von einer Internetapotheke beliefern lassen. 2012 nahmen bereits 16 Mio. diese Dienstleistung in 
Anspruch. Frauen sind laut BITKOM beim Arzneimittelkauf internetaffiner als Männer: Während 
56 % der weiblichen Internetnutzer bereits Medikamente online bestellt haben, belief sich dieser 
Prozentsatz bei den männlichen Internetnutzern nur auf 43 %. Grund für die zunehmende Nut-
zung der Onlineapotheken ist unter anderem der Preisvorteil, da die frei verkäuflichen Arzneimittel 
online regelmäßig günstiger sind. Hinzu kommt, dass der Gang zur Apotheke entfällt und die 
Arzneimittel rund um die Uhr bestellt werden können. Diese Punkte sind insbesondere für Arbeit-
nehmer und ältere Menschen mit eingeschränkter Mobilität von Bedeutung. Mittlerweile kaufen 
bereits 49 % der Internetnutzer über 65 Jahren ihre OTC-Arzneimittel und verschreibungspflich-
tigen Medikamente im Internet. Bei den 50- bis 64-Jährigen sind es laut BITKOM sogar 59 %. 
Zum Teil wird mittlerweile auch eine Beratung durch Fachpersonal (z. B. per Telefon, E-Mail oder 
Live-Chat) angeboten.

Internetapotheken sind bereits seit dem Jahr 2004 gestattet (§ 43 Abs. 1 AMG). Inzwischen gibt 
es rund 3.000 registrierte Onlineapotheken. Darunter befinden sich auch viele Präsenz-Apothe-
ken, die den Online-Versandhandel neben dem normalen Tagesgeschäft betreiben (ca. 14 %). 
Dem Kundenmonitor Deutschland des Münchener Umfrageinstituts ServiceBarometer zufolge 
haben Augenoptiker und Versandapotheken mit einem Wert von je 1,78 (1 = sehr zufrieden bis 5 = 
unzufrieden) die zufriedensten Kunden in Deutschland. Dennoch sollten die Nutzer – angesichts 
des zunehmenden Handels mit gefälschten Arzneimitteln – auf die Seriosität der Internet-Apothe-
ken achten. Seit Kurzem lassen sich alle zugelassenen Online-Apotheken anhand eines spezi-
ellen EU-Sicherheitslogos auf der Website erkennen (vgl. auch QUID, Ausg. 2015-3). 

Akupunktur: Dokumentationsprüfungen entfallen für 2016 / 17 
Die Qualitätssicherungsvereinbarung zur Akupunktur bei chronisch schmerzkranken Patienten 
nach § 135 Abs. 2 SGB sieht eine jährliche stichprobenartige Überprüfung der ärztlichen Doku-
mentationen von Akupunkturbehandlungen durch die QS-Kommissionen der Kassenärztlichen 
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Vereinigungen vor. Wegen der geringen Anzahl von Beanstandungen haben die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-Spitzenverband beschlossen, die Prüfungen ab dem  
1. Januar 2016 bis zum 31. Dezember 2017 auf eine freiwillige Basis zu stellen. Bis spätestens Ende  
Juni 2017 soll dann über die Fortführung der Prüfungen bzw. weitere Maßnahmen beraten werden.

Gegenwärtig werden jährlich rund 5 % jener Ärzte überprüft, die über eine Abrechnungsgeneh-
migung für Akupunktur verfügen. Betroffene Ärzte sind dann verpflichtet, ihre Dokumentationen 
für bis zu 30 zufällig ausgewählte Fälle auszuhändigen. Diese werden unter anderem auf Vollstän-
digkeit überprüft. Für die Ärzte entfällt somit für die kommenden zwei Jahre der mit einer Prüfung 
verbundene bürokratische Aufwand. Sie sind jedoch trotzdem nach wie vor zur Dokumentation 
des Therapieplans sowie der Eingangs- und Verlaufserhebung in der Patientenakte verpflichtet 
(vgl. www.kbv.de/media/sp/Akupunktur.pdf ).

