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Editorial

Setw ﬁge%rter Leser und Koﬂejm/m,

liebe thﬁ:drztﬂdpm Eveunde der Nmmc/ulrwfjée!

erade in Krisenzeiten wie dieser ist Richtig-
handeln gefragt. So wie im transatlantischen
Obamistan entdeckt wird: Fuhrung ist durch
nichts zu ersetzen, so hangt auch das Uberleben
unserer bundesrepublikanischen kleinen spezi-
fischen Branche nicht zuletzt davon ab, wie und
ob wir auf die umverteilerischen staatsmedizini-
schen standig wechselnden Vorgaben besonnen
doch stringent reagieren — und ob wir zugleich
nach innen glaubwirdig bleiben mit unserem je
eigenen ,,Geschaftsmodell“, im direkten Dialog
den Mitarbeitern das Gefluihl vermitteln konnen,
mit diesen Unsicherheiten klarzukommen, ob wir
glaubwiirdige Fihrungs-Persodnlichkeit bleiben —
fur unsere Teams im Innenverhéltnis und nicht
anders im Verhaltnis zu unseren Patienten. Somit
liegt nahe, da Horst Poimann aus seinen jahre-
langen transsektoralen Kenntnissen dem Thema
~Fuhrung“ in Einzelpraxis und Berufsaustibun-
gegemeinschaften von Neurochirurgen eine gan-
ze Rubrik mit diversen Folgebeitréagen in unserer
ZfaNch widmet - in der vorliegenden Ausgabe be-
reits zum 2. Mal und diesmal mit Gppigem Lite-
raturanhang. Gerade ist in der 2. Novemberhélfte
in Berlin das von reichlich Polit- und Wirtschafts-
prominenz getragene ,,Fuhrungstreffen Deutsch-
land“ in dieselbe Richtung losgelaufen und hat
als Kompass fir Fihrunsgkrafte ausgegeben: ,,mit
Tatkraft und Verstand, mit Hand, Herz und Hirn“.
Hierzu kann die vorliegende Ausgabe spezi-
fisch neurochirurgisch vertragsarztliche Uberset-
zung liefern und zugleich Material zur Planung
bereitzustellen, ohne in Jammern zu verfallen:
zur Honorarreform 2009 und zur EBM-basierten
Berechnung von Regelleistungsvolumina. Als Au-

tor konnte mit Herrn Dr. Ennenbach, Finanz-Vor-
stand der Kassenarztlichen Vereinigung Schles-
wig-Holstein, ein besonderns pragnant formu-
lierender Mathematiker und Physiker gewonnen
werden, erfahren in Chaostheorie, Entropiefor-
schung und oszillierenden Systemen, also wie ge-
schaffen, im aktuellen Wahnsinn Methode zu er-
kennen und riberzubringen ... Und wie tief die
Krise schon sitzt, ergeben die in der ,,Berufspoli-
tischen Nachlese* unter anderem referierten Er-
gebnisse einer Online-Umfrage an deutschen
Medizinfakultaten, der erkennen laRt, wie dra-
matisch der Arztemangel im Lande noch werden
kann; Arbeitsbelastung, geringe Bezahlung, Stress
im Studium und bei der Arbeit und Uberbordende
Birokratie sind laut vorlaufiger Studienauswer-
tung die hauptsachlichen Belastungsfaktoren. In
der Suddeutschen Zeitung vom 18.11.2008 wur-
den die Ergebnisse unter dem bezeichnenden Ti-
tel zitiert: ,Man wird verbittert und verliert seine
Menschlichkeit*.

Die ebenfalls schon in der vorigen Ausgabe der
ZfaNch thematisierte Facettenthermolasion ist
Gegenstand eines Folgebeitrages, zusammenge-
stellt von Jochen Leifeld und mit reichlich spezifi-
schem Material angereichert, das Gerd Sandvoss
zur Verfugung gestellt hat: nachdem zwischen-
zeitlich der Bewertungsausschuld beschlossen
hat, da’ perkutane intradiscale Eingriffe weiter-
hin operative Leistungen im Sinne des Anhangs
2 zum EBM bleiben, nicht jedoch die Facettende-
nervation als,,minimal invasiver Eingriff an sons-
tigen Strukturen der Wirbelsaule“. In dieser Sache
wird schon gut erkennbar, was es fur die ZfaNch
heil3t, neuerdings auch offizielles,,Organ des Be-
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rufsverbandes” BDNC zu sein: vorige und hier
vorliegende Ausgabe haben Problembewuftsein
bzgl. perkutaner Operationen geweckt, haben
dies publik gemacht, Argumentationen fokussiert
und breitenwirksam nun die Reaktion kanalisiert.
Der Verlust des operativen Charakters perkutaner
Techniken ist in unserer immer minimaler inva-
siven ,high-tech-“Neurochirurgie grundsétzlich
nicht hinnehmbar, ob es sich um Thermolasionen
am Ramus circumflexus oder am Ganglion Gas-
seri handelt oder morgen schon um ganz andere
Schlissellochprozeduren ...

Von Klaus Strick, Kéln als berufspolitisch
eminent engagiertem Schmerztherapeuten und
Griunder einer grof3en Uberértlichen genossen-
schaftlichen Leistungserbringergemeinschaft in
Nordrhein und Westfalen-Lippe, die sich ganz
aktuell am 4.11.2008 konstituierte, stammt eine
Synopsis unserer vertragsarztlichen Evolution,
eine kleine Entwicklungsgeschichte unserer &rzt-
lichen Kérperschaften mit der ganz erstaunlichen
Entdeckung, wie all die heute hochgehandelten
vertragsarztrechtlichen (Kampf-)Begriffe grof3-
teils schon jahrzehntelange Historie haben und
alte Hite sind, teilweise in ihrem zweiten oder
dritten Leben. Auch Vergegenwartigung eigener
Wurzeln in der Vergangenheit kann in der krisen-
haft erlebten Gegenwart starken.

Und Starkung soll auch der Beitrag in der
schon traditionellen Rubrik ,,ethica neurochirurg-
ica“ bringen: durch Ruckbesinnung auf den Kern-
bestand, die Essenz des Arztseins wie ausgedriickt
in 81 der Musterberufsordnung. Das was eigent-
lich wichtig ist und zahlt in unserem Selbstver-
standnis, bei allem modisch Variablen und hek-
tischen Grundrauschen: die elementare Arzt-Pa-
tienten-Dyade, in das sich bekanntlich nichts und
niemand und gerade nicht,,der Staat* einmischen
und zwischendréangen darf. Neben dem Arzt-Pa-
tient-Verhaltnis ein weiteres ganz wichtiges Ur-

Element ist die Zeit. Auch hierzu aus Leifeld’scher
Feder Gedanken und Quellen. Diese bekamen
unerwartete Aktualitat, als unléngst Peter Sa-
wicki, Leiter des Instituts fur Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

das Ergebnis einer europaweiten Experten-
erhebung zur vertragsérztlichen Sprechstun-
dendauer veréffentlichte: die je Patient gewahr-
ten Sprech“stunden® sind in Deutschland um
30% kurzer als im europaischen Durchschnitt. In
derselben Studie wurde Ubrigens ermittelt, dafi
deutsche Patienten erheblich mehr frei verkaufli-
che Arzneimittel als andere Européer verwenden.
Das IQWiG ist im Auftrag des Gemeinsamen Bun-
desausschusses und des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums tétig.

Erstmals prasentiert ein eigener Beitrag, was
sich in den BDNC-/ANF-Landesverbédnden aktu-
ell so tut: der Norden geht voran, hier Schleswig-
Holstein aus der Feder des dortigen Vereins-/Ver-
bandsvorsitzenden Leifeld — andere Landesver-
bédnde mdogen das hier neugeschaffene Forum
gerne ebenfalls nutzen, um Dinge von vielleicht
allgemeiner Relevanz aufs Podium zu rtcken,
wo's vielleicht vielen neurochirurgischen Ver-
tragsarztkollegen/innen nitzlich sein kann. Und
sogar auf nachste Treffen und Termine kann hier
hingewiesen werden: fir einen bundeslander-
Uberschreitenden Dialog, der sich nicht zuletzt
auch unter den KV‘en immer deutlicher Bahn zu
brechen beginnt.

SchlieR3lich finden sich auch in dieser Ausga-
be wieder reichlich relevante Quellenangaben zu
berufspolitisch wichtigen Trends und aktuellen
Themen: in der berufspolitischen Nachlese, dem
Glossar zum Quartal.

Nachdem durch BDNC-Vostandsbeschlufd
die ZfaNch zum offiziellen Verbandsorgang be-
stimmt wurde, war es nur logisch, quartalsmafi-
ge Erscheinungsweise zu beschlieen und somit



Editorial

erscheint ab sofort tatséchlich (hoffentlich) im-
mer gegen Ende jedes Quartalsmittelmonats eine
weitere Ausgabe. Eine solche Produktivitat kann
allerdings nur bestehen, wenn Originalarbeiten
oder Referenzen beim Redaktionsteam in Hil-
le und Fulle eintrudeln bitte! Mdge sich jede/r
nochmals ganz persoénlich angesprochen fuhlen:
und wenn es nur drei Satze sind - sogar orthogra-
phische Korrektur durch Redaktion und Verlag
wird zugesagt! Am 15.10.08 hat sich das Redak-
tionsteam um Hergenroder, Leifeld und Poimann
in Wurzburg getroffen und wurde unter ande-
rem beschlossen und hiermit verkiindet: es wird
nicht nur 4 Ausgaben pro Jahr geben, sondern
in einer jeden auch wiederkehrende Rubriken,
so wie diesmal bereits: berufspolitisches Glossar
und Nachrichten aus den Landesverbanden, zu-
dem Originalarbeiten, dann: Praxismanagement
und QM sowie gerne auch Buchbesprechungen,
vielleicht auch eine Seite fir INNCHID ?! Nicht zu
vergessen: die Ethik-Rubrik.

Bleibt nun nur noch, IThnen eine angenehme Lek-
tlre zu winschen und daR es nitzen mége und
vielleicht auch geféallt und stimuliert.

Mit herzlichem Gruf3
aus Rendsburg

I Jochen Letfetd

(fur die Redaktion Ihrer ZfaNch)
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er Uberwiegende Teil der medizinischen
DVersorgungsIeistungen in Deutschland er-
folgt im ambulanten Rahmen. Ca. 150000 Pra-
xen in verschiedener Organisationsform, ca. 1000
Klinikambulanzen und neuerdings auch ca. 1200
medizinische Versorgungszentren bieten ihre
Dienste zusammen mit Uber 30 medizinischen
Berufen im ambulanten Sektor an. In der Uber-
zahl handelt es sich um kleine Praxen, in der eine
Inhaberin, ein Inhaber, zusammen mit zwei bis
drei Mitarbeiterinnen téatig ist. Daneben lassen
sich alle Formen der Organisation finden, bis hin
zu groRen MVZ’s, in denen 40 Arzte und viele Mit-
arbeiter tatig werden.

Wenn wir zunéchst die arztliche Praxis oder
auch jede andere medizinische Praxis z.B. eine
Physiotherapiepraxis betrachten, findet sich im
Vergleich zu anderen Branchen, eine Besonder-
heit: der Arzt, als Inhaber ist derjenige, der die
wesentliche Kernleistung (Diagnostik und Thera-
pie) in der Praxis erbringt, die er qua Approbation
ausfuhren darf. Daflr ist er, aufgrund seiner Aus-
bildung an der Universitat und am Krankenhaus
in der Regel gut bis sehr gut vorbereitet. Es ist sein
Kerngeschéft.

Als Praxisinhaber, d h. als der verantwortliche
Betriebsleiter muss er jedoch auch Management-
funktionen erflllen, auf die er in der Regel nur
ganz knapp vorbereitet wurde, wenn tUberhaupt.

Als FUuhrungsperson letztlich hat er die Auf-
gabe, die Menschen, die im Behandlungsprozess
aktiv werden, d.h. Mitarbeiter, Patienten und ge-
gebenenfalls Kollegen so zu fuhren, dass sie dem
Gesamtkonzept der Organisation und den ethi-
schen Vorgaben entsprechend gut arbeiten. Wir
haben hier also eine Aufgabenteilung oder Rol-
len, die der Arzt in seiner Person erflillen muss,
das heift:
1.er muss seinen Betrieb leiten und managen,

d.h. die umfassende Allokation von Ressour-
cen, Mitarbeitern, etc. sicherstellen

Filhren in Bereichen Ambulanter Versorgung

2.er muss die Beteiligten zu Zielerfullungen fuh-
ren und die Rahmenbedingungen entspre-
chend gestalten

3.er muss seiner urspringlichen arztlichen Pri-
martatigkeit in der Krankenversorgung nach-
kommen. (vgl. Abb 1)

Wahrend sich gute Managementféhigkeiten in
einem evolvierenden Gesundheitsmarkt, in die
eine oder anderer Richtung auswirkend werden
und letztlich auch am wirtschaftlichen Erfolg
einer Praxis oder einer Organisation zu messen
sind, sind die arztlichen Qualitaten im Fokus der
arztlichen Standesorganisationen, die flir eine be-
stimmte Qualitat einer Arztin, die sich niederlasst,
Sorge tragen. Die Qualitat der Fihrung, speziell
im arztlichen Bereich und insbesondere, bezo-
gen auf ambulante Versorgungsstrukturen, bieten
im Alltag in der Regel viele Beispiele, die adaqua-
tes FUhrungsverhalten bedenkenswert machen.
Schrappe [1] spricht in diesem Zusammenhang
davon, dass das deutsche Gesundheitswesen
,overmanaged and underled“ ist, d.h. es wird sehr
viel in die Managementfunktionen investiert und
in diesen Bereichen getan. Im Bereich ,,Fiihrung*
ist noch viel fragliches Potenzial.

Lassen Sie im Folgenden das Konzept ,,Fuh-
rung“ einmal fur die Praxis und einmal fir ein me-
dizinisches Versorgungszentrum gesondert be-
trachten. Vielleicht l&sst sich gerade an der Ver-
schiedenheit der beiden Anspriiche, die jeweiligen
besonderen Anforderungsprofile herausarbeiten.

Fiihrung in der Praxis

Wenn man eine Analyse der Harvard-Business-
Review der Jahrgdnge 2000-2005 vornimmt, im
Managementbereich bertcksichtig, lassen sich
zum Thema,,Fihrung“ (leadership) folgende kla-
re Aufgaben herausarbeiten. (siehe Abb. 2)



* FUhrung:

* Leitung:

Fiihrung in der Praxis

Management, Leitung und FUhrung

* Management: zelbezogens Koordination von Allikation

informellen, personallen und
sachlichen Ressourcen

interpersonelle Kompaonante im
Prozess der Zusammenarbeit

formale Berechligung zur Wahmehmung
wgestandener Kompetenzen
[z, B. Zeichnungsrechte,
fachliche und dienstrechiliche Anweisungen,
Administration)

modifiziart HEfling 1988

Abb. 1: Management, Leitung und Fihrung

Diese Eingrenzung und Abgrenzung entspricht
eher einer engeren Fassung des Begriffes Flh-
rung senso Ho6fling [2],im Gegensatz zur umfas-
senderen Form von Malik [3] oder der des Curri-
culum der Bundeséarztekammer [4].

Diese Fuhrungsaufgaben werden in der Arztpra-
Xis meistens nicht vom Arzt selbst wahrgenom-
men, sondern zum Teil von anderen Personen
Ubernommen oder diesen Uberlassen oder die-
sen Uberlassen. Zahlen dartber lassen sich nicht
eruieren, entsprechen aber der persdnlichen Er-
fahrung des Autors Uber nahezu 20-jéhriger Pra-
xistatigkeit und Kenntnis der Gegebenheiten von
Uber 8000 Praxen im Rahmen der Einfiihrung
von Qualitdtsmanagement und Durchfiihrung
von Fuhrungsseminaren. Gleichwohl finden sich
im Selbstverstiandnis der Arzte ein Filhrungsstil
vor, den man am besten wohl als paternatisch
bezeichnen kann. Im Sinne von Kurt Levin [4],
der als einer der Ersten in der Sozialpsycholo-
gie Daten Uber verschiedene Fuhrungsstile auf-
zeigen konnte, vielleicht eher eine Mischung aus
Laissez faire und autoritarer Fiihrung.

Bei der Analyse der Organisation einer Praxis fin-
det man normalerweise eine ganz flache Hierar-

FUhrungsavufgaben:
1. Orienfierung: Sicherstellung der
Kommunikation
Vermittlung von:

Werte, Visionen, Ziele, Aufg
Politik. Kultur, Normen

o

Entscheidung: stil(e). Verhalten, Methoder

w

Steverung: Lenken, Delegieren,

lielvereinbarungen, Kontre

4, Unterstitzen: Kooperation

Feedback, Coaching

Abb. 2: Fiihrungsaufgaben

chie: in der Regel maximal zwei Hierarchieebe-
nen, zum einen der Arzt an der Spitze der Or-
ganisation zusammen mit einer Mitarbeiterin
mit Fuhrungsanspruch. Das andere Personal ist
strukturell, ohne groRe Differenzierung auf der
operationalen Ebene anzusiedeln. Die haufig im-
plizite FUhrungsfunktion einer mitarbeitenden
oder nicht in der Praxis tatigen Arztgattin oder im
umgekehrten Fall, auch ein Ehemann einer Arz-
tin, wird haufig in ihrer Wirksamkeit fir das Funk-
tionieren einer Arztpraxis im Alltag, aber auch in
ihrer Brisanz verkannt.

FUhrungsverhalten wird nattrlich einmal in der
direkten Kommunikation, in der Festlegung von
Regelungen und durch das eigene Vorbildverhal-
ten gelebt und wahrgenommen. Speziell in klei-
nen Praxen, d.h. maximal mit ein oder zwei Psy-
chotherapeuten spielt das Modell, das der Arztim
Umgang mit Personen und Arbeitsaufgaben vor-
gibt, eine wesentliche Rolle beim Fuhren. Dieses
Verhalten wird von Arzten haufig unreflektiert
praktiziert und in der Regel durch hohe Kapazi-
tatsbeanspruchung der Fuhrungsperson in der
primaren arztlichen Téatigkeit im Allgemeinen
wenig reflektiert und modelliert, d.h. ein syste-
matisches Fuhren findet nicht statt.
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H.Poimann | Fiihren in Bereichen Ambulanter Versorgung

...Wechselseitige Wirkungen...

Individuelles Interesse

Erfahrung tatsGchliches,
Organisation beobachtbares
~~ Verhalten von

eigenes/
stotegisches
Fihrungs-

kenzept

geplanies/
takfisches
Varhalten

Erwartungen

4

Modifiziert Peimann 2006

Individuelles Interesse
Erfahrung, Crganisation
Abb. 3: Wechselseitige Wirkung zwischen Fiihrungspersonen

und Mitarbeitern

Selbst, wenn ein systematischer Fiihrungsan-
satz vorliegt, bietetsich leichtan mehreren Stellen
die Mdoglichkeit fiir Wirkungseinbuf3en, aufgrund
verschiedener Konzepte Uber die Organisation,
der gegenseitigen Erwartungen und des perspek-
tivisch erlebten tatsachlichen Verhaltens der Teil-
nehmer im FUhrungsprozess (vgl. Abb. 3).

Was kann der Arzt nun tun und welche Werk-
zeuge stehen ihm zur Verfigung, um seiner Fuh-
rungsaufgabe gerecht zu werden?

Der Arzt sollte sich zunachst seines Flihrungs-
verhaltens bewusst werden und dann situations-
gerecht fuhren, d.h. eine kooperative Gespréch-
fiuhrung wahlen, ressourcenorientiert vorgehen,
Mitarbeitergesprache filhren, Feedback geben,
Mitarbeiter motivieren.

Nattrlich auch noch, Einzelgesprache, For-
dergesprache, Konfliktgespréache, Gruppenbe-
sprechungen etc.

Dabei sollten, die von Herzberg wiederholt
wissenschaftlich belegten Hygienefaktoren Herz-
berg [5], d.h. Basisvoraussetzungen fur eine so-
lide Arbeit, Berticksichtigung finden, aber auch
die Grundbedurfnisse und auch Vorlieben, die je-
der Mensch hat [7]. Wenn man diese flir den pro-
fessionellen Umgang modifiziert, bedeutet Fih-

FUhren und Leiten von Teams:

Team-Management-Kompetenz Team-Fihrungs-Kompetenz

1. Kler abgesteckles Tiel
2. Kiowe Rollen und Veranworllichieilen
3. Effizlentes Herangehen en Autgaben

1. Gute Kooperalion
2. Hohe Molivalion wnd Verbindlic keit

3, Guie rebschenmenschilche Farfigkstien
4 Effiziente Wege der Problemidsung 4, Gegensetiger Respeki
5. Umsetzung entypeechend der Hanung
& Gule Infologistik

7. Klare Abldule & Prozesse

B, gesignete Kompatanzen im Team

5. Kanfinulericher Lemprozess und Weiferentwicklung
b. Eftektive Selbst-Fikmning

7. Unlerskitiung der anderen

B, CMfene und wohlwallands Atmaos phise

taadbock

5. Gut abg M, LIttty 5. Wachsalsoi

4. gute Kooperation im Team 10. Migiledschaft im Teamn ist otfrakiivi

Modifiziert SykGmmoaniokka

Abb. 4: Fiihren und Leiten von Teams

rung naturlich einen adaquaten Einsatz der Per-
son nach ihren Fertigkeiten und Neigungen. Die-
ser eher individuelle Fihrungsansatz, wie er auch
in groRen Organisationen gefordert wird, [9,8,2]
lasst sich naturlich in einer Arztpraxis aufgrund
eines niedrigen Komplextatigkeitsgrades, um ein
vielfaches einfacher umsetzen. [10]

Das erfolgreiche Fuhren im ambulanten Sek-
tor kann nur Uber die sukzessive Umgestaltung
von zusammen gewdrfelten Arbeitsgruppen in
der jeder einfach sein Job macht, hin zu wirkli-
chen Teams erfolgen. Teams kennzeichnen ge-
meinsame Visionen, Ziele, Regeln, eigenverant-
wortliches Handeln und gegenseitiger Respekt
und gelebte Komplementaritat aus. [11]

Den Unterschied zwischen Fiuhren und Ma-
nagen von Teams hat Sydénmaanlakka [12] klar
dargelegt. (vgl. Abb. 4)

Im Umgang mit Teams wird fast immer eine hohe
direkte Reprozitat erreicht. [13]

Insbesondere in Zeiten, in denen es Umstruktu-
rierungen und Erneuerungen in Praxen gibt, z.B.
auch in der Einzelpraxis, Einfuhrung von Quali-
tatsmanagement, Einfuhrung von DMP, mdogli-
cherweise Einsatz von bislang nicht erbrachten



Fiihrung in der Praxis

Leistungen von IGeL-Leistungen, ist es erforder-
lich, dass Mitarbeiter in klarer Form Uber Ziele
und Ausrichtung der Praxis informiert werden.
Dies gilt naturlich ebenso, fur die Routinetatig-
keit und den Routineablauf. Auch hier muss eine,
zumindest zielfUhrende Kommunikation statt-
finden, sodass die Dinge, die dem Patienten in
der Versorgung taugen, auch effizient von allen
Beteiligten erbracht werden kénnen. Kommu-
nikative Missverstandnisse fuhren unweigerlich
zu Effizienzverlust und damit zu Verschwendung
(siehe Folie3) Poimann, Schuster [14]

Die neue Versorgungsform eines medizinischen
Versorgungszentrums bietet grundsatzlich eine
andere Organisationsstruktur. Die Funktionen
Management, Fihrung und Dienstleistungser-
bringung und Inhaber einer Praxis, sind im MVZ
nicht mehr zwingend auf eine Person vereinigt.
Wahrend in den Gemeinschaftspraxen oder in
anderen Dienstleistungen im medizinischen Be-
reich in der Regel eine Monokultur vorliegt, d.h.
es wird entweder innere Medizin praktiziert oder
Allgemeinmedizin oder Orthopéadie wird im MVZ
interdisziplinar gearbeitet. Die Grinder und da-
mit Inhaber eines MVZ sind in der Regel nicht
gleichzeitig der alleinige Dienstleistungserbrin-
ger, sondern sind eher auf der Managementebe-
ne tatig. Die Arzte, als Angestellte oder auch im
selbststéndigen Status, arbeiten im Konzert eines
MVZ interdisziplindr. Fuhrungsaufgaben hin-
gegen, fur das gemeinsame Personal und auch
fur die Arzte werden und miissen vom arztlichen
Leiter des MVZ wahrgenommen werden. Sie kdn-
nen und werden auch zum Teil von jedem einzel-
nen Dienstleistungserbringer in Teilfunktionen
wahrgenommen, sowie auch auf der Manage-
mentebene. Hieraus ist ersichtlich, dass gerade
im MVZ eine klare Fihrungskonzeption gefun-
den, konsentiert, kommuniziert und gelebt wer-
den muss. Ohne klare Kompetenzzuweisungen

und Verpflichtungen in Bezug auf Fihrung, kann
es in Folge von Informationsverlusten zu hohem
Aufwand fur die einzelne Leistungserbringung
kommen, wenn nicht sogar deutliche Verluste zu
erwarten sind, nicht zu Reden von Fehlern, da-
raus moglichen Kosten und Schadensfallen.

An den zu erfiillenden Aufgaben, die an die Fih-
rung des MVZ gestellt werden, &ndert sich prin-
zipiell nichts im Vergleich zur Einzelpraxis, nur
diese Aufgaben muissen nun von einer Vielzahl
von Personen erbracht werden und der Komplex-
tatigkeitsgrad der notwendigen Interaktionspro-
zesse steigt. Insbesondere sollten Konzepte kolle-
gialer Fihrung Berucksichtigung finden.

Spezielle Formen der Fiihrung in Arztenetzen
und Netzwerken z.B. Tumorzentren, Brustzen-
tren etc, sollen sich nicht nur an die von der ver-
strukturierenden QM-Systemen orientieren, son-
dern ganz besonders Kriterien kollegialer arztli-
chen Filhrung zur Umsetzung bringen. Rein ver-
waltungstechnische strukturierte Ablaufe und
Prozesse fuhren selten zu Versorgungsstrukturen,
wie sie von Patienten gewiinscht werden. Die
FUhrung von Mitarbeitern, die an sektoreniber-
greifenden Prozessen beteiligt sind und verschie-
dene Organisationsangehdrigen muss womog-
lich auf Modelle aus der Raumfahrt, der Industrie
und dem Militar zurtickgreifen, um hier tatsach-
lich ein systematisches Flhrungskonzept zu be-
werkstelligen.

Wahrend sich die ldee einer corporate-identi-
ty und die eines corporate-designs, die Schwel-
le von Praxen und MVZs uberschritten hat, ist
das Konzept einer corporate-language, z.B. mit
einem klaren einheitlichen Filhrungsductus und
festgelegten, kommunikativen Verhalten nach
innen und aufRen kaum bekannt, [13]. Wenn wir
in diesem Zusammenhang von Fuhrungsstilen,

Fuhrungsaufgaben und Werkzeugen, um erstere | 2
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H.Poimann | Fiihren in Bereichen Ambulanter Versorgung

-

Informieren Sie lhre Mitarbeiter zeitnah.

o v oW N

was sie erhalten).

8. Leben Sie das vor, was Sie fordern.

9. Nehmen Sie die Fiihrungsaufgabe ernst.

7. Fuhren Sie kooperativ ausgerichtete Gesprache.

: 10. Managen Sie lhre Organisation anhand von Kennzahlen.

Horen Sie sich sorgfaltig an, was lhre Mitarbeiter zu sagen haben.

Fuhren Sie klare Regeln fiir Gruppengesprache ein.
Regeln Sie die Zuganglichkeit zur Fithrungsperson.
Arbeiten Sie ressourcenorientiert (und nicht defizitorientiert).

