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Honorar steigt, Praxiskasse schrumpft

Wir Deutsche haben einen gewissen Hang zur grindlichen Verwaltung der Welt. Das hat manchmal Vorteile,
oft wird aber nur sinnlos die Blrokratie genahrt. Gerade im Gesundheitswesen erleben wir immer wieder, wie

mit guter Absicht, aber wenig Weitsicht an einer Stellschraube gedreht wird und daraufhin an anderer Stelle die
unerwilnschten Wirkungen auftreten. Auch die letzte Vergltungsreform, als NVV 2009 bekannt, gehért in diese
Kategorie: Eine solche Honorarsteigerung hat es noch nie gegeben, trotzdem haben manche Kollegen nun bis
zu 20 Prozent weniger Geld in der Praxiskasse als friher. Inzwischen steht schon die nachste Reform vor der TUr:
Es soll bald erfolgsabhédngige Honoraranteile geben. Wird auch das zu einem Schuss, der nach hinten losgeht?
Immerhin gibt es auch positive Aspekte: Der Umbau der KV Hessen, der auch die Verwaltungskostenumlage

senken wird, kommt voran.

Impfhonorar miisste Online-Abrechnung - einfach
verdreifacht werden per Mausklick!

Ein neues Gutachten zeigt: Die Honorare fir Imp- ' Viele Kollegen bringen ihre Abrechnung noch zur
fungen mussten bei betriebswirtschaftlich exakter = KV-Bezirksstelle. Dabei kénnten sie sich die Zeit und
Betrachtung auf das Dreifache steigen Seite 13 das Geld fur diese Fahrt sparen! Seite 38
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Erwartung und Ergebnis
klaffen weit auseinander

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen, sehr geehrte Damen und Herren,

Was hat sich 2009 am starksten
in das kollektive Gedachtnis der
Vertragsarzte eingegraben? Ent-
tauschung Uber das Honorar,
Enttduschung Uber die Unta-
tigkeit der neu gewahlten Re-
gierung, Enttauschung dber die
Zunahme der Burokratie.

Dies spuren wir in der KV Hes-
sen sehr deutlich, obwohl die
Geldmenge zugenommen hat,
ist das Honorar ungleich verteilt.
Die Mechanismen der Honorar-
verteilung wurden nicht in Hes-
sen erfunden, sondern vom Er-
weiterten Bewertungsausschuss
beschlossen. Dort geht es zu wie
bei einer Verhandlung von Ge-
werkschaften und Arbeitgebern,
beobachtet von Ministeriums-
beamten, begleitet vom Institut
des Bewertungsausschusses und
natdrlich gelenkt vom Vorsitzen-
den Prof. Wasem (Volkswirt) und
den beiden Unparteiischen.

Bleibt man beim Vergleich mit
den Tarifparteien, so sind die
Kassen die Arbeitgeber und wir
die Gewerkschaft. Leider sind wir
eine zerstrittene Partei, dies hat
die Politik mit ihren Vertra-
gennach § 73b und c

NatUrlich gibt es auch Posi-
tiventwickler, aber die schwei-

gen.
Die rein konservativ tatigen Arz-
te sind die Negativentwickler. Sie
jedoch versorgen die Bevélkerung
bei ihren alltaglichen Krankhei-
ten, die der Therapie bedurfen,
aber nicht operiert werden mus-
sen. Das ist ein Problem, das
sowohl die Hausdrzte als auch
die Facharzte betrifft. In diesem
Zusammenhang habe ich einige
Gesprache gefuhrt, so hat mir
unter anderem Herr Kollege
Schuran als Vertreter des

SGB V problem- Berufsverbandes
los erreicht. HNO die Hono-
Optimale Er- rarmisere seiner
gebnisse fur Fachgruppe
alle werden WiR nABen 10 °/o ausfuhrlich
so nicht er- geschildert.
reicht. MEHR HONORAR Die Frage, die

Was ha-  ERWARTET, ABER EINIGE ~ Kassen und
ben wir Politik beant-
erwartet? HABEN 20 °/o WENIGER worten mas-
Zehn Prozent sen: Sind diese
mehr! Was BEKOMMEN .konservati-

haben wir be-
kommen? Oft
bis zu 20 Pro-
zent weniger.
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ven” Behand-
lungen weniger
wert?
Die Vertreterver-

Foto: Buchalik

sammlung der KVH hat in einer
Resolution Ende August 2009
gefordert, dass das System der
Honorarverteilung entscheidend
verbessert werden soll. Die Bot-
schaft ist angekommen in Ber-
lin. So wird es wahrscheinlich ab
01.07.2010 zu einer Verande-
rung der Verteilung des Hono-
rars kommen, wenn die Kassen
zustimmen! Das neue System
erinnert an die schon bekannte
Verteilung von 2003 mit grinen
und gelben Praxisbudgets. Die
grinen Budgets sind das RLV,
und die gelben Budgets die QZV.
Schon wieder ein neuer Begriff.
QZV sind qualifikationsgebun-
dene Zusatzvolumina. Fur jede
Fachgruppe wird es eigene ab-
rechenbare GebUlhrenordnungs-
positionen geben. Dies bringt
wieder eine Umstellung mit sich
und in diesem Bereich floatende
Punktwerte. Viel mehr Geld wird
es dieses Jahr nicht geben!

Es soll beim Honorar zu ei-
ner endgultigen Hausarzt/Fach-
arzttrennung kommen und zwar
dauerhaft.

Die Entwicklung der Selek-
tivvertrage im hausarztlichem
Bereich gestaltet sich z6gernd
und schwierig. Wir, die KV, wis-
sen noch nicht, wohin die Reise
geht. Die Situation wird sich al-
lerdings verscharfen, wenn die
Hausarzte mit ihrer Abrechnung
aussteigen. Dann werden wir
das Honorar bereinigen mus-
sen. Daflr gibt es schon eine
Vorschrift.

Noch gibt es Gemeinsamkeiten
zwischen den beiden Gruppen,
dazu gehoren der Bereitschafts-
dienst, die Sicherstellung und
eine Restverhandlungsmaoglich-
keit mit den Kassen.
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WENIGER VERWALTUNGSKOSTEN,
BESSERE KOMMUNIKATION

Mit unseren Restrukturie-
rungsmafBnahmen wollen wir
unsere KV fur alle Entwick-
lungen , wetterfest” machen.
Die Umstrukturierung der KVH
schreitet voran. Ab 01.04.10
wird die komplette Abrechnung
in Frankfurt bearbeitet.

Die Beratung unserer Arzte vor
Ort wird in den Bezirksstellen
Darmstadt, Wiesbaden, GieBBen

und Kassel erfolgen. Wir werden
Sie in einem gesonderten Rund-
schreiben noch genau unter-
richten. Mit diesen MaBBnahmen
sollen die Verwaltungsgebihren
langfristig reduziert werden, die
Arbeit reibungsloser verrichtet
und die Kommunikation verbes-
sert werden.

Gleichgiltig was die Politik
plant, eines ist sicher: Sie alle
bleiben Mitglieder der KV.

Was bedeutet das fir Sie? Sie
sollten sich aktiv an den Wah-

len fUr die Vertreterversamm-
lung beteiligen und Ihre Stimme
abgeben. Sie bestimmen den
Kurs in Hessen. Jede Stimme
ist wichtig. Resignation nutzt
niemandem, eine hohe Wahlbe-
teiligung beweist den anderen
. Tarifparteien”, dass Sie lhrer
Vertreterversammlung ein star-
kes Mandat fir Ihre Interessen-
vertretung geben. Treten Sie
mit Ihrer Stimmabgabe fur lhre
ureigensten Interessen ein, dies
wlinscht

mit freundlichen kollegialen GriBen

Ihre Dr. med. Margita Bert, Vorstandsvorsitzende der KV Hessen

Wenig Besinnliches zum Jahresausklang

Vertreterversammlung trifft sich zur letzten Sitzung im Jahr 2009

Von vorweihnachtlicher oder
gar adventlicher Stimmung war
nur wenig zu spuren, als sich
die Mitglieder der Vertreterver-
sammlung der KV Hessen am 12.
Dezember 2009 zu ihrer flinften
und letzten Sitzung des Jahres
2009 in Frankfurt trafen. Zu gra-
vierend lasten die 6konomischen
Probleme nach wie vor auf vielen
Praxen, zu groB ist die Enttdu-
schung im Jahr eins der neuen
vertragsarztlichen Vergitung
(NVV), dass die mit groBer Hoff-
nung begleitete Honorarreform
neben vielen Gewinnern eine
erhebliche Zahl von Verlierern
~produziert” hat. Wahrend das
hausarztliche Hauptausschuss-
mitglied Dr. Glnter Haas (Lau-
tertal) den KBV-Vorsitzenden
Dr. Andreas Kohler als , perso-
nifizierte Bankrotterklarung des
KV-Systems” bezeichnete, ,eine
angemessene Honorierung zur
Verflgung zu stellen”, ordnete
Frank Rudiger Zimmeck aus Lim-
burg fur die hessischen Facharzte
die fur das Jahr 2009 prognosti-

zierte Honorarsteigerung von 0,5
Prozent als ,Unverschamtheit”
ein.

LoB FUR HESSEN,
KRITIK AN BERLIN

So war die Rede des VV-Vor-
sitzenden Frank Dastych ins-
gesamt eher in moll gehalten.
Dastych beklagte, dass es auf
Bundesebene offensichtlich in-
tensive Uberlegungen gebe, eine
.Kammeralisierung der VVen
vorzunehmen” und zeigte sich
nachhaltig irritiert: ,, Warum wird
eine solche Diskussion nicht in
den Gremien gefahrt, in die sie
origindr gehdért, namlich in den
Lander-KVen?"” Die neue ver-
tragsarztliche Vergttung habe
nicht nur eine Menge Probleme
gebracht, sondern werde auch
an der Basis nicht verstanden.
Die Reaktion der KBV auf diese
Beobachtung, noch nie habe
es so umfangreiche Honorar-
zuwachse gegeben, wertete er
als , Affront gegentber den Re-

formverlierern”. Ausdrtcklich
lobte er den ,hessischen Weg”
der Honorarverteilung, bei dem
die KVH durch den Sicherstel-
lungsindex 90 ihrer Verantwor-
tung gerecht geworden sei und
far etwas mehr ,,Honorargerech-
tigkeit” gesorgt habe.

EHV: GESETZGEBER HAT DEN
WEG FREI GEMACHT,

KV muss mit
SATZUNGSANDERUNG NACHZIEHEN

Insgesamt deutlich positiver fiel
das Jahresfazit der Vorstandsvor-
sitzenden in ihrem ,Bericht zur
Lage” aus. Dr. Bert informierte die
Vertreter, dass sich die Mehrheit
der KV-Vorstande gegen eine Sek-
tionierung der KVen ausgespro-
chen habe. ,Die KBV-Vertreter-
versammlung hat in dieser Diskus-
sion ebenfalls wichtige AnstoBe
gegeben. Meine Position in dieser
Frage ist klar: Nur wenn wir als
Arzte und Psychotherapeuten zu-
sammenbleiben und uns =
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eben nicht auseinander dividieren
lassen, kénnen wir geschlossen
fir unsere Ziele eintreten.” Die
Vorstandvorsitzende berichtete
auch darlber, dass es kurz vor
dem Jahresende eine Einigung flr
die zuklnftige finanzielle Foérde-
rung der Allgemeinmedizin gege-
ben habe. Die ambulante Weiter-
bildung werde ab dem 1. Januar
2010 mit 3.500 € monatlich ge-
fordert (halftiger Anteil wird durch
Krankenkassen und KV getragen)
und die Weiterbildungsstatte sei
aufgefordert, diesen Betrag noch
auf 4.080 € aufzustocken — ana-
log zum Férderungsbetrag in der
stationdren Weiterbildung. Eben-
so seien strukturelle Verbesserun-
gen angestoBen:

O Weiterbildung auch in Teilzeit
maoglich,

O Forderbetrag fir unterver-
sorgte bzw. von Unterver-
sorgung bedrohter Gebiete
wird um 500 € bzw. 250 €

aufgestockt, Férderung im
stationdren Sektor auf alle
Facher ausgedehnt (auBer
Innere Medizin mit Schwer-
punkten),

O Anteilige Finanzierung der
Forderung auch aus Selektiv-
vertragen.

. Fur die wichtige Férderung der
Weiterbildung in der Allgemein-
medizin haben wir nun Planungs-
sicherheit fur die kommenden
Jahre und kénnen daran gehen,
gezielt junge Mediziner fur diese
Laufbahn zu begeistern. Wir dur-
fen allerdings das Ziel, die Wei-
terbildung auch fir Facharzte zu
verbessern, nicht aus den Augen
verlieren.”