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

Allgemeinärzte
Bundesweiter Versorgungsvertrag für Rheumapatienten
Der Kassendienstleiter „spectrumK“ hat mit der Versorgungslandschaft Rheuma GmbH (VLR 
GmbH) den ersten bundesweit einheitlichen Vertrag zur Versorgung von Rheumapatienten ge-
schlossen. Ziel des Vertrages ist es, über eine Kooperation zwischen Hausärzten und Rheumato-
logen eine ganzheitliche und qualitativ hochwertige Therapie, eine laufende Therapieüberwachung 
und leitliniengerechte Arzneimittelversorgung sowie über eine umfassende Patientenschulung die 
Krankheitsaktivität zu verringern oder im besten Fall sogar eine Remission zu erreichen. Durch 
eine frühzeitig einsetzende und konsequente Therapie können nicht nur Folgeschäden sowie 
das Risiko der Arbeitsunfähigkeit / Erwerbsunfähigkeit eingedämmt oder verhindert werden, son-
dern auch die direkten Behandlungskosten für die Krankenkassen. Bei Verdacht auf eine ent-
zündliche rheumatische Erkrankung überweist der Hausarzt – als erster Ansprechpartner – den 
Patienten mit einer zweiwöchigen Termingarantie an den Rheumatologen. Die weitere Therapie 
erfolgt dann in enger und zeitnaher Absprache. Der Vertrag stellt daneben eine der Schwachstel-
len der bisherigen Versorgung in den Fokus: Die Überführung jugendlicher Rheumakranker vom 
Kinderrheumatologen zum Erwachsenenrheumatologen. Um Therapieabbrüche zu verhindern, 
wird im neuen Versorgungsvertrag ein Hauptaugenmerk auf diese Schnittstelle gelegt. Rheuma 

geht häufig einher mit erheblichen Einschränkungen der Funktionalität und Einbußen an Lebens-
qualität. Betroffen sind das Bewegungssystem, aber auch Haut, Nerven und innere Organe. In 
Deutschland leiden ca. 1,5 Mio. Erwachsene und 15.000 Kinder und Jugendliche unter Rheuma. 
Die Uneinheitlichkeit des Krankheitsbildes und mangelnde Verfügbarkeit von Terminen bei Rheu-
matologen erschweren vielfach eine frühzeitige, gesicherte Diagnose und damit die Möglichkeit 
einer positiven Beeinflussung.

„spectrumK“ ist ein Gesundheitsdienstleister für alle gesetzlichen Krankenkassen und bietet Pro-
dukte in den Bereichen Versorgungsmanagement, Informations- und Finanzmanagement an. Den 
Grundstein für das Unternehmen legten die Betriebskrankenkassen. Am 1. Januar 2015 brachte 
das Unternehmen bereits einen bundesweit einheitlichen Hausarztvertrag auf den Weg. Für die 
Krankenkassen bieten die bundesweiten Verträge Vorteile, da dank der Einheitlichkeit und der 
engen Zusammenarbeit zwischen „spektrumK“ und dem Bundesversicherungsamt der admini-
strative Aufwand für die dem Vertrag beitretenden Kassen minimiert wird. Auch die Ärzte profi-
tieren bei einer Verringerung der Zahl unterschiedlicher Verträge (mit jeweils unterschiedlichen 
Leistungsinhalten und Abrechnungsregeln) von einer verbesserten Transparenz und Übersicht-
lichkeit. 

Fachärzte
Orthopäden – Ambulante Operationen: G-BA schiebt Riegel bei Arthroskopien vor
Ab dem 1. April 2016 dürfen Arthroskopien nur noch im Rahmen einer sehr engen Indikations-
stellung über die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) abgerechnet werden. Dies hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) aufgrund der Auswertung verschiedener wissenschaftlicher 
Studien zu arthroskopischen Verfahren bei Gonarthrose durch das von ihm bereits im Juli 2011 be-
auftragten Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit (IQWiG) entschieden. Das IQWiG war dabei 
zu dem Ergebnis gekommen, dass Arthroskopien bei Gonarthrose im Vergleich zur Nichtbehand-
lung oder zu Scheinoperationen zu keinem nachweisbaren Vorteil für die Patienten führen. Künftig 
werden folgende Verfahren aus dem GKV-Leistungskatalog gestrichen (vgl. www.g-ba.de/pdf ):

■ � Gelenkspülung (Lavage, OPS-Kode 5-810.0h)
■ � Debridement (Entfernung krankhaften oder störenden Gewebes / Materials,  

OPS-Kode 5-81 0.2h)
■ � Eingriffe an der Synovialis, den Gelenkknorpeln und Menisken:
	 – �Entfernung freier Gelenkkörper, inklusvie Entfernung osteochondraler Fragmente  

(OPS-Kode 5-810.4h)
	 – �Entfernung periartikulärer Verkalkungen (OPS-Kode 5-810.5h)
	 – �Synovektomie, partiell (OPS-Kode 5-811.2h)
	 – �Synovektomie, total (OPS-Kode 5-811.3h)
	 – �Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel (OPS-Kode 5-812.0h)
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	 – �Meniskusresektion, partiell, inklusvie Meniskusglättung (OPS-Kode 5-812.5)
	 – �Meniskusresektion, total (OPS-Kode 5-812.6)
	 – �Knorpelglättung (Chondroplastik, OPS-Kode 5-812.eh)

Ausnahmen gelten für Patienten mit Kniegelenks-Arthrose im Fall von Traumen, akuten Gelenk-
blockaden und meniskusbezogenen Indikationen, bei denen die bestehende Gonarthrose ledig-
lich als Begleiterkrankung anzusehen ist.