Uberlegen Sie sich hin und wieder, ob Sie sich tatsichlich so verhalten, wie
Sie es sich vorgenommen haben, im Umgang mit Patienten, Mitarbeitern und :
Kollegen (insbesondere, wenn das, was sie gerne hatten anders ist, als das, :

Abb. 5: 10 Einfache Regeln
zur Fiihrung in der Praxis

und MVZ

zu erfullen, sprechen, so bendtigt die Person, die

fuhren will, als Gegenuber Personen, die sich fuih-

ren lassen. Die ganz allgemeine Bereitschaft sich

fuhren zu lassen ist durch drei Faktoren gekenn-

zeichnet, namlich

1.respektvolle Anerkennung der Arbeit und der
Leistung der Mitarbeiter durch die Fihrungs-
person.

2.ein Zusammengehorigkeitsgefiihl und Verbun-
denheitsgefuihl der Mitarbeiter der Organisa-
tion betreffend

3.eine gewisse Herausforderung durch den je-
weiligen Tatigkeitsbereichen

Schaut man sich Ergebnisse im Bereich der Fiih-
rungsforschung an, so wird klar, dass verschiede-
ne Fuhrungsstile, natiirlich auch auf verschiedene
Erwartungen der Gefuhrten Treffen. Idealerweise
sind diese beiden Erwartungen kompatibel [6,12],
z.B. Befehlen, Gehorchen, trainieren — gehorsam
arbeiten, Partizipien lassen — aktive Mitarbeit, de-
legieren - selbststandige Mitarbeit,

In der Interaktion von Fihren und gefuhrt wer-
den, gibt es jedoch, und das auch in Bevollméach-
tigung — Teilhabe an der Fiihrung kleinen Organi-

sationen, und dort wird es besonders bedeutsam,
prinzipielle Mdglichkeiten der Inkompatibilitat.
Dies stellt an die Fihrungskompetenz immerwé-
rende neue Herausforderungen (s. Abb. 5).

Zum Vergleich mit anderen Fihrungspositio-
nen: In groBen Unternehmen, anderer Branchen
steht die FUhrungskraft nicht zusatzlich am Band
und erbringt Leistung. Sie kann sich im Gegenteil
komplett auf ihre Fihrungsaufgabe konzentrie-
ren. In der Arztpraxis, haben wir die spezielle Auf-
splittung der Arbeitsbereiche Management, Fiih-
rung und Dienstleistungserbringung, das trifft
aber naturlich auch fur einen Handwerksbetrieb
zu. FUhrung ist kein Nebenjob, der nach Dienst-
schluss erbracht werden kann, ebenso wenig wie
Management eine Aufgabe ist, die nach Dienst-
schluss erbracht werden kann. Gerade in kleinen
Organisationen sollte die Aufgabe Fuhrung im
Rahmen von den Managementaufgaben und der
arztlichen Dienstleistung, klar verortet werden,
d.h. sie sollten einen klaren zeitlichen und raumli-
chen Rahmen erhalten, indem die Management-
aufgaben zum einen, die Fihrungsaufgaben zum
anderen und die tatsachliche Dienstleistungser-



Fiihrung in der Praxis - Literatur

bringung zum Dritten geplant erfolgen. Sie sollten
so in den 24-Stunden-Tag so eingebunden wer-
den, dass die Bereiche des Selbstmanagements
oder der FUhrung des eigenen Selbst, nicht ver-
nachlassigt werden. [16,12] Gute Fihrung ist nur
moglich, wenn sie Disziplin nicht nur von ande-
ren, sondern auch von sich selbst fordern.

So kann gute Fuhrung nur funktionieren, wenn
wir alle Bereiche in uns selbst kultivieren und uns
vor allem nicht schlechter behandeln, als unsere
Mitarbeiter. [12] [ |
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1 Erweiterter Bewertungsausschuss
Sitzung am 23.10.2008

Regionale HVV-Quoten (alte Bundeslander)

Ermittlung der
morbiditdtsbedingten Leistungsmenge 2009

Basis: abgerechnete Leistungen in
1. bis 4. Quartal 2007
x HVV-Quote 0,9176 (SH)

Auswirkungen des EBM 2008

KV Schleswig-Holstein 0,9176 KV Hessen 0,9040

KV Hamburg 0.8975 KV Rheinland-Pfalz 0,9133

KV Bremen 0,8967 KV Baden-Wirttemberg 0,9094

KV Niedersachsen 0,9022 KV Bayerns 0,8954

KV Westfalen-Lippe 0,9048 KV Berlin 0,8956

KV Nordrhein 0,9155 KV Saarland 0,9014
3

Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung (MGV)
fiir das Jahr 2009

® Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung 2009

= Behandlungsbedarf 2009 x ,vereinbarter Punktwert™

® _ Fehischatzungen zur Mengenentwicklung im Jahre 2008 und
zu den Auswirkungen des zum 01. Januar 2008 in Kraft

Kosten- und Versorgungsstruktur

Indikatoren zur Messung der regionalen Besonderheiten bei der Kosten-
und Versorgungsstruktur, auf deren Grundlage in den regionalen
Punktwertvereinbarungen von den Orientierungswerten abgewichen
werden kann.

Fiir das Jahr 2009 gilt jedoch: ’?

® Versorgungsstruktur: o

keine Indikatoren Orientierungswert
® Kostenstruktur: =

keine Indikatoren . -
regionaler Punktwert
® Reglonale Wirtschaftskraft:

keine Indikatoren

+ 9,7 % getretenen EBM werden bei der Festlegung der
morbidititsbedingte Anpassung 2009 morbiditatsbedingten Gesamivergifung im Jahr 2010
+5,1% berticksichtigt."

4 Regionale Besonderheiten bei der 5 Festlegung des Orientierungswertes

fiir das Jahr 2009

»Der Orientierungswert wird flir das Jahr 2009 in
Héhe von 3,5001 Cent festgelegt.”

* Erweiterter Bewertungsausschuss vom 23.10.2008

Nicht vorhersehbarer Anstieg des
morbiditdatsbedingten Behandlungsbedarfs
- Akuterkrankungen -

Sepsis/Schock ™
Infektionen des Zentralnervensystems
Tuberkuloss

Infektionen durch opportunistische Erreger
Andere Infektionskrankheiten

Preumakokkenpneumonie, Empyem,
Lungenabszess

> + 25 %

Virale und nicht naher bezeichnete Pneumonien,
Pleuritis

®  Andere Lungenerkrankungen /‘

Nicht vorhersehbarer Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs
- Ausnahmeereignisse -

® Epidemien nach Feststellung durch das zustindige
Gesundheitsamt

® Naturkatastrophen oder andere GroBschadensereignisse,
bei denen mindestens 2 % der Bevilkerung der jeweiligen
Region verletzt wurden und Katastrophenalarm ausgeldst
wurde




8 Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung | 9
Vorwegabziige Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung (MGV)
[ ] fiir das Jahr 2009
: - Vorwegabziige -
v Hausﬁrztll;eher_ N Fachirztlicher 9 9
ersorgungsbereic i s . N .
rgung Versorgungsbereich ® Zahlungen im Rahmen der iiberbezirklichen Durchfiihrung
der vertragsérztlichen Versorgung
® Vergiitung fiir die antrags- und genshmigungspflichtigen
Leistungen des Abschnitts 35.2
10 [ Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung | n | MorbidiﬁﬁbediﬂgT Gesamtvergiitung
| Vorwegabziige | | ""0""5'9"’11"9& |
I
[ | [ I
Hausaretiicher Fachiratiicher ‘ Hausérztlicher Fachrztlicher
Versorgungsbereich Versorgungsbereich Versorgungsbereich Versorgungsbereich
ey (v |
12 Hausérztl. + fachérztl. Versorgungsbereich 13  Hausarztl. + facharztl. Versorgungsbereich
Vorwegabziige Vorwegabziige
Hausirztl. Versorgungsbereich i Facharztl. Versorgungsbereich Hausirzt. Versorgungsbereich Fachiirztl. Versorqungshereich
3 % des hausrztiichen 3 % des facharztiichen Zunahme an teilnehmenden Zunahme an teilnehmenden Arzten
Wergltungsvalumens flr Vergltungsvolumens filir Arzten
;ﬁﬁ;ﬂt 20 vergitende ng‘gtft:;f,'t 2 vergitende Sicherstellungsaufgaben (u. a. Sicherstellungsaufgaben {u. a.
nachtréglich erfolgende nachtréglich erfolgende
Zahlungen fiir Neupraxen Zahlungen fir Neupraxen Honorarkarrekturen aus Honorarkorrekturen aus
Zahlungen fur ermachtigte Zahlungen fur erméchtigte Vorqua.rtalen) - Vorqua.rtalen) -
Krankenhausdrzte, erméchtigte Krankenhausdrzte, ermachtigte Ausgleich von Uberproportionalen Ausgleich von Uberproportionalen
Krankenhéuser, Einrichtungen und Krankenhauser, Einrichtungen und Honorarveriusten Honorarveriusten
Institutionen, die gemaf 2.1 kein Institutionen, die gemaf 2.1 kein r -
Regelleistungsvolumen erhalten Regelleistungsvolumen erhalten P nderheiten Prad nderheiten
Zusatzpauschalen zur Behandlung Zusatzpauschalen zur Behandlung Ausgleich von Fehlschatzungen fir Ausgleich von Fehlschatzungen fir
von Transplantationstrégern von Transplantationstrégern Vorwegabziige Vorwegabziige
14 Haustirztl, + fachiratl, Versorgungshereich 15 Hausarztl, + facharztl. Versorgungsbereich
rweg ge Vorwegabziige

Hausérztl. Versorgungsbereich

Vergltungen des Jahres 2007 fir
folgende Leistungen:

*  Besonders Inanspruchnshme

* Letstungen im oegankderten Roticlenst

* Dringande Besuche

+ Schmermtherpe

© Bhepani

* Labormborememediziniche Untersuchungen

+ Kosterpauschalen

+ busveariung LangaalEKG ab Auftragaliistung
{Detirvtions- oder Indiationsautag)

Fachérztl. Versorgungsbereich

Vergltungen des Jahres 2007 flr
fiolgende Leistungen:

* Besondece [nanspruchnahme

* Leistungen im organisienen Notfalidenst

+ Dringende Besuche

+ GmerTeapE

- Abuzun b

- Labortoiumsmedzinsche Uniersuchungen

- Koslenpasschaen

= Arnbulanta priceskiniche Betrecung und Nachson

~ Bohandbae wen Maed Flastrras und Hisangismen

o Hismslege, Boogi

- ESWL

- Pobmmmigrighin

* MRT-Angogrophic

* Lestungen der Empfngnsmgeleng, Sedsabon wnd m
Rahmen von Schwanperschaftsabbnichen

- i Lad

- Auawertung Langaedt EKG als Auftsagsersung

Hausarztl. Versorgungsbereich Fachirztl. Versorgungsbereich

Vergitung von qualitatsgebundenen
Leistungen

Zahlungen fiir den Aufschiag bei
arztgruppen- und schwerpunkt-

Vergiitung von qualitatsgebundenen
Leistungen

Zahlungen fiir den Aufschlag bei
arztgruppen- und schwerpunkt-

gleichen Berufsausiibungsgemein- gleschen Berufsausibungsgemein-
schaften und Arztpraxen mit schaften und Arztpraxen mit
angestellten Arzten derselben angesteliten Arzten derselben
Arztgruppe/ desselben Schwer- Arztgruppe/ desselben Schwer-
punktes purktes

Zahlungen fir nicht in Anlage 1
genannte Arztgruppen
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16 | Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung |

17

Zusatzliche Honorarvolumen fiir

| Vorwegabziige |

I I | qualitiatsgebundene Leistungen (Fachdrzte)

" P Das Honorarvolumen ergibt sich aus der Multiplikation der kurativ-
Haus&‘irztllchar_ Fachalztllcher_ ambulanten Arztfalizahl des entsprechenden Voriahresguartals mit dem
varsorglungsherench Versorgungsbereich ausgewiesenen Betrag,
I
[ verwegabzige | [ vorwegabzige | | 1. | Diagnestischie Radisingie I 5,00 €
18 Beschluss des Bewsrtungsausschusses 27./28.08.2008 19 Beschluss des Bewertungsausschusses 27./28.08.2008

Reqgelleistungsvolumen (RLV) ab 01.01.2009

=» Definition; Abrechenbare Leistungsmenge, welche mit festen Preisen zu vergiten ist
(Eura-Geblhrenordnung), alsa planbar.

- Zentrale Frage: Was wird zukiinftig extrabudgetar mit welchen
Punktwerten vergiitet? Anlage 2 des Infeschreibens vom 19,09.2008,

< Euro-Gebiihrenordnung ergibt sich aus der Leistungsbewertung des EBM und den
regional vereinbarten Punkiwerten.

=» Dariber hinaus (RLV): Floatender Punkiwert (sogenannter abgestaffelter Punktwert).
- DUh. weiterhin viele RLV-Leistungen mit unbekannter Vergitungl!!

Regelleistungsvolumen (RLV) ab 01.01.2009

= Emitilung der RLY erfolgt quartalsweise je Arzt
Umsetzungsschwierigkeiten sind vorprogrammiert (z. B, BAG)

=> Zuweisung der RLV erfolgt praxisbezogen (d.h. RLV Arzt 1 + RLV Arzt 2 ...}
=2 RLV der Praxis stet der Laistungsmenge der Prasis gegeniber

=> Ausgleich arztindividueller RLV ist moglich {ggf. Anpassung ab 2010)
Interne Praxisorganisation gefordert

20 Beschluss des Bewertungsausschusses 27./28.08.2008
=¥ Ermittlung der RLV jg Arzt
—  Fallwert (arzigruppenspezifisch) auf modifizierter Basis 2007
X
= Fallzahl des Arztes (Vorjahresquartal), demnach 2008

Ubergangsregelungen fiir das erste Halbjahr 2008

Auswirkungen des zweitan Halbjahres konnen teilwaise noch
beeinflusst werden

< Minderung des Fallwertes ab 150% der Durchschnittsfallzahl (Stufenmodell)

21 Beschluss des Bewertungsausschusses 27./28.08.2008

Erhdhung der RLY um ein Honorarvolumen fiir
qualititsgebundene Leistungen im hausérztlichen Bereich

=3 Sonographie

2 Pgychosomatik

< ProkinRekioskopie

2 Klsinchirurgie

< Langzeil-EKG

<& Langzeilbluldruckmessung
< Spiromelrie

< Ergometrie

=2 Chirotherapia

Umsetzung dieser Regelung ist noch nicht geklart

2 Beschluss des Bewertungsausschusses 27./28.08.2008

Leistungen ausserhalb des RLV zu Lasten der
fien ¢ -

= Basandare Inanspruchnahes

=¥ Laistungen =n organisierten Notdanst und im Motfall
=¥ Dringende Besuche

=% Schmerztherapie Kapiel 30.7.1

=< Aupunifur

= Laboratoriumsmedizinische Untersuchungen Kapitel 32
< Diagnostische Radiologie

= Hostenpauschalen Kapitsl 40

23 Beschluss des Bewertungsausschusses 27 ./28.08.2008

R lei lumen 01,
=¥ Keine RLV ernalien:

Psychologische Psychotherapeuten

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

FA fir Psychatherapeutische Medizin und Psychotherapie
andere ausschl. psychoth, tatige Vertragsérzte

Pathologen

Labormediziner

Strahlentherapeuten

Fur wenige Einzelleistungen Ermachtigte (fehlende Definition)

Zeithezogene
Kapazititsgrenze




24 25
Beschluss des Bewertungsausschusses 27./28.08.2008 Extrabudgetiire Leistungen (OPW)
- KV-Forderung -

Was 'St. zwischen den Partnern der Gesamtvertrage zu = — —

vereinbaren? ; -
Leistungen nach dem Katalog §115b SGB V in€
Begleitetstungen zu Punkt 2 b in€
= Kriterien zur Ausnahme von der Abstaffelungsregelung Lelstungen ehemaliger Strukturvertrige in€
2 RLV bei Neuzulassung und Urnwandlung der Kooperationsform in kurativ-stationdren Behandlungsfallen abgerechnete in€

= Praxishesandarheiten Leistungen auBerhalb des Kapitels 36 EBM

4 Uhe_rnmmrlimle Honorarveriuste neu eingefilhrte EBM-Leistungen in€
=2 Regionale Punktwerte Betreuungspauschalen filr Nervendrzte/Neurclogen in€
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Wenn |hr Wellensittich beim Wellenrei
immer Wasser schluckt,

gibt es folgende Mbglichkeiten:
a) er braucht ein Begleitboot
b) er solite einen Tauchkurs ma
) mit zwei Flugeln fliegt man

Wir finden mit Ihnen die in

Qualitdtsman



J. Leifeld

Facettenthermolasion
Textvorschlag zur Beantwortung der KBV-Anfrage

Liebe Koﬂ\ejm und Ereunde!

s geht um die Facettenlasion!

Mit Schreiben vom 25.3.2008 hatte die KBV
beim BDNC-wievonunsschonam18./19.1.2008
in Hannover im ANF-Forum besprochen und in
der Fruhjahrs-Ausgabe der Zeitschrift fur ambu-
lante Neurochirurgie veroffentlicht — um Stel-
lungnahme gebeten in einer Angelegenheit des
Bewertungsausschusses, welche auf den Verlust
des Op-Status fur die Facettenthermoléasion hi-
nauslauft.

Inzwischen sind in den letzten Wochen bis 10/
08 bundesweit diverse sehr unschéne Folgerun-
gen aus dieser Beschlusslage zu berichten; in
Greifswald wurden den Kollegen Wahler, Nau-
jocks & Co. erhebliche Honoraranteile in Abrede
gestellt, in Nord-Wirttemberg wurde dem Kolle-
gen Potschka mit willkirlicher Begriindung ein
»Unilateralitéats“-Malus in Rechnung gestellt etc.
Zusammengefaldt wird es nun allerhdchste Zeit,
kurzfristig nun der KBV eine fachliche Stellung-
nahme zukommen zu lassen.

Dies zu ermdglichen, hat auf dem Dt.Schmerz-
kongress in Berlin 10/08 eine adhoc-Arbeits-
gruppe sich getroffen und sind mit weiteren Be-
rufsverbdnden Abstimmungen erfolgt, sodaR die
vom Unterzeichneten vorgeschlagene erarbeite-
te Stellungnahme wie in der Anlage beigefiigt von
denVorsitzenden etlicher involvierter Fachgesell-
schaften auf den Weg nach Berlin gesandt wur-
den und werden an die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung, Dezernat 3 Gebihrenordnung und
Vergutung, Frau Anna Maria Raskopp, Herbert-
Lewin-Platz 2, 10623 Berlin.

Die in Berlin beteiligt gewesenen Fachvertreter
und ihre Funktionen sind: Dres.Cortbus, Leifeld

und Potschka fiir den BDNC in telefonischer vor-
heriger Abstimmung mitdessen ErstemVorsitzen-
den Dr.Baum, zudem Dres. Vadokas, Leifeld und
Thoma fur die DGNM, dessen Prasident ebenfalls
in Berlin anwesend war, auRerdem fuir den BVSD
Dres. Cortbus, Leifeld, Potschka und Thoma als
Vorsitzender; schon wegen der untbertroffenen
Studien-Expertise zur Thematik und dem welt-
weiten Resonanzraum wurde unmittelbar mit in-
volviert die International Spinal Injection Socie-
ty ISIS, deren Deutschlandsprecher Dr.Kniesel in
Berlin ebenfalls involviert war.

Somit besteht die Hoffnung, da durch eine kon-
zertierte multilaterale Aktion, analog zum jiings-
tenVorgehen der Notenbanken, ein Signal ergeht,
dal den Mérlkten Vertrauen wiedergibt sprich
den ambulanten Op-Zentren die Mdoglichkeit,
planbar wieder weiter dem operativen sinnvol-
len realwirtschaftlichen Geschéft sich widmen zu
kénnen ...

Hier der erarbeitete Textvorschlag zur Beant-
wortung der KBV-Anfrage an den BDNC zur
aufgekiindigten Zugehdrigkeit der Facetten-
thermolasion zum ambulant operativen Kanon
nach OPS:



Facettenthermoldsion - Textvorschlag zur Beantwortung der KBV-Anfrage

»Sehr geehrte Frau Raskopp,

Sie haben den Berufsverband Deutscher Neurochirurgen e.V. (BDNC) um
Stellungnahme gebeten zu einer Neuregelung fur minimal invasive Eingrif-
fen an der Wirbelséule.

In seiner 120. Sitzung hétte der Bewertungsausschuf3 in einer Protokollno-
tiz eine Neuordnung der minimal invasiven Wirbel sdulenchirurgie mit Auf-
nahme einer entsprechenden QS-Vereinbarung im Rahmen der Anpassung
des Anhangs 2 zum EBM an die OPS-Version 2007 beschlossen. Die Ver-
tragspartner verstandigten sich demnach darauf, minimal invasive Eingriffe
an der Bandscheibe im Anhang 2 zum EBM zu belassen. Fur minimal in-
vasive Eingriffe an sonstigen Strukturen der Wirbel sdule, einschlief3lich der
Facettendenervation, sollten Leistungen im Kapitel 34 angepasst bzw. ge-
schaffen werden. Der OPS-Code 5-830.2 fiir die Facettendenervation sei im
Anhang 2 verblieben, um einen offen chirurgischen Eingriff abzubilden.

Unverkennbar und begriiBenswert ist ein Trend in der (Neuro-)Chirurgie
und hier speziell der spinalen und Schmerzchirurgie, sdmtliche Eingriffe zu
minimieren und den Zugang so klein wie moglich und nur so grof3 wie un-
bedingt notwendig zu gestalten. Es existieren heute bereits zahlreiche ope-
rative Eingriffe, die minimal invasiv mit kleinen Haut-, Faszien- und Sch&
del6ffnungen und unter Einsatz von modernem (Navigations-)Gerét durch-
gefuhrt werden. Sollte man der Anmerkung in Kapitel 31.2.4 EBM und der
0.9. Protokollnotiz folgen, wirden diese sémtlichen hochaufwendigen und
kostspieligen Prozeduren lediglich unter das Kapitel 34 fallen — das kann
aus der Sicht des Berufsverbandes Deutscher Neurochirurgen und ange-
schlossener Verbande schlechterdings nicht sein! Das bedeutete, dass ein
ganzer innovativer Bereich hochspezialisierter Eingriffe aus dem Anhang 2
und folglich aus der ambulanten Erbringbarkeit herausfallen und sachlich
durch nichts rechtfertigt aleine in den stationdren Sektor gedrangt wiirde.
Langst gibt es Krankenhauser, die wie etwa die Kliniken Damp solche ope-
rativen Leistungen i.R. eines kurzstationdren Aufenthaltes zu einem Pau-
schalpreis von 2000 € durchfihren!

Die Facettgel enksthermolasion ist eine jahrzehntelang in (Neuro-)Chirur-
genhand bewéhrte neuroablative bildgestiitzte Perkutanoperation. Sie be-
findet sich i.R. der zunehmend miniaturisierten und navigierten operati-
ven High-Tech-Techniken in Gesdllschaft von so bewdahrten minimal in-
vasiven neurochirurgischen Eingriffen wie L&sionen am Ganglion Gasseri

an der Schéadelbasis bei therapierefraktarer Trigeminusneuralgie oder per- »
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kutan stereotaktischen Eingriffen am Gehirn. Die jeweiligen Indikations-
stellungen folgen klaren Kriterien seitens unserer Fachgesellschaft und die
Durchfiihrung erfordert hohen strukturellen Aufwand, und zwar apparativ
wie zeitlich:

Erforderlich ist neben der entsprechenden bildgebenden Technik zur Ziel-
fUhrung ein L&sionsgenerator, wie er auch in der stereotaktischen funktio-
nellen Hirnchirurgie Verwendung findet, mit zugehdrigem Thermosonden-
system, mit Sensorik zur Gewebelmpedanzmessung sowie zur probatori-
schen tiefen Elektrostimulation — Kostenaufwand im Minimum 15000 bis
20000 € und gehtriger Zeitaufwand des Eingriffs — neben dem Ublichen
Aufwand fur Gerétschaften zur Infusions- und Schockbehandlung, Instru-
mentarium zur Reanimation und zur manuellen Beatmung, Sauerstoffver-
sorgung und Absaugung und den Méglichkeiten Ublichen intraoperativen

= Monitorings (Sauerstoffséttigung, EKG).
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Also steht dieser bewdhrte minimal invasive Lasionseingriff nicht von Un-
gefahr im Anhang 2 unter OPS-Code 5-830.2. Die Facettenthermol&sion
war, ist und bleibt ein aufwandiger spinalchirurgischer operativer Eingriff
mit langst nachgewiesener Effizienz, eindeutigen Indikationskriterien und
statistisch belegt hoher Wahrscheinlichkeit nachhaltiger Schmerzlinderung
und Verbesserung der Wirbel sdulenbeweglichkeit. Kurzlich hat es eine Ad-
hoc-Verstandigung gegeben zu diesem Thema anlasslich des Deutschen
Schmerzkongressesin Berlin 10/08 zwischen Offiziellen zahlreicher Fach-
gesellschaften und Fachverbande; durchgangig wurde die Unverhandel bar-
keit des operativen Charakters der Facettgel enksthermolasion betont; mit
paralleler Post werden Sie Statements und Referenzstudien in diesen Tagen
erreichen vom Berufsverband Deutscher Neurochirurgen (BDNC), vom
Berufsverband der Schmerztherapeuten in Deutschland BV SD, der Deut-
schen Gesellschaft fur Neuromodulation DGNM sowie der International
Spinal Injection Society I1SIS.

Ganz deutlich muf3 unterschieden werden zwischen operativer perkuta-
ner Facettgelenksthermodenervation, welche den 0.g. erheblichen Durch-
fuhrungsaufwand bedingt, und der Facettgelenksinfiltration, also der topi-
schen bildgefuhrten Injektion bestimmter Substanzen ans Facettgelenk; al-
leine letztgenannte stellen Leistungen nach Kapitel 34 dar und nur insofern
kann die Neuordnung minimal invasiver Wirbelséulenchirurgie in der 120.
Sitzung des Bewertungsausschusses aus der wohlbegriindeten Sicht unse-
rer 0.9. Fachgesellschaften und Verbéande nachvollzogen werden. Es geht
hier wohlgemerkt nicht darum, denin z.T. schier ungeheuerlichen Fallzah-
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len landesweit durchgefiihrten sogenannten PRT’s und wirbel séulennahen
Infiltrationsblockaden mit Lokalanasthetika und Corticoiden den operati-
ven Status zu erhalten. Vielmehr geht es darum zu unterscheiden: zwischen
Facettinfiltrationen einerseits und neuroablativen Thermol&sionen anderer-
seits mit ungleich groRerem Aufwand und weit htherer Nachhaltigkeit.

Die Protokollnotiz hat nicht den Verbleib des OPS-Codes 5-830.2 im An-
hang 2 infrage gestellt — jedenfalls nicht, insofern die Facettgelenksther-
molasion gemeint ist; eine Interpretation, welche das Belassen des Codes
aleine auf eine offen chirurgische Denervation z.B. im Zuge einer offen
operativen Nukleotomie oder Spondylodese bezieht, entbehrt jeder Grund-
lage — wére doch bei Durchfihrung derartiger Eingriffe der Code 5-830.2
subsidiar und gar nicht als eigenstéandige Abrechnungsleistung ansetzbar
— jamehr noch, ein derartiges Vorgehen: die aleine zum Zwecke opera-
tiver Facettgel enksthermol&sion erfolgende offen chirurgische Vorgehens-
weise, wirde eine nicht rechtfertigte weil nicht erforderliche Korperverlet-
zung darstellen!

Wie es auch auf Provokation Uberfllissiger Koérperverletzung hinaus-
lauft, wenn die KV Nordwdurttemberg kirzlich in einer Stellungnahme an
das neurochirurgische Schmerz-Zentrum Rhein-Neckar-Odenwald darleg-
te, die dort erbrachte Anzahl operativer Facettgelenksthermol&sionen um
denjenigen Leistungsanteil in der Honorarabrechnung zu kiirzen, zu dem
der ablative Perkutaneingriff nur einseitig stattgefunden hat unter der Fehl-
interpretation der Leistungslegende, ,,je Bewegungssegment“ erfordere auf
jeden Fall einebeidseitige Lasion! Esist dringend erforderlich, anstelle der-
art unterschiedlicher und unhaltbarer Interpretationen diverser kassenarzt-
licher Vereinigungen bundeseinheitlich vorzugehen und ausdriicklich den
Sachverstand der entsprechenden Fachgesellschaften und Verbande einzu-
beziehen.