Zufrieden zeigte sich die KV-
Vorsitzende angesichts der un-
langst vom hessischen Landtag
einstimmig beschlossenen Ge-
setzesanderung zur erweiterten
Honorarverteilung (EHV). Der
Landtag hatte den Weg fiur die

finanzielle Zukunft der EHV frei
gemacht, indem in Zukunft alle
Honorareinnahmen aus ver-
tragsarztlicher Tatigkeit in die
EHV einflieBen — unabhangig
davon, ob es sich um Einnah-
men aus Kollektiv- oder Selek-
tivvertragen handelt. ,Unsere
jahrelange Lobbyarbeit sowie
das Drangen anderer hat sich
letztendlich ausgezahlt. Wir ha-
ben nun die Chance, eine solide
finanzielle Basis fur die EHV zu
schaffen. Allerdings muss die VV
nun zlgig nachziehen und die
EHV-Satzung andern. Die Zeit
drangt”, mahnte Dr. Bert. Zufrie-
den zeigte sich Dr. Bert mit dem
Stand der Modernisierung der
Verwaltung der KVH. Nachdem
im Oktober 2009 der Sozialplan
mit dem Personalrat unterzeich-
net worden war, hatten sich bis
zur Sitzung am 12. Dezember
116 Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter entschieden, einem [—

Bei der letzten Vertreterversammlung im vergangenen Jahr kam keine Weihnachtsstimmung auf

Foto: Buchalik
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Edgar Pohl, IT-Leiter der KVH,
informierte die Vertreter Uber

die seit Herbst existierenden An-
gebote zur Online-Abrechnung.

Aufhebungsvertrag zuzustim-
men.

ARZTNOTRUF IN DER REGION:
, KCASSEN NICHT AUS IHRER
VERANTWORTUNG LASSEN "

Kontrovers diskutierten die VV-
Mitglieder die Zukunft des Arzt-
notrufs in der Region (A.N.R.) im
Lahn-Dill-Kreis. Der Vorstandbe-
auftragte fur besondere Angele-
genheiten, Dr. Peter Eckert aus
GieBen, bat in einem engagier-
ten Vortrag um Zustimmung fir
den Antrag, dem A.N.R fir ein
halbes Jahr fir den Fall einen
zinslosen Kredit von maximal
82.500 € zu gewahren, dass die
teilnehmenden Bereitschafts-
dienstgemeinschaften die feh-
lenden Gelder nicht rechtzeitig
durch entsprechende Beschlisse
zusagen konnten. Diese Finan-
zierungslicke war entstanden,
weil sich die hessischen Kran-
kenkassen geweigert hatten,
das Projekt wie bisher mit den
notwendigen Finanzmitteln aus-
zustatten — und dass, obwohl
Kosteneinsparungen von rund
2,5 Millionen € nachgewiesen
werden kénnen. Nach lange-
rer Diskussion wurde der einge-
brachte Antrag mit deutlicher
Mehrheit abgelehnt. Stellver-

tretend fir viele Stimmen hieB
es: ,Die Krankenkassen sparen
Geld, wenn der A.N.R. weiter-
lauft. Diese Einsparungen sind
objektiv belegbar. Nun wollen
die Kassen weiter sparen, aber
nichts mehr zahlen. Das kénnen
wir nicht akzeptieren.”

, DIE REICHEN HESSEN
KONNEN SICH
VERLUSTE LEISTEN! "

Der Vortrag des stellvertreten-
den Vorsitzenden des Vorstands
zur Honorarsituation, Dr. Gerd
W. Zimmermann, war durch
eine widersprichliche Situation
gepragt. ,Auf der einen Sei-
te gab es” — wie Dr. Zimmer-
mann betonte — , noch nie so-
viel Honorarzuwachs wie durch
die NVV 2009, auf der anderen
Seite ist es nach wie vor viel zu
wenig Honorar, das wir ins-
gesamt verteilen kon-
nen. Wir Hessen
leiden massiv

D,

den hessischen Arzten und Psy-
chotherapeuten ein Honorarplus
von rund 65 Millionen € in Aus-
sicht. Auch an dieser Stelle zeigt
sich der oben bereits beschriebe-
ne Widerspruch erneut: , Dieser
Betrag ist in etwa das zehnfache
von dem, was wir in Zeiten von
Honorarsteigerungen durch die
Grundlohnsumme und damit vor
der NVV 2009 erwarten konn-
ten. Und trotzdem wird auch
dieser Zuwachs nicht ausreichen,
um den Honorar-Nachholbedarf
zu stillen.”

Dartber hinaus macht Dr.
Zimmermann den Vertretern
Hoffnung, dass es in 2010
nicht wieder zu einer so star-
ken Abwartsbewegung bei den
RLV-Werten wie im Jahr 2009
kommen werde: ,Grundlage
fur die aktuellen RLV ist der Leis-
tungsbedarf des Jahres 2008, so
dass wir insgesamt mit einer

Stabilisierung der Werte
rechnen kénnen.”
Neu sei zudem,

unter den dass alle Labor-
Problemen . leistungen und
eines bun- HESSENS ARZTE der A'rztliche
desweiten Bereitschafts-
Ausgleich- LEIDEN MASSIV UNTER dienst vor der
systems, Trennung des
d)a/s offen- DEM BUNDESWEITEN Honora?s in
bar dhatvz_n HONORAR-AUSGLEICHS-  ©/ner haus-
ausgeht, die un einen
reichen Hes- SYSTEM facharztlichen

sen konnten

es sich leisten,
benachteiligt zu
werden.” Deut-

liche Kritik Ubte er

an den , Machern der
Vergitungsordnung” in Ber-
lin: ,Die ungleiche Verteilung
der Honorarzuwachse, die fur
einige Praxen nun sogar Verlus-
te bedeuten, hatte man durch
Probeberechnungen eigentlich
simulieren kénnen. Die hand-
werklichen Fehler, die nun im
nachsten Jahr baldmoglichst
korrigiert werden mussen, wa-
ren vorhersehbar.” Fir das Jahr
2010 stellte Dr. Zimmermann

66

Teil bedient
wilrden, so

dass mehr Geld

im Vergutungs-

bereich fur die RLV

zur Verfigung stehe.
Dem umfangreichen Referat Dr.
Zimmermanns schloss sich eine
weitere intensive Diskussion an,
in der unter anderem Dr. Haas
seine Fundamentalkritik wieder-
holte: ,Dieses Honorarsystem
honoriert nicht in erster Linie
die arztliche Leistung, sondern
es belohnt die Abrechnungs-
optimierung unabhdngig vom
Behandlungsbedarf des Patien-
ten.” [
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ONLINE-ABRECHNUNG WIRD BALD
ZUM STANDARD

Begonnen hatte die Sitzung der
VV mit einer mit groBem Interes-
se verfolgten Prasentation des IT-
Leiters der KVH, Edgar Pohl, der
die Vertreter Uber die seit Herbst
existierenden Angebote zur
Online-Abrechnung informierte
(vgl. info.doc Nr. 5/2009 Seite
36/37). Mittlerweile ist es den
hessischen KV-Mitgliedern mog-
lich, den Prozess der Abrechnung
komplett online durchzufiihren —

und das neben der bundesweiten
KBV-Zugangsoption ,Safenet”
mittels eines KVH-eTokens zudem
sehr preisgunstig. Der IT-Leiter
betonte vor allem den Mehrwert
des Online-Angebots: , Unsere
Online-Abrechnung macht es
auch maglich, eine Abrechnung
zu Testzwecken zu Ubermitteln
und durch das Regelwerk der
KVH Uberprifen zu lassen. Die
Praxen erhalten so unmittelbar
eine Ruckmeldung Uber ggf.
noch notwendige Anderungen
in der Abrechnung.” Im Rahmen

der Modernisierung der KVH ist
der weitere Ausbau des Online-
Angebots vorgesehen.

Anmerkung: Da ab dem 1.
Januar 2011 die Online-Abrech-
nung fur alle KV-Mitglieder ver-
pflichtend wird, wird die KVH in
allen info.doc-Ausgaben des
Jahres 2010 eine feste Rubrik
einrichten, in der wir Sie mit ak-
tuellen Informationen und Tipps
zur Online-Abrechnung versor-
gen (siehe Seite 38/39).

Karl Matthias Roth

KBV plant qualitatsorientierte Vergiitung
fur Vertragsarzte

Honorar soll sich beispielsweise am Erfolg der Blutdrucksenkung orientieren

Projektziel einer KBV-Initiative ist
es, bereits im Laufe des Jahres
2010 eine Auswahl und Imple-
mentierung ausgewahlter Qua-
litatsindikatoren fur Qualitatszu-
schlage im EBM zu etablieren.
Auf diese Weise soll sich sowohl
im hausarztlichen wie auch im
facharztlichen Versorgungsbe-
reich ein Teil des Honorars am
Behandlungserfolg orientieren.
Parallel oder in einer zweiten Stu-
fe ist unter anderem die Entwick-
lung eines Benchmarkingsystems
vorgesehen.

Im hauséarztlichen
Bereich sind
Qualitatszu-

9

komplexe) vorgesehen. Die KBV
denkt dabei an Indikatoren zur
Behandlung der Hypertonie und
Herzinsuffizienz, gebunden an
die Chronikerpauschale sowie
Indikatoren zur Demenz- und De-
pressionsbehandlung, gebunden
an die Versichertenpauschale.
Honoriert werden soll z.B. das
Erreichen von Blutdruckzielwerten,
die zuvor kontinuierlich Gbermit-
telt wurden. Hierfar sind bereits
die Gebuhrenordnungspositionen
03220-03222 EBM als Zuschlage
zur Nr. 03212 EBM reserviert.
Dabei sollen die Qua-
litatszuschlage fir
die Kassen kos-

schlage im tenneutral durch
EBM als Neu- eine entspre-
fassung im GEWINNER EINES chende Absen-
Abschn if[t SOLCHEN SYSTEMS kung der Be-
3.2.2 sowie wertung des
neue Leis- WERDEN Chronikerzu-
tungsposi- schlages nach
tionen im VOR ALLEM Nr. 03212
Ka'ulpitel 3.2.3 pIE IKASSEN SEIN EBM finanziert
(forderungs- werden.

wulrdige Ein-
zelleistungen
und Leistungs-

fum
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66

Besonders
kritisch muss bei
dem Vorhaben

der KBV die potenzielle Absen-
kung bestehender Gebihrenord-
nungsposition, insbesondere vor
dem Hintergrund, dass die Ein-
fihrung von Qualitatsindikatoren
mit einem Mehraufwand an Res-
sourcen verbunden ist, gesehen
werden. Die MaBnahme ist mit
einem erheblichen zuséatzlichen
Dokumentationsaufwand und der
Anschaffung neuer EDV-Systeme
verbunden. Hinzu kommen zu-
nehmende Kontrollfunktionen des
KV-Systems und die damit ver-
bundene potenzielle Gefahr des
Missbrauchs von Daten. Bei der
geplanten Auswahl der Indika-
toren ist unverstandlich, warum
Selbstverstandlichkeiten wie z.B.
Blutdruckwerte gemessen und zu-
satzlich aufwandig dokumentiert
werden sollen. Hauptgewinner
eines solchen Systems qualitats-
orientierter Vergltung werden
allenfalls die Kassen sein, da mit
der Einflhrung solcher Qualitats-
indikatoren neue Kontrollmecha-
nismen geschaffen werden, die
beispielsweise Uber Selektivver-
trage zur , Arzteselektion” fihren
kénnen. GWZ
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Damit es endlich harte Daten Uber die Situation der Vertragsarzte gibt

Arzte-Institut lasst Praxisdaten erforschen

Wenn Sie mitmachen, unterstitzen Sie die KVen bei den
Honorarverhandlungen mit den Kassen

Zur Analyse der Kosten- und
Leistungsstruktur von Arztpra-
xen startet das Zentralinstitut far
die kassenarztliche Versorgung
(Zl) Mitte Februar eine groBan-
gelegte Befragung. Mehrere
tausend Vertragsarzte und Ver-
tragspsychotherapeuten erhalten
dann Post vom ZI mit der Bitte,
schriftlich Angaben zu ihren In-
vestitions- und Betriebskosten
der Jahre 2006, 2007 und 2008
zu machen. Die angeschriebenen
Praxen werden im Rahmen einer
Zufallsstichprobe ausgewahlt.
. Bitte nutzen Sie dieses Privi-
leg, einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der VergUtungs-
grundlagen zu leisten”, appelliert
ZI-Geschaftsfihrer Dominik von
Stillfried.