Nach Angaben des G-BA zählen Gon- und Coxarthrose mit einer Lebenszeitprävalenz von 17 % 
bei den Männern und von 27 % bei den Frauen zu den häufigen chronischen Gesundheitsproble-
men in Deutschland. Im internationalen Vergleich ist Deutschland bereits im stationären Bereich 
durch eine vergleichsweise hohe OP-Häufigkeit unter anderem beim Gelenkersatz aufgefallen. 
Doch auch innerhalb Deutschlands kommt es teilweise zu großen Abweichungen hinsichtlich der 
Häufigkeit bestimmter Operationen. Jüngst kam der aktuelle Versorgungs-Report 2015 des Wis-
senschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) am Beispiel der Mandel- und Blinddarmoperationen bei 
Kindern und Jugendlichen zu dem Ergebnis, dass je nach Postleitzahl des Wohnorts des Pati-
enten signifikante Unterschiede darüber bestehen, ob und zu welchem Zeitpunkt die Ärzte zum 
Skalpell greifen. Weshalb diese regionalen Unterschiede existieren, ist nicht vollständig geklärt. 
Medizinische Leitlinien, die definieren, wann ein Eingriff sinnvoll ist, können jedoch dazu beitra-
gen, diese Differenzen zu verringern.

Dermatologen – DAK-Wundversorgungskonzept mit guter Bilanz
Sehr langsam heilende und chronische Wunden stellen für viele Ärzte und Pflegedienste eine 
Herausforderung dar. Die DAK-Gesundheit hat deshalb vor rund einem Jahr ein spezielles Versor-
gungskonzept für chronische Wunden entwickelt. Das Angebot vermittelt Ärzten den Kontakt zu 
einem bundesweiten Netzwerk zertifizierter Wundberater, welche eine kostenlose Beratung an-
bieten, die Behandlung verbessern, Patienten, Ärzte und Pflegedienste vernetzen und die Doku-
mentation der Behandlungsergebnisse übernehmen. Ein weiterer Vorteil ergibt sich für die Praxen 
infolge der Reduktion der Anzahl der erforderlichen Dauerverordnungen. Dank des verbesserten 
Behandlungserfolgs werden nicht nur die Ärzte entlastet, es steigt auch die Zufriedenheit der 
Patienten. Zehn Monate nach der Einführung ihres Versorgungskonzeptes für chronische Wunden 
hat die DAK-Gesundheit eine positive Bilanz gezogen. Bereits rund 1.600 der insgesamt 9.000 
betroffenen DAK-Versicherten wurden im Rahmen des neuen Konzepts behandelt. Die Therapie 
von etwa 1.000 weiteren Patienten erfolgte in einem speziellen Wundversorgungszentrum. Eine 
Auswertung von 100 Behandlungen kam zu folgendem Ergebnis:

■  Chronische Wunden verheilten im Durchschnitt drei Monate schneller.
■  Es konnte eine fast vierzigprozentige Verringerung der Wundfläche erreicht werden.
■ � Die wöchentlichen Verbandwechsel reduzierten sich um rund die Hälfte 

 (von fast fünf auf 2,5 Wechseln je Patient).

■ � Die Kosten konnten, insbesondere durch das Vermeiden unnötiger Verordnungen, 
 um bis zu 10 % gesenkt werden.

Die Behandlung und Pflege von Patienten mit chronischen oder schlecht verheilenden Wunden 
ist nicht nur aufgrund der langen Therapiezeiten eine Herausforderung für das deutsche Gesund-
heitssystem. Auch die damit verbundenen Kosten sind hoch. So geht die DAK von durchschnitt-
lich rund 12.000 € pro Patient und Fall aus. In ganz Deutschland gibt es Schätzungen der DAK 
zufolge ca. 1,5 Mio. Patienten, die unter einer Wundheilungsstörung leiden. Infolge der demogra-
fischen Entwicklung ist mit einer weiteren Erhöhung der Zahl der Betroffenen zu rechnen, da vor 
allem ältere Menschen mit Venenschwäche und Diabetes gefährdet sind. Vor diesem Hintergrund 
können Konzepte, die spezialisiertes medizinisches Fachpersonal und eine Vernetzung mit allen, 
den Patienten pflegenden und behandelnden Stellen umfassen, nicht nur zu einer Verbesserung 
der Qualität der Versorgung sowie der Lebensqualität der Betroffenen sondern auch zu einer 
Kostensenkung beitragen.