Zudem wird ausdrticklich auf die nicht ungefahrliche mengen- und behand-
lungspfadsteuernde Auswirkung der Protokollnotiz hingewiesen: dass nam-
lich in Zukunft infolge dieses Beschlusses weit mehr minimal invasive Ein-
griffe an der Bandscheibe durchgefiihrt werden kdnnten a's de facto indi-
ziert sind und dann u.a. mit dem nicht unerheblichen Risiko, die gravieren-
de und kostentréchtige K onsequenz einer Spondylodiszitis auszul dsen. ..

Die genannten Fachgesellschaften und Verbande stimmen i.0. darin Gber-
ein, dass vom Gesichtspunkt des apparativen und zeitlichen Aufwandes so-
wie der Nachhaltigkeit der strukturellen L&sion an den Rami circumflexus
die Thermol&sion sich nicht unterscheidet von der Facettgel enkskryolasion,
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also dem perkutanen Einbringen einer Kryolasionssonde an die entspre-
chenden nervalen Strukturen der Facettgelenke mit anschlief3ender opera-
tiver Neuroablation, ebenfalls mit etwa 30-minitigem operativen Aufwand
verbunden.

In Zusammenfassung bleibt die Protokollnotiz und Beschlusslage auf der
120. Sitzung des Bewertungsausschusses hinsichtlich einer Neuordnung
der minimal invasiven Wirbel sdulenchirurgie aus fachspezifischer Sicht der
involvierten Berufsverbdnde insoweit zu prézisieren, dass ebenso wie mi-
nimal invasive Eingriffe an der Bandscheibe auch die perkutane Facettge-
lenksthermo- und —kryolé&sionen im Anhang 2 zum EBM belassen werden,
welche beiden letzteren den Sachverhalt offen chirurgischer Durchfihrung
auch dann erfiillen, wenn in tblicher Weise Haut und Subkutis sowie Mus-
kelfaszie inzidiert werden, offene Nukleotomie oder Spondylodese aler-
dings unterbleiben.

In der grofRen Hoffnung, mit diesen eindeutigen Klarstellungen zu differen-
ziertem Umgang beizutragen und dazu, im Interesse der Sache auseinander-
zuhalten, was getrennt behandelt gehdrt, mit freundlichen GriiRen

Eine Antwort seitens der KBV lag zum Zeitpunkt
der Drucklegung dieser Ausgabe am 16.11.2008
noch nicht vor.

Indessen hat Herr Sandvoss zum Thema Fa-
cettenlésionen Aspekte aus seiner Sicht beige-
steuert, indem er dem Autor dieses Beitrags am
31.10.2008 mitteilte:

»2 Neurochirurgen mussten Strafanzeigen we-
gen angeblichen Abrechnungsbetruges ab-
wettern, beide haben durch Regresse massi-
ve finanzielle EinbuBen erlitten (30000,-? und
132000,-?), nachdem Mitglieder im Auftrage des

BDNC vor unserer Zeit und ohne unser Wissen
und Zutun langer mit den Gremien der KVB be-
raten und die deutlich Gberhdhte OP-Zeit durch-
gesetzt haben. Das l&sst sich vor Gericht niemals
halten, dakein seridser Gerichtssachverstandiger
unwahre Angaben macht. Ich werde das Problem
weiter im Auge behalten und Ubersende in der
Anlage mein Gutachten und den Beschluf3 des
SG S. zur Kenntnisnahme.*

Auszlige daraus: Im Fall des SG S. wurde zum
Sachverhalt der Facettendenervation festgestellt:
»Soweit die KBV zur EBM-Nr. 2960 (operative De-
nervation der kleinen Wirbelgelenke (z.B. Facet-
tendenervation), je Bewegungssegment) einen
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Minimalwert von 23 Minuten angibt, behauptet
der Antragsteller, nur 3 Minuten zu bendtigen. In
den vorgelegten Op-Berichten sei die Erfullung
der Leistungslegende dokumentiert. Die Antrags-
gegnerin habe von seinem Angebot, sich von den
organisatorischen Ablaufen selbst ein Bild zu ma-
chen, keinen Gebrauch gemacht. Er fihre diese
Leistung mittels Radiofrequenz durch, dabei ent-
stehe ein thermischer Effekt, der die Lasion aus-
I6se. Von der reinen arztlichen Leistung seien die
Vorbereitungshandlungen zu trennen. Die Vorbe-
reitungsarbeiten erfolgten unter Zuhilfenahme
eines C-Bogens und Therapiesets, welches er der
Antragsgegnerin zur Veranschaulichung wahrend
des Plausibilitéatsgesprachs prasentiert habe und
die Vorbereitungsarbeiten erheblich beschleuni-
ge. Eine weitere Beschleunigung der eigentlichen
Lasion erfolge durch die Verwendung eines Ra-
diofrequenzgerates der Firma Stryker-Howme-
dica. Die urspriingliche Methode der sogenann-
ten Kryodenervation der kleinen Wirbelgelenke,
die der Mindestprifzeit der KBV von 23 Minu-
ten zugrunde liege, sei inzwischen Uberholt. Der
Antragsteller bezieht sich hierzu auf die von der
Antragsgegnerin eingeholte Stellungnahme von
Dr. ... Dieser hat ausgefuihrt, dass bei der Verwen-
dung der Radiofrequenztherapie einschlie3lich
der Vor- und Nachbereitung etwa eine Zeitdauer
von 13 Minuten bendtigt werde. In einer ergan-
zenden Stellungnahme vom 22.6.2005 hat Dr. ...
hinzugefiigt, dass bei einem erfahrenen Opera-
teur der Eingriff maximal 2 Minuten dauere, wo-

bei er die erforderliche Vorbereitungs- und Lage-
rungszeit nicht berticksichtigt habe ... Soweit die
Antragsgegnerin darauf hinweise, dass die KBV
die Mindestprufzeit fir die infrage stehende Op
ab Inkrafttreten des EBM 2000 plus sogar auf 25
Minuten erhdht habe, sei dieser Vergleich unzu-
lassig, weil bereits die Leistungslegenden unter-
schiedlich seien. Auch nach der Stellungnahme
der KBV seien durch die optimierte Praxisablauf-
gestaltung sowie aufgrund der Routine des be-
handelnden Arztes optimalere Behandlungszei-
ten moglich ...«

Zur Begrindung seines Urteils fuhrt das SG
S. an, ,dass zur Feststellung, ob abgerechne-
te Leistungen vollstandig erbracht worden sind,
es grundsatzlich zulassig ist, Tagesprofile zu ver-
wenden (dazu: BSG-Urteile vom 8. 3.2000 - B 6
KA 16/99, SozR 3-2500 § 83 Nr. 1 ...) ... Aufgrund
der umfangreich erstellten Tagesprofile ist die
Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass der Antrag-
steller nicht alle Leistungen ordnungsgeman er-
bracht hat ... Sie ist dabei von den von der KBV
ermittelten Zeitprofilen ausgegangen. Dal} der
Antragsteller die dort ermittelten Minimalwerte
selbst als erfahrener, getibter und zugig arbeiten-
der Arzt zum Teil erheblich unterschreiten kann,
ist derzeit nicht Uberzeugend dargelegt. Die Zeit-
ansatze erfassen bereits nur den arztlichen Anteil
und rechnen nicht die im Ubrigen delegations-
fahigen Leistungsanteile ein ... Die ermittelten
hochsten téglichen Arbeitszeiten lagen in den
Quartalen ... um die 20 Stunden.” [ |

19

ZfaNch
3/2008




G. SandvoB

Gutachterliche Stellungnahme zur Zeitplausibilitat
bei Facettendenervation
zum strafrechtlichen Tatbestand des Abrechnungsbetruges nach § 263 StGB

Auftragsgemaf erstatte ich Ihnen nachfolgende
1. gutachterliche Stellungnahme

zur Frage, ob und inwieweit der strafrechtliche
Tatbestand des Abrechnungsbetruges nach § 263
StGB auf Grund des durchgeflihrten Plausibili-
tatsverfahrens der Kassenarztlichen Vereinigung
XY Uberzeugend nachweisbar ist.

Ich beziehe mich auf den Inhalt der Ermitt-
lungsakte 11, S. 1-146 und Band 11 S. 77 ff.

Das staatsanwaltschaftliche Ermittlungsver-
fahren stutzt sich offensichtlich auf eine Anzei-
ge der Kassenarztlichen Vereinigung XY in S. vom
17.09.04 und auf den Honorarrickforderungs-
bescheid fur Quartale 3/01 bis 3/04 der vertrags-
arztlichen neurochirurgischen Tatigkeit.

Die Prufung und Begrindung der Anzeige
vom 17.9.2004 ist aus gutachterlicher Sicht un-
vollstdndig und unqualifiziert, selbst wenn sie
sich auf einen Honorarruckforderungsbescheid
und auf den Beschluss des Sozialgerichtes S. vom
15.5.2006 stutzt. Auch dieser Beschluss ist in
meinen Augen angreifbar, wie nachfolgend aus-
gefuhrt werden wird.

Malgeblich fiir die Abrechnung in dem Kkriti-
schen Zeitraum war im vertragsarztlichen Be-
reich der EBM vom 1. Juli 1999, wobei bemerkt
werden muss, dass alle Vertragsarzte inzwischen
den Uberblick verloren haben, weil sich der EBM
in kiirzester Frist durch Uberarbeitungen mehr-
fach geédndert hat, so liegt mir hier auch der Vor-
laufer, d.h. der EBM vom 1.1.1996 vor und in-
zwischen gilt der neue, vollig anders konzipier-
te EBM 2000 plus, so dass von einer Kontinuitat
der Abrechnungsgegebenheiten wie bei der GOA
nicht ausgegangen werden kann.

Die Anzeige erstattende KV XY hat es schuldhaft
unterlassen, auf die Modalitaten der Berechnung

der KV-bezogenen Fallpunktzahlen hinzuweisen,
wie sie in den Allgemeinen Bestimmungen A | des
EBM 1999 nachzulesen sind.

Der rechnerische Ermittlung und insbesonde-
re der Kalkulation fur die Punktwerte der jeweili-
gen Leistungen wurde anfangs ein Punktwert von
10,00 DPF zu Grunde gelegt, der dann bereits 1994
auf 9,10 DPF fur das Vertragsgebiet West bzw. 7,49
DPF flr das Vertragsgebiet Ost abgefallen ist. Der
floatende Punktwert wird von allen Vertragsarzten
nachdrucklich kritisiert und hat zum Teil zu extre-
men Einkommensverlusten der Gberwiegend ver-
tragsarztlich tatigen Praxen gefiihrt mit massivem
Zuruckfahren und nicht seltener Aufgabe der am-
bulanten operativen Tatigkeit, weil diese nicht
mehr kostendeckend durchgefiihrt werden konn-
te. Trotz der stringenten Vorgaben des § 115 SGB
V, der die ambulanten Operationen und die sta-
tionsersetzenden Leitungen festschreibt verbun-
den mit einem umfangreichen Katalog, welche
Operationen nur noch ambulant durchgefihrt
werden diirfen, mussten die operativ tatigen Arzte
entweder ihre ambulante operative Tatigkeit auf-
geben, weil z.B. der Punktwert in Niedersachsen
auch far ambulante operative Leistungen auf 2,7
imVergleich zu den kalkulierten 10 abgefallen war
und somit nur noch die Sachkosten abgedeckt hat
und fir den operierenden Arzt Netto nur noch —
wenn Uberhaupt — Minimalbetrége tbrig geblie-
ben sind. Dieser drastische Punktwertabfall hat
zur Aufgabe neurochirurgischer belegérztlicher
Tétigkeit gefuhrt, z.B. in Ibbenburen, wobei die
Belegérzte ihre Tatigkeit ins Krankenhaus Osna-
briick verlagert haben, wo sie mit einem komfor-
tablen Konsiliararztvertrag ausgestattet wurden
und die Abrechnung eben dieser Leistungen nach
DRG’s von Seiten des Krankenhaustréager mit den
Kostentréagern (und nicht mit der KV) erfolgte.
Dies ist im Rahmen einer sogenannten Praxiskli-
nik jedoch nicht méglich.
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In anderen Bundesléandern stellt sich die geschil-
derte Problematik ganz anders dar, so z.B. in
Schleswig-Holstein, wo heute nach wie vor die
Neurochirurgen als Belegérzte mit einem Punkt-
wert deutlich Uber 7 noch halbwegs kostende-
ckend, d.h. komfortabel arbeiten konnen. Ich will
damit sagen, dass die KV XY die Hohe des Punkt-
wertes flr den fraglichen Zeitraum flr eben die-
se ambulanten operativen Leistungen bewusst
oder unbewusst verschwiegen hat und dass nur
bei einem Punktwert von 10, der der Primarkal-
kulation entspricht, eine vollstdndige oder per-
sonliche Leistungserbringung erwartet werden
kann und darf.

Lag die Vergiitung fur die erbrachten operativen
Leistungen unterhalb des kalkulierten Punktwer-
tes von 10, so ist der operierende Arzt gezwungen,
allen nur denkbaren und méglichen Rationalisie-
rungsreserven auszuschopfen, z. B. durch den Ver-
zicht auf die Uibliche Dokumentation, auf den Ver-
zicht der Bilddokumentation z. B. von Normalbe-
funden im Rahmen der Sonographie verbunden
mit einer drastischen Verkiirzung der Behand-
lungszeiten, so dass immer mehr Patienten in im-
mer kirzeren Behandlungszeiten durchgezogen
werden muf3ten, um das Einkommen zu sichern,
die Unkosten und Investitionen abzudecken und
die Arbeitsplatze der Mitarbeiter zu erhalten. Auf
diesen typischen ,,Hamsterrad-effekt” hat die KV
XY nicht hingewiesen, ein Hamsterradeffekt, der
KV verschuldet ist, weil diese Kérperschaft nicht
fur eine angemessene Honorierung des mit 10
DPF kalkulierten Punktwertes gesorgt hat. Dieser
typische Hamsterradeffekt hat sich vor allem auch
bei den ambulanten Kniegelenksoperationen ver-
wirklicht, wobei nach dem Punktwertverfall die
Zahl der endoskopischen Kniegelenksspiegelun-
gen bei weiter Indikationsstellung extrem ange-
stiegen ist, allein um durch Mehrarbeit den Be-
stand der Praxis und das Einkommen zu sichern.

Liegt also der tatsachliche Punktwert, nachdem
im kritischen Zeitraum bezahlt worden ist, unter-
halb des offensichtlich kalkulierten und festge-
schriebenen Punktwertes von 9,10 DPF bzw. 7,49
DPF fiur das Vertragsgebiet Ost, so kann der be-
schuldigte Neurochirurg nicht wegen Betruges
in Anspruch genommen werden, weil es auf3er-
halb seiner Macht lag, unter korrekten, norma-
len Bedingungen (wie z.B. bei der GOA - Abrech-
nung) zu arbeiten (vergleiche Seite 27 EBM vom
1.7.1999).

Zudem hatte die KV XY Praxisbudgets fiir ope-
rative Leistungen einfilhren und damit die An-
zahl der Operationen begrenzen kdnnen, anstatt
ein Ausufern der Leistungserbringung zuzulas-
sen und dann im Nachhinein nicht nur Honorar-
ruckforderungsbescheide wegen fehlender Plau-
sibilitat zu erlassen, sondern auch noch Betrug zu
unterstellen.

Als Gerichtssachverstandiger sehe ich eine ernst-
hafte Pflichtverletzung der KV darin, dass sie flr
ambulante operative Leistungen keine Beschrén-
kung, d.h. kein Budget eingefuihrt hat noch eine
Fallzahlbegrenzung, was zu dem besagten Hams-
terradeffekt und zu einer moglicherweise Uber-
bordenden Leistungserbringung gefuhrt hat, die
sie jetzt nicht ordnungsgemaf bezahlen und mit
burokratischen Mitteln d.h. mit Plausibilitéatskon-
trollen ex post unterbinden will. Bisher ist meines
Wissens noch kein Arzt wegen Uberschreitung
z.B. seines Arzneimittelbudgets mit nachfolgen-
den massiven Regressforderungen strafrechtlich
verurteilt worden, da es doch vielmehr im Er-
messen und damit in den Handen der KV liegt,
entsprechende Budget fur einzelne Arztgruppen
aufzustellen und durchzusetzen und in Hinblick
auf die ,,Uberversorgung* d.h. die tiberbordende
ambulante operative Tatigkeit ist die KV XY of-

fensichtlich untatig geblieben und weigert sich P>
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zum strafrechtlichen Tatbestand des Abrechnungshetruges nach § 263 StGB

im Nachhinein, die Kosten zu tibernehmen, bzw.
fordert die Kosten fiir einwandfrei erbrachte Leis-
tungen zurtck.

Geht man ins Detail, so sei mitgeteilt, dass die
KBV mit ihrer Festlegung der Mindestzeit von 23
Minuten fir die Leistung nach EBM 2960 (ope-
rative Denervation der kleinen Wirbelgelenke)
seit langem véllig falsch liegt und auch die He-
rabsetzung der Mindestzeit von 23 Minuten auf
13 Minuten relativ willkurlich ist und nicht der
Lebenswirklichkeit entspricht. Fur einen eben-
falls von KV-Regress betroffenen Neurochirur-
gen habe ich personlich in unserem Op. die Zeit
fur die Erbringung der Leistung nach EBM-Zif-
fer 2960 gemessen und bin zu dem Schluss ge-
kommen, dass die 23 Minuten die ,,RUstzeiten*
offensichtlich einschlielen einschliellich La-
gerung, Desinfektion der Haut, Abdeckung und
steriles Waschen bzw. steriles Einpacken des
Bildschirmwandlers. Wird jedoch in der glei-
chen Sitzung mehr als ein Segment behandelt,
so entfallen eben diese Ristzeiten und der Ein-
griff kann fur beide Seiten deutlich unter 10 Mi-
nuten durchgefuhrt werden. Bemerkenswert ist
weiterhin, dass die von der KBV willkurlich fest-
geschriebenen Mindestzeiten weder mit dem
Neurochirurgischen Berufsverband BDNC noch
mit der Deutschen Gesellschaft fur Neurochi-
rurgie, d.h. mit der wissenschaftlichen Gesell-
schaft DGNC abgesprochen worden sind, was
man schon aus der vollig undifferenzierten Fest-
legung der Mindestzeit erkennen kann, die die
Anzahl der Eingriffe pro Sitzung und pro Seg-
ment nicht bertcksichtigt. Die dem Beschluss
des Sozialgerichts S. vom 15.5.2006 zu Grunde
liegenden Berechnungen sind also irrig und an-
greifbar und niemals geeignet, einen strafrecht-
lichen Vorwurf zu stutzen.

Die tel. Rucksprache mit qualifizierten Kolle-
gen ergab fur hohe Fallzahlen:

Dr.B.inS.:
Facettendenervation 4" pro Seite d.h. 8" pro Seg-
ment

Dr.R.S.in M.:
Facettendenervation 10" pro Segment

Dr.L.inG.:
13" bzw. 3" pro Segment oder Seite — unklar

KBV: 23" pro Segment = irrig, da Ristzeiten ein-
gerechnet wurden

Auf die unten zitierten vergleichbaren Vorgaben
des ausgeurteiten Richterrechts (BSG) sei verwie-
sen.

Der Vorwurf der nicht vollstdéndigen Leistungser-
bringungen (Akte Seite 97) sei die Tatsache ent-
gegen gehalten, dass bei einem Punktwertver-
fall, wie er z.B. in Niedersachsen offensichtlich
und ruings ist, mit einer vollstandigen Leistungs-
erbringung nicht gerechnet werden kann, weil
der Arzt jede erdenkbare Rationalisierungsreser-
ve auszuschdpfen gezwungen ist. Ein strafrecht-
licher Vorwurf kdnnte sich nur bei einem Punkt-
wertvon 10 DPF ergeben, d.h. wenn die kalkulier-
ten Betrage pro Leistung auch bezahlt wiirden.

Zu EBM-Ziffer 63:

Auch hier sei auf die klaren Allgemeinen Bestim-
mungen A Il 81 des EBM 1999 hingewiesen, ins-
besondere auf den ersten Absatz, dass Hilfeleis-
tungen nichtarztlicher Mitarbeiter bei entspre-
chender Qualifikation als Vertragsleistungen ab-
gerechnet werden kénnen:

In der Leistungslegende der EBM-Ziffer 63 ist
an keiner Stelle festgeschrieben, dass die ambu-
lante postoperative und tagesklinische Betreu-
ung durch den Arzt zu erfolgen hat, weil sie — wie
generell Gblich — durch die Krankenschwester im



Zu EBM-Ziffer 63

Aufwachraum und durch das apparative Monito-
ring (EKG und Pulsoxymetrie) gewahrleistet ist.
Dartber hinaus ist jeder qualifizierte, routinier-
te Arzt in der Lage, innerhalb einer Minute fest-
zustellen, ob ein Patient postoperativ wach und
transportfahig ist und nach einer ambulanten
Operation in hausérztliche Weiterbehandlung
entlassen werden kann. Bei etwas flotter Arbeits-
weise kann die reine arztliche Leistung wirklich
auf 1 Minute beschrankt werden (eigene Erfah-
rung).

Daruber hinaus geht das Gericht von véllig fal-
schen Voraussetzungen aus, da in jedem Kran-
kenhaus und so auch in jeder Praxisklinik das
Anlegen von Infusionen auch mit Betdubungs-
mitteln nicht selten oder in der Regel durch den
Anésthesiepfleger durchgefiihrt und tGbernom-
men wird entsprechend den Vorgaben der oben
zitierten Allgemeinen Bestimmungen.

Ganz entscheidend fir meine gutachterliche
Stellungnahme ist jedoch die Tatsache, dass es
die Beschwerde fihrende KV nicht fir notwendig
erachtet hat, die Praxis und das tagliche Arbeiten
des Beschuldigten personlichf in Augenschein zu
nehmen, um erst danach gestutzt auf qualifizierte
Zeugenaussagen den Verdacht des Abrechnungs-
betruges zu begriinden. Es wéare der KV zumutbar
und nach der Plausi-VO Akte/Band Il Seite 86 hier
3.4 geboten gewesen, die Patienenkarteien ein-
zusehen, einen Gutachter zu beauftragen, eine
Praxisbegehung oder eine Patientenbefragung
durchzufiihren, also z.B. einen qualifizierten Gut-
achter zu veranlassen, in der Praxis des heute Be-
schuldigten eine entsprechende Untersuchung
durchzufihren, um eine auf Augenscheinnahme
und Qualifikation begriindete Anzeige bzw. Be-
schwerde vorzutragen. Ich sehe also eine Pflicht-
verletzung der mit der Abrechnungsprifung be-
trauten KV in der fehlenden Augenscheinnahme

und insbesondere in der verspateten d.h. nicht
zeitnahen Prifung der Abrechnung auf Plausi-
bilitét, die Jahre nach der Leistungserbringung
durch exzessiv hohe Honorarriickforderungsbe-
scheide zu einem Ruin der Praxis fihren muss.

Zusammenfassend sei festgestellt, dass der Be-
schwerde fihrenden KV XY Untétigkeit und man-
gelhafte Ermittlungen angelastet werden missen
verbunden mit der vélligen Unkenntnis der den
Leistungslegenden vorangehenden Allgemeinen
Bestimmungen, dass ein strafrechtlicher Vorwurf
wegen Abrechnungsbetruges vor einem ordentli-
chen Gericht mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit nicht Uberzeugend begriindet wer-
den kann. Nur Einzelfallprifungen sind beweis-
tréachtig und nicht etwa ein Verdacht aufgrund
statistischer Vergleichsberechnungen oder Zeit-
taktungen. Der eine arbeitet schneller, der ande-
re langsamer, die Berater der KBV arbeiten ganz
langsam, wohl um einen mdéglichst hohen Punkt-
wert vor dem Bewertungsausschuf3 d.h. einen
hohen Erl6s zu begriinden.

Ich moéchte Sie deshalb bitten, das auf Betreiben
der KV XY eingeleitete Verfahren wegen Abrech-
nungsbetruges im vertragsarztlichen Bereich we-
gen vollig unqualifizierter Ermittlungen und feh-
lender Sachkenntnis der Beschwerdefuhrerin
einzustellen oder diesen Bereich vom Haupt-
verfahren abzutrennen und einen anderen Ge-
richtssachverstandigen fir die vertragsarztliche
Abrechnung zu bestimmten, wobei mir person-
lich einige hoéchst qualifizierte Sachverstandi-
ge aus dem niedergelassenen Bereich bekannt
sind, die die identischen Leistungen erbringen,
wie der Beschuldigte. Jedoch wird auch ein wei-
teres Sachverstandigengutachten nicht die Grau-
zone im Bereich der Zeittaktung aufklaren und
die absonderlichen d.h. eigenméachtig und nicht

mit den befugten Vertretern der Berufsgruppe | 2
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zum strafrechtlichen Tatbestand des Abrechnungshetruges nach § 263 StGB

der Neurochirurgen abgesprochenen Mindest-
zeiten weiter aufklaren kdnnen: Mdgen sich die
Parteien tber die Honorarruckforderung streiten,
ein strafrechtlicher Vorwurf wegen Abrechnungs-
betruges jedoch, ist aus gutachterlicher Sicht und
auf Grund eigener praktischer Erfahrung nicht zu
begriinden.

Ich sehe als Gerichtssachverstédndiger also weder
ein Verschulden noch einen Straftatbestand. Auf-
fallig ist weiterhin, dass der diesbeziigliche An-
sprechpartner bei der KV XY Frau E. ist und die
Beschwerde von Herrn S. vorgetragen wurde,
ohne dass eine Funktion oder persénliche Qua-
lifikation erkennbar wére und ich davon ausge-
hen muss, dass es sich nicht um qualifizierte Arz-
te handelt. Ich bin nach 27-jahriger Tatigkeit als
ermachtigter Vertragsarzt gewohnt, dass derarti-
ge Angriffe und Beschuldigen aus einer Korper-
schaft des 6ffentlichen Rechts durch eine befug-
ten Arzt z.B. durch den Arztlichen Vorsitzenden
der Korperschaft erhoben und mit Unterschrift
bestétigt werden und dies anhand eines wasser-
dichten Gutachtens. Ich vermisse also die zur Be-
urteilung gebotene éarztliche Fach — und Sach-
kompetenz, was die vielleicht etwas herbe Dik-
tion entschuldigen mag.

Tatsache ist vielmehr, dass die KV offensicht-
lich erbrachte aberangeblich nicht plausible Leis-
tungen nicht vergtten will, ohne eine Einzelfall-
prufung z. B. durch eine schlichte Patientenbefra-
gung oder Aktenprifung vorzunehmen. Das ist
fur den Betroffenen schon kaum nachvollziehbar
und ggf. ruinés. Nur wenn die Beschwerdefiihre-
rin anhand sorgfaltiger Einzelfallprifungen dar-
legen kann, dass nicht erbrachte Facettendener-
vationen abgerechnet wurden, mul3 die Staats-
anwaltschaft mit ihrem Sachversténdigen als Er-
mittlungshelfer auftreten, vorher jedoch mufR die
KV ihre Hausaufgaben machen und einen be-
grundeten Anfangsverdacht liefern. Das fragwiir-

dige ,,Kleinrechnen*“ anhand von Zeittaktungen
reicht m.E. weder de facto noch de jure fur eine
Anklage aus.

Bisher liegt nur ein (angreifbares) fachéarzt-
liches Gutachten Uber die Privatliquidation vor,
die nicht mit einem Punktwertverfall belastet ist.
Meine bisherige Aktenprifung hat ergeben, dass
alle bei Privatpatienten abgerechneten operati-
ven Leistungen erbracht wurden ebenso wie die
CT-Leistungen und SSEPs.