Die Ergebnisse wird das ZI, eine
Stiftung der Kassenarztlichen
Vereinigungen mit Sitz in Ber-
lin, im Juni der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung Ubergeben,
damit die Daten in die Honorar-
verhandlungen fir 2011 einflie-
Ben koénnen. Damit will die KBV
die gesetzlichen Moglichkeiten
ausschopfen, Veranderungen der
Investitions- und Betriebskosten
von Vertragsarztpraxen bei der
Weiterentwicklung des Orien-
tierungspunktwertes geltend zu
machen. Dazu sind entsprechen-
de Daten erforderlich. Durch die
Langsschnittstudie des ZI (Zi-Pra-
xis-Panel) werden Nachteile bis-
heriger Studien vermieden, deren
Ergebnisse sich durch wechselnde
Stichprobenzusammensetzun-
gen auch Uberraschend nachteilig
far die Vertragsarzte auswirken
konnten.

Der Erhebungsbogen des Zent-
ralinstituts enthalt unter anderem
Fragen zur Personalausstattung,

Zi/

Zentralinstitut

Lo Lo b bbbyl

Praxis-Panel

Sollten Sie dieses Logo sehen, dann liegen die Unterlagen zur Analyse
der Kosten- und Leistungsstruktur von Arztpraxen vor lhnen. Sie auszu-
fullen dient einem guten Zweck: Die Details Uber die Kostenstrukturen
der Arztpraxen kénnen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bei
den Honorarverhandlungen helfen (siehe nebenstehenden Beitrag).

zu den in der Praxis vorhandenen
medizinisch-technischen Geraten
und zur Arbeitszeit der Praxisin-
haber und der Praxismitarbeiter.
Ferner werden Angaben zu den
Einnahmen und den Ausgaben
der Praxis erbeten.

Die Auswertung der Daten er-
folgt anonym, die Praxen sind
fur das ZI nicht identifizierbar.
Die Teilnehmer senden ihre aus-
geflllten Fragebdgen an eine
externe Vertrauensstelle. Fur die
— notwendiger Weise — grundli-
che Befragung bendtigt der Arzt
etwa eine Stunde Zeit. Einige
Fragen missen zudem vom Steu-
erberater der Praxis beantwortet
werden (ca. 30 Minuten Arbeits-
aufwand). Die Teilnehmer erhal-
ten flr das vollstandige Ausfillen
des Bogens eine Aufwandsent-
schadigung von 200 Euro. Die
Auszahlung erfolgt Uber die Ver-
trauensstelle.

Die Befragung des Zentralins-
tituts im Rahmen des neuen ZI-
Praxis-Panels (ZiPP) ist bundes-

weit die erste dieser Art und Gro-
Benordnung. Ziel ist der Aufbau
eines Informationssystems, das
transparente und wissenschaft-
lich belastbare Erkenntnisse Gber
die Entwicklung der Kosten- und
Leistungsstruktur in der vertrags-
arztlichen Versorgung liefert.
Die ermittelten Daten sind nicht
nur fur die Honorarverhandlun-
gen wichtig, die Ergebnisse sol-
len auch in der Versorgungsfor-
schung und zur Analyse von Aus-
wirkungen verdanderter Rahmen-
bedingungen auf die vertrags-
arztliche Versorgung genutzt
werden. So kénnte dargestellt
werden, inwieweit sich Anderun-
gen in der Honorarverteilung auf
die Personal- und Investitionskos-
ten einer Praxis auswirken. Auch
regionale Unterschiede sollen he-
rausgearbeitet werden. Das war
mit den bislang vom Zentralins-
titut oder auch dem Statistischen
Bundesamt durchgefihrten Kos-
tenstrukturerhebungen nicht in

diesem Umfang maoglich. red
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Hilfsmittel ab 2010 nur noch nach Vertrag

Bereits mit dem GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz wurde
die Hilfsmittelversorgung star-
ker wettbewerblich ausgerich-
tet. Die nach altem Recht zur
Versorgung der Versicherten
berechtigende Zulassung wur-
de abgeschafft. Hilfsmittel dur-
fen an Versicherte deshalb nur
noch auf der Grundlage von
Vertragen abgegeben werden.
FUr Leistungserbringer, die am
31. Marz 2007 Uber eine Zulas-
sung nach §126 SGB V in der
zu diesem Zeitpunkt geltenden

Fassung verflgten, gab es eine
Ubergangsfrist, wahrend der die
betreffenden Leistungserbringer
noch versorgungsberechtigt wa-
ren. Diese Ubergangsfrist endete
am 31. Dezember 2009. Ab 1.
Januar 2010 kann deshalb auch
die Versorgung der Versicher-
ten durch Leistungserbringer,
die Ubergangsweise noch ver-
sorgungsberechtigt waren, nur
noch auf der Grundlage von Ver-
trdgen mit den Krankenkassen
erfolgen.

Damit kommt auf den nieder-

gelassenen Arzt in dieser Hin-
sicht im neuen Jahr erneut ein
Diskussionsanlass mit dem Pati-
enten oder seinen Angehdrigen
zu. Oft verlangen diese namlich
bestimmte Hilfsmittel von defi-
nierten Herstellern, was nunmehr
eindeutig nicht mehr mdéglich
ist. Auch wenn es — hoffentlich
auch weiterhin — bei Hilfsmitteln
keine RichtgréBen- oder sonstige
Wirtschaftlichkeitsprifung gibt,
sollte dies von Anfang an beach-
tet werden.

GWZ

Deutsches Gesundheitswesen ist gut,

aber zu teuer!

Nach einer Studie der OECD ist
das deutsche Gesundheitssystem
leistungsfahig und gewahrleistet
die Versorgung fur nahezu die
gesamte Bevolkerung. Allerdings
gibt Deutschland im internatio-
nalen Vergleich mehr Geld fir
sein Gesundheitswesen aus als
die Vergleichsnationen. Im Jahr
2007 entfielen 10,4 Prozent der
deutschen Wirtschaftsleistung

auf die Gesundheitsversorgung.
Das ist nach den USA, Frankreich
und der Schweiz der hdchste
Wert in der OECD. Besonders im
Bereich der Verwaltungskosten
hat Deutschland mit 5,7 Prozent
der Studie zufolge Uberdurch-
schnittlich hohe Ausgaben. Bei
einem vergleichbaren Anteil der
Gesundheitsausgaben am Brut-
tosozialprodukt machen in der

Schweiz die Verwaltungskosten
nur 4,8 und in Osterreich nur 3,8
Prozent aus. Ein weiterer Kosten-
faktor sind eine groBe Anzahl von
Krankenhausbetten und hohe

Ausgaben fir Medikamente.
Das Ergebnis der Studie ist ein
weiteres Indiz fur die dringende
Notwendigkeit einer effizienten
Steuerung im Gesundheitswesen.
GWZ

So kann die neue Weiterbildungsforderung
Allgemeinmedizin umgesetzt werden

Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), der GKV-Spit-
zenverband (SpiK) und die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) haben sich endgultig auf
einen finanziell deutlich verbes-
serten Vertrag zur Forderung
der Weiterbildung zum Arzt/
zur Arztin fur Allgemeinmedizin
geeinigt. Die Vereinbarung er-
folgte im Einvernehmen mit dem
PKV-Verband und im Benehmen
mit der Bundesarztekammer, ist

fum
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seitdem 1.1.2010 gdiltig und gilt
auch fur bereits laufende Forde-
rungen. Neu ist dabei die Ver-
gabe einer bundesweit glltigen
Arztnummer (LANR) auch an den
Arzt/die Arztin in Weiterbildung,
der Wegfall der bisher vorge-
gebenen Hochstgrenze der zu
férdernden Weiterbildungsstellen
und die Erhéhung des Forderbe-
trages im ambulanten Bereich
von bisher 2.040 Euro auf 3.500
Euro pro Monat. Dabei ist eine

zusatzliche Erhéhung des For-
derbetrages in unterversorgten
Gebieten in Héhe von 500 Euro
und in Gebieten mit drohender
Unterversorgung in Héhe von
250 Euro vorgesehen. Die Verein-
barung enthalt auBerdem keine
Verpflichtung mehr zur Riickzah-
lung von Férdergeldern, wenn
sich der Arzt in Weiterbildung
nicht als Hausarzt niederldsst
bzw. nicht als Angestellter tatig
wird.
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Die neue Vereinbarung wirft far
den Weiterbildungsermachtigten
einige Fragen auf, wie z.B. nach
dem Mechanismus, der festlegt,
ob eine Unterversorgung oder
drohende Unterversorgung im
Bereich der Weiterbildungsstel-
le besteht und ob und ggf. in
welcher Hohe die Fordersumme,
die an den weiterzubildenden
Arzt/die weiterzubildende Arztin
gezahlt wird, auf das geforderte
Gehaltsniveau im Krankenhaus
angehoben werden muss. Die
Vereinbarung sieht hier vor, dass
die Weiterbildungsstatte den an
sie gezahlten Forderbetrag zu
100 Prozent an den Arzt/die Arz-

tin in Weiterbildung auszahlen
muss und auf die im Krankenhaus
Ubliche Vergitung anheben soll.
Letzteres ist somit keine Verpflich-
tung. Als Orientierung fur einen
solchen freiwilligen Zuschlag die-
nen die Tarifvertrage und Haus-
tarifvertrage der Krankenhauser.
Nach unseren Recherchen ware
ein Betrag in Hohe von 4.000
Euro als Gehalt angemessen und
zu empfehlen.

Das Gehalt kann als Bruttobe-
trag angesehen werden, zu dem
noch die Ublichen Sozialabgaben
hinzukommen. Ob eine drohende
oder reale Unterversorgung am
Weiterbildungsort vorliegt, stellt

Bereinigungssystematik beschlossen

der zustandige regionale Landes-
ausschuss der Arzte und Kranken-
kassen fest. Wichtig ist dabei und
angesichts der 0.a. Gehaltsstaffel,
dass grundsatzlich eine Verpflich-
tung zur vollstandigen Weiterga-
be des Forderbetrages besteht,
auch wenn die Ausgangssumme
im Tarifvertrag/Haustarifvertrag
far Krankenhausarztinnen und
-drzte niedriger liegen sollte. Wei-
terhin ist die maximale Férderdau-
er von 24 Monaten weg gefallen.
Die Dauer der Férderung richtet
sich nun nach der aktuellen (Mus-
ter-) Weiterbildungsordnung und
kann 36 Monate betragen.

GWZ

HZV kann flachendeckend starten

Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen
haben sich darauf geeinigt, wie
Erlose aus Selektivvertragen kinf-
tig in die Honorarberechnung
einflieBen. Der Erweiterte Be-
wertungsausschuss konnte un-
ter Vermittlung des Schlichters
in der Sitzung am 9. Dezember
2009 einen einvernehmlichen
Beschluss zu den allgemeinen
Verfahrensgrundsatzen sowie zur
Bereinigung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung (MGV)
treffen. Der Beschluss sieht vor,
dass der Fallwert des Regelleis-
tungsvolumens (RLV) der jewei-
ligen Arztgruppe als Folge der
Bereinigung um maximal 2,5
Prozent steigen oder sinken darf.
Wird dieser Schwellenwert Uber-
schritten, soll der dartber hinaus

gehende Mehrbetrag ausschlieB3-
lich von den Arzten getragen
werden, die an Selektivvertragen
teilnehmen. Grundsatzlich sollen
Arzte, die ihre Patienten im Se-
lektivvertrag versorgen, fur diese
kein Honorar mehr Uber das RLV
erhalten. Sie werden Uber den
Selektivvertrag vergutet. Das RLV
wird deshalb um die Leistungen
reduziert, die diese Patienten
vor der Einschreibung in einen
Selektivvertrag in der Praxis in
Anspruch genommen haben. Da
bereits rund 1.800 Schiedsverfah-
ren fir HZV-Vertrage anhangig
sind, kdnnen diese nach diesem
Grundsatz abgewickelt werden,
sobald die Schiedsspriiche gefal-
len sind. Die beschlossene Berei-
nigungssystematik gilt allerdings
fur alle Selektivvertrage und da-
mit nicht nur die zur hausarztzen-

trierten Versorgung nach § 73b
SGB V, sondern auch fur solche
nach den 8§ 73c und 140d SGB
V (besondere ambulante Versor-
gungsformen bzw. integrierte
Versorgung).

Das Ergebnis kann zweifelsoh-
ne als gute Voraussetzung zur
schnellen Umsetzung der HZV-
Vertrage angesehen werden, zu-
mal die neue Bundesregierung ei-
nen Fortbestand des § 73b SGB V
fir mindestens weitere drei Jahre
gewahrleistet hat. In dieser Zeit
wird sich diese Versorgungsform
bewdhren kénnen. Der Anreiz
ist zumindest durch diesen Kom-
promiss gegeben: HZV garantiert
den teilnehmenden Arzten eine
Wachstumsrate gegendber dem
Kollektivvertrag von mindestens
2,5 Prozent.

GWZ

Nicht vergessen: Informationen gibt's auch unter
www.kvhessen.de

fum
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Diirfen Kliniken ambulante Leistungen
zum Nulltarif anfordern?