HNO-Ärzte – Hörgeräteversorgung auch 2016 / 17 abrechenbar
Der Bewertungsausschuss von Ärzten und Krankenkassen hat beschlossen, die seit 2012 beste-
henden Leistungen in Zusammenhang mit der Hörgeräteversorgung bis Ende 2017 zu verlängern. 
Betroffen sind unter anderem die Neuanpassung, Kontrolle und Nachsorge von Hörgeräten bei 
Kindern und Erwachsenen. Zur Abrechnung der entsprechenden Leistungen sind ausschließlich 
HNO-Ärzte sowie Fachärzte für Sprach-, Stimm- und kindliche Hörstörungen (Phoniater und Pä-
daudiologen) berechtigt. Zusätzliche Voraussetzungen sind eine spezielle Qualifikation (z. B. in 
Form regelmäßiger Fortbildungen), die Dokumentation des Umfangs der Hörgeräteversorgung 
sowie eine Genehmigung der betreffenden Kassenärztlichen Vereinigung. Der Bewertungsaus-
schuss beschloss ferner die Weiterführung mehrerer Zusatzpauschalen wie etwa für die Behand-
lung von Patienten mit akuter, schwer stillbarer Nasenblutung (GOP 09329) und die Tinnitus-Di-
agnostik (GOP 09343 / 20343), welche auf die Stärkung der konservativ tätigen HNO-Ärzte und 
Phoniater/Pädaudiologen abzielt.

Mit der obigen Entscheidung hat der Bewertungsausschuss die betreffenden Beschlüsse bereits 
zum zweiten Mal verlängert. Grund ist, dass sich die Reform des Facharzt-EBM weiter verzö-
gert hat. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband haben sich vor 
Kurzem darauf verständigt, dass das angepasste Regelwerk nun erst am 1. Juli 2017 an den Start 
gehen soll. Die bisherige Planung sah vor, dass Fachärzte und Psychotherapeuten schon ab dem 
1. Januar 2016 nach dem neuen EBM abrechnen sollten. Der überarbeitete Hausarzt-EBM gilt be-
reits seit Herbst 2013. Die Reform zielt darauf ab, die betriebswirtschaftliche Kalkulationsmetho-
de unter anderem in Form einer verbesserten Erfassung der Kosten weiterzuentwickeln. Daneben 
ist geplant, wieder mehr Leistungen aus den Pauschalen auszugliedern und als Einzelleistungen 
zu vergüten.
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ZAHNÄRZTE
Behandlung von Asylsuchenden in der Zahnmedizin
Aktuell kommt es vermehrt zu Diskussionen bezüglich der (zahn)medizinischen Leistungsansprü-
che von Flüchtlingen. Sofern sich die Asylsuchenden noch in der Ersteinrichtung oder Notun-
terkunft aufhalten, obliegt die Versorgung den zuständigen Landesbehörden beziehungsweise 
deren zuständigen Stellen und wird durch Amtsärzte oder durch von den Behörden beauftragte 
Ärzte übernommen. Sobald die Flüchtlinge auf die Kommunen aufgeteilt sind, fällt die medizi-
nische Versorgung in den Zuständigkeitsbereich der Sozialämter. Das Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG) regelt dabei die weitere Versorgung. Je nach Bundesland gelten jedoch un-
terschiedliche Vorschriften beziehungsweise Auslegungen bezüglich Leistungsumfang und 
Abrechnungsverfahren. Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) unterstützt aus die-
sem Grunde die Entwicklung bundesweit einheitlicher Regelungen bezüglich des Leistungskata-
logs für Flüchtlinge.

Ein Anspruch auf eine zahnmedizinische Behandlung besteht bei akuter Erkrankung oder Schmer-
zen im Mundbereich. Das bedeutet, eine Behandlung erfolgt dann, wenn die Nahrungsaufnahme 
nur eingeschränkt möglich ist oder Schmerzen die Lebensqualität des Asylsuchenden beein-
trächtigen. Voraussetzung für die Versorgung von Patienten mit Zahnersatz ist, dass letzterer 
aus zahnmedizinischer Sicht unaufschiebbar ist. Die zuständige Behörde prüft und entscheidet 
letztendlich im Einzelfall und individuell anhand der Gegebenheiten. 

Eine sehr gute Hilfestellung für Zahnärzte gibt die KZBV unter der Adresse www.kzbv.de/ 
zahnbehandlung-bei-asylbewerbern.973.de.html, die viele Links zu weiterführenden Informati-
onen enthält.