Ubertragen auf den KV-Regress, bei dem es
vorrangig um die Bezahlung operative Leistun-
gen (Facettendenervationen) geht, habe ich kei-
nen begrindeten Anfangsverdacht noch eine
einzige Krankenakte in Handen. [ ]

Das Gutachten ist zur Weitergabe geeignet.

Dr. med. G. Sandvof}
Neurochirurg

Quellen:

BSG Az.: B6KA 63/04 R: Regressabwehr bei un-
plausiblen Daten.

Einheitlicher BewertungsmafRstab (EBM) Stand:
1.7.1999, Dt. Arzte-Verlag, KoIn, S. 25 u. 2.7
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K. Strick

Zur Evolution unserer Korperschaften und Begriffskorper
Vom Einzelvertragsarzt zur Leistungserbringergemeinschaft

Die Geschichte
vertragsarztlicher Bindung

1883: Arbeiterkranken-Versicherungsgesetz

er nicht den Blick zuriickwendet auf die
Weigene Geschichte, verspielt seine Zu-
kunft. Und so habe ich mich vor kurzem an einen
der kompetentesten Sozialpolitiker des vorletz-
ten Jahrhunderts gewendet, um mir Rat zu holen.
Der Reichkanzler Bismarck erlie3 vor 125 Jahren
ein richtungsweisendes Gesetz. In ihm wurden
zum ersten mal gesetzliche Krankenkassen fest-
geschrieben, arztliche Leistungen konnten mit
Vertragen eingekauft werden. Die Krankenkassen
erhielten aber das Vertragsmonopol.
e Gesetzliche Krankenkassen
e Privatrechtliche Dienstvertrage mit einzelnen

Arzten

e \Vertragsmonopol der Krankenkassen

1911: Reichsversicherungsordnung

Das Wirken der Arzteschaft inner halb dieser

Vertrage erflllte aber nicht in ausreichender

Zahl der Falle wirtschaftliche Kriterien, so daf}

etwa 28 Jahre spater eine fur das gesamte Reich

verbindliche Gesetzgebung erfolgte. Auf dieser

Reichsversicherungsordnung fuRen auch we-

sentliche Teile unserer heutigen Sozialgesetzge-

bung.

Erstmals wurden die Begriffe ,,ausreichend
und zweckmafig“ als Leistungsverpflichtung der
Arzte niedergeschrieben.

Eine weitere Verbesserung arztlicher Tatigkeit
waren verbindliche und schriftliche Vertrage.

e Grundgesetz der gesamten Sozialversiche-
rung:

« Der Arztist seiner Kasse gegenuber verpflich-
tet, den Kranken ausreichend und zweckma-
Big zu behandeln®.

e Schriftlicher Vertrag

1913: Berliner Abkommen

(unter dem Eindruck erster Arztestreiks)

Immer noch blieben Gruppen von Arzten von

der gesetzlichen Versorgung ausgeschlossen.

Das filhrte zu Unruhen in der Arzteschaft und

zu Streiks, deren Forderungen mundeten 2 Jahre

spater in das Berliner Abkommen.

Weitere Lenkungsstrukturen des Gesund-
heitswesens wurden eingerichtet, die Systemun-
gerechtigkeiten beseitigen sollten.
< Vorgabe fester Verhaltniszahlen flr die Zulas-

sung von Kassenéarzten (auf 1350 Versicherte

war mindestens ein Arzt zuzulassen).

e Aufhebung der Zulassungsautonomie der
Krankenkassen und Einrichtung von Arztre-
gistern mit einer Auswahlentscheidung durch
paritatisch besetzte Registerausschiisse fur die
Eintragung in diese Arztregister.

e Einrichtung von paritatisch besetzten Ver-
tragsausschussen fir die Vorgabe des Inhalts
von Einzelvertragen.

e Einrichtung eines zentralen Ausschusses fir
Arzte und Krankenkassen zur Beschlussfas-
sung von Richtlinien Uber Zulassungskriterien
und Vertragsinhalte.

1924: Reichsausschuss fiir Arzte und Krankenkassen

Unter Lenkungsgesichtspunkten erfolgte 1924

die Zusammenfihrung der Arzte- und Kassen-

verbénde im Reichsausschul3. Erstmalig wurden

zur Schlichtung bei Streitigkeiten Schiedsgerich-

te eingesetzt. So sollte eine systematische Ge-

sundheitspolitik mit Interessenausgleich zu allen

3 Seiten ermoglicht werden.

e Zwangsorganisation der Spitzenverbande

« Neufassung der Reichsversicherungsordnung

e Ausschuss paritétisch zusammengesetzt unter
Staatsaufsicht zur Steuerung des vielfaltigen
Vertragsgeschehens.

e Oberstes Gremium zur Regelung der

e Zulassung der Arzte,



Die Geschichte vertragsdrztlicher Bindung

e \ertragsinhalte,

e derVergitung,

« der Wirtschaftlichkeit arztlichen Handelns,
e Einfuhrung von Schiedsgerichten

1931: Notverordnung vom 8. Dezember

7 Jahre Erfahrung dieser Regelungen in der Wei-

marer Republik fihrten schlie3lich zur Notver-

ordnung am 8. Dezember, in der das zentralisti-

sche Ordnungssystem in ein foderal organisiertes

Kollektivsystem Uberfihrt wurde. Jetzt wurden

auf regionaler Ebene alle Arzte fiir das Kassensys-

tem zugelassen. Dafiir nahmen sie aber Einkom-

mensverluste und denVerzicht auf das Streikrecht

in Kauf. Das Kollektivvertragssystem war aber

unter staatliche Aufsicht gestellt —das kommt uns

heute doch sehr bekannt vor!)

« Kollektivvertragssystem

e Regionale KVen erhalten den Gesamtvergu-
tungsanspruch und die Méglichkeit, das Geld
in eigener Regie zu verteilen.

< Sicherstellungsauftrag,
se und die Bedarfsplanung fiir die ambulante
Versorgung.

Disziplinarbefugnis-

e Einkommensverluste der Arzte
* \erzicht auf das Streikrecht
e Staatliche Aufsicht

1933: Gesetz iiber die Kassenarztliche Vereinigung
Deutschlands (KVD)
Schon 2 Jahre spéter schlagt das Pendel der Ge-
schichte in die Gegenrichtung zurick: Erneut
wird eine zentrale Verantwortung organisiert
und die gemeinsame Selbstverwaltung der Arz-
te und Krankenkassen wieder einkassiert. Aul3er-
dem wird das Disziplinarrecht in eine Berufsge-
richtsbarkeit Uberflihrt, die Disziplinaraufgaben
der KVen und der dort angesiedelten Arztregister
zusammenfaf3t.
e Die KVD ubernimmt die bisher den KVen ob-
liegenden Aufgaben und Befugnisse.

©)

Schmerztherapeuten
RW e.v.

« DieKVD erhalt eine eigene Berufsgerichtsbar-
keit

e Das demokratische Mitbestimmungsrecht der
Krankenkassen wird annulliert, die gemeinsa-
me Selbstverwaltung abgeschafft.

1935: Die KVD wird dem ,Reichsarztefiihrer” unter-
stellt, der zugleich Chef der Reichsarztekammer ist.
1935 nach der Machtergreifung wird auch die
arztliche Versorgung der Bevdlkerung dem poli-
tischen Willen des Fihrers unterstelit.

1938: Juden wird die Fahigkeit, den Arztberuf auszu-
iiben, generell abgesprochen.

Nach Kriegsende besinnt man sich der ehemals
foderalen Strukturen in der Gesundheitsversor-

gung.
1945: Auflosung der KVD

1946: Wiederaufbau von Lander-KVen in den drei
Westzonen.

1955: Gesetz iiber das Kassenarztrecht (GKAR)

1955 wird das moderne Kassenarztrecht geboren

und den Regeln der ,,Sozialen Marktwirtschaft*

angepalit.

e Ambulantes Versorgungsmonopol

e Gesamtverglitung mit Anpassung an die
Grundlohnsumme

« Kopfpauschale/ Fallpauschale

1977: Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz
(KVKG).

Nach 22 Jahren der Blute zeigen sich erste Korrek-
turnotwendigkeiten, da verfugbare Einnahmen
fUr Gesundheitsleistungen und Ausgaben Diver-
genzen aufweisen.

< Die wichtigsten Bestandteile dieses Gesetzes

sind 6konomische Globalsteuerung und ein- P>
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nahmenorientierte Ausgabenpolitik der Kran-
kenkassen. Die Prioritat liegt jetzt nicht mehr
auf den medizinischen Mdglichkeiten, sondern
auf den medizinischen Rahmenbedingungen.

1989: Gesundheitsreformgesetz.

Nach weiteren 12 Jahren verlangt der Staat nach

strengeren Kontrollen &rztlichen Wirtschaf-

tens. Priufungen, Mitspracherecht der Lénder und

Krankenkassen zu Lasten der KVen wird in das

Gesundheitsreformgesetz hineingeschrieben.

e Neue Leistungseinschrankungen und Zu-
zahlungen folgen. Dazu kommen schérfere
Wirtschaftlichkeitsprifungen, weniger Gestal-
tungsspielraum fur &rztliche Selbstverwaltung,
eine massive Einflussnahme der Politik auf Ho-
norarvertrage und birokratische Auflagen.

1993: Gesundheitsstrukturgesetz

Schon 4 Jahre spéter ergibt sich erneuter Korrek-
turbedarf. Die vorher strikte Trennung von am-
bulanter und stationarer Versorgung wird aufge-
brochen. Die Niederlassungsfreiheit in kassen-
arztlichen Versorgung wird faktisch beendet.

Fur die immer finanzschwécher werdenden
Kassen — allen voran die AOKen- wird der Risiko-
strukturausgleich eingefuihrt, um Insolvenzen zu
verhindern.

Dafiir erhalten die Kassen eine geringe Frei-
heit, ihr Leistungsprofil zu gestalten.

« Strikte Budgetierung des kassenérztlichen Ge-
samthonorars

e Engere Verzahnung von ambulanter und sta-
tionéarer Versorgung und damit ein erstes Auf-
brechen des ambulanten Versorgungsmono-
pols der Kassenérzte

e Beschréankung der kassenérztlichen Zulas-
sungszahlen

e Wahlfreiheit fur Kassenart und Kostenerstat-
tung

¢ Risikostrukturausgleich

e Erweiterung von Gestaltungsleistungen der
Krankenkassen

e Zuzahlungserh6hungen bei Beitragssatzerhd-
hungen

2004: GKV-Modernisierungsgesetz (GMG).

Weitere 13 Jahre spater erfolgt ein weiterer Re-
formschritt, mit dem neue Vertragsformen auf3er-
halb der KV-Welt erprobt werden sollen. Integra-
tive Versorgung ist das Schlagwort. Ab 2006 wer-
den in nennenswerter Zahl IV-Vertrage zwischen
Gruppen von Arzten/Therapeuten/Kliniken und
anderen Spielern in der Gesundheitsversorgung
aufunterschiedlichenVersorgungsgebieten unter
Ausnutzung der 1%-Regelung geschlossen.

Eine neue Organisationsform, das,,MVZ*, eine
Mischung aus Gemeinschaftspraxis/ Praxisge-
meinschaft/Apparategemeinschaft/ Klinik bietet
sich als Leistungsplattform an. Moderne Holding-
Konstruktionen entstehen. An neue Betatigungs-
felder &rztlicher Arbeit kbnnen sich die flexiblen
Strukturen haftungsrechtluch besser anpassen.
Den KVen wird eine Verschlankung verordnet mit
dem Ziel einer hdheren Effizienz.
¢ Integrationsvertrége unter Ausschluss der KVen.
e Einzelvertrage mit ,,besonders qualifizierten*

Hausérzten im Rahmen der hausarztzentrier-

ten Versorgung.

e Forderung von ,,Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ)“.

« Offnung des ambulanten Sektors fiir Kranken-
hauser fir bestimmte spezialisierte Leistungen.

* Organisationsreform der KV unter dem Motto
»Professionalisierung” und Zentralisierung.

Standische Organisationsstrukturen |
Eine Struktur, in der Arzte Zwangsmitglieder sein
missen, sind die Arztekammern, die foderal ge-
ordnet sind. lhre Aufgaben haben kérperschaft-
lichen Charakter: Sie strukturieren, ordnen und
disziplinieren arztliches Handeln.



Die Bundesarztekammer und ihre 17 Lander-
kammern regeln:
e Berufsordnung
« Weiterbildungsordnung
e Disziplinarecht
« berufpolitische Vertretung
e Leitlinienerstellung
« Richtlinienerstellung
e Stellungnahme zu GBA-Beschlissen
e Stellungnahme zu IQWiG- Beschliissen

Fachliche Organisationsstrukturen |

Daruber hinaus existiert eine grof3e Zahl von Be-

rufsverbanden, die bundesweite Lobbyarbeit fur

die Arzteschaft leisten und Serviceleistungen fiir

ihre Mitglieder erbringen bis hin zu Vertragsbera-

tung und Rechtschutz in Streitfragen. Die Verban-

de sind fachubergreifend und bundesweit.

» Verband der Arzte Deutschlands (Hartmann-
bund) e.V.

« Verband der angestellten Arzte Deutschlands
(Marburger Bund) e.V.

< Verband der niedergelassenen Arzte Deutsch-
lands (NAV) e.V.

» Deutscher Arztebund

e Verband der
Deutschlands e.V.

leitenden Krankenhausarzte

e Bund der Deutschen Medizinalbeamten e.V.

e Deutscher Kassenarztverband

e Berufsverband der Schmerztherapeuten in
Deutschland (BVSD) e.V.

Aufgabe: EinfluBnahme auf politische, soziale
und vertragsrechtliche Entwicklungen im Inte-
resse der Arzteschaft.1

Fachliche Organisationsstrukturen |1

Daneben existieren auch Fachberufsverbande,
die inhaltliche und strukturelle Leistungen fur
ihre Fachguppen erbringen. Forschung und Ent-
wicklung von Behandlungsverfahren, Zusam-

0)Schmerztherapeuten
;_/ F&W e.V.

%

Brauchen wir in der Zukunft neue Metastrukturen? - Welche Anforderungen werden an die Fachverbdinde gestellt?

menarbeit auf internationaler Ebene mit fach-

gleichen Auslandsverbédnden, Unterstlitzung

praktizierender Arzte in Praxis und Klink.
Bundesweite Fachberufsverbdndeam Beispiel

Schmerztherapie:

e DGSSe.V.

« DGSe.V.

e DIVSeV.

Ziele und Aufgaben: EinfluBnahme auf Politik,
Kassenérztliche Vereinigungen, Krankenkassen.
Entwicklung fachbezogener Projekte und Versor-
gungsmodelle.

Brauchen wir in der Zukunft neue

Metastrukturen?

3 Fragen, die ich hiermit zur Diskussion stellen,

auf die ich Ihnen aber auch Antworten aus mei-

ner Sicht geben werde. Und ich hoffe, Sie sind
nicht meiner Meinung! Denn dann mdsste sich ja
eine Menge andern!

« Ja, wenn die Kassenérztlichen Vereinigungen
modernen multimodalen Behandlungskon-
zepten gegenliber ablehnend bleiben.

e Ja, wenn die Kassendrztlichen Vereinigungen
keine Innovationsabteilungen (KV-Konzept)
als Hauptfeld kinftiger Aktivitaten einrichten.

« Ja, wenn die Kassendrztlichen Vereinigungen
nicht gut evaluierte Therapiekonzepte aus
Fach- und Berufsverbanden in lebensféhige
Vertrdge umsetzen.

Welche Anforderungen werden an die
Fachverbande gestellt?

Theoreme sind keine Hilfen in der taglichen
Arbeit. Wenn 80% aller Patienten im Rahmen von
Leitlinien Nutzen ziehen, ist der Zweck einer sol-

chen Orientierungshilfe erfullt. | 2
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Untere Bevolkerung altert schnell. Gerade fir die Mitmenschen im
Rentenalter aber lauft die Versorgung immer noch nach trial and error.
,,Der nachste Kollege ist ja auch noch da!*

Haben Sie auch schon gehort, dald nur 20% der Schmerzpatienten
qualifiziert versorgt sind? Oder sind es nur 17%-oder 21%. Was machen
Sie mit dieser Information?

Berufsverbande sind die Informationstrager und -verteiler. Egois-
men und Eiferstichteleien, Anspriiche auf Urheberschaft haben keine
Daseinsberechtigung mehr.

Finden Sie Egoisten sympathisch?

« Entwicklung umsetzbarer Leitlinien

e Erarbeitung von Behandlungspfaden unter Berucksichtigung der
demografischen Entwicklung

e LOdsungen statt Forderungen!
Enge Zusammenarbeit mit den Berufsverbdnden

Ist Datenmanagement von Bedeutung?

Informationelle Selbstbestimmung des Patienten ist ein legitimes

Recht, wird modernem, verantwortungsvollem Datenmanagement und

zeitgemaRen Behandlungspfaden aber in den Weg gestellt. Die Selbst-

bestimmung darf aber nicht zum Verhinderer werden. Vernetzung und

Transparenz sind eine conditio sine qua non!

e Gemeinsame elektronische Patientenakten sind der Schlissel zu
wirksamen und kostenoptimierten Behandlungspfaden

< Datenschutz darf Therapieeffizienz nicht abwurgen

e Formulare sind keine Qualitdtsmerkmale — Dokumentation sehr
wohl!

« \ernetzte elektronische Datenbanken sind der Schatz unserer Erfah-
rungen. Nur mit ihrer Auswertung lassen sich prozedurale und the-
rapeutische Verbesserungen erarbeiten. Stand alone — Systeme sind
sinnlos! [ |



ethica neurochirurgica

von Nils Leifeld und Jochen Leifeld

Paragraph eins. Der Arzt, sein Patient und die Zeit
(die es braucht, das drztliche Gesprdch gelingen zu lassen)

eine gute Zeit zu arzten dieser Tage; Fremd-

bestimmung und Unterfinanzierung, Zeit-
mangel, Hektik und Multitasking nerven und
landauf landab kontrollieren Priifungsausschiis-
se auf Zeitimplausibilitaten: zuviel Zeitaufwand
gilt als Anfangsverdacht fur kriminelles weil so-
zialschédliches Kollegenverhalten unter Nieder-
gelassenen und Ermachtigten. Und analog ver-
schiebt sich fur unsere klinischen Kollegen/in-
nen durch Finanzierungsinstrumente wie DRGs
das wirtschaftliche Risiko von Staat und Kranken-
kassen auf die Kliniken und hangt entsprechend
das wirtschaftliche Fortbestehen ganzer Einhei-
ten bis hin zur Uberlebensfrage davon ab, wie
der entscheidende Faktor Arbeitszeit (im &rztli-
chen und Pflegebereich) nach betriebswirtschaf-
lichen Kriterien gesteuert werden kann - oder
eben nicht. In der vorigen Ausgabe wurde an die-
ser Stelle 834 der Musterberufsordnung themati-
siert—vor allem anderen aber steht und muf3 ste-
hen §1! Hier formuliert die Bundesarzteordnung
pragnant:

Der Arztberuf ist ein freier Beruf
und kein Gewerbe!

In der Verteidigung der freiberuflichen Heilkun-
de ist Zielbewusstsein nétiger denn je. Der Focus
01/08 gibt als einen unter 44 den Tipp furs Neue
Jahr 2008: man mdge taglich 10 Minuten darauf
verwenden, Uber die eigenen Ziele nachzuden-
ken. Was wollen wir mittelfristig erreichen? Was
tragen all die taglichen und wdéchentlichen Mo-
saiksteine zu dem Bild bei, das man sich im Gro-

Ben und Ganzen fur die eigene Zukunft vorge-
stellt hat? Sehr wichtig und richtig! Wahrschein-
lich genligen sogar zwei Minuten zur Steigerung
des Kurshaltevermégens. Ein arabisches Sprich-
wort driickt das so aus: ,,\Wer sich auf dem Weg
von jedem Hund anbellen l&sst, kommt nie ans
Ziel“. Der Kurs liegt an, und auch wenn die Hun-
de bellen: die Karawane zieht weiter.

Das Ziel dieses Beitrages ist, angesichts von
Schnelligkeit und AusmaR des Wandels (des Arzt-
bildes und auch der Bedrohungslage des freien
Arztberufes) den Kern des eigenen Selbstver-
stdndnisses zu betonen und das ist und bleibt die
Dyade von Arzt und Patient. Je intensiver man
Uber das Arzt-Patient-Verhéltnis nachdenkt, des-
to deutlicher tritt die Wichtigkeit von Zeit her-
vor. Zeit ist essentiell fur die Beziehung zwischen
Arzt und Patient und diese Relation wiederum ist
konstitutiv fur unser freiberufliches Selbstver-
standnis; also sei die teuerste aller Ressourcen, die
Zeit, hier in ihrer Funktion flr eine Starkung der
Arzt-Patient-Relation analysiert. Arbeitshypothe-
se ist, dass durch Fokussieren von Aufmerksam-
keit, durch Respekt, Akzeptanz und Einrdumen
von Zeit zuzuhoren, kurz durch Achtsamkeit (um
diesen modernen trendigen Begriff zu gebrau-
chen), beide Seiten nur profitieren kénnen.
Die folgende Er6rterung ist dreigliedrig:
1) das jahrtausendelang sozialisierte Arztbild ist
bedroht,
2) die Arzt-Patient-Kommunikation geréat in im-
mer grol3ere Schieflage und
3) beides ist noch zu retten und die Rettungs-
konzepte kdnnen richtig befriedigen!
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1)

Die arztliche Profession ist seit dem Altertum ver-
wurzelt in antiken und spéter auch christlichen
Gedanken und entwickelte darauf ein Selbstver-
standnis des Arztberufes, das bis vor 25 Jahren
unumstoBlich schien und dessen Ethos und Leit-
zweck zusammengefasst etwa lautet: ,,Nutzen stif-
ten in der Behandlung kranker Menschen®. Laut
dem Medizinethiker und Philosophen Matthias
Kettner von der Universitat Witten-Herdecke fran-
se dieser Leitzweck aus. Die ArzteZeitung hat dem
Thema Arztbild und Profession am 19.10.2007 eine
eigene Sonderausgabe gewidmet und darin for-
muliert Kettner: ,,Der Leitgedanke wird erodiert,
unter Druck gesetzt durch das politische System
und administrative Zwange wie zuvor lange nicht®.
Die krisenhafte Einschrénkung der Freiberuflich-
keit ist bekanntlich bewirkt durch eine Trias aus
Burokratisierung und Uberreglementierung, Oko-
nomisierung/Kommerzialisierung und gleichzei-
tig Unterfinanzierung - allesamt herausfordern-
de ,Marktkrafte, auf welche die Arzteschaft mit
Entsetzen und einer gewissen Faszination starrt,
ohne zu wissen, wie diese immer massiver wirken-
den Kréfte in ihr Leitbild einzubauen sind“. Hinzu
kommen die vielbeschworenen Beiden: die demo-
graphische Entwicklung und ein immer héheres
Innovationentempo. Vor diesem Hintergrund be-
schreiben Eckhard Nagel, Chirurg an der Univer-
sitdt Augsburg und Direktor am Institut fir Medi-
zinmanagement und Gesundheitswissenschaften
an der Universitat Bayreuth sowie sein dortiger
Mitarbeiter, der Theologe Arne Manzeschke einen
»neuenWunsch nach Orientierung und Sicherheit,
eine Suche nach Leit- und Vorbildern in der Arzte-
schaft ... man kann auch sagen: eine neue Suche
nach Sinn“ (Dt. Arzteblatt 103, 2006, A-168).

Das Verhaltnis von Arzt und Patient und die Sicht
des Patienten auf den Arzt haben sich in den ver-

gangenen beiden Jahrzehnten deutlich veran-
dert, so der Kélner Medizinhistoriker Bergdolt.
,,Das Aufweichen eines arztlichen Paternalismus
durch groRere Patientenautonomie, wirtschaft-
licher Abschwung, die Gesundheitsreform, zu-
nehmend 6konomischer Denkstil in der Arzte-
schaft und der Gesellschaft insgesamt, also eine
starkere Orientierung am Verhéltnis von Auf-
wand und Ertrag, Kosten und Nutzen* sind hier-
fur die wesentlichen Grunde. ,,In den Zeiten des
Uberflusses konnte der Arzt gut kaschieren, dass
er nicht nur aus Nachstenliebe handelt, sondern
Geld verdienen muR“, so Bergdolt, jetzt wer-
de der Arzt verletzlicher und menschlicher. Das
Ideal vom ausschlieRlichen Zweierverhéltnis zwi-
schen Arzt und Patient, wie es aus den Arztege-
I6bnissen der Antike bis heute hinlber gerettet
wurde, sei laut Kettner ,,sehr anspruchsvoll und
fragil. Das Behandlungsideal ,,Ich und mein Pa-
tient”, welches die Arzteschaft kultivierte, stand
immer schon unter Spannung. Es war ein Ruhe-
kissen, eine Scheinsicherheit in Zeiten, in denen
scheinbar unbegrenzt Mittel zur Verfligung stan-
den“. Die Arzt-Patient-Beziehung, einst auf soli-
dem Grund, verlagere sich offenbar auf ein Wa-
ckelbrett, das standig seinen Schwerpunkt wech-
selt. Verdnderung erfahre dieses Verhaltnis nicht
allein durch die genannten 6konomischen Ein-
flisse und die Starkung der Patientenautonomie,
sondern auch durch zunehmende Arbeitsteilung
und Integration von Angehdrigen nicht-arztli-
cher Disziplinen in die Patientenversorgung. Wo-
bei eine solche Aufsplitterung der Versorgungs-
auftrage in immer mehr Unterdisziplinen nicht
zuletzt auch der Neurochirurgie ihre Verselbstan-
digung erst ermdglichte und zu ihrer Professiona-
lisierung beitrug. Professionalisierung indessen
bringt Bedeutungszuwachs bzw. nach dem Phi-
losophen Peter Sloterdijk die Definitionsmacht
Uber das Vorliegen oder Nicht-Vorliegen von
Krankheiten — kurz: die Macht des Befundes.



Im zukUnftigen Versténdnis der Dyade wer-
den Patienten mehr Pflichten Gbernehmen mus-
sen, sowohl in der Préavention von Erkrankungen
als auch fur die Therapie (zunehmend auch die
Pflicht privater Kosteniibernahme) — Arzte diirf-
ten noch starker als bisher die Rolle haben, Pa-
tienten zu souverdner Entscheidung zu beféahi-
gen und in diese ,,Verhandlungen*“ mit dem Pa-
tienten medizinethische und berufliche Aspekte
bezgl.Therapieziel und Standards mit 6konomi-
schen, juristischen und auch persénlichen Ele-
menten wie Gefuhlen, Biographie und Erziehung
zusammenflief3en zu lassen. Nie zuvor in der Ge-
schichte der Heilkunst seit dem Altertum durf-
te die Kommunikation zwischen Arzten und Pa-
tienten komplexer gewesen sein — aber nie zuvor
auch wichtiger! Der Grinder und Aufsichtsrats-
vorsitzende der privaten Rhon-Klinikum AG, Eu-
gen Minch, postuliert in der ArzteZeitung vom
19.10.2007 als seine Antwort auf derartig mannig-
fache Verdénderungen im Gesamtgefiige den so-
genannten Betreuungsarzt in den Instanzen der
Schwerpunkt-Versorgung, der durch umfassen-
de Systemkenntnisse und hdchstmdgliche kom-
munikative Féhigkeiten eine Schlusselfunktion
Ubernimmt, indem er etwa von ambulant arbei-
tenden Hauséarzten neu in der Schwerpunktein-
richtung eintreffende Patienten Ubernimmt und
durch das System fuhrt. Nota bene: neben um-
fassenden Systemkenntnissen héchstmdgliche
kommunikative Fahigkeiten!