Nach einem Urteil des Oberlan-
desgerichtes (OLG) Dusseldorf
vom 1. September 2009 ist eine
Vereinbarung, wonach Arzte
sich verpflichten, ihren Patien-
ten die Behandlung in einer be-
stimmten Klinik zu empfehlen,
wenn in diesem Zusammenhang
eine VergUtung fur pra- und
poststationdre Leistungen er-
folgt, unzulassig (Az.: 1-20 U
121/08). Damit wurde eine um-
strittene Entscheidung des Land-
gerichts Duisburg aus dem Jahr
2008 bestatigt.

Beide Urteile durften ange-
sichts der neuerdings entflamm-
ten Diskussionen um Kopf- bzw.
Fangpramien und ,verkaufte
Patienten” eine besondere Rolle
spielen. Derartige Absprachen
sind nach Auffassung der Rich-
ter unzulassig, weil bereits die
Verpflichtung des Arztes, sei-
nen Patienten die Vorstellung
in einer Klinik zu empfehlen,
rechtswidrig sei. Arzte durften
derartige Empfehlungen aus-
schlieBlich unter medizinischen
Gesichtspunkten geben, nicht

aber unter finanziellen Aspek-
ten.

Da mittlerweile sogar die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung
(KBV) im Einklang mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft
(DKG) einen solchen Ausschluss
bestatigt und ihren Mitgliedern
damit praktisch ,,in den Ricken
fallt”, entsteht im ambulanten
Bereich eine groteske Situation.
Krankenh&auser erhalten seit Ein-
fihrung der DRGs eine Fallpau-
schale far die Behandlung eines
Patienten, die umso mehr wert
ist, je schneller der Patient entlas-
sen wird. Die aktuellen Kranken-
hausstatistiken weisen deshalb
bereits seit geraumer Zeit immer
kUrzere Liegezeiten, aber eine
deutliche Fallzahlzunahme auf.
Wenig Uberraschend ist deshalb,
dass die Ausgaben im stationa-
ren Sektor erheblich steigen. Die
erwahnten Urteile durften diese
Tendenz noch verstarken, denn
der niedergelassene Arzt hat
praktisch nur eine Chance, sich
gegen diesen Teufelskreis zu sei-
nen Lasten zu wehren: er muss

vom Krankenhaus gewdinschte
pra- oder poststationare Leistun-
gen konsequent verweigern und
an das Krankenhaus zurtckdele-
gieren. Der Leidtragende dieses
juristisch ausgeldsten Kuriosums
ist der Burger gleich in doppelter
Hinsicht: als Patient und als Bei-
tragszahler. Zumindest die bay-
rische Krankenhausgesellschaft
hat das wohl erkannt. In einer
Stellungnahme fordert deren
Vorsitzender, dass angesichts
der angespannten finanziellen
Situation im Gesundheitswe-
sen die Einsparmoglichkeiten
an den Schnittstellen zwischen
ambulantem und stationdrem
Sektor besser genutzt werden
mussten, indem Doppelvorhal-
tungen abgebaut, der Informa-
tionsfluss verbessert und eine
fach- und sektorentbergreifende
Behandlung der kurzen Wege
organisiert werde. Dabei gehe
es nicht um eine Verdrangung
des vertragsarztlichen Bereichs,
sondern um ein sinnvolles und
notwendiges Miteinander.

GWZ

Neue vertragsarztliche Vergutung:
Scheitert die Reform der Reform?

Die Verhandlungen im Bewer-
tungsausschuss zur Berechnung
und Anpassung von arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungs-
volumen am 21. Dezember 2009
sind gescheitert. Die Kassenseite
hatte weiteren Klarungsbedarf
zu den Auswirkungen des Be-
schlussentwurfs der Arzteseite
angemeldet und das Inkraftset-
zen der neuen Regelungen erst
zum 1. Juli 2010 gefordert. Die
Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (KBV) hatte daraufhin
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den Erweiterten Bewertungsaus-
schuss angerufen. In der nachfol-
genden Sitzung fand allerdings
weder der Beschlussentwurf der
Kassenseite noch derjenige der
Arzteseite die notwendige Mehr-
heit der Stimmen. Nach Auffas-
sung der KBV ist eine Umstellung
der RLV-Systematik zum 1. April
2010 damit voraussichtlich nicht
mehr erreichbar.

Gegenstand der Verhandlun-
gen war eine Anderung der Ver-
teilungssystematik innerhalb der

morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung (MGV). Nachdem klar
war, dass es trotz der Anhebung
der Vergltung zum 1. Januar
2009 nicht moglich ist, ein unbe-
grenztes Wachstum von Leistun-
gen auBerhalb der Regelleistungs-
volumen (RLV) zu einem festen
Punktwert zu garantieren, war
man dazu Ubergegangen, auch
hier ein Quotierungsverfahren
einzufihren, um die Fallwerte der
RLV zu stabilisieren. Das wollen
die Kassen offensichtlich —
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blockieren, um ihren Versicher-
ten weiterhin diese Leistungen
scheinbar unbegrenzt anbieten
zu kénnen. Dafir sind sie offen-
sichtlich bereit, eine inflationare
Entwicklung bei den in den RLV
konzentrierten Grundleistungen
zu akzeptieren. Die Folge ware,
dass Leistungen auBerhalb der
Ublichen Sprechzeiten oder auch
spezielle Behandlungsformen,
wie die Akupunktur, zu garantier-
ten Eurobetrdgen bezahlt wur-
den, zuwendungsintensive Maf-
nahmen wie Gesprache oder Un-
tersuchungen hingegen im Wert
immer mehr verfallen. Die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung
hat daher die Geschaftsfihrung
des Bewertungsausschusses um
schnellstmogliche Anberaumung
einer Sitzung des (Erweiterten)
Bewertungsausschusses nach
dem Jahreswechsel aufgefordert,
damit zu den Kautelen der Ver-
langerung befristeter Regelungen
des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses vom 22. September
2009 Uber die derzeit gultige
Befristung bis zum 31. Marz 2010
hinaus sowie zum weiteren Ver-

Neues Gutachten beweist:

fahren zur Umstellung der RLV-
Systematik beschlossen werden
kann. Damit ist aber jetzt schon
klar, dass die bisherigen Regelun-
gen wohl noch bis zum 30. Juni
2010 weiter gelten werden. Inte-
ressant ist in diesem Zusammen-
hang eine Aussage des neuen
Patientenbeauftragten der Bun-

(CSU), im Nachrichtenmagazin
,Focus”. Demnach halt er die
Budgetierung in der gesetzlichen
Krankenversicherung fur nicht
mehr tragbar. Sie muisse weg,
denn nur dann wisse der Arzt,
dass er fur seine Leistung auch
bezahlt wird, wenn er sie fur Kas-
senpatienten erbringt.

desregierung, Wolfgang Zoller GWZ
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Raus aus dem Hamsterrad: mehr Geld fur RLV und nur noch Zu-
schlage fir spezielle Leistungen (QZV). Daraus wird (zunachst) wohl

nichts? (Quelle: KBV).

Impfhonorar miisste dreimal so hoch sein!

Die staatlich verfigte Massenimp-
fung gegen das A/HT1N1-Virus hat
es gezeigt: Impfleistungen werden
in Deutschland flachendeckend
vollig unterbewertet honoriert.
GroBtenteils wird diese Impfung
aktuell zu einem Preis von 5 Euro
erbracht, in Bremen sogar nur zu
4,50 Euro, in Hessen allerdings zu
6,50 Euro. Dort kostet die Impfung
gegen die saisonale Grippe auch
8,50 Euro, wie auch diejenige ge-
gen FSME und Pneumokokken.
Wie ein Gutachten des Insti-
tutes fir Gesundheitsbkonomik
(IfG) in Minchen nun bestatigt,
ist selbst ein solches Impfhonorar

unter betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten kaum darstellbar.
Um der Zielsetzung gerecht zu
werden, wurde dort bei der be-
triebswirtschaftlichen Bewertung
von Impfleistungen das Standard-
bewertungssystem des Einheitli-
chen Bewertungsmalstabs (EBM)
beriicksichtigt. Dieses beruht auf
einer Vollkostenkalkulation.

Die Bewertung einer jeden Leis-
tung im EBM setzt sich aus der Be-
wertung des arztlichen Leistungs-
anteils (AL) und des technischen
Leistungsanteils (TL) zusammen.
Die Bewertung folgt dabei dem
Prinzip des Zeitbedarfs in Minu-

ten multipliziert mit einem Kos-
tensatz je Minute. Anhand einer
Kostentrdgerrechnung werden die
Kosten fir die einzelnen Leistun-
gen ermittelt. Die Graphik veran-
schaulicht das Kalkulationsprinzip
zur Ermittlung des Wertes einer
Leistung auf Basis einer solchen
Kostentragerrechnung.

Das Ergebnis ist niederschmet-
ternd. Berlcksichtigt man die Ub-
lichen Kosten in einer Arztpraxis,
den Personaleinsatz und die arzt-
liche Leistung, misste das Honorar
fir die meisten Impfleistungen
verdreifacht werden. Wichtig ist:
Bei der betriebswirtschaft- =
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lichen Betrachtung wurde nicht
willkdrlich vorgegangen, sondern
die STIKO-Richtlinie zugrunde ge-

geklndigt. Da die hessischen Kas-
sen Nachbesserungsbereitschaft
signalisiert haben, die Verhandlun-

abgeschlossen werden konnten,
wurde der Vertrag zwischenzeit-
lich langstens bis zum 30.6.2010

legt. Ausgangspunkt der Berech-
nungen ist somit das, was der Arzt
bei einer Impfung als persénlichen
zeitlichen Einsatz leisten muss, um &
die Impfung Uberhaupt als arz"tll- Kalkulatorischer Wert einer Leistung
che Leistung abrechnen zu kén-
nen. Damit hat diese Begutach-
tung eine etwas andere Dimension
als die Kalkulationsgrundlage bei " I
den Ubrigen vertragsarztlichen o —— g ——

/ “ Kalkulatorischer Wert ™,

Leistungen. Die sind zwar auch / Kalkulatarischer Wert™,
des lechnischen

nach dem Standardbewertungs- St
system kalkuliert, teilweise aber so des arzllicnen / \ . ;
. “._Leistungsanteils (AL) . «._Leistungsanteils (TL)_

stark pauschaliert, dass kaum noch
arztliche Leistungskomponenten Te— Te—
definiert werden kénnen. Ein Ori- " "
entierungspunktwert von 3,5 Cent

bedeutet aber auch dort eine Min- A ) A
derhonorierung von 30 Prozent. A Kns?entrﬁqerracl:munq. '
Die KV Hessen hatte angesichts . -Zeitoedarfin Minuten

dieser Ausgangslage den laufen- “Kostensatz pro Minute .~

den Impfvertrag mit den hessi- G ¥
schen Kassen zum 31.12.2009

gen aber zum Jahreswechsel nicht  verlangert. GWZ

Grafik: so musste ein Impfhonorar eigentlich kalkuliert werden (Quelle: IfG).

kalkulatorischer Wert des technischen Leistungsanteils

kalkulatori- davon
scher Wert
des arztli-
chen Leis-

tungsanteils

kalkula-
torischer
Gesamtwert

kalkulatori-
scher Wert
der anteili-
gen Gemein-
kosten

kalkulatori-
scher Wert
des Perso-
nalkostenan-
teils

kalkulatori-

scher Wert

der Materi-
alkosten

FSME-Impfung

; . 7,75 € 8,09 € 2.91€ 0,62 € 4,56 € 15,84 €
(Einfachimpfung)
Influenza-Impfung 775 € 8,09 € 291¢€ 0,62 € 4,56 € 15,84 €
(Einfachimpfung)
HPV-Impfung 2238€  16,71€ 201¢€ 0,62 € 13,18 € 39,09 €
(Einfachimpfung)
Diphtherie, Tetanus 861 € 8,60 € 201¢€ 0,62 € 5,07 € 17,21 €
(Zweifachimpfung)
Masern, Mumps,
Roteln 12,05 € 10,63 € 2,91 € 0,62 € 7,10 € 22,68 €
(Dreifachimpfung)
Diphtherie, Pertus-
sis, Tetanus, Polio,
Hamophilus 10,33 € 9,61¢€ 2,91 € 0,62 € 6,08 € 19,94 €
influenzae Typ b
(Finffachimpfung)
Folgeimpfung 6,03 € 7,08 2,91€ 0,62 € 3,55 € 13,11 €
Auffrischimpfung 6,89 € 7,59 2,91¢€ 0,62 € 4,06 € 14,47 €

Tabelle: so mUsste eine Impfleistung honoriert werden (Quelle: IfG)
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Liquidation beim Eintrag in Bonushefte:

Bitte nicht ,,einknicken

Alle gesetzlichen Krankenkassen
bieten mittlerweile ihren Mitglie-
dern Sach- oder Geldleistungen
an, wenn diese den Nachweis
der Teilnahme an irgendwelchen
Programmen wie Check-Up 35,
Praventionskurse, BMI zwischen
18 und 27, vollstandigem Impf-
status, Krebsvorsorge, etc. erbrin-
gen. Fir diesen Zweck legen die
Patienten dem Hausarzt ihre Bo-
nushefte vor mit der Bitte um Er-
ledigung durch Datum, Stempel
und Unterschrift. Was kann der
Hausarzt bei solch einem Fall ab-
rechnen (EBM, GOA oder 1Gel)?
Einige Kassen sind der Meinung,
dass diese Tatigkeit des Hausarz-
tes kostenlos zu erbringen sei und
teilen dies dem Patienten sogar
im Voraus schriftlich mit.
Hintergrund der Diskussion
ist die Moglichkeit, dass Kran-
kenkassen in ihrer Satzung be-
stimmen kénnen, unter welchen
Voraussetzungen Versicherte,
die regelmaBig Leistungen zur
Friherkennung von Krankheiten
nach den 88§ 25 und 26 oder
qualitatsgesicherte Leistungen
der Krankenkasse zur primaren
Pravention in Anspruch nehmen,
Anspruch auf einen Bonus ha-

1/
!

ben (§ 65a SGB V — Bonus fur
gesundheitsbewusstes Verhal-
ten). Die meisten Kassen stellen
deshalb ihren Versicherten far
den Nachweis der Teilnahme an
bonifizierten MaBnahmen ein
Bonusheft zur Verfigung, in dem
die Inanspruchnahme quittiert
werden soll. Da viele Arzte sich
weigern, die bei ihnen durch-
gefihrten PraventionsmaBnah-
men dort zu bestatigen bzw. fir
die von ihnen vorgenommene
Quittierung eine gesonderte Ver-
gltung verlangen, hatten sich
die Aufsichtsbehtérden mit der
Thematik beschaftigt. Bedauer-
licherweise hat die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) die
Auffassung der Kassen bestatigt,
da nach den §§ 2 Abs. 1 Nr. 9
und 3 Abs. 2 Nr. 1 BMV-A das
Ausstellen von Bescheinigungen
und das Erstellen von Berichten
zur vertragsarztlichen Versor-
gung zahlt, wenn die Kranken-
kassen die Bescheinigungen und
Berichte zur Durchfthrung ihrer
gesetzlichen Aufgaben bendti-
gen. Solche Rechtsauffassungen
sind allerdings falsch! Fakt ist
namlich, dass im § 65a SGB V
keine Dokumentation von Bo-

nusprogrammen durch Bonus-
hefte vorgesehen ist, es sich fol-
gerichtig hier um keine Kassen-
leistung handelt und die Leistung
deshalb verweigert oder eine Ge-
bihr nach GOA erhoben werden
kann. Was die Birokraten bei
ihrer Stellungnahme Ubersehen,
sind die Bestimmungen des § 36
Absatz 1 des Bundesmantelver-
trages, die sich wortgleich auch
im Arzt-Ersatzkassenvertrag wie-
derfinden. Danach ist der Ver-
tragsarzt lediglich verpflichtet,
die zur Durchfihrung der Aufga-
ben der Krankenkassen erforder-
lichen schriftlichen Informationen
(Auskinfte, Bescheinigungen,
Zeugnisse, Berichte und Gut-
achten) auf Verlangen an die
Krankenkasse zu Ubermitteln.
Die notwendigen Informationen
Uber die Inanspruchnahme von
Vorsorgeleistungen haben die
Kassen aber selbst und nutzen sie
auch z.B. far Plausibilitatsprafun-
gen. Eine Bestatigung durch den
Arzt ist folgerichtig Uberhaupt
nicht notwendig, sondern flhrt
lediglich zu einer Arbeitsverlage-
rung aus den Buros der Kassen in
die Praxen der Arzte.

GWZ

Umsatzsteuerbefreiung fiir arztliche
Leistungen eindeutiger geregelt

Die Bestimmungen zur Befrei-
ung ambulanter und stationdrer
Heilbehandlungen von der Um-
satzsteuer sind zum 01.01.09
neu gefasst und weiterentwi-
ckelt worden. In einem im Juni
2009 veroffentlichten Schreiben
hat das Bundesministerium der
Finanzen (BMF) die Neuregelun-
gen im Einzelnen erldutert. Die
Anderungen folgen einer Richt-

linienvorgabe der EU, nach der
die Steuerbefreiung ruckwirkend
ab dem Beschlussdatum gene-
rell fur Heilboehandlungen und
die mit der Heilbehandlung un-
mittelbar zusammenhangenden
Leistungen gilt. Unerheblich far
die Umsatzsteuerbefreiung ist
dabei, in welcher Rechtsform der
Arzt seine Leistungen erbringt.
Die Steuerbefreiung hangt viel-

mehr davon ab, ob es sich um
arztliche oder arztahnliche Leis-
tungen handelt und dass diese
von Personen erbracht werden,
die die erforderlichen beruflichen
Befdhigungsnachweise besitzen.
Ferner mussen diese Leistungen
als Heilbehandlung zu qualifizie-
ren sein. Die Leistungen kénnen
auch mit Hilfe von Angestellten
erbracht werden, sofern =
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diese die erforderliche berufliche
Qualifikation aufweisen. Daher
kédnnen z.B. auch Leistungen an-
gestellter Diatassistenten, Ergo-
therapeuten, Logopaden, Mas-
seure, Orthoptistinnen etc. von
der Umsatzsteuer befreit sein.
Die neu gefasste Bestimmung
des § 4 Nr. 14 UStG stellt nicht
mehr allein auf eine Tatigkeit
als Arzt, sondern insbesondere
auch auf eine Heilbehandlung
ab. Nach den Erlduterungen des
BMF sind Heilbehandlungen im
Sinne des Umsatzsteuerrechts
zunachst solche Leistungen, die
ein Arzt als solcher erbringt oder
die im Rahmen einer dhnlichen
heilberuflichen Tatigkeit erbracht
werden. Die Leistungen mussen
der Vorbeugung, Diagnose, Be-
handlung und - soweit mdglich
— der Heilung von Krankheiten
oder Gesundheitsstérungen beim
Menschen dienen. Gleichgiltig
ist dabei, um welche konkrete
heilberufliche Leistung es sich
handelt. Auch die Erstellung eines
Attests oder Gutachtens, wenn
diese Leistung einem therapeuti-
schen Ziel dient, ist steuerbefreit,
wobei es keine Rolle spielt, far

wen die Leistung erbracht wird
(Gericht, Versicherung, Versor-
gungsamt) und wer sie erbringt
(freiberuflicher oder angestellter
Arzt etc.). Zu einer Steuerfalle
kénnte hingegen eine weitere
Anderung der umsatzsteuerli-
chen Befreiungsvorschriften wer-
den. SchlieBen sich Arzte z.B. zu
Gemeinschaften zusammen, sind
die Leistungen dieser Gemein-
schaften fur unmittelbare Zwecke
der AuslUbung der Heilbehand-
lung nur noch dann umsatzsteu-

erfrei, wenn die Gemeinschaft
von ihren Mitgliedern lediglich
die exakte Erstattung des jeweili-
gen Anteils an den gemeinsamen
Kosten fordert. Dies gilt auch fir
Laborleistungen nach § 25 Abs.
3 Bundesmantelvertrag-Arzte
(BMV-A), wenn die Laborge-
meinschaft fir den Arzt die auf
ihn entfallenden Analysekosten
gegenUber der zustandigen Kas-
senadrztlichen Vereinigung (KV)
abrechnet.

GWZ

Das sind z.B. keine Heilbehandlungsleistungen:

00O0O

schriftstellerische oder wissenschaftliche Tatigkeit,
Vortragstatigkeit oder Lehrtatigkeit,

Lieferungen von Hilfsmitteln (Kontaktlinsen, Schuheinlagen),
Erstellung von Alkohol-Gutachten, Zeugnissen oder Gutach-

ten Uber das Sehvermogen, Uber Berufstauglichkeit oder zu
Versicherungsangelegenheiten,

oo

geraten,

Einstellungsuntersuchungen,
Nutzungsuberlassung gegen Entgelt von medizinischen GroB-

O rein kosmetische Leistungen und asthetisch-plastische Leistun-
gen, soweit kein therapeutisches Ziel im Vordergrund steht.
Indiz fur das therapeutische Ziel kann dabei sein, ob die Kosten
von einer Krankenversicherung Gbernommen werden.

Schwerpunktpraxen: Chronikerzuschlage

bleiben unbegrenzt erhalten!

Die bis zum 31. Dezember 2009
befristeten Sonderregelungen
zur Berechnung des sogenann-
ten Chronikerzuschlages durch
diabetologische oder HIV/AIDS-
Schwerpunktpraxen sind un-
befristet verldangert worden.
Damit kann der Zuschlag nach
den Nrn. 03212 bzw. 04212
neben den im Uberweisungsfall
berechnungsfahigen Versicher-
tenpauschalen nach den Nrn.
03120 bis 03122 bzw. 04120
bis 04122 weiterhin durch sol-
che Praxen abgerechnet wer-

fum
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den, auch wenn der Patient per
Uberweisung durch einen fach-
gleichen Arzt versorgt wird. Die
Sonderregelung wurde dabei
auf die Indikation Diabetes bzw.
HIV/AIDS konkretisiert. Andere
Schwerpunkte bleiben deshalb
von diesem Beschluss unberUhrt.
Die entsprechende Kodierung
nach ICD-10 ist bei der Uberwei-
sung anzugeben.

Damit ist gewadhrleistet, dass
ein Arzt, der eine diabetologi-
sche oder HIV-Schwerpunktpraxis
fuhrt, bei Patienten, die ihm von

anderen Arzten gleicher Fachrich-
tung zur Mit- oder Weiterbehand-
lung Uberwiesen werden, die so
genannten Chronikerleistungen
nach den Nrn. 03212 bzw. 04212
EBM berechnen kann. Nach den
Grundsatzen des EBM ware das
ausgeschlossen, da in solchen
Fallen nicht die Versichertenpau-
schalen nach den Nrn. 03110-12
bzw. 04110-12 EBM berechnet
werden kénnen, sondern nur die-
jenigen nach den Nrn. 03120-22
bzw. 04120-22 EBM.

GWZ
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Mittelbare Beratung: Wann kann sie
berechnet werden?

Befindet sich ein Patient in sta-
tionarer Behandlung, kann es
vorkommen, dass Telefonate mit
dem behandelnden Krankenhaus-
arzt erfolgen oder umgekehrt
der niedergelassene Arzt vom
behandelnden Krankenhausarzt
angerufen wird. Auch Anfragen
von Behorden oder sonstigen
Institutionen sind mitunter zu
beantworten. Da bei Kassenpa-
tienten grundsatzlich keine am-
bulanten Leistungen wahrend
eines stationaren Aufenthaltes
berechnet werden kénnen, stellt
sich die Frage, ob und wie solche
Leistungen ggf. privat berechnet
werden kénnen?

Im Gegensatz zu den Verhalt-
nissen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung (GKV), wo
in solchen Fallen keinerlei Ab-
rechnungsmaglichkeit besteht,
kann eine Beratung (auch te-
lefonisch) eines in stationarer
Behandlung befindlichen Patien-

ten auf der Grundlage der GOA
abgerechnet werden. Je nach
Art und Zeitumfang stehen hier
die GOA-Nummern 1, 3 oder
34 zur Verflgung. Eine solche
Beratung muss sich primar un-
mittelbar an den Kranken selbst
wenden. Allerdings kann es eine
Reihe von Situationen geben, in
denen dieser nicht nur unmit-
telbar, sondern auch mittelbar,
d.h. Uber Bezugspersonen be-
raten werden muss. Dies kann
z.B. im Zusammenhang mit der
Behandlung von psychisch Kran-
ken durchaus der Fall sein. Hier
kommt jedoch nur die Leistung
nach Nr. 1 GOA in Betracht. Die
Beratungen nach den Nrn. 3 oder
34 GOA bedurfen der unmittel-
baren Ansprache des Patienten.
In allen Fallen muss die Initiative
aber vom Patienten ausgehen.
Anrufe durch den Arzt, die nicht
ausdrlcklich vom Patienten oder
Bezugspersonen angefordert

wurden, sind nicht in diesem
Sinne berechnungsfahig. Bei der
Frage, wie und ob Anfragen von
Dritten liquidiert werden kon-
nen, kommt es darauf an, um
welche Personen es sich handelt.
Hier sind allerdings ausschlieBlich
schriftliche Auskinfte maglich.
So kdénnen beispielsweise die
Nrn. 01620 ff EBM bei Anfragen
des Medizinischen Dienstes oder
von Kassen berechnet werden.
Bei Versorgungsamtern, Arbeits-
amtern, Rentenversicherungstra-
gern, Gesundheitsamtern gilt als
Grundlage der Liquidation die
Anlage 2 zu Paragraphen 10 des
Justizvollzugsentschadigungsge-
setzes (JVEG). Andere AuskUnfte
z.B. an Reisegesellschaften, priva-
te Versicherungsgesellschaften,
Sportvereine oder Arbeitgeber
kénnen jeweils nach den Nrn.
70 ff. GOA in Rechnung gestellt
werden.