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

Baden-Württemberg:  
Reibungsloser Start der Terminservicestelle 
Der neue Terminservice für GKV-Patienten, der auf eine Bestimmung des Versorgungsstärkungs-
gesetzes zurückgeht, ging in Baden-Württemberg Ende Januar pünktlich an den Start. Eine erste 
Auswertung durch die Kassenärztliche Vereinigung Baden-Württemberg (KVBW) zeigt, dass die 

Terminservicestelle bei den Versicherten auf rege Nutzung stößt: Nach einer Woche hat sich die 
Zahl der täglichen Anrufe bei durchschnittlich rund 120 „eingependelt“. Eine Terminvermittlung 
fand jedoch nur in rund 25 bis 30 % der Fälle statt. Grund ist, dass bei einem Großteil der Anrufer 
entweder die Voraussetzung für eine Terminvermittlung zum Facharzt (die Kennzeichnung auf 
einem Überweisungsschein hinsichtlich der dringenden Behandlungsbedürftigkeit) fehlte oder le-
diglich Fragen zum Ablauf der Terminvermittlung bestanden. Einige Anrufer lehnten den Angebo-
tenen Termin mit Hinweis auf eine zu große Entfernung der Praxis oder unpassendem Termin ab.

Die genaue Ausgestaltung der Terminservicestelle obliegt den einzelnen KVen. So gibt es unter-
schiedliche Vorgaben hinsichtlich der Mitteilung freier Termine durch die Fachärzte. Während dies 
in einigen KVen auf freiwilliger Basis geschieht, sind z. B. die Fachärzte in Hamburg verpflichtet, der 
KV einen freien Termin pro Monat zu melden. In Niedersachsen setzt die Kassenärztlichen Verei-
nigung auf finanzielle Anreize. Fachärzte können pro Quartal bis zu 24 Termine an die KV melden, 
die dann von den Budgetierungsregeln ausgenommen sind. In Baden-Württemberg sind die Ärzte 
angehalten, mindestens drei Termine pro Arzt und Woche freizuhalten. Werden diese rund eine 
Woche vor dem Termin nicht gebucht, erhält die Arztpraxis eine Benachrichtigung über die Frei-
gabe. Einzelheiten können betroffene Ärzte unter www.kvbawue.de/praxis/unternehmen-praxis/it- 
online-dienste/terminservicestelle in Erfahrung bringen. 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) stellt den KVen mit dem „eTerminservice“ ein von 
der KV Telematik GmbH entwickeltes Tool als Unterstützung zur Verfügung. Insgesamt haben 
sich zwölf KVen – darunter auch die KVBW – zur Nutzung der elektronischen Unterstützung  
entschieden. Beim eTerminservice erhalten die Facharztpraxen und Krankenhäuser individuelle 
Zugangsdaten von der KV, mit denen sie sich auf der Portalseite anmelden. Dort können die 
für den neuen Service verfügbaren freien Termine eingetragen werden. Sofern ein Termin von 
einem Patienten in Anspruch genommen wird, bekommt die Praxis eine Mitteilung. Geplant ist, 
den eTerminservice an die verschiedenen Praxisverwaltungssysteme anzudocken, um zu ermög-
lichen, dass die Praxen künftig nur noch einen Terminkalender pflegen müssen.

Nordrhein: Telelandarzt für Lindlar
Im oberbergischen Lindlar startete im Oktober 2015 ein telemedizinisches Pilotprojekt zur hau-
särztlichen Versorgung. Bei dem Projekt „Telelandarzt“ handelt es sich um eine Kooperation 
zwischen dem Hausärzteverband Nordrhein, drei großen gesetzlichen Krankenkassen und einer 
privaten Versicherung. Ziel ist es, die Versorgung meist älterer und / oder chronisch kranker Pa-
tienten sicherzustellen, für die der Weg in die Hausarztpraxis zu beschwerlich ist. Dabei sollen 
auch die Kosten für unnötige Rettungseinsätze und Krankenhausaufenthalte gesenkt werden. In 
der Vergangenheit kam es in der Region zu häufigen unnötigen Einsätzen der Rettungswagen, 
weil es Kapazitätsengpässe bei den Hausbesuchen gab.
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evaluiert. Sollte die Auswertung ergeben, dass sich durch das Modell eine Wirtschaftlichkeits- 
und Qualitätsverbesserung ergibt, gilt es als wahrscheinlich, dass die gesetzlichen Krankenkas-
sen die Finanzierung übernehmen.