2)

Drastische Zahlen in der Arzte-Zeitung vom
18.6.2008: 1395 Patienten suchten im vergange-
nen Jahr Hilfe bei dem Patientenombudsverein
Schleswig-Holstein, der es sich seit 1996 zur Auf-
gabe gemacht hat, als ,,Vertreter berechtigter In-
teressen der Patienten* zu fungieren. Und dort

haben der Vereinsvorsitzende Prof. GUnther Jan-
sen und seine Ombudsleute im vergangenen Jahr
beobachtet, daR die Kommunikation zwischen
Arzten und Patienten in vielen Fallen gestort ist.
436 Patientenombudsfalle kamen im Vorjahr aus
Arztpraxen, 307 von Kliniken, und mit 414 Fallen
war Kommunikation klar das haufigste Problem-
feld, gefolgt vom Verdacht auf Behandlungsfehler
— viele Patienten unterstellten Fehler, ,,die man
mit ungeschultem Auge bisweilen daran zu er-
kennen glaubt, daf? es bis zu jenem Zeitpunkt zu
keiner Schmerzlinderung gekommen ist*.

Dirk Schnack, Redakteur der ArzteZeitung, be-
richtet am 18.6.2008 konkret von jenem Arzt einer
Gemeinschaftspraxis im Norden, der sich zu Be-
ginn der Konsultation nicht vorstellte und auch
sonst kurz angebunden war; als eine Patientin
nach seinem Namen und einem Untersuchungs-
ergebnis fragte, erhielt sie die verbliffende Ant-
wort: sein Name stiinde schon seit vielen Jahren
an der Praxistur und Zeit fur viele Erklarungen héat-
te er nicht, ,,es geht hier im Minutentakt“. Hinter
solcher barschen Unfreundlichkeit, so der nicht
ganz verstandnislose Kommentar in selber Aus-
gabe, stiinden in vielen Fallen, wie abschreckend
auch immer erscheinend, Arzte als Nager — in bi-
zarrer Mimikry mit diesen putzigen Hamstern,
die sich wie wild qua eigener Hamsterbeinchen-
..." Die Arbeits-
belastung Niedergelassener ist bekanntlich im-

kraft in Hamsterradern drehen

mens, Erschdpfung, Schlafdefizite, unregelmalige
Mahlzeiten gehoren fur viele Arzte zum Alltag und
munden nicht selten in typische Burnout-Symp-
tome; hinzu kommt eine nicht selten bedrtcken-
de wirtschaftliche Situation: etwa 80 Prozent der
Vertragsarzte rechnen in absehbarer Zukunft mit
wirtschaftlichen Problemen in der eigenen Pra-
xis. Die Getriebenen reagieren vielfach unwirsch.
»Hektik, Stress und Arbeitsverdichtung mdgen als
Erklarung dienen, eine Entschuldigung sind sie

nicht“. Falsch sei hingegen die Behauptung des P>
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Ersatzkassenverbandes, wonach Arzte ihre Pa-
tienten nicht mehr verstiinden. Allerdings bege-
ben sich die kommunikativ Entgleisten der Chan-
ce, als Dienstleister im Wettbewerb zu punkten —
zum eigenen Schaden mittel- und langfristig!

3)

Wie also Arzte und Patienten wieder auf einen
Nenner bringen oder sie wenigstens partiell wie-
der einander anndhern in ihrer Interaktion?
Kommunikation ist das &lteste therapeuti-
sche Mittel und die kathartische Wirkung eines
guten Gespréaches fur die Patienten ist jahrtau-
sendelang evident. Seit 2002 wird in einer ver-
anderten Approbationsordnung unter einer Ver-
besserung praktischer Fertigkeiten der Studenten
vielerorts auch eine Férderung kommunikativer
Kompetenzen begriffen. So wird in Heidelberg
verpflichtend seit Uber 6 Jahren &rztliche Kom-
munikation auch anhand von Rollenspielen trai-
niert. Auf solche Weise erfolgt die Grundlagen-
bildung fur zeitgemale sogenannte partizipati-
ve Entscheidungsfindung im Patientengesprach.
Viel dirfte hier allerdings noch nachzuholen
sein, denn It. MMW 3/2006 ergab eine Untersu-
chung der Universitat Géttingen einen imposan-
ten Verlust psychosozialer Kompetenz unter Me-
dizinstudenten, die gleichzeitig stetig an biome-
dizinischem Wissen zulegten. Ungleich héher im
Kurs als in der Arzteausbildung stiinde die Ver-
mittlung von Ristzeug zur Gespréachsfuhrung,
von Kommunikations- und Motivationstraining
etwa bei den angehenden Pharmareferenten! In
Zeiten knapper Kassen erinnert DIE ZEIT an Mi-
chael Balint und seine Bedeutung fiir die soge-
nannte Beziehungsmedizin - seit Gber 50 Jahren
(DIE ZEIT, v. 3.8.2006 ). Die Beziehungsmedizin
ist nicht nur gepréagt von gegenseitigem Respekt,
sondern beinhaltet auch psychosoziale Effek-
te einer Behandlung, zu denen ein angenehmer

Untersuchungsort ebenso gehdrt sowie ein Arzt,
der seine Vertrauenswirdigkeit mit seiner Klei-
dung unterstreicht — all dies erzeuge eine positive
Erwartungshaltung und kénne ,,Selbstheilungs-
krafte in Gang setzen, die zur Genesung fihren®.
Fokussierte Aufmerksamkeit und Konzentriert-
heit sind Grundvoraussetzungen. In der New
York Times stellt am 14.7.2008 Maggie Jackson
ein neues wissenschaftliches Arbeitsgebiet vor,
die sogenannte ,interruption science“. Studien
belegten, dal im white collar business alle drei
Minuten der Aufmerksamkeitsfocus verschoben
wirde: ,,... switching tasks every three minutes,
and, once distracted, it takes nearly a half-hour
to resume the original task ... Interruptions and
the requisite recovery time now consume 28 % of
a worker’s day, the business research firm Basex
estimates...And employees who are routinely in-
terrupted and lack time to focus are more apt to
feel frustrated, pressured and stressed*.

Mit der Senkung der Erkrankungsrate von Arz-
ten diene eine patientenzentrierte Kommunika-
tion demgegeniber einem ganz wichtigen Zweck,
so der Psychosomatiker Peter Henningsen — und
fuhre nebenbei auch noch zu einer deutlichen
Steigerung desVertrauens der Patienten in die An-
weisungen des behandelnden Arztes.

Was meint nun hier diese patientenzentrierte
Kommunikation?!

Zunachst einmal die Kunst des Zuhdrens von
Seiten des Arztes. Das heif3t: anstatt Symptome
abzufragen oder den Patienten ins Wort zu fallen,
lasst man diesen erst einmal selber erzéhlen. So
gewinnt man Informationen und beildufig sogar
ein ganzheitliches, ein umfassendes Bild vom Pa-
tienten.

Entscheidendes Problem dabei: die Zeit.

Die durchschnittliche Konsultationsdauer in
Deutschland betragt vier bis acht Minuten. Wie
also diese Zeit effektiv ausnitzen, wenn wie so oft
Patienten erst einmal des langen und breiten in
aller umstéandlichen Langsamkeit von den eige-



nen Wehwehchen zu erzahlen beginnen ... Laut
der ZEIT dauert ein umfassender Bericht eines Pa-
tienten dartiber, wo, wie, wann und warum es ihm
wehtut: 5 Minuten. ,,Dann hat man sich als Arzt
ein umfassendes Bild gemacht und ist imstan-
de, Anweisungen zu treffen oder Medikamente
zu verschreiben“. Der oft vorgebrachte Einwand,
daR Arzte von Patienten ,,zu Tode gequatscht wer-
den“, so MMW-Fortschr. Med. Nr. 3, 2006, sei de-
finitiv falsch. Es heif3t dort weiter: ,,Untersuchun-
gen aus allgemeinarztlichen Praxen haben erge-
ben, dal} die meisten Patienten nach 143 +/- 88
Sekunden (...) zu erkennen geben, daR sie nun
mit ihrer Schilderung am Ende seien und der Arzt
jetzt etwas zu ihrem Problem sagen solle.” Zu die-
sem Zeitpunkt hatte man als Arzt also noch min-
destens ungefahr zwischen zwei und sechs Minu-
ten Zeit. Nadann ...

Fokussierte Kommunikation ist Aufmerksam-
keit fur den Moment und insofern ein Akt von
Achtsamkeit und Zuhoren, von Aufnahmebereit-
schaft, die guttut, gleichermafien Arzt und Pa-
tient! Dazu heif3t es nicht nur, souveran das eige-
ne Zeitbudget zu strukturieren, sondern auch von
IT-Technik sich partiell zu emanzipieren, von die-
ser allgegenwaértigen mitunter extrem nervigen
Kommunikationstechnik bestehend aus Handy,
Telefonie, PC, iPod und Konsorten. Sich einzulas-
senaufdie Geschichtchen, die Patientenerzahlen,
kann deren Wertschétzung sogar bis zumWunsch
steigern, ein eigenes Buch zu schreiben. Laut Fo-
cus 1/2008 lassen sich im sogenannten Print-on-
demand-Verfahren preiswert schon kleinste Auf-
lagen in ansehnlicher Gestaltung herstellen. Sie
erhalten zudem eine ISBN-Nummer, die dann
das Buch in der Deutschen Nationalbibliogra-
phie verewigt. Marktfuhrer sei Books on Demand
in Norderstedt — neben einer ganzen Reihe vieler
kleiner Anbieter. Gewarnt sei vor Selbstkostenver-

lagen. Ausdrtcklich empfohlen sei indessen eine
Veroffentlichung in unserer ZfaNch - deren zu-
gehorige ISSN-Nummer fuhrt gar zur Verewigung
in der internationalen wissenschaftlichen Com-
munity! Zwei Mediziner von der State University
of New York stiel3en ins selbe Horn: im Journal
for Palliative Medicine rieten sie Arzten zur Poe-
sie; das Lesen und Verfassen von Gedichten (und
Geschichten) konne Arzten helfen, kreativer, re-
flektierter und mitfuhlender mit Patienten umzu-
gehen. Und als allerteuerste Ressource ist die Zeit
energisch zu verteidigen — gegen Zeitdiebe aller
Art. Vonndten ist dezidiertes Haushalten mit der
endlichen eigenen Zeit, wie es etwa der Minch-
ner Erfolgscoach und Buchautor Guinter FGross
empfiehlt: ,,Wer Uber Ihre Zeit verfiigen darf, hat
Unterschriftsvollmacht Gber Ihr Konto!... Kamp-
fen Sie hartnackig um Termine, die sie auch ein-
halten kénnen. Davon héngt Ihre Lebensqualitat
ab. Ich kann auch immer meine Arbeitstechnik
verbessern. Nicht 15 Projekte beginnen, sondern
nur drei, die ich aber abschliel3e. Denken Sie da-
ran: gewonnene Zeit brauchen Sie nicht zu ver-
steuern. Der Zeitfaktor ist die letzte grof3e Waf-
fe im Kampf um die personliche Freiheit®. Wer
im Rahmen von Zeitfinanz die Entschleunigung
noch weiter treiben méchte und die Langsam-
keit im Kloster sucht, sich Ruhe gdénnen will, in
die Stille flieht und einfach Zeit intensiver erle-
ben will: Tipps gibt es auf www.orden.de.

Um bei soviel Entriicktem bundesbanal doch
gleichwohl nicht ganz hoffnungslos zu schlieRen:
der GOA-AusschuR der Bundesarztekammer hat
kirzlich mit deutlichen Worten seine Position in
Sachen GOA-Novellierung geschérft: mehr Geld
wird gefordert fur die sprechende Medizin, denn
dies Geld sei Geld fur die Arztzeit und Geld fur die
Arztzeit ist Geld fiir die Arzte und gerecht hono-
riertes Arzten befreit flirs Wesentliche! [ |
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Treffen der als Qualititszirkel gefiihrten Arbeitsgemein-
schaft niedergelassener Neurochirurgen in Schleswig-Hol-
stein ANNch-SH e.V. am 1.10. 2008.

Zugegen wie gewohnlich etwa ein Dutzend Kollegen/innen
— entsprechend wie regelmaRig einem Reprasentationsgrad
dieses Versorgungshereiches von mehr as 80%! (und wie
meist auch diesmal wieder dabei ein herzlich willkommener
Dauergast aus Niedersachsen):

Es ging primar um die Auswirkung des Bewer-
tungsausschuR-Beschlusses 08/08 fur die Ver-
tragsérzte in Schleswig-Holstein. Zunéchst nach
ausgiebiger Sachstandsinformation (Leifeld) wa-
ren die verstéandlichen Reaktionen: Unverstand-
nis bis Wut Uber derartige Honorar-UNgerech-
tigkeit gepaart mit zunehmend verunmdglich-
ter Chance, Aussenstehenden und vor allem also
unseren Patienten auch nur ansatzweise glaub-
wirdig noch darzustellen, warum unsererseits
derart viel Unzufriedenheit fortbesteht, wobei
doch alle Welt jungst erfuhr: mal eben so eine Ei-
nigung auf 10%ige Honorarsteigerung zugunsten
der Arzteschaft erreicht — sprich 2,7 Mrd. EURO,
zu bezahlen von jedermann in Gestalt eines Bei-
tragssatzes von wohl mindestens 15,5 statt der
bisherigen 14,9% (ab Mitte 10/08 werden wir
durch die Berliner Regierung den Beitragssatz
javorgelegt bekommen)! Ausfiihrlich kamen an-
hand von diversen Quellen Strategien der Hono-
rarverteilung zur Diskussion, die am Beispiel von
Schleswig-Holstein (und teilweise auch Nord-
rhein) viel Uber das Gesamtsystem bundesweit
aussagen.

Zunachst in einem Expose kurz Darstellung der
langfristig von der KBV erhofften Perspektive des
aktuellen Paradigmenwechsels in der Gesund-
heitspolitik:

Bemessung, Weiterentwicklung und Ver-
teilung des Honorars folgen kinftig neuen, an
Morbiditat und Praxiskostensteigerung orien-

tierten Kriterien. Insofern ist jetzt das Ende der
1993 gesetzgeberisch fixierten strikten Budge-
tierung markiert, welche bis dato alleine an Bei-
tragssatzstabilitéat orientiert war, Steigerungen
alleine nach Mal3gabe der exogen vorgegebenen
Grundlohnsummensteigerung vorsah und dem
Paradigma einnahmeorientierter Ausgabepolitik
sprich Diktat der Kassenlage entsprach: Risiken
wachdender Morbiditat und Kostensteigerun-
gen anderer Art trugen alleine die Vertragsarzte.
Nun also ein globaler Nachschlag von 2,7 Mrd.
EURO, eingetrichtert in die kérperschaftsinter-
nen Umverteilungsregularien.Und was alles will
der jungst erreichte komplizierte Mehrheitsbe-
schlul des Erweiterten Bewerttungsausschus-
ses nicht aufs Mal durch Umverteilungen er-
reichen: neben der genannten Abschaffung der
strikten grundlohnsummenfixierten Budgetie-
rung als Novum die vielbeschworene Morbidi-
tatsorientierung, Schaffung eines ausreichenden
Rahmens fur praxisindividuellen Leistungsbe-
darf auf Grundlage der bis 12/08 praxisindividu-
ell von jeder KV zu errechnenden Regelleistungs-
volumina RLV, Vermeidung neuer Konflikte zwi-
schen Haus- und Fachérzten, deutliche Aufwer-
tung der Honorare in den neuen Bundeslandern
ohne Verluste fiir Arzte in Bayern und Baden-
Wirttemberg etc.

Den Beschluss selber kann und mége man im
burokratendeutschen Wortlaut nachlesen unter
dem Link http://www.kbv.de//8157.html <http://
www.kbv.de/8157.html>

Danach ist z.B. neu und spezifisch:

a) Die alte umstrittene ,,Fallzahl“ ist — leider — zu-
rick (man denke nur an das widerliche Insti-
tut des sog.Verdinnerscheines); Honorar folgt
zukunftig innerhalb des praxisindividuellen
Regelleistungsvolumens folgender Multipli-
kation: fachgruppenspezifischer Fallwert mal



Fallzahl der jeweiligen Praxis (allerdings bezo-
gen aus dem korrespondierenden Vorjahres-
quartal, also aus 2008).

b) Dazu (infolge Mitbeteiligung des Bundesge-
sundheitsministeriums in den GemBA-Ver-
handlungen Uberhaupt erst mdglich gewor-
den): eine um 3 Jahre verlangerte Vergltungs-
trennung von Hausarzt- und Fachartbudgets
—um Umverteilungen zwischen diesen beiden
Gruppen erst noch einmal mdglichst zu ver-
meiden und nicht zusatzlichen Keil in die bi-
polare Vertragsarztlandschaft zu treiben.

¢) Sodann: bisher landerspezifisch/regional ex-
trabudgetar vergitete und belegérztliche Leis-
tungen bleiben auch weiter zunéchst erst ein-
mal ausserhalb der jahrlich neu errechneten
Leistungsmenge entsprechend dem morbidi-
tatsbedingten Handlungsbedarf. Weil der bun-
desweit allgemeinverbindliche Bundesorien-
tierungspunktwert allerdings oftmals unter-
halb des extrabudgetdren Auszahlungspunkt-
wertes liegt, wurde ein Korrekturfaktor zur
Leistungshéherbewertungder EBM-Punktzahl
definiert. Und ambul.Operieren?Was bedeutet
die Referenzpunktwertregel, nach der mitdem
sechstschlechtesten Punktwert bundesweit zu
vergiten ist (entsprechend dem schlechtesten
der West-Bundeslander?)?

Zitat ganz aktuell unserer KVSH zur Honorarver-
teilung: Wir sind regelrecht entsetzt!

Die KV Schleswig-Holstein hat KBV-Chef Dr. An-
dreas Kohler aufgefordert, sich fur die Honorar-
verhandlungen vor der KVSH-Abgeordnetenver-
sammlung zu verantworten. Schleswig-Holstein
liege mit 3,9 Prozent Steigerung weit unter dem
Bundesdurchschnitt, erklarte die kommissari-
sche Vorstandsvorsitzende Dr. Ingeborg Kreuz
heute in Bad Segeberg. ,Wir sind regelrecht ent-
setzt.”

... aus den Landesverbdnden

Eine genauere Analyse des von der KBV erzielten
Verhandlungsergebnisses zeige, dass Schleswig-
Holstein nach Baden-Wirttemberg und Nord-
rhein das Schlusslicht bilde. Zwar solle das Ho-
norar fir die Behandlung von Kassenpatienten
im kommenden Jahr voraussichtlich um rund
35 Millionen Euro steigen. 3,9 Prozent mehr sei-
en jedoch weniger als ein Tropfen auf den heil3en
Stein, sagte Kreuz. ,Damit lasst sich weder die
Unterfinanzierung stoppen, noch die Inflation
ausgleichen und schon gar nicht die Patienten-
versorgung verbessern.”

Derart schlechte Honoraraussichten ver-
starkten den befiirchteten Arztemangel weiter.
Gerade der medizinische Nachwuchs werde nun
noch weniger dazu bereit sein, sich in Schles-
wig-Holstein niederzulassen. ,Unsere Bemuhun-
gen, fiir Arzte und Psychotherapeuten ein attrak-
tives Arbeitsumfeld zu schaffen und damit eine
wohnortnahe, flachendeckende Versorgung zu
gewabhrleisten, werden zunichte gemacht®, kriti-
sierte Kreuz.

Eigentlich habe die so genannte Honorarre-
form auch dafur sorgen sollen, dass das Einkom-
men der Arzte und Psychotherapeuten bundes-
weit gerechter verteilt wird. Doch das Gegenteil
sei nun der Fall. ,V6llig unverstandlich ist, wa-
rum zum Beispiel ein so reiches Land wie Bayern
jetzt auch noch von enormen Zuwéchsen profi-
tiert”, erklarte die KV. ,Diese werden sogar noch
von den Versicherten in Schleswig-Holstein mit-
bezahlt. Denn auch in Schleswig-Holstein wer-
den die Beitragssatze wegen der Honorarerho-
hung um voraussichtlich 0,28 Prozent steigen.”
Das Geld aber lande zu einem Grof3teil in ande-
ren Regionen Deutschlands.

Die KVSH kundigte an, alle Mdoglichkeiten
auszuschopfen, im Interesse der ambulanten
Versorgung in Schleswig-Holstein eine gerechte-
re Mittelverteilung durchzusetzen. ,Der in Berlin

getroffene Beschluss ist fur Arzte, Psychothera- | 2
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peuten und Patienten in Schleswig-Holstein eine
Katastrophe. Wir werden das Ergebnis nicht ak-
zeptieren®, sagte Kreuz.

Anhnlich der ahnlich betroffene KV-Chef Nord-
rhein Hansen: ,Wir haben die nutzlichen ldio-
ten gespielt® durch stringente Leistungsmen-
genbegrenzung in der Vergangenheit, gewisses
Ausbremsen des Hamsterrades flankiert von en-
gen Individualbudgets und einigermaRen in die
Néhe der omindsen 5,11 Ct gertickten Punktwer-
te — und nun einseitig bundesweit verbindlich
Runterstufung auf den Bundesorientierungswert
ohne Korrekturfaktor, der die symmetrisch dazu-
gehorige Punktzahlmenge bundesweit verbind-
lich mittelt ...

Bevor der GemBA-Beschluss feststand, wurde al-
lenthalben in den deutschen KVen strategisch ge-
plant; was hier in der allerjingsten Vergangenheit
unsere obersten Strategen in Segeberg bewegte,
schilderte seinerzeit der KVSH-Vorsitzende Ralf
Ennenbach im NORDLICH 08/2008:

»ES wird aus den 2,5 Mrd. Euro einen Sonderbonus
fir die Ost-KVen geben, sodass 20 Jahre nach der
Wende eine effektive Angleichung der Honorare
zwischen Ost und West erfolgen wird. Der verblei-
bende Rest wiirde theoretisch auf alle KVen auf-
zuteilen sein, wenn es nicht den Effekt der ,unter-
schiedlich rationierenden HVMs' gébe. Will hei-
Ren, eine KV mit einem solchen HVM hat dazu
beigetragen, dass in ihrer Region die Versorgung
strikter auf das Notwendige orientiert war. Dies
trifft insbesondere fiir die Nord-KVen Hamburg
und Schleswig-Holstein zu, die beide nur um 70
Prozentaller Leistungen mitdem regionalen Kern-
punktwert verglten. Es liegt auf der Hand, das dies
zu Unterschieden in der Leistungsmenge fuhrt.
Hierfur ist nach langem Fur und Wider zwi-
schen den KVen ein Korrekturfaktor vorgese-

... aus den Landesverbdnden

hen. Damit ware verhindert, dass wir wieder zu
den ,Doofen” wie 1993 gehéren, als ... uns das als
KVSH wegen der erst 1992 durchgesetzten Struk-
turkorrektur knapp zehn Prozent an frisch er-
kampftem Honorar kostete.

Das ist ein eigener Artikel, aber ein hinrei-
chender Grund dafur, sich es heute bitte nicht zu
schon zu reden. Solange man auf politischer Ebe-
ne vielerorts glaubt, das Ungleichgewicht von Fi-
nanzen und Bedarf in der GKV Uber mehr Wett-
bewerb allein l6sen zu kénnen, sind solche Sze-
narien denkbar. Im schlimmsten Fall war die
Honorarreform 2009 dann nur die taktische Beru-
higungspille, um Wildwiichsen den Weg zu berei-
ten. Wie schon, dass es immer spannend bleibt.”

Aber ganz genau anders als gedacht ist es gelau-
fen. Dumm gelaufen, kbnnte man sagen. Den
Bayern, deren jahrlicher Fallwert in der arztli-
chen Versorgung overall bisher schon bei 400
Euro lag gegentiber 310 Euro etwa in Nordrhein,
wurde ein Honorarplus von 6,8% verhandelt, uns
in der KVSH nur von 3,9% und in Nordrhein gar
nur von 3,6%. Entsprechend kocht es vertrags-
arztlich; Dusseldorf will geschlossen den Berliner
Arzte-Protesttag am 19.9.2008, den schon abge-
sagten, wiederbeleben zusammen mit der Freien
Arzteschaft; Klaus Bittmann fur BVAG und NAV-
Virchowbund und AGSH &uRerte 6ffentlich herbe
Kritik: ,Wer zuerst gut drei Milliarden Euro unter
den Tisch fallen 1aR3t, dann 4,5 Mrd. beansprucht
und miteiner 2,5 Mrd.-Forderung in die Verhand-
lung geht, zeigt, dal er von Verhandlungstak-
tik keine Ahnung hat". (Worauf prompt etwa die
Suddeutsche Zeitung geiRelte: ,Wahrscheinlich
wirde jede andere Berufsgruppe in Deutschland
jubeln. Nicht ... die Arzte. Da ist von einem Trop-
fen auf den heil3en Stein die Rede, davon, daR die
niedergelassenen Mediziner weiterhin ausge-
hungert werden sollen ... Es gibt ein Wort fuir die-
se Haltung: Es heif3t: Realitatsverlust.)”



... aus den Landesverbdnden

Im Internet-, Arzteforum.de* schreibt der nordrheinische Allgemein-
mediziner Jens Wasserberg am 5.9.2008:

~Ineinemwesentlichen Punkt haben die KVen aus Schleswig und
Nordrhein Recht: Die Beschlisse des Bewertungsausschusses sind
mit einem wesentlichen systematischen Fehler behaftet: Der Orien-
tierungspunktwert wurde bundeseinheitlich festgelegt, die kor-
relierende Fallpunktzahl wird hingegen regional durch diese Fest-
legung ermittelt. Wer viele Punkte gemacht hat, der wird belohnt,
wer wenige gemacht hat ( oder nicht zur Abrechnung gebracht hat,
weil er sie eh nicht bezahlt bekommt !) wird bestraft ! Aufgrund ex-
trem unterschiedlicher Honorarverteilungssystematiken in den ein-
zelnen KVen ist dies ein schwerer systematischer Fehler ! Er kann
nur dadurch korrigiert werden, dass auch die Fallpunktzahl bun-
deseinheitlich festgelegt werden muss. Ansonsten wiirden dem Pa-
tienten in Bayern z.B. 1500 x 0,035085 Cent = 52,63 Euro zur haus-
arztlichen Behandlung zur Verfigung stehen, dem in der KVNO nur
1200 x 0,035085 Cent = 42,11 Euro ! Und dies in einem bundesein-
heitlichen, maximal pauschalierten System ! Diese Differenz von
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20% kann nicht gewollt oder gar richtig sein. Einen Teil dieser Dif-
ferenz wiirde sogar als Transfer aus der KVNO nach Bayern flieBen
?1? Also entweder bundeseinheitlicher Orientierungspunktwert und
bundeseinheitliche Fallpunktzahlen, oder regionale Orientierungs-
punktwerte und regionale Fallpunktzahlen.

Da Hamstern ja auch kein positiver Effekt ist, erscheint mir die
unterschwellige Schlussfolgerung, dass diese Kollegen es selber
schuld sind, da sie ja hatten hamstern kénnen, falsch. Die Voraus-
setzungen fur eine solche Entwicklung werden von den KVen durch
die HVVs geschaffen. Und hier hat die KVNO versagt, da sie entgegen
den anderen KVen nie auf ein fallzahlabhéangiges Verglitungssystem
umgestiegen ist, obwohl dies spétestens am 1.1.2008 hatte gesche-
hen missen. Aber wer zu spat kommt, den bestraft das Leben. Die
KVNO hat den Umstieg nicht vollzogen, weil sie sich durch das ri-
gide Festhalten an den IBs in eine schier auswegslose Situation be-
geben hat, die nur durch eine héhere Honorarsteigerung 2009 héatte
kaschiert werden kdnnen. Dies jetzt Richtung KBV kanalisieren zu
wollen, ist etwas durchsichtig.” [ |
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Von Jochen Leifeld

Berufspolitische Nachlese — lossar zum quartal

Ambulantes Operieren in Hessen
genossenschaftlich

Bericht in www.facharzt.de am 5.11.2008: Nie-
dergelassene Operateure in Hessen griinden Ge-
nossenschaft. Um die ambulante operative Ver-
sorgung in Hessen sicherzustellen und Direkt-
vertrage mit den Kostentragern effektiver aus-
handeln zu kdnnen, haben 78 niedergelassene
Operateure die Griindung einer ,,Genossenschaft
der niedergelassenen Operateure Hessen eG* be-
schlossen.,,Die gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen machen es von Tag zu Tag schwie-
riger, unseren Patienten eine hochwertige ambu-
lante Versorgung zu bieten”, nennt Initiator Dr.
Christoph Schirmann, Vorsitzender des Hessi-
schen Chirurgenverbands, als Grund.