GWZ

Kasse, MDK

Arbeitsamt, Gesundheitsamt, Rentenversicherung,

Versorgungsamt, Gericht
Unfallversicherungstrager

Sportvereine, Reisegesellschaften, Versicherungen

Erforderlichkeit, Auftrag der Kasse

Tabelle: so konnen Anfragen berechnet werden.

Erforderlichkeit zur Amtsausiibung,
Einwilligung des Patienten

Gesetzliche Verpflichtung

Einwilligung des Patienten

Nr. 01620 ff.
EBM

Anlage 2 §10
JVEG

UV-GOA
Nr. 70 ff. GOA

Varizellen-Impfung richtig abrechnen

Die STIKO-Empfehlung 2009
brachte fur die Varizellen Imp-
fung folgende Anderung:

Die erste Dosis der Impfung
gegen Varizellen wird in der Re-
gel im Alter von elf bis 14 Mo-
naten durchgefthrt, und zwar
entweder simultan mit der ers-
ten MMR-Impfung oder frihes-

tens vier Wochen nach dieser. Es
kann auch ein MMR-Varizellen
(MMRV)-Kombinationsimpfstoff
angewendet werden. Die zweite
Dosis Varizellenimpfstoff sollte
im Alter von 15 bis 23 Monaten
erfolgen. Der Mindestabstand
zwischen zwei Dosen Varizellen-
bzw. MMRV-Impfstoff sollte vier

bis sechs Wochen betragen in
Abhdngigkeit des verwendeten
Impfstoffproduktes

Die Impfvereinbarung sieht
mit der Abrechnungsnummer
89125A oder 89126A die Erst-
impfung mit Varizellen-Mono-
impfstoff vor und mit 891258
oder 89126B die Zweit- =
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impfung bzw. letzte Dosis des
Impfzyklus. Die zweimalige Imp-
fung mit dem Varizellen-Mo-
noimpfstoff ist in der Schutzimp-
fungsrichtlinie durch den G-BA
(Gemeinsamer Bundesausschuss

der Arzte und Krankenkassen)
festgelegt worden.
Entscheidend fir die ggf.
zweimalige Impfung mit dem
Varizellen-Monoimpfstoff sind
die Empfehlungen, die in der

Darmkrebsvorsorge und
deren Abrechnung nicht vergessen!

Wissenschaftler vom Deutschen
Krebsforschungszentrum in Hei-
delberg haben nachweisen kon-
nen, dass bei Personen, die sich
innerhalb der letzten zehn Jah-
re einer Koloskopie unterzogen
haben, deutlich seltener fortge-
schrittene Vorstufen von Darm-
krebs aufgetreten sind. Damit
konnte erstmals an einem breiten
Bevolkerungsquerschnitt besta-
tigt werden, was bisher nur kli-
nische Studien vermuten lieBen.
Dabei zeigte sich eine stark aus-
gepragte Risikoreduktion insbe-
sondere im absteigenden Teil des
Darms, der direkt in den Enddarm
Ubergeht. Hier wurden bei Teil-
nehmern mit vorangegangener
Koloskopie zwei Drittel weniger

fortgeschrittene Krebsvorstufen
als bei den Teilnehmern ohne vo-
rangegangene Darmspiegelung
entdeckt.

Der abrechnungsberechtigte
Arzt sollte deshalb nicht verges-
sen, dass er jedes zweite Kalen-
derjahr bei einem Patienten in
einer Sitzung die Krebsvorsorge-
untersuchung, das Hautkrebs-
screening und die Gesundheits-
vorsorgeuntersuchung durchfih-
ren und berechnen kann. Das
ergibt die Nummernfolge 01731,
01732 und 01734 (erst bei Pati-
enten ab dem 50. Lebesjahr) und
damit eine Punktzahl von 1360.
Multipliziert mit einem Punktwert
von 3,5048 Cent resultiert ein ex-
trabudgetdres Honorar von 47,66

Fachinformation des jeweiligen
Impfstoffes angegeben werden.
Aber Achtung: Die 89125A/B
ist nur bei Patienten bis 17 Jahre
abrechenbar.

GWZ

Euro. Zuzuglich der im Honorar-
vertrag festgelegten pauschalen
Vergutung fir die 01746 in Héhe
von 21,50 € ergibt sich ein Brut-
to-Honorar in H6he von 69,16 €.
Kommt noch die Beratung zur
Friherkennung des kolorektalen
Karzinoms nach der GOP 01740
EBM hinzu, die moéglichst frah-
zeitig nach Vollendung des 55.
Lebensjahres erbracht werden
sollte, erhoht sich das Brutto-
Honorar um 10,16 € (290 Pkt.
x 3,5048 Cent). Die abgebildete
Tabelle fasst die Abrechnungs-
situation, erganzt durch die zu
beachtenden Altersgrenzen und
Untersuchungsintervalle, noch-
mals zusammen.

GWZ
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01732 Check Up

01731 Krebsvorsorge Mann 405
01734 Untersuchung auf occultes Blut 70
01746 Hautkrebsscreening neben Check Up 430
01740 Motivation zur praventiven Koloskopie 290

jedes 2. Kalenderjahr

1x im Kalenderjahr
1x im Kalenderjahr
jedes 2. Kalenderjahr

Einmalig

35. Lebensjahr
45. Lebensjahr
50. Lebensjahr
35. Lebensjahr
55. Lebensjahr

Tabelle: alle gezeigten Praventionsleistungen kénnen ggf. in einer Sitzung berechnet werden, wenn Alter
des Patienten und Untersuchungsintervall stimmen!

Haben Sie Fragen zu all den vielen Verwaltungs-

aspekten der ambulanten Versorgung? Dann
rufen Sie das Info-Center der KV Hessen an! Ge-
offnet ist es montags, dienstags und donnerstags

von 8 bis 17 Uhr sowie mittwochs und freitags

von 8 bis 16 Uhr.

Ein Service lhrer KV Hessen
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GEZ-Gebiihren auf Praxiscomputer:
die unendliche Geschichte!

Das Verwaltungsgericht Braun-
schweig hat kirzlich entschieden,
dass Nutzer von Computern mit
Internetanschluss keine Rundfunk-
gebuhren zahlen missen (Az.: 4
A 188/09). Im vorliegenden Fall
forderte der Norddeutsche Rund-
funk (NDR) Gebuhren fur einen
gewerblich genutzten PC mit In-
ternetzugang. Die Richter stellten
keine Gebuhrenpflicht fest, da
Abgaben nur fir Gerate zu zahlen
seien, die zum Rundfunkempfang
bereitgehalten werden. Dies kann
nach Auffassung des Gerichts bei
einem internetfahigen Computer
nicht einfach angenommen wer-
den, da er nicht ausschlieBlich
dem Rundfunkempfang diene. Zur
weiteren Begriindung sagte das
Gericht, dass der NDR zudem im
Internet keinen gebuhrenrechtlich
relevanten Rundfunk zur Verfi-
gung stelle. Auch deshalb sei die
Gebihr unzuldssig.

Die Rechtsprechung zum The-
ma ist allerdings weiterhin véllig
uneinheitlich. Mehrere Gerichte
haben bisher entschieden, dass
ein beruflich eingesetzter PC mit
Internetzugang rundfunkgebih-
renpflichtig ist. Als Beispiel kann
hier ein Urteil des Bayerischen
Verwaltungsgerichtshofs vom
19.5.2009 angeflhrt werden (Az.:

7 B 08.2922). Das Verwaltungs-
gericht Schleswig hat hingegen
mit Urteil vom 2. 7. 2009 (Az: 14
A 243/08) festgestellt, dass fur
einen Personalcomputer (PC) kei-
ne Rundfunkgebihren zu zahlen
sind, sofern eine Wiedergabe von
Rundfunksendungen auf dem PC
nicht maglich ist oder er nicht zum
Empfang von Rundfunksendun-
gen bereitgehalten wird.

Das Verwaltungsgericht Wirz-
burg kommt in gleicher Sache zu
dem gegensatzlichen Beschluss,
dass Rundfunkgebihren bei in-
ternetfahigen Computern selbst
dann fallig werden, wenn in dem
PC keine Soundkarte und kein
Programm zur Aufzeichnung von
Rundfunksendungen installiert ist.
Entscheidend sei, dass der Com-
puter ,zum Empfang bereitge-
halten” werde. Nach Ansicht des
Verwaltungsgerichts gehort der
Internet-Rundfunk mittlerweile
zum Grundversorgungsauftrag der
offentlich-rechtlichen Sender (Az.:
W 1 K 08.1886). Rechtlich unstrit-
tig ist lediglich, dass Gebuhren
nur dann fallig werden, wenn der
Besitzer nicht schon fur normale
Rundfunkgerate zahlt. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies aber auch,
dass man zahlen muss, auch wenn
man eine solche Gerduschkulisse
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sich selbst oder seinen Patienten in
der Praxis nicht zumuten mochte.
Verfassungsrechtlich handelt es
sich damit um einen bemerkens-
werten VVorgang, zu dem sicherlich
noch nicht das letzte (Richter-)
Wort gesprochen ist.

GWZ

GWG-Abschreibung neu geregelt

Steuerpflichtige mit Gewinnein-
kinften mussen so genann-
te geringwertige Wirtschafts-
guter (GWG), die sie seit dem
01.01.2008 mit Nettokosten bis
150 Euro angeschafft oder herge-
stellt haben, sofort abschreiben.
Liegt der Kaufpreis darlber, aber
noch unter 1.000 Euro, mussen
die Wirtschaftsgiter in einem
Sammelposten zusammengefasst

und Uber einen Zeitraum von funf
Jahren gleichméaBig abgeschrie-
ben werden. Das Wachstumsbe-
schleunigungsgesetz fihrt nun-
mehr bei den Gewinneinklnften
fur Wirtschaftsglter, die ab dem
01.01.2010 angeschafft oder her-
gestellt werden, eine Wahlmag-
lichkeit ein. Selbststandig nutzbare
bewegliche Wirtschaftsglter des
Anlagevermdgens, deren Anschaf-

fungs- und Herstellungskosten 410
Euro nicht Ubersteigen, kénnen
einerseits im Jahr der Anschaffung
oder Herstellung voll abgeschrie-
ben werden. Wird von diesem
Wahlrecht Gebrauch gemacht,
sind GWG, die den Betrag von EUR
150 Ubersteigen, in einem laufen-
den Verzeichnis zu erfassen. Das
Verzeichnis braucht nicht gefihrt
zu werden, wenn diese =
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Angaben aus der Buchfuhrung er-
sichtlich sind. Entscheidet sich der
Arzt fUr diese Sofortabschreibung
der GWG unter 410 Euro, gelten
fur Wirtschaftsguter jenseits dieser
Summe die allgemeinen Abschrei-
bungsregelungen. Andererseits
besteht nach wie vor auch die
Maoglichkeit, GWG Uber 150 Euro

und unter 1.000 Euro in einen
jahresbezogenen Sammelposten
einzustellen und Gber finf Jahre
abzuschreiben. Sie mussen dann
nicht in ein laufendes Verzeichnis
aufgenommen werden. Neu ist
hier, dass der Arzt auch Giter un-
ter 150 Euro in den Sammelposten
aufnehmen kann und nicht zwin-

Typisch deutsch: Gut gemeinte Idee mit unsinnigen Folgen

gend im Jahr der Anschaffung voll
abschreiben muss.