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

Großbritannien: Zum Impfen in die Apotheke 
Das Angebot, sich auch in einer Apotheke gegen Grippe impfen zu lassen, kommt in Großbritan-
nien gut an. Die Studie „Who uses pharmacy for flu vaccinations? Population profiling through a 
UK pharmacy chain.“ hat nun die Gründe untersucht und kam zu folgenden Ergebnissen:

■ � Hoher Selbstzahleranteil: Obwohl 30,8 % der Geimpften Anspruch auf die Erstattung der 
Kosten der Grippeimpfung durch den National Health Service (NHS) gehabt hätten, haben 
rund 25 % dieser Gruppe die Kosten selbst getragen. 

■ � Fast 40 % der Selbstzahler gingen einer Beschäftigung im Gesundheitswesen nach (dies 
bestätigt eine frühere Untersuchung, die gezeigt hatte, dass sich das im Gesundheitswe-
sen beschäftigte Personal häufiger in der Apotheke impfen lässt als beim Hausarzt).

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass das Impfangebot der Apotheken eine wichtige Ergän-
zung zum hausärztlichen Angebot darstellt und sich auf diese Weise höhere Impfquoten durch-
setzen lassen. Da Impfstoffe zu den verordnungspflichtigen Medikamenten zählen, müssen sie 
hierzulande immer von einem Arzt verordnet werden. Es gibt jedoch keine gesetzliche Vorschrift, 
welche die Durchführung einer Impfung ausschließlich dem Arzt vorbehält. Deshalb dürfen auch 
Pflegekräfte und Arzthelferinnen mit entsprechender Ausbildung Impfungen durchführen. Der 
Arzt muss jedoch die Indikation und Kontraindikationen prüfen und haftet – auch wenn die Imp-
fung durch das Praxispersonal erfolgt – für die Impfung, wie auch für die korrekte Aufklärung 
und Anamneseerhebung. Die Möglichkeit zur Impfung in Apotheken könnte theoretisch auch in 
Deutschland zu einer Erhöhung der Impfquoten beitragen. Der Masernausbruch hat deutlich ge-
macht, dass diesbezüglich großer Nachholbedarf besteht. Ferner ist aktuell aufgrund des großen 
Flüchtlingszustroms eine Erhöhung der Impfquoten anzuraten. Gerade bei Berufstätigen könnte 
ein niedrigschwelliges Angebot auf gute Resonanz stoßen. Lange Öffnungszeiten und Angebote 
ohne Terminvorgabe führen zu einer erheblichen Zeitersparnis. 

Ähnlich wie beim Modell „Verah“ („Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis“) übernimmt 
eine speziell ausgebildete Assistentin die Hausbesuche und die entsprechenden Routineunter-
suchungen. Die Tele-Verah ist mit einem sogenannten Telemedizin-Rucksack ausgestattet, der 
unter anderem ein Dreikanal-EKG, ein Blutdruck- und Blutzuckermessgerät, ein Pulsoximeter und 
einen Tablet-PC enthält. Sie übermittelt dann über eine gesicherte Leitung die erfassten Vitalda-
ten in die Praxis. Bei Bedarf schaltet sie den Hausarzt per Videokonferenz zu. Die Diagnosestel-
lung obliegt dem Hausarzt.

Vergütet werden die Telemedizin-Leistungen über spezielle Verträge, die der Arzt und der Deut-
sche Hausärzteverband mit den Kassen ausgehandelt haben. Die Hard- und Software stammt 
vom telemedizinischen Dienstleister „Vitaphone“, der unter anderem über eine Anonymisierung 
der Patientendaten und eine gesicherte Datenleitung für die Einhaltung der datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen sorgt. Verhandlungen über eine Ausweitung des Projekts auf ganz Nord
rhein-Westfalen laufen bereits. Auch in Rheinland-Pfalz und Bayern sind Telelandarztmodelle in 
Vorbereitung. Bei Erfolg erhoffen sich die Initiatoren eine Übernahme des Modells in die Regel-
versorgung.