Ambulantes Operieren zum Punktwert
von 4,0 Ct?

Mehrere Berufsverbande in Baden Wirttemberg
haben vor einem Ende des ambulanten Operie-
rens aufgrund der neuen Honorarsystematik im
nachsten Jahr gewarnt. ,,Fir den vom erweiter-
ten Bewertungsausschuss vorgegebenen Punkt-
wert von 4,0 Cent wird in Baden-Wirttemberg
keine operativ tatige Fachgruppe eine ambulan-
te Operation mehr durchfiihren kdnnen®, heif3t
es in einer gemeinsamen Mitteilung der Arbeits-
gemeinschaft niedergelassener Chirurgen (ANC),
des HNO-Berufsverbandes, des Rheumatologen-
verbandes sowie des Sprechers der baden-wurt-
tembergischen Anasthesisten, Dr. Thomas Fritz
in www.facharzt.de am 13.11.2008. Durch die
Steigerungen der Kosten, insbesondere Energie-
kosten, Gehalter und Anhebung der Mehrwert-
steuer sowie der Inflation musse der Punktwert
heute eigentlich 6,8 Cent betragen. ,,In der Ver-
gangenheit hatten die ambulanten Operateure in
Baden-Wurttemberg einen Katalog ambulanter
Operationen und Anésthesien, der im Jahre 2006
noch mit 5,11 Cent bezahlt wurde*, heil3t es wei-

ter. Ab dem Jahre 2009 sollen nun dieselben Ope-
rationen und Anasthesien nur noch mit 4,0 Cent
bezahlt werden, kritisieren die Verbande. Dies sei
ein Verlust von knapp 20 Prozent. Damit wiirden
nicht einmal die Kosten gedeckt. Die operativen
Berufsverbande warnen: ,,Fir diesen Punktwert
kdnnen wir nicht mehr operieren und keine post-
operative Versorgung bieten. Die gute ambulan-
te operative fachérztliche Versorgung in Baden-
Wirttemberg kdme damit zum Stillstand“. Die
Konsequenz wére, die Patienten wieder ins Kran-
kenhaus stationar einzuweisen, was fur die Kran-
kenkassen aber erheblich teurer sei. Die politi-
sche Intention ,,das ambulante Operieren zu for-
dern“wuirde damit ad absurdum geftihrt. ,,Bereits
2004 hatte die Techniker Krankenkasse einen er-
heblichen Einspareffekt bei ambulanten Opera-
tionen gegentiber station&r erbrachten gleichen
Operationen berechnet und belegt.”

Besonders problematisch wirke sich in den ak-
tuellen Verhandlungen vor Schiedsamtern bun-
desweit u.a. zum ambulanten Operieren It. www.
facharzt.de vom 14.11.2008 ein Schreiben des
BMG-Abteilungsleiters Franz Knieps aus: Dieser
hatte die Beschlusse des Erweiterten Bewertungs-
auschusses zur Honorarreform im néchsten Jahr
zwar offiziell genehmigt — jedoch in dem entspre-
chendenBriefauch Bedingungen gestellt. Somuss
der Bewertungsausschuss laut Knieps ,,sachge-
rechte Regelungen* finden, um eine schnelle Be-
rechnung und Anpassung der Regelleistungsvo-
lumina (RLV) zu erméglichen. Bislang sei nur von
einer quartalsweisen Informationsweitergabe an
die Kassen die Rede. Diese ,,Regelungslicke* gel-
te es zu schlieBen. ,,Konkret heil3t das, dass jede
Kasse sofort die Hand aufhalten will, wenn ein
Arzt sein Regelleistungsvolumen nicht voll aus-
schopft”, erklarte Plassmann von der KV Ham-
burg. Genau mit dieser Auslegung seien die Kas-
sen denn auch angertickt und hatten Gegenargu-
mente vor dem Schiedsamt vom Tisch gewischt.
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Dramatisch wirke sich zuséatzlich aus, dass Knieps
betont habe, das Ambulante Operieren mis-
se aus Rucklagen vergutet werden, welche die
KVen per Vorwegabzug zu bilden haben — Geld,
dass an anderer Stelle fehle. Die Kassen der Han-
sestadt sehen fur das Ambulante Operieren laut
Plassmann nur den bundeseinheitlichen Orien-
tierungspunktwert von rund 3,5 Cent. ,,Gerade in
Hamburg wére das eine Katastrophe. Wir hatten
bislang einen Punktwert von 4,87 Cent.” Fatal sei
darUber hinaus, dass die Honorarsystematik fur
das néchste Jahr auf Zahlen aus dem Jahr 2007
aufbaue. ,,Wir konnten 2008 aber spiirbare Hono-
raranstiege erreichen — das bedeutet Rickschrit-
te.“ Plassmann vermutet hinter dem Schreiben
aus dem BMG und dem daraus folgenden Ver-
halten der Kassen eine Art,,Masterplan®, den das
Ministerium verfolge. ,,Ich glaube, dass kein ein-
ziges Bundesland das Honorarvolumen erreicht,
dass ihm versprochen wurde. Die versproche-
nen Milliarden kommen einfach nicht an.* Zahl-
reiche Arzte in Hamburg héatten bereits von Pro-
testen gesprochen und planten schon Aktionen.

Arztrecht und Internet-Adressen
Ortsnamen sind It. Dt. Arzteblatt vom 23.9.2008
in der Internetadresse verboten: Erfurt — Ortsna-
men in der Internetadresse von Arzten sind verbo-
ten, zum Beispiel Konstruktionen wie,,www.allge-
meinmedizin-bielefeld.de“. Grund ist das Gesetz
gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG). Darauf
hat die Rechtsanwaltin Wiebke Baars, Kanzlei Tay-
or Wessing, Hamburg, auf dem 9. Deutschen Me-
dizinrechtstag in Erfurt hingewiesen.

Vorsicht ist auch geboten bei der Kopie von
Stadtplénen aus dem Internet. Diese sind urhe-
berrechtlich geschiitzt und dirfen nur mit Zu-
stimmung des Urhebers benutzt werden. Man-
che Firmen verwendeten sogenannte Webcraw-
ler, die friiher oder spéter jede Verwendung von
Kartenmaterial auf privaten oder gewerblichen

Homepages fanden. Damit sei dann haufig so-
gar das automatisierte Ausfertigen der Abmah-
nungen verbunden. ,Stadtplane kénnen héaufig
gegen Zahlung einer Lizenzgebiihr herunterge-
laden werden. Zum Teil gibt es auch kostenfreie
Angebote. Eine sorgféltige Recherche vorab ist
daher dringend zu empfehlen®, sagt Baars. © hil/
aerzteblatt.de

Aufkldrungspflicht

Ein Arzt muss laut Arzte Zeitung vom 5.11.2008
Untersuchungsrisiken nicht ungefragt naher er-
lautern, wenn der Patient einen entsprechenden
Aufklarungsbogen unterschrieben hat. Das geht
aus einem jetzt bekannt gewordenen Urteil des
Oberlandesgerichts (OLG) Koblenz hervor (Az.:
5 U 1630/07). Nur wenn fir den Mediziner of-
fensichtlich sei, dass der Patient den Inhalt des
Papiers oder des Aufklarungsgespréachs teilweise
nicht verstanden habe, misse er weitere Erlaute-
rungen geben. Das Gericht wies mit seinem Urteil
die Klage einer Patientin ab. Bei der Klé&gerin war
es nach einer Herzkatheteruntersuchung zu Ge-
faRverschliissen am rechten Unterarm gekom-
men. Sie gab an, in dem Aufklarungsbogen den
Hinweis auf dieses Risiko nicht verstanden zu ha-
ben. Der Arzt héatte sie intensiver aufklaren mis-
sen. lhre Zustimmung zur Untersuchung sei mit-
hin hinfallig und der Mediziner schadenersatz-
pflichtig. Das OLG schloss sich dem nicht an. Sei-
ner Meinung nach liegen keine Anhaltspunkte fur
zu wenig Aufklarung vor (Koblenz, dpa).

Delphi-Studie 5 zum
Gesundheitswesen im Jahre 2020

Wie kann und soll das Gesundheitswesen im Jahr
2020 aussehen? Wer soll Gber den Leistungskata-
log und den Zugang zu Innovationen entscheiden?
Antworten darauf gibt die fiinfte Delphi-Studie
aus der Zukunftsarbeit des Arzneimittelherstel-
lers Janssen-Cilag; es geht um die Gesundheit der
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Deutschen, um Macht und Geld. Antworten liefert
eine der aufwendigsten Studien zur Entwicklung
der deutschen Versorgungsstrukturen. Uber Mo-
nate haben Wissenschaftler, Unternehmer, Poli-
tiker und Tausende Patienten dartber diskutiert.
Herausgekommen sind drei Szenarien. Das Berli-
ner Iges Institut und ein unabhangiger Thinktank
mit 14 Experten — darunter Rhén-Klinikum-Grin-
der Eugen Minch, AOK-Bundesverbandschef
Hans Jurgen Ahrens und der Vizechef der Techni-
ker Krankenkasse, Christoph Straub — entwickel-
ten die Szenarien. In einem zweiten Schritt gaben
rund 60 Vertreter von Arzten, Kliniken sowie pri-
vaten und gesetzlichen Krankenversicherungen
ihre Meinung ab. In einer reprasentativen Umfra-
ge wurden dann zu jedem Szenario rund 1200 Pa-
tienten befragt. Finanziert und koordiniert wur-
de das Grol3projekt von der Johnson-&-Johnson-
Tochter Janssen-Cilag, die seit 1994 Delphi-Stu-
dien macht. Die wissenschaftliche Begleitung lag
beim Iges Institut, als Berater fungierte der Esse-
ner Gesundheitsékonom Jirgen Wasem. Notwen-
dig sei nun eine gesellschaftliche Debatte um die
Potenziale der Szenarien, sagt Hans-Dieter Nol-
ting vom Iges Institut. Ergebnisse zitiert It. Arzte
Zeitungvom 6.11.2008. Ausgangspunkt der neuen
Studie waren die Kernergebnisse der vorangegan-
genen Untersuchungen: Danach wiinschen sich
die Burger bei Krankheit eine solidarische Absi-
cherung, Teilhabe am Fortschritt und mehr Wahl-
maoglichkeiten als bisher, so Toon Overstijns, Vor-
sitzender der Geschéftsleitung von Janssen-Cilag
bei der Vorstellung von Delphi V in Berlin. Darauf
basierend hat ein Team von Experten unter Beteili-
gung des IGES-Instituts drei Szenarien entwickelt,
wie Krankenversicherung und medizinische Ver-
sorgung 2020 organisiert sein kénnten. Die Vor-
gabe: Die Modelle miissen politisch, rechtlich und
technisch realisierbar sein.

Die Ergebnisse: Szenario Abeschreibtein arzt-
liches Gesundheitshaus, in dem hochvernetz-

te Gatekeeper (Arzte) mit Budgetverantwortung
Leistungen zuteilen und so tGber den Umfang des
Leistungskatalogs maf3geblich entscheiden. In
Szenario B gibt es einen GKV-Gemeinschaftstarif,
dessen Basisleistungen der Staat festlegt. An neue
Leistungen werden hohe Anforderungen gestellt.
Daneben kénnen sich Birger individuell zusatz-
lich versichern. In Szenario C stehen (private) Ver-
sicherer in hartem Wettbewerb um Kunden, und
zwar mit Leistungspaketen und Pramien. Vorge-
geben ist nur ein abstrakter Versicherungsschutz,
den auszugestalten den Versicherungen obliegt.
Alle drei Szenarien wurden von Experten aus dem
Gesundheitswesen und durch eine Représenta-
tivumfrage in der Bevolkerung beurteilt. Tendenz
der Umfrage: eine leichte Préferenz flr Szenario
B, das eine gewisse Nahe zur Birgerversicherung
erkennen lasst. FUr den Notfall vertrauen Burger
am ehesten auf den Staat und auf die Option von
Zusatzversicherungen. Szenario A ist eine zuge-
spitzte Weiterentwicklung des derzeitigen Haus-
arztmodells: Danach gibt es im Jahr 2020 soge-
nannte Primarversorgungszentren (PVZ). Die
steuern und koordinieren die komplette Versor-
gung der bei ihnen eingeschriebenen Patienten
— einschlieBlich des Zugangs zu Fachérzten und
Krankenhausern. Der Vorteil fur die Versicher-
ten: Die Zusatzpramien zum Gesundheitsfonds
sind deutlich niedriger als in der Regelversor-
gung. Das Szenario geht davon aus, dass medi-
zinische Leistungen 2020 weiterhin Uber einen
einkommensabhangigen Fondsbeitragssatz und
pauschale Zusatzpramien finanziert werden. Alle
Kassen, so die Prognose, werden Extraprémien
erheben mussen. Bei diesem Modell haben die
PVZ selbst ein Interesse daran, die Behandlung
ihrer Patienten kostengiinstig zu organisieren.
Die Krankenkassen stellen ihnen ein festes Bud-
get zur Verfigung, mit dem sie auskommen mus-
sen. Die eingeschriebenen Versicherten mussen
dafiir bestimmte Regeln einhalten. So mussen sie
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grundsatzlich zuerst den PVZ-Hausarzt oder das
medizinische Callcenter des Zentrums kontaktie-
ren. Wesentlicher Bestandteil des 6konomischen
Konzepts der Zentren ist es, die Uberweisung an
niedergelassene Facharzte zu vermeiden. Die
PVZ nutzen Uberwiegend fachérztliche Ressour-
cen in den Kliniken, weil die aufgrund von Ska-
leneffekten und einer starkeren Standardisierung
kostengunstiger sind. Die Mitglieder des Think-
tanks halten dem Modell zugute, dass der Wett-
bewerb unter den Leistungserbringern gestarkt
wird. Geringere Kosten seien dennoch eher un-
wahrscheinlich. Das éarztliche Handeln werde
okonomisiert, die Versorgung,,konzernisiert“. Pa-
tienten auf dem Land kénnten benachteiligt sein,
da sie weniger zwischen PVZ wéhlen kénnten.
Szenario B bedeutet ,.eine Versicherung fir
alle*. Alle Burger zahlen in Gemeinschaftsversi-
cherung ein. Aus diesem Topf werden jedoch nur
Behandlungen bezahlt, deren Nutzen anerkannt
ist. Die zuséatzlichen Kosten fiir eine neue Me-
thode durfen einen Hochstbetrag nicht uber-
schreiten. Will ein Patient nach einer Methode
therapiert werden, deren Nutzen zweifelhaft ist,
muss er die Kosten dafiir aber nicht vollstandig
tragen. Er erhalt einen Festbetrag aus dem Ge-
meinschaftstarif: die Summe, die die Behand-
lung mit einer herkémmlichen Methode kosten
wirde. Wer sofort das neueste Medikament oder
die innovativste Therapie erhalten mochte, kann
sich Uber einen sogenannten Individualtarif ab-
sichern. Dieser wird ausschlie3lich von privaten
Versicherungen angeboten. Die Beitrage dazu
zahlen allein die Versicherten. Die Vertrage wer-
den aber vom Staat Uber Steuererleichterungen
finanziell gefordert. Wie viel der Einzelne zahlen
muss, berechnet sich unter anderem Uber seine
Vorerkrankungen. Das fihrt dazu, dass sich Ver-
sicherte mit niedrigem Einkommen und einer
langeren Krankheitsgeschichte den Individual-
tarif in der Regel nicht leisten kdnnen. Fir die

Pharmafirmen bedeutet das Szenario, dass sie
verschiedene Strategien wahlen kénnen. Entwe-
der sie versuchen, schnell mit Studien die Wirk-
samkeit ihrer Produkte zu beweisen, um sie von
der Gemeinschaftsversicherung bezahlt zu be-
kommen - und damit hohe Mengen absetzen zu
kénnen. Oder sie arbeiten direkt mit den priva-
ten Versicherern zusammen, die einen passen-
den Tarif rund um die Produkte entwickeln und
gezielt damit werben. In diesem Fall profitieren
die Firmen von frei verhandelbaren Preisen. Bei
den Patienten kommt das Szenario insgesamt
gut an. Mehr als 60 Prozent halten es fur rich-
tig, die Trennung zwischen Krankenkassen und
privater Krankenversicherung aufzuheben. Aber
nur 44 Prozent gefallt, dass der Leistungskatalog
begrenzt wird. Der Expertenbeirat sieht den Ge-
meinschaftstopf als Chance, die Kosten im Sys-
tem deutlich zu senken. ,Ein freiheitliches Sys-
tem ist besser als ein reguliertes, weil es lebt”,
sagt Medizinethiker Georg Marckmann von der
Uni Tubingen. ,,Aber wenn Erfolg versprechen-
de Innovationen ausgeschlossen werden, ist das
Modell problematisch.*

Szenario C lasst den Staat auen vor und
unterscheidet sich insofern am deutlichsten
vom heutigen Gesundheitssystem. Bei Krank-
heit, Schwangerschaft und Unféllen garantiert
der Staat nur noch, dass den Bilirgern wichtige
Leistungen nicht vorenthalten werden. Er legt
aber nicht mehr im Einzelnen fest, welche wich-
tigen Therapien die Versicherungen zwingend
bezahlen mussen. Die Patienten geniel3en eine
ganz neue Macht. Da alle eine risiko-unabhéngi-
ge Kopfpauschale zahlen, kdnnen sich Versicher-
te mit dhnlichen Interessenlagen zu Gruppen
zusammenschlieBen - beispielsweise alle Ange-
stellten einer Firma, Mitglieder einer Kirche oder
Gewerkschaft - und ganze Versicherungspake-
te nach ihren BedUrfnissen einkaufen. Die Pake-
te kbnnen etwa den unbeschrankten Zugang zu
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einer Spezialklinik enthalten oder eine Behand-
lung, die auf Originalpraparate setzt und Nach-
ahmermedikamente ausschlief3t. Kliniken stehen
in einem scharfen Wettbewerb, da sich die Versi-
cherungen aussuchen kénnen, mit wem und zu
welchen Bedingungen sie zusammenarbeiten
wollen. Aus dem Konkurrenzkampf gehen private
Klinikketten als Sieger hervor. Auch Apotheken-
ketten profitieren: Sie sind haufig Teil von Versi-
cherungen oder vertraglich eng an sie gebunden.
Wer als Patient freier wahlen kann, sollte auch
gut informiert sein. Deshalb engagieren sich Ver-
braucherschutzorganisationen starker als bisher
auf dem Gesundheitsmarkt. Sie bewerten Versi-
cherungen mithilfe von Gutesiegeln und betrei-
ben Internetplattformen, die Zweitmeinungen
von Arzten anbieten. Alle Versicherungen miis-
sen sich beim Staat akkreditieren und garantie-
ren, eine Reihe von festgelegten Qualitatsindi-
katoren zu verdffentlichen. Da die Akkreditie-
rung die einzige Hurde ist, kbnnen auch ausléan-
dische Krankenversicherungen in Deutschland
agieren. Als ,,grofRen Wurf* bezeichnet Joachim
von Rieth, Vorstandsvorsitzender der Central
Krankenversicherung, das Szenario. ,,Die Poli-
tik bréuchte aber groRen Mut dazu. Den traue
ich ihr nicht zu.” Auf Skepsis std3t bei der Mehr-
heit des Expertengremiums, dass der Katalog der
Leistungen, die Versicherte erhalten missen, so
offen ist. Der einzelne Patient kénne mit der Aus-
wahl seiner Versicherung schnell Uberfordert
sein; ob ihm Konsumentenorganisationen wei-
terhelfen kénnten, sei zweifelhaft. Uber 40 Pro-
zent der befragten Blrger bewerten es dagegen
positiv, dass der Staat weniger steuert und Ver-
sicherungen mehr Spielraum haben. Die Mehr-
heit der Befragten lehnt aber die Vorstellung ab,
Patienten kdnnten je nach ihrem gewéhlten Ta-
rif unterschiedlich von Arzten versorgt werden.
(gesichtet in der Financial Times Deutschland
von Stefanie Kreiss, Hamburg).

Diclofenac-Pflaster zur
Schmerztherapie

Die Arzte Zeitung berichtete am 3.11.2008 iiber
eine neue,,Option fur die konservative Schmerz-
behandlung / Kontinuierliche Wirkstoffabgabe
Uber zwolf Stunden. BERLIN (gvg). Fur die lokale
Therapie bei Schmerzen am Bewegungsapparat
konnen Arzte seit Kurzem auf ein neues Diclofe-
nac-Pflaster (Flector® Schmerzpflaster) zurtick-
greifen. Es gewadhrleistet eine kontinuierliche
Wirkstoffabgabe tber zwolf Stunden. Auch bei
Tennisellbogen ist das neue Schmerzpflaster ge-
eignet. Das vom Unternehmen IBSA hergestell-
te Pflaster enthalt 180 mg Diclofenac-Epolamin,
das in ein mit Hydrogel Gberzogenes Polyesterv-
lies eingelassen ist. Das Tragermolekil Epola-
min ist amphiphil, hat also hydrophile und lipo-
phile Eigenschaften. Das soll dazu fuhren, dass
der Wirkstoff besser durch Hornhaut und Epi-
dermis dringt. Die Loslichkeit in Wasser und in
einem alkoholischen Ldsemittel ist jeweils etwa
doppelt so grof3 wie bei Diclofenac-Natrium, der
Ublichen Diclofenac-Zubereitung. ,,Im Vergleich
zum Gel hat das Pflaster eine langere Wirkdauer
und fuhrt auch dazu, dass die Wirkspiegel langer
konstant bleiben®, so Dr. Kerstin Warnke, Chef-
arztin fur Sportmedizin an der Schulthess Klinik
in Zurich. Das neue Pflaster ist in Deutschland
fur die Indikationen Sprunggelenksdistorsion
und Epicondylitis (Tennisellbogen, Golferellbo-
gen) zugelassen und kann verschreibungsfrei
Uber Apotheken bezogen werden. Auf einer von
IBSA unterstitzten Veranstaltung in Berlin stellte
Warnke jetzt Daten zu dem Préparat vor. In zwei
Doppelblindstudien ergab sich fiir die beiden In-
dikationen bei 134 und 190 Patienten eine statis-
tisch signifikante Uberlegenheit im Vergleich zu
Placebo. ,,Etwa ab der vierten Stunde nach Appli-
kation lindert das Pflaster die Schmerzen doppelt
so gut wie Placebo®, so Warnke. In der Schweiz
und in den USA ist das Pflaster bereits seit vielen
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Jahren auf dem Markt. Dort wird es auch bei an-
deren Indikationen angewandt, etwa bei Gonar-
throse, bei entzindlichen Muskel- und Gelenk-
beschwerden oder auch bei Riickenschmerzen.
»Das Potenzial ist in jedem Fall wesentlich gro-
Rer”, betonte Dr. Thomas Pauly, niedergelasse-
ner Orthopéde in Dusseldorf. ,,Es umfasst letzt-
lich die komplette orthopadische Schmerzpalet-
te. Ich hoffe sehr, dass wir die weitergehenden
Zulassungen auch in Deutschland bekommen
werden.” Weitere Informationen auf www.aerz-
tezeitung.de. Das Pflaster enthalt 180 mg Diclo-
fenac-Epolamin.

Exodus

Deutschland droht laut Nachrichtenmagazin
,Focus®“ vom 17.11.2008 ein Exodus frisch aus-
gebildeter Mediziner. Rund 70 Prozent der Medi-
zinstudenten wollten nach Abschluss ihrer Aus-
bildung ins Ausland gehen, so,,Focus* unter Be-
rufung auf eine bislang unverdéffentlichte Studie
der Ruhr-Universitat Bochum. Die Abteilung ftr
Allgemeinmedizin habe fur ihre Untersuchung
4000 Medizinstudenten in ganz Deutschland
nach deren Zukunftsplanen befragt. Die Me-
dizin-Okonomin Dorothea Osenberg hatte die
Studie geleitet und bezeichnete die Ergebnisse
als ,erschreckend’. Sie sehe die Patientenversor-
gung in Deutschland geféahrdet, schreibt das Ma-
gazin. Die Studierenden nannten als wichtigs-
te Grunde fur ihre Abwanderungswiinsche die
Arbeitszeiten, die Budgetierung der Leistungen
sowie die Vergutung. Nur 22 Prozent der Befrag-
ten wollen sich als Arzte niederlassen. Ein fast
ebenso hoher Anteil schlief3t dies aus. Dagegen
kénnen sich 38 Prozent eine Patienten-ferne Téa-
tigkeit vorstellen. Wenig beliebt ist der Beruf des
Hausarztes. Laut Studie wollen nur 17 Prozent
der Medizinstudenten diese Richtung einschla-
gen (Minchen, dpa).