Das Wahlrecht fir die Sofort-
abschreibung oder den Sammel-
posten kann allerdings fur alle in
einem Wirtschaftsjahr angeschaff-
ten WirtschaftsgUter nur einheit-
lich und nicht etwa gemischt aus-
gelbt werden. GWZ

Niedrigere Steuern fiir Hotels lassen
die Biirokratie wuchern - auch bei Arzten

Der Deutsche Bundestag hat
am 4. Dezember 2009 das so
genannte Wachstumsbeschleu-
nigungsgesetz und die dar-
in enthaltene Absenkung der
Mehrwertsteuer flr Beherber-
gungsleistungen von 19 auf
sieben Prozent verabschiedet.
Auf den ersten Blick ist das eine
erfreuliche Nachricht. Fir die
Reisekostenabrechnung z.B. bei
medizinischen Fortbildungs-
veranstaltungen, macht dies
allerdings ab 2010 eine Differen-
zierung der einzelnen Leistungen
notwendig. Die SteuerermaBi-
gung gilt namlich nicht fur Leis-
tungen, die nicht unmittelbar der
Vermietung dienen, auch wenn
diese Leistungen mit dem Entgelt
far die Vermietung abgegolten
sind. Bis zum 31.12.2009 war
hier geregelt, dass bei einem Ge-

samtausweis fir Unterkunft und
Verpflegung, wenn sich der Preis
fur die Verpflegung nicht fest-
stellen lasst, die Ubernachtungs-
kosten um 20 Prozent fur das
Frihstick und um je 40 Prozent
far Mittag- und Abendessen des
am Unterkunftsort maBgeben-
den Pauschbetrags fur Verpfle-
gung bei Abwesenheit von mehr
als 24 Stunden reduziert werden
mussen. Fur Ubernachtungen
im Inland waren das 4,80 Euro
flr Fruhstlck und 9,60 Euro fur
Mittag- oder Abendessen.

Die Forderung des Gesetzgebers
zur getrennten Darstellung der
einzelnen Bestandteile der Rech-
nung muss das Gastgewerbe des-
halb ab 01.01.2010 konsequent
anwenden, denn ansonsten ist der
ermaBigte Umsatzsteuersatz nicht
erlaubt. FUr den Gast bedeutet

Darauf sollte man bei seinen
Patienten vorbereitet sein!

Zu den vielen Grinde, das Rau-
chen aufzugeben, hat sich ein
weiterer hinzugesellt. Japani-
sche Wissenschaftler berichten
in der aktuellen Ausgabe der
. Annals of the Rheumatic Disea-
ses”, dass Rauchen das Risiko fur
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eine rheumatoide Arthritis, vor
allem bei Mannern und beson-
ders starken Rauchern, deutlich
erhdht. Die Erkenntnis ist dabei
keineswegs neu, denn bereits in
mehreren Studien zuvor konnte
gezeigt werden, dass rauchende

dies, dass die bisher praktizierte
Verfahrensweise des Abzugs von
4,80 Euro fur das Fruhstuck bei
nicht getrenntem Ausweis auf der
Rechnung nicht mehr automatisch
maoglich ist. Steht ein gesonderter
Betrag auf der Rechnung, so ist
dieser abzuziehen.

Sollten deshalb in Ubernach-
tungsrechnungen ab dem
01.01.2010 gesondert ausge-
wiesene Umsatzsteuersatze vor-
handen sein und diese Betrage
sieben und 19 Prozent Umsatz-
steuer enthalten, so mussen
die Bestandteile mit 19 Prozent
Umsatzsteuer grundsatzlich vom
Arzt, der sich z.B. auf einer Fort-
bildungsveranstaltung befindet,
getragen werden. Die Kosten
sind allerdings mit den Verpfle-
gungsmehraufwendungen ver-
rechnungsfahig. GWZ

rauchenden

Manner und sogar Ex-Raucher
ein um den Faktor 2 erhdhtes
Risiko flr eine rheumatoide Ar-
thritis tragen. Besonders hoch ist
nach Angaben der japanischen
Wissenschaftler das Risiko bei
einem positiven Rheu- =
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mafaktor. Dort ist bei Rauchern
das Risiko fast viermal erhoht,
bei Ex-Rauchern immer noch um
den Faktor 2,5. Auch bei Frauen
fanden die Forscher einen klaren
Zusammenhang zwischen Ni-
kotinabusus und rheumatoider
Arthritis. Die Risikoerhéhung
ist bei Raucherinnen allerdings
mit einem Faktor von 1,3 und
bei Ex-Raucherinnen mit einem
von 1,2 nicht so stark wie bei
den Mannern ausgepragt. Neu-
ere epidemiologische Studien

wiederum zeigen, dass die so
genannte mediterrane Kost und
ein maBvoller Alkoholgenuss vor
dem Auftreten einer rheumato-
iden Arthritis schitzen. Dieses
weitere gewichtige Argument,
seinen Risikopatienten das Auf-
geben des Rauchens zu empfeh-
len, kénnte durch ein anderes
Studienergebnis in Frage ge-
stellt werden. Forscher der John-
Hopkins-Universitdt in Baltimore
haben herausgefunden, dass das
Risiko, an Diabetes vom Typ 2

Nur Schemmnovatl.ler wirklich etwas Neues?

Perspekt'" en fiir den Marktzugan

ver Arzneimit

zu erkranken, in der Zeit, in der
das Rauchen aufgegeben wird,
deutlich erhéht ist. Als Grund
dafUr wird die bei vielen Rau-
chern direkt nach dem Aufhoren
auftretende Gewichtszunahme
angesehen.

Wer seinem Patienten das
Rauchen ausreden will, sollte
deshalb diesen Faktor und des-
sen Blutzuckerspiegel im Auge
behalten.

GWZ

Unter einer Innovation versteht
man allgemein eine Erneuerung.
Denn in Innovation steckt das
lateinische Adjektiv neu. ,Allge-
mein die planvolle, zielgerichtete
Erneuerung und Neugestaltung
von Teilbereichen, Funktionsele-
menten oder Verhaltensweisen im
Rahmen eines bereits bestehen-
den Funktionszusammenhangs.
Ziel: Verfahrensoptimierung,
Funktionsanforderungen verbes-
sern. In der Wirtschaft: Entwick-
lung, Erzeugung neuer Produkte
oder Produktqualitaten.”(GroBer
Brockhaus 1998).

Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) ist ein vom Gesetz-
geber eingerichtetes Gremium
der Kassen und der Arzte, dessen
Bedeutung fur die Gesundheits-
versorgung dieses Landes in um-
gekehrt proportionalem Verhalt-
nis zu seinem Bekanntheitsgrad
steht. Denn der G-BA entschei-
det, was fur rund 72 Millionen
GKV-Versicherte in Deutschland
leistungsrechtlich Sache und wie
das Wirtschaftlichkeitsgebot des
Sozialgesetzbuches zu konkreti-
sieren ist.

BeispieL DiaBETES: WAS IST
WIRKLICH INNOVATIV?

Dieser Tage wird europaweit
zur Therapie des Diabetes melli-
tus 2 ein neues Medikament ein-
gefuhrt, welches nur einmal tag-
lich gespritzt werden muss, kaum
Unterzuckerungen provoziert und
die Patienten um einige Pfun-
de leichter macht. Im Gegensatz
zur therapeutischen Alternative
Insulin, welches eine Gewichts-
zunahme bewirkt, manchmal Un-
terzuckerungen auslést und mit-
unter mehrfach am Tag gespritzt
werden muss. Der Hersteller die-
ses neuen Wirkstoffs hat keinen
Schimmer eines Zweifels, dass
ihm eine Innovation gelungen
ist. Ganz anders die Spezialisten
im G-BA und im IQWIG, bei den
Krankenkassen und dem MDK
oder beim englischen NICE. Der
Wirkmechanismus dieses neuen
Produkts ist langst bekannt und
es gibt ein zugelassenes Medika-
ment von einem anderen Herstel-
ler. Mit anderen Worten: Dieses
Auto fahrt schon langer, lediglich
das Auftanken wurde von 2 auf

einmal taglich reduziert und die
Fenster sind etwas dichter und es
braucht etwas weniger Sprit, weil
es leichter wird.

Daraus lernen wir: Der G-BA
und alle anderen Experten auf
diesem Sektor halten sich bei
Arzneimitteln mitnichten an die
Brockhaussche Innovationsdefi-
nition; was zu groBen Verstandi-
gungsschwierigkeiten und damit
zu Verstandnisschwierigkeiten
fuhrt. Gewiss sind die Menschen,
die Wirkung und Nutzen zu beur-
teilen haben, weder blind noch
taub. Und die meisten haben
auch keine ideologische Brille auf.
Aber diese Expertenspezies hat
sich nun mal bezogen auf den
Innovationsbegriff Gber Deutsch-
lands Grenzen weit hinaus darauf
geeinigt, dass es mindestens drei
unterschiedliche Innovationsstu-
fen gibt: Die Sprung-, die Schritt-,
und die Scheininnovation.

Das will erlautert sein:

Sprunginnovationen: Sub-
stanzen, die einen neuen Wir-
kungsmechanismus haben und /
oder fir eine neue Indikation zu-
gelassen wurden. Hierzu =
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gehoren auch die Orphan Drugs.

Schrittinnovationen: Sub-
stanzen, die einen Fortschritt in
einer bekannten Indikation be-
deuten, pharmakokinetisch, phar-
makodynamisch und klinisch.

Scheininnovationen: Sub-
stanzen, die keinen Fortschritt
bringen. Sie werden auch als
Analogpraparate oder Me-too-
Produkte bezeichnet.

WIE INNOVATIV IST EIN HANDY?

Ubertragen auf eine Metapher
aus der Telefonwelt bedeutet
dies: Das ganz normale gute alte
von A nach B verdrahtete Tele-
fon aus schwarzem Bakelit mit
runder Wahlscheibe und Ho6-
rergabel, das war die Sprung-
innovation. Die Schrittinnovati-
on begann mit dem drahtlosen
Handy. Und alles, was dann kam:
Fotografieren, SMSen, Twittern,
Wecken, Spielen sowie weite-
re 100 Funktionen, die keiner
braucht, der nur telefonieren
mochte, sind Scheininnovatio-
nen. Nice to have.

Die KLASSIFIKATIONSFOLGEN

Es macht Sinn, dass alle, die
sich mit den Perspektiven fir den
Marktzugang innovativer Arz-
neimittel befassen, zur Kenntnis
nehmen: im Arzneimittelmarkt
gibt es eine real existierende De-
finitionswelt, die man innerlich
nicht zu akzeptieren braucht, die
aber erhebliche wirtschaftliche
Auswirkungen auf die Vermark-
tung neuer Produkte hat. Zumal
eine vierstufige Verfeinerung die-
ses Klassifikationsschemas durch
die Pharmakologen Fricke und
Klaus parallel und erganzend
existiert und bei den Me-too-
Vereinbarungen der Kassen mit
den KVen zur Ausgabensteue-
rung durch Verordnungsbudgets
zur Anwendung kommt. Zudem
sind Rabattvertrage von Herstel-
lern mit Analogerfindungen mit
den Kassen nur schwer abzu-
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schlieBen, wenn nicht beachtli-
che Preisnachlasse gewahrt wer-
den. Die Klassifikation in Schritt-,
Schein-, und Sprunginnovation,
verfeinert noch durch Fricke in
A, B, C, D, bedeutet aber nicht
immer eine Deklassierung, denn
auch Schrittinnovationen und
Me-too-Entwicklungen bringen
Uberraschungen, die es lohnend
machen, zu forschen und Neues
zu erfinden.

AUCH SCHRITTINNOVATIONEN
KONNEN FORTSCHRITTE BRINGEN

Dazu einige Beispiele, wo aus
Schrittinnovation der wirkliche
Fortschritt generiert wurde: Aus
der ersten Penicillingeneration
entwickelte man vor 40 Jahren
das breit wirksame und bis heu-
te unverzichtbare Amoxicillin.
Aus einem von ca. 20 gleichar-
tigen betablockierenden Hoch-
druckmedikamenten wurde mit
Sotalol ein wichtiger Stoff zur
Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen. Aus dem ersten H2-
Blocker Tagamet ging als Me too
der Blockbuster Ranitidin hervor,
der die Magenchirurgen total
arbeitslos gemacht hat, weil das
Magengeschwiir unter Ranitidin
verschwand. Das schwer magen-
vertagliche Erythromycin wurde
durch ein vertraglicheres Azi-
thromycin ersetzt, das dartber
hinaus sieben Tage voll wirkt,
obwohl man es nur drei Tage
schlucken mufB. Und unter den
CSE-Hemmern zur Cholesterin-
syntheseinhibition ist das Me
too Simvastatin Deutschlands
Nummer 1 in den Verordnungen
geworden. Eine Scheininnovati-
on wird Leitsubstanz. Allerdings
auch mit Hilfe des generischen
Wettbewerbs, aber vor allem
durch eine bestechend gute Stu-
dienlage. Jeder weil3, dass man
Forschung planen kann, aber
die Ergebnisse nicht. Die Bei-
spiele, deren es sehr viele gibt,
sollen zur Forschung anregen,
also einen Impuls geben. Und

signalisieren, dass nicht die Inno-
vationsklassifikation lebensent-
scheidend fUr eine neue Arznei-
mittelerfindung sein muss.

Bei diesem Blick in die Innova-
tionslandschaft darf nicht ver-
schwiegen werden, dass einer
ungehemmten Marktentfaltung
ein weiterer Hemmklotz im Wege
steht: Die Nutzenbewertung.
Spricht man diesen Begriff gelas-
sen aus, dann bekommt man ger-
ne schnell Zustimmung. Dagegen
kann man doch gar nicht sein.