Hessen: Erfolgreiches Substitutionsmodell
Nachdem ein 2012 aus dem Hausärztemangel heraus geborenes Pilotprojekt mit speziell ausge-
bildeten Gemeindeschwestern im hessischen Muschenheim überaus erfolgreich verlief, wurde 
es mittlerweile auf die Kommunen Eberstadt, Birklar und Bettenhausen ausgedehnt. Das Projekt 
stützt sich auf spezielle Gemeindeschwestern, die in hausärztlich unterversorgten Kommunen 
mehrmals pro Woche Sprechstunden anbieten, in denen sie auch beispielsweise Blutdruck- und 
Blutzuckerkontrollen durchführen oder die Anwendung der Medikamente überprüfen. Bei Bedarf 
führen die Schwestern auch Hausbesuche durch. Initiiert wurde das Modell durch den Ortsvor-
steher von Muschenheim, Herrn Dr. Detlef Kuhn, der als Oberarzt an der Uniklinik Gießen arbei-
tet. Ziel war es, insbesondere für ältere Patienten – deren Mobilität oft eingeschränkt ist – ein 
medizinisches Minimal-Angebot zu schaffen. Die Befunde werden in einem Gesundheits-Check-
heft dokumentiert, das auch die Diagnosen und die Medikamentenliste vom Hausarzt enthält. 
Bei Komplikationen kontaktieren die Gemeindeschwestern einen der teilnehmenden Hausärzte. 
Flankiert wird der Service durch begleitende Aktivitäten, wie Vortragsreihen oder gemeinsame 
Mittagstische für Senioren, die zum Teil in Kooperation mit Vereinen erfolgen. Die Finanzierung 
des Projekts erfolgt durch den Gemeindeförderverein Muschenheim und Spenden.

Das Muschenheimer Projekt ist ein Beispiel dafür, wie mit relativ einfachen Mitteln die medizi-
nische Versorgung auf dem Land sichergestellt werden kann. Dies bedeutet nicht nur eine ver-
besserte Lebensqualität gerade für Senioren, sondern dient auch dazu, die ländlichen Regionen 
für Familien attraktiver zu gestalten. Das Projekt wird von der Uni Marburg wissenschaftlich  
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In Deutschland dürfen die Apotheken bislang lediglich eine Kontrolle der Impfausweise anbie-
ten, die auch Bestandteil des LeiKa (Leistungskatalog für Beratungs- und Serviceangebote in 
Apotheken) ist. In anderen Ländern (USA, Kanada, Portugal und Irland) besteht die Möglichkeit 
der Impfung in Apotheken schon länger. Auch im Nachbarland Schweiz sind die Apotheker in 
einigen Kantonen seit Kurzem berechtigt, Impfungen gegen Grippe, Hirnhautentzündung sowie 
Hepatitis A und B bei über 16-Jährigen durchzuführen. Zum Einsatz kommen dabei nur langjäh-
rig erprobte Impfstoffe mit geringen Nebenwirkungen. Voraussetzung ist eine zweieinhalbtägige 
Weiterbildung und die regelmäßige Teilnahme an Auffrischungskursen. Wie eine Umfrage der 
Plattform coliquio im vergangenen Jahr gezeigt hat (www.coliquio-insights.de), stößt die Idee, 
Impfleistungen an Apotheker zu delegieren, hierzulande bei der Ärzteschaft jedoch überwiegend 
auf Ablehnung.

EU: Startschuss für die „Weißhelme“
Aufgrund der Versäumnisse und deutlich zu langen Reaktionszeiten der internationalen Gemein-
schaft in Zusammenhang mit der Ebola-Epidemie in Westafrika mit über 11.000 Opfern, wurde 
unlängst der damalige Vorschlag von Bundesaußenminister Frank-Walter Steinmeier (SPD) um-
gesetzt, ein sogenanntes „Weißhelm“-Korps (European Medical Corps) der Europäischen Union 
(EU) zu gründen. Ab sofort stehen mit den „Weißhelmen“ schnell zu mobilisierende Ärzteteams 
einschließlich mobiler Krankenhäuser, Laboreinrichtungen und Flugzeuge zur Evakuierung von 
Schwerkranken zur Verfügung. Auf diese Weise soll künftig eine unverzügliche Reaktion in Krisen-
fällen ermöglicht werden. Bislang ist jedoch die Liste der Teilnehmer noch klein. Neben Deutsch-
land beteiligen sich lediglich Belgien, Finnland, Frankreich, Luxemburg, die Niederlande, Spa-
nien, Schweden und Tschechien. Deutschland stellt in Kooperation mit dem Roten Kreuz ein 
Isolierungskrankenhaus für hochinfektiöse Patienten und ein mobiles Labor zur Verfügung. Bei 
der Einrichtung der Strom- und Wasserversorgung für Einrichtungen der „Weißhelme“ wird zu-
dem das Technische Hilfswerk Unterstützung leisten.

Die Ebola-Krise hat die Grenzen der Handlungsfähigkeit der Industrienationen bei großen Epide-
mien aufgezeigt. Mit einem gut ausgestatteten und schnell einsatzbereiten EU-Ärztekorps sollen 
künftig Entwicklungen wie im Fall der Ebola-Epidemie verhindert werden. Die erste Bewährungs-
probe für die „Weißhelme“ könnte schon bald bevorstehen. So erwägt der zuständige EU-Kom-
missar Christos Stylianides den Einsatz der „EU-Weißhelme“ bei der Flüchtlingsversorgung.