Extrabudgetdre Leistungen:
Aufwertungen im EBM u.a.
fiirambulantes Operieren,
Belegarztlichkeit, Schmerztherapie
und Akupunktur

Julia Frisch berichtet in der Arzte Zeitung vom
30.10.2008: ,Kaum zwei Monate nach dem Be-
schluss zur Vergltungsreform hat der Erweiter-
te Bewertungsausschuss Korrekturen vorgenom-
men. Resultat ist eine zusatzliche Steigerung des
Gesamthonorars fiir 2009 um knapp 437 Millionen
Euro oder 1,3 Prozent. Leistungen der Akupunktur
werden ab dem kommenden Jahr hdher bewertet.
Durch die beschlossenen Anderungen wird eine
Steigerung des Honorarvolumens ,,im Jahr 2009
gegentiber dem Jahr 2007 um rund drei Milliarden
Euro auf ingesamt 30,4 Milliarden Euro erreicht”.
So wird in dem Beschluss das Ergebnis der Sitzung
zusammengefasst. Dies, so hei3t es weiter, entspre-
che einem Zuwachs von elf Prozent. Das Protokoll
der Sitzung liegt der , Arzte Zeitung“ vor. Simula-
tionsberechnungen haben ergeben, dass im Ver-
gleich zum Beschluss vom August die jetzigen Ent-
scheidungen eine zusatzliche Steigerung von 436,6
Millionen Euro bringen. Ein Grund dafur ist, dass
der Einheitliche Bewertungsausschuss nun davon
ausgeht, dass die Menge der auf3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtverglitung bezahlten Leis-
tungen im kommenden Jahr um 5,1 Prozent anstei-
gen wird. Im August war dem Mengenzuwachs bei
den extrabudgetéren Leistungen keine grof3e Be-
achtung geschenkt worden - offenbar weil die Be-
teiligten stillschweigend davon ausgingen, dass
das Vergltungsvolumen fiir diese Leistungen un-
verandert weiterbestehen wirde. Diese Annahme
—darauf wird in dem jetzigen Beschluss hingewie-
sen — stellten die Kassen auf Landesebene in Fra-
ge. Dadurch sah sich die KBV gezwungen, diesen
Punkt in den Erweiterten Bewertungsausschuss
einzubringen, um ihn verbindlich klaren zu lassen.
Ein weiterer Grund fuir den Honorarzuwachs ist die
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Hoéherbewertung der Leistungen fiir ambulantes
Operieren, der Koloskopie und ERCP um rund 15
Prozent. Sie umfasst ein Volumen von 30 Millionen
Euro. Aufwertungen gleichen niedrigen Punktwert
aus. AuRerdem werden auch andere extrabudgeta-
re Leistungen hoher bewertet, zum Teil sogar Uber
dem, was im August noch vereinbart worden war.
Anlass fur die Anpassungen der Leistungsbewer-
tungen ist, dass Arzte ab 2009 fiir die extrabudge-
taren Leistungen weniger Geld bekamen, wenn sie
nach der bisherigen Punktzahl und dem niedrigen
Orientierungspunktwert bezahlt wiirden. Um den

Niedergelassenen eine Vergltung auf dem bisheri-

gen Niveau zu ermdglichen, werden die Leistungs-

bewertungen nun angehoben. Konkret bedeu-
tet das nach dem Beschluss, dass bei bestimmten

Leistungen unter anderem Aufwertungen in fol-

gender Hohe vorgenommen werden:

e im organisierten Notdienst (EBM-Abschnitt
1.2) um rund zehn Prozent (Anpassungsfaktor
1,1018)

e bei der Substitutionsbehandlung (Abschnitt
1.8) um 12 Prozent (Anpassungsfaktor 1,1206)

e in der Schmerztherapie (Abschnitt 30.7.1) um
32 Prozent (Faktor 1,3223)

e bei Akupunktur (Abschnitt 30.7.3) um 17 Pro-
zent (Faktor 1,1733)

e bei Polysomnographie (EBM-Ziffer 30901) um
21 Prozent (Faktor 1,2063)

« beider antrags- und genehmigungspflichtigen
Psychotherapie (Abschnitt 35.2) um 32 Prozent
(Faktor 1,3196)

e bei Friherkennung (Abschnitt 1.7.1 und 1.7.2,
aulRer EBM-Ziffern 01745 und 01746) sowie
Mutterschaftsvorsorge (Abschnitt 1.7.4) um 27
Prozent (Faktor 1,2719)

« bei Mammografie-Screening (01750 bis 01758)
um 34 Prozent (Faktor 1,3430)

e bei U 7a(01723) um 27 Prozent (Faktor 1,2719)

e bei der Vakuumstanzbiopsie (01759, 34274)
um 19 Prozent (Faktor 1,1937)

Gesundheitsfonds -

ein Interview u.a. zu den

80 Morbi-RSA-Diagnosen

Viel Wirbel macht bereits im Vorfeld seiner Ein-
richtung der Gesundheitsfonds, diese gewaltig(st)
e Umverteilungsmaschinerie der Neuzeit. Etwa fur
Schleswig-Holstein entstiinde nach Informatio-
nen der ,,Lubecker Nachrichten* vom 14.11.2008
ein Verlustgeschaft: Die gesetzlichen Krankenkas-
sen im Land werden im kommenden Jahr 100 Mil-
lionen Euro weniger einnehmen als die hiesigen
Mitglieder einzahlen. Das geht aus einem Rund-
schreiben des Spitzenverbandes der gesetzlichen
Krankenkassen hervor, das der Zeitung vorliegt.
Danach wére Schleswig-Holstein im neuen Bun-
desland-bezogenen Strukturausgleich eines von
finf Zahlerlandern. Die anderen sind Bayern, Ba-
den-Wirttemberg, Hamburg und Hessen. Pro
Kopf der Versicherten gerechnet ist das nérdlichs-
te Bundesland der gréRte Verlierer. Hierzu weiter
ein aktueller Auszug aus einem Interview in der
Arzte Zeitung, 17.11.2008 zum Thema: ,,Die Dia-
gnosen werden von den Arzten gestellt* — von Bii-
lent Erdogan befragt: Josef Hecken (49), von 2004
bis zu seiner Berufung an die Spitze des Bundes-
versicherungsamtes im Frithjahr dieses Jahres Ge-
sundheitsminister im Saarland. Monatelang ha-
ben die Experten im Bundesversicherungsamt
(BVA) gerechnet, bevor sie am Freitag die Beschei-
de verschickten: Seit heute wissen die Kassen nun,
wie viel Geld ihnen aus dem Gesundheitsfonds zu-
flieRen wird. Nach Ansicht von BVA-Chef Josef He-
cken kdnnen die Kassen damit verlésslich planen.
Im Interview mit der ,Arzte Zeitung“ erwartet er
jedenfalls keine Pleitewelle. ,,Wir haben die Kas-
sen nicht im Regen stehen gelassen.* Josef Hecken
Chef des Bundesversicherungsamtes.

Arzte Zeitung: Herr Hecken, am 14.11.2008 haben
Sie den Kassen die Briefe mit den Informationen
Uber die H6he der Zuweisungen aus dem Gesund-
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heitsfonds zugeschickt. Nach welchen Kriterien er-
folgen die Zuweisungen und wie verlasslich sind
diese Daten?

Hecken: Nach dem neuen Finanzierungsmodell
erhalten die Krankenkassen fur jeden Versicherten
eine Grundpauschale sowie alters-, geschlechts-
und risikoadjustierte Zu- und Abschlage, mit
denen die unterschiedlichen Risikostrukturen aus-
geglichen werden - ferner Zuweisungen fir sons-
tige Ausgaben. Das sind insbesondere die Verwal-
tungsausgaben. Die Gréen werden fir ein Jahr im
Voraus berechnet, wobei es naturlich unterjéhrig
Anpassungen geben kann, wenn sich die Zahl der
Versicherten oder deren Struktur verandert.

Arzte Zeitung: Viele Kassenmanager haben sich
beklagt, dass sie bis jetzt keine Chance hatten, den
kunftigen Mittelzufluss zu simulieren und damit
auch den Haushalt aufzustellen. Warum haben
Sie die Kassen so lange im Regen stehen lassen?

Hecken: Es kann keine Rede davon sein, dass wir
die Kassen ,,im Regen stehen gelassen* hétten.
Bereits im Mai dieses Jahres haben wir die Krank-
heiten bekannt gegeben, die kiinftig ausgleichs-
relevant sind, Anfang Juli die Einzelheiten zum
Berechnungsverfahren. Auf der Grundlage die-
ser Information waren erste Simulationen maog-
lich. Seit Anfang Oktober steht den Kassen zudem
eine Software zur Verfligung, mit der Berechnun-
gen zur Risikoeinstufung moglich sind.

Arzte Zeitung: Letzte Klarheit, ob die Mittel aus
dem Fonds ausreichen, hat eine Kasse aber erst mit
grof3erVerzdgerung, heildt es - etwa eineinhalb Jah-
re nach Beginn der ersten Zuweisung. Mussen wir
uns ab Mitte 2010 auf eine Pleitewelle einstellen?

Hecken: Das Verfahren, mit dem die H6he der Zu-
weisungen aus dem Fonds berechnet wird, unter-

scheidet sich nicht vom bisherigen. Wie schon im
heutigen Verfahren werden die Informationen
aber laufend aktualisiert, damit die Kassen pla-
nen kénnen. Ob die Mittel aus dem Fonds ausrei-
chen, sieht eine Krankenkasse nicht erst bei Vor-
lage der Jahresrechnung. Bei einer sorgfaltigen
Haushaltsplanung und -Uberwachung erkennt
eine Kasse schon vorher, ob und wie sie gegen-
steuern muss, etwa durch die Erhebung von Zu-
satzbeitragen. Schon deshalb steht in keiner Wei-
se zu erwarten, dass es imJahr 2010 zu einer,,Plei-
tewelle* kommen wird.

Arzte Zeitung: Welche Kassen gehéren bei den ak-
tuellen Zuweisungen zu den Gewinnern, welche
zu den Verlierern?

Hecken: FUr die Versorgung der Versicherten ste-
hen im né&chsten Jahr rund 167 Milliarden Euro,
und damit zehn Milliarden Euro mehr als in die-
sem Jahr zur Verfigung. Hiervon erhalten dieje-
nigen Krankenkassen einen héheren Anteil, die
auch die groRReren Versorgungslasten tragen mus-
sen. Es geht schlieBlich darum, dass die zur Verfu-
gung stehenden Mittel auch dort ankommen, wo
das Geld fur die Versorgung der Versicherten am
dringendsten bendtigt wird. Ich weigere mich da-
her, in diesem Zusammenhang die Kassen in Ge-
winner und Verlierer einzuteilen.

Arzte Zeitung: Eine oft geduRerte Sorge ist, dass die
Vorgaben des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs (Morbi-RSA) einen Run auf die mit
ihm definierten 80 Krankheiten ausldsen konnten,
fur die es Zuschlage gibt. Wie manipulationssicher
ist der Morbi-RSA, und wie schnell kann das BVA
auf Fehlentwicklungen reagieren?

Hecken: Ich kann diese Sorge nicht nachvollzie-
hen. Denn die Diagnosen, die zur Krankheitsein-
stufung der Versicherten fiihren, werden von Arz-
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ten gestellt. Zu unterstellen, dass diese sozusa-
gen in kollusivem Zusammenwirken mit Kassen
dabei ihre ethischen und berufsstandischen Ver-
pflichtungen nicht beachten, halte ich fur véllig
unangemessen. Zudem muss sich eine Diagnose
erst Uber zwei Quartale hinweg manifestiert ha-
ben, um - und das auch nur fur die Zukunft-rele-
vant zu werden. Bis dahin mussen die Kassen die
Mehrkosten fur Behandlung und Medikamen-
tation tragen, ohne eine Ausgleichszahlung zu
erhalten. Ich glaube, schon das nimmt den An-
reiz fur eine wundersame Krankenvermehrung.
Im Ubrigen achten wir auch als Aufsichtsbehor-
de sehr genau darauf, dass die Krankenkassen
nicht manipulieren. Wie schon im heutigen Risi-
kostrukturausgleich werden die Kassen von den
Prifdiensten kontrolliert.

Arzte Zeitung: Was passiert mit den Leistungs-
anspriichen der Arzte und der Kassenarztlichen
Vereinigungen, wenn eine Kasse mit den Zuwei-
sungen und auch den Zusatzbeitréagen nicht aus-
kommt und pleite geht?

Hecken: Auch vor dem Gesundheitsfonds war es
schon mdglich, dass eine Krankenkasse geschlos-
sen wird. Deshalb hat der Gesetzgeber auch Haf-
tungsregelungen aufgestellt. Grundsatzlich gilt,
dass die Ubrigen Kassen einer Kassenart einsprin-
gen mussen. Das schlieRt auch die Ansprtche der
Leistungserbringer ein.

Im Zusammenhang mit dem hier fir unmég-
lich gehaltenen ,kollusiven Zusammenwirken*
bei kreativer Diagnosekonstruktion folgende Eil-
meldung vom 17.11.08: Die AOK Niedersachsen
hat nach Informationen des Hauséarzteverban-
des eine Kampagne gestartet, bei der Kassen-
Mitarbeiter die Praxen zu verscharften Diagno-
sen drangen. Die Kasse biete sogar zehn Euro pro
Patient an, sagte der Bezirksvorsitzende Dr. Hel-
mut Anderten dem &and. ,,Ich halte das fiir sehr

problematisch.” Die Kasse versuche so, langfris-
tig zu groRReren Mitteln Gber den morbi-RSA zu
kommen.

Honorarreform als Umverteilung
zwischen den Bundesldndern

Laut Arzte Zeitung vom 25.9.2008 warnt Nord-
rheins KV-Chef Hansen vor erheblichen Honorar-
verwerfungen fur alle KVen; auch KV-Regionen,
die aktuell ein Plus verzeichneten, wirden 2010
Federn lassen: KOLN (iss). Der Vorsitzende der
KV Nordrhein (KVNo) Dr. Leonhard Hansen ruft
die Kassenarztlichen Vereinigungen zur Solidari-
tat mit den KVen auf, die bei der Honorarreform
schlecht abschneiden. ,,Wenn die Verwerfungen
nicht korrigiert werden, fuhrt das zu einem Ver-
trauensverlust im System, der heute und auch
morgen nicht mehr aufgefangen werden kann*,
sagt Hansen anlasslich der morgigen Vertreterver-
sammlung der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) im Gesprach mit der ,, Arzte Zeitung*.
Bei der Honorarreform hatten vor allem die KVen
in Nordrhein, Schleswig-Holstein und Rheinland-
Pfalz schlecht abgeschnitten. Da sich der Bewer-
tungsausschuss am 17. September nicht auf eine
Korrektur der Beschlusse einigen konnte, muss
jetzt der Erweiterte Bewertungsausschuss am 17.
Oktober entscheiden.Das Hauptproblem liegt
nach Ansicht Hansens darin, dass die starken re-
gionalen Unterschiede bei den Honorarzuwéch-
sen nicht durch Versorgungsnotwendigkeiten be-
grundet sind. ,,Wenn die ausgehandelten Steige-
rungen so stehen bleiben, werden wir in einzelnen
KVen wie Nordrhein mit einer Gesamtmorbidi-
tatsvergitung einsteigen, die definitiv zu niedrig
ist, warnt Hansen. Die Folge: ,,Die Kollegen wer-
den gezwungen zu rationieren.” Es sei schwierig,
den Niedergelassenen vor Ort den Honorarbe-
schluss zu erklaren, sagt Hansen. ,,Ich habe hier
im Land ein Riesenproblem.” Die Arzte reagier-
ten bitter und fuhlten sich von der KBV im Stich
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gelassen. KVen, die aktuell besser abschneiden,
sollten nicht meinen, das Problem gehe sie nichts
an. Der néchste Schritt folge schon zum Jahr 2010.
Es werde zu einer Angleichung der unterschied-
lichen Fallpunktzahlen und zu neuen Verwerfun-
gen kommen. ,,Dann wird ein Aufschrei aus der
Héalfte der Republik kommen*, erwartet Hansen.
Er appelliert an die KVen, gemeinsam nach einer
fur alle vertraglichen Losung zu suchen. ,,Wir dir-
fen uns nicht auseinanderdividieren lassen, wir
mussen gemeinsam sagen, dass Korrekturen un-
vermeidbar sind.”“ KBV-Chef Dr. Andreas Kohler
sieht die von Hansen skizzierte Problematik. Er
habe auch auf die mit der Neugestaltung der Ver-
gutung im Jahr 2010 verbundenen Verwerfungen
bereits dezidiert aufmerksam gemacht, sagt Kéh-
ler der,,Arzte Zeitung*:,,Wir befinden uns in einer
gigantischen Konvergenzphase, in der die in den
vergangenen 50 Jahren gewachsenen regiona-
len Strukturen der Vergitungsanteile neu geord-
net werden.” Und in der Tat stellte die folgende
Oktober-Sitzung des Bewertungsausschusses die
Solidaritat unter den KVen enorm auf die Probe:
der Erweiterte Bewertungsausschuss hat sein Ver-
handlungsergebnis von Ende August flr vier KV-
Regionen korrigiert. Instrument der Umvertei-
lung ist die so genannte HVV-Quote, die bei der
Verteilung des Honorars auf die einzelnen KVen
eine wichtige Rolle spielt. Grundlage fur die mor-
biditatsbedingte Vergutung 2009 sind die Leistun-
gen, die von den Vertragsarzten im Jahr 2007 er-
bracht und sachlich-rechnerisch anerkannt wur-
den. Bedingt durch die Honorarverteilungsvertra-
ge (HVV) ist jedoch die Zahl der Punkte, die Arzte
tatsachlich honoriert, also anerkannt bekommen,
je nach KV sehr unterschiedlich. Diese HVV-Quo-
te reicht von 64 bis 100 Prozent. Diesen unter-
schiedlichen landesspezifischen Honorarbegren-
zungsregeln wurde nun verstarkt bei der Berech-
nung der 2009er Gesamtverglitung Rechnung ge-
tragen. KBV-Sprecher Dr. Roland Stahl sagte auf

Anfrage der ,Arzte Zeitung“, erschienen in der
Ausgabe vom 27.10.2008, aus der im folgenden zi-
tiert wird: ,,Alles in allem kann von einem solida-
rischen Ergebnis gesprochen werden.“ Er besta-
tigte die Zahlen, wonach sich fur Nordrhein 2009
ein Honorarzuwachs von 6,5 Prozent (statt 3,6), in
Schleswig-Holstein ein Plus von 6,3 Prozent (statt
3,9) ergibt. In Rheinland-Pfalz betragt der Hono-
rarzuschlag nun 8,6 statt 5,7 Prozent. Am gerings-
ten féllt der Zuwachs in Baden-Wurttemberg aus.
Dort betragt der Anstieg 2,5 Prozent —ein Prozent-
punkt mehr als vorgesehen. Daraufhin fuhren die
Kassen in Suddeutschland schweres Geschitz
auf: in Baden-Wurttemberg war der Widerstand
der Kassen am hartesten. In einem offenen Brief
an Landessozialministerin Monika Stolz (CDU)
und die Landtagsabgeordneten tbten die Kassen
harsche Kritik an der Landes-KV: Diese vermittele
den falschen Eindruck, Arzte in Baden-Wiirttem-
berg wirden benachteiligt im Vergleich zu ande-
ren Regionen. Zugleich werde die Versorgungssi-
tuation ,,verzerrt dargestellt und es werden unné-
tig Angste bei den Menschen im Land geschiirt*,
hei3t es in dem Brief aller Kassen. Mit dem Ho-
norarplus von 2,5 Prozent kénne das ,,qualitativ
hohe Versorgungsniveau* in Baden-Wurttemberg
erhalten werden. Es sei weder nétig noch méglich,
»denunangebrachten Forderungen nach zusatzli-
chen Honorarsteigerungen nachzukommen*. Die
KV Baden-Wurttemberg wollte auf Anfrage der
LArzte Zeitung* nicht zum neuen Verhandlungs-
ergebnis Stellung nehmen. In Schleswig-Holstein
bewertet die KV das Ergebnis zurtickhaltend: ,,Wir
erkennen an, dass die Korrektur solidarisch von
den bisher beglnstigten KVen getragen wird“,
sagte die kommissarische KV-Chefin Dr. Ingeborg
Kreuz. Die Arzte im Norden hatten zuvor fir ihre
Forderung nach héheren Zuwéachsen parteitber-
greifend Ruckendeckung aus der Landespoli-
tik erhalten. Arzte im Norden héatten sich strik-
ter als andernorts an die Mengenbegrenzungen
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gehalten und wurden dafiir nun bestraft, hatten
die Gesundheitspolitiker der Parteien erklart. Ri-
ckenwind von der Landespolitik hatte es auch in
Nordrhein gegeben: KV-Chef Dr. Leonhard Han-
sen bedankte sich bei Landessozialminister Karl-
Josef Laumann (CDU) fur die Unterstitzung der
Arzte in Nordrhein. Das urspriingliche Verhand-
lungsergebnis wire den Arzten kaum zu vermit-
teln gewesen: ,,Die Gefahr einer weitgehenden
Rationierung arztlicher Leistungen ist damit vom
Tisch“, sagte Hansen. Lt. www.facharzt.de bleibe
es aulRerdem weiterhin unklar, wie viele Milliar-
den Euro Honorarzuwachs es ab 2009 fur die nie-
dergelassenen Arzte und Psychotherapeuten in
Deutschland wirklich gebe, monierte die KV. Al-
len Hochrechnungen lagen zu viele Hypothesen
zugrunde. Appelliertwurde an die Landesverban-
de der Kassen, bei den regionalen Verhandlungen
kompromissbereit zu sein, andernfalls wére die
medizinische Versorgung etwa in Baden-Wirt-
temberg geféhrdet. Bis zum 15. November 2008
maussten sich Kassenarztliche Vereinigungen und
Krankenkassen auf die regionalen Honorierungen
geeinigt haben ...

Honorarreform und Hamsterrad

Nach den Konstruktionsprinzipien der Honorar-
reform zu urteilen, feiert das Hamsterrad, auch
Haifischbeckenprinzip genannt, ein ungeheuer-
liches Comeback. Die fur zukiinftiges vertrags-
arztliches Wirtschaften (fast — noch) allesbestim-
menden Regelleistungsvolumina RLV folgen der
simplen Formel: fachgruppenspezifischer Fall-
wert multipliziert mit der Fallzahl im korrespon-
dierenden Vorjahresquartal. Eine perspektivische
Betrachtung hierzu gibt Medi, zitiert nach www.
facharzt.de vom 26.9.2008:

Medi-Chef Dr. Werner Baumgartner zum EBM:
L»Willkommen im Hamsterrad*
LWillkommen im Hamsterrad des EBM 2009,

heil3t es in einem Rundschreiben, das der Medi-
Verbund gestern herausgab. Medi-Chef Dr. Wer-
ner Baumgadrtner Ubt darin heftige Kritik: ,,Wie
viele von Ihnen habe ich die Meldung, es gibt 2,7
Milliarden Euro mehr Honorar fir die nieder-
gelassenen Arzte, positiv aufgenommen. Inzwi-
schen ist mir allerdings die Freude vergangen,
weil ich mit Schrecken die Details des EBM 2009
zur Kenntnis genommen habe, insbesondere die
drastische Steigerung der Leistungsmenge zu
niedrigeren Einzelpreisen.*

Der EBM 2009 werfe jede bisherige betriebs-
wirtschaftliche Kalkulation wird Gber den Hau-
fen, die Arztminute, bisher im alten EBM bei la-
cherlichen 79 Cent (Punktwert 5,11), werde abge-
senkt auf ca. 59 Cent (Punktwert 3,5 Cent).

Einen ,,Taschenspielertrick® sieht Baumgart-
ner im ,allseits gefeierten Honorarplus von 2,7
Milliarden Euro. Dieser betrage weit weniger,
denn der Zuwachs sei auf das Jahr 2007 berech-
net. Die Grundlohnsummensteigerungen 2008
und 2009 werde nicht bertcksichtigt.

,Die Vergltung der einzelnen Leistungen
wird um zirka 30 Prozent abgesenkt, im Gegen-
zug wird der Deckel der Leistungsbegrenzung
um ca. 40 Prozent angehoben. Nur wer zuklnftig
zirka 40 Prozent mehr Leistungen abrechnet als
die bisher zugestandenen Leistungen, kommt
gegebenenfalls auf ein hoheres Honorar.”
Wie schwierig das werde, kbnne man an den
Qualitatszuschlagen erkennen. ,,Diese werden
nur ausbezahlt, wenn man unrealistisch hohe
Leistungsmengen erbringt, in einer Durch-
schnittspraxis muss man hierflr z. B. mehr als
zwei Langzeit-RR-Messungen oder mehr als finf
Ultraschalluntersuchungen pro Tag durchfih-
ren.*

Fur Baden-Wirttemberg bedeute dies, dass
wenn ,wir cirka 40 Prozent mehr Leistungen als
bisher erbringen und abrechnen und anerkannt
erhalten, so ergibt sich bezogen auf 2007 ein Ho-
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norarplus von cirka 1,5 Prozent. Bezogen auf 2008
wird es ein ,,Minuswachstum® des Honorars ge-
ben.” Die sei ,,Vollkaskoversorgung zu Dumping-
preisen* fur die sich KBV-Chef Dr. Andreas Koéhler
auch noch feiern lasse.

,Stellen Sie sich einmal vor, eine Gewerk-
schaft wirde im neuen Tarifvertrag erreichen,
dass die Stundensatze oder die Gehélter um 30
Prozent abgesenkt wiirden, dafur aber die Be-
troffenen bei Mehrarbeit von 40 Prozent wie-
der in etwa das gleiche Gehalt erzielen kénnen.
Welch ein Aufschrei in der Offentlichkeit und bei
den Beteiligten! Die Verantwortlichen ftr solch
ein Desaster wiirden aus ihren Amtern gejagt®,
geht Baumgartner mit den Verantwortlichen ins
Gericht.

Medizinische Versorgungszentren in
drztlicher Triigerschaft

Niedergelassenen Arzten musse die Griindung
vonVersorgungszentren kiinftig erleichtert wer-
den. Dies forderten die Delegierten des NAV-
Virchow-Bundes auf ihrer Hauptversamm-
lung am vergangenen 14. und 15.11.2008. Die
meisten medizinischen Versorgungszentren
wirden derzeit von stationaren Einrichtungen
gegrundet, die haufig in Klinikketten organi-
siert seien niedergelassene Arzte bauten sol-
che Zentren nur in Ausnahmeféllen auf. NAV
sei grundséatzlich gegen MVZ-Grindung durch
Kapitalgesellschaften. Hauptursache seien die
unterschiedlichen Startbedingungen: ,,So ist
das wirtschaftliche Risiko einer Versorgungs-
zentrums-Grundung fur eine Klinikkette oder
eine vertragsfahige Krankengymnastik-Ge-
sellschaft deutlich leichter zu Uberschauen,
als fUr einen niedergelassenen Arzt. Die Fuh-
rung eines arztlichen Versorgungszentrums er-
fordert stark ausgepréagte unternehmerische
Kenntnisse, insbesondere die Fahigkeit kauf-
mannischen Handelns. Stationare Einrichtun-

gen, wie auch juristische Personen im Bereich
der vertragsfahigen Leistungserbringer, ver-
fugen in der Regel bereits Uber entsprechende
personelle Voraussetzungen, die Praxis eines
niedergelassenen Arztes haufig nicht”, heil3t es
in einem Beschluss der Hauptversammlung, zi-
tiert nach www.facharzt.de vom 17.11.2008.
Um ein Gleichgewicht herzustellen, sei es drin-
gend erforderlich, dass auch niedergelassene
Arzte die Mdoglichkeit erhalten, sich zu organi-
sieren. ,,Eine zum Beispiel in einer Genossen-
schaft organisierte Gruppe von niedergelasse-
nen Arzten wire in der Lage, sich die bendtig-
ten personellen Qualifikationen Uber Anstel-
lungsvertrage zu beschaffen. Zudem wére das
wirtschaftliche Risiko einer Versorgungszen-
trums-Grindung fur eine solche Gruppe von
Arzten deutlich geringer als fur die Einzelpra-
xis. Mit einer entsprechenden Gesetzesdnde-
rung waren die Startvoraussetzungen fir nie-
dergelassene Arzte, stationare Einrichtungen
und andere vertragsféahige Leistungserbringer
gleich. Die Tragerschaft von MVZ durch Ka-
pitalgesellschaften werde vom NAV-Virchow-
Bund jedoch komplett abgelehnt.

Neurochirurgische Versorgung
grenziiberschreitend

Kooperation am Bodensee: In dem Schweizer
Herz-Neuro-Zentrum in Kreuzlingen kénnen
sich ab sofort nicht nur deutsche Privatpatien-
ten, sondern auch Versicherte der AOK und Bar-
mer behandeln lassen. Jahrlich werden am Zen-
trum Uber 5700 Patienten versorgt. Die AOK Ba-
den-Wirttemberg hat hier seit langerem fur ihre
Versicherten einen praktischen Handlungsbedarf
gesehen. Jetzt wird im Bereich der Neurochirur-
gie diese Versorgungsliicke im Landkreis Kon-
stanz geschlossen®, so der Vizechef der AOK Ba-
den-Wurttemberg, Dr. Christopher Hermann —
Arzte Zeitung, 4.11.2008, KONSTANZ (mm).
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Nichtsteroidale anti-inflammatorische
Medikamente und Herzinsuffizienz
Meta-Analysen von Beobachtungsstudien und
randomisierten kontrollierten Studien werden
zitiert in Facharzt.de, 29.10.2008: Scott PA et al.
— Beobachtungsstudien und randomisierte kon-
trollierte Studien zeigen, dass NSAIDs das Risiko
fur Herzinsuffizienz erhdhen; die Risiken insge-
samt sind relativ gering und unter herk6mmli-
chen NSAIDs sowie Cox-2-spezifischen NSAIDs
(COXIBs) ahnlich; zudem erhéht eine vorbe-
stehende Herzinsuffizienz das Risiko.