Die NuTZWERTDISKUSSION

Wir wurden vor einigen Wo-
chen mit einer Nutzwertdiskussi-
on belastigt, an der sich fast die
ganze Nation mit beadngsti-
gender abgrundtiefer Unwis-
senheit beteiligte. Die Impfung
gegen ein neues Virus aus der
Reihe der variantenreichen Influ-
enzafamilie. Das Ergebnis: Ver-
unsicherung und Impfmudigkeit.
Bleibt es bei den bisher mehr-
heitlich harmlosen klinischen
Verlaufen, wird es spater nur
noch um die Frage gehen, wer
die Zeche zu zahlen hat, die die
Massenherstellung der Impfstoffe
gekostet hat. Kommt es zu der
beflrchteten Pandemie, wird die
Nutzenbewertung endlich wieder
da landen, wo sie hingehort, bei
den Experten.

Experten tun sich bei der Nut-
zenbewertung von Medikamen-
ten leicht, wenn die Outcome-
parameter einfach, schnell und
zweifelsfrei gemessen werden
kédnnen. Zum Beispiel bei Stoff-
wechselerkrankungen. Anders
sieht dies bei chronisch progre-
dienten degenerativen Erkran-
kungen des ZNS aus. Zum Beispiel
die Demenz: Medikamente, die
das kognitive Denkvermdégen, die
alltagspraktischen Fahigkeiten
und den klinischen Gesamtein-
druck positiv beeinflussen, sind
auf dem Markt zugelassen. Sie
wirken lediglich symptomatisch
und kénnen die Krankheit =
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nicht in ihren Ursachen heilen. Ob
und wie viel sie dem Kranken in
unterschiedlichen Verlaufsstadien
nltzen, lasst sich sehr schwierig
messen. Zumal die Effektstarken
der Wirkungen krankheitsbedingt
niemals sehr groB3 sein kénnen.
Der Alzheimerpatient wird erst
symptomatisch, wenn er 70 Pro-
zentseiner grauen Zellen verloren
hat. Geringe, aber statistisch sig-
nifikante kognitive Verbesserun-
gen sind feststellbar unter medi-
kamentoser Therapie, haben aber
keinen Patientennutzen, wenn
nicht zugleich Desorientiertheit
oder Aggressivitat gemindert wer-
den. Das IQWIG hat den Versuch
gemacht, Uber den zur Zeit laut
und kontrovers in Fachkreisen
diskutiert wird, mit statistisch
biometrischen Verfahren die kli-
nische Relevanz signifikanter Un-
terschiede von Testergebnissen
zu quantifizieren. Man kommt zu
einem negativen Ergebnis bezlg-
lich des Patientennutzens, obwohl
positive Wirkungen ausdriicklich
bestatigt werden. Ein solches Er-
gebnis bewirkt bei den versorgen-
den Arzten und bei den Experten
in der Forschung von Demenz
Ratlosigkeit und Inakzeptanz.

Mit Geduld muss man sich bei
der Nutzenbewertung immer
dann wappnen, wenn sich die
positive Beeinflussung von kli-
nisch relevanten Endpunkten in
Studien erst nach Jahren zeigen
|3sst.

DeR DEUTSCHE IMIARKTZUGANG

Marktzugang vom ersten Tag
der Zulassung an hat in Deutsch-
land jedes von der nationalen oder
europaischen Zulassungsbehérde
positiv beurteilte Medikament.
Und zugleich ist jedes zugelassene
Praparat auch erstattungsfahig
durch die Krankenkassen, wenn
es von einem Vertragsarzt auf
einem Kassenrezept verordnet
wird. Nur bei zwei Indikationen
(Kolonkarzinom und pulmonale
Hypertonie) bedarf es vor einer

hochpreisigen Arzneiverordnung
einer Zweitmeinung* durch einen
besonders fachkundigen Spezialis-
ten. Der Hersteller bestimmt den
Preis im patentgeschitzten nicht
festbetragsgeregelten Markt nach
eigenem Ermessen.

Allerdings gibt es noch eine
Besonderheit zu beachten, die
eine Mitursache ist, dass wir in
Deutschland besonders hohe
Arzneimittelpreise fir patent-
geschutzte Produkte verkraften
mussen: Deutschland ist Refe-
renzpreisland flr die vielen Lan-
der der Welt, wo der Staat oder
andere Institutionen eine Preis-
regulierung vornehmen. Diese
Staaten und ihre Institutionen
regulieren naturlich immer nach
unten, nie nach oben.

P ARADIGMENWANDEL

Zu den Perspektiven gehort
auch ein Paradigmenwandel in
der Medizin, der an dem G-BA
nicht vorbeigegangen ist. Dieser
Wandel ist jedoch mit die Haupt-
ursache fur viele Missverstand-
nisse zwischen der Industrie auf
der einen und den Arzten und
Kassenvertretern auf der anderen
Seite: Es reicht nicht mehr aus,
eine Zulassung zu erwirken, son-
dern man muss auch einen pati-
entenbezogenen Nutzen belegen
konnen. Dabei, so steht es im
SGB V, muss bei dieser Nutzen-
bewertung , die Angemessenheit
und Zumutbarkeit einer Kosten-
Ubernahme durch die Versicher-
tengemeinschaft” angemessen
berlcksichtigt werden. Liegt trotz
einer Wirkung eines Wirkstoffes
kein Nutzen vor, hat sogar eine
echte Sprunginnovation keine
guten Marktchancen, wenn der
G-BA es merken sollte, was nicht
zuverlassig garantiert ist.

AUSGABENBREMSE
ARZNEIMITTELRICHTLINIE

Denn der G-BA hat die Mog-
lichkeit, Uber die Arzneimittel-

* Zweitmeinungsverfahren in Hessen noch nicht etabliert

richtlinien, die am 01.04.2009 in
Kraft getreten sind, Arzneimittel
wegen Unwirksamkeit und Un-
wirtschaftlichkeit von der Ver-
ordnungsfahigkeit zu Lasten der
GKV auszuschlieBen oder einzu-
schranken. Also durchaus eine
maogliche Marktzugangsbehinde-
rung fdr Innovationen.

Gute Marktperspektiven hat
jede Innovation, die belegen
kann, dass sich der Zustand des
Patienten bessert, die Lebens-
dauer verlangert wird, die Ne-
benwirkungen verringert werden
und die Lebensqualitat verbessert
wird.

Schlechte Perspektiven hat ein
neues Produkt, wenn es den zu-
lassungserforderlichen Wirkungs-
nachweis nur an Surrogatpara-
metern demonstriert, aber pati-
entenrelevante Endpunkte nicht
verbessert.

Die dargestellten Steuerungsin-
strumente haben den Ausgaben-
anstieg im Arzneimittelbereich
nur wenig tangiert. Der Ausga-
bentreiber sind die teuren Spezi-
alpraparate gegen Krebs, Multi-
ple Sklerose, Rheuma, Hepatitis
etc. Jahrlich funf bis sechs Prozent
mehr als im Vorjahr, ohne dass in
gleichem Umfang die Einnahmen
der GKV gestiegen waren, ist
unangemessen und langfristig
nicht zu verkraften. Angemessen-
heit und Zumutbarkeit durch die
Versichertengemeinschaft steht
im Paragrafen 35 c des SGB V,
der sich mit der Kosten-Nutzen-
Bewertung befasst.

STAATLICHE EINGRIFFE IN DEN
MARKTZUGANG

Die Politik muss angesichts des
groBen Defizits im Topf des Ge-
sundheitsfonds im nachsten Jahr
und vor allem in 2011, wenn
die Kassen Staatskredite zurlick-
zahlen mussen, handeln. Dabei
wird die jetzt schon madgliche
Hochstpreisfestsetzung durch die
Spitzenverbande der Krankenkas-
sen nach einer Kosten-Nutzen-
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Bewertung allenfalls eine unter-
geordnete Rolle spielen, wenn
Uberhaupt. Die methodischen
Umsetzungsprobleme gestatten
keine schnellen und umfassenden
Losungen. Ein Blick in die Koaliti-
onsvereinbarung lasst erkennen,
wohin die Reise gehen kénnte:
Preisverhandlungen zwischen
Herstellern und dem Spitzenver-

Vorsicht Regressgefahr!

band der Kassen bei neu in den
Markt kommenden Produkten
als Voraussetzung fur eine Erstat-
tung durch die Kassen.

FORSCHUNG BLEIBT LOHNEND
Auch wenn diese Perspektive

Arzneimittelherstellern nicht ge-
fallig ist, bedeutet sie nicht das

Arznei- oder Heilmittel bei
Palliativversorgung nicht selbst verordnen!

Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die KBV ha-
ben sich darauf verstandigt, fur
die Verordnung von Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln im Rahmen von
Vertragen zur Sicherstellung der
spezialisierten ambulanten Pal-
liativversorgung (SAPV) gemaR
§132 Abs. 1 SGB V die Verwen-
dung der in der vertragsarztli-
chen Versorgung eingesetzten
Vordrucke einzusetzen. Damit
diese Verordnungen gesondert
erfasst und der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung
auch eindeutig zugeordnet wer-
den kénnen, wird an die so ge-
nannten SAPV-Teams, die eine
solche Versorgung von Patienten
auBerhalb der vertragsarztlichen
Regelversorgung durchfthren,
eine eigenstandige Betriebsstat-
ten-Nummer vergeben.

Wichtig fur den niedergelas-
senen Vertragsarzt, der nach
dem neuen, dafiir vorgesehenen
Formular die SAPV verordnet, ist,
dass er insbesondere die Heil-
und Arzneimittelverordnungen
nicht selbst unter seiner eignen
Betriebsstattennummer tatigt,
da dies sein RichtgréBenvolu-
men unndtig und auch in nicht
vorgesehener Weise belasten

wuirde. Das Vergabeverfah-
ren ist eindeutig geregelt und
notwendige Heilmittel (Muster
13), Arzneimittel (Muster 16)
und Btm-pflichtige Arzneimittel
(Btm-Verordnungsblatt) werden
vom Arzt des SAPV-Teams ver-
ordnet. Die vertragschlieBenden
Parteien beantragen die Ausstel-
lung einer Betriebsstatten-Num-
mer bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. Die KBV
vergibt die Betriebsstatten-Num-
mer an den Antragsteller und
informiert hiertber den GKV-
Spitzenverband im Rahmen des
Ublichen Meldeverfahrens. Der
GKV-Spitzenverband stellt si-
cher, dass den SAPV-Teams Uber
die Druckereien entsprechend
gekennzeichnete Verordnungs-
vordrucke zur Verfligung gestellt
werden. Neben der vergebenen
Betriebsstatten-Nummer wird
einheitlich die Pseudo-Arztnum-
mer 333333300 auf den Verord-
nungsvordrucken im Rahmen
der Verordnung im Zusammen-
hang mit der SAPV eingetragen.
Dies gilt auch fur Arzte, die als
Vertragspartner im Rahmen der
SAPV tatig werden. Nicht verges-
sen sollte man, dass auch Arzte,
die nicht an einem solchen Ver-

Aus fUr Innovationen im Arznei-
bereich. Denn auch preisgeregel-
te neue Produkte bringen Markt-
chancen in Deutschland, weil wir
neben den Vereinigten Staaten
ein wichtiger Arzneimittelmarkt
inmitten von Europa sind und
bleiben werden.

Dr. med. Jiirgen Bausch

trag teilnehmen, die SAPV auf
dem neuen Vordruckmuster
63 (Verordnung spezialisierter
ambuanter Palliativversorgung)
verordnen kénnen. Auf diesem
Verordnungsvordruck mus-
sen der Verordnungszeitraum,
die verordnungsrelevante(n)/
leistungsbegrindende(n)
Diagnose(n) als medizinische
Begriindung fir die SAPV, das
komplexe Symptomgeschehen
mit einer naheren Beschreibung
dieses Symptomgeschehens und
des besonderen Versorgungsbe-
darfs, die aktuelle Medikation
einschlieBlich der gegebenefalls
verabreichten Betdaubungsmittel
sowie die erforderlichen spezia-
lisierten palliativarztlichen und
palliativpflegerischen MaBnah-
men der SAPV einschlieBlich
deren inhaltlichen Ausrichtun-
gen beschrieben werden. Das
Ausfillen des Formulars kann
extrabudgetar nach Nr. 40860
(Erstverordnung, 25 Euro, ein-
mal im Behandlungsfall) bzw.
nach Nr. 40862 (Folgeverord-
nung, 15 Euro, maximal zweimal
im Behandlungsfall) berechnet
werden.

GWZ

Bitte beachten Sie hierzu auch unseren Beitrag auf Seite 37.
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