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

IGeL: Misstrauen der Patienten wächst
Eine aktuelle repräsentative Forsa-Umfrage im Auftrag des Wissenschaftlichen Instituts für Qua-
lität und Effizienz im Gesundheitswesen (WINEG) der Techniker Krankenkasse (TK) zeigt, dass 
über die Hälfte der Versicherten Zweifel am Nutzen der sogenannten Individuellen Gesundheits-
leistungen (IGeL) hat (vgl. Abb. 3). Besonders bedenklich ist hierbei der Eindruck von über einem 
Viertel der Befragten, „dass ein Arzt generell, manchmal oder sogar häufig unnötige Untersu-
chungen oder Behandlungen empfiehlt“. Letztendlich lässt sich jedoch ein Drittel der Patienten, 
die zunächst an der vorgeschlagenen Diagnostik oder Therapie zweifeln, dennoch vom Arzt über-
zeugen und nimmt dessen Vorschläge wahr. Hierbei spielen insbesondere folgende Gründe eine 
Rolle: Vertrauen in die Kompetenz der Ärzte, die Meinung, dass zusätzliche Leistungen zumindest 
keinen Schaden hervorrufen können sowie die Angst vor einer Fehlentscheidung.

Abb. 3 – Ergebnisse der TK-Befragung zum Thema Selbstzahlerleistungen
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Selbstzahlerangebote sind eher nicht nützlich
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IGeL sind auf keinen Fall nützlich
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Quelle: www.tk.de/tk/pressemitteilungen/gesundheit-und-service/810326  Grafik: REBMANN RESEARCH

Selbstzahlerleistungen spielen aus wirtschaftlicher Sicht für einige Fachrichtungen / Arztpraxen 
eine wichtige Rolle. Im Jahr 2014 belief sich das Marktvolumen bei rund 17,4 Mio. erbrachten 
Leistungen auf geschätzte 1,03 Mrd. €. Frühere Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass das 
Angebot von IGeL das Arzt-Patienten-Verhältnis beeinträchtigen kann. Auch das Internetportal 
IGeL-Monitor (www.igel-monitor.de) führt nicht zu einer Stärkung des Vertrauens in die Extra-An-
gebote. So kommt das Portal bei der Untersuchung von 30 Leistungen aktuell zu folgender Nut-
zenbewertung (Positiv: 0, Tendenziell positiv: 4, Unklar: 11, Tendenziell negativ: 12, Negativ: 3). 
Um das Vertrauen der Patienten nicht aufs Spiel zu setzen, sollten sich Ärzte in Zusammenhang 
mit den IGeL unbedingt korrekt verhalten. Hilfestellung bietet der Ratgeber für Patienten und 
Ärzte „Selbst zahlen?“ (www.kbv.de/media/sp/igel_checkliste.pdf ).
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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



Seite 15    ::    QUID 1/2016 QUID

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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U
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Healthcare Competition Center

	 Healthcare/Gesundheitswesen
	 n Hausärzte
	 n Fachärzte
	 n Zahnärzte
	 n MVZ
	 n Apotheker
	 n Tageskliniken ambulant/stationär
	 n Kliniken
	 n Krankengymnasten/Physiotherapeuten
	 n Sonstige Heilberufsangehörige

	 Competition/Wettbewerb
	 n Einzelpraxis
	 n Berufsausübungsgemeinschaft örtlich/überörtlich
		  - BGB Gesellschaft
		  - Partnerschaftsgesellschaft
		  - Medizinisches Versorgungszentrum
	 n Organisationsgemeinschaft
		  - Praxisgemeinschaft
		  - Gerätegemeinschaft
		  - ausgelagerte Praxistätigkeit

	 Center/Schaltstelle
	 n Controlling
	 n Liquiditätsplanung
	 n Unternehmensbewertung
	 n Basel II / Rating
	 n Existenzgründung
	 n Betriebsübergabe
	 n RKW-Beratung
	 n Öffentliche Förderung
	 n Finanzierung
	 n Leasing
	 n Altersvorsorge
	 n Fortbildung
	 n Zulassungswesen / Kassenrecht
	 n Abrechnungsanalyse
	 n anerkannte LÄK – BW Fortbildungsveranstaltungen
	

Unternehmensgründung: 	
1988

Geschäftsführer: 	
Martin Graf

Beraterteam: �	
Martin Graf, Dragisa Macos,  
Achim Bacher

Vertragsarztexperte: 	
Burkhard Bedei

Seminarorganisation: 	
Susanne Ullrich

Sekretariat: 	
Sonja Miltschuh