Methoden:
Literatur-Review und Meta-Analysen der Risi-
ken fur Herzinsuffizienz im Zusammenhang mit
NSAIDs und spezifische Risiken mit COXIBs

* Analyse der Risiken fur die Entwicklung von
Herzinsuffizienz in Beobachtungsstudien und
randomisierten kontrollierten Studien an Pa-
tienten mit Arthritis und nicht rheumatischen
Erkrankungen

e Suche in elektronischen Datenbanken und
veroffentlichten Bibliographien (1997-2008)

Ergebnisse:

e Fall-Kontrollstudien (funf Studien: 4657 Pa-
tienten und 45862 Kontrollen) zeigten in
einem Random-Effect-Modell einen nicht si-
gnifikanten Zusammenhang zwischen NSAIDs
und Herzinsuffizienz

« Kohortenstudien (zwei Studien: 27418 Patien-
tenjahre, 55367 Kontrolljahre) zeigten ein si-
gnifikantes Risiko fur Herzinsuffizienz unter
NSAIDs

e Placebo-kontrollierte Studien (sechs Studien:
Naproxen, Rofecoxib, Celecoxib) bei nicht rheu-
matischen Erkrankungen (15750 Patienten)
zeigten mehr Herzinsuffizienz unter NSAIDs

e randomisierte kontrollierte Studien, die her-
kédmmliche NSAIDs gegentiber COXIBs bei Ar-

thritis verglichen (sechs Studien; 62.653 Pa-
tienten) zeigten keinen Unterschied beim Ri-
siko fur Herzinsuffizienz. Quelle: MedQuarter

OPS Version 2009, DIMDI
veroffentlicht endgiiltige Fassung
Nachzulesen unter www.dimdi.de vom 7.11.2008:
Das DIMDI hat die endgultige Fassung des Ope-
rationen- und Prozedurenschlussels (OPS) Ver-
sion 2009 auf seinen Internetseiten veroffent-
licht. Viele Prozeduren kénnen mit der neuen
Version préaziser und differenzierter verschlis-
selt werden als bisher. Die Klassifikation bildet
eine der Grundlagen fir das pauschalierende
Vergltungssystem der German Diagnosis Rela-
ted Groups (G-DRG). Rund 260 Vorschlage aus
Fachgesellschaften und von Fachleuten der Arz-
teschaft, Krankenkassen und Kliniken sowie zu-
satzliche Anforderungen aus der Weiterentwick-
lung des Entgeltsystems fir Krankenhausleis-
tungen sind in die neue Version des OPS 2009
eingeflossen. Arzte und Dokumentare in den
Krankenh&usern sind verpflichtet, Operationen
und Prozeduren nach den Deutschen Kodier-
richtlinien (DKR) der fur das G-DRG-Vergutungs-
system zustéandigen Selbstverwaltungspartner zu
kodieren. Die Verschlisselung erfolgt auf der Ba-
sis des Systematischen Verzeichnisses des OPS.
Das zugehorige Alphabetische Verzeichnis er-
leichtert die Arbeit mit dem OPS in der Praxis.
Wichtige Anderungen im Systematischen Ver-
zeichnis des OPS 2009 sind u. a.:

« Spezifische Kodes fir viele NUB-Leistungen
(Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden)

* Neue Kodes fur komplexe Diagnostik bei Sdug-
lingen, Kindern und Jugendlichen

* Neuer Kode fur die Teilstationare Multimodale
Schmerztherapie

 Erweiterter OPS: Der Erweiterungskatalog
zum OPS wurde aufgeldst.
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e Osteosynthese durch Materialkombinatio-
nen (5-786.9): Dieser Kode darf ab der OPS-
Version 2009 im Geltungsbereich des § 17 b
KHG nicht mehr verwendet werden (siehe
Hinweis im OPS 2009).

Referenzausgaben des OPS 2009 (Systematisches
und Alphabetisches Verzeichnis) finden Sie wie
die Aktualisierungsliste als kostenfreie PDF-Datei-
en im Downloadcenter: www.dimdi.de — Klassifi-
kationen — Downloadcenter — OPS — Version 2009.
Alle anderen Dateifassungen (ASCII-, SGML-,
HTML- und RTF-Datei sowie Metadaten) und die
Uberleitungstabelle sind im DIMDI Webshop er-
héltlich. Nur das erstmalige Herunterladen der
Dateien einer Jahrgangsversion aus dem DIMDI
Webshop wird berechnet. Jedes weitere Herunter-
laden einer einmal gekauften Datei (z. B. bei Ak-
tualisierungen) ist kostenfrei (im DIMDI Webshop
Uber,,Mein Konto*). Das DIMDI stellt hochwertige
Informationen fiir alle Bereiche des Gesundheits-
wesens zur Verfiigung. Es entwickelt und betreibt
datenbankgestiitzte Informationssysteme fiir Arz-
neimittel- und Medizinprodukte und verantwortet
ein Programm zur Bewertung medizinischer Ver-
fahren und Technologien (Health Technology As-
sessment, HTA). Das DIMDI ist Herausgeber amt-
licher medizinischer Klassifikationen wie ICD-10-
GM oder OPS und pflegt medizinische Terminolo-
gien, Thesauri, Nomenklaturen und Kataloge (z. B.
MeSH, UMDNS, Alpha-ID, LOINC, OID), die u.a.
fir die Gesundheitstelematik von Bedeutung sind.
Das DIMDI ermdéglicht den Online-Zugriff auf sei-
ne Informationssysteme und 70 Datenbanken aus
der gesamten Medizin. Dazu entwickelt und pflegt
es moderne Software-Anwendungen und betreibt
ein eigenes Rechenzentrum.

Praxismarketing kostet
Bericht in der Arzte Zeitung, 4.11.2008: ,,Praxis-
marketing gibt es nicht zum Nulltarif. Budgetpla-

nung gibt Ubersicht tiber die Aktivititen. NEU-
ISENBURG (maw). Ein professionell angegange-
nes Praxismarketing ist eine wesentliche Stell-
schraube fur den 6konomischen Erfolg in der
Praxis. Ohne Budget fallt die gezielte Planung
der einzelnen Marketingaktivitaten allerdings
schwer. Ein gut funktionierendes Praxismarke-
ting gibt es nicht zum Nulltarif. Wer die verschie-
denen Patientengruppen in der Praxis passge-
nau auf einzelne Leistungen aus dem Gesamt-
spektrum ansprechen und damit auch den lang-
fristigen 6konomischen Erfolg der Praxis sichern
will, kommt um eine dezidierte Planung der ein-
zelnen Schritte und Ausgaben nicht herum. 5500
Euro lassen sich Praxischefs die MarketingmaR-
nahmen im Jahr kosten, wie eine Studie der Ham-
burger Stiftung Gesundheit zeigt. Die Angaben
verzerren jedoch das Gesamtbild, da die Sum-
me nur auf die Praxen zutrifft, die Uberhaupt ein
Marketingbudget in der Jahresplanung bertck-
sichtigen. Und das sind gerade einmal 13 Prozent
der Niedergelassenen, die geantwortet haben. Zu
bertcksichtigen bei der Kostenplanung sind alle
Ausgaben, die zum Beispiel bei Recall-MafZnah-
men fur Impfkampagnen oder speziellen Ange-
boten wie der medizinischen Reisesprechstunde
anfallen. Bei mehreren hundert Patienten kornmt
hier allein fr Porto einiges an Ausgaben zusam-
men. Auch professionelle Info-Broschiiren oder
die Pflege der Praxis-Website sind nicht kosten-
los zu haben.

Private Krankenversicherung PKYV,
Neugeschidft in 2007

Laut www.facharzt.de vom 6.11.2008 hat sich
das PKV-Neugeschéft 2007 halbiert. Starke Ruck-
gange bei Neuabschlissen haben die privaten
Krankenversicherungen verzeichnet, heil3t es
im PKV-Zahlenbericht. Im ersten Halbjahr 2008
habe sich dieser Trend fortgesetzt. Grund sei-
en die durch die Gesundheitsreform deutlich er-
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schwerten Konditionen fur einen Wechsel in die
PKV. Am 31. Dezember 2007 hatten 8,55 Millio-
nen Personen eine private Krankheitsvollversi-
cherung abgeschlossen, am 30. Juni 2008 waren
es 8,57 Millionen. Der Nettoneuzugang habe im
ersten Halbjahr 2008 bei nur 23400 Personen ge-
legen. Gestiegen sei die Zahl der Zusatzversiche-
rungen auf rund 20 Millionen Ende 2007 (Ende
2006: 18,4 Millionen ). Im ersten Halbjahr 2008
erhohte sich die Zahl auf knapp 20,5 Millionen.
Ende 2007 gab es allein 14,38 Millionen Zusatz-
versicherungen zum GKV-Schutz (+ 1,38 Millio-
nen). Dazu zahlten ambulante Tarife, Tarife fur
Wahlleistungen im Krankenhaus sowie Zahntari-
fe. Die Beitragseinnahmen in der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung stiegen 2007 um 3,4
Prozent auf 29,46 Milliarden Euro. Auf die Kran-
kenversicherung entfielen 27,58 Milliarden Euro.
FUr 2008 rechnen die Versicherer mit Beitragsein-
nahmen in H6he von insgesamt 30,3 Milliarden
Euro. Die Versicherungsleistungen seien 2007 um
insgesamt 5,9 Prozent auf 18,9 Milliarden Euro
gestiegen. Davon entfielen 1,04 Milliarden Euro
Mehrausgaben auf die Krankenversicherung, auf
die Pflegeversicherung 14,3 Millionen. Den Al-
terungsrickstellungen wurden 10,21 Milliarden
Euro zugefihrt. Insgesamt verfugte die PKV da-
mit zum 31. Dezember 2007 tiber Alterungsrick-
stellungen in Hohe von 123,65 Milliarden Euro,
106,50 Milliarden Euro fir die Krankenversiche-
rung und 17,15 Milliarden Euro fur die Pflegever-
sicherung.

Punktwerte, floatende

Medi Baden-Wirttemberg hat alle Vertragsarzte
in Baden-Wurttemberg aufgerufen, Widerspruch
gegen die floatenden Punktwerte bei der KV ein-
zureichen. Der Gesetzgeber habe 2005 feste
Punktwerte ins SGBV geschrieben, um die Mono-
poly-Vergitung zu beenden, schrieb der Vorsit-
zende Dr. Werner Baumgartner in einem Rund-

brief. Der HVV der KV sei seit 2005 rechtswidrig.
Baumgartner in www.facharzt.de vom 5.11.2008:
Der Gesetzgeber habe wenigstens einen kleinen
Teil des Morbiditatsrisikos mit den festen Punkt-
werten auf die Kassen tbertragen, um den Arz-
ten etwas mehr Planungssicherheit zu geben, er-
klarte Baumgartner. ,,Denn floatende Punktwer-
te sind unkalkulierbar! Jeder von uns kennt das
Zittern vor der nachsten Schlusszahlung!* Auch
habe es bis zu 30 Prozent der Leistungen auf3er-
halb des Budgets gegeben, bei denen die Kassen
bereit gewesen seien, das volle Morbiditatsrisi-
ko zu Uibernehmen. ,,Gerade die AOK BW war im-
mer bereit, sachgerechte und moderne Lésungen
in der Honorarpolitik zu vereinbaren, weil sie die
gute ambulante Versorgung in unseren Praxen fir
ihre Versicherten erhalten wollte“, erklarte Baum-
gartner. Auch andere Kassen seien fur bessere L6-
sungen als floatende Punktwerte offen gewesen.

Qualitdt vertragsdrztlicher Leistungen
Die Arzte Zeitung berichtet am 5.11.2008 wie
folgt: BERLIN (ble). Erstmals hat die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) in einer Stichprobe
mit 5700 Arzten Qualitatsdaten von niedergelas-
senen Arzten aus dem ganzen Bundesgebiet aus-
gewertet. Dabei zeigen sich in den einzelnen Dis-
ziplinen groRBe Unterschiede in der Qualitat der
Leistungen, hohe Qualitat bei Rontgen und CT,
indessen wirde nur jede 2. Arthroskopie nicht be-
anstandet. Bei bundesweit durchgefuhrten Pru-
fungen zur Rontgendiagnostik und Computerto-
mografie gab es demnach in 94,8 Prozent der Fal-
le keinen oder nur geringen Grund zu Beanstan-
dung. Bei der Kernspintomografie waren es 93,1
Prozent, teilte die KBV gestern mit. Damit wurden
17,1 Prozent aller Arzte mit einer Réntgengeneh-
migung und 14,1 Prozent der Arzte mit einer Ge-
nehmigung zur Kernspintomografie gepruft.
Regional setzten die KVen dabei Schwer-
punkte, etwa Stichprobenprifungen in der Nu-



Berufspolitische Nachlese — lossar zum quartal

klearmedizin, beim ambulanten Operieren, beim
Langzeit-EKG, der Ultraschalldiagnostik und der
Arthroskopie. Bei den insgesamt acht Prozent ge-
priften Arzten miteiner Ultraschallgenehmigung
betrug der Anteil der Nicht- oder nur geringen Be-
anstandungen 66,2 Prozent. Bei der Arthroskopie
lag die Prifquote bei 10,1 Prozent aller Vertrags-
arzte mit einer Genehmigung. Hiervon erzielte
knapp die Halfte der Arzte (48,7 Prozent) ein gu-
tes Ergebnis. Allerdings teilte die KBV nicht mit,
welche Referenzwerte den Stichproben zugrun-
de lagen. Ein Grund fur Beanstandungen war die
unzureichende Dokumentation von Untersu-
chungen. KBV-Chef Dr. Andreas Kéhler zog eine
gemischte Bilanz: ,Wé&hrend in manchen Leis-
tungsbereichen die Behandlungsgiite auf3eror-
dentlich hoch ist, offenbart sie in anderen noch
Defizite. Damit kbnnen und wollen wir uns nicht
zufriedengeben.”

Regelleistungsvolumina

Individualbudgets gibt es noch bis Ende 2008.
Dann kommen die Regelleistungsvolumina
(RLV).Wie hoch sie sind, hdngt von Abrechnungs-
daten der Vergangenheit ab. Wie die RLV berech-
net werden, hat der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss Ende August fixiert. www.facharzt.de am
5.11.2008: ,,Grundsétzlich ist die Rechnung ein-
fach: Das Regelleistungsvolumen ergibt sich aus
der Multiplikation eines arztgruppenspezifischen
Fallwertes mit der praxisindividuellen Fallzahl.
Den fachspezifischen Fallwert zu ermitteln, ver-
langt indes von der KV einiges an Aufwand®. Die
RLV-relevante Fallzahl ist dabei die Zahl der kura-
tiven Behandlungsfélle; ausgenommen sind Falle
im organisierten Notfalldienst und Uberweisun-
gen, bei denen ausschlieBlich Probenuntersu-
chungen oder Befundungen von dokumentierten
Untersuchungsergebnissen stattfinden. ,,Eben-
falls ausgenommen sind Falle, in denen Praxen
ausschlie3lich Leistungen abgerechnet haben,

die nicht dem RLV unterliegen.” Zur Ermittlung
des RLV fur die einzelne Praxis multipliziert die
KV den fachgruppenspezifischen Fallwert mit der
RLV-relevanten Fallzahl der Praxis. ,,Die Fallzahl
wird je Praxis auf Basis des entsprechenden Vor-
jahresquartals ermittelt.”

Rhon-Kliniken und ambulante
Versorgung

Der Klinikkonzern drénge in die Integrierte Ver-
sorgung und TK-Vize Christoph Straub wech-
selt in den Rhon-Vorstand, wie die Arzte Zeitung
am 3.11.2008 meldet: ,,BAD NEUSTADT/SAALE
(ava) . Die Rhon-Klinikum AG drangt in den am-
bulant-stationdren Versorgungsbereich. Daflr
hat der Konzern jetzt seinen Vorstand neu aus-
gerichtet. Neu in den Rhén-Vorstand einziehen
wird zum 1. Januar 2009 der bisherige Vize-Chef
der Techniker-Krankenkasse (TK) Dr. Christoph
Straub. Er gilt als Fachmann der Integrierten Ver-
sorgung. Der 47-jéahrige Arzt soll den Geschéfts-
bereich der ambulant-stationdren Grund- und
Regelversorgung etablieren und die medizini-
sche Entwicklung und das Qualitatsmanagement
im Konzernverbund steuern, teilte der Klinikbe-
treiber am Montag mit. Straub ist der erste Arzt
im Vorstand des Klinik-Konzerns. Vorzeitig ver-
langert hat das Unternehmen, zu dem 47 Klini-
ken gehdren und das 33 047 Mitarbeiter beschaf-
tigt, den Vertrag mit dem Vorstandsvorsitzenden
Wolfgang Pfohler. Der Aufsichtsrat habe einstim-
mig beschlossen, den Vertrag mit dem 55-Jahri-
gen bis Ende April 2014 zu verléangern, teilte der
im MDax notierte Konzern aus dem fréankischen
Bad Neustadt mit. Pfohler ist seit Sommer 2005
im Amt. Die Rhon-Klinikum AG kiindigte zudem
weitere Vorstandsanderungen an, um der geén-
derten Unternehmensstrategie gerecht zu wer-
den. Finanzvorstand Dietmar Pawlik verlasse das
Unternehmen auf eigenen Wunsch. Sein Nach-
folger werde Erik Hamann. Der 38-J&hrige soll
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sich als stellvertretender Vorstand um die Berei-
che Finanzen, Investor Relations und Controlling
kiimmern. Der Konzern ist auf die Ubernahme
und Sanierung von 6ffentlichen Kliniken speziali-
siertund zahlt neben Helios und Asklepios zu den
drei groRen Krankenhausbetreibern in Deutsch-
land.” Lt. www.facharzt.de vom 5.11. 2008:
,,Rhon-Kliniken formieren sich fur ambulante
Versorgung. Die Rhén-Kliniken haben ihren Vor-
stand neu aufgestellt, um sich in Zukunft stér-
ker in der wohnortnahen ambulant-stationdren
Versorgung zu betétigen. FUr diesen neuen Ge-
schéftsbereich habe der Konzern den vormaligen
Vize der Techniker Krankenkasse Dr. Christoph
Straub (47) gewinnen kénnen, teilten die Rhén-
Kliniken am Montag in Bad Neustadt a.d. Saale
mit. Der Rhén-Konzern verlasst damit sein ange-
stammtes Geschéftsfeld der stationéren Akutver-
sorgung. Straub habe grof3e Erfahrungen im me-
dizinischen Leistungs- und Versorgungsmanage-
ment, erklarte der Rhon-Vorsitzende Wolfgang
Pfohler. Daher sei er der Richtige, um den neuen
Geschéftsbereich aufzubauen und zu leiten. Der
Abgang von Straub sei fur die Techniker Kran-
kenkasse ein Schlag, schreibt dazu die ,,Financial
Times“. Er habe der néachste Vorstandschef wer-
den sollen, heile es aus der Kasse. Konkurrenten
schrieben ihm exzellente Kenntnisse der neuen
Versorgungsmodelle und die Fahigkeit zu, Ta-
ren zu den Krankenkassen zu 6ffnen. FUr Rhén
werde das im ambulanten Markt besonders dann
interessant, wenn der Konzern direkte Vertrage
mit den Kassen fur die Versorgung ganzer Regio-
nen schlielRen kbnnte, resimiert die Zeitung. Die
Rhon-Kliniken haben am 6.11.2008 ihr Ziel fur
2009 genauer vorgestellt, als neuen wesentlichen
Geschéftsbereich eine wohnortnahe ambulant-
stationare Versorgung aufzubauen. Auch den Kli-
nikbereich will der Konzern als zweites Standbein
noch erweitern, insbesondere da in der Finanz-
krise mit sinkenden Preisen fir Klinikzukaufe zu

rechnen sei, erlauterte der Vorsitzende Wolfgang
Pfohler in Frankfurt am Main auf seiner Jahres-
Analystenkonferenz. Rhén-Konzern steigert Pa-
tientenzahlen in MVZ um 73 Prozent. Der Kon-
zern will Umsatz und Gewinn demnach auch im
kommenden Jahr weiter steigern. Der Umsatz
solle um knapp zehn Prozent auf 2,3 Milliarden
Euro wachsen. Dieses Jahr sei der Umsatz bis-
her um 4,9 Prozent gestiegen. In den ersten neun
Monaten des Jahres habe das Unternehmen 1,42
Millionen Patienten behandelt und damit 6,6 Pro-
zent mehr als imVorjahreszeitraum. Pféhler rech-
nete mit einer weiteren Zuspitzung der Finanz-
marktkrise und weiteren Auswirkungen auf die
Realwirtschaft Gber die aktuelle Automobilindus-
trie hinaus. ,,Der Gesundheitsmarkt ist auf der
anderen Krisen- und Wetterfest. Die Entwicklung
hangt hier von der Altersstruktur und dem medi-
zinischem Fortschritt ab®“, erklarte Pfohler. Insbe-
sondere werde die Lage fur offentliche Kranken-
hauser enger. ,,Die offentlichen Hande werden
Einbriche bei den Steuereinnahmen verzeich-
nen, fur sie wird es schwieriger, Verluste abzude-
cken. Das wird ein Trend sein, der letztlich nicht
aufzuhaltenist.“ Rhoénrichte sich daher auf einen
groReren Zulauf zu den privaten Kliniken ein.
Finanzvorstand des Konzerns, Dietmar Pawlik,
erlauterte, dass die Umsatzerldse vor allem durch
eine Leistungsausweitung in der ,,ambulant-sta-
tiondren Grund- und Regelversorgung® erfol-
gen solle. Der Konzern habe erste MVZ-Struktu-
ren aufgebaut. Dieses Jahr werde die Marke von
100.000 Patienten in MVZ Uberschritten, der Be-
reich sei damit im Vergleich zum Vorjahr um 73
Prozent gewachsen. Der bislang klassische Kili-
nikbetreiber wolle sich zu einem Gesundheits-
versorger weiterentwickeln, fuhrte Pfohler aus.
Wirtschaftliches Wachstum solle in Zukunft in
zwei Bereichen stattfinden. ,,Wir wollen langfris-
tig eine wohnortnahe, qualitativ hochwertige und
fur jeden bezahlbare Versorgung in Deutschland
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leisten. Wir wollen jedem Menschen ein umfas-
sendes medizinisches Angebot machen, das die
ambulante und stationére Versorgung umfasst.”
Modell sei eine integrierte sektorentibergreifen-
de Versorgung, sagte Pfohler. ,Wir erleben einen
tiefgreifenden Wandel in der Gesellschaft. Das
System stofl3t immer ofter an Grenzen. Wir miss-
ten uns auf immer langere Wartezeiten und auf
Zwei-Klassen-Gesellschaft einstellen.” Der Kon-
zern wolle ein Mehr an medizinischer Versor-
gung ermdglichen und sieht die Potenziale in der
Uberwindung der Sektorengrenzen. Die Gewin-
ner im Wettstreit der Sektoren lieBen sich heu-
te noch nicht absehen. Bestimmte Leistungen
gingen aus den Krankenh&usern heraus in die
Praxen, ein Teil gehe andersherum in die Klini-
ken. ,,Bei der nachsten Gesundheitsreform steht
die Uberwindung der Sektorengrenzen im Mit-
telpunkt” prophezeite Pfohler. ,,Wir setzen den
Hebel genau an dieser Schnittstelle an.” Die Arzte
brauchten deshalb Freirdume in der Medizin. Er
werde eine starkere Verzahnung der ambulanten
und stationéren Versorgung organisieren. Im Fo-
kus werde die Eingangsdiagnostik stehen, die Pa-
tienten genauer in leichte und schwere Falle auf-
teilen und der adaquaten Versorgungsstufe zu-
weisen miusse: Die leichten Falle in die MVZ, die
schweren Félle in die Krankenhauser. Klinik und
MVZ sollten in Zukunft eine gemeinsame Platt-
form bilden. Fachérzte sollten nicht nur in MVZ
angestellt werden, sondern kénnten ihre Kassen-
arztsitze gegen eine Beteiligung am MVZ oder der
ambulant-stationdren Versorgung umwandeln,
sagte Pféhler. So kénnten sie als Mitgesellschafter
eine unternehmerische Verantwortung tiberneh-
men. Fortschritte seien beispielsweise in dem Pi-
lotprojekt am St. Petri Hospital in Warburg zu be-
sichtigen. Hier wiirden zur Zeit Kooperationen
mit Fachérzten gekniipft und in ersten Gespra-
chen mit den Niedergelassenen die Mdglichkei-
ten ausgelotet. ,,Nur in einem gemeinsamen An-

satz liegt fir Leistungserbringer die Mdglichkeit,
sich gegenuber den Kostentrdgern durchzuset-
zen.” Hier kdnne auch ein Facharztzentrum sinn-
voll sein, weil immer mehr Leistungen ambulant
durchgefiihrt wirden, sagte Pfdhler (zitiert nach
www.facharzt.de 6.11.2008).

Streikrecht von Vertragsdrzten
Bundeséarztekammer-Prasident Dr. J. D. Hop-
pe hat eindeutig - zitiert nach www.facharzt.de
vom 25.9.2008 - festgestellt: Kassenarzte dirfen
streiken. Auf diesem Standpunkt steht der Préa-
sident der Bundesérztekammer, Jorg-Dietrich
Hoppe. Im Interview mit dem ,, Deutsche Arzte-
blatt“begriindete er dies mit der neuen Gesetzes-
lage. Mit Blick auf den von Arzteverbanden mit
der AOK geschlossenen Hausarztvertrag in Ba-
den-Wiurttemberg, an dem die Kassendrztliche
Vereinigung nicht beteiligt ist, sprach Hoppe von
einer ,,sukzessiven Aushéhlung“ der Grundlagen
der Korperschaft Kassendrztliche Vereinigung
(KV). Bisher habe die KV den Sicherstellungsauf-
trag, dafiir hatten die Kassenarzte auf das Streik-
recht verzichtet, sagte Hoppe in einem Interview
des Deutschen Arzteblattes (Heft 39/2008). ,,Die-
se Vereinbarung ist jetzt aufgel®st. Durch die ge-
setzliche Regelung ist der Sicherstellungsauftrag
der Kassendrztlichen Vereinigungen obsolet ge-
worden. Die Kassenarzte dirfen meines Erach-
tens nun auch streiken.” Hoppe befiirchtet, ,,dass
die totale Wettbewerbsideologie eines Tages zu
einer ungleichen medizinischen Versorgung in
Deutschland fuhrt“. Die Versorgung auf dem
Land werde sich verschlechtern.

Hoppe bekréftigte seinen Aufruf zur Grof3-
demonstration des Aktionsbliindnisses ,Ret-
tung der Krankenhauser“ an diesem Donners-
tag in Berlin. Die von der Politik versprochenen
drei Milliarden Euro fur die Kliniken bezeichne-
te Hoppe als ,,Blendwerk®, weil das ohnehin vor-
gesehene Auslaufen des Sanierungsbeitrags und
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die Grundlohnsummensteigerung einberechnet
seien. ,,Das Geld reicht nicht aus, um den Investi-
tionsstau in den Krankenhausern aufzuldsen.

Umsatzsteuergesetz - Anderung 2009

2009 wird das Umsatzsteuergesetz geédndert. Es
wird unter anderem der gangigen Rechtspre-
chung der Finanzgerichte angepasst. Explizit
wird dann geregelt sein, was de facto jetzt schon
gilt: dass Leistungen von Praxis- und Apparatege-
meinschaften gegeniber ihren Mitgliedern nur
dann umsatzsteuerfrei sind, wenn sie gegen ge-
naue Kostenerstattung erbracht werden. Die Arz-
te Zeitung, 14.11.2008 sieht speziell steuerliche
Fallstricke bei Apparate- und Praxisgemeinschaf-
ten; diese sollten spétestens bis zum Jahreswech-
sel Vertrage Uberprifen, denn mit Gewinnvertei-
lung droht Umsatzsteuer. Arzte, die Gesellschaf-

ter solcher Gemeinschaften und nicht zum Vor-
steuerabzug berechtigt sind, liefen sonst Gefahr,
draufzahlen zu muissen. Das Problem, so Arzt-
rechtler Dr. Ingo Pflugmacher aus Bonn: Viele der
genannten Gemeinschaften arbeiten nicht nach
dem Kostenerstattungsprinzip, sondern auf Ge-
winnverteilungsbasis. Zwar sind solche Vertrags-
konstruktionen wegen der Rechtsprechung schon
seit Langerem steuerlich gefahrlich. Die Wahr-
scheinlichkeit, in eine Betriebspriifung zu gera-
ten, ist mittlerweile aber stark gestiegen. Denn
die Finanzverwaltung verfolgt die Strategie, Arzte
konsequent mit Betriebsprifungen zu kontrollie-
ren. Wer die Fallstricke vermeiden will, sollte da-
rauf achten, dass im Vertrag keine Gewinnvertei-
lung geregelt ist, sondern die Kosten nach genau
definierten MaRstaben wie Flache, Stundenzahl

J.L.

oder Nutzung umgelegt werden.
